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OZET

Mitral darligi(MD) gelismekte olan iilkelerde hala en 6nemli problemdir. En
onemli nedeni romatizmal kardittir. Mitral kapak alani(MKA) 1.5cm? nin altina
diistiiglinde semptomlar baglar ve MKA<Icm? ise mitral valvuloplasti veya cerrahi

tedavilerinden biri uygulanir.

Ekokardiyografi; MKA ol¢iimiinde pek ¢ok durumda referans yontemdir.
Planimetrik ve basmng yarilanma zamani (PHT) yontemlerinin birbiriyle uyumu
tyidir. Ag¢1 diizeltilmesi MKA o6lclimlerinde proksimal isovelosite surface area
(PISA) ydnteminin kullanilmasimi simirlayan en énemli faktdrdiir. Bu ¢alismada MD

olan hastalarda ii¢ farkli yontemin birbirleriyle uyumu incelenmistir.

Yoéntem: Bu calismaya MD olan 83 hasta alindi. PISA yontemi ile
planimetrik ve PHT yontemlerini karsilastirdik.

Sonuglar: Her bir yontemin birbiriyle 6nemli iligkisi vardi. Planimetrik MKA-
PISA MKA(r= 0.66, p=0.001), Planimetrik MKA-PHT MKA(r=0.90, p<0.001),
PISA MKA-PHT MKA(1r=0.70, p<0.001) arasmda uyumlu bir iliski vardu.

Sonug: Mitral darhiginda kapak alani farkli yontemlerle hesaplanabilir. Bu
yontemlerin birbirleriyle korelasyonu, darlik ciddiyetinin kararmi verirken goz

onunde bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Mitral Darligi;, PHT, PISA
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SUMMARY

Mitral stenosis (MS) is stil an important problem in developing countries. The
predominant cause is rheumatic carditis. Symptoms begin if mitral valve area (MVA)
becomes <1.5cm?, and mitral valvuloplasty or surgery is performed if MV A becomes

<lcm?.

Echocardiography has become the reference method for measuring MVA in
many instances. The planimetrik method and pressure half-time (PHT) methods
correlate well. Angle-correction is an important limiting factor for using proximal
isovelocity surface area (PISA) method in measuring MVA. In this study, correlation

among three different methods in patients with MS was investigated.

Methods: The study included 83 patients with MS. We compared the PISA
method, with planimetry and PHT methods.

Results: Each method has a significant relationship with each other. There
was a good relationship between planimetry-PISA (r= 0.66 p<0.001), Planimetry-
PHT (r=0.90 p<0.001), PISA-PHT (r=0.70 p<0.001).

Conclusion: MVA could possibly be measured by different methods in
patients with MS. The correlation between these methods should be taken into

consideration when making decisions about the severity of the stenosis.

Keywords: Mitral Stenosis, PHT, PISA
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1. GIRIS VE AMAC

Endiistrilesmis iilkelerde romatizmal ates prevalansi biiylik dlciide azalmig
olmasina ragmen, mitral darligi (MD) diinya genelinde hala anlamli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Tedrici bir aktivite azalmasi olan ve yillarca asemptomatik kalan
bu hastalarda, islev kaybinin dogru degerlendirilmesi gii¢ olabilir. Vakalarin cogunda
tan1 fizik muayene, akciger grafisi, elektrokardiyografi (EKG) ve Ekokardiyografi
(EKO) yardimiyla konulur.

MD’nin siddetini, sonuglarint ve anatomik lezyonlarm yaygmligimni
degerlendirmek i¢in kullanilan baslica inceleme yontemi ekokardiyografidir. MD’nin
siddeti, kapak alaninin 6lgiilmesi agisindan birbirini tamamlayan degerlendirmeler
olan iki boyutlu planimetri ve basing yarilanma siiresi yontemleriyle 6lgiilmelidir.
Uygulanabilir oldugunda planimetri secilecek yOntemdir. Doppler hizlari
kullanilarak hesaplanan ortalama transvalviiler basing farki 6l¢timleri biiyiik 6l¢iide
orana ve akima bagimlidir; ancak bunlar, 6zellikle siniis ritmindeki hastalarda,
hastalik siddetiyle ilgili degerlendirmenin tutarliliginin kontroliinde yarar saglar.
Eger kapak alan1 >1.5cm? ise MD genellikle istirahatte klinik sonuglara yol agmaz.
Mitral kapak alan1 1.5 cm? altina diistiigiinde semptomlar gelismeye baslar. Ortalama
transmitral gradient 5-10 mmHg, ortalama pulmoner arter basmci 50 mmHg dir ve
egzersizde kisitlanma beklenir. Mitral kapak alan1 1cm? nin altinda ise istirahatte bile

semptomlar vardir ve miidahele gerektirmektedir.

Mitral kapak alani 6l¢iimleri hastalarin prognozuna karar vermede gereklidir
ve dogru bir sekilde Olglimler Onemlidir. Planimetrik yontem hastalarin
ekojenitesinden, mitral kapak kalsifikasyonundan, aort yetmezliginden ve EKO
yapanin tecriibesinden etkilenir. PHT metodu hastalarin kalp hizi, gradyentleri ve
orta-ciddi aort yetmezligi ve atriyal fibrilasyon (AF) varliginda degisiklige ugrar ve
diger yontemlerle karsilastirilarak degerlendirilir. PISA yontemi ise temel olarak

kitlenin korunumu prensibine dayanir. Tagikardik durumlardan ve gradiyent



artisgindan etkilenir. Masa {stiinde ag¢1 Olglim yOntemi gerektirmesi ve formiilize

edilerek hesaplanmasi nedeniyle pratik degildir ve ¢ok sik kullanilmamaktadir.

Bu calismada; MD olan hastalarin kapak alanlarinin, her {i¢ yontemle 6l¢iiliip,
bunlarin  birbirleriyle uyumuna bakilarak gilinliik pratikte kulanilabilirligi
degerlendirilecektir. MD bildigimiz gibi iilkemizin halen 6nemli problemleri
arasindadir. Hastalarmn takipleri, tedavileri ve prognozlari agisindan yeni yontemlerin

gelistirilmesi, arastirmaya agik alanlardir.



2. GENEL BIiLGIiLER

Sol ventrikiil/SV giris yolu, kanin SV ye ge¢isini saglayan mekanizmay1

olusturan bir sistemdir. Bu sistemin 3 temel eleman1 vardir.
1. Pulmoner venler, oksijenlenmis kani akcigerden toplayarak kalbe tasir.
2. Sol atriyum/S A, kani1 gegici olarak toplar.

3. Mitral aparatus, kanin diyastolde SA dan SV ye gecisini saglar, sistolde de
geri kagmasina engel olarak kanin sol ventrikiilden aortaya atilmasina yardimci olur.
Bu sistem elemanlarindan bir veya bir kagindaki bozulma kanm diyastolde SV ye
gecisini engelleyerek hemodinamiyi bozar. Mitral aparatus, kanin SV gecisini
saglayan giris yolu iizerindeki en 6nemli eleman olup, mitral kapak ve kapagin
calismasina destek unsurlardan meydana gelir. Bu destek unsurlar SA-SV duvari ve

kapagin duvara tutunmasini saglayan kordal yap1 ile papiller adalelerdir.
Mitral darlig1 kendini ti¢ farkl sekilde gosterebilir:

a. Mitral kapaga ait lezyonlar. Romatizmal mitral darligi, mitral darliggyMD
ve mitral yetersizligi/MY, konjenital mitral darlifi, parasiit mitral kapak, kapakiistii

mitral halka.

b. Mitral kapaga komsu lezyonlar. Mitral annulus kalsifikasyonu, mitral

annulus ve liflet timorleri, infektif endokardit ile SA i¢i band/kor triatriyatum

c. ikisi disinda farkli lezyonlar. Aort yetersizligi olabilir. Geri kagan voliim
mitral 6n yaprak¢iga basi ile kapagin yeterli a¢ilimini engelleyerek darliga neden

olabilir.

SV dolusunu engelleyerek hemodinamik sorunlara yol acan en sik kalp kapak
hastaligt MD olup %99’u romatizmaldir. Romatizmal kapak hastalarinin yaklasik
%25 1 saf %40 mitral yetersizligi ile birlikte goriiliir (1,2). Kadinlarda erkeklere

oranla daha sik rastlanan kronik bir olgudur.



2.1. DOGAL SEYIiR

MD ilerleyici ve hayat boyu devam eden bir hastaliktir. Baslangicta yavas
olan klinik seyir, ileri yaslarda hizli bir progresyon gosterir. Gelismis tilkelerde
romatizmal ates ile semptomlarin baglangici arasinda 20-40 yil arasinda degisen
latent bir donem vardir. Hastalik ileri yaslarda 6. dekattan sonra semptomatik olur.
Geligsmekte olan iilkelerde veya sosyo-ekonomik diizeyi diisiik olan kisilerde hayatin
3. veya 4. dekadinda semptomlar ortaya ¢ikabilir. Dolayisiyle akut romatizmal ates
ve semptomatik mitral darli§1 arasindaki latent donem degiskendir ve romatizmal

aktivasyon ataklarindan etkilenir.

[k hafif semptomlarm baslangicindan agir semptomlarin baglamasma kadar
bir on y1l daha gegebilir. Asemptomatik veya hafif semptomlu hastalarda 10 yillik
sagkalim oranm1 %80°den fazladir ve %60’1nda semptomlarda artis gozlenmez. Fakat
agr semptomlarin baslamasiyla 10 yillik sagkalim orani1 %0-15 arasindadir. Agir

pulmoner hipertansiyonda sagkalim 3 yildan azdir.

Tedavi edilmeyen hastalarda mortalite; hastalarm %60-70’inde pulmoner ve
sistemik konjesyon, %20-30’unda sistemik emboli, %10’unda pulmoner emboli ve
%1-5’inde de infeksiyon nedeniyledir. Doppler ekokardiyografik ¢caligmalar mitral
kapak alaninda yillik kaybin 0.09-0.32 cm? arasinda oldugunu gdstermistir.

2.2. ANATOMIiK YAPI

Mitral kapak; komissiirler araciligi ile baglantili 2 yapraktan meydana
gelmistir. Arka yaprak lateral duvarla komsulugu olan ‘C’ seklinde daha genis ve
gercek annulus/kapak halkasina sahiptir. On yapragmn annulusu ise; gercek olmayip
cikan aortun arka duvari ve sol nonkoroner kapak ile devamlilik gdsteren ‘C’ nin

acik agzi kadardir.

Annulus, erkeklerde daha fazla olup diyastolde ortalama 7 cm? sistolde
ortalama 5 cm? dolaymndadir. On yaprak daha enli arka yaprak daha genis

oldugundan yaprak alanlar1 genelde birbirine esittir.



Mitral yapraklar anterolateral ve posteromediyal papiller kastan ¢ikan ve
devamli olarak 2 ye ayrilarak ilerleyen, birbiri i¢inden ge¢meli ve kisiden kisiye

farklilik gosteren kordo tendini denilen bagciklar ile SV duvarina tutunurlar.
Korda tendiniler;
Primer/yaprak uglarm tutanlar,
Sekonder/yaprak govdesini tutanlar,

Tersiyer veya lateral/yaprak kokiinii tutan ve dogrudan SV duvari ile

baglantili olanlar diye gruplandirilabilirler.

2.3. FIZYOPATOLOJI

MD’nin siddetini belirleyen ve semptomlar1 tanimlayan hemodinamik
degerler; sol atriyum (SA) ortalama dolus basinci ve kapak {izerindeki akim hizi ile
pik/ortalama akim gradiyenti olup bunlar 6nemli fizyopatolojik oOl¢iitlerdir (3).
Genelde bu degerler arttiginda semptomlar gelisir. Hemodinami iizerine etkili, en
onemli fizyopatolojik unsur kalp debisi ve kalp atim hiz1 oldugundan, debi ve hiz
artisina  neden olan/olacak biitlin durumlar hasta takibinde g6z Oniinde
bulundurulmalidir (4). Bu unsurlar; SA basincin, kapak iizerindeki akim hizi ve
gradiyentin artigma boylece semptomsuz hastalarin semptomatik hale gegisine veya
semptomlu hastalarin da kliniginin siddetlenmesine ve/veya komplikasyonlara neden

olurlar.

Mitral kapak alan/MKA, 2 cm? nin altina diistiiglinde SA dolus basinci ve
kapak iizerindeki akim hiz1 ve akim gradiyenti artmaya baglar. Genellikle MKA 2-
1,5 cm? arasinda hafif MD’dan bahsedilir. Hafif dereceli MD’da; MKA 1.5 cm? nin
istiinde ve normal mitral kan akiminda ortalama gradiyenti SmmHg civarinda,
pulmoner arter basmci(PAB) sistolik 35-50 mmHg arasinda olup bu hastalar
senelerce semptomsuz ve stabil kalabilirler. Sistolik PAB 30 mm Hg iistii yiiksek
kabul edilir. 30-60 mmHg arasi orta derecede PAB yiiksekliginde sag ventrikiil
performanst yeterli bulunmus, 60 mmHg nin istiinde sag ventrikiil yetersizligi

gozlenmistir (5).



MKA 1.5 cm? nin altina diistiiglinde 1-1.5 cm? orta dereceli MD’da, azalan
kapak alani ile birlikte kanin SA dan (Sol ventrikiil) SV’e gegisi sirasinda diyastolik
basing fark: artigindan, eforla iliskili semptomlar baglar. Ortalama gradiyenti 5-10
mmHg arasinda, PAB 50 mmHg dolayinda olan orta-ciddi hasta grubunun genellikle
istirahatte yakinmasi yoktur. Bu hastalarda eforla mitral kapak gradiyentin 15 mmHg

nin ve PAB’nin 60 mmHg’ nin iizerine ¢ikmasi ile egzersizde kisitlanma beklenir.

MKA 1cm? nin altinda ciddi MD’da, mitral ortalama basing farki; normal
mitral akim sartlarimda dahi 10-15 mmHg nin istiine ¢ikarak semptomlarin
siddetlenmesine neden olur. PAB 60 mmHg nin lizerinde sag ventrikiil yetersizligi
mevcuttur. Sag ventrikiil diyastol basmcinda ve buna baglh sag atriyum ortalama
basimcindaki yiikseklik ile sag kalp yetersizliginin bulgular1 ortaya ¢ikar. Efor
kapasitesi ileri derecede kisitlanmis olup, istirahatte bile hastalar semptomatik

haldedir.

2.4. TANI KRiTERLERI
Fizik muayene;

Pulmoner arter basing yiiksekligi-pulmoner hipertansiyon ve diisiik debi
varliginda ylizdeki venlerin genislemesine bagli facies mitrale/al yanak-mor dudak,
mitral ylizii ve periferik siyanoz vardir. Juguler vendz dolgunluk goriiliir.
Palpasyonda karaciger duruma gore agrili, sert, biiyiimiis olarak ele gelir. Ileri
trikiispit yetersizligi ile kanm karacigerde duraksamasi pulsatil sistolik atim,

abdomino-juguler reflii olusur.

Boynun sag tarafinda daha iyi goriilebilen jugular ven dolgunlugu, 45 derece
yatan bir kiside normalde sternal ag¢idan en fazla 4 cm yukariya kadar ¢ikar ve derin
nefes alma ile de kollabe olur. Sag atriyum basincinin arttigi durumlarda ise
dolgunluk ceneye kadar uzanabilir ve derin nefes alma ile kollabe olmaz. Sag
atriyum basincimin arttig1 ciddi trikiispid yetersizliginde karaciger lizerinde sistolik
pulsasyon alinir ve gobek cevresine 10-30 saniye bastirdigimizda boyun jugular
venlerin dolgunlugu ve basmcinda artma olur. Bu artigsa pozitif abdominal/hepato-

juguler reflii denir.



Dinleme bulgusu Duroziez ritmi MD i¢in tipiktir. Hastayr yataginda 5-10
defa yatip/oturtarak veya kuvvetli Oksiirterek kalp hizi ve kapaktan gecen kan

miktarmi artirmak ve/ya sol yana dondiirmekle daha belirgin hale getirilebilir.

Bu ritmin 6nemli o6gelerinden biri, mitral kapagm agilma sesi(opening
snap)dir. Ac¢ilma sesi 2. sesten 0.03-0.1 saniye sonra olusur. MD nin siddetinin ve
SA basincinin arttigi durumlarda mitral kapak erken acilir. 0.08 saniyenin altina
distiigiinde, 2. sese yaklastikca sik1 MD diistiniilmelidir. Kapagin kalsifik olusunda
ise acilma sesi duyulmaz. Kapagin agilmasi ile baslayan mid-diyastolik rulman hasta
sol yana yatirildiginda stetoskobun c¢an kismi ile daha iyi duyulur. Hafif olgularda
diyastolik siirenin basinda yavaslayan ve sonunda hizlanan 2 ayri iifiirim seklinde
duyulurken MD siddetlendik¢e rulman biitiin diyastole yayilir ve diyastol sonu
atriyum kontraksiyonu ile siddetlenerek presistolik siddetlenme olusur. Sik1 MD de
rulman biitiin diyastoli kaplar, presistolik siddetlenmeyi ortebilir ve A dalgasi

kaybolur.

2.5. TANI YONTEMLERI
2.5.1. Elektrokardiyografi

Sol atriyum basing artisi ile birlikte EKG de P dalga siiresinde DIl de 0.12
saniye ve istii uzama, V1 de daha belirgin bifazik P ve aksinda (-) 30/(+)45 derecelik
sapma izlenir. Pulmoner hipertansiyonun ilerlemesi ile sag ventrikiil hipertrofisi ve
dilatasyonuna bagl, sag aks deviyasyonu, V1 de R/S oran1 >1, V6 da R/S oran1 < 1,
Vide ST ve T degisikligi ve sag atriyum dilatasyonun da hastaliga eklenmesine bagl
bulgular EKG de yer alir.

1957°de eldeki EKG iizerinden MD teshisine varmak i¢in QRS aks
degisikligi incelenmis ve bu degisikliklerin MD nin siddetini ve pulmoner damar
direncini yansittig1 gosterilmistir.(6) Frontal planda QRS aks1 0/(+)60° derece
arasinda oldugunda MKA 1.3 cm”’den biiyiik, aks (+)60 dereceyi astigimda MKA 1.3
cm’ nin altinda bulunmus, (M1 10° u astiginda pulmoner damar direncinin normalin

tistiinde, (+) 150° oldugunda da sistemik damar direncine ulastig1 gézlenmistir.



2.5.2. Akciger On-Yan Ve Teleradyografi
MD’nda radyolojik bulgular1 3 grupta toplayabiliriz.
A. Kalp bosluklarindaki biiyiime ile meydana gelen degisiklikler

B. Darligin neden oldugu pulmoner vendz tansiyon artisi ile ilgili vendz

sistem ve akciger dokusunun yapilanmasinda meydana gelen degisiklikler

C. Darligin neden oldugu pulmoner arteriyel tansiyon artisi ile ilgili pulmoner

arter agacin goriinlimiinde meydana gelen degisiklikler

A. Kalp bosluklarindaki biiylime ile meydana gelen sekil degisiklikleri:
MD’nda kalp bosluklarindaki biiylime ile kalbin bi¢iminde bozulma olur ve sekli
degisir;

a. Sol kalp konturunda meydana gelen degisiklikler.

Telede kalbin sol kenarmni 4 kontur belirler. Bu konturlar yukardan asagiya
aort topuzu, pulmoner konus, sol atriyal apendiks(SAA) ve SV tarafindan ¢izilir.
Aort ve SV, sistemik hipertansiyon ve/ya SV yetersizligi gelismedik¢e olay dis1
kaldigindan normal veya kiiciiktiir. Pulmoner konus ile SV arasinda yer alan SAA
golgesindeki konkav genisleme ise 6n plandadir. Bu biiyiime MD nin siddeti ile ilgili
ancak trombiisiin varli§1 veya yoklugu ile iligkili bulunmamastir (7). Ayrica pulmoner
hipertansiyonda arterin genislemesine bagli sol kenarda, aort topuzundan sonra gelen
pulmoner konturda artma goriilebilir. Ayrica kapakta kalsifikasyon skopi altinda

kapak hareketi ile birlikte izlenebilir.

Sol atriyumda genisleme. SA saga dogru biiyiidiiglinde kalbin sag alt
kenarinda, sag atriyum kenarmna paralel ¢ift kontur’ yapar. SA yukart dogru
genislediginde sol ana bronsu yukari dogru iter. Arkaya dogru genislediginde ise
baryumlu yan filmlerde goriildiigii gibi yemek borusunu arkaya iterek yutma
zorluguna ve rekiirren larengeal sinir basisi ile ses kisikligma “Ortner sendromu” na

neden olabilir(8)

Ancak MD’da basing artis1 6n planda oldugundan SA nin genislemesi
siddetini yansitmaz. SA nim genisleyerek sag gogiis duvarina dayandigi durumlar
genellikle mitral yetersizligi (MY) gibi volim artisinin 6n planda oldugu

durumlardir.



b. Sag kalp konturunda meydana gelen degisiklikler.

Ciddi MD’da genisleyen sag kalp bosluklarindan dolay1 sag atriyum ve sag

ventrikiil konturunda genisleme olur.

B. Darligin neden oldugu pulmoner vendz tansiyon artisi ile ilgili venoz
sistem ve akciger dokusunda meydana gelen degisiklikler: Akciger grafisinde,
pulmoner vendz tansiyonun derecesine gore bazi degisiklikler gozlenir (9-10).
Pulmoner vendz basing normalde 8-12 mmHg dolayinda olup MD gibi dolusun
engellendigi durumlarda yeterli dolusu saglamak icin artmaya baslar. Bu basincin

artmas1 durumunda sirastyla asagidaki degisiklikler beklenir:

a. ilk isaret; pulmoner venlerdeki 12-18 mmHg lik basing ve voliim artmas1
bazal konjesyon / alt loblarda damar gdlgelerini daha belirgin olusu seklinde kendini

gosterir.

b. Alt loblardaki kanlanma, dogrudan/dolayli etkenler ile damarda olusan
spazm tarafindan dengelenmeye calisilir. Damar direncinde artma baglar. Kan alt
loblardan {ist loblara yonlendirilir. Normalin aksine bazal loblarda damar golgeleri
kiigiiliirken, {ist loblarda damar golgeleri genisler ve 3 mm {istiine ¢ikarak belirgin
hale gelir. Pulmoner vendz basing 18-20 mmHg oldugunda st loblarda damarlarin
belirgin hale gelisi sefalizasyon/geyik boynuzu/yeniden dagilim gibi isimler ile

tanimlanir.

¢. 20 mmHg’y1 astiginda interstisiyel 6dem baslar. Arteriyol ve veniiller ile
biiylik damarlarin etrafindaki dokuya ve interstisiyel alana sivi gecgisi olur. Bu sivi
gecisine bagly; 1. perivaskiiler degisiklik: Damar etrafina sizan sivi, damar golgesinin
ve hiler hattinin belirsizleserek doku ile biitiinlesmesine yol acar. 2. Lobiiller arasi
septal kalinlagma: Kerley A-B c¢izgileri goriiliir. Kerley A ¢izgileri hiler bolgede 4
mm uzunlugunda ince ¢igiler halinde, Kerley B ise kostafrenik koselerde kisa kalin
cizgiler halinde goriiliir. Kerley B ¢izgisinin goriilmesi halinde biiylik cogunlukta
pulmoner kapiller kama (PKW) 20 mmHg iistii kabul edilir (11). 3. Subplevral sivi
birikimi: plevral alt koselerden baslayarak gittikce genisler. Bu durumda hastanin
kosta frenik ve/ya kardiyak siniisleri kapali demek pulmoner vendz basing 20 mmHg

y1 agmis ve interstisiyel 6dem baslamis demektir.
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d. Son agamada 25 mmHg’ nin istiine ¢ikan basingla kan/plazma alveoler
boslugu sizar ve olusan akciger 6deminde 2/3 akciger orta zonda kelebek veya yarasa

kanadr’ seklinde opak goriintii yer alir.

Kronik durumlarda, 6zellikle orta zonda koruyucu mekanizma olarak gelisen
lenfatik drenajdaki artma nedeni ile PKW basinct 30-35 mmHg’y1 gegebilir. Killips
siniflamasina gore akcigeri tabandan itibaren apekse kadar dort esit pargaya bolerek
pulmoner vendz tansiyonun siddetini belirleyen basing degerleri ile birlestirirsek bir

tablo elde edebiliriz. (tablo 1) Bu genellemeye gore;

Tablo 1: Killips Siniflamasi

Apeks IV | 4/4 yas ral-FK 1V Akciger 6demi | PCWB 25mmHg istii
11T Y yasral - FK III | Interstisiel 5dem | PCWB 20-25 mmHg

II 2/4 yas ral- FK 11 Sefalizasyon PCWB 18-20mmHg
Taban | Ya yas ral- FK 1 konjesyon PKWB:12-18 mmHg

C. Mitral darligin neden oldugu pulmoner arteriyel tansiyon artisi ile ilgili

pulmoner arter agaciin yapilanmasindaki degisiklikler.

Pulmoner trunkus ve hiler bolgede pulmoner arter dallarinda belirginlesme
buna karsin artan periferik direng ve periferik pulmoner arter golgesinin kaybolmasi
ile ortaya cikan periferik budanma/budanmis aga¢ goOriniimii pulmoner arteryel
hipertansiyon i¢in tipiktir. Ayrica lateral grafide 6n/sag ventrikiil genislemesi halinde

retrosternal boslugun kayboldugu goriiliir.

2.5.3. Ekokardiyografi

MD teshisinin dogrulanmasinda, siddetinin kapak anatomisinin
degerlendirilmesinde, sonu¢ta karar verilmesinde en énemli rolii oynar. MD’da
ekokardiyografik indikasyonlar AHA/ACC(American Heart Association/American
College of Cardiology) task force report’ ta yayinlanan ve Tirk Kardiyoloji
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Dernegi/TKD tarafindan hazirlanan kilavuzlarda da kabul goren sekli ile Tablo 2 de
yer almaktadir.(12)

Tablo 2: MD da Ekokardiyografi i¢in Endikasyon Onerileri

Simif Endikasyon

| MD nin teshis ve onayinda, hemodinamik siddetinin; MKA,
pik-ortalama basing farki ile PAB nin ve sag ventrikiiliin
anatomik-fonksiyonel olarak degerlendirilmesinde,

Balon Mitral Valvuloplasti(BMV) uygunlugunun tayini i¢in
kapak morfolojisinin degerlendirilmesinde,

Degisen semptom ve isaretlerin yeniden degerlendirilmesinde,

IIa Istirahatteki hemodinamik ve klinik bulgular arasinda fark
oldugunda, egzersiz doppler eko ile hemodinamik cevabin

degerlendirilmesinde

IIb Orta-ciddi MD 1 semptomsuz hastalarin PAB 1m

degerlendirmek i¢in gézden gecirilmesinde

11} Stabil klinik bulgular1 ve hafif MD 11, semptomsuz hastalarin

rutin takibinde

Anatomik profil ve Mitral Darhk nedenleri:

Mitral darligi romatizmal atesin en sik goriilen valviiler komplikasyonudur.
Gelismekte olan iilkelerde romatizmal ates en sik nedendir. Diger nedenler nadirdir.
Romatizmal kalp hastaliginin prevalansinda azalmaya egilim vardir. MD en sik
goriilen sol tarafli tek kapak hastaligidir. Avrupa da sol tarafli kapak hastaliklar1 %
10 lar diizeyinde iken gelismekte olan iilkelerde hala yaygin olarak bulunmaktadir
(13-14). Romatizmal MD’nin temel mekanizmasi kommissural fiizyondur. Diger
anatomik lezyonlar kordal kisalma, flizyon, lifletlerde kalinlasma ve ge¢ donemde

kalsifikasyonlarin birikmesi ile liflet hareketlerinin siirlanmasina katkida bulunur.
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Dejeneratif MD’da temel lezyon aniiler kalsifikasyondur. Siklikla yash

hastalarda goriiliir ve HT, aterosclerotik kalp hastalig1 ve bazen AS ile iliskilidir.

Mitral anulus kalsifikasyonu, MD’dan daha ¢ok hemodinamik ©nemli
olmayan yada az miktarda Onemli, izole MY nedeni olabilir. Nadir vakalarda
dejeneratif MD’da liflet kalinlagmas1 ve/veya kalsifikasyonla iligkili hemodinami
onemli olabilir. Bu, kommissural fiizyon olmasa da, lifletlerin hareket kisitliligina
neden olabilir. Kapak kalinlig1 ya da kalsifikasyon Oncelikle kapaklarin bazalinde

iken romatizmal MD’da 6ncelikle kapak uglarinda olur.

Konjenital MD’nda temelde subvalviiler aparatus anormallikleri 6n plandadir.
Diger nedenlerle nadiren karsilasilir. Inflamatuar hastaliklar (sistemik lupus),
infiltratif hastaliklar, karsinoid kalp hastaligi ve ilaclarin indiikledigi kapak
hastaliklar1 gibi. Bunlarda komissiirlerde nadiren fiizyon varken, en sik liflet kalinlig1

ve hareket kisithilig1 vardir.

2.5.3.1. Mitral Darhg: Ciddiyeti Nasil Degerlendirilir
2.5.3.1.1.Basin¢ Gradienti (Sinif I 6neri)

Diyastolik basing gradientinin degerlendirilmesi; Transmitral velosite akim

kiirsorii ve Bernoulli esitligi kullanilarak (AP=4V?) yapilir.

Bu degerlendirme transseptal kateterizasyon yapilarak, invaziv yontemlerle

Olciilen degerlerle iyi korele bulunmustur (15).

CW Doppler kullanim1 maksimal velosite ve kayitlarda 6ncelikli tercih edilir.
PW Doppler kullanildiginda 6rneklem voliim kapak uclarindan sonra ya da kapak

uclar1 seviyesine konur.

Doppler gradienti apikal pencereden, en sik ultrason atimlarmin, mitral giris

hizasina paralel konumda degerlendirilir.

Ultrason Doppler atimlarinin yanlis olarak diisiik 6l¢iilmesini 6nlemek i¢in
mitral akim seviyesinde, akim ag¢is1t minimale indirilir. Renkli Doppler apikal
goriintiilerden valviiler ve subvalviiler yapilarin siddetli deformiteleri durumunda,

eksantrik diyastolik mitral jet akim ile karsilasilir.
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Bu durumlarda Doppler atimlar1 en yiiksek atim velositesinin zonu renkli

Doppler kilavuzlugunda ayrilir.

Gain ayarlarinin optimizasyonu, atim yonlendirilmesi ve iyi akustik pencere,

Doppler akimlarmin konturunun iyi belirlenmesinde gereklidir.

Maksimal ve ortalama gradientler ekranda goriilen Doppler diyastolik akim
dalga formlar1 alan1 kullanilarak 6l¢iiliir. Maksimal gradient ilging olarak 6nemsizdir.
Sol atrial kompliyans ve sol ventrikiil diyastolik fonksiyondan etkilenen pik mitral

velositeden ¢ikarilir (16).
Kalp hizi, gradientler gibi daima raporlanarak 6lgiiliir.

Atrial fibrilasyonlu hastalarda ortalama gradient normal kalp hizinda olan,
hemen hemen esit R-R intervalleri en az cesitli olan 5 siklus ortalamasindan

degerlendirilir.

Mitral gradient, Doppler giivenilir olmasina ragmen MD siddetini gdsteren en
1y1 gosterge degildir. Transmitral akim hizindan, kardiyak debiden ve iligkili mitral

yetmezliginden etkilendigi gibi mitral kapak alanma bagimhidir (17).

Ortalama gradient ve diger ekokardiyografik bulgular karsilastirilmalidir.
Goriintii kalitesi kotii olan hastalarda diger degiskenler (6zellikle planimetrik MKA)
ya da ek durumlarmn varligindan (LVDD varliginda PHT) etkilenir.

Ek olarak ortalama mitral gradient, balon mitral kommissiirotomide

prognostik degere sahiptir.

2.5.3.1.2. MKA Planimetri (Smif 1 Oneri)

2-D EKO kullanilarak mitral orifisin alan1 direkt olarak olciilebilir. Diger
yontemlerden farkli olarak, valviiler lezyonlarla iligkili ya da kardiyak bosluk
kompliyans1 akim durumlar1 hakkindaki hipotezi kapsamaz. Pratikte planimetri,
kapak ac¢iklig1 degerlendirildiginde anatomik kapak alani ile en iyi korelasyonunun
oldugu goriliir (18). Sonucgta olarak planimetri MKA Ol¢iimiinde referans olarak

kabul edilebilir (19-20).
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Planimetri 6l¢timii mitral orifisin agik kommissiirleri igeren, yapilabilirse
parasternal kisa aksdan direkt “trace” ile elde edilebilir (Sekil 1). Kapak uglarindan
Olciimde, apeksten sol ventrikiil bazaline dogru dikkatli bir sekilde taranmasi
gerekmektedir. Olgiim seviyesi eliptik sekildedir. Mitral orifise dikey planda yapilir.
Mitral orifisin konturu yeterli goriintiilendikten sonra “gain” ayarlar1 yapilir. “Gain”
ayar1 gerektiginden fazla yapilirsa liflet uclar1 yogun ya da kalsifik ise kapak alanini

oldugundan daha kii¢iik 6l¢gmemize neden olur.

662003 13:20:26

Sekil 1: Parasternal Kisa Aks Goriintiide Planimetrik MVA Olciimii

“Zoom” modu kullanilarak goriintii modu biiyiitiiliir. Mitral orifisin konturlar1
daha 1yi segilebilir. Planimetri 6l¢timiinde kardiyak siklusun optimal zamani mid-
diyastoldiir. Bu en 1yi, sine loop moddan goriintii dondurularak yapilir. Birka¢ farkl

Ol¢tim yapilmasi Onerilir.

Atrial fibrilasyonlu hastalarda ve inkomplet kommissural fiizyon (orta MD ya
da kommissurotomi sonras1) anatomik kapak alani akim durumlariyla iliskili olarak,

hafif¢e degisen 6rneklerde oldugu gibi birkag farkli 6l¢iim yapilmasi 6nerilir.

Liflet u¢larmin siddetli kapak kalsifikasyonu belirli olan kapak anatomisinin
bozulmast ya da kotii akustik pencere varliginda MD planimetri yapilmasi zordur.

Tecriibeli ekokardiyograficilerin varliginda bile bu oran %5 gibi orandadwr. Hasta
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populasyonuna bagimlidir (21). Endiistriyel iilkelerde MD’l1 hastalarin énemli bir

kismini1 olusturan yaslilarin 6nemli problemi oldugundan bahsedilir (22).

Diger bir potansiyel kisitliligi, planimetri yonteminin teknik uzmanlik
gerektirmesidir. Dejeneratif MD vakalarinda planimetri yontemi dikkate deger

bi¢cimde, orifisin geometrisi ve kalsifikasyon varlig1 nedeniyle daha zordur.

2.5.3.1.3. Basin¢ Yarilanma Zamam (Pressure-Half Time:PHT) (Simif 1

oneri)

T1/2 erken diyastolde maksimum mitral gradiyent ile maksimum baslangi¢
degerinin yaris1 olan gradiyentin zaman degeri arasindaki milisaniye cinsinden
zaman intervali olarak tanimlanwr. Kapak alani ile ters orantili olarak, diyastolik
transmitral kan akiminin velositesi azalir ve MKA empirik formiil kullanilarak elde

edilir (23).
MKA=220/T1/2

T1/2, EKO makinelerinde yaygin olarak kullanilan biitiinlesmis yazilim
paketlerinden otomatik olarak, kapak alan1 ve transmitral akimm E degeri
Dopplerden, deselerasyon egimi takip edilerek elde edilir. Doppler sinyalleri
kullanilarak ayni sekilde mitral gradiyent hesaplanir. Gradiyent almak icin
deselerasyon egimi ve akimim konturu diizgiin bir sekilde alinmalidir. Deselerasyon
egimi bazi zamanlarda erken diyastolde mitral akim velositesinin hizli azalmasima
baglh daha fazla azalir. Bu vakalarda erken diyastoldeki deselerasyon egiminden
ziyade, mid diyastoldeki deselerasyon egimi kullanilir (24). Bazi nadir hastalarda

konkav olur ve T1/2 dl¢iilemeyebilir.

Atrial fibrilasyonlu hastalarda farkli kardiyak siklus ortalamasi alinir. Kisa
diyastoldeki mitral akimi kullanimindan kag¢imilmalidir. T1/2 metodu bircok kisi
tarafindan kullanilir. Ciinkii uygulanmasi1 basittir. Fakat MKA ve T1/2 arasindaki
iliski baz1 farkl faktorlerle sinirlanir. MKA ve ortalama gradiyentin azalmasi
arasindaki iliski Doppler ve kateterizasyon verileri ile deneysel olarak karsilastirilmis

ve onaylanmustir.

E dalgasinin deselerasyon egimi MKA gibi, erken diyastoldeki mitral basing

gradienti, sol atrial komplians ve LV diyastolik fonksiyonlara bagimli oldugunu
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gosteren LV diyastolik dolum hizi, transmitral kapak akim hizinmm in vitro ve

matematiksel modeller kullanilarak yapilan sivi dinamikleri ilkelerini gosterir.

Sekil 3: Transmitral Gradient Olciimii

Mitral gradiyentteki artig, siklikla uyumdaki azalma ile kompanse edilebilir.
MKA diger Olctimleri ile T1/2 arasinda daha iyi korelasyon oldugu aciklanmistir.
Yine de, ani degisikliklerin 6nemine bagli uyumdan kaynaklanan bireysel farkliliklar
vardir. Bu durum mitral kommissiirotomiden hemen sonra goriiliir, net uyum artis1 ve
mitral gradient azalmasi arasindaki onemli farkliliklara bagli olabilir. Mitral velosite
akimmin hizli azalmasinin disinda, diisiik sol atrial uyumu olan, siddetli MD’a baglh
goriilen kisa T1/2 ye bagh olabilir (25). T 1/2siddetli AY olan hastalarda kisalir (
Sekil 2-3).

SV diyastolik fonksiyonlarini kotiilestiren, aktif gevseme ve uyum arasindaki
iligki, transmitral diyastolik akimi etkiler. (26) Erken diyastolik deselerasyon zamani

SV gevsemesine zarar veren durumlarda uzarken, SV uyumunun azaldigi durumlarda
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kisalir (27). SV diyastolik fonksiyonlar1 kotiillesmis yash hastalarda, MKA
degerlendirilmesinde T1/2 diisiik giivenilirlige sahiptir (28). Bu durum romatizmal
MD’h hastalardan ¢ok diyastolik fonksiyonlar1 kotiilesmis, yashh HT ve iliskili aort
darhigi,dejeneratif kalsifik MD olan yash hastalarla siklikla iliskilidir. Bu nedenle
dejeneratif kalsifik MD varliginda T1/2 kullanimi giivenilir olmayabilir ve kaginmak

gerekir.

2.5.3.1.4. Devamhihik Denklemi (Smif 2 Oneri)

Aort kapak alani hesaplanmasinda kullanilan devamlilik denklemi, aort
kapaktan atilan aortik atim voliimiiniin diyastolik mitral akim voliimiine esit oldugu

ilkesinden hareketle kitlenin korunumu prensibine dayanir.

( )(Wlﬂornk
MKA_ VTImltraI

D- LVOT c¢apidir.(29)

Atim voliimii ekojenitesi smirli olan bazi1 vakalarda pulmoner arterden

hesaplanabilir.

Devamhlik denklemi, atrial fibrilasyon durumunda ya da onemli MY-

AY varhginda kullanilamaz.

2.5.3.1.5. PISA (Proximal Isovelocity Surface Area) Yontemi (Simf 2
oneri)

PISA yontemi renkli Dopplerde goriilen mitral kapagm atriyal tarafindaki
diyastolik mitral akimin bir noktada birleserek, hemisferik sekil almasi esasina
dayanir. Mitral akim voliimiiniin degerlendirilmesine olanak saglar ve boylece CWD
ile degerlendirilerek diyastolik mitral akim voliimiiniin maksimum velositesi

ayrilarak MKA hesaplanabilir.

MKA=n(r*)(Valiasing)/peakVmitral X a/180(!

r= birlesen hemisferin yarigapidir, Valiasing=aliasing velosite,
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Pik Vmitral=CWD ile mitral akim velositesinin en yiiksek degeridir.
o= akim yOniine bagl mitral lifletlerin agiklik agisidir.(30)
Bu yontem 6nemli MY varhginda kullanilabilir.

Teknik olarak dikkatli ve birden ¢ok Ol¢iim gerektiren bir yontemdir. Mitral
kapaklarin acilma agis1 ve birlesen bdlgedeki hemisferin yarigap Olgiimleri
degisebilir ve olciim dogrulugu iizerine etkisi vardir. Renkli M-mod kullaniminin,

akim ve velosite dlglimleri es zamanl olarak yapilarak dogrulugu artirilabilir (30)(
Sekil 4).

Sekil 4: PISA ile MVA Olgiimii icin r Yaricapi ve a Acisi

Hesaplanmasinin Sematize Goriintiisii

2.5.3.2. Siddetinin Degerlendirilmesinde Diger Yontemler
Mitral kapak direnci (6neri diizeyi 3):

Mitral kapak direnci; Ortalama mitral gradiyentin transmitral diyastolik
akim hizina orani olarak tanimlanir. Mitral kapak direnci, akim durumlarina daha az
bagimli oldugu kanitlanmaya caligilan ve MD siddeti dlgiimlerine alternatif bir
metoddur. Mitral kapak direnci pulmoner arter basinci ile iyi koreledir. Yine de
kapak alani ile karsilagtirildiginda MD siddetinin degerlendirilmesinde ek bir

parametre olarak gosterilmemistir (31).
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Pulmoner arter basmcinin 6l¢iilmesi, sag atrium ve sag ventrikiil arasindaki
basing farki doppler kullanilarak 6lgiiliir, sag kalbin basincinin ciddiyetinden daha

cok MD sonuglarin1 gosterir.

Belirli kapak alaninda pulmoner arter basmcinin genis aralig1 olabilir, kapak
alan1 ve ortalama gradiente bakilarak karar verilmelidir (19-20). Yine de pulmoner
arter basinci klinik karar-islem asamasinda kritik degere sahiptir ve bu ylizden, bu

Ol¢limiin yapilmasi ¢ok 6nemlidir.

2.5.3.3. Mitral Darh@inin Degerlendirilmesinde Diger Ekokardiyografik
Faktorler

Kapak anatomisi

MD’nin  EKO ile degerlendirilmesinin majér komponenti anatominin

degerlendirilmesidir ¢iinkii uygun miidahelelerin se¢giminde anlamlidir.

Kommissural flizyon, planimetri i¢in kullanilan parasternal kisa aksdan
degerlendirilir. Kommissural flizyonun derecesi kapaklarin EKO ile taranmasiyla
degerlendirilir. Yine de siddetli kapak deformitesi olan bazi hastalarda kommissural
anatominin degerlendirilmesi zor olabilir. Kommissurlar en 1yi 3-D EKO
kullanilarak goriilebilir (32). Kommissural fiizyon dlgtimlerin siddetinin tutarliliginin
kontroliinde ve dejeneratif ve romatizmal MD ayrilmasinda goriintiisii 6nemlidir. Her
iki kommissurun komplet fiizyonu ciddi MD gostergesidir. Kommissural flizyon
olmayanlarda romatizmal ya da dejeneratif etyolojili &nemli MD dislanabilir. Onceki

kommissurotomi sonrasi restenoz gelismesi kapaklardaki sertlik ile iliskilidir.

Ekokardiyografik muayenede liflet kalinlig1 ve hareketi parasternal uzun aks
gortintiiden degerlendirilir. Kordal kisalma ve kalinlik parasternal uzun aks ve apikal

gortntiiler kullanilarak degerlendirilir.

Ekojenik parlakliginin artis1 kalsifikasyona isaret eder ve floroskopik
muayenede en 1yi goriilebilir. Parasternal kisa aksdan kommissural alana bakilarak,
kapak anatomisinin homojenliginin azaldigindan bahsedilebilir. Mitral anatominin
degerlendirilmesi, mitral aparatus komponentleri farkliliklar1 kombine ve skorlanarak

hizl1 bir sekilde yapilir (22,33,34) (Tablo 5,6). Diger skorlar, kapak kalinliginin ya da
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kalsifikasyonunun lokalizasyonu, kommissurlar arasindaki iliski yine de genis
serilerdeki ¢alismalarda onaylanmamistir. Diger klinik ve ekokardiyografik bulgulara
bagimli olan balon mitral kommissurotomi sonuglar1 sinirli prediktif degere sahiptir.
Boylece ekokardiyografik raporlar yalnizca skor kullanilarak 6zetlenemez, kapak

anatomisinin etrafli bir sekilde tanimlanmasi gerekir.

iliskili lezyonlar;

Sol atrial genislik: 2-D eko kullanilarak sol atriyal alan ya da volim

kullanilarak degerlendirilir.

Standart zaman- hareket dlgiimleri sol atrial spontan kontrast Trans Ozefajial
EkokardiyografiTOE) ile degerlendirilir ve trombo-embolik riski sol atrial

genislikten daha 1y1 gosterir.

TOE, sol atrial trombiis sol atrial apendixde oldugunda, transtorasik ekodan

daha 1y1 teshise yaklasir.

Iligkili MY ©6nemlidir. Balon mitral kommissurotomi igin nispi
kontrendikasyon ortadan daha biiyiik regiirjitasyon kantitatif ve semi-kantitatif

yontemlerle ayrintili bir sekilde degerlendirilir.(19,20,35)

Romatizmal MY mekanizmasi; balon mitral kommissurotomi sonrasi siklikla
lifletlerin yirtilmast disinda, liflet hareketlerinin smirlanmasidir. Bu analizler balon
mitral kommissurotomi sonrasi orta-siddetli yetmezligi olan hastalarda, MY nin
sebebidir. Liflet yirtilmas: olmaksizin kapak gevsekligi nedeni olarak kommissural
ve/veya santral yetmezlik vakalarindan daha fazla travmatik nedenli yetmezlik
vakalar1 vardir. MY varliginda MD degerlendirme yontemi olan devamlilik denklemi
kullanilamaz. Diger kapak hastaliklar1 siklikla romatizmal MD ile iliskilidir. AD
siddeti yanlis olarak diisiik hesaplanabilir ¢iinkii MD’da azalmig atim voliimiine bagl

aortik gradient azalir. Aort kapak alan1 6l¢timiinde gereklidir.

Ciddi AY olan vakalarda MD degerlendirilmesi i¢cin T1/2 metodu

kullanilamaz.

Trikiispit kapagin analizinde romatizmal etkilenmenin izleri goriiliir.
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Iligkili  trikiispit hastaliklar1 en sik olarak fonksiyonel trikiispit
yetmezligidir(TY).

TY kantitatif yontemlerle 1y1 degerlendirilemez ve akim durumlarina biiyiik
oranda bagimlidir. Trikiispit aniiliisiiniin ¢capt 40mm nin {stiinde ise, mitral cerrahi

sonrasi ge¢ TY ni predikte edebilir (20,36).

2.5.4. Stres Ekokardiyografi (Oneri Seviyesi 2)

Ortalama mitral gradiyent ve sistolik pulmoner arter basinci efor sirasinda

egzersiz ekokardiyografi ile degerlendirilebilir.

Hemodinamik degisiklikler darlik derecesine bagli olarak degiskendir.
Egzersiz ekokardiyografi MD’nin ciddiyeti ile uyumsuz ya da belirsiz semptomlar1
olan hastalarda kullanilabilir (19,20). Mitral gradiyent ve PAB’nin esik degerleri,
kanit diizeyleri diisiik olan asemptomatik hastalarda, kilavuzlar hesaba katilmalidir
(19). Giincel klinik uygulamasi olmayan arastirmalarin amaci atim volimi ve
atrioventrikiiler uyumun degerlendirilmesidir. Dobutamin stres ekokardiyografinin
prognostik degeri gosterilmistir fakat egzersiz ekokardiyografiden daha az

fizyolojiktir (37,38).

2.6. MiITRAL DARLIGININ DERECELENDIRILMESI

MD ciddiyeti; rutinde ortalama gradient ve kapak alanini planimetri ve PHT
yontemi kullanilarak yapilan dlgiimlerin kombine olarak degerlendirilmesi ile yapilir
(tablo7-8). Kotli akustik pencere disinda planimetri sonuglar1 ile uyumsuzluk olan
vakalarda referans dlgiimler yapilmalidir. Devamlilik denklemi ya da PISA metodu
kullanilarak kapak alant degerlendirilmesi rutin kullanim i¢in Onerilmemekle
beraber, standart dl¢limleri yetersiz olan bazi hastalarda kullanilabilir. Semptomatik

hastalarda kombine orta derece darlik ve yetersizlik varliginda miidahele edilebilir.

MD sonuglart sol atrial genisligin degerlendirilmesi ve pulmoner arter
basincinin  degerlendirilmesini  igerir. Kapak anatomisinin  tanimlanmasi

ekokardiyografik skorla 6zetlenir.



22

Kommissural flizyonun derecesi gibi iyi bilinen subvalviiler aparatus ve
lifletlerin yapisini detayli tanimlayan raporlari iceren ve bilinen yontemleri kullanan

ekokardiyograficiler, ayrintili skorlama sistemini tavsiye ederler.

Diger kapak hastaliklarinin degerlendirilmesi girisim zamaninda dikkatli bir
sekilde yapilmalidir. Bu, AD ve trikiispit aniiler genislemesinin ayrintili

degerlendirilmesini igerir.

Transtorasik ekokardiyografi; MD degerlendirilmesinde en sik uygulanan
yontemdir. TOE goriintii kalitesi kotii olanlarda onerilir, ya da balon mitral
kommissurotomi Oncesinde trombo-embolik olaylarin engellenmesinde sol atrial

trombiis varliginin arastirilmasinda uygulanir (19,20).

Klinik bulgularla uyumsuz ya da ekokardiyografifin yetersiz oldugu nadir
baz1 hasta grubunda MD siddetinin degerlendirilmesinde kardiyak kateterizasyon

kullanilabilir.

Tablo 3: Mitral Kapak Anatomisinde Cornier Derecelendirmesi

(Perkiitan Mitral Kommissurotomi Sonrasindaki Sonlanimin Tahmin

Gostergesi)
Ekokardiyografi Grubu Mitral Kapak Anatomisi

Grup 1 Esnek kalsifiye olmamis anterior mitral yaprakc¢ik, hafif
subvalviiler hastalik (ince kordalar, uzunluk>10mm)

Grup 2 Esnek, kalsifiye olmayan anterior mitral yaprakcik,
siddetli valviiler hastalik(kalinlagsmigkordalar, uzunluk <
10 mm )

Grup 3 Subvalviiler yapilarin  durumu ne olursa olsun
floroskopik incelemede mitral kapakta herhangi bir
yayginlikta kalsifikasyon

Ayni zamanda balon mitral kommissurotominin hemen sonrasinda ya da
disiik kardiyak outputlu vakalarda gorlin formiiliiniin kesin olmadigi vakalarda

kullanilabilir (19,20,39).
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Sag kalp kateterizasyonu sadece arastirmalarda ve siddetli pulmoner
hipertansiyon olan vakalarda, pulmoner vaskiiler direncindegerlendirilmesinde

kullanilir.

Normal mitral kapak alan1 4-5cm? dir. Kapak alant >1,5cm? oldugunda
semptomlar genellikle yoktur. Darligin ciddiyeti arttik¢a, istirahatte normalin altinda
olan kardiyak debi, egzersiz siiresince artisa ayak uyduramaz. Bu, temel olarak

MKA<1,5cm? iken goriiliir) (19-20)

Viicut genisligi degeri alinarak, viicut ylizey alani indeksi hesaplanabilir ve
kullanilabilir. Obez hastalarda kapak darligmin ciddiyeti viicut ylizey alani1 indeksi

kullanilarak oldugundan ciddi hesaplanabilir.

Ideal olan1 romatizmal darlik derecesini degerlendirirken, sistolik pulmoner
arter basinci, ortalama gradiyent gibi ayrmtili diger kapak alani lizerine etkili ¢oklu

faktorlere bakilmalidir.

Ciddi kapak deformitesi olan hastalarda yukarida anlatilan her bir yontemle
MKA’m1 degerlendirirken, girisimler bunu hakli ¢ikarir. Sistolik pulmoner arter
basinc1 ve ortalama gradiyent gibi degerler darlik ciddiyetinin yerine gegen gosterge

olarak diistiniilmemelidir. Sadece bulgular1 desteklerler.

Yine de ciddi MD’inda istirahat sistolik pulmoner arter basincma dikkatle
bakilmalidir. Dejeneratif MD’inda planimetri ve PHT yOntemlerinin giivenilirligi
sinirli  oldugundan, ortalama gradiyent darlik ciddiyetinin gdstergesi olarak

kullanilabilir.

Darlik ciddiyeti 6nemlidir, kilavuzlarda detayli olarak hangi hastalarda
girisim karar1 verilecegi, hasta karakteristikleri bulunmaktadir. Genis viicut yiizey
alan1 olan, semptomatik olmayan, kapak alan1 >1,5cm? olanlarda girisim
uygulanmaz. MKA <1,5cm? oldugunda kapak darligi sonucunda semptomlar: olan
(atriyal fibrilasyonu, yiiksek pulmoner arter basinci) ve mitral kommissurotomi

uygulanabilecek hastalarda girisim karar1 verilir.

Kapak alanm1 <1,5cm? kuskulu semptomlar1 olan ya da asemptomatik

oldugunu iddia eden hastalarda karar verilmesinde egzersiz testi Onerilir.
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Balon mitral kommissurotomi sonrasi ¢alisilan ve temelde MD’nin
prognozuna etki eden ekokardiyografik bulgular vardir. Cok degiskenli analizlerde

10 y1llik takiplerde olaysiz yasami 6n goren kapak anatomisidir.

Balon mitral kommissurotomi sonrast hemen yapilan hemodinamik sonuglar
ya da MD ciddi, olaysiz yasam prediktorleri olarak MKA (39,40), ortalama gradiyent
(39,41) ve sol atriyal ya da pulmoner arter basmcidir (40,41). Balon mitral
kommissurotomide gelisen MY derecesi ve yas, fonksiyonel smif ve kardiyak ritm
gibi bazal hasta karakteristikleri balon mitral kommissurotominin uzun dénem

sonuclarini etkileyen prediktorlerdir (40-42).(Tablo 4).

Tablo 4: Mitral Darhiginin Derecelendirilmesi

Ort. Gradient(mmHg) SistolikPAB (mmHg) MKA(cm?)
Hafif <5 <30 >1.5
Orta 5-10 30-50 1.0-1.5
Agir >10 >50 <1.0
PASB: Pulmoner arter sistolik basinci, MKA: Mitral Kapak alani

Ekokardiyografi ile mitral kapak degerlendirilmesi 6zet seklinde tablo 5 ve

6’da goriiliiyor.



Tablo 5: Mitral Darhginin Degerlendirme Yontemleri
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Olgiimler Birim Formiil/yontem Genel diisiince Avantaj Dezavantaj
Kapak alam 2D eko kullanilarak | Anatomik kapak Dogruluk, Deneyim
Planimetri cm? mitral orifis ¢izilir alanmin direk Diger gerektirir, koti
ol¢timii faktorlerden | akustik pencere
bagimsiz ve siddetli kapak
PHT cm? MKA ile ters kalsifikasyonu
220/T1/2 orantili olarak durumunda
transmitral akimin yapilamaz
Devamhlik denklemi cm? azalma hizi Kolaylikla Diger
MVA=(CSALVOT yapilir. faktorlere(AY,
)(VTlaortik)/VTImi | Mitral ve aortik LA kompliance,
PiSA tral) kapaktan gecen LV diyastolik
cm? akimlarin esit fonk.)
MVA=nr*(Valiasin | olmasi Akim Multibl dlgiimler,
g)/peak Vmitral MKA da mitral durumlarind | 6nemli AY MY
Xa/180 akim voliimii, max | an bagimsiz | varliginda gegerli
velosite ve degil
diyastolik mitral
akim Akim Teknik olarak zor
degerlendirilmesi. durumlarmd
an bagimsiz
Ortalama gradient mmHg | AP=34v*/N basing gradienti kolay Kalp hiz1 ve akim
bernoulli esitligi uygulanabili | durumlarma
Sistolik PAB kullanilarak T bagiml
mmHg | sPAP=4v3trikiispit | velositeden
+RAbasinct hesaplanir:
RV ve RA
arasindaki
maksimum MD I
gradyente RA hastalarda en
basinci eklenir sik
uygulanan
ol¢tim
Egzersizde ortalama AP=%4v?/N Gradient ve sPAB Artan Deneyim
gradient ve sistolik PAB sPAP=4v3trikiispit i yiiki arttiginda degerlerde gerektirir. Karar-
mmHg | +RAbasinci hesaplanir toleransa islem asamasinda
bakilir. kullanilmaz
Kapak direnci Dyne. | Mvres=Pmitral/(CS | MD nin neden Baslangigta | Prognostik degeri
sec” 1 ALVOT)(VTIaortik | oldugu akima akima bagh | yok,
cm 5 | )/DFET) direng oladugu Siddeti i¢in esik
gosterilmis deger agik degil.
fakat siirekli | Kapak alan1 gibi
degil. ek degerler yok




26

Tablo 6: Ekokardiyografi ile Degerlendirme Yontemleri

Veri elementi Kayitlar Olgiimler
Planimetri Parasternal kisa aks Kommissurlar agik ike mitral orifisin i¢ konturu almur.
goriintiiden Mid-diyastolde alinir.
Apeksten bazale dogru Atrial fibrilasyonda ortalama 6l¢iimler alinir.

taranirken en kiigtik orifis
gOriintiisi alinir.
En disiik gain ayarinda

mitral orifis goriiliir.

Mitral akim CW Dopplerle, siklikla

apikal pencere kullanilir.

Ortalama gradiyent diyastolik mitral akim konturu trace

edilerek bulunur.

Akim konturu iyi PHT mitral E dalgasinin inen egiminden bulunur.
tanimlanmalidir. Atrial fibrilasyonda ortalama Sl¢timler alinir.
Sistolik CW doppler, birden fazla Trikiispit yetersizlik akiminin maksimum velositesi

pulmoner arter | goriintiiden en uygun

Sag atrial basincin bulunmasinda es zamanl inferior vena

basinci gOriintli alimmalidir. kava ¢apina bakilir.
Kapak Parasternal kisa aks, Kapak kalinligi, commissural flizyon, fibroz nodiil ya da
anatomisi parasternal uzun aks ve kalsifikasyonun lokalizasyonu-yayilimi, kapak hareketleri,
apikal 4 bosluk subvalviiler aparatus(kordal kalinlagsma, flizyon ya da

goriintiilerden ayrintili

bakilir.

kisalma) her bir komponent detayl1 degerlendirilerek skore

Ozetlenir.

M-mod goriintiileme

Ekokardiyografik ilk uygulamalardan olup ilk defa Edler tarafindan

calisilmistir.(43) Gelistirdigi kalp ultrasonu ile MD’li hastalardan alman M-mod
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goriintiilerin spektral analizini yapmustir. Parasternal uzun eksende kiirsoriin mitral
kapak tlizerinden gecirilmesi ile elde edilen M-mod goriintiilerin spektral analizine
dayanarak MD teshisi konulabilir. Ancak MD nin siddeti konusunda giivenilir
degildir (44,45,46). Kapak aciliminin azalmasi. Komisstiral yapisikliktan ve fibrotik

sertlikten dolay1 E amplitiidiinde azalma.

-Arka yapragin 6n yaprakla birlikte 6ne acilimi. Sert ve fiks arka yapragin

erken diyastolde annulus hareketi ile, 6n yaprakla birlikte 6ne dogru acilimi gozlenir.

Normalde erken diyastolde her iki yaprak M/W formu seklinde birbirlerinden
ayrilarak acilirken yapisiklik ve fibrotik doku nedeni ile rigit/sert arka yapragm one

dogru hareketi gdzlenir.

Diyastolik EF egiminde azalma. Kapak daraldikca SA dolus basincinda
artma, SV diyastolik dolus hizinda azalma, bu da mitral 6n yapragin erken diyastolik
kapanma hiz/EF egiminde azalma yapar. EF egiminde azalma, SV kompliyansda
azalma, SA dolus basmcinda artma, SV diyastolik dolus hizinda azalma yapan
hallerde goriiliir. Kalp hiz1 ve mitral annulus hareket, kapak fibrozu, kalsifikasyon,

orifisden gecen voliim miktar1 gibi nedenlerden de etkilenmektedir.

Siki1 MD’da mitral kapak, diyastol boyunca SA basinci yiiksek kaldigindan
acildigini korur ve EF egimi diismez. Diiz ¢izgi halinde siirer. Bu durumda sintizal

ritme ragmen mitral A dalgas1 goériilmeyebilir

- Eko dansitesinde artma. Kalinlasmis, deforme olmus veya kalsifiye

yapraklari yazilimlarinda artmis eko dansitesi gibi bulgular yer alir.

Ayrica normal genislik ve yapida SV’ye karsi genis SA bulunur. Kesite

rastlayan trombiis, ekosuz alan i¢inde ekodens golge seklinde goriiliir.

2-D goriintiilleme

Mitral kapak 2-D eko ile basta parasternal uzun eksen olmak {izere,
parasternal kisa eksen, apikal 4 bosluk kesitte ve daha az ancak ihtiya¢ duyuldugunda
diger eksen kesitlerde de goriintiilenebilir. Romatizmal MD’de teshis genellikle 2-D
ile yapilir.
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2.7. MEDIKAL TEDAVI

Semptomsuz ve siniis ritmindeki hafif MD'li hastada romatizmal ates
profilaksisi yapilir, 6zgiin bir tibbi tedavi gerekmez. Izole MD'da endokardit sik
goriilmese de uygun profilaksi yapilmalidir. Hafif dereceden daha fazla MD olan
hastalar asir1 fiziksel aktiviteden kaginmalidir. Semptomlar yiiksek kalp hizlarinda
olusuyorsa beta bloker ve kalsiyum kanal blokerleri yararlidir. Pulmoner konjesyon
varsa tuz kisitlamasi ve aralikli diliretik verilmesi gerekir. Sol ya da sag ventrikiil

disfonksiyonu olmadikga siniis ritmindeki MD'l1 hastalarda dijital gereksizdir.

Atriyal fibrilasyon (AF) semptomatik MD'li hastalarin %30-40'inda gelisir.
Akut AF ciddi hemodinamik sorunlara neden olabilir. Yasl hastalarda daha siktir ve
daha kotii bir prognozun belirleyicisidir ve 0zellikle inme riskinde artmaya neden
olur. Yiksek ventrikiiler yanith AF digital, kalsiyum kanal blokeri veya beta
blokerler ile diizelmiyorsa hemodinamik stabilite saglamak i¢in acilen elektriksel

kardiyoversiyon yapilmalidir.

Elektif sartlarda kardiyoversiyon yapilacaksa hastanin hemodinamik durumu,
AF ataklar1 ve siiresi ile emboli Oykiisii dikkatlice degerlendirilmelidir. Elektif
kardiyoversiyondan en az 3 hafta dnce oral antikoagiilan verilmeli veya TOE ile sol
atriyal trombiis olmadig1 saptandiktan sonra heparin ile antikoagiilasyon yapilarak
islem uygulanmalidir. Cerrahi girisime alinacak hastalarda kardiyoversiyon
operasyon sonrasina saklanir. Sol atriyumu belirgin derecede genis olanlarda (> 55

mm) tekrarlama siktir.

Tekrarlayan paroksismal AF tedavisinde yeni ataklari Onlemek i¢in
gerektiginde klas TA-IC antiaritmik ilaglar ya da amiodaron kullanilabilir. Kronik
AF' da ise ventrikiil hizinin kontrol edilmesi gerekir. Digoksin kalp hizini
yavaslatmakla birlikte kalsiyum kanal blokerleri ve beta blokerler egzersiz ile gelisen
yiiksek kalp hizlarin1 kontrol etmede daha etkilidir. Embolik olaylar1 dnlemek i¢in
oral antikoagiilasyon (INR 2-3) yapilir.

MD'l hastalarda embolizasyon riski yasa ve AF varligma baghdir. Embolik
olay riski yiiksek olanlar embolik olay ge¢irmis veya paroksismal ya da kalict AF'u

olan hastalardir. AF veya embolik olayr olmayan ancak yliksek risk tasiyabilecegi
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diisiiniilen hastalarda uzun siire oral antikoagiilan tedavi sonuglar1 belirsizdir. Fizik

aktiviteleri hastalarin fonksiyonel kapasiteleri gz oniine almarak kisitlanmalidir.

2.8. GIRISIMSEL TEDAVI

Girisimsel tedavi balon, kapali veya agik cerrahi valvotomi seklinde

uygulanir. Ekokardiyografi ile Wilkins siiflamasina gore eko skoru <8 olan hastalar

valvotomi i¢in uygundur (Tablo 7). Skorun 9-12 arasinda olmasi genisletilmis

valvotomi endikasyonunu olusturur.

Tablo 7: Wilkins Skorlama Sistemi

Derece | Hareket Kisithhigr | Kapakalti Kalinhk Kapak Kalimhgi Kalsifikasyon
Sadece uclarda Hemen kapak altinda | Uclarda 4-5 mm Minimal
' ekojenite artis1
2 Uclarda belirgin Kordanm 1/3 prox’de | Uclarda 5-8mm Uclarda sacilma
tarzinda
3 Orta kisum kisith Distal 1/3 ¢ e kadar Biitiiniinde 5-8 mm Orta kisimlara
kadar
4 Tamamen Papiller kasa kadar Biitliniinde >5-8mm | Tiim  yaprakcik
yapisi

Kapal1 valvotomi ile balon valvotomi arasinda uzak sonuglar bakimindan

belirgin bir fark yoktur. Balon valvotominin {stiinliigli hastanin ertesi giinden

itibaren isine donebilme sansi ile torakotomiye ihtiya¢ gostermemesidir. Kapali

valvotominin ustiinliigli ise daha ekonomik olusudur. Mitral darliginda kapagin

cerrahi degisim endikasyonlari tablo8 de sunulmustur.
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Tablo 8: MD da Mitral Kapak Degisim Endikasyonlarn

Siif-I-NYHA fonksiyonel kapasite III-IV, Orta veya ciddi MD; MKA
1.5cm?ya esit ya da altinda olanlar ve kapak yapilar1 BMV ve tamir i¢cin uygun

olmayanlar

Siif-Ila- Ciddi MD olan MKA 1cm? veya altinda olan ve kapak yapilan
mitral kapak tamiri veya pulmoner balon valvotomi i¢cin uygun olmayan NYHA

fonksiyonel kapasitesi I-1I ancak sistolik PAB 60-80mmHg iistiinde olanlar

Tablo 9: Semptomatik Mitral Darhginda Tedavi Akis Semas1 (ACC/
AHA 2006 Kilavuzu)




Semptomatilk titral darliF

MYHA& fonksryonel suuf 11
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Semptomatik ve asemptomatik MD da tedavide izlenecek yollar Tablo 9 ve

10 da goriilmektedir.

Tablo 10: Asemptomatik Mitral Darh@inda Tedavi Akis Semasi

MITRAL DARLIGI
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3. MATERYAL VE METODLAR

Calismaya Mart 2007-Nisan 2008 tarihleri arasinda Cumhuriyet Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Kardiyoloji kliniginde poliklinige basvuran ve mitral darlig1
nedeniyle transtorasik ekokardiyografi istenen 18-73 yas arasi 83 hasta (ortalama yas
47.20£12.91 yil) dahil edilmistir. Yerel etik kurul onayr alindi. Hastalarin 65’1
(%78.3 1) kadin, 18’1 (%21.7) erkekti. Hastalarm 35’1 atrial fibrilasyonlu idi.
Ortalama kalp hiz1 75+9/dk idi. Hastalardan ekojenitesi kotii olanlar, ciddi aort
yetersizligi olanlar ¢alismaya dahil edilmediler. Her hastaya calismanin kapsami
hakkinda bilgi verilip onaylar1 alindi. Ekokardiyografik M-mod ve 2-D imajlar ve
spektral ve renkli akim Doppler kayitlar1 genis bandli 2.5-5 MHz probe kullanilarak
Vivid 4 ekokardiyografi cihazi ile alindi. Iki boyutlu ekokardiyografik inceleme
standart sekilde parasternal uzun ve kisa eksen, apikal 4 bosluk goriintiilerle yapildi.
Srrasiyla asagidaki degiskenler Olgtildii: (1) Kilavuzlara uygun sekilde, sol lateral
dekubit pozisyonda Planimetrik mitral kapak alani (MKAPL) 6l¢limii i¢in, standart
parasternal kisa eksen yaklagimla mitral kapak ucundan gecen kesit kullanildi. Bu
kesitte middiastolik maksimum kapak acikliginin alanmi 6lciildi (4). Devamli akim
Doppleri ile dar mitral kapaktan elde edilen trasenin erken diyastolik akim dalgasinin
basing yarilanma zamani (BYZ) ile kapak alani, pik ve ortalama basing gradienti ve

pik akim hiz1 (Vmax) elde edildi (5).

Renkli Doppler ekokardiyografik ¢caligma en dar sektor agisi, ortalama 30+10
cm/sn Nyquest limit hizi, en uygun “gain” ve filtre ayarlar1 ile yapildi. Apikal 4
bosluk kesitindeki mitral diastolik renkli akim goriintiisiinde, mitral kapaga dogru
yaklasan bolgede sar1 rengin maviye doniistiigli simir (aliasing sinir1) ile liflet uglar
arasindaki ag¢ikligin orta noktasina olan mesafe R olarak ol¢iildi. Her iki liflet
arasindaki a¢1 (o) ayn1 goriintiiniin fotografindan a¢1 6lger ile manuel 6lgiildii.. Sonug

olarak PISA formiili ile MKA;

MKA = (2n > x o/ 180 x Vnyquist) / Vmax
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olarak hesapland:.
Istatistiksel Analiz:

Tim islemler SPSS 15.0 ile degerlendirildi. Parametrik degiskenler
ortalama+standart sapma, nominal degiskenler yiizde olarak ifade edildi. Parametrik
degiskenler bagimsiz gruplarda t testi, kategorik degiskenler uygun ki kare testi ile
karsilagtirildi. Parametrik degiskenlerin iliskisinde Pearson korelasyon kullanildi.

P<0.05 istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin bazal bilgileri asagidaki tablodadir.

Degisken Minimum Maksimum OrtalamaxStandart sapma
Yas (y1l) 24 74 47.20+12.91
Boy (cm) 140 180 157.81+£18.98
Kilo (kg) 45 128 70.75+£13.78
Viicut yiizey alant 1.36 2.31 1.76+0.17
Kullanilan ilaglar Kisi Sayis1 Toplam %
Beta bloker 44 83 53,0
Furosemid 23 83 27,7
Ca-kanal blokeri 24 83 28.9
Digoksin 16 83 19,5

Mitral kapak alan1 6l¢tiimlerinin birbiri ile uyumunu gésteren tablo:

MVA PHT MVA PISA

MV A Planimetrik r=0.90 p<0.001 r=0.66 p<0.001

MVA PHT r=0.70 p<0.001




PHT ile MVA

PISA ile MVA

R2=0,50 y-pht= 0,54+1,14 xpisa

O Observed

4,007 — Linear

3,00

2,007

1,007

0,00

PISA ile MVA

R=0.66 Ypisa= -0.44+1,04Xplanimetrik

O Observed

4,007
’ Linear

3,007 o

2,00

1,007

Planimetrik MV A

R20,90 Ypht=0,15+0,87Xplanimetrik
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1,50
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Planimetrik MV A
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5. TARTISMA VE SONUC

Glinlimiizde tam1 ve tedavideki gelismelere ragmen, mitral darlig1 halen bir
saglik problemi olarak 6nemini korumaktadir. Ozellikle sosyoekonomik seviyesi

diisiik olan ve gelismekte olan bolgelerde daha yaygindir.

Hastalarin medikal olarak takipleri ve girisimsel tedaviye karar verme
asamasinda en Onemli yOntemlerden biri, noninvaziv ve kolay ulasilabilir olan
ekokardiyografidir. EKO bulgular1 ve semptomlar arasmnda uyumsuzluk

disiiniildiigiinde invaziv yontemle kapak alani 6lgiilebilir.

Bu c¢alismada bilinen mitral kapak alani1 6l¢iim yontemlerine ilave olarak,
yeni bir yontem olan PISA nin MV A 6lgiimlerindeki uygulanabilirligine, planimetrik
ve PHT &lgiimleriyle arasindaki uyumuna bakildi. PISA yontemi, ag1 dlgiilmesi ve
kompleks bir formiille hesaplanmasi gibi sinirlamalara ragmen, dogru ve diger

yontemlerle uyumlu olarak MV A 6l¢iimlerinde kullanilabilir.

Noninvaziv 6l¢limlerde uyumsuzluk oldugunda kardiyak kateterizasyonda
Gorlin yontemi ile hesaplanan MV A kullanilir. Onun yerine uygun goriintii alinarak
degerlendirilen planimetrik yontem de kullanilabilir (43). Bu calismada invaziv

Olciim yontemi kullanmadik.

Teorik olarak PISA nin bicimi; aliasing velositesi, bosluklar arsmdaki basing
farki, akim velositesi ve orifis genisligi ve sekline bagimlidir. Bunlara ragmen

hemisferik sekil rutin klinik pratikte 6nerilen modeldir.

Ritkin ve arkadaglarinin yaptig1 calismada MD olan 48 hastada MKA, PHT
ve PISA yontemiyle, 36 hastada Planimetrik ve PISA yontemiyle 6lgiilerek
karsilagtirilmis, bunlar da invaziv yontem olan Gorlin metodu ile uyumuna bakilmas.
PISA yontemi Gorlin yontemiyle en fazla uyumlu olan metod olarak bulunmus.
Gorlin-PHT (r=0.78), Gorlin-planimetrik (r=0.72), Gorlin-PISA(r=0.88). Atrial
fibrilasyonu olan hastalarda Gorlin-PISA uyumu siniis ritmi olanlardan daha diisiik

bulunmus (r=0.69, r=0.93)(44). Deng ve arkadaslar1 MD’da PISA metodu igin
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optimal aliasing limiti 21cm/sn olarak rapor etmisler. (45)Biz bu ¢aligmada aliasing

velositeyi 30+10cm/sn arali§ina ayarlayarak Ol¢timleri yaptik.

Hiroski Skawa ve arkadaslar1 orta ya da ciddi AY’si olan MD hastalarinda
MVA &lgiimiinde PISA metodunun uygulanabilirligine bakmuglar. PISA ve
Planimetrik metodu kullanilarak 6lgiilen MV A AY’si olan ve olmayanlarda birbiriyle
uyumlu oldugu bulunmus. (AY si olanlarda r=0.90 p<0.001, AY si olmayanlarda
r=0.92 p<0.001.) AY si olanlarda PHT metodunun PISA ile uyumu azalmist1 (r=0.57
p<0.05).(46)

Uzun ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada AY ve MY ’si olmayan, 30 MD
hastasmin MKA’1 PISA, PHT ve planimetrik yontemlerle 6lgiildii. Planimetrik
yontem referans olarak alindiginda PHT ile (r=0.85 p<0.001), PISA metodu ile
(r=0.88 p<0.001) uyumlu bulunmustu.(47)

Bennis ve arkadaglarinin yaptigi calismada kommissural kalsifikasyonlarmin
varligmma Wilkins skorunun yiiksekligine, iliskili MY, AF ve AY varligina ragmen
PISA ydntemi diger yontemlerle uyumlu bulunmustu(48), ve MKA 6l¢iimlerinde

alternatif bir metod olarak kullanilabilirdi.

Sonu¢ olarak; romatizmal kapak hastaliklar1 hala iilkemizin Onemli
meselelerinden biridir. Hastaliktan korunma daha ucuz ve daha kolay, ancak
gelismeye basladiginda takip ve tedavisi 6nem kazanmaktadir. Biz kardiyologlara
yiiklenen sorumluluklar var ve bunun farkindayiz. Takip ve tedavi asamalarinin
degerlendirilmesinde PISA ydntemini diger konvansiyonel yontemlere ilave olarak

kolaylikla kullanabiliriz diye diistiinmekteyim.
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