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Mitral Yetmezliginin
Ekokardiyografik Olarak Degerlendirilmesi
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Son vyillarda, mitral yetmezliginin (MY) cerrahi
tedavisinde, 6zellikle onarim endikasyonu olanlarda,
erken girisim yapilmasi yéntinde degisimler olmus-
tur. Bu nedenle kapak morfolojisinin ve yetmezlik de-
recesinin dogru ve zamaninda degerlendirilmesi ge-
rekmektedir (1) .

Ekokardiyografi mitral anatomik yapinin agiklan-
masl, hastalik seyrinin izlenmesi, optimal cerrahi za-
maninin saptanmasi, tibbi veya cerrahi sagaltim so-
nuglarinin incelenmesi konusunda énemli rol oynar.

iki boyutlu ekokardiyografi (2BE) ve Doppler eko-
kardiyografi mitral kapagin preoperatif incelenmesin-
de oldugu kadar intraoperatif onarim stirecinde ince-
lenmesinde de yararli olmustur.

2BE ve M-mod ekokardiyografi, mitral yetmezlik
nedeninin (mitral kapak prolapsusu, flail mitral ka-
pak, korda rupturd, mitral annulus kalsifikasyonu,
papiller kas islev bozuklugu veya ripturt, romatiz-
mal kapak, mitral kapak klefti, endokardit veya rtip-
tlr) aciklanmasini kolaylastirir (2).

Normal kisilerin, 6-49 yas grubundaki, yaklasik %
50'sinde, bir baska calismada da ise normal poptilas-
yonun % 19'unda hafif MY gdérulmusttr. Bunun, ya-
pisal olarak normal olan kalpte (Ufirim duyulma-
dan) klinik bir neme sahip olmadigi gosterilmistir.
Yetmezlik stiresi genellikle (0.1 sn) kisadir; kapakla-
rin kapanmasina bagl olarak, kanin sol atriyuma
(SA) dogru yer degistirmesi ile aciklanabilir.

Ekokardiyografik olarak mitral yetmezlik kan
akim miktar kalitatif, semi kantitatif veya kantitatif
olarak &lcdilebilir (3, 4).

Kalitatif Yontemler

Mitral kapak yetmezliginin renkli Doppler ile gé-
rlintdsu, kazang (gain) ayarlanmasi, frekans (pulsed
repetition frequency), derinlik, jetin yonu ve yuklen-
me kosullari ile degisim gdsterir.

Ayni yetmezlik volimtndeki jet, sol atriyumun
karsi duvarina yonleniyorsa serbest jetten daha ku-
cuik gortilir (Coanda etkisi). Bu nedenle renkli Dopp-
ler géruintistindeki jetin buyukligu, onun geometri-
si ve cevreleyen solid kenarlarla da ilgilidir.

Signalin gticti: YetmezIlik voltimu (RV) ile iliski
gosterir. Genis yetmezlik volimd (RV) siddetli, ktictik
bir jet ise hafif ses olusturur.

Geg sistolde hiz profili: Ciddi MY’'nde sol atriyum-
daki basing artisi (v dalgasi ) buytktur. Sol ventrikul (SV)
ve SA arasindaki basing farki hizla dtiser, “continous wa-
ve” (CW) Doppler ile yazdirilan akim hiz érneginde ge-
nellikle "omuz" seklinde bir cikinti gérdilur (4) (Sekil 1).

Sekil 1: Akut MY de geg sistolde akim hizindaki ya-
vaslamanin arrtisi nedeni ile gériilen centik.
(Otto C M,Valvular Heart Disease, 1999, p302)

Pulmoner ven akim 6rnegi ve sol atriyum di-
namikleri: Ciddi MY’de pulmoner vende sistolde ge-
riye akim olabilir, fakat bunun gérilmemesi yetmez-
ligin ciddi olmadigini dustindtirmez.

Sol atriyum ve ventrikdl buyukligu MY derecesi
ile iyi korelasyon gosterir; ayrica kronik mitral yet-
mezligini degerlendirmede énem tasir.
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Hafif mitral yetmezliginde SV diyastol sonu capi <
6cm, orta MY' de 6-7 cm, ciddi MY' de ise >7cm’dir.
Fakat akut MY'de, SV islev bozuklugunda ve diger
kapak hastaliklarinin birlikteliginde bosluklar normal
ise, belirtilen bu aciklamanin degeri sinirlidir (3).

Semikantitatif Yontemler

Jet uzunlugu ve alani: Mitral yetmezIigi dlcen bu
parametreler volim akimina, yetmezlik orifis buyuklu-
guine, SA'un kompliyansina, basincina, buyukltgtne,
pulmoner ven akimina ve teknik faktdrlere bagimlidir.

Jetin uzunlugu: Pulsed-wave (PW) Doppler ile
tdm sol atriyumu taramak zaman alici oldugu igin ru-
tin olarak kullaniimamaktadir. Derecelendirme SA
buytikltigline bagimli olup jet voltimd degismeden de
atriyal genisleme ile degisiklikler olabilir. Bu yéntem
yerini renkli Doppler'e birakmistir.

A

Sekil 2:

mezlik jet alan &l¢timlerinin yetmezlik volimu ve yet-
mezlik fraksiyonu (RF) ile korelasyonu ise sinirlidir.

Vena Kontrakta: Renkli Doppler ile yetmezlik jet
alaninin vena kontrakta capi hesaplanarak, kabaca
yetmezlik orifisinin buylkliglni tahmin etmek
mumkun olmaktadir (5,6). Vena kontrakta genisligi-
nin MY'nin diger kantitatif yontemleri ile iyi bir kore-
lasyon gosterdigi belirtilmistir. Yetmezlik orifisinden,
jetin asaglya dogru gidisindeki en dar kisim &lgilur
(Sekil 2).

Biplane vena kontrakta ile dlgiimin > 0.5 cm ol-
masl durumunda (2 apikal gortinttiden elde edilen
ortalama deger) yetmezlik volimuinin > 60 ml ve
efektif yetmezlik orifisin (ERO) > 0.4cm? ile iyi bir ko-
relasyon gosterdigi bildirilmistir.

Renkli Doppler akim haritasi ile vena kontrakta ge-
nisligi, hemodinamik ve teknik kosullardan énemli bir

A) MY de, sematik olarak orifisin hemen asagisinda, en dar yerden vena kontraktanin &Sl¢tiimui
B) Renkli Doppler ile laminar va tiirbtilan akim arasindaki vena kontrakta genisligi

(Circulation 1997;95:636, J Am Coll Cardiol 1997;30:1393)

Renkli akim haritasi (Ultrasonik Anjiyogram):
Mitral yetmezliginin jet uzunlugunu tanimlamak icin
daha hizli ve dogru bir yéntemdir. Jet uzunlugu < 1.5
cm hafif, 1.5-2.9 cm orta , 3 - 4.4 cm orta derecede
ciddi, ve 2 4.5 c¢m ise ciddi MY olarak degerlendirilir.

Genellikle renkli Doppler akim gértintistinden jet
alani planimetrik olarak Olctilebilir veya SA alanina
godre (ylzde olarak) orantilanabilir. Yetmezlik jeti di-
namik oldugu icin sistol sirasinda sekli, buyukligu ve
yonu degisebilir. Hemodinamideki degisikliklerden de
etkilenir. Maksimum jet alani > 8 cm2 ciddi MY (du-
yarlilik % 82 ve 6zglilltik % 94), <4 cm2 jet alani ha-
fif MY (duyarlilik % 85 ve 6zglillik % 75) ve alan 4-
8 cm’ ise orta MY olarak siniflandirilir.

Mitral yetmezliginde jet alani SA alaninin % 20'in-
den kictik ise hafif MY, % 20-40 ise orta MY, %
40'indan buyuk ise ciddi MY olarak incelenir. Yet-

Sekil 3: Basitlestirilmis PiISA metodunda cap 6lctimii
(Am Soc Echo 2001; 14:3)
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etkilenim gdstermez. Yaygin olarak kullanilan jet alani
yéntemine gdre ise daha avantajli bir yéntemdir.

Kantitatif Yontemler

Kantitatif Doppler ile MY incelenmesi uzun za-
man alir ve genellikle de akademik merkezlerde kul-
laniimaktadir (1,2). Doppler ekokardiyografik kantita-
tif yontemler, voltim ytklenmesini (regtrjitan volim
ve fraksiyonu), lezyonun ciddiligini (efektif regurjitan
orifis) ve bunlarla birlikte kullanimi ile de lezyonun ka-
litesini kontrol eder (7).

Kantitatif olarak MY'nin degerlendirilmesinde kul-
lanilan yéntemler;

Kantitatif Doppler Ekokardiografi: Mitral ve
aort atim voltmleri hesaplanir, aort ve mitral kapak-
larin annulus alani ve akim hizlarinin integrallerinden
elde edilir. Aort yetmezliginin olmadigi olgularda kul-
lanilir. Regdirjitan voltiim, aort ve mitral atim voltimle-
ri arasindaki fark ile hesaplanir.

MK akim - SVOT akim = (annulus ¢api2 x 0.785 x
TVIhwmy - (D2 x 0.785 x TVI) wor

Mitral kapak regtirjitasyon fraksiyonu (MK RF) ise;
regurjitan volimun mitralden gecen akima béltndip,
100 ile carpiimasi ile elde edilir ( MK RF = MK Reg V
/ MK Akim x 100 (%) ).

Efektif Regurjitan Orifis Alani (ERO), mitral yet-
mezliginin degerlendirilmesinde en &nemli kantitatif
parametre olarak sayilabilir ve kapak lezyonunun
gercek blyukligund yansitir. Mitral kapak (MK) re-
gurjitan vollmdun regurjitan akim hiz integraline ora-
niile elde edilir (ERO MV = MKRV /TVI MR ).

Kantitatif iki Boyutlu Ekokardiyografi: Sol
ventrikdl diyastol ve sistol sonu voltimlerinin (Ameri-
kan Ekokardiyografi Derneg@inin Onerisi, biapikal
Simpson  kurali) arasindaki fark total sol ventrikdil
(SV) atim voldmund verir. Regirjitan volim, total SV
atim voliimu ile Doppler ekokardiyografi ile dlctilen
aortik atim voltimu arasindaki farktir.

Proximal Isovelocity Surface

Area Method (PISA):

Konvansiyonel PISA ydntemi cesitli Slclimler ve
hesaplamalar gerektirdigi icin rutin uygulamada yay-
gin kullaniimamaktadir (3). “Proximal Isovelocity Sur-
face Area Method (PISA)", devamlilik denklemi (CE)
ve akimin sabit kalma prensibine dayanir.

PISA capinin sistol ortasinda, M -mod ile &lctimti
de mumkunddir (2).

Regtirjitan orifise karsi akim, PISA metodu ile he-
saplanabilir, bazen geometrik seklini degerlendirmek
ve cap! 6lcmek gti¢ olabilir.

Basitlestirilmis formdiller (Va; aliasing hizi,
40cm/s, MY akim hizi 500 cm/s ise, efektif yetmez-
lik agikhidl ERO = 2p r2 40/ 500, ERO = r2/2 veya
Va, 30 cm/s, MY 500 cm/s ise ERO = 0.38 xr2 ) ile
islem suresini kisaltmak mumkun olmustur (1,2) (Se-
kil 3). Deneyimli bir kisi tarafindan, kisa stirede (~1.5
dakikada) ve pratik olarak hesaplanabilecegi gésteril-
mistir. Ozellikle MY jeti elde edilemedigi durumlarda
ve zamanin énemli oldugu intraoperatif degerlen-
dirmede yararldir.

Mitral / aort akim hizlarinin integral orani ile
renkli Doppler jet alani ve RF arasinda iyi bir korelas-
yon oldugu gosterilmistir (8).

Mitral yetmezlik indeksi, (kalitatif, semikantita-
tif ve kantitatif parametrelerden olusur), hemodina-
misi 6nemli olarak etkilenen hastalarda kolay bir se-
mikantitatif yéntem olarak kullanilabilir. Toplam alti
indeksten olusmakta, tc¢ indeksi MY'nin ciddiyetin-
den 6nemli derecede etkilenen (jetin SA icine yayil-
mi, PISA, CW akimin ozellikleri), diger g indeksi ise
kalpteki kompansatuvar degisiklikleri yansitan (pul-
moner arter basinci, pulmoner ven akimi ve SA bu-
yukltgu) parametreler olusur (9).

Preloaddan bagimsiz parametreler: SV diyastol
sonu vollim, sistol sonu voltim ve ejeksiyon fraksiyonu
(EF) azalmadan, miyokart fonksiyonunun erken de-
gerlendirilmesinde kullanilir (3).  Sistol sonu duvar
stresi ve sistol sonu vollim indeks orani preload ve af-
terloaddan bagimsiz, operasyon sonrasi sonucu goste-
ren mikemmel parametrelerdir. Semptomsuz ve sinir-
da EF'u olan ( % 55-60) MY hastalarinda cerrahi za-
manlamada SV islevinin &lctimd énemlidir.

Anjiyografi ile elde edilen SV islevi ve sistol sonu
voliim degerleri glivenilirdir; fakat operasyon sonrasi
prognozu belirlemede ekokardiyografiye Usttin degil-
dir. Genellikle kontrast maddenin SA icindeki yayilimi-
na gore semikantitatif olarak degerlendirilebilir.

Kontrast ekokardiyografi MY gdsterilmesinde
kullanilmistir, fakat rutin uygulamada yaygin kullanil-
mamaktadir.

Trans6zofajiyal ekokardiyografi (TEE) belirli
durumlarda (papiller kas ve korda ripttrd, SA kitle,
kapak riptdrd, prostetik MY gibi) transtorasik eko-
kardiyografiye (TTE) g6re daha fazla bilgi saglar. TEE
ile gdrulen yetmezlik jeti, TTE ile gdriilenden daha
genistir (8) .

U¢ Boyutlu (3D) Ekokardiyografi yetmezlik jeti-
nin orijini, yénu, yayillimi ve buyukligu hakkinda
onemli bilgiler verir (10).
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3DE ile elde edilen jet voltimleri diger ydntemler
ile elde edilen santral ve eksantrik akimlarla iyi kore-
lasyon g&stermistir.

Regirjitan voltimun klinik 6l¢timu icin hentiz “al-
tin standart”in olmadigi ve MY'nin ciddiyetini sapta-
yan Olctimler ile klinik belirti ve semptomlarin kétd
korelasyonu bilinmektedir. Yeni gelistirilen 3DE ise,
kapak hastaliklarinin tani ve sagaltiminda degisiklik-
ler yapabilme glictinde gériinmektedir.

Sonug olarak; ekokardiyografi yontemi ile sol vent-
rikul ve atriyum voltimleri, sol ventrikil ejeksiyon frak-
siyonu ve mitral yetmezliginin ciddiyetinin saptanmasi
ile temel veriler elde edilir. Bu degerlerdeki degisiklik-
lerin izlenmesi ile mitral kapagin cerrahi sagaltim za-
manlamasinin saptanmasi mdmkun olur (12). Orta de-
recede mitral yetmezlikli hastalara yilda bir kez eko-
kardiyografi yapilmalidir. Asemptomatik ciddi derece-
deki mitral yetmezlikli hastalara ise semptomlarin geli-
simi veya asemptomatik iken sol ventrikul islev bozuk-
lugunun gelisiminin saptanmasi amaci ile 6-12 ayda
bir fizik muayene ve ekokardiyografi yapiimalidir. Sol
ventrikdl islevleri normal olan mitral yetmezlikli hasta-
da ejeksiyon fraksiyonu > % 60 olmalidir. Mitral yet-
mezliginde ciddi kontraksiyon disfonksiyonuna rag-
men ejeksiyon fraksiyonu alt normal sinirlarda (% 50-
60) kalabilir. Bu nedenle, mitral kapak cerrahisinin za-
manlamasi sol ventrikdiltin ileri dekompanze periyodu
baslamadan 6nce taninmalidir.
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