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ÖZET 

Aort yetersizliği (AY) ciddiyetinin değerlendirilmesinde 
regürjitan orifls alanınlll (ROA) Doppler ekokardiyografi 
ile tayini farklı bir yaklaşım olup, bu Doppler yöntemleri 
ROA nın dotaylı olarak hesaplanmasını esas alırlar. An­
cak yetersizlik gösteren aort kapağının diyastolik kooptas­
yon kusurunun planimetrik olarak ölçüldüğü herhangi bir 
ekokardiyografik çalışma mevcut değildir. Çalışmamızlll 
amacı tranözefajiyal ekokardiyografi (TEE) uygulanan ol­
gularda AY ciddiyetinin derecesinin, diyastolik kooptas­
yon kusurunun planimetrik ölçümü yoluyla değerlendiril­
mesidir. Diyastolik koaptasyon kusuru diyastolik aortik 
kapak malkoaptasyon alanı (DAVMA) olarak tanımlan­
mıştır. Çalışma grubu, AY nin hemodinamik (HD) olarak, 
sırasıyla hafif(n=45), orta (n=31) ve ileri (n=14) olarak 
değerlendirildiği 90 (E 38, K 52, ort. yaş, 42±26) olgudan 
oluşmaktadır. Her bir AY grubunun ortalama DA VMA de­
ğerleri TEE ile belirlenmiş ve karşılık gelen AY derecesi­
ni, diğer AY derecelerinden ayıran sınır değerleri araştı­
rılmıştır . Hafif, orta ve ileri AY derecelerine ait DAVMA 
değerleri sırasıyla 0.15±0.05, 0.29±0.08 ve 0.68±0.21 
cm2 idi (hafif ve orta AY arasında p<0.001, orta ve ileri 
AY arasında p<O.OOJ ). DA V MA , hafif ($0.2 cm2), orta 
(>0.2-04 cmZ) ve ileri (>0 .4 cmZ) olarak derecelendiril­
miştir. Hafif AY için DAVMA nın ($0.2 cm2) duyarlılık, 
özgül/ük, pozitif ve negatif prediktif değeri, diagnostik uy­
gunluğu sırasıyla % 85, 97, 97, 87 ve 91 olarak belirlen­
miştir. Gene, orta derece AY için DAVMA mn (>0.2-0.4 
cnı2) duyarlılık, özgül/ük, pozitif ve negatif prediktif değe­
ri ve diyagnostik uygunluk değerleri, % 84 , 92, 81, 93 ve 
90, ileri AY için ise DAVMA nın (>0.4 cmZ) duyarlılık, öz­
gü/lük, pozitif ve negatif prediktif değeri ve diyagnostik 
uygunluk değerleri sırasıyla % 98, 93, 93, 98 ve 97 olarak 
bulunmuştur. Hemodinamik olarak belirlenen AY derecesi 
ile DA VMA arasmda iyi korelasyon (r=0.75) bulunmuş­
tur. Sonuç olarak, AY ciddiyetinin belirlenmesinde, DA V­
MA mn transözefajiyal olarak plarıimetrik ölçümünün ka­
pağm fonksiyonel arıatomik açıdan değerlendirilmesini 
esas aları, güvenilir ve kullamş/ı bir yöntem olduğunu dii­
şünmekteyiz . 
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Aort yetersizliğinin (AY) tanı ve takibinde, ekokar­
diyografik ve angiokardiyografik yöntemler yaygın 
bir şekilde kullanılmaktadır. Ekokardiografik yön­
temler noninvasiv, kolay uygulanabilir ve maliyetle­
rinin düşük olmasından kaynaklanan üstünlükleri ne­
deniyle, tanı, takip ve cerrahi girişimlerin zamanla­
ması bakımından angiyokardiyografik yöntemlerin 
alternatifi olmuştur (1) . Aort yetersizliğini değerlen­

diren yöntemler regürjitan fraks iyonu veya - daha 
nadir olarak -regürjitan orifis alanının ölçümünü 
esas alırlar (2- 14). Transtorasik Doppler ekokardiog­
rafi (TTE), AY değerlendirilmesinde duyarlılık ve 
özgüllüğünün yüksek olmasına rağmen yetersizliğe 

neden olan fonksiyonel anatomiyi göstermekte kısıtlı 
kalabilmektedir. Aort yetersizliğinden sorumlu olan 
koaptasyon kusur alanını regürjitan orifis alanı 

(ROA) olarak, dolaylı biçimde ifade eden Doppler 
çalışmaları mevcuttur (10-1 4). Bu yöntemlerde ROA 

direkt olarak anatomik kusur alanına değil, yetersiz­
lik jetinin Doppler ile hesaplanan en dar kesitine 
karşılık gelmektedir (10-14). Buna karşı lık AY de 

ROA nın planimetrik yöntemle ölçümünü esas alan 
herhangi bir çalışma mevcut değildir. 

Çalışmamız aort yetersizliği olgularında yetersizlik­
ten sorumlu olan diastolik koaptasyon kusur alanını 
multiplan transözefajiyal ekokardiyografi (TEE) ile 
planimetrik olarak ölçmeyi ve angiyokardiyografik 
olarak belirlenen aort yetersizliği dereceleri ile karşı­

laştırmayı amaçlamaktadır. Yetersizlikten sorumlu 
koaptasyon kusur alanı diastolik aort malkoaptasyon 
alanı (DA VMA) olarak tanımlamış olup, çıkış nok-
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tası olarak fonksiyonel anatominin değerlendirilme­

sini esas almaktadır. 

MA TERYEL ve METOD 

Çalışma materyali aortografik olarak hafif (45), orta (31) ve 
ileri (14) AY olarak derecelendirilmiş 90 olgudan (52 kadın, 

38 erkek, yaş ortalaması 42±24) oluşmaktadır. Çalışma 
grubu oluşturulurken toplam 102 olgudan, diastolik koap­
tasyon kusurunun kuspislerin ileri kalsifıkasyon nedeniyle 
açık olarak ölçülemediği, aort darlığının (AD) hakim oldu­
ğu olgular (senil kalsifık AD+ AY bulunan 10 olgu, roma­
tizmal AD+A Y bulunan 2 olgu) çalışma dışı bırakılmıştır. 
Çalışmaya dahil edilen 90 olgudan 78'inde romatizmal AY 
olup, I 1 inde birlikte orta derecede AD bulunmaktaydı. 
Ayrıca 10 olguda aort anevrizması/anuloaortik ektazi, 2 
olguda ise biküspid aort kapak hastalığı mevcuttu. 

Hastaların ekokardiyografik değerlendirilmesinde Wing 
Med CFM 800 sistemi ve, TIE için 3.25 mHz, TEE için 5 
mHz lik multiplan sektör "transducer"Ier kullanılm ıştır. 
Premedikasyon orofarenjiyal % 10 Xylocaine ve IV Mida­
zolam ( 1-3 mg) ile gerçekleştirilmiştir. 

Aortografik olarak AY dereeelendi rmesi sol ön oblik po­
zisyonda aortografi ile sol ventrikülün opasifikasyon dere­
cesine göre yapılmış, hafif, orta ve ileri olarak derecelen­
dirilmiştir. Aortografi 40-60 ml kontrastın, 20-25 ml/san 
hızda enjeksiyonu ile gerçekleştirilmiş, sol ventrikülün 
opasifiye oluşuna göre AY derecesi semikantitatif olarak 
belirlenmiştir. Aort yetersizliği derecelendirmesi aşağıdaki 
şekilde yapılmıştır. Aort kökünden sol ventriküle hafif 
konırası kaçışı, her sistolde temizleniyorsa 1 (+), opasifi­
kasyon sol ventrikül boşluğunu doldurmayıp, takip eden 
at ımiarda temizleniyorsa 2 (+),sol ventrikül bütünüyle ve 
aort kökü ile aynı yoğunlukta opasifiye oluyorsa 3 (+),sol 
ventrikül opasifıkasyonu, aort kökünden daha yoğun olup, 
izleyen sikluslarda da devam ediyorsa 4 ( +) olarak değer­
lendirilmiştir. Çalışmamızda aortografik olarak ı (+)AY, 
hafif; 2 (+)Ay orta; 3 (+)ve 4 (+)AY ileri olarak kabul 
edilmiştir. Transtorasik ekokardiografi ile AY dereeelendi­
rilmesi parasternal uzun eksen ve apikal (uzun eksen, 5 
boş luk) yapılmıştır. Yetersizlik jetinin sol ventrikül çıkış 
yoluna sınırlı kaldığı olgularda AY hafif, mitral ön yaprak 
ucuna ulaşınası hal inde orta, sol ventrikül orta bölümünü 
geçmesi durumunda ise ileri olarak sınıflandırılın ıştır. 
Transözofajiyal ekokardiyografi ile aort kapağın planimet­
rik incelenmesi, midözofageal seviyede, multiplan olarak 
aort kuspislerinin kapanışlarının en iyi görüldüğü açı ara­
lıkları araştınlarak, kesit düz! emi en küçük koaptasyon ku­
sur alanından geçecek biçimde yapılmıştır. Aort kapağının 
planimetrik değerlendirmesi için en uygun multiplan TEE 
açı aralıkları 30 - 60 derece arasında değişmektedir (Şekil 

1). Aort koaptasyon kusuru için planiınetrik olarak en az 3 
ölçüm yapılarak, bulunan en küçük diastolik koaptasyon 
kusur alanlannın ortalaması DA VMA olarak kabul edil­
miştir (Şekil 2). 

TEE ile aort yetersizliği jetinin genişlik ve uzunluğunun 
kalitatif olarak değerlendirilmesi O derecede ve 80-110 de­
receler arasında gerçekleştirilmiştir. Aort yetersizl iği dere­
eelendirilmesi için TIE de kullanılan kriterler ve anatomik 
referans noktaları TEE ile AY değerlendirilmesinde de 
kullanılmıştır. 
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Şekil lA. Normal aort kapağının s istolik açılımı ve diastoldeki 
kapanışının multiplan TEE ile cross-secıional görüntüsü. 

Şekil 18. Nonnal aorı kapağı nın sistolik açı l ımı ve diastoldeki 
kapanışının multiplan TEE ile cross-scctional görünıüsü . 

Verilerin istatistiksel analizi: Değerler ortalama± 1 stan­
dart sapma olarak verilmiştir. Ortalamalann karşılaştırıl­
masında eşlenmemiş t - testi kullanılmıştır. İstatistiksel an­
lamlı lık için p değerinin < 0.05 olması koşulu kabul edil­
miştir. DA VMA değerleri ile hemodinamik olarak belirle­
nen AY dereceleri arasındaki korelasyon için lineer regres­
yon analizi uygulanmıştır. Hemodinamik olarak belirlenen 
AY derecelerine karşılık gelen DA VMA dağılımları göz 
önünde tutularak gruplar arasındaki DA VMA sınır değer­
leri oluşturulmuş, DA VMA hafif, orta ve ileri olarak ta­
nımlanmıştır. DA VMA tanımının derecesini _ortaya koya­
bilmesi bakımından duyarlılık (D), özgüllük (0 ), pozitif ve 
negatif prediktif değerleri (PD(+), PD(-), diagnostik uy­
gunluk (DU) değerleri belirlenmiştir. 

BULGULAR 
Hafif, orta ve ileri derece AY gruplarına ait ortalama 
DAVMA değerleri sırasıyla 0. 15±0.05, 0.29±0.08 ve 
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Şekil 2A. Hafif (a). orta (b) ve ileri (c) dereceli aort yetersizliği n­
de, TEE ile planimetrik olarak DA VMA nın ölçümü görülmekte­
ir. 

Şekil 28. Hafif (a), orta (b) ve ileri (c) dereceli aortyetersizliğin­
de, TEE ile planimetrik olarak DA VMA nın ölçümü görülmekte­
ir. 

0.68±0.21 cm2 olarak bulunmuştur (Tablo 1). Her 

bir AY grubuna ait DA VMA değerlerinin dağılımı 
dikkate alınarak, her bir AY derecesini temsil edebi­
lecek DA VMA sınır değerleri hafif AY için :50.2 
cm ı, orta derece AY için> 0.2-0.4 cmı, ileri AY için 
>0.4 cm2 olarak kabul edilmiştir. Olgularımızda he­
modinamik olarak tanımlanmış A Y'ni gösterebilme 
bakımından, hafif (s;0.2 cm2) DA VMA nın duyarlı­

lık ve özgüllüğü % 84 ve % 95, pozitif ve negatif 
prediktif değeri % 95 ve 86, diagnostik uygunluğu % 
90 olarak bulunmuştur. Gene, DA VMA ya göre orta 
derece AY tanımınınduyarlılık ve özgüllüğü sırasıy­

la % 87 ve % 84, pozitif ve negatif prediktif değeri 
% 75 ve 92, diagnostik uygunluğu % 85 olarak bu­
lunmuştur. DA VMA ya göre ileri AY tanımının ise 
duyarlılık ve özgüllüğü sırasıyla % 85 ve 97, pozitif 
ve negatif prediktif değeri % 85 ve 97, diagnostik 
uygunluğu % 95 olarak belirlenmiştir (Tablo 2). 

Şekil 2C. Hafif (a), orta (b) ve ileri (c) dereceli aortyetersizliğiıı ­
de, TEE ile planimetrik olarak DA VMA nın ölçümü görülmekte­
ir. 

Aort yetersizliği olgularımızın tümü için DA VMA 
nın angiokardiyografik AY derecesi ile korelasyon 
değeri % 75 olarak belirlenmiştir. 

TARTIŞMA 

Valvüler yetersizliklerin değerlendirilmesinde kulla­
nılan yöntemler (angiyokardiyografi, ekokardiyogra­

fi) çoğunlukla regürjitan volüm ve regürjitan fraksi­
yenun semikantitatif olarak belirlenmesine dayanır 
(2-9). Buna karşılık valvüler yetersizliklerin, yetersiz­

likten sorumlu olan koaptasyon kusurunun kantitatif 
ölçümü şeklinde, yani regurjitan orifis alanı (ROA) 
olarak ifade edilmesi de mümkündür (10-14). ROA 

ölçümü ile ilgili çalışmalar daha çok mitral ye­
tersi zliği üzerinde yoğunlaşmış , buna karşılık AY de 
ROA'na yönelik araştırma sayısı sınırlı kalmıştır (10-

14). AY de ROA nın noninvaziv olarak ölçümü için 

kullanılan başlıca yöntemler; Doppler ekokardiogra­
fi ile gerçekleştirilen ve her ikisi de kütlenin korun­
ması prensibini esas alan devamlılık denklemi (con­
tinuity equation, CE) (10-13) ve "proximal isovelocity 
surface area" (PISA) yöntemleridir (14). Devamlılık 

denklemi yetersizlik jetinin hız-zaman integralinin 
ölçümüne dayandığından, AY jetinin spektral profi­
lininin tam olarak alınmasını zorunlu kılar. Bu ön 
koşulun AY olgulannın ancak % 30 unda sağlanabil­

mesi CE yönteminin kullanılabilirliğini sınırlamak­
tadır (2), Bir diğer Doppler yöntemi olan PISA ise ci­
hazın teknik faktörlerine (aliasing velosite, Nyquist 
limiti) bağımlı olması, orifis şeklini - gerçekte sahip 
olduğundan farklı olarak - bir düzlem olarak varsay­
ması gibi limitasyonlara sahiptir (ll. 14). 
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Tablo 1. Hafif, orta ve iler i dereceli aort yetersizliği olguları ı-
da diyastolik aort valv malkoaptasyon alanı (DA VMA) değer-
leri 

Hafif AY Orta AY İ leri AY 

0,17 0,08 0,22 0,24 0,40 
0,08 0,15 0,3 0,25 0,80 

om 0,16 0,39 0,28 1,70 
0,12 0,15 0,25 0,46 0,66 
0,17 0,22 0,22 0,21 0,42 
0, 11 0,14 0,23 0,39 0,62 
0,13 0,17 0,28 0,37 0,75 
0,18 0,25 0,24 0,21 1,02 
0,22 0,08 0,27 0,33 
0,23 0,18 0,24 0,50 
0,22 0,1 0,28 0,70 
0,2 0,18 0,21 0,55 

0,12 0,16 0,28 0,70 
0,18 0,07 0,4 0,44 
0,1 0,25 0,33 

0,13 o. ı 0,4 
o, ı 0,2 0,5 

0,18 0,2 0,3 
0,14 0,15 0,18 
o. ı ı 0,18 0,2 
0,24 0,14 0,36 
0,16 0,17 0,4 

o. ı 0,3 

ort. DAVMA 0.15±0.05 0.30±0.08 0.68±0.33 
(cm2) 

Aort yetersizliği olgularında ROA nın, Doppler yön­
temleri ile dolaylı olarak ölçümünün yanı sıra, ka­
paktaki diyastolik koaptasyon kusurunun planimet­

rik olarak doğrudan ölçümü de mümkündür. Multip­
lan TEE ile aort kapaklarının 2D olarak değerlendi­
rilmesinin kolaylığı bil inmesine rağmen, AY deki 
diyastolik koaptasyon kusurunun TEE ile plan imet­

rik olarak incelenmesi bugüne dek yapılmamıştır. 

Yalnızca aort darlığında (AD) kapak alanının plani­
metrik olarak ölçüldüğü 3 TEE seri mevcuttur (15-
17). Stoddard'ın serisinde planimetrik aort kapak ala­

nının TEE ile olguların % 94 ünde ölçülebi ldiği ve 
planimetrik kapak alanları ile AD derecesi arasında 
iyi korelasyon olduğu bildirilmiştir (15). Moreli ve 

arkadaşlarının serisinde de AD derecesini belirleme­
de multiplan TEE ile planimetrik ölçümün duyarlılık 

ve özgüllüğü mükemmel (% 100 ve% 100) olarak 
bildirilmiştir (16). Chandrasekaran ve arkadaşlarının 

AD serisinde ise TEE ile planimetrik ölçüm darlık 

344 

Tablo 2. Aort yetersizl iğ i derecelerine göre diyastolik aor tik 
valv malkoaptasyon alanı ölçümünün tanı değeri 

Hafif AY Orta AY İleri AY 
için için için 

DAVMA (cm2) (~0.2) (0.2-0.4) (>0.4) 

Sensitivite (%) 84 87 85 

S pesilisite (%) 95 84 97 

P. D.(+) (%) 95 75 85 

P. D.(-) (%) 86 92 97 

DU (%) 90 85 95 

Kısa/tma/ar: P.D. {+)ve P.D. (-), pozitif ve negatifprediktif 
değer, D.U.; diagnostik uygunluk, DAVMA; diastolik aortik 
valv ma/koaptasyon o/am, AY; aorr yerersizliği 

derecesini belirlemede % 90 oranında başarılı bulun­
muştur (17). 

Çalışmamız AY den sorumlu olan diastolik koaptas­
yon kusurunu planimetrik yöntemle kantitatif olarak 
değerlendiren ilk çalışmad ır. Ölçümü esas al ınan 
anatomik koaptasyon kusuru diastolik aort valv mal­

koaptasyon alanı (DA VMA) olarak tanımlanmıştır. 

Çalışmamızda hafif, orta ve ileri AY gruplarına ait 
DA VMA değerleri sıras ıy la hafif ($: 0.2 cm2), orta 
derece (>0.2-0.4 cm2) ve ileri (>0.4 cm2) kabul edi­
lerek, angiokardiografik olarak belirlenmiş AY De­

recelerinin her birinde yüksek özgüllük ve duyarlılık 

elde edilmiştir. Ayrıca AY olgularımızın tümü için 
DA VMA nın angiokardiyografik AY derecesi ile 

korelasyonu iyi (r=0.75) olarak bulunmuştur. Klasik 
claı::ık regürjitan fraksiyonu yansıtan bir tanımlama 

olan angiokardiyografik AY derecesi ile regürjitan 
orifisin bir ifadesi olan DA VMA değeri arasındaki· 

yakın ilişkinin AY derecelerinin tümü için geçerlili­

ğini koruduğu gösterilmiştir. 

Yetersizlik ak ımlarında Doppler ile ölçülen efektif 
ROA nın genel olarak orifisten geri kaçan akımın 
oluşturduğu vena contracta al anına (VCA) karşı lık 

geldiği varsayılm ıştır (18-21). Buna karşılık Doppler 

ile elde edilen ROA ile VCA nın gerçek a lanı arasın­

da önemli farklar bulunabildiği çok yakın dönemde 
ortaya konulmuştur (19,21 ). Ve na contracta alanının 

direkt olarak görüntülenmesi in vitro koşullarda La­
ser Induced Fluorescein (LIF) sistemi ile mümkün 
olabilmektedir 08,19,21). Bu yöntemle VCA nın orifi­

sin akım yönünde 0. 1-0.5 cm distalinde oluştuğu 

gösterilmiştir. Bu nedenle ROA nın gerek VCA dan, 
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gerekse gerçek anatomik regürjitan orifisten daha 
küçük bulunduğu belirtilmiştir (1 9,2 1). Buna karşılık 
ROA na kıyasla, DAVMA nın gerçek anatomik ko­
aptasyon kusuruna daha yakın değerler sunabilmesi 
mümkündür. Serimizin, ROA ölçümünün Doppler 
ile gerçekleştirildiği diğer çalışmalardan en önemli 
farkı ; çıkış noktası olarak anatomik koaptasyon ku­
surunun TEE ile doğrudan planimetrik ölçümünü 
esas alışıdır. Bu bakımdan DA VMA, hİdrodinamik 
bir tanımlama olan efektif regürjitan ori fis al anı 

(ROA) ndan gerek kavram olarak, gerekse ölçüm 
tekniği olarak önemli farklar göstermektedir. 

Yeung un AY serisinde CE kullanılarak bulunan 
ROA nın, hafif AY de aortkapak alanının % 5-10 
unu oluşturduğu (0.2-0.5 cm2), ileri AY de ise kapak 
alanının %20 sinin üzerinde (> 1 cm2) olduğu bildi­
rilmiştir (12). Reimold ve arkadaşlarının serisinde an­
giokardiyografik AY derecelerine (1-4) karşılık gelen 
ROA Doppler ile belirlenmiş olup, bulunan ROA 
değerleri 1. derece AY için 0.04-0.1 cm2, 2. derece 
AY için 0.15-0.49 cmı, 3. derece AY için 0.29-1.1 
cm2 ve 4. derece Ay için 1.24-1.33 cm2 olarak bildi­
ri lmiştir (13). Enriquez-Sarano nun serisinde CE yön­
temi ile bulunan ortalama ROA değerleri orta derece 
AY için 0.21±0.08 cm ı, ileri AY için 0.38±0.05 cm ı 
olarak bi ldirilmiştir (ll). Aynı grubun bir başka ça­
lışmasında PISA yöntemi ile ROA ölçümünün AY 
olgularının % 88 inde uygulanabilir olduğu , Doppler 
ile elde edilen ROA ile yüksek (r=0.89) korelasyon 
bulunduğu bildirilmiştir (14). Regürjitan orifis alanı­
nın diastol başında maksimum genişliğe ulaşıp, daha 
sonra sabit kaldığını öne süren çalışmalar olduğu gi­
bi, diyastol süresince tedricen azalarak devam ettiği­

ni bildiren çalışmalar da mevcuttur (13,20). Orifis ala­
nını hesaplamada PISA yönteminin düşük aliasing 
velositelerinde, flowmetre ile ölçülen kapak alanları­

na göre daha yüksek değerler verdiği , aliasing velo­
sitelerinin yükseltilmesi halinde iki yöntem arasında­
ki farkın ortadan kalktığı bildirilmiştir (20). Kullanı­

lan yöntemlerin tümünde ortalama diyastolik (time 
averaged) ROA regürjitan fraksiyon ve regürjitan 
volüm ile yüksek korelasyon bildirilmiştir. Aort ye­
tersizliğinde RF ve RV un olduğu gibi ROA nın da 
yüke bağımlı (load dependent) olduğu gösterilmiştir 

(22-26). Aort yeters i zliğinde RV/RF üzerinde ROA 
nın olduğu kadar defekt morfolojisinin de önemli ol­
duğu deneysel AY modellerinde gösteri lmiştir 

(27,28). Aynı ROA'na sahip biküspid ve dejenere ka-

pakların , romatizmal ve sirküler defektli kapaklara 
göre diastolik doluş süresi ve basınç gradientindeki 
değişikliklerden daha kolay etkilendikleri ve daha 
fazla (%15-29) RV e neden oldukları (27), defektin 
kuspis gövdesinde oluşması halinde ROA nın aortik 
basınç artışından minimal düzeyde etkilendiği, buna 
karşı kommisural defektierde ROA da belirgin (% 
51±33) artış gözlendiği bildirilmiştir (28). 

Yöntemimiz planimetrik olarak ölçülebilen en küçük 
DA VMA değerlerinin ortalamasını esas almış olup, 
koaptasyon kusurunun diyastol boyunca gösterebile­
ceği (time averaged) alan değişikliği çalışmanın kap­
samı dışında tutulmuştur. Tanımları ve elde ediliş 

yöntemleri bakımından farklılıklar göstermelerine 
rağmen serimizdeki DA VMA değerleri ile diğer se­
rilerdeki (11 ,12, 13,14) efektif ROA ortalama değerleri 

arasında genel olarak bir uyum mevcuttur. Ayrıca 
her bir AY derecesindeki DA VMA dağılımı ile anı­

lan Doppler serilerindeki ROA değerleri arasında da 
bu uyum korunmaktadu. Bu durum, her iki kantitatif 
yöntemin (ROA) ile bunun neden olduğu RF/RV 
arasındaki ilişkiyi ortaya koyabilmelerindeki başarı­
larına i şaret etmektedir. Koaptasyon kusurunun pla­
nimetrik ifadesi olan DA VMA AY derecesini kanti ­
tatif olarak ifade edebilen, ROA nın ölçümünü sağ­
layan diğer karmaşık ve hataya açık yöntemlere kı­
yasla, Doppler den kaynaklanan teknik güçlükleri 
bulunmayan, güvenil ir ve kolay uygulanabilir bir 
yöntemdir. 

Aort kapağının TEE ile 2D değerlendirilmesinin sa­
dece AD olgu larıyla sınulanması ve AY için ROA 
nın Doppler ile dolaylı ölçümü gibi nispeten karma­
şık bir yöntem üzerinde yoğunlaşılması ilginçtir. Son 
dönemde AD ve AY olgularında kapak morfolojisi, 
orifis alanı ve RF/RV nın 3 boyutlu (3D) ekokardi­
ografi ile değerlendirildiği çalışmal ar bildirilmekle 
beraber (29-31), AY De regurjitan orifisin 3D ince­
lemesinin 2D planimetriye üstünlüklerinin neler ol­
duğu yeterince açık değildir. 

Çahşmamızın sın ırlamaları 

Yöntemimiz diastolik koaptasyon kusurunun bir 
düzlem üzerinde oluştuğunu varsaydığından, en kü­
çük koaptasyon kusurunun net olarak ölçümü için, 
aort kupsislerinin her birinin diastolik kapanışlarının 

aynı düzlem üzerinde ve simetrik olarak görülebil-
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mesi gerektirmektedir. Bu koşulun sağlanamadığı; 

AY ile birlikte kalsifik AD bulunması halinde veya 

biküspid aort kapak hastalığında veya yetersizliğin 

kuspis gövdesinden (kapak perforasyonu) veya anu­

lus dışından (aort diseksiyonu) geliştiği durumlarda 

DA VMA yöntemi sınırlanabilir ve güveni lirliği aza­

labilir. Ayrıca ROA tayin inde söz konusu olan di­

yastol süresi ve yükleome koşullarına bağımlılık gibi 

zaafların, benzer şekilde DA VMA ölçümü için de 

geçerli olup olmadığı araştırılmamıştır. Aort yeter­

sizliğinin RF/RV e göre derecelendiren genel yakla­

şımın alternatifi olarak koaptasyon kusurunun belir­

lenmesinden yola çıkan DA VMA ve ROA yöntem­

lerinin aynı çalışma içinde karşılaştırılmayışları da 

önemli bir diğer eksiğimizdir. AY j etinin, color 

Doppler ile regürjitan orifis düzeyinde elde edilen 

kesitinin ölçümü de DA VMA yöntemimizi tamamla­

yabilecek bir başka yaklaşım olup, çalışmamızın bu 

yazıda sunulan bölümünün kapsamı dışında kalmış­

tır. Çalışmamızın, color Doppler planimetri (TEE) 

ve Doppler-ROA yöntemlerinin DA VMA ölçümüne 

eklendiği ikinci aşamasında bu iki eksiğin giderilme­

si amaçlanmıştır. Çalışmamızın bir başka eksiği "int­

raobserver" ve "interobserver" değişkenliğin araştı­

rılmayışıdır. 

Sonuç olarak; aort yetersizliğini multiplan TEE ile 

planimetrik o larak ölçülen diastolik aort valv malko­

aptasyon alanı (DA VMA) şeklinde ifade eden yönte­

mimizle; hafif, orta ve ileri DA VMA sınır değerleri 

< 0.2 ve > 0.4 cm2 olarak - tanımlanmış ve DA VMA 

değerleri ile aortografik AY dereceleri arasında yük­

sek korelasyon bulunmuştur. DA VMA yöntemi; AY 

nin, regurjitan fraksiyon veya volüme göre semikan­

titatif tanımını esas alan yöntemlere kıyasla, yeter­

sizlikten sorumlu olan anatomik koaptasyon kusuru­

nun kantitatif tanımından yola çıkan yeni , güvenilir, 

kolay uygulanabilir ve tüm AY dereceleri için geçer­

li bir yaklaşımdır. Ayrıca DA VMA kavramı TEE 

planimetriyi esas alması itibarıyle, koaptasyon kusu­

runun Doppler ile bulunan karşılığı olan ROA dan 

da mahiyet ve tanım olarak farklıdır. Regurjitan jetin 

orifıs düzeyindeki (Color Doppler) kesitinin ve ROA 

tayininin DAVMA ile karşılaştırıldığı prospektif ça­

lışmalar yöntemin AY ne yaklaşım bakımından de­

ğerini daha iyi ortaya koyabilir. 
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