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ÖZET 

Bu çalışma semptomatik mitral darlığı bulunan ve 
perkütan balon mitral valvüloplasti (PBMV) uygulanan 30 
hasta üzerinde yapıldı. Hastalarda konvansiyonel ekokar-
diyografi, continuous "wave" ve renkli Doppler ekokar
diyografı ile PBMV'den önce, 3 gün sonra ve 2 ay sonra 
olmak üzere şu parametreler değerlendirildi: 2 boyutlu (2-
D) ekokardiyografı ile elde edilen mitral kapak açıklığı 
(MKA), planimetrik mitral kapak alanı (P-MVA) ve Dopp
ler ekokardiyografı ile elde edilen mitral kapak alanı (D-
MVA), ortalama diastolik mitral kapak gradiyenti (MVG). 
Şu sonuçlar elde edildi: PBMV'den 3 gün sonra ve 2 ay 
sonra MKA, P-MVA, D-MVA 'da önemli artışlar belirlendi 
(P<0.001). PBMV'den 3 gün sonraki ve 2 ay sonraki 
değerler arasında anlamca fark görülmedi (P<0.05). 
PBMV'nin komplikasyonu olarak renkli ekokardiyografı 
ile 7 olguda (% 23) minimal mitral yetersizliği, 4 olguda 
atrial septal defekt saptandı. Sonuç olarak çalışmamız 
PBMV'nin mitral darlığının tedavisinde oldukça az 
komplikasyona neden olan, etkin bir yöntem olduğunu 
göstermektedir. 

Analılar Kelimeler: Perkütan mitral balon valvüloplasti Kon
vansiyonel ekokardiyografı Doppler 
ekokardiyografi 

SUMMARY 
NONINVASIVE ASSESSMENT OF EARLY AND 
SHORT-TERM EFFICACY OF PERCUTANEOUS 
BALOONMITRAL VALVOPLASTY 

The present study was performed on 30patients with 
symptomatic mitral stenosis who Underwent percutaneous 
baloon mitral valvuloplasty (PBMV). The effects of PBMV 
on mitral valve were assessed by using conventional 
echocardiography, continuous wave and color-coded Dop
pler echocardiography before, 3 days and 2 months after 
PBMV. Foolowing parameters such as distance between 
mitral leaflets (d-MV), planimetric mitral valve area (P-
MVA), Doppler echocardiography such as Doppler deter
mined mitral valve area (D-MVA), mean diastolic mitral 
valve gradient (MVG). The following results were ob
tained: Significant increases (P<0.001) were noted in d-
MMV, P-MVA, D-MVA and no significant decrease was 
noted between the values of 3 days after PBMV and 2 
months after PBMV (P<0.05). Minimal mitral insufficien
cy in 7 cases (23 %) and atrial septal defect in 4 cases (13 
%) were detected by color-coded Doppler echocardio
graphy as a complication of PBMV. 

In conclusion, our study showed that PBMV was a ef
fective therapeutic intervention with low complication rate 
in the treatment of mitral stenosis. 

Key Words: Percutaneous mitral baloon valvuloplasty Con
ventional echocardiography Doppler echocar
diography 

Romatizmal kalp hastalıklarına gelişmiş ülkelerde 
çok az rastlanmaktadır. Gelişmemiş veya ülkemiz gibi 
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gelişmekte olan ülkelerde ise bu hastalıklar hala önemli 
sağlık sorunu teşkil etmektedirler (1,2). Bu ülkelerde 
tüm kardiyovasküler hastalıkların % 25-40'ını romatiz
mal kalp hastalıkları oluşturmaktadır. Bu grup has
talıklar içinde en başta geleni mitral darlığı (MD)'dır 
(1,3).MD'nın kesin tedavisinde açık ve kapalı mitral 
valvülotomi ameliyatları, uzun yıllardan beri seçkin bir-
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tedavi yöntemi olarak yaygın şekilde uygulanmaktadır 
(4). Son 5 yıldan beri de perkütan balon mitral 
valvüloplasti (PBMV), MD tedavisinde cerrahi yöntem
lere seçenek olarak rutin klinik uygulamada yerini 
almıştır (5,7), Bununla birlikte; ucuzluğu, 
komplikasyonların çok az olması ve ekonomik 
yararlılığı yönünden mitral valvülotomi ameliyatları hala 
tercih edilmektedir (4). PBMV halen bütün ülkelerde 
gelişme aşamasında olup, bugün için uzun süreli 
sonuçları hakkında yeterli bilgiye henüz ulaşılamamıştır 
(1,3,8), 

MD'da, hastalığın derecesini ve uygulanan 
tedavinin etkinliğini göstermede, hastaları tedavi son
rası uzun süreli izlemede, semptom ve fizik bulgulara 
göre yapılan değerledirilmenin, yeterli olmadığı 
anlaşılmıştır (9), Günümüzde bu amaçla 
kateterizasyon ve ekokardiyografi yöntemleri ile mitral 
kapak diyastolik gradiyenti, (MVG) mitral valvül alanı 
(MVA) belirlenmektedir (10,11). 

Hemodinamik tetkik oldukça pahalı ve kanlı (in-
vazive) bir çalışmadır, ikinci ve üçüncü kez tekrarlan
ması da sorun yaratmaktadır. Üstelik hemodinamik tet
kik, mitral valvül alanı (MVA)'nın belirlenmesinde, eğer 
beraberinde mitral yetmezliği ya da soldan sağa küçük 
bir şant varsa yanlış sonuç verebilmektedir (12,13). 

Buna karşılık kansız (non-invaziv), ucuz, uygulan
ması ve tekrarlanması kolay olan M Mode, İki boyutlu 
(2-D) ve renkli Doppler ekokardiyografi diyastolik mitral 
gradiyenti ve mitral valvül alanı (MVA)'nın belirlen
mesinde hemodinamik ve sineanjiyografik yöntemlerle 
iyi bir korelasyon göstermektedir. Bununla birlikte 
(8,9,12,14,15), buna zıt sonuçlar da bildirilmiştir (16). 
Çünkü MVA genişliği her zaman hemodinamik bozuk
luğu tam yansıtmayabilir. Özellikle daha önce mitral 
valvülotomi yapılmış olgularda ve subvalvüler 
apareyde yaygın fibrozis ve kalsifikasyon bulunanlarda 
iki boyutlu (2-D) ekoda MVA 'da önemli darlık 
görülmemesine karşın, önemli diyastolik mitral 
gradiyent saptanabilmektedir. 

Bu sonuçlar MD derecesinin belirlenmesinde 
tedavi öncesi ve tedavi sonrası dönemlerde hastaların 
izlenmesinde tek bir parametrenin yeterli olmadığını, 
birden fazla yöntem ve parametrenin aynı andı değer
lendirilmesinin daha doğru olacağını düşündürmek
tedir. 

Bu nedenle biz bu çalışmamızda valvüloplasti 
öncesinde, valvuloplastiden sonra 3 günde ve 2 ay 
sonrasında farklı konvansiyonel ve renkli Doppler 
ekokardiyograf i parametreleri kullanarak perkütan 
balon mitral valvüloplasti (PBMV)'nin etkinliğini 
araştırmayı amaçladık. 

M A T E R Y A L V E M E T O D 

Bu çalışma, Türkiye Yüksek ihtisas Hastanesi Kar
diyoloji Kliniği'nde Mayıs 1988-Haziran 1989 tarihleri 
arasında PBMV uygulanan 30 hasta üzerinde yapıldı. 

Çalışmaya alınan 30 hastanın 6'sı (% 20) erkek, 
24'ü (% 80) kadın idi. Yaşları 14-63 arasında (ortalama 
31.7 ±11.1) değişiyordu. Hastaların efor kapasitesi 
(New York Heart Association sınıflamasına göre) 
18'înde (% 60) evre II, 12'sinde (% 40) evre lll'de idi. Ol
guların 11'i (% 36.7) saf mitral darlığı idi. 19 olguda (% 
63 3) ise mitral darlığına ek kapak lezyonları vardı. 5 ol
guda (% 17) ek olarak I. dereceden mitral yetersizliği 
bulunuyordu. 17 hastaya (% 56.7) tek balonlu katater 
ile, 13 hastaya (% 43.3) ise çift balon katater ile mitral 
valvüloplasti uygulandı. 

Ekojenlk olmayan hastalar, trombüs saptananlar, 
tromboemboli öyküsü olanlar, subvalvüler apereyi iyi 
olmayan olgular, koroner arter hastalığı bulunanlar, ileri 
aort darlığı, aort yetmezliği ve ikinci dereceden fazla 
mitral yetmezliği gibi ilave lezyonu olanlar, ileri aort 
darlığı, aort yetmezliği ve ikinci dereceden fazla mitral 
yetmezliği gibi ilave lezyonu bulunan olgular çalışmaya 
alınmadı. 

Araştırmanın Yapılışı 
Olgular rutin öyküleme ve fizik incelemeden 

sonra konvansiyonel ve renkli Doppler ekokardiografi 
ile değerlendirildi. Konvansiyonel ekokardiyografi ile 
kalp boşluklarının ölçümü alındı. Mitral kapak açıklığı 
ve planimetrik olarak mitral kapak alanı tayini yapıldı. 
Mitral kapak alanı ayrıca doppler "pressure half-time" 
yöntemi ile de belirlendi. Konvansiyonel Doppler ve 
renkli Doppler ekokardiyografi yardımı ile mitral kapak 
diyestolik gradiyenti hesaplandı. Tüm kalp kapak
larında ve özellikle mitral kapakta yetmezlik araştırıldı. 
24 saat içinde sağ-sol kalp kateterizasyonu yapılan 
hastalara aynı seansta PBMV uygulandı. Hastalar val
vuloplastiden 3 gün sonra ve 2 ay sonra, konvan
siyonel ve renkli Doppler ekokardiyografi ile aynı 
parametreler kullanılarak değerlendirildi. PBMV 
uygulaması komplikasyonu olarak oluşabilecek atriyal 
septal defekt, renkli Doppler ekokardiyografi ile 
araştırıldı. 

Ekoka r d iy o»r a fi n i n Yapılışı 
Ekokardiyografik incelemeler Toshiba SSH 65-A 

cihazı ile yapıldı, inceleme sırasında 3 7 MHzlik 
transdüserler kullanıldı. Veriler iki ayrı gözlemci 
tarafından değerlendirildi. 

2-D ekokardiyografi ile planimetrik mitral valvül 
alanı tayininde Henry'nin yöntemi esas alındı (18). 
Transdüser sektör tarayıcısı 3-4 veya 5. interkostal 
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aralıktan sol omuz ile sağ kalçayı birleştiren doğruya 
paralel bir konumda, sol ventrikülün uzun aksına dik 
olarak yerleştirildi. Kısa aks kesitlerinden mitral valvül 
yaprakçıklarının ucundan geçen erken diyastoldeki 
kesitlerinde, dondurulmuş görüntü yöntemi ile arka 
arkaya gelen beş örnek görüntü incelendi. Bu şekilde 
elde edilen örneklerin herbirinden planimetri tekniğine 
uygun olarak işaretleyici (cursor) ile belirli bir noktadan 
başlayıp, yine aynı noktaya gelinceye kadar mitral 
orifisinin iç sınırı çizdirildi. Otomatik ölçerin verdiği alan 
değerlerininin ortalaması alınarak mitral valvül alanı 
tayin edildi. 

Doppler incelemeleri: İstirahat durumunda ve sol 
yan pozisyonda tutulan hastalarda parasternal uzun 
aks, apikal 2-boşluk ve apikal 4-boşluk kesitleri kul
lanılarak renkli Doppler sistemi ile stenotik of itişten 
geçen diyastolik mitral jetinin yönü belirlendi. Renkli 
Doppler Ekokardiyografik teknikle yönü belirlenmiş 
mitral jeti ve'ultrasonik akım" doğrultuları arasındaki açı 
sıfır olacak şekilde transdüsere pozisyon verilerek, 
akımın tam spektral analizi elde edildi (19). "Pulsed-
wave" modu ise 1.7 m/sn'ye kadar olan hızlar için, "con
tinuous-wave" modu ise 1.7 m/sn'den daha yüksek 
hızlar için kullanıldı. Spektral analiz görüntüleri "50 
mm/sn hızla kağıt üzerine kaydedildi. Her hasta için en 
az 10 diyastolik kompleks kaydedildi. Sinüzal ritmli has
talarda en yüksek maksimal velositeye sahip üç örnek, 
atriyal fibrilasyonlu hastalarda beş örnek incelendi. 
Kaydedilen maksimal hız değerinden (P=4V2) 
formülüne göre transvalvüler MVG hesaplandı (8). 
Daha sonra maksimum velositeden itibaren 0.4 sn.'lik 
aralarla yapılan ölçümlerin ortalaması alınarak, o 
komplekse ait ortalama (mean) gradiyent bulundu. 

Gradiyentin, başlangıç zamanındaki değerinin 
yarısına düşmesi için geçen zaman (pressure half-
time), PHT=V / \/2 formülüne göre, kayıt üzerinde 
işaretlenen maksimal hızdan hesaplandı (8). Atriyal 
fibrilasyonlu hastalarda eğimin kesin olarak belir
lenemediği çok kısa diyastoller değerlendirmeye 
alınmadı. Sadece PHT'dan daha uzun diyastolik 
kompleksler ölçüm için kullanıldı. 

Renkli Doppler incelemeleri: Parasternal uzun 
aks ve apikal dört boşluk kesitlerde, bütün kapaklar-
daki ve özellikle mitral kapaktaki yetmezlik durumu 
araştırıldı, varsa derecesi belirlendi (19,20). 

PBMV sonrası oluşabilecek interatriyal şant İse, 
apikal dört boşluk ve parasternal kısa aks kesitlerde 
araştırıldı. 

Perkütan Balon Mitral Valvüloplasti 
(PBMV)'nin Yapılışı 

öncelikle sol kasıktan femoral artere ve femoral 
vene perkütan "sheat" konularak sağ ve sol kalp 
kateterizasyonu yapıldı. Pulmoner kapiller-sol ventrikül 

eş zamanlı basınç kayıdı alınarak mitral kapak diyas
tolik gradiyenti saptandı. Daha sonra venöz kateter pul
moner artere, arteriyel kateter de aortaya geri çekildi. 

Bu defa sağ kasıktan femoral vene perkütan 
olarak "sheat" konuldu. "Guidewire" (yol gösterici tel) 
yardımı ile transseptal "guiding" kateter (Bruck-
enbrough) vena kava superiora kadar ilerletildi. 30° 
sağ ön oblik ve 90° sol lateral konumda atriyal septum 
pozisyone edilerek transseptal iğne ile septum delindi. 
Sol atriyum basıncı alındıktan sonra transseptal kateter 
çıkartıldı. Sonra uzun "sheat" içinden "guide wire" 
yardımı ile "swan ganz" balonlu kateter sol atriyuma 
ilerletildi. Bunu takiben "guide" yardımı ile sol ventriküle 
geçildi. Daha sonra balon kateter mitral kapak 
düzeyinde yerleştirildi ve % 10 opaklı serumla balon 
şişirildi. Yeterli dilatasyon sağlandıktan sonra sol 
ventrikülden sol atriyuma geri çekiş yapılarak 
"gradiyent" kontrol edildi. Sonunda kontrol sol ventrikül 
anjiyosu yapılarak işlem bitirildi. 

İstatistiksel Değerlendirme 
istatistiksel değerlendirmeler, Ankara Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Biyoistatistik Bilim Dalı'nda yapıldı. 
"Pairedt testi uygulandı. 

B U L G U L A R 
Araştırmamız kapsamına giren 30 hastanın 

11'inde (% 36.7) saf MD, 19'unda (% 63.3) MD'na ilave 
kapak lezyonu tespit edildi. 

Olgularımızın 5'inde (% 17), PBMV öncesi 1. 
dereceden mitral yetersizliği vardı. Bu olgularımızda 
PBMV sonrası mitral yetersizliği derecesinde artma 
gözlenmedi. 

Perkütan balon mitral valvüloplasti (PBMV) son
rası 30 olgumuzun 7'sinde (% 23), 1. dereceden mitral 
regurjitasyonu oluştu. 2 ay sonraki kontrolde mitral 
yetersizlik derecesinde değişiklik gözlenmedi. 

4 olguda (% 13.3), perkütan balon mitral 
valvüloplasti (PBMV) sonrası sol-sağ geçişli atriyal 
septal defekt oluştuğu, renkli Doppler ekokardiyografi 
ile saptandı. 2 ay sonraki takipte 3 olguda interatriyal 
sol-sağ geçişin devam ettiği ve 1 olguda kaybolduğu 
gözlendi. PBMV öncesi ve sonrası mitral kapak açıklığı 
(MKA) değerleri Tablo 1'de gösterilmiştir. Buna göre 
PBMV öncesi MKA ortalaması 0.86 ±0.12 cm iken, val-
vuloplastiden 3 gün sonra 1.08 ±0.14 cm, 2 ay sonra 
İse 1.06 ±0.11 cm olarak bulundu. Bu artışların Istatis-
tiki olarak önemli olduğu saptandı (P<0.001). 3 gün 
sonrası ile 2 ay sonrası arasında MKA yönünden fark 
bulunmadı (P>0.005). 
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Tablo 1. Pcrkütan Balon M i t r a l Valvuloplast i 

( P B M V ) ' d e n Önce ve Sonraki M i t r a l 

Kapak Aç ık l ı ğ ı ( M K A ) Değer ler i 

( cm) . 

Ortalama P 

Tablo 2. Perkütan Ba lon M i t r a l Valvuloplast i 

( P B M V ) ' d e n Önce ve Sonraki 

Pi lanimctr ik M i t r a l Valvül A l a n ı ( M V A ) 

Değer ler i ( c m 2 ) . 

Ortalama P 

**p>0.05 

Tablo 3. Perkütan Balon M i t r a l Valvuloplast i 

( P B M V ) ' d e n Önce ve Sonraki 

Dönemlerde Dopp le r "Pressure 

Ha l f -T ime" Yön temi İ le Hesaplanan 

M i t r a l Valvü l A l a n ı ( M V A ) Değer ler i 

( c m 2 ) . 

Ortalama P 

2D ekokardiyografi ile planimetrik olarak 
hesaplanan MVA (P-MVA)'nın, PBMV öncesi ve son
rası değerleri Tablo 2'de gösterilmiştir.Buna göre P-
MVA'lar ortalaması, PBMV öncesi 1.20 ±0.22 cm2 iken 
3 gün sonra 1.62 ± 0.39 cm2 'ye, 2 ay sonra 1.61 ± 0.34 
cm2'ye arttı ve bu artışlar istatistiki olarak önemli bulun
du (P<0.001). PBMV'den 3 gün ve 2 ay sonraki 

Tablo 4. Perkütan Balon Mitral Valvuloplast i 

( P B M V ) ' d e n Önce ve Sonraki 
Dönemlerde M i t r a l Kapak Diyastol ik 

Gradiyent Değer ler i (mm Hg) . 

Ortalama P 

planimetrik mitral valvül alanı değerleri arasındaki fark 
önemsiz bulundu (P>0.05). 

Doppler "pressure half-time" yöntemi ile bulunan 
MVA (D-MVA) ise; PBMV öncesi 1.18±0.29 cm2 iken, 
3 gün sonra 1.62 ± 0.38 cm2, olarak arttı. Her 2 dönem
deki artış anlamlı bulundu (P<0.001). Bu sonuçlar 
Tablo 3'de gösterilmiştir. 

PBMV öncesi ve sonrası dönemlere ait MVG 
Tablo 4'de gösterilmiştir. Buna göre transvalvüler 
MVG, PBMV öncesi ortalama 19.36 ±5.52 mm Hg iken 
PBMV'den 3 gün sonra 9.43 ± 3.33 mm Hg, 2 ay sonra 
9.67 ±2 82 mm Hg bulundu. Bu azalmalar istatistiki 
olarak önemli idi (P<0.001) ve 3 gün ve 2 ay sonraki 
değerler arasında ise önemli fark saptanmadı 
(P<0.05). 

TARTIŞMA 
Inoue ve arkadaşları (5)'nın 1984 yılında ilk defa 

tek balon ile uyguladıkları perkütan balon mitral val
vuloplasti (PBMV), daha sonra Al Zaibag ve 
arkadaşlarının çift balon uygulaması ile geliştirilmiş ve 
etkinliği artırılmıştır. Perkütan balon mitral valvuloplasti 
(PBMV) halen mitral darlığı (MD) tedavisinde, cer
rahiye seçenek bir yöntem olarak ve etkin bir şekilde 
uygulanır hale gelmiştir 

Romatizmal MD'nı oluşturan anatomik neden
lerin, kommissürlerin füzyonu, mitral yaprakçıkların 
sertleşmesi ve kalınlaşması, korda tendinea'ların kısal
ması ve füzyonu ya da bu özelliklerin bir arada bulun
ması şeklinde olduğu belirlenmiştir (21). MD oluşumun
dan olguların % 76'sında kommisural füzyonun, % 
9'unda korda tendine füzyonunun sorumlu olduğu 
kabul edilmiştir (21). 

Yapılan çalışmalar PBMV sırasında cerrahi 
valvülotomide olduğu gibi kommissürlerin bir veya iki 
yerinden ve doğal yerlerinden yırtılması ile ve daha az 
olarak da valvüler veya subvalvüler apereyin gerilmesi 
ile hemodinamik yararın sağlandığını göstermiştir (22-
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24). Bununla birlikte sert, kalsifik kapaklarda ve sub-
valvüler apersyin hastalığa katıldığı olgularda hem 
PBMV'nin hem de kapalı mitral valvülotominin tat
minkar olmadığı bildirilmektedir (22-24). Çift balon 
uygulamasında bile subvalvüler apereyin etkilen
mediği ve yeterli hemodinamik sonucun alınamadığı 
cerrahi valvülotomi ve PBMV den başarılı sonuç 
alınacağı bildirilmektedir (22). Cerrahî varvülotomide 
bir kommissür açıldığında, 5 yıllık başarı % 70, iki kom-
missür açıldığında % 98 bulunmuştur (25). Buna 
karşılık perkütan balon mitral valvüloplasti (PBMV)de 
geç dönem sonuçları tam olarak bilinmemekte, daha 
fazla çalışma yapılmasını gerektirmektedir (22,26). 
PBMV'nin pahalı olması, her merkezde uygulanamayıp 
seçkin ve yetişmiş elemana ihtiyaç göstermesi 
dezavantajıdır. Buna karşın kalp dışı nedenlerle in-
operabl kabul edilen, genel anestezi alamayan olgular
da (kronik akciğer hastalığı, kronik karaciğer hastalığı, 
böbrek yetmezliği), yaşlı düşkün hastalarda 
uygulanabilmesi ve rahatlıkla tekrarlanabilme özelliği 
nedeniyle büyük avantaj sağlamaktadır. 

Cerrahi valvülotomi ya da PBMV uygulanan 
hastaların takibinde hemodinamik tetkik, 2-D ekokar-
diyografi ve Doppler ekokardiyografi yöntemlerinin 
hiçbiri tek başına tam olarak yeterli değildir (16). Buna 
göre 2-D ekokardiyografi ve Doppler yöntemleri 
ekojenitesi iyi olan hastalarda, MVA ve MVG oldukça 
doğru bilgi vermektedir (16). Bununla birlikte 2-D 
ekokardiyografi ile Doppler yöntemleri arasında değer
lendirme yönünden farklı sonuçlar bulunduğu da 
gözlenmiştir (27.28). Smith ve arkadaşları cerrahi ya da 
PBMV şeklinde tedavi uygulanmamış olgularda, her üç 
yöntemin de birbiri ile çok iyi korelasyon gösterdiğini 
bildirmişlerdir (29). PBMV yapılanlarda ise, Doppler 
ekokardiyografinin daha üstün olduğu, daha doğru 
sonuç vereceği bildirilmektedir (29). Loperfido ve 
arkadaşlar (22)'da buna paralel olarak valvulotomili 
hastalarda 2-D ekokardiyografi ile saptanan 
planimetrik MVA'nın kapak alanı kenarlarının tam belir-
lenememesine bağlı yanlış sonuç verebileceğini savun
muşlar ve Doppler ekon'nun bu konuda daha hassas 
olduğunu bildirmişlerdir. Loperfido ve arkadaşları 
ayrıca Doppler ekokardiyografinin, Pressure Half-Time 
(PHT)'ın 175 msn'den fazla, MVA'nın 1.5 cm2'den az 
olduğu sıkı MD olgularında daha hassas olduğunu bil
dirmişlerdir. Hafif MD'nin yanısıra mitral yetersizliği 
olan olgularda ise 2-D eko ile saptanan planimetrik 
MVA'nın Doppler MVA'dan daha üstün olduğunu 
savunmuşlardır (16). Bazı araştırmalarda, PHT'ın mut
lak mitral akımdan bağımsız olduğu için mitral yetmez
liğinden etkilenmeyeceği ileri sürülmüş olmakla 
beraber, diğer bazı yayınlarda buna zıt sonuçlar bildiril
miştir (16,30). 

2-D ekokardiyografi, Doppler ekokardiyografi 
ve hemodinamik tetkik aynı değişkenleri ölçmemek-
tedir. özellikle mitral valvülotomi geçirmiş olanlarda 
mitral apereyde oluşan kompleks değişiklikler de her 
zaman 2-D ekokardiyografi ile iyi değerlendirilememek-
tedir (16). Bunun yanında mitral kapağın üç boyutlu 
olarak huni biçiminde olması nedeniyle planimetrik 
MVA ölçümünde küçük bir kesit hatasının, önemli 
farklılığa neden olabileceğini düşünmekteyiz. 2-D 
ekokardiyografi ile sadece anatomik kapak alanı 
ölçülmektedir. Bunun yanında, kapak alanında azalma 
olmadan da subvalvüler apereydeki fibrozis veya kal-
sifikasyon önemli diyastolik mitral gradiyente neden 
olabilmektedir (16). 

Doppler ekokardiyografi ve kateterizasyon 
fonksiyonel MVA'yı, 2-D ekokardiyografi ise anatomik 
MVA'yı ölçmektedir ve hemodinamik tetkik ya da Dop
pler yardımıyla bulunan fonksiyonel MVA, her zaman 
anatomik MVA'dan küçüktür (10,16). Ayrıca 
kateterizasyon ile bulunan MVA'nın PBMV'den sonra 
doğru sonuç vermeyeceği ortaya konulmuştur. PBMV 
sonrası oluşabilen mitral yetmezliği ya da atriyal septal 
defettin Görün formülü ve Fick metodu ile hesaplanan 
MVA dan yanlışlığa neden olacağı savunulmaktadır 
(10,16). Biz bu çalışmamızda PBMV'nin etkinliğini 
değerlendirirken, birbirini tamamlayıcı özelliklerinden 
yararlanmak için farklı 2-D ve Doppler ekokardiyografi 
parametreleri kullandık. Ayrıca PBMV'den hemen son
raki 24 saat içinde ani kalp debisi değişiklikleri, sol 
atriyal disfonksîyorı ve sol atriyal komplians azalması 
nedeniyle doğru sonuçlar elde ediierneyebileceği 
düşünülerek (22), ve geç donerncte kommissürlerdeki 
iyileşmenin etkisini de gözlemek amacıyla değerlendir
melerimizi PBMV'den 3 gün ve 2 ay sonra yaptık. 
Çalışmamızda renkli Doppler'den faydalanarak kalp 
kapaklarındaki ve bu arada özellikle mitral kapaktaki 
yetersizlik durumunu seri ve doğru olarak saptama 
imkanı bulduk (19). Yine renkli Doppler sisteminden 
yararlanarak, PBMV sonrası gelişebilecek atriyal sepîal 
defekti, mitral yetersizliği ve önceden var olan mitral 
yetersizliğinin derecesinde artma olup olmadığını da 
araştırdık. 

Çalışmamızın sonuçları PBMV öncesine göf«" 3 
gün ve 2 ay sonra, 2-D ve Doppler parametrelerinde 
çok belirgin iyileşmeler olduğunu göstermektedir. 
Buna göre hem 2-D hem de PHT yöntemi ile bulunan 
MVA çok belirgin olarak düştüğünü belirledik 
(P<0,001). 

PBMV sonrası 7 olguda (% 23), I, dereceden 
mitral yetersizliği oluştu. PBMV öncesi I, dereceden 
mitral yetmezliği olan 5 olguda (% 17), valvüloplasti 
sonrası mitral yetmezliği derecelerinde artma 
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olmadığı saptandı. Bu oranlar kapalı mitral valvuiotomî 
sonrası oluşabilecek mitral yetmezliği oranlanndan-
farklı bulunmadı, 4 olgumuzda (% 13,3) ise perkütan 
balon mitral valvûloplasti (PBMV) sonrası gelişen ve 
minimal sol-sağ geçiş gösteren atriyal septal defekt 
saptadık, 2 ay sonraki kontrolde, interatrial sol-sağ 
geçişin 3 olguda devam ettiğini, 1 olguda ise kaybol
duğunu gördük, Atriyal sol-sağ geçişin renkli Doppler 
ekokardiyografi ile saptandığı bu olgularda kalelerle 
atriyal seviyede, 02 satürasyon artırımı saptanmadı. 
Ayrıca sol-sağ akım artımına işaret edebilecek eko bul
gusu da (sağ boşlukların genişlemesi, irrterverrtriküler 
septum paradoksal hareketi, pulmoner arter basınç 
artımı gibi) tesbit edilmedi, interatriyal sol-sağ geçişin 
hemodinamik olarak önemsiz olduğu kanısına varıldı. 

Sonuç olarak çalışmamız, PBMV'nin konvan-
siyonel ve renkli Doppler ekokardiyografi ile belirlenen 
parametrelerde belirgin iyileşme oluşturduğunu göster
mektedir. Ayrıca önemli mitral yetersizliği ve atriyal sep
tal defekt oluşturmadığını ortaya koyarak, PBMV'nin 
MD tedavisinde etkin ve cerrahiye seçenek bir yöntem 
olduğunu doğrulamaktadır. 
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