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1. GIRIS ve AMAC

Mitral aniiler kalsifikasyon (MAK); mitral kapagi destekleyen aniiler halkanin
fibroz, dejeneratif kalsifikasyonudur (1). Tanimlamasini ilk kez 1908 yilinda Bonninger
yapmis ve komplet dal blogu ile iliskilendirmistir (2). Ateroskleroz ve kardiyovaskiiler
hastalik risk faktorleri olan ileri yas, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet ve obezitenin
MAK gelisiminde etkili oldugu gorilmiistiir (3). Yapilan kiiciik 6lgekli, retrospektif
bircok c¢aligmada MAK; kalp yetmezligi (4-6), koroner arter hastaligi (7-8) ve
endokardit (9) ile iliskili bulunmustur. Ayrica kardiyovaskiiler mortalite belirleyicisi
olarak bildirilmistir (10-11).

Sol atriyum (SA) dilatasyonu, hipertrofik kardiyomiyopati, mitral regiirjitasyon,
atriyal fibrilasyon, aortik kapak kalsifikasyonu gibi bircok patoloji, MAK ile
iliskilendirilmistir (12).

SA fonksiyonlar1 ve voliimii; niikleer sintigrafi, iki boyutlu ekokardiyografi (2D
EKO), doku dopler goriintiilleme (DDG), pulse wave dopler (PWD) ve anjiografi gibi
bircok metod ile degerlendirilebilmektedir. Fakat bu yontemlerin pahali olmasi, invaziv
yontem olmasi, kontrast ajan kullanim gereksinimi, diisiik goriintii kalitesi olmasi ve
volim konusunda yeterli bilgi vermemesi gibi kendilerine ait sinirlayic1 6zellikleri
bulunmaktadir (13-14).

Ug boyutlu ekokardiyografi (3D-EKO) kardiyak siklus icerisinde SA voliim
degisimini gostermekte kullantma girmis yeni bir yontemdir (15). SA volim
degerlendirmesinde altin standart olan manyetik rezonans goriintilleme (MRI) ile korele
sonuglar elde edilebilmektedir (16-17). Calismalarda 3D-EKO ile, M-mod ve 2D-
EKO’ya gore daha isabetli SA voliim 6l¢iimii saglandig1 gosterilmistir (18).

Biz de calismamizda, MAK’1 olan hastalarin SA voliimiinii ve mekanik

fonksiyonlarmi ilk defa 3D-EKO ile degerlendirmeyi amacladik.



2.GENEL BiLGiLER

2.1. Mitral anulus

Sol atriyoventrikiiler ostiumun g¢evresi mitral anulus ya da anulus fibrosus
sinister denilen fibroz bir halka ile sarilmistir. Bu fibr6z yap1 kalp iskeleti olusmunda
onemli bir fonksiyona sahiptir. Anulus fibrosus, kapake¢iklari tutundugu, tist kismindan
atriyal kas liflerinin basladigi, alt kismindan ise ventrikiiler kas liflerinin basladigi
saglam bir yapidir. Mitral anulus sistol ve diastolde biiyliyiip kiigiilerek sfinkter benzeri

rol alir (19-20).

2.2 Kalsifikasyon

Kalsifikasyon, dokularda kalsiyum tuzlarinmn birikmesidir. Kemik dokusunun
olusumunda meydana gelen kalsifikasyon dogal bir siirectir. Patolojik kalsifikasyon ise
az miktarda demir, magnezyum ve diger bazi minerallerle birlikte kalsiyum tuzlarinin
anormal sekilde depolanmasidir. Distrofik ve metastatik kalsifikasyon olarak iki alt
baslik altinda incelenmektedir. Distrofik kalsifikasyon serum kalsiyum seviyesinin
normal oldugu ve kalsiyum metabolizma bozuklugunun olmadig1 durumlarda, nekroze
dokularda kalsiyumun birikmesi olarak tanimlanir. Cogu zaman kalsiyum metabolizma
bozuklugu sonucu gelisen hiperkalsemi, normal dokularda kalsiyum tuzlarmin

birikmesine sebep olur ve bu durum metastatik kalsifikasyon olarak tanimlanir (21).



2.3.Mitral Aniiler Kalsifikasyon

2.3.1. Tanim

MAK; mitral kapagi destekleyen fibroz halkada meydana gelen kronik,
dejeneratif bir siirectir. Otopside en sik tesbit edilen kardiyak anomalilerden birisidir.
MAK’n etiyolojisi bilinmemektedir. Ileri yaslarda sikliginda artis goriilmektedir.
Kadinlarda daha sik olma egilimindedir. EKO’da U, C, J ve O harfleri seklinde bir
opasite halinde goriiliir (22).

Ik kez 1908 yilinda Bonninger tarafindan tanimlanmis ve komplet kalp blogu
ile iliskilendirilmistir. MAK hakkinda ilk bilgiler otopsi serilerinden elde edilirken,
daha sonralar1 rontgen grafilerinde tesbit edilmeye baslanmistir. 1975 yilinda
Hirschfeld ve Emikson tarafindan, EKO’da sol ventrikiil (SV) posterior duvarda
endokarda paralel olarak hareket eden ekodens bir band olarak tanimlanmustir (23). Tlk
patolojik c¢alismalarda; kalsifikasyonun anulusun aselliiler kisminda oldugu, SA ve
mitral kapagimn altindan SV duvarina yayilabildigi gosterilmistir (24). Ayrica olgularin
cogunda kalsifik depozitlerin 6nemli bir kisminin fibroz halkada lokalize olmadigi
goriilmiistiir. Bu depozitlerin daha c¢ok posterior mitral liflet ve posterior duvar

arasindaki ac¢ili kisimda yerlestigi gosterilmistir (25).

2.3.2. Sikhg

MAK siklig1 popiilasyonlar arasindafarklilik gostermektedir. Ekokardiyografik
calismalarda MAK siklig1 %2.8 ile %6.3 arasinda bulunmustur (26). MAK siklig1 yasla
birlikte artar. 50 yasmni ge¢mis hastalarda yapilan otopsi serilerinde, MAK siklig1 %10-
15 arasinda saptanmistir (27). Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda daha erken
donemde ve daha yiiksek oranda MAK goriilmektedir. Bircalismada kronik bobrek
yatmezligi olanlarda %36 oraninda MAK goriildiigii gosterilmistir (28). Framingham
Kalp Calismasinin verilerine gore, takip edilen yash bireylerin %14’iinde MAK tespit
edilmistir (29).



2.3.3. Olusum Mekanizmasi

MAK olusumunda Onceleri romatizmal, inflamatuar siiregler arastirilmis, fakat
bu faktorler genel olarak kabul gormemistir. Etiyopatogenezde esas kabul edilen gortis,
fibroz iskeletin dejenerasyonusonucu kalsifiye oldugu goriisiidiir (30). Erken yaslarda
kollajen yapidaki fibrillerin degistigi ve ileri yaslarda buraya lipidlerin ¢oktiigi
saptanmistir. Daha sonralar1 ise anulus ile kas fibrilleri arasinda kalsifiye odaklarin
gelistigi gortilmistiir (31).

Kalsifikasyona bagli dejenerasyon siireci mitral kapaga ait stresor faktorlerin
artmas1 durumunda hizlanmaktadir. Stresor faktorler arasinda arteriyal hipertansiyon,
hipertrofik kardiyomiyopati ve aort stenozu gibi sol ventrikiiliin sistolik basincini
arttiran durumlar yer almaktadir. Ayrica mitral kapak prolapsusu gibi anormal kapak
harekeleri anulusa olan stresi arttirmakta ve dejeneratif siireci baslatabilmektedir.
Sekonder hiperparatiroidi ile birlikte kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda, MAK
siklig1 artmistir. Romatizmal tutuluma sekonder olarak anulus bazen kalin ve kalsifiye

hale gelebilir (32).

2.3.4. Klinik Onemi

MAK’in mitral kapak yetmezligi, mitral stenoz, atriyoventrikiiler ve
mterventrikiller ileti defektleri, endokardit, mitral aniiler abseler, sistemik
aterosklerozve stroke (inme) gibi birgok klinik durumla iligkili oldugu gdésterilmistir
(33-35). Yapilan bir calismada MAK olan hastalarda aort kapak kalsifikasyonu siklig1
%43, aort stenozu siklig1 %17 olarak bulunmustur (36).

Ileri derece aniiler kalsifikasyonda, kalsifik c¢ikimtilar bitisikteki SV
miyokardiyumuna kadar uzanir. Kalsifikasyon mitral kapakgiklarin bazal kisimlarini
hareketsiz hale getirebilir ve kapak hareketlerini engelleyebilir. Nadiren agir
kalsifikasyon, mitral orifise kadar uzanarak SV’er dolum obstriiksiyonuna yol agabilir.
Kalsifik birikintiler nadiren koroner arterlere invaze olabilir. Ayrica ileti yollarmda
kalsiyum birikimi sonucu atriyoventrikiiler ve interventrikiiler ileti defektlerine yol
acabilir (37).

MAK’11 hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada, karotis stenozu insidanst MAK

tespit edilen hastalarda%40’mn lizerindedaha ytliksek bulunmustur. MAK kalinligmin 5



mm’den fazla olmasinin, %60’1n iizerinde karotis stenozu insidansi ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Multivaryant analizde karotis stenoz varligi i¢in MAK, en giiclii tek risk
faktorii olarak bulunmustur (37).

Rytand ve Lipsitch’in 1946’da MAK olan bir hastada inme tariflemesinden bu
yana ¢ogu vaka raporu ve calismada, MAK ve inme birbiri ile iligskilendirilmistir.
Bir¢ok nekropsi calismasinda MAK olan hastalarda ciddi koroner arter hastaligi ve

periferik arter hastalig1 sikliginda artig saptanmustir (38).

2.3.5. MAK ve Cinsiyet

Ileri yaslarda koroner arterler ve mitral anulusta kalsiyum birikimi
karsilastirildiginda cinsiyetin etkisi anlasilamamistir. Ateroskleroz erkek cinsiyette
daha sik goriilmektedir, MAK siklig1 ise postmenapozal kadinlarda erkeklere gore daha
fazladir (39). Baz1 ¢alismalarda, MAK’1n yash kadinlarda postmenapozal osteoporoza
baglh siddetli kemik kaybi ile iligkili ektopik kalsiyum birikiminden kaynaklandigi
gosterilmistir (40-41).

2.3.6. Tani ve Tedavi

EKO, MAK’1 tespit etmede en giivenilir yontemdir. MAK, M-mode EKO ile
posterior mitral lifletin altinda, SV posterior duvarina paralel olarak izlenen ekodens bir
band olarak izlenir. Baz1 arastirmacilar tani i¢in bu ekodens bandin 3 mm’yi gegmesi
gerektigini ileri stirmiislerdir (42).

EKO islemi swrasinda MAK tesbit edilen hastalarda kalbin digerbdliimleri
kalsifikasyonlar agisindan daha dikkatli degerlendirilmelidir. MAK saptanan hastalarda
kalsifikasyonu yavaglatacak veya silireci geriye c¢evirecek bir tedavi sekli
bilinmemektedir. Ancak bu hastalarda MAK’la birlikteligi sik olan diger hastalik
guruplar1 ayrintili sekilde taranmalidir (43,44).



2.4. EKOKARDIYOGRAFi

2.4.1. Genel Bilgiler

EKO, kalbin incelemesinde en ¢ok basvurulan goriintiileme teknigidir. Bu
alandaki gelismeler sayesinde kalbin karmasik olan fonksiyonel ve yapisal
mekanizmalar1 daha iyi anlagilmaktadir. Giivenli, hesapli ve kolay ulasilabilir olan
EKO’nun kardiyak fizyoloji ile ilskili klinik problemlerin ¢dziimiinde 6nemli rolii
bulunmaktadir. Iki boyutlu inceleme 1970’lerin ortalarinda, Doppler EKO ise
1970’lerin sonlarinda kullanima girmistir. Boylece EKO sadece goriintiileme
isleminden ziyade hemodinamik degerlendirme teknigi olarak da kullanilmaya
baslanmustir.

EKO, bir ultrasound yani yiiksek frekansh ses kullanim teknigidir. Ultrason
transduseri, elektriktrikle aktive edildiginde ultrason enerjisi olusturan piyazoelektrik
kristallerden olusur. Bu kristaller ayn1 zamanda mekanik uyariy1 da elektrik uyarisina
cevirebilme oOzelligine sahiptirler. Viicuttan geri yansiyan ultrason enerjisi,
piyazoelektrik kristalleri tarafindan radyo-frekans enerjisine doniistiiriiliir. Bu enerjiler
dontstiiriiciiler tarafindan dijital bilgiye cevirilir ve ekrana yansitilir. Yansimalar
birbirinden farkli yogunluktaki iki yiizeyin birlesim yerinden elde edilir.

Kardiyak ultrasonografi, 2 1ila 10 Mhz araligindaki ses dalgalarina
dayanmaktadir. Frekans her saniye gerceklesen tam dongii sayisidir ve dalga boyuile
ters orantilidir. Bu nedenle 2,5-3,5 Mega Hertz’lik transduserler ekokardiyografik
incelemeler i¢in daha uygun bulunmaktadir.

Elde edilen EKO dalgalar1 ekranda ya ¢izgiler halinde (Amplitud-A mode) ya da
1s1kl1 noktalar halinde (Brightness-B mode) gosterilir. Eger noktalar halinde elde edilen
EKO hareketli bir sekilde verilebilirse bu da M- mode (Motion) olarak isimlendirilir.

Eger ayn1 kayitlar iki boyutlu goriintiileme kullanilarak elde edilirse M-mode
EKO gore daha fazla yapisal bilgi elde edilir (45). 2D EKO’da mekanik veya elektronik
olarak diizenlenen transduserlerden ses dalgalar1 bir ac1 seklinde gonderilir. Bu sekilde
saniyede 15-100 aras1 frame (gecis) elde edilir. EKO’nunbu basarisi ultrason

teknolojisininkolay ulasilabilir ve giivenlir olmasina baglidir (46).



2.4.2. iki Boyutlu ve M-mode Ekokardiyografi

EKO’da parasternal uzun eksen goriinlimii, apikal goriiniim, subkostal ve
suprasternal goriinim olmak tizere dort farkli pencerede kalbin goriintiilenmesi
miimkiindiir. Uzun eksen kalbin tabanindan apekse saggital ya da koronal kesiti, kisa
eksen ise uzun eksene dik olan kesiti tanimlar.

2D-EKO tek bir inceleme hatt1 yerine genellikle 90 derecelik alani tarayan bir
dizi hatt1 goriintiiler vekalp anatomisini ayrintili sekilde gosterebilir. Tek bir hat
iizerinden gogiis kafesine yonlendirilen ultrason 1sm1 kalp yapilarindan yansir ve
yanstyan bir seri ara yiizey olarak kaydedilir. Bu ara yiizeyler seritli kayit cihazi veya
kayan video ekranina kaydedilerek zaman eksenine c¢izildiginde M-mod goriintiisii elde
edilmis olur.

Kalbin morfolojik ve fonksiyonel durumu 2D EKO ile incelenir. Kalbin
kantitatif cap, alan ve hacim gibi Ol¢limleri 2D goriintiileme yontemi ya da 2D

goriintiileme yardimu ile elde edilen M-mode goriintiilerden saptanabilir (45).

2.4.3. Doppler Ekokardiyografi

Doppler goriintiileme ekokardiyografik incelemenin vazgecilmez bir biitiiniidiir.
Doppler goriintiileme ile 2D-EKO’nun dayandigi temel prensipler farklidir. Doppler
prensibi, Avusturyali fizik¢i Christian Doppler tarafindan ilk kez 1842°de tanimlanan
‘Doppler Etkisi’ kuramma dayanmaktadir. Bu kurama goére ses kaynagi gézlemciye
yaklagiyorsa sesin frekansi artar, gozlemciden uzaklasiyorsa azalir ve ses kaynagi
sabitse sesin frekansi da sabittir. Doppler EKO, kalp ve biiylik damarlardan gecen kan
akimmin yonii, hiz1 (velosite) ve yapist hakkinda bilgi verir. Doppler EKO 6zellikle
hemodinamiye odaklanmistir. Bu yontem ile kalbin anatomik 06zelliklerine ek olarak
fonksiyonel 6zellikleri dedegerlendirilebilmektedir.

Doppler EKO’da hedef eritrositlerdir. Eritrositlerden geriye yansiyan sesin
frekans1 transduserden gonderilen sesin frekansi ile karsilastirilir. Bu frekanslar
arasindaki farka Doppler degisimi denmektedir. Eger yansiyan ses dalgasinin frekansi
gonderilen ses dalgasmnin frekansindan fazla ise yani kan akimi transdusere dogru ise

Doppler degisiminin pozitif oldugu, aksi halde ise negatif oldugu sdylenilir (46,47).



2.4.3.1. Continous Wave Doppler (CWD)

Continous wave Doppler (CWD) tekniginde transduser ultrason sinyallerini
kesintisiz bir sekilde gonderir ve geri alir. CWD’de transduserden sinyalleri gonderen
ve yanstyan sinyalleri geri alan yanyana yerlestirilmis iki adet kristal bulunmaktadir.
CWD’deultrason sinyallerinin génderildigi dogrultu boyunca kan akiminin yoni, hizi
degerlendirilir ve en yiiksek akim hizi elde edilir. CWD’de bir 6rnek hacim (sample
volum) ve Nyquist limiti yoktur.

Continous wave Doppler’inen biiylik avantaji goriintii kaymasmimn (aliasing)
olmayisidir. Dezavantaji1 ise ultrason demetinin tiim uzunlugundan gelen sinyallerin es
zamanli olarak kaydedilmesi sonucu menzil belirsizligi (range ambiguity) olarak bilinen

ve hizin nereden kaydedildiginin belirlenemedigi durumdur (47,48).

2.4.3.2. Pulsed Wave Doppler (PWD)

Pulsed wave Doppler (PWD) tekniginde ise transduser doppler sinyallerini
gonderdikten sonra yeni bir sinyal gondermek i¢in yansiyan sinyallerin ulagmasimni
bekler. PWD’de, CWD’den farkli olarak sinyali gonderen ve yansiyan sinyalleri
kaydeden kristaller aynidir. CWD tekniginde transduserin doppler sinyallerini gonderen
ve yansiyan sinyalleri kaydeden kristelleri farklhidir. Ayrica beklemeden stirekli sinyal
gonderme olanag vardir.

PWD yonteminde yiiksek velositeli akimlar saglikli sekilde kaydedilemez.
Pulsed sisteminde elde edilebilen en yiiksek hiz siir1t Nyquist limiti olarak adlandirilir.
Kalbin i¢indeki her hangi bir noktadaki hiz 6l¢iimiiniin yapilabilmesi i¢in Nyquist limiti
asmamas1 gerekmektedir. Bu deger asildiginda goriintii kaymasi (aliasing) olusur.

Boylece yaklasan ve uzaklasan akim ayrimi yapilamaz, akim hizi 6l¢iilemez (49,50).

2.4.4. Doku Doppler Goriintilleme (DDG)

Doku Doppler goriintiileme (DDG), dokunun hareketinin Doppler EKO ile
goriintiilendigi bir ultrasonografik tetkiktir. Doppler EKO’da hareketli hedeflerin hizlar
kayit edilir ve goriintiilenir. Dokunun yansiticiligi daha ytiksek, hareketleri daha yavas

oldugundan cihaz filtreleri hizlar1 yiiksek, yogunlugu diisiik olan yansiticilar1 dislayacak



sekilde kurulmustir. Bu teknikle kalbin fibroz iskeletinin hedeflenmesi durumunda, hizi
yiiksek olan kan hiicrelerinin diglanabilmesi miimkiindiir. DDG ile ventrikiillerin
segmenter veya global, sistolik veya diyastolik fonksiyonlar1 kantitatifolarak
degerlendirilebilir (51). Doppler prensibine gore, hareket eden hedefe (kan, miyokard
vb) gonderilenultrason 1sinlari, hedef ylizeyi tarafindan frekans degisimi sonrasi geri
yansitilir. Gonderilen ve yansiyan dalga frekanslar1 arasindaki fark “doppler sifti”
olarakadlandirilir. Doppler sifti hedefin hareket hizi ile dogru orantilidir. Miyokardin
yansitic1 zelligi kandan daha yiiksek oludugundan daha diisiik doppler siftine neden
olur. Daha az yansitict olan kan ise yiiksek doppler sifti meydana getirir. Kanin hareket
hiz1 miyokard dokudan 10 kat daha fazla olup miyokardin hareketi diisiik frekansli,
yiiksek amplitiidlii; kanin hareketi ise yiiksek frekansl, diisik amplitiidlii sinyaller
olusturur (52-54).

2.4.4.1. Spektral Pulsed Wave Doku Doppler Goriintiilleme

Doppler prensibine gore transdusere dogru olan hareket pozitif, transduserden
uzaklasan hareket ise negatif bir dalga olusturmaktadir. Buna gore sistole ait pozitif
dalga (Sm) ve diyastolik erken dolum evresine ait erken negatif dalga (Em) ve atriyal
kontraksiyon evresine ait ge¢ negatif (Am) dalgalar elde edilir. Longitudinal planda
sistolde miyokardiyal ve annular segmentler transdusere yaklastigi icin Sm dalgasi
pozitif, diyastolde ise transduserden uzaklastigi i¢in Em ve Am dalgalar1 negatiftir.
Ayrica bazi segmentlerde izovolumik kasilma (IKZ) ve izovolumik gevseme (IGZ)
donemine ait dalgalar izlenir. Bu dalgalarm longitudinal ve radyal hareketin
zamanlamasi ve ventrikiiler arasi etkilesimle ilgili olabilecegi diistiniilmektedir (55).

Bolgesel IGZ miyokardiyal segmentler arasindafarklhilik gosterir ve global IGZ’
den daha kisa siirelidir. Diyastazis evresinde kanin yer¢ekimine bagli ventrikiile dolmasi
kiiciik negatif birdalgaya neden olabilir. Erken dolum evresi miyokardin gevsemesini
gerektiren aktif birsiirectir, dolayisiyla E dalgas1 geleneksel PWD ile elde edilen mitral
kapaga ait erken diyastolik dalga (Em) ile birlikte veya ondan hemen oOnce baslar
vedaha gec sona erer. Geg¢ diyastolik miyokardiyal hareket ise atriyal kasilmaya bagl
pasifbir olaydir. Bu nedenle A dalgas1 mitral giris akimina ait ge¢ diyastolik dalgadan
(Am) daha sonra baglar. Bol miktardaki longitudinal yerlesimli kas lifleri nedeniyle en

yiikseksistolik ve erken diyastolik hiz lateral duvardan Olgiiliir. Septumda erken



diyastolik hizen diisiiktiir. Bu durumun septumdaki miyokard liflerinin longitudinalden
cok sirkiileryerlesimli olmasi ile ilgili oldugu diistiniilmektedir. Bazal segmentlerden
apikale dogru ilerledikge sistolik ve diyastolik hizlar azalir. Apekste ise hareket yoktur
veya minimaldir.

Spektral pulsed dalga, DDG den farkli olarak tek bir goriintii iizerinde birden
fazlasegmente ait Olctimler yapilabilir. Bu teknikte veriler 2-boyutlu yada M-mod renkli
DDG seklinde elde edilir. Renkli DDG de miyokardin hareketleri renkle kodlanir.
Gelenekselrenkli doppler tekniginde oldugu gibi transdusere yonelen hareket kirmizi,
transduserden uzaklasan hareket mavi renkle kodlanmaktadir. Hiz arttikca renk tonu
parlaklasir. Normalde endokard, epikarddan daha hizli hareket ettigi i¢in endokard ile
epikard arasi fizyolojik bir hizgradiyenti vardir. Konumsal ¢oziiniirliigii yiiksek olan
renkli DDG ile miyokardiyal hizgradiyenti Olgiilebilmektedir. Miyokardiyal hiz
gradiyenti iki noktanm birbirine goregdreceli hareketidir. Iki nokta arasindaki hiz
farkinin aradaki mesafeye boliinmesi ile elde edilir. DDG’ nin sinirlamalar1 olan itme-
cekme etkisi ve translasyondan etkilenmez.

Ornek hacmin &lciilen bdlgeye uygun sekilde yerlestirilmesi dnemlidir. Annuler
Olciimlerde 6rnek hacmin atriyal veya ventrikiiler tarafa kaymasi 6zellikle Am hizini
etkilemektedir (56). Lateral annulus i¢in 6rneklem voliimiin 5 mm, septal annulus i¢in 3
mm olmas1 uygundur. Kalbin solunumla ilgili hareketine bagli olarak 6rneklem volum
yer degistirir. Uygun Olgiimler i¢in goriintiilleme ekspirasyon sonrasi apne doneminde
yapilmalidir (57).

Spektral ayrisimin optimalolmasi i¢in kayitlar 50-100 mm/sn kayma hizinda
alimmalidir. Incelenen segmentin hareket yonii ile Doppler kiirsérii birbirine paralel

olmalidir.
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Sekil 1:Apikal dort bosluktan kaydedilen normal doku Doppler goriintiilemeye

ait ekokardiyografi goriintiisti.

2.4.4.2. Diyastolik Fonksiyonlarin Doku Doppler Goriintiilemeile

Degerlendirilmesi

DDG, ventrikiillerin diyastolik fonksiyonlarmnin bélgesel veya global olarak
lateral annulustan Olciilen erken diyastolik hiz (Em) ile kantitatif degerlendirilmesini
saglar. Lateral annulustan olgiilen erken diyastolik hiz (Em), SV’ nin global diyastolik
fonksiyonunun bir gostergesidir. Relaksasyonun invaziv parametresi olan relaksasyon
zaman sabiti (Tau) ile iy1 bir korelasyon gosterir (58). Relaksasyon bozuklugunda Em 8
cm/sn’ nin altmna iner.

Global diyastolik fonksiyonu gosteren mitral akim PWD hizlar1 heniiz
degismemisken, DDG ile bolgesel diyastolik fonksiyon bozuklugu saptanabilmektedir
(59).

Diyastolik  fonksiyon bozuklugunun derecesinin ilerlemesi ile Onytlik
artisginabagli olarak, mitral girisakimma ait PWD o6lctimleri (E, A dalga hizlar)
normalize olmakta yani psddonormal dolum 6rnegi olugsmaktadir. Budurumda pulmoner
vendz akimlarm incelenmesi faydali olabilir ancak bu akimlar herolguda net olarak

saptanamaz. Valsalva manevrasiyla da yalanci normalizasyon olup olmadigi
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degerlenebilmektedir. Hasta uyumsuzlugu veya herhangi bir nedenle valsalva manevrasi
yapilamadig1 takdirde basvurulacak baska bir diger yontem ise DDG’dir. DDG ile
Olgiilen Em hizi, diyastolik disfonksiyonun ilerlemesi ile giderek azalir. Psddonormal
dolum 6rneginde mitral girig akim1 PWD trasesinde E hizindaki kompansatuar artisa
bagl olarak E/A>1 seklinde bulunur. Fakat DDG ile elde edilen Em hiz1 diyastolik
disfonksiyonun ilerlemesi ile giderek azaldigi i¢in, Em/Am <1 olarak bulunur. DDG ile
Olgiilen erken diyastolik annuler hizin, 6zellikle SV diyastolik disfonksiyonlu olgularda,
onyiik degisikliklerinden konvansiyonel PWD’ye goredaha az etkilenmektedir (60).
DDG, konvansiyonel PWD kadar olmasada onyiik bagimlidir. Ozellikle saglikl
kalplerde DDG diyastolik hizlar1 6n yiikten etkilenir (61).

Em/E orani ise ejeksiyon fraksiyonundan bagimsiz olarak SV diyastol sonu
basinci ile koreledir. Em /E > 15 olmas1 % 100 o6zgiillik ile SV dolum basincinin
yiiksek (> 15 mm Hg) olduguna isaret etmektedir. Em/E <8 olmasi ise %85 6zgiilliik ile
SV dolum basincinin normal (<10 mmHg) oldugunu gostermektedir. Eger oran 9-14
arasinda ise geleneksel PWDparametreleri ve SA voliim degerlendirmeye eklenmelidir.
E hizive Em/E oran1 hem kardiyak hastaligi bulunanlarda hem de saglikli olanlarda
kardiyak mortalitenin Ongordiiriiciisiidiir (62). Yaslilarda SV diyastol sonu basinci
normal oldugu halde E/Em > 10 saptanabilmektedir (63).

Mitral annuler ge¢ diyastolik hiz, SV diyastol sonu basinci ile ters iligki gosterir.
Am hizinin <5 cm/sn olmasinin kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yatiglar ve

kardiyak mortalitenin 6ngdrdiiriiclisii oldugu saptanmistir (64).

2.4.5. Sistolik Fonksiyonlarin Ekokardiyografi ile Degerlendirilmesi

SV sistolik fonksiyonlarin degerlendirilmesi tiim ekokardiyografik incelemelerin
bir parcast olmalidir. DDG, strain goriintiileme ve 3D-EKO gibi yeni ultrason teknikleri
ile kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesi daha net ve daha ayrmntili yapilmakla
birlikte 2D EKO halen SV sistolik fonksiyonlar1 ve kalp bosluklarmin degerlendirilmesi
icin ilk secenektir. Endokardiyal smir ve ventrikiiler duvarlarin kalinlagsmasi, bolgesel
ve globalsistolik fonksiyonlar 2D-EKO ile degerlendirilebilir.

Bolgesel duvar hareket analizii, KAH’in degerlendirilmesinde esas tegkil

etmektedir ve stress ekokardiyografisinde kullanilmaktadir. Bolgesel miyokardiyal
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kontraksiyonun mekanik senkronizasyonu, optimal sistolik fonksiyonlarin devamini
saglamada 6nemli bir role sahiptir.

SV fonksiyonunun basit iki boyutlu Ol¢limlerinden birisi de kisa aks
midventrikiiler seviyeden fraksiyonel alan degisiminin hesaplanmasidir. Bu 6lciim,
diyastolik alanin sistolik alana kiyaslanmasi ile yapilir. Alan degisimi; bu iki deger
arasindaki farkin diyastolik hacme boliinmesiyle elde edilir ve fraksiyonel kasilmaya
esdegerdir. Simetrik kasilan bir ventrikiil i¢in fraksiyonel alan degisimi, dogrudan
global ventrikiiler fonksiyonu gosterir. Bu hesaplamanm bariz bir kisitlamasi
ventrikiiler fonksiyonu sadece kesit alan1 seviyesinden degerlendirebilmesidir.

Diyastolde ve sistolde ventrikiiler hacimlerini belirlemek amaciyla daha ¢ok
apikal goriintiiler kullanilir ve bu 6l¢iimlerden atim hacmi ve ejeksiyon fraksiyonu
hesaplanir.

Glinlimiizde ventrikiiler hacimleri hesaplamak i¢in en sik kullanilan yontem
Simpson yontemi veya diskler kuralidir. Bu teknikte, apikal dort ve iki bosluk
goriintiilerden sistol ve diyastol sonunda endokard simirlar1 ¢izilir. Ventrikiil uzun aksi
boyunca matematiksel olarak esit ylikseklikte seri disklere boliiniir. Her bir disk hacmi
yiikseklik ve disk alaninin ¢arpimi ile elde edilir. Bu formiildeki disk ytiksekligi
ventrikiil uzun aks1 toplam uzunlugu veya disk sayis1 olarak, her bir diskin ylizey alani
ise ventrikiiliin o seviyedeki ¢api ilizerinden hesaplanir. Ventrikiiler hacim, disklerin
hacimleri toplami olarak alinir. Kardiyak bosluklarin 6lgiilmesi ve SV hacimlerinin
tesbiti, kalp yetmezligi ve SV remodelling c¢alismalarmin esas kisimlarini
olusturmaktadir (65-67.)

SV sistolik fonksiyonlar1 ilk olarak M-mode EKO ile degerlendirilmistir.
Parasternal uzun eksen planda 2D EKO kullanilarak M-mode kayitlar1 alinirve SV
diyastol ve sistol sonu ¢aplar1 6lgiiliir. M-mode ¢izgisi ventrikiil ¢aplarinin oldugundan
daha fazla hesaplanmasini onlemek i¢in, SV wuzun eksenine dik geleceksekilde
yerlestirilmelidir. Olgiimler mitral posterior kapak¢igin hemen altindan vekorda
seviyesinden yapilmalidir. Diyastolik ve sistolik i¢ ¢aplar septumun kavite sinir1 ve SV
posterior duvarendokardi esas aliarak olgtiliir.

M-mode tekniginin en Onemli kisitlamasi, Olglimlerin tek hat {izerindeki
ventrikiil genisligi ve fonksiyonu hakkinda bilgi vermesidir. Normal SV i¢inuygun ve
kolay bir 6l¢iim olmasima karsin, 6zellikle KAH gibi segmenterduvar hareket bozuklugu

varlifinda SVsistolik fonksiyonunun yeterince dogru hesaplanamadigi saptanmistir
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(68,69). M-mode EKO ile EF disinda fraksiyonel kisalma, posteriorduvar sistolik
kalinlasma hizi, ortalama dairesel lif kisalma hizigibi dl¢timler ile sistolik fonksiyonlar
incelenebilmektedir (70). Normal EF degerleri, 2D-EKO yontemine gére > %60 olarak
kabul edilir (70-71).

2.4.6. Diyastolik Fonksiyonlarin Ekokardiyografik Degerlendirilmesi

Sol kalp yetersizlginin bir sebebi ve kardiyovaskiiler olaylarin giiglii bir
ongordiiriiciisii  olarak  diyastolik  disfonksiyon ekokardiyografik olarak 1yi
degerlendirilmelidir. Bu hastalarda sistolik fonksiyonlar korunmustur ve siklikla sistolik
disfonksiyonun gelisiminin Onciistidiir. Bu nedenlediyastolik fonksiyonlarin ve dolum
basmglarinin degerlendirilmesi, kalp hastaliklarinayaklagimin 6nemli bir pargasidir.
Diyastolik disfonksiyon 40 yas tizerierkeklerin %25 ‘inden fazlasinda goriilmektedir.
Diyastolik disfonksiyon farkli transmitral ve pulmoner vendz akimvelositelerinin
saptandig1 siniflara ayrilmistir. Diyastolik disfonksiyon ekokardiyografik olarak iice

ayrilmis olup, smiflandirilmasi Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo1:Diyastolik disfonksiyonun evrelerinin tanimlanmasi

Normal Bozulmus Psodonormal | Restriktif
relaks. patern
E/A >1 <1 1-2 >2
Em(cm/sn) >8 <q <q <q
DZ (msn) <220 >220 150-200 <150
IGZ (msn) <100 >100 60-100 <60
Vp(cm/sn) >45 <45 <45 <45
AR(cm/sn) <35 <35 >35 * >35%
S/D >1 >1 <1 <1

* Atrial mekanik yeretsizlik olmadiginda

E/A: Erken diyastolik velositenin ge¢ diyastolik velositeye orani

DZ: Transmitral erken diyastolik velositenin deselerasyon zamani

IGZ:izovolimik gevseme zamani
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S/D: Pulmoner ven Doppler kaydinda saptanan sistolik maksimum velositenindiyastolik
maksimum velositeye orant

AR: Pulmoner venden alinan ters atriyal akimin velositesi

Vp: Renkli M-mode kaydinda saptanan akim yayilim velositesi

Em:Pulsed doku Doppler kaydi ile saptanan erken diyastolik velosite

Grade 1 diyastolik disfonksiyondaazalmismiyokardiyal gevseme ile birlikte, SA
ve ventrikiilerdiyastolik basin¢lar normaldir. E dalga amplitiidiinde azalma,
deselerasyon zamaninda (DZ) uzama ve A dalga amplitiidiinde artis izlenir. Buevrede
E/A oran1 1’den kiigiiktir ve IGZ uzamistir (IGZ>90 ms).Pulmoner ven akim
orneklerinde erken diyastolikdolustaki azalmaya bagl olarak D dalgas1 kii¢tilmiistiir.
SV diyastol sonu basincininartmasina bagh olarak Ar dalgasi biiylir. DDG’de Em dalga
velositesi azalir verenkli M-mode goriintiilerde akim ilerleme hizi azalir.

Grade 2 diyastolik disfonksiyon, psddonormalizasyon olarak da bilinir ve SV
kompliyansinda azalma sonucu diyastolikdolugbasincinin artmasi ile olusur. Transmitral
akim giderek aktif gevsemeden cok,yliksek bir SA basincin siirdiiriilmesine baghdir.
E/A oram1 1’den biiyiikk, DDG’de Em<Am, 1GZ<90 ms olaraksaptanir. Pulmoner
venlerdeki geriye akim artarak, Ar’ nin amplitiidii ve siiresi artar.

Grade 3 diyastolik disfonksiyon, restriktif dolus paterni olarak isimlendirilir ve
bu asamada SV kompliyanst daha da azalmistir. Bunun sonucunda, DZ kisalir, A dalga
velositesiazalir, E dalga velositesi artar. Atriyal kontraksiyon pulmoner venlere dogru
geriye akima yol acar ve Ar’ninsiiresi transmitral A dalgasinin siiresinden daha uzun
saptanir. SA basincininartmasina bagh olarak mitral kapak daha erken agilir ve IGZ
kisalir (IGZ<70 ms). E/A oram 2’ denbiiyiiktiir. Bu evrede DDG’de Em dalgasi
azalmistir ve renkli M-mode akim ilerlemehiz1 azalmistir. Baz1 hastalarda bu evre geri
doniisiimlii olabilir. Yani diiirezle restriktif dolus 6rnegi diyastolik disfonksiyonun daha
erken evrelerinden birine donebilir. Restriktif doluspaterninde DDG ile Am dalga
velositesinin 5 cm/sn’nin iizerinde olmasi reversibl restriktif patern bulgusu olarak
kabul edilmektedir (72,73). Restriktif dolus paterninin daha ge¢ donemlerinde olgular
diiirez gibi 6n yiik azaltic1 yontemlere cevap vermez ve bu donem bazi kaynaklarda geri

dontistimsiiz restriktif patern olarak tanimlanir (73).
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Sekil 2a:Bozulmus relaksasyon paterni ~ Sekil 2b: Restriktif dolus paterni
E/A<1 ve uzamis DZ E/A>2 ve kisa DZ

2.5.S0l Atrium ve Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi

SA nispeten oval sekilli, ince miiskiiler duvari olan aortik kokiin arkasinda ve
SV’nin iizerinde yer alir. SA, ventrikiiler sistol sirasinda pulmoner venlerden dolan kana
bir rezervuar gorevi yapar. Erken diyastolde kanin gegisini yapan bir kanal gorevi
yapar. Geg diastolde ise SA, ventrikiiler kontraksiyon ve mitral kapagin kapanmasindan
once sol ventrikiiler dolumu tamamlamak i¢in miiskiiler bir pompaya doniisiir (74). Bu
atrial kontraksiyon SV atim hacminin yaklasik %?20’sini olusturur (75). SV
disfonksiyonu gelistiginde bu katki daha belirgin hale gelmektedir(76).

SV diyastolik fonksiyonlar1 normal olan kisilerdesol ventrikiiler dolusa, SA’un
depolama o6zelligi % 40, iletim 6zelligi % 40 ve kontraksiyon fonksiyonlar1 % 20 katki
saglar. SV relaksasyonu bozuldugunda ise SA rezervuar ve kontraktil fonksiyonlarin
katkis1 artarken iletim fonksiyonunun katkis1 azalir. Ilerleyen diyastolik
disfonksiyonunda ise SV’lin artmis dolus basincglarina bagli olarak SA sadece iletim
islevi gormeye baglar. Atriyumlar diyastol sirasinda acilan mitral kapak vasitasiyla sol
ventrikiiler basingla direkt karsi karsiya kalir. SV hipertrofisi, kardiyomiyopati, KAH
gibi hastaliklar SV diyastolik basincini arttirir. SV’iin gevseme 6zelliginin azalmas: ile
SA basinci yeterli dolusu saglamak i¢in yiikselir. Artan SA duvar gerilimi, dilatasyona
ve atriyal miyokardin gerilmesine sebep olur. SA dilatasyon atrial fibrilasyon gelisimine

yol acar.
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SV diyastolik fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde c¢ok sayida parametre
kullanilmakta fakat bu parametreler kalp hizi, 6nyiik gibi bir¢ok faktorden etkilenmekte
ve hizli degisim gostermektedir. Bu bizim SV fonksiyonlar1 degerlendirmede karsimiza
engel olarak ¢ikmaktadir (77). SA hacim 6lciilmii hemodinamik bir degiskendegildir
fakat buna ragmen diyastolik fonksiyon degerlendirmesinin temel pargasidir. SA
boyutlarmin artmasi kronik diyastolik fonksiyon bozuklugu gostergesidir (78).
SAfonksiyon ve boyutlari, SV sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 basta olmak iizere,
mitral kapak hastaligi, hipertansiyon ve gibi durumlardan etkilenir (77).

SV diyastolik fonksiyonlarmin bozuldugu sistemik hipertansiyon ve yaslilik gibi
durumlarda erken diyastolde pasif dolusun azalmasina ragmen ge¢ diyastolde aktif
atriyal bosalmanin yeterli debiyi devam ettirdigi saptanmistir (79). 2D-EKO’da SA
bosluk hacmi apikal-dort bosluk ve apikal-iki bosluk goriintiilerden iki planli yaklagim
ile hesaplanir. SA alan1 ise mitral kapak a¢ilmadan 6nce, diyastol sonunda, hacmin en
bliylik oldugu yerde hesaplanmalidir (80). Ancak 2D-EKO goriintiileme, kalbin
kompleks iic boyutlu yapilarmi degerlendirmede ve yorumlamada heniiz yetersiz

kalmaktadir.

2.6. U¢ Boyutlu Ekokardiyografi

2.6.1. U¢ Boyutlu Ekokardiyografinin Amaci ve Gelisimi

2D-EKO noninvaziv goriintiilemede bir devrim olmasina ragmen klinik pratikte
baz1 kisitliliklart bulunmaktadir. 2EKO kardiyak yapilar1 ince dilimler seklinde
tomografik olarak es zamanli goriintiilerken, incelenen kalbin ii¢ boyutlu goriintiisi
ancak zihinsel rekonstriiksiyon ile elde edilebilmektedir. Fakat bu imgeleme, bir¢ok
kardiyak yapmin kompleks anatomiye sahip olmasi nedeni ile 1yi yapilamamaktadir. Bu
teknolojinin gelistirilmesinde biiyiik ¢aba harcanmis ve 3D-EKO gelisimi i¢in bir¢ok
deneme yapilmustir (81). Ug boyutlu hacimsel goriintiiler klinisyenlere, bosluk hacimleri
ve intrakardiyak yapilarin geometrik iligkileri hakkinda daha giivenilir ve kesin
Olciimler yapabilme olanagi saglamistir (82).

1970’lerin basinda kullanilmaya baslayan 3D-EKO yavas gelisim gostermistir
(83). Multipl kesitsel goriintiilerden elle isaretleme sonucu elde edilen SV hacimleriyle

sinirl1 bir kullanim alant baslangicta vardi. Bu goriintiilerkardiyak yapilar ve

17



hemodinami hakkinda yeterli bilgi saglamiyordu. IIk 3D cihazlar hareket kabiliyeti
olmayan, ¢ok biiyiik cihazlard. Ilk cihazlarda kesitsel goriintiilerin kayd1 ve ii¢ boyutlu
yapilandirma ayr1 ayr1 yapilirken giiniimiizde birka¢ kalp atiminda {i¢ boyutlu goriintii

elde edilebilmekedir.

2.6.2. U¢ Boyutlu Ekokardiyografinin Temel Prensipleri

3D-EKO goériintiilerin olusum asamalari; bilgilerin toplanmasi, Post- processing,

goriintliniin olusturulmasi ve analizi olmak iizere {i¢ ana kisimdan olusur (84).

2.6.2.1. Bilgilerin Toplanmasi (Data Acquisition)

Bilgi toplama igin iki yaklasim vardir. Ik ydntem gevirim dis1 (off-line) iic
boyutlu yapilandirma, ikinci yontem ise halen kullanilmakta olan hacimsel {i¢ boyutlu
goriintiilemedir.

2.6.2.1.1. Cevirim Dis1 (Off-Line) U¢ Boyutlu Yapilandirma

Alinan goriintiiler harici bir bilgisayarda toplanir ve yapilandirmay1 bilgisayar
yapar. Rastgele (free hand) ve ardisik (sequential) olmak {izere iki tiirlii bilgi toplama ve

kayit yontemi vardir:

2.6.2.1.1.1. Rastgele (Free Hand)

Bu yOntemin avantaji miimkiin olan herhangi bir eko penceresinden kesitsel
goriintiilerin elde edilebilmesidir. Kayitlar probun serbest hareketi ile elde edilen
rastgele goriintiilerin birlestirilmesi ile elde edilir. Dezavantaji ise, goriintiileme
diizlemleri arasindaki biiyiik bosluklar sebebiyle endokardiyal smirlarin belirlenmesinde
zorluklar yasanabilmesidir. Ayrica, EKG ile tarayici orneklem kesitleri arasinda
senkronizasyon olmamasi nedeniyle ii¢c boyutlu yeniden yapilandirma hatalar1 sik

olmaktadir (85).
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2.6.2.1.1.2. Ardisik tarama (Sequential)

Bu tarama yontemi lineer, rotasyonel ve yelpaze seklinde olmak iizere ii¢ sekilde

olabilir:

a. Dogrusal (Lineer) Tarama: Bu yontem bilgisayarli tomografideki tarama
teknigine benzer. Motor tarafindan hareket ettirilen transduser goriintiilenecek
diizlem boyunca esit adimlarla hareketlendirilir. Paralel goriintiiler depolanip ii¢

boyutlu goriintiiler olusturacak sekilde tekrar birlestirilir.

b. Rotasyonel (Rotational) Tarama: Lineer taramaya gore daha kiiciik akustik
pencere kulandigindan dolay1 en sik kullanilan yontemdir (86). Bu yontemde;
transduser sabit bir eksen boyunca dondiiriilerek kardiyak yapilarin koni

seklinde 360 derecelik gorintiisii elde edilir.

c. Yelpaze seklinde Tarama: Goriintillenen yapilarm piramit seklinde
gortintiisii, goriintiileme diizlemi belirli agilarla yelpaze seklinde taranarak elde

edilir (86).

2.6.2.1.2. Hacimsel Ger¢cek Zamanh U¢ Boyutlu Gériintiileme

Cevrimdis1 yontemden farkl olarak bilgi toplama ve ii¢ boyutlu yapilandirma
siirecini ayni1 cihaz yapar. Ayni anda birka¢ diizlemden kesit alinabildigi i¢in goriintii
daha kisa siirede ve daha az artefaktla olusturulabilir. Yaklasik dort kalp siklusu
boyunca elde edilen goriintiiler iic boyutlu yapilandirma i¢in yeterlidir. Prob ile dar acili
goriintiileme, yakin odaklama ve genisacili goriintiilleme yapilabilir. Genis agili
goriintillemede tiim SV goriintiilenerek global ve segmenter duvar hareketlerinin
analizleri yapilabilir. Dar ag¢ili goriintiileme ise kalp kapaklar1 ayrintili olarak {i¢ boyutlu
gortintiilenebilir. Ayn1 zamanda matriks problarla ilgilenilen alanmn birbirine dik iki

boyutlu kesitleri eszamanli goriintiilenebilir.

19



2.6.3. Post-Processing

Goriintiiler dijital olarak lic boyutlu sekilde yenidenyapilandirilir. Sektorler
arasindaki bosluklar veya eksikler ¢esitli kaydirmayontemleri ile doldurulur. Goriintii ve
hareket artefaktlar1 goriintii filtreleri ve goriintii yumusatma algoritmalari ile diizeltilir.
Hacimsel ii¢ boyutlu yapilandirma sayesinde alinan {i¢ boyutlu goriintiilere istenilen
acidan bakilabilir ve her seviyede kesit alinabilecek hale gelir. Goriintiilerden gereksiz
kisimlar ¢ikartilarakintrakardiyak yapilarin direkt goriintiilenmesi ve anatomik
oryantasyonarini1 direkt gérmek miimkiin hale gelir (87). Kardiyak kitle, alan ve
hacimlerin niceliksel analizi iki boyutlu kesitlerde elle yapilan dlgtimlerle miimkiindiir.
Bu 6l¢iim hem zaman almas1 hem de kisiden kisiye farliliklar gdstermesi nedeniyle ii¢
boyutlu Olglimler kadar etkin degildir. Kardiyak hacimlerin girisimsel bir islem
uygulamadan 6l¢iimii de klinik uygulamada ¢ok 6nemlidir fakat bu acidan kompleks ii¢
boyutlu akim dinamiklerinin iki boyutlu goriintiilenmesi 6l¢iimlerin hassasiyetini azaltir

(88).

2.6.4 Goriintiilerin Olusturulmasi ve Analizi

Temel olarak ii¢ boyutlu goriintiilerin olusturulmasi icin veriler ya istenilen
diizlemde kesitsel iki boyutlu goriintii olarak veya hacimsel ii¢ boyutlu verileri lizerinde
kesigen gridler olarak, iki yontemle elde edilir. Kalbi sistematik sekilde boliimlere ayirip
kapsamli bir inceleme yapabilmek icin saggital (boylamsal) kesitleme, koronal
kesitleme, transvers (enlemsel) kesitleme ve oblik kesitleme diizlemleri

kullanilmaktadir (89).

2.6.4.1.Sol Parasternal Yaklasim

Bu yaklasim; normal yapilarin belirlenippatolojik olanlardan ayrilmasinda ¢ok
faydali olabilir. Bu agidan alman goriintiiler mitral kapagin, SA’nin ve interventrikiiler

septumun ideal bir seklide incelenmesine ve bu yapilarla iligkili olan mitral stenozun

ventrikiiler septal defektin degerlendirilmesine olanak saglar.
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2.6.4.2. Apikal Yaklasim

Apikal yaklagimla SV’nin tiimii goriintiilenebilir ve ejeksiyon fraksiyonunun
elde edildigi sistol ve diyastol sonu voliim hesaplamasi1 dogru sekilde yapilabilir. Apikal
4 bosluk goriintiiniin kesitlenmesiyle apikal 5 bosluk,apikal 2 bosluk goriintiileri elde
edilebilmektedir.

2.6.4.3. Subkostal Yaklasim

Subkostal yaklagim, 6zellikle parasternal ve apikal pencereden elde edilen
goriintiilerin  yetersiz oldugu durumlarda, bir¢ok kardiyak yapinin incelenmesini
saglayarak 6nemli bilgiler verebilir.

2.6.4.4.Suprasternal Yaklasim

Suprasternal yaklasimla; cikan aortadan, aortik arktan ve proksimal inen
aortadan elde edilebilecek en 1yi goriintiiler saglanir. Ayrica bu pencereden aortik arktan
cikan damarlarin,pulmoner arterlerin ve innominate ven gibi birgok yapinin
goriintiilenmesi miimkiindiir (89).

2.6.4.5.Sag Parasternal Yaklasim

Perikardiyal effiizyon, sag kalp genislemesi veya ¢ikan aort dilatasyonu gibi sag
akcigeri sternumdan uzaklastiran durumlarda sag parasternal pencereden bir ¢ok faydali
bilgi elde edilebilir.

2.6.5.Uc¢ Boyutlu Ekokardiyografinin Avantajlari ve Dezavantajlan

2.6.5.1. Avantajlan

2D-EKO’da hacim &lgiimleri, geometrik varsayimlara dayanmaktadir. Ug

boyutlu olarak hesap yapabilmek icin birkag farkli agidan goriintii alinmak ve formiiller
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kullanmak mecburiyeti vardir. 3 boyutlu hacim hesaplamasinda ise tiim kalp yapisi
orijinal haliyle dikkate alinir ve herhangi bir geometrik varsayim gerekmez (90). 2D-
EKO’da hacim hesaplamas1 yapilirken hataya sebebiyet veren goriintiiyii oldugundan
daha kiiclik gosterme problemi 3D-EKO’da olmaz (91). Bununla birlikte 3D-EKO’da
veriler yine de genelde 2 boyutludur, ¢iinkii 2D diizlemlerde endokardiyal konturlar
belirlenip model bazli hacim hesaplamalar1 yapilmaktadir (92). 3D-EKO’nun 2
boyutludan istiinliigii perikardiyal eflizyon, intrakardiyak kitleler, defektler ve
endokardiyal yiizeylerin degerlendirilmesinde de gegerlidir (93).

3D-EKO’da hacim o6lgiimleri elle isaretlendiginden ve zaman alic1 oldugu i¢in
gecerli hacim 6l¢lim araglar1 otomatik 3D ylizey algilama algoritmalarma dayanmalidir.
Giliniimiizde bu araclar bir ka¢ dakika icinde yari otomatik 3D tabanli diyastol sonu
hacim, sistol sonu hacim ve ejeksiyon fraksiyonu Ol¢iimlerini yiiksek dogruluk ve
giivenilirlikle saglarlar (94). Ayrica 3D-EKO ile hesaplanan hacimlerin diger altin
standart yontemler ile oldukca korele oldugu gosrterilmistir (95-97).

2.6.5.2. Dezavantajlan

3D-EKO ile 6l¢giilen SV hacimlerinin kardiyak MR ile karsilastirildiginda diistik
oldugu bildirilmistir. Bu durumun sebeplerinden birisi halen kullanilan 3D sistemlerinin
uzaysal ve kontrast ¢ozlniirliigli endokardiyal trabekiil smirlarin1 tam belirlemek i¢in
yeterli olmamaisdir. Klinik yaklasim trabekiilleri hacme dahil etmektir. Endokardiyal
sinirlarda yaklagik 1 mm artisin hacim tahmininde yaklasik % 10 gibi ciddi bir
degisiklige neden oldugunu gostermektedir. Bu durumu yenmek i¢in arastiricilar
endokardiyal siirlart miimkiin oldugunca distan ¢izmektedirler (98). 3D-EKO anatomi
ve fonksiyonlar hakkinda detayli bilgi vermesine ragmen bu goriintiilerin solunum ve

kalbin hareket artefaktlarindan etkilenmesi dezavantajlari arasindadir.
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3.GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta ve Kontrol Grubu

Calismaya Temmuz 2012-Eyliil 2012 tarihleri arasinda Inonii Universitesi T1p
Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Kardiyoloji Anabilim Dali poliklinigine rutin
muayene i¢in bagvuran ve yapilan ekokardiyografide normal sol ventrikiil sistolik
fonksiyonu olup MAK saptanan 30 hasta ve MAK saptanmayan 30 goniilli kisiolmak
iizeretoplam 60 kisi dahil edildi. Calisma Indnii Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan onaylandi ve ayrica ¢alismaya alinan tiim kisilere ¢alisma ile ilgili detayli
bilgi verilerek bilgilendirilmis goniillii onam formu alindu.

Yapilan EKO’da ejeksiyon fraksiyonu %50’ in altinda olan hastalar, hipertrofik
kardiyomiyopatisi olanlar, primer ya da sekonder hipertansiyonu olan hastalar, atrial
fibrilasyonu olan hastalar, romatizmal kapak hastalig1 olanlar, kapak darlig1 olan, ciddi
kapak yetersizligi olan hastalar, sekonder ya da primer pulmoner hipertansiyon nedeni
ile takip edilen hastalar, kronik obstriktif akciger hastalig1 ve kor pulmonale hastalari,
karaciger yetmezligi olan hastalar, KAH olan hastalar ve malignitesi bulunan hastalar
calismadiginda birakild.

Caligmaya katilan tiim bireylerin detayli anamnezleri alind1 ve fizik muayeneleri
yapildi. Ayrica ¢aligmaya katilan tiim bireyler yas, cinsiyet ve diger kardiyak risk
faktorleri acisindan da sorgulandi. Kan basinglar1 6l¢lilmeden once hasta 5 dakika
dinlendirildi. Son 30 dakika i¢cinde kahve, ¢ay ya da sigara icip igmedikleri soruldu. Her
iki koldan kan basimgclar1 6lgiildii, yiiksek ¢ikan koldan takip eden dlgiimler yapildi. Her
bireyde 15 dakika ara ile 3 6l¢iim yapilip ortalamasi alindi. Hipertansiyon i¢in, bir hafta
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araliklarla arteryal kan basinglarmin en az ii¢ kez 140/90 mmHg’ nin {izerinde
saptanmasi veya en az ii¢ aydir antihipertansif ila¢ kullanmasi anlamli kabul edildi.
Hastalarin kalp hizi, viicut kitle indeksleri (VKI) ve viicut yiizey alanlar1 (VYA)
Olciip hesaplandi. Viicut kitle indeksi; agirligin boyun karesine boliinmesiyle ( kg/ m?)
hesaplandi. Ayrica kan glukoz, kreatinin, BUN, total kolesterol, HDL kolesterol, LDL

kolesterol ve trigliserid seviyeleri 6l¢iildii.

3.2. Transtorasik Ekokardiyografik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin standart transtorasik EKO ve DDG
Olciimleri hasta sol yanina yatar pozisyonda iken gerceklestirildi. Goriintiileme (Philips
Ultrasound M2540A,Philips Medical Systems, USA) marka EKO cihaz1 ile yapildi
Parasternal uzun aks, apikal dort bosluk, iki bosluk, ve bes bosluk goriintiiler elde
edildi. M-mode, 2D-EKO, DDG yontemleri ile goriintii ve Olglimler elde edilerek
degerlendirildi. M-mode goriintiileme sirasinda mitral kapak posteriyor lifletin
arkasinda ve sol ventrikiil posterior duvarina paralel olarak uzanan; 2-D EKO’ da ise
parasternal uzun aks ve apikal dort boslukta mitral kapakciklarin arkasinda veya altinda
uzanan parlak alanlar, MAK olarak kabul edildi. SV diyastol sonu ¢ap1, SV sistol sonu
capi, interventrikiiler septum kalinlhig1 ve parasternal uzun aks goriintiilerde posterior
duvar kalmli§i M-mod yontemi ile Olgiildi. Apikal 4 bosluk ve 2 bosluk
goriintiilerdenelektrokardiyografi esliginde diyastol ve sistol sonu tespit edildikten sonra
endokard smirlar ¢izildi. ki bosluk ve dért bosluk diyastol ve sistol sonu hacimleri,
kardiak output ve ejeksiyon fraksiyonu Simpson metoduyla hesaplandi. Biitiin 6l¢timler
ardisik ii¢ siklusta yapildi ve bunlarin ortalamalar1 kaydedildi. Tiim Doppler 6l¢iimleri,
akim parametrelerinin = solunumdan etkilenmemesi i¢in ekspiryum sonunda
gerceklestirildi.

Apikal dortbosluk goriintiide PWD yontemi ile 6rneklem volum mitral kapak
lifletlerinin u¢ kismina yerlestirilerek, mitral kapaga ait E ve ge¢ A diyastolik akim
hizlar1 cm/sn cinsinden 6lgiildii. E dalgasmnin deselerasyon zamani ise milisaniye (msn)
olarak hesaplandi. Doku Doppleri ile mitral lateral ve septal anulus Em, Am, dalga
hizlar1 cm/sn olarak 6lgiildii. Ayn1 doku dopler goriintiiden izovoliimetrik gevseme ve

kasilma zamanlar1 ve deselerasyon zamani hesaplandu.
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3.3. Ger¢cek Zamanh 3 Boyutlu Ekokardiyografik Degerlendirme

EKG monitorizasyonu sonrast X3 matrix-array transducer (1-3 MHz) ile
hastalara ekspiryumun sonunda nefesleri tutturularak ardisik 4-5 kardiyak atim boyunca
gercek zamanli voliimetrik veriler alindi. Apikal 2 ve apikal 4 bosluk goriintiileri

degerlendirilmek iizere kayit altina alind1.

3.4 SA Voliimiiniin 3 Boyutlu Olarak Hesaplanmasi

Hastalarmn klinik bilgilerinden haberi olmayan iki gozlemci tarafindan; 6nceden
kaydedilmis olan apikal dort bosluk ve iki bosluk goriintiiler Philips Medical Systems (
QLab-Philips version 7.1 ) yazilimi kullanilarak Slgiimler yapildi.SAdiyastol sonu en

biiyiik hacmi ve SA sistol sonu en kii¢iik hacmi belirlendi.

Sekil 3: 3D EKO ile SA voliim degerlerinin hesaplanmasi

Sistolik ve diyastolik smirlar belirlendikten sonra atriyumda anterior (A),

inferior (I), lateral(L), septum(S)ve SA apexi olmak iizere 5 referans noktasi belirlendi.
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Referans noktalar1 belirlendikten sonra QLab programinda otomatik olarak her
bir frame i¢in ayr1 ayr1 SA endokard smir1 belirlendi. Ortaya ¢ikan yanlis sinir ¢izimleri
maniiel olarak diizeltildi. Sol atrial appendiks ve pulmoner venler smirlara
dahiledilmedi. SA maksimum voliimii (Vmaks), ventrikiiler sistol sonunda mitral kapak
acilmadan hemen 6ncesi; SA minimum volimii (Vmin), ventrikiiler diyastol sonunda
mitral kapak kapanmadan hemen Oncesi; atriyal kontraksiyon oncesi volim (VpreA),
SA stroke voliim ve SA ejeksiyon fraksiyonu program yardimi ile elde edildi.

Bu Ol¢limler yapildiktan sonra, belirlenmis formiiller ile SA fonksiyonlari
hesaplandi. Buna gore asagidaki formiiller kullanilarak SA voliim parametre degerleri
(SA Total Strok Voliimii (TSV): V maks -V min. SA Total Bosalma Fraksiyonu (TEF):
TSV / Vmaks x 100. SA Aktif Strok Volimii (ASV): V pre A-V min. SA Aktif
Bosalma Fraksiyonu (AEF): ASV/VpreA x 100.SA Pasif Bosalma Fraksiyonu (PEF):
(V maks-V preA)/V maks x 100. SA Ekspansiyon indeksi (EI): TSV/Vmin x 100. SA
maksimum volum indeksi (SAVI): Vmaks/Viicut Yiizey Alan) elde edildi.

3.5.istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel degerlendirmelerinde SPSS 17.0
(SPSS, Inc. Chicago, IL, USA) for windows programi kullanilmistir. Sayisal (nicel)
degiskenlerin tanimlanmasunda ortalamatstandart sapma, kategorik degiskenlerin
tanimlanmasinda ise say1 ve yiizde kullanilmigtir.

Hasta ve kontrol gruplarinin karsilastirilmasinda degiskenlerin normal dagilim
gosterdigi Shapiro-wilk normallik testi ile saptandi (p>0,05). Istatiksel degerlendirmede
nicel degiskenlerin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda studentt testi, kategorik
degiskenlerin karsilastirmalarda ise Yates’in diizeltilmis ki-kare testleri kullanilmistir.
MAK’]1 hastalarda yas, SAVI ve Vmax arasindaki iliskyi degerlendirmek i¢in Pearson
korelasyon testi kullanildi. Istatiksel degerlendirmede anlamlilik diizeyi 0.05 olarak

kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Calismaya cekilen EKO’da normal SV sistolik fonksiyonlara sahip ve MAK
saptanan 30 hasta (16erkek, 14 kadmn, 58,1£3,9 yil) ve ¢ekilen EKO’da herhangi bir
patoloji saptanmayan saglikli 30 (19erkek, 11 kadm, 58,6+4,5 yil) goniillii kontrol
gurubu olarak alindi.

Hasta ve kontrol grubu bireylerin demografik 6zellikleri Tablo 2’de
gosterilmistir. Caligmaya alinan hasta grubunda yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimi,
sigara iciciligi acisindan kiyaslandiginda, aradaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmadi. Hasta ve kontrol grubu arasinda acglik kan sekeri, BUN, kreatinin,kolesterol,
DDL, YDL, trigliserid ve boy acisindan karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Iki grubun kilo agisindan karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptand1 (P=0,034), fakat VKI acisindan degerlendirildiginde fark goriilmedi. VYA
iki grup arasinda anlamli bulundu (p=0,03).
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Tablo2: MAK ve kontrol grubunun demografik 6zellikler1

Ozellik Hasta (n=30) Kontrol (n=30) P
Yas (yil) 58,1+3,9 58.,6+4,5 0,24
Cinsiyet n (%) Kadin 14 (46,7) 11(36,7) 0,43
Erkek 16 (53,3) 19 (63,3)
Achk kan 99,3+21,2 99,6+17,2 0,95
sekeri(mg/dl)
BUN (mg/dL) 13,7£3,7 12,6+3,1 0,23
Kreatinin (mg/dL) 0,75+0,15 0,71+0,1 0,23
Sigara n (%) 9 (30) 5(16,7) 0,07
Kolesterol(mg/dL) 200,8+31.4 182,3+53,1 0,11
DDL-kolesterol 118,3+31,2 120,6+44,5 0,82
(mg/dL)
YDL-kolesterol 41,7+6,7 42.7+12.4 0,70
(mg/dL)
Trigliserid (mg/dl) 184,3+56,3 166,8+67,7 0,29
Boy(cm) 166,2+6,1 164,7+6,83 0,08
Kilo (kg) 73,0£8,2 68,0+9,4 0,034
VYA 1,84+0,12 1,77+0,14 0,03
VKI 26,4+3,3 25,135 0,128

BUN: Kan ire nitrojeni, YDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein, DDL: Diisiik
dansitelilipoprotein, KB: Kan basinci, VKI: viicut kitle indeksi, VYA: Viicut yiizey

alani
2D ve Doppler ekokardiyografik dlctimler acisindan her iki grup karsilastirildi.

Guruplarmm SV fonksiyonlarmin ve Doppler dlglimlerinin karsilastirilmasi tablo 3 ve

tablo 4 te verilmistir.
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MAK grubundaki hastalarin EF degerleri, SVend-diyastolik ¢ap, SV end-sistolik
cap, interventrikiiler septum kalinlik, posterior duvar kalinlik ve sistolik pulmoner arter
basinglar1 kontrol grubundan farkli bulunamadi. SA ¢apt MAK’li hastalarda daha
fazlaydi (38,5+3,7 kars1 31,1£2,9 mm, p<0,01).

Mitral inflow erken diyastolik akim hiz1 (E) (60,2+14,8 kars1 86,3+8,9cm/sn,
p<0,001) MAK’1 olan hastalarda daha diisiik, mitral inflow gec¢ diyastolik akim hiz1 (A)
degeri (62,77+7,5 kars1 72,4+16,6 cm/sn, p=0,03) ve Izovoliimetrik gevseme zamani
(IGZ) (83,2+12,1 kars1 79,6+7, 6 p=0,039) ise yiiksekti. E/A oran1 (0,87+0,31 kars:
1,39+0,15, p<0,001) ise MAK I hastalarda anlamli olarak diisiiktii.

Tablo 3:Gruplarin SV fonksiyonlari’nin ekokardiyografik olarak karsilagtirilmasi

MAK grubu Normal grub P
(median) (median)
N:30 N:30

EF 65 66 0,905
SVDSC 45 46 0,922
SVSSC 28 28 0,120
ivs 10 9 0,180
PD 10 9,5 0,636
LA 38 31 <0,001
SPAB 30 31 0,511

EF:Ejeksiyon Fraksiyonu, SVDSC: Sol Ventrikiil Diyastol Sonu Capi, SVSSC :Sol
Ventrikiil Sistol Sonu Capi, IVS: Interventrikiiler Septum Kalinligi, PD: Posterior
Duvar Kalinligi, SPAB: Sistolik Pulmoner Arter Basinci.
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Tablo 4:Gruplarin SV Doppler 6lgtimleri karsilastirilmasi

MAK grubu Kontrol grub P
N:30 N:30

E hiz1 (cm/sn) 60,2+14,8 86,3+8.9 <0,001

A hizi (cm/sn) 72,4+16,6 62,2+7,5 0,003

E / A oram 0,87+0,31 1,39+0,15 <0,001

Mitral E deselerasyon 262+21,7 173,84+9,6 <0,001
zamani (ms)

Em 7,7£2,9 12,4+1,5 <0,001

Am 8,9+2,1 8,4+1,0 0,296

Em/Am 0,87+0,28 1,48+0,28 <0,001

E/Em 8,40+2,8 7,0£1,0 0,017

IGZ (ms) 83,2+12,1 79,6+7,6 0,039

IKZ (ms) 63,1+12,1 65,1+11,2 0,525

E: Ventrikiil erken dolus hizi, A: Ventrikiil ge¢ dolus hizi, Em: Mitral lateral annulus
erken pik diyastolik velosite, Am: Mitral lateral annulus ge¢ pik diyastolik velosite,

IGZ: izovoliimetrik gevseme zamani, IKZ: izovoliimetrik kasilma zaman.

Iki gurup arasinda SA fonksiyonlar1 3D-EKO ile degerlendirildiginde; SA
Vmaks (49,6£11,2 karst 35,6+2,5 ml, p<0,001) degeri MAK grubunda daha yiiksek
bulundu. Vmin (23,8+7,9 kars1 12,6+2,3 ml, p<0,001) degeri MAK grubunda daha
yiiksek olgiildii. Benzer sekilde iki grup arasinda VpreA (29,8+8,7 karst 19,6+1,9 ml,
p<0,001) degeri karsilastirlidiginda MAK grubunda daha yiiksek bulundu.

ASV (5,9+1,0 kars1 6,9+2,4,p=0,04), TSV (25,5+5 kars1 22,6+1,1 p<0,01) AEF
(20,843,9 kars1 35,3£11,3 p<0,001), TEF(51,7+7,3 kars1 65,5+2,7, p<0,001), PEF
(40,3+6,9 kars1 44,7+6,1), EI (115,5£34,1 kars1 184,8432,2) acisindan her iki grup

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi.
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MAK grubunda ve saglikli kontrol grubunda SAVI degerleri sirasiyla 26,9+6,1
ve 20,5+2,4 olarak saptandi. MAK grubunda SAVI degerleri kontrol grubuna gore daha
yiiksek saptandi ve gruplar arasindaki bu fark istatistiksel agidan anlamliyd1 (p<0,001).

MAK grubunda yas ile Vmax ve SAVI nin arasindaki korelasyona bakildiginda
anlamli oldugu goriildii (r=0,365, p=0,047 ve r=0,404, p=0,027, sirastyla) Vmin ile yas

arasinda korelasyon izlenmedi.
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Sekil 4: MAK’l1 hastalarda SA voliim indeksi ile yas arasindaki korelasyon grafisi.
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Sekil 5: MAK’l1 hastalarda SA maksimal voliim (Vmax) ile yas arasindaki korelasyon

grafisi.
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Tablo 5:3D-EKO’da SA volum parametreleri agisindan karsilastirilmasi

MAK grubu Kontrol P
N:30 N:30

Vmax 49,6+11,2 35,6+2,5 <0,001
Vmin 23,8+¢7,9 12,6+2,3 <0,001
VpreA 29,8+48,7 19,6+1,9 <0,001

TSV 25,5+5,1 22,6+1,1 0,005

ASV 5,9£1,0 6,9+2.4 0,04
TEF 51,7473 65,5+2,7 <0,001
AEF 20,8439 35,3+11,3 <0,001
El 115,5+34,1 184,8+32,2 <0,001
PEF 40,3+6,9 44,7+6,1 0,012
SAVI 26,946,1 20,5+2,4 <0,001

Vmaks: SA maksimum voliimii, Vmin: SA minimum voliimii, VpreA: Atriyal
kontraksiyon 6ncesi voliim, TSV: SA total strok volim, TEF: SA total bosalma
fraksiyonu, ASV: SA aktif stroke voliim, AEF: SA aktifbosalma fraksiyonu, PEF: SA
pasif bosalma fraksiyonu, EI: SA ekspansiyon indeksi, SAVIi: SA voliim indeksi.
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Sekil 6: Calismaya alinan hastalarinin Vmin degerlerinin karsilastirilmasi
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Sekil 7: Calismaya alman hastalarinin Vmax degerlerinin karsilastirilmasi
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5.TARTISMA

MAK siklig1 yagla birlikte artis gosteren ve fibroz halkada olusan kronik,
dejeneratif, noninflamatuar bir siirectir. Hirschfeld ve Emikson tarafindan,
ekokardiyografik olarak, SV posterior duvarda endokarda paralel olarak hareket eden
ekodens bir band olarak tanimlanmistir. EKO’da U, C, J ve O harfleri seklinde bir
opasite halinde goriiliir (22,23). Mohammad-Reza M. ve arkadaglar1 tarafindan yapilan
genis Olgekli bir g¢alismada MAK hastalarinda; SV hipertrofisi, mitral yetmezlik,
trikiispit yetmezligi, SA dilatasyon ve SV diyastolik parametrelerde bozulma arasinda
bagimsiz bir sekilde iligkili bulunmustur (99). Ayni sekilde Ritschard ve arkadaslari
tarafindan 33 diyaliz hastas1 lizerinde yiiriitiilen bir ¢alismada; MAK olanlarda daha
cok SA ve asendan aorta dilatasyonu izlenmistir (100). SA asimetrik yapida
oldugundan 2D-EKO ile SA ¢ap Ol¢limiiniin SA boyutu yansitmadaki giivenilirligi
tartismall bir konudur (101). 3D-EKO dinamik hacimsel bilgi sagladigindan kardiyak
fonksiyon degerlendirilmesinde ve SA  hacim degerlendirilmesinde 2D-
EKObl¢iimlerinden elde edilen verilerden daha kesin veriler verdigi gosterilmistir
(102). Daha 6nce MAK ile ilgili yapilan biitlin ¢alismalarda SA ¢aplar1 2D-EKO ile
Olciilmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise SA fonksiyonlarini ilk defa 3D-EKO ile
degerlendirdik.

Soeki T. ve arkadaslarinin yaptigt MAK hastalarinin MAK olmayan hipertansif
hastalar arasinda mitral lateral aniiliis hizasindan alinan DDG ile elde edilen 6l¢iimlerle
kiyaslandigi bir ¢calismada; Em hizinin MAK hastalarinda azaldig1 goriilmiistiir. Benzer
sekilde calismamizda MAK’lihastalarda Em dalgasinda anlanmli azalma ve diger

diyastolik parametrelerde bozulma oldugunu saptadik.
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SA boyutunun kardiyomiyopati, SV disfonksiyonu, aort stenozu, mitral
yetersizligi ve aritmilerde mortaliteve morbiditenin 6nemli bir gostergesi oldugu
bilinmektedir (103-105). Ayrica, akut miyokard infarktiisii sonrast1 SA voliim
degisikliklerinin prognoz {lizerine bagimsiz ¢ok Onemli birelirteg oldugu da
gosterilmistir (106). Iyi bilindigi gibi, SV diyastolik fonksiyonlarmin bozuldugu
durumlarda SA’un SV dolusuna olan katkist artar. SA voliimleri ve fraksiyonlar1 SV
diyastolik disfonksiyonun siddetinide yansitir (106). Tsang ve ark. SA ile SV diyastolik
parametreleri arasinda dnemli biriliskinin oldugunu belirtmektedirler (107). Diyastolik
fonksiyon bozuklugunun derecesinin ilerlemesi ile 0nyilik artigina baglh olarak, mitral
giris akimimna ait PWD dlglimleri (E, A dalga hizlar1) normalize olmakta yani
psddonormal dolum ornegi olusmaktadir. Pseudonormal paterne sahip olan hastalari
ayirmada, SA voliim degisikliklerinin kullanilmasi 6nemli avantajlar saglayabilir (105-
106).

Zhong ve ark. yaptig1 calismada saglikli bireylerde 3D-EKO daki SA volum

indekslerinin yasla birlikte artis gosterdigini gérmiislerdir. Ayrica cinsiyete bagli olarak
ise degisiklik gostermedigini ortaya koymuslardir (108). Calismamizda buna benzer
sekilde MAK grubundaVmax ve SAVI yasla poztif korelelasyon gdsterdi.
Yapilan bir ¢alismada 3D-EKO ile degerlendirilen SA’nin aktif ve pasif bosalmasi
arasindaki iliski SA’un nasil c¢alistiin1 gdsteren hassas bir gosterge olabilecegi
bildirilmis ve SV diyastolik disfonksiyon siddetini yansittigr iddia edilmistir (109).
Diyastolik disfonksiyon olan kisilerde SA Vmaks ve Vmin degerlerinde artis
gorilmiistiir. Vmax i¢in bu artisin sebebi SV dolum basincinda yiikselmeye bagl
oldugu diistiniilmiistiir. Vmin artisinin nedeni ise daha ¢ok atrial kontraksiyon kusuruna
bagl oldugu bildirilmistir (110). Calismamizda MAK grubunda Vmax ve Vmin
degerleri kontrol grubuna gore daha yiliksek bulundu. Bu sonu¢ MAK grubunda SA ve
SV fonksiyonlarda gelisen disfonksiyonun bir gostergesi olabilir. Ayrica yine
calismamizda sol atriyumun diger fonksiyonel gostergeleri olan VpreA, AEF, TEF, PEF
ve El parametrelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark izlenmistir. Bu
sonuclara gére MAK olan hastalarda SA mekanik fonksiyonlarinin belirgin sekilde
bozuldugu soylenebilir.

Normal SV sistolik fonksiyonlari olan 1375 hastanin uzun siireli takibinde bazal
SAVI degerinin >32ml/m2 iizerinde olmasinin konjestif kalp yetmezligi gelisiminin

bagimsiz prediktdrii oldugu gosterilmistir. ABD de yapilan bir calismada ise SAVI <28
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ml/m2 normal, 28-34 ml/m2 hafif dilate, 34-40 ml/m2 orta derecede dilate, >40 ml/m2
asir1 dilate olmak iizere dort kategoriye ayrilmistir. SAVI kategorisinde her bir derece
artis kardiyovaskiiler olay gelisme riskindeki artig ile beraber oldugu gdsterilmistir
(111). Cahsmamizda MAK grubunda SAVI degeri kontrol grubuna gére belirgin
sekilde daha yiiksek saptadik.

Daha onceki calismalarda MAK ile SA boyutlarmin arttigt 2D-EKO’da
gosterilmis olsada atriyum mekanik fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, yeterli diizeyde
olmamistir. Calismamizda MAK saptanan hastalarda SA mekanik fonksiyonlarinin
bozuldugu 3D-EKO ile gosterildi. Bu sonuca géore MAK hastalarinda SV diyastolik
disfonksiyon gelisimine bagli SA mekanik fonksiyonlarindaki bozulmanin morbidite ve
mortaliteye olan etkisinin oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak bizim g¢alismamiz anlik
kesitsel bir ¢alisma oldugundan bu etkinin olup olmadig1 prospekrif ve uzun zamanli

genis poplilasyonlu ¢aligmalara ihtiyac vardir.
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6.SONUC

SA asimetrik yapida oldugundan 2D-EKO ile SA ¢ap 6l¢tiimiiniin SA boyutunu
yansitmadaki giivenilirligi tartismali bir konudur. Daha 6nceki ¢aligmalarda MAK ile
SA boyutlarmin arttigi 2D-EKO da gosterilmis olsada atriyum mekanik
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi, yeterli diizeyde olmamistir. Calismamizda MAK
saptanan hastalarda SA mekanik fonksiyonlarmin bozuldugu 3D-EKO ile gdsterildi. Bu
sonuca gore MAK hastalarinnda SV diyastolik disfonksiyon gelisimine bagli SA
mekanik fonksiyonlarindaki bozulmanin morbidite ve mortaliteye olan etkisinin
oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak bizim c¢alismamiz anlik kesitsel bir c¢aligma
oldugundan bu etkinin olup olmadigi prospekrif ve uzun zamanli genis popiilasyonlu

calismalara ihtiyag vardir.
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7.0ZET

Giris ve Amac:

MAK, mitral kapagi destekleyen fibr6z halkada meydana gelen kronik,
dejeneratif bir siirectir. Yapilan kiiclik 6l¢ekli bircok calismada MAK; kalp yetmezligi,
KAH ve endokarditile iligkili bulunmustur. Ayrica kardiyovaskiiler mortalite
belirleyicisi olarak bildirilmistir. SA fonksiyonlar1 ve voliimii bircok metod ile
degerlendirilebilmektedir. Fakat bu yOontemlerin kendilerine ait smirlayici 6zellikleri
bulunmaktadir. 3D-EKO; SA voliim degisimini gdstermekte kullanima girmis yeni bir
yontemdir. SA voliim degerlendirmesinde altin standart olan MRI ile korele sonuglar
elde edilebilmektedir. Calismamizda MAK saptanan hastalarda SA mekanik
fonksiyonlarmi 2D-EKQO’ya iistiinliigii kanitlanmis olan 3D-EKO ile degerlendirdik.

Materyal ve Metod:

Calismaya cekilen EKO’da normal SV sistolik fonksiyonlarma sahip ve MAK
saptanan 30 hasta (16 erkek, 14 kadmn) ve saghkli 30 (19 erkek, 11 kadin) goniilli
kontrol gurubu olmak {izere toplam 60 kisi dahil edildi. Calismaya katilan tiim
bireylerin detayli anamnezleri alind1 ve fizik muayeneleri yapildi. SV’iin sistolik ve
diastolik fonksiyonlarinin gostergeleri olarak SV EF, PWD ve DDG kayitlar1 ile E
dalgasi, A dalgasi, E/A orani, IGZ, IKZ, DZ olgiimleri almdi SA fonksiyonu
gostergeleri olan Vmax, Vmin, PreA, TSV, ASV, EI, TEF, TEF, AEF, SAVI degerleri
olgtildii.

Bulgular:

Her iki grup arasinda yas, cinsiyet, BMI ve diger demografik 6zellikler agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. E dalgasi, E/A orani, Em, Em/Am oram

MAK’]1 hastalarda daha diisiik saptandi. DZ, E/Em, IGZ hasta grubunda daha yiiksekti.
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Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamliydi. SA Vmaks, Vmin, VpreA MAK grubunda
daha yiiksekti (p<0,001). Guplar arasinda 3D EKO ile degerlendirilen TSV, ASV, EI,
TEF, TEF, AEF, SAVI istatistiksel olarak anlamli bulundu. Yas ile SAVI ve Vmax
arasinda pozitif korelasyon izlendi (r=0,404,r=0,365 sirasiyla).

Sonugc:

MAK hastalarinda SA fonksiyonlarmi 3D-EKO yontemi degerlendirmegi
amagladigimiz bu ¢alismada SA fonksiyon parametrelerini kontrol gurubuna gore farkl
bulduk. Bunun sebebi hastalardaki SV diastolik disfonksiyona bagli olabilir. Cesitli
hastalik gruplarindamortalite ve morbidite artisina sebep oldugu bilinen SA mekanik
fonksiyon bozuklugunu MAK’1 olan hastalarda 3D-EKO ile gdsterdik.

Sonug olarak MAK saptanan hastalarda da SA fonksiyon bozuklugu mortalite ve

morbidite artisina neden olabilir.
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8.SUMMARY

Mitral anular calsification (MAC) is a chronic and degenerative process which
occurs in fibroz circle, supporting mitral valv. It is found that mitral anniiler
calcification is associated with hearth failure, coronary artery disease and endocarditis
in many micro scaled studies. Moreover, it is declared as cardiovascular mortality
identifier. Functions and volume of left atrial (LA) can be evaluated with many
methods. However, these methods have restrictive specialities. 3-Dimension-
echocardiyography (3D-ECHO) is a new method for showing the change of LA volume.
In evaluating of LA volume, results can be acquired with MRI. In our studies, we
evaluated LA mechanical fuctions with 3D-ECHO proved its priority to 2D-ECHO to
the patients detected mitral anniiler calcification.

In ECHO for the study, totally 60 people were included occuring 30 patients(16
men, 14 women) who normal left ventricul (LV) sistolic functions and detected MAC
and 30 healthy people (19 men, 11 women)who were voluntary control group.
Anamnesis of all people, who participated in the study , were taken and their physical
examinations were done.as indicators sistolic and diastolic functions records of LV EF,
Pulse Wave Doppler and tissue doppler with E wave, A wave, E/A rate were taken. LA
maximum volume (Vmax), LA minimum volume (Vmin), total stroke volume(TSV),
active stroke volume (ASV), expansion index (EI), total ejection fraction (TEF), active
ejection fraction (AEF) and LA volume index (LAVI) merits, which are LA function
indicators, were measured.

Among two groups, significant statistical differencecould not be found about
their age, gender, body mass index (BMI) and other demographic characteristics. E

wave, E/A rate, Em, Em/Am rate are detected lower with the patients with mitral
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anniiler calcification. LA Vmaks, Vmin, VpreA: were higher in the group of MAC (p
0.001). TSV, ASV, EI, TEF, AEF, LAVI are found meaningful as statistical. Positive
correlation was followed between age with LAVI and Vmax (1=0.404, 1=0.365 in turn).

Aimed to investigate the functions of LA in patients with MAC by using the
method of 3D-ECHO in this study, we found that LA function parameters are different
from the control group. The reason for this may be related with patients with LV
diastolic disfunction. We demonstrated by 3D-ECHO in patients with MAC, LA
mechanical disfunction which are known to cause an increase in mortality and
morbidityin several groups of illness.

As a result, disfunction LA can cause an increase in mortality and morbidity

even in patients with mitral anniiler calcification.
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