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ÖZET 

Amaç: MVP li hastalarda mitral yetersizliği (MY) karakterifarklı olup ciddiyetinin en doğru bir şekilde saptanması gerekmektedir. 

ilk kez yapılan bu çalışmamızda, mitral yetersizlik takibinde kullanılan ekokardiyografik metotları MVP li hasta grubıma 

uygulayarak bu metotların güvenilirliğini saptamayı amaçladık. 

M aletyel ve Metotlar: Çalışmaya MVP teşhisi konan en az orta derecede mitral kaçağı bulunan 47 hasta dahil edildi. Referans 

metot olarak aort ve mitral akımlarıncı dayalı kantitatif Doppler metodu alındı. Ciddi mitral yetersizliği regiiljitanfraksiyon 

50 olarak tanımlandı. Yetersizliği değerlendirmede Doppler ekokardiyografi parametreleri olarak yetersizlik jet alanının sol 

atriyum alanına oranı (JA/SAA), yaklaşan akım bölgesi (PJSA.) metoduyla hesaplanan efektifregürjitan orifis alanı (EROA­

PİSA) ve regürjitan volüm (RV-PİSA), mitral yetersizlik akımının en dar kısmı vena kontrakla genişliği(VKG), mitral E hızı ve 

sistolik pulmoner venöz ters akım (SPVTA) varlığı araştırıldı. 

Bulgular: Ciddi mitral yetersizliği varlığı (n=28) ile EROA-PISA (r=0.85, p<O.OOJ), VKG (r=0.83, p<O.OOJ ), SPVTA (r=0.70, 

p<O.OOJ ), mitral E dalgası hızı (r=0.80, p<O.OOJ ) ve JAJSAA (r=0.36, p<0.05 ile istatistiki olarak anlamlı korelasyonlar 

göstermekte idi. Logistik çok değişkenli regresyon analizinde ise ciddi MY nin en güçlü belirley icileri olarak: EROA-PISA, 

VKG ve mitral E dalgası hızı bulundu. EROA-PiSA'mn 45-mm2 eşiği yüksek duyarlılık ve özgüllük toplamı ile birlikte ciddi 

MY yi göstermeele en yüksek risk oranına sahipti. JA/SAA alanı ise ciddi MY için en düşük risk o ram na ve negatif prediktif 

değerine sahipti. PİSA yöntemi referans metoda göre RV sistematik olarak fazla hesaplanıakla idi. 

Sonuç: MVP li hastalarda mitral yetersizliğinin ciddiyetini değerlendirmede baştaPİSA olmak üzere VKG, mitral E dalgası 

hızı ve SPVTA gibi Doppler ekokardiyografi yöntemleri kullanı/abilirken, JA/SAA oranı MY cidddiyetini değerlendirmede yeterli 

bir yöntem değildir. Türk Kardiyol DemArş 2003;31 :96-104 

Atuılıtar Kelime/er: Mitral kapak prolapsusu, mitral yetersizliği, Doppler ekokardiyografi 

SUMMARY 
The Reliability of Doppler Echocardiographic Methods in Assessing the Severity 

of Mitral Regurgitation du e to Mitral V al ve Prolapse 

Aim: Mitral regurgitation in milral valve prolapse (MVP) has a different character, and it is of high importance to assess the 

severity of regurgitation accurately in these patients. To our knowledge, this is the first study comparing the echocardiographic 

nıethods in assessing the severity of mitral regurgitation (MR) due to MVP. 

Metlıods: Forty-seven patients with MVP having at least moderate mitral insufficiency established by Doppler echocardiographic 

methods were studied. Quantitative Doppler was usedas the reference method and regurgitarıfraction (RF) was principally 
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Mitral kapak prolapsusuna bağlı mitral yetersizliği 

caleulated. Severe MR was diagnosed if RF was 50%. Doppler flow mapping was us ed to de termine regurgitan jet area 

(JNLAA),flow eonvergence (EROA-PISA) and Vena Canıraeta width (VCW). Systolie pulmonary verıousflow reversal (SPVFR) 

and E wave veloeity were alsa obtained. 

Results: Presenee of severe MR (n=28) was sigrıifıeantly eorrelated to EROA-PISA (r=0.85, p<O.OOJ ), VKW (r=0.83, p<O.OOJ ), 

SPVFR (r=0.7 ,p<O.OOJ ), E wave velocity (r=0.73,p<O.OOJ) and JA/SAA (r=0.36, p<0.05). EROA-PISA, VCW and E wave 

velocity were foımd to be the strongest determinants of severe MR on multivariate analysis. The greatest area under the reeeiver­

operalor eurve for diagnosing severe MR was observed w ith EROA-PJSA. The 45-mm2 threshold of EROA-PISA had the lıighest 

risk ratio of severe MR w it/ı lıiglı s um of sensitivity and speeifıeity. 

Conelusion: EROA-PISA, VCW. SPVFR, E wave velocity are reliablemethods in assessing the severiıy of MR in patienıs wiılı 

MVP. Are/ı Turk Sac Cardiol2003;31 :96-104 

K ey Words: Mitral va/ve prolapse, milral regurgitation, Doppler eclıocardiograplıy 

Son zamanlarda mitral kapak prolapsusu (MVP) ya da 
miksomatöz mitral kapak hastalığı, cerrahi müdahale 
gerektiren en sık mitral yetersizlik (MY) sebebidir0-
3l. MY, MVP li hastalarda en sık görülen 

kamplikasyon olup prognozu olumsuz yönde 
etkilemektedir<4-6l. Ayrıca ileri MY li hastalarda hiçbir 

semptom olmasa bile ani ölüm riskinin bulunduğu 
bilinınektedir<7l. Bundan dolayı MY ciddiyetinin 

belirlenmesi, MVP li hastalarda tedavi planı açısından 
önemlidir. 

MY ciddiyetinin değerlendirilmesinde bir çok renkli 
ve spektral Doppler ekokardiyografi yöntemleri 
kullanılmaktadır<s-ısı. MVP nin yol açtığı MY karakter 

olarak diğer MY lerden farklılık arz etmektedir. MVP 
dışı MY lerde regürjitan volümün (RV) büyük kısmı 
erken sistolde atılır< 1 6- 17 l ve efektif regürjitan orifis 

alanı (EROA) ile sol ventrikül volümü sistol boyunca 
azalır1 08- ı9)_ Oysaki MVP de EROA sistol boyunca 

artarak geç sistolde daha belirgin hale gelirken RV 
de giderek artar<20l. Mitral kapakta ön yaprakçığın 
santral bölümü veya arka yaprakçığın orta scallopu 

tek başına veya birlikte prolabe olmadığı sürece MVP 
nin yetersizlik jet i eksantrik karekterdedir<2 1 ı. 

MVP li has talarda MY karakteri farklı olup 
ciddiyetinin en doğru bir şekilde saptanması 

gerekmektedir. İlk kez yapılan bu çalışmamızda, MY 
ciddiyetini değerlendirmede kullanılan Doppler 
ekokardiyografi yöntemlerini MVP li hastalara 

uygulayarak bu yöntemlerin güvenilirliğini 

değerlendirmeyi amaçladık. 
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MATERYEL VE METOTLAR 

Hastalar: Çalışmaya MVP teşhisi konan ve dışlama 

kriterlerine uymayan en az orta derecede MY bulunan 

ve ortalama yaşı 32±20 yıl olan 27 si kadın 47 hasta 
dahil edildi. Hastaların 36'sı (% 77) sinüs ritminde 
idi. Sekiz hastada MVP ye bağlıflail kapak mevcut 

idi. Eşlik eden diğer kapak rahatsızlıkları, sekonder 
MVP sebepleri (atriyal septal defekt, romatizmal 
mitral kapak, daha önce infarktüs geçirmiş koroner 
arter hastası, perikardiyal efüzyon, hipertrafik 
kardiyomiyopati, vs.), sol ventrikü l sistolik 
disfonksiyonu (ejeksiyon fraksiyonu < % 50) ve 
kaliteli eko görünlüsünün elde edilernemesi çalışmanın 
dışlama kriterleri olarak alındı. Hastaların 37 sinde 
(%79) ön, 10 unda (%21) arka yaprakçık prolapsusu 

mevcut olup tüm hastaların mitral kaçağı eksantrik 
karakterde idi. 
Ayrıca referans metot olarak alınan kantitatif Doppler 
ekokardiyografi bulgularını doğrulamale için 30 normal 
kişi de çalışmaya dahil edildi. 
Çalışma protokolu 1983 deki Helsinki Bildirisi' nde 
yer alan etik standartlarına göre uygulandı. Çalışmaya 

alınan hastaların hepsine çalışına hakkında bilgi 
verilerek sözlü rızaları alındı. 

Ekokardiyografik Ölçümler: Bütün hastalara sol 

lateral dekübitis pozisyonunda iken Hewlett-Packard 
Sonos 1500 cihazı ve 2,5-3,5 MHz transdüser 
kullanılarak transtorasik yaklaşımla ekokardiyografi k 
muayene yapıldı. Bütün ekokardiyografik ölçümler 
birbirini takip eden beş siklusta gerçekleştirildi ve 
bunların ortalamalan hesaplarda kullanıldı. M-mode 
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kayıtları 50 mm/sn ve Doppler ekokardiyografi 
kayıtları ise 100 mm/sn hızla yapıldı. Parasternal 
uzun eksen görüntüsünden M-mode çubuğu mitral 
yaprakçıkların hemen altından geçecek şekilde traseler 
alındı. M-mode ve 2-D ölçümleri Amerikan 
Ekokardiyografi Derneği' nin önerilerine göre 
yapıldı<22>. MVP teşhisinde yaprakçıkların anuler hattı 
2 mm geçmesi kriteri alınırken<23>, flail yaprakçık 
teşhi si de önerilen kriteriere göre yapıldı(24) . 

Referans Metot olan Kantitatif Doppler Ölçümleri: 
MY ciddiyetini değerlendirmek için kullarulan referans 
metot, diğer ekokardiyografik ölçümlerle eş zamanlı 
yapılan spektral Doppler ve 2-D ekokardiyografi 
bulguları ile hesaplanan mitral ve aort attın hacimlerine 
dayandırıldı8 •9 . Mitral atım hacmi Ascah ve ark 
önerdiği metotla hesaplandı9 . Bu metoda göre mitral 
anulusu elips kabul edilerek apikal dört ve iki boşluk 
görüntülerinden ölçülen mitral anulus çaplarından bu 
eliptik şeklin alanı hesaplandı. Bu alan ile anulusdan 
alın an pulsed Doppler teasesinin zaman-hı z 

entegralinin (TVI-time-velocity integrale) çarpımından 
mitral atım hacmi elde edildi . Benzer şekilde sol 
ventrikül çıkış yolu alanı ile aort anuler seviyedeki 
pulsed Doppler trasesinin TVI çarpılarak aort atım 
hacmi hesaplandı 8 •9 • Aşağıdaki kantitatif MY 
parametreleri ilgili formüller kullanılarak hesaplandı : 

Mitral regürjitan volüro (RVım); "RVım (cm3) = (Mitral 
atım hacmi) - (Aort atım hacmi )" 
Regürjitan fraksiyonu (RFKo ); "RFKo (%) = (RVKo/ 
Mitral atım hacmi) x 100" 
Ciddi MY; RFKo~% 50 olarak tarif edildi 25 . 

Güvenilirliği Araştırılan Doppler Ekokardiyografi 
Yöntemleri: Apikal dört boşluktan renkli Doppler 
ekokardiyografi ile yetersizlik akımı jet alanının 

(JA)/Sol atriyum alanına (SAA) oranı(IO), yaklaşan 
akım bölgesi (PİSA) metoduyla EROA-PİSA ve RV­
PİSA<10>, hesaplandı. Parastemal uzun aks veya apikal 
uzun aksdan ise MY akımının en dar kısmı olan vena 
kontrakta genişliği (VKG) ölçüldü<12>. 
Apikal dört boşlukta pulsed wave Doppler örnekleme 
volüınü sol ve sağ üst pulmoner venler içerisine 
yerleştirilecek ileri MY nin göstergesi olan sistolik 
pulmoner venöz ters akım (SPVTA) varlığı araştırıldı 13• 

Yine apikal dört boşluktan mitral yaprakçıkların ucu 
hizasına yerleştirilen pulsed wave Doppler örnekleme 
volümü ile mitral E hızı ölçüldü(l4,15). 

98 

Anjiyografik Ölçümler: 47 hastadan 43 ' üne 
anjiyografı yapıldı. Anjiyografi yapılacak olan hastalar 
ekokardiyografi sonrası en geç yarım saat içinde 
anjiyografı laboratuvarına alındı. 7F 'pig tail' kateteri 
kullanılarak sağ oblik 30° de sol ventrikülografi 
uygulandı. Opak madde 14 cc/sn hızla 35-40 cc olarak 
pompa ile verildi. Sellers ve ark' ın kullandıkları 

metoda göre MY, I-IV olarak derecelendirildi (26>. 

Buna göre I. derece hafif, II orta ve III/IV ciddi MY 
olarak isimlendirildi. 

İstatistik: Sayısal değişkenler ortalama± SS şeklinde 
verildi. Grup karşılaştırmalarında sayısal değişkenler 

için eşlenmemiş studenı-ı testi ve sayısal olmayan 
değişkenler için ki-kare testi kullanıldı. Ciddi MY ile 
değişkenierin korelasyonu basit Spearman korelasyon 
analizi ile yapıldı. Bu analizde anlamlı korelasyon 
gösteren değişkenlerle logistic multivariate analiz 
yapıldı ve ciddi MY nin belirleyicileri bulundu. 
Doppler parametreleri için ciddi MY yi göstermedeki 
eşik değerleri bulmada en yüksek risk oranına sahip 
değer kullanıldı. Bu eşik değerlere göre duyarlılı k, 

özgüllük ve prediktif değerler hesaplandı. Doppler 
parametrelerinin ciddi :ıvıR yi göstermedeki değerlerini 

karşılaştırmada ROC analizi yapıldı. Uyum istatistiği 
olarak sayısal değerler için Bland-Altman ve nominal 
değişkenler için Kappa analizi kullanıldı. İstatist ikler 
SPSS istatistik programı ile bilgisayar ortamında 
gerçekleştirildi . İstati stiki anlamlı lık için p değeri 

<0.05 alındı. 

BULGULAR 

Ciddi ve Ciddi Olmayan MY Grupl arının 

Karşılaştırılması (tablo 1): Yirmi-sekiz hastada(% 
60) MY ciddi derecede idi (RF~50). Ciddi olmayan 
MY li hastalarda SPVTA saptanma sıklığı MY si ciddi 
olan hastalara göre daha düşüklü (% ll karş ı % 82, 
p<O.OO I) (şekil 1). Ciddi MY olan hastalarda, ciddi 
olmayanlara göre atriyal fibrilasyon daha sık olarak 
gözlenmekte idi (% 34 karş ı % 5, p=0.016). Sol 
atriyum ve sol ventrikül çapları MY si ciddi olanlarda 
daha büyük idi. JA/SAA oranı (şekil 2a), mitral E 
hızı (şekil 2b), VKG (şekil 2c) ve PİSA metoduyla 
hesaplanan EROA-PİSA (şekil 2d) c iddi MY li 
hastalarda daha büyük idi. 



Tablo 1: Hastaların ciddi MY ( RF50%) varlığma göre klinik, 

ekokardiyograjik ve hemodinamik bulgularının dağılımı ve bu 

değişkenierin ciddi MY ile ilişkisi 

RF <SO% R&SO% p r p 

n=19 n=28 değeıi* kaısayısıt değerit 

Yaş(yıl) 22±8 39±22 0.001 0.32 <0.05 

Bayan (sayı) 19 (68) 14(50) AD 0.18 AD 

Kalp hızı (aum/dak) 90±13 86±17 AD -0.25 AD 

AF(sayı) ı (5) 10(34) 0.016 0.35 <0.05 

SVDÇ(ınm) 55±4 64±5 <0.001 0.68 <0.001 

SVSÇ(mm) 35±5 39±5 0.004 0.35 <0.05 

EF(%) 67±7 66±8 AD -0.09 AD 

SAÇ(mm) 43±8 58±11 <0.001 0.60 <0.001 

Miıral E 1uzı (cnı/sn) 138±16 194±24 <0.001 0.80 <0.001 

JA/SAA(%) 28±7 35±11 0.006 0.36 <0.05 

VKG(mm)t 4.1±0.6 7.3±0.2 <0.001 0.83 <0.001 

SPVTA (% sayı) 2 (ll) 23 (82) <0.001 0.70 <0.001 

EROA-PİSA (ının2):j: 26±7 105±40 <0.001 0.85 <0.001 

RV-PİSA (cın3) 37±15 143±51 <0.001 0.84 <0.001 

RV-KD(cm3) 32±9 85±19 <0.001 -
IIIIIVA MA(% sayı) ı (7) 28 (100) <0.001 0.95 <0.001 

*: Ciddi o/mı (RF 50 %) ve olmayan MY (RF< 50 %) grupları arasuıdaki 

karşılaştırma/ara ail p değerleri (p>0.05 AD). t : Ciddi MY ve değişkenler 

arasmdaki Spearmmı regresyon analizine ait r katsayısı ve p değerleri. :f:: Ciddi 

MY nin logisı ik çok değişkenli analizde saptanan en güçlü belirleyici/eri. 

Kısa/tma/ar: AD; anlamlı değil, AF; atriyal fibrilasyon, SVDÇ; sol ventikül 

diyastolik çapı, SVSÇ; sol ventrikül sisto/ik çapı, EF; ejeksiyonfraksiyonu, SAÇ; 

sol atriyum çapı, JAISAA; regürjitan jet alatım m sol atriyımı alanma oram, VKG; 

vena kontrakla genişliği, SPVI"A; sisto/ik pulmoner venöz ters akını, EROA-PİSA ; 

PİSA yömemi ile ölçülen efektif regürjitan orijis al am, MY; mitral yetersizliği, 

RF; regürjitan frak.fiyonu, RV; regürjitan volüm, KD; kantitatif Doppler 
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Şekil2: Ciddi MY olan ve olmayan hasta gruplannda regürjitan 

jet alanuztn sol atriyum alamna oranmın (JAISAA) (a), mitral E 

hızlannın (b), vena kontrakta genişliklerinin (VKG) (c) ve PİSA 

yiintemi ile hesaplanan efektifregiirjitan orifis alanlarının (EROA­

PİSA) (d) dağılımları görülmektedir. 
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Tablo 2: Ciddi MY saptamada Doppler ekokardiyografi yöntemlerinin teşhis değerleri 

Eşik Duyarlılık Özgüllük NPD PPD Doğruluk RR 

değer (%) (%) (%) (%) (%) 

JAISAA (%) 40 71 100 49 100 51 1.96 

SPVTA - 82 89 81 92 85 4 

Mitral E hızı (cm/sn) 150 93 84 89 90 89 8.2 

VKG (mm) 5 93 95 90 96 94 9.6 

EROA-PİSA (mm2) 45 96 100 95 100 98 20 

Kısa/tma/ar: EROA-PISA; PISA ile hesaplanan efektif regiirjitan orijis alalll , JNSAA; regiirjitan jet alan11ım sol atriyum alalllilli Or<ılll, MY; mitral yetcrsiuiği, 

NPD; negatif prediktif değer, PPD; pozitif prediktif değer, RR; risk oram, SPVTA; sisto/ik pulmoner venöz ıers akım, VKG ; vena kontrakla genişliği, 

Ciddi Mitral Yetersizliğinin Belirleyicileri: Univariete 
analizde yaş, a1riyal fibrilasyon varlığı, sol ventrikül sistolik 
ve diyastolik çapları, sol atriyum çapı, mitral E hızı , 

JAJSAA, VKG, EROA-PİSA ve SPVTA varlığı ile ciddi 
MY arasında yakın ilişkiler saptandı (tablo 1). Multivariete 
analizde ise ciddi MY nin en güçlü belirleyicileri olarak: 
EROA-PİSA, VKG ve E hızı bulundu. 

Doppler Ekokardiyografi Yöntemlerinin Teşhis 
Değeri: Ciddi MY saptanmasında ROC eğrisinin 

altında kalan alan EROA-PİSA için en büyüktü (şekil 
3). EROA-PİSA'nın 45-mm2 eşiği yüksek duyarlılık 
ve özgüllük toplamı ile birlikte ciddi MY nin en 

yüksek risk oranına (20) sahipti (tablo 2) . JA/SAA 
alanı ise ciddi MY için en düşük risk oranına ve 
negatif prediktif değerine sahipti. 
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Şekil3: EROA-PISA, VKG, mitral E hızı ve JNSAA yöntemlerinin 

ciddi MY (RF% 50) yi teşhis etme değerlerini gösteren ROC 

eğrileri görülmektedir. 
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Kateter Bulguları: Sol ventrikülografi yapılan 43 

hastanın 14'ünde (%33) IL derece, 9'unda (%21) m. 
derece ve 20'sinde (%46) IV. derece MY vardı. Yani 

hastaların 29 u ( %67) III veya IV. derece MY ye 
sahipti. III veya IV. derece MY varlığının VKG 
(r::::0.80, p<O.OO 1), EROA-PİSA (r=0.80, p<O.OO 1 ), 
SPVTA varlığı (r=0.75, p<O.OOl), mi tral E hızı 

(r=0.75, p<O.OOl) ve JA/SAA (r=0.45, p=0.002) ile 
anlamlı de recede kore lasyo nu mevc ut id i. 

Ölçüınierin Doğruluğu 
Normal grupta, kantitatif Doppler metodu yardımıyla 

ölçülen aort (69±20 cm3) ve mitral atım (71±24 cm3) 

volümü arasındaki uyum iyi derecede idi (r=0.96, 
p<O.OOl; ortalama fark 2 .25±7.45 cm3, SEE= l .4 1 
cm 3 ve p::::O. l2). İki atım volUmünden hesaplanan 
yalanc ı mitral RF% 1.95±7.9 (mi nimum - %13 ve 
maksimum % 15) id i. Ayrıca ekokardiyografik ciddi 
MY(RF ~%50) i le anjiyografik c idd i MY 
(III/IV.derece) arasında mükemmel bir uyum vard ı 

(Kappa:::: 0.95, p<O.OOI). 

Dopple r parametrelerinin göz leınciler aras ı 

değişkenliği, video kayıtlarından rastgele seçilen 1 5 
hasta kayd ı üzerinde değerlendiri ldi. Gözlemciler 
arası uyum SPVTA varlığı (Kappa=1, p<O.OOl), VKG 
ölçümü (r=0.96, p<O.OO 1; ortalama fark 0.2±0.3 mm, 
SEE 0.1 mm, p=0.77), R çapı (r::::0.93 , p<O.OO I ; 
ortalama fark 0.02±0.4 mm, SEE 0. 1 mm, p=0.8), 
mitral E hızı (r=0.98, p<O.OOI ; ortalama fa rk -

2.53±7.20 cm/sn, SEE 1.86 cm/sn, p=0.19), regürjitan 

JA (r=0.94, p<O.OOl ; ortalama fark -0.25±1.68 cm2, 

SEE 0.43 cm2 , p=0.58) ve SAA (r=0.89, p<O.OO J ; 

ortalama fark 0.31±4.25 cm2, SEE 1.1 cın2, p=0.78) 

için iyi derecede idi. 



PİSA metoduyla elde edilen RV-PİSA, referans metot 
ile iyi derecede uyum göstermesine rağmen (r=0.81, 
p<O.OOI) (şekil4a), PİSA ile hesaplanan değer daha 

büyük çıkmakta idi (ortalama fark 34±41 cm3, SEE 6 
cm3, p<O.OOI ) (şekil 4b). PİSAyöntemi RV ü referans 

metoda göre sistematik bir şekilde büyük ölçtüğü için, 
her iki yöntemle ölçülen RV !erin aralarındaki farklar 
ile ortalamaları arasında anlamlı bir korelasyon saptandı 
(r=0.76, p<O.OOl). 
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Şekil 4: PİSA ve referans yöntemlerle hesaplanan regürjitan 

volüm/er (RV) arasındaki ilişkiyi gösterenlineer regresyon eğrisi 

(A) ve Blmıd-Altman analizi (B) görülmektedir. Bland-Altnıan 

analizinde görüldüğü gibi PİSA yöntemi sistematik bir şekilde 

RV'üfazla olarak hesaplanıaktadır. Bu yüzden iki yöntem arasındaki 

farklar ile iki yöntemin ortalamaları arasında anlamlı bir ilişki 
gözlenmektedir. 
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TARTIŞMA 

Bu çalışma sonuçları göstermiştir ki, MYP li hastalarda 
MY ciddiyetini değerlendirmede PİSA yöntemi 

regürjitan volümü fazla hesaplamasına rağmen 
kullanılabilecek bir metottur. Ayrıca VKG, mitral E 
dalgası hızı ve SPVTA gibi Doppler ekokardiyografi 
yöntemleri de kullarulabilir. Ancak JA/SAA oranı MVP 
de MY ciddiyetini değerlendirmede güvenli bir yöntem 
değildir. 

Ciddi MY de PİSA Yöntemi ile EROA: Ciddi MY 
yi saptamada PİSA yöntemi ile hesaplanan EROA ile 

referans metodumuz arasında mükemmel derecede bir 

korelasyon olmasına rağmen, RV referans metot ile 
ölçülenden daha büyük çıkmakta idi. MVP li hastalarda 
EROA da sistol boyunca sürekli bir artış olur ve bu da 
PİSA yöntemi ile hesaplanan EROA da bir artışa ve 
RV nin normalden daha büyük hesaplanmasına yol 
açabilirC3.ı0,27)_ Bir başka sebep ise mitral kapak 

geometrisinin bozulmasıyla proksimal akım şeklinin 
bozulması olabilir<2S,ı9)_ Böyle bir durumdaPİSA için 

açı düzeltmesi gerekmektedirC28l . Açı düzeltınesi 

yapılmadığında bizim sonuçlarırmzda da olduğu gibi 
EROA olduğundan büyük çıkabilınektedirC28l . Her ne 
kadar bu kısıtlamalar mevcut da olsa en azından EROA 
~45 mm2 olduğu durumlarda ciddi MY varlığı 
semikantitatif olarak bu metot ile gösterilebilir. 

Ciddi MY de VKG: Multivariete analize göre MY 
ciddiyetinin bir diğer güçlü belirleyicisi VKG idi ve 
referans metot ile iyi derecede korelasyon gösteriyordu. 
MVP Ii hastalarda yaklaşan akım metodu ile görülen 

kısıtlamalar bu metot için söz konusu olmadığı gibi 
hemodinamik değişikliklerden ve orifis şeklinden de 
etkilenmemektedir<30l. VKG ölçümünün basit olmasına 

rağmen, 3 ile 5 mm arasındaki değerlerinin hem ciddi 
hem de oı1a MY leri içerdiğinin gösterilmesi yöntem 
için bir kısıtlama oluşturmaktadır( ı 2l. Ancak 

çalışmamızda bu aralıktaki VKG değerlerine sahip 

hasta sayısı az olduğu için, çalışma sonuçlarını 

yorumlamada bu kısıtlamanın etkisi söz konusu 
olmayabilir. 

Ciddi MY de Mitral E Dalga Hızı: Ciddi MY nin bir 
diğer güçlü belirleyicisi mitral E dalgası hızı idi. Erken 
diyastolik mitral E dalgası hı zı doğrudan sol atriyum 
ve sol ventrikül arası basınç gradiyenti ile ilişkilidir. 
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MY de regürjitan volümün artması, sol atriyum ile sol 

ventrikül arası basınç farkını artırarak mitral E dalgası 

akım hızında artışa yol açmaktadır. Mitral E dalgası 

hız ı normalde 60 ile 130 cm/s n arasında 

değişmektedir<31). Mevcut çalışma bulgularına göre, 

mitral E dalgası hızının 150 cm/sn ve üzerinde olması 

ciddi MY yi % 93 duyarlılık ve % 84 özgüllük ile 

teşhis etmektedir. Bu sonuçlarımız E dalgası hızının 

ciddi MY teşhisinde kullanılabileceğini gösteren 

çalışmalarla uyumlu idi 14•15• Mitral E dalgası hızı pulsed 

wave Doppler ile kolayca elde edilebildiği, regürjitan 

orifis şeklinden ve jetin eksantrik oluşundan 

etkilenmediği için MVP li hastalarda MY ciddiyetini 

değerlendirmede klinik öneme sahip olarak 

gözükmektedir. Ancak mevcut çalışmada dışianmış 

olmasına rağmen sol ventrik:i.il fonksiyon bozukluğu 14 • 1 s 

ve aort yetersizliği<32) gibi faktörlerin varlığından 

etkilendiği gösterilmiştir. Bu durumlarda MY nin başka 

yöntemlerle değerlendirilmesi uygun olacaktır. 

SPVTA ve Ciddi MY: Transtorasik ekokardiyografi 

ile çeşitli sebeplere bağlı ciddi MY teşhisinde SPVTA 

varlığının kullanılabileceği bir çok çalışmada 

gösterilmiştir<13,33). Mevcut çalışmada SPVTA ile ciddi 

MY yi saptamada duyarlılık % 82, özgüllük % 89 ve 

doğruluk% 85 bulundu. Eıuiquez-Sarano ve ark MVP 

dışı MY sebeplerini de içeren bir çalışmalannda SPVTA 

nın ciddi MY yi gösterınede düşük duyarlılığa sahip 

olduğunu bildirdiler(33). Eren ve ark ise sadece sağ üst 

pulmoner venden ziyade sağ ve sol her iki pulmoner 

vende SPVTA araştırıldığında duyarlılığın arttığını 

göstermişlerdir<13) . Onların çalışma sonuçları SPVTA 

varlığını aynı şekilde araştıran bizim ça lı şma 

sonuçlarımızla uyumlu idi. Enriquez-Sarano ve ark 

eksantrik jetlerin MY ciddiyetinden bağıms ız olarak 

SPVTA ile ilişkili olduğunu bildirmişler ve bunu jetin 

lokal etkisi ile açıklamışlardır(33). Bu durum büyük bir 

çoğunlukla eksantrik j etlerin gözlendiği MVP li 

hastalarda SPVTA için bir kısıtlama oluşturabilir. Ancak 

Eren ve ark ek santrik jetli ciddi MY hastalarının 

çoğunda jet yönünün zıt tarafındaki pulmoner vende 

de SPVTA saptamışlardır< 13). Böylece ciddi MY de 

SPVTA varlığını sadece jetin lokal etkisi ile açıklamak 

mümkün değildir. Ayrıca sadece sağ pulmoner vene 

bakan Pieper ve ark da eksantrik jetlerde SPVTA ile 

MY c iddi yeti aras ınd a iyi derec ede ili şk i 

saptamışlardır<34). 

Atriyal fibrilasyon varlığının SPVTA için ciddi MY i 
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gösterınede bir kısıtlama oluşturduğu bildirilmiştir35 . 

AF li hastalarda sol atriyum kompliyansında oluşan 

bozulmadan dolayı pulmoner venöz akımın sistolik 

kompenenti azalır36• Bu azalmaya regürjitan volümün 

etksinin de eklenmesiyle ciddi MY olmayan durumlarda 

da SPVTA görülme ihtimali vardır. Mevcut çalışmada 

ll tane atriyal f ibrilasyonlu hastanın 1 O tanesinde 

SPVTA ve aynı zamanda c iddi MY olması bu 

kısıtl amanın çalışmamızın sonuç larında etkili 

olmadığını göstermektedir. 

JA/SAA Oranı ve Ciddi MY: Mevcut çalı şmada 

JA/SAA yönteminin MVP li hastalarda ciddi MY 

saptanmasında güvenilirliğinin çok düşük olduğu 

bulunmuştur. B u durum eksantrik jetlerde jet alanının 

MY ciddiyetini olduğundan az gösterdiği gerçeği ile 

açıklanabilir(37). Santral jetle rin dahil olduğu 

çalışmalarda bile jet alanı ölçüm yönteminin MY 

ciddiyetini değerlendirmede güve nil ir olmadığ ı 

bildirilmiştir02) . Ayrıca je t al anı alet ayarlarından 

etkilenebildiği<38) gibi jet alanı ölçümünün gözlemciler 

arası değ işkenliğinin fazla o lması(39) metodun 

kullanımını kısıtlayabilir. Ancak mevcut çalışmada 

optimal alet ayarlarının kullanılmasına dikkat edilmesi 

ve gözlemciler arası değişkenliğin düşük oluşu böyle 

bir kısıtlamanın olmadığını düşündürtmektedir. 

Referans Metotun Doğruluğu: Referans olarak 

kullandığımız metot bir takım varsayımlar içerse de 

geçerliliği daha önceki çalışmalarda gösterilmiş ve 
referans metot olarak kullanılıruştır<20 ,ıı , ı ı,ı?) . Mevcut 

çalışmada yetersizliği olmayan hastalardaki aort ve 

mitral atım hacimleri birbiri ile iyi bir uyum göstermekte 

olup yalancı yetersizlik fraksiyonu kabul edilebilir 

derecededir. Çalışmam ızda anjiyografi yapılan 

hastalarda anjiyografik ciddi MY (III/IV. derece) ile 

referans metotla saptanan ciddi MY (Rfu% 50) arasında 

mükemmel derecede bir uyum söz konusu idi (Kappa= 

0.95, p<O.OOl). Üstelik MY ciddiyetini değerlendiren 

Doppler ölçümleri ile eş zamanlı olarak uygulanması 

da çalışma sonuçlarının doğruluğunu artırmaktadır. 

Sonuç: MVP li hastalarda MY ciddiyetini semikantitatif 

olarak değerlendirmede başta PİSA yöntemi olmak 

üzere VKG, mitral E da lgası hızı ve SPVTA gibi 

Doppler ekokardiyografi yöntemleri kullanılabilirken, 

JA/SAA oran ı MY ciddiyetini değerl endirmede 

güvenilir bir yöntem değildir. 
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