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ÖZET 

"Doppler hız indeksi" aort kapak altı ile aort kapağı mak­
simum akım hızlarının oranına dayanan basit bir en­
dekstir. Çalışmamızın amacı bu indeksi, kateterizasyonda 
(Gm·lin denklemine dayanarak) hesaplanan aort kapak 
alanı ile karşılaştırarak, önemli derecedeki aort ste­
nozundaki değerini ince/emektir. Kalp kateterizasyonu uy­
gulanacak 36 aort stenozlu hastada prospektif olarak, iki 
boyutlu ve Doppler-ekokardiyografi uygulanmıştır. Bu in­
deksin oranı 0.22'ye eşit veya alttnda alındtğı takdirde, ka­
teterizasyon ile I cm2'nin altında aort kapak alanı bulu­
nan sadece 1 hastada yalancı pozitiflik gözlenmiştir (du­
yarlılık %94). Çalışmamızın sonuçları, bu basit indeksin 
kolaylıkla gerçekleştirifebildiğini ve de özellikle, Doppler­
ekokardiyografi ile ( devamlılık denklemi kullanılarak) 
aort kapak alanının ölçülmesinin zor olduğu hastalarda 
aort stenozunun öneminin belirlenmesinde faydalı ola­
bileceğini göstermiştir. 

Anahtar kelimeler: Aort stenozu, Doppler hız indeksi, 
efektifam·t kapak alanı 

Hemodinamik açıdan anlamlı aort stenozunun (AS) 
invazif olmayan tanısı, kardiyologların önemli uğraş 
konularından biridir. Hernekadar iyi bir anamnez ve 
dikkatli bir fizik muayene son derece önemli ipuçları 
verirse de, AS teşhisinde ve özellikle derecesini be­
lirlemede (örneğin yaşlı hastalarda) çoğu zaman ye­
tersiz kalmaktadır 0). Doppler ekokardiyografinin 
ortaya çıkması ve son zamanlarda göstermiş olduğu 
gelişmeler sayesinde, bu alanda ileri adımlar atıl­
mıştır (2-4). Doppler ekokardiyografide, AS de­
recesini belirlemek için genellikle kullanılan yön­
temler; 
1) transvalvüler basınç gradiyenti (basitleştirilmiş 

Bernoulli denklemine dayanarak) ölçümü ve 2) efek­
tif aort kapak alanının (EAKA) (devamlılık denk­
lemi ile) hesaplanmasıdır (5,6). Yapılan çalışmalar, 

her iki kriterin de kardiyak kateterizasyon ile iyi bir 

Alındığı tarih: 4 Ocak, revizyon 14 Şubat 1995 
XVII. Avrupa Kardiyoloji Kongresi'nde (1995, Anısterdam) sözlü 
bildiri olarak kabul edilmiştir. 

248 

korelasyon gösterdiğini ortaya koymuştur (7- IO). 

Buna karşılık, bu kriterlerden birincisi, kalp frekansı 
ve debisine sıkı bir şekilde bağlıdır: transvalvüler 
basınç gradiyenti, ejeksiyon fraksiyonu düşük bir 
hastada, önemli bir AS olmasına rağmen, normal bu­
lunabilir; buna karşılık, ileri derecede aort yetersiz­
liği olan bir hastada ise, önemli AS olmamasına rağ­

men, yüksek bulunabilir. İkinci yöntem, yani 
EAKA'nin devamlılık denklemi kullanılarak he­
saplanmasında ise, bir takım problemler ortaya çı­
kabilir: bu denklemde sol ventrikül çıkış yolunun 
(SVCY) alanının ölçülmesi gerektiğinden, örneğin 

parasternal "eko penceresi" iyi olmayan veya aort 
kapağı ileri derecede kalsifiye olmuş hastalarda, 
SVCY çapının ölçülmesi oldukça zor olabilir ve öl­
çümdeki ufak bir hata, devamlılık denklemi for­
mülünde SVCY alanının hesabı için yarıçapın karesi 
alındığından, EAKA hesaplanmasında önemli fark­
lılıklar yaratabilir (ll). 

Ayrıca bu yarıçapın ölçümünde aynı uygulamacıda 
veya uygulamacılar arası önemli değişiklikler göz­
lenmektedir <12). Son olarak, pratikte büyük bir 
sorun yaratınamasına rağmen, SVCY alanının he­
saplanmasında kullanılan formülün bu çıkış yolunu 
dairesel kabul ettiği, fakat bunun tam olarak ana­
tomik gerçeği yansıtmadığı da unutulmamalıdır. Yu­
karıda bahsedilen nedenlerden dolayı, ilk defa Otto 
ve ark. (13) tarafından ortaya atılan "Doppler hız in­
deksi (VI)" pratikte önem kazanmaya başlamıştır. 

Aort kapağı ve SVCY akım hızlarının oranına da­
yanan ve devamlılık denklemine çok benzeyen bu 
indeksin en önemli özelliği, alan hesabının kullanı­

mına ve de dolayısıyla SVCY çapının ölçülmesine 
ihtiyaç gösterınemesi ve hemodinamik değişimler­
den etkilenmemesidir (9). Bu çalışmada, AS öne­
minin belirlenmesinde kullanılan bu indeksin yeri ve 
özellikle duyarlılığı ve özgüllüğü incelenecektir. 
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MA TERYEL ve METOD 

15 ayda (Ekim 1993-Aralık 1994) gerçekleşti rilm iş pros­
pekti f bir çalı şmadır. 

Hasta grubu: Bu çalışmada, servis imize AS teşhisi veya 
şüphesi ile yatırılmış 52 hasta değerlendirmeye alınmıştır. 
Hastaların hepsine Doppler-ekokardiyografi ve kalp ka­
teterizasyonu uygulanmış olup, bu iki uygulamadan bi­
rin in çeşiti i nedenlerden dolayı sonuç vermemesi du­
rumunda (sadece 1 hastada VI hesapl anması için gerekl i 
ölçümler yapılamamıştır), hastalar çalışma grubundan çı ­
karı lmıştır. Ayrıca şiddetli aort yetersizliği bulunan has­
talar, böyle durumlarda kardiyak kateterizasyon ile aort 
kapak alanı hesabında problemler olduğundan çalışmaya 

dahil edilmemişlerd ir. 

Koroner arter hastalığı veya başka bir kapak hastalığı bu­
lunan vakalar değerlendirme dışı tutulmamıştır (hasta l arın 

hiçbirinde aort kapak altı darlığı bulunmamaktadır). Sonuç 
olarak 36 hasta çalışmaya dahil edilmiş olup, her hasta ça­
lışma hakkında bilgilendirilmiş ve yazıl ı izni alınmıştır. 

Bu hastaların 1 O' u kadın, 26'sı erkek olup, yaş ortalaması 
63±13 (46-74 yaş arası)'dır. Otuzaltı hastanın 9'unda ay­
rıca hafif veya orta derecede aort yetersizl iği bulunmak­
tadır. Otuzüç hastada sinüs ritmi, 3 hastada ise atriyal fibr­
lasyon bulunmuştur. 

Doppler-ekokardiyografi: Hastaların hepsinde kullanılan 
ekokardiyografi cihazı Hewlett Packard 1000 (iki boyutlu 
ve M-mode ekografi , pulsed Doppler -2.5 mHz prob ile-, 
continuous Doppler -2 mHz Pedoff prob ile- ve renkli 
Doppler) o lup, tüm hastalar videoteybe (Panasonic D-750) 
kaydedilmişlerdir . 

Doppler ekokardiyografi , kateterizasyon sonuçlarından ha­
beri olmayan bir kişi tarafından belirli bir protokole uyu­
larak uygulanmıştır: 

• Pulsed Doppler ekokardiyografi kayıtları, apikal 2 ve 4 
boşluk konumunda, sample volüm (10 mm genişliğinde) 
aort kapağın 0.5-1 cm altına konarak elde edilmiştir. 
SVCY sistolik akım hızı, metre/saniye (m/san) olarak öl­
çülmüştür (Şekil 1 ). 
• Devamlı Doppler kayıtları apikal, sol ve sağ parasternal, 
suprasternal ve ksifo id altı pozisyonları kullanılarak, Pe­
doff prob ile körlemesine kaydedilmi ş olup, zirve sistolik 
hız değerlendirmeye al ınmıştır. Aort kapağı zirve sistolik 
hızı , nı/san olarak ölçülmüştür (Şeki l 2). 

Tüm ölçümler hasta sinüs ritminde ise birbirini takip eden 
üç kardiyak siklusun ortalaması, atriyal fibrilasyonda ise 
birbirin i takip eden altı kard iyak siklusun ortalaması ola­
rak a l ınmıştır. Yukarda elde edilen parametreler ile VI şu 
şekilde hesapl anmıştır: SVCY sistolik akım hızı (m/san)/ 
aort kapağı zirve sistolik hız ı (m/san). 

Kalp kateterizasyonu: Femoral yol kullanılarak uy­
gulan mıştır. Sağ kalp basınç ölçümleri balon uçlu akım ile 
yönlendirilen kateterle gerçekleştirilmiş, kardiyak atını 

hacmi termodilüsyon yöntemi ile ölçülmüştür. Sol vent­
r ikül ve femoral arter basınçları eşzamanl ı olarak kay­
ded ilmiş ve kaleterin sol ventrikülden çı kan aoı·taya doğru 

yavaş olarak geri çekimi ilc işlem sonra erdirilmişti r. 

Şek il 1. Sol venırikül çıkış yolu sis ıolik akını hız ı nın. apikal dörı 
boşluk konumunda. pulsed Doppler ilc ölçülmesi. 

Şeki l 2. Şekil l 'deki vakanın aorı kapak sisıo l ik akını hızının . 
suprasternal pozisyonda, conıinous Doppler ile (Pedoff prob ile 
körlemesine) ölçülmesi. 
Not: Bu vakada, aşırı kalsifikasyon nedeni ile ekokardiyografide 
sol ventrikül ç ıkış yolu çapının ölçülmesi mümkün olmamıştır; 
aynı neden ile, aort kapağın ı kateter ile geçmek mümkün olmadı­
ğından alan hesab ı yapılamamışt ı r. Cerrah, ş iddetli derecede aort 
stenozu varlığını teyit etmiştir (vaka çalışmaya dahil değildir). 

EAKA Oorlin formülü ( 14) kullanı l arak, otomatik olarak, 
Micor (Siemens-Elema, Solna, Sweden) hemodinamik s is­
temin yardımı ile, hesaplanm ıştır. 

AS öneminin değerlendirilmesi: Hernekadar, referans 
kardiyoloji kitapları da ( IS- J6) dahil, AS öneminin tanım­
lanmasında tam bir fik ir birliği olmasa da, bu çal ışmada, 
kalp kateterizasyonu ile ölçülen EAKA 1 cm2'ye eşit veya 
altında ise, stenoz önemli o larak kabul edilmiştir. 

Analizler: Yap ılan tüm ölçümlerin ortalaması al ınmış ve 
bulunan değerler orıalama±standart hata (SD) olarak he­
saplanm ıştır. Duyarlılık ve özgüllük aşağıda gösterildiği 

şekilde hesaplanmıştır: 

Duyarlılık=gerçek pozitifleri (gerçek pozitifler+yalancı 

negati fler) 
Özgüll ük =gerçek negatifleri (gerçek negatifler+yalancı 

pozitif! er) 
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Tablo 1. Hastaların çalışmamızda seçilen EAKA ve VI de­
ğerlerine göre dağılımı 

VI ~ 0.22 

VI > 0.22 

EAKA !>1 cın2 

29 

2 

EAKA >1 cıııı 

4 

VI: /uz indeksi (oran), EAKA: efektif aort kapak a/am . 

BULGULAR 

Kateterizasyon ile hesaplanan EAKA 0.3-1.4 cm2 

(ortalama 0.75±0.28 cm2) arasında, Doppler-ekokar­
diyografiele ölçülen VI ise 0.11-0.32 (ortalama 
0.19±0.05) arasında değişmektedir. Kritik değer 

EAKA için 1 cm2, VI için 0.22 olarak alınmış olup, 
hastaların bu değerlere göre dağılımı Tablo 1 'de gös­
terilmiştir. Otuz hastada VI 0.22'ye eşit veya altında, 
6 hastada ise üstünde bulunmuştur. Buna karşılık ka­
teterizasyon lie EAKA 31 hastada ı cm2'ye eşit veya 
altında, 5 hastada ise üstünde hesaplanmıştır. 

Yalancı pozitiflik gösteren tek hastamızda VI'nin 
O.ı6 olmasına karşın EAKA Lı cm2, yalancı ne­

gatiflik gösteren iki hastamızda ise VI değerleri sı ­

rası ile 0.26 ve 0.32, EAKA 0.6 ve 0.9 cm2 olarak 
bulunmuşlardır. Böylece duyarlılık %94, özgüllük 

ise %80 olarak hesaplanmıştır. 

TARTIŞMA 

SVYC ölçülmesine bağlı zorluklar nedeniyle, ilk 
defa Ouo ve ark. ( l3) tarafından kullanı lan ve 

"Doppler velocity index) olarak adlandırılan bu in­
deks aslında SVCY akımının sistolik hız in­
tegralinin, aort kapak akımının sistolik hı z in­

tegraline olan oranıdır. Gerek bu çalışmada, gerekse 
diğer çalışmalarda (S , I?) bu oranın, sadece SVCY ve 

aort kapağı maksimal sistolik akım hızlannın kul­
l anılmasıyla elde edilen oran ilc hemen hemen aynı 
olması sonucu, genellikle indeks olaralç maksimal 
akım hızlarının oranı kullanılmaktadır. 

Yukarıda da bahsedildiği gibi, hemodinamik duru­
mun değişmesi (örneğin atını hacmi değişiklikleri ) 

SVCY ve aort kapak akım hızlarını etkilemekte, 
fakat bu etki orantılı olduğundan akım hızlarının 

oranı pek değişmemektedir. Bizim çalışmamızda , 

önemli AS (~ı cm2) tesbit etmek için 0.22 değerinde 
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alınan bu oranın duyarlılığı %94, özgüllüğü ise %80 
bulunmuştur. Otto ve ark. < l3) 48 hastada, ı cm2 al ­
tındaki aoıt kapak darlıklarında bu oranı 0. 3 olarak 
aldıklarında duyarlılığı %97, özgüll üğü ise %69 bul­
muşlarclır: oran 0.3'clen küçük olduğunda önemli de­
recede AS bulunmayan (ortalama kapak alanı 1.3 
cm2) 5 hastada orta derecede aort yetersizliği bu­
lunmuştur. 

Bizim çalışmamızda da, bu smıfa giren tek hastada 
(kateterizasyon ile hesaplanan EAKA L ı cm2 ve VI 
0.16) orta derecede aort yetersizliğ i bu l unmaktadır. 

Buna karş ılık ılınılı derecede aort yeters izliği bu­
lunan diğer hastalarımızda böyle bir uyumsuzluğa 

rastlanmamıştır. Yine de yukarıdaki hastamızda he­
saplanan EAKA değerinin (1.1 cm2) seçtiğimiz kri ­

tik EAKA eleğerine ( ı cm2) çok yakın olduğunu be­
lirtmek gerekir. 

Scheuble ve ark. < l8), bu oranı 0.25 olarak almış ve 

hemodinamik yöntem ile hesaplanan kapak alanı ile 
bu oran arasında, çok iyi bir korelasyon bulmuştur. 

Buna karşılık Tribouilloy ve ark. < l 9) çalışmalarında, 
SVCY 2.2 cm'den büyük ise önemli sayı lacak de­
recede yalanc ı pozitif, 1.8 cm'den küçük ise yine 

önemli sayılacak derecede yalanc ı negatiflik bul­
muşlardır. Gerçekten de bizim çalışmamızdaki tek 
yalancı pozitiflik gösteren hastanıızda bu çap 2.7 cm 
olarak ölçülmüştür. Buna karşılık yalancı negatiflik 
gösteren iki hastamızdan birinde bu çap 1.9 cm bu­
lunmuş , diğerinin ölçümünde ise önemli zorluklar 
ile karş ılaş ılmıştır. Bu bulgular, büyük olasılıkla, 

Lesbre ve ark. ( 17)'da çalışmalarında vurgu ladıkları 

gibi , SVCY akım hızının , bu yolun çapı ile yakın il­
gili olmasından kaynaklanmaktadır. 

Oh ve ark. (9), 100 hasta üzerinde yaptıkları bir ça­

lışmada, şiddetli aorı kapak darl ıklarında bu oran ı 

değerlendirmek istemişlerdir: 0.75 cm2 altındaki 

ağır aort kapak darlıklannda, bu oranı 0.25 olarak al ­
dıkları takdirde duyarlılığı %92, özgi.illl.iğü ise %68 
olarak bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda ise, yu­
kanda da belirtildiği gibi, önemli derecede aort ste­

nozunu belirlemek için, kapak alanı ~ ~ cm2 olarak 
alınmıştır. Şayet bu alan ~0.9 cm2 ve oran yine 0 .22 
olarak alınırsa duyarlılık %97, özgüllük %50, kapak 

alanı ~0.8 cm2 olarak alındığı takdi rde ise, aynı oran 
ile duyarlılık %96, özgüllük ise sadeec %42 ci­
varında bulunmaktadır. Buna karşılık alanı sabit bir 
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değerde (1 cm2) tutup, oran 0.22'nin altmda veya üs­
tünde alınırsa duyarlılık ile özgüllük arasında önemli 
dengesizlikler doğmaktadır. Bu değişiklikler Oh ve 
ark.'nın (9) çalışmalarında da önemli bir şekilde göz­
lenmişlerdir. Burada şunu belirtmekte yarar gör­
mekteyiz: aort kapak alanının hesaplanmasındaki en 
önemli amaç özellikle hangi vakalarda aort kapağı­

nın değiştirilmesi gerektiğini belirlemek olduğun­
dan, literatürdeki genel kanıya da uygun olarak, kri­
tik aort kapak alanının ::; ı cm2 olarak alınması uy­

gundur. 

Çalışmamızın sonuçlarını değerlendirirken bir nok­
tayı daha gözönüne almak gerekir: hastanede in­
celenen vakalar bir ölçüde seçilmiş vakalar olup, ço­
ğunluğunu önemli derecedeki aort stenozu oluştur­
makla ve de bunun sonucu doğal olarak özgüllük he­
sabı fazla sayıda olmayan vakalaı·a dayanmaktadır. 

Bunun da nedeni, kardiyologların tetkik için gön­
derilmesine karar verdikleri vakaların büyük ço­

ğunluğunu önceden dikkatli bir şekilde değerlen­

dirmeleri ve bizim, özellikle invazif metodlar için 
endikasyon lanmızda oldukça titiz davranınamızdır. 

Bütün bu noktaları gözönüne alarak şu sonuçlara va­
rabiliriz: Aort stenozunun şiddetini belirlemede 
bugün için kullanılan ve invazif olmayan en geçerli 

metod kapak alanının devamlılık denklemine da­
yanarak Doppler-ekokardiyografi yardım ı ile öl­
çülmesi metodudur. İnvazif metodlarla hesaplanan 
kapak alanı ile son derece iyi bir korelasyon gös­
teren bu metodun kullanımının çeşitli nedenler ile 
zor veya imkansız olduğu durumlarda, yine Dopp­

ler-ekokardiyografi ile hesaplanan hız indeksinin 
kullanılması uygundur. 

Çalışmamızın da gösterdiği gibi, bu metodun özgül­
lüğü ve özellikle duyarlılığı çok yüksek olup, uygu­
laması oldukça basittir. Bundan dolayı, aort stenozlu 
bir hastanın gerek tedavi öncesi, gerekse tedavi son­
rasındaki (valvuloplasti veya kapak replasmanı) ta­
kibinde bu metodun kullanıını daha da önem kazan­
maktadır. Tabii her metodda olduğu gibi, bu indek­
sin hesaplanınasında da kullanılan parametrelerin 
(akım hızlan) en doğru bir şekilde ölçülmesi üze­

rinde durulması gereken en önemli noktadır. 
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