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ÖZET 

Çalışmamız mitral kapak operasyonu uygulanan romatiz­
mal mitral kapak hastalığı olgularında ; transtorasik ve 
transözofajiya/ ekokardiyografi (!TE, TEE ) yöntemleriy­
le, Abaseat skorlamasma göre belirlenen subvalvüler ka­
lınlaşma derecelerini karşılaşw·mayı amaçlamaktadır. 
Çalışmamız, ayrıca semikantitatif subvalvüler skorlama­
mn buna karşılık gelen ortalama mitral gradient, mitral 
kapak alanı, korda uzunlukları, kalsifikasyon ve mitral ye­
tersizliği derecesi bakımından kantitatif temelini araştır­
mayı, mitral kapak replasmanı ve rekonstrüksiyon uygula­
nan olguların subvalvüler kalıniaşma derecelerini karşı­
/aştu-mayı amaçlamaktadır. 

Çalışma materyali TTE ve TEE uygulanmış olan 364 ro­
matizmal mitral kapak hastalığı olgusundan (241 K, 123 
E, ort. yaş 41 +22.6) oluşturulmuş olup, bu elguların 210' 
una mitral kapak rep/asmanı, 154'iine mitral kapak re­
konstrüksiyonu uygulanmıştır. Mitral subva/viiler kalın­
laşma ve ka/sifikasyon değerlendirmesi TTE ile Abaseat 
skorlamasına göre yapılmıştır. Ayrıca anterolateral ve 
posteromedial korda uzwılukları (cm) TEE ile ölçülmüş, 
mitral kapak replasmam uygulanan olguların eksize edi­
len kapakları subvalvüler skor, antero/atera/ ve postero­
medial korda uzunlukları bakımından değerlendirilmiştir. 
Transtorasik subvalvüler skora göre / , 11,/l/ ve IV derece 
kalıniaşma 177(% 48.6).107(%29.4), 65(%17.8) ve 
15(%4.1) olguda saptanmıştır. Sırasıyla, ortalama gradi­
ent (mmHg) ve mitral kapak alanı bakımından subvalvü­
ler katınlaşma skoru I ve ll olanlar arasında anlamlı fark 
bulunmamış, I ve lll (p<0.0004 ve p=0.0001 ), ll ve 
lll(p=0.02 ve p<0.00001), lll ve IV (p=O.Ol ve p<0.005) 
arasında anlamlı fark saptanmıştır. Berızer şekilde TEE 
ile ölçiilen anterolatera/ ve posteromedial korda uzunluk­
ları bakımından subva/vüler kalm/aşma skoru I ve lll 
(p<0.0005 ve p<0.0005), ll ve lll (p<0.001 ve p<0.005), 
lll ve IV (p<0.005 ve p<0.005) grupları arasında anlamlı 
fark saptanmıştır. İleri mitral yetersizliği sıklığı bakımın­
dan subvalvüler kalıniaşma skorundaki artışa paralel bir 
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azalış gözlenmekte olup, ileri mitral yetersizliği sıklığı 
bakımmdan subvalviiler skoru IJI ve lll olgular arasmda 
anlamlı fark gözlenmekteydi (p<0.05). Genel olarak 
mitral kalsi/ikasyon ile subvalvüler kalıniaşma skoru 
arasmda ilişki bulunmamıştır. Transtorasik subvalviiler 
kalıniaşma skoru, TEE ile bulunan (r=0.91, p<0.001) ve 
eksiıyon sonrası makroskopik olarak değerlendirilen 
subvalvüler kalm/aşma skoru (r=0.9, p<0.001) ile yüksek 
korelasyon, basınç yarılanma zamanı ile ölçülen (r=-
0.53, p<0.05) ve planimetrik mitral kapak alanı (r=-0.5, 
p<0.05 ) ile orta derecede negatif korelasyon göste­
riyordu. Eksize edilen kapaklarda makroskopik m01jolojik 
değerlendirmede bulunan ortalama anterolateral ve 
posteromedial korda uzunlukları da preop TEE ile 
bulunan korda uzunlukları ile iyi korelasyon gösteriyordu 
(r=0.8, p<0.001 ve r=0.82 , p<0.001 ). Transtorasik 
ekokardiyografi ve TEE ile belirlenen subvalvüler ka­
/m/aşma skorları mitral kapak replasmanı uygulanan 
olgularda, mitral rekonstrüksiyon uygulanan olgularınki­
ne göre anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0.05 ve 
p<0.05). 

Sonuç olarak; 1) Gerek TTE, gerekse TEE'nin kapak ope­
rasyonu sırasında cerrahi seçimin kapak replasmam veya 
tamiri yönünde olup olamayacağını öngörebilen, subval­
vüler kalınlaşmamn değerlendirilmesinde güvenilir yön­
temler olduğunu, 2) Abaseat skor/amasımn TEE ile ölçü­
len korda uzunluklarını yansilabi/en semikantitatif bir 
yöntem olduğunu, 3) subvalviiler kalıniaşma skoru I ve ll 
olan olgular arasında ortalama mitral gradient, mitral 
kapak alanı ve korda uzunlukları bakımından anlamlı bir 
fark bulunmadığından, bu iki kalıniaşma derecesinin ha­
fif, lll ve IV. derece kalınlaşmamn ise orta ve ileri kalın­
laşma olarak düşünii/mesinin mümkün olabileceğini, 4) 
romatizmal mitral kapakta subvalvüler kalıniaşma ile kal­
sijikasyon derecesinin biribiriyle ilişkili bulunmadığılll 
düşünüyoruz. 

Anahtar kelimeler: Romatizmal mitral kapak hastalığı, 
subvalviiler kalın/aşma, transözofajiyal ekokardiyografi 

Romatizmal mitral kapak hastalığında kapağın tutu­
lum ciddiyetini ve müdahale ile düzeltilebilme şansı-
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nı ortaya koymayı amaçlayan çeşitli ekokardiyogra­
fik skorlama sistemleri geliştirilmiştir (1- 14). Gü­
nümüzde en yaygın olarak kullanılan Abascal skor­

lama sistemi mitral darlığı bulunan olgularda, perkü­
tan mitral balon valvotomi için uygun olguların seçi­
mi, iş lem sonrası cevabı ve komplikasyonları öngö­
rebilme kaygısı ile geliştirilmiştir (12-21). Ancak bu 
skorlamanın da kayda değer sınırlamaları olduğu, 

balon valvotomi iş lemi için uygun olarak kabul edi­

len toplam skorun < 8 olması halinin, kapak tutulu­
munu tayin eden unsurların ciddiyetini - özellikle 

subvalvuler yapı ve kalsifikasyon derecesi - her za­
man yansıtmad ığı zaman içinde gösterilmiştir (22-26). 

Bu amaçla kommisüral kalsifikasyon bulunuşunu 

esas alan ve balon valvotomi sonrası mitral yeter­
sizliği gelişimini ön görebilmeyi amaçlayan yeni 
ekokardiyografik skorlama sistemleri önerilmiştir 
(22-26). 

Söz konusu çalışmaların tümü transtorasik ekokardi­
yografi (TTE) ile yapılmış olup, mitral darlığı ol­
gularında balon valvotomi stratej isinin tayinine 
yöneliktir (12-26) . Ancak TTE için geliştirilmiş bir 

sınıflama olan Abascal skorlamasının transözofajiyal 

ekokardiyografi (TEE) için aynı ölçüde geçerli olup 
olmadığı bugüne dek araştırılmamıştır. Ayrıca, balon 

valvotomi için uygun aday olmayan mitral darlığ ı 

olgularında, mitral yetersizliği veya mikst mitral ka­

pak hastalığı olgularında ekokardiyografik olarak 
kapak rekonstrüksiyonu veya replasmanı olasılığını 
öngörebilme bakımından ekokardiyografinin 
kapsamlı olarak kullanıldığı bir çalışma mevcut de­
ğildir. 

Çalışmamız romatizmal mitral kapak hastalığı olgu­
larında; 1) romatizmal tutulum derecesini doğru ta­

nımlayabilme ve Abascal skorlamasına göre derece­
lendirme bakımından TTE ve TEE yöntemlerini kar­
şılaştırmayı, 2) TTE ile semikantitatif olarak tanım­

lanan subvalvüler kalıniaşma skorlarının,TEE ile öl­
çülen korda uzunlukları bakımından kantitatif olarak 
ifade edilebilmesi olanağını araştırmayı, 3) Subval­
vüler kalıniaşma ve kısalma ile mitral kapak alanı, 

kapak kalsifikasyonu ve mitral yetersizl iği derecesi 
arasındaki ilişkileri değerlendirmeyi, 4) Mitral kapak 
operasyonu sırasında saptanan subvalvüler kalıniaş­

ma derecesi ve cerrahi yaklaşım seçimini ( replas­
man veya rekonstrüksiyon) öngörebilme bakımından 

TTE ve TEE nin tanı değerini araştırınayı amaçla­
maktadır. 
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MA TERYEL ve METOD 

Çalışma materyalini 1993 - Ekim 1997 tarihleri arasında 
romatizmal mitral kapak hastal ığı (RMKH) tanısıyla mit­
ral kapak cerrahisine verilmeden önce TIE ve TEE uygu­
lanan 364 olgu (K 241, E 123, yaş ort 4 1+22.6) oluştur­
maktadır. 

Ekokardiografi iş lemi WingMed CFM 800 ekokardiografi 
cihazı ve 3.25 mHz'lik TTE probu ve S mHz'lik multiplan 
TEE probu kullanılarak gerçekleştirilmişti r. 

İşlem, yapı lacak incelemeler ile ilgili olarak hasta bilgilen­
dirilip, yazılı onayı alındıktan sonra, minimum 4 saatlik 
tam açlık ardından Xylocaine % 10 orofarinjiyal lokal 
anestezi ile birlikte IV Midazolam ( 1-2 mg) ve Meperidine 
HCL (25 mg) premedikasyonu yapılarak gerçekleştirilmiş­
tir 

Tanımlar: 

Romatizmal mitral kapak hastalığı tanısı için TIE ile mit­
ral leafletlerde kalıniaşma 1 kalsifikasyon, arka yaprakta 
diastolik kısıtlanma 1 öne hareketlilik, ön yaprakta diasto­
lik doming, subvalvüler yapılarda kalıniaşma 1 retraksiyon 
gibi bulguların varlığı esas al ınmıştır. Saf MD, mitral ka­
pak alanı ~ 1.5 cm2 olup, mitral yetersizl iği derecesi < 2 
olması hali; mixt mitral kapak hastalığı, mitral kapak ala­
nının$ 1.5 cm2 ve mitral yetersizliği derecesinin> 2 olma­
sı; saf mitral yetersizl iği ise mitral kapak alanının > 1.5 
cmı ve mitral yetersizl iği derecesinin > 2 olması hali ola­
rak tanımlanmıştır. Mitral kapak alanı > 1.5 cm2 ve mitral 
yetersizliği derecesi < 2 olan olgular çalışma dışı bırakıl­
mıştır. Mitral kapak alanı planimetrik ve pressuı·e half-ti­
me yöntemlerine göre ölçülmüştür. Mitral kapak alanı her 
iki yöntemle bulunan değerin ortalaması olarak alınmıştır. 
İki yöntem arasında uyumsuzluk olması halinde planimet­
rik MKA ölçüm sonucu değerlendirmeye alınmıştı r. Mitra l 
kapak alanının planimetrik ve pressure half-time yöntem­
leriyle bakılamadığı saf mitral yetersizliği bulunan olgular 
mitral kapak alanı ile i l işkili değerlendirmelere katılma­
mışlardır. 

Mitral yeters izl iği ise jet alanı genişliğine göre değerlendi­
rilmiştir. Jet alanının < 4 en-ıZ oluşu hafif; 4-8 cm2 oluşu 

orta ; > 8 cm2 ol uşu ileri olarak kabul edilmiştir mı. Bu 
kriteriere göre mitral darlığı 218 olguda, mitral yetersizliği 

87 olguda, mixt mitral kapak hastalığı 59 olguda tespit 
edildi. 

Mitral kapakların ekokardiyografik değerlendirmesi için 
Abascal skorlama sistemi esas alınmış olup, bu skorlama­
nın kalsifikasyon ve subvalvüler yapıların kalıniaşmasını 

tanımlayan kriterlerine göre 1-4 arasında değişen puanlar 
verilmiştir oı.ı3ı . Subvalvüler yapı için Abascal skoru, 
TrE'nin yanı sıra TEE için de kullamlmıştır < ı ı. uı . 

Subvalvüler yapının değerlendirilmesi TIE de parasternal 
uzun eksen, TEE' de ise transgastrik uzun eksen (90°) yak­
laşımları kullanılmıştır. Anterolateral ve postemmedial 
karda uzunlukları TEE ile transgastrik 90°de sistol sonun­
da, papiller kas-korda sınırı ile mitral lafiet-karda tutunma 
sınırı arasındaki mesafe (cm) olarak ölçülmüştür. 

Mitral kapak kalsifikasyonu değerlendirilmesi de TTE ile 
Abascal skoruna göre I ile IV arasında derecelendirilerek 
yapılmıştır (12.1 3) 
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Mitral kapak operasyonu olguların 210'unda (%57.7) ka­
pak replasmanı, kalan 154 olguda ise mitral kapak rekons­
trüksiyonu şeklindeydi. Mitral kapak replasmanı geçiren 
olguların eksize edilen kapakları morfoloj ik olarak değer­
lendirilerek, subvalvüler ve valvüler tutulum c idd iyeti, 
kalsifikasyon derecesi incelendi ve korda uzunlukları öl­
çüldü. 

BULGULAR 

Olguların TTE ile elde edilen subvalvüler yapı skor­

Ianna göre dağılımları tablo I de görülmektedir. 

Subvalvüler kahnlaşma skoru 177 olguda (%48.6) I. 
derece, 107 olguda (%29.4) II. , 65 olguda (%17.8) 
III. derece, 15 olguda (%4.1) IV. derece olarak de­

ğerlendirildi. Bu olguların ortalama gradient, mitral 

kapak alanı, antemlateral ve posteromedial grup kor­

da uzunluk değerlerinin TTE ile elde edilen subval­

vuler skorları na göre dağılımları tablo 1 'de sunul­

muştur. Ortalama gradient (mm Hg) skorunun !'den 

IV'e yükselişiyle birlikte artış göstermekteydi. Sub­

valvüler skoru I ve II olanlar arasında anlamlı fark 

bulunmazken (p>0.05), I ve III (p<0.0004), II ve III 
(p=0.02), III ve IV (p=O.Ol) arasında anlamlı fark 

mevcuttu. Gene subvalvüler skorunun !'den IV'e ar­

tış ına göre mitral kapak alanı (cm2) giderek azal­

makta o lup, I ve II arasında anlamlı fark bulunma­

mış iken, I ve III( p=O.OOOl), II ve III (p<0.00001), 

III ve IV (p<0.005) arasında anlamlı fark tespit edil­

mişti r. Benzer şekilde subvalvi.iler skorun artışıy la 

birlikte anterolateral ve posteromedial korda uzun­

lukları (cm) da azalış göstermektedir. (Tablo 1). Bu­

na göre anterolateral korda uzunluğu bakımından I 
ve III (p<0.0005), II ve III (p<O.OOl), III ve IV 

(p<0.005) arasında anlamlı fark mevcuttu. Benzer 

şeki lde, postemmedial korda uzunluğu bakımından 

da I ve III (p<0.005), II ve III (p<0.005), III ve IV 

(p<0.005) subvalvüler skor grupları arasında anlamlı 

farklılık bulundu. 

Subvalvi.iler skoruna göre mitral yetersizliği sıklığı­

nın I ile IV arasında dağılımı tablo 2'de sunulmuştur. 

İleri mitral yetersizliği sıklığı bakımından subvalvü­

ler skordaki artışa paralel bir azalış gözlenmekte 

olup, bu sıklık subvalvüler skoru I, II ve III olgular 

arasında anlamlı olarak farklıydı (p<0.05), Subval­

vüler skoru IV olanlarda ise ileri mitral yetersizliği 

bulunmadı. Mitral kalsifikasyon skorunun, sub­

valvüler skoru I ve IV olan olgular arasındaki dağı­

lımı da tablo 3'de gösterildiği şekilded ir. Subvalvü­

ler skor artışı ile kalsifikasyon arasında ilişki bulun­
mamış olup, III ve IV derece kalsifikasyon bakımın­

dan subvalvüler skoruna göre anlam lı fark saptan­

madı. 

Abascal skorlamasına göre TTE ve TEE ile e lde edi­

len subvalvüler skorlar arasında yüksek korelasyon 

(r=0.9 1, p<O.OOl) mevcuttu. Ayrıca çıkarılan kapak­

larda makroskopik morfolojik değerlendirme sırasın­

da saptanan subvalvüler skoru, preoperatif TTE ve 

TEE ile belirlenen subvalvüler skorlada yüksek ko­
relasyon (r=0.9, p<O.OOl ve r=0.93, p<O.OO l ) göster­

mekteydi (Tablo 4). Bu kapaklarda ölçülen ortalama 

anterolateral ve postemmedial korda uzunlukları da 
preop TEE ile bulunan korda uzunlukları ile iyi ko­

relasyon gösteriyordu (r=0.8, p<0.001 ve r=0.82, 

p<O.OOI) (Tablo 4). 

Seri genelinde TEE ile belirlenen anterolateral ve 

postemmed ial korda uzunlukl arı arasında yüksek 

korelasyon (r=0.92, p<O.OOI ) mevcut olup, bu değer 

subvalvüler skoru I,II ve III olanlarda 0.85, 0.95 ve 

Tablo 1. Transtorasik ekokardiyografi ile belirlenen subvalvüler Abascal skorlarına göre olguların TTE ve TEE karakteristikleri 

SVK sok n Ort. Gr. (TTE) MKA (TIE) AL-KU (TEE) PM-KU (TEE) 

(TTE) (mmHg) (cm2) (cm) (cm) 

I 177 7.2±4 1.8±0.8 1.5±0.5 ı .44±0.5 

ll ı07 7.9±5 2.0±1.ı ı .5±0.6 ı .48±0.6 

lll 65 9.7±3.6 1.2ı±0.6 ı .35±0.38 ı .21±0.35 

IV ı5 12±4.7 ı. ı5±0.3 0.6±0.23 0.5±0.25 

!<lll (p=0.0004) 1> III (p=O. 000 1 ) !>lll (p=0.0004) !>III (p=0.0007) 

!!<III (p=0.02) II>III (p=4.6x ı 0-6) 11>11 (p=0.0009) Il> III (p=0.0004) 

lll< IV (p=O.O ı ) Ill>IV (p=0.002) III>IY (p=0.0007) III>IY (p=0.0002) 

Kısa/ona/ar: TTE ve TEE, transtorasik ve transözofageal ekokardiyografi; SVK, suhvalviiler kalıniaşma skom; MKA. mitral kapak alanı; 
AL-KU ve PM-KU. anterolateral ve postemmedial korda uwnluklan; Ort. Gr .. ortalama gradient 
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Tablo 2. Subvalvüler kahnlaşma skorlarına göre mitral yetersizliği dağılımı 

SVK-TTE Mitral yetersizliği 

(TTE) (Hafi[J (Orta) (İleri) 

I 177 37 (%20.9) 32 (%18) 63 (%35.6) 

II 107 30 (%28) 16 (% 14.9) 21 (% 19.6) 

III 65 14 (%21.5) 9 (%13.8) 3 (%4.6) 

IV 15 6 (%40) 2 (%13.3) o 

364 87 59 87 

n s llS 1 > ll (p=0.05) 

ll > lll (p=0.05) 

ll ve lll> IV (p<O.OOI) 

Kısa/tma/ar: SVK-7TE, transtorasik subvalvüler kalıniaşma (Abascal) skoru; 

Tablo 3. Subvalvüler kahnlaşma skorlarına göre mitral kalsilikasyon dağılımı 

SVK-TTE Mitral kalsilikasyon skoru 

I II III IV 

I 177 152 (%85.8) 9 (%5) 13 (%7.3) 3(%1.7) 

II 107 83 (%77.5) 7 (%6.5) 13 (%12.1) 4 (%3.7) 

III 65 44 (%67.7) 8 ( 12.3) 9 (%13.8) 4(%6.1 ) 

IV 15 8 (%53.3) 6 (%40) ı (%6.6) o 

364 287 30 36 ll 

llS IV> IJI ve ll n s n s 

(p<0.05) 

Kısa/tma/ar: SVK-7TE, transtorasik subva/vüler kalm/aşma (Abascal) skoru; 

0.86 olarak, IV olanlarda ise 0.7 olarak belirlendi. 
Ayrıca TIE ile bulunan subvalvüler skoru ; pressure 
half-time ile bulunan mitral kapak alanı (r=- 0.53, 
p<0.05) ve planimetrik mitral kapak alanı ( r= -0.5, p 
<0.05) ile orta derecede negatif korelasyon göster­
mekteydi. Mitral kapak alanı (pressure half-t ime ) 
sırasıyla,anterolateral (r=O. 7, p<O.OO 1) ve poste­
ramedial korda uzunlukları (r=0.7, p<O.OOl), ortala­
ma gradient (r=-0.61, p<O.OO I) ile iyi derecede kore­
lasyon göstermekteydi (tablo 4 ). 

Mitral kapak operasyonu sırasında kapak replasmanı 
uygulanan olgular ile rekonstrüksiyon uygulananlar 
karşılaştırıldığında, ilk grubun preoperatif TIE ve 
TEE ile belirlenen subvalvüler skorlannın, rekons­
trüksiyon grubuna göre anlamlı olarak yüksek oldu­
ğu ( p < 0.05 ve p < 0.05), anterolateral ve postem­
medial korda uzunluklarının ise azalmış olduğu be­
lirlendi (p<O.OOl ve p<O.OOl) (tablo 5). 
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TARTIŞMA 

Abascal skoru romatizmal mitral darlığı olgularında 
perkütan mitral balon valvotomi işlemine ugun 
adayların belirlenebilmesine yönelik olarak gelişti­

rilmiş bir semikantitatif skorlamadır ( 12-19). Buna 
karşılık bu skorlamanın hangi kantitatif parametrele­
re dayandınldığı yeterince araştırılınamıştır (12-19). 

Bu skorlamanın genel olarak balon valvotomi işle­

minin başarı şansını ve koroplikasyon riskini ortaya 
koyabilme bakımından kullanışlı olduğunun görül­
mesi nedeniyle sınıflamanın kantitatif temeli üzerin­
de yakın zamanlara dek bir daha durulmamıştır. An­
cak, balon valvotomi işlemi sonrasında skorlamanın 
öngördüğünden daha iyi veya daha kötü bir seyrin 
ortaya çıkabildiğinin anlaşılması, bu sınıflamanın da 
yetersiz kalabildiğini düşündürmüştür (1 9-26). 

Çalışmamızda TEE ile TIE yöntemleri, romatizmal 
mitral kapak hastalığı olgulannda subvalvüler kalın-
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Tablo 4. Ekokardiyografik ve morfolojik subvalvüler skorlar , Anterolateral ve posteromedial korda uzunlukları mitral kapak alanı 
ve ortalama gradient arasındaki korelasyon değerleri 

MKA AL-KU SVK-m AL-m PM-m 

r p r p r p r p r p 

SVK-TTE 0.53 p<O.OO I 0.9 <0.0001 

SVK-TEE 0.93 <0.0001 

AL-KU 0.7 <0.001 0.8 <0.001 

PM-KU 0.7 <0.00 1 0.9 <0.0001 0.8 <0.001 

Ort. Gr. 0.61 p<O.OOI 

Kzsaltmalar; MKA, mitral kapak alam; AL-KU ve PM-KU, anterolatera/ ve posteromedial korfkz uzwıluklrırı; Ort. r.r., ortalama gradient 
SVK-7TE, SVK-TEE, SVK-nı, transtorasik ve transözofageal ekokardiyografi ve makroskopik-nıoıfolajik subvalviiler kalm/aşma skorları 
AL-m ve PM-m, eksize edilen kapaklardaki makroskopik·m01jolojik değerlendirmede karda uzwı/ukları 

Tablo S. Mitral kapak replasmanı ve mitral kapak rekons­
trüksiyonu uygulanan olguların subvalvüler skor ve korda 
uzunluklarına göre karşılaştırılması 

SVK-TTE 

SVK-TEE 

AL-KU 

PM-KU 

Mitral kapak Mitral kapak p 

replasmanı 

(n=210) 

3.4±0.4 

3.5±0.3 

1.1±0.5 

1.0±0.5 

rekonstrüksiyonu 

(n=154) 

2.6±0.3 

2.7±0.3 

1.5±0.3 

1.5±0.3 

<0.05 

<0.05 

<0.001 

<0.00 1 

Kısa/ıma/ar; SVK-7TE ve SVK-TEE, transtorasik ve ıransözofa­
gea/ ekokardiyografi ilebelirlenen subvalvüler kalıniaşma skonz; 
AL-KU ve PM-KU al/lerolaıeral ve posıeromedial karda uzunluk­
ları 

!aşma derecesini ortaya koyabilmeleri bakımından, 

intraoperatif ve makroskopik morfolojik bulgular ile 
de kıyaslamalı olarak karşı laştırmıştır. Gerek TTE, 

gerekse TEE ile belirlenen Abascal subvalvüler 
skorları arasında yüksek uyum gözlenmiştir. Bunun 

yanı sıra korda kahnlaşmasının sen:ıikantitatif ifadesi 
olan Abascal subvalvüler skoru ile, korda grupları­

nın TEE ile ölçülen uzunlukları arasındaki uyum in­
celenerek, bu skorlamanın kantitatif temeli araştırıl­
mıştır. Subvalvüler skorun artışıyla birlikte transmit­
ral gradient artışı, mitral kapak alanında azalma ve 
korda gruplarında kısalma tespit edilmiştir. Gradient, 
kapak alanı ve korda uzunlukları bakımından sub­

valvüler skoru I ve II olan olgular arasında anlamlı 

fark gözlenınemiş olup, skoru I ve III, II ve III, III 
ve IV olan alt gruplar arasında istatistiksel olarak an­
laml ı farklar saptanmıştır. Bulgular genel olarak 
Abascal skorlamasının subvalvüler kahnlaşma bakı­
mından güvenilirliğinin kantitatif bir ifadesi olarak 
alınmıştır. Ancak subvalvüler skoru I ve II olgular 
arasında gradient, kapak alanı ve korda uzunlukları 

bakımından anlamlı farkın bulunmayışı dikkat çeki­
cidir. Bu sonuç subvalvüler kalıniaşma bakımından I 
ve II ayrımının yapay olabileceğini, 4 aşamalı skor­

lama yerine hafif,orta ve ileri kalıniaşma şeklinde 3 
aşamalı bir skorlamanın daha uygun olabileceğini 

düşündürmektedir. İleri mitral yetersizliği sıklığı 
subvalvüler skoru artışı ile ters orantılı bir biçimde 

anlamlı azalmalar göstermiş olup, hafif ve orta dere­
ce mitral yetersizliği bakımından subvalvüler skor 
dereceleri arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Kal­
sifikasyon derecesi bakımından da subvalvüler skoru 
ile güçlü bir ilişki bulunmamıştır. 

Seri genelinde TEE ile ölçülen anterolateral ve pos­
temmedial korda uzunlukları arasında iyi korelasyon 

bulunmuştur. Buna karşılık, subvalvüler skoru IV 
olanlarda anterolateral ve posteromedial korda uzun­
lukları arasındaki uyurnun hafif zayıflama eğilimi 

göstermes i, bu aşamada postermedial korda-arka 
yaprak tutulumunun, anterolateral korda-ön yaprak 
tutulumuna göre daha baskın oluşuyla ilişkili görüle­
bilir. Bununla beraber her iki papiller kas grubunun 
ön ve arka yapraklara çapraz kordalar vermeleri ne­
deniyle bu açıklama yeterli bulunmayabilir. Subval­
vüler kalıniaşma ve füzyon kriterleri ile valvüler dü­
zeydeki romatizmal tutulum kriterleri, özellikle kal­
sifikasyon derecesi arasında ilişkinin beklendiği öl­

çüde güçlü bulunmayışı da dikkat çekicidir. Bu so­
nuç valvüler kalıniaşma ve kalsikasyon değerlendi­

rilmesinde Abascal skoru hakkında daha önce de öne 

sürülmüş olan eksiklerinin bir başka ifadesi olabilir 
(22-26), 

Eksize edilen kapaklarda makroskopik morfolojik 
değerlendirmede bulunan subvalvüler skoru ve kor­
da uzunlukları, TTE ve TEE ile belirlenen skorlar ve 
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korda uzunlukları ile yüksek bir uyum göstermekte­
dir. Mitral kapak rekonstrüksiyonu uygulanan olgu­
larda, mitral kapak replasmanı uygulananlara kıyasla 
subvalvüler skor anlamlı olarak düşük, kordalar daha 
uzun olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızın sınırları: Serimiz içinde balon valvo­

tomi uygulanmış olgul arın bulunmayış ı nedeniyle 
TTE ve TEE ile belirlenen subvalvüler kalıniaşma­
nın balon valvotomi sonucunu öngörebilıne başansı­

nın araştırılınası çalışma kapsamı dışında kalmıştır. 

Buna karşılık mitral yetersizliği ve ınikst mitral ka­
pak hastalığı olguları gibi balon valvotoıni adayı ola­
ınayacak hastaların varlığı nedeniyle mitral kapak 
operasyonu sırasındaki kapak patolojisi ve cerrahi 
yöntemin seçimine yönelik bir değerlendirme yapıl­

mıştır. Mitral kapak replasınan uygulananlara kıyas­
la, kapak rekonstrüksiyonu uygulanan olguların sub­

valvüler skorun düşük, kordaların daha uzun olması 
nedeniyle, rekonstrüksiyon olgularındaki sonuçların 

balon valvotomi için de geçerli olabilmesi mümkün­
dür. Ayrıca subvalvüler skoru ile total skor ve bu 
skora katkıda bulunan leaflet kalınlığı ve mobilite 
arasındaki ilişkilerin araştırılmayışı da bir başka ek­

sik olarak görülebi lir. Genel bir izienim olarak 
Abascal skorlaması için esas alınan mitral leaflet ka­

lın lıklarının kendi popülasyonuınuzdaki leaflet ka­
lınlıklarına göre daha yüksek değerler olduğunu dü­

şünmekteyiz. Bu nedenden ötürü ciddi mitral darlığı 

olgularında Abascal total skorunu vermeye çalışır­
ken önerilmiş olan leaflet kalınlık değerlerine mut­
lak olarak uymaktansa, çoğunlukla kalıniaşma dere­
cesini subvalvüler kalınlaşma, mobilite ve kalsifi­

kasyon skorlarının ışığında değerlendirmeyi seçınek­

teyiz. Günlük uygulamada ayrıntılı puanlama yerine 

8 puanlık eşik değer ile yetinilmesi, mitral patolojisi­
ni genel olarak tanımiayabilen bu skorlamanın, bu 

patoloj inin unsurlarını değerlendirmedeki zaafının 

bir sonucu olabilir. Mitral rekonstrüksiyon uygula­
nan olgulardaki preoperatif TTE ve TEE bulgul arı 

ile postoperarif mitral kapak fonksiyonları arasındaki 
ilişkil erin araştırılması çalışmaınızın kapsaını d ışın­

da kalmış olup, bir başka prospktif takibin konusu­
dur. 

Sonuç olarak; TTE 'nin TEE ve intraoperatif /morfo­

lojik değerlendirme ile ortaya konulan roınatizmal 
subvalvüler kalıniaşma ve füzyon derecesini güveni­
lir biçimde gösterebildiği, preoperatif TTE ve 
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TEE'nin kapak replasmanı veya kapak tamiri yönün­
deki cerrahi seçimi öngörebileceği düşünülmüştür. 
Abaseat subvalvüler kalıniaşma skorunun gradient, 
kapak alanı ve korda uzunlukları bakımından genel 
olarak kantitatif bir karşılığı olmakla birlikte, Abas­
cal'ın 4 lü sınıflaması yerine Subvalvüler I ve II 
skorlarının hafif, III ve IV 'ün ise orta ve ileri kalın­

laşma olarak ifade edilmesinin mümkün olabileceği 

izieniınİ alınmıştır. Bulgularıınız subvalvüler kal ın­

laşmanın m itral kalsifikasyon derecesi ile paralel 

seyretmed iğini düşündürınüştür. 
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