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ÖZET 
Akım yaklaşım bölgesi yöntemi (PISA), devamlılık prensi­
bini temel alan ve orifis alanı ölçümlerinde kuUammı ha­
len geliştiri/me aşamasmda olan yeni bir tekniktir. Çalış­
mamızın amacı bu yömemin mitral darlığı vakalannda 
mitral kapak alam (MKA) ölçümündeki yerini belirlemek, 
sonuçları klasik ekokardiyografik yöntemler olan plani­
meiri ve Doppler basmç yarılanma zamanı ile karşılaştır­
mak ve MKA ölçümlerini etkileyenfaktörleri değerlendir­
mek/ir. 

Mitral darlığı tamsı ile ekokardiyografi laboratuvanna 
gönderilen 30 ardışık hastada (yaş ort. 43+1-14, 25 kadm, 
5 erkek) MKA planimetri, Doppler ve PISA ile ölçülmüş 
ve ölçüm sonuçları bağliltı katsayısı (r) ile karşılaştırıl­
mıştır. Hastalar ekokardiylografik görümü kalitesi, mitraf 
darlığına eşlik eden atriya/ fibrilasyon, mitral yetersizliği 
ve aort yetersizliği gibi ek faktörlerin varfığ ma göre ayrı­
ca değerlendirilmiştir. 

PISA ile ölçiilen kapak alanları klasik ekokardiyografik 
yöntemlerle, öze{(ikle planimetriyle oldukça uyumlu so­
nuçlar vermiştir. Bu yöntemle planimetri ve Doppler so­
nuçlarımn bağıntı katsayısı sırasıyla r=0,86 ve r=0,68 
olarak hesaplanmıştır. PISA ile MKA'nm hesaplanmasm­
da en önemli sorunun görüntü kayması yarıçapının (r) 
doğru belirlenmesi olduğu, PISA'nın diğer yöntemlerle 
uyumsuz sonuçlar verdiği vakalarda r'nin 1 cm'den küçük 
ölçüldiiğii gözlenmiştir. Au·iyal fibrilasyon, mitral yeter­
sizliği ve aort yetersizliği varlığında planimetri ile daha 
uyumlu sonuçları veren yöntemin PISA olduğu, buna kar­
şılık göriintii kalitesinin sorun yaratmasıyla planimerrinin 
giivenilirli.~inin azaldığı durumlarda PISA ölçümlerinin 
etkilenmediği ve bu kez Doppler'e daha yakm sonuçlar 
verdiği saptanmıştır. 

Sonuç olarak PISA'nın mitral darlığında MKA ölçümünde 
yararlı bir teknik olduğu, klasik MKA ölçüm yöntemleri­
nin güvenilir olmadığı durumlarda PISA 'n m üçüncü bir 
ekokardiyografik yöntem olarak uygulanabileceği kamsı­
na varılmıştır. 

Analıtar kelime/er: Akım yaklaşım bölgesi, mitral darlığı 

Mitral darlığı hastalarında, doğru tedavi yaklaşımı 

için darlığın şiddetinin belirlenmesi, bu amaçla 

Alındığı tarih: 27 Mayıs, revizyon 5 Eylül 1997 
Yazış111a adresi: Dilek Ural, Çakmak Sitesi F Blok D 15 Acıba­
dem -Istanbul Tel: (0 262) 229 96 04 

transvalvular basınç gradiyentinin, akım m iktarının 

ve kapak alanının (MKA) doğru ölçülmesi büyük 

önem taşımaktadır (1). Ekokardiyografi, hastaların 

izlenmesinde en önemli yeri tutmaktaysa da, MKA 

ölçümlerinde rutin olarak kullanılmakta olan plani­

metri ve Doppler basınç yarılanma zamanı ölçüm le­

rinin yetersiz kaldıklan durumlar da söz konusudur. 

Bu nedenle kapak alanını gerçeğe en uygun şekilde 

tayin edebilecek teknikler gelişt i rilmeye çalışılmak­

tadır. 

Renkli akım görüntülernesinin klinik kullan ımı , ya­

kın zamana kadar kapak darlıkları, yetersizlikleri ve 

şant lezyonlarına ait türbülan akımların gösterilme­

siyle sınırlı kalmıştır. 80'li yılların sonuna doğru, s ı­

vı mekaniği prensiplerinin ve renkli akım görüntü le­

mesinin teknik özelliklerinin daha iyi anl aşılmasıyla, 

bu yöntemin akımlar hakkında "kanti tatif" bilgi le r 

edinme amacıyla da kullanılabileceği düşünülmüş 
(2.3), 1991 yılında Recusani, regürjitan arifislerden 

geçen geri-akım hacminin ve orifis alanının sol vent­

rikül içerisinde oluşan akım yaklaşım bölgesi (PTSA) 

ile hesaplanabileceğini göstermiştir (4) . Diğer yan­

dan akım yaklaşım bölgesinin daralmış orifislerin 

proksimalinde - örneğin mitral darlığında sol atri­

yum içerisinde - de oluştuğu fark edilmi ş ve geri­

akımlar için geçerli olan formüllerio burada da uy­

gulanabileceği fikri doğmuştur (5-7) . 1993 y ılından 

beri PISA'nın özellikle mitral darlığı vakalarında 

kullanım olanakları araştırılmakta ve kapak al anının 

en doğru şekilde hesaplanabilmesi amacıyla formül­
de yeni uyarlamalar yapılmaktadır (8- 10). 

Akım yaklaşım bölgesi yöntemi, PISA (prox iınal 

isovelocity surface area), devam lılı k prensibine da­
yanan yeni bir tekniktir (ı 1. 12), Temel prensibi kısaca 

şöyle açıklanabilir: Hidrodinami kurallarına göre dar 

bir orifise doğru akan kanın hızı orifise yaklaştıkça 

artar. Renkli Doppler vurulu (pulsed) sistem olduğu 
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için, akımın hızı Nyquist sınırını aşınca görüntü kay­

ması (aliasing) başlar ve orifısin proksimalinde renk 

değişmeleri görülür. Kırmızıdan maviye değişen 

konsantrik, sirküler halkalar oluşur (Şekil I). Orifı­

sin merkezine eşit uzaklıktaki noktaların hızları da 

birbirlerine eşit olduğu için, her halka bir eşhız ala­

nını oluşturur (isovelocity). Devamlılık kuralına gö­

re orifısin proksimalindeki akım ile orifisten geçen 

akım birbirine eşit olduğu için, eşhız alanındaki akı ­

mın ölçülmesiyle mitral kapaktan geçen akım ve 

mitral kapak alanı hesaplanabilir. 

Şekil ı. Renkli akım görüntülernesinde sol atriyum içerisinde 
akım yaklaşım bölgesi 

Çalışmamızın amacı, renkli akım görüntülernesinden 

yararlanarak PISA yöntemiyle mitral kapak alanının 

ölçülmesi, sonuçların planimetri ve Doppler basınç 

yarılanma zamanı ile elde edilen ölçümlerle karşılaş­

tırılması ve mitral yetersizliği, aort yetersizliği ve at­

riyal fibrilasyon gibi klasik ekokardiyografik yön­

temlerin sonuçlarının etkilendiğini bildiğimiz du­

rumlarda PISA'nın güvenilirliğinin incelenmesidir. 

YÖNTEM ve GEREÇLER 
Hastalar. Haziran 1995 ile Ocak 1996 tarihleri arasında, 
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Kardiyoloji Anabilim dalında, 
romatizmal mitral darlığı tanısı ile ekokardiyografi labora­
tuvarına gönder~len, yaş ortalaması 43 ± 13.6 (aralık 17 -
73), 5'i erkek (17%), 25'i kadın (83%) toplam 30 hasta ça­
lışma grubuna alı ndı. Hastalar herhangi bir dışlanma krite­
rine tabi tutulmadan ardışık olarak incelendi. 

Yöntem. Her hastaya, Hewlett Packard 1500 ekokardiyog­
rafi cihazı ile 2.5 mHz'lik transduser kullanılarak, iki bo­
yutlu ekokardiyografi, devamlı akım Doppler'i ve renkli 
Doppler incelemeleri yapıldı. Renkli Dopplerde 30° lik 
renkli akım sektörü kullanıldı, kare hızı 11-18 Hz idi. 
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İki boyutlu ekokardiyografiyle. standart parasternal kısa 
eksen görüntülerinde planimetriyle mitral kapağın erken 
diyastolik alanı belirlendi. 

Devamlı akım Doppler'i akımın mitral kapaktan geçtiği sı­
radaki maksimum hızı (Yp), mitral zirve gradiyenti (grd), 
basınç yarılanma süresi (pht) ve MKA ölçüldü. 

Renkli akım görüntülerinin ve PISA'nın değerlendirilme­
sinde eşhız halkalarının incelenmesi için en uygun konum 
olan apikal dört boşluk görüntüsü kullanıldı. Diyastolün 
başındaki en büyük görüntü kayması alanı belirlendi ve bu 
resimde mitral yaprakçıkları arasındaki açı (a) her hasta 
için ayrı ayrı ölçüldü. Yarıçap (r) ölçümü sırasında orifisin 
yeri, renkli akım jetinin yaprakçıkların ucunda en fazla da­
raldığı bölge olarak alındı ve orifis ile ilk eşh ız halkası 
arasındaki uzaklık belirlendi. 

Akım yaklaşım bölgesindeki ilk eşhız halkasından geçen 
kanın hacmi (F) yüzey alanı (PISA = 2nR2) ile görüntü 

· kayması hızının (Yn) ve a açıs ının çarpımı ile hesapl andı : 

F = 2nR2 *Yn * a/180. MKA devamlılık denklemine göre 
MY A = F 1 Yp formülü ile bulundu. 

Görüntü kayması yarıçapı ve açısı, iki boyutlu ekokardi­
yografi ve devamlı akım Doppler'i sonuçlarını bilmeyen 
bir gözlemci tarafından ölçüldü. Her ölçüm en az üç kez, 
atriyal fibrilasyon varlığındıi beş kez tekrarlandı. Hastalar 
görüntü kalitesi, kalp ritmi, eşlik eden mitral ve aort yeter­
sizliğine göre ayrıca değerlendirildi. Mitral ve aorı yeter­
sizliğ i renkli akım görüntülernesi ile hafif, orta ve ileri de­
rece yetersizlik şeklinde sınıfıand ı. 

İstatistik analizi. Klasik ekokardiyografi ölçümleri ve PI­
SA ile hesaplanan kapak alanları, ortalama değer ve SD ile 
verildi, sonuçlar bağıntı katsayısı (r) ve doğrusal regresyon 
analizi kullanılarak karşılaştırıldı. Elde edilen sonuçlar t 
testi ile değerlendirilerek p< 0.05 değeri anlamlı olarak ka­
bul edildi. Gözlemcinin tekrarlanan ölçümleri arasındaki 
fark bağıntı katsayısı ve eşleştir i lmiş ı-testi ile değerlendi­
rildi. 

BULGULAR 

Planimetrik inceleme iki hastanın görüntü kali tesinin 

uygun olmaması nedeniyle 28 hastada (93%) yapıla­

bildi. Bu vakaların 26'sında (86%) net görüntü elde 

edilebildi. Planimetrik MKA ortalama 1.4 ± 0.4 cm2 

olup, minimum değer 0.8 cm2 maksimum değer 2.4 

cm2 idi. 

Doppler tetkiki tüm hastalarda yapıldı. 27 hastada 

(90%) çalışmaya elverişli bir görüntü elde edilebi lir­

ken, atriyal fibrilasyonu olan 3 hastada sağlıklı öl­

çüm yapmaya uygun görüntü alınamadı. M itral zi rve 

gradiyenti ortalama 14.8 ± 6. 17 mmHg (4.14- 34.3 

mm Hg) idi. Basınç yarılanma zamanı ortalama 177 

± 57 msn olarak bulundu. MKA ortalaması ve stan­

dart sapması , 1.4 ± 0.4 c m2 idi ve plan imetridcki de­

ğerlerle oldukça uyumluydu. Planimetri ile Doppler 
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kapak alanları arasındaki bağıntı katsayısı r = 0.79 
olarak hesaplandı, p< 0.001 idi. 

Renkli Doppler incelemesinde 26 vakada (90%) ka­
liteli görüntü elde edildi. Mitral yaprakçıklan arasın­
daki açı ( a) ortalama 118 ± 19° idi, en dar açı 80° ve 
en geniş açı 160° olarak ölçüldü. Cihazın Nyquist li­
miti 20 hastada (67%) 58 cm/sn, 9 hastada (30%) 71 
cm/sn, I hastada 80 cm/sn hızında idi. Akım yakla­
şım bölgesinin yarıçapı 0.99 ± 0.17 cm (0.71- 1.43) 
idi. Akım yaklaşma bölgesi yöntemine göre hesapla­
nan MKA 1.4 ± 0.53 cm2 (0.5 - 3.1) olarak bulundu. 

Planimetriyle PISA arasında bağıntı çok iyi derecede 
idi (r = 0.86, y = I. 14x + 0.2, SE 0.28 cm2), p değeri 
0.001 bulundu (Şekil 2). Doppler basınç yarılanma 
zamanı ile hesaplanan MKA ile PISA bağıntı katsa­
yısı iyi idi (r = 0.68, y = 0.86x + 0.24, SE 0.40 cm2), 
p değeri 0.001 olarak hesaplandı. Hastalar görüntü 
kayması yarıçapı değerlerine göre r ;::: 1.0 cm ve r < 
1.0 cm olarak gruplandırılarak bağıntı katsayıları 
tekrar değerlendirildiğinde yarıçapın 1 cm'den bü­
yük olduğu vakalarda PISA'nın diğer yöntemlerle 
daha uyumlu sonuçlar verdiği ve bu farkın istatistik­
sel olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 
1). 

Tablo 1. Görüntü kayması yarıçapına göre PISA ile diğer öl­
çüm yöntemleri arasındaki bağıntı katsayıları 

r ~ 1.0 cm r< I.O Genel 

PISA PISA PISA 

Planimeıri 0.93 0.69 0.86 

Doppler (ph ı) 0.8 0.57 0.68 

r göriintii kayması yarıçapı 

Hastaların lS' inde (60%) sin us ritmi mevcuttu, 
12'inde (40%) atriyal fibrilasyon saptandı. Kalp hızı 
sinus ritmindeki hastalarda ortalama 83/dakika (69 
ile 96) idi, atriyal fibrilasyonlu hastalarda ise ortala­
ma ventrikül yanıtı 100/dakika civarında seyretti. Si­
nus ritmindeki hastalarda ölçüm yöntemleri arasın­
daki bağıntı katsayıları genel olarak daha yüksek idi 
ancak, atriyal fibrilasyonun ölçüıniere anlamlı etkisi 
olmadı. Atriyal fibrilasyon varlığında bağıntı katsa­
yısı planimetriyle PISA için r=0.84, Doppler ile PI­
SA için r=0.56 bulundu. Sinus ritmi hastalarla atri­
yal fibrilasyonlu hastalar arasında bağıntı katsayıları 

açısından fark istatiksel olarak anlamlı değildi ve 
p>0.2 olarak kaldı (Tablo 2). 

Hastaların 12'sinde (40%) mitral yetersizliği yoktu, 
12'sinde (40%) hafif, 6'sında (20%) orta derecede 
mitral yetersizliği vardı. Mitral yetersizliği olan ve 
olmayan hastalarda tüm ölçümler arasındaki bağıntı 
değişmemişti (Tablo 2). 

Tablo 2. Mitral darlığına eşlik eden patolojilerin varlığında 
ölçüm yöntemleri arasındaki bağıntı katsayıları 

PISA Doppler (pht) 

Sinus Ritmi AtrFib Sinus Ritmi AtrFib 

Planimetri 0.90 0.84 0.79 0.69 

Doppler (pht) 0.76 0.56 

Mit. Yeı(-l Mit. Yet. (+) Mjı_Yet.(-l Mit. Yet. (+} 

Planimeıri 0.83 0.84 0.55 0.75 

Doppler (pht) 0.5 1 0.64 

Aon Yel.(·) Aort Yeı. (+) t.on Ye.!.J:} ~nYeı.,_(±) 

Planimetri 0.85 0.87 0.83 0.66 

Doppler (phı) 0.74 0.61 

Arr jib arriyal jibrilasyon. mit. yer. mitral yerersi:l(~i. aorr yer. 
aorr yetersizliği. (·) yok, (+) var 

Mitral darlığına eşlik eden aort yeters izliği 6 vakada 
(20%) hafif, 6 vakada (20%) orta derecede idi. Aort 
yetersizliği varlığında planimetri ile PISA arasındaki 
bağıntı değişmezken, her iki yöntemin Doppler ba­

sınç yarılanma zamanı ile bağınıısı istatistiksel ola­
rak anlamlı olmasa da azaldı (p>0.2). 

Gözlemcinin tekrarlanan ölçümleri arasındaki bağın­
tı son derece iyiydi (r=0.96). Eşleştirilmiş t testinde, 
ölçümler arasındaki fark anlamlı bulunmad ı 

(p>0.05). 

TARTIŞMA 

PISA'nın klinik uygulamada kullanımı : PISA ile 
mitral kapak alanı belirlenmesi yönündeki klinik ça­
lışmalar son 4-5 yıldır sürmekte ve yöntemin geçer­
liliği çeşitli deneysel ve klinik araştırmalarda sınana­
rak formüJde bazı değişiklikler yapılmaktadır. Özel­
likle eşhız alanlarının ölçümünde seçilecek en uygun 
geometrik model (hemisferik, hemieliptik, koni kes­
mesi) konusunda araştırmalar sürmektedir (1 3. 14). 

473 



Tiirk Kardiyol Dern Arş /997; 25: 471-476 

Çalışmamızda kullanılan PISA formülü, mitral arifi­
sinin düzgün bir daire, PISA'nın da bu daire etrafın­
da yarımküre şeklinde (hemisferik) bir bölge olduğu 
varsayılarak düzenlenmiştir. Ancak daralmış mitral 
arifisi genellikle düzgün bir daire değil, elips, üçgen, 
yıldız veya dikdörtgen gibi çeşitli şekiller alabilen 
bir alandır. Bu gözlemden yola çıkarak hemieliptik 
PISA kavramı ortaya atılmıştır (15,16). Hemieliptik 

PISA'nın hesaplanabilmesi için tek bir yarıçapın öl­
çülmesi yeterli değildir. Uzun eksen görüntüsündeki 
yarıçapın yanısıra ikinci bir yarıçap için kısa eksen 
görüntüsüne ve üçüncü bir yarıçap için de 90° kısa 
eksen görüntüsüne ihtiyaç vardır. Buna karşılık kli­
nik uygulamada üç aynı yarıçap ölçmek olanaksız­
dır. Biri apikal dört boşluk , diğeri parasternal kısa 
eksen olmak üzere sadece iki görüntüde yarıçap öl­
çülebilir ki, parasternal kısa eksende görüntü kayma­

sı yançapını ölçmek de her zaman mümkün olmaya­
bilir. Ayrıca birden fazla yarıçap ölçümüyle çalış­
mak hem zaman alıcıdır, hem de hata olasılığını art­
tırır. 

Son yı llarda in-vitro araştırmalar, çapı 6-1 5 mm olan 
küçük orifislerde, başka bir deyişle orifis alanının 

0.6 - 2.0 cm2 arası olması halinde, görüntü kayması 

hızı düşürüldüğünde PISA'nın hemisferik olduğunu 
bildirmektedir (17-19). Çalışma grubumuzdaki hasta­

ların kapak alanları genellikle bu değerler arasında 
olduğu için (0.8 ve 2.4 cm2), bu durum, hemisferik 
modele ait formül ün vakalarımızda geçerli olduğunu 

düşündürmektedir. 

PISA yarıçapının doğru ölçülmesi bu yöntemle ka­

pak alanının hesaplanmasında en önemli sorundur. 
Proksimal akım yaklaşım bölgesi küçük bir alan ol­
duğu için, bu bölge üzerinde doğru ölçüm yapmak 
zordur (8). Eşhız halkasıyla orifis arasındaki mesafe 

çok kısaysa r'nin hatalı ölçülme olasılığı artar. Bu 
durum, orifis etrafındaki yapıların ultrason ış ınını 

yansıtmaları sonucu, akım halkalarının sınırlarının 

belirsizleşmesiyle ilgilidir. Görüntü kayması yarıça­
pı yanlış ölçüldüğü zaman, formüJde r2 kullanıldığı 
için hata oran ı iyice artar. Örneğin r'nin 0.9 cm yeri­
ne 1.1 cm olarak ölçülmesi halinde mitral kapak ala­
nı 1.0 cm2'den 1,5 cm2'ye çıkar. 

PISA sonuçlarının diğer yöntemlerin sonuçlarıyla 
uyumsuz olduğu vakalarda görüntü kayması yançapı 

1 cm'den küçüktür. Bu vakalar değerlendirmeye 
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alınmadığında PISA ile planimetri ve Doppler ara­
sındaki bağıntı anlamlı olarak yükselmiştir. 

Akım yaklaşım bölgesini görüntü kaymas ı hı z ını 

azaltarak büyütmek mümkündür (baseline shifting) 
(8). Ancak Nyquist sınırının çok düşük tutulması ha­
linde r'nin gereğinden fazla büyümesi ve y ine yanlı ş 

sonuçlar vermesi riski vard ır. Standart Nyquist sınır­
ları ll ile 39 cm/sn arasındadır (20) . Çalışmamızda 
kullanılan Nyquist sınırları (58 cm/sn ve 7 1 cm/sn) 
oldukça yüksektir, ancak hastaların çoğunda görüntü 
kayması bölgesiver rahatlıkla belirlenebilmiştir. PI­
SA yarıçapının yeterince belirgin olduğu vakalarda, 
1 cm'in üzerinde yarıçap elde edilm i şse. görüntü 
kayması hızı azaltılmadan da doğru ölçümler yapıl a­

bileceği sonucuna varılmıştı r. 

Atriyal fibrilasyon varlığında, kapaktan geçen akım 
her kalp siklusunda değiş i k li k gösterdiği için bütün 
yöntemlerin güvenilirl iği azalır. Gerçek kapak alanı­

nı belirleyebilmek için ölçüın ierin birçok kez tekrar­
lanması gerekir. Renkli ak ım görüntülernesinde 
renkli Doppler resim sayıs ı sını rlı olduğu için. mak­
simum görüntü kayması çapı atianabilir (15.21). Bu 

da r'nin düşük çıkmasına, akım hacminin ve mitral 
kapak alanının düşük bulunmasına neden olabilir. 
Ancak çalışmamızda yüksek kare hızıyla (fraıne ra­
te) çalışıldığı için böyle bir etki gözlenmemiştir. 

PISA'nın uygulanmasında karşılaşılan sorun lar. PI­
SA henüz inceleme aşamasında olan stand ardize 
edilmemiş bir yöntemdir. Akım yaklaşım bölgesinin 

yarıçapının ve (a)'nın renkli akım görüntülernesiyle 
belirlenmesi, ancak akımın arifisıek i maksimum hı­
zının spektral Doppler ile ayrıca hesap lanınas ı hem 
aynı akıma ait ölçülerinin alınamaması, hem de za­
man alıcı bir iş lem olması nedeniyle dezavantajdır. 
Bunun dışında daha önce de belirtildiği gibi yarıçap 
ölçümündeki milimetrik hatalar sonuç l arı önemli 
miktarda etkilemektedir. Doğru ölçüınierin yapılma­

sı deneyim gerektirmektedir. 

Mitral kapak al anı ölçümlerini etkileyen faktörler. 
Görüntü kalitesi özell ikle iki boyutlu ekokardiyogra­
fide önemli bir sorundur. Çalışmamızda planimetri 
vakaların %93'üne uygulanabilmiş ve %86'sında in­
celemeye elverişli kalitede görüntü elde edilebil miş­

tir. Bu oran daha önce bild iri len oranlardan (%95) 
daha düşüktür (22-23). Görüntü kalitesi kötü olan va­

kalarımızda kapak kalsifikasyonunun fazlalığı, ileri 
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kapak darlığı, ileri yaş, atriyal fibrilasyon ve geçmiş 

yıllarda valvüloplasti işleminin uygulanmış oluşu gi­

bi nedenler söz konusudur. Doppler yöntemiyle öl­

çüm sonuçlarının güvenilir olmadığı vakalarımızda 

ise başlıca neden atriyal fibrilasyonun varlığıdır. Bu 

tür vakalarda PISA üçüncü bir ekokardiyografik 

yöntem olarak kolaylıkla uygulanabilmiştir. 

Doppler ölçümleri sol atriyum, sol ventrikül kompli­

yansı değişikliklerinden (aort darlığı, hipertansiyon, 

65 yaş üstü kişiler) ve aort yetersizliği gibi eşlik 

eden faktörlerden etkilenmektedir (11,22,24,25). Buna 

karşılık PISA ile MKA hesaplanırken, kapağın prok­

simalindeki laminer akım ve bu akımın orifisin için­

den geçtiği aı:ıdaki hızı ölçüldüğü için yukarıdaki du­

rumların varlığında PISA sonuçları etkilenmez (8). 

Nitekim çalışmamızda mitral ya da aort yetersizliği 

bulunan vakalarımızda, bu tür hastalarda güvenli so­

nuçlar verdiği bilinen planimetri ile PISA arasındaki 

bağıntının değişınediği görülmüştür. 

Kalp kateterizasyonu ve Oorlin formülü, kapak alanı 

ölçümünde altın standarttır. Çalışmamızda kateteri­

zasyon yapılan hasta sayısı az olduğu için bu yöntem 

ile ilgili sağlıklı istatiksel değerlendirmeler yapmak 

mümkün olamamıştır. Ancak Oorlin formülünün 

kalp debisi ve akım değişikliklerinden etkilendiği bi­
linmektedir (26-27). Son yıllardaki çalışmalar plani­

metrik ölçüınierin de anatomik orifis alanı ile son 

derece uyumlu olduğunu (r""0.95) ve altın standart 

olarak kabul edilebileceğini göstermiştir (28-29). 

Kalp kateterizasyonu sonuçlarının doğruluğunun 

şüpheli olduğu durumlarda ya da herhangi bir neden­

le kateterizasyon yapılamayan hastalarda ek ölçüm 

yöntemi olarak PISA kullanılabilir. 

Çalışmamızda da görüldüğü gibi, PISA mitral darlı­

ğında mitral kapak alanı ölçümünde yararlı olabile­

cek bir yöntemdir. Planimetri, Doppler yöntemi ve 

kalp kateterizasyonu sonuçlarının güvenilir olmadığı 

vakalarda dördüncü bir yöntem olarak uygulanabi­

lir. Bu konuda daha geniş kapsamlı çalışmaların sür­

dürülmesi ile yakın bir gelecekte günlük uygulama­

da PISA'nın önemli bir yer tutacağı kanısına varıl­

mıştır. 
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