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1. KISALTMALAR

%IVS
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A
AADS
AASS
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A-dur
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APV
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E-des
EF

Em
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FVI
FVI-A
IVCT
IVRT
IVRTm
IVCTm
IVSDS
IVSSS
KKY
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IVS’nin kalinlasma yiizdesi

Sol ventrikiil arka duvarinin sistolik duvar kalinlasma yiizdesi
Diyastolik ge¢ dolus peak velositesi
Aortik annulusiin diyastol sonu ¢ap1
Aortik annulusiin sistol sonu ¢ap1

Aortik distansibilite

A dalga siiresi

Atriyum dolum fraksiyonu

Atriyal sistol peak velositesi
Aortik Peak-flow velosite (ascending aorta)
Akut romatizmal ates

Akselerasyon zamani (aortik velosite)
Kardiyak indeks

Kalp debisi (cardiac output)

Miyokardiyal kasilma zamani

Devamli1 dalga Doppler ekokardiyografi
Doku Doppler goriintiileme

Diyastolik erken dolus peak velositesi

E dalgasinin dekselerasyon zamani
Ejeksiyon fraksiyonu

Miyokardiyal erken peak velosite
Fraksiyonel kisalma

Akim velosite integral

Aortik akim velosite integral

[zovolumik kasilma zamam

[zovolumik gevseme zamani

Doku Doppler ile olgiilen izovolumik gevseme zamani
Doku Doppler ile dlciilen izovolumik kasilma zamani
Septumun diyastol sonu kalinlig1
Septumun sistol sonu kalinligt

Konjestif kalp yetmezligi

Kardiyo-torasik oran



LA

LV
LVDSAD
LVDSG
LVDSH
LVET
LVPEP
LVSSAD
LVSSG
LVSSH
LVSSstress
MA,
Mean Vcf
MPI

MY

PW

Sm

Y%

TDDS
VTI-TD

Sol atriyum

Sol ventrikiil

Sol ventrikiiliin diyastol sonu arka duvar kalinlig
Sol ventrikiil diyastol sonu genisligi

Sol ventrikiil diyastol sonu hacim

Sol ventrikiil ejeksiyon zamani

Sol ventrikiil pre-ejeksiyon periyodu

Sol ventrikiiliin sistol sonu arka duvar kalinlig
Sol ventrikiil sistol sonu genisligi

Sol ventrikiil sistol sonu hacim

Sol ventrikiil sistol sonu meridyonal duvar stresi
Ortalama akselerasyon

Cembersel liflerin kisalma ortalamasi
Miyokardiyal performans indeksi

Mitral yetmezlik

Vurulu dalga Doppler ekokardiyografi
Miyokardiyal sistolik dalga velositesi

Atim hacmi(stroke voliim)

Total diyastolik dolus siiresi

Total diyastolik dolusun zaman velosite integrali



2. GIRIS

Mitral yetmezligi (MY) cerrahi olarak diizeltilen baz1 hastalarda kalp yetmezliginin
gelismesi ameliyat oncesi sol ventrikiiliin (LV) saptanamayan gizli kalmis bir fonksiyon
bozukluguna baglanmaktadir. Ameliyat oncesi mevcut olan LV fonksiyon bozuklugu,
ameliyat sonrast LV fonksiyonlarinin daha ¢ok bozulmasina ve yasam siiresinin
kisalmasina sebep olmaktadir. LV fonksiyonu bozuk olup cerrahi girisim uygulananlarda
ejeksiyon fraksiyonu (EF) cerrahi girisim sonrasi daha ¢ok bozulur ve bu hastalarda kalp
yetmezligi ve mortalite gelisme riski artar. Yapilan caligsmalar, EF’si normal sinirlarda
(>%50) olan baz1 hastalarda ameliyat sonrasi LV fonksiyon bozuklugunun gelisip yasami
onemli miktarda etkileyebilecegini gostermistir. Kalict LV yaralanmast meydana
gelenlerde ameliyat sonrasi prognoz koétii oldugundan diizeltme ameliyatt LV fonksiyon
bozuklugu gelismeden 6nce yapilmalidir. Kronik mitral yetmezligi bulunan semptomsuz
hastalarda LV fonksiyon bozuklugunu gostermede en sik kullanilan yontemler EF ve sol
ventrikiiliin sistol-sonu cap Ol¢limleridir. Ancak sistol-sonu genislikte artis ve EF’de
azalma LV sistolik fonksiyonlarinin ciddi bir sekilde azaldigimi gosterir. Daha hafif LV
fonksiyon bozukluklar1 EF ve sistol sonu genislik ol¢iimleri ile gosterilemez. MY, sol
ventrikiil EF’sini artirabilir ve mitral akim velosite seklinin pseudonormalizasyonuna
sebep olarak miyokard hasarimin riitin ekokardiyografik yoOntemlerle saptanmasini
engelleyebilir. Soyleki, EF art yiike baglhdir ve kronik MY’ nin kompanse fazinda kanin
daha diisiik basincli sol atriyuma dogru kagmasi sonucunda mitral akim sekli normal
goriiliir, boylece miyokard fonksiyonlarinin bozulmasim gosteren bulgular maskelenmis
olur. Mitral yetmezlikli hastalarin L'V fonksiyonlarini tayin etmede geleneksel olarak
kullanilan ekokardiyografik oOl¢iimlerdeki  bu sakincalar nedeniyle LV fonksiyon
bozuklugunu erkenden saptayarak ameliyat zamanin1 dogru belirleyecek yeni metotlarin
arastirilmas1 gerekmektedir. Bu hastalardaki sol ventrikiil fonksiyon bozuklugunu
gostermede doku Doppler goriintiillemesi (DDG) giivenilir bir yontem olarak ileri

suriilmektedir.

Bu konuya 1s1k tutmak amaci ile S.U.T.F Pediyatrik Kardiyoloji Poliklinigince Ocak
2000-Mart 2006 tarihleri arasinda romatizmal mitral yetmezlik nedeniyle izlenen yaslar
5-15 yas arasinda degisen 30 hasta ve 30 saglikli ¢ocukta sol ventrikiiliin sistolik ve

diyastolik fonksiyonlar geleneksel ve DDG ile incelenmistir.



3. GENEL BIiLGIiLER

3.1 AKUT ROMATIZMAL ATES

ARA, A grubu beta hemolitik streptokoklarm yol ac¢tig1 nazofarinks enfeksiyonlarin
takiben gelisen sistemik bir hastalik olup siklikla eklemleri, kalbi ve daha nadir olarak

merkezi sinir sistemi, deri ve derialti dokusunu tutar (1).

Streptokok enfeksiyonu ile ARA olusumuna kadar gecen latent donem 7-35 (ort. 18)
giin kadardir. Klinik bulgularin agirligi hastadan hastaya degisir. ARA’nin major tami
kriterleri 1950 yilinda T. Duckett Jones tarafindan poliartrit, kardit, kore, subkutan nodiil
ve eritema marginatum olarak tarif edilmistir. En son 1992 yilinda Amerikan Kalp Birligi,

Jones kriterlerini giincellestirmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Giincellestirilmis Jones kriterleri(1).

Major Kriterler Minor Kriterler
Kardit Klinik bulgular:
Poliartrit Artralji
Kore Ates

. . Laboratuar bulgulari:
Eritema marginatum

Derialtt nodiilii Akut faz reaktanlarinin yiiksekligi:
- Eritrosit sedimantasyon hizi
- Beyaz kiire sayis1

- C-reaktif protein

PR mesafesinde uzama

Gecirilmis Grup A streptokok enfeksiyonunu destekleyici bulgular

Kiiltiir veya hizl1 antijen testi ile bogazda streptokok bulundugunun gosterilmesi

Streptokoklara kars1 antikor titresinin normalden yiiksek bulunmasi




ARA tanisi i¢in gecirilmis streptokok enfeksiyon bulgulari ile beraber iki major veya
bir major iki mindr kriterin olmasi gereklidir (1). ARA’nin en 6nemli major bulgularindan
birisi kardittir ve hastaligi en ciddi morbidite, hatta mortalite nedenidir. ilk atakta goriilme
olasiligt %40-90 arasinda degisir. Romatizmal karditte kalbin endokard, miyokard,
perikard gibi ii¢c tabakasi degisik derecelerde tutulur. Hastaligin seyri sirasinda en sik

tutulan kapak mitral, ilk gelisen bulgu da mitral yetmezliktir (2, 3).

3.2 MiTRAL KAPAK YETMEZLIGI

Mitral yetmezlik, mitral kapagin tam olarak kapanamamasi veya sistol esnasinda
kapaliligim1 koruyamamasi nedeniyle sistolde kanin sol ventrikiilden sol atriyuma geri

kacisidir.

Mitral kapak annulus, anterior ve posterior liflet, korda tendinea ve papiller kaslardan
olusur. Bunlarin herhangi birindeki bozukluk mitral yetmezlige sebep olur. Mitral kapak
fonksiyonunun normal olmasi bu anatomik yapilarin normal olmalarinin yani sira sol
ventrikiiliin bityiikliigii, sekli ve sistolik fonksiyonu ile de yakindan ilgilidir. Mitral kapak
yetmezligi, mitral kapagi ilgilendiren yapilarin anatomik bozukluguna bagli gelisirse
primer, sol ventrikiil fonksiyonlarindaki bozukluklara bagli gelisirse sekonder mitral

yetmezligi olarak adlandirilir. (4)

Mitral kapak yetmezligi, karsimiza akut veya kronik olarak cikabilir. Akut mitral
yetmezliginde, sol ventrikiil fonksiyonlar1 aniden bozulur, akciger 6demi ve bunun sonucu
siddetli dispne, ortopne, 6liim korkusu ve siyanoz ortaya cikar. Akut mitral yetmezligi,
akut miyokart enfarktiisii, papiller adele fonksiyon bozuklugu, papiller adele yirtilmasi, sol
ventrikiil dilatasyonu, sol ventrikiil anevrizmasi, sol atriyal miksoma, infektif endokardit,
kapagin spontan veya travma sonucu riiptiirii, miyokard absesi, prostetik kapak fonksiyon

bozuklugu, kapak dokusunun dejenerasyonu gibi nedenlerle gelisebilir (4).

Kronik mitral yetmezligi daha sinsi seyreder ve hastalar uzun siire bulgu vermeyebilir
(5). Kronik mitral yetmezligin ARA basta olmak iizere konjental ve yapisal ¢cok sayida
nedeni vardir (Tablo 2).



Tablo 2. Kronik mitral yetmezlik nedenleri(5):

1. Romatizmal ates
2. Romatizmal ates dis1 nedenler

- Konjenital.

- Papiller adale fonksiyon bozuklugu
- Mitral annulusunun kalsifikasyonu
- Mitral kapak prolapsusu

- Infektif endokardit

- Kalp tiimorleri

- Kollajen doku hastaliklar
3. Sekonder mitral kapak yetmezligi (yapisal)
- Mitral annulusunun genislemesi (sol ventrikiil dilatasyonu)

-Hipertrofik kardiyomiyopati

3.2.1 ROMATIZMAL MIiTRAL KAPAK YETMEZLIiGi

Akut romatizmal valvulitis cocukluk caginda siklikla mitral yetmezlikle sonuglanir.
Yetmezlik mitral kapak lifletlerinin kapanmasini engelleyen fibrozise ve kontraktiire
baghdir (1). Lezyonun agirligi hastadan hastaya degisir. Agir MY olan hastalarda kapagin
geri kalan kapanma mekanizmalarinda da bozukluga neden olur. Uzun siiren agir
vakalarda lifletler kalsifiye olur. Yetmezlikten dolay1 sol atriyum (LA) genisler ve bundan

dolay1 yetmezlik daha da artar (1, 6).

3.2.1.1 Romatizmal mitral kapak yetmezliginin fizyopatolojisi

Klinik tablo, yetmezlige neden olan alanin (regurgitation orifice area, ROA) genisligine
baghdir. LA ‘ya regiirjite olan kan hacmi LV genislemesi kadar LA genisleme miktarindan
da etkilenir. Mitral kapaktan gecen kan voliimiin artisi, mitral darlifa benzer bir sekilde

middiyastolik akim tifiiriimiinii tiretir (géreceli mitral darligr).

Kronik MY’de artan dolus hacmini karsilayabilmek icin uyum mekanizmalann LV
genislemesine neden olur. Artan sol ventrikiil diyastol sonu hacmi, total atim hacmi ve

kalp debisinin artigina izin verir. Sol ventrikiil diyastol sonu miyokard fibril uzunlugunun
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artmasi, LV diyastol sonu basimcinmin artmasim engeller. LV ve LA’daki bu uyum nedeni
ile kronik MY’de pulmoner konjesyon azalir. Genisleme sonras1 hipertrofi gelisimi duvar
stresini normale dondiiriir. Geri kacan kan nedeni ile Onyiik artar, normal veya azalmis
olan artyiikle beraber LV atimi gii¢lenir. Bu fazda hasta agir egzersizde dahi
semptomsuzdur. LV’de artyiikiin azalmas1 miyokardin sistolik fonksiyonunda artisa buda
ejeksiyon fazina ait gostergeler olan ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve cembersel liflerin
kisalma hizimin artigina neden olur. Kompanse faz yillarca devam edebilir. MY devam
ettikce artan voliim yiiklenmesiyle LV fonksiyonu bozulur, dengeleyici mekanizmalar
(6nytik, uyum ve duvar kalinliginda artis, azalan artyiik) yeterli olmaz. Kasilma fonksiyon
bozuklugu, ejeksiyonu bozar ve sistol sonu voliim artar. Bu durum LV dilatasyon artigina
ve LV dolus basincinda yiikselmeye neden olur. Atim hacmi azalir, diisiik kalp debisi ve

akciger konjesyonu belirtileri gelisir (1).

3. 2. 1. 2 Semptomlar ve fizik muayene bulgulari

Kronik MY belirtileri LV yetmezIligi gelismeden ortaya ¢cikmayacagi i¢in bazen yirmi
yil gecikmeyle ortaya cikabilir. Akciger 6demi gelisen hastalarda sinsi baslayan dispne ve
hemoptezi goriilebilir. Kan basinct ve kalp hizi genelde normaldir. Periferik arter nabzi
kii¢iik hacimli ama siklikla canlidir. Geg evrelerde atriyal fibrilasyon gelisebilir. Kardiyak
vuru yaygin, kuvvetli, asag1 ve sol yan tarafa dogru kaymistir. Birinci kalp sesinin siddeti
genellikle azalmistir. Aort kapagi erken kapandiginda ikinci kalp sesinde genis ikilesme
siktir. Hizl1 dolus fazinda artan mitral dolus nedeniyle apekste giiclii iiciincii kalp sesi
duyulabilir. Tipik MY iifiiriimii olan yiiksek frekansli holosistolik iifiirlim en gii¢lii apekste

duyulur ve koltuk altina dogru yayilir (1).

3. 2. 1. 3 Radyolojik ve Elektrokardiyografik bulgular

Hastaligin erken evrelerinde kalp normal genisliktedir. Daha gec evrelerde ise LA ve
LV genislemesine ait bulgulara rastlanabilir (1, 7). Kronik MY’de elektrokardiyografide
LV ve LA genislemesine ait bulgular goriiliir. ileri vakalarda atrial fibrilasyon

saptanabilir.(1)
3. 2. 1. 4 Ekokardiyografik bulgular

Ekokardiyografik inceleme, sadece MY’nin agirligini1 tespit etmede degil LV
fonksiyonlarim  degerlendirmede ve mitral kapak degistirme ameliyatlarindan sonra

hastalan takip etmede Onemlidir.



Mitral kapak uzun ve genis On liflet ve daha kisa bir arka lifletten olusur. Lifletler
anterolateral ve posteromedial iki komissura ile birbirinden ayrilmistir. Korda tendinea,
komissuradan LV serbest duvarina tutunmay1 saglar. Atriyoventrikiiler kapaklar uzun ve
kisa aks pozisyonda yapilan ekokardiyografik incelemelerle degerlendirilir (8). Mitral
kapakta oncelikle supravalvuler bolge, annulus, lifletler, komissiirler, korda tendinealar ve
papiller kaslar degerlendirilir. Atriyoventrikiiler kapaklar dairesel olmadiklar1 i¢in

Olctimler birbirine dik iki planda yapilmalidir.

Iki boyutlu ekokardiyografide mitral kapak lifletlerinde kalinlasma kapagin tam olarak
kapanmamasi, nispeten hareketsiz olan arka liflet, sistol sirasinda genislemis LA,

hiperdinamik septal ve arka duvar hareketi gosteren genislemis LV goriilebilir (1, 8).

LA genisligi ve yetmezligin siddeti arasinda net bir iligki ortaya konamamistir. Kapak

yetmezligi agir olmadikca LV sistolik fonksiyonu korunmaya devam eder (9).

3.2.2 MiTRAL YETMEZLIiGIiN AGIRLIK DERECESININ EKOKARDiIYOGRAFi
iLE DEGERLENDIRILMESI

MY’ nin agirlik derecesinin degerlendirilmesinde kalitatif ve kantitatif ¢ok sayida

yontem vardir (10).

3. 2. 2. 1 Mitral yetmezlik jet alaninin sol atriyum alamina oranlanmasi

MY’nin renkli Doppler akimi ile derecelendirilmesinin bir  yolu maksimum
regiirjitasyon jet alanin1 6lgmek ve bunu sol atriyum alanina oranlamaktir. Bu &lgiim
yapilirken maksimum tiirbiilan akim o6l¢iilmelidir. Baz1 veriler sadece tiirbiilan mozaik
akim alanmin Olgiilmesini Onerirler. Bu yontem kolaydir fakat bazi zorluklar vardir.
Bunlardan birisi Doppler jet akiminin genisligidir ki bunu alete ait birgok faktor etkiler.
Ayrica art yilk gibi bazi1 fizyolojik faktorler de etkilidir. Ayn1 kalp siklusundan alinan dort
goriintiide jet alam farkli olabilir. Jet akimin yonii sol atriyamun ortasina dogru ise tiimiinii
dogru degerlendirmek miimkiindiir. Ancak jet ekstrensek olup sol atriyumun duvarina
carparsa tamamen farkli bir jet alam ortaya c¢ikacaktir ve bu durum MY ’nin

derecelendirilmesinde yanlis sonuglara neden olacaktir (11).



Planimetre ile Olgiilen mitral jet alaninin LA alanina oranma gore agirlik derecesinin
degerlendirilmesi (12, 13):

Eser derecede MY : Mitral regiirjitasyon yiizdesi >%0-10

Hafif derecede MY: Mitral regiirjitasyon yiizdesi > %10-20

Orta derecede MY: Mitral regiirjitasyon yiizdesi >%?20-40

Agir derecede MY: Mitral regiirjitasyon yiizdesi > %40

3. 2. 2. 2 Mitral regiirjitasyon fraksiyonunun hesaplanmasi

MY’nin derecelendirilmesinin  bir baska yolu regiirjitasyon fraksiyonunun

hesaplanmasidir (12,13).

Mitral yetmezlik regiirjitasyon fraksiyonunun (RF) hesaplanmast;
Regiirjitan fraksiyonu (RF) =Regiirjitan attm hacmi / Total atim hacmi
Total atim hacmi = LV diyastol sonu volim - LV sistol sonu voliim
Regiirjitan atim hacmi= Total attm hacmi - Atim hacmi

Atim hacmi (SV) = CSA X Akim velosite integral (FVI)

Aortanin kesit alani (CSA) = ©t (D/2)* (cm?)

D: annulus cap1, n=3. 14

Buna gore ;

Regiirjitan fraksiyonun = %20 olmasi hafif MY

Regiirjitan fraksiyonun = %20-40 orta derecede MY

Regiirjitan fraksiyonun = %40-60 orta-agir derecede MY

Regiirjitan fraksiyonu > %60 ciddi MY

3.2. 2.3 PiSA yontemi

Mitral yetmezIligin derecelendirilmesinde regiirjitan jet alanimin OSlgiilmesindeki
zorluklardan dolay1 arastiricilar bagka yontemlere bagvurmuslardir. Bu yontemlerden biri
PISA (proksimal izovelosite surface area) yontemidir. Kan dar olan orifisten gecerken
hizlanir. Renkli akim pulse Dopplerde ve diisiik velositede aliasing meydana geldiginden
akimin velositesi artar ve orifise yaklastiginda renk degisikligi meydana gelir. Bu aliasing
dar olan orifisin ¢evresinde bir seri konsantrik renkli halkalarin meydana gelmesine sebep
olur.

PISA=2nr

FR (akim hizi)= pisa (cm?)x Velosite (cm/s)



Bu yontemle MY nin derecelendirilmesi ilgi ¢ekicidir zira bir 6nceki metodun
zorluklar1 burada yoktur. Fakat bu teknigin teyit edilebilmesi i¢in daha fazla ¢calismaya

ihtiyag vardir. (11, 14, 15)

3. 2. 2. 4 Mitral yetmezlige ikincil olarak gelisen ekokardiyografik bulgular

Mitral yetmezlige bagl gelisen ikincil bulgular da tespit edilebilir. Bu bulgular sol
atriyum genislemesi, sol atriyum duvar pulsasyonu, sol ventrikiil genislemesi, aort kapak
hareketi ve IVS nin hareket seklidir. LV volum yiiklenmesinde IVS hareketi asir1 bir hal
alir. Sol ventrikiil atim volumii RV atim volumii astigindan septumun 6ne dogru olan
hareketinde artis meydana gelir. Septum hareketinde artis meydana gelmesi MY icin
spesifik degildir ve AY’inde de ayni durum goriilebilir. Sol atriyum ve LV’iin genis olmasi
en az orta derecede MY oldugunu gosterir. Agir mitral yetmezliginde sol ventrikiiliin

sistolik fonksiyonlar1 bozulur(11, 16).

3.3 SOL VENTRIKUL FONKSiYONLARININ EKOKARDiIYOGRAFI iLE
INCELENMESI

Sol ventrikiiliin goriintillenmesi i¢in en uygun transduser pozisyonu sternumun sol
kenarinda 3-4. interkostal araliktir. Bu pozisyonda ultrason dalgasi genellikle ventrikiiller
aras1 septuma ve sol ventrikiil arka duvarmma dik olarak yonelmektedir (17). Apikal
pozisyonlar apeksin goriintiilenmesi i¢in kullanilirlar, buna karsin sol ventrikiiliin diger

boliimlerinin endokard sinirlar1 bu pozisyonda iyi goriintiilenemez (18).

3.3.1SISTOLIK FONKSiYONLAR

3. 3. 1. 1 M-mode ekokardiyografi

M-mode olctimlerinden hesaplanan sistolik sol ventrikiil fonksiyon incelemeleri kolay
ve hizli bir sekilde yapilabildiginden yaygin olarak kullanilmaktadir. M-mode

ekokardiyografiyle yapilabilen baslica dl¢iimler sunlardir;

Sol ventrikiil arka duvar kalinlig1: Endokard ile epikard arasindaki dikey uzakliktir. Sol
ventrikiil arka duvarindan M-mode yontemiyle Olgiiliir. Parasternal uzun eksen

pozisyonunda elde edilen kesitler kullanilir (19).
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Sol ventrikiil arka duvar hareketi: Endokardin sistol ile diyastol sirasindaki durumlari
arasindaki farki ifade eder. M-mode yontemiyle endokardin sistoldeki ve diastoldeki
konumunun horizontal ¢izgilerle belirlenmesi sonrasinda olgiiliir. Olgiimiin giivenilir
olabilmesi i¢in sol ventrikiil arka duvarinin sistol sirasindaki hareketinin ultrason dalgasina

dik olmasi gerekir (17,19).

Ventrikiiller arasi septum kalinligr :  Sag ve sol ventrikiil endokardi arasindaki uzakliktir.
Parasternal uzun eksen konumunda aort kapagimin yaklasitk 2mm altinda M-mode

yontemiyle, EKG de R dalgasina tekabiil eden yerden ol¢iiliir (20, 21).

Sistolik septal kalinlasma yiizdesi (IVS kalinlasma yiizdesi): ITVS’nin sistolik kalinligi
oOlciiliir. Sistol sirasinda IVS’ nin sag ventrikiil ile sol ventrikiil arasindaki kalinliktir (21).
1VS kalinlagma yiizdesi = sistolik kalinlik — diyastolik kalmlik X 100

Sistolik kalinlik

Sol ventrikiil i¢ ¢caplart : Sol ventrikiiliin biiyiikliigii ve kasilmasini degerlendirebilmek
icin diyastol ve sistol sirasinda sol ventrikiil i¢i ¢aplarinin Ol¢iilmesi gerekir. Bu dl¢iim
M-mode yontemiyle, bazen de iki boyutlu yontemle yapilir. Hemen aort halkasinin ve arka
mitral yaprak¢i@inin alt1 diizeyinden Ol¢iimler yapilir. Diyastolik cap, diyastol sirasinda
sol ventrikiil arka duvar ile ventrikiiller aras1 septumun endokardi arasindaki en genis
uzakliktir. Genellikle atriyum kasilmasindan hemen sonra olgiiliir. Sistolik ¢api alirken de
bu ikisi arasindaki en kisa uzaklik dikkate alimir. Sol ventrikiil i¢ ¢aplaryla ilgili normal
degerler yas, agirlik, boy, 11k, cinsiyet, kalp hizi, solunum gibi c¢esitli faktorlerle degisiklik
gosterir (18).

Minor caplarin degisiklik yiizdesi: (22)

% degisiklik = LVDSG - LVSSG X 100
LVDSG

LVDSG:Sol ventrikiil diyastol sonu genislik

LVSSG : Sol ventrikiil sistol sonu genislik
Cembersel liflerin kisalma ortalamast (meanVcf) : (20)
Vef = LVDSG-LVSSG X ET

LVDSG

ET : Ejeksiyon zamani
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Fraksiyonel kisalma: (FS):
M-mode veya iki boyutlu ekokardiyografi ile dl¢iilebilir
FS : LVDSG -LVSSG
LVDSG

Cocuklarda fraksiyonel kisalma yas ilerlemesine paralel olarak meydana gelen kalp hizi
degisikliklerinden bagimsizdir. FS nin normali 0. 36 + 0. 04 ‘diir. Ventrikiil hareket

bozuklugu mevcut oldugunda linear ¢ap daha az giivenilirdir (18, 22).

Ejeksiyon fraksiyonu (EF) :

LV fonksiyonlarini degerlendirmede ejeksiyon fraksiyonu degerli bir metottur. Bunun
icin sistol sonu (LVSSH) ve diyastol sonu (LVDSH) ventrikiil hacimlerinin hesaplanmasi
gereklidir.

EF =LVDSH - LVSSH X 100
LVDSH

EF degerleri kalp hizindan, kontraktiliteden, onyiikten ve ardyiikten etkilenir.

Ekokardiyografi ile EF Olclimlerinin birka¢ kez tekrarlanip ortalama degerlerinin alinmast
daha dogru bir yaklasimdir. EF>0,6 normal deger olarak kabul edilse de bu kesin bir deger
degildir. Kullanilan yonteme ve cinsiyete gore farkli degerler soz konusudur. Koroner
arter hastaligl, sistemik hipertansiyon, miyokarditler, kardiyomiyopatiler, hipotiroidi,
noromiiskiiler hastaliklar, sistemik lupus eritematozus gibi c¢ok cesitli durumlarda sol

ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu diisiik bulunabilir (18, 22).

Ventrikiil voliimiiniin hesaplanmasi:  Sol ventrikiil hacmi, sol ventrikiilin M-mode
Olctimlerinden hesaplanabilir. Sol ventrikiill hacmini hesaplamada cesitli yontemler

mevcuttur.

Sol ventrikiil seklinin elipse benzemesine dayanan sol ventrikiil voliim hesaplamasi:

Bu yontemde ventrikiil kisa aksinin uzun aksinin yarist kadar oldugu kabul edilir.
Elipsin hacmi V =4/3 n L /2 D /2 D,/2 formulii ile hesaplanir. Formiilde L uzun aksi, D
ve D, kisa akslar1 gosterir. Kisa akslar birbirine esit oldugundan D; ve D, yerine 2D

kullanilir ve formiil V= (4/3 ) (2D/2) (D/2 ) (D/2) sekline doner. Daha da basitlestirecek
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olursak V = (D)3 seklinde kullanilabilir. Ventrikiil hacmi sistol ve diyastol sonunda
Olciilebilir.  Ventrikiill kontraksiyon yaptiginda ventrikiil seklinin degisebilecegi
bilinmektedir. Segmental hareket bozuklugu oldugunda koroner arter hastaliginda oldugu
gibi tek olarak yapilan Olgiimlere dayali hacim hesaplamalar1 giivenilir degildir.
Cocuklarda segmental hareket bozuklugu kardiyomiyopatili hastalarda veya koroner arter
anomalisi bulunanlarda goriilebilir. Ancak bu bozukluklar ¢ocuklarda daha nadir
oldugundan bu teknik ¢ocuklarda halen hacim hesaplanmasinda kullanilabilmektedir (18,

23).

Teichholz metodu ile sol ventrikiil voliimiiniin hesaplanmasi:

Uyumsuzluk bulunan vakalarda, M-mode verilerinden LV hacminin hesaplanmasinda
Teichholz metodunun kullanilmasi 6nerilmistir. Teichholz tekniginde, asagidaki formiil

kullanilarak uzun aksin kisa aksa olan oraninda meydana gelen degisiklikleri

diizeltmektedir.
V=(_7.0 ) (D)’
2.44+D

Bu metodun LV hacminin hesaplanmasinda kullanilan diger M-mode yontemlerinden daha
giivenilir oldugu ispat edilmistir. Sistol sonu ve diyastol sonu hacimler, aim hacmi (AH)

ve EF bu formiille hesaplanabilir. AH, sistol ve diyastol sonu hacimleri arasindaki farktir.
AH = LVDSH - LVSSH

Kalp debisi ise kalp hizi ve atim hacminden hesaplanir (18, 23).

Kalp debisi = atim hacmi X kalp hiz1

LYV sistol-sonu meridyonal duvar stresi (LVSS stres) (g/cm2 ):

Sistol sonu duvar stresi kontraksiyon halindeki ventrikiildeki art yiikiin etkisinin bir
Olctimiidiir. Sistol sonu basincin hacim veya cap ile olan iliskisi M-mode kayitlarindan
Olciilebilir. Cesitli arter basinglarinda ol¢iim yapilmasim gerektirmektedir ve siklikla
methoxamine infiizyonu ile basarilir. LV basinci sadece ejeksiyon periyodu siiresince

karotis nabiz trasesinden oSl¢iilebilir.

13



Bu yontemde standart M-mode ile i¢ ¢aplar ve duvar kalinliklar1 Sl¢iilmeli ve koldan
Olciilen arteriyal kan basincina karst kalibre edilmelidir. LV ¢ikis yolunda obstriiksiyon
bulunmadiginda LV sistol sonu basinci nabiz trasesindeki dikrotik ¢entigin yiiksekliginden

hesaplanir. LV sistol sonu duvar stresi (LVSS stres ) su sekilde hesaplanir (19, 23).
LVSSstress = {(1.35) MBP)(LVSSG )}/ {(4)(LVSSAD) (1+ LVSSAD /LVSSG) }
LVSSG :Sol ventrikiil sistol sonu genigligi

LVSSAD: Sol ventrikiiliin sistol sonu arka duvar kalinlig1

MBP=ortalama kan basinci= 2DBP(diyastolik kan basinci)+SBP(sistolik kan basinc1)/3

Bu indeks on yiik ve art yiikk degisikliklerini kompanse etmek icin meydana gelen
miyokard kontraksiyon degisiklikleri iizerinde odaklandigindan yararlidir. Son zamanlarda
yapilan deneysel calismalarda LVSS stres /LVSSH iligkisinin daha once diisiiniilenin

tersine Art yiik degisikliklerini gdstermede daha hassas olabilecegini gostermistir (23).
Sol ventrikiil kitlesi:

LV arka duvarkalinhigi (LVDSAD), septum kalinligt (IVSDS) ve LV minor aksi
(LVDSG), bunlarm hepsi diyastol sonu Olgiimler olarak alindiginda LV Kkitlesi relatif
olarak dogru bir sekilde dl¢iilebilir.

LV kitlesi=(1.05){ (LVDSG) + (LVDSAD)+ (IVSDS) }’- (LVDSG) -149

Viicut alanina gore LV Kkitlesi degerlendirildiginde normal degerleri oldukga sabittir.
Yapilan bir cahismada m” ye gore kalp kitlesi erkeklerde 70. 4 g / m?, kadinlarda 60. 7 g /
m® dir. 10 ve 95 persentildeki erkeklerde sirasi ile 48. 5 g / m* ile 103 g / m* iken
kadinlarda 35. 6 ve 81.09 g/ m? dir (23).

LV kitlesi hakkinda fikir veren yararli bir yontem, hacim / LV kitlesi oranidir ki bu bize
hipertrofinin tipi hakkinda bilgi verir. LVDSH ‘nin kitleye oraninin normal degeri 0. 97+
0. 16 dir. Basing yiikii arttiginda hipertrofi konsantriktir ve kitle hacime gore artig gosterir.
Normal duvar stresini idame ettirmek i¢in hacim yiikii arttiginda hipertrofi ekzantriktir ve

hacime oranla kitlede azalma meydana gelir (18, 23).
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EPSS/LVDSG:

LV fonksiyonunu gostermede daha nadir kullanilan bir indeks mitral kapagin E
noktasinin ventrikiiler septuma olan mesafesi (EPSS) nin diyastol sonu ¢apa (LVDSG)
boliinmesi ile elde edilir (EPSS / LVDSG). Cocuklarda bu oranin normali 0. 08 + 0. 06 dir.
LV fonksiyonu bozulan hastalarda bu oran artar. Bir giinliik ile 16 yas arasindaki normal
pediyatrik hastalarda mitral E noktasinin septuma olan uzakligi 2. 5+ 1. 7 mm iken dilate

kardiyomiyopatili hastalarda 16. 5 £ 5. 1 mm’ye yiikselir(23).

Pre-ejeksiyon periyod / LV ejeksiyon zamam orani:

Pre-ejeksiyon periyodu (PEP) ve LV ejeksiyon zamani (LVET) aortik kapak
hareketinin M-mode kayitlarindan hesaplanabilir. PEP, EKG deki Q dalgasinin
baslangicindan aort kapagin acilmasina kadar olan mesafedir. LVET ise aort kapagin
acilisindan kapanmasina kadar olan siiredir. PEP ve LVET kalp hizina gore degisiklik

gosterir. PEP kalp hizindan ters yonde etkilenir ve su formiille hesaplanir.

PEPc = PEP + 0. 4 Kalp hiz1

LVET bir ejeksiyon faz indeksidir. Kalp hizindan tersine etkilenir ve asagidaki formiille

hesaplanir.

LVETc =LVET + 1. 6 Kalp hiz1

Sistemik ve pulmoner pre-ejeksiyon’nun ET” ye orami oldukca sabittir ve kalp hizindan
etkilenmez. Genel olarak PEP i artiran nedenler ET’ de azalmaya neden olurlar. LVPEP /

LVET orani normalde 0. 345 + 0. 036 iken RVPEP / RVET oran1 0. 18 + 0. 30 dur.

PEP / LVET oran1 LV sistolik fonksiyonunu kalp hizindan bagimsiz olarak dlgcmeye
yarar. LVPEP / LVET oraninin artmasi kardiyomiyopatili hastalarda meydana gelir. Bu
paramatrelerin ¢ogu ventrikiiler yiikklenme durumlar (6n yiik, art yiik ), kalp hiz1 ve

miyokard kontraktilitesinden etkilenir (23).
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3. 3. 1. 2 iki boyutlu ekokardiyografi

Iki boyutlu ekoardiyografik yontem, direkt olarak LV’e ait iki kisa ve uzun aksin

Olctilmesine, dolayistyla sol ventrikiil hacim 6l¢iimlerine imkan saglar.

Sol ventrikiil voliimiinii 6lcen iki boyutlu ¢esitli ekokardiyografik teknikler mevcuttur.
Bu konuda sik kullanilan bir teknik LV’iin prolate elips seklinde olduguna dayanan bir
tekniktir. Bu yontemde iki kisa (D1ve D2) ve uzun aks (L) dl¢iiliir (20).

Sekil 1 LV’e ait kisa ve uzun akslar

Alternatif diger bir teknik uzun aksi direkt olarak ©6lgmek ve minor akslar cesitli
projeksiyon veya planlardan olciilen kavite alanindan minér caplarin hesaplanmasidir. Bu
ikinci teknige siklikla “area length metod “ ismi verilir. Uzun aks 6l¢timii LV’iin apikal
pozisyonundaki goriintiisiinden elde edilir. Minor akslar LV’iin kisa aks pozisyonundaki

goriintiisiinden papiller adele diizeyinden yapilir.

LV voliimiinii hesaplamada L /2 X D1 /2 X D2 / 2 “formiilii kullanilir. Bu formuldeki L
uzun akst D1 ve D2 kisa aksi temsil etmektedir. Bu modeldeki en onemli hata LV
kavitesinin siklikla oval elipse benzememesidir. Herhangi bir dilatasyon durumunda sekil
bozulmaktadir. Hatta normal ventrikiil bile sistolii sirasinda oval elips sekline benzemez.
Bu nedenle bircok arastirici herhangi bir geometrik sekil temeline dayanmayan metodlar
tizerinde durmaktadirlar. Bunlar arasinda Simpsonun metodu en ¢ekici olanidir. Bunun
temeli ventrikiili bilinen kalinliktaki dilimlere ayirmaktir. Boylece LV hacmi bu dilimlerin
hacimlerinin bir toplamidir. LV boslugunun sekli muntazamsa daha az sayida dilim
yeterlidir. LV sekli diizensiz ise hacmin dogru hesaplanmasi i¢in daha ¢ok sayida ve ince

dilime ihtiya¢ vardir(23).
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Cok sayida kisa aks Ol¢iimii yapmadaki zorluklar nedeniyle modifiye simpson metodu
daha sik kullanilmaktadir. Bu yontemde Olciimler apikal iki bosluk  ve kisa aks
pozisyonlarinda papiller adele diizeyinde yapilir. iki pozisyonda da endokard kenarlari

cizilir. Sonra bilgisayar kullanilarak modifiye Simpson metodu ile hacim hesaplanir(23).

Ekokardiyografik ol¢iimlerde bilgisayar kullaniminin artmasi, bunlarin hacim
hesaplamalarinda kullanilabilirligini artiracaktir. Sonug¢ olarak LV hacmini hesaplamak
icin hangi formiil kullanilirsa kullanilsin 6nemli degildir. Daha komplike fakat daha dogru
sonu¢ veren modifiye Simpson metodu muhtemelen tercih edilecek olan tekniktir ve cok

basitlestirilmis metodlara ihtiya¢ yoktur (17)

Iki boyutlu tekniklerle 6lciilen hacimler anjiografiyle 6lciilenden daha kiigiiktiir. Bunun
sebebi ekokardiyografiyle elde edilen tomografik goriintiilerin maksimum c¢aplar
gostermemesidir. Buna karsilik anjiografik yontemlerdeki boya silueti karsi duvarlar
arasindaki maksimum mesafeyi daha dogru olarak gosterebilmektedir. Bazi arastiricilar LV
haciminin kantitatif 6l¢iimiinii iyilestirmek i¢in standart iki boyutlu goriintiiniin ii¢ boyutlu

goriintiistinii kullanmaktadirlar.

Son zamanlarda LV hacimini hesaplamada pseudo-biplane metodu kullanilmaktadir. Bu
metodla Bullet(mermi) formiilii ismi verilen formiil kullanilir. Burada sol ventrikiil bir
silindir ve yar elips olarak kabul edilir. Sol ventrikiiliin bazal yaris1 silendir seklindedir ve

apikal yaris1 ise elips (yumurta) seklindedir.
Buna gore ;
Hacim = 5/6m A/L veya 0. 85 A/L formulii kullanilir.
Bu formiildeki A, LV alaninin kisa aksidir. L uzun aks olup apikal plandan 6l¢iiltir(28).

Her iki aksiyal caplarin 6l¢iimii ve hacim hesaplamasi daha az zaman ve daha gelismis
bilgisayar programi ister. Ekokardiyografik hacim 6l¢iimiinde hacim miktar1 oldugundan
daha diisiik ¢ikar. Zira trabekiilasyonlar arasi ol¢iime dahil edilmemistir. Ancak bunun

fazla bir klinik 6nemi yoktur (18).
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3. 3. 1. 3 Doppler ekokardiyografi

Doppler  ekokardiyografi, intrakardiyak kan akimim degerlendirerek, ventrikiiler

performansi geometrik degisimlerden bagimsiz olarak belirler (24)

Doppler USG’nin en yararli yam1 atim hacmi ve kalp debisinin degerlendirilmesidir.
Doppler ekokardiyografi ile dlgiilen kalp debisi termodiliisyonla &lgiilen kalp debisine
uygunluk gostermistir. Ancak bu Olciimler aort kapaginda darlik veya yetmezlik varsa
gecerli degildir, zira anormal kapagin sebep oldugu velosite artisi, velosite integralde

yalanci bir artisa neden olur.

Atum hacmi ve kalp debisi dlciimii:

Kalp debisi Doppler ekokardiyografi ile Ol¢iilebilen ve ejeksiyon fazina ait sistolik

fonksiyonu yansitan verilerden biridir (25).

Doppler yontemiyle tespit edilen kalp debisi invaziv yontemle tespit edilen degerlerle
uygunluk gostermistir. Kalp debisi 6l¢timlerinde ¢ikan ve inen aorta suprasternal centikten,
mitral ve trikiispit kapaklar apikal 4-bosluk, sol ventrikiil ¢ikis yolu parasternal uzun aks ve

ana pulmoner arter ise parasternal kisa aks pozisyonundan goriintiilenir.

Atim hacmi (SV) kanin gectigi kapak veya damarin enine kesit alan1 (CSA)ve akim
velosite integralden (FVI) hesaplanir (19). Akim velosite integral, akim velositesinin

altinda kalan alandir.

SV =FVI X CSA

Kalp debisi (CO), atim hacminin(SV) kalp hiziyla (KH) olan ¢arpimindan elde edilir.

CO=SV X KH

Kardiyak indeks ise kalp debisinin viicut yiizey alanina boliinmesiyle hesaplanir(16).

CI (1/dk/m2) =kalp debisi / viicut yiizey alan

18



_ 2 2
D2 CSA =n(D/2)” (cm”)
(annulus yaricapi) CSA = Aortanin enine kesit alani

Sekil 2 Aortik annulus

Yapilan bir ¢caligmada kalp debisini 6l¢gmek icin Doppler akimina dayanan
basitlestirilmis bir formiil bildirildi. Parasternal uzun aks pozisyonunda elektronik dlgerler
ile aortik annulus (D) 6l¢iildii. Aortik peak flow velosite (APV) ve LV ejeksiyon zamani
(ET) apikal pozisyondan goriintiilenen ¢ikan aortanin pulsed Dopplerle incelenmesinden

elde edildi (20, 23).

APV
AT SV =[0.53(D*X APV X ET) ] + 0. 92

N

FVI

NN

ET(sn)

Sekil 3 APV ve FVI

Bu yontemle tespit edilen atim hacmi termodiliisyon teknigiyle tespit edilene ¢ok
yakindir. Bu teknik basit, kolay hesaplanabilir olmas1 ve bilgisayara ihtiya¢ duyulmamasi

nedeniyle avantajlidir (20, 23).

ET (Sol ventrikiil ejeksiyon zamani) : Sistolde anterior hareketin baslangicindan sonuna

kadar gecen siiredir. LV ejeksiyon zamanim Olgmenin degisik iki yOntemi vardir.
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Bunlardan birisi aym anda kaydedilen karotis nabiz trasesinden elde edilebilir ki ET
yiikseligin baslangicindan dikrotik c¢entige kadar olan zamandir. ET aym1 zamanda aortik
kapak caplarindan da olciilebilir. Aort kapaginin a¢ildigi noktadan kapandigi noktaya
kadar gegcen zamandir (20,23).

Akum velosite integral (FVI): Aortada FVI 6l¢iimii, atim hacmi hacim degisikliklerini
izlemede yararhidir. FVI, genellikle akim velosite kubbesinin altindaki alanin elle veya
bilgisayar kullanilarak c¢izilmesi ile elde edililir. FVI, direkt olarak atim hacmi ile

iligkilidir ve cm olarak ifade edilir.

Alternatif olarak FVI asagidaki formiil kullanilarak cm cinsinden ifade edilebilir.

FVi= APV X ET APV : Aortik peak flow velosite (cm/sn)
2 ET : Ejeksiyon zaman1 (sn)

Bu formiilde FVI oldugundan daha diisiik cikar.

FVI 6lgmek i¢in kullandigimiz teknik CO sonuglarini1 6nemli 6l¢giide degistirir. Cikan ve
inen aortik velositeleri 6lgmek icin suprasternal centik kullanilabilir. Aort trasesi boyunca
velositede degisiklik bulundugundan velosite miimkiin oldugunca aortanin merkezinden
Olctilmelidir. Hem pulsed hemde kontinii Doppler bu is i¢in kullanilabilir. Pulsed Doppler
kullanildignda en iyi kayit alinincaya kadar sample voliim derinligi degisiklik gosterir.
KD’sinin % 25 kadar1 bag ve boyuna gittiginden arkus aortanin distali ve inen aortada
daha diisiik velosite beklenir ancak inen aorta ¢ikan aortaya gore daha daraldigindan
velosite aym kalir. Bu nedenle FVI olciimleri aortanin hem ¢ikan hemde inen kismindan

yapilabilir (19, 20).

Ventrikiiliin sistolik fonksiyonlarini gosteren diger olciimler :

Sistolik ventrikiil fonksiyonlar1 6lgmek icin aortik peak flow velosite, akselerasyon
zamani ve velosite integral gibi bazi dl¢iimler aortik velosite egrisinden yapilabilir (sekil
4). Bu ol¢iimlerden elde edilen ve sistolik ventrikiil fonksiyonunu gosteren diger Sl¢iimler
peak ve ortalama akselerasyon veya atim hacmidir. Ventrikiiliin sistolik performansini
gostermede peak akselerasyon ile EF arasinda c¢ok iyi bir iliski bulundugu gosterilmistir.
Sistolik ventrikiiler performansi azalan kisilerde akselerasyon zamam uzarken akim

velosite integral azalma gosterir (19).
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Velosite

Zaman

A
ET

Sekil 4 Aortik velosite egrisi

Aortik peak velosite (APV), akselerasyon zamani (AT), ejeksiyon zamanm (ET),
velosite zaman integrali cizili alandir. Bu ¢izimden sol ventrikiiliin sistolik fonksiyonlarini

gosteren Olglimler yapilabilir.
Bunlar ;

Ortalama akselerasyon (MAc) = APV / AT . Ortalama akselerasyon sirasindaki
ortalama velosite veya peak velosite / ejeksiyon zaman olarak tarif edilir ve m /sn” olarak

ifade edilir.

EKG de eklenecek olursa preejeksiyon periyod (PEP) de olciilebilir ve LV sistolik
fonksiyonunu gosteren diger bir indeks olan PEP / ET hesaplanabilir. Ekokardiyografik
olarak uygun akustik pencerelerin elde edilemedigi ve endokard smirlarinin 1iyi
belirlenemedigi durumlarda sol ventrikiil sistolik fonksiyonunun degerlendirilmesinde ¢ok
yararhidir. PEP 6l¢iimiinde EKG’de QRS bilesiginin baslangic noktasi ile aort ejeksiyon
akiminin baslangic noktasi arasindaki siire dikkate alinir. Sol ventrikiil sistolik fonksiyon
bozuklugunda, PEP uzar, sol ventrikiil ET (LVET) kisalir ve dolayisiyla PEP/LVET oram

artar. PEP’in kalp hizina gore diizeltilmesi (RR araliginin kare kokiine boliinerek) ile elde
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edilen sonuclarin ejeksiyon fraksiyonu ile daha iyi iliski gosterdigi gozlenmektedir

(PEP/LVET>0, 4 nin, EF<0, 55 i¢in duyarliligi %75-100, 6zgiilligi %86-92) (23).

Son calismalar 1 ve 3 m/sn mitral yetmezlik jet velositesinin sol ventrikiillde AP/ A T
Olctimiine izin verecegi gosterildi. Hizin 1-3 m/sn arasinda olmasi siiresince LA basincinda
herhangi bir degisiklik meydana gelmedigi kabul edilir. Bu verileri kullanarak yazarlar
mitral kapak replasmanindan sonra sol ventrikiil EF hesaplamaya imkan saglamislardir.
Dp= ventrikiil i¢i basincindaki degisim
(yetersizlik akimi tepe noktasina ulastifinda ventrikiil i¢indeki basing artisi da tepeye
ulagir)

Dt= ventrikiil i¢i basing tepe noktasina ulasana kadar gecen siire
Dp’nin belirlenebilmesi i¢in Doppler ekokardiyografi ile elde edilen akim hiz1 Bernaulli

denklemi ( Dp=4xV?) yardimiyla basing farkina doniistiiriiliir (26).

Sistolik ventrikiil fonksiyonunu degerlendirmede kullanilan bagka bir metod kitle x
akselerasyon formiiliine dayanir. Belli bir siirede aortik enine kesitten gecen kan kitlesi su

sekilde ifade edilebilir;
M= p x CSA x APV x AT

Bu formiilde M: kan kitlesi, p: kanin kitle dansitesi (1. 069/cm3), CSA aortik enine

kesit, V akselerasyon sirasindaki velosite (cm / sn) ve AT akselerasyon zamanidir.

Akselerasyon sirasinda kanin aortaya uyguladigi kuvvet ortalamasini bulmak igin kitle
(M) ortalama akselerasyon (MAc) ile carpilmalidir. MAc ise APV’nin AT’ye
boliinmesiyle elde edilir {( MAc = PAV / AT (cm/sn)}.

Ortalama ejeksiyon kuvveti (F) kilodynes veya newtons olarak ifade edilir. (1 newton =
100 kilodynes/m2). Normal ejeksiyon kuvveti 29 + 5 kilodynes veya 17 + 3 kilodynes /m2

viicut alanidir.
t

F=P x CSA x.[ V.dt x APV /AT

(o)

t
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Bu formiildeki | V. dt akim sinyalinin baglangicindan peak velositeye kadar olan

velosite integralidir.

Ejeksiyon fraksiyonu azalan kisilerde 20 kilodynes’den daha diisiik degerler bulunur.
Bu teknigin bir avantaji ventrikiilin geometrik sekline bagli olmamasidir. Boylece
ventrikiil morfolojik olarak sag, sol, indetermine, tek ventrikiil olsun ventrikiil

performansinmi degerlendirmede kullanilir (23).

3.3.2 DiYASTOLIK FONKSiYONLAR

Diyastol, ejeksiyon sonu (semiluner kapaklarin kapanmasi) ile baglayan ve

atriyoventrikiiler kapaklarin kapanmasina kadar uzanan bir donemdir (27).

Diyastolik fonksiyon bozuklugunun farkli ozelliklerini Olcebilen birkag parametre
vardir. En gercek parametreler ventrikiill gevseme ve uyumudur. Diyastolik fonksiyon
bozuklugunu 6lcen altin standart, ventrikiil uyumunu invaziv yontemle direkt olarak 6lcen
basing-voliim kurvesinin elde edilmesidir. Ancak hastalarin ¢ogunda bu yontem pratik
degildir. Doppler ekokardiyografi LV diyastolik fonksiyonunu o6lgmek igin kullanilir.
Doppler ile mitral velositede tespit edilen degiskenler diyastolik fonksiyonlarin
degerlendirilmesinin temel tasidir. Pulmoner vendz Doppler parametreleri, diyastolik
fonksiyonlarin c¢esitli parametrelerinin (LV dolma basinci, relaksasyon ve sertlik olmak
tizere) degerlendirilmesinde yararlidir. Mitral akimdan elde edilen sonuclarin gecerliligini
degerlendirmede Valsalva manevarasi ek bilgiler saglar. Maalesef mitral kapak ve PV
Doppler akim velositeleri 6zellikle dolma basincindaki degisiklikler gibi bircok fizyolojik
faktorden etkilenir. Boylece bu standart tekniklerden elde edilen sonuclar yetersiz olabilir.
Son zamanlarda yiiklenme durumlarindan daha az etkilenen renkli M-mode (CMM) ve

Doku Doppler goriintiilemesi (DDG) gibi teknikler yeni imkanlar saglamistir (28).
3. 3. 2. 1 LV’iin Diyastolik Ozellikleri

Diyastoldeki kalp siklusu geleneksel olarak 4 faza bdliinmiistiir; isovolumik
relaksasyon; erken hizli dolus; diyastazis ve atrial kontraksiyon olmak iizere. Isovolumik
relaksasyon zamani (IVRT) sistolik kalp siklusunun bir devamidir ve LV relaksasyonuna
ek olarak sistolik fonksiyonlara da baghdir. Erken hizli diyastolik dolma fazi (RF), hem
LV relaksasyonu hem de ventrikiil uyumuna baghdir. Yavas diyastolik dolma faz1 veya
diyastazis (SF), kalp hiz1 ve ventrikiil uyumuna baghdir. Atriyal kontraksiyon zamani
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(AC), ventrikiil uyumuna, sol atrium fonksiyonu ve kalbin iletim sistemine baghdir.
Diyastolik fonksiyonlarin iki 6nemli belirleyicisine (ventrikiil gevsemesi ve uyumu) ek
olarak LV diyastolik 6zelliklerini etkileyen ¢ok sayida bagimsiz faktor mevcuttur (sistolik
fonksiyon, LA basinci, perikardiyal kisitlama, intratorasik basing gibi). Ventrikiil
relaksasyonu kompleks, enerjiye-bagimli bir olaydir bu donemde kontraktil elementler
deaktive olarak miyofibriller orijinal (kasilma Oncesi=prekontraksiyon) uzunluklarina
donerler. Diger bir deyisle ventrikiil relaksasyonu sistolik kontraksiyondan sonra LV
basincinin azalmasi icin gecen siire olarak diisiiniilebilir. Sol ventrikiiliin erken diastolde
dolamamasi hizli dolus fazimi etkiler ve atrial kontraksiyona bagli dolusta kompansatuar

bir artis meydana getirir (29).

Transmitral basin¢ gradiyenti, LV basinci ile LA basinci arasindaki farka esit olup
LV dolma seklini tayin eder ve LV gevseme hizi ve LV uyumundandan etkilenir. Belli bir
LV basincinda, LV gevsemesinin daha hizli meydana gelmesi, erken transmitral basing
gradiyentinin yiikselmesine (LV basincinin daha diisiik olmasmna bagli olarak) erken
diyastolde dolusun daha fazla, ge¢ diyastolde dolusun daha az olmasina neden olur. Bunun
tersine LV gevsemesi yavasladiginda erken diyastoldeki dolus azalir ve gec diyastolde
daha fazla dolus meydana gelir ve ventrikiil dolusu daha yiiksek oranda atriyal

kontraksiyona baglhdir (erken-diyastolik anormalite) (30).

3. 3. 2. 2 Doppler Ekokardiyografik Degerlendirme

Mitral Kapak Akimi

LV dolus sekilleri, pulsed-dalga Doppler mitral akim velosite kayitlar1 kullanilarak
degerlendirilir. Mitral akim degerlendirilmesinde kullanilan 4 faydali degisken sunlardir;
diastolik erken dolus peak velositesi (E), diyastolik ge¢ dolus peak velositesi (A), E

dalgasinin dekselerasyon zaman1 (E-des) ve A dalga siiresidir (A dur).

Normal mitral akim velosite kurveleri, yiikklenme durumlari, yas ve kalp hizi gibi
durumlardan etkilenmektedir. Normal yaslanma ile LV relaksasyonu yavaslar ve boylece
E’de tedrici azalma ve A’da artis meydana gelir. Altmis yaslarinda E ve A dalgalan
yaklagik olarak esit hale gelir. Bu nedenden dolay1 insanlarin ¢ogunlugunda normal E/A
oran1 0, 75-1, 5 olarak kabul edilir. Erken dolusun dekselerasyon zamani erken diastoldeki

uyumu yansitir. DT *nin normal degeri 220 msn’den ufak olmasidir. (31, 32)
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Diyastolik fonksiyon bozuklugu olan hastalarda ii¢ anormal dolus sekil tanimlanir;

Hafif diyastolik fonksiyon bozuklugu veya relaksasyonu anormalitesi: LV gevseme
hiz1 azalmistir. Buna bagh olarak E dalgasi kiiciiliir, ge¢ diyastolde sol atriyum voliimii
yiikksek kaldigindan atriyumun kasilmasiyla biiyiikk bir kompansasyon olusur ve bunun
sonucunda da A dalgasi biiyiir. Boylece diisiik E ve yiiksek A dalgasi sonucunda E/A orani

0, 75’den daha diisiik olur. DT uzar ve siklikla 220 msn’den daha uzundur (31).

Orta derecede diyastolik fonksiyon bozuklugu veya Psodonormalizasyon:
Gevsemenin gecikmesine LV dolum ve sol atriyum basincinin yiikselmesi eklenince
mitral akim 6rnegi normale benzer bir hal alir. Bunun sonucunda E/A orani normal olup 1

civarindadir. DT hafifce kisalmistir (31).

Hastalik ilerlediginde ciddi diyastolik fonksiyon bozuklugu veya restriktif sekil
meydana gelir: Bu durumda ciddi sekilde uyum bozulur, LA basicinin daha fazla artisina
bagh yiiksek E dalgasi, diisiik A dalgasi ve anlamli bir sekilde kisalmis DT ye neden olur.
E/A orani 1, 5’tan daha fazladir ve DT siklikla 150msn’den kisadir. Bu son grup valsalva
manevrasina verdigi cevaba gore geri doniisimlii veya sabit restriktif sekil olarak
subgruplara ayrilir. Sabit restriktif seklin prognozu daha kétiidiir. Doppler akim seklinin
degerlendirilmesinde karsilasilan en biiyiik zorluk normali, pseudonormal sekilden ayirt
etmektir. Normali, pseudonormalden ayiran bagka faydali geleneksel metotlar da vardir.
Bunlar pulmoner ven akim olgiimleri ve valsalva manevrasidir. Bunlarin kendine ait
degerleri kisithh olmasina ragmen diyastolik fonksiyon degerlendirilmesinde ilave bilgiler

saglar (28).
Izovolumik kasilma ve gevseme donemleri

100mm/sn hizindaki kagitlar kullanilarak mitral ve aort kapaklarimin ikili M-mode

kayitlar1 yardimiyla hesaplanabilir.

Izovolumik kasilma dénemi mitral kapagin kapanma noktas1 ile aort kapaginin agilma

noktasi arasindaki horizontal uzakliktir.

izovolumik gevseme donemi ise aort kapagimin kapanma noktasi ile mitral kapagin
acilma noktalar1 arasindaki horizontal uzaklikla  ifade edilir. Sistolik fonksiyon
bozuklugunda ayrica izovolumik gevseme donemi uzar
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3. 3. 2. 3 Miyokardiyal performans indeksi (MPI)

MPI (Tei indeksi) ilk kez Tei ve arkadaslari tarafindan 1995 yilinda dilate
kardiyomyopatili bir grup hastaya uygulanarak yayinlandi (33, 34). Buna benzer bir indeks
(Izovolumik indeks) 1982 yilinda Mancini ve arkadaslar tarafindan bildirilmistir (35, 36).
Mancini ve arkadaslarinin bildirdigi indeks M-mode ekokardiyografi ve eksternal nabiz
takibi ile elde edildiginden klinik kullamimda bazi1 zorluklarla karsilagilmaktadir(37).
Ayrica bu indeks 6n ve art yiik degisikliklerinden cok etkilenmektedir. Bu yiizden Tei ve
arkadaslarinin 6ne siirdiigii bu indeks Doppler ekokardiyografik inceleme ile kolaylikla
elde edilebildiginden ve On-artyiilk degisiklikleri, kalp hizi ve kan basinct
degisikliklerinden etkilenmediginden klinik kullanimi oldukga kolaydir ( 38, 39, 40, 41).

Kardiyak fonksiyonlar1 degerlendirirken tek tek zaman araliklarn Doppler akim
profillerinden kolaylikla elde edilseler de kalp hiz1 ve yiiklenmelere duyarli olduklar1 i¢in
klinik kullanimlar1 sinirhdir (42). Bu yilizden Tei ve arkadaslarinin Onerdigi MPI bu

zorluklar ortadan kaldirabilecek bir metod olarak klinik kullanima girmistir.
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Mitral inflow
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"a" degeri AV kapaklarin kapanmasindan acilisina kadar gecen siiredir. " ¢ " degeri ise
R dalgasmin iist ucundan AV kapagin acilmasina kadar gegen siiredir. Ejeksiyon zamani

(b degeri) semilunar kapaktan gecen akim siiresidir. " d " degeri ise en yiiksek R dalgasinin
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tepesinden ejeksiyon zamaninin sonuna kadar olan siiredir. MPI su sekilde hesaplanir :
MPI=(a-b)/b. IRT, ventrikiil ejeksiyonunun bitiminden ventrikiiler dolusun baslamasina
kadar gecen siiredir. IRT= ¢ — d formiilii ile hesaplanir. ICT, ventrikiil dolusun bitiminden
ventrikiil ejeksiyonunun baslamasina kadar gecen siiredir. ICT= (a-b)- IRT formiilii ile
hesaplanir. Ventrikiil fonksiyonunu degerlendirmeye yarayan MPI izovoliimik zaman

araliklarinin toplaminin ejeksiyon zamanina oranidir : MPI = (ICT + IRT) / ET .
MPI 6l¢iilmesinin bir¢ok pratik yonii vardir (42):

1 — Klasik Doppler 6l¢ciim teknikleri ile kolaylikla elde edilir
2 — Genis bir yelpazede hastaligin ciddiyeti ile iliski gosteren deger tablosu vardir
3 — Kalp hiz1 ve kan basincina gore normalize etmeye gerek yoktur

4 — Ventrikiillerin geometrik sekline bagimh degildir
5 — Hem sol, hem de sag ventrikiile uygulanabilir

6 — Hem sistolik, hem de diastolik performansi kapsar

Daha 6nceden yapilan ¢aligmalarda MPI’nin genel olarak ventrikiil fonksiyonlarini
gosteren invaziv olmayan bir yontem oldugu ispatlanmisti. Es zamanli yapilan invaziv
calismalarda elde edilen basing kayitlari ile MPI’nin iliskili oldugu gosterilmistir. Doppler
ile elde edilen IVCT/ET orani ile invaziv yontemle Olciilen (+dP/dt) degerleri iligkili iken,
IVRT /ET oram ile (-dP / dt) degerleri iliskili bulunmustur ( 43, 44, 45, 46).

MPI ventrikiil fonksiyonunu gostermede basit, kantitatif ve geometrik olmayan bir
indekstir. Kalp hizindan bagimsizdir, ¢ocuklar ve erigkinlerde kolaylikla elde edilebilir.

Ancak yliklenme durumlarinin bu indeksi nasil etkiledigi arastirilmalidir (34).
3.4DOKU DOPPLER GORUNTULEMESI

Bu yeni yontem miyokarttan yansiyan Doppler sinyallerine dayanarak kalp siklusu
sirasinda  miyokard hareketinin  kantitatif olarak degerlendirilmesi  prensibine
dayanmaktadir. Ik kez 1989 yilinda Iseaz ve arkadaslari tarafindan tanimlanmis, 1992

yilinda Mc Dicken ve arkadaslar tarafindan klinik kullanima sokulmustir (47).

Miyokardin hareketi yiiksek genlikte ve diisiikk hizda sinyallerin yansimasina yol

acarken bunun tersine eritrositlerin hareketi diisiik genlikte ve kismen yiiksek hizda
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sinyallere neden olur. Klasik Doppler incelemelerinde kan akim hizinin Olgiilmesi
amaglandigindan dokulardan yansiyan sinyallerin degil, kan havuzundan yansiyanlarin
kaydedilmesi gerekir. Geleneksel ultrason aletlerinde diisiik hizdaki sinyalleri ortadan
kaldirmak icin yiiksek ge¢is (high-pass) filtreleri kullanilmakta, kandan yansiyan
sinyallerin genligini artirmak i¢in de “gain” ayan yiiksek tutulmaktadir. Doku Doppler
goriintiilemesi icin yiiksek gecis filtterelerinin devre dis1 birakilmasi ve “gain”in
azaltilmas1 yeterlidir. Miyokardin ortalama hareket hizinin belirlenmesinde  standart
otokorelasyon yontemi kullanilir ve bilgiler iki boyutlu ya da M-mode formatinda renklerle
ifade edilir. Miyokard hareketi transdusere dogru ise kirmizi, transduserden uzaklagiyorsa
mavi renktedir. Rengin parlak olmasi hareket hizindaki artist yansitir. Miyokard
hareketiyle ilgili veriler spektral pulsed Doppler formatinda da gosterilebilir ve miyokarda
ait Doppler parametreleri Olgiilebilir. Tipik bir spektral goriintiide sistol sirasinda sol
ventrikiiliin merkezine yonelen bir sinyal (Sm) ve diyastol sirasinda merkezden uzaklasan
iki farkli sinyal (Em: erken diastolde, Am; gec diastolde) gozlenir. Izovolumik kasilma ve

gevseme donemlerinde bagka sinyaller de kaydedilmektedir (22, 48, 49).

3. 4. 1 Doku Dopplerinin Kullamim alanlari:

a) Istirahat ve stres testi sirasinda LV sistolik fonksiyonunun degerlendirilmesi:
Cesitli  ekokardiyografik inceleme konumlarinda (genellikle apikal dort bosluk ve iki
bosluk konumlari) “sample voliim” septal, lateral, anterior, inferior ve posterior duvar
segmentlerine yerlestirilir. Elde edilen hiz degerlerine dayanarak sol ventrikiiliin bolgesel
kasilma fonksiyonu yorumlanir. Sistolik fonksiyonun genel degerlendirilmesi i¢in verilerin
ortalamasi alimir. Doku Doppler incelemesi goriintii kalitesinin kotii olmasindan ¢ok fazla
etkilenmez. Ayrica bu yontemle endokard sinirlart da daha iyi belirlenebilmektedir. Bu
ozellikleri ve kantitatif degerlendirmeye olanak tanimasi doku Doppler incelemenin

yalnizca istirahatte degil, stres testi sirasinda da kullanilmasina yol agmaktadir.
b) Sol ventrikiiliin diyastolik fonksiyonunun bdolgesel ve genel olarak incelenmesi:

Diyastolik zaman araliklarinin 6l¢iimii ve farkli inceleme konumlarindan elde edilen hiz
degerlerinin yorumlanmast diyastolik fonksiyonlarin bolgesel ve genel olarak
degerlendirilmesinde yarar saglar. Doku Doppler incelemesiyle elde edilen sonuglarin 6n
yiikten etkilenmemesi diyastolik fonksiyonlarin yorumlanmasinda bir avantaj olarak

belirtilmektedir.
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¢) Sag koroner arter lezyonlarimin tanisinda: RV serbest duvar fonksiyonlarinin doku
Doppler incelemesiyle degerlendirilmesi sag koroner arter lezyonlarinin tanisinda yarar

saglayabilir.
d) LA fonksiyonlarinin incelenmesi:

Sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlarinin doku Doppler incelemesiyle degerlendirilmesi

LA kasilma fonksiyonu hakkinda bilgi verebilir.

e) Ritim bozukluklarimmn degerlendirilmesi: Cesitli ritim  bozukluklarinin
degerlendirilmesinde ve tedavi yaklagimlarinin uygulanmasinda doku Doppler incelemeyle

elde edilen bolgesel hiz degerlerinden yararlanilabilir.

f) Diger kullamim alanlari:

Konstriktif perikardit tanisi, kalp transplantasyonu sonrasinda allogreft rejeksiyonunun
saptanmasi ve li¢ boyutlu ekokardiyografiyle birlikte kullanimi gibi bir ¢ok alanda doku

Doppler goriintiilenmesiyle ilgili klinik ¢calismalar stirmektedir (49, 50, 51).

3. 4. 2 Doku Doppler goriintiillemenin (DDG) avantajlari (46, 50)

1- Transduser ile incelenen bolge arasindaki dokulardan minimal etkilendigi i¢in, iki
boyutlu goriintiiniin kotii olmasina ragmen doku Doppler sinyalleri iyi olarak alinabilir.

2- Hareket halindeki bir dokunun 3 dinamigi olan hiz, ivme ve yer degistirme DDG ile
kantitatif olarak olciilebilir.

3- “Pulsed dalga'® DDG’nin yiiksek zamansal rezoliisyonu nedeniyle hem sistolik hemde
diyastolik hemodinamik olaylar kantitatif olarak analiz edebilir.

4- Miyokardin hem genel hemde segmental sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 kantitatif
olarak degerlendirilebilir.

5- On yiik degisikliklerinden etkilenmez.
3. 4. 3 DDG’nin dezavantajlar1 (31, 46)

1- Farkli segmentlerden ayn1 anda kayit alinamamasi

2- Miyokardiyal Doppler hizlari, kalbin hareketinden ve akinetik segmentin normal olan
komsu segmentin hareketinden etkilenebilmesi

3- Kalbin rotasyon hareketinden etkilenebilmektedir

4- En 6nemli dezavantaj1 aciya bagimli olmasidir.
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5- Belirgin duvar hareket bozuklugu varlifinda bulgular olumsuz etkilenebilmektedir. Bu
durumda dort bazal segmentin ortalamasinin alinarak degerlendirilmesi uygun bir yaklagim
olacaktir.

6- Belirgin intraventrikiiler iletim bozuklugu olmasi hatali sonuclara neden olabilir.
Tei Indeksi:

Doku Doppler ile dlciilen bu indeks sistolik ve diyastolik miyokardiyal performansi
gosterir. Tei indeksi ¢ocuklarda pulsed Dopplerle elde edilen MPI sonuglarina uyumluluk
gostermektedir. Farkli olarak doku Doppler ile hesaplanmasinin yarari, kontraksiyon ve
relaksasyon ayni kardiyak siklusta hesaplanabilmektedir (52).

Tei Indeksi: a’—=b’ olarak hesaplanir.

bl

Formiildeki a” DDG ile ol¢iilen Am’nin bitisi ile Em’nin baglangic1 arasindaki siire,

b’ise Sm (miyokardiyal sistolik dalga velositesi) nin basi ile bitisi arasindaki siiredir (52).
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4.MATERYAL VE METOT
4.1 CALISMA GRUPLARI

Bu calismada Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji
Poliklinigince Ocak 2000-Mart 2006 tarihleri arasinda romatizmal kardit sekeli olarak
gelisen mitral yetmezlik (MY) nedeniyle izlenen yaslar1 5-15 yas arasinda degisen 30 hasta
ve masum ifiirim nedeniyle bagvurup ekokardiyografik degerlendirmeleri normal olan
30 cocuk (kontrol grubu, grup 1) ailelerin onay1 ve hastanemiz etik kurul karar1 alinarak
arastirmaya dahil edilmistir. Calismaya alinan hastalar muntazam bir sekilde {ii¢ haftada
bir IM Benzatin penisilin G profilaksisi alan ve ARA tanilar1 modifiye Jones kriterlerine
gore konulan hastalardi. Hastalar planimetre ile olgiilen yetmezlik jet alaninin sol atriyum
alanina oranlanmas1 ve regiirjitan fraksiyonun hesaplanmasi ile saptanan mitral
yetmezligin agirlik derecesine gore 2 gruba ayrilmistir (11,12,13). Hafif-orta derecede MY
bulunan 20 hasta grup 2, agir derecede MY bulunan 10 hasta grup 3 olarak

siniflandirilmagtir.

Gruplar arasinda sonuglar etkileyecek yas, viicut alani, kan basinci, kalp hizi agisindan

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (P>0.05) (Tablo-3).

Tablo-3 Calisma gruplan ve dzellikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P degeri
Grup ozelligi Kontrol Hafif-orta MY* Agir MY >0.05
Cinsiyet (K/E) 14/16 9/11 4/6 >0.05
Yas (y1l) 10.73+2.4 10.7£2.6 10.4£2.5 > 0.05
Viicut alam (m®) 1.06£2.6 1.07£2.7 1.04£2.4 > 0.05
Kan basinc1 (mmHg) 85 + 10 86 8 88 +12 >0.05
Kalp hiz1 /dk 85+12.5 88+9.5 90 +10.5 > 0.05

*MY: Mitral yetmezligi
4.2 EKOKARDiIYOGRAFIK INCELEME

Hasta ve kontrol grubunun sol ventrikiil sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 geleneksel ve

doku Doppler yontemleri ile incelenmistir.

Ekokardiyografik incelemeler Hawlett-Packard Sonos 5500 ekokardiyografi cihazi ve 2.5
MHz’lik proplar kullamilarak yapilmistir. Ekokardiyografik incelemeler, American Society

of Echocardiography Derneginin Onerdigi standart goriintilleme teknikleri kullanilarak
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gerceklestirilmistir (53). Tiim goriintiiler daha sonra tekrar incelenebilmek amaci ile video-
teype kaydedilmistir. Olgiimler her hasta igin enaz iicer kez yapilip ve ortalamalar

alinmistir.
Mitral yetmezliginin agirlik derecesini degerlendirmek i¢in iki yontem kullanilds;

1)Jet alaninin sol atriyum alanina oranlamasma gore MY nin agirlik derecelendirilmesi

(11, 12, 13).

Mitral yetmezlik yiizdesi > % 0-10 ise eser derecede MY

Mitral yetmezlik yiizdesi > %10-20 ise hafif derecede MY

Mitral yetmezlik yiizdesi > %?20-40 ise orta derecede MY

Mitral yetmezlik yiizdesi > %40  ise agir derecede MY

2)Regiirjitan fraksiyonuna gore MY 'nin agirlik derecelendirilmesi (11, 12, 13):
Regiirjitan fraksiyonu= % 20 ise hafif derecede MY

Regiirjitan fraksiyonu= % 20-40 ise orta derecede MY

Regiirjitan fraksiyonu= % 40-60 ise orta-agir derecede MY

Regiirjitan fraksiyonu > % 60  ise ciddi MY

Regiirjitan fraksiyonu asagidaki formiillerle hesaplandi:

Sol ventrikiil diyastol —sonu voliim = ( 7.0 ) (D)?
2.4+diyastol-sonu genislik

Sol ventrikiil sistol —sonu voliim = ( 7.0 ) (D)*
2.4+ sistol-sonu genislik

Total atim hacmi = LV diyastol — sonu voliim - LV sistol —sonu voliim

Atim hacmi (SV) =CSA X akim velosite integral (FVI)
Aortanin kesit aln1 (CSA) = ©t (D/2)* (cm?)

D: annulus ¢ap1, n=3.14

Regiirjitan atim hacmi=total atim hacmi - atim hacmi

Regiirjitan fraksiyonu (RF) =Regiirjitan attim hacmi / Total atim hacmi
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Sol ventrikiilin M-mode 6l¢timleri parasternal uzun-aks pozisyonlarinda mitral kapak
ekosu ile papiller adeleler arasindan yapildi ve LV’iin diyastol ve sistol sonu genisligi,

septum ve sol ventrikiiliin arka duvar kalinlig: ol¢iildii.

Diyastol-sonu genislik: EKG’de R dalgasinin tepe noktasi hizasinda IVS’nin sol taraftaki

endokardindan arka duvar endokardina kadar olan genislik ol¢iilerek bulunmustur (18).

Sistol- sonu genislik: IVS’ nin asagi dogru olan en ug¢ hareketinden olciilerek bulunur

(18).

Septum kalinh@imn 6l¢iilmesi : EKG’de R dalgasina tekabiil eden yerden IVS’nin sag
ventrikiil tarafindan IVS’nin sol ventrikiil tarafina kadar olan mesafe olarak degerlendirildi

(20,21).

Sol ventrikiil arka duvar kalinhigi: Parasternal uzun aksta sol ventrikiil arka duvarinda
endokard ile epikard arasindaki dikey mesafe ol¢iildii . Sol venrikiiliin sistolik ve diyastolik
fonksiyonlar1 geleneksel ve doku Doppler yontemleri ile incelendi. Doku Doppler
ekokardiyografik incelemeler pulsed Dopplerle apikal 4-bosluk pozisyonda yapildi.
Sample voliim ( 2-5 mm), mitral annulusun septal ve lateral kenarina yerlestirildi. DDG
sinyal kalitesini ideale getirmek i¢in Doppler 1s1mlar1 miyokard duvar segmentine miimkiin
oldugu kadar paralel hale getirildi. Doppler 1s1m1 ile ventrikiiliin uzunlama hareketi

arasindaki a¢1 miimkiin oldugunca ufak tutuldu (17,18,19,20,21).

Doppler velositesinin strip chard kayitlar1 50mm/s ve Sms time rezoliisyonda kayit yapildi.
Doppler sinyal kalitesi Nyquist limiti 10-30cm/s indirilerek sweep speed en az 100mm/s
indirilerek elde edildi (20,23).

SISTOLIiK PARAMETRELERIN DEGERLENDIRILMESI
Sol ventrikiil sistolik parametrelerin geleneksel yontemlerle degerlendirilmesi:

Ejeksiyon fraksiyonu ve fraksiyonel kisalma, preejeksiyon periyodu (PEP), ejeksiyon
zamani (ET), PEP/ET orani, aortik peak-flow velosite, aortik flow velosite integral,
akselerasyon zamani, aortik distansibilite, kardiyak indeks, interventrikiiler septumun
kalinlagsma yiizdesi, sol ventrikiil arka duvarimin sistolik duvar kalinlasma yiizdesi, sol
ventrikiil sistol-sonu meridyonal duvar stresi, cembersel liflerin kisalma ortalamasi,

ortalama akselerasyon gibi sistolik fonksiyonlar1 gdsteren parametreler ol¢iilmiistiir.
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Ejeksiyon fraksiyonu (EF):
Ejeksiyon fraksiyonu hesaplanmasinda voliimler kullanildi (19):

EF=LV divastol- sonu voliim- LV sistol-sonu volim x100

Diyastol-sonu voliim

Ejeksiyon fraksiyonu i¢in %56 ile %78 (ortalama %67+8) arast normal degerler olarak

kabul edildi (20,22).

Fraksiyonel kisalma (FS):

Fraksiyonel kisaltmay1 hesaplamak i¢in ¢ap Sl¢iimleri kullanildi (18,22).
FS= %100 X LVDSG - LVSSG /LVDSG

LVDSG: Sol ventrikiil diyastol-sonu kavite genisligi

LVSSG =Sol ventrikiil sistol-sonu kavite genisligi

FS’nin normali 0.36+0.04 olarak kabul edildi (18).

Ejeksiyon zamam (ET) (sn): Aort kapagimin acilisindan kapanmisina kadar olan siire

seklinde ol¢iidii (23).

Pre-ejeksiyon periyodu (PEP) (sn): EKG’deki Q dalgasinin baslangicindan aort

kapaginin acilmasina kadar olan mesafe olarak kabul edildi (23).

Aortik peak-flow velosite: Ascending aorta velositeleri suprasternal centikten pulsed

Doppler ile ol¢iildii(12).

Akim velosite integral (FVI): Akim velosite kurvesinin altindaki alanin elle ¢izilmesi ile

elde edildi (12).

Akselerasyon zamam (AT): Aortik velosite kurvesinin baglangicindan tepe noktasinin

baseline iizerine olan izdiisiimiine kadarki mesafe olarak olciildii (12).

Aortanin capr : Iki- boyutlu eko ile aortik valv annulusundan igten ice olgiilerek

bulunmustur (12).

Aortik distansibilite= (sistolik-diyastolik aortik capi)/diyastolik aortik ¢apx nabiz basinci

formiilii ile hesaplanmistir (12).

Kardiyak indeks (CI)= Kalp debisi (CO) (L/dk)/Viicut yiizey alam (m?) formiilii ile
hesaplandi (16).
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Kalp debisi (It/dk)= Atim hacmi X kalp hiz1 (dk) formiilii ile hesapland1 (12,25).
Sol ventrikiil Kitlesi (23):

Diyastol-sonu olarak olgiilen sol ventrikiil arka duvar kalinhigi (LVDSAD), septum
kalinligr (IVSDS) ve sol ventrikiil minor aks1 (LVDSG) ile su formiille hesaplandi.

LV kitlesi=(1.05){ (LVDSG) + (LVDSAD)+ (IVSDS) }*- (LVDSG) -149

Minor aks dlgiimleri sol ventrikiiliin kisa aks pozisyonundaki goriintiisiinden papiller adele

diizeyinden yapildi (20).

Sol ventrikiil arka duvarmmn sistolik duvar kalinlasma yiizdesi) (% WT):
%WT =%100X LVSSAD — LVDSAD / LVDSAD formiilii ile hesapland: (21,22).
LVSSAD = Sistol-sonu LV arka duvar kalinlig1

LVDSAD = Diyastol-sonu LV arka duvar kalinlig1

LYV sistol-sonu meridyonal duvar stresi (LVSSS stress) (g/cmz): Asagidaki formiille
hesaplandi.

LVSSstress = {(1.35) (MBP)LVSSG )}/ {(4)( LVSSAD) (1+ LVSSAD /LVSSG) }
(19,23).

MBP=ortalama kan basinci= 2DBP(diyastolik kan basinc1)+SBP(sistolik kan basinc1)/3
(19,23).

1.35= mmHg cinsinden basinci g/cm2 ‘ye cevirmek icin gerekli faktor (19,23).
Cembersel liflerin kisalma ortalamasi (mean Vcf):

mean Vcf = LV diyastoldeki i¢ capi-sistoldeki i¢ capi/ LV diyastoldeki i¢ ¢apiXET
formiilii ile hesaplandi (20).

Ortalama akselerasyon(MA.= APV (aortik peak flow velosite)/AT (akselerasyon
zamant) (m/saniye)2 (23).

izovolumik kasilma zamam (IVCT): Mitral kapagin kapanma noktas1 ile aort kapaginin

acilma noktasi arasindaki horizontal uzakliktir (17).
Sistolik parametrelerin doku Doppler yontemi ile dl¢iilmesi :
izovolumik kontraksiyon zamam (IVCTm): Am dalgasimin bitiminden Sm dalgasinin

baslangicina kadar gegen siire olarak ol¢iildii (54).
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Miyokardiyal sistolik dalga velositesi (Sm): Doku Doppler goriintiillemede izoelektirik

hattin iistiindeki ilk pozitif dalganin velositesi olarak degerlendirildi(55, 56).

Miyokardiyal kontraksiyon zamanm (CTm): Sm nin baslangicindan bitimine kadar gecen

siire olarak kabul edildi (55).

IVCT m/ CTm: Bu oran standart Doppler yontemi ile elde edilen LV preejeksiyon

periyodunun /ejeksiyon zamanina olan oranina tekabiil etmektedir (55).

SOL VENTRIKULUN DIYASTOLIK FONKSiYONLARI

Sol ventrikiiliin diyastolik fonksiyonlar1 geleneksel ve doku Doppler yontemleri ile

degerlendirildi.
Geleneksel yontemlerle sol ventrikiil diyastolik parametrelerinin degerlendirilmesi:

Sol ventrikiil izovolumik gevseme zamam (IVRT): Apikal 5-bosluk pozisyonda sol
ventrikiiliin giris ve ¢cikisim gorecek sekilde pulsed Doppler sample voliim anterior mitral
leafletin tam altina yerlestirilerek aort kapaginin kapanisi ve mitral kapagin acilis1 es
zamanl olarak kaydedildi. Aortik kapak kapanmasindan diyastolik mitral akim
velositesinin yukar1 dogru ilk ¢ikan kismi ile arasinda kalan mesafe izovolumik gevseme

zamani olarak olciildii (15, 27).

Mitral akim velositeleri: Mitral akim, apikal 4-bosluk pozisyonda, sample voliim mitral
kapagin u¢ kismina konularak pulsed Doppler ile alindi. Isinin kan akimina paralel
gelmesinde renkli Doppler yol gosterici olarak kullanildi (57). Diyastolik erken dolus peak
velositesi (E ), Diyastolik ge¢ dolus peak velositesi (A), E/A orami ve total diyastolik
dolusun zaman velosite integrali (VTI-TD) ol¢iildii (23).

Atriyum dolum fraksiyonu (AFF):

A-dalgasinin zaman-velosite integralinin/total diyastolik dolusun zaman-velosite integrale

boliimiiniin yiizde olarak ifade edilmesi olarak ol¢iildii (27).

A dalga siiresi (A dur): A dalgasinin baslangicindan bitimine kadar olan mesafe olarak

olciildii (23).

E dalgasimin dekselerasyon zamam (E-des) : E dalgasinin peak noktasinin baseline
tizerine olan izdiistimiinden E dalgasinin dekselerasyon omzundan teget cizilen bir ¢izginin

baseline’1 kestigi yer arasindaki mesafe olarak degerlendirildi (27,28).
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Total diyastolik dolus siiresi (TDDS): E dalgasinin basindan, A dalgasinin sonuna kadar
gecen zaman olarak ol¢iildii (27,28)

Miyokardiyal performans indeksi (MPI):

MPI= izovolumik kasilma zamam + izovolumik gevseme zamani/ejeksiyon zamani

formiilii ile hesaplandi (58).
Doku Doppler ile diyastolik parametrelerin degerlendirilmesi:

Miyokardiyal erken peak velositesi (Em) : EKG’deki P dalgasindan hemen sonra
goriilen ilk negatif dalga diyastolun ilk dalgasi olarak kabul edildi (55, 56).

Atriyal sistol peak velositesi (Am): Diyastolik fazda EKG’deki P dalgasindan hemen

sonra goriilen ikinci negatif dalga olarak degerlendirildi (59). Em/Am orani hesaplanda.

Izovolumik relaksasyon zamam (IVRTm): Sm’nin sonu ile Em’nin baslangici arasindaki

siire olarak ol¢iildii (54, 55, 60).

Tei indeksi :

Tei indeksi iki basit interval dl¢iimiinden hesaplandi (52).
Tei indeksi= (a —b )/b

a= Am’nin bitisi ile Em’nin baglangici arasindaki siire
b=Sm dalgasinin baslangic ve bitisi arasindaki siire (52).
4.3 ISTATISTIKSEL INCELEME

Bulgular ortalama + standart sapma (SD) olarak verildi. Istatistik olarak SPSS 13.0
versiyonu kullanildi. Gruplar arasinda varyans homojenligi saglanan degiskenler tek yonlii
varyans analizine alindi. Istatistiksel anlamlilik degeri i¢in p< 0.05 alind1 Varyanslarin
homojen olmadig1 degiskenler icin Kruskall-Wallis testi uygulandi. Kruskall-Wallis
testinde anlamli fark bulunan degiskenler icin guruplar arasi karsilastirmada Mann-
Whitney-U testi kullanildi. Mann-Whitney-U testinde anlamlilik diizeyi P < 0.01 olarak
kabul edildi.
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sag sol

Sekil 6 Agir MY’li bir hastada regiirjitan jet alani(sagda) ve LA alani(solda)

Sekil 7 Agir MY’li bir hastada sol ventrikiill M-Mode ekoardiyografi dl¢iimleri

LVDSG: LV diyastol sonu genislik, LVSSG: LV sistol sonu genislik, LVDSAD: Sol ventrikiiliin diyastol sonu arka duvar kalinlig1,

LVSSAD: Sol ventrikiiliin sistol sonu arka duvar kalinligi, IVSDS: Septumun diyastol sonu kalinligi, IVSSS: Septumun sistol sonu
kallig:
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sag sol
Sekil 8 Mitral akim ol¢iimleri

Sagdaki resim normal bir ¢ocukta mitral akim kayitlar
Soldaki resim agir MY1i bir hastada mitral akim kayitlar1 (E/A oram tersine donmiis)

E: Mitral kapagin diyastolik erken dolus peak velositesi , A: Mitral kapagin diyastolik ge¢ dolus velositesi

a 5
i
=

Sag sol
Sekil 9 DDG ile apikal dort boslukta mitral anuliis hareketleri

Sagdaki resim normal bir cocukta DDG ile apikal dort boglukta mitral anuliis hareketleri
Soldaki resim agir MYli bir hastada DDG ile apikal dort boslukta mitral anuliis hareketleri
Em: Miyokardiyal erken peak velosite , Am :Atriyal sistol peak velositesi, a’:Am bitisi-Em bas1 aras siire,

b’: Sm basi ile bitisi aras1 stire Sm: Miyokardiyal sistolik dalga velositesi

39



5. BULGULAR
5.1 SOL VENTIKUL VE AORTiK ANNULUS CAP OLCUMLERI

Romatizmal kardit sekeli olarak mitral yetmezligi gelisen hastalar ve saglikli kontrol
vakalariin yapilan ekokardiyografik incelemelerinde sol ventrikiil diyastol sonu ortalama
geniglik degerlerinin kontrol grubunda 3.9+0.39cm iken grup 2’de (4.3+0.42 cm ) ve 3’te
( 4.62 £0.8cm) giderek artis gosterdigi tablo-4’te goriilmektedir. Ancak bu artig farki
sadece kontrol grubu ile grup 3. arasinda anlamli bulunmustur ( P=0.008). Sol ventrikiil
sistol sonu ortalama genislikleri agisindan da gruplar arasinda ayni iliski tespit edilmistir.
Tablo-4’de goriildiigti gibi ortalama sol ventrikiil sistol sonu genislik, kontrol grubunda
2.43+0.25cm iken, grup 2’de (2.71£0.33 cm) ve 3’te (2.81+0.5cm) giderek artig gostermis
ancak istatistiksel olarak anlamli farklilik sadece kontrol grubu ile grup 3 arasinda
bulunmustur (P = 0.01). Aym sekilde sol ventrikiiliin sistol sonu arka duvar kalinligi,
septumun sistol ve diyastol sonu kalinliklari, aortik aniiliisiin sistol ve diyastolik ¢ap
Olctimleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemistir (P>0.05).
Buna karsin sol ventrikiil arka duvarmin diyastol sonu kalinlig1 grup 3’de kontrol grubuna
gore anlamli olarak artmis bulunurken (P = 0.05) diger guruplar arasinda anlamli bir
farklilik saptanmamistir (P>0.05) (Tablo-4).

Tablo- 4: Sol ventrikiil ve aortik annulus ¢ap Sl¢iimleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P degeri P degeri P degeri
(grup 1-2) (grup1-3) (grup 2-3)

LVDSG (cm) 3.9+0.39 4.3+0.42 4.62 £0.8 >0.01 0.008* >0.01
LVSSG (cm) 2.43+0.25 2.71£0.33 2.81+0.5 >0.01 0.01* >0.01
LVDSAD(cm)  0.58+0.11 0.62+0.09 0.65+0.1 >0.05 0.001* >0.05
LVSSAD(cm)  0.95+0.13 1.03£0.12 1.03+0.14 >0.05 >0.05 >0.05
IVSSS (cm) 1.03£0.16 0.98+0.12 0.96+0.11 >0.05 >0.05 >0.05
IVSDS (cm) 0.65+0.13 0.61+0.11 0.61£0.1 >0.05 >0.05 >0.05
AADS (cm) 1.66+0.25 1.82+0.21 1.76+0.29 >0.05 >0.05 >0.05
AASS (cm) 1.33+0.22 1.52+0.19 1.45+0.27 >0.05 >0.05 >0.05

*[statistiksel olarak anlamli olanlar

LVDSG:LYV diyastol sonu genislik, LVSSG: LV sistol sonu genislik, LVDSAD:Sol ventrikiiliin diyastol
sonu arka duvar kalinligi , LVSSAD : Sol ventrikiiliin sistol sonu arka duvar kalinligi, VSDS:Septumun
diyastol sonu kalinligi, IVSSS : Septumun sistol sonu kalinligi, AADS : Aortik annulusun diyastolik capi ,
AASS : Aortik anuliisiin sistolik ¢cap1
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5.2 SOL VENTRIKULE AiT SISTOLIK PARAMETRELER
Geleneksel yontemlerle odlciilen sistolik parametreler:

EF ve FS ile ol¢iilen sol ventrikiiliin sistolik fonksiyonlar: normal sinirlarda bulunmusg
ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (P>0.05). Sol ventrikiil kitlesi grup
3’te kontrol grubu ve grup 2’den anlaml olarak daha fazla bir artis gostermistir (ilki i¢in

P=0.000, ikincisi i¢in P=0.001) (tablo-5).

Pre-ejeksiyon periyodu (PEP), ejeksiyon zamani (ET), PEP/ET orani, akselerasyon
zamani, interventrikiiler septumun kalinlagma yiizdesi, sol ventrikiil arka duvarinin sistolik
kalinlagsma ylizdesi, sistol sonu meridyonal duvar stresi, c¢embersel kisalmanin ortalama
hizi, ortalama akselerasyon, kalp debisi, kardiyak indeks, aortik distansibilite agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tesbit edilmemistir (P>0.05) (tablo-5).

[zovolumik kasilma zamam grup 3’te (58.3+ 9.3msn) kontrol grubuna gore anlamli bir

artis gostererek (P=0.008) en yiiksek degere ulastig1 tablo-5’te goriilmektedir.

Doku Doppler ile dlciilen sistolik parametreler:

Doku Doppler ile bakilan miyokardiyal sistolik dalga velositesi (Sm), lateral ve septal
kenarda grup 2 ve 3’te kontrol grubuna gore artig gosterdi ancak anulusun heriki kenarinda
sadece grup 3’teki Sm degeri kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek bulundu
(lateral kenar icin P=0.01, septal kenar i¢in P=0.000). Ayrica septal kenarda Sm degeri
grup 3’te grup 2’den anlamli olarak daha yiiksek degerlere ulasti (P=0.000) (tablo-6).

Sm’nin bas ile bitisi arasindaki siire (b') (CTm ) ile ilgili en diisiik ortalama deger grup
3’te saptandi (lateral kenarda 237.1+44.6msn, septal kenarda 243.6+35.8msn). Lateral ve
septal kenarda grup 3’te kontrol grubundan anlamli olarak daha kisa bulundu (her ikisi
icin P=0.001) (tablo-6).

[zovolumik kasilma zamani: (IVCTm ), lateral ve septal kenarda grup 2 ve 3’te kontrol

grubuna gore giderek artis gosterdi. Her iki kenarda grup 3’te kontrol grubuna goére anlaml

bir yiikselis izlendi (lateral kenar i¢in P=0.006, septum i¢in P=0.01) ( Tablo-6).

IVCTm / CTm oran1 lateral ve septal kenarda grup 3’te, kontrol ve grup 2’den daha
yiiksek bulunmustur (lateral kenarda her ikisi i¢in P=0.01, septal kenarda ilki i¢in P=0.009,
ikincisi i¢in P=0.01) (tablo-6).
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Tablo- 5 Sol ventrikiile ait geleneksel yontemlerle 6lgiilen sistolik parametreler

EF

FS

LV KIiTLESI (g/m?)
LVPEP(msn)

ET (msn)

LVPEP /LVET
AT (msn)

%IVS

% WT

LVSS stres (g/cmz)
Mean Vcf

MA, (m/saniye2 )
CO (It/dk)
CI(lt/dk/m?)

AD

IVCT(msn)

Grup 1

68.2+3.8

38.1+2.1

71.8+8.3

51.5+£8.4

29+1.7

0.19+£0.029

81.1+8.1

64.9+10.8

62.2+8.5

93.3£10.1

0.10£0.03

15.8+1.9

4.09+0.76

3.9+0.45

7.4+0.92

49.5+7.5

*istatistiksel olarak anlamli olanlar

Grup 2

66.6 +4.3

37£3.2

73.3+10.6

49.3£11.9

27+1.9

0.20+0.03

82.9+£10.8

61.4+10.4

64.2+7.8

95.5+25.7

0.10£0.02

13.8+2.15

4.2+0.59

3.6+0.49

7.7+1.7

51.8+6.9

Grup 3

68+3.9

37.9+3.1

162.9+21.2

48.6+5.7

24+2.8

0.19£0.029

76.9+12.7

58.3+9.8

66.1+11.8

96.5+19.1

0.09+0.03

15.3+3.3

3.86+1.05

3.73+0.59

7.26 £1.05

58.3+9.3

P degeri

(grup 1-2)

>0.05

>0.05

>0.01

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

P degeri
(grup1-3)

>0.05

>0.05

0.000%*

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

0.008*

P degeri
(grup 2-3)

>0.05

>0.05

0.001*

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

EF : Ejeksiyon fraksiyonu, FS : Kisalma fraksiyonu, LVPEP: Sol ventrikiil preejeksiyon periyodu, IVCT:

zovolumik kasilma zamani ,ET: Ejeksiyon zamani, AT:Akselerasyon zamani, %IVS : TVS’nin kalinlasma

yiizdesi , % WT :Sol ventrikiil arka duvarinin sistolik duvar kalinlagma yiizdesi LVSS stress :Sol ventrikiil

sistol sonu meridyonal duvar stresi Mean Vef : Cembersel kisalmanin ortalama hizi, MA, : Ortalama

akselerasyon, CO : Kalp debisi ,CI: Kardiyak indeks , AD:Aortik distansibilite
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Tablo- 6 Sol ventrikiile ait doku Doppler ile 6lciilen sistolik parametreler

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P degeri P degeri P degeri
(grup 1-2)  (grupl-3)  (grup 2-3)

Sm septal (cm/s) 8.6+0.78 8.74+0.83 10.2+0.86 >0.05 0.000* 0.000*
Sm lateral (cm/s) 9.92+1.7 10.8£1.6 11.1£1.6 >0.05 0.01* >0.05
b’septal (msn) 283.6+15.6 274.7£25.6  243.6+£35.8 >0.01 0.001* >0.01
b'lateral (msn) 288.3£15.5 278.3+27.5  237.1+44.6 >0.01 0.001* >0.01
IVCTm septal (msn) 52.3+6.3 52.2+6.6. 57.6+11.2 >0.01 0.01%* >0.01
IVCTmlateral (msn) 52.3+7.2 54.7+7.3 59.9 £13.3 >0.01 0.006* >0.01
IVCTm/ CTm sepial 0.19+£0.019  0.19+0.018 0.27+0.01 >0.01 0.009* 0.01%*
IVCTm/CTm jyeral 0.19£0.018  0.18+0.018  0.28+0.013 >0.01 0.01% 0.01%*

*istatistiksel olarak anlaml1 olanlar
Sm: Miyokardiyal sistolik dalga velositesi , IVCTm: Izovoliimik kasilma zamani, b': Sm basi ile bitisi aras

siire
5.3 SOL VENTRIKULE AiT DiYASTOLIiK PARAMETRELER
Geleneksel yontemlerle dlciilen diyastolik parametreler:

E-dalga velositesi, grup 3’te en yiiksek degere ulasti (134.5+ 25 cm/s). E-dalga
velositesi, grup 3’te kontrol ve grup 2’den daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (herikisi icin

P=0.001) (tablo-7).

A-dalga velositesi, grup 3’te en yiiksek degere ulasarak (106.9+ 30.7 cm/s), grup 3’te
kontrol ve grup 2’den anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (herikisi icin P=0.000)
(tablo-7).

E/A oran1 grup 3’te en diisiik degerde bulunmus olup (1.31+0.33), grup 3’te kontrol ve
grup 2’den anlamli olarak daha diisiik saptanmistir (ilki i¢in P=0.000, ikincisi i¢in
P=0.007) (tablo-7).

E-dalgasinin dekselerasyon zamami (E- des), icin en diisiik deger grup 3’te saptandi
(80£39.1msn), grup 3’te kontrol ve grup 2’den (ilki i¢cin P=0.001, ikincisi i¢in P=0.005), ve
grup 2 de kontrol grubundan anlamli olarak daha kisa bulunmustur (P=0.005) (tablo-7).

A-dalga siiresinin (A- Dur), en diisiik degeri grup 3’te saptandi (101+15.9msn), grup
3’te kontrol ve grup 2’den (ilki i¢cin P=0.000, ikincisi i¢in P=0.001) ve grup 2’de kontrol
grubundan anlamli olarak daha kisa oldugu (P=0.03) tablo-7’de goriilmektedir .
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Total diyastolik dolus siiresi (TDDS), grup 3’te en kisa degerlere ulasti
(287.24£86.7msn) grup 3’te kontrol ve grup 2’den ( ilki i¢in P=0.001, ikincisi i¢in P=
0.007) ve grup 2’de kontrol grubundan daha kisa bulundu (P=0.007) (tablo-7).

Total diyastolik dolusun zaman velosite integrali (VTI-TD), grup 3’te kontrol
grubundan anlamli olarak daha yiiksek oldugu tablo-7’de izlenmektedir (P=0.006).

Atriyum dolum fraksiyonu (AFF) (%), grup 3’te kontrol ve grup 2’ye gore anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur (ilki i¢in P= 0.000, ikincisi i¢in P=0.002 )(tablo-7).

[zovolumik gevseme zamani grup 3’de (61.6+ 7.5 ) kontrol ve grup 2’den anlamh

olarak daha uzun bulunmustur (ilki i¢in P=0.04, ikincisi i¢in P=0.001)

Tablo- 7 Sol ventrikiile ait geleneksel yontemlerle olgiilen diyastolik parametreler

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P degeri P degeri P degeri
(grup 1-2) (grup 1-3) (grup 2-3)
E (cm/s) 97.5+6.07 99.6£14.9 134.5+25 >0.01 0.001* 0.001*
A (cm/s) 51.8+4.2 56.349.2 106.9+30.7 >0.01 0.000* 0.000*
E/A 1.89+0.22 1.78+0.21 1.31+0.33 >0.01 0.000* 0.007*
E-Des (msn) 112.9+14.2  101.9£14.05 80+39.1 0.005* 0.001* 0.005*
A-Dur (msn)  125.7+13.5 115.8+11.5 101£15.9 0.03%* 0.000* 0.001*
TDDS (msn)  401.3+34.4 375+50.3 287.2+86.7 0.007* 0.001* 0.007*
VTI-TD 20.2+£2.47 20.243.5 24.8+8.4 >0.01 0.006* >0.01
AFF(%) 29+2.7 29+3.3 37+0.7 >0.01 0.000* 0.002*
IVRT(msn) 56.2+5.2 54.9+6.3 61.6+7.5 >0.05 0.04%* 0.001*

*istatistiksel olarak anlaml1 olanlar

E : Mitral kapagin diyastolik erken dolus peak velositesi, A: Mitral kapagin diyastolik ge¢ dolus peak
velositesi E-des : E dalgasi dekselerasyon zamani, A-dur :A dalga siiresi , TDDS:Total diyastolik durus
stiresi, VTI-TD:Total diyastolik dolusun zaman velosite integrali, AFF: Atriyum dolum fraksiyonu IVRT:

[zovolumik gevseme zamani

Doku Doppler ile 6lciilen diyastolik parametreler:

[zovolumik gevseme zamam (IVRTm ) lateral ve septal kenarda grup 3’te kontrol
grubundan anlamli olarak daha uzun bulundu (herikisi i¢in P=0.004). Ayrica septal
kenarda grup 3’te grup 2’den anlamh olarak daha uzun oldugu izlendi (P=0.002) (tablo-8
ve 9).

Miyokardiyal erken peak velositesi (Em ) agisindan lateral ve septal kenarda gruplar

arasinda anlaml1 bir fark bulunmadi (P>0.05) (tablo-8 ve 9).
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Atriyal sistol peak velositesi (Am) lateral ve septal kenarda en yiiksek degere grup 3’te
ulagti. Lateral ve septal kenarda grup 3’te kontrol ve grup 2’den daha yiiksek bulundu
(lateral kenarda herikisi icin P= 0.000, septal kenarda ilki i¢in P=0.001 ikincisi i¢in
P=0.000)(tablo-8 ve 9).

En /A, orani igin lateral ve septal kenarda en diisiik degere grup 3’te ulasildi, grup 3’te

kontrol ve grup 2’den anlamli olarak daha diisiik bulundu ( hepsi icin P= 0.000)(tablo 8-9).

Geleneksel ve doku Doppler yontemlerinin birlikte kullaninm ile ilgili diyastolik

parametreler :

E/E,, orani, lateral ve septal kenarda grup 3’te kontrol ve grup 2’den anlaml olarak

daha yiiksek bulunmustur (hepsi i¢in P=0.000) (tablo-8 ve 9).

Tablo- 8 Sol ventrikiile ait doku Doppler ile 6lciilen diyastolik parametreler (lateral kenar)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P degeri P degeri P degeri
(grup 1-2) (grup1-3) (grup 2-3)

IVRTm(msn) 53.4+7.5 50.8+£7.3 57.6+8.7 >0.01 0.004* >0.01

Em(cm/s) 17.6+1.8 17.9£1.8 15.8+4.2 >0.05 >0.05 >0.05
Am(cm/s) 7.1+£0.8 7.55£1.3 13.9+3.7 >0.01 0.000* 0.000*
En/An 2.54+0.33 2.45+0.51 1.4+0.65 >0.01 0.000* 0.000*
E/E, 5.48+0.40 5.61£1.01 9.5+3.3 >0.01 0.000* 0.000*

*jstatistiksel olarak anlamli olanlar

IVRTm: izovoliimik gevseme zamani, Em: Miyokardiyal erken peak velosite ( Em velositesi ), Am:Atriyal

sistol peak velositesi

Tablo- 9 Sol ventrikiile ait doku Doppler ile dlciilen diyastolik parametreler (septal kenar)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P degeri P degeri P degeri
(grup 1-2)  (grupl-3) (grup 2-3)
IVRTm(msn) 51.4£6.9 49.946.7 64.3£12.7 >0.01 0.004* 0.002*
Em(cm/s) 14.1+1.06 13.7£1.45 12.3+2.7 >0.05 >0.05 >0.05
Am(cm/s) 6.5+0.55 6.9+0.86 11.3+2.6 >0.01 0.001%* 0.000*
E./An 2.15+0.20 2.01+0.28 1.18+0.51 >0.01 0.000%* 0.000*
E/E, 6.93+0.62 7.21£1.17 10.9+£2.71 >0.01 0.000%* 0.000*

*istatistiksel olarak anlamli olanlar

IVRTm: izovoliimik gevseme zamani, Em: Miyokardiyal erken peak velosite ( Em velositesi ), Am:Atriyal

sistol peak velositesi
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54 SISTOLIK VE DIiYASTOLIK PARAMETRELERIN BIiRLIKTE
DEGERLENDIRILMESI

Geleneksel yontemlerle degerlendirme :

En yiiksek miyokardiyal performans indeksi (MPI) degeri grup 3’te bulunmustur
(0.50+0.07). MPI degerinin grup 3’te kontrol ve grup 2’den anlamh olarak daha yiiksek
oldugu tablo-10’da goriilmektedir (herikisi icin P=0.000)(tablo 10).

Doku Doppler ile degerlendirilme:

A, bitisi- E, bas1 arasindaki siire (a' ), grup 3’te en diisilk degerde bulundu (lateral
kenarda 345.2+49.5msn, septal kenarda 359.3+ 44.4msn). Lateral ve septal kenarda grup
3’te kontrol ve grup 2’den anlamli olarak daha kisa saptandi (lateral kenarda herikisi igin
P=0.03, septal kenarda her ikisi i¢in P=0.01).

Tei indeksi lateral ve septal kenarda grup 3’te kontrol grubundan ( lateral kenar igin
P=0.002, septal kenar icin P=0.000 ) ve grup 2’den anlaml olarak daha yiiksek saptandi (
lateral kenar i¢cin P =0.006, septal kenar i¢in P=0.001) (tablo-10).

Tablo- 10 Geleneksel ve doku Doppler ile sistolik ve diyastolik parametrelerin birlikte

degerlendirilmesi
Grup 1 Grup 2 Grup 3 P degeri P degeri P degeri
(grup 1-2)  (grupl-3) (grup 2-3)

MPI 0.35+0.019  0.37+0.025 0.50+0.07 >0.01 0.000* 0.000*
a ' (mSn) yeral 389.6+26.2 363.1+67.1 345.2449.5 >0.05 0.03* 0.03*
a' (Msn) sepral 386.24204  375.1£353  359.3+44.4 >0.05 0.01* 0.01*
Tei indeksi 1aeral 0.35+1.65 0.36+0.14 0.48+0.16 >0.01 0.002* 0.006*
Tei indeksi geprai 0.35+14 0.35+0.19 0.46+0.12 >0.01 0.000* 0.001*

*istatistiksel olarak anlaml1 olanlar
CT,, : Sm basi ile bitisi aras1 siire, IVCTm: izovoliimik kasilma zamani, MPI: Miyokardiyal performans

indeksi
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6.TARTISMA VE SONUC

Mitral yetmezligi bulunan hastalarda sol ventrikiilin sistolik fonksiyonlariin
bozulmadan cerrahi tedaviye verilmesi Onemlidir. Mitral yetmezlikli hastalarda sol
ventrikiiliin fonksiyon bozuklugunu gostermede ve ameliyat zamaninin belirlenmesinde sol
ventrikiiliin ejeksiyon fraksiyonu ve sistol-sonu genislik Ol¢iimleri en sik olarak
kullanilmaktadir. Grup 3’te M-mode ile Olgiilen sol ventrikiiliin diyastol ve sistol sonu
genisligi ve sol ventrikiil kitlesi kontrol grubuna gore anlamli olarak artmis bulunmugstur
(ilki i¢in P= 0.008, ikincisi icin P=0.01, tg¢iinciisii i¢in P=0.000), (Tablo 4). Ejeksiyon
fraksiyonu ve fraksiyonel kisalma normal sinirlarda olup, pre-ejeksiyon periyodu (PEP),
ejeksiyon zamani (ET), PEP/ET orani, aortik peak flow-velosite, aortik flow velosite
integral, akselerasyon zamani, aortik distansibilite, kardiyak indeks, interventrikiiler
septumun kalinlagsma yiizdesi, sol ventrikiil arka duvarinin sistolik kalinlasma yiizdesi, sol
ventrikiil sistol-sonu meridyonal duvar stresi, ¢embersel liflerin kisalma ortalamasi,
ortalama akselerasyon agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklihik bulunmamigtir

(P>0.05), (Tablo 5).

Doku Doppler yonteminde sadece o©rnek voliimiin konuldugu bolgedeki  kalp
fonksiyonunu degerlendirebilmektedir, bolgesel asinerji bulunan hastalarda sol ventrikiiliin
tiimiiniin sistolik fonksiyonlarin1 degerlendirmede yararh bir yontem degildir (61). Ancak

cocuk hastalarin ¢ogunda bu durum bir sorun olusturmamaktadir.

[zovolumik kontraksiyon zamam geleneksel ve doku Doppler yontemleri ile
Olciildiigiinde elde edilen sonuglarin birbirleri ile uyustuklart goriilmiistiir. Geleneksel
Doppler (IVCT) ve doku Doppleri (IVCTm) ile mitral kapagin lateral ve septal kenarindan
Olciilen izovolumik kontraksiyon zamani grup 3’te kontrol grubundan anlamli olarak daha
uzun bulunmustur (P degeri ilki icin 0.008, ikincisi i¢cin 0.006 ve iiciinciisii icin 0.01),
(Tablo 5,6) ancak bulunan degerler normal cocuklar iizerinde yapilan calismalarin

sonucunda bulunan deger sinirlar1 arasinda kalmistir (60, 62).

Sistolik ejeksiyon fazi sirasinda uzun-akstaki peak miyokard velositelerinin goreceli
olarak artylikten bagimsiz oldugu ve sol ventrikiiliin kontraktilitesini yansittig
bildirilmektedir (61). Sistolik bozulma bulunan hastalar1 erken saptamada, doku Doppleri
ile peak sistolik miyokardiyal velositelerinde depresyon bulunmasinin yararli olabilecegi
ve ilerlemis agir kronik mitral yetmezligi bulunan hastalarin miyokard duvart hareket

velositelerinde total bir depresyon saptanabilecegi belirtilmektedir (61).
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Eriskinlerde Sm velositesinin 5.95cm/s’nin iistiinde olmasinin diyastolik ve sistolik
kalp yetersizliginin ayirt edilmesindeki sensitivitesi %79, spesifitesi %83 olarak
bildirilmektedir. Mitral kapagin lateral ve septal kenardaki Sm velositesi grup 3’te kontrol
grubundan ( ilki i¢in P=0.01, ikincisi i¢cin P=0.000) , ayrica septal kenarda grup 3’te grup
2’den anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (P=0.000), (Tablo 6). Ancak her 3 grup i¢in

bulunan degerler literatiirde bildirilen normal deger sinirlart icinde kalmistir (60).

Doku Doppler yontemi ile mitral kapagin lateral ve septal kenarindan elde edilen Sm
dalgasinin bagi ile bitisi arasindaki siire (CTm,b") grup 3’te kontrol grubundan anlamli

olarak daha kisa olarak saptanmistir (her ikisi i¢cin P=0.001), (Tablo 6).

IVCTm / CTm orani lateral ve septal kenarda grup 3’te, kontrol ve grup 2’den anlaml
olarak daha yiiksek bulunmustur (lateral kenarda her ikisi icin P=0.01, septal kenarda ilki
icin P=0.009, ikincisi i¢in P=0.01), (Tablo 10).

Diyastolik fonksiyon bozuklugunu 6lgen “gold standart” yontem invaziv yolla basing-
voliim egrisinin elde edilmesi ile ventrikiil uyumunun Ol¢iilmesidir, ancak hastalarin
cogunda bu pratik bir yaklasim degildir (63). Diyastol kompleks bir olay oldugundan

diyastolik fonksiyonlar 6lgcmede tek bir parametrenin etkili olabilecegi siiphelidir (64).

Izovolumik gevseme zamani, sistolik kalp siklusunun bir devamidir, sol ventrikiil
gevsemesine ek olarak sistolik fonksiyonlara da baghdir (63). Gevseme bozuklugu
bulunan hastalarda izovolumik relaksasyon zamami uzamaktadir. Calismamizda
izovolumik gevseme geleneksel Doppler (IVRT) ve doku Doppleri (IVRTm) ile olgiilmiis
IVRT, grup 3’te kontrol ve grup 2’den anlamh olarak daha uzun bulunmustur (ilki i¢in
P=0.04, ikincisi i¢in P=0.001), (tablo 7). IVRTm lateral ve septal kenarda grup 3’te
kontrol grubundan (herikisi i¢in P= 0.004) ayrica septal kenarda grup 3’te grup 2’den daha
uzun saptanmistir (P=0.002),( Tablo 8, 9). Ancak her iki yontemle grup 3’te saptanan
izovolumik gevseme zamani bir¢ok calismada bulunan normal degerlerle uygunluk halinde

oldugu bulunmustur (60, 65).

Mitral akimin degerlendirilmesinde, mitral kapagin diyastolik erken dolus peak
velositesi (E), mitral kapagin diyastolik ge¢ dolus peak velositesi (A), E dalgasi

dekselerasyon zamani (E-des) ve A dalga siiresinden (A-dur) yararlanmaktadir (63).
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Doppler ile mitral akimdan elde edilen degiskenler diyastolik fonksiyonlarin
degerlendirilmesinin temel tasidir ancak Ozellikle dolma basincindaki degisiklikler gibi

bir¢ok fizyolojik faktérden etkilenmektedirler.

Calismamizda E-ve A-dalga velositesi, grup 3’te kontrol ve grup 2’den anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur (ilki i¢in P=0.001 ve digeri i¢cin P=0.000). E/A orani, grup 3’te
normal sinirlarda kalmasina ragmen (1.31£0.33) kontrol ve grup 2’den anlamli olarak
daha diisiik saptanmustir (ilki icin P=0.000, ikincisi i¢in P=0.007) . Erken diyastoldeki
komplians1 yansitan E dalgasinin dekselerasyon zamani (E- Des), grup 3’te kontrol ve grup
2’den (ilki icin P=0.001, ikincisi i¢in P=0.005), ve 2’ci grupta da kontrol grubundan daha
kisa bulunmustur (P=0.005). Ancak her 3 grupta bulunan degerler saglikli ¢ocuklarda
saptanan normal deger sinirlar1 icinde bulunmaktadir (57,65). Aym sekilde A dalga siiresi
(A-dur) grup 3’ te kontrol ( P= 0.000) ve grup 2 den ( P=0.001) ve grup 2 de kontrol
grubundan ( P=0.03 ) anlaml1 olarak daha kisa bulunmustur (Tablo 7).

Sol ventrikiill diyastolik fonksiyonlarin1 gosterecek standart ekokardiyografik
parametreler mitral ve pulmoner ven Dopplerlerinden elde edilir ancak bu parametreler
atriyal kompliyans, sol atrium basinci, onyiik, kalp hizi, viicut agirligi, yas ve cinsiyetten
etkilendiginden etkinlikleri simirlidir (64). Pulmoner ven akim parametrelerinin
kullanimindaki en biiyiik zorluk yeterli Ol¢iim elde edilmesindeki zorluktur bir c¢ok
caligmada vakalarin %40’inda transtorasik ekokardiyografi ile yeterli kayitlar
almamamistir (63). Sol ventrikiill kompliyans1 azalan ve sol ventrikiill dolma basinci
yiikselen hastalarda mitral akim sekli pseudonormalize olabilir (64 ). DDG son zamanlarda
gelistirilen bir ultrasound goriintilleme seklidir ve kalp siklusu sirasindaki miyokardin
velositesini dlger (63). Tipik olarak diisiik amplitiit ve yiiksek frekansli olan geleneksel kan
akimi Olciimleri ile mukayese edildiginde miyokard velositeleri daha yiiksek amplitiit ve

daha diisiik frekanslhidir (63).

Doku Doppler yontemi ile mitral annular velosite dl¢iimlerinin geleneksel Doppler
degerlerinden Onyiike olan bagimliliklarinin daha az oldugu bildirilmektedir (66). Bu
nedenden dolayr LV uzun aks fonksiyonlarinin DDG yontemi ile incelenmesi, LV
fonksiyon bozuklugunu tesbit etmede geleneksel yontemlerle EF tayinine gore daha
hassastir ve son zamanlarda doku Doppler incelemesi onerilmektedir (66). Calismamizda
longitudinal velositeler apikal pencereden oOlgiilmiis olup AV plandaki kalbin bazalinde
Doppler agisi 20 derecenin altinda oldugundan herhangi bir ag¢1 diizeltilmesinin
yapilmasina gerek duyulmamistir (67).
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Doku Doppler teknigi ile bozulmus gevsemenin erken doneminde meydana gelen
degisiklikler: IVRTm artar, Em anlamli derecede azalir, Am hafifce artar ve Em /Am

genellikle <1 dir (68).

En, erken diyastolde miyokard gerginligini temsil ettiginden E,, velositesi miyokardin
gevseme velositesi ile iliskilidir (68). Em’nin voliim yiiklenmesinden bagimsiz olarak
ventrikiil gevsemesini gosteren bir parametre oldugu kabul edilmektedir (63, 68). Ancak
son zamanlarda yapilan baz1 ¢alismalarda Em nin voliim yiikiinden etkilenip etkilenmedigi
konusu tartisilmaktadir. Hayvan modellerinde ve hemodiyaliz uygulanan insanlarda
Em’nin voliim yiikiinde meydana gelen akut degisikliklerden etkilendigi gosterilmesine
ragmen erken mitral akim parametrelerinden farkli olarak Em’nin voliim yiikiine olan
bagimlilig1 ventrikiil gevsemesi bozulmusg olan hastalarda daha az belirgindir, bu nedenden
dolay1 Em diyastolik fonksiyonlarin degerlendirilmesinde c¢ok yararli oldugu kabul
edilmektedir (63). Normal mitral akim ile birlikte Em<8 olmasi pseudo-normal dolus i¢in
bir bulgu oldugu ifade edilmekte Em ' nin <8 olmasinin geveseme bozuklugunu gosterdigi
bildirilmektedir (63,68,69) Bizim calismamizda Em degeri hem septal hem lateral
kenarda her iic grupta 8’in istiinde bulunmus ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunamamistir (P>0.05). Em degerinin lateral kenarda septal kenardan daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir (70). Bizim calismamizda da tablo 8 ve 9’ da goriildiigi gibi gerek
saglikli cocuklarda ve gerekse hastalarda mitral kapagin lateral kenarinda bulunan Eg

degerleri septal kenarda bulunanlardan daha yiiksek saptanmustir.

Geng kisilerde miyokard gevsemesinin ventrikiil dolusu {iizerindeki etkisi atriyum
kasilmasindan daha etkilidir: bu nedenle Em , Am den daha yiiksektir ve©  Em/Am orani
1’den biiyiiktiir (68). E /A, oraninin>1 olmasi normal kabul edilmektedir bu 6l¢iim agidan
etkilenmez ve bircok duvar segmentinde gecerlidir (68). Calismamizda septal ve lateral
kenardaki Em/Am oran1 her 3 grupta 1’in tistiinde bulunmustur ancak hem lateral hemde
septal kenarda grup 3 ‘te kontrol ve grup 2’den anlamli olarak daha diisiikk oldugu

goriilmiistiir (tablo 8, 9).

Doku Dopplerinin kullanim alanlarindan biri sol ventrikiil dolma basincinin
Olctilmesidir (69). Bunun i¢in en basit yaklasim E dalga velositesinin doku Doppleri ile
elde edilen Em velositesine olan oranin hesaplanmasidir (69). Sistolik fonksiyonlar
normal olan ¢ocuklar arasinda yapilan bir ¢alismada E/Em oramni ile sol ventrikiil diyastol

sonu basinci arasinda anlamli bir iliski oldugu gosterilememistir (64).
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Ancak E/Em oraninin patolojik durumlarda dolma basincini tayin etmede geleneksel
mitral veya pulmoner venlerden elde edilen parametrelerden daha dogru sonu¢ verdigi
bildirilmektedir (56). Ommen ve arkadaslar1 (71) doku Doppler parametreleri ve sol
ventrikiil diyastol-sonu basinci arasindaki iliskiyi ejeksiyon fraksiyonu <%50 olanlarda,

EF>%50 olanlardan daha iyi oldugunu gostermislerdir.

E/E,, oran1 6zellikle normali pseudo-normal akim sekillerinden ayirt etmede yararlidir
(68). E/ Em oranin >10-12 asmasi pulmoner kapiller wedge basmcinin 15mmHg’ y1
astigimin giivenilir bir gostergesidir (67). Genellikle E/Em >10 bulunmasi dolma
basincinin arttigin1 gosterir, annular herhangi bir yerde E/Em oraninin>15 olmast %100
spesifite ile dolma basincinin yiiksek oldugunu, septumda E/Em <8 olmasi > %85
spesifite ile dolma basincinin normal oldugunu gosterir ve bu durumda diyastolik
fonksiyonlar normal olarak kabul edilir (68, 63). Bizim calismamizda bu patolojik
degerlere ulasilamadi ise de grup 3’te E/Em oraninin hem septal hemde lateral kenarda
kontrol grubuna gore anlamli bir artis gosterdigi bulunmustur (tablo 8, 9). E/Em oran1 8-15
arasindaki vakalarin degerlendirilmesinde valsalva manevrasi ve pulmoner venéz akimin
Olctilmesi Onerilmektedir (68, 69). Bizim 3.gruptaki vakalar da bu siipheli gruba
girmektedir. Miyokard performans indeksi (MPI), LV’iin sistolik ve diyastolik
fonksiyonlarim gosterir. Miyokard fonksiyonu bozuldugunda ejeksiyon zamani kisalir,
pre-ejeksiyon ve izovolumik relaksasyon zamani uzar (58). Miyokard performans indeksi
grup 3’te kontrol ve grup 2’den anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (her ikisi icin
P=0.000). MPI degerimiz, Eideme’in normal degerine gore ( 0.34+0.06 ) grup 3’te normal

degerin iistiinde, grup 1 ve 2’de normal sinirlarda bulunmustur(60).

Tei indeksi sol ventrikiiliin global fonksiyonunu gosteren hassas bir parametredir. Sol
ventrikiil i¢in Tei indeksinin normal degeri 0.30-0.37 ortalamasi 0.34 olarak
bildirilmektedir (62). Tei indeksi lateral (0.48+0.16) ve septal kenarda (0.46+0.12) grup
3’te kontrol ve grup 2’den anlaml olarak daha yiiksek bulunmus (lateral kenarda ilki i¢in
P=0.002, ikincisi i¢cin P=0.006, septal kenarda ilki i¢in P=0.000, ikincisi i¢in P=0.001) ve
grup 3’te Tei indeksinin bulunan ortalama degerinin bildirilen normal degerlerin (iistiinde

oldugu goriilmiistiir (Tablo 10).

Saglikli ve kalp fonksiyonlarinda bozulma bulunan kisilerde bir miktar cakisan
degerlerin bulunabilecegi bildirilmektedir (61). Bizim ¢alismamizda da grup 3 icin elde
edilen bir ¢ok sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 gosteren parametre degerinin kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamhi farkliliklar gostermesine karsin baska arastiricilarin
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saglikli cocuklarda buldugu normal deger sinirlart i¢inde kaldig1 goriilmiistiir. Bu nedenle
tek bir doku Doppler incelemenin sol ventrikiil fonksiyon azalmasimin baslangicini
yeterince ortaya koyamadigi ve seri sekilde yapilacak takip incelemelerde doku Doppler
velositelerindeki azalmanin hekimi sol ventrikiill fonksiyonlarinin azalmakta oldugu
seklinde uyarmasi gerektigi bildirilmektedir (68). Agir kronik mitral yetmezligi bulunan
hastalarda EF degeri diismeden doku Doppler velositelerindeki progressif azalmanin LV
sistolik fonksiyonlarinin ilerleyici bir sekilde kotiiye gittigini gosteren uyarict bir bulgu
oldugu kabul edilmektedir (68). Cocukluk yas grubundaki hastalar icin sol ventrikiil
fonksiyonlar1 geriye doniisiimsiiz olarak bozulmadan ameliyata verilme zamanini gosteren
doku Doppler degerleri heniiz belirlenmemistir. Caligmamiz ameliyat edilen vakalar
kapsamadigindan caligmamizin amaci ameliyat sonu mortaliteyi etkileyecek miyokard
velosite degerlerini bulmak degildir. Ancak ¢alismamizda doku Doppleri ile grup 3’te
Olctiigimiiz sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 gosteren bir ¢cok parametre degerlerinin
kontrol grubunda Oolgiilenlerden anlamli farkliliklar gostermesi bizim ameliyat sonu
mortaliteyi etkileyecek miyokard velosite degerlerinin bulundugunu diisiinmemize neden
olmustur. Daha ¢ok sayida vaka ile yapilacak ileriki calismalarda ameliyat sonrasi
gelisebilecek mortaliteyi Ongorebilecek sistolik miyokardiyal velosite degerleri tesbit
edilecektir. Calismamizda MPI ve Tei indeksi gibi sol ventrikiiliin sistolik ve diyastolik
fonksiyonlarim gosteren testlerin grup 3’te  bozuk bulunmasi bu grupta bulunan bazi
hastalarda ameliyat zamanlarinin yaklastigi ve Doppler velositelerinde ilerleyici bozukluk

acisindan daha yakin takiplerinin yapilmasi gerektigini diisiindiirmiistiir.
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7. OZET

Mitral yetmezlikli (MY) hastalarda, sol ventrikiil fonksiyonlarinin bozuldugunun erken
saptanmasinda doku Doppler goriintiilemelerinin (DDG) geleneksel yontemlerden daha iyi
sonu¢ verdigi ileri siiriilmektedir. Ancak cocukluk yas grubundaki hastalarin ameliyata
verilme zamanini gosteren doku Doppler degerleri heniiz belirlenmemistir. Bu ¢aligmanin
amaci, sol ventrikiil fonksiyon bozuklugunun erken farkedilmesi agisindan saglikli ve
degisik agirlikli MY’li cocuklardan geleneksel ve DDG yontemleri ile elde edilecek

sonuglar1 karsilagtirmaktir.

Hafif-orta derecede MY bulunan 20 hasta (grup 2), agir derecede MY bulunan 10 hasta
(grup 3) ve saghikli 30 ¢ocuk (grup 1) calismaya dahil edilmistir. Gruplar arasinda yas,
viicut alani, kan basinci, kalp hiz1 gibi sonuclan etkileyecek parametreler agisindan anlaml
bir farklilik mevcut degildir. Ekokardiyografik incelemeler Hawlett-Packard Sonos 5500
ekokardiyografi cihaz1i ve 2.5 MHz'lik proplar kullanmilarak yapilmistir. MY’ nin
derecelendirilmesi jet alaninin sol atriyuma orani ve riigiirjitan fraksiyonu kullanilarak
yapilmistir. Ejeksiyon fraksiyonu, fraksiyonel kisalma, pre-ejeksiyon periyodu (PEP),
ejeksiyon zamani (ET), PEP/ET oram, aortik peak flow velosite, aortik peak velosite
integral, akselerasyon zamani, aortik distansibilite, kardiyak indeks, interventrikiiler
septumun kalinlagma yiizdesi, sol ventrikiil arka duvarinin sistolik kalinlasma yiizdesi, sol
ventrikiil sistol-sonu meridyonal duvar stresi, cembersel kisalmanin ortalama hizi, ortalama

akselerasyon acisindan gruplar arasinda anlaml bir farklilik bulunmamistir (P>0.05).

Grup 3’te miyokard performans indeksleri (MPI) ve Tei indeksleri kontrol grubuna gore
anlamli bir artis gostermis ve bulunan degerler normal degerlerden daha yiiksek
bulunmustur. Geleneksel ve DDG ile bakilan izovolumik kontraksiyon ve relaksasyon
zamanlari, E ve A dalga velositeleri. E/A orani, E-dekselerasyon zamani, DDG ile bakilan
En /Anm orani, heriki yontem ile degerlendilen E/E;, oran1 grup 3’te kontrol grubundan
anlamli olarak farkli oldugu saptanmis ancak saptanan degerler literatiirde bildirilen
normal degerler arasinda oldugu goriilmistiir. Sonuglarimiz, tek bir DDG’nin LV
fonksiyon bozuklugunun baslangicim1 yeterince ortaya koyamadigi ve seri sekilde
yapilacak takip incelemelerine gereksinim duyuldugu seklindeki literatiir bilgisini
desteklemistir. Ameliyat sonras1 gelisebilecek mortaliteyi ongorebilecek doku Doppler
degerlerinin tesbit edilebilmesi icin ¢ok sayida vaka ile yapilacak calismalara ihtiyac

vardir.
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8. SUMMARY

It has been suggested that tissue Doppler imaging give for beter results in the early
detection of left ventricular dysfunction in patients with mitral regiirgitation than
conventionel methods. However, tissue Doppler values indicating operation time have not
still determined in childhood. The aim of this study is to compare the findings obtained by
convansiyonel and tissue Doppler methods among health controls and patients with mitral
regiirgitation in point of earlier detection of LV dysfunction in patients with mitral
regurgitation.

Twenty patients(group 2) with mild-modarete mitral regurgitation, 10 patients (group 3)
with severe mitral regurgitation and 30 healthy children (group 1) were included into the
study. There were no significant differences between the groups in terms of such
parameters as age, body surface area, blood pressure and heart rate, which can affect the
results. Echocardiographic investigations were performed using Hawlett-Packard Sonos
5500 Echocardiography Device and 2.5 MHz transducer. Severity of mitral regurgitation
was carried out using the proportion of regurgitation jet field to left atrium and
regurgitation fraction. No significant differences were found between the groups as to
ejection fraction, fractional shortening, preejection period (PEP), ejection time (ET), ratio
of PEP/ET, aortic peak velocity, aortic peak velocity integral, acceleration time, aortic
distensibility, cardiac index, percentage of thickening of interventricular septum,
percentage of systolic thickening of left ventricular posterior wall, left ventricular end-
systolic meridional wall stress, avarage rate of circumferential shortenning and mean
acceleration (P>0.05).

In group 3, myocardial perfomance indexes and Tei indexes displayed significant
increase compared with control group, and detected values were found to be higher than
normal values. In group 3 isovolumic contraction and relaxation times investigated by the
help of conventional and tissue Doppler imaging, E and A wave velocities, ratio of E/A, E
decceleration time, Em/Am ratio investigated by tissue Doppler and E/Em ratio
investigated by both methods were found to be significantly different according to the
controls in this group, but values determined were found to be in normal ranges expressed
in literature. Our results display consistency with the data in literature that only a single
tissue Doppler evaluation can not shed light on the initiation of left ventricular function
decrease, and follow up examinations to be serially performed are required. To determine
tissue Doppler values to predict mortality developed post-operatively, further studies are

needed to be performed with numerous cases.
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