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Kalsifik Olmayan Mitral Darlığında 
Basitleştirilmiş "PISA" Formülünün Kapak Alanı 
Hesaplamasında Kullanımı 
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ÖZET 

Çalışmamızda, kalsifik olmayan mitral darlığı hastaların­
da kapak ala m ölçümünde "PISA" yöntemi parametreleri­
ni azaltarak elde elliğimiz basitleştirilmiş "PISA" formii­
liiniin doğruluğımu ve klinik kullammım araşllrdık. 

Çalışmaya mitral kapağa yapılacak invazif girişim tipi ve 
girişim zamanlaması içintakip edilen yaş ortalaması 32.2 
± 7.8 yıl olan 4 I (28 K, I 3 E) kalsifik olmayan mitral dar­
lığı hastası dahil edildi. Mitral darlığına ek olarak 16 
hastada aort, 9 hastada hafif mitral yetersizliği mevcullu. 
41 hastamn 18'inde atriyal fibrilasyon geri kalamnda 
normal siniis ritmi vardı. 

Hastaların mitral kapak alam (MKA) hesaplamasında 
standart "PISA ", basınç yarılanma zamam (BYZ) ve pla­
nimetri ( PLN) yöntemi uygulandı. Ayrıca aşağıda formülü 
belirtilen basitleştirilmiş "PISA"(S) yöntemiyle MKA he­
saplandı. Kalsifik olmayan mitral kapak yapraklarının 
meydana getirdiği açı ampirik olarak 118° kabul edildi. 
1181180=0 .65 (Açı sabiti), 2rt=6.28 , Sabit değer 

(S)=0.65x6.28=4.1 
MKA= 4.JxAVxr2fMV 

Farklı yöntenı/er kullamlarak elde edilen MKA değerleri 
karşılaştırıldı. Bu yömemler arasmda istatistiksel olarak 
anlamlı fark lmlımnıadı ve pozitif korelasyonlar elde edil­
di. "PISA"(S)-BYZ r=0.85, "PISA"(S)- PLN r=0.85, "PI­
SA"(S)- "PISA", r=0.96. 

Sonuç olarak, "PISA "(S) yöntemi ve diğer yöntemlerle he­
saplanan MKA değerleri karşılaştmldığmda benzer so­
nuçlar elde edildi. Kalsifik olmayan mitral darlığında ?I­
SA( S) yöntemi ile MKA hesaplamasının pratik klinik kul­
/ammı olan güvenilir bir yöntem olduğu göriildii. 

Allalıtar kelime/er: Mitral darlığı, PİSA, Ekokardiyogra­
fi, Kapaka/am 

Ekokardiyografi, mitral darlığı hastalığının tanısı ve 

takibinde kullanılan non-invazif değerli bir yöntem­

dir. Mitral darlığında hastalığın tanısı yanında mitral 

kapak alanı (MKA) ölçümleri, hastanın klinik takibi, 
girişim zamanlaması ve çeşidi açısından önemlidir. 
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Mitral kapak alanının ekokardiyografik değerlendi ­

rilmesinde planimetri (PLN), bas ınç yarılanma za­

manı (BYZ), devamlılık denklemi, mitra l kapak 
renkli Doppler akım alanı ve "proximal isoveloeity 

surface area" (PISA) yöntemi kullanılmaktadı r. PLN 

ve BYZ yaygın olarak kullanılan yöntemlerdir. Bu 

yöntemlerin pratik ve yaygın kulilanımı yanında ba­

zı kısıtlıkları vardır. BYZ, sol ventrikül kompliyansı, 

"preload" ve kapak yetersizlikleri etki lenebilmekte­
dir ( 1-4). Bunların yanında parasternal pencere gö­

rüntülerinin iyi olmaması, kapak kalsifikasyonu ve 

mitral kapağa ait daha önce yapılmış müdahale ler ise 

PLN ile yapılan kapak alanı hesaplamalarını olum­
suz yönde etkileyebilmektedir (5,6). 

"PISA" yöntemi son yıllarda kullanılmaya başlanan, 
renkli Doppler ekokardiyografiden faydalan ılmas ı 

yanında devaml ılı k denklemi prensiplerinin uygu­

landığı yeni bir kapak alanı hesaplama yöntemidir. 

Bu yöntem, kapak yetersizlikleri, atriyal fibrilasyon 

ve mitral kapak yapısından etkilenmeden doğru so­

nuçlar verebilmektedir (7-9). Ancak "PISA" yöntemi­

nin bu avantajları yanında, formülünde içerdiği para­

metre sayısının fazlalığı uygulanınasını ve MKA he­

saplamasını diğer yöntemlere göre daha karınaşık 

hale getirmektedir. 

"PISA" yönteminde mitral kapak açısını ölçmek, di­
yastolde açılmış kapak görüntüsünün kağıda aktan­

hp üzerinden ölçüm yapılınasını gerektirmektedir 
(8,9). Bu işlem zaman alıcıdır ve yöntemin pratik uy­

gulamasını kı sıtlayan önemli bir sorundur. 

Çalışmamızda mitral kapak açı sı için sabit bir say ı 

kullanılmıştır. Formül içindeki sabit değerlerden tek 

bir sabit sayı (S) elde edilerek formül basitleştirilmiş 

ve uygulama süresinin kısaltılması amaçlanmıştır. 

"PISA" basitleştirilmiş formülili ["PISA" (S)l, BYZ 

ve PLN yöntemleri ile elde edilen MKA değerlerini 
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b irb irleriy le karşılaştırılmıştır. Böylece ekokardiyog­

rafik o larak kapak m orfolojisi çok fazla bozulmamış 

belli bir grup mitral darlığı hastasında (kalsifik ol­

mayan mitral darlığı) basitleştirilmiş formülle e lde 

edilen MKA değerinin doğruluğu ve uygulanabilirli­

ği araştırılmıştır. 

MA TERYEL ve METOD 

Çalışmaya mitral kapaklarında kalsifikasyon olmayan eka­
kardiyegrafik skorlaması :512 (tO) olan mitral valvotomi gi­
rişimi planlanan 41 hasta alındı. Hastaların 28'i kadın 13'ü 
erkekti ve yaş ortalaması 38.2±7.8 yıldı. 18 hasta atrial 
fibrilasyon, 23 hasta normal sinüs ritmindeydi. Hastaların 
16'sında saf mitral darlığı bulunurken, ll'inde mitral darlı­
ğı ve aorı yetersizliği, 9'unda mitral darlığı ve mitral yeter­
sizliği, 6'sında mitral darlığı, mitral yetersizliği ve aort ye­
ters izliği birlikte bulunmaktaydı. Hastaların kapak yeter­
sizlikleri renkli Doppler ekokardiyografi ile saptandı. İkin­
ci derece ve üzerindeki kapak yetersizliği saptanan hasta­
lar çalışmaya alınmadı. (Tablo 2) 

Ekokardiyografik Çalışma 

Hastaların değerlendirmesinde Hewlet-Packard Sonos 
1000 cihazı, 2.5 mHz "phased array" transrluser kullanıldı. 
Ölçümler, hasta sollateral dekübitus pozisyonunda yalırı­
larak yapıldı . Bütün hastaların kapak alanı ölçüm yöntem­
leri aynı ekokardiyografik işlem sırasında gerçekleştirildi. 

PLN ile MKA ölçümleri, standart parasternal kısa eksen 
yaklaşım ile diyastolde mitral kapakların maksimum aç ı l ı­
mı sırasında oluşan kapak alanının çizilmesiyle elde edildi. 

BYZ yöntemi ile MKA ölçümleri maksimum mitral kapak 
akımının elde edilmesi sonrasında, basınç yarılanma zama­
nının saptanmasıyla ekokardiyografi cihazı üzerinde oto­
matik olarak hesaplandı. Ekokardiyografi cihazında elde 
edilen akımlar için açı düzelimesi yapılmadı. 

"PISA" yönteminin uygulanması 

"PISA" yöntemi ile ölçümlerde apikal 4 boşluk yaklaşım 
kullanıldı. "PISA" için klasik formül uygulandı. Renkli 
Doppler ile mitral kapak üzerinde oluşan akım yakınlaşma 

bölgesinin mavi-kırmızı renkli sınır çizgisi belirlenerek en 
geniş olanı üzerinde cihazın "cine-loop" ve büyütme fonk­
siyonundan yararlanılarak yarıçap (r) ölçümleri yapıldı 

(Şekil 5). Aynı görüntünün çekilen resimleri üzerinde, mit­
ral kapak ön ve arka yapraklarının diyastolde maksimum 
açıklıkta oluşturduğu açı (ll.), iletki ile her hastada ayrı ayrı 
ölçüldü (Şekil 6). 

Mitral kapak açı ölçümleri, sabit olarak kabul edilen kapak 
açısı değerinden habersiz olan bir araştırınacıya yaptırıldı. 

Elde edilen açı değerleri 180'e bölünerek (ll./180°) açıya 
bağlı oluşan düzeltme değeri hesaplandı. "PISA" ile MKA 
ölçümü sırasında, aliasing velosite 18-34 cm/sn sınırları 
içinde tutulmak üzere her hasta için en uygun aliasing ve­
losite seçilerek uygulandı . Hesaplanan mitral kapak akım 
volümünün maksimum mitral akım hızına bölünmesiyle 
MKA hesaplandı . 

Sabit değer kullanılan "PISA"(S) formülüyle MKA alanı 
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hesaplaması tüm hastalara uygulandı. Her hasta iç in tüm 
hasta ortalamalarına yakın olan ve matematiksel i şlem pra­
tikliği sağlayabilecek ll8°'l ik mitral kapak açıs ı değeri 

kullanıldı. 118°/180°=0.65 bulundu. 2ıt değeri 6.28 olarak 
kabul edildi ve tüm sabit değerler tek bir sabit sayıya (S) 
4. 1 'e dönüştürü ldü. Formül daha az parametreli hale geti­
rildi. 

" PISA" Formül: 

ı MKA= (2ıtr2 x AV x a/180) 1 MV 

"PISA" (S) formül: 

118°/180° = 0.65 .... .. ... Açı sabiıi 

21t = 6.28 
Sabit değer = (S) 0.65 x 6.28=4. I 

MKA= (S) x AV x r2 /MV 

Mitral kapak alanı ölçümleri 5 ayrı ölçüm değerinin ortala­
ması alınarak belirlendi. 

İstatistiksel analiz 

Mitral kapak alanı ölçümlerinin yöntemlere göre farklılığı 
ANOVA ve eşleştirilmiş-t testi ile değerlendirild i . Ayrıca 

bu değerlerin standart hataları, lineer regresyon analizleri 
ve korelasyon katsayıları hesaplandı. 

Değerlendirme değişkenli ği 

Rastgele seçilm iş 10 hastanın PLN, BYZ "PISA" ve "PI­
SA"(S) yöntemleri ile elde edilen değerleri aynı k işi tara­
fından farklı zamanlarda tekrar değerlendi rildi (inıraobser­

ver değişkenlik). Ayrıca aynı değerler birbirinden habersiz 
farkı kişiler tarafından da (interobserver değişkenlik) de­
ğerlendirildi. 

İnterobserver deği şkenl ik, "PISA" da % 4 .8, "PISA"(S)'da 
%5.1, PLN'de %4.5, BYZ'de %5 .1 olarak bulundu . intra­
abserver değişkenlik "PISA"da %4.9, "PISA"(S)'de %4.4 
PLN'de %4.8, BYZ'de %4.7 olarak olarak bulundu. 

BULGULAR 

Hastaların yapılan ö lçüm le rind e mitra l kapak 

yapraklarının m eyd ana getirdiği aç ıları n orta lamas ı 

120.4°±6 .7° (m aks . 134° min. 100°) o la rak bulundu. 

Ma ksimum mitral akım orta lamas ı 207.2±26 cm/sn 

olarak e lde edi ld i. 18 -34 cm/sn sını rları iç inde ku l­

lanılan "aliasing velositede" e lde edilen yarım küre 

çapı (r) 1.1 c m ile 1.94 arasında değişti. İş lem sı­
rasında kalp hızı ortalaması 84.3±4.1/dk o larak bu­

lundu (T ablo 1-2). Mi tra l kapak alanı o rtalama de ­

ğerleri kullanılan yöntemlere göre, PLN 1 .29±0.26 

cmı, BYZ 1.27 ± 0 .24 cmı, PISA 1.27 ± 0.27 c m2, 

"PIS A "(S) 1.27±0.25 cın2 olarak e lde ed ildi (Tablo 

3). 



M. Değertekin ve ark.: Kalsi/ik Olmayan Mitral Darfığmda Basitleştirilmiş "PISA" Formiiliiniin Kapak Alam Hesaplamasmda Kullammt 

Tablo ı. Hastaların hesaplamalarda kullanılan parametreleri ve mitral kapak alanı değerleri 

HASTA 

ı 

2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
lO 
l l 
12 
13 
14 
ıs 

16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
2S 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
4 1 

BYZ 
PLN 
PİSA 
PİSA(S) 
AF 

YAŞ CİNS 

54 E 
45 E 
38 E 
50 E 
38 K 
36 E 
32 E 
31 K 
53 K 
38 E 
35 K 

46 E 
32 K 
32 K 
28 K 
36 K 
38 K 
46 K 
24 K 
22 K 
26 K 
40 K 
47 E 
54 E 
21 K 
31 K 

50 K 
50 K 
46 K 
42 E 
30 K 
so K 
40 K 
35 K 
46 K 
52 K 
35 E 
27 K 
28 K 
34 K 
30 E 

Basmç yanianma zama m 
Planimetri 

EKG 

AF 
NSR 
NSR 
AF 

NSR 
AF 
AF 

NSR 
AF 

NSR 
AF 
AF 

NSR 
NSR 
NSR 
NSR 
NSR 
NSR 
NSR 
NSR 
NSR 
AF 
AF 

NSR 
NSR 
NSR 
AF 

NSR 
AF 
AF 

NSR 
AF 

NSR 
AF 
AF 
AF 

NSR 
AF 
AF 

NSR 
NSR 

Proksimal isovelo,city sw fa ce area 
Basitleştirilmiş PISA 
Atriyal fibrilasyon 

MV 
(cm/sn) 

210 
180 
183 
181 
192 
220 
200 
250 
195 
180 
200 
190 
284 
168 
190 
226 
227 
170 
224 
282 
280 
210 
280 
210 
190 
210 
175 
235 
228 
240 
200 
194 
191 
240 
178 
173 
175 
182 
185 
190 
180 

AÇI 

105 
125 
124 
115 
120 
125 
110 
118 
105 
118 
12S 
110 
120 
134 
121 
110 
120 
118 
110 
118 
110 
120 
118 
125 
120 
110 
110 
100 
110 
120 
120 
120 
118 
110 
127 
130 
105 
120 
128 
126 
118 

AV 
r 
Açı 
MV 
NSR 

Kapak alanı ölçümünde aynı hastalar için kullanılan 

yöntemler arasında istatis tiksel o lara_k anlamlı fark 
bulunmadı (Şekil I ) ve "PISA"(S) ile BYZ arasında 
r=0.85 (Şekil 3), "PISA"(S) ile PLN arasında r=0.85 
gibi yüksek pozitif korelasyonlar elde edildi (Şekil 

4). Bunun yanısıra "PISA" MKA ile sabit değer kul­
lanılarak kısaltılmış formül ile elde edilen "PıSA"(S) 

MKA arasında da r=0.96 yüksek pozitif korelasyon 
elde edildi (Şekil 2). 

AV r PLN BYZ 
(cm/sn) (cm) (cm2) (cm2) 

28 1.28 1.05 ı 

28 1.55 1.7 1.7 
28 1.6 1.58 1.65 
18 1.68 1.2 1.1 
34 1.24 0.9 1.06 
24 1.30 1.1 0.9 
34 1. 10 1.06 0.92 
34 1.50 1.5 1.53 
18 ı. so 0.8 0.9 
34 1.6 2.2 1.86 
34 1.10 0.74 0.8S 
18 1.70 0.96 0.7S 
34 1.4 ı 1.2 
28 ı. s 1.84 1.7S 
28 1.5 1.48 1.51 
23 1.58 1.1 0.94 
34 1.2 0.9 0.8 
18 1.8 1.55 1.58 
23 l.S3 0.88 !. IS 
18 l.S4 0.8 0.8 
28 1.8 0.9S 1.2 
34 1.6 !.SS 1.3 
28 1.7 1.3 1.23 
28 1.5 ı 1.2 
28 1.45 1.1 1.2 
28 1.6 1.25 1.37 
28 1.55 1.2 1.2S 
28 1.94 1.6 1.5 
18 2.2 1.68 1.44 
34 1.4 1.3 1.1 
28 1.5 1.2 1.4 
28 1.3 1.26 1. 1 
28 1.4 1.32 1.25 
28 1.5 0.96 0.85 
28 1.58 1.67 1.73 
34 1.4 1.64 1.59 
28 1.6 ı. s 1.6 
34 1.4 1.49 1.3 
28 1.45 1.32 1.42 
28 1.55 1.43 ı. s 
28 1.45 ı. s 1.4 

Aliasin ve/asite 
Mitral kapak üzerindekiPİSA mesafesi 
Mitral yaprak/ann diastoldeki açısı 
Maksimum mitral akını /uz ı 
Normal sinüs ritmi 

PISA PISA (S) 
(cm 2) (cm2) 

0.8 0.896 
1.63 1.532 
1.69 1.606 
1.1 3 1. 151 
1.14 1.11 6 
0.8 0.756 

0.79 0.843 
1.26 1.25S 
0.76 0.8S2 
1.99 1.983 
0.9 0.843 
!.OS 1.123 
0.98 0.962 
1.7S l.S38 
1.4 1.359 

0.98 1.042 
0.9 0.884 
1.41 1.407 
0.92 0.985 
0.62 0.621 
1.24 1.328 
1.74 1.699 
1. 19 1.185 
1.31 1.23 
1.3 1.27 

1.3 1 1.399 
1.48 1.576 
1.56 1.839 
1.47 1.567 
1.16 1.138 
1.32 1.292 
1.02 ı 

1.18 1.178 
1.01 1.076 
1.74 1.61 
1.75 1.579 
1.5 1.679 
1.53 1.501 
1.42 1.305 
1.56 1.452 
1.35 1.341 

Kullanılan tüm yöntemler birbi riyle karş ı l aştırı ldı­

ğında, aralarında istatistiksel olarak an lamlı fark bu­
lunmayıp (p>0.05) yüksek korelasyonlar bulundu 
(Tablo 4). 

Hastaların ölçülen gerçek mi tral kapak açı değerleri 

ile ampirik olarak kabul edi len 118° açı değeri ara­
sında istatistiksel olarak anlamlı fark bu lunamadı 

(p>0.05). 
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Tablo 2. Hastaların Karekteristik Özellikleri 

Cinsiyet 28 kadın, 13 erkek 

Kapak Hastalığı 16MD ll MD+AY, 
9MD+MY 6MD+MY+AY 

Kalp ritmi 23 NSR, 18 AF 

Yaş (yıl) Ortalama 38.2 ± 7.8 
(Değişim aralığı21-54) 

Kalp hızı (dk) Ortalama 84.3 ± 4.1 
(Değişim aralığı 51-118) 

Mitral kapak aç ı derecesi Oratala 120.4 ± 6. 7°) 
(Değişim aralığı 100-134°) 

Mitral maksimum akım hızı Ortalama 207 ± 26 
(ms/sn) (Değişim aralığı 168-284) 

MD: mitral darlığı, AY: aort yetersizliği, MY: mitral yetersizlik 
NSR: normal siniis ritmi, AF: atriyal fibrilasyon 

Tablo 3. Mitral kapak alanı değerler i ve kullanılan yöntemler 

· YÖNTEM KAPAK ALANI (cm2) 

PLN 1.29 ±0.26 

BYZ 1.27 ± 0.24 

"PISA" 1.27 ± 0.27 

"PISA"(S) 1.27 ± 0.25 

p=NS, PLN: Planimetri, BYZ: Basınç yanianma zamam, "P!SA": 
proximal isovelociry swface area, "PISA"(S): Basitleştirilmiş 
"P!SA" 

Tablo 4. Farklı yöntemlerle elde edilen mitral kapak alanı de­
ğerleri arasındaki korelasyonlar 

YÖNTEM REGRESYON KATSAYISI (r) 

"PISA"-PLN 0.88 

"PISA"-PHT 0.89 

PLN-PHT 0.89 

"PISA"(S)-PLN 0.85 

"PISA "(S)-PHT 0.85 

"PISA"(S)-PISA 0.96 

PLN: Planimetri, BYZ: Basınç yanianma zamanı, "P!SA": proxi­
mal isoı·elocity swface area, "PISA "(S): Basitleştirilmiş "P!SA" 

TARTIŞMA 

Mitral darlığı olgularında kapak alanının değerlendi­
rilmesinde BYZ ve PLN gibi klasik ekokardiyogra­
fik yöntemlerin kendi içinde birçok kısıtl ıkları vardır 

(5,6,1 1-13). Kapakların kalınlığ ı, göğüs deformitesi, 
kalsifikasyon ve daha önce uygulanan valvotomi iş­
lemleri PLN yönteminin uygulanabilirliğini ve doğru 
sonuç vermesini etkileyebilmektedir. Aynı zamanda 
BYZ yöntemi, ciddi aort yetersizliğinde, sol ventri-
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kül ön yük değişikliğinde ve PBMV uygulamasın­
dan kısa süre sonra yapılan kapak alanı hesaplama­
sında yeterli doğrulukta sonuç vermemekted ir (13-
15). Bunların yanısıra "PISA" yöntemi, kapak yeter­
sizliği , kapak yapısı ve kalp ritminden etkilenmeden 
kapak alanı hesaplamasında doğru sonuçlar verebil­
mektedir (7-9,16). Çalışmamızda klasik ekokardiyog­
rafik yöntemlerle "PISA" ve sabit açı değerli "PISA" 
(S) yönteminden elde ettiğimiz sonuçları birbiriyle 
karşılaştırdık. 

Yapılan çalışmalarda, düşük "aliasing velosite" kul­
Janılarak "PISA" yöntemi uygulaması ve tek yarıçap 
ölçümü ile güvenilir sonuçlar elde edilmiştir. Daha 
önce kliniğimizde yapılan ve farklı araştırıcılar tara­
fından da rapor edilen çalışmalarda "al iasing velosi­
te" azaldıkça oluşan akım yakınlaşma bölgesinin 
şeklinin yarım-küre haline geldiği, böylece tek yarı­
çap ölçümünün, "PISA" ile MKA hesaplamas ı nda 

güvenilir doğru sonuçlar verebileceği gösterilmişti r 

(8-9,17,18,19). "PISA" yönteminde, basit yarım-küre 
formülü kullanımı için aliasing velosite seçimi 
önemlidir. Mitral kapak üzerinde oluşan akım yakın­
laşma bölgesinin şeklinin, aliasing velosite arttıkça 
yarı-elipsaid hale geldiği durumlarda uygulanan for­
mül ile elde edilen ak ım miktarı ve hesaplanan 
"MKA sonuçları gerçek değerlerinden düşük olacak­
tır (16-1 8). 

Utsunomiya ve arkadaşlarının yaptığı in-vitro çalış­

mada, l l - 15 em/sn'lik aliasing velosite sın ırları için­
de kapak alanının 0.3-2 cm2 arasında değiştiği du­
rumlarda görüntünün yarımküre haline geldiğ i bil­
dirmektedir (20). Vandervoort ve arkadaşlarının mit­
ral yetersizliği bulunan hastalarda yaptığı invivo-in­
vitro karşılaştırmalı çalışmada, maksirnal hızın % 10 

veya altında aliasing velosite kullanılınası durumun­
da hesaplanan akım miktarının güvenili r olduğunu 
bildirilmektedir (21). Deng ve arkadaş ları, yaptıklan 

çalışmada 21 cnı/sn 'lik alias ing velosi te kullanıldı­
ğında elde edilen MKA değerlerinin PHT ve PLN ile 
iyi bir korelasyon gösterdiğini, ancak bunun üzerin­
deki hızlarda yapılan çal ı şına l arda kapak alan ı he­
saplarının gerçek değerlerin i n altında sonuçlara yol 
açtığını bildiri l miştir (8). Biz de kliniğimizele daha 
önce yaptığımız çalışınada "aliasing vclosite" nin 
arttınldığı durumlarda hatalı hesaplaınalann olduğu­

nu gözledik. Bu nedenle söz konusu çal ı şmada "alia­
sing velosite"yi 20-40 cm/sm sın ı rlarında kullanarak 
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geleneksel yöntemlerle karşılaştırmalarımızda yük­
sek pozitif korelasyon gösteren güvenilir sonuçlar 
elde ettik (ı 9). 

Çalışmamızda kullan ılan "aliasing velosite" limitleri 
18-34 cm/sn'den daha düşük hızlarda tutulabilirdi 
ancak "alaising velosite"nin değerlendirme yapılan 
bölgedeki akım hızına göre daha fazla düşürülmesi 
durumunda, e lde edilen renkli akım görüntülerinin 
optimal yarım-küre yarıçapı (r) ölçümlerine uygun 
olmadığın ı ve hatalı yüksek değerler elde edilmesine 
yol açabileceğini saptadık. 

Çalışmada önemli mitral ve aort yetersizliği olma-

MKA: Mi(l·a/ k"f'"k o/mu. "PISA"ISI: R"sitlcşıirilmiş PISA 

yan daha çok PBMV adayı hasta grubunda ölçüm ve 
değerlendirmeler yapıldı. Bu grup hastal arın elele 
edilen değerleri arasında önemli farklılık gözlenme­
di. Ancak "PISA" yönteminin orta ve ileri aort yeter­
sizliği ve/veya mitral yetersiz l iğinde PHT'ye göre 
daha güvenilir olduğu ayrıca atriyal fibrilasyonu 
olan hastalarda da benzer sonuç l arı n saptandığı bil­
dirilmektedir (7 -9). 

Akım yakınlaşma bölgesinni ("PTSA") şekli, kapak 
gradiyentine bağlı olarak değişip kapak şek li ve kal­
sifikasyonlardan etkilenmemektedir. Ayrıca devam­
lılık denklemi prensiplerine dayanarak bel li bir böl­
geden geçen volüme göre kapak al anı hesaplandığı 
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için planimetriye göre avantajlıdır ve daha doğru so­
nuçlar verebilmektedir. 

"PISA" (S) yönteminde, mitral kapak açıları işlem 
pratikliği ve çabukluğu sağlamak için tüm hastalarda 
118° olarak kabul edildi ve formüJde 118/ı80=0.65 
değeri kullanıldı. Böylece MKA hesaplama işlemi 
hızlandı ve kolaylaştı. Ampirik olarak alınan ı ı so 

ile elde edilen akım miktarı ve MKA ile gerçek açı 
kullanılarak hesaplanan MKA arasında farklılık bu­
lunamadı (r=0.96, p>0.05). Bu nedenle kalsifik ol­
mayan mitral darlığında ampirik olarak elde edilen 
(118/180 derece) 0.65 çarpanının rutin klinik 
kullanım sırasında MKA ölçümünün güvenilirliğini 
bozmadan pratik olarak kullanılabileceği gösteril­
di. "PISA"(S) ile '"PISA" yöntemleriyle MKA öl-
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çüm değerleri arasında açı farkından dolayı en fazla 
% ı2'lik fark bulunmuştur. 

Çalışmamıza benzer bir popülasyonda, Rodriguez ve 
arkadaşlarının elde ettiği mitral kapak açıs ı ortala­
ması ll8°±l5°'dir, yine aynı çalışma grubunun, baş­
ka bir araştırmasında, PBMV sırasında "PISA" yön­
teminin pratik kullanımı için ll5°'lik sabit açı değe­

riyle güvenilir sonuçlar elde ed ildiği bildirilmiştir 

(7,22). Bizim hastalarımızdan elde edilen mitral ka­
pak açı ortalaması ı20.4°±6.7° dir ve sabit sayı için­
de açı değerini ı 18° olarak kabul edilmiştir. 

Formülümüzü tüm hastalara sabit "aliasing velosite" 
kullanarak biraz daha kısaltmamız mümkün olabilir­
di. Ancak farklı ekokardiyografi cihaziarında sabit 
olarak alınan "alias ing" velosite"nin ayarlanmasının 
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Şekil S. Mitral kapak üzerinde oluşan "PISA" yarıçap (r) ölçümü 

Şekil 6. Mitral kapak yaprakların ı n meydana getirdiği açının öl­
çiilmesi 

güç olabileceği düşünüldü. Bu durum standardizas­
yonda ve yaygın klinik kullanımda sorunlara yol 
açabileceğinden "aliasing velosite" sabit olarak alın­

ınadı (23). 

"PISA" ile hesaplanan değer anatomik mitral kapak 
alanı olmayıp "vena contracta" ya (alama izin veren 

minimum kesit alanı) karşılık gelen fonksiyonel mit­
ral kapak alanıdır. Çünkü diyastolik mittal alam mit­
ral akım h ızına bölündüğünde en düşük alan hesap­
lanmaktadır. Bu nedenle "PISA" yönteminde plani­
metrik ö lçümlerden daha düşük değerler elde edil­
mesi beklenebilir (24,25). 

"PISA" yöntemi, diğer çalışmalarda da bild i rildiğ i 

gibi ritm bozukluğu (AF), mitral yetersizliği , kapak 

kalsifikyasyonu gibi durumlarda da güvenilir sonuç­
lar vermektedir. Ancak bunun yanında, klinik kulla­
nım sırasında "PISA" yöntemi ile kapak alanı hesa­
bı , PHT ve PLN ile karş ılaştırılınca daha fazla za­
man almakta, uygulayan ki şinin belli bir düzeyde 
bilgi ve deneyimine (ögrenme sürecine) gereksinim 
göstermektedir (9). 

Görenek ve ark. yeni matematiksel yöntem kullana-

rak uyguladıkları "PISA" yöntem ini düzel tilmiş "PI­
SA" ile karşılaştırdıklarında mitral kapak alanı ölçü­
münde istatistiksel olarak fark lı sonuçlar elde etme­
mişlerdir. Ayrıca Görenek ve arkadaşlarının yöntemi 
çok uzun matematiksel işlem gerektirmektedi r ve 
klinik pratikte kullanımı çok zor ve zaman alıcıdır 
(26). Bu nedenle çalışmamızda "PISA" (S) ile elde 

ettiğim iz sonuçları klasik MKA ölçüm yöntemleri 
(PLN, BYZ) yanında "PISA" yöntem iy le de karşı­
laştırdık. Kapak alanı değerlerinde anlamlı fark bula­
madık (p>0.05). Bunun yanında "PISA" yönteminin 
MKA doğruluğunu etkilemcden iş lem süresini kı­
salttığını saptadık. Böylece "PISA" ilc kapak alanı 
yönteminin klinikte pratik kullanımının yaygınlaşa­

bileceğini düşündük. Çalışmamızda elde ettiğimiz 

MKA değerlerini Gorlin formülü ile karşılaştırama­

dık ancak bu formülünde kendi içinde kısıtlılıkları 
olduğu ve kapak yetersizliklerinden etkilendiği bilin­
mektedir. (27,28). Ancak bu çalışmadaki esas amaç, 

basitleştirilmiş "PISA" formülünün kapak alanı he­
sabında güveni lir sonuçlar verebilcceğinin göstcril­
mesidir. 

Sabit olarak kabul ettiğimiz 118° aç ı değeri ilc has­
ta ların ölçülen gerçek mitral kapak aç ı l arı arasında 

istat istiksel olarak an lamlı fark bulunmad ı böylece 
"PISA" ve "PISA" (S) yöntemleri ile hesaplanan ka­
pak alan ı değerlerinde yüksek pozitif korelasyon cl­
de edildi. "PISA"(S) yöntemi değerleri ayrıca PLN 

ve BYZ değerleri ile yüksek pozitif korelasyonlar 
gösterdi (r=0.85, r=0.85 sıras ıyla) ve MKA değerleri 

arasında anlamlı fark bulunmadı (P>0.05). 

Ekokardiyografi telk ikieri sı rasında sıklıkla karşılaş­

tığımız kalsifik olmayan mitral darlığı hastaları nda 

"PISA"(S) formülünün pratik, güvenilir, uygulanabi­
lir alternati f bir formül olab ileceği kanısına varıld ı. 

Çalı şmamızın sonuçl arı, "PISA" yönteminin kulla­
nılmas ını kolaylaştı rmaktadır ancak kalsifik olma­
yan mitral darlığı gibi sınırlı hasta grubunda uygula­
nabilmesi araştırmam ızın kısıtlayıcı öğelerindend i r. 

Bunun yanında, d ikkat edilmesi gereken bir durum­
da mitral kapak aç ıları her hasta için ayrı ayrı ölçül­
mesine rağmen kapaklann meydana get i rdiği açının 

iki boyutlu görüntü üzerinden değerlendi rildi ğidiL 

Yakın gelecekte, üç boyutlu rekonstrüksiyon ile eko­
kardiyografik kapak morfolojisinin daha doğru de­
ğerlendirilmesi yöntemin mevcut kısıt l ıtıkl arın ı orta­
dan kaldı rabitecektir (29). 
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