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11- OZET

Giris: Mitral darligt hemen her zaman ARA’e bagli gelisen ve diinya ¢apinda
onemli mortalite ve morbidite nedeni olan ¢ok boyutlu bir hastaliktir. MD’nda
tedavi stratejisi; MD ciddiyeti ve 6zellikle MKA’na gore belirlenir. Bu nedenle,
girisimsel olmayan yontemlerle MD’nin tanisinin  konmasi, ciddiyetinin
belirlenmesi, eslik eden kapak patolojilerinin tespiti ve kapagin anatomik yapisi
hakkinda detayl1 bilgi edinilmesi hastaligin yonetiminde biiyiik 6nem tagimaktadir.
Amag: Calismamizda siniis ritmindeki saf MD hastalarinda planimetrik MKA,
MKAI ve diyastolik akim hizlarinin TTE ile degerlendirilmesi, bu degerlerin
KMRG*‘den elde elden veriler ile karsilastirilmasimi ve bu alanda KMRG
kullaniminin yeri olup olmadiginin arastirilmasini amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza TTE’lerinde MD tespit edilen siniis ritmindeki
281 (9%90.3) kadin, 3’1 (%9.7) erkek toplam 31 hasta dahil edildi. EF’u < %50
olan, AF’u olan, mitral kapakta yetersizlik derecesi hafiften fazla ve diger
kapaklarda hafif derecenin iizerinde darli§1 ya da yetersizligi olan, daha 6nceden
gecirilmis komissurotomi ve valvulotomi hikayesi olan hastalar ¢alisma disinda
birakildi. Tiim hastalara detayli TTE’yi takiben 1 saat i¢erisinde KMRG incelemesi
yapildi. TTE ile degerlendirilen planimetrik MKA, MKAI ve diyastolik akim
hizlari; KMRG*‘den elde elden veriler ile karsilastirildi.

Bulgular: Calismamizda ekokardiyografik olarak Olgiilen planimetrik MKA,
MKALI ve pik E ve A hizlari ile, KMRG ile 6lgiilen planimetrik MKA, MKAI, pik
E ve A hizlan arasinda ¢ok yiiksek bir korelasyon oldugu saptand: (sirasiyla r=
0,948, r= 0,971, r= 0,786, r= 0,839; p<0,0001). Hastalar hafif MD ve orta-ileri MD
olarak 2 gruba ayrilarak analizler tekrarlandiginda tiim parametreler arasindaki
korelasyonlarin yine yiiksek oldugu gozlendi. Calismamizda TTE ile MKA<I1.5
cm2 olan hastalar i¢in KMRG’nin duyarliligi % 84.2, 6zgiilligii % 100, negatif
tahmin ettirici degeri % 80, pozitif tahmin ettirici degeri % 100 olarak hesapland.
Sonu¢: Calismamizda KMRG ile dlgiilen planimetrik MKA, MKAI ve diyastolik
akim hizlarimin ekokardiyografik olciimlerle yiliksek korelasyon gosterdigini
saptadik. Calismamizin sonucunda KMRG’nin MD tanist ve takibinde;
ekokardiyografik veriler yeterli degil ise, ya da hastanin klinik durumu ve kateter
bulgular1 arasinda g¢eliskiler mevcutsa tamamlayici bir tetkik olarak giivenle

kullanilabilecegini diistinmekteyiz.



ABSTRACT

Introduction: Mitral Stenosis (MS) which is almost always developed as a
complication of acute rheumatic fever is one of the worldwide important causes of
mortality and morbidity. The treatment strategy of MS depends on MS severity and
especially mitral valve area. For this reason, assessment of MS and its severity,
anatomic evaluation of the mitral valve and presence concomitant valve diseases
with non-invasive diagnostic tools is very important.

Purpose: To evaluate planimetric mitral valve area (MVA), mitral leaflet
separation (MLS) index and diastolic flow velocities of isolated mitral valve
stenosis patients with sinus rhythm with transthoracic echocardiography (TTE) and
to compare these measurements with cardiac magnetic resonance imaging (CMRI).
Material and Methods: 28 (90.3%) women, 3 (9.7%) men, a total number of 31
patients who were in sinus rhythm and who had MS in TTE were included.
Patients with, EF <50%, with AF, mitral valve insufficiency more than mild
degree, stenosis and insufficiency in other valves more than mild degree and
patients who had previous comissurotomy and valvulotomy were excluded. CMRI
was performed in an hour after detailed TTE examining. Planimetric MVA, MLS
index, diastolic velocities were measured with TTE and results were compared
with the measurements of CMRI.

Results: Strong correlation was found between TTE and CMRI in the
measurements of planimetric MVA, MLS index, peak E, peak A velocities, (in
order r= 0,948, r= 0,971, r= 0,786, r= 0,839; p<0,0001). When patients were
divided into groups as mild MS and moderate-severe MS, again strong correlations
between the two methods were observed. CMRI’s sensitivity, specify, negative and
positive predictive values were found 84,2%, 100%, 80% , 100% in patients with
MKAK<L.5 in TTE measurements.

Conclusion: Strong correlation was found between CMRI and TTE in the
measurements of planimetric MVA, MLS index and diastolic flow velocities. As a
result of our findings, we believe CMRI was a complementary method in MS
diagnosis and follow-up especially when echocardiography data was insufficient or
there was discrepancy between clinic of the patient and catheterization and

echocardiographic findings.



Il - GIRIS

Mitral darligi (MD) hemen her zaman akut romatizmal atese (ARA) bagh kardit
sonrasi gelisen dnemli hemodinamik, tromboembolik, aritmik sonuglar1 olan ¢ok
boyutlu bir hastaliktir.* Gegtigimiz ylizyll boyunca, 6zellikle bati toplumlarinda
siklig1 azalsa da halen kardiyoloji pratiginde sik¢a karsilastigimiz bir patolojidir.?
Asemptomatik hastada, rutin fizik muayenede diyastolik {ifiiriim duyulmasi ile tani
konulabildigi gibi, ¢cogu zaman eforla gelen nefes darligi, carpint1 gibi sikayetlerle,
daha az olarak da akut akciger 6demi, hemoptizi, serebrovaskiiler olay, periferik
emboli, ani 6liim gibi dramatik belirti ve bulgularla da ortaya ¢ikabilmektedir.
Primer korunmada Grup A Streptokok sebepli enfeksiyonlarin erken ve etkin
tedavisi, sekonder korunmada ise profilaktik antibiyotik kullanimi kabul edilmis
yontemlerdir. Tibbi tedavisi daha ¢ok normal siniis ritminin korunmasi, trombiis
olusumunun engellenmesi, hiz kontrolii ile diyastol siiresinin uzatilmasi tizerine
yogunlagsmaktadir. Ileri olgularda cerrahi veya girisimsel yontemlerle darligin
giderilmesi tedavinin esasini olusturmaktadir. Ozellikle perkiitan mitral balon
valviilotomi (PMBV)’ nin mitral darligi tedavisinde 6ncelikli hale gelmesiyle; MD
‘nin tanistnin konmasi, darligin ciddiyetinin belirlenmesi, eslik eden kapak
patolojilerinin tespiti ve kapagin anatomik yapisi hakkinda detayl: bilgi edinilmesi

MD tedavi stratejisinin belirlenmesinde tanisal yontemlerin 6nemini arttirmistir.

1- Mitral Kapak Anatomisi

Anatomik olarak mitral kapak 5 bilesenden olusur. Bunlardan iicli valvuler
bilesenler olan aniiliis, yaprakciklar ve komissiirler; ikisi, tensor bilesenler olan
kordo tendinea ve papiller kaslardir (Sekil 1,2). Kapak aniiliisii eyer seklindedir ve
kalbin fibroz iskeletinin bir parcasidir’. Normal mitral aniiliis alani, diyastol
sirasinda en genistir ve yaklasik 7 cm®dir ve sistol sirasinda %10-15 azalir. Mitral
kapak; anteriyor ve posteriyor olmak iizere 2 yaprakg¢iktan olusur. Anterolateral
ve posteromediyal komissiirler, kapag: anteriyor ve posteriyor olarak ikiye ayrir.
Kordo tendinea giiglii fibréz bir yapidir ve yaprakciklar1 destekler. Ventrikiiler

sistol sirasinda kapaklarin asir1 hareketini engeller ve bdylece atriyuma kapak



prolapsusunu Onler. Papiller kas kontraksiyonu her iki yaprak¢igi birbirinin
tizerine ¢eker ve kapak kapanmasini saglar. Sistolik kontraksiyon esnasinda alttaki
miyokard ile uyumlu ¢alisirlar. Anterolateral papiller kas genelde bir tanedir ve
sol koroner sistemden ¢ift tarafli olarak beslenir. Posteriyor papiller kasin ise
bircok bast vardir ve ¢ogunlukla sag koroner arterden beslenir. Mitral kapak

orifisinin en biiyiik ¢ap1 anterolateral komissiirden posteromediyale uzanir.
Posterolateral Anteriyor Anteriyor Anteromediyal

Komisstir Andlis Yaprakg¢ik Komisstur

Posteriyor
Yaprakgik

Posteriyor

Anlls Kordo
Tendinea
| ’
Late.ra Mediyal
tapllice Papiller
Kas P

Kas

Sekil 2. Mitral Kapak Iki Bosluk Anatomik Kesit



Mitral kapagin fonksiyonel acikligi; diyastolik en dar alan olarak tanimlanir. Eger
belirgin aniiler kalsifikasyon varsa, fonksiyonel agiklik aniiliise yakindir.
Romatizmal MD’nda ise papiller kas seviyesine yaklasir. Romatizmal MD’inda

kordal ve komissiiral fiizyon nedeni ile primer kapak orifisi daralir.
2- Mitral Darhg Etiyolojisi

Mitral darligi, hemen her zaman tekrarlayan ARA ataklar1 sonucu kronik
romatizmal kalp hastaligia (RKH) bagli olarak gelisir.. Mitral kapak replasman
yapilan hastalarim %99’unda romatizmal tutulum bulgularina rastlanmistir®,

MD’nin en sik nedenleri Tablo 1°de 6zetlenmistir.

MITRAL DARLIGI NEDENLERI

Akut Romatizmal Ates

Konjenital (Parasiit Mitral Kapak, Tek Papiller Kas)

Infektif Endokardit

Tiimorler (Sol Atriyal Miksoma)

Ciddi Mitral Aniiler Kalsifikasyon

Sol Atriyal Trombiis

Kollajen Doku Hastaliklar1 (Sistemik Lupus Eritamatosus, Romatoid Artrit)
Ilaglar (Metiserjit Tedavisi, Anorektik Ilag Kullanimi)

Karsinoid Sendrom

Depo Hastaliklar1 (Hunter-Hurler Sendromu, Fabry Hastaligi, Whipple
Hastalig1, Mukopolisakkaridozlar)

Tablo 1. Mitral Darlig1 Nedenleri

Romatizmal kapak hastaliklarinin %25’inde sadece MD; %40’inda ise mitral
yetersizlik (MY) ile birlikte goriiliir. 6 Olgularm iicte birinde diger kapaklarda da
tutulum gozlenir, en sik eslik eden lezyon aort yetersizligi (AY) ve trikiispit
lezyonudur. * ARA, kadin ve erkeklerde esit sikliktadir; ancak romatizmal kalp

hastalariin {i¢te ikisi kadindir.
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Akut romatizmal ates; grup A beta hemolitik streptokok enfeksiyonunun neden
oldugu multisistem otoimmiin bir hastaliktir. Gelismekte olan tilkelerde 100.000 de

50-100, gelismis iilkelerde 100.000 de 10 gibi bir siklikta goriiliir 8

Sekil 3. Fibrotik Mitral Kapak

Romatizmal kapak hastaligi disinda gelisen MD  klinikte nadir olarak
gozlenmektedir. Klinik tablo; romatizmal hastalikta oldugu gibi sol ventrikiil
(SoV) dolusundaki yetersizlik ve pulmoner vendz hipertansiyonu takiben gelisen
pulmoner arter basing artigina bagli bulgularla ortaya ¢ikar. Cogunlukla bu

hastaliklarin teshisleri ekokardiyografik inceleme ile konur.

Konjenital MD; daha ¢ok subvalvular yapilarin anormallikleri nedeniyledir. En
klasik bulgusu ekokardiyografide, parasternal kisa eksende tek papiler kas
goriintiisiidiir. Anuler kalsifikasyon genelde yaslilarda izlenir ve ateroskleroz ve
hipertansiyon ile iliskilidir. Yaprak¢ik kalinlasmasi ve kalsifikasyon mevcuttur.
Komissiiral flizyon izlenmez. MD’na neden olan diger etiyolojilerde de yaprake¢ik

kalinlagmasi, hareket kisitliligi mevcuttur.
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3- Mitral Darhg Fizyopatolojisi

Yetiskinlerde normal mitral kapak alan1 (MKA) 4-6 cm? dir. Sol atriyum (SoA)
ve SoV arasindaki transvalviiler gradiyent, MKA nin 2 cm?®den kiiciik oldugu
durumlarda goriiliir. Kapak alani 1.5 cm? ya da 1cm? m? viicut yiizey alani’nin
(VYA) altina indiginde kapak obstriiksiyonu, progresif sekilde kalp debisini
siirlar ve SoA’daki basinct arttirir. Buna bagli olarak pulmoner dolagim basinci
yiikselir. Pulmoner kapiller basing 25 mmHg’ nin {stiine ¢iktiginda akciger 6demi
tablosu olusur. Kronik pulmoner hipertansiyon sag ventrikiil (SaV) hipertrofisine
neden olur, eslik eden trikiispit yetersizligi ile birlikte sag kalp yetersizligi

bulgular da ortaya ¢ikar.

Transvalviiler gradiyent ve sonuglar1 6nemli dlgiide kalp hizina ve transalviiler
akima baglidir. Kalp hizindaki artig, diyastol zamanini sistole nazaran daha fazla
kisaltir ve mitral kapaktan gecen kan akimi siiresi azalir. Bu nedenle tagikardi;
transvalvular gradiyenti ve SoA’daki basinci arttirir’. Mutlak bir sekilde MD’nin
siddetine bagli olmayan atriyal fibrilasyon (AF); SoA dilatasyonu ve
hipertrofisinin yani sira; atriyumlara, internodal yollara ve sinoatriyal nodiise
ARA’in verdigi hasarin sonucudur. Atriyal kontraksiyonun kaybina ve diyastol
siiresinin kisalmasina bagli kalp debisinin azalmasi nedeni ile hemodinamik
bozukluklara yol acar. Ayrica, SoA genislemesi kan stazi ve trombotik
belirteclerin konsantrasyonlarinin yiikselmesinin sonucu olarak tromboemboli

riski artar.

Intrensek SoV kontraktilitesi genelde korunur; ancak MD’na ya da ventrikiil
etkilesimlerine bagli kronik ardyiik artis1 ve dnylik azalmasi, olgularin %25’inde
ejeksiyon fraksiyonunun (EF) diismesine yol agar. Tablo 3’te MD’nin

patofizyolojisi 6zetlenmistir.
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Mitral Darlik
(Tasikardi)
< Senkronizasyonun
Kaybolmasi (AF, Bloklar)
Pulmoner Venoz Akim 1
Gradiyent 1 (Hacim Yiiklenmesi)

SoV Diyastol
Sonu Basing 1

SoABasinci

' Vv

|_:°_,...J T

Venéz Basing 1
Atriyal

Aritmiler

PulmonerArteriyel
Hipertansiyon

SaV Hipertrofi ve SaV Basing 7
Trikuspit Yetersizligi ve SaVv

Geniglemesi

Tablo 2. Mitral Darliginin Fizyopatolojisi

4- Mitral Darhg Klinik Semptom ve Bulgular

Akut romatizmal ates ile semptomatik hastalik arasinda 10-20 yil siiren bir
asemptomatik siire vardir'®. MD’nin en 6nemli semptomu pulmoner kompliyansin
ve vital kapasitenin azalmasina bagl efor dispnesidir. Daha ileri darliklarda; efor,
emosyonel stres, enfeksiyonlar, ates, gebelik, hizli ventrikiil cevapli AF ve diger
tasiaritmiler pulmoner 6deme yol agabilir. MD olan olgularin %15’inde angina

pektoristen ayirt edilemeyen gogiis agrist olur''. Bu durum pulmoner damar
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hastaligina baglh ciddi SaV’de basing artisina ya da beraberinde bulunan koroner
ateroskleroza baglidir’?. Cerrahi tedavi oncesi hastalarin yaklasik %20’sinde
sistemik emboli olur'®. Sistemik emboli gelisme riski; hastanin yasi, sol atriyal
apendiks buyiikliigli ile dogru orantili, kalp debisi ile ters orantilidir. Sistemik
emboli geciren hastalarin %80°ninde AF vardir. Dilate SoA, trakea bronsial lenf
nodlar1 ve pulmoner arterin sol rekiirren laryngeal sinir {izerine basist ses

kisikligina ‘Ortner Sendromu’ yol agar.

MITRAL DARLIGININ SEMPTOMLARI

EGZERSIZ iLE OLUSAN SEMPTOMLAR:
Dispne, Oksiiriik, Wheezing
Yorgunluk
Aktivitenin Azalmasi ve Aktiviteden Kacinilmasi
Carpmnti
Presenkop, Senkop

DINLENME SIRASINDAKI SEMPTOMLAR:
Paroksismal Noktiirnal Dispne
Ortopne
Hemoptizi
Ses Kisikhigi (Ortner Sendromu)

MITRAL DARLIK KOMPLIKASYONLARI:
inme
Embolik Diger Komplikasyonlar

Tablo 3. Mitral Darlig1 Semptomlari

5- Mitral Darhig@inda Fizik Muayene

Ciddi MD olan olgularda, diisiik kalp debisi ve sistemik vazokonstiriksiyona bagl
‘facies mitrale’ olusur. SoA’daki basingla orantili olarak birinci kalp sesinin (S1)
siddetlenmesi saptanir. Pulmoner arter basinglar yiikseldigi i¢in baslangicta ikinci
kalp sesinin (S2) P2 komponenti siddetlenir ve genis giftlesir. Pulmoner
hipertansiyonun diger oskiiltasyon bulgulari; pulmoner arter dilatasyonuna bagli
inspirasyonla azalan pulmoner ejeksiyon tfiiriimii, trikiispit yetersizligi tifiiriimii,

pulmoner yetersizlige baglh ‘Graham Steel Ufiiriimii’ ve SaV’den kaynaklanan
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S4’tiir. Mitral kapak agilma sesi mitral kapak uc¢larinin kapak agilimindan sonra
olusan gerilime baglidir. MD’nin iiflirlimii, en iyi apekste duyulan diistik titresimli
kresendo tarzinda diyastolik rulmandir. MD’nin derecesi diyastolik Ufiiriimiin
siddeti ile degil siiresi ile dogru orantilidir. Diyastolik ifiiriimiin pre-sistolik

siddetlenmesi siniis ritmindeki hastalarda izlenir. AF’da bu bulgu kaybolabilir.

6- Mitral Darhg: Elektrokardiyografi, Teleradyografi ve

Biyokimya Incelemeleri

Sol atriyum genislemesi, (D2 ‘de p dalgasi siiresinin 0.12 sn’den fazla olmasi
velveya +45 ve -30 derece arasi p dalgasi aksi) ciddi MD olan siniis ritmindeki
hastalarin temel elektrokardiyografi (EKG) bulgusu olup hastalarin %90’ninda
mevcuttur', V1<de negatif P dalgasi ve gentikli, bifid P dalgasi (P mitrale) SoA
dilatasyonun bulgulari arasindadir. SaV hipertrofisi bulgulari, (QRS aks1 < 80°;
V1’de R/S >1) pulmoner hipertansiyonlu hastalarin yarisinda 6zellikle pulmoner

arter sistolik basmci 70-100 mmHg arasindaysa goriilebilir'.

Konvansiyonel teleradyografide, sol atriyal biiyiimeye ait bulgular, akciger
alanlarinda gollenme bulgular izlenebilir. G6llenme SoA basinciyla uyumludur;
18 mmHg’da konjesyon, 25 mmHg’da interstisyel 6dem, 35 mmHg’da alveolar

6dem bulgulari izlenebilir.

Rutin biyokimyasal testlerde 6zellik izlenmez. Hemogramda, yogun hemoptizi ve
kanama diyatezi gelismesi halinde hemoglobin ve hematokrit degerlerinde
diisiiklik izlenebilir. Koagiilasyon parametrelerinde, ancak ileri pulmoner
hipertansiyon gelismesi halinde karaciger stazina bagli bozulma olur. Bu durumda

karaciger enzimlerinde artis izlenebilir'®.
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7- Mitral Darhginda Kardiyak Kateterizasyon ve

Koroner Anjiyografi

Mitral darlig1r olan ¢ogu hastada operasyon Oncesi degerlendirmenin bir parcasi
olarak sag ve sol kalp kataterizasyonu yapilmaktadir. PMBYV yapilacak hastalarda,
ekokardiyografik bulgular ve semptomlar arasinda ya da kapak alani ile gradiyent
arasinda uyumsuzluk varsa, MY nin derecesi ve klinik bulgular arasinda celigki
mevcutsa, pulmoner arter basincinin belirlenmesinde ve ¢esitli nedenlerle invazif

olmayan testlerle yeterli bilgi elde edilemiyorsa kateterizasyon énerilebilir'’.

Selektif koroner anjiyografi; anginasi, SoV fonksiyon bozuklugu olan, cinsiyet
hari¢ koroner arter hastalig1 i¢in bir ya da daha fazla risk faktorii bulunan ve 35

yasin lizerinde olan hastalar i¢in girisimsel tedavi planlaniyorsa 6nerilmektedir.

8- Mitral Darhg@inin Ekokardiyografik Degerlendirilmesi

Ekokardiyografi, mitral darliginin degerlendirilmesinde en basta gelen inceleme
yontemidir. MD olan bir hastada ayrintili bir ekokardiyografik inceleme ile kalp
kateterizasyonuna gerek kalmadan tedavi plan1 yapilabilir. Transtorasik
ekokardiyografi (TTE), 2 boyutlu ve Doppler ekokardiyografi ve bazi1 durumlarda
transdzofajiyal ekokardiyografi (TOE) eklenmesi ile;

Kapak yapisi, kordalarda hareket, kalinlagma, kalsifikasyon

Darlik derecesi (kapak alan1 ve gradiyentler)

Sol atriyum biiyiikligii

Pulmoner arter basinci (PAB)

Sag ventrikiil boyutlar1 ve fonksiyonlari

Mitral yetersizligin derecesi

Eslik eden diger kapak patolojileri

Sol atriyum ve atriyal apendikste trombiis varlig1

© © N o g K~ DR

Perkiitan balon valvotomi i¢in kapak uygunlugu, degerlendirilebilir.
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8-1 M-Mod Goriintiileme

Ekokardiyografik ilk uygulamalardan olup ilk defa Edler tarafindan ¢alisilmisti re.
Parasternal uzun eksende kiirsériin mitral kapak tizerinden gecirilmesi ile elde
edilen M-mod goriintiiler ile MD tanis1 konulabilir, ancak MD’nin siddeti
konusunda giivenilir degildir'®. M-mod goriintilemede kalinlagmus, deforme
olmus kalsifiye yaprakciklarin eko dansitesinde artma bulgulart izlenir.
Komissiiral yapisiklik ve fibrotik sertlikten dolay1 kapak a¢ilimi azalir ve dolayisi
ile E amplitiidunda azalma izlenir. Yapisiklik nedeni ile 6n ve arka yaprak birlikte

hareket eder ve diyastolik EF egiminde azalmaya neden olur.

8-2 Iki Boyutlu Gériintiileme

Mitral darliginda komiissiirlerdeki yapisiklik sonucu, hareket kisitlanmasi esas
olarak yaprakgiklarin u¢ kismindadir. Kalinlagma ve kalsifikasyon da en fazla ug
kisimlarda goriiliir. Diyastolde SoA’dan SoV’e hizli bosalma saglanamadigindan
ve bosalma dar bir orifisden oldugunda, yaprakeiklarin gévde kisimlar yiiksek
voliim nedeni ile SoV apeksine dogru ¢dkme, ¢anaklagsma (doming) gosterirler.
Tokmak seklinde kalinlasmis kapak uglar1 ile birlikte bu ¢dkme goriintlisii
MD’nin 2 boyutlu ekokardiyografideki tipik bulgusudur (sekil 4). Agir MD’da
kapakta orta ve bazal kisimlarda da kalsifikasyon gelisebilir. Korda tendinealarda
yapisma, kisalma, fibrozis ve kalsifikasyon subvalviiler yapiy1 da bozabilir. leri
kapak ve kapak alti yapt bozukluklarinda mitral yaprakg¢iklar SoV’ye dogru
acilma hareketlerini kaybederek, oldugu yerde balik agz1 gibi agilirlar.

17



ID:36906100208 Z “FNH 4:31:58 pm
F.N. HASTANESI M 45 38 08-Feb-10

7 T|2D]13 ¢cn

Sekil 4. Mitral kapagin parasternal uzun aks gorlintiisii

8-2-a Planimetrik Mitral Kapak Alam

Iki boyutlu ekokardiyografi ile parasternal kisa eksen kesitte diyastolde mitral
orifisin i¢ smirmin ¢izilmesi ile hesaplanlrzo(sekil 5). Planimetride optimal
zamanlama diyastol ortasidir. Teorik olarak mitral kapagin direkt gériintiilemesi
diger yontemlerin aksine akim durumundan, kardiyak bosluk kompliyanslarindan
ya da eslik eden MY ve diger kapak patolojilerinden etkilenmemelidir. Pratikte,
planimetri ile, cerrahi olarak ¢ikarilan kapaklardan hesaplanan anatomik alanlar
1yi korelasyon gésterirZI. Bu nedenle planimetri, MKA alani tayini i¢in referans
olgim kabul edilir”. Isin ayarlart mitral orifisi net goriintiileyecek sekilde
ayarlanmalidir. AF varliginda ve inkomplet komissural fiizyonu olanlarda (orta-
ileri dereceli MD ya da PMBV sonrasi) ¢ok sayida 6lgiim yapilmalidir. Koti
akustik penceresi olan hastalar ya da kapak anatomisinde ciddi bozulmasi olan
hastalarda degerlendirme yapmak zordur. Kalsifikasyon varliginda goriintiileme

daha da zordur. Planimetrik 6l¢iim verilemeyen hastalarin orani yaklasik %5’tir?.
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Sekil 5. Parasternal kisa eksen planimetrik mitral kapak alani

8-2-b Mitral Kapak A¢ilma Indeksi

Mitral kapak agilma indeksi (MKAI), parasternal uzun aks ve apikal 4 bosluk
gorlntiilerde mitral yaprakgiklarin uglart arasindaki mesafedir. Son yillarda MD
ciddiyeti ve MKA belirlenmesinde giivenilir bir $l¢iim olarak bildirilmektedir®,
Bu indeks, ilk kez Fischer ve ark. tarafindan onerilmistir ve mitral yaprakg¢iklarin
diyastolde maksimum ayrilma mesafesi ile, invaziv olarak Gorlin formiilii ile
hesaplanan MKA’min iyi derecede Kkorelasyon gosterdigi bildirilmistir®. Bu

indeksin son donem kullanimi1 giderek yayginlagmustir.

8-2-c Kapak Anatomisi

MD’da kapagin anatomik degerlendirilmesi, ekokardiyografik incelemenin en
onemli bilesenidir. Ciinkii girisimsel tedavinin planlanmasinda ¢ok &nemlidir.
Mitral kapak anatomisindeki degisiklikleri ifade etmek i¢in mitral kapagin ¢esitli
bilesenlerindeki anatomik ve patolojik degisimleri tanimlayan cesitli skorlama
sistemleri gelistirilmistir. En sik kullanilan Wilkins skorudur (Tablo 4)25. Her
ekokardiyografi raporunda kapak anatomisinin detayli agiklamasi ve skoru

belirtilmelidir.
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Subvalvuler

Skor Mobilite Kalinhk Kalsifikasyon
Kahnlasma
Sadece yaprakgeik
Mitral kapagin Yaprakeik Artmis eko
u¢larmin .
hemen altindaki | kalinhigi normale parlakhiginin
1 hareketinin kisith
kisimda minimal yakin oldugu tek bir
oldugu olduk¢a
) kalinlasma (4-5 mm) alan
hareketli kapak
Yaprakgiklarin Kenarlarda
Parlak alanin
orta ve bazal Kordal yapilarin dikkate deger
yayginhgi
kisimlarinin kalinlasmasi kalinlasma
2 o yaprakeik
mobilitesinin korda boyunun (5-8mm),
kenarlari ile
normal oldugu 1/3 iine uzanir. yaprakgik orta
sinirhdir.
kapak kismi normal.
Kapak diastolde Kalinhik tiim
Kalinlasma Parlakhk
esas olarak bazal yaprakeik
kordalarin distal yaprakciklarin
3 kisimdan one boyunca
1/3 iine kadar orta kismina
dogru harekete yaygindir.
uzanir. kadar yayilir.
devam eder. (5-8mm)
Tiim kordalarin,
Yaprakeik
Diastolde 6ne papiller kaslarin | Tiim yaprakeik
] dokusunun
dogru minimal altlarina kadar | yapisinda dikkate
4 cogunda yaygin
hareket veya uzanan, yaygin | deger kalinlasma
parlakhk
hareket yok. kalinlasma ve (>8-10)
mevcuttur.

kisalmasi.

Tablo 4. Wilkins Skorlama Sistemi

8-3 Mitral Darhginin Doppler ile Degerlendirilmesi

8-3-a Basin¢ Gradiyenti

Apikal pencerede ‘continous wave’ (CW) Doppler kulanarak maksimum hizlar

(pik E ve A hizlar1) hesaplanir ve hiz zaman integrali (HZI) elde edilir. ‘Pulsed
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wave’ (PW) Doppler kullanilirken sample voliim yaprakgiklarin uglarina lokalize
edilmelidir, aniiliise yakin olmamalidir. Bu; transmitral gradiyentin daha az
Olclilmesine neden olabilir. Diyastolik maksimum basing gradiyenti transmitral
hiz egrisinden ‘AP=4v? formiilii ile hesaplanir ve ortalama gradiyente gore daha
az 6nemlidir. SoA kompliyansindan ve SoV diyastolik fonksiyon bozuklugundan
etkilenir®®. Kateterizasyonla elde edilen sonuglarla iyi korelasyon gosterir®’.
Ortalama gradiyent giivenilir bir hemodinamik bulgudur. Inceleme sirasindaki
kalp hizi mutlaka not edilmelidir. AF varliginda 5 6l¢iimiin ortalamasi alinmalidir.
Gradiyent; Doppler ile giivenilir sekilde hesaplanir. Ancak, MD’nin
gosterilmesinde en iyi belirte¢ degildir. Ciinkii; transmitral akim orani kalp hizi,
kardiyak debi ve eslik eden MY ile birlikte MKA’na bag1mhd1r28. Diger
ekokardiyografik parametrelerle ortalama gradiyent karsilastiriimahdir. Ozellikle;
kotl akustik pencere nedeni ile planimetrik 6l¢iimiin yetersizligi, ya da pulmoner
hipertansiyon ve diyastolik fonksiyon bozuklugu varlig1 gibi diger parametrelerin

Olclimiinde tereddiit varsa, gradiyent 6l¢iimleri daha biiylik 6nem kazanir.

8-3-b Basin¢ Yarilanma Zamam ile Hesaplanan Mitral Kapak

Alam

Basing yarilanma zamani (PHT); MKA hesaplamasinda kullanilan 6nemli bir
yontemdir® (sekil 6). Erken maksimum mitral diyastolik gradiyentin yariya
diismesi i¢in gerekli zaman MD’nin derecesine baghidir. Mitral diyastolik akim
hizlar1 Doppler ekokardiyografi ile kolaylikla 6lgiilmektedir. ‘Modifiye Bernoulli’
denklemine gore kapaktaki basing gradiyenti ‘AP=4v*dir. Gradiyentin yariya
diismesi i¢in gegen zaman PHT dir. Doppler ekokardiyografi ile elde edilen PHT
degerleri ‘Gorlin formiili’ ile hesaplanan MKA ile karsilastirildiginda 1 cm?
MKA ‘nin PHT =220 msn’e denk geldigi saptanmistir. Boylece;
MKA =220/ PHT formiilii ile hesaplanir.

Doppler sinyali gradiyent 6l¢iimiindeki gibi alinmalidir. Doppler akim kontiiriinde
deselerasyon egimine dikkat edilmelidir. Bazen, diyastol siiresinde lineer bir akim
egrisi elde edilememektedir. Bu durumda en bastaki sivri kisim degil, diyastol

ortasi Ol¢lim dikkate alinmalidir. AF’da akim egrisinin en iyi goriindiigii uzun
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siklustan Ol¢iim yapilmasi dogrudur. Orta—ileri AY varliginda artmis SoV
diyastolik dolus nedeni ile SoV diyastol sonu basinct hizla yiikseleceginden PHT
kisa olacaktir. Orta-ileri AY varliginda PHT ile MKA’n1 hesaplanmamalidir.
Diyastolik fonksiyon bozuklugu varliginda da PHT ile MKA hesaplamasi

zorlagmaktadir.

1D:3690690102 2 "FNH 2:40:14 pm
F.N. HASTANESI M 40 38 02-Jan-08

1 MV PHT = 268 msec X -~ 2“0
MV DecT= 914 msec : - 3

MVA = 0.82cm2

Sekil 6. Basng yarilanma zamani ile hesaplanan mitral kapak alani

8-3-¢ Devamlilik Denklemi ile Mitral Kapak Alan1 Hesaplanmasi

Darlik bulunan kapaktaki atim voliimii, darlik olmayan kapaktaki atim voliimiine
esittir. Devamlilik denkleminde darlik olmayan kapak icin aort ya da pulmoner
kapaklar kullanilabilir. Sol ventrikiil ¢ikis yolu ¢apt (SVCYC) ve HZI
hesaplanmalidir.

MKA=SVCYC x 0.785 x HZI SVCYC / HZI Mitral Kapak

formiilii ile hesaplanir.

Ancak; hastada onemli MY varsa, mitral HZI artacagindan devamlilik denklemi
ile MKA oldugundan daha kii¢iik hesaplanacaktir. AY varsa, darlik olmayan
kapak olarak pulmoner kapak alinmalidir. AF varliginda da devamlilik denklemi

ile hesaplama yapilamaz®.

22



8-3-d Proksimal Eshiz Yiizey Alam1 Yontemi ile Mitral Kapak

Alam Hesaplanmasi

Apikal 4 bosluk goriintiide, mitral kapakta biiyiitiilmiis renkli akim Doppler ile
MD akimi saptanir ve SoA icindeki hemisferik sekildeki diyastolik mitral akim
konverjansinin ‘proksimal eshiz yiizey alani’ (PISA) c¢ap1 Olciiliir. Bu metod;
belirgin MY varliginda da kullanilabilir, ancak teknik gii¢liikleri nedeni ile MKA

hesaplanmasinda pek kullanilmamaktadir.

8-3-e Mitral Darhg1 Ciddiyetinin Diger Belirtecleri

Ortalama mitral gradiyentin mitral kapak tizerindeki diyastolik akim oranina
boliinmesi ile hesaplanan mitral kapak rezistansi, MD ciddiyetini belirlemede

alternatif bir yontemdir ve PAB ile iyi korelasyon gosterir.

Pulmoner arter basinci, SaV ve sag atriyum (SaA) arasindaki sistolik gradiyentin
Doppler 6l¢iimii ile elde edilir ve MD ciddiyetinden ¢ok sonuglar1 ile iligkilidir.
PAB klinik takip ve karar vermede kritik bir role sahiptir ve her hastada

degerlendirilmelidir.

8-4 Mitral Darhg ile iliskili Diger Lezyonlarin Ekokardiyografi

ile Degerlendirilmesi

Sol atriyum caplarinin ve hacimlerinin degerlendirilmesi, ek olarak SaA ve SaV
caplarimin ve fonksiyonlarmin degerlendirilmesi, MD’nin ekokardiyografik
incelemesinin bir parcasi olmalidir. Eslik eden MY miktari, detayli olarak
belirlenmeye calisilmalidir. Eslik eden diger kapak patolojileri saptanmalidir.
Trikiispit kapak detayli olarak incelenmelidir. Romatizmal hastalik belirtileri
aranmalidir. Daha siklikla iligkili trikiispit hastaligi, fonksiyonel trikiispit
yetersizligi seklindedir. Yine tiim hastalarda SoV caplart ve fonksiyonlari,

segmenter duvar hareketleri ve EF degerlendirmesi yapilmalidir.
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8-5 Mitral Darhginin Degerlendirilmesinde Kullanilan Diger

Ekokardiyografik Yontemler

Transozofajial ekokardiyografi; TTE incelemede mitral kapak morfolojisi ve
hemodinamik Slglimler yetersiz kaldiginda veya PMBV uygulanacak hastalarda
sol atriyal trombiis agisindan ve MY ciddiyetinin degerlendirilmesi i¢in
kullanilmaktadir. TTE incelemede mitral kapak morfolojisi ve hemodinamik
dlciimler icin yeterli bilgi mevcut ise MD hastalarinda rutin TOE yapilmasi

onerilmemektedir’.

Uc boyutlu ekokardiyografi ile mitral kapak alan1 enine kesit goriintiilenmesi ile
planimetrik olarak olgiilebilmektedir. Standart 2 boyutlu ekokardiyografi ve
Doppler ekokardiyografi MD degerlendirilmesi i¢in ¢ogu hastada yeterli olmakla
birlikte 3 boyutlu ekokardiyografi ile de ¢caligmalar yap11maktad1r31.

Mitral darlig1 hastalarinda semptomlar genellikle efor sirasinda goriilmektedir. Bu
yiizden dinlenme sirasinda alinan ekokardiyografi ve Doppler o&lgiimlerinin
hastaligin ciddiyetini gostermedeki degerleri sinirhidir. Stres ekokardiyografi, efor

sirasinda ortalama mitral gradiyent ve sistolik PAB 6l¢iimiine olanak tanir.

8-6 Mitral Darhiginin Derecelendirilmesi

Normal MKA 4-6 cm?dir. Kapak alan1 1.5 cm®nin iizerinde ise hastalar
semptomatik olmazlar. Ideal olarak romatizmal mitral darliginin ciddiyetinin
degerlendirilmesi kapak alanina dayanarak yapilmalidir. Ciinkii, diger ol¢timleri
etkileyen ¢ok sayida faktér bulunmaktadir. Bu nedenle yukarida da belirtildigi
gibi MKA degerlendirilmesi hastaligin tani ve takibinde ¢ok dnemlidir. Ortalama
gradiyent ve sistolik PAB destekleyici bulgular olarak kullanilabilir (tablo 5).
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Hafif Orta cCiddi
Belirleyici Bulgu MKA (cm?) >15 1.0-15 <1.0
Ortalama
Destekleyici Gradiyent(mmHg) <5 5-10 >10
Bulgular
PAB (mmHg) <30 30-50 >50

Tablo 5. Mitral Darliginin Derecelendirilmesi

9 — Mitral Darhginin Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiileme

ile Degerlendirilmesi

Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiileme (KMRG), yontemi giiniimiizde kalp
damar hastaliklarinin tanisinda non-invazif bir goriintileme yontemi olarak
giderek artan oranlarda genis bir kullanim alani bulmaktadir. Ekokardiyografi
bulgularini tamamlayan noninvazif bir inceleme yontemi olarak gittik¢e artan bir

onem kazanmaktadir.

Kardiyak manyetik rezonans goriintiileme tetkiki, yiiksek tesla giiciine sahip (1
veya 1,5 Tesla) MRG cihazlarinda 6zel donanim ve yazilim programlar ile
yapilabilmektedir. Kardiyak incelemelerde, goriintiiler sine kayitlar seklinde ve
EKG tetikleme teknigi ile elde edilmektedir. Analizler i¢in, 6zel islem sonrasi
yazilim programlarina (ARGUS gibi) gereksinim gostermektedir. Bu
nedenlerle, KMRG incelemesi 6zel donanim ve yazilim programlarma sahip
cihazlarda, bu alanda deneyimli uzmanlar tarafindan yapilmali ve

degerlendirilmelidir®.

Kardiyak ~ manyetik  rezonans  goriintiilleme,  kapak  hastaliklarinin
degerlendirilmesinde; ekokardiyografik goriintiiler suboptimal kalitede ise, TOE
uygulanamiyor ve ya ekokardiyografi ve Kkateterizasyon sonuglari gelisiyorsa,
ekokardiyografiye tamamlayici olarak uygulanabilir. Kapak fonksiyonlari; EKG

tetiklemeli, nefes tutmali1 ya da serbest nefes goriintiilleme ile degerlendirilir.
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Gliniimiizde kalp kapak hastaliklarinin degerlendirilmesinde, gradiyent eko ve hiz

haritalamal1 goriintiileme kullanilmaktadir.

Gradiyent eko goriintiileme daha diisiik tekrarlama ~ zamani ile aymi kesitin
goriintiilenmesini saglar. ‘Steady State Free Precession’ (SSFP) goriintiiler (ayn1
zamanda ‘TrueFISP* olarak da bilinir) son 10 yilda gradiyent ekonun yerini
almistir. Konvansiyonel gradiyent ekoya gore kan ve miyokard arasinda daha iyi
kontrast olusturur. Ventrikiiler fonksiyon ve morfoloji degerlendirilmesinde altin

standart olarak kabul edilmektedir.

Kapak hastaliklarinin KMRG ile degerlendirilmesi konusundaki ¢alismalarin cogu
aort kapak ile ilgilidir. Kisa aks sine KMRG goriintiileri aort kapak morfolojisini
degerlendirmek igin kullanihir. Ozellikle, bikiispit aortun tanisinda cok
giivenilirdirgs, Yine ayni yontem ile planimetrik aort kapak alani belirlenebilir ve

hiz haritalamasi ile aort basing gradiyenti hesaplanabilir.

Kardiyak manyetik rezonans goriintiileme ile MD degerlendirmesi hakkinda daha
az literatlir bulunmaktadir. MD hastalarinda %20-50 oraninda AF bulundugundan
EKG tetiklemeli KMRG incelemesi zorlasmaktadir. Ozellikle AY gibi eslik eden
kapak patolojilerinin varliginda hiz hesaplamalarinda giivenilirlilik azalir. Yine
daha 6nceden mitral kapaga girisim yapilmis hastalarda ve ileri kalsifikasyon gibi
kapagin morfolojik yapisinin bozuldugu durumlarda kisa aks kesit almak ve
planimetrik goriintiileme yapmak zordur. MKA nin planimetrik hesaplanmasinda
KMRG’nin diger yontemlerle karsilastirildigi calismalarda tetkikler arasinda
gii¢lii korelasyon bulunmustur.®®. Lin ve ark. yaptig1 ¢alismada ekokardiyografi ve
KMRG Kkarsilastirilmistir. KMRG ve ekokardiyografi ile hesaplanan pik hizlar

arasinda giiclii korelasyon saptanm1§t1r35.

Mitral kapagin degerlendirilmesi i¢in nefes tutmali ‘SSFP’ gradiyent eko sine
serileri kullamlir. Sine serileri oncelikle cesitli goriintilerde elde edilir®® (4
bosluk, 2 bosluk, vertikal uzun aks) (Sekil 7). Bu goriintiilerle mitral kapagin
fonksiyonel ve anatomik yapisi ile ilgili detayli incelemeler yapilabilir. Dort

bosluk goriintiilerden ventrikiil ve atriyum caplar1 da dlgiilebilir.
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Sekil 7. Vertikal uzun aks, 4 bosluk, 2 bosluk

Mitral kapagin morfolojisine bagh olarak, kisa aks goriiniitlerde mitral kapak
orifisine paralel kesitler degerlendirilir’’. Kapagmn tabanindan baslayarak
yaprakgiklarin ucuna dogru goriinebilen orifis alant azalir. Maksimum diyastolik
acikliga sahip en apikal yerlesimli kesit mitral kapagin planimetrisi i¢in segilir

(sekil 8).

Sekil 8. Mitral kapak planimetrik alan

Hiz haritalama yontemi, akim ve darligin cididyeti hakkinda bilgi verir®’. Kisa
aksta mitral kapak diizlemine paralel olarak hiz haritalanmali KMRG serileri
uygulanir. Goriintiiler islem sonrasi ayr1 bir yazilim programina aktarilir, zirve
hizlar ve hiz zaman egrileri elde edilir. Ayrica, modifiye ‘Bernoulli © denklemi ile

‘AP=4v? gradiyent hesab1 yapilabilir (sekil 9).
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Sekil 9. Hiz Haritalamali Goriintiileme

Kardiyak manyetik rezonans goriintiilleme ventrikiiler hacim, EF, miyokardiyal
kiitle degerlendirmesinde altin  standarttir®. KMRG, kapak hastalarinda
ventrikiiler parametrelerin takibinde miikemmel bir yontemdir ve kapak

cerrahisinin zamanin belirlenmesinde kullanilabilir®®.
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IV- CALISMANIN AMACI

Mitral darliginda, hastalarin takip ve tedavisinde en 6nemli parametrelerden bir
tanesi MKA’dir. MKAnin Doppler ekokardiyografi ile degerlendirilmesi klinikte
en sik kullanilan ve hastalarin takibinde kolay ve dogru bilgiler saglayan bir tani
yontemidir. KMRG de son yillarda kapak fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde
kullanilmaya baglanmistir. Literatiirde 0Ozellikle aort kapagin KMRG ile
degerlendirilmesi ve sonuglarin ekokardiyografi ile uyumlulugunu gdsteren bir¢ok
¢alisma bulunmaktadir®. Ancak, bu tetkikin MD’daki yeri ile ilgili veriler simrh

sayidadir.

Bu calismayr planlamadaki amacimiz; siniis ritmindeki saf MD hastalarinda
planimetrik MKA, MKATI ve diyastolik akim hizlarmin TTE ile degerlendirilmesi,
bu degerlerin KMRG*den elde elden veriler ile karsilastirilmast ve bu alanda

KMRG kullaniminin yeri olup olmadiginin arastirilmasidir.

V- GEREC VE YONTEM

1- Hasta Se¢imi

Calismamizda, 01.07.2009 ile 31.01.2010 tarihleri arasinda MD 06n tanisi ile
ekokardiyografi laboratuvarina yonlendirilen ve yapilan TTE’larinda MD tespit
edilen siniis ritmindeki hastalar degerlendirmeye alindi. Dahil edilme kriterlerine
gore yaslart 28 — 65 arasinda degisen (ortalama 50.4 + 10.2) toplam 31 hasta
degerlendirildi. Calismaya alinan hastalarin 28 ‘1 (%90.3) kadm, 3’4 (%9.7)
erkekti.

Dahil Edilme Kriterleri :
1. Hafif- orta ve ileri MD varligi
2. Hastalarin sinus ritminde olmasi

3. Hastalarin 18 — 65 yas arasinda olmast

4. KMRG’ye girebilecek hastalar
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Dislanma Kriterleri :

Ejeksiyon fraksiyonunun %50 nin altinda olmasi
Atriyal fibrilasyon

Iskemik kalp hastalig

Hafif derecenin tlizerinde mitral yetersizligi
Hafif derecenin lizerinde aort yetersizligi

Hafif derecenin {lizerinde aort stenozu

Daha once gegirilmis valvulotomi hikayesi

Daha once gegirilmis komissiirotomi hikayesi

© 0o N o g bk~ w D P

KMRG i¢in kontraendikasyon bulunmasi

2- Calisma Protokolii

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, VYA,
kardiyovaskiiler risk faktorleri, klinik bilgileri ve gilincel medikal tedavileri
kaydedildi. Tiim hastalara detayli TTE’yi takiben 1 saat igerisinde KMRG
incelemesi yapildi. Calisma yerel etik komite tarafindan onaylandi ve tiim hastalar
calisma konusunda bilgilendirildi ve hastalara aydimnlatilmis onam formu

imzalatildi.

3- Ekokardiyografik Degerlendirme

Tiim hastalara, ekokardiyografi alaninda uzman bir doktor tarafindan istirahat
halinde, 45° sol yan dekiibitus pozisyonunda ekokardiyografik inceleme yapildi.
M-mode, iki boyutlu ve renkli akim Doppler kayitlari, Siemens Acuson Sequoia
C256 ve General Electric Vivid 3 ekokardiyografi cihazlar1 kullanilarak yapildi.
2.5-3.5 MHz’lik transdiiserler ve harmonik goriintiileme kullanildi. Parasternal
kisa ve uzun aks goriintiileri ile, apikal dort bosluk ve iki bosluk pozisyonda, iki
boyutlu goriintiileme yapildi. Ekokardiyografik inceleme sirasinda es zamanli
EKG ve kalp hiz1 takibi yapildi. Tiim Slgiimler {i¢ kez tekrar edilip ortalamalari

alindi.
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Standart M-mode 6l¢iimleri, Amerikan Ekokardiyografi Cemiyeti’ nin onerilerine
gore yapildi, SoV sistolik ve diyastolik ¢aplar ve interventrikiiler septum kalinligi
(IVSK) ile SoV posteriyor duvar kalinligi (PDK) 6l¢iildii®.

Iki boyutlu parasternal uzun aks goriintiilerden mitral kapagin anatomik yapisi,
MY ve MKAI olgiildi** (Sekil 10). Aym zamanda aort kapak ve SVCYC

degerlendirmesi yapildi.

1 Distance= 066 cm . - 1 Distance* 098 cm

Sekil 10. Mitral Kapak Agilma indeksi Degerlendirilmesi

Parasternal kisa aks pozisyonda, mitral kapagin leaflet uclarindan kesit alinarak
diyastolde en kii¢iik planimetrik MKA santimetre kare biriminde degerlendirildi
(sekil 11).

.N. HASTANESI
1 Area= 1.53 cm2

HR: 95 BPM

Sekil 11. Planimetrik Mitral Kapak Alanm
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Sol ventrikiil bolgesel duvar hareketleri Amerikan Ekokardiyografi Cemiyeti’ nin
Onerilerine gore 17 segment modeline gore dikkatle incelendi. SoV sistolik
diyastolik voliimleri ve EF; iki planli apikal (2 ve 4 bosluk) gorintiilerde,
modifiye ‘Simpson metodu’ kullanilarak hesaplandi®’. Normal SoV sistolik
fonksiyonu; normal SoV diyastol sonu ve sistol sonu caplari, major bolgesel

kasilma kusurunun olmamasi, EF’nun > % 50 olmas1 olarak tanimlandi.

Apikal dort bosluk ve 2 bosluk goriintiilerde stenotik mitral kapak 2 boyutlu
olarak  degerlendirildi. Ekokardiyografik skorlama agisindan anatomik
degerlendirme yapildi ve her hastanin ‘Wilkins Skoru’ hesaplandi®. MKAI
degerlendirildi (Sekil 10). Yine apikal dort bosluk goriintiisiinde ‘CW * ve ‘PW’
Doppler teknigi kullanilarak mitral kapak diyastolik HZI elde edildi. Pik E ve A
hizlar ile ‘Bernoulli’ denklemi ile maksimum gradiyent ve ortalama gradiyentler
hesapland: (Sekil 12). HZI’de erken diyastolik mitral akimin deselerasyon zamani
olgtildii ve MKA Doppler basing yarilanma zamani metodu (MKA=220/PHT) ile
hesaplanda.

96906 3 114:36 pm
F.N. HASTANESI 19-Feb-10
2D|17 cm

2 MVpeakA= 220 mis
3 MVpeakV= 223 mis
PeakPG =19.85 mmHg
MeanPG =11.44 mmHg
MVVTI =5430cm
E/A: 0.82

HR: 87 BPM

Sekil 12. Apikal 4 Bosluk Gériintiilemede Mitral Kapak HZ1 ile Pik E-A Hizlar

ve Gradiyent Hesaplanmasi
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Apikal dort bosluk goriintiide, renkli Doppler kullanilarak aort ve trikiispit kapak
yapt ve fonksiyonlar1 degerlendirildi. ‘CW’ Doppler teknigi kullanilarak, pik
trikiispit yetersizlik akim hizi elde edildi ve ‘modifiye Bernoulli denklemi’
yardimiyla SaV - SaA arasindaki pik basing gradiyenti hesaplandi. Bu degere SaA
basinci eklenerek sistolik PAB elde edildi*’. SaA basinci subkostal pencereden
inferiyor vena kavanin maksimum ¢ap1 ve inspiryumdaki kollaps derecesine gore
hesaplandi® . Pulmoner hipertansiyon sistolik PAB > 40 mm Hg olmasi olarak
tanimlandi*. Apikal dort bosluk goriintiisiinde SoA ve SaA ¢aplar1 ve alanlari

Olcldii.

Apikal bes bosluk gorintiisinde SVCYC, ‘PW’ Doppler kullanilarak
degerlendirildi. SVCYC HZI kaydedildi ve buradan devamlilik denklemine gore
MKA hesaplandi.

Mitral kapak alanmnm 1.5 cm”nin istiinde, ortalama gradiyentin 5 mmHg’ nin
altinda olmasi hafif; MKA’nm 1.0- 1.5 cm?, gradiyentin 5- 10 mmHg arasinda
olmasi orta ve MKA’nin 1.0 cm” nin altinda ve gradiyentin 10 mmHg’ nin iistiinde

olmast ileri MD olarak degerlendirildi.

4- Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiileme ile Degerlendirme

Tiim hastalara, TTE degerlendirmesinden sonra 1 saat igerisinde gradiyent eko
‘SSFP’ teknigi ile EKG tetiklemeli 1.5 Tesla Siemens Sonata cihazi kullanilarak
KMRG incelemesi yapildi ve kisa aks mitral kapak seviyesinden hiz haritalama ile

diyastolik akim hizlar elde edildi.

Kardiyak hareket ve fonksiyon, goriintiilerin EKG ile senkronizasyonu sayesinde
saglandigindan tiim hastalara EKG monitorizasyonu yapildi®®. SoV sistolik
fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde prospektif tetiklemeli ve akim paternlerinin
elde edilmesinde retrospektif tetiklemeli EKG ile goriintiileme yapildi. Tim

Ol¢iimler 2 ayr1 gozlemci tarafindan 3’er kez tekrarlanip ortalamalari alindu.

Kardiyak manyetik rezonans goriintiileme igin, ilk basamak olarak genel
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anatominin belirlenmesi amac1 ile saniyeler i¢inde nefes tutmasiz olarak koronal,
sagital ve transvers planlarda lokalize edici goriintiler alindi. Transvers
gorlntiilerden, mitral kapak ve SoV apeksinden gececek sekilde bir kesit alind1 ve
sistolik ve diyastolik 2 oda goriintiiler elde edildi. 2 oda goriintiilerden mitral
kapagin alt 1/3’iinden ve SoV apeksinen gecen bir kesitle 4 oda goriintiiler elde
edildi. 4 oda goriintiilerden mid-mitral seviyeden SoV uzun aksina paralel olacak
sekilde bir kesit alind1 ve kisa aks imajlar olusturuldu. Son olarakta kisa aks aort

kapak seviyesinden kesit alinarak 3 oda goriintiiler elde edildi.

Tiim bu goriintiilerden EKG tetiklemeli, nefes tutmali sine gradiyent eko ‘SSFP’
imajlar elde edildi ( kesit kalinligi: 8 mm, temporal rezulosyon: 41msn, eko
zamant: 1.25 msn, sapma agisi: 30 derece, piksel band genisligi: 930 Hz, matriks:
256x192 ). 4 oda goriintillerden ekokardiyografik Ol¢imlere benzer sekilde
ventrikiil sistolik ve diyastolik ¢aplar ile atriyal longitudinal ve horizontal gaplar

61(;1'11dij46. Kisa aks goriintiilerden, SoV IVSK ve PDK 6lciildii.

Kisa aks goriintiilerden mitral kapak ortasindan baglayan ve SoV uzun aksina
perpendekiiler olacak sekilde tiim SoV kapsayan 8 mm kesit kalinliginda 10- 12
kesit alindi. Islem sonrasi endokardiyal ve epikardiyal smirlar ¢izildi, ‘Simpson’
kuralina gore voliimetrik kantifikasyona dayali tomografik teknikle sistol sonu ve
diyastol sonu voliim ve atim hacimleri, EF ve miyokard kiitlesi degerlendirildi*’

(Sekil 13).

Sekil 13. KMRG ile EF Hesaplanmasi
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Kisa aks goriintiilerde mitral kapagin morfolojisine bagli olarak, mitral kapak
orifisine paralel 4- 6 kesit alindi. Maksimum diyastolik agikliga sahip en apikal
yerlesimli kesit mitral kapagin planimetrisi i¢in se¢ildi ve Olgiim planimetrik
MKA olarak kaydedildi (Sekil 14).

*1/1/1970, F, 39Y

# 84941
S 1
1;};2120%?4 Unspecvﬁﬁj

24 IMA 171128

FoV 280"320

4 168*192s

‘ Sag=Cor(44.1)>Tra(32.3)
W 1220

Sekil 14. KMRG ile planimetrik MKA

Ug oda sine goriintiilerden mitral kapak yaprakgiklarinin arasindaki maksimum

diyastolik aciklik 6lciildii ve MKAI olarak kaydedildi.

Sol ventrikiil kisa aksindan mitral kapagin planimetrisi i¢in segilen kesitten hiz
haritalamal1 goriintiileme yapildi. ( kesit kalinligi: 5 mm, temporal rezulosyon: 41
msn, eko zamani: 3.2 msn, sapma agist: 30 derece, piksel band genisligi: 391 Hz,
matriks: 256x232 ). Kalp hiz1 ile degismekle birlikte, nefes tutmasiz retrospektif
EKG tetiklemeli yapilan bu goriintiileme ortalama 4 - 4,5 dakika siirdii. Elde
edilen imajlar islem istasyonunda incelendi. Pik velositeyi elde etmek igin her
goriintiide ilgilenilen bolge cizildi ve pik hiz- zaman grafigi elde edildi. Bu
grafikten pik E ve A dalgalari belirlenip kayit edildi.
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F557320 Examination Date: 11/25/2009
1 Patient Weight: 341.41 Ibs. Heart Rate 92 Beats/min

Peak Velocities vs Time
cm/sec Legend
203 Data

PETE]
F Spline (+/- 1)
176

149 —

122

Slice Position: SP L65.3  Venc Adjustment -250 : 250

Sekil 15. KMRG ile pik hizlar - zaman grafigi

5- istatiksel Analiz:

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
"Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows 12" programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tamamlayic istatistiksel metodlarin
(ortalama, standart sapma) yanisira, niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arast karsilagtirilmalarinda
Oneway Anova testi ve Student's t testi kullanildi. Normal dagilim gosteren
parametreler arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde Pearson korelasyon testi,
normal dagilim gostermeyen parametreler arasindaki iliskinin incelenmesinde
Spearman’s rho korelasyon testi kullanildi. Pearson korelasyon analizlerinde,
korelasyon katsayisi (r) hesaplandi. Korelasyon katsayis1 |0 ile 0.25| arasinda
olanlar ¢ok zayif derecede, |0.25 ile 0.50| arasinda olanlar zayif derecede, |0.50 ile
0.69| arasinda olanlar orta derecede, |0.70 ile 0.89| arasinda olanlar yiiksek
derecede ve |0.90 ile 1.0| arasinda olanlar ¢ok yiiksek derecede korele olarak
tanimlandi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise ki-kare testi kullanildi.
Yontemlerin arasindaki dogrulugu test etmek amaciyla Bland-Altman analizi
uygulandi. Ekokardiyografi ile tespit edilen MD'nin (MKA<1.5 cm2) KMRG ile

ongordiriicii degerlerinin tanimlanmasi ig¢in "receiver operating curve" (ROC)
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analizi yapildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

VI-BULGULAR

1- Demografik Veriler

Calismaya alinan hastalara ait demografik veriler ve kardiyovaskiiler risk oranlari
tablo 6’da gosterilmistir. Tiim hasta grubunda cinsiyet, yas, boy, kilo, hipertansif
hasta orani, diyabetik hasta orani, sigara kullanan hasta orani, hiperlipidemisi olan
hasta orani, aile hikayesi bulunan hasta orani ve obezitesi bulunan hasta orani
belirtilmistir. Erkek hastalarin yas ortalamasi1 63.3£2.8, kadin hastalarin yas
ortalamasit 49.0+9.8 olup her iki cinsiyet arasinda yas ortalamasi agisindan anlamli
fark bulunmaktadir (p=0.02). Risk faktorleri agisindan degerlendirildiginde kadin

ve erkek cinsiyet arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p degerleri >0.05)

Hastalar (n=31)

Kadin Cinsiyet 28 (% 90.3)
Erkek Cinsiyet 3(%9.7)
Yas 50.4+10.2
Boy 161.3+6.9
Kilo 74.8+11.1
Hipertansiyon 13 (%41.9)
Diyabet 3 (%9.7)
Sigara 5 (%16.1)
Hiperlipidemi 7 (%22.6)
Aile Hikayesi 2 (%65)
Obezite 15 (%48.4)

Tablo 6. MD Hasta Grubunda Demografik Veriler
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2- Ekokardiyografik Veriler ve Mitral Darhg: Ciddiyeti

Ekokardiyografi skorlamasi, sistolik PAB ve diger kapak patolojilerinin verileri

tablo 7’de 6zetlenmistir.

Veriler

23-58 (37.68.39)

26 (%83.9)
5 (%16.1)

Tablo 7. Ekokardiyografik Veriler

Mitral darlig1 ciddiyeti degerlendirildiginde hastalarin 13 tanesinde (%48) hafif,
15 tanesinde (%42) orta ve 3 tanesinde (%10) ileri MD tespit edildi (sekil 16).
[leri MD olan hastalarin sayis1 az oldugundan. MD ciddiyetine gére MKA ve pik

hizlar degerlendirilirken, hastalar hafif ve orta-ileri olmak tizere 2 gruba ayrildi.

m Hafif
m Orta
w ileri

Sekil 16. Ekokardiyografik MD Ciddiyeti Dagilim1
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3-Ekokardiyografi ve Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiileme

ile Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi

Konvansiyonel ekokardiyografi ile elde edilen 6lgiimlerin, KMRG ile elde edilen

veriler ile karsilastirilmasi tablo 8 ve 9 *da gosterilmistir. Her iki yontemde tim

veriler i¢in minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri

belirtilmistir.

SoV Diyastolik Cap

SVCY Capi

SoA Longitudinal Cap

SaA Horizontal Cap

SaA Alan

4.45-5.80
(5.0+0.29)

0.75-1.31
(0.99+0.14)

1.80-2.38
(2.070.13)

5.0-8.20
(6.530.74)

3.10-5.40
(3.9240.47)

12.30-30.0
(17.62+3.87)

4.50-5.60
(4.99+0.28)

0.74-1.32
(0.96:0.15)

1.87-2.37
(2.120.14)

5.40-8.10
(6.570.68)

3.10-5.10
(3.92+0.47)

13.8-28.1
(18.37+4.07)

p degeri

Tablo 8. Ekokardiyografik ve KMRG ile Olgiimlerin Karsilastirilmasi

39



Duvar kalinliklar1 TTE ile KMRG o6l¢timlerinden istatistiksel anlamli olarak daha
kalin ol¢lilmiistiir (p=0.010, p<0.001). SVCY c¢apt KMRG ile daha yiiksek
Olclilmiistiir, sinirda bir istatistiksel anlamlilik mevcuttur (p=0.048). SoA alam
KMRG ile istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0.009). SaV
sistolik ¢capt KMRG ile istatistiksel anlamli olarak daha yiliksek oOl¢iilmiistiir
(p=0.017).

TTE KMRG p degeri
Planimetrik MKA 0.98-2.0 0.82-2.0 .
(1.50+0.23) (1.50+0.26) '
MKAI 0.60-1.38 0.65-1.32
0.131
(1.00:0.6) (0.99+0.16)
Pik E Hiz1 96-210 90-185
<0.001
(145.83£26.37) (127,53+24.99)
Pik A Hizx 124-202 90-200
<0.001
(156.25+22.20)  (138.69+24.01)

Tablo 9. Ekokradiyografik ve KMRG ile Planimetrik MKA, MKALI, Pik E ve A

Hizlarinin Karsilastirilmasi

Planimetrik MKA karsilastinildiginda, iki tetkik arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p=0.09). MKAI degerleri karsilastirildiginda iki tetkik arasinda
anlaml fark saptanmamistir (p=0.131). KMRG ile pik E ve A hizlar istatiksel
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.001, p<0.001).

Konvansiyonel ekokardiyografi ile elde edilen dlgiimlerin, KMRG ile elde edilen

veriler ile karsilagtirilmasi; hastalar hafif ve orta-ileri olarak iki gruba ayrilip

yapildiginda elde edilen veriler tablo 10 ve 11°de gosterilmistir.
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TTE KMRG p degeri

Planimetrik MKA 1.50-2.0 1.44-2.0 0,053
(1.70+0.15) (1.70£0.17) '
MKAI 0.94-1.38 0.94-1.32
0.024
(1.14£0.12) (1,10+0.11)
Pik E Hizx 96-168 90-145 R
(130.53+22.73)  (131.15+17.70) '
Pik A Hiz 124-190 90-183
<0.001
(150.61£23.65)  (131.15+30.25)

Tablo 10. Hafif MD’nda Ekokardiyografik ve KMRG ile Planimetrik MKA,
MKALI, Pik E ve A Hizlarinin Karsilastirilmasi

Hafif MD olan hastalarda planimetrik MKA karsilagtirildiginda, iki tetkik
arasinda anlaml fark saptanmamustir (p=0.953). KMRG ile MKAI degerleri
istatiksel anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=0.024). KMRG ile pik E ve
A hizlar istatiksel anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=0.01, p<0.001).

TTE KMRG p degeri
Planimetrik MKA 0.98-1.50 0.82-1.60 e
(1.35£1.64) (1.35+0.22) '
MKAI 0.60-1.10 0.65-1.10
0.904
(0.900.14) (0.90+1.37)
Pik E Hizx 118-210 92-185
<0.001
(156.88+23.56)  (136.70+25.86)
Pik A Hiz 125-202 100-200
0.001
(160.50+20.78) (144.13+27.65)

Tablo 11. Orta-ileri MD’nda Ekokardiyografik ve KMRG ile Planimetrik MKA,
MKAI, Pik E ve A Hizlarinin Karsilastirilmasi

Orta-ileri MD olan hastalarda planimetrik MKA KMRG ile daha kiigiik

Olciilmiistiir, iki tetkik arasinda sinirda bir istatistiksel anlamlilik mevcuttur

(p=0.043). MKAI degerleri karsilastirildiginda iki tetkik arasinda anlamli fark
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saptanmamistir (p=0.904). KMRG ile pik E ve A hizlar istatiksel anlamli olarak
daha diistik bulunmustur (p<0.001, p=0.001).

4- Korelasyon Analizleri

Ekokardiyografik PHT yontemi ile hesaplanan MKA ile, ekokardiyografik olarak
Ol¢iilen planimetrik MKA arasinda ¢ok yiiksek bir korelasyon oldugu saptandi
(r= 0,918, p<0,0001).

Planimetrik MKA EKO

r=0918
p < 0,0001

T T I T I T
1,00 1.20 140 160 1,80 200
PHT MKA EKO

Sekil 17. Ekokardiyografik Planimetrik ve PHT ile Olgiilen MKA Arasindaki
Miski
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Ekokardiyografik devamlilik yontemi ile hesaplanan MKA ile, ekokardiyografik
olarak olgiilen planimetrik MKA arasinda ¢ok yiiksek bir korelasyon oldugu
saptand1 (r= 0,957, p<0,0001).

2,00
1,80~
O, -
= 1,60+
w
=
2= 1,40
@
E
=
o 1,20+
1.00—
r= 0,957
0,80 p < 0,0001
T T T T T T T
0.80 1.00 1.20 1,40 1.60 150 200

Devamhhk Denklemi MKA EKO

Sekil 18. Ekokardiyografik Planimetrik Olgiilen MKA ile Devamlilik Yéntemi ile
Hesaplanan MKA Arasindaki iliski

Ekokardiyografik PHT yontemi ile 6lgiilen MKA ile, ekokardiyografik devamlilik

yontemi ile hesaplanan MKA arasinda ¢ok yiiksek bir korelasyon oldugu saptandi
(r= 0,934, p<0,0001).

1,80 -

1,60

1,40

PHT MKA EKO

1.20 -

1,00 —

0,80 — p<0,0001

T T T T T T
075 1,00 125 150 175 2,00

Devamhihk Denklemi MKA EKO

Sekil 19. Ekokardiyografik PHT ile dlglilen MKA ile Devamlilik Yo6ntemi ile
Hesaplanan MKA Arasindaki iliski
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Ekokardiyografik olarak dl¢iilen planimetrik MKA ile, ekokardiyografik olarak
degerlendirilen MKAI arasinda ¢ok yiiksek bir korelasyon oldugu saptandi
(r=10,900, p<0,0001).
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Sekil 20. Ekokardiyografik Olarak Degerlendirilen MK AI ile Ekokardiyografik
Planimetrik Olgiilen MKA Arasindaki Iliski

Ekokardiyografik PHT yontemi ile hesaplanan MKA ile, ekokardiyografik olarak
degerlendirilen MKAI arasinda yiiksek bir korelasyon oldugu saptandi
(r= 0,852, p<0,0001).
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Sekil 21. Ekokardiyografik Olarak Degerlendirilen MK AI ile Ekokardiyografik
PHT ile 6l¢iilen MKA Arasindaki iliski
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Ekokardiyografik devamlilik yontemi ile hesaplanan MKA ile, ekokardiyografik
olarak degerlendirilen MKAI arasinda yiiksek bir korelasyon oldugu saptandi
(r= 10,859, p<0,0001).
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Sekil 22. Ekokardiyografik Olarak Degerlendirilen MK AT ile Devamlilik
Yontemi ile Hesaplanan MKA Arasindaki Iliski

Kardiyak manyetik rezonans goriintiileme ile hesaplanan MKAI ile, KMRG ile
planimetrik Olgiilen MKA arasinda yiiksek bir korelasyon oldugu saptandi
(r=0,900, p<0,0001).
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Sekil 23. KMRG ile Hesaplanan MK AT ile KMRG ile Planimetrik Olgiilen MKA
Arasindaki Tliski
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Kardiyak manyetik rezonans goriintiileme ile 6lgiilen mitral kapak a¢ilma indeksi
ile, ekokardiyografik olarak oOl¢iilen mitral kapak acilma indeksi arasinda ok

yiiksek bir korelasyon oldugu saptandi (r= 0,948, p<0,0001).
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Sekil 24. Ekokardiyografik ve KMRG ile Hesaplanan MK AT Arasindaki iliski

Hafif MD olan hastalarda; KMRG ile hesaplanan MKAI ile, ekokardiyografik
olarak &lciilen MKAI arasinda ¢ok yiiksek bir korelasyon oldugu saptandi
(r=0.915, p<0.0001).
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Sekil 25. Hafif MD’nda Ekokardiyografik ve KMRG ile hesaplanan MK AI
Arasindaki liski
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Orta ve ileri MD olan hastalarda; KMRG ile 6l¢iilen MKAI ile, ekokardiyografik

olarak olgiilen MKAI arasinda ¢ok yiiksek bir korelasyon oldugu saptandi (r=

0.914, p<0.0001).
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Sekil 26. Orta-ileri MD’nda Ekokardiyografik ve KMRG ile hesaplanan MKAI

Arasindaki liski
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Kardiyak manyetik rezonans goriintiileme ile hesaplanan pik E hiz1 ile
ekokardiyografik olarak hesaplanan pik E hiz arasinda yiiksek korelasyon saptandi
(r=0.786, p<0.0001).
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Sekil 27. Ekokardiyografik ve KMRG ile Hesaplanan Pik E Hizlar1 Arasindaki
Miski

Iki tetkik karsilastirildiginda pik E hiz icin ortalama fark — 18,3, (Standart sapma:
0,98) ve kabul edilme limitleri: - 14,8, 51,4 Bland-Altman analizinde de
gorildiigii lizere, 6l¢timlerin tamami, iki metodun ortalama farklarinin +2 standart

sapmasi arasindaki alanda bulunmaktadir.
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Sekil 28. Pik E Hizlar1 I¢in Bland Altman Analiz Grafigi
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Hafif MD olan hastalarda; KMRG ile hesaplanan pik E hiz1 ile ekokardiyografik
olarak hesaplanan pik E hiz arasinda yiiksek korelasyon saptandi

(r= 0.811, p=0.001).
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Sekil 29. Hafif MD’nda Ekokardiyografik ve KMRG ile Hesaplanan Pik E Hizlar
Arasindaki Tliski

Orta ve ileri MD olan hastalarda; KMRG ile hesaplanan pik E hiz1 ile
ekokardiyografik olarak hesaplanan pik E hiz arasinda yiiksek korelasyon saptandi
(r=0.702, p=0.001).
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Sekil 30. Orta-ileri MD’nda Ekokardiyografik ve KMRG ile Hesaplanan Pik E
Hizlar1 Arasindaki Iliski
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Kardiyak manyetik rezonans goriintilleme ile hesaplanan pik A hizt ile
ekokardiyografik olarak hesaplanan pik A hiz arasinda yiiksek korelasyon
saptand1 (r= 0.839, p<0.0001).
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Sekil 31. Ekokardiyografik ve KMRG ile Hesaplanan Pik A Hizlar1 Arasindaki
Miski

Iki tetkik karsilastirildiginda pik A hiz icin ortalama fark 17,7, (Standart
sapma:0,98) ve kabul edilme limitleri: -13,6, 48,9. Bland-Altman analizinde de
gorildiigii lizere, Olgtimlerin biiyiik cogunlugu, iki metodun ortalama farklarinin

+2 standart sapmasi arasindaki alanda bulunmaktadir.
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Sekil 32. Pik A Hizlari I¢in Bland Altman Analiz Grafigi
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Hafif MD olan hastalarda; KMRG ile hesaplanan pik A hiz1 ile ekokardiyografik
olarak hesaplanan pik A hiz arasinda yiiksek korelasyon saptandi

(r=0.891, p<0.0001).

190,00 °
180,00 —
170,00
=
X 160,00
<<
C
a
O -
Q15000
w
140,00
130,00 o
o r=0,891
120,00 - p<0,001
T T T T T T T
80,00 100,00 120,00 140,00 160,00 180,00 200,00

KMRG Pik A Hizi

Sekil 33. Hafif MD’nda Ekokardiyografik ve KMRG ile Hesaplanan Pik A
Hizlar1 Arasindaki Iliski

Orta ve ileri MD olan hastalarda, KMRG ile hesaplanan pik A hizi ile
ekokardiyografik olarak hesaplanan pik A hiz arasinda yiiksek korelasyon
saptandi (r= 0.778, p<0.0001).
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Sekil 34. Orta-ileri MD’nda Ekokardiyografik ve KMRG ile Hesaplanan Pik A
Hizlar1 Arasindaki iliski
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Kardiyak manyetik rezonans goriintiileme ile planimetrik olarak 6lgiillen MKA ile,

ekokardiyografik olarak oOlgiilen planimetrik MKA arasinda ¢ok yiiksek bir

korelasyon oldugu saptand: (r=0.971, p<0.0001).
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Sekil 35. Ekokardiyografik Planimetrik Olgiilen MKA ile KMRG ile Planimetrik

Olgiilen MKA Arasindaki iliski

Iki tetkik karsilastirildiginda planimetrik MKA igin ortalama fark 0,018, (Standart
sapma: 0,98 ) ve kabul edilme limitleri: - 0,131, 0,094. Bland-Altman analizinde

de gorildiigi lizere, Olglimlerin tamami, iki metodun ortalama farklarinin +2

standart sapmasi arasindaki alanda bulunmaktadir.
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Sekil 36. Planimetrik MKA I¢in Bland- Altman Analiz Grafigi
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Hafif MD olan hastalarda; KMRG ile planimetrik olarak Olgiilen MKA ile,
ekokardiyografik olarak oOlg¢iilen planimetrik MKA arasinda ¢ok yiiksek bir
korelasyon oldugu saptand: (r=0.966, p<0.0001).
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Sekil 37. Hafif MD’nda Ekokardiyografik Planimetrik Olgiilen MKA ile KMRG
ile Planimetrik Olgiilen MK A Arasindaki liski

Orta ve ileri MD olan hastalarda; KMRG ile planimetrik olarak olgiilen MKA ile,
ekokardiyografik olarak Ol¢iilen planimetrik MKA arasinda c¢ok yiiksek bir
korelasyon oldugu saptandi (r=0.945, p<0.0001).
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Sekil 38. Orta-ileri MD’nda Ekokardiyografik Planimetrik Olgiilen MKA ile
KMRG ile Planimetrik Olgiilen MKA Arasindaki iliski
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Ekokardiyografi ile tespit edilen MD'nn (MKA<1.5 cm?) KMRG ile
Ongordiiriicli degerlerinin tanimlanmast icin ROC egrisi sekil 25°te gosterilmistir.
( ROC alani: 0,969, giiven araligi= 0,835-0,994, p = 0,0001, duyarliligi = % 84.2 ,
ozgilligi = % 100 , pozitif tahmin ettirici degeri = % 100 , negatif tahmin ettirici
degeri = % 80) .
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Sekil 39. Ekokardiyografi ile Tespit Edilen MD'nin (MKA<1.5 cm?) KMRG ile

Ongordiiriicii Degerlerinin Tanimlanmasi I¢in ROC Egrisi
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VII-TARTISMA

Diinya c¢apinda biiylikk oranda morbidite nedeni olan MD, gelismekte olan
iilkelerde sik gdzlenen bir hastaliktir. Ik kez 1705 yilinda Vieussens tarafindan
tanimlanmistir ve 300 yildan fazla bir siire boyunca kardiyolojinin 6nemli
konularindan birisini olusturmustur. Ekokardiyografi ile tanimlanmis ilk kapak
hastalizidir®. Yine cerrahi* olarak ya da PMBV® ile basarili bir sekilde tedavi
edilen ilk kapak hastaligt da MD’dir. ARA prevelans: ile iliskili olarak
gelismekte olan iilkelerde daha sik goriilse de®’; gelismis iilkelerde de énemli bir

saglik sorunudur®.

Mitral darlig1 tedavisinde, cerrahi ya da PMBV disindaki diger tedavi yontemleri
cok etkili degildir bu nedenle eger giiclii bir kontraendikasyon yoksa girisimsel
tedaviler tercih edilir. MKA’n1 arttiran her tedavi morbiditede iyilesmeye neden
olur. Girisimsel tedavilerle mortalite de diiser. Eger kapak morfolojisi uygun ise
PMBYV tercih edilen tedavi yontemidir. Bu nedenle MD‘nin tanisinin konmasi,
darligin ciddiyetinin belirlenmesi, eslik eden kapak patolojilerinin tespiti, SOA
trombiisii varlig1 ve kapagin anatomik yapis1 hakkinda detayli bilgi edinilmesi

MD tedavi stratejisinin belirlenmesinde tanisal yontemlerin 6nemini arttirmigtir.

Mitral darliginin devamli ve progresif bir hastalik olmast ve hastanin
semptomlarinin MD ciddiyetini her zaman tam olarak yansitmamasindan dolayz;
MD ciddiyetinin ve 6zellikle MKA’ nin aralikli olarak yeniden degerlendirilmesi
gerekmektedir. Bu da girisimsel olmayan tekniklerin onemini arttirmaktadir.
Ancak, bazen tek bir yontemle hastaligin tanimlanmasi ve tedavi plani yapilmasi
miimkiin olmamakta ve bu nedenle tamamlayici tetkiklere ihtiya¢ duyulmaktadir.
Eger girisimsel yontemler yeterli olmazsa Kateterizasyonla da MD’nin ciddiyeti

degerlendirilebilir.

Mitral darliginin ciddiyetinin klinik degerlendirilmesi semptomlarin varligina ve
MKA’a gore yapilir”®, MKA’nin Doppler ekokardiyografi ile degerlendirilmesi
kapak hastalig1 hakkinda hizli ve dogru bir analiz yapilmasini saglar ve klinik

degerlendirmede pratik altin standart olarak yer alir. MD olan bir hastada ayrintili
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bir ekokardiyografik inceleme ile kalp kateterizasyonuna gerek kalmadan tedavi
plan1 yapilabilir. Kalbin gogiis kafesindeki yerlesim agisindan dolayi, stenotik
mitral kapak diyastolde diiz ve eliptik bir sekil aldigindan, planimetrik kapak alani
acisindan parasternal ekokardiyografik yaklasim ¢ok iyi onaylanmis bir
yontemdir™. TTE ve TOE ile; darhik derecesi, kapak yapisi, kalsifikasyon varligi,
PAB, SaV boyutlar1 ve fonksiyonlari, MY nin derecesi, eslik eden diger kapak
patolojileri, SoA ve atriyal apendikste trombiis varligi, PMBV i¢in kapak

uygunlugu degerlendirilebilir.

Kardiyak manyetik rezonans goriintiileme; kardiyak yapi ve fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde kullamlan yeni bir yontemdir™. Ventrikiil voliimlerini,
EF’nu ve miyokard kiitlesini degerlendirmede altin standarttir®.  Son dénemde

hiz haritalamali KMRG teknigi ile stenotik aort®® ve mitral®

kapak
degerlendirilmesi yapilmaya baglanmis ve ekokardiyografi ile arasinda yiiksek
korelasyon bulundugu c¢esitli caligsmalarla gosterilmistir. Ancak, KMRG ile hiz
degerlendirmesinde, bu tetkikin teknik 6zelliklerinden dolayr pik hizlarin daha
diisiik dl¢iilme egiliminde olmasi da literatiirde bazi ¢alismalarda belirtilmistir™.
Ozellikle girisim zamaninin planlanmasinda, kapak hastaligmin kalp bosluklarina
olan etkisinin degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle, KMRG ile atriyal ve
ventrikiiler voliim ve fonksiyonlarin degerlendirilmesi, hastaligin daha objektif

verilerle takip edilmesine ve girisim zamanlamasinin daha dogru yapilabilmesine

olanak tanir.

Mitral darliginin ekokardiyografi ile degerlendirilmesinde; AF varligi, aort ve
mitral yetersizliginin bulunmasi, diisiik EF bulunmasi, daha 6nce valvotomi,
komissurutomi ge¢irmis olmasi, hem Doppler ile elde edilen, hem de iki boyutlu
Olctimlerin daha dikkatli yapilmasin1 ve daha fazla sayida 6lgiim alinmasinm
gerektirmektedir. KMRG; EKG tetiklemeli bir tan1 yontemi oldugundan; kapak
hastaliklarinin ve hemodinaminin KMRG ile degerlendirilmesinde de en dnemli
problem aritmilerdir®. AF varliginda ve inkomplet komissural fiizyonu olanlarda
(orta-ileri dereceli MD ya da PMBYV sonrasi) ¢ok sayida 6lgiim yapilmalidir. Bu
durumlarda hem ekokardiyografik olarak, hem de KMRG ile planimetrik MKA

hesaplanmas1 zorlasir. Kapak anatomisinde ciddi bozulma olan hastalarda iki
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tetkikle de degerlendirme daha dikkatli yapilmalidir. Stenotik kapaklar iizerinde
yer alan Kalsifikasyonlar, goriintiilemeyi daha da zorlastirir. Literatiirde de bu iki
tetkiki karsilastiran c¢alismalarda, oOzellikle bu zorluklar calismalarin Onemli

sinirlamalar1 olarak belirtilmislerdirm’35

. Tiim bu nedenlerle biz ¢alismamiza saf
MD’lig1 olan siniis ritmindeki hastalar1 dahil ettik. Bu nedenle de iki tetkik

arasindaki karsilagtirmalarin daha saglikli yapilabildigini diisiinmekteyiz.

Mitral kapak alan1; ekokardiyografik olarak planimetri, PHT, devamlilik denklemi
ve PISA yontemleri ile degerlendirilir. Felatra ve ark. yaptigi bir ¢alismada,
cerrahi olarak cikarilan kapak alanlari ile planimetrik, PHT ve PISA yontemi ile
hesaplanan kapak alanlari arasinda ¢ok vyiiksek korelasyon bildirmislerdir®.
Satoshi ve ark. yaptigi bir diger ¢alismada, kateterizasyonda Gorlin formiilii ile
hesaplanan kapak alanlar1 ile devamlilik denklemi ve PHT ile hesaplanan kapak
alanlart karsilastirilmis ve devamlilik denklemi ile ¢ok yliksek korelasyon
saptanmistir’’. Ancak, AY varliginda PHT ile hesaplanan kapak alanlarinda
korelasyon daha zayif olarak gozlenmistir. AY olan hastalar dislanirsa
kateterizasyon ile PHT metodu arasinda ¢ok yiiksek korelasyon bulunmustur.
Robiolo ve ark. yaptigr ¢alismada PHT yontemi ile planimetrik kapak alan 212
hastada karsilastirilmis ve AY ’nin etkisi arastirilmis, tiim hastalara kateterizasyon
uygulanmig ve iki yontem arasinda yiiksek korelasyon oldugu bildirilimistir. Bu
calismada ayrica, hafif-orta AY’nin PHT ile hesaplanan kapak alanmi iizerine
etkisinin olmadig: g('jsterilmistirss. Planimetri, MKA alan1 tayini i¢in referans
Slgiim kabul edilir®. AF varliginda; devamlilik denklemi ile MKA hesabi
yapilamaz * AF’lu hastalarda, PHT ile MKA tayini i¢in ¢ok sayida Ol¢lim
yapilmali ve diyastol siiresinin uzun oldugu bir vuruda HZI’den 6lgiim

verilmelidir.

Bizim c¢alismamizda orta ve ileri AY ve AF dislanma kriteri oldugundan bu 3
yontemle MKA hesaplamalar1 giivenilirdir ve bu 3 yontemin birbirleri ile
korelasyonlar1 c¢ok yiiksektir. Ancak hastalara kataterizasyon yapilmadigindan
MKA’n1 degerlendirmede kullanilan yOntemler birbiri ile kiyaslanmis ve

sonuclarin standart bir referansla karsilastirilmasi yapilamamastir.
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Mitral kapak acilma indeksi; ilk kez Fischer ve ark. tarafindan 1979 yilinda
tanimlanmistir®®. Son dénem yapilan calismalarda MD degerlendirmesinde ¢ok
giivenilir bir parametre oldugu belirtilmektedir. Vimal Raj ve ark. 150 hasta ile
yaptig1 bir calismada MKAI ile planimetrik ve PHT yontemi ile hesaplanan kapak
alan1 karsilastirilmis ve ¢ok yiiksek korelasyon saptanmlsterO. Holmin ve ark. 90
hastay1 PMBV 6ncesi ve sonrast MKAI ile degerlendirmisler, referans 6l¢iim
olarak planimetrik kapak alanim1 kullanmiglar ve yiiksek korelasyon
saptamlslard1r41. Scow ve ark. son dénem yayinladiklar1 calismalarinda, MKAT ile
hem planimetrik hem de PHT ile hesaplanan kapak alan1 arasinda ¢ok yiiksek
korelasyon saptamislardir®. Tiim ¢alismalarda AF varliginda bile iyi korelasyon
oldugu bildirilmistir. Ancak literatirde MKAI'nin KMRG ile degerlendirilimesi

ile ilgili veri bulunmamaktadir.

Biz de ¢alismamizda, MKAI ile planimetrik dlgiimler arasinda ¢ok yiiksek, PHT
ve devamlilik denklemi ile hesaplanan kapak alani arasinda yiiksek korelasyon
saptadik. Yine ekokardiyografik ve KMRG ile hesaplanan MKAI ¢ok yiiksek
korelasyon gosterdi. Iki tetkik arasinda MKAI agisindan istatiksel anlamli fark
saptanmadi. Hastalar hafif MD ve orta- ileri MD olarak 2 gruba ayrilip, MKAI
acisindan tekrar analiz edildiginde korelasyonlar yine ¢ok yiiksekti. Hafif MD
grubunda KMRG ile MKATI istatiksel anlamli olarak daha diisiik 6l¢iildii, orta-ileri
MD’da ise istatiksel anlamli fark saptanmadi. KMRG ile hesaplanan MKAI ile,
yine KMRG ile 6l¢iilen planimetrik kapak alani arasinda da yiiksek korelasyon
mevcuttu Bu nedenle; MD’nin KMRG ile degerlendirilmesinde, MKAI’nin de bir
parametre olarak incelenmesi gerektigini ve bu indeksin KMRG ile MD

ciddiyetinin belirlenmesinde faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde, KMRG ile kapak hastaliklarin1 degerlendiren ¢aligsmalarin cogu aort
kapak ile ilgilidir. Pouler ve ark. 2007 yilinda yayimladiklar bir ¢calismada, TTE
ile %56 oraninda tanis1 konamayan 14 bikiispid aortayr TOE ile tanimlanmis ve
KMRG ile vakalarin tamaminda taninin koyulmasi miimkiin olmustur®. Aort
stenozunda, akima bagl indirekt olarak devamlilik denklemi ile hesaplanan aort
kapak alani; SoV sistolik fonksiyon bozuklugu ve AY varliginda zorlagmaktadir.

Bu durumlarda direk planimetrik kapak alani hesabi ile tedavi planlanabilir. Bu
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konuda KMRG’nin giivenle kullanabildigine dair literatiirde bir¢ok yaymn vardir.
Reant ve ark®. yaptig1 39 hastalik bir calismada ve Pouleur ve ark.?? yaptig1 31
hastalik bir ¢calismada, KMRG ve TOE ile planimetrik kapak alanlar1 ve TTE ile
devamlilik denklemi ile hesaplanan kapak alanlar1 karsilastirilmis ve tetkikler
arasinda yiiksek korelasyon saptanmistir. Hiz haritalamali KMRG ¢ekimleri ile
pik ve ortalama gradiyentleri ve TTE ile karsilagtiran Shelton ve ark®®. yaptig1 bir
calismada da tetkikler arasinda giiclii korelasyon bulunmaktadir. Ayrica KMRG
ile AY degerlendirilebilir ve kapak lezyonunun ventrikiiler volim ve
fonksiyonlara etkisi takip edilebilir. Bu nedenle ekokardiyografik olarak net

degerlendirilemeyen aort kapak hastaliklarinda KMRG giivenle kullamlabilir®®.

Aort kapak ile ilgili literatiirdeki bilgi cesitliligi ve sayist mitral kapak i¢in gegerli
degildir. Ozellikle MD ile ilgili yalmizca az sayida hasta ile yapilmis birkac
calisma bulunmaktadir. MD’nin KMRG ile degerlendirilmesi ile ilgili ilk
calismalar 1990’11 yillarin basindadir ve hiz haritalamali goriintiilemeler ile pik
hizlar degerlendirilmistir. Mohiaddin ve ark.’nin 10 saglikli goniilli ve 5 MD
hastasinda KMRG ve Doppler ile pik hizlar1 karsilastirdigi, diyastolik fonksiyon
ve MD’n1 degerlendirdikleri calismada KMRG ile elde edilen sonuglarin giivenilir
oldugunu bildirmislerdir®. Hartiala ve ark yaptigi 10 saglikh eriskinin dahil
edildigi bir diger ¢aligmada da sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlar i¢in mitral
akim degerlendirlmis ve pik E ve A hizlar Dopplerle elde edilen verilerle
karsilastirilmis ve pik E i¢in orta dereceli, pik A icin yiiksek korelasyon

saptanmlstlrss.

Heidenreich ve ark. 1995 yilinda yayimladiklar: bir ¢alismada, 16 MD hastasinda,
5 mm ve 10 mm kesit kalinliginda pik hiz 6lgiimleri ekokardiyografik dl¢iimlerle
karsilastirmiglar. Her iki kesit kalinligi i¢inde Doppler ile elde edilen hizlarla
yiiksek korelasyon saptamlslardlrss. Lin ve ark. yaptigt PHT ile kapak alam
degerlendirilen ¢alismada pik E ve A hizlar1 da kars1]a$t1r11m1$t1r35. 2 hastada AF
mevcut oldugundan 17 hastada pik A 15 hastada pik E Doppler ile karsilastirilmis
ve yiiksek korelasyon saptanmistir. Ancak, literatirde MD’nin ciddiyeti ile pik

hizlar ayrica analiz eden herhangi bir ¢calisma bulunmamaktadir.
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Bizim ¢alismamizda da KMRG ile pik E ve A hizlan ekokardiyografiye kiyasla
istatiksel anlamli olarak daha diisiik Ol¢lilmesine ragmen, aralarinda yliksek
korelasyon saptandi. Hastalar; hafif ve orta-ileri MD olarak iki gruba ayrilip
analizler tekrarlanildiginda pik E ve A hizlari igin ayni istatiksel fark mevcuttu ve

yine yliksek korelasyonlar elde edildi.

Kardiyak manyetik rezonans gorintileme ile MD’da kapak alaninin
degerlendirilmesinde planimetri ve PHT olmak tizere iki ayr1 yontem kullanilir.
Planimetrik kapak alanini karsilastiran ilk ¢alisma Djavidani ve ark. tarafindan
2005 yilinda yap11m1$t1r34. 22 hastanin dahil edildigi ¢alismada kapak alani
KMRG ve TTE ile degerlendirlmis. Standart referans Olglim olarak
kataterizasyonda Gorlin formiilii ile elde edilen kapak alani kullanilmistir.
Calismanin sonucu olarak ekokardiyografik ve KMRG ile hesaplanan kapak
alanlar1 arasinda yiiksek korelasyon saptanmistir. Ancak, KMRG ile MKA;
kateterle elde edilen sonuglarda %5 ve TTE ile elde edilen sonuglardan %8
oraninda daha yliksek 6l¢iilmiistiir. Calismada bu sonucun KMRG teknolojisi ile
ilgili olabilecegi belirtilmistir ve daha c¢ok sayida daha ince kesitlerle
degerlendirme yapilmasi Onerilmistir. Ayn1 zamanda hasta sayisinin az olmasi,
AF olan hastalarda ve daha 6nce PMBV geciren hastalarda KMRG’nin ¢ekim
kalitesinin daha diisiik olmasi da bu sonuglarla iligkili olabilir. Bu ¢alismada,
kateterizasyonla ile tespit edilen MD'nin (MKA<1.5 cm2) KMRG ile %89
duyarlilik ve %75 ozgillik ile 6ngoriildigii belirtilmistir. Ayni arastirmacilar
2006 yilinda 8 hastay1 ayni yontemle PMBYV 06ncesi ve sonrast degerlendirmigler
ve benzer sonuglar bildirmislerdir67. 2 caligmada da MD’nin derecesine gore ayri

bir analiz yapilmamustir.

Bizim calismamizda da KMRG ile planimetrik olarak o6lciilen MKA ile,
ekokardiyografik olarak olgiilen planimetrik MKA arasinda ¢ok yiiksek bir
korelasyon oldugu saptandi. Tiim hastalarda yapilan Ol¢iimlerde KMRG ve
ekokardiyografi ile yapilan Ol¢limler arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Ayni analizler hastalar1 hafif MD ve orta- ileri MD olarak ayirip
yapildiginda korelasyon yine cok yiiksekti. Hafif MD olan hastalarda kapak

alanlar1 arasinda istatiksel anlamli fark saptanmadi. Ama orta- ileri MD grubunda
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siirda bir istatiksel anlamlilikla KMRG ile MKA daha kiigiik bulundu. Bizim
calismamizda TTE ile MKA<1.5 cm2 olan hastalar icin KMRG nin duyarlilig1 %
84.2, ozgilligl % 100, negatif tahmin ettirici degeri % 80, pozitif tahmin ettirici
degeri % 100 olarak hesaplandi. KMRG c¢ekim parametreleri ve kesit kalinlig
onceki caligmalarla benzerdi. Ancak hastalara kataterizasyon uygulanmadig igin;
iki tetkik birbiri ile kiyaslanmistir. Calismamiza; saf MD olan ve siniis rtimindeki,
IKH bulunmayan, EF’u diisiik olmayan ve daha énce valvotomi ve komissurotomi
gecirmemis hastalar1 dahil etmis olmamizin sonuglarimizdaki yiiksek korelasyon
ve ROC analizi sonucundaki yiliksek 0zgiillik ve duyarlilik degerlerine katkis1

oldugunu diisiinmekteyiz.

Basing yarilanma zamani yontemi ile iki tetkiki karsilastiran literatiirde tek bir
calisma bulunmaktadir®. 17 hasta ile yapilan bu calismada KMRG’nin MKA’n1
ekokardiyografiye gore daha genis 6lgme egiliminde olmakla beraber 2 tetkik
arasinda yiiksek korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 ¢aligmada belirgin AY
olan 2 hasta dislanip analizler tekrar yapildiginda korelasyon da daha iyi
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda KMRG ile elde edilen HZI’den PHT ile kapak
alan1 hesaplamasi yapilmadi. Ayni olgular lizerinden ekokardiyografik ve KMRG
PHT ile yapilan bir karsilastirma calismasinin da literatiire katkis1 olabilecegini

diistinmekteyiz.

Iki tetkikin birbiri ile karsilastirildign calismamizda, tiim parametreler arasinda
saptanan yiiksek korelasyonlar, daha 6nce yayimlanmis verilerle benzerdir ve
KMRG’nin radyasyon igermeyen ve invaziv olmayan bir tetkik olarak MD
degerlendirlmesinde ve hastaligin ciddiyetinin belirlenmesinde kullanilabilecegini
diisiincesindeyiz. Ekokardiyografik incelemenin operatore bagimli olmasi ve koti
akustik penceresi olan hastalarda hastaligin ciddiyetinin degerlendirilmesinin
zorlagmas1 bu tetkikin smirliliklari arasinda yer alir ve klinik olarak net karar
verilemeyen durumlarda ek tetkikler yapilmasini gerektirebilir. KMRG atriyal ve
ventrikiiler volim ve EF degerlendirmesinde ¢ok giivenilir oldugundan, kapak
hastaliklarinin  kalp fonksiyonlar1 {izerine etkilerinin tam ve dogru olarak
incelenebilmesi bu tetkikin gelecekteki kullanim alaninin artmasi agisindan timit

vericidir. Ancak, ozellikle MD’nda bu tetkikin ciddi limitasyonlar1 mevcuttur.
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Oncelikle KMRG ile klinik deneyim olduk¢a kisithdir. Ekokardiyografi ile
saglanan sistolik PAB, regiirjitan orifis alan1 gibi bir¢ok giivenilir parametre
KMRG ile hesaplanamamaktadir. Ek olarak; ekokardiyografik kriterlerin klinik
sonuglarla karsilastirilip onaylandigi bir¢ok veri bulunmaktadir. Ancak kapak
hastaliklarinin KMRG 6l¢timleri ile iliskili yeterli data heniiz mevcut degildir. Bu
nedenle KMRG’nin avantajlarindan faydalanmak ve klinik olarak tetkikin daha
cok kullanilabilmesini saglamak amaci ile bu konuda daha c¢ok c¢alisma

yapilmasina ihtiyag vardir.

VIII-SINIRLAMALAR

Literatiirde MD’nin KMRG ile degerlendirlmesi ile ilgili calismalarin tiimii kisith
sayida hasta ile yapilmistir. Bizim ¢alismamiza da 31 hasta dahil edilmistir. Ancak
daha genis gruplarda analizlerin yapilmasinin 6zellikle 6zgiilliikk ve duyarlilik
oranlarinin belirlenmesinde 6nemli olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda
ekokardiyografi ile elde edilen veriler KMRG ile karsilagtirilmis; ancak bu

tetkikler kataterizasyon gibi standart referans bir 6l¢iimle kiyaslanmamustir.

IX- SONUC

Calismamizin sonucunda KMRG’nin MD tanis1 ve takibinde; ekokardiyografik
veriler yeterli degil ise, ya da hastanin klinik durumu ve Kateter bulgulari arasinda
celigkiler mevcutsa tamamlayict bir tetkik olarak gilivenle kullanilabilecegini
diistindiik. KMRG ile tecriibe arttik¢a anatomik ve fizyolojik degerlendirmeler
hastanin klinik bulgular1 ile birlestirilip tedavi planinin yapilmast miimkiin
olabilir. Ancak klinik pratikte; etkinlik, maliyet, siire, teknik 6zellikler ve hasta
konforu agisindan degerlendirildiginde, MD tam1 ve takibinde ekokardiyografinin
oncelikli tetkik olacagim1 ve KMRG’nin de 06zellikle klinik olarak karar
verilemiyorsa girisim zamaninin planlanmasinda kullanim yeri bulabilecegini

diistinmekteyiz.
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