593
MVR Sonrasi Efor Kapasitesi

MITRAL STENOZUNDA KAPAK REPLASMANI ONCESI VE
SONRASINDA EFOR KAPASITESININ TREADMILL EGZERSIZ

TESTI ILE DEGERLENDIRILMESI

EVALUATION OF THE EXERCISE CAPACITY WITH TREADMILL EXERCISE
TESTING BEFORE AND AFTER MITRAL VALVE REPLACEMENT IN MITRAL

STENOSIS

*Dr. [lhan GOLBASI, *Dr. Cengiz TURKAY, *Dr. Ercan AKBULUT, *Dr. Harun GULMEZ,
**Dr. Mehmet KABUKCU, *Dr. Atalay METE, *Dr. Omer BAYEZID

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi (*) Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali (**) Kardiyoloji Anabilim Dali, ANTALYA

Adres: Dr. [lhan GOLBASI, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali 07070 / ANTALYA

Ozet

Mitral stenozunda  diisiik kalp debisi ve pulmoner
konjesyon, egzersiz intolerans>na neden olur. Cerrahi tedavi ile
egzersiz kapasitesindeki diizelme miktarin1 degerlendiren az
sayida aragtirma mevcuttur. Calismamizin amaci mitral kapak
replasmani sonrasi egzersiz kapasitesindeki diizelmeyi daha
objektif degerlendirmektir. Ocak 1993 - Mart 1998 arasinda
pulmoner hipertansiyon ve orta veya ileri derecede trikiispit
yetmezligi bulunan izole mitral stenozlu 28 hastaya mitral
kapak replasmant yapildi. Kapak replasmani ile
egzersiz kapasitesinde olusan degisiklikler prospektif olarak
degerlendirildi. Mitral kapak replasmani ile eksersiz siiresi
3.71x1.86/dak'dan, 6.76+2.12/dak'ya (p<0.01), egzersiz kapa-
sitesi 4.05+1.93 MET'den, 7.80+1.62 MET'e
yiikseldi (p<0.01).

Sonug olarak; bu ¢aligmada mitral stenozlu hastalarda, mitral
kapak replasmani ile egzersiz performansinda Onemli
diizelmenin oldugu, subjektif diizelme hissinin, objektif olarak
belirlenen diizelmeden daha az oldugu gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Mitral stenozu, kapak replasmani,
egzersi kapasitesi

Summary

Pulmonary congestion and low cardiac output cause exercise
intolerance in patients with mitral stenosis. There is little
information on degree of improvement in exercise capacity
with surgical treatment. The purpose of the present study was
to assess the degree of improvement in exercise capacty after
mitral valve replacement. Between january 1993 and March
1998 mitral valve replacement was performed in 28 patients
with mitral stenosis complicated with pulmonary hypertension
and tricuspid regurgitation and the exercise capacity was
evaluated prospectively. The average exercise time increased
from 3.71+1.86/min to 6.76+2.12/min (p<0.01), and exercise
capacity increased from 4.05+1.93 MET t07.80+1.62 MET
after mitral valve replacement (0.001). In conclusion, this
study has demonstrated significant improvement in exercise
performance after mitral valve replacement in patients with
pre-operative pulmonary hypertension and that subjective
feeling of exercise capacity was lower than objective
improvement.

Keywords: Mitral stenosis, mitral valve replacement, exercise
capacity.
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Giris

Mitral stenozlu hastalarda diisiik kalp debisi ve pulmoner
konjesyon, en onemli semptomlarindan birisi olan egzersiz
intoleransina neden olmaktadirlar. Mitral kapak replasmanini
takiben egzersiz intoleransinda 6nemli miktarda diizelmenin
oldugu hasta izlemlerinden bilinmektedir. Ancak, egzersiz
performansindaki subjektif diizelmenin objektif diizelme ile
uyum gostermedigi bildirilmektedir. Mitral kapak replasmani
sonrasi diizelme miktarini objektif veriler ile degerlendiren az
sayida aragtirma mevcuttur [1-4].

Calismamizda, mitral stenozlu hastalarda pre ve postoperatif
egzersiz kapasitelerinin daha objektif olarak degerlendirilmesi
ve postoperatif diizelme miktarinin oOlciilmesi ve yeterli
diizelme olmayan hastalarimizda bu durumun nedenlerinin
belirlenmesi amaglanmustir.

Materyal ve Metod

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Anabilim Dali'nda Ocak 1993 - Ocak 1998 arasinda 148
hastaya, mitral stenoz ve/veya yetmezlik nedeniyle mitral
kapak replasmani gergeklestirildi. Bu hastalarin 28'ini,
pulmoner hipertansiyon ve orta veya ileri derecede trikiispit
yetmezligi bulunan izole mitral stenozlu olgular
olusturmaktadir.

Calismamizda, izole mitral stenozlu hasta grubunda, kapak
replasmani sonrasi egzersiz kapasitesindeki degisiklikler
prospektif olarak degerlendirildi. Gruba dahil edilen hastalarin
yaslart 22-62 arasinda degismekte (ort 35.6+8.3) ve 12'ii erkek
16's1 kadindir.

Koroner arter hastalig: siiphesi olan ve 40 yas iizerindeki tiim
hastalara koroner anjiografi yapildi. Koroner arter hastaligi,
orta veya ciddi mitral yetmezligi, onemli pulmoner veya aort
kapak hastaligi, kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve sigara
kullananlar ¢alismaya dahil edilmediler. Hastalarin
semptomlarina gore egzersiz kapasiteleri, 4 hastada klas II
(NYHA), 24 hastada klas III (NYHA)'diir. Hastalara ait veriler
Tablo1’ de gosterilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin hepsinde, orta veya ileri
derecede trikiispit yetmezligi ve ciddi pulmoner hipertansiyon
mevcuttu. Pulmoner arter basinglari, sistolik 55.4+11.6,
diyastolik 28.3+8.48 ve ortalama 35.35+8.46'dir. Hastalarin
3'tinde ritim siniis, 25'inde atriyal fibrilasyon mevcuttu.
Cerrahi:

Kardiyopulmoner bypass esnasinda kalp antegrad kan
kardiyoplejisi ve topikal hipotermi ile korundu. Hastalara
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standart teknik ile St.Jude mekanik protez kapak replasmani
yapildi.

si preoperatif 4.05+1.93 MET'den, postoperatif 7.80+1.62
MET'e yiikselmistir (p<0.01) (Tablo 2).
Preoperatif NYHA’ ya gore yapilan fonksiyonel siniflandirma-

Preoperatif parametreler Ort+=SD (Min - Max)
Parametreler preop postop P
Siniis -Atriyal fibrilasyon 3(%10.6) 25 (%803 )
Mitral kapak alan1 (cm?) 1.10+0.17 0.8-1.5 Istirahat kalp hiz1 (atim/dak.) 102.5+13.6 93.3+17.2 p<0.05
Sol ventrikiil EF(%) 59.6+7.17 4572 Istirahat kan basinci(mmHg) 108.8+15.3 116.4+13.4 p>0.05
Pulmoner arter sistolik basinct (mmHg) 574+x11.6 3575 Max. egz. kalp hizi (atim/dak.) 177.5+24 183.0+19.6 p>0.05
Pulmoner arter diyastolik (mmHg) 28.05+8.48 1545 Max. egzr. kan basinct (mmHg) 131.1£22.0 154.8+25.2 p<0.05
Pulmoner arter ortalama (mmHg) 35354846 25-50 Max.egz. siiresi(Dak.) 3.71x1.86 6.76+2.12 p<0.01
Pulmoner kapiller wedge ort. (mmHg) 27.4+7.56 18-37 MET(Metabolik Eq.) 4.05+1.93 7.80+1.62 p<0.01
Sol ventrikiil diyastol sonu(mmHg) 8.7£2.90 5-15
Santral venéz  (mmHg) 87325 2-15 X L . .
SiStOlik sistemik_basing (mmHg) 108=153 90125 Tablo 2: Egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi.
Mitral gradiyent mmg 14952427 925 da, dort hasta klas II, 24 hasta klas III  olarak
saptanmustir (Sekil 1).

Tablo 1: Preoperatif klinik degerlendirme.

Trikiispit kagag1 3 1nolu kapak 6l¢egi ile degerlendirildi. Hasta-
larin dokuzuna De Vega trikiispit annuloplasti uygulandi.
Egzersiz kapasitesi cerrahiden bir hafta 6nce ve 12 ay sonra
maksimum semptomla sinirl treadmill egzersiz testi ile deger-
lendirildi (Nihon Kohden model treadmill cihazi). Bruce pro-
tokolii uygulanarak gergeklestirilen test ile egzersiz siiresi ve
yapilan maksimum ig degerlendirildi. Yapilan is MET (Meta-
bolic Equivalent) olarak ifade edildi. Hastalarin digital, nitrat
gibi ilaglart test 6ncesi yarilanma siireleriyle uyumlu olarak
kesildi.

MET degerlerine gore fonksiyonel siniflandirma:

I : 7-16 MET

I : 5-6 MET
I : 2-4 MET
IV : 0-IMET

Smiflandirma Amarikan Kalp Cemiyeti Onerilerine gore
yapilmustir [5].

Istatistik:

Sonuglar ortalama + standart sapma olarak gosterildi. Elde
edilen sonuglar SPSS PC program kullanilarak degerlendirildi.
Preoperatif ve postoperatif degerler "Dependent-Samplest
Test" kullanilarak karsilastirildi. p degerinin 0.05'den kiiciik
olmasi istatistik olarak anlamli kabul edildi.

Sonuclar

Hastalarin preoperatif pulmoner arter ortalama basinci
34+8 mmHg’dan, postoperatif ilk 24. saat sonunda
22+11mmHg'a ve 48. saatin sonunda ise 21+7mmHg diistiigii
saptanmigtir ( p<0.05). Treadmill egzersiz testinde 6 MET'den
daha fazla is yapan hastalarin postoperatif 12. ayda
ekokardiyografik incelemelerinde pulmoner arter ortalama
basmct 27+8mmHg Olciilmiistiir. Postoperatif yapilan is
miktar1 6 MET'in altinda i§ yapan dort hastanin pulmoner arter
ortalama basinglari ise 34+5 olarak 6l¢iilmiistiir.

Istirahat kalp hizi preoperatif 102.5x13.6/dak, postoperatif
93.3+17.2/dak bulunmustur (p<0.05). Maksimal egzersiz
kalp hizi preoperatift 177.5+24.5/dak, postoperatif
183.0+19.6/dak'dir (p>0.05).

Istirahat kan basinci ortalamasi preoperatif 108.8+15.3mmHg
ve postoperatif 116.4+13.4mmHg ol¢iilmiistiir (p>0.05). Mak-
simal egzersiz esnasindaki kan basinct preoperatif
131+22mmHg'dan  postoperatif — 148.8+25.2mm Hg'a
yiikselmistir (p<0.05) (Tablo 1).

Egzersiz siiresi preoperatif 3.71+1.86/dak'dan, postoperatif
6.76+2.12/dak'ya yiikselmistir (p<0.01). Maksimal is kapasite-

Egzersiz testi ile yapilan fonksiyonel klasifikasyonda preoper-
atif i¢ hasta klas II, 25 hasta ise klas III olarak izlenmistir.

Fork. kap

Sekil 1: NYHA’ ya gore (subjektif) fonksiyonel kapasitede
operasyonla olusan degisiklikler

Postoperatif 12. ayda egzersiz testi ile yapilan fonksiyonel
klasifikasyonda, 16 hasta klas I, sekiz hasta klas II, dort hasta
klas III olarak izlendi. Sekil 2. Giinliik fiziksel aktivitelerine
gore yapilan klasifikasyonda 14 hastanin klas II, bes hastanin
klas III, dokuz hastanin ise klas I oldugu saptanmustir. (Sekil
2).

Hastalarin ejeksiyon fraksiyonlart preoperatif %59.63 7.17,
postoperatif 12. ayda ise %62.25 4.97 olarak Ol¢iilmiigtiir
(p>0.05). Hastalardan ikisinde(%7) preoperatif ejeksiyon
fraksiyonu %50'nin altinda bulunmustur. Postoperatif ise iki
hastada ejeksiyon fraksiyonu %50'nin altinda bulundu.

Sekil 2: Egzersiz testine gore fonksiyonel kapasitede operasy-
onla olusan degisiklikler

Tartisma

Mitral stenozlu hastalardaki egzersiz intoleransinin nedenleri,
diisiik kalp debisi, pulmoner vaskiiler ve parankimal
degisikliklere bagli solunum fonksiyonlarindaki bozulma,
iskelet kaslarinda yetersiz beslenmeye bagli kronik atrofik
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degisiklikler, endotel disfonksiyonu, malniitrisyon veya timor
nekrozitan faktor salimimina bagl kardiyak kageksi olarak
bilinmektedir [1-4].

Kapak hastaliklarinda egzersiz kapasitesini belirleyen ideal bir
test bulunmamakla birlikte, kontrollii yapilmasi, kolay deger-
lendirilebilmesi, basit ve ucuz olmasi nedeniyle treadmill egz-
ersiz testi tercih edilmektedir. Ayrica, treadmill egzersiz testi
ile maksimal egzersiz esnasindaki maksimum oksijen
kullanim1 ve egzersiz siiresi degerlendirilerek egzersiz
kapasitesinin klasifikasyonu daha objektif olarak yapilmak-
tadir [5].

Preopertatif yapilan egzersiz testleri esnasinda kalp hizinda
ileri diizeyde artig izlenebilir. Strok volim artisi
saglanamayacagi icin egzersiz esnasinda hipotansiyon gelise-
bilir. Pulmoner vaskiiler rezistanstaki artig sag ventrikiil yiik-
lenmesine ve oksijen kullaniminda artiga yol agar. Diisiik
kardiyak debiye baglh koroner perfiizyonda azalma ve oksijen
kullanimindaki artiga bagli ST segmentindeki ¢okme
izlenebilir. Egzersiz esnasinda tasikardiye bagli diyastol
stiresindeki kisalmaya ve artmig pulmoner kan akimina baglh
pulmoner konjesyon gelisir. Sonu¢ olarak mitral stenozlu
hastalarda egzersiz performansinda ©nemli miktarda
kisitlanma olmaktadir [5,6]. Arastirmamizda, hastalarimizin
preoperatif yapilan egzersiz testinde yaptiklari ortalama is
miktari, 4.05+£1.93 MET ve egzersiz siiresi 3.71+1.86 dk. olup,
klasifikasyonda ii¢ hasta klas II ve 25 hasta ise III fonksiyonel
kapasiteye sahip olduklari izlendi. Egzersiz testiyle elde edilen
sonuclarimiz, hasta izlemlerinden elde edilen subjektif
bulgulara dayal klasifikasyonla uyumlu olmadig1 izlendi.
Basarili bir kapak replasmanini takiben, pulmoner arter
basincinda en fazla ilk 24 saat icinde olmak lizere ortalama
%30-50 diisiis olmakta ve kardiyak debi artmaktadir. Pul-
moner vendz basingtaki diisiise bagli olarak ise akciger
kompliansinda artis saptanmaktadir. Bu degisikliklere bagh
hastalarin semptomlarinda 6nemli diizelme oldugu ve egzersiz
kapasitelerinin arttigi bilinmektedir [7,8]. Postoperatif
12. ayda yapilan egzersiz testinde egzersiz kapasitelerinde
istatiksel olarak onemli artigin oldugu saptanmistir. Ancak,
egzersiz testiyle yapilan klasfikasyon ile hastanin giinliik
fiziksel aktivitesine gore yapilan klasifikasyonun farkli ve
egzersiz testi ile hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin aslinda
daha iyi oldugu saptandi.

Postoperatif donemde, hastalarin bir kisminin egzersiz
kapasitelerindeki diizelme beklenen boyutta olmamaktadir.
Diizelmenin yeterli olmayisindan, postoperatif dénemde sol
ventrikiil fonksiyonlarinda bozulma [9], pulmoner
hipertansiyonun ve sag kalp yetmezliginin devam etmesine
bagl olarak trikiispit yetmezliginde artig veya diizeltilmemis
trikiispid kacagi [10], kapak replasmanini takiben mevcut aort
kapak yetmezligindeki artis, solunum ve iskelet kaslarinda
gelisen kronik atrofik degisiklikler sorumlu tutulmaktadir
[11,12].

Postoperatif olarak pulmoner hipertansiyon sebat eden
hastalarin sag ventrikiil disfonksiyonlarinda ve trikiispit
yetmezliklerinde artis goriilmektedir. Buna bagli olarak
egzersiz kapasitelerinde diizelme olmamaktadir. Groves ve ark
[10], kapak replasmani sonrast mevcut trikiispit yetmezliginin,
egzersiz kapasitesindeki azalmadan sorumlu oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizda, postoperatif donemde yapilan
hemodinamik incelemelerde, ilk 24-48 saat icerisinde pul-
moner arter basinglarinda %30-40'lik diistislerin oldugu sap-
tand1. Postoperatif onikinci ayda yapilan Doppler ekokardiyo-
grafik degerlendirmede pulmoner arter basincinin ortalama
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27+8mmHg oldugu saptandi; sag ventrikiil disfonksiyonu ve
anlamli trikiispit yetmezligi  saptanmadi. Postoperatif
donemde egzersiz kapasitesi diisiik bulunan bes hastamizda ise
pulmoner hipertansiyon sebat etmekte idi. Bu hastalarin pul-
moner arter basinglart ortalama, 34+5 mmHg olarak
o 1 ¢ i 1 m i} S t i r .
Bu gruptaki iki hastada, ikinci dereceden trikiispit yetmezligi
mevcuttu. Bu hastalardan ikisinde birlikte sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu %>50'nin altinda idi. Bu hastalarda sol
ventrikiil disfonksiyonunun pulmoner arter basincinin yiiksek
olarak seyretmesine katkisi oldugu diisiincesindeyiz.
Romatizmal kalp hastaligina bagli olarak kronik vaskiilit ve
perivaskiiler fibrozis ile karakterize miyokardit gelismektedir.
Bu tutuluma ve sol ventrikiil dolumundaki azalmaya bagh
olarak sol ventrikiil kompliansinda azalma olmaktadir [7,9,13].
Syender ve ark [14], mitral stenozu nedeniyle ameliyat edilen
hastalarin  %29'unda, bu sebepten dolayr sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonunun (EF) %50min altinda oldugunu
bildirmiglerdir. Sol ventrikiilde fibrotik ve atrofik degisiklikler
gelisen hastalarda, kapak replasmanini takiben diyastolik
volim artig1 ile birlikte sol ventrikiil dilatasyonu gelise-
bilmektedir. Buna bagh sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinda
bozulma ve egzersiz kapasitesinde azalma bildirilmektedir
[9,15].

Calismamizda preop ve postop EF degerleri arasinda fark
saptanmamakla birlikte, preop EF normal olan bir hastanin
EF’nun azaldigi, bu hastada PA basincinin azalmadigi ve
fonksiyonel kapasitenin diizelmedigi; preop EF’nu diisiik
olarak bulunan iki hastadan birinin EF’nun normal olarak
olgiildiigti, digerinin ise EF artis1 ve fonksiyonel kapasitesinin
diizeldigi izlenmistir.

Mitral stenozu nedeniyle mitral kapak replasmani yapilan
hastalarda, birlikte bulunan ve hemodinamik olarak 6nemli
olan aort yetmezligi ihmal edildiginde, yetmezligin artmasina
bagli olarak postoperatif egzersiz kapasitesinde azalma
olabilecegi bildirilmistir [10]. Calismamiza orta derece veya
ciddi aort yetmezligi olan hastalar dahil edilmediler. Calig-
mamiza dahil edilen, eser veya birinci derece aort
yetmezligi olan hastalarin postoperatif —ekokardiyografik
incelemelerinde 6nemli aort yetmezligi saptanmadi.
Hastalarin egzersiz kapasitelerinde kalp ritmininde 6nemi
biiyiiktiir [16]. Calismadaki hastalarin preoperatif 25'inde
atriyal fibrilasyon ve iiciinde siniis ritmi mevcuttu ve post
operatif degisiklik izlenmedi. Siniis ritimli ti¢ hastada
postoperatif 9.3, 9.8 ve 10.7 MET'lik en yiiksek egzersiz
kapasiteleri izlendi. Siniis ritimli hasta sayisinin az olmast ile
birlikte kalp ritminin egzersiz kapasitesinde oldukga etkili bir
faktor oldugunu diisiinmekteyiz.

Egzersiz kapasitesindeki yetersiz diizelme nedenlerinden birisi
de, solunum ve iskelet kas dokusunda gelisen yetersiz
perfiizyona bagh atrofik degisikliklerdir. Bu degisikliklere
bagl olarak egzersiz kapasitesindeki diizelmenin gecikmekte
oldugu ileri siirilmektedir [17]. Marzo ve ark [2], mitral
valviiloplastilerden ~ sonra egzersiz  kapasitelerindeki
diizelmeden pulmoner fonksiyonlar ve kardiyak debi kadar,
kronik perfiizyon bozukluguna bagli iskelet ve solunum
kaslarindaki organik degisikliklerin de katkis1 oldugunu
bildirmislerdir.

Sonug olarak; pulmoner hipertansiyon ve trikiispit yetmezligi
gelismis mitral stenozlu hastalarda kapak replasmanini takiben
bir yil sonra yapilan degerlendirmede en az ortalama bir
fonksiyonel diizelme oldugu izlenmistir. Hastalarin giinliik
fiziksel aktivitelerine gore yapilan klasifikasyonun, egzersiz
testiyle yapilan degerlendirme ile uyumlu olmadig1 saptandi.
Egzersiz testiyle; fonksiyonel kapasitelerinin, subjektif
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bulgulara gore yapilan fonksiyonel kapasitelerinden daha iyi
oldugu saptandi.
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