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OZET

Candir BN. Mitral Valvular Apparatus’un Morfometrik Degerlendirilmesi ve Klinik
Iliskileri. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Anatomi Anabilim Dal1.

Doktora Tezi. istanbul. 2022.

Bu c¢alismada, mitral valvular apparatus'un (MVA) bilesenleri olan anulus
fibrosus sinister, mitral cuspis, chordae tendineae ve musculus papillaris'lerin
morfometrik ve morfolojik agidan degerlendirilmesi ve klinik iligkilerinin ortaya
konulmas: amaglanmigtir. T.C. Adli Tip Kurumu’'nda toplam 120 insan kalbi
incelenmistir. Oliimii iizerinden 24 saatten daha az gecmis olan, 30 yas ve iizerindeki
olgular c¢aligmaya dahil edilmistir. Kalbin boyu, eni, boy/en orani, anulus'un
anteroposterior ve mediolateral ¢aplari, anuler alan, cuspis'lerin uzunluk ve genislikleri,
chordae tendineae’lerin sayilari ve tutunma yerleri, musculi papillares'in sayilari,
sekilleri, uzunluk ve genislikleri ile uzaysal konfiglirasyonlarini belirlemek i¢in cesitli
noktalara olan mesafeleri kaydedilmistir. Kalp damar hastaligi (KDH) olan ve olmayan
olgularda MVA bilesenlerinin 6l¢iim verilerinin yani sira, bu verilerin olgularin
demografik 6zellikleriyle iligkisi de agiklanmistir. Yapilan tanisal performans testinde
(ROC analizi), viicut kitle indeksi (>26,7), kalp agirligi (>414 gr), kalbin boy/en orani
(£1,24), valva mitralis genisligi (>99,96 mm), ventriculus sinister duvar kalinlig1 (>15,08
mm), anulus alaniin (>619,37 mm?) ve mediolateral ¢apinmn (>30,71 mm) belirtilen
referans degerlerin disinda olmast durumunda KDH’y1 belirlemede 6nemli tani kriterleri
oldugu saptanmistir. Sonuglarimizin MVA bilesenlerini igeren cerrahi operasyonlarin

planlanmasinda ve yonetiminde klinisyenlere kilavuzluk edebilecegi diislincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Mitral valvular apparatus, anulus fibrosus sinister, mitral cuspis,

chordae tendineae, musculus papillaris.
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ABSTRACT

Candir BN. Morphometric Evaluation and Clinical Relations of Mitral VValve Apparatus.
Istanbul University, Institute of Health Science, Department of Anatomy, Istanbul
Faculty of Medicine. Doctoral Thesis. Istanbul. 2022.

In this study, it was aimed to evaluate morphometrically and morphologically the
left fibrous ring, mitral leaflets, tendinous cords and papillary muscles, which are the
components of the mitral valve apparatus (MVA), and to reveal their clinical
relationships. A total of 120 human hearts were examined at the T.R. Forensic Medicine
Institute. Cases aged 30 years and older, less than 24 hours after their death, were included
in the study. Heart length, width, height/width ratio, anteroposterior and mediolateral
diameters of annulus, annular area, length and width of leaflets, number and attachment
sites of tendinous cords, number, shape, length, width of papillary muscles, and distances
to various points were recorded to determine their spatial configurations. In addition to
the measurement data of MVVA components in cases with and without cardiovascular
disease (CVD), the relationships of these data with the demographic characteristics of the
cases are also explained. In the diagnostic performance test (ROC analysis), it was
determined that body mass index (>26,7), heart weight (>414 g), heart height/width ratio
(<£1,24), mitral valve width (>99,96 mm), left ventricular wall thickness (>15,08 mm),
annular area (>619,37 mm?) and mediolateral diameter of the annulus (>30,71 mm) are
important diagnostic criteria in determining CVD if they are outside the specified
reference values. We believe that our results can guide clinicians in the planning and
management of surgical operations involving MVVA components.

Key Words: Mitral valve apparatus, left fibrous ring, mitral leaflets, tendinous cords,
papillary muscles.



1. GIRIS VE AMAC

Valva mitralis (VM), atrium sinistrum ve ventriculus sinister arasinda yer alan
kalbin dort ana kapak yapisindan biridir. Mitral valvular apparatus (MVA) ise sol kalbe
ait olan; anulus fibrosus sinister (AFS), cuspis anterior (CA), cuspis posterior (CP),
musculi (mm.) papillares ve chordae tendineae’den (CT) olusan bir yap1 kompleksidir.

Sol ventrikiil duvariyla koordineli calisan MV A’nin gorevi,

e Diyastolde kanin atrium sinistrum’dan ventriculus sinister’e gegisine izin vermek,

e Sistolde ostium atrioventriculare sinistrum’un sik1 bir sekilde kapatilmasi, kanin
atrium  sinistrum’a  geri kagmasinin  ve cuspis’lerin atriyuma dogru
bombelesmesinin (prolapsus) engellenmesi,

e Sistolun ejeksiyon doneminde kanin hizli ve giclii bir sekilde aorta’ya

gonderilmesidir (1).

Geleneksel bilgiye gore VM, kardiyak siklus sirasinda atrium sinistrum ve
ventriculus sinister arasindaki basing farkindan dolay pasif olarak acilip kapanan bir yap1
olarak tanimlansa da (2), giincel ¢alismalar bu yapinin ¢alisma diizeninin pasif bir siireci
temsil etmedigini gostermistir (1, 3). MVA insan viicudunun en karmasik mekanik
yapilarindan biridir (4) ve sadece ostium atrioventriculare sinistrum’u koruyan pasif bir
flep degil, kalp dongiisii boyunca aktif ve koordineli ¢alisan bir bilesenler biitiintidiir (1,
3). MVA’nn etkili ve dogru bir sekilde fonksiyonunu siirdiirebilmesi, bilesenlerinin
biyomekaniksel ve yapisal olarak biitiinliik i¢inde galigabilmelerine baghdir. MVA
bilesenlerinden en az birinin yetersiz ya da uyumsuz calisgmast VM disfonksiyonu ile

sonuglanabilir (5).

VM hastaliklart degisken etiyolojiye sahiptir ve  MVA’nin herhangi bir
bilesenindeki patolojik degisikliklerden kaynaklanabilir (4). Cesitli hastalik siireglerinin
yani sira yasla da bu bilesenlerin yapist degisir (1), dolayisiyla bu gibi durumlar daha
ayrintili bir tibbi bilgi ve daha karmasik cerrahi miidahele gerektirir. MV A anatomisinin
ve fonksiyonunun anlasilmasi; kardiyak goriintiilemenin yorumlanmasi, hastaligin tanisi
ve cerrahi stratejilerin degistirilmesi ya da gelistirilmesi bakimimdan son derece 6nemlidir
(1, 4, 5). Patolojik mitral kapagin normal isleyis diizenine getirilebilmesi, hastaligin
neden oldugu yap1 ve islev bozuklugunu anlamay1 gerektirir (5). Literatiirde kadavra veya

gorlintiileme yontemleri iizerinden MVA yapisin1 inceleyen bir¢cok c¢alisma



bulunmaktadir ancak bu ¢aligmada 6nceki ¢alismalardan farkli olarak, fikse edilmemis
taze kalpler kullanilmistir. Bu kalplerde MV A bilesenleriyle ventriculus sinister’in bir
biitiin olarak morfometrik ve morfolojik yonlerden incelenmesi, bu 6zelliklerin saglikli
ve patolojik olgularda karsilastirilmasi ve boylece klinik sonuglarla iligkilendirilebilecek

cesitli 6zelliklerin ortaya ¢ikarilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

Kalp (cor), viicudun tiim bdliimlerine kanin iletimini saglayan bir kan pompasidir.
Pericardium adi verilen 6zel bir zar icerisinde bulunan kalp; toraks boslugunda, sag ve
sol akcigerlerin arasinda, mediastinum medium’da ve diaphragma’nin {istiinde
yerlesmistir. Kalbin; pericardium araciligiyla 6nde sternum ve 3-6. cartilago costalis’ler
ile komsu oldugu 6n yiiziine facies anterior (facies sternocostalis), diaphragma ile komsu
olan alt yiiziine facies inferior (facies diapragmatica), sag ve sol akcigerler ile komsuluk
yapan yan yiizlerine ise sirasiyla facies pulmonalis dexter ve facies pulmonalis sinister
ad1 verilir (6). Kalbin margo superior, margo dexter, margo inferior (margo acutus) ve
margo sinister (margo obtusus) isimli dort kenart bulunur (6-8). Tabani yukarida tepesi
asagida ici bos koni bi¢ciminde ve fibromuskiiler yapida bir organdir. Kalbin tiggen bi¢imli
tepe kismi apex cordis olarak adlandirilir ve 6ne, asagi, sola doniik olarak yerlesimlidir.
Kalbin taban kismui ise basis cordis (facies posterior) adini alir ve apex’in tersine arkaya,
yukariya ve saga dogru bakar (7). Kalbin yiizleri, kenarlari, tabani ve tepesi Sekil 2-1’de
gosterilmistir. Eriskin bir insanda; apex-basis uzunlugu 12 cm, genisligi transvers yonde
8-9 cm ve on-arka yonde 6 cm’dir. Kalbin agirligi erkekte ortalama 280-340 gr iken,
kadinda 230-280 gr’dir (6-8).

Margo superior

Margo dexter =

Facies anterior

Margo inferior

Sekil 2-1: Kalbin yiizleri ve kenarlari (6)

Kalp; atrium dextrum ve atrium sinistrum isimli iki atriyum ile ventriculus dexter

ve ventriculus sinister isimli iki ventrikiil olmak iizere toplamda dort odaciktan olusur.



Atriyumlar ventrikiillerin hemen {izerinde bulunur ve her bir atriyum kendi tarafindaki
ventrikiille ostium atrioventriculare isimli agikliklar ile baglantilidir. Icinde oksijenden
fakir (venoz) kan bulunan atrium dextrum ve ventriculus dexter’e sag kalp; icinde
arteriyel kan bulunan atrium sinistrum ve ventriculus sinister’e ise sol kalp ad1 verilir.
Viicuttan toplanan vendz kan, atrium dextrum’a gelir ve buradan ventriculus dexter’e
ulagir. Ventriculus dexter bu kani, truncus pulmonalis araciligiyla akcigerlere pompalar.
Sag kalbin sagladigi bu dolasima akciger dolasimi ya da kii¢iik dolasim denir.
Akcigerlerde oksijenden zenginlesen (arteriyel) kan, venae (vv.) pulmonales araciligiyla
atrium sinistrum’a gelir ve buradan ventriculus sinister’e ulagir. Ventriculus sinister de
bu kani aorta araciligiyla viicuda pompalar. Sol kalbin sagladigi bu dolagima ise sistemik
dolasgim ya da biiyiik dolasim denir. Kalbin kan1 pompalayan béliimleri ventrikiilleridir
(7), bu nedenle ventrikiillerin kas tabakasi atriyumlara gore kalindir. Ayrica ventriculus
sinister ile viicut arasindaki direng, ventriculus dexter ile akcigerler arasindaki direngten
daha fazla oldugu i¢in ventriculus sinister’in kas tabakasi, ventriculus dexter’e gore iki-
tic kat daha kalindir. Her ne kadar sag ve sol kalbin sekilleri, duvar kalinliklar1 ve
gorevleri farkli olsa da, dolasimin bu iki boliimiinde aksaklik olmamasi i¢in hacimleri

aynidir (6).

Kalp distan i¢e dogru; epicardium, myocardium ve endocardium olmak tiizere ii¢
tabakadan olusur. Bu yapilar disardan pericardium adi verilen torba benzeri bir zarla
disaridan sarilir (7, 8). Pericardium; dista pericardium fibrosum ve igte pericardium
serosum isimli iki tabakadan olusan serofibréz bir zardir. Pericardium fibrosum; kalbi,
kalbe gelen ve kalpten ¢ikan biiylik damarlarin koklerini saran kalin ve saglam bir zardir.
Pericardium serosum’un, dista lamina parietalis ve i¢te lamina visceralis isimli iki
tabakas1 vardir. Lamina parietalis, pericardium fibrosum’un i¢ yiiziinii orter ve bu yapiya
yapisik haldedir. Lamina visceralis ise kalbin myocardium tabakasini 6rten epicardium
tabakasidir. Myocardium, kalbin kas tabakasidir. Atriyumlar1 ve ventrikiilleri saran kas
tabakalar1 birbirleriyle devamli degildir (6-8). Bu durum atriyum ve ventrikiillerin
bagimsiz olarak caligmalarina olanak saglar. Endocardium, kalbin i¢ yiiziinii ve burada

yer alan yapilari 6rten ince ve parlak bir tabakadir (6-8).

2.1.1. Sag Kalp
Atrium dextrum ve ventriculus dexter’den olusur. Atrium dextrum, kalbin sag-iist

kisminda bulunur. Duvar kalinligi 2,5-3 mm’dir (8). Gorevi viicut boliimlerinin ve kalbin



vendz kanini toplayip ventriculus dexter’e iletmektir. I¢ yiiziinde kas liflerinin
olusturdugu musculi (mm.) pectinati isimli lifler bulunur. Atrium dextrum’un st
kismindan 6ne dogru uzanan tliggen bi¢imli muskiiler keseye auricula dextra ad1 verilir.
Auricula’nin  gorevi atriyum hacmini arttirmaktir.  Atrium  dextrum, ostium
atrioventriculare dextrum isimli bir agiklik ile ventriculus dexter’e agilir. Ventriculus
dexter, atrium dextrum’dan apex cordis’in yakinina kadar uzanir. Duvar kalinhig1 3-4
mm’dir (6, 8). I¢ yiiziinde kas liflerinin olusturdugu trabecula carneae isimli kabartilar
bulunur. Trabecula carneae’lerin kalinlasmasiyla musculus (m.) papillaris (MP) adi
verilen kaslar olusur. Ventriculus dexter’de ii¢ tane MP bulunur: m. papillaris anterior,
m. papillaris posterior ve m. papillaris septalis. Bu kaslarin u¢larindan baglayan fibroz
iplikgiklere ise CT adi verilir. Ventriculus dexter’in {ist bdliimiinde ostium
atrioventriculare dextrum isimli agiklik yer alir. Ag¢iklik anulus fibrosus dexter isimli
fibroz bir halka ile kusatilir (8). Acikligi valva atrioventricularis dextra (valva
tricuspidalis) isimli bir kapak kapatir. Kapagin cuspis anterior, cuspis posterior ve cuspis
septalis isimli {i¢ cuspis’i vardir. Cuspis’lerin alt ylizleri ventrikiile bakar ve CT tutunmasi
nedeniyle piiriizliidiir. Ust yiizleri ise atriyuma bakar ve diizdiir. Gorevi cuspis’leri
desteklemek ve kalbin sistolii sirasinda atriyuma geri donmesini engellemek olan CT’nin
bir uglart mm. papillares’lere diger uglari ise cuspis’lere tutunur (8). Ventriculus dexter’in
i¢ yiiziinde ostium trunci pulmonalis isimli bir agiklik bulunur. Bu agiklik ile ventriculus
dexter’de bulunan kan truncus pulmonalis’e gecer ve buradan da oksijenden
zenginlesmesi i¢in akcigerlere gonderilir. Agiklig1 valva trunci pulmonalis isimli bir
kapak kapatir. Bu kapagin valvula semilunaris anterior, valvula semilunaris dextra ve

valvula semilunaris sinistra isimli li¢ tane yarimay seklinde kapak¢igi bulunur.

2.1.2. Sol Kalp

Atrium sinistrum ve ventriculus sinister’den olusur. Atrium sinistrum, atrium
dextrum’dan daha kiigiiktlir. Duvar kalinlig1 3 mm kadardir (6, 7). Gorevi akcigerlerden
gelen oksijenize kani ventriculus sinister’e iletmektir. Ust yiiziinden éne dogru mm.
pectinati uzantist olan auricula sinistra uzanir. Atrium sinistrum, ostium atrioventriculare
sinistrum isimli bir aciklik ile ventriculus sinister’e uzanir. Ventriculus sinister,
ventriculus dexter’e gore daha dar ancak daha uzundur. Duvar kalinligi 8-12 mm’dir (6-
8). I¢ yiiziinde, ventriculus dexter’de oldugu gibi trabecula carneae’ler bulunur ve

bunlarin kalinlasmasiyla m. papillaris anterior (MPA) ve m. papillaris posterior (MPP)



isimli iki kas olusur. Bu kaslarin uglarindan CT baglar. Ventriculus sinister’in iist
boliimiinde ostium atrioventriculare sinistrum yer alir. A¢iklik AFS isimli fibr6z bir halka
ile kusatilir (8). Acikligi valva atrioventricularis sinistra (valva bicuspidalis=valva
mitralis) isimli bir kapak kapatir. Kapagin cuspis anterior (CA) ve cuspis posterior (CP)
isimli iki yaprak¢igr vardir. Bu yaprak¢iklar AFS’ye tutunur. Valva tricuspidalis’te
oldugu gibi VM’nin CT’leri, cuspis’lerin ventrikiiler ylizeyleri ile mm. papillares arasinda
uzanir. Ventriculus sinister’in i¢ yliziinde ostium aortae isimli bir aciklik bulunur. Bu
aciklik ile ventriculus sinister’de bulunan kan aorta’ya gecer ve buradan da viicuda
gonderilir. Agikligi valva aortaec (VA) isimli bir kapak kapatir. Bu kapagin, valvula
semilunaris dextra, valvula semilunaris sinistra ve valvula semilunaris posterior isimli {i¢
tane yarimay seklinde kapakc¢igi bulunur. Valvula semilunaris dextra ve sinistra’nin
karsisinda, kalbi besleyen, sirasiyla arteria (a.) coronaria dextra ve a. coronaria

sinistra’nin agiklig1 yer alir. Sag ve sol kalp ile ilgili yapilar Sekil 2-2°de gosterilmistir.

Aorta

Truncus

pulmonalis
Valva trunci A'tr.lum
pulmonalis sinistrum

Valva aortae

Atrium

dextrum Valva atrioventricularis sinistra

(valva mitralis)

Ventriculus sinister
Valva

atrioventricularis
dextra
(Valva tricuspidalis)

Chordae tendineae

Musculus papillaris anterior

Ventriculus

dexter Musculus papillaris posterior

Chordae
tendineae

Musculus papillaris anterior
Musculus papillaris posterior
Musculus papillaris septalis

Trabeculae
carneae

Sekil 2-2: Kalbin i¢ yapis1 (9)



2.1.3. Mitral Valvular Apparatus

Mitral valvular apparatus (MVA), ventriculus sinister ile ilgili yapilardan, AFS,
CA ve CP, MPA ve MPP ile CT olmak iizere dort bilesenden olusan bir yap1
kompleksidir. MV A, diyastol sirasinda ventriculus sinister’e kan akigina izin veren ve
sistol sirasinda ventriculus sinister’in atrium sinistrum ile baglantisin1 keserek tek yonlii
kalp pompasi olarak ¢alisan dinamik ti¢ boyutlu bir sistemdir (5). MVA’y1 olusturan
yapilar ve VM’nin agik ve kapali oldugu durumlardaki yerlesimleri Sekil 2-3’te

gosterilmistir.

Sekil 2-3: MVA yapilari (10)

2.1.3.1. Anulus Fibrosus Sinister

AFS, anatomik olarak ostium atrioventriculare sinistrum’u ve bunu kapatan
VM’nin tabanini ¢evreleyen fibroz bir halka (5, 11) olarak tanimlanir. Bir barbunyayi (ya
da Meksika fasiilyesi) andiran AFS, {i¢ boyutlu diizlemsel olmayan bir eyer seklindedir
(5). AFS’nin 6n bolimii, VA ile komsudur ve aralarinda fibroz bir devamlilik bulunur
(12, 13). AFS’nin arka boliimii temel olarak cuspis ve miyocardium’un birlesimidir ve 6n
boliime kiyasla cevre dokuya daha gevsek bir sekilde sabitlendigi icin AFS’nin
miyokardiyal kasilma ve gevseme ile serbestce hareket etmesine izin verir (5). AFS’nin
on kismi eyer seklinin en yiiksek kismini olustururken, arka kismi bu seklin alt noktalarini
olusturur (5, 11). Kardiyak dongii sirasinda AFS’nin sekli ve ¢ap1 degiskendir (14) ve bu
durum AFS’yi dinamik bir yap1 yapar (5, 11). Diyastolde daha sirkiiler bir sekle sahipken,



sistol sirasinda cuspis’lerin kapanmasiyla eyer seklini alir (5, 15, 16). AFS’nin bu
dinamik degisimi cuspis’lerdeki doku stresini azaltir ve koaptasyon geometrisi icin

onemlidir.

AFS, a. coronaria dextra ve a. coronaria sinistra’nin annuler dallar1 tarafindan
beslenir (17). Otonom sinir sistemi, sinir uglarindan norotransmitterlerin salinmasi

yoluyla MV A’nin mekanik 6zelliklerini modiile eder (18).

2.1.3.2. Cuspis Anterior ve Cuspis Posterior

VM’nin, CA ve CP isimli iki yaprak¢igi vardir. CA; trapezoid veya kubbe
seklindedir, AFS'min fibroz yapidaki 6n bolimiine tutunur ve VA ile fibroz doku
devamliligini paylasir (1, 5). CP’den daha biiyiik, daha uzun ve daha kalindir (5, 11, 12).
CA; lateral (A1), merkezi (A2) ve medial boliimlere (A3) ayrilir ancak CA icin bu
isimlendirme anatomik olarak farkli yapilar1 temsil etmekten ziyade tibbi iletisimi
kolaylastirmak igindir (5). CP; hilal seklindedir, uzun ¢evresel bir tabana ve nispeten kisa
uzunluga sahiptir (5, 11). AFS'nin arka bdliimiine tutunur. CA’ya benzer sekilde CP de
lateral (P1), merkezi (P2) ve medial boliimlere (P3) ayrilir. Ancak CA’dan farkli olarak
CP’deki bu bolimler, yariklar tarafindan kismen boliinen ii¢ kiigciik yar1 oval sekilli
yapilardir (1, 5, 11). CP’nin boliimleri, CA’nin ayni isimli béliimlerinin karsisinda yer

alir (5, 11, 12, 19).

Cuspis’ler her iki yanda cuspides commisurales adi verilen yapilar araciligiyla
birlesirler ve boylece AFS’ye kesintisiz bir sekilde baglanmis olurlar. Commissura’lar
yerlesimlerine gbre, commisura anterolateralis (CAL) (A1-P1) ve commisura
posteromedialis (CPM) (A3-P3) olarak isimlendirilir (5). Commissura’lar ve CP’yi
boliimlere ayiran yariklar, mitral kapagin daha az ve daha ince yaprakgik boliimiine sahip
alanlaridir ve VM nin arka boliimiinii esnek hale getirerek kapak ¢evresinin bir sfinkter

gibi sirali genislemesine ve daralmasina izin verir (1).

Her iki cuspis’in doku ozellikleri de bolgeye gore degisir. Atriyuma bakan iist
yiizleri pliriizsiiz ve yar1 saydamdir. Ventrikiillere bakan alt yiizlerinin merkezi kismi
daha ince, daha diizdiir ve buraya CT tutunmasi olmadig1 i¢in piiriizsiiz bolge olarak
isimlendirilir (20). Serbest kenarlara dogru CT tutunmasiyla doku daha kalin, daha
piiriizlii hale gelir ve bu nedenle piiriizlii bolge (3, 5, 15) olarak isimlendirilir. Piirtizlii

bolge, cuspis’lerin serbest kenarinin yaklagik 1 cm uzakligindan baslar (5). CP’de ayrica



AFS’ye yakin bir CT tutunma alani daha bulunur ve bu alan bazal zon olarak

isimlendirilir (1, 11, 21).

Sistol sirasinda CA ve CP kavusur (koaptasyon), ancak bu durum cuspis’lerin
serbest kenarlar1 seviyesinde degil, piiriizlii bolgelerin appozisyonu (yan yana gelme, bir
araya gelme) ile gergeklesir (1). Cuspis’ler tek bir hat boyunca kapanir, buna koaptasyon
hatt1 denir (1, 5, 19). P1-P2-P3 arasindaki koaptasyon, CA ile CP arasindaki koaptasyon
kadar onemlidir (22). Koaptasyon, AFS seviyesinin altinda daha apikal bir diizlemde
gerceklesir (1). Cuspis’ler piiriizlii bolgelerinin birlesimiyle yaklasik 6-8 mm {ist {iste
biner (23). Piriizli bolgenin diizensiz ylizeyi koaptasyon sirasinda VM’nin

sizdirmazligini saglar (5) ve ayrica bu bolge koaptasyon hattini isaret eder (1).

Cuspis’ler; proksimalde AFS’yi, distalde ise mm. papillares araciligiyla CT’leri

besleyen arterler tarafindan beslenir.

2.1.3.3. Chordae Tendineae

Her bir MP’nin ucundan ¢ikan ve sonugta cuspis’lerin gesitli bolgelerine tutunan
tel benzeri fibroz iplik¢ik olan CT’ler, MP ve cuspis yapilar1 arasinda bir baglanti
olusturur ve aralarmmdaki kuvvet iletimini hafifletirler (5). Tutunma yerlerine gore
anatomik olarak iki ana gruba ayrilirlar. MP’lerden baslayarak cuspis’lerde sonlanan
CT’ye chordae tendineae verae (CTV) denir. Mm. papillares’den baglayarak sol ventrikiil
duvarina, ayn1 veya farklit MP’ye tutunan ya da bunlarin tersi yonde uzanim gosteren
CT’ye ise chordae tendineae falsae (CTF) (chordae tendineae spuriae) denir. Bazen sol
ventrikiil duvarindan baslayan ve dogrudan CP’nin bazal bolgesine tutunan CT’ler
bulunur ve bunlara bazal CT adi verilir (3, 15). Bunlarin gorevi cuspis’leri desteklemek

ve yiik dagilimini saglamaktir (11, 24, 25).

CT, MP’leri besleyen arterlerden orijin alan birkag arteriol tarafindan beslenir, bu

arterioller CT tabanindan baglayarak cuspis’lerin insersiyosuna dogru uzanir (17).

2.1.3.4. Musculi Papillares

Mm. papillares, ventrikiil i¢erisinde parmak benzeri uzanti olusturan gévdelerinin
yonelimine ve tutunduklart ventrikiil duvarinin bélimlerine gére MPA ve MPP olarak
tanimlanir. AFS gibi MP’ler de kardiyak dongii sirasinda hareket eden dinamik yapilardir.
MP ve CT’ler, cuspis’lerin hem AFS ile hem de sol ventrikiiler duvarla baglantisini

saglar.
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MP’lerin vaskiilarizasyonu bir¢ok bireysel varyasyon gosterir ve ayrica koroner
baskinliga da baglidir (1). Cogu durumda MPA, r. circumflexus ve r. interventricularis
anterior’dan, MPP ise koroner baskinliga bagli olarak ya a. coronaria dextra ya da r.

circumflexus tarafindan beslenir (5).

2.2. Fizyoloji

2.2.1. Kalp Déngiisii (Kardiyak Siklus)

Bir kalp atimimin baglangicindan, bir sonraki kalp atim1 baslangicina kadar olan
stirece kalp dongiisii ad1 verilir (2). Bir kalp dongiisii esas olarak, kalbin kan ile doldugu
diyastol denilen bir gevseme siirecinden ve kalbin i¢indeki kani1 pompaladigi sistol
denilen bir kasilma siirecinden olusur (2). Kanin venlerden atriyumlara gegisi normalde
stireklidir ve biiyiik bir kismi atriyal sistoliin 6ncesinde, atriyumlardan direkt olarak
ventrikiillere dolar. Atriyum sistoliinde kanin geri kalan kismi da ventrikiillere
pompalanir. Ventrikiil sistoliiniin hemen baslangicinda, ventrikiillerin kan ile dolmast
sebebiyle basing yiikselir ve valva atrioventricularis’lerin (valva tricuspidalis, valva
mitralis) kapanmasina neden olur. Bu siirecte ventrikiiller kasilma durumundadir, ancak
valva semilunaris’ler kapali oldugu icin hi¢ bosalma olmaz. Bu nedenle bu siireg
izovolumetrik/izometrik kasilma donemi olarak adlandirilir (2). Ardindan valva
semilunaris’ler (valva trunci pulmonalis ve valva aortae) acilir ve kan truncus pulmonalis
ve aorta’ya atilir (ejeksiyon). Bu asamada truncus pulmonalis ve aorta kanla doludur ve
bu yapilardaki basing yiiksektir, ventrikiiller bosaldigi i¢in de ventrikiiler basing diistiktiir.
Olusan basing farki nedeniyle valva semilunaris’ler kapanir. Ventrikiil hacmi degismedigi
halde, kaslarin gevsemeye devam ettigi bu siire¢ izovolumetrik/izometrik gevseme
doénemi olarak adlandirilir (2). Bu siireci takiben ventrikiil igindeki basing diyastoldeki
degerine geri doner ve bunu takiben yeni bir kalp dongiisii baslatmak iizere valva

atrioventricularis’ler acilir. Kalp dongiisiiniin asamalar1 Sekil 2-4’te gdsterilmistir.
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izovolumetrik/ izometrik

©)

Kardiyak Siklus

{zovolumetrik/izometrik

gevseme @

Sekil 2-4: Kalp dongiisii asamalar (26)

Valva atrioventricularis; sistol sirasinda kanin ventrikiillerden atriyumlara geri
kagmasini engeller (1, 2, 11). Kapaklar basing farkinin yaratmis oldugu itme kuvvetiyle
pasif olarak kapanip agilirlar (2). Mm. papillares, ventrikiil sistolii sirasinda kasilarak CT
araciligiyla cuspis’leri ventrikiillerin igine dogru ¢eker ve kanin atriyumlara dogru geri
kagmasini engellerler. CT riiptiirii ya da MP’lerin disfonksiyonu, cuspis’lerin ventrikiil
sistolii sirasinda atriyumlara dogru fazlaca kabarmasina neden olur ve kan bu bdlgeden

atriyumlara geri kacar (2).

2.3. Embriyoloji

2.3.1. Kalbin Embriyolojisi
Embriyoda fonksiyon gosteren ilk sistem kardiyovaskiiler sistemdir. Hizla gelisen

embriyo, liclincii haftanin ortalarindan itibaren besin ve oksijen ihtiyacini difiizyon
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yoluyla karsilayamamaya baslar (27). Bunun sonucunda, gerekli oksijen ve besin
maddelerinin anne kanindan alinmasi, karbondioksit ve atik maddelerin ise kana
verilmesi i¢in daha etkili bir diizene gereksinim duyar. Bu gereksinimin sonucunda

primordial (ilkel) kalp ve damar sistemi belirir (27, 28).

Kalp gelisiminin ilk belirtisi, li¢lincli haftada mezodermden ayrilan anjiyoblastik
hiicrelerin belirmesidir. Bu hiicreler, endoderm ve mezoderm arasinda uzunlamasina bir
sekilde kanalize olarak iki kalp tilipiinii (endokardiyal kalp tiipleri) olusturur (19.giin)
(Sekil 2-5a). Embriyonun lateral katlanmalar1 sonucu, bu tiipler birbirine yaklasip
birleserek tek bir primitif kalp tliplinii olustururlar (20.giin) (Sekil 2-5b) (27, 28). Primitif
kalp tiipii bu asamada sadece endotelden olusmustur. Gelisimin ilerleyen giinlerinde
(22.giin) kalin bir mezoderm tabakasi kalp tiipiinii sarar ve primordiyal miyokardiyum ve
kardiyak jel isimli iki tabaka olusturur. Kardiyak jel tabakasi, miyokardiyum’u
endokardiyal tiipten ayiran matriks tabakasidir. Sonugta kalp tiipli icten disa dogru ii¢
tabakadan olusur: a) Endotelyal kalp tiiptinden gelisen endocardium tabakasi, b)
primordiyal miyokardiyum’dan gelisen myocardium tabakasi, ¢) Kalbin dis yiizeyine gog
eden mezotelyal hiicreler tarafindan olusturulan epicardium (pericardium visserale)

tabakasi. Kalp 22-23.giinde atmaya baslar (27).

Gelisimin ilerleyen evrelerinde (4.hafta), embriyonun bas bdlgesinin
katlanmasiyla kalp tiipli uzar, ardindan genislemeler ve daralmalar olusur. Bunun
sonucunda kranialden kaudale dogru; truncus arteriosus, bulbus cordis, primordium
ventriculare, primordium atriale ve sinus venosus isimli boliimler olusur (Sekil 2-5c,
Sekil 2-5d). Truncus arteriosus, gelecekteki aorta ascendens ve truncus pulmonalis’i
olusturmak iizere ikiye boliiniir. Bulbus cordis ilk gelisen parcadir ve buradan ventriculus
dexter olusur. Primordium ventriculare’den gelecekteki ventriculus sinister gelisir.
Primordium atriale, ¢ift yapili ortak bir atriyum olusturur. Gelecekteki atrium dextrum ve
sinister ile auricula yapilar1 bu parcadan olusur. Primordium atriale ve primordium
ventriculare arasindaki dar bir yap1 olan atriyoventrikiiler bileske, atriyum ile ventrikiili
birlestiren atriyoventrikiiler kanali olusturur. Sinus venosus, ¢esitli embriyonik vendz
yapilardan gelen kani alip primitif atriyum’a iletmekle gorevlidir ve gelecekte sinus
coronarius, vena obliqua atrii sinistri, nodus sinuatrialis gibi c¢esitli yapilarin
olusumundan sorumludur (27, 28). Bu yapilarin gelisimi sirasinda, kalp tiipiiniin sefalik

boliimii ventrokaudal yonde ve saga dogru, kaudal boliimii ise dorsokraniyal yonde ve
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sola dogru “S” harfi seklinde kivrilir (Sekil 2-5d, Sekil 2-5e). Buna gore gelecekteki
ventriculus dexter’in biiyiikk kismini olusturacak olan bulbus cordis 6n-alt ve saga,
ventriculus sinister’i olusturacak olan primordium ventriculare ise sola kayar.
Primordium atriale ise arka-iist kisma yerlesir ve bu siireglerin ardindan kalp, normal

anatomik pozisyonuna ulagmis olur (Sekil 2-5f).

Truncus
\ arteriosus
Cranial Bulbus
Endocardial Primitif cordis
Primitif kan kalp tiipleri kalp tiipn Primordi
damarlan ventriculare
Primordium
atriale
Truncus i
arteriosus Atrium
dextrum Truncus
Blﬂb}ls arteriosus
cordis Rk
Primordium . . ventriculare SHnstrum
ventriculare Enr?:lzrm \\ Primordium WVentriculus
Candal atriale sinister
Sinus . Ventriculs
VENOsus Sirms dexter

VENOsus

Sekil 2-5: Kalbin gelisimi (29)

2.3.2. Kardiyak Bolmelenme

Kardiyak bélmelenme ve septumlarin olusumu, endokardiyal yastiklar ile olur.
Endokardiyal yastiklar ekstraselliiler matriks veya kardiyak jelden gelisir (27).
Endokardiyal yastiklar, dordiincii haftanin sonuna dogru atriyoventrikiiler kanalin dorsal
ve ventral duvarinda olusur. Besinci haftada mezensimal hiicrelerin bu doku kitlesine
gocli ile endokardiyal yastiklar birbirine yaklasir ve sonunda birlesir. Boylece
atriyoventikiiler kanal sag ve sol olarak ikiye ayrilir. Bu kanallar ilkel atriyumu, ilkel
ventrikiilden kismen ayirmis olur. Dorsal ve ventral endokardiyal yastiklara ek olarak,
atriyoventrikiiler kanalin lateral duvarlarindan iki kiiciik endokardiyal yastik daha gelisir.
Boylece atriyoventrikiiler kanal sag ve sol agikliklara boliiniir. Lateral endokardiyal

yastiklar ayrica, gelecekteki valva atrioventricularis’lerin gelisiminde rol oynar.
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2.3.3. Valva Atrioventricularis’lerin Gelisimi

Endokardiyal yastiklarin birlesmesinin ardindan atriyoventrikiiler agikliklar,
¢ogalan yeni mezensimal doku ile ¢evrelenir (Sekil 2-6a). Ventrikiil yiizeyinde yerlesmis
olan doku, kan akimiyla oyulur ve incelir (Sekil 2-6b). Ventrikiiler duvarlarin
kavitasyonu sonucu siingerimsi kas demeti olan trabecula carneae’ler, 8-10. haftalarda
olusur. Bu kas demetlerinin bazilar1 MP ve CT-‘lere farklanir (27). Her iki MP dogrudan
her iki cuspis’i olusturan endokardiyal yastiga bagli olarak 10. haftada gozlenir  (Sekil
2-6¢). 11-13. haftaya kadar cuspis’ler olusumuna devam eder, MP’ler belirginlesir ve
primitif CT gelisir. 15. haftada ise bu yapilar tamamen gelismis olur ancak organizmanin

ihtiyacina gore biiyiimeye devam eder (5).

Yogun = £ :
vt b Ventrikiil limeni Valva atrioventricularis

Musculus papillaris

Sekil 2-6: Valva atrioventricularis’lerin gelisimi (27)

2.4. Histoloji

2.4.1. Kalbin Histolojik Yapis1

Kalp duvarlar distan-igce dogru; epicardium, myocardium ve endocardium olmak
lizere li¢ tabakadan olusur. Epicardium, pericardium isimli serdz zarin i¢ visseral
tabakasidir. Tek tabaka halinde mezotelyum hiicrelerinden ve bunun altinda bag dokusu
ve adipoz dokudan olusur (30, 31). Myocardium tabakasi kalp kasindan olusur.
Endocardium; en yiizeyelde tek katli yass1 epitel olan endotel takasindan, bunun altindaki
bag dokusu, kollajen ve elastik lifler ile daginik yerlesimli diiz kas hiicrelerinden olusan
subendotel tabakasindan ve en derinde gevsek fibroelastik bag dokudan olusan

subendocardial tabakadan olusur (31, 32).
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2.4.2. Mitral Valvular Apparatus’un Histolojik Yapisi
AFS, diizensiz sik1 bag dokusundan olusan fibréz halkadir ve cuspis’ler i¢in

tutunma alani saglar (31).

Cuspis’lerin klasik histoloji kaynaklarinda ti¢ (31), giincel ¢alismalarda ise dort
histolojik tabakadan olustugu belirtilmektedir (3, 33). Bu tabakalar atriyal yiizeyden
ventrikiiler yiizeye dogru: lamina atrialis, lamina spongiosa, lamina fibrosa ve lamina
ventricularis seklindedir. Klasik histoloji kaynaklarinda lamina atrialis yer almamaktadir
(31). Lamina atrialis esas olarak sirali elastik ve kollajen liflerden olusur (3). Lamina
spongiosa, bol miktarda glikozaminoglikan ve proteoglikan igeren gevsek bag dokusudur
(31) ve cuspis’lerin serbest kenarlarmin g¢ogunlugunu bu tabaka olusturur (3).
Yapisindaki glikozaminoglikanlar ve proteoglikanlar hidrofiliktir (su molekiillerini
ceker), bu ozellik serbest kenarlarin genislemesine ve sismesine neden olur bdylece
cuspis’lerin serbest kenarlart VM’nin kapanmasiyla olusan soku absorbe eder (31) ve
apozisyon noktast boyunca dogal bir koruyucu tampon saglar (3). Ayrica yapisindaki
kollajen ve elastik lifler sayesinde cuspis’lere esneklik ve plastisite kazandirir. Lamina
fibrosa orta tabakadir. AFS yapisindaki diizensiz siki1 bag dokusundan gelen fibroz lifleri
icerir (31). Bu tabaka AFS’den cuspis’lerin iicte ikisine kadar uzanir ve serbest
kenarlarinda bulunmaz (3). Lamina ventricularis ise elastik ve kollajen liflerce zengin bir
endotelyal tabakadir ve CT’lere dogru devam eder (31). Bu dort tabakanin kalinligi,
cuspis’lerin AFS’ye tutunduklar taban kisimlarindan serbest kenarlarina dogru degisir.
Cuspis’lerin taban boliimlerinde, lamina fibrosa en kalin tabaka iken serbest kenarlara
dogru incelir ve burada tamamen yok olur. Ayn1 dogrultuda lamina spongiosa ve lamina
atrialis tabakalarinin kalinlig1 artar ve serbest kenarlarda cuspis yapisinin ana bilesenleri

haline gelir. Bu histolojik tabakalar Sekil 2-7°de gosterilmistir.
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Lamina r
atrialis{

Lamina
spongiosa

Lamina
fibrosa

Sekil 2-7: Cuspis’lerin histolojik tabakalar: (33)

CT’lerin i¢ tabakasi birbirine sikica bagli kollajen liflerinden olusur, dista ise
gevsek kollajen ve elastik liflerden olusur ve vaskiiler yapilar igerir (1). Her iki tabaka da
fibroblastlar bulunur. Bunlar1 dista endotel bir hiicre tabakasi sarar (1, 31). CT
yapisindaki  vaskiiler yapilarin cuspis’lerin  beslenmesinde de rolii oldugu
diistiniilmektedir (34). Kollajen liflerinin karmasik {i¢ boyutlu diizlenme gostermesi,
CT’lere yapisal bir elastikiyet saglar ve sistol sirasinda CT’ler iizerindeki pik stresi azaltir

1, 35).

MP’ler ise ventrikiiler duvarinin kalp kasi lifleri tarafindan olusturulur. ig¢
boliimleri sirkiiler, dig boliimleri longitudinal seyirli kalp kasi liflerinden olusur ve en

dista bu yapilar1 saran endotel tabakasi ise CT ile devam eder (36).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma T.C. Adalet Bakanlig1 Adli Tip Kurumu Morg Ihtisas Dairesi’nde
yiiriitiildii. Etik kurul onay1 Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
alind1 (tarih: 05.03.2021, say1: 2021/376). Calisma asagida belirtilen agamalar seklinde
yiriitildi:

e Orneklem grubunun olusturulmasi igin calismaya dahil edilme ve calismadan
dislanma kriterlerinin belirlenmesi,

e Dahil edilme kriterlerine uygun olan vakalarin toplanmasi,

e Vakalarin demografik 6zelliklerinin kaydedilmesi,

e Belirlenen disseksiyon teknigi ile kalplerin disseke edilmesi,

e Kalplerin belirlenen 6l¢iim referanslart iizerinden morfometrik ve morfolojik
olarak degerlendirilmesi,

e Vakalarin histopatoloji raporlarinin incelenmesi,

e Elde edilen verilerin istatistiksel analizi.

3.1. Orneklemin Olusturulmasi

Prospektif olarak yiiriitiilen ¢aligmada, 21 Ocak-22 Nisan 2022 tarihleri arasinda
Adli Tip Kurumu Morg Ihtisas Dairesi’nde otopsi islemleri yapilan 120 olgunun kalpleri
incelendi. Oliim olaylar1 arasinda ayrim gozetmeksizin; 30 yas iistii, toraks bdlgesini ve
kalbi iceren herhangi bir kesici-delici alet yaralanmas1 gézlenmemis olgular caligmaya
dahil edildi. Oliimii {izerinden 24 saatten fazla gecmis olan olgular, yanik vakalar1 ve
yabanci uyruklu olgular, disseksiyon asamasindan dnce ¢aligma diginda birakildi. Ayrica
disseksiyon asamasinda, herhangi bir kardiyak girisimsel islem (perkiitan koroner
girisimler) veya operasyon (koroner arter bypass, valvuloplasti, kalp kapak replasmani

vb.) ge¢irmis oldugu gozlenen olgular da ¢alismaya dahil edilmedi.

Olgularm 6liim olayma (olgularin 6liim sebebini degil, olgular1 6liime gotiiren
stireci tarifler) bakilmaksizin, Adli Tip Kurumu’nda yapilan histopatolojik laboratuvar
incelemesi sonucunda “Kalp-Damar Hastalig1” belirtilen 31 olgu patolojik olarak

siniflandirildi.
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3.2. Disseksiyon Teknigi

Bir disseksiyon makasi yardimiyla pericardium’un ters “Y” seklinde kesilmesinin

ardindan, biiylik damarlar (v. cava superior, v. cava inferior, truncus pulmonalis, vv.

pulmonales, aorta ascendens) pericardium’a girip/¢iktigi seviyenin birer cm distalinden

disseke edilerek kalp pericardium’dan ayrildi. Bu agsamadan sonra sirasiyla;

Disseksiyon masasina alinan kalbin (Sekil 3-1a) en ve boy 6l¢iimleri yapildi.
Truncus pulmonalis ve aorta ascendens tanimlandi (Sekil 3-1b), oblik bir insizyon
ile birbirinden ayrildi (Sekil 3-1c).

Atrium sinistrum’un lateral duvarindan ventriculus sinister’e kadar uzanan
longitudinal bir insizyon gergeklestirildi (Sekil 3-1d, Sekil 3-1e), VM tanimland1
(Sekil 3-1f). Bu asamada AFS ile ilgili dl¢ctimler gerceklestirildi.

VA’nin, valvula semilunaris sinistra ve valvula semilunaris posterior yapilari
arasindan longitudinal bir insizyon yapild1 (Sekil 3-1g), bu insizyon apex cordis’e
dogru ilerletildi (Sekil 3-1h, Sekil 3-1i) ve boylece ventriculus sinister’e ulasildi
(Sekil 3-1j). Bu asamada ventriculus sinister ve mm. papillares’lerin dl¢timleri
gerceklestirildi.

CA ve CAL arasindan yapilan longitudinal bir insizyon ile (Sekil 3-1k, Sekil 3-
11) cuspis yapilari ortaya konuldu (Sekil 3-1m).

MPA longitudinal bir insizyon ile disseke edildi (Sekil 3-1n), cuspis ve CT
yapilarinin morfolojik ve morfometrik degerlendirmeleri gergeklestirildi.

Mm. papillares govdeleri vertikal bir insizyonla ventriculus sinister’den
ayrigtirildi (Sekil 3-1o, Sekil 3-1p) ve yukar1 dogru deviye edilerek (Sekil 3-1r)

cuspis’lerin ventrikiiler yiizlerini igeren olgiimler yapildi.

Disseksiyon agamalar1 Sekil 3-1°de gosterildi.
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Sekil 3-1: Disseksiyon asamalari

AA: Aorta ascendens, TP: Truncus pulmonalis, VD: Ventriculus dexter, VS: Ventriculus sinister, AS: Atrium sinister,
VM: Valva mitralis, VSS: Valvula semilunaris sinistra, VSD: Valvula semilunaris dextra, VSP: Valvula semilunaris
posterior, VA: Valva aortae, CA: Cuspis anterior, CAL: Commissura anterolateralis, CPM: Commissura
posteromedialis, MPA: Musculus papillaris anterior, MPP: Musculus papillaris posterior.

Kesikli ¢izgiler insizyon hattini temsil etmektedir.
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3.3. Morfometrik ve Morfolojik Degerlendirmeler
Morfometrik degerlendirmeler 0,01 mm duyarli dijital kaliper (Insize 1112-150,
Insize Co. Ltd, Germany) ile gerceklestirildi. Alan ve ag1 dlgtimleri Image J programi
(http://rsbweb.nih.gov/ij) tizerinden yapildi. Tim degerlendirmeler deneyimli iki
aragtirmaci tarafindan yapild ve &lgiilen iki degerin ortalamasi alinds. iki deger arasinda

%10’dan fazla fark olmasi durumunda Sl¢timler tekrarlandi.

3.3.1. Kalp ve Ventriculus Sinister Ol¢iimleri
Olgularin yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi ve kalp agirligi kaydedildikten sonra

ventriculus sinister dlgiimleri yapildi. Olgiim referanslar1 Tablo 3-1°de agiklandh.

Ventriculus sinister’e kan VM’den giris yaptig1 i¢in, VM’den apex cordis’e olan
mesafe sol ventrikiil giris yolu (LVIT=left ventricular inflow tract) olarak tanimlandi.
Ventriculus sinister kan1 VA’ya pompalandig1 i¢in, apex cordis’den VA’ya olan mesafe
ise sol ventrikiil ¢ikis yolu (LVOT=left ventricular outflow tract) olarak tanimlandi.
Literatirde LVOT ve LVIT kisaltma terimleri Tiirk¢elesmis olarak yer aldigi igin
calismamizda da ayni sekilde kullanildi (37, 38).
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Tablo 3-1: Kalp ve ventriculus sinister dl¢ciimleri

Ol¢iim Referanslar

Kalbin boyu (mm)

Kalbin eni (mm)

Kalbin boy/en orani

VM genisligi (mm)

VA genigligi (mm)

Ventriculus sinister
duvar kalinligi (mm)

Apex duvar kalimligi (mm)

LVIT (mm)

LVOT (mm)

LVOT 1. ¢ap1 (mm)

LVOT 2. ¢ap1 (mm)

Sagittal diizlemde auricula sinistra’nin en yiiksek noktasindan apex
cordis’e olan vertikal mesafe

Koronal diizlemde atrium dextrum ve ventriculus sinister arasindaki
en genis horizontal mesafe

Kalbin boyunun enine orani
AFS seviyesinde yapilan genislik 6l¢iimii

Valvulae semilunares aortae’lerin tabanlar1 seviyesinde yapilan
genislik 6l¢limii

VM’nin ventriculus sinister’in lateral duvarina tutundugu noktanin
2 cm inferior’'undan yapilan transvers duvar kalinlig1 6l¢iimii

Ventriculus sinister’in en derin noktasindan apex cordis’e olan
kalinlik 6lgtimii

VM’den ventriculus sinister’in en derin noktasina olan mesafe

Ventriculus sinister’in en derin noktasindan, VA seviyesine olan
mesafe

Valvulae semilunaris aortae’lerin tabanlari seviyesinde, ventriculus
sinister’in septal duvarindan CA’nin ventrikiiler yiiziine olan mesafe

Valvulae semilunaris aortae’lerin tabanlarmin 0.5 cm alti
seviyesinde, ventriculus sinister’in septal duvarindan CA’nin
ventrikiiler yiiziine olan mesafe

3.3.2. Anulus Fibrosus Sinister Ol¢iimleri

AFS’ye yonelik degerlendirmeler Tablo 3-2°de agiklandi ve cap Olgiimleri

Sekil 3-2’te gosterildi.
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Tablo 3-2: Anulus fibrosus sinister él¢iimleri

Ol¢iim Referanslari

Anulus AP ¢ap (mm) AFS’nin anteroposterior yondeki mesafe 6lgiimii
Anulus ML ¢ap (mm) AFS’nin mediolateral yondeki en genis mesafe 6l¢glimii
Anuler alan (mm?) AFS alan dlgiimii

AP: Anteroposterior, ML: Mediolateral.

Sekil 3-2: Anulus fibrosus sinister él¢iimleri

A: Anterior, P: Posterior, L: Lateral, M: Medial, AS: atrium sinistrum, AP: Anteroposterior, ML: Mediolateral,
VA: Valva aortae, CA: Cuspis Anterior.

3.3.3. Cuspis Ol¢iimleri
CA, CP’nin P1-P2-P3 boliimleri, CAL ve CPM ile ilgili degerlendirmeler Tablo
3-3’te agikland1 ve Sekil 3-3 ile Sekil 3-4’te gosterildi.



Tablo 3-3: Cuspis dl¢iimleri
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Olciim Referanslari

Cuspis anuler mesafesi (mm)

Cuspis yiiksekligi (mm)

Cuspis piiriizlii (P), pliriizsiiz
(P’) ve bazal (B) bolgelerinin
yiikseklikleri (mm)

CA, CP (P1,P2,P3), CAL ve CPM béliimlerinin AFS’ye
tutunma hatt1 mesafeleri

CA, CP (P1,P2,P3), CAL ve CPM béliimlerinin anuler

mesafelerinin orta noktasindan serbest kenarlarinin orta (=en
cikintili) noktalarina olan mesafe

CA ve CP (P2)’nin ilgili bélgelerinin yiikseklik dl¢timii

CA: Cuspis anterior, CAL: Commissura anterolateralis, CPM: Commissura posteromedialis.

CPM P3 P2 P1 CA

Sekil 3-3: Cuspis ol¢iimleri

CA: Cuspis anterior, CAL: Commissura anterolateralis, CPM: Commissura posteromedialis.
Mavi oklar cuspis yiiksekligini, kirmizi noktalar arasi siyah ¢izgiler cuspis anuler mesafesini temsil etmektedir.
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Sekil 3-4: Cuspis'lerin piiriizlii, piiriizsiiz ve bazal bolge 6l¢iimleri

VA: Valva aortae, CA: Cuspis anterior, MPA: Musculus papillaris anterior, MPP: Musculus papillaris posterior,
AS: Atrium sinistrum, VS: Ventriculus sinister, P: Piiriizlii bolge, P’: Piiriizsiiz bolge, B: Bazal bolge.
* Bazal CT’lerin orijinlerini gostermektedir.
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3.3.4. Chordae Tendineae Ol¢iimleri
CT’ye iliskin degerlendirmeler Tablo 3-4’te agiklandi.

Tablo 3-4: Chordae tendineae 6l¢iimleri

Ol¢iim Referanslar

CTV sayisi Her bir kastan ¢ikan CTV sayisi
CT tutunma yeri Her bir kastan ¢ikan CTV’lerin tutunma noktalari
CTF sayisi Ventriculus sinister’de bulunan CTF sayis1

CTF tutunma yeri Ventriculus sinister’de bulunan CTF’lerin tutunma noktalari

CT: Chordae tendineae, CTV: Chordae tendineae verae, CTF: Chordae tendineae falsae.

3.3.5. Musculi Papillares Ol¢iimleri
Mm. papillares igin yapilan 6l¢timler Tablo 3-5’te tanimlandi ve Sekil 3-5’de
gosterildi.

Tablo 3-5: Musculi papillares él¢iimleri

(")lg:iim Referanslari

Kendine ait tabani, gévdesi, bir ya da daha fazla apex’i olan her
bir kas bir MP olarak degerlendirildi. MPA ve MPP kas grubuna

Kas sayisi ait kaslar LVOT dan ventriculus sinister serbest duvarina dogru
numaralandirldi.
Apex sayisi Her bir MP’deki apex sayisi
Kas grubunun ventriculus sinister’e tutundugu taban
Taban genisligi (mm) boliimiiniin horizontal diizlemde genislik 6l¢iimil
Her bir kas grubunun tabani ile en yiiksek apex’i arasindaki
Kasm yiiksekligi (mm) uzunluk 6l¢iimii
En yiiksek apex- Her bir kas grubunun en yiiksek apex’inin AFS’ye vertikal

AFS mesafesi (mm) mesafesi

Kas gruplan tabanlarinin orta noktalar1 arasindaki horizontal
Tabanlar aras1 mesafe (mm) mesafe

Kas gruplarmin en yiiksek apex’leri arasindaki horizontal
Apex’ler aras1t mesafe (mm) mesafe
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MP-AAON mesafesi (mm)

MP-koaptasyon mesafesi (mm)

Kaslar arasi ag1 °

Kas gekli

Kas orijin bolgesi

Kas gruplar1 tabanlariin orta noktalarinin AFS’nin anterior
bolimiiniin orta noktasina (anterior anuler orta nokta=AAON)
mesafesi

Kas gruplar tabanlarinin orta noktalarinin, koaptasyon hattina
mesafesi

Kas gruplar1 tabanlarinin orta noktalarindan AAON’ye ¢ekilen
dogrular arasinda kalan ac1

Kaslar apex sayisina gore koni (bir apex), bifurkasyon (iki
apex), trifurkasyon (ii¢ apex), trunkasyon (iicten daha fazla
sayida apex) ve diiz u¢lu (apex’ler arasinda belirgin yiikseklik
farki olmayan) olmas1

Ventriculus sinister uzunlugu iist, orta ve alt olmak iizere ii¢
boliime ayrilarak, her bir kasmm hangi 1/3’liikk boliimden
basladig

AFS: Anulus fibrosus sinister, MP: Musculus papillaris, AAON: Anterior anuler orta nokta.

Sekil 3-5: Musculi papillares 6l¢iimleri

VA: Valva aortae, VS: Ventriculus sinister, Ko: Koaptasyon hatt.

Siyah yatay oklar kas taban genisligini, siyah dikey oklar kas yiiksekligini, siyah noktalar kas tabanlarinin orta
noktasini, siyah liggenler en yiiksek apex noktalarini, kirmizi noktalar anterior anular orta noktalari, yesil oklar tabanlar
aras1 ve apexler aras1 mesafeyi, kirmizi oklar kas tabani- anterior anular orta nokta mesafesini, kirmizi agi kaslar arasi
acty1, sar1 oklar kas tabani — koaptasyon hatti mesafesini, mavi oklar en yiiksek apex- anulus mesafesini temsil

etmektedir.
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3.4. Istatistiksel Analiz

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi.
Degiskenler normal dagilima uygunluk gostermesi durumunda ortalama+standart sapma;
normal dagilima uygunluk gostermemesi durumunda ise medyan, minimum ve
maksimum degerleriyle birlikte verildi. Kategorik degiskenler ise n(%) ile ifade edildi.
Normallik testi sonucuna gore iki grup arasinda yapilan karsilastirmalarda bagimsiz
orneklem t testi ya da Mann Whitney U testi; grup sayisinin {i¢ ve daha fazla olmasi
durumunda ise ANOVA testi ya da Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. Kategorik
degiskenler ise n(%) olarak belirtildi. Kategorik degiskenler gruplar arasinda Pearson ki-
kare testi, Fisher’in kesin ki-kare testi ve Fisher Freeman-Halton testi kullanilarak
karsilastirilmistir. Calismaya katilanlarin patoloji sonuglari lizerinde etkili olan faktorler
lojistik regresyon analizi ile incelendi. Istatistiksel analizler i¢in SPSS (IBM Corp.
Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) programi kullanilmis olup p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 120 olgunun %21,67’si (n=26) kadin, %78,33’ii (n=94)
erkekti. Kadinlarin yas ortalamalar1 44,3+14,4 yil, erkeklerin yas ortalamalar1 54,5+15,6
yil ve tim olgularin yas ortalamalar1 ise 52,3+15,8 olarak bulundu. Olgular
kardiyovaskiiler risk faktorleri géz oniine alinarak 30-44 yas, 45-59 yas, 60 yas ve lstii
olmak tizere ii¢ gruba ayrildi.

Patolojik olan 31 olgunun 2’si kadin, 29’u erkek ve patolojik olmayan 89 olgunun
24’1 kadin ve 65’1 erkekti. Patolojik olgularin yas ortalamasi 60,16+13,34 ve patolojik
olmayan grubun yas ortalamasi ise 49,58+15,78 olarak bulundu. Olgularin cinsiyet, yas,
boy, kilo ve VKI &zelliklerinin patolojik durumlarina gére dagilimlarina iliskin degerler

Tablo 4-1’de verilmistir.

Tablo 4-1: Olgularin demografik 6zelliklerinin patolojik durumlarina gore dagilimlar:

Patolojik Grup Patolojik Olmayan Grup

(n=31) (n=89) p-degeri
Cinsiyet
Kadin 2(%6,45) 24(%26,97)
Erkek 29(%93,55) 65(%73,03) 0017
Yas Grubu
30-44 2(%6,45) 39(%43,82)
45-59 16(%51,61) 24(%26,97) 0,0012
60 ve distii 13(%41,94) 26(%29,21)
Boy 1,73+0,08 1,69+0,09 0,022¢
Kilo 87.32+18,07 71,28+13 <0,001¢
VKi 29,10+5,40 25,09+4,23 <0,001°

Veriler n% ve mm cinsinden ortalamazxstandart sapma olarak ifade edilmistir
a: Ki-kare Testi, d: Bagimsiz orneklem t testi

Incelenen kalplerde cinsiyetlere gore patoloji durumlari arasinda farklilik

bulunmustur. Erkeklerin patolojik kalp orani kadinlara gére daha yiiksektir (p=0,017).

Yas gruplarina ayirdigimizda patoloji durumlar1 arasinda farklilik bulunmaktadir
(p=0,001). Patoloji durumlar1 arasinda farkliligi meydana getiren yas grubunu ya da

gruplarini belirlemeye yonelik yapilan alt grup analizlerde ise patolojik olmayan olgularin
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45 yasindan kii¢ciik olma oraniin patolojik olan olgularin 45 yasindan kiiciik olma
oranina gore daha yiliksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Buna karsin, patolojik olan
olgularin 45-59 yas araliginda olma oranmi patolojik olmayan olgularin 45-59 yas

araliginda olma oranina gore daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Patolojik durumlar arasinda yapilan karsilastirmalarda olgularin boy (p=0,022),
kilo (p<0,001), VKI (p<0,001) dl¢iimlerinin farklilik gdsterdigi belirlenmistir. Patolojik
olan olgularda bu 6l¢iim degerlerinin patolojik olmayan olgulara gore daha yiiksek

oldugu belirlenmistir.

Olgularin 6lim olaylar1 ve patolojik olan ve olmayan olgularin 6lim olaylarina

gore karsilastirilmasina iligskin degerler Tablo 4-2°de gosterilmistir.

Tablo 4-2: Olgularin 6liim olaylar1 ve patolojik olan ve olmayan gruplara gore dagilimlari

Patolojik Grup  Patolojik Olmayan Grup

(n=31) (n=89) p-degeri
Oliim Olaylar
Ast 0 13(%14,61)
Atesli Silah 1(%3,23) 7(%7,87)
Beyin Kanamasi 0 1(%1,12)
Diigme 2(%6,45) 7(%7,87)
Fenalagma 8(%25,81) 4(%4,49)
Ila¢ Zehirlenmesi 0 1(%1,12)
Kesici-delici alt-?t yaralanmasi 0 4(%4,49) 0.003°
Metil Alkol Intoksikasyonu 1(%3,23) 2(%2,25) ’
Olii Bulunma ~ 10(%32,26) 16(%17,98)
Cerrahi operasyon sonrasi 0 1(%1,12)
Rahatsizlanarak Oliim 7(%22,58) 8(%8,99)
Sudan Cikarilmig Ceset 0 2(%2,25)
Trafik Kazasi 1(%3,23) 14(%15,73)
Yiiksekten Diisme 1(%3,23) 9(%10,11)

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.
e:Fisher-Freeman Halton test

Olim olaylarna gore olgularm patolojik durumlar1 arasinda farklilik
bulunmaktadir (p=0,003). Yapilan alt grup analizlerde patolojik olmayan grupta asidan
kaynakli 6liim olay1 gdriilme oranimin patolojik olan gruba gore daha yiiksek oldugu
goriillirken, patolojik olan olgularda fenalagsma ve rahatsizlanarak 6lme oraninin patolojik

olmayan gruba gore daha yiiksek oldugu oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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4.1. Kalp ve Venticulus Sinister Ol¢iimlerine Iliskin Bulgular
Kalp ve ventriculus sinister’e ait morfometrik ol¢iim degerleri Tablo 4-3’te

gosterilmistir.

Tablo 4-3: Kalp ve ventriculus sinister él¢iimleri

Patolojik Grup (n=31) Patolojik Olmayan Grup (n=89)

Ort+SS Medyan Min  Maks Ort+SS Medyan Min  Maks

Kalp 5035010803 504 305 735 35002048779 334 175 622
agirhg
Kalbin
boyu  |ILO6HI6I6 10767 8851 182 96.69:945 9628 7553 119,14
Kalbineni 93.7748,68 9225 80,15 11504 80,12+897 8048 6142 112,58
Kalbin
boylen  1,19+021 114 099 224 1.2120.10 1,22 1 1,45
orani
VM 105731248 10628 8642 13744 958241303 9558 6570 123,32
genisligi
VA 44141279 7147 5250 13114 6741019 6624 3887 99,09
genisligi
vVSduwar 4as046 1433 1009 1955 12394166 1231 822 1654
kalinhigi
Apex
duvar  3,05+0,87 302 175 512 250093 231 106 559
kalinhg:

LVIT 84,52+10,43 84,34 63,63 110,70 74,97+10,61 75,66 28,39 101,50

LVOT 81,87+£12,51 82,47 60 107,70  72,52+10,41 74 1891 99,42
W op 16458354 1634 1001 2615 14138447 1357 595 3159
ng; 2 1983337 1012 1389 2789  1684:432 1639 817 3313

Veriler kalp agirligi igin gr cinsinden, diger parametreler i¢in mm cinsinden ortalamatstandart sapma, medyan, minimum ve maksimum
olarak ifade edilmigtir.
VM: Valva mitralis, VA: Valva aortae, VS: Ventriculus sinister, LVIT: Sol ventrikiil giris yolu, LVOT: Sol ventrikiil ¢ikis yolu.

Kalp ve ventriculus sinister 6l¢iimlerinin, olgularim cinsiyet, yas ve VKl ile iliskili

Olciim degerleri Tablo 4-4’te verilmistir.
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Cinsiyet Yas Gruplar Viicut Kitle indeksi
Kadin Erkek <45 45-59 60 ve iistii Diisiik Normal Yiiksek
p p p

(n=26) (n=94) degeri (n=41) (n=40) (n=39) degerd (n=6) (n=41) (n=73) degeri
Kalp agirh@ 279(175:449) 407(240:735) <0,001° 320,41+76,84 426,25+112,75 42538+112,43 <0,001° 306,67+93,51 340,93+87,25 424,10+114,18 <0,0019
Kalbinboyu  88,94(7553:107,67)  101,75(81,45:182) ~ <0,001°  98,36(75,53:118,64) 101,13(79,31:182)  99,17(83,65:119,14)  0,522"  87,32(81,31:117,69)  95,32(75,53:120,80)  101,82(79,31:182) 0,003
Kalbin eni 74,16(62,66:97,35)  85,50(61,42:115,04)  <0,001°  77,32(64,91:112,58)  83,06(62,66:115,04)  85,42(61,42:112,40)  0,010° 82,08+8,42 79,75+10,19 85,9710,60 0,010
bo;jrllb(::am 1,21(1,02:1,45) 1,20(0,99:2,24) 0,633° 1,24(1,02:1,45) 1,20(0,99:2,24) 1,14(1,01:1,38) 0,016 1,09(1:1,25) 1,23(1,02:1,45) 1,18(0,99:2,24) 0,020f
VM genisligi 90,4413,25 100,58+12,86 0,001¢ 92,53+10,19 102,3114,81 100,50+13,53 0,002 102,92+10,66 93,7513,80 100,60+13,08 0,023
VA genisligi ~ 59,27(45,15:78,61)  69,85(38,87:131,14)  <0,001°  62,32(38,87:85,46) 70,80(55,47:99,09)  70,97(5250:131,14)  <0,001"  7521(5547:131,14)  6515(54,83:95,72)  68,92(38,87:99,09) 0,085
VS duvar d !

Kalinhg 11,54£1,55 13,27£2,05 <0,001 12,3241,62 13,132,43 13,27+2,03 0,084 12,48(10,63:15,97) 12,15(8,96:16,54) 13,32(8,22:19,55) 0,002
Apex duvar . . . . . f . . . f

Kalinlign 1,93(1,06:5,54) 2,60(1,09:5,59) <0,001° 2,27(1,16:4,96) 2,54(1,06:5,59) 2,59(1,09:5,54) 0,223 2,71(1,67:3,29) 2,24(1,06:5,59) 2,68(1,09:5,54) 0,021
LvIT 71,05(54,89:92,56)  79,88(28,39:110,70)  <0,001° 77,78+9,84 78,69+9,80 75,80+£14,03 05159  62,58(56,17:78,07) 75,64(28,39:96,49)  80,05(57,97:110,70)  <0,001"
LvOT 71,79(55,64:83,98)  76,12(18,91:107,70)  0,016°  75,65(60,20:102,16)  76,62(55,64:10346)  71,50(18,91:107,70) 0,128 60,63(55,08:76,23) 74(18,91:103,46) 78,65(54,05:107,70)  <0,001'
LvOT f f

1. capr 12,07(8,13:31,59) 14,90(5,95:27,94) 0,029° 12,01(8,13:31,59) 15,46(9,33:26,15) 15,19(5,95:27,94) 0,001 14,23(8,88:25,03) 12,49(8,13:27,94) 15,42(5,95:31,59) 0,120
Iz_\i;(j;- 14,33(8,17:33,13) 17,55(10,55:28,46) 0,001° 15,85(8,17:33,13) 17,50(12,19:27,50) 18,41(10,55:28,46) 0,004f 17,13(10,73:25,88) 16,57(11,67:28,46) 18,38(8,17:33,13) 0,129"

. 1

Veriler kalp agirligi i¢in gr cinsinden, diger parametreler i¢in mm cinsinden medyan(minimum:maksimum) ve ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmigtir.

¢: Mann Whitney U testi, d: Bagimsiz orneklem t testi, f: Kruskal-Wallis testi g: ANOVA testi.

VM: Valva mitralis, VA: Valva aortae, VS: Ventriculus sinister, LVIT: Ventriculus sinister giris yolu, LVOT: Ventriculus sinister ¢ikis yolu.
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Cinsiyet gruplar1 arasinda yapilan istatistiksel karsilastirmalarda olgularin kalp
agirhigi (p<0,001), kalbin boyu (p<0,001), kalbin eni (p<0,001), VM genisligi (p=0,001),
VA genisligi (p<0,001), ventriculus sinister duvar kalinligi (p<0,001), apex duvar
kalinlig1 (p<0,001), LVIT (p<0,001), LVOT (p=0,016), LVOT 1. ¢ap: (p=0,029) ve
LVOT 2. gap1 (p=0,001) ol¢iimlerinin istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi
belirlenmistir. Erkek olgularda bu 6l¢iim degerlerinin kadin olgulara gore daha yiiksek

oldugu belirlenmistir.

Yas gruplar1 arasinda kalp agirliklar1 bakimindan farklilik bulunmustur
(p<0,001). Alt grup analizlerde 45-59 yas araligindaki olgularin kalp agirliklarinin, 45
yas alt1 olgular ile 60 yas ve iistii olgularin kalp agirliklarina gére daha fazla oldugu
belirlenmistir (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001). 45 yas alt1 olgular ile 60 yas ve iistii olgular

arasinda kalp agirliklar1 bakimindan fark bulunmamastir (p>0,05).

Yas gruplari arasinda kalbin eni bakimindan farklilik bulunmustur (p=0,010). Alt
grup analizlerde 45 yasindan kiiciik olgularin kalbin en degerlerinin 60 yas ve lstii
olgulara gore daha diisiik oldugu belirlenmistir (p=0,010). 45 yas alt1 ve 45-59 yas
araligindaki olgular ile 49-59 yas araligindaki olgular ve 60 yas ve iistii olgular arasinda

kalbin en degerleri bakimindan fark bulunmamistir (p>0,05).

Yas gruplar arasinda kalbin boy/en oranlar1 bakimindan farklilik bulunmustur
(p=0,016). Alt grup analizlerde 45 yasindan kii¢iik olgularin, 60 yas ve tistii olgularin
kalbin boy/en degerlerine gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0,012). 45 yas alt1
olgular ve 45-59 yas araligindaki olgular ile 49-59 yas araligindaki olgular ve 60 yas ve

istii olgular arasinda kalbin boy/en orani bakimindan fark bulunmamaistir (p>0,05).

Yas gruplar1 arasinda VM genisligi degeri bakimindan farklilik bulunmustur
(p=0,002). Alt grup analizlerde 45-59 yas araligindaki olgularin VM genisligi
degerlerinin 45 yas alt1 ve 60 yas ve iistii olgularin VM genisligi degerlerine gore daha
fazla oldugu belirlenmistir (sirasiyla p=0,003 ve p=0,019). 45 yas alt1 olgular ile 60 yas

ve listli olgular arasinda fark bulunmamustir (p>0,05).

Yas gruplart arasinda VA genisligi degeri bakimindan farklilik bulunmustur
(p<0,001). Alt grup analizlerde 45 yasindan kiiciik olgularin VA genisligi degerlerinin 45

yas alt1 ve 60 yas ve istii olgulara gore daha diisiik oldugu belirlenmistir (sirasiyla
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p<0,001 ve p<0,001). 49-59 yas araligindaki olgular ile 60 yas ve iistii olgular arasinda
VA genisligi degerleri bakimindan fark bulunmamaistir (p>0,05).

Yas gruplar arasinda LVOT 1. ¢ap1 degerleri bakimindan farklilik bulunmustur
(p=0,001). Alt grup analizlerde 45 yasindan kiigiik olgularin LVOT 1. ¢ap1 degerlerinin
45-59 yag araligindaki ve 60 yas ve istii olgularin degerlerine gore daha diisiik oldugu
belirlenmistir (sirasiyla p=0,002 ve p=0,005). 49-59 yas araligindaki olgular ile 60 yas
ve iistii olgular arasinda LVOT 1. ¢ap1 degerleri bakimindan fark bulunmamustir (p>0,05).

Yas gruplar arasinda LVOT 2. ¢ap1 degerleri bakimindan farklilik bulunmustur
(p=0,004). Alt grup analizlerde 45 yasindan kiigiik olgularin LVOT 2. ¢ap1 degerlerinin
45-59 yas araligindaki olgularin ve 60 yas ve stii olgularin LVOT 2. ¢ap1 degerlerine
gore daha disiik oldugu belirlenmistir (sirasiyla p=0,018 ve p=0,008). 49-59 yas
araligindaki ile 60 yas ve tistiindeki olgular arasinda LVOT 2. ¢ap1 degerleri bakimindan
fark bulunmamustir (p>0,05).

VKI gruplar1 arasinda kalp agirliklar1 bakimindan farkliik bulunmustur
(p<0,001). Alt grup analizlerde VKI’si yiiksek olan olgularin kalp agirliklarinin, diisiik
ve normal grupta olan olgularin degerlerine gore daha fazla oldugu belirlenmistir
(p=0,026 ve p<0,001). Diisiik ve normal grupta olan olgular arasinda kalp agirliklari
bakimindan fark bulunmamaistir (p>0,05).

VKI gruplart arasinda kalbin boyu degeri bakimindan farklilik bulunmustur
(p=0,003). Alt grup analizlerde VKI’si yiiksek olan olgularin kalp boyunun, diisiik ve
normal grupta olan olgularin degerlerine gore daha fazla oldugu belirlenmistir (p=0,019
ve p=0,045). Diisiik ve normal grupta olan olgular arasinda kalbin boyu degeri
bakimindan fark bulunmamistir (p>0,05).

VKI gruplar1 arasinda kalbin eni degerleri bakimindan farklilik bulunmustur
(p=0,010). Alt grup analizlerde VKI’si yiiksek olan olgularin kalp eni degerlerinin VKI
diisiik grupta olan olgularin degerlerine gore daha fazla oldugu belirlenmistir (p=0,007).
Diisiik-normal ve normal-yiiksek grupta olan olgular arasinda kalbin eni degerleri

bakimindan fark bulunmamistir (p>0,05).

VKI gruplar1 arasinda kalbin boy/en orani bakimindan farklilik bulunmustur
(p=0,020). Alt grup analizlerde VKI’si normal olan olgularin boy/en degetlerinin VKi’si
diisiik olan olgularin degerlerine gore daha fazla oldugu belirlenmistir (p=0,027).
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Diisiik-yiiksek ve normal-yiiksek gruplari arasinda boy/en degerleri bakimindan fark
bulunmamastir (p>0,05).

VKI gruplari arasinda VM genisligi degerleri bakimindan farklilik bulunmustur
(p=0,028). Alt grup analizlerde VKI’si yiiksek olan olgularin VM genisligi degerlerinin
VKI’si normal olan olgularin degerlerine gore daha fazla oldugu belirlenmistir (p=0,039).

Diisiik-normal ve diisiik-yiiksek gruplari arasinda fark bulunmamaistir (p>0,05).

VKI gruplar arasinda ventriculus sinister duvar kalinligi bakimindan farklilik
bulunmustur (p=0,002). Alt grup analizlerde VKI’si yiiksek olan olgularin ventriculus
sinister duvar kalinlig1 degerlerinin VKI’si normal olan olgularin degerlerine gore daha
fazla oldugu belirlenmistir (p=0,001). Diisiikk-normal ve diisiik-yiiksek gruplar1 arasinda

ventriculus sinister duvar kalinligi degerleri bakimindan fark bulunmamaistir (p>0,05).

VKI gruplari arasinda apex duvar kalinligi bakimindan farklilik bulunmustur
(p=0,021). Alt grup analizlerde VKI’si yiiksek olan olgularin apex duvar kalinligi
degerlerinin VKI’si normal olan olgularin degerlerine gére daha fazla oldugu
belirlenmistir (p=0,017). Diisiik-normal ve diisiik-yiiksek gruplari arasinda apex duvar
kalinlig1 degerleri bakimindan fark bulunmamistir (p>0,05).

VKI gruplar arasinda LVIT bakimindan farklilik bulunmustur (p<0,001). Alt
grup analizlerde VKI’si yiiksek olan olgularin LVIT degerlerinin VK1’si diisiik ve normal
olan olgularin degerlerine gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (sirasiyla p=0,002 ve

p=0,037). Diisiik-normal gruplar1 arasinda LVIT bakimindan fark bulunmamistir
(p>0,05).

VKI gruplari arasinda LVOT bakimindan farklilik bulunmustur (p<0,001). Alt
grup analizlerde VKI’si yiiksek olan olgularin LVOT degerlerinin VKI’si diisiik ve
normal olan olgularin degerlerine gére daha yiiksek oldugu belirlenmistir (sirastyla
p=0,001 ve p=0,014). Diisiik-normal gruplar1 arasinda LVOT bakimindan fark
bulunmamaistir (p>0,05).

Kalp ve ventriculus sinister 6lglimlerinin olgularin patolojik durumlarina gore

karsilastirilmasina iliskin degerler Tablo 4-5’te sunulmustur.



Tablo 4-5: Kalp ve ventriculus sinister él¢ciimlerinin olgularin patolojik durumlariyla

iliskisi
Patolojik Grup Patolojik Olmayan Grup
(n=31) (n=89) p-degerl
Kalp agirh 503,52498,93 350,20+87,79 <0,001¢
Kalbin boyu 107,67(88,51:182) 96,28(75,53:119,14) <0,001°¢
Kalbin eni 93,77+8,68 80,12+8,97 <0,001¢
Kalbin boy/en orani 1,14(0,99:2,24) 1,22(1:1,45) 0,009¢
VM genisligi 105,73+12,48 95,82+13,03 <0,001¢
VA genisligi 71,47(52,50:131,14) 66,24(38,87:99,09) 0,001°¢
VS duvar kalinhgi 34,16+5,10 30,96+4,26 <0,001¢
Apex duvar kahinhig 3,02(1,75:5,12) 2,31(1,06:5,59) 0,002°¢
LVIT 84,34(63,63:110,70) 75,66(28,39:101,50) <0,001°¢
LVOT 82,47(60:107,70) 74(18,91:99,42) <0,001°
LVOT 1. ¢cap1 16,34(10,01:26,15) 13,57(5,95:31,59) <0,001°¢
LVOT 2. ¢cap1 19,12(13,89:27,89) 16,39(8,17:33,13) <0,001°

Veriler kalp agirligi icin gr cinsinden, diger parametreler icin mm cinsinden medyan(minimum:maksimum) ve
ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmistir.

¢: Mann Whitney U testi, d: Bagimsiz orneklem t testi
VM: Valva mitralis, VA: Valva aortae, VS: Ventriculus sinister, LVIT: Ventriculus sinister giris yolu, LVOT:

Ventriculus sinister ¢ikis yolu.

Patolojik durumlar arasinda yapilan karsilagtirmalarda olgularin kalp agirligt
(p<0,001), kalbin boyu (p<0,001), kalbin eni (p<0,001), boy/en oran (p=0,009), VM
genigligi (p<0,001), VA genisligi (p=0,001), ventriculus sinister duvar kalinligi
(p<0,001), apex duvar kalinlig1 (p=0,002), LVIT (p<0,001), LVOT (p<0,001), LVOT 1.
cap1 (p<0,001) ve LVOT 2. gapt (p<0,001) olgiimlerinin farklilik gosterdigi
belirlenmistir. Patolojik olmayan olgularin kalbin boy/en oranit degerinin patolojik
olanlara gore daha yiiksek oldugu saptanirken (p=0,009), diger tiim parametrelerde
patolojik olan olgularda 6l¢iim degerlerinin patolojik olmayanlara gore daha yiiksek

oldugu belirlendi.

4.2. Anulus Fibrosus Sinister Ol¢iimlerine iliskin Bulgular
AFS’nin AP c¢api, ML cap1 ve anuler alan Ol¢iim degerleri Tablo 4-6’da
belirtilmistir.
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Tablo 4-6: Anulus fibrosus sinister 6l¢iimleri

Patolojik Grup (n=31) Patolojik Olmayan Grup (n=89)

Ortalama+SS Medyan Min Maks Ortalama+SS Medyan Min Maks

Anulus
AP 22,42+5,49 22,70 11,62 35,84 21,87+4,68 21,23 12,35 34,47
¢ap
Anulus
34,16+5,10 32,96 24,22 47,44 30,96+4,26 30,77 21,54 42,19
ML cap

Anuler
| 656,02+£165,72 657,84 347,56 1060,97 592,70+160,6 578,14 319,66 1026,75
alan

Veriler ¢ap dl¢iimleri icin  mm cinsinden ve alan él¢iimii igin mm? cinsinden ortalama+tstandart sapma, medyan,
minimum ve maksimum olarak ifade edilmistir.
AP: anteroposterior, ML: mediolateral

AFS &lciimlerinin olgularin cinsiyet, yas ve VKI ile iligkili 6lciim degerleri
Tablo 4-7’de sunulmustur.



Tablo 4-7: Anulus fibrosus sinister ol¢ciimlerinin cinsiyet, yas ve viicut kitle indeksiyle iliskisi
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Cinsiyet Yas Gruplar: Viicut Kitle indeksi
Kadin Erkek p <45 45-59 60 ve iistii p Diisiik Normal Yiiksek p
(n=26) (n=94) degeri (n=41) (n=40) (n=39) degeri (n=6) (n=41) (n=73) degeri
Anulus
AP 19,76+3,24 22,63+5,09 0,001¢  19,59(13,33:34,47) 22,50(12,35:35,84)  23,03(11,62:33,59) 0,003  26,25(16,09:33,59) 20,55(15,45:31,78) 22,08(11,62:35,84) 0,340
cap
Anulus
ML 30,09+5,28 32,26+4,43  0,036¢ 30,35+4,22 32,73+5,39 32,34+4,10 0,0489  35,20(21,54:38,36) 31,07(21,68:43,52) 31,53(23,67:47,44) 0,155
cap
A:;;Iﬁr 520,12+136,71 633,65+162,51 0,001 538,36(324,79:1026,75) 644(352,16:1060,97) 637,79(319,66:992,18) 0,005 736,51(352,16:992,18) 560,53(319,66:904,17) 619,37(324,79:1060,97) 0,126

Veriler ¢ap élgiimleri igin mm cinsinden ve alan élgiimii igin mm? cinsinden medyan(minimum:maksimum) ve ortalama=standart sapma olarak ifade edilmistir.
d: Bagimsiz orneklem t testi, f:Kruskal-Wallis testi g: ANOVA testi.
AP: Anteroposterior, ML: Mediolateral
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Cinsiyet gruplar1 arasinda yapilan karsilagtirmalarda olgularin anulus AP c¢ap1
(p<0,001), anulus ML c¢ap1 (p=0,036), anuler alan (p<0,001) oGlgiimlerinin farklilik
gosterdigi belirlenmistir. Erkek olgularda bu 6l¢iim degerlerinin kadin olgulara gore daha

yiiksek oldugu belirlenmistir.

Yas gruplari arasinda anulus AP ¢ap degerleri bakimindan farklilik bulunmustur
(p=0,003). Alt grup analizlerde 45 yasindan kii¢iik olgularin anulus AP ¢ap degerlerinin
45 yas alt1 ve 60 yas ve istii olgularin anulus AP ¢ap degerlerine gére daha diisiik oldugu
belirlenmistir (sirastyla p=0,020 ve p=0,004). 49-59 yas araligindaki olgular ile 60 yas
ve usti olgular arasinda anulus AP ¢ap degerleri bakimindan fark bulunmamistir

(p>0,05).

Yas gruplar1 arasinda anulus ML ¢ap degerleri bakimindan farklilik bulunmustur
(p=0,048). Alt grup analizlerde 45-59 yas araligindaki olgularin anulus ML ¢ap
degerlerinin 45 yas alti olgularin anulus ML ¢ap degerlerine gore daha fazla oldugu
belirlenmistir (p=0,022). 45 yas alt1 olgular ile 60 yas ve ustii olgular ve 45-59 yas
araligindaki olgular ile 60 yas ve {istii olgular arasinda anulus ML c¢ap degerleri

bakimindan fark bulunmamuistir (p>0,05).

Yas gruplar1 arasinda anuler alan degerleri bakimindan farklilik bulunmustur
(p=0,005). Alt grup analizlerde 45 yasindan kiigiik olgularin anuler alan degerlerinin
45-59 yas araliginda olan olgular ile 60 yas ve tistii olgularin degerlerine gore daha diisiik
oldugu belirlenmistir (sirasiyla p=0,014 ve p=0,016). 49-59 yas araligindaki olgular ile
60 yas ve Ustii olgular arasinda anuler alan degerleri bakimindan fark bulunmamustir
(p>0,05).

AFS o6l¢timlerinin olgularin patolojik durumlarina gore karsilastirilmasina iliskin

degerler Tablo 4-8’de sunulmustur.

Tablo 4-8: Anulus fibrosus sinister ol¢iimlerinin olgularin patolojik durumlariyla iliskisi

Patolojik Gru Patolojik Olmayan Gru . .

(nJ=31) P : (n=89)y P pdegeri
Anulus AP Cap 22,70(11,62:35,84) 21,23(12,35:34,47) 0,529¢
Anulus ML Cap 34,16+5,10 30,96+4,26 0,001¢
Anuler Alan 657,84(347,56:1060,97) 578,14(319,66:1026,75) 0,039¢

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve ortalamaxstandart sapma olarak ifade edilmistir. Cap dl¢iimleri mm
cinsinden, alan élciimii mm? cinsinden verilmistir.

¢: Mann Whitney U testi, d: Bagimsiz drneklem t testi

AP: Anteroposterior, ML: Mediolateral.
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Patolojik durumlar arasinda yapilan karsilastirmalarda olgularin anulus ML ¢ap1
(p=0,001) ve anuler alan (p=0,039) 6l¢iimlerinin farklilik gosterdigi belirlenmistir.

4.3. Cuspis Olciimlerine iliskin Bulgular
CA, CPM, P3, P2, P1 ve CAL isimli cuspis boliimlerinin anuler mesafe ve
yiikseklik 6l¢timleri; CA’nin piiriizlii ve piiriizsiiz boliimleri ile CP’nin piiriizli, plirtizsiiz

ve bazal boltimlerinin yiikseklik 6l¢iim degerleri Tablo 4-9°da verilmistir.

Tablo 4-9: Cuspis ol¢iimleri

Patolojik Grup (n=31) Patolojik Olmayan Grup (n=89)

Ort<SS Medyan Min Maks Ort£SS Medyan Min Maks

CA anuler mesafe 36,16+4,50 36,10 26,99 45,13 34,25+4,68 34,24 24,38 47,75
CPM anuler mesafe  7,03£1,53 7,18 406 11,20 6,45+1,71 6,36 3,72 12,20
P3 anuler mesafe  16,65+3,93 16,60 721 24,30 14,24+4,78 13,70 5,97 30
P2 anuler mesafe  27,46+8,74 25,46 7,98 51,22 2443+7,08 24,58 10,46 40,27
P1 anuler mesafe 12,41+3,77 10,96 7,70 19,84 10,83+4,60 9,28 4,77 29,35
CAL anuler mesafe 6,02+1,37 5,95 413 9,04 5,62+1,63 5,47 3,12 10,88

CA yiikseklik 27,15+3,47 27,19 20,26 34,43 24,97+3,78 24,96 16,16 38,64
CPM yiikseklik 8,07+1,34 7,94 6,42 12,61 7,92+1,94 7,74 3,69 15,25
P3 yiikseklik 10,71£2,56 10,18 7,12 19,39 10,08+2,12 9,82 5,37 18,70
P2 yiikseklik 13,53+2,93 12,65 8,17 21,30 13,51£2,21 1341 9,92 21,27
P1 yiikseklik 11,04+2,42 10,53 750 16,31 11,05£2,06 10,83 6,75 15,99
CAL yiikseklik 7,26+1,72 6,87 406 10,68 6,59+1,65 6,33 3,81 11,07
CA-P yiikseklik 10,15+1,89 9,46 7,40 15,68 9,02+1,75 9,20 5,27 15,19
CA-P’ yiikseklik ~ 17,12+2,77 16,95 857 22,30 16,07+3,22 1579 9,65 29,88
CP-P yiikseklik 9,34+2,53 9,19 6,19 17,71 9,07+£2,12 8,93 3,65 1547
CP-P’ yiikseklik 3,18+0,89 3,15 1,74 597 3731+£1,17 3,22 151 9,77

CP-B yiikseklik 2,45+1,14 2,29 1,08 6,08 2,48+0,59 2,38 1,35 3,97

Veriler mm cinsinden ortalamatstandart sapma, medyan, minimum ve maksimum olarak ifade edilmistir.
CA: Cuspis anterior, CPM: Commissura posteromedialis, CAL: Commissura anterolateralis, P: Piiriizlii, P’: Piiriizsiiz,
B: Bazal.
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Cuspis boliimlerinden P1-P2-P3’{in anuler mesafe ve ylikseklik degerleri, CPM

ve CAL’nin anuler mesafe ve ylikseklik 6l¢iimlerinin degerleri ile CA ve CP’nin piiriizli,

plriizsiiz ve bazal bolgelerinin yilikseklikleri bakimindan kendi aralarinda kiyaslanmasina

iliskin degerler Tablo 4-10’da sunulmustur.

Tablo 4-10: Cuspis béliimlerinin kiyaslanmasi

Patolojik Grup
(n=31)

Patolojik Olmayan Grup (n=89)

P1 anuler mesafe

10,96(7,70:19,84)

9,28(4,77:29,35)

P2 anuler mesafe 25,46(7,98:51,22) 24,58(10,46:40,27)
P3 anuler mesafe 16,60(7,21:24,30) 13,70(5,97:30)
p-degeri <0,001" <0,001f
CPM anuler mesafe 7,03£1,53 6,36(3,72:12,20)
CAL anuler mesafe 6,02+1,37 5,47(3,12:10,88)
p-degeri 0,009¢ <0,001¢

P1 yiikseklik 10,53(7,50:16,31) 10,83(6,75:15,99)
P2 yiikseklik 12,65(8,17:21,30) 13,41(9,92:21,27)
P3 yiikseklik 10,18(7,12:19,39) 9,82(5,37:18,70)
p-degeri <0,001f <0,001f
CPM yiikseklik 7,94(6,42:12,61) 7,74(3,69:15,25)
CAL yiiksekligi 6,87(4,06:10,68) 6,33(3,81:11,07)
p-degeri 0,022° <0,001¢

CA-P yiikseklik
CA-P’ yiikseklik

9,46(7,40:15,68)
16,95(8,57:22,30)

9,20(5,27:15,19)
15,79(9,65:29,88)

p-degeri <0,001° <0,001°
CP-P yiikseklik 9,19(6,19:17,71) 8,93(3,65:15,47)
CP-P’ yiikseklik 3,15(1,74:5,97) 3,22(1,51:9,77)
CP-B yiikseklik 2,29(1,08:6,08) 2,38(1,35:3,97)
p-degeri <0,001f <0,001f

Veriler mm cinsinden medyan(minimum:maksimum) ve ortalamazxstandart sapma olarak ifade edilmistir.
¢: Mann Whitney U testi, d: Bagimsiz drneklem t testi, f:Kruskal-Wallis testi.
CA: Cuspis anterior, CPM: Commissura posteromedialis, CAL: Commissura anterolateralis, P: Piiriizlii, P’:

Piiriizsiiz, B: Bazal.
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Patolojik grupta P1, P2 ve P3 anuler mesafe degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,001). P2 anuler mesafe degerlerinin P1 (p<0,001) ve P3
(p<0,001) anuler mesafe degerlerine gore daha fazla oldugu belirlenmistir. P3 anuler
mesafe degerlerinin P1 anuler mesafe degerlerine gore daha fazla oldugu belirlenmistir
(p=0,018).

Patolojik grupta CPM anuler mesafe degerinin, CAL anuler mesafe degerlerine

gore daha fazla oldugu belirlenmistir (p=0,009).

Patolojik grupta P1, P2 ve P3 yiikseklik degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,001). P2 yiiksekliginin, P1 (p=0,002) ve P3 (p<0,001)
yiiksekliklerinden daha fazla oldugu belirlenmistir. P3 ile P1 yiikseklik degerleri arasinda
fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Patolojik grupta CPM yiikseklik degerinin, CAL yiikseklik degerine gére daha
fazla oldugu belirlenmistir (p=0,022).

Patolojik grupta CA-P ve CA-P’ boliimlerinin yiikseklik degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). CA-P’ yiiksekliginin, CA-P
yiiksekligine gore daha fazla oldugu belirlenmistir.

Patolojik grupta CP-P, CP-P’ ve CP-B yiikseklik degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). CP-P yiiksekliginin, CP-B (p<0,001) ve
CP-P’ (p<0,001) yiikseklik degerlerine gore daha fazla oldugu belirlenmistir. CP-B ve
CP-P’ yiikseklikleri arasinda fark olmadig: saptanmistir (p>0,05).

Patolojik olmayan grupta P1, P2 ve P3 anuler mesafe degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). P2 anuler mesafe degerlerinin,
P1 (p<0,001) ve P3 (p<0,001) anuler mesafe degerlerine gore daha fazla oldugu
belirlenmistir. P3 anuler mesafe degerlerinin P1 anuler mesafe degerlerine gore daha fazla

oldugu belirlenmistir (p<0,001).

Patolojik olmayan grupta CPM anuler mesafe degerlerinin, CAL anuler mesafe

degerlerine gore daha fazla oldugu belirlenmistir (p<0,001).

Patolojik olmayan grupta P1, P2 ve P3 yiikseklik degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). P2 yiiksekliginin, P1 (p<0,001) ve P3
(p<0,001) yiikseklik degerlerine gore daha fazla oldugu belirlenmistir. P1 yiiksekliginin
de P3 yiiksekligine gore daha fazla oldugu belirlenmistir (p=0,010).
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Patolojik olmayan grupta CA-P ve CA-P’ yiikseklik degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). CA-P’ yiiksekliginin, CA-P yiikseklik

degerine gore daha fazla oldugu belirlenmistir.

Patolojik olmayan grupta CP-P, CP-P’ ve CP-B bolgelerinin yiikseklik degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001). CP-P yiiksekliginin
CP-B (p<0,001) ve CP-P’ (p<0,001) yiiksekliklerine gore daha fazla oldugu
belirlenmigstir. CP-P  yiiksekliginin de CP-B yiiksekliginden daha fazla oldugu
belirlenmistir (p=0,004).

Patolojik olmayan grupta CPM yiiksekliginin CAL yiiksekligine gore daha fazla
oldugu belirlenmistir (p<0,001).

Olgularm cuspis lgiimlerinin cinsiyet, yas ve VKI ile kiyaslanmasina iliskin degerler

Tablo 4-11°de sunulmustur.



Tablo 4-11: Cuspis ol¢iimlerinin cinsiyet, yas ve viicut kitle indeksiyle iliskisi

45

Cinsiyet Yas Gruplar Viicut Kitle indexi
Kadin Erkek p <45 45-59 60 ve iistii p Diisiik Normal Yiiksek p
(n=26) (n=94) degeri (n=41) (n=40) (n=39) degeri (n=6) (n=41) (n=73) degeri
CA 32,34+4,54 35,41+4,53 0,003¢ 33,05+4,14 35,73+5,27 35,51+4,18 0,016° 37,2745,83 34,07+5,28 34,91+4,20 0,2649
anuler mesafe
anul(e:rprwesafe 6,11(3,75:12,20) 6,75(3,72:11,90) 0,087¢ 6,23(3,84:12,20) 7,13(3,75:11,90) 6,50(3,72:9,41) 0,064f 5,50(3,98:8,13) 6,23(3,72:10,60) 6,88(3,75:12,20) 0,208f
anulefgmesafe 12,21(5,97:20,60) 15,30(7,21:30,00)  0,031°  12,32(7,40:24,30) 15,25(7,21:30) 16,10(5,97:28,79)  0,019° 13,65(9,34:23,70) 13,20(7,25:30) 15,50(5,97:25,70)  0,281f
P2 23,91+6,61 25,58+7,88 0,325¢ 24,17+6,91 26,02+8 25,4948 0,536¢ 26,86+7,60 24,00+7,25 25,77+7,84 0,429¢
anuler mesafe

anulefrj'hesafe 8,82(4,93:19,80) 10,37(4,77:29,35)  0,051° 9,19(5,01:19,84)  10,09(4,93:22,12)  10,59(4,77:29,35)  0,222f 8,73(8,04:29,35) 8,77(4,77:19,80) 10,57(4,93:22,12)  0,020f
anule?rAnl;esafe 4,56(3,12:9,52) 5,64(3,17:10,88) 0,019° 5,49(3,12:10,88) 5,85(3,74:9,85) 5,28(3,17:9,02) 0,109f 4,65(3,74:5,47) 5,15(3,12:9,85) 5,80(3,33:10,88) 0,005
yiikf?ldik 22,89+3,01 26,27+3,69 <0,001¢ 24,96+4,23 25,79+3,47 25,88+3,71 0,4889 24,89+3,58 24,56+4,08 26,14+3,59 0,095¢
yii(l:(spe'\lillik 7,45(3,69:11,65) 7,91(4,57:15,25) 0,032¢ 7,74(4,56:11,62) 7,80(4,57:15,25) 7,87(3,69:12,61) 0,862f 7,20(4,57:8,62) 8,02(4,56:11,98) 7,74(3,69:15,25) 0,538f
P3 yiikseklik 9,20(5,37:13,26) 10,25(7,08:19,39)  0,001° 9,69(6,54:14,58)  10,06(7,41:18,70)  10,26(5,37:19,39)  0,237f 10,14(8,53:10,61) 9,77(6,82:15,73) 9,92(5,37:19,39) 0,615f
P2 yiikseklik 12,35(9,92:16,89) 13,42(8,17:21,30)  0,004°  13,58(9,96:18,80) 12,56(8,17:21,30)  13,20(9,92:19,79)  0,362f  12,98(10,22:18,53) 13,21(10,21:17,73)  13,15(8,17:21,30)  0,934f
P1 yiikseklik 10,25+2,21 11,27+2,09 0,032¢  10,85(6,77:15,58)  10,51(7,50:16,31)  11,13(6,75:15,99) 0,654 11,76+1,73 11,11x1,90 10,96+2,32 0,667¢
CAL yiikseklik 10,22(6,75:15,58) 11,03(7,50:16,31)  0,014° 6,48(3,81:11,07) 6,46(4,03:10,68) 6,87(4,33:10,66) 0,288f 6,46(5,07:8,44) 6,32(3,81:11,07) 6,70(4,03:10,68) 0,529f
yﬁ?{f;_lcplik 8,59(5,55:10,72) 9,52(5,27:15,68) 0,008¢ 9,08+1,91 9,40+1,49 9,46+2,12 0,6199 8,82(7,14:13,87) 8,66(5,27:12,94) 9,52(5,55:15,68) 0,031f
yi?k’z\e_egik 14,28(10,99:20,84)  16,62(8,57:29,88)  0,001° 15,70+3,32 16,92+2,80 16,43+3,21 0,2149 15,86(9,65:18,03) 15,38(10,30:29,88)  16,77(8,57:23,66)  0,126f
yii(li:e-llzlik 8,22(5,09:11,46) 9,24(3,65:17,71) 0,006° 9,27+2,29 8,85+2,30 9,29+2,10 0,613¢ 8,88(6,63:11,52) 8,89(3,65:15,47) 9,19(5,53:17,71) 0,951f
yﬁck':épldik 2,77(1,85:4,96) 3,21(1,51:9,77) 0,186¢ 3,22(1,54:9,77) 3,15(1,85:5,97) 3,12(1,51:495) 0,882 2,90(2,39:3,14) 3,06(1,51:5,44) 3,21(1,54:9,77) 0,264
yii(]i:e-l?lik 2,31(1,35:3,66) 2,39(1,08:6,08) 0,568¢ 2,54+0,54 2,41£1,04 2,47+0,66 0,836¢ 3,07(2,31:3,71) 2,41(1,38:6,08) 2,31(1,08:4,08) 0,104f

P+P’+B 14(%53,85) 47(%50) 21(%51,22) 18(%45) 22(%56,41) 3(%50) 23(%56,10) 35(%47,95)

P+P’ 8(%30,77) 26(%27,66) 11(%26,83) 13(%32,50) 10(%25,64) 2(%33,33) 8(%19,51) 24(%32,88)
0,947° 0,941¢ 0,763¢

P+B 3(%11,54) 16(%17,02) 6(%14,63) 7(%17,50) 6(%15,38) 1(%16,67) 7(%17,07) 11(%15,07)

P 1(%3,85) 5(%5,32) 3(%7,32) 2(%5) 1(%2,56) 0 3(%7,32) 3(%4,11)

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve ortalamaxstandart sapma olarak ifade edilmistir.
b:Fisher’in Kesin Ki-kare testi, c: Mann Whitney U testi, d: Bagimsiz 6rneklem t testi, e:Fisher-Freeman Halton test, f:Kruskal-Wallis testi g: ANOVA testi.
CA: Cuspis anterior, CPM: Commissura posteromedialis, CAL: Commissura anterolateralis, P: Piiriizlii bolge, P’: Piiriizsiiz bolge, B: Bazal bélge.
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Cinsiyet gruplar1 arasinda CA, P3 ve CAL yapilarinin anuler mesafeleri; CA,
CPM, P3, P2, P1 ve CAL yapilarinin yiikseklik degerleri bakimindan farklilik
bulunmustur. Erkeklerin CA anuler mesafe (p=0,003), P3 anuler mesafe (p=0,031), CAL
anuler mesafe (p=0,019), CA vyiiksekligi (p<0,001), CPM yiiksekligi (p=0,032), P3
yiiksekligi (p=0,001), P2 yiiksekligi (p=0,004), P1 yiiksekligi (p=0,032) ve CAL
yiiksekligi (p=0,014) kadinlara gore daha yiiksektir.

Cinsiyet gruplar1 arasinda CA-P yiiksekligi, CA-P’ yiiksekligi ve CP-P yiiksekligi
degerleri bakimindan farklilik bulunmustur. Erkeklerin CA-P yiiksekligi (p=0,008),
CA-P’ yiiksekligi (p=0,001) ve CP-P yiiksekligi (p=0,006) kadinlara gére daha fazladir.

CA anuler mesafe 6l¢iimleri bakimindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p=0,016). Alt grup analizlerde ise 45 yas alt1 olgularin CA
anuler mesafe degerlerinin 45-59 ve 60 yas ve istii olgulara gore daha diisiik oldugu
belirlenmistir (sirasiyla p=0,025 ve p=0,046). Diger alt grup karsilastirmalarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). P3 anuler mesafe 6l¢timleri
bakimindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,019).
Alt grup analizlerde ise 45 yas alt1 olgularin P3 anuler mesafe degerlerinin 60 yas ve tstii
olgulara gore daha diisik oldugu belirlenmistir (p=0,037). Diger alt grup
karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamstir (p>0,05).

Yas gruplar arasinda CA-P, CA-P’, CP-P, CP-P’ ve CP-B yiikseklikleri ve
P-P’-B dagilimlar1 bakimindan farklilik bulunmamustir (p>0.05).

P1 anuler mesafe dlgiimleri bakimmdan VKI gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmustur (p=0,020). Alt grup analizlerde VKI’si yiiksek olan grupta P1
anuler mesafe degerleri VKIi’si normal gruba gore daha fazladir (p=0,015). Diisiik-

normal ve diislik-yiliksek gruplari arasinda fark bulunmamstir (p>0,05).

CAL anuler mesafe lgiimleri bakimindan VKI gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,005). Alt grup analizlerde VKi’si yiiksek olan
grupta CAL anuler mesafe degerleri VKI’si normal olan gruba gore daha fazladir
(p=0,015). Diisiik-normal ve diisiik-yiiksek gruplari arasinda CAL anuler mesafe

Olctimleri bakimindan fark bulunmamaistir (p>0,05).

VKI gruplar1 arasinda CA-P yiiksekligi bakimindan farklilik bulunmustur
(p=0,031). Alt grup analizlerde VKI’si yiiksek olan grupta CA-P yiiksekligi VKI diisiik
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gruba gore daha yiiksektir (p=0,007). Diisiik-normal ve normal-yiiksek gruplari arasinda
CA-P yiiksekligi bakimindan fark bulunmamustir (p>0,05). VKI gruplar1 arasinda CA-P,
CP-P yiiksekligi, CP-P’ yiiksekligi, CP-B yiiksekligi ve P-P’-B dagilimlar1 bakimindan
farklilik bulunmamustir (p>0.05).

Cuspis Olglimlerinin olgularin patolojik durumlarina gore karsilagtirllmasina

iliskin degerler Tablo 4-12’de sunulmustur.

Tablo 4-12: Cuspis olgiimlerinin olgularin patolojik durumlariyla iliskisi

Patolojik Grup Patolojik Olmayan Grup

(n=31) (n=89) p-degerl
CA anuler mesafe 36,16+4,50 34,25+4,68 0,051¢
CPM anuler mesafe 7,18(4,06:11,20) 6,36(3,72:12,20) 0,036°
P3 anuler mesafe 16,60(7,21:24,30) 13,70(5,97:30) 0,002¢
P2 anuler mesafe 27,46+8,74 24,43+7,08 0,056¢
P1 anuler mesafe 10,96(7,70:19,84) 9,28(4,77:29,35) 0,024°
CAL anuler mesafe 5,95(4,13:9,04) 5,47(3,12:10,88) 0,144°
CA yiikseklik 27,15+3,47 24,97+3,78 0,006¢
CPM yiikseklik 7,94(6,42:12,61) 7,74(3,69:15,25) 0,535°
P3 yiikseklik 10,18(7,12:19,39) 9,82(5,37:18,70) 0,370°
P2 yiikseklik 12,65(8,17:21,30) 13,41(9,92:21,27) 0,523¢
P1 yiikseklik 11,04+2,42 11,05+2,06 0,984¢
CAL yiikseklik 6,87(4,06:10,68) 6,33(3,81:11,07) 0,062°
CA-P yiikseklik 9,46(7,40:15,68) 9,20(5,27:15,19) 0,015¢
CA-P’ yiikseklik 16,95(8,57:22,30) 15,79(9,65:29,88) 0,034¢
CP-P yiikseklik 9,19(6,19:17,71) 8,93(3,65:15,47) 0,897°
CP-P’ yiikseklik 3,15(1,74:5,97) 3,22(1,51:9,77) 0,595¢
CP-B yiikseklik 2,29(1,08:6,08) 2,38(1,35:3,97) 0,264°
P+P’+B 15(%48,39) 46(%51,69)
P+P’ 9(%29,03) 25(%28,09)
0,958°
P+B 5(%16,13) 14(%15,73)
P 2(%6,45) 4(%4,49)

Veriler medyan(minimum:maksimum) ve ortalamaxstandart sapma olarak ifade edilmistir.

b:Fisher’in Kesin Ki-kare Testi, c: Mann Whitney U testi, d: Bagimsiz orneklem t testi

CA: Cuspis anterior, CPM: Commissura posteromedialis, CAL: Commissura anterolateralis, P: Piiriizlii bolge, P’: Piirizsiiz bolge, B:
Bazal bolge.
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Patolojik durumlar arasinda CPM anuler mesafe, P3 anuler mesafe, P1 anuler
mesafe ve CA yiiksekligi degerleri bakimindan farklilik bulunmustur. Patolojik kalplerde
CPM anuler mesafesi (p=0,036), P3 anuler mesafesi (p=0,002), P1 anuler mesafesi
(p=0,024) ve CA yiiksekligi (p=0,006) patolojik olmayanlara gore daha fazladr.

Patolojik durumlar arasinda CA-P ve CA-P’ yiikseklik degerleri bakimindan
farklilik bulunmustur. Patolojik olan kalplerde CA-P’ yiiksekligi (p=0,034) ve CA-P
yiiksekligi (p=0,015) patolojik olmayanlara gore daha fazladir.

4.4, Chordae Tendineae Ol¢iimlerine fliskin Bulgular
MPA ve MPP kas gruplarinin belirtilen numarali kaslarindan orijin alan CTV ve

CTF say1 degerleri Tablo 4-13’te sunulmustur.

Tablo 4-13: Chordae tendineae verae ve chordae tendineae falsae élgiimleri

Patolojik Grup (n=31) Patolojik Olmayan Grup (n=89)

Ort+SS Medyan Min  Maks Ort+SS Medyan Min  Maks

MPA 1

CTV sayis 10294277 10 3 15 9,47+3,04 10 1 15
cyvpgyznsl 6,25+4,27 5 3 12 5524346 5 1 12
C¥VP$;1S1 4 4 4 4 2334058 2 2 3
c%ﬂvpg;lm 3 3 3 3 9 9 9 9
MPACTF 54420 5 2 9 5,342,7 5 2 14
CK]P;;ISI 8,1043,20 8 2 15 8,6243,59 9 2 17
c K7 P;;m 4,65+2,09 4 2 9 4,27+1,89 4 1 9
CTMVP;;’ISI 2,71+1,38 3 1 4 3,2042,19 3 1 8
CTI\Q,P;;“ 1 1 1 1 3,50+1,29 3,50 2 5
MPP CTF  9,0+4,1 7 3 19 9,243,7 9 1 20

Veriler say: (n) cinsinden ortalamazstandart sapma, medyan, minimum ve maksimum olarak ifade edilmigtir.
MPA: Musculus papillaris anterior, MPP: Musculus papillaris posterior, CTV: Chordae tendineae verae, CTF: Chordae
tendineae falsae.

MPA ve MPP’den orijin alan CTV sayisi ve tutunma yerleri Tablo 4-14’te
belirtilmistir.
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Patolojik Grup (n=31)

Patolojik Olmayan Grup (n=89)

p
Ort=SS Medyan Min Maks Ort£SS Medyan Min  Maks degeri
CA 49+24 4 2 14 53425 5 2 14 0,801°¢
CAL 1,3+0,5 1 1 3 1,2+0,5 1 1 3 0,121¢
MPA
P1  3,1+1,2 3 1 6 3,2+1,4 3 1 10 0,913¢
P2 2,7+1,2 2 1 5 2,4+1,1 2 1 6 0,265°
CA 438+l14 5 2 7 5,0+1,4 5 2 9 0,623¢
CPM  1+0,2 1 0 1 1,1£0,3 1 1 3 0,058¢
MPP
P3  3,1+1,3 3 1 6 3,3+1,5 3 1 8 0,707¢
P2 2,4+1,5 2 1 7 2,7+1,3 2 1 7 0,122¢

Veriler ortalamazstandart sapma, medyan, minimum ve maksimum olarak ifade edilmistir.

¢: Mann Whitney U testi

MPA: Musculus papillaris anterior, MPP: Musculus papillaris posterior, CA: Cuspis anterior, CAL: Commissura
anterolateralis, CPM: Commissura posterolateralis.

CT tutunma yerleri ile olgularin patolojik durumlari bakimindan istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmamastir (p>0,05).

CTV ve CTF &lgiimlerinin olgularin cinsiyet, yas ve VKI ile iligkili bulgulart

sirastyla Tablo 4-15 ve Tablo 4-16’da sunulmustur
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Cinsiyet Yas Gruplari Viicut Kitle indeksi
n Kadin n Erkek  pdegeri n <45 n 45-59 n 60 ve iistii p degeri n Diisiik n Normal n Yiiksek degeri
MPA 1
CTV 26 10(2:13) 94 10(1:15)  0,908° 41 11(1:14) 40 11(3:15) 39 10(1:15) 0,082 6 9(5:15) 41 10(1:13) 73 10(1:15) 0,246
sayisi
MPA 2
CTV 6 5,50(1:9) 21 5(1:12) 0,977¢ 7 6,43+3,82 11 4,8243,16 9 6,00+£3,87  0,6109 2 5,50+3,54 12 5,67+3,92 13 5,62+3,40  0,972¢
sayisl
MPA 3
CTV 1 2(2:2) 3 3(2:4) - - - 2 3(2:4) 2 2,50(2:3) - - - 1 2(2:2) 3 3(2:4) -
sayis1*
MPA 4
CTV - - 2 6(3:9) - - - 1 3(3:3) 1 9(9:9) - - - - - 2 6(3:9) -
sayis1*
MPP 1
CTV 26 8,38£3,67 94  851+£3,46 0,871% 41 8,71£3,26 40 7,95+3,82 39 8,79+£3,40  0,4979 6 10,50+4,14 41 8,44+3,61 73 8,34+£3,37  0,3479
sayisl
MPP 2
CTV 16 3,50(2:8) 52 4(1:9) 0,420° 24 4,50(2:8) 26 4(1:9) 18 4(1:8) 0,419 3 5(3:6) 25 4(1:8) 40 4(1:9) 0,538°
sayisl
MPP 3
CTV 4 3(1:5) 23 3(1:8) - 8 3,50(1:5) 13 2(1:8) 6 3,50(2:8) 0,240 1 8(8:8) 6 3,50(1:5) 20 2,5(1:8) 0,355¢
sayis1*
MPP 4
CTV 2 3(2:4) 3 3(1:5) - 2 2,50(2:3) 2 4,50(4:5) 1 1(1:1) - - - - - 5 3(1:5) -
sayis1*
Veriler n (sayi) cinsinden medyan(minimum:maksimum) ve ortalama=+standart sapma olarak ifade edilmistir.
c: Mann Whitney U testi, d: Bagimsiz orneklem t testi, f:Kruskal-Wallis testi g: ANOVA testi.
*Birim sayisi istatistiksel analiz i¢in yetersiz olmasindan étiivii gruplar arasinda karsilastirma yapilamamgtir.
MPA: Musculus papillaris anterior, MPP: Musculus papillaris posterior, CTV: Chordae tendineae verae.
Tablo 4-16: Chordae tendineae falsae él¢iimlerinin cinsiyet, yas ve viicut Kitle indeksiyle iliskisi
Cinsiyet Yas Gruplari Viicut Kitle indeksi
Kadmn Erkek p degeri <45 45-59 60 ve iistii p degeri Diisiik Normal Yiiksek p degeri
MPA CTF 4(2:10) 5(2:14) 0,036° 4(2:12) 5(2:12) 5(2:14) 0,009 5(4:10) 5(2:13) 5(2:14) 0,690°
MPP CTF 7,50(1:20) 9(2:19) 0,105° 8(2:20) 9(3:16) 8(1:19) 0,891 8,50(5:16) 9(4:18) 8(1:20) 0,991

Veriler n (sayi) cinsinden medyan(minimum:maksimum) ve ortalamaztstandart sapma olarak ifade edilmigtir.
¢: Mann Whitney U testi, f:Kruskal-Wallis testi.
MPA: Musculus papillaris anterior, MPP: Musculus papillaris posterior, CTF: Chordae tendineae falsae.
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Cinsiyet gruplar1 arasinda MPA 1 CTV (p=0,908), MPA 2 CTV (p=0,977), MPP
1 CTV (p=0,871) ve MPP 2 CTV (p=0,420) sayilar1 bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamustir.

Yas gruplar1 arasinda MPA 1 CTV (p=0,082) ve MPA 2 CTV (p=0,610), MPP 1
CTV (p=0,497), MPP 2 CTV (p=0,419) ve MPP 3 CTV (p=0,240) sayilar1 bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

VKI gruplari arasinda MPA 1 CTV (p=0,246) ve MPA 2 CTV (p=0,972), MPP 1
CTV (p=0,347) , MPP 2 CTV (p=0,538) ve MPP 3 CTV (p=0,355) sayilar1 bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Cinsiyet gruplar1 arasinda MPA CTF degerleri bakimindan farklilik bulunmustur
(p=0,036). Erkek olgularin MPA CTF degerlerinin kadin olgulara gore daha fazla oldugu
belirlenmistir. Cinsiyet gruplar1 arasinda MPP CTF degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,105).

Yas gruplar1 arasinda MPA CTF degerleri bakimindan farklilik bulunmustur
(p=0,009). Alt grup analizlerde degerlerinin 45 yas alt1 olgularin MPA CTF degerlerinin
60 yas ve ustii olgulara gore daha diisiik oldugu belirlenmistir (p=0,007). 45 yas alt1 ve
45-59 yas araligindaki olgular ile 45-59 yas araligindaki olgular ve 60 yas ve tistii olgular
arasinda MPA CTF degerleri bakimmdan fark bulunmamistir (p>0,05). Yas gruplar
arasinda MPP CTF degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0,891).

VKI gruplari arasinda MPA CTF ve MPP CTF degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir (sirasiyla p=0,690 ve p=0,991).

CTV ve CTF Ool¢iimlerinin olgularin  patolojik  durumlarma  gore

karsilagtirilmasina iligskin degerler sirasiyla Tablo 4-17 ve Tablo 4-18’de sunulmustur.
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Tablo 4-17: Chordae tendineae verae ol¢iimlerinin olgularin patolojik durumlariyla

iliskisi
n Pato(lgjzlgl(;rup n Patolopk((r)ll:gga)yan Grup p-degeri
MPA 1 CTV say1 31 10(3:15) 89 10(1:15) 0,197¢
MPA 2 CTV say1* 4 6,25+4,27 23 5,52+3.46 -
MPA 3 CTV say1* 1 4(4:4) 3 2(2:2) -
MPA 4 CTV say1* 1 3(3:3) 1 9(9:9) -
MPP 1 CTV say1 31 8(2:15) 89 9(2:17) 0,383¢
MPP 2 CTV say1 17 4(2:9) 51 4(1:9) 0,625¢
MPP 3 CTV say1 7 3(1:4) 20 3(1:8) 0,766°
MPP 4 CTV sayr* 1 1(1:1) 4 3,50(2:5) -

Veriler n (sayy) cinsinden medyan(minimum:maksimum) ve ortalamaxstandart sapma olarak ifade edilmistir.
c: Mann Whitney U testi, d: Bagimsiz drneklem t testi

*Birim sayisi istatistiksel analiz igin yetersiz olmasindan &tiirii gruplar arasinda karsilagtirma yapilamamustir.
MPA: Musculus papillaris anterior, MPP: Musculus papillaris posterior, CTV: Chordae tendinea verae.

Tablo 4-18: Chordae tendineae falsae 6l¢iimlerinin olgularin patolojik durumlariyla

iliskisi
Patolojik Grup (n=31)  Patolojik Olmayan Grup (n=89) p-degeri
MPA CTF 5(2:9) 5(2:14) 0,337¢
MPP CTF 7(3:19) 9(1:20) 0,539¢

Veriler n (say1) cinsinden medyan(minimum:maksimum) olarak ifade edilmigtir.
¢: Mann Whitney U testi
MPA: Musculus papillaris anterior, MPP: Musculus papillaris posterior, CTF: Chordae tendinea falsae.
Patolojik durumlar arasinda MPA 1 CTV (p=0,197), MPP 1 CTV (p=0,383), MPP
2 CTV (p=0,625) ve MPP 3 CTV (p=0,766) ve MPA CTF (p=0,337), MPP CTF

(p=0,539) sayilar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

4.5. Musculi Papillares Olciimlerine iliskin Bulgular
MPA ve MPP kas gruplarinin en az bir ve en fazla dort kastan olustugu gozlendi.
MPA ve MPP kas sayilar1 Tablo 4-19°da gosterilmistir.

Tablo 4-19: Musculi papillares sayilar:

Patolojik Grup (n=31) Patolojik Olmayan Grup (n=89)
MPA

1 2 3 4 T 1 2 3 4 T

1 12 2 0 0 14 29 7 1 1 38

2 9 1 0 0 10 24 6 1 0 31

MPP 3 5 0 0 1 6 10 6 0 0 16
4 1 0 0 0 1 3 1 0 0 4

T 27 3 0 1 31 66 20 2 1 89

Veriler say: (n) olarak ifade edilmistir.
MPA: Musculus papillaris anterior, MPP: Musculus papillaris posterior, T: Toplam



MPA ve MPP kas gruplarina iliskin 6l¢iim degerleri Tablo 4-20°de verilmistir.

Tablo 4-20: Musculi papillares ol¢iimleri

Patolojik Grup (n=31) Patolojik Olmayan Grup (n=89)
Ortalama£SS Medyan Min Maks Ortalama£SS Medyan Min Maks
MPA Kkas sayisi 1,19+0,60 1 1 4 1,30+0,57 1 1 4
MPA apex sayisi 3+1,51 3 1 9 2,94+0,98 3 1 6
MPA yiiksekligi 38,12+10,04 38,31 19,06 68,43 32,36+7,60 32,97 3,13 53,80
MPA taban genisligi 19,48+6,25 18,68 10,49 39,55 18,39+5,89 17,45 8,46 44,69
MPA en yiiksek apex-AFS 19,37+6,36 21,07 0 28,02 20,324+5,30 20,71 4,26 31,29
MPP kas sayisi 1,81+0,87 2 1 4 1,84+0,88 2 1 4
MPP apex sayisi 4,16+1,37 4 2 8 4,31+1,22 4 2 7
MPP yiiksekligi 37,27+8,05 36,16 20,34 59,57 31,14+6,51 31,67 15,62 49,11
MPP taban genisligi 21,26+5,70 19,54 11,58 38,16 17,92+4,26 17,32 9,93 36,23
MPP en yiiksek apex-AFS 22,66+4,57 23 11,02 32,21 22,75+4,97 23,54 10,49 41
Tabanlar arasi mesafe 20,04+5,95 19,24 9,17 33,47 19,06+5,41 18,35 5,33 41,07
Apex’ler arasi mesafe 25,63+7,59 26 11,24 43,02 25,47+6,95 25,27 10,70 41,28
MPA-AAON 47,84+6,13 48,61 35,17 58,38 49,02+6,19 48,74 38,03 68
MPP-AAON 49,84+5,61 50,09 38,25 60,89 50,59+7,56 49,09 35,96 75
MPA-koaptasyon 40,21+5,98 40,91 28,81 49,93 40,25+6,27 38,59 29,08 59,37
MPP- koaptasyon 42,11+6,25 41,50 29,53 52,66 41,77+6,77 40,37 29,84 59,02
Kaslar arasi ag1 23,81+6,88 24,29 11,51 43,44 23,83+6,81 22,67 12,13 45,41

Veriler agt dl¢iimii igin derece cinsinden, diger dl¢timler i¢in mm cinsinden medyan(minimum:maksimum) ve ortalamazxstandart sapma olarak ifade edilmistir.
MPA: Musculus papillaris anterior, MPP: Musculus papillaris posterior, AFS: Anulus fibrosus sinister, AAON: Anterior anuler orta nokta, MP: Musculus papillaris
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Musculi papillares dl¢iimlerinin olgularin cinsiyet, yas ve VKI ile iliskili bulgular1 Tablo 4-21°de gdsterilmistir.

Tablo 4-21: Musculi papillares 6l¢iimlerinin cinsiyet, yas ve viicut Kitle indeksiyle iliskisi

Cinsiyet Yas Grubu Viicut Kitle indeksi
Kadin Erkek p <45 45-59 60 ve iistii p Diisiik Normal Yiiksek p
(n=26) (n=94) degeri (n=41) (n=40) (n=39) degeri (n=6) (n=41) (n=73) degeri
MPA Kas sayis 1(1:3) 1(1:4) 0,934 1(1:2) 1(1:4) 1(1:4) 0,481 1(1:2) 1(1:3) 1(1:4) 0,366
. . . 3(1:5) 3(1:9) 3(1:6) f . . . f
MPA apex sayist 3(1:5) 3(1:9) 0,736 (2,7820,96) (3.3541.25) (2,7441,09) 0,010 3(2:3) 3(1:5) 3(1:9) 0,692

MPA yiiksekligi ~ 33,07(19,46:48,56) 33,70(3,13:68,43) 0,369° 33,17(3,13:47,29) 35,56(19,06:58,64) 32,56(13,48:68,43) 0,310" 28,48(16,12:42,91) 31,93(3,13:42,40) 35,63(19,46:68,43) 0,002'

MPA taban genisligi 17,34(11,35:26,43) 18,13(8,46:44,69) 0,566° 17,04(11,02:3516) 19(10,49:44,69) 16,69(8,46:39,55) 0,110" 19,32(14,20:25,03) 16,25(8,46:44,69) 18,26(10,33:39,55) 0067'

MPAe“'yAili:kS“kapex' 15,96(7,91:26,18)  21,55(0:31,29) <0,001° 19,66(7,91:31,29)  20(0:26,67)  22,29(4,26:30,37) 0,079" 19,19(13,10:22,44) 20,16(7,91:30,21)  21,60(0:31,29) 0,174
MPP Kkas sayist 2(1:4) 2(1:4) 0,929° 2(1:4) 2(1:4) 1(1:4) 0,141 1,50(1:3) 2(1:3) 2(1:4) 0,866f
MPP apex sayisi 4,50(2:6) 4(2:8) 0,639° 42:7) 4(3:6) 4(2:8) 0,611 4(3:8) 42:7) 4(2:6) 0,554'
MPP yiiksekligi 29,34+5,89 33,66+7,54  0,008¢ 32,56(19,46:52,24) 31,64(15,62:49,11) 33,91(17,13:59,57) 0,754" 25,14(22,87:37,24) 30,49(17,13:45,56) 34,28(15,62:59,57) 0,006'

MPP taban genisligi  16,53(9,93:21,75) 19,14(9,99:38,16) 0,007° 18,70(11,70:36,23) 18,48(9,93:38,16) 18,20(9,99:25,89) 0,8727 15,38(9,99:20,01) 18,70(10,71:38,16) 18,69(9,93:36,23) 0,156
MPP en yiiksek apex-

AFS 20,20+4,57 23434471  0,002¢ 21,94(13,06:41) 22,94(14,69:29,92) 23,85(10,49:32,21) 0,523" 18,20(10,49:20,06) 23,96(13,06:30,82)  23(12,04:41)  0,006'
Tabfn'::;f:ms‘ 17,30(5,33:29,71) 19,11(9,17:41,07) 0,016° 17,62+4,82 19,86+5,60 20,54+£590  0,0939 22,70(14,92:26,31) 20,01(10,44:41,07) 18,02(5,33:33,47) 0,264'
Apex’ler arasi mesafe  24,75+7,02 25,7247,13  0,539¢ 24,08(10,70:37,37) 24,99(12,06:43,02) 27,63(12,07:41,28) 0,113F  21,25+4,62 19,76+5,05 18914588 0,258
MPA-AAON 50,636,45 48,1946,02  0,074°  49,94+6,51 47,50+5,84 48,68+6,04 02059 4537(43,34:61,27) 49,13(38,03:68) 48,79(35,17:58,70) 0,704f
MPP-AAON 49,66(42,04:75)  49,19(35,96:72,84) 0,302° 50,13(35,96:75) 48,31(37,20:63,60) 50,09(40,22:72,84) 0,109' 53,89(43,75:72,84) 48,59(35,96:75) 49,71(38,25:68,76) 0,451
MPA-koaptasyon 40,89+7,31 40,06+5,85  0544°  41,046,58 38,87+6,12 40,815,638  0,2279 39,54(37,16:54,95) 38,49(29,47:59,37) 38,89(28,81:55,90) 0,820"
MPP- koaptasyon 42,40+7,53 41714638 0,639 41,72(29,84:58,26) 39,43(29,53:54,93) 41,55(30,25:59,02) 04731  47,52+7,79 41,5547,13 41,5746,09 0,099

Kaslar arasi a1 21,76(12,13:44) 23,25(11,51:4541) 0,050° 21,77(11,51:36,20) 22,89(12,17:43,44) 26,29(14,64:4541) <0,0011 25,85(18,23:42,64) 24,09(12,13:4541) 22,57(11,51:44) 0,227

Veriler agi ol¢iimii i¢in derece cinsinden, diger olgiimler icin mm cinsinden medyan(minimum:maksimum) ve ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmigtir.
c: Mann Whitney U testi, d: Bagimsiz orneklem t testi, f:Kruskal-Wallis testi g: ANOVA testi.
MPA: Musculus papillaris anterior, MPP: Musculus papillaris posterior, AFS: anulus fibrosus sinister, AAON: Anterior anuler orta nokta, MP: Musculus papillaris.
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Cinsiyet gruplari arasinda MPA en yiliksek apex-AFS degerleri bakimindan
farklilik bulunmustur (p<0,001). Erkeklerin MPA en yiiksek apex-AFS degerleri

kadinlara gore daha fazladir.

Cinsiyet gruplar1 arasinda MPP yiiksekligi, MPP taban genisligi ve MPP en
yiiksek apex-AFS degerleri bakimidan farklilik bulunmustur. Erkeklerin MPP kas grup
yiiksekligi (p=0,008), MPP grup taban genisligi (p=0,007) ve MPP en yiiksek apex-AFS
degeri (p=0,002) kadinlara gore daha fazladir.

Cinsiyet gruplar1 arasinda MPA-MPP tabanlar aras1 mesafe degerleri bakimindan
farklilik bulunmustur (p=0,016). Erkeklerin MPA-MPP tabanlar aras1 mesafe degerleri

kadinlara gore daha fazladir.

Cinsiyet gruplar arasinda kaslar aras1 ac1 acist bakimindan farklilik bulunmustur
(p=0,050). Erkeklerin kaslar arasi a¢1 degerleri kadinlara gore kadinlara gore daha

fazladir.

Yas gruplar1 arasinda MPA apex sayisi degerleri bakimindan farklilik
bulunmustur (p=0,010). Alt grup analizlerde ise 45 yas alt1 olgularin MPA apex sayisi
45-59 yas olgulara gore daha diisiik oldugu belirlenmistir (p=0,049). 45-59 yas olgularin
MPA apex sayisi 60 yas ve Ustii olgulara gére daha fazla oldugu belirlenmistir (p=0,016).

Yas gruplar1 arasinda kaslar aras1 ac1 degerleri bakimindan farklilik bulunmustur
(p<0,001). 45 yas alt1 olgularin kaslar aras1 a¢1 degerleri 60 yas ve iistii olgulara gore daha

diisiik oldugu belirlenmistir.

MPA vyiiksekligi 6lgiimleri bakimindan VKI gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p=0,002). Alt grup analizlerde VKI’si yiiksek olan grupta
MPA yiiksekligi VKI’si normal gruba gore daha fazladir (p=0,003). Diisiik-normal ve
diisiik-yiiksek gruplar1 arasinda MPA  yiiksekligi bakimindan fark bulunmamistir
(p>0,05).

MPP vyiiksekligi 6l¢iimleri bakimmdan VKI gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p=0,006). Alt grup analizlerde VKIi’si yiiksek olan grupta MPP
yiiksekligi degerleri VKi’si normal gruba gore daha fazladir (p=0,017). Diisiik-normal ve
diisiik-yiiksek gruplar1 arasinda MPP yiiksekligi bakimindan fark bulunmamistir
(p>0,05).
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MPP en yiiksek apex-AFS degerleri bakimmdan VKI gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,006). Alt grup analizlerde VKi’si
yiiksek olan grupta MPP en yiiksek apex-AFS degerleri VKi’si diisiik olan gruba gore
daha fazladir (p=0,014). VKi’si normal olan grupta MPP en yiiksek apex-AFS degerleri
VKI’si diisiik olan gruba gore daha fazladir (p=0,014). Diisiik-normal gruplar1 arasinda
bu deger bakimindan fark bulunmamaistir (p>0,05).

Musculi papillares Ol¢limlerinin  olgularin  patolojik durumlarma goére

karsilastirilmasina iliskin degerler Tablo 4-22°de sunulmustur.

Tablo 4-22: Musculi papillares 6lgiimlerinin olgularin patolojik durumlariyla iliskisi

Patolojik Grup Patolojik Olmayan Grup

(n=31) (n=89) p-deger
MPA Kkas sayisi 1(1:4) 1(1:4) 0,156°¢
MPA apex sayisi 3(1:9) 3(1:6) 0,982¢
MPA yiiksekligi 38,31(19,06:68,43) 32,97(3,13:53,80) 0,005¢
MPA taban genisligi 18,68(10,49:39,55) 17,45(8,46:44,69) 0,356°¢
MPA en yiiksek apex-AFS 21,07(0:28,02) 20,71(4,26:31,29) 0,771°¢
MPP Kkas sayisi 2(1:4) 2(1:4) 0,850°¢
MPP apex sayisi 4(2:8) 4(2:7) 0,459°¢
MPP yiiksekligi 37,27+8,05 31,14+6,51 <0,001¢
MPP taban genisligi 19,54(11,58:38,16) 17,32(9,93:36,23) 0,003¢
MPP en yiiksek apex-AFS 22,66+4,57 22,75+4.97 0,928¢
Tabanlar arasi1 mesafe 19,24(9,17:33,47) 18,35(5,33:41,07) 0,410¢
Apex’ler arasi mesafe 25,63+7,59 25,47+6,95 0,9154
MPA-AAON 47,84+6,13 49,02+6,19 0,359¢
MPP-AAON 50,09(38,25:60,89) 49,09(35,96:75) 0,988°
MPA-koaptasyon 40,91(28,81:49,93) 38,59(29,08:59,37) 0,699°
MPP- koaptasyon 41,50(29,53:52,66) 40,37(29,84:59,02) 0,569°
Kaslar arasi ag1 24,29(11,51:43,44) 22,67(12,13:45,41) 0,907°¢

Veriler a¢t ol¢giimii i¢in derece cinsinden, diger dl¢iimler i¢in mm cinsinden medyan(minimum:maksimum) ve
ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmistir.

¢: Mann Whitney U testi, d: Bagimsiz orneklem t testi

AFS: anulus fibrosus sinister, AAON: Anterior anuler orta nokta.

Patolojik durumlar arasinda MPA yiiksekligi, MPP yiiksekligi ve MPP taban
genisligi degerleri bakimindan farklilik bulunmustur. Patolojik olanlarin MPA kas grup
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yiiksekligi (p=0,005), MPP yiiksekligi (p<0,001) ve MPP grup taban genisligi (p=0,003)

degerleri degerleri patolojik olmayanlara gore daha fazladir.

MPA ve MPP kas gruplarinin apekslerine gore sekilleri ve olgularin patolojik

durumlariyla kiyaslanmasina iliskin bulgular Tablo 4-23’te verilmistir.

Tablo 4-23: Musculi papillares sekilleri ve olgularin patolojik durumlariyla

karsilastirilmasi
Pato(lr(:j:ilgl();rup n Patolojik(Cn)I:?g)yan Grup p-degeri
MPA 1
K 5(%16,13) 16(%17,98)
B 10(%32,26) 25(%28,09)
TRIF 31  8(%2581) 89 37(%41,57) 0,228°
TRUN 8(%25,81) 11(%12,36)
D 0 0
MPA 2
K 1(%25) 10(%43,48)
B 3(%75) 7(%30,43)
TRIF 4 0 23 3(%13,04) 0,408¢
TRUN 0 0
D 0 3(%13,04)
MPA 3
K 0 3(%100)
B 0 0
TRIF 1 1(%100) 3 0 0,250°
TRUN 0 0
D 0 0
MPA 4
K 0 0
B 1(%100) 0
TRIF 1 0 1 1(%100) >0,99°
TRUN 0 0

D 0 0




MPP 1

TRIF

TRUN

MPP 2

TRIF

TRUN

MPP 3

TRIF

TRUN

MPP 4

TRIF

TRUN
D

31

17

4(%12,90)

9(%29,03)

12(%38,71)

6(%19,35)
0

3(%17,65)
8(%47,06)
5(%29,41)
0
1(%5,88)

5(%71,43)
1(%14,29)
0
0
1(%14,29)

1(%100)
0

0
0
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20

16(%17,98)

13(%14,61)

40(%44,94)

20(%22,47)
0

15(%29,41)
19(%37,25)
6(%11,76)
4(%7,84)
7(%13,73)

10(%50)
8(%40)
2(%10)
0
0

3(%75)
1(%25)
0
0
0

0,351%

0,327¢

0,241°

>0,99P

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

a: Ki-kare Testi, b:Fisher’in Kesin Ki-kare Testi, e:Fisher-Freeman Halton Test
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MPA: Musculus papillaris anterior, MPP: Musculus papillaris posterior, K: Koni, B: Bifurkasyon, Trif: Trifurkasyon,
Trun: Trunkasyon, D: Diiz uglu.

Patoloji sonuglar1 arasinda kas sekilleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir (p>0,05).

Kaslarm orijin aldiklar1 ventrikiiler duvar boliimiine gore 1/3 iist, 1/3 orta ve 1/3

alt olarak ii¢ boliime ayrildi ve kaslarin en ¢ok orta ve alt 1/3’liik boliimden basladiklari

gozlendi. Kaslarin orijin bolgeleri Tablo 4-24’te gosterilmistir.



Tablo 4-24: Musculi papillares orijin bolgeleri ve olgularin patolojik durumlariyla

karsilastirilmasi
n Gl;’jéo(lg £:l%(1) Patolo Jlk((glzrgg)yan Grup p-degeri
MPA 1
Ust 2(%6,45) 5(%5,62)
Orta 31 20(%64,52) 89 61(%68,54) 0,9182
Alt 9(%29,03) 23(%25,84)
MPA 2
Ust 0 1(%4,35)
Orta 4 4(%100) 23 13(%56,52) 0,372¢
Alt 0 9(%39,13)
MPA 3
Ust 0 0
Orta 1 0 3 3(%100) 0,250°
Alt 1(%100) 0
MPA 4
Ust 0 0
Orta 1 1(%100) 1 1(%100) *
Alt 0 0
MPP 1
Ust 2(%6,45) 6(%6,74)
Orta 31 10(%32,26) 89 35(%39,33) 0,739?
Alt 19(%61,29) 48(%53,93)
MPP 2
Ust 1(%05,88) 2(%3,92)
Orta 17  8(%47,06) 51 32(%62,75) 0,417¢
Alt 8(%47,06) 17(%33,33)
MPP 3
Ust 0 0
Orta 7 5(%71,43) 20 16(%80) 0,633°
Alt 2(%28,57) 4(%20)
MPP 4
Ust 0 1(%25)
Orta 1 1(%100) 4 1(%25) <0,99¢
Alt 0 2(%50)

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.
*Birim sayisi istatistiksel analiz icin yetersiz olmasindan étiivii gruplar arasinda karsilastirma yapilamamgtir.

a: Ki-kare Testi, b:Fisher’in Kesin Ki-kare Testi, e:Fisher-Freeman Halton Test

MPA: Musculus papillaris anterior, MPP: Musculus papillaris posterior.
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Patoloji sonuglari arasinda kaslarmn orijin yerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamistir (p>0,05).
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4.6. Kalbin Patolojik Olma Durumuna Etki Eden Faktorlerin Analizi

4.6.1. Lojistik Regresyon Analizi

Caligmaya dahil edilen olgularda hastalik varligini etkileyen risk faktorlerini
belirlemek amaciyla lojistik regresyon analizi yapilmistir. Ileriye dogru se¢im metodu
kullanilarak bagimsiz degiskenler regresyon modeline dahil edilmistir. Kurulan lojistik
regresyon modeli istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Olgularda hastalik
gdzlenme siklig1 iizerinde kalp boyu, kalbin eni, yas ve VKI’nin etkili oldugu
goriilmistiir. Lojistik regresyon analizine iliskin degerlendirme Tablo 4-25’de

gosterilmistir.

Tablo 4-25: Kalbin patolojik olma durumuna etki eden faktorlerin lojistik regresyon

analizi
%95 Giiven Diizeyi
Odds Orani p-degeri Alt Sinir Ust Simir
Kalbin boyu 1,07 0,049 1,00 1,15
Kalbin eni 1,15 0,002 1,05 1,26
Yas 1,08 0,002 1,03 1,13
VKi 1,25 0,004 1,07 1,45
Model ¥*=69,49; p-degeri<0,001
R?=0,633
Hosmer and Lemeshow Test p=0,992
n=120

Olgularin kalp boylarindaki 1 birimlik artis hastalik goriilme riskini 1,07 kat
arttirmaktadir (p=0,049). Kalp enindeki 1 birimlik artis hastalik goriilme riskini 1,15 kat
arttirmaktadir (p=0,002). Olgularin yaslarindaki 1 birimlik artig hastalik gériilme riskini
1,08 kat arttirmaktadir (p=0,002). VKi’deki 1 birimlik artis hastalik goriilme riskini 1,25
kat arttirmaktadir (p=0,004).



4.6.2. Receiver-Operator Characteristic (ROC) Analizi

Patoloji gruplarmin belirlenmesinde uygulanan ROC analizi sonuglar, VKI

degerinin bir belirte¢ olarak kullanilabilecegini gostermektedir. ROC analizi sonucunda

VK1 degeri igin kesim noktas1 (cut off) degeri >26,7 olarak belirlenmistir. VKI degeri
igin egri altindaki alanin degeri 0,731 (Duyarhilik = %71, Segicilik = %69,7, p<0,001)

olarak belirlenmis olup bu degerler Sekil 4-1’de gosterilmistir.

VKI

100 =
80—

B Sensitivity: 71,0

- Sp!eci:Fici‘t?,';EEl,?

60 - Criterion : =28,7
£ _

=
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40 =
20 =
0 I I 1 | I L L | I 1 1 | I
0 20 40 60

100-Specificity

Sekil 4-1: Patoloji gruplarimin belirlenmesinde rolii oldugu diisiiniilen VKI degerini

belirlemeye yonelik ROC egrisi.

VKI degeri igin egri altinda kalan alan (EAK) 0,731 olarak belirlenmistir (p<0,001).
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ROC analizi sonuglari, patoloji gruplarinin belirlenmesinde kalp agirligi degerinin
bir belirteg olarak kullanilabilecegini gostermektedir. ROC analizi sonucunda Kalp
agirligi degeri i¢in kesim noktasi degeri >414 gr olarak belirlenmistir. Kalp agirligi degeri
igin egri altindaki alanin degeri 0,878 (Duyarlilik =%83,9, Segicilik = %78,7, p<0,001)

olarak belirlenmis olup bu degerler Sekil 4-2’de gosterilmistir.

Kalp Agirhgi
100 f= |
80 = Sensitivity: 83,9
Specificity: 78,7
B Criterion : >414
60 =
40 b=
20 =
0 1 1 ' | L L ' | L L 1 L 1 ' 1 " |
0 20 40 60 80 100

100-Specificity

Sekil 4-2: Patoloji gruplarinin belirlenmesinde rolii oldugu diisiiniilen kalp agirhg
degerini belirlemeye yonelik ROC egrisi.

Kalp agirhig1 degeri igin egri altinda kalan alan (EAK) 0,878 olarak belirlenmistir (p<0,001).
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ROC analizi sonuglari, patoloji gruplarinin belirlenmesinde kalbin boy/en orani
degerinin bir belirte¢ olarak kullanilabilecegini gostermektedir. ROC analizi sonucunda
kalbin boy/en orani degeri i¢in kesim noktast degeri <1,24 olarak belirlenmistir. Kalbin
boy/en oranmi degeri i¢in egri altindaki alanin degeri 0,658 (Duyarliik = %87,1,
Secicilik = %41,6, p=0,006) olarak belirlenmis olup bu degerler Sekil 4-3’te

gosterilmistir.
Kalbin Boy/En Orani
100 =
i Sensitivity: 87,1

- Specificity: 41,6 | .
60 |=
40 f=
20 =

O 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 | 1 1 1 1 1 1 f 1
0 20 40 60 80 100

100-Specificity

Sekil 4-3: Patoloji gruplarinin belirlenmesinde rolii oldugu diisiiniilen kalbin boy/en oram
degerini belirlemeye yonelik ROC egrisi.

Kalbin boy/en orani degeri igin egri altinda kalan alan (EAK) 0,658 olarak belirlenmistir (p=0,006).
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ROC analizi sonuglari, patoloji gruplarinin belirlenmesinde VM genislik
degerinin bir belirte¢ olarak kullanilabilecegini gostermektedir. ROC analizi sonucunda
VM genislik degeri i¢in kesim noktasi degeri >99,96 mm olarak belirlenmistir. VM
genislik degeri icin egri altindaki alanin degeri 0,701 (Duyarlilik =%64,5, Segicilik =
%69,7, p<0,001) olarak belirlenmis olup bu degerler Sekil 4-4’te gosterilmistir.

VM genisligi

100 f= p
] ,
cof- i I
%‘ | ?fner i::c:g, -99,98 ’
:E L
C
[‘]ﬁj = e
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100-Specificity

Sekil 4-4: Patoloji gruplarinin belirlenmesinde rolii oldugu diisiiniilen valva mitralis
genisliginin degerini belirlemeye yonelik ROC egrisi.

Valva mitralis genislik degeri i¢in egri altinda kalan alan (EAK) 0,701 olarak belirlenmistir (p<0,001).
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ROC analizi sonuglari, patoloji gruplarinin belirlenmesinde ventriculus sinister
duvar kalinligi degerinin bir belirteg olarak kullanilabilecegini gostermektedir. ROC
analizi sonucunda ventriculus sinister duvar kalinlig1 degeri i¢in kesim noktas1 degeri
>15,08 mm olarak belirlenmistir. Ventriculus sinister duvar kalinligi degeri igin egri
altindaki alanin degeri 0.730 (Duyarlilik = %41,9, Segcicilik = %97,8, p< 0,001) olarak
belirlenmis olup bu degerler Sekil 4-5’te gosterilmistir.

VS duvar kalinlig

100 =

60 =
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A0 b= [sensitvity: 41,3
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Sekil 4-5: Patoloji gruplarinin belirlenmesinde rolii oldugu diisiiniilen ventriculus sinister
duvar kalinh@ degerini belirlemeye yonelik ROC egrisi.

Ventriculus sinister duvar kalinligi degeri igin egri altinda kalan alan (EAK) 0,730 olarak belirlenmistir (p<0,001).
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ROC analizi sonuglari, patoloji gruplarimin belirlenmesinde anulus AP ¢ap

degerinin bir belirte¢ olarak kullanilmayacagini gostermektedir (p=0,547). Anulus AP
cag degerine iliskin ROC analizi verileri Sekil 4-6’da gosterilmistir.

Anulus AP Cap

100 -

80|

60 -
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Sekil 4-6: Patoloji gruplarinin belirlenmesinde rolii oldugu diisiiniilen anulus AP cap
degerini belirlemeye yonelik ROC egrisi.

Anuler alan degeri i¢in egri altinda kalan alan (EAK) 0,538 olarak belirlenmistir (p=0,547).
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ROC analizi sonuglar1 patoloji gruplarmin belirlenmesinde anulus ML c¢ap
degerinin bir belirte¢ olarak kullanilabilecegini gostermektedir. ROC analizi sonucunda
anulus ML c¢ap degeri igin kesim noktasi degeri >30,71 mm olarak belirlenmistir. Anulus
ML ¢ap degeri i¢in egri altindaki alanin degeri 0,696 (Duyarlilik = %87,1, Secicilik =
%49,9, p<0,001) olarak belirlenmis olup bu degerler Sekil 4-7°de gosterilmistir.

Anulus ML Cap
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80f Specificity: 49,4
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Sekil 4-7: Patoloji gruplarimin belirlenmesinde rolii oldugu diisiiniilen anulus ML cap
degerini belirlemeye yonelik ROC egrisi.

Anuler alan degeri i¢in egri altinda kalan alan (EAK) 0,696 olarak belirlenmistir (p<0,001).
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ROC analizi sonuglari, patoloji gruplarinin belirlenmesinde anuler alan degerinin
bir belirteg olarak kullanilabilecegini gdstermektedir. ROC analizi sonucunda anuler alan
degeri icin kesim noktas1 degeri >619,37 mm? olarak belirlenmistir. Anuler alan degeri
icin egri altindaki alanin degeri 0,625 (Duyarlilik =%67,7, Segicilik = %62,9, p=0,003)

olarak belirlenmis olup bu degerler Sekil 4-8’de gosterilmistir.

Anulus Alan
100 -
80
60 Sensitivity: 677

Specificity: 62,9
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Sekil 4-8: Patoloji gruplarinin belirlenmesinde rolii oldugu diisiiniilen anuler alan degerini
belirlemeye yonelik ROC egrisi.

Anuler alan degeri i¢in egri altinda kalan alan (EAK) 0,625 olarak belirlenmistir (p=0,003).
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5. TARTISMA

5.1. MVA isimlendirme

Valva atrioventricularis sinister ilk kez 1500’lerde Andreas Vesalius tarafindan
piskopos tacina (mitre) benzedigi i¢in “mitral” terimi kullanilarak tanimlanmistir (39,
40). Valva mitralis yalnizca cuspis yapilarini tanimlar ve mitral kapagin fonksiyonunu
tanimlamada yetersiz kaldig1 dislniilmiistiir ve bu nedenle ventriculus sinister’deki
dinamik yapilart dahil eden “mitral valvular apparatus” terimi dogmustur. MVA
genellikle bircok anatomik ve klinik ¢alismada cuspis, AFS, CT ve MP yapilarinin
olusturdugu bir kompleks olarak tanimlanir (11, 21, 35, 39, 41, 42). CT ve MP’ler birlikte
mitral subvalvular apparatus olarak isimlendirilir (1, 4, 11). Perloff and Roberts
onculiigiinde bu yapilara ek olarak sol atriyal ve ventrikiiler duvarlarin da dahil edilmesi
gerektigi vurgulanir (18, 43). Mitral kapagm, fonksiyonunu diizgiin bir sekilde
yiirlitebilmesi i¢in tiim bu alt1 yapinin ahenk igerisinde ¢alismasi gerektigi diisiincesinin
dogru olmasina ragmen, MVA bilesenlerine sol atriyal ve ventrikiiler duvarin
katilmasiin spesifik yapilara odaklanmaktan uzak, ¢ok genel bir tanimlama oldugu
diisiincesindeyiz. Bunun yerine MV A ’nin dort ana kompenenti ile birlikte ¢evre kardiyak

yapilar i¢in “mitral valvular kompleks” tanimlamasi (1) daha uygun olabilir.

5.2. Kalp ve Ventriculus Sinister Genel Ol¢iimleri
2019-2020 WHO verilerine gore, son 20 yildir artan bir ivmeyle, kalp hastaliklar
tiim Diinya’da en 6nde gelen 6liim sebebidir ve tiim 6liimlerin %16’sim1 olusturmaktadir
(44). Ulkemizdeki 2019 yilina ait dliim sebepleri incelendiginde ise, %36,8 ile

kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinin ilk sirada yer aldigi goriilmektedir (45).

5.2.1. Demografik Ozellikler

Diinya genelinde son 20-30 yilda saglik durumunda saglanan gelismeler sonucu,
yagsam beklentisi ve yaslanan niifus hizli bir sekilde artmistir (46, 47). Ekonomi, toplum,
dogal cevre, yasam tarzlar1 ve saglik sistemindeki ¢ok asamali doniistimlerle birlikte
yasanan demografik degisimler, kardiyovaskiiler hastaliklarin risk faktorleri iizerinde
biiyiik bir etkiye sahiptir (47). Kardiyovaskiiler hastalik (KVH), diinya ¢apinda 6nde
gelen 6lim nedenlerinden biridir (46-49). Yas, kisinin risk faktorlerine maruz kalma
sliresinin iyi bir gostergesidir (49) ve yaslilarin KVH’dan 6lme riskinin genglere gore

daha yiiksek oldugu agiktir (50). Ancak yasin etkisi cinsiyete gore degisir (46, 47, 51).
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Erkeklerde, KVH riski yasla birlikte artarken, dstrojenin kardiyovaskiiler sistem tizerinde
faydali bir etkiye sahip olmasindan dolayr menopoz dncesi kadinlarda yasa 6zgii risk daha
distiktiir (48, 49). Kadinlarda KVH insidansi genellikle erkeklerden daha diisiik olmasina
ragmen, akut kardiyovaskiiler olaylardan sonra kadinlar daha yiiksek mortaliteye ve daha
kotl prognoza sahiptir (48, 51). KVH nedeniyle 6liim oranlar1 g6z oniine alindiginda
arastirmacilar ¢ogu zaman kadimnlarin postmenapozal donemde erkeklerle ayni orana
ulastigi gortisiindedir (50). Kadinlardaki risk faktorleri genel olarak erkeklerdekine
benzerdir, ancak primer over yetmezligi, gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel
diyabetes mellitus, preeklampsi ve erken dogum (37. haftadan once) gibi kadinlara 6zgii
faktorlerin KVH ile iligkili oldugu goriilmiistir (48, 51). Bu cinsiyet farkliliklarinin
dikkate alinmasinin KVH'nin 6nlenmesi, teshisi, tedavisi ve yonetimi icin biiyiikk 6nem
tasidig1 bildirilmistir (47, 51). Calismamizda olgularin cinsiyetlere gore ve yas gruplari
arasinda (p=0,001) patolojik durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
Erkeklerde kadinlara gore (p=0,017) ve 45-59 yas araligindaki olgularin diger yas
gruplaria gore (p=0,001) KVH oraninin daha yiiksek oldugu goriildii. Yas gruplarindaki
bu farkliligin yasam tarzi degisikliklerinden kaynaklandigimi1 diisiinmekteyiz.
Calismamizda olgularda patoloji varligimi etkileyen risk faktorlerinin belirlenmesi
amaciyla yapilan lojistik regresyon analizine gore olgularin yaslarindaki 1 birimlik artisin

hastalik goriilme riskini 1,08 kat arttirdigi gézlendi (p=0,002).

Artan viicut agirhiginin; insiilin direnci, kan basinci, sistemik inflamasyon ve
protrombotik durumu arttirmasi ve dislipidemiye sebep olmasi gibi nedenlerden dolayi
kardiyovaskiiler sistemde anormalliklere (endotel disfonksiyonu, kalp yetmezligi,
koroner kalp hastaligi, sistolik ve diyastolik disfonksiyon ve anormal sol ventrikiiler
geometriye) yol agtig1 bilinmektedir (49). Giliniimiizde rutin klinik uygulamalarda viicut
agirh@min kardiyovaskiiler sistem {izerindeki etkilerini gdstermek igin yaygin olarak VKI
kullanilir (49). Yiiksek VKi’nin genel popiilasyonda mortalite de dahil olmak iizere
kardiyovaskiiler hastaliklar ile gii¢lii bir iliskisi oldugu birgok ¢alismada belirtilmistir (49,
52). “Prospective Studies Collaboration” (53) tarafindan yapilan calismada, VKi'deki her
5 kg/m?lik artisin, kadinlarda 1,35 kat ve erkeklerde 1,42 kat KVH riski artisi ile
iliskilendirilmistir. Calismamizda patolojik olgularin patolojik olmayan olgulara gore
VKli’lerinin daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,001). VKI’nin patolojik gruplari
belirlemedeki roliinii 6grenmek amaciyla yapilan tanisal performans testinde (ROC

analizi), kesim noktas1 >26,7 olarak belirlendi ve bu degerin iizerinde VKI’ye sahip
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olgularda kalp patolojisi olma ihtimalinin yiiksek oldugu saptandi (Duyarlilik = %71,
Secicilik = %69,7, p<0,001). Ayrica olgularda patoloji varligini etkileyen risk
faktdrlerinin belirlenmesi amaciyla uygulanan lojistik regresyon analizine gore VKi’deki
1 birimlik artisin KVH riskini 1,25 kat arttirdig1 gdzlendi. Viicut agirlign ve yiiksek VKI,
KVH’nin artan insidansinin prediktorleri olarak kabul edilse de, bu konuda kisilerin
boyunun ihmal edildigi ve giiniimiizde bir¢ok bilimsel toplulugun kisilerin boyunun KVH
ile baglantisiyla ilgilenmekte oldugu bildirilmistir (54). Yetersiz beslenmenin diinya
capinda onemli Ol¢lide azalmis olmasi giinlimiiz yetiskinlerinin boylarinda artisa sebep
olmustur ancak ¢ogu popiilasyonda obezitenin de prevalansi arttig1 i¢in KVH riskinde
boyun artisi ile olusabilecek azalmayi hafifletmistir (54). Calismamizda patolojik
olgularin patolojik olmayan olgulara kiyasla boylarmin daha uzun oldugu goriildii
(p=0,022). Bu ters iliskinin patolojik olgularin aynm1 zamanda daha yiiksek viicut
agirhigina sahip olmalarindan (p<0,001) kaynaklandigini diistinmekteyiz.

5.2.2. Kalp Boyutlan
Cinsiyet, yas, rk, fiziksel aktivite, beslenme durumu ve genel saglik durumu
kalbin boyutlarini etkileyebilir (55). Patolojiler, kalbin farkli yapilarini etkileyebilir ve bu

durumda yapilarin anatomisinin bilinmesi tedavi siirecinin yonetiminde 6nemlidir (56).

Grays’e gore kalbin boyu ve eni sirasiyla 12 cm ve 8,5 cm olarak belirtilmistir (6).
Mannan ve ark. (57) ortalama kalp boyunun erkeklerde 10,5 cm, kadinlarda 9,2 cm ve
ortalama kalp eninin ise erkeklerde 8,51 cm ve kadinlarda 7,67 cm oldugunu belirtmistir.
Mohammadi ve ark. (55) ortalama kalp boyu ve enini sirastyla 11,41+2,15 cm ve
8,21+4,38 cm olarak bulmus ve bu degerlerin her ikisinin de kadavralarin yas, boy ve
viicut agirh@ ile iliskili oldugunu (p<0,05), cinsiyet ve VKI ile iliskili olmadigm
(p>0,05) belirtmistir. Calismamizda ise ortalama kalp boyu ve eni sirasiyla erkeklerde
patolojik grupta 111,77£16,38 mm ve 94,02+8,75 mm, patolojik olmayan grupta
99,1949,05 mm ve 82,34+8,52 mm; kadinlarda patolojik grupta 100,84+9,72 mm ve
90,20+9,38 mm, patolojik olmayan grupta 89,94+6,96 mm ve 74,12+7,38 mm olarak
ol¢iildii. Patolojik olgularda kalp boyu ve eni degerlerinin patolojik olmayan olgulara
kiyasla daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,001). Mohammadi ve ark. (55) aksine
calismamizda kalbin boyu ve eninin cinsiyet (p<0,001) ve VKI (sirasiyla p=0,003 ve
p=0,010) ile iligkili oldugu goriildii. Ayrica kalbin eninin yas gruplariyla da iliskili oldugu
gozlendi (p=0,010). Olgularda patoloji varligin etkileyen risk faktorlerinin belirlenmesi
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amaciyla yapilan lojistik regresyon analizinde, kalp boyundaki 1 birimlik artisin hastalik
goriilme riskini 1,07 kat arttirdig1 (p=0,049) ve kalp enindeki 1 birimlik artisin hastalik
goriilme riskini 1,15 kat arttirdigi (p=0,002) gozlendi. Grays (6), ortalama kalp agirliginin
erkeklerde 280-340 gr ve kadinlarda 230-280 gr oldugu belirtilmistir. Mohammadi ve
ark. (55) ortalama kalp agirliginin erkeklerde 248,96 gr ve kadinlarda 242,74 gr, Prakash
ve ark. (58) ise erkeklerde 270,28 gr, kadinlarda 204,3 gr olarak bulmuslardir.
Calismamizda erkeklerde patolojik grupta 510,83+£97,78 gr, patolojik olmayan grupta
377,40+£80,17 gr ve kadinlarda patolojik grupta 397,50+43,13 gr, patolojik olmayan
grupta 276,54+62,03 gr olarak bulundu. Verilerimiz dnceki ¢alismalar ile uyumlu olacak
sekilde kalp agirligimin erkeklerde kadinlara gore daha fazla oldugunu dogrulamaktadir
(p<0,001) (55, 58). Mohammadi ve ark. kalp agirligmin olgularn VKI’leri ile iliskili
olmadigini (p>0,05) belirtirken (55), ¢alismamizda kalp agirligmin VKl ile iliskili oldugu
goriildii (p<0,001). Farkli irklar tizerinde yapilan birgok ¢aligmada kalp agirliginin yas ile
dogru orantili olarak arttigi, bazi irklarda ise yas ile ters orantili olarak azaldigi
belirtilmistir  (55). Calismamizdaki olgularin  yaslarma gore kalp agirliklar
incelendiginde 60 yasina kadar kalp agirliginin arttig1 ancak sonraki yaslarda azaldig:
gozlendi (p<0,001). Ayrica patolojik gruplarin belirlenmesi i¢in uygulanan tanisal
performans testi olan ROC analizinde kesim noktasi degeri >414 olarak bulunmus olup,
kalp agirlig1 bu degerin Ustiinde olan olgularin kalplerinin patolojik olma ihtimalinin
yiiksek oldugu sonucuna ulasildi (Duyarhilik =%383,9, Segicilik = %78,7, p<0,001).
Mohammadi ve ark. (55) kalp agirliginin viicut agirligina bolinmesiyle bulunan kalp
indeksini, erkeklerde ortalama 4,94+5,86 ve kadinlarda 5,77+6,21 olarak bulmuslardir.
Calismamizda ise kalbin boyunun kalbin enine bdliinmesiyle hesaplanan boy/en indeksi
erkeklerde patolojik grupta 1,20+0,22 patolojik olmayan grupta 1,21+0,1 ve kadinlarda
patolojik grupta 1,12+0,01 patolojik olmayan grupta 1,22+0,1 olarak bulundu. Kalbin
boy/en oraniin yas (p=0,016) ve VKI (p=0,02) ile iliskili oldugu gozlendi. Ayrica kalbin
boy/en oraninin patolojik gruplar1 belirlemedeki etkisini aragtirmak amaciyla yapilan
ROC analizi sonucunda kesim noktas1 <1,24 olarak belirledi ve kalbin boy/en oran1 bu
degerin iistiinde olan olgularin kalplerinin patolojik olma ihtimalinin yiiksek oldugu

saptand1 (Duyarlilik = %87,1, Secicilik = %41,6, p=0,006).
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5.2.3. Valva Mitralis Genisligi

Grays’e gore VM genisligi erkeklerde 9 cm, kadinlarda 7,2 cm olarak
belirtilmistir (6). Farkli irklarda yapilan ¢alismalar incelendiginde saglikli bireylerde VM
genisliginin ortalama 7 ila 10,1 cm (55, 56, 59) olarak bulundugu goriilmektedir. Ayrica
Mohammadi ve ark. (55), VM genisliginin kadavralarin cinsiyet (erkeklerde kadinlara
gore daha yiiksek p=0,01), yas (p=0,000), boy (p=0,000), viicut agirligi (p=0,000) ve
VKI’leri (p=0,002) ile iliskili oldugunu ortaya koymustur. Calismamizda VM genislikleri
erkeklerde patolojik grupta 106,30+12,49 mm, patolojik olmayan grupta 98,02+12,28
mm ve kadinlarda patolojik grupta 97,55+12,74 mm, patolojik olmayan grupta
89,84+13,38 mm olarak bulundu. Mohammadi ve ark. (55) ile benzer sekilde
calismamizda VM genisliginin cinsiyet (p=0,001), yas (p=0,002), patoloji durumu
(p<0,001) ve VKI (p=0,023) ile iliskili oldugu gériildii. VM genisliginin patoloji
gruplarinin belirlenmesindeki etkisinin arastirilmasi amaciyla yapilan ROC analizinde
kesim noktas1 degeri >99,96 olarak bulundu ve VM genisligi bu degerin {istiinde olan
olgularin patolojik olma ihtimalinin yiiksek oldugu saptandi (Duyarlilik = %064,5,
Segicilik = %69,7, p<0,001).

5.2.4. Duvar Kahnhklar:

Kalp kapak hastalig1 olan bireylerde, myocardium’da olusan asir1 yiiklenmeye
bagli olarak myocardium hipertrofisi gelistigi ve hipertrofi tanisinin da ventrikiil agirlig
ile duvar kalinliginin baz alinarak smiflandirildigi bildilmistir (60, 61). Diger yandan
kagit inceliginde bir yap1 olan apex cordis’in, endokardiyal ve/veya epikardiyal
radyofrekans kateter ablasyonu ve transkateter tedavi yaklagimlari sirasinda potansiyel
olarak yaralanmasi yasami tehdit eden bir risk tasir ve bu tiir bir yaralanma oliimciil
sonuglara yol agabilir (62). Bununla birlikte, bu yapisal anatomiye iliskin mevcut
verilerin sinirli oldugu bildirilmistir (62). Gorlintiileme yontemlerinde myocardium ve
cevre dokularin incelenmesinde standardizasyon olusturmak ve oryantasyon saglamak
amactyla Amerikan Kalp Dernegi tarafindan yayinlanan agiklamada (63) ventriculus
sinister myocardium’unu ventrikiiliin uzun eksenine ¢ekilen dikmelerle “bazal”, “mid-
kavite” ve “apikal” olmak iizere {i¢ boliime ayirmiglardir. Ventrikiil myocardium’u bazal
boliimde 6, mid-kavite boliimiinde 6, apikal boliimde 4 segmente ilaveten apex
segmentini de iceren toplamda 17 segment belirtilmistir. Bazal boliim, herbiri 60°’lik

dilimleri temsil eden; bazal anterior, bazal anteroseptal, bazal inferoseptal, bazal inferior,
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bazal inferolateral ve bazal anterolateral segmentlerinden olusmaktadir. Bu
segmentasyona gore bu calismada yapilan ventriculus sinister duvar kalinlhigi 6l¢timii
bazal anterolateral boliimiine denk gelmektedir. Dawson ve ark. (64), bu boliimdeki duvar
kalinligim diyastol sonu 9,0+2,5 mm ve sistol sonu 13,2+2,3 mm olarak bildirmis ancak
goniilliilere verebildikleri kisitli radyasyon dozu nedeniyle 17. segment olan apex’i
calismaya dahil edemediklerini belirtmislerdir. Lee ve ark. (61), ise diyastol sonu
yaptiklar1 6l¢limde bazal anterolateral kalinligini 10,04+1,27 mm ve apex kalinligini
2,34+0,63 mm olarak ve bu segmentlerin iist limit degerlerini ise bazal anterolateral 12,5
mm ve apex 3,6 mm olarak bildirmistir. Bradfield ve ark. (65), 60 yetiskin insan
kadavrasinda apex cordis’in en ince noktasindan yaptiklar1 kalinlik 6l¢iimiinii ortalama
1,3£0,7 mm olarak bulmuslardir. Calismamizda ventriculus sinister duvar kalinlig
patolojik kalplerde 14,35+2,46 mm ve patolojik olmayan kalplerde 12,39+1,66 mm
olarak ve apex kalinlig1 patolojik kalplerde 3,05+0,87 mm ve patolojik olmayan kalplerde
2,50+0,93 mm olarak bulundu. VS duvar ve apex kalinliklarinin her ikisinin de cinsiyet
(p<0,001) ve VKI (sirasiyla p=0,002 ve p=0,021) ile iliskiliyken yas ile iliskili olmadig
gbzlemlendi (sirasiyla p=0,084 ve p=0,223). Ventriculus sinister duvar kalinliginin
patolojik gruplar1 belirlemedeki roliinii 6grenmek amaciyla yapilan ROC analizinde
kesim noktas1 degeri >15,08 olarak belirlendi ve bu degerin iistiinde ventriculus sinister
duvar kalinlig1 olan olgularin kalplerinin patolojik olma ihtimali ytliksek olarak bulundu

(Duyarlilik = %41.,9, Segicilik = %97.8, p< 0,001).

Kalbin normal fizyolojisini siirdiirebilmesi i¢in duvar kalinliginin, sistolik basing
ve ventrikiil genisligi ile orantili olmas1 gerekir, sistolik basing ya da ventrikiil genisligi
arttiginda ventrikiiler duvar gerilimi de artar ve bunu karsilayabilmek i¢in ventrikiil
duvar kalinlagir (66). Calisma bulgularimiz bunu dogrular niteliktedir. Bulgularimiza
gore patolojik kalplerdeki ventriculus sinister ve apex duvar kalinliklarinin patolojik

olmayan kalplere gore daha fazla oldugu goriildii (sirasiyla p<0,001 ve p=0,002).

5.2.5. LVIT, LVOT, LVOT Caplan

Ventriculus sinister’e kanin giris yolu olan LVIT ve ¢ikis yolu olan LVOT,
sirastyla VM-apex cordis ve apex cordis-VA arasindaki mesafe olarak tanimlanir (67).
CA, bu iki yolun arasinda yer alir: LVIT CA’nin altinda ve arkasinda, LVOT ise oniinde
yer alir (67). LVIT ve LVOT kalbin 6n yiik (preload) ve ard yiikiinii (afterload) yansitan
birer belirtectir. Ozellikle LVOT un daha dar ve karmasik bir kanal veya tiinel yapisinda
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(68) olmasi sebebiyle stenoz ya da obstriiksiyon riski tasir, obstriiksiyon derecesiyle
iligkili olarak ventriculus sinister’in kompliansinda (esnekligi) ve diyastolik
fonksiyonunda azalmaya neden olur (69) ve bu durum kalp yetmezligi, inme veya ani
kardiyak oliimle sonuglanabilir (68, 70). Calismamizda LVIT ve LVOT mesafeleri
erkeklerde patolojik grupta 84,63+10,47 mm ve 81,87+12,94 mm, patolojik olmayan
grupta 76,66£11,06 mm 73,58+11,04 mm ve kadinlarda patolojik grupta 82,87+13,7 mm
ve 81,95+2,43 mm, patolojik olmayan grupta 70,39+7,8 mm ve 69,65+7,96 mm olarak
bulundu. LVIT ve LVOT mesafelerinin cinsiyet (sirasiyla p<0,001 ve p=0,016), patolojik
olma durumu (sirastyla p<0,001 ve p<0,001) ve VKI ile (sirastyla p<0,001 ve p<0,001)
iligkiliyken, yas ile iligkili olmadig1 gozlemlendi (sirastyla p=0,515 ve p=0,128).

LVOT ile ilgili bir¢cok arastirma olmasina ragmen, 6nceki calismalarda belirtildigi
tizere LVOT c¢ap Olciimii icin referans nokta belirlemede kesin bir fikir birligi
saglanmamustir (71, 72) ve bunun nedeni LVOT obstriiksiyonunun valvular veya
subvalvular diizeyde olabilmesi durumundan kaynaklanabilir (70). Bu nedenle
calismamizda LVOT cap Ol¢timii hem VA seviyesinde hem de bunun 0,5 mm altinda
subvalvular seviyede olmak iizere iki ayri ¢ap Olglimii gergeklestirildi. Bunlar sirasiyla
erkeklerde patolojik grupta 16,6843,45 mm ve 20,06+3,31 mm, patolojik olmayan grupta
14,29+4,14 mm ve 17,30+4,04 mm, kadinlarda patolojik grupta 13,18+4,48 mm ve
16,36+2,90 mm, patolojik olmayan grupta 13,70+5,33 mm ve 15,61+4,87 mm olarak
bulundu. LVOT c¢ap 6l¢iimlerinin cinsiyet (sirastyla p=0,029 ve p=0,001), yas (sirastyla
p=0,001 ve p=0,004) ve patolojik gruplar (sirastyla p<0,001 ve p<0,001) ile iligkili
oldugu ancak VKI (sirasiyla p=0,12 ve p=0,129) ile iliskili olmadig1 gdzlemlendi.
Montealegre-Gallegos ve ark., (73) ortalama LVOT mesafesinin 1,84+0,32 ¢cm, LVOT
transvers ¢apinin ise anulus seviyesinde ve bunun 0,5 cm asagisinda sirasiyla 2,04 (1,90-
2,28) cm ve 2,54 (2,34-2,72) cm olarak bildirmistir. Ahmed ve ark. (74) ise VA
seviyesinde 0l¢tiigii LVOT capini ortalama 2,06 = 0,2 cm olarak belirtmistir.

5.3. Anulus Fibrosus Sinister
Latince “halka” anlamina gelen “anus” kelimesine, kiigiiltme sifat1 eklenmesiyle
olusan “anulus” terimi, “kiiciik halka” anlamina gelmektedir (75). Klasik anatomi ve
histoloji kaynaklarina gére AFS, VM nin iki cuspis yapist i¢in bir tutunma hatt1 gérevi
goren, yogun, dairesel bir bag dokusu halkasi olarak tanimlanir (30-32). Ancak giincel

literatiire gore 1yi tanimlanmis ve tam bir fibroéz doku halkasi1 gercekten mevcut degildir
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(75, 76). Yapilan ¢alismalar AFS’nin yalnizca VA ile komsu olan ve trigonum fibrosum
sinistrum ile trigonum fibrosum dextrum arasinda kalan 6n boliimiiniin, fibréz bag doku;
arka boliimiiniin ise muskiiler ve adipoz yapida yumusak doku oldugu belirtilmektedir (3,
75, 77, 78). Diger yandan AFS’nin oval, D seklinde, eyer benzeri ya da barbunya benzeri
sekilde oldugundan bir¢ok ¢alismada bahsedilir (1, 5, 11, 79). Ancak tam bir halka
yapisinda olmadig1 i¢in bu sekilsel konfigiirasyonlar da aslinda AFS’yi degil, cuspis’lerin
tutunma hattini tanimlar (75). Bir diger tartisma konusu ise anulus’un ¢alisma diizeni ile
ilgilidir. Ekokardiyografi (80-82), bilgisayarli tomografi (BT) (83) ve biyomekanik (84)
temelli bircok ¢alismada, anulus’un kalp dongiisii sirasinda sekil ve boyutunun énemli
ol¢tide degistigi (1, 3, 5, 14, 85) ve anulus’un sfinkter benzeri bir etkiye sahip oldugu (43,
86) belirtilmistir. Boylece diyastolde anuler genislemeyle ventriculus sinister’in
dolumuna yardim ettigi ve kardiyak output lizerinde olumlu etkileri oldugu, sistolde ise
anuler alanda azalma saglayarak VM nin kapanmasina yardime1 oldugu bildirilmistir (80,
82). Sistolik ve diyastolik konfigiirasyonlar arasinda aniiler ¢evrede %23-40'lik bir
degisim oldugu saptanmistir (87). Diger yandan anulus’un tamamen pasif oldugunu (2,
78), sadece komsu atriyal ve ventrikiiler myocardium’daki kasilip gevseme ve aort

kokiiniin hareketine uyum sagladigini sdyleyen ¢alismalar da mevcuttur (78).

AFS anatomistler, cerrahlar ve radyologlar tarafindan farkli sekillerde
tanimlanmustir (1, 75). Anatomistler tarafindan atrium sinister, cuspis’ler ve ventriculus
sinister’in kesisim noktasi olarak (3, 77), cerrahlar tarafindan pembe renkli atrium
sinister’i sari-beyaz renkli cuspis yapilarindan ayiran bir gegis ¢izgisi olarak (1, 75),
radyologlar tarafindan c¢esitli goriintiileme yontemlerinde bir dizi fibroz nodiil seklinde
goriilmesiyle tanimlanir (75). Calismamizda AFS, cerrahlarin kullandigi gegis ¢izgisi

yontemi ile tanimland1 ve dl¢limler bu referans dogrultusunda yapildi.

1960°ta ilk mitral kapak replasman operasyonu yapilmistir ve giiniimiizde artarak
devam etmektedir (88). Giderek yayginlasmasina ragmen anulus dislokasyonuna bagli
olarak, hi¢ de az olmayan bir yiizdeyle, yeniden opere edilen vakalar bildirilmistir (89,
90). Son zamanlarda replasman operasyonlart igin transkutandz yaklasimlar
onerilmektedir. Tercih edilen yOntemlerden bagimsiz olarak AFS replasman
cerrahilerindeki anahtar olusumdur ve bu sebeplerle AFS’ye iliskin anatomi bilgisi
komplikasyonlardan kaginmak i¢in elzemdir (75). AFS’nin AP ve ML gaplar1 arasinda

uygun bir oranin saglanmasinin, mitral yetmezligin 6nlenmesi i¢in son derece dnemli
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oldugu belirtilmistir (1). Bu dogrultuda ¢alismamizda AFS’nin AP ve ML ¢aplar 6lgiildii
ve bu degerler patolojik olarak siniflandiran kalplerde 22,42+5,49 mm ve 34,16+5,10
mm, patolojik olarak siniflandirilmayan kalplerde ise 21,87+4,68 mm ve 30,96+4,26 mm
olarak bulundu. Bu degerlerin cinsiyet (sirasiyla p<0,001 ve p=0,036) ve yas (sirasiyla
p=0,003 ve p=0,048) ile iliskiliyken, VKI ile iliskili olmadig1 (sirastyla p=0,34 ve
p=0,155) goriildii. Anulus ML capinin patolojik gruplarla iligkili oldugu (p=0,001) ancak
anulus AP ¢apimin iligkili olmadig1 (p=0,529) kaydedildi. Patolojik gruplar1 belirlemede
yapilan ROC analizi sonucunda, anulus ML ¢apinin bir belirte¢ olarak kullanilabilecegi
ancak AP capiin belirteg olarak kullanilamayacagi sonucuna varildi. Anulus ML ¢ap1
icin kesim noktasi degeri >30,71 olarak belirlenmis olup, anulus ML ¢ap1 bu degerin
istiinde olan olgularin patolojik olma ihtimallerinin yiliksek oldugu saptandi (Duyarlilik

= %87,1, Secicilik = %49,9, p<0,001).

Intrauterin 18-24. haftadan eriskinlige kadar 25 kat artan (5, 91) anuler alan,
saglikli eriskinde 4-6 cm? boyutlarindadir (42). Ancak saglhkli bireylerde anuler alanin
10 sz’ye kadar ¢ikabildigi de belirtilmistir (5, 81, 92, 93). Anuler alanin 2 cm?’den az
olmasi hafif, <1,5 cm? olmas: siddetli, <1 cm? olmasi durumu ise ¢ok siddetli mitral
stenozu gosteririr (42, 94). Mitral anuler alan azaldik¢a, ventriculus sinister’in dolmasi
ve kalp debisinin korunabilmesi daha yiiksek atrium sinistrum basinct gerektirir (42).
Atrium sinistrum’daki yiiksek basing sonucu pulmoner vendz basingta da artis olur ve bu
da dispneye yol acar (42). Diger yandan, mitral regurjitasyonda ventriculus sinister’i
genislemis olgularda, anuler alan 6nemli dlglide artabilir (5, 43, 92, 93, 95). Bunun
sonucunda ise anulus kendine has seklini kaybederek diizlesir ve sfinkter 6zelligi azalir
veya gecikir (93). Bu durum cuspis’ler iizerine binen stresi arttirir ve cuspis’lerde elverisli
olmayan boyut artisina sebep olabilir (93, 96). Bu nedenle anuler alan 6l¢timii klinik
acidan degerli bir Olgektir ve calismamizda patolojik olmayan kalplerde ortalama
592,70+160,6 mm? ve patolojik kalplerde ortalama 656,02+165,72 mm? olarak bulundu.
Timek ve ark. (97) ise mitral alanin 6,4-8,2 cm? arasinda degiskenlik gosterdigini
belirtmislerdir. Calismamizda anuler alan 6l¢iimiiniin, olgularin cinsiyet (p=0,001), yas
(p=0,005) ve patolojik durumlariyla (p=0,039) iliskili oldugu gériiliirken, VKI’leri ile
iliski olmadig1 gozlemlendi (p=0,126). Anuler alan degerinin patolojik gruplari
belirlemedeki roliinii 6grenmek amaciyla yapilan tanisal performans testinde (ROC

analizi), kesim noktas1 >619,37 olarak belirlendi ve bu degerin iizerinde anuler alan
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degerlerine sahip olgularin kalp patolojisi olma ihtimalinin yiiksek oldugu saptandi
(Duyarlilik = %67,7, Segicilik = %62,9, p=0,003).

5.4. Cuspis

AFS’den uzanan devamli bir doku bandi olan mitral cuspis yapilari (11), sekilleri
ve anuler baglantilariyla 6n (CA), arka (CP) ve yan boliimlere (commissura’lar) ayrilir
(3, 5). CA ve CP ig¢in literatiirde birgok isimlendirme bulunur. CA, VA ve ventriculus
sinister’in septal duvariyla komsulugundan dolay1 “aortik cuspis” ya da “septal cuspis”
olarak; CP ise baglantili oldugu AFS bdliimiiniin muskiiler yapisi nedeniyle “mural
cuspis” olarak da adlandirtlir (1, 5, 41, 98). Muresian (1) cuspis’lerin “cuspis
anterosuperior” ve “cuspis posteroinferior” olarak adlandirilmasini 6nermistir. Bu
isimlendirmeler dogru temellere dayansa da, farkli isimlendirme yollarinin karmasikliga
yol acabilecegi diislincesiyle bu c¢alismada anatomik isimlendirme kullanilmistir.
Carpentier (99), CP’nin {i¢ tane midye benzeri yapisini lateralde P1, ortada P2 ve
medialde P3 olarak, CA’da ise bunlara karsilik gelen bolgeleri A1, A2 ve A3 olarak
tanimlamugtir. Cuspis’lerin arasindaki CAL ve CPM yapilar da sirasiyla A1-P1 ve AS-
P3 arasinda yer alir (5). CA’nin béliimleri CP’nin bélimlerinden farkli olarak, gergek

yariklar ile ayrilmak yerine sadece soyut bir tanimlamadir.

Mitral cuspis’ler dogal bir asimetri gosterir (1). CA’nin CP’ye kiyasla daha uzun,
daha kalin ancak daha dar oldugu belirtilmistir (5, 12). Baz1 ¢aligmalar CA ve CP’nin,
anulus c¢evrenin sirastyla 2/5 ve 3/5°1lik kismini kapladigini belirtirken (5, 99), bazilari da
bu orani yine sirasiyla 1/3 ve 2/3 olarak vermistir (1, 41). Cuspis’lerde oldugu gibi
commissura’lar da asimetriktir: CPM daha uzun bir ¢evresel uzunluga sahiptir ve daha
kisadir (1). Sistolde her iki cuspis’in serbest kenarlar1 koapte olur ve VM kapanir (12),
diyastolde ise serbest kenarlar ayrilir ve VM agilir (3). Cuspis’lerin sik1 bir sekilde koapte
olabilmesi ve uygun pozisyonun saglanmasi i¢in cuspis dokusunun uzunlugu Kritik
oneme sahiptir (5). Bu nedenle ¢alismamizda cuspis’lerin genislik ve yiikseklikleri
degerlendirildi. Patolojik olarak siniflandirilmayan olgularda CA genisligi 34,25+4,68
mm yiiksekligi 24,9743,78 mm , P1 genisligi 10,83+4,6 mm yiiksekligi 11,05£2,06 mm,
P2 genisligi 24,43+7,08 mm yiiksekligi 13,514£2.21 mm, P3 genisligi 14,24+4,78 mm
yiiksekligi 13,51£2,21 mm, CAL genisligi 5,62+1,63 mm yiiksekligi 6,59+1,65 mm,
CPM genisligi 6,45+1,71 mm yliksekligi 6,59+1,65 mm olarak bulundu. Patolojik olarak
siiflandirilan olgularda ise CA genisligi 36,16+4,50 mm yiiksekligi 27,15+3,47 mm, P1
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genisligi 12,41+3,77 mm yiiksekligi 11,04+2,42 mm, P2 genisligi 27,46+8,74 mm ve
yiiksekligi 13,53+2,93 mm, P3 genisligi 16,65+3,93 mm yiiksekligi 10,714+2,56 mm,
CAL genisligi 6,02+1,37 mm yiiksekligi 7,26+1,72 mm ve CPM genisligi 7,03+1,53 mm
yiiksekligi 8,07+1,34 mm olarak bulundu. Tiim olgularda P2 genisliginin P1 (patolojik
p<0,001, patolojik olmayan p<0,001) ve P3 (patolojik p<0,001, patolojik olmayan
p<0,001) genisliklerinden daha fazla oldugu ve P3 genisliginin de P1’den daha fazla
(patolojik p=0,018, patolojik olmayan p<0,001) oldugu bulundu. Benzer sekilde P2
yiiksekliginin P1 (patolojik p=0,002, patolojik olmayan p<0,001) ve P3 (patolojik
p<0,001, patolojik olmayan p<0,001) yiiksekliklerinden daha fazla oldugu gorildii.
Patolojik olmayan olgularda P1 yiiksekliginin P3’den daha fazla oldugu (p=0,01) ancak
patolojik olgularda iki yapinin yiikseklikleri arasinda bir fark olmadig1 gézlendi (p>0,05).
Ayrica CPM genisliginin ve yiiksekliginin CAL’den fazla oldugu (sirasiyla patolojik
olgularda p=0,009 ve p=0,022, patolojik olmayan olgularda p<0,001 ve p<0,001)
goriildi. Sonuglarimiza benzer sekilde Krawczyk ve ark. (20) CP’nin (45,1+8,2 mm)
CA’dan (ortalama 30,8+4,9 mm) daha fazla anuler genislige sahip oldugunu (p<0,001)
ve P2’nin (19,9£5,8 mm) de P1 (12,5+3,9 mm) ve P3’e (12,7+4,0 mm) gore daha genis
oldugunu (p<0,001) ancak c¢alismamizin aksine P3 ve Pl arasinda anuler genislik
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini belirtmistir. Ayrica CA
yiiksekliginin (20,64+4,2 mm) CP’ye gore (12,942,8 mm) daha fazla oldugunu (p<0,001),
P2’nin de (12,942,8 mm), P1 (11,0+2,5 mm) ve P3’e (10,44+2,6 mm) daha yiiksek oldugu
ve P1’in de P3’ten daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (20).

Her iki cuspis’in doku ozellikleri bolgesel olarak degisir; atrium sinistrum’a
bakan yiizleri piiriizsiiz ve yar1 saydam bir yapiya sahiptir, ventriculus sinister’e bakan
yiizlerinin merkezi boliimleri daha ince ve diiz iken (piiriizsiiz bolge) serbest kenarlara
dogru daha kalin ve piiriizlii hale gelir (piiriizlii bolge), bu bolge CT’lerin tutundugu esas
boliimdiir (3, 5, 15). CP’de ayrica anulus’a yakin, CT’ler igin bir tutunma alan1 daha
bulunur (bazal bélge) (21). Piiriizlii bolge, cuspis’lerin serbest kenarindan yaklasik 1 cm
uzaklikta baglar ve bdolgenin diizensiz yiizeyi, cuspis’ler birlestiginde koaptasyon
bolgesinde sizdirmazligin saglanmasina ve korunmasina yardimci olur (5). Heniiz yaygin
olarak yapilmamasina ragmen, koaptasyon yiizeyinin morfometrik 6zelliklerinin
belirlenmesinin teshis agisindan 6nemli oldugu bildirilmistir (1). Bu nedenle
calismamizda piiriizli, pliriizsiiz ve bazal bolgelerin ylikseklik dl¢timii gergeklestirildi.

CA ig¢in piiriizlii ve piiriizsiiz bolgelerin 6lgiimleri CA’nin merkezi bdliimiinden; CP igin
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pliriizll, piirlizsiiz ve bazal bolgelerin Ol¢timleri ise CP’nin P2 boliimiinden yapildi.
P2’nin P1 ve P3’e gore daha biiyilik olmasi ve bu bdlgelerin CP’nin P2 boliimiinde daha
net goriilebilmesi (20), ve cerrahilerde P2’nin kullanilmasi (100) nedeniyle P2 6l¢iim
referansi olarak belirlendi. Krawczyk ve ark. (20), tiim olgularda CA’nin piiriizlii ve
pliriizsliz alanlarinin var oldugunu ancak CP’de piiriizlii, piiriizsiiz ve bazal bolgelerin
tictinli de gozlemleyebildikleri olgularin yalnizea %38,4 oldugunu belirtmistir. CA’nin
plriizsiiz bolgesinin (14,1+2,9 mm), piiriizli bolgeden (9,042,2 mm) daha uzun oldugunu
saptamiglardir (p<0,0001) (20). CP igin piiriizlii, piiriizsiiz ve bazal bolgeleri ise sirasiyla
8,94+2,6 mm, 3,0+1,0 mm ve 2,2+1,7 mm olarak bulmuslardir (20). Olgularin %43,4 tinde
piirtizlii (9,1+2,2 mm) ve piiriizsiiz (4,1+1,4 mm), %11,1’inde ise piirtizli (11,642,9 mm)
ve bazal (2,4+0,9 mm) olarak iki bolgeli oldugunu, %7,1’inde ise sadece piiriizlii bélgenin
(10,9£2,7 mm) oldugunu belirtmislerdir (20). Bizim ¢alismamizda ise patolojik olan ve
olmayan olgularda sirastyla CA-P yiiksekligi 10,15+1,89 mm ve 9,02+1,75 mm, CA-P’
yiiksekligi 17,1242,77 mm ve 16,07+3,22 mm olarak bulundu. Hem patolojik olgularda
hem de patolojik olmayan olgularda CA-P’ bolgesinin yiiksekliginin CA-P bolgesinin
yiiksekliginden daha fazla oldugu goriildii (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001). Patolojik olan
ve olmayan olgularda sirastyla CP-P yiiksekligi 9,344+2,53 mm ve 9,07+£2,12 mm, CP-P’
yiiksekligi 3,18+0,89 mm ve 3,31£1,17 mm ve CP-B yiiksekligi 2,45+1,14 mm ve
2,48+0,59 mm olarak bulundu. Hem patolojik hem patolojik olmayan grupta CP-P
yiksekliginin CP-B (sirasiyla p<0,001 ve p<0,001) ve CP-P’ (sirasiyla p<0,001 ve
p<0,001) yiikseklik degerlerine gore daha fazla oldugu belirlendi. Patolojik grupta CP-B
ve CP-P’ yiikseklikleri arasinda fark bulunmazken (p>0,05), patolojik olmayan grupta
CP-P’ yiiksekliginin CP-B yiiksekliginden daha fazla (p=0,004) oldugu belirlendi. Ayrica
calismamizda cuspis’lerin piiriizli, piiriizsiiz ve bazal bolgelerinin cinsiyet (p=0,947), yas
(p=0,941), VKI (p=0,763) ve patolojik durumlariyla (p=0,958) iliskili olmadig1 gdzlendi.
Krawczyk ve ark. (20), benzer sekilde tiim olgularda CA’nin piiriizlii ve piiriizsiiz
alanlarinin var oldugu saptandi. CP’nin piiriizlii, piiriizsiiz ve bazal bolgelerinin her
ticiiniin de gozlenebildigi 61 (%50,83) olgu kaydedildi. Geri kalan 34 olguda (%28,34)
piiriizlii ve piiriizsiiz bolgeler, 19 olguda (%15,83) piiriizlii ve bazal bolgeler, 6 (%5)

olguda ise sadece piiriizli bolge gozlemlendi.
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5.5. Chordae Tendineae

Her bir MP’nin uglarindan baglayarak cuspis’lere tutunan fibréz iplikgikler olan
CT’lerin anatomisinde ve dallanma modellerinde genis bir degiskenlik vardir. Bu
dogrultuda giincel literatirde CT morfolojisiyle ilgili yapilan bircok calisma
bulunmaktadir. Bunlarin bircogu CT’leri cuspis’lere tutunma yerlerine gore, primer
sekonder ve tersiyer (bazal) olarak siniflandirir (95). Primer CT’ler cuspis’lerin serbest
kenarlarina, sekonder CT’ler cuspis’lerin piiriizlii bolgelerine, tersiyer CT’ler ise CP’nin
bazal bolimiine tutunur (3, 21, 34). CT morfolojisiyle ilgili en genis siniflama ¢alismasini
yapan Gunnal ve ark. (101), alt1 kategoride toplam 21 farkli CT tipi tanimlamislardir.
Calismamizda anatomik simiflama korunarak CT’ler, CTV ve CTF olarak iki grupta
tanimlanmistir. Cuspis ile MP yapilari arasindaki CT’ler CTV, MP’den baslayarak yine
MP’ye ya da ventrikiil duvarina tutunan CT’ler ise CTF olarak isimlendirildi. CTF’ler
histolojik olarak bazen ventrikiiler ileti sisteminden uzantilar icerebilir, bu uzantilarin
erken ventrikiiler kasilmalar tirettigi ve fonksiyonel kalp iiflirlimlerinin veya ¢ocuklarda
ve geng erigskinlerde masum iifiirlimlerin nedeni olabilecegi one siiriilmistiir (6). Grays
(102) VM ile ilgili CTF’lerin tiim insanlarin yaklasik %50'sinde, Gunnal ve ark. (101)
olgularin %56'sinda, Krawczyk ve ark. (4) ise neredeyse tiim olgularda (%95) mevcut
oldugunu belirtmislerdir. Degerlendirdigimiz 120 olgunun hepsinde (%100) CTF varlig:
gozlendi. Caligmamizda MPA’dan baslayan CTF’lerin patolojik olmayan olgularda
5,3+2,7 ve patolojik olgularda 5,4+2,0 sayida; MPP’den baslayan CTF’lerin patolojik
olmayan olgularda 9,2+3,7 ve patolojik olgularda 9,0+4,1 sayida oldugu bulundu.
Krawcyzk ve ark. (4), MPA igin ortalama 3,5+2,2 sayida ve MPP i¢in ortalama 5,4+2,7
sayida CTF’nin basladigimi belirtmistir. Ayrica onlarin sonuglarinda oldugu gibi
caligmamizda da MPP’den baslayan CTF’lerin MPA’ya gore daha fazla sayida oldugu
gozlenmistir. Victor ve Nayak (103), 21 tane MPA’dan 4-6 CT, 51 MPA’dan 7-9 CT, 20
MPA’dan 10-12 CT, 6 MPA’dan 13-16 CT, 1’er MPA’dan 17-20 ve 21-23 adet CT
basladigini; 1 MPP’den 1-3 CT, 31 MPP’den 4-6 CT, 34 MPP’den 7-9 CT, 22 MPP’den
10-12 CT, 10 MPP’den 13-16 CT, 2 MPP’den 17-20 CT ve 2 MPP’den 21-23 adet CT’ nin

orijin aldigin belirtmistir.

CT’ler MVA’nin  bir komponenti olmanin yam sira, cuspis’ler ve MP’ler
arasindaki baglantiy1 saglar, boylece VM fonksiyonunu korur (101). Cuspis-CT-MP
devamliligi, ventriculus sinister’in dinamik seklini korumada dikkate deger bir 6neme

sahiptir (104). Kalp dongiisii sirasinda, cuspis’lerden CT’lere ve bunun tam tersi yonde
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bir kuvvet aktarimi olur (79) ve bdylece cuspis’lerin ters donmesini veya savrulmasini
engellemis olur (5). CT’ler cuspis yapisina karigarak, bunlarin fibroz iskeletlerine katkida
bulunur ve karmasik diizenleme gostermesi sayesinde, cuspis’ler iizerindeki stresin esit
dagilimini saglar (1). MPA’dan baslayan CTV’ler genellikle cuspis’lerin CA, CAL, P1
ve P2 boliimlerine; MPP’den baslayanlar ise CA, CPM, P3 ve P2 boliimlerine insersiyo
yapar (1, 4, 5). Krawczyk ve ark. (4) MPA’dan baslayarak CA’ya tutunan 5,4+1,7, CP’ye
tutunan 6,1+£2,3 ve MPP’den baslayarak CA’ya tutunan 6,1+£2,0, CP’ye tutunan 7,0+2,1
CT kokii oldugunu belirtmistir. Calismamizda patolojik olarak smiflandirilmayan
olgularda MPA’dan baglayan CTV’lerin; 5,3+2,5 AML’ye, 1,240,5 CAL’ye, 3,2+1,4
P1’e, 2,4+1,1 P2’ye tutundugu ve MPP’den baslayan CTV’lerin; 5,0£1,4 AML’ye,
1,1£0,3 CPM’ye, 3,3+1,5 P3’e ve 2,7£1,3 P2’ye tutundugu gozlendi. Patolojik olarak
siniflandirilan olgularda ise MPA’dan baglayan AML’ye 4,9+2,4 CAL’ye 1,3+0,5 P1’e
3,1£1,2 P2’ye 2,7+1,2 sayida CTV tutundugu ve MPP’den baglayan AML’ye 4,8+1,4
CPM’ye 10,2 P3’e 3,1£1,3 ve P2’ye 2,4+1,5 sayida CTV nin tutundugu goézlendi.

5.6. Musculi Papillares

Klasik bilgiye gore ventriculus sinister’de bir 6n (MPA) ve bir arka (MPP) olmak
tizere iki kas bulunur (6). Bunlar, mitral cuspis’leri CT’ler araciligiyla destekler. Birgok
calismada MPA yerine “anterolateral” ve MPP yerine “posteromedial” terimleri kullanilir
(103, 105). Sol anterior oblik projeksiyonda kalbin kisa ekseninin tarif edildigi gibi
anterolateral ve posteromedial yerine “inferoseptal” ve “superolateral” olarak yerlestigi
ve MP tanimlamasinda bu terimleri kullanmanin daha dogru oldugunu belirten ¢alismalar
da mevcuttur (4, 98, 106). Calismamizda diger MVA yapilarinda oldugu gibi

Terminologia Anatomica (107) isimlendirmesi kullanildi.

Papillotomi ve kommissiirotomi gibi ¢esitli cerrahi operasyonlar1 gergeklestirmek
icin cerrahin normal MP anatomisi ve olasi varyasyonlari hakkinda kesin bir bilgiye sahip
olmasi gerektigi bildirilmistir (108). Daha iyi post-op sonuglar igin cerrahin hastalarin
MP’lerini korumaya yonelik ¢aligmasi gerektigi (106) ve bu nedenlerle MP’lerin normal

anatomisi ve varyasyonlarinin ¢ok dnemli oldugu bildirilmistir (108).

5.6.1. Musculi Papillares Kas Sayisi-Apex Sayisi
Cesitli patolojik durumlarda, kalplerin normal fizyolojik islevini eski haline

getirmek i¢in rezeksiyon, yeniden konumlandirma ve yeniden hizalama gibi MP’leri
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igeren bir¢ok operasyon tiirli vardir (108). MP’lerin yeniden hizalanmasi igin MPA ve
MPP tabanindan ve gévdesinden gegirilen siitiirlar daha sonra her iki MP birbiriyle temas
edene kadar baglanir (109). Birden fazla MP varsa, yeniden hizalamanin yoniine ve
derecesine karar verme segeneklerinin sayist da artar, boylece normal fizyolojik

fonksiyonun korunmasi ve restorasyonu kolaylasir (108).

Gunnal ve ark. (108), inceledikleri kalp serisinde MP sayisinin oldukga degisken
oldugunu, ventriculus sinister’de klasik olarak iki MP yerine, bircok MP grubu
bulduklarin1 sdylemistir. Sadece dort (%3,44) Ornekte klasik tanimlamadaki gibi 2
MP’nin bulundugu, 50 (%43,11) 6rnekte iki grup, 37 (%31,90) ornekte ii¢ grup, 25
(%21,55) ornekte dort grup MP’nin goriildiigiini belirtmistir (108). Lakhanpal ve ark.
(105), ventriculus sinister’deki toplam kas sayisinin; 53 kalpte iki, 34 kalpte {ig, 10 kalpte
dort ve 3 kalpte bes kas oldugunu belirtmistir. Krawczyk ve ark. (4) 99 kadavrada
ventriculus sinister’deki MP’leri incelemis ve MPA kas grubunun 75’inin bir, 20’sinin
iki, 3’linlin ii¢ ve 1’inin dort kastan olustugunu; MPP kas grubunun ise 38’inin bir,
36’s1min iki, 23 iiniin ii¢ ve 2’sinin dort kastan olustugunu belirtmistir. Apex sayisinin ise
1. MPA’da 3,2+1,0, 2. MPA’da 1,3+0,6, 3. MPA’da 1,3+0,5, 4. MPA’da 3,0, 1. MPP’de
2,8+1,1, 2. MPP’de 1,6+0,8, 3. MPP’de 1,3+0,6 ve 4. MPP’de 2,0 olarak bulmustur (4).
Calismamizda patolojik olarak siniflandirilmayan grupta MPA kas grubunun 66 olguda
tek kastan, 20 olguda iki kastan, 2 olgudan {i¢ kastan ve 1 olguda dort kastan olustugu;
MPP kas grubunun ise 38 olguda bir kastan, 31 olguda iki kastan, 16 olguda ti¢ kastan ve
4 olguda dort kastan olustugu gozlendi. Patolojik olarak smiflandirilan grupta ise MPA
kas grubunun 27 olguda bir, 3 olguda iki ve 1 olguda dort kastan olustugu; MPP kas
grubunun ise 14 olguda tek kastan, 10 olguda iki kastan, 6 olguda ii¢ kastan ve 1 olguda
dort kastan olustugu gozlendi. MPA ve MPP kas sayilar1 bakimindan patolojik olan ve
olmayan gruplar arasinda fark gézlenmedi (sirastyla p=0,156 ve p=0,85). Apex sayilari
ise MPA igin 3,0+=1,1 ve MPP i¢in 4,3+1,3 olarak bulundu. Apex sayilari bakimindan
patolojik olan ve olmayan olgular arasinda anlamli bir fark olmadigi (MPA p=0982 ve

MPP p=0,459) gozlendi.

5.6.2. Musculi Papillares Uzunlugu ve Genisligi

MP sayisinin ve boyutunun artmasinin, LVOT obstrilksiyonuna ve VM
yetersizligine neden olabilecegi bildirilmistir (108). Ayrica MP’lerin konjenital olarak

uzun olmas1 VM nin hatali kapanmasi neden olur ve mitral regurjitasyonla sonuglanabilir
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(110). Bugiine kadar MP boyutlarini 6lgen gesitli ¢alismalar yapilmistir. Bhadoria ve ark.
(106), MPA wuzunlugunu 16,41+4,33 mm, MPA genisligini 7,98+2,53 mm, MPP
uzunlugunu 14,64+3,92 mm ve MPP genisligini 8,44+3,19 mm olarak bulmustur.
Krawczyk ve ark. (4), MPA kas grubu i¢in ortalama yiiksekligi 32,3+5,7 mm ve MPP kas
grubu ic¢in 31,1449 mm olarak, ortalama MPA genisligini 16,845,1 mm ve MPP
genisligini 22,3+6,9 mm olarak bulmuslardir. Caligmamizda MPA kas grubu ortalama
yiiksekligi patolojik olgularda 38,12+10,04 mm ve patolojik olmayan olgularda
32,36+7,6 mm olarak bulunurken; MPP kas grubu ortalama yiiksekligi ise sirasiyla
37,27+£8,05 mm ve 31,14+6,51 mm olarak bulundu. Patolojik durumlarda MP’ler kronik
olarak artan ig yiiklinli karsilayabilmek i¢in uzunluk olarak ya da daha fazla gerilim
olusturabilmek i¢in genislik olarak biiyiidiikleri belirtilmistir (66). Calismamizda bu
bilgiyi dogrular nitelikte patolojik kalplerdeki MP yiiksekliklerinin patolojik olmayan
kalplere gore daha uzun olduklar1 goriildii (MPA p=0,005 ve MPP p<0,001).

5.6.3. Musculi Papillares’in Uzaysal Konfigiirasyonu

Cesitli mitral kapak onarimi yaklagimlarinda, MP’lerin translokasyonu veya
rekonstriiksiyonu ve relokasyonu onerilir (111). Bu prosediirler i¢in MP’nin yapisal
anatomisi ve geometrisi son derece 6nemlidir. Bunun i¢in ¢alismamizda MPA-MPP kas
gruplar1 aras1 mesafeleri, en yiiksek apex-AFS mesafesi, AAON’ya ve koaptasyon hattina

mesafeleri olciildii ve kaslar arasi ac1 hesaplandi.

5.6.3.1. Kaslar Arasi1 Mesafe (Apex’ler Aras1 Mesafe-Tabanlar Aras1 Mesafe)

Topilsky ve ark. (112), MP’lerin apex’leri arasindaki mesafeyi, saglikli bireylerde
17,1+4,1 mm olarak bulmustur. Delgado ve ark. (111), bu degeri saglikli grupta 11,3+2,4
mm, kalp yetmezligi olan hasta grubunda ise 15,4+2,8 mm bulmustur. Kim ve ark. (113)
ise saglikli olgularda 20+5 mm ve mitral regurjitasyonu olan hastalarda 26+7 mm olarak
tanimlamis ve iki grup arasindaki farki istatistiksel olarak anlamli bulduklarini
belirtmistir (p<0,001). Apex’ler arasindaki mesafe artisinin patolojik kalplerde sabit olan
CT-cuspis’lerin adaptasyonunu korumaya yonelik oldugu bildirilmistir (113, 114). Kaslar
arast mesafe Ol¢limleri i¢in ¢alismamizda apex’ler ve tabanlar aras1 mesafeler 6lciildii.
Patolojik olmayan olgularda apex’ler arasi ve tabanlar aras1 mesafeler sirasiyla
25,47+6,95 mm ve 19,06+5,41 mm patolojik olgularda ise 25,63+7,59 mm ve 20,04+5,95

mm olarak bulundu. Bu mesafeler bakimindan patolojik olan ve olmayan gruplar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (apex’ler arasi p=0,915 ve tabanlar arasi

p=0,41).

5.6.3.2. En yiiksek Apex-Anulus Fibrosus Sinister Mesafesi

Krawczyk ve ark. (4), calismalari incelendiginde en kisa MP apex- AFS mesafesi
MPA i¢in ortalama 18,3+4,4 mm, MPP i¢in 20,6+4,9 mm olarak belirtildigi goriilmiistiir.
Calismamizda MPA ve MPP en yiiksek apex-AFS mesafesi bakimindan patolojik olan
ve olmayan olgular arasinda anlamli bir fark gozlenmedi (sirasiyla p=0,771 ve p=0,928).
Bu nedenle tiim olgulardaki en yiiksek apex-AFS mesafesi, MPA i¢in ortalama 20,1+5,6

mm ve MPP i¢in ortalama 22,7+4,9 mm olarak bulundu.

5.6.3.3. Musculi Papillares-Anterior Anuler Orta Nokta ve Musculi Papillares-
Koaptasyon Hatti Mesafeleri

Insanlarda MP'lerin uzaysal konumu, o6zellikle mitral anulus’a veya mitral
koaptasyona olan mesafeleri gibi Ol¢iimler dikkate alinarak, matematiksel olarak

tanimlanir (11).

Bircok ¢aligmada farkli annulo-papillar mesafeler tanimlanmigtir. Sakai ve ark.
(115), MP apex’lerinden anulus’a saatin 2,4,8 ve 10 yonlerinde olacak sekilde 4 farkli
6l¢tim yapmustir. Kim ve ark. (113), MP’lerin u¢larindan anterior anuler orta noktaya olan
mesafeyi baglanma mesafesi (tethering distance) olarak tanimlamiglar ve. MPA i¢in bu
mesafeyi saglikli olgularda 2945 mm, fonksiyonel mitral regurjitasyonu olan olgularda
31+5 mm olarak, MPP igin saglikli olgularda 335 mm ve fonksiyonel mitral
regurjitasyonu olan olgularda 37+5 mm olarak bulmuslardir. Topilsky ve ark. (112) ise
MP apex’lerinden midanterior anulus’a olan mesafe olarak tanimlamis ve MPA-AAON
mesafesini 35,8+5,6 mm, MPP-AAON mesafesini ise 38,0+5,2 mm olarak belirtmistir.
Espino ve ark. (116) ise annulo-papiller mesafeyi, anulus’tan MP’nin en apikal kenarina
dogru olan mesafe seklinde tanimlamistir. Farkli annulo-papillar mesafeler tanimlanmig
olsa da aragtirmacilar annulo-papillar devamliligin, ventriculus sinister’in fonksiyonlarini
normal bir sekilde siirdiirebilmesi ve uygun koaptasyonun saglanabilmesi igin énemli
oldugu, kapak replasmaninda bu iliskinin korunmasi gerektigi ve bdylece post-op
komplikasyon riskinin azaltilabilecegi konusunda hemfikirdir (11, 113, 115, 116). Diger
yandan MP rekonstriiksiyonu ve/veya repozisyonunu gerektiren durumlarda, referans

nokta olarak apex’lerin alindig1 ¢alismalarda tanimlanan 6l¢limlerin yetersiz kalabilecegi
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diistincesindeyiz. Bu gerekgeyle ¢calismamizda annulo-papillar mesafe, MPA ve MPP kas
gruplariin tabanlarinin orta noktalar1 ile AAON arast mesafe olarak tanimlandi ve
Ol¢timler bu referans dogrultusunda gergeklestirildi. MPA-AAON mesafesi patolojik
olgularda 47,84+6,13 mm, patolojik olmayan olgularda 49,02+6,19 mm ve MPP-AAON
mesafesi ise patolojik olgularda 49,84+5,61 mm ve patolojik olmayan olgularda
50,5947,56 mm olarak 6l¢iildii. Bu degerler bakimindan patolojik olan ve olmayan
gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 gozlendi (MPA p=0,359 ve MPP p=0,988).

Ventriculus sinister’in boyut veya sekil deformasyonundan bagimsiz olarak MP
pozisyonlarinin degistirilmesiyle VM nin anormal koaptasyonunun iyilestirilebilecegi
matematiksel modeller tizerinde kanitlanmistir (114). Bu nedenle MP ile koaptasyon hatti
arasindaki mesafe 6l¢iildii ve bu mesafeler bakimindan patolojik olan ve olmayan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 gézlemlendi (MPA p=0,699 ve MPP
p=0,569). MPA-koaptasyon mesafesi ortalama 40,24+6,17 mm ve MPP-koaptasyon
mesafesi ise ortalama 41,86+6,62 mm olarak bulundu.

5.6.3.4. Kaslar Aras1 A¢1

Normal MP hareketi, MPA ve MPP kas gruplarinin anterior anulus’a simetrik
olarak yaklagsmasi, MP apex’leri arasindaki mesafenin kisalmasi ve kaslar arasi aginin
azalmasi olarak tanimlanir (112). Topilsky ve ark. (112), MP apex’leri ile midanterior
anulus arasindaki ag¢1 6l¢iimiinii inter-PAP acis1 olarak tanimlamistir ve bunu saglikli
orneklem grubunda 26,2+6,5° olarak hesaplamistir. Calismamizda bu aci1 patolojik
olgularda ortalama 23,81+6,88° ve patolojik olmayan olgularda 23,83+6,81° olarak
hesaplandi. Kaslar arasi aginin olgularin cinsiyet (p=0,05) ve yaslari (p<0,001) ile
iliskiliyken VKI (P=0,227) ve patolojik durumlariyla (p=0,907) iliskili olmadig

gozlendi.

5.6.4. Musculi Papillares Sekil Ozellikleri

MP’lerin sekli, kanmn ventriculus sinister’den gecisini etkiler (106). Koni
seklinde, genis tabanli, ventrikiil boslugunun merkezinden uzakta ve dar apex’li olan
kaslarin, kan akisina minimum engel olusturarak kardiyovaskiiler fizyolojiyi en iyi
sekilde kolaylastirdigi bildirilmistir (108). Bu nedenle MP sekillerini arastiran ve
kategorize eden bir¢ok calisma bulunmaktadir. Bhadoria ve ark. (106), ventriculus

sinister’deki kas sekillerini 4 ana gruba ayirmigtir. MPA’nin, %32 (n=16) genis apeksli,



87

%30 (n=15) piramidal, %20 (n=10) yelpaze seklinde ve %18 (n=9) koni seklindeki
kaslardan olustugunu; MPP’nin ise %38 (n=19) yelpaze seklinde, %26 (n=13) genis
apeksli, %24 (n=12) koni seklinde ve %12 (n=6) piramidal sekilli olarak bulmustur (106).
Gunnal ve ark. (108), MP sekillerinin 55 (%45,51) olguda koni, 60 (%50,48) olguda genis
apeksli, 31 (%26,73) olguda piramidal ve 15 (%12,93) olguda yelpaze seklinde oldugunu
kaydetmistir. Kas sekillerinin yan1 sira MP morfolojisini inceleyen bir¢cok arastirmaci
tarafindan kaslarin dallanma paternleri de incelenmistir. Lakhanpal ve ark. (105), kas
govdelerinin/baslarinin boliinme sayilarina gore; undivided (boliinmemis, tiim), bifid,
trifid ve tetrafid olarak bir smiflama yapmistir. Gunnal ve ark. (108) ise “ayr1 tabanli
apex’leri birlesik”, “tek tabanli apex’lere boliinmiis”, “kiiciik MP ¢ikintilar1”, “uzun
MP’ler”, “delikli MP’ler” ve “tabanlar1 uzun kas kopriileriyle birlesenler” olmak iizere
MP’leri 6 paterne ayirmustir. Victor ve Nayak (103), 24 farkli kas paterni tanimlamustir.
Onceki birgok calismada belirtildigi gibi MP’ler parmak izi gibi spesifik yapilardir (4,
103, 106) ve bu nedenle ¢alismamizda kas paternleri i¢in yeni bir siniflamaya yer
verilmemis, apex sayisina gore yapilan siniflamada patolojik olmayan olgularda MPA
kas grubunda 29 koni, 32 bifurkasyon, 41 trifurkasyon, 11 trunkasyon ve 3 diiz uglu kas
oldugu, MPP kas grubunda 44 koni, 31 bifurkasyon, 48 trifurkasyon, 24 trunkasyon ve 7
diiz uclu kas oldugu gozlendi. Patolojik olgularda ise MPA kas grubunda 6 koni, 14
bifurkasyon, 9 trifurkasyon, 8 trunkasyon kas oldugu, MPP kas grubunda ise 13 koni, 18
bifurkasyon, 17 trifurkasyon, 6 trunkasyon ve 2 diiz u¢lu kas oldugu goézlendi. Saha ve
ark. (110), benzer sekilde kaslar1 koni, bifurkasyon, trifurkasyon, trunkasyon ve diiz uglu
olarak ayirmis ve bunlar sirasiyla MPA’da 4 (%5,19), 11 (%14,28) 8 (%10,38), 3
(%3,89), 51 (%66,23) ve MPP’de 54 (%45,76), 9 (%7,62), 22 (%18,6), 6 (%5,08), 27
(%22,88) olarak bulmustur.

5.6.5. Musculi Papillares Orijin Bolgeleri

Brock (117), MP gruplarinin, ventriculus sinister duvarmin apikal ve orta 1/3’liik
kismindan kaynaklandigini belirtmektedir. Benzer sekilde Gunnal ve ark. (108), MP’lerin
cogunlukla (%95) ventrikiiler duvarin 1/3 orta kismindan, birkag istisna (%5) kasin ise
ventrikiiler duvarin 1/3 iist kismindan basladigin1 gézlemlediklerini bildirmistir. Victor
ve Nayak (103), MPA’larin %19'unun ve MPP’lerin %6’sinin ventrikiil duvarinin 1/3 ist,
MPA’larin %79,5’inin ve MPP’lerin %92,5’inin ventrikiil duvarinin 1/3 orta ve MPA ve

MPP’lerin her ikisinin de %1,5’lerinin ventrikiil duvarinin 1/3 alt kismindan basladigini
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bildirmistir. Saha ve ark. (110) MPA’larin 35 (%45,45)’inin 1/3 ist, 40 (%51,94)’1inin 1/3
orta, 2 (%2,59)’sinin 1/3 alt ventrikiiler duvardan; MPP’lerin ise 31’inin (%26,27) 1/3
iist, 59’unun (%50) 1/3 orta, 28’inin (%23,72) 1/3 alt kisimindan basladigini belirtmistir.
Calismamizda tiim olgularin 1/3 {ist/orta/alt ventrikiiler duvardan baslayan 1. MPA igin
7-81-32, 2. MPA igin 1-17-9, 3. MPA i¢in 0-3-1 ve 4. MPA i¢in 0-2-0, 1. MPP i¢in 8-
45-67,2. MPP i¢in 3-40-25, 3. MPP i¢in 0-21-6 ve 4. MPP i¢in 1-2-2 kas oldugu gozlendi.
MP’lerin uygun sekilde konumlandirilmasi, CT’lerin hizalanmasi ve ventrikiil duvari
lizerine uygulanan traksiyonlarin yonii, normal kardiyovaskiiler fizyoloji a¢isindan

birinci derecede onemlidir (108).

5.7. Limitasyon
MVA fonksiyonu geregi dinamik bir yapidir bu nedenle kalp dongiisii sirasinda
MVA bilesenlerinde gerceklesen boyutsal degisiklikler bu c¢alismanin  kapsami
disindadir. Calismanin bir diger limitasyonu ise CT’lerin detayli siniflandirilamamasidir

ve bu konuda ileri galismalara ihtiyag vardir.

5.8. Sonu¢
%10’luk paraformaldehit fiksasyonunun oOl¢limler agisindan 6nemsiz oldugu
belirtilse de (118), fiksasyon islemi kimyasal bir tepkimedir ve yapinin boyut ve seklinde
degisiklikler meydana getirebilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir. Bu durum
Olcimlerde farkliliga sebep olabilir. Bu nedenle bu c¢alismanin 6rneklemini fikse
edilmemis taze kalpler olusturdugu i¢in verilerimizin 6nceki literatiirde fikse kalplerde

yapilan ¢alismalara kiyasla canliya daha yakin olacagi diisiincesindeyiz.

Bu calisma Tiirk popiilasyonunun kalp-damar hastalig1 olan ve olmayan olgularda
mitral valvular apparatus bilesenleri olan anulus fibrosus sinister, mitral cuspis yapilari,
musculi papillares ve chordae tendineae yapilarinin morfometrik ve morfolojik verilerini
ortaya koymakla birlikte olgularin demografik ozellikleriyle de karsilastirilmasini

igermektedir.

e Kalbin boyu, kalbin eni, olgularin yas ve viicut kitle indekslerinin hastalik
varligini etkileyen risk faktorleri oldugu belirlenmistir.

e Viicut kitle indeksi, kalp agirligi, kalbin boy/en orani, valva mitralis genisligi,
ventriculus sinister duvar kalinli§i, anulus fibrosus sinister’in alaninin ve

mediolateral ¢capinin tanisal bir belirteg olarak kullanilabilecegi saptanmustir.
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e Hem patolojik grupta hem de patolojik olmayan grupta cuspis, musculi papillares
ve chordae tendineae yapilarinin yiiksek oranda varyasyonlar i¢erebildigi ortaya

konmustur.

Bulgularimizin  mitral valvular apparatus bilesenlerini  igeren cerrahi
operasyonlarda tedavi planlanmasinda ve yonetiminde anatomik bilgi saglamasi

nedeniyle klinisyenlere yardime1 olacag diisiincesindeyiz.
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