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Son y›llarda,  mitral yetmezli¤inin (MY) cerrahi
tedavisinde, özellikle onar›m endikasyonu  olanlarda,
erken giriflim  yap›lmas›  yönünde  de¤iflimler olmufl-
tur. Bu nedenle kapak morfolojisinin ve yetmezlik de-
recesinin do¤ru ve zaman›nda de¤erlendirilmesi ge-
rekmektedir (1) .

Ekokardiyografi mitral anatomik yap›n›n aç›klan-
mas›, hastal›k seyrinin izlenmesi, optimal cerrahi za-
man›n›n saptanmas›, t›bbi veya cerrahi sa¤alt›m so-
nuçlar›n›n incelenmesi  konusunda önemli rol oynar.

‹ki boyutlu ekokardiyografi (2BE) ve Doppler eko-
kardiyografi mitral kapa¤›n preoperatif incelenmesin-
de oldu¤u kadar intraoperatif onar›m sürecinde ince-
lenmesinde de yararl› olmufltur. 

2BE ve M-mod ekokardiyografi, mitral yetmezlik
nedeninin (mitral kapak prolapsusu, flail mitral ka-
pak, korda rüptürü, mitral annulus kalsifikasyonu,
papiller kas ifllev bozuklu¤u veya rüptürü, romatiz-
mal kapak, mitral kapak klefti, endokardit veya rüp-
tür) aç›klanmas›n› kolaylaflt›r›r (2).

Normal kiflilerin, 6-49 yafl grubundaki, yaklafl›k  %
50’sinde, bir baflka çal›flmada da ise normal popülas-
yonun % 19’unda hafif MY görülmüfltür. Bunun, ya-
p›sal olarak normal olan kalpte (üfürüm duyulma-
dan)  klinik bir öneme sahip olmad›¤› gösterilmifltir.
Yetmezlik süresi genellikle (≤0.1 sn) k›sad›r; kapakla-
r›n kapanmas›na ba¤l› olarak, kan›n sol atriyuma
(SA) do¤ru yer de¤ifltirmesi ile aç›klanabilir. 

Ekokardiyografik olarak mitral yetmezlik kan
ak›m miktar› kalitatif, semi kantitatif veya kantitatif
olarak ölçülebilir (3, 4).

Kalitatif Yöntemler

Mitral kapak yetmezli¤inin renkli Doppler ile gö-
rüntüsü, kazanç (gain) ayarlanmas›,  frekans (pulsed
repetition frequency), derinlik, jetin yönü ve yüklen-
me koflullar› ile de¤iflim gösterir.

Ayn› yetmezlik volümündeki jet, sol atriyumun
karfl› duvar›na yönleniyorsa serbest jetten daha kü-
çük görülür (Coanda etkisi). Bu nedenle renkli Dopp-
ler görüntüsündeki jetin büyüklü¤ü, onun geometri-
si ve çevreleyen solid kenarlarla da ilgilidir. 

Signalin gücü: Yetmezlik volümü (RV) ile iliflki
gösterir. Genifl yetmezlik volümü (RV) fliddetli, küçük
bir jet ise hafif ses oluflturur.

Geç sistolde h›z profili: Ciddi MY’nde sol atriyum-
daki bas›nç art›fl› (v dalgas› ) büyüktür. Sol ventrikül (SV)
ve SA aras›ndaki bas›nç fark› h›zla düfler, “continous wa-
ve” (CW) Doppler ile yazd›r›lan ak›m h›z örne¤inde ge-
nellikle "omuz" fleklinde bir ç›k›nt› görülür (4) (fiekil 1).

Pulmoner ven ak›m örne¤i ve sol atriyum di-
namikleri: Ciddi MY’de pulmoner vende sistolde ge-
riye ak›m olabilir, fakat bunun görülmemesi yetmez-
li¤in ciddi olmad›¤›n› düflündürmez.

Sol atriyum ve ventrikül büyüklü¤ü MY derecesi
ile iyi korelasyon gösterir; ayr›ca kronik mitral yet-
mezli¤ini de¤erlendirmede önem tafl›r. 
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fiekil 1: Akut MY de geç sistolde ak›m h›z›ndaki ya-
vafllaman›n  arrt›fl› nedeni ile görülen  çentik.
(Otto C M,Valvular Heart Disease, 1999, p302)
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Hafif mitral yetmezli¤inde SV diyastol sonu çap› <
6cm, orta MY' de 6-7 cm, ciddi MY' de ise >7cm’dir.
Fakat akut MY’de, SV ifllev bozuklu¤unda ve di¤er
kapak hastal›klar›n›n birlikteli¤inde boflluklar normal
ise, belirtilen bu aç›klaman›n de¤eri s›n›rl›d›r (3).

Semikantitatif Yöntemler

Jet uzunlu¤u ve alan›: Mitral yetmezli¤i ölçen bu
parametreler volüm ak›m›na, yetmezlik orifis büyüklü-
¤üne, SA'un kompliyans›na, bas›nc›na, büyüklü¤üne,
pulmoner ven ak›m›na ve teknik faktörlere ba¤›ml›d›r. 

Jetin uzunlu¤u: Pulsed-wave (PW) Doppler ile
tüm sol atriyumu taramak zaman al›c› oldu¤u için ru-
tin olarak kullan›lmamaktad›r. Derecelendirme SA
büyüklü¤üne ba¤›ml› olup jet volümü de¤iflmeden de
atriyal geniflleme ile de¤ifliklikler olabilir. Bu yöntem
yerini renkli Doppler'e b›rakm›flt›r. 

Renkli ak›m haritas› (Ultrasonik Anjiyogram):
Mitral yetmezli¤inin jet uzunlu¤unu tan›mlamak için
daha h›zl› ve do¤ru bir yöntemdir. Jet uzunlu¤u ≤ 1.5
cm hafif, 1.5-2.9 cm orta , 3 - 4.4 cm orta derecede
ciddi, ve ≥ 4.5 cm ise ciddi MY olarak de¤erlendirilir.

Genellikle renkli Doppler ak›m görüntüsünden jet
alan› planimetrik olarak ölçülebilir veya SA alan›na
göre (yüzde olarak) orant›lanabilir. Yetmezlik jeti di-
namik oldu¤u için sistol s›ras›nda flekli, büyüklü¤ü ve
yönü de¤iflebilir. Hemodinamideki de¤iflikliklerden de
etkilenir. Maksimum jet alan› > 8 cm2  ciddi MY (du-
yarl›l›k % 82  ve özgüllük % 94), < 4 cm2 jet alan› ha-
fif MY (duyarl›l›k % 85 ve özgüllük % 75) ve alan 4-
8 cm2 ise orta MY olarak s›n›fland›r›l›r. 

Mitral yetmezli¤inde jet alan› SA alan›n›n % 20’in-
den küçük ise hafif MY, % 20-40 ise orta MY, %
40’›ndan büyük ise ciddi MY olarak incelenir. Yet-

mezlik jet alan ölçümlerinin yetmezlik volümü ve yet-
mezlik fraksiyonu (RF) ile korelasyonu ise s›n›rl›d›r. 

Vena Kontrakta: Renkli Doppler ile yetmezlik jet
alan›n›n vena kontrakta çap› hesaplanarak, kabaca
yetmezlik orifisinin büyüklü¤ünü tahmin etmek
mümkün olmaktad›r (5,6).  Vena kontrakta geniflli¤i-
nin MY’nin di¤er kantitatif yöntemleri ile iyi bir kore-
lasyon gösterdi¤i belirtilmifltir. Yetmezlik orifisinden,
jetin afla¤›ya do¤ru gidiflindeki en dar k›s›m ölçülür
(fiekil 2).

Biplane vena kontrakta ile ölçümün ≥ 0.5 cm ol-
mas› durumunda (2 apikal görüntüden elde edilen
ortalama de¤er) yetmezlik volümünün > 60 ml ve
efektif yetmezlik orifisin (ERO) > 0.4cm2 ile iyi bir ko-
relasyon gösterdi¤i bildirilmifltir.

Renkli Doppler ak›m haritas› ile vena kontrakta ge-
niflli¤i, hemodinamik ve teknik koflullardan önemli bir

A B
fiekil 2: 
A) MY de, flematik olarak orifisin hemen afla¤›s›nda, en dar yerden  vena kontraktan›n  ölçümü
B) Renkli Doppler ile laminar va türbülan ak›m aras›ndaki vena kontrakta geniflli¤i     
(Circulation 1997;95:636,  J Am Coll Cardiol 1997;30:1393)

fiekil 3: Basitlefltirilmifl P‹SA metodunda çap ölçümü
(Am Soc Echo  2001; 14:3 )
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etkilenim göstermez. Yayg›n olarak kullan›lan jet alan›
yöntemine göre ise daha avantajl› bir yöntemdir.

Kantitatif Yöntemler

Kantitatif Doppler ile MY incelenmesi uzun za-
man al›r ve genellikle de akademik merkezlerde kul-
lan›lmaktad›r (1,2). Doppler ekokardiyografik kantita-
tif yöntemler, volüm yüklenmesini (regürjitan volüm
ve fraksiyonu), lezyonun ciddili¤ini (efektif regürjitan
orifis) ve bunlarla birlikte kullan›m› ile de lezyonun ka-
litesini kontrol eder (7).

Kantitatif olarak MY'nin de¤erlendirilmesinde kul-
lan›lan yöntemler;

Kantitatif Doppler Ekokardiografi: Mitral ve
aort at›m volümleri hesaplan›r, aort ve mitral kapak-
lar›n annulus alan› ve ak›m h›zlar›n›n integrallerinden
elde edilir. Aort yetmezli¤inin olmad›¤› olgularda kul-
lan›l›r. Regürjitan volüm, aort ve mitral at›m volümle-
ri aras›ndaki fark ile hesaplan›r.

MK ak›m - SVOT ak›m = (annulus çap›2 x 0.785 x
TVI)MV - (D2 x 0.785 x TVI) LVOT

Mitral kapak regürjitasyon fraksiyonu (MK RF) ise;
regürjitan volümün mitralden geçen ak›ma bölünüp,
100 ile çarp›lmas›  ile elde edilir ( MK RF = MK Reg V
/ MK Ak›m x 100 (%) ).

Efektif Regürjitan Orifis Alan› (ERO), mitral yet-
mezli¤inin de¤erlendirilmesinde  en önemli kantitatif
parametre olarak say›labilir ve  kapak lezyonunun
gerçek büyüklü¤ünü  yans›t›r. Mitral kapak (MK) re-
gürjitan volümün regürjitan ak›m h›z integraline ora-
n› ile elde edilir  ( ERO MV  =  MK RV  / TVI MR ).

Kantitatif ‹ki Boyutlu Ekokardiyografi: Sol
ventrikül diyastol ve sistol sonu volümlerinin (Ameri-
kan Ekokardiyografi Derne¤inin önerisi, biapikal
Simpson  kural›) aras›ndaki fark total sol ventrikül
(SV) at›m volümünü verir. Regürjitan volüm, total SV
at›m volümü ile Doppler ekokardiyografi ile ölçülen
aortik at›m volümü aras›ndaki farkt›r. 

Proximal Isovelocity Surface 
Area Method  (PISA): 
Konvansiyonel PISA yöntemi çeflitli ölçümler ve

hesaplamalar gerektirdi¤i için rutin uygulamada yay-
g›n kullan›lmamaktad›r (3). “Proximal Isovelocity Sur-
face Area Method  (PISA)”, devaml›l›k denklemi (CE)
ve ak›m›n sabit kalma prensibine dayan›r. 

P‹SA çap›n›n sistol ortas›nda, M -mod ile ölçümü
de mümkündür (2).

Regürjitan orifise karfl› ak›m, P‹SA metodu ile he-
saplanabilir, bazen  geometrik fleklini de¤erlendirmek
ve  çap› ölçmek güç olabilir.

Basitlefltirilmifl formüller (Va; aliasing h›z›,
40cm/s, MY ak›m h›z› 500 cm/s  ise, efektif yetmez-
lik aç›kl›¤› ERO = 2p r2 40/ 500,  ERO =  r2/2  veya
Va , 30 cm/s, MY 500 cm/s ise ERO = 0.38 x r2 )  ile
ifllem süresini k›saltmak mümkün olmufltur (1,2)  (fie-
kil 3). Deneyimli bir kifli taraf›ndan, k›sa sürede (~1.5
dakikada) ve pratik olarak hesaplanabilece¤i gösteril-
mifltir. Özellikle MY jeti elde edilemedi¤i durumlarda
ve   zaman›n önemli oldu¤u intraoperatif  de¤erlen-
dirmede yararl›d›r. 

Mitral / aort ak›m h›zlar›n›n integral oran› ile
renkli Doppler jet alan› ve RF aras›nda iyi bir korelas-
yon oldu¤u gösterilmifltir (8). 

Mitral yetmezlik indeksi, (kalitatif, semikantita-
tif ve kantitatif parametrelerden oluflur), hemodina-
misi  önemli olarak  etkilenen hastalarda kolay bir se-
mikantitatif yöntem olarak kullan›labilir. Toplam alt›
indeksten oluflmakta, üç indeksi  MY’nin ciddiyetin-
den önemli derecede etkilenen (jetin SA içine yay›l›-
m›, P‹SA, CW ak›m›n özellikleri), di¤er üç indeksi ise
kalpteki kompansatuvar de¤ifliklikleri yans›tan (pul-
moner arter bas›nc›, pulmoner ven ak›m› ve SA bü-
yüklü¤ü) parametreler oluflur (9). 

Preloaddan ba¤›ms›z parametreler: SV diyastol
sonu volüm, sistol sonu volüm ve ejeksiyon fraksiyonu
(EF)  azalmadan, miyokart fonksiyonunun erken de-
¤erlendirilmesinde kullan›l›r (3).  Sistol sonu duvar
stresi ve sistol sonu volüm indeks oran› preload ve af-
terloaddan ba¤›ms›z, operasyon sonras› sonucu göste-
ren mükemmel parametrelerdir. Semptomsuz ve s›n›r-
da EF‘u olan ( % 55-60) MY hastalar›nda cerrahi za-
manlamada SV ifllevinin ölçümü önemlidir.

Anjiyografi ile elde edilen SV ifllevi ve sistol sonu
volüm de¤erleri güvenilirdir; fakat operasyon sonras›
prognozu belirlemede ekokardiyografiye üstün de¤il-
dir. Genellikle kontrast maddenin SA içindeki yay›l›m›-
na göre semikantitatif olarak de¤erlendirilebilir.

Kontrast ekokardiyografi MY gösterilmesinde
kullan›lm›flt›r, fakat rutin uygulamada yayg›n kullan›l-
mamaktad›r.

Transözofajiyal ekokardiyografi (TEE) belirli
durumlarda (papiller kas ve korda rüptürü, SA kitle,
kapak rüptürü, prostetik MY gibi) transtorasik eko-
kardiyografiye (TTE) göre daha fazla bilgi sa¤lar. TEE
ile görülen yetmezlik jeti, TTE ile görülenden daha
genifltir (8) .

Üç Boyutlu (3D) Ekokardiyografi yetmezlik jeti-
nin orijini, yönü, yay›l›m› ve büyüklü¤ü hakk›nda
önemli bilgiler verir (10). 
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3DE ile elde edilen jet volümleri di¤er yöntemler
ile elde edilen santral ve eksantrik ak›mlarla iyi kore-
lasyon göstermifltir. 

Regürjitan volümün klinik ölçümü için henüz “al-
t›n standart”›n olmad›¤› ve MY’nin ciddiyetini sapta-
yan ölçümler ile klinik belirti ve semptomlar›n kötü
korelasyonu bilinmektedir. Yeni gelifltirilen 3DE ise,
kapak hastal›klar›n›n tan› ve sa¤alt›m›nda de¤ifliklik-
ler yapabilme gücünde görünmektedir.

Sonuç olarak; ekokardiyografi yöntemi ile sol vent-
rikül ve atriyum volümleri, sol ventrikül ejeksiyon frak-
siyonu ve mitral yetmezli¤inin ciddiyetinin saptanmas›
ile temel veriler elde edilir. Bu de¤erlerdeki de¤ifliklik-
lerin izlenmesi ile mitral kapa¤›n cerrahi sa¤alt›m za-
manlamas›n›n saptanmas› mümkün olur (12). Orta de-
recede mitral yetmezlikli hastalara y›lda bir kez eko-
kardiyografi yap›lmal›d›r. Asemptomatik ciddi derece-
deki mitral yetmezlikli hastalara ise semptomlar›n geli-
flimi veya asemptomatik iken sol ventrikül ifllev bozuk-
lu¤unun gelifliminin saptanmas› amac› ile 6-12 ayda
bir fizik muayene ve ekokardiyografi yap›lmal›d›r. Sol
ventrikül ifllevleri normal olan mitral yetmezlikli hasta-
da ejeksiyon fraksiyonu ≥ % 60 olmal›d›r. Mitral yet-
mezli¤inde ciddi kontraksiyon disfonksiyonuna ra¤-
men ejeksiyon fraksiyonu alt normal s›n›rlarda (% 50-
60) kalabilir. Bu nedenle, mitral kapak cerrahisinin za-
manlamas› sol ventrikülün ileri dekompanze periyodu
bafllamadan önce tan›nmal›d›r.
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