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Aort Darliginin Ekokardiyografik Olarak Degerlendirilmesi

Dr Hakan Karpuz, Dr Baris ikitimur
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dal1, Istanbul

Aort darligi (AD) eriskinlerde sik olarak gortlen
onemli bir kapak patolojisidir. Aort yaprakgiklarinin
akimda obstrtiksiyon yaratmadan kalsifikasyonu ve ka-
linlasmasi anlamina gelen aort sklerozunun 65 yasin
lzerindeki populasyonun %25'inde gortldigu g6z
ontine alinirsa klinik olarak anlamli AD'nin varliginin
belirlenmesi ve derecelendirilmesinin ne kadar énemli
oldugu daha iyi anlasilabilir (1). Valviler AD'nin eris-
kinlerdeki etyolojileri arasinda ilk sirayi, 6zellikle Bati dil-
kelerinde, konjenital biktispid ya da normal triktspid
aort kapagin kalsifikasyonu almaktadir; buna karsilik,
gelismekte olan tlkelerde aort AD'nin hemen her za-
man mitral kapagin tutulumu ile beraber olmasi, akut
romatizmal atesin etyolojik neden olarak halen énem-
li bir yer tuttugunu gdstermektedir (2).

Aort kapak alaninin (AKA) eriskinlerdeki normal de-
gerleri 3-4 cm2 civarindadir. 1.5-2 cm2 arasi hafif dizey-
de darlik, 1-1.5 cm2 arasi orta derecede darlik, 0.7-1
cm?2 arasl ileri derecede darlik ve 0.7 cm?2 ve alti deger-
ler siddetli (kritik) darlik olarak kabul edilmektedir (3).

Aort darligi degerlendirilmesinde her ne kadar
anamnez ve fizik muayene énemli ipuclar verebilse
de teshiste, daha da énemlisi aort darliginin siddeti-
ni belirlemede ¢cogu zaman zorluklarla karsilagilmak-
ta ve bu durum da non-invazif bir yéntem olan eko-
kardiyografinin agirhdgini arttirmaktadir. Aort darl-
ginda ekokardiyografinin amaclari taniyi kesinlestir-
mek ve etyoloji hakkinda ipuglarini da arastirarak ka-
pagin anatomisini belirlemek, darligin derecesini gs-
termek ve gelismesini izlemek, eslik eden diger ka-
pak patolojileri var ise ortaya ¢cikarmak ve sol ventri-
kilin bu darliga verdigi cevabi degerlendirmek ola-
rak Gzetlenebilir (4).

Ekokardiyografik olarak aort darliginin degerlen-
dirilmesinde iki-boyutlu, M-Mod, ve Doppler ekokar-
diyografik yéntemlere basvurulmaktadir.
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iki boyutlu ekokardiyografi

iki boyutlu ekokardiyografi kapagin yapisi ile ilgili
faydali bilgiler verir. Aort darligi varliginda yaprakgik-
larda kalinlasma, hareket kisitlanmasi, ve kubbeles-
me “doming” gérdilebilir. Ayrica, sol ventrikdltn per-
formansi ve duvar kalinliklari bu yéntem ile net ola-
rak degerlendirilebilir. iki boyutlu ekokardiyografi ile
sol ventrikdil ejeksiyon fraksiyonunun belirlenmesi AD
hastalarinda operasyon geredi acisindan, darliga
bagli semptomlarin var olup olmadigina ek olarak,
kullanilabilecek énemli bir parametredir (5).

Aort kapak alanini parasternal kisa aksta “plani-
metri” ile 6lgmek mumkinddlr. Bu ydntemin en
onemli zorlugu kalsifik aort kapagin ktguk ve serbest
kenarlarinin dtizensiz olmasidir; ayrica maksimum
acilim kesitini yakalamak kalsifik kapagin duizlemsel
bir yapi gostermemesi nedeni ile zor olabilir. Transé-
zofajiyal ekokardiyografi ile yapilan planimetrinin,
kalp kateterizasyonu yapilarak Gorlin formdild ile he-
saplanan AKA ile iyi korelasyon gd&sterdigini belirten
yayinlar bulunmaktadir (6, 7).

M-mod ekokardiyografi

M-mod ekokardiyografi, Doppler yéntemlerinin or-
taya ¢kmasi ile AD degerlendirmesindeki énemini bu-
yuik dlctide yitirmistir. Parasternal uzun aksta aort kapa-
g1 yaprakeiklarinin agilimlar bu yontem ile lctilebilir (Re-
sim 1). Maksimum agilim 11 mm‘den az ise AKA<0.75
c¢m2 oldugu, buna karsilik maksimum aglim 13 mm’-
den fazla ise AKA>1 cm2 oldugu kabul edilebilir (8).

Doppler ekokardiyografi

Doppler ekokardiyografik degerlendirmede, AD
siddetinin belirlenmesi ve Ozellikle de takibi icin en
sik olarak maksimal ve ortalama aort basing gradi-
yentleri kullanilmaktadir (8).
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Maksimal basing gradiyenti

Maksimal basing gradiyenti, CW (continuous wa-
ve) Doppler ile akim hizi él¢lilerek basitlestirilmis Ber-
noulli denklemi (P=4V2) yardimi ile hesaplanir (9).
Sol ventrikul fonksiyonu korunmus AD hastalarinda
akim hizina gére AKA degerlendirmesi su sekildedir:
akim hizi >4 m/s ise AKA <0.75 cm2, akim hizi <3
m/s ise AKA >1 cm2 olarak kabul edilebilir. Eger
akim hizi 3 ile 4 m/s arasinda ise AKA diger yontem-
ler ile hesaplanmalidir. Hastalarin bazal aort akim hiz-
lari prognozlari ile de yakindan iliskilidir: asemptoma-
tik olan hastalarda yapilan bir calismada bazal akim
hizi <3 m/s olanlarda yillik semptomlarin ortaya ¢ikis
hizi %8 iken akim hizi 3-4 m/s arasinda olanlarda bu
deger %17 ve >4 m/s olanlarda %40 olarak bulun-
mustur (10).

Ortalama basin¢ gradiyenti

Yapilan calismalarda ortalama basing gradiyenti-
nin, maksimum basing gradiyentine gére kalp katete-
rizasyonu ile daha uyumlu sonuglar verdigi gésteril-
mistir (11). Ortalama gradiyent >50 mmHg ise AKA
<0.75 cm2, ortalama gradiyent <20 mmHg ise AKA
>1 cm?2 olarak kabul edilebilir; sayet ortalama gradi-
yent 20-50 mmHg arasi ise AKA diger yontemler ile
hesaplanmalidir (8).

Genel olarak aort basing gradiyenti élgtimleri ya-
pilirken bazi noktalara &zellikle dikkat etmek gerek-
mektedir: CW Doppler akima paralel olmali, en yuk-
sek basing gradiyenti de@erini elde edebilmek icin ge-
rekirse Slclim bircok “pencereden” tekrarlanmali ve
hasta sinus ritminde degil ise birbirini izleyen en az 4-
6 vurumda 6lctim yapilip ortalamalari alinmalidir; ay-
rica sol ventrikdl ¢ikis yolunda &lglilen hiz >1m/s ise
“basitlestiriimemis” Bernoulli denklemi kullaniimali-
dir. Bir diger 6nemli nokta ise sol ventrikdl debisinin
distik oldugu durumlarda AD siddetinin degerlendi-
rilmesi icin basing gradiyentleri kullanirken “dikkatli”
olunmasi geregidir; bu gibi durumlarda gerekirse do-
butamin stres ekokardiyografinin yardimci olabilece-
gi unutulmamalidir (12,13).

Aort kapak alan1 (AKA)

Aort darhigi varliginda AKA 6lgtimu icin en sik kul-
lanilan ve en glivenilir yéntemlerden biri “devamlilik

denklemi”dir. Bu denklem aort kapak alti akimi (Q1)
ile aort kapak akiminin (Q2) esitligi prensibine daya-
nir (14) (Sekil 1). Q1= V1 x A1 ve Q2= V2 x A2 oldu-
Ju icin A2= (V1 x A1) / V2 esitligi elde edilebilir. Bu
denklemde A1 sol ventrikdil ¢cikis yolu alani, A2 aort
kapak alani, V1 sol ventrikdil cikis yolu sistolik akim hi-
zi ve V2 aort kapagi sistolik akim hizidir. Sol ventrikdil
cikis yolu sistolik akim hizi (V1), PW (pulsed wave)
Doppler ile apikal pencerede aort kapagin 1 cm ka-
dar altindan kaydedilir. Aort kapagi sistolik akim hizi
(V2) ise, CW Doppler ile akimin en hizli oldugu pen-
cerede (genellikle apikal pencere) aort kapagi lizerin-
den kaydedilir (Resim 2). Sol ventrikdil ¢ikis yolu alani-
nin (A1) hesaplanmasinda kullanilacak olan sol vent-
rikil cikis yolu capi ise parasternal uzun aksta, aort
kapadi yaprakgiklarinin yapisma noktalari arasinda 6l-
ctiltir (Resim 3); buradan elde edilecek cap yariya boé-
Itintip karesi alindiktan sonra p sayisi ile carpildiginda
A1 elde edilecektir. Bu denklem icin gerekli olan pa-
rametrelerin &zellikle de sol ventrikul ¢ikis yolu capr-
nin dogru &lcimi AKA hesaplanmasinda buyuk
onem tasimaktadir (15).

Sol ventrikul ¢ikis yolunda kalsifikasyon veya sub-
valviler darlik oldugu durumlarda sol ventrikul cikis
yolu capinin saglikli dlctilememesi devamlilik denkle-
minin AKA hesaplanmasi icin kullaniminda gticltikler
yaratabilmektedir. Bu gibi durumlarda kalp kateteri-
zasyonunda kullanilan Gorlin formdiltintin, ekokardi-
yografi ile elde edilmis parametreler ile kullaniminin
(Gorlin formdilinin invazif olmayan varyanti) yararli
ve guivenilir olduguna dair yayinlar vardir (16).

Aort kapak alani devamlilik denklemi ile hesap-
lanamaz ise AD degerlendiriimesinde cesitli para-
metreler kullaniimasi dnerilmistir. Bu parametrele-
rin mumkdnse anlatilan diger yéntemler ile birlikte
kullanilmasi ve AD degerlendirilirken iyi bir sentez
yapilmasi son derece 6nemlidir. Bu parametreler
arasinda aort kapak rezistansi (AKR), fraksiyonel ki-
salma hiz orani (FKHO), ejeksiyon fraksiyonu hiz
orani (EFHO), sol ventrikul ejeksiyon zamani farki
(DET), atim is kaybi (AIK) ve Doppler hiz indeksi
(DHi) sayilabilir.

Aort kapak rezistansi (AKR)

Aort kapak rezistansi aort kapak basin¢ gradi-
yentinin sol ventrikil akimina oranidir ve 4 x V2° /
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Aort kapak hesaplamasinda VTI yerine V kullanilabilir.

Sekil 1: Devamlilik denklemi prensibinin sematik an-
latimi (S: Yiizey alani, Q: Akim, VTI: Hiz-zaman integ-
rali, V: Hiz)

(A1 x V1) formdlu ile hesaplanir. (V2: aort kapa-
g1 sistolik akim hizi, V1:sol ventrikdil ¢ikis yolu sisto-
lik akim  hizi, Al:sol ventrikil cikis yolu alani)
(17,18). Aort kapadr maksimal sistolik akim hizi
(V2), CW Doppler ile akimin en ytiksek oldugu pen-
cereden (genellikle apikal pencere) ve aort kapag!
tlizerinden kaydedilir;

Fraksiyonel kisalma hiz oran1 (FKHO)

Fraksiyonel kisalma hiz orani sol ventrikdil fraksi-
yonel kasilma ytizdesinin aort kapag! basing gradi-
yentine olan oranidir ve %FS/4 x V2 formdild ile he-
saplanir (FS:fraksiyonel kisalma, V2: aort kapagin
sistolik akim hizi) (19). Sol ventrikdl ylzde fraksiyo-
nel kisalma (%FS), M-mod ile parasternal uzun aks-
ta (EDD-ESD)/EDD formdilu ile bulunur. (EDD:diyas-
tol sonu sol ventrikdl capi, ESD:sistol sonu sol vent-
rikdl capr).

Ejeksiyon fraksiyonu hiz orani (EFHO)

Ejeksiyon fraksiyonu hiz orani sol ventrikul ejeksi-
yon fraksiyonu yuzdesinin aort kapagi basin¢ gradi-
yentine oranidir; %EF/(4 x V2) formulu ile bulunur
(EF:sol ventrikdil ejeksiyon fraksiyonu-iki boyutlu eko-

kardiyografi ile apikal pencerede élcdiltir, V2: aort ka-
pad! sistolik akim hizi) (20).

Sol ventrikiil ejeksiyon zamani farki (DET)

DET, Doppler ile dlctilen sol ventrikdil ejeksiyon za-
mani (Dop. ET) ile “6ngdrtlen” sol ventrikdil ejeksiyon
zamani (Pre. ET) arasindaki farktir. Doppler ejeksiyon
zamani apikal 5 veya 3 boslukta kaydedilen aort ka-
pak sistolik akiminin basl ile sonu arasindaki zaman
Slctilerek bulunur. Ongériilen ejeksiyon zamani ise
Doppler ile dlctilen atim volimd (SV) yardimi ile Har-
ley tarafindan tarif edilen regresyon denklemi ile he-
saplanir: 0.002 x SV/0.106 (21).

Atim isi kayb1 (AIK)

AIK aort kapak basinc gradiyentinin sistolik kan
basincina olan oranidir ve 4 x V2* / (SKB) formdildi ile
hesaplanir (V2: aort kapagi sistolik akim hizi, SKB: sis-
tolik kan basinci; sistolik kan basinc konvansiyonel
yontem ile koldan ol¢iliir) (22).

Doppler hiz indeksi (DHI)

Doppler hiz indeksi sol ventrikdil cikis yolu sistolik
akim hizinin aort kapadi sistolik akim hizina oranidr.

V1/V2 (V1: sol ventrikdl ¢ikis yolu akim hizi, V2:
aort kapagi sistolik akim hizi) (15).

Yukarida anlatilan bu parametrelerin bazilarindan
faydalanilarak AKA hesaplanmasina calisiimistir:
AKA= 1.81 (DHI) + 0.06; AKA= 0.45 (FKHO) + 0.19;
AKA= 0.81 (DET) + 0.46 (23).

Ayrica, son yillarda “enerji kaybi indeksi” gibi he-
nliz deneysel olarak ortaya konan birtakim paramet-
reler yardimi ile de AD degerlendirilmesine calisilmis-
tir (24). Sol ventrikil ¢ikis yolundan assandan aorta-
ya dogru gegen kan, aort kapagindan gecerken isi
seklinde enerji kaybeder. Bu kaybedilen enerji mikta-
rinin, AD varliginda, sol ventrikdliin Gstlendigi ekstra
yukun belirlenmesinde ve darligin hemodinamik etki-
lerinin degerlendiriimesinde faydali olabilecegi dsui-
nulmustdr.

Buitlin bu cabalara ragmen AD degerlendirilme-
sinde hicbir ekokardiyografik parametre ideal degil-
dir. Kanimizca AD degerlendirmesinde en iyi yakla-
sim, elde edilebilecek tdm parametrelerin kullaniima-
si ve bunlar ile dikkatli bir sentez yapilip “klinik” ile
uyumun da gdzetilmesidir.
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Resim 1: Parasternal uzun aksta aort kapak yaprakgik-
larinin acgiliminin M-mod ile 6&lglilmesi (AOV: Aort
kapagi, LA: Sol atriyum)

Resim 2: Apikal pencerede CW Doppler ile aort
kapag: sistolik akim hizinin 6l¢tilmesi (atriyal fibrilas-
yonu olan hastada birbirini izleyen dért vurumda 6l-
clim yapilmistir)
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