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Özet
Mitral stenozunda  düþük kalp debisi ve pulmoner
konjesyon, egzersiz intolerans›na neden olur. Cerrahi tedavi ile
egzersiz kapasitesindeki düzelme miktarýný  deðerlendiren az
sayýda araþtýrma mevcuttur. Çalýþmamýzýn amacý mitral kapak
replasmaný sonrasý egzersiz kapasitesindeki düzelmeyi daha
objektif  deðerlendirmektir. Ocak 1993 - Mart 1998 arasýnda
pulmoner hipertansiyon ve  orta veya ileri derecede triküspit
yetmezliði bulunan izole mitral stenozlu 28 hastaya mitral
kapak replasmaný yapýldý. Kapak replasmaný ile
egzersiz kapasitesinde oluþan  deðiþiklikler prospektif  olarak
deðerlendirildi. Mitral kapak replasmaný  ile eksersiz süresi
3.71±1.86/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
yükseldi (p<0.01).
Sonuç olarak; bu çalýþmada mitral stenozlu hastalarda, mitral
kapak replasmaný ile egzersiz performansýnda önemli
düzelmenin olduðu, subjektif düzelme hissinin, objektif olarak
belirlenen düzelmeden  daha az olduðu gösterilmiþtir.

Anahtar Kelimeler: Mitral stenozu, kapak replasmaný,
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  to7.80±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.

Giriþ     
Mitral stenozlu hastalarda düþük kalp debisi ve pulmoner
konjesyon, en önemli semptomlarýndan birisi olan  egzersiz
intoleransýna neden olmaktadýrlar. Mitral kapak replasmanýný
takiben egzersiz intoleransýnda önemli miktarda düzelmenin
olduðu hasta izlemlerinden bilinmektedir. Ancak, egzersiz
performansýndaki subjektif düzelmenin objektif düzelme  ile
uyum göstermediði bildirilmektedir. Mitral kapak replasmaný
sonrasý düzelme miktarýný objektif veriler ile  deðerlendiren az
sayýda araþtýrma mevcuttur [1-4].  
Çalýþmamýzda, mitral stenozlu hastalarda pre ve postoperatif
egzersiz kapasitelerinin daha objektif olarak deðerlendirilmesi
ve postoperatif düzelme miktarýnýn ölçülmesi ve yeterli
düzelme olmayan hastalarýmýzda bu durumun nedenlerinin
belirlenmesi  amaçlanmýþtýr.

Materyal ve Metod
Akdeniz Üniversitesi Týp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Anabilim Dalý'nda Ocak 1993 - Ocak 1998 arasýnda 148
hastaya, mitral  stenoz ve/veya yetmezlik nedeniyle mitral
kapak replasmaný gerçekleþtirildi. Bu hastalarýn 28'ini,
pulmoner hipertansiyon ve  orta veya ileri derecede triküspit
yetmezliði bulunan izole mitral stenozlu olgular
oluþturmaktadýr.
Çalýþmamýzda, izole mitral stenozlu hasta grubunda, kapak
replasmaný sonrasý egzersiz kapasitesindeki deðiþiklikler
prospektif olarak deðerlendirildi. Gruba dahil edilen hastalarýn
yaþlarý 22-62 arasýnda deðiþmekte (ort 35.6±8.3)  ve 12'ü erkek
16'sý kadýndýr.
Koroner arter hastalýðý þüphesi olan ve 40 yaþ üzerindeki tüm
hastalara koroner anjiografi yapýldý. Koroner arter hastalýðý,
orta veya ciddi mitral yetmezliði,  önemli pulmoner veya aort
kapak hastalýðý, kronik obstrüktif akciðer hastalýðý ve sigara
kullananlar çalýþmaya dahil edilmediler. Hastalarýn
semptomlarýna göre egzersiz kapasiteleri, 4 hastada klas II
(NYHA), 24 hastada klas III (NYHA)'dür. Hastalara ait veriler
Tablo1’ de gösterilmiþtir.
Çalýþmaya dahil edilen hastalarýn hepsinde, orta veya ileri
derecede triküspit yetmezliði ve ciddi pulmoner hipertansiyon
mevcuttu. Pulmoner arter basýnçlarý, sistolik 55.4±11.6,
diyastolik 28.3±8.48 ve  ortalama 35.35±8.46'dýr. Hastalarýn
3'ünde ritim sinüs, 25'inde atriyal fibrilasyon mevcuttu. 
Cerrahi: 
Kardiyopulmoner bypass esnasýnda kalp antegrad kan
kardiyoplejisi ve topikal hipotermi ile korundu. Hastalara
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standart teknik ile St.Jude  mekanik protez kapak replasmaný
yapýldý.

Triküspit kaçaðý 31nolu kapak ölçeði ile deðerlendirildi. Hasta-
larýn dokuzuna De Vega triküspit annuloplasti uygulandý.   
Egzersiz kapasitesi  cerrahiden  bir hafta önce ve  12 ay sonra
maksimum semptomla sýnýrlý treadmill egzersiz testi ile deðer-
lendirildi  (Nihon Kohden model treadmill cihazý). Bruce pro-
tokolü uygulanarak  gerçekleþtirilen test ile egzersiz süresi ve
yapýlan maksimum iþ deðerlendirildi. Yapýlan iþ MET (Meta-
bolic Equivalent) olarak ifade edildi. Hastalarýn digital, nitrat
gibi ilaçlarý  test öncesi yarýlanma süreleriyle uyumlu  olarak
kesildi.
MET deðerlerine göre fonksiyonel sýnýflandýrma:
I    :  7-16 MET
II   :  5-6 MET
III  :  2-4 MET
IV  :  0-1MET
Sýnýflandýrma Amarikan Kalp Cemiyeti önerilerine göre
yapýlmýþtýr [5].
Ýstatistik:
Sonuçlar ortalama ± standart sapma olarak gösterildi. Elde
edilen sonuçlar SPSS PC program kullanýlarak deðerlendirildi.
Preoperatif ve postoperatif deðerler "Dependent-Samplest
Test" kullanýlarak karþýlaþtýrýldý. p deðerinin 0.05'den küçük
olmasý istatistik olarak anlamlý kabul edildi.

Sonuçlar
Hastalarýn preoperatif pulmoner arter ortalama basýncý
34±8 mmHg’dan, postoperatif ilk 24. saat sonunda
22±11mmHg'a ve  48. saatýn sonunda ise 21±7mmHg düþtüðü
saptanmýþtýr ( p<0.05). Treadmill egzersiz testinde 6 MET'den
daha fazla iþ yapan hastalarýn postoperatif 12. ayda
ekokardiyografik incelemelerinde pulmoner arter ortalama
basýncý 27±8mmHg ölçülmüþtür. Postoperatif yapýlan iþ
miktarý 6 MET'in altýnda iþ yapan dört hastanýn pulmoner arter
ortalama basýnçlarý ise 34±5 olarak ölçülmüþtür. 
Ýstirahat kalp hýzý preoperatif 102.5±13.6/dak, postoperatif
93.3±17.2/dak bulunmuþtur (p<0.05). Maksimal egzersiz
kalp hýzý preoperatif 177.5±24.5/dak, postoperatif
183.0±19.6/dak'dýr (p>0.05).
Ýstirahat kan basýncý ortalamasý preoperatif 108.8±15.3mmHg
ve postoperatif 116.4±13.4mmHg ölçülmüþtür (p>0.05). Mak-
simal egzersiz esnasýndaki kan basýncý preoperatif
131±22mmHg'dan postoperatif 148.8±25.2mm Hg'a
yükselmiþtir (p<0.05) (Tablo 1).
Egzersiz süresi preoperatif 3.71±1.86/dak'dan, postoperatif
6.76±2.12/dak'ya yükselmiþtir (p<0.01). Maksimal iþ kapasite-

si preoperatif 4.05±1.93 MET'den, postoperatif 7.80±1.62
MET'e yükselmiþtir (p<0.01) (Tablo 2).
Preoperatif NYHA’ ya göre yapýlan fonksiyonel sýnýflandýrma-

da,  dört hasta klas II,   24 hasta klas III  olarak
saptanmýþtýr (Þekil 1).
Egzersiz testi ile  yapýlan fonksiyonel klasifikasyonda preoper-
atif üç hasta klas II,  25 hasta ise klas III olarak izlenmiþtir.

Postoperatif 12. ayda egzersiz testi ile yapýlan  fonksiyonel
klasifikasyonda,  16 hasta klas I, sekiz  hasta klas II,  dört hasta
klas III  olarak izlendi. Þekil 2. Günlük fiziksel aktivitelerine
göre yapýlan klasifikasyonda  14 hastanýn klas II,  beþ hastanýn
klas III,  dokuz hastanýn ise klas I olduðu saptanmýþtýr. (Þekil
2).
Hastalarýn ejeksiyon fraksiyonlarý preoperatif %59.63 7.17,
postoperatif 12. ayda ise %62.25 4.97 olarak ölçülmüþtür
(p>0.05). Hastalardan ikisinde(%7) preoperatif ejeksiyon
fraksiyonu %50'nin altýnda bulunmuþtur. Postoperatif ise iki
hastada ejeksiyon fraksiyonu %50'nin altýnda bulundu.

Tartýþma
Mitral stenozlu   hastalardaki egzersiz intoleransýnýn nedenleri,
düþük kalp debisi, pulmoner vasküler ve parankimal
deðiþikliklere baðlý solunum fonksiyonlarýndaki bozulma,
iskelet kaslarýnda yetersiz beslenmeye baðlý kronik atrofik
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Tablo 1: Preoperatif klinik deðerlendirme.

Preoperatif parametreler Ort±SD (Min - Max)

Sinüs -Atriyal fibrilasyon 3 (%10.6 ) 25 (%80.3  )
Mitral kapak alaný (cm2) 1.10±0.17 0.8-1.5
Sol ventrikül EF(%) 59.6±7.17 45-72
Pulmoner arter sistolik basýncý (mmHg) 57.4±11.6 35-75
Pulmoner arter diyastolik (mmHg) 28.05±8.48 15-45
Pulmoner arter ortalama  (mmHg) 35.35±8.46 25-50
Pulmoner kapiller wedge  ort. (mmHg) 27.4±7.56 18-37
Sol ventrikül diyastol sonu(mmHg) 8.7±2.90 5-15
Santral venöz    (mmHg) 8.7±3.25 2-15
Sistolik sistemik  basýnç (mmHg) 108±15.3 90-125
Mitral gradiyent mmHg 14.95±4.27 9-25

Tablo 2: Egzersiz kapasitesinin deðerlendirilmesi.

Parametreler preop postop  P 

Ýstirahat kalp hýzý  (atým/dak.) 102.5±13.6 93.3±17.2 p<0.05
Ýstirahat kan basýncý(mmHg) 108.8±15.3 116.4±13.4 p>0.05
Max. egz. kalp hýzý (atým/dak.) 177.5±24 183.0±19.6 p>0.05
Max. egzr. kan basýncý (mmHg) 131.1±22.0 154.8±25.2 p<0.05
Max.egz. süresi(Dak.) 3.71±1.86 6.76±2.12 p<0.01
MET(Metabolik Eq.) 4.05±1.93 7.80±1.62 p<0.01

Þekil 1: NYHA’ ya göre (subjektif) fonksiyonel kapasitede
operasyonla oluþan deðiþiklikler 

Þekil 2: Egzersiz testine göre fonksiyonel kapasitede operasy-
onla oluþan deðiþiklikler 
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deðiþiklikler, endotel disfonksiyonu, malnütrisyon veya tümör
nekrozitan faktör salýnýmýna baðlý  kardiyak kaþeksi olarak
bilinmektedir [1-4]. 
Kapak hastalýklarýnda egzersiz kapasitesini belirleyen ideal bir
test bulunmamakla birlikte, kontrollü yapýlmasý, kolay deðer-
lendirilebilmesi,  basit ve ucuz olmasý  nedeniyle treadmill egz-
ersiz testi tercih edilmektedir. Ayrýca, treadmill egzersiz  testi
ile maksimal egzersiz esnasýndaki maksimum oksijen
kullanýmý ve egzersiz süresi deðerlendirilerek egzersiz
kapasitesinin klasifikasyonu daha objektif olarak  yapýlmak-
tadýr [5].
Preopertatif yapýlan egzersiz testleri esnasýnda kalp hýzýnda
ileri düzeyde artýþ izlenebilir. Strok volüm artýþý
saðlanamayacaðý için egzersiz esnasýnda hipotansiyon geliþe-
bilir. Pulmoner vasküler rezistanstaki artýþ  sað ventrikül yük-
lenmesine ve oksijen kullanýmýnda artýþa yol açar. Düþük
kardiyak debiye baðlý koroner perfüzyonda azalma ve oksijen
kullanýmýndaki artýþa baðlý ST segmentindeki çökme
izlenebilir. Egzersiz esnasýnda taþikardiye baðlý diyastol
süresindeki kýsalmaya ve artmýþ pulmoner kan akýmýna baðlý
pulmoner konjesyon geliþir. Sonuç olarak mitral stenozlu
hastalarda egzersiz performansýnda önemli miktarda
kýsýtlanma olmaktadýr [5,6]. Araþtýrmamýzda, hastalarýmýzýn
preoperatif yapýlan egzersiz testinde yaptýklarý ortalama iþ
miktarý, 4.05±1.93 MET ve egzersiz süresi 3.71±1.86 dk. olup,
klasifikasyonda üç hasta  klas II ve 25 hasta ise  III fonksiyonel
kapasiteye sahip olduklarý izlendi. Egzersiz testiyle elde edilen
sonuçlarýmýz, hasta izlemlerinden elde edilen subjektif
bulgulara dayalý klasifikasyonla uyumlu olmadýðý izlendi.
Baþarýlý bir kapak replasmanýný takiben, pulmoner arter
basýncýnda en fazla ilk 24 saat içinde olmak üzere ortalama
%30-50  düþüþ olmakta ve kardiyak debi artmaktadýr. Pul-
moner venöz basýnçtaki düþüþe baðlý olarak ise akciðer
kompliansýnda artýþ saptanmaktadýr. Bu deðiþikliklere baðlý
hastalarýn semptomlarýnda önemli düzelme olduðu ve egzersiz
kapasitelerinin arttýðý bilinmektedir [7,8]. Postoperatif
12. ayda yapýlan egzersiz testinde egzersiz kapasitelerinde
istatiksel olarak  önemli artýþýn olduðu saptanmýþtýr. Ancak,
egzersiz testiyle yapýlan klasfikasyon ile hastanýn günlük
fiziksel aktivitesine göre yapýlan klasifikasyonun farklý ve
egzersiz testi ile hastalarýn fonksiyonel kapasitelerinin  aslýnda
daha iyi olduðu saptandý. 
Postoperatif dönemde, hastalarýn bir kýsmýnýn egzersiz
kapasitelerindeki düzelme  beklenen boyutta olmamaktadýr.
Düzelmenin yeterli olmayýþýndan, postoperatif dönemde sol
ventrikül fonksiyonlarýnda bozulma [9], pulmoner
hipertansiyonun ve sað kalp yetmezliðinin devam etmesine
baðlý olarak  triküspit yetmezliðinde artýþ veya düzeltilmemiþ
triküspid kaçaðý [10], kapak replasmanýný takiben mevcut aort
kapak yetmezliðindeki artýþ,   solunum ve iskelet kaslarýnda
geliþen kronik atrofik deðiþiklikler sorumlu tutulmaktadýr
[11,12].
Postoperatif olarak pulmoner hipertansiyon sebat eden
hastalarýn sað ventrikül disfonksiyonlarýnda ve triküspit
yetmezliklerinde artýþ görülmektedir. Buna baðlý olarak
egzersiz kapasitelerinde düzelme olmamaktadýr. Groves ve ark
[10], kapak replasmaný sonrasý mevcut triküspit yetmezliðinin,
egzersiz kapasitesindeki azalmadan sorumlu olduðunu
bildirmiþlerdir. Çalýþmamýzda, postoperatif dönemde yapýlan
hemodinamik incelemelerde, ilk 24-48 saat içerisinde pul-
moner arter basýnçlarýnda %30-40'lýk düþüþlerin olduðu sap-
tandý. Postoperatif  onikinci ayda yapýlan Doppler ekokardiyo-
grafik deðerlendirmede pulmoner arter basýncýnýn ortalama 

27±8mmHg olduðu saptandý; sað ventrikül disfonksiyonu ve
anlamlý triküspit yetmezliði  saptanmadý. Postoperatif
dönemde egzersiz kapasitesi düþük bulunan beþ hastamýzda ise
pulmoner hipertansiyon sebat etmekte idi. Bu hastalarýn pul-
moner arter basýnçlarý ortalama, 34±5 mmHg olarak
ö l ç ü l m ü þ t ü r .
Bu gruptaki iki hastada, ikinci dereceden triküspit yetmezliði
mevcuttu. Bu hastalardan ikisinde birlikte sol ventrikül
ejeksiyon fraksiyonu %50'nin altýnda idi. Bu hastalarda sol
ventrikül disfonksiyonunun  pulmoner arter basýncýnýn yüksek
olarak seyretmesine  katkýsý olduðu düþüncesindeyiz.
Romatizmal kalp hastalýðýna baðlý olarak kronik vaskülit ve
perivasküler fibrozis ile karakterize miyokardit geliþmektedir.
Bu tutuluma ve sol ventrikül dolumundaki azalmaya baðlý
olarak sol ventrikül kompliansýnda azalma olmaktadýr [7,9,13].
Syender ve ark [14], mitral stenozu nedeniyle ameliyat edilen
hastalarýn %29'unda, bu sebepten dolayý sol ventrikül
ejeksiyon fraksiyonunun (EF) %50'nin altýnda olduðunu
bildirmiþlerdir. Sol ventrikülde fibrotik ve atrofik deðiþiklikler
geliþen hastalarda, kapak replasmanýný takiben diyastolik
volüm artýþý ile birlikte  sol ventrikül dilatasyonu geliþe-
bilmektedir. Buna baðlý sol ventrikül sistolik fonksiyonlarýnda
bozulma ve  egzersiz kapasitesinde azalma bildirilmektedir
[9,15].  
Çalýþmamýzda preop ve postop EF deðerleri arasýnda fark
saptanmamakla birlikte, preop EF normal olan bir hastanýn
EF’nun azaldýðý, bu hastada PA basýncýnýn azalmadýðý ve
fonksiyonel kapasitenin  düzelmediði; preop EF’nu düþük
olarak bulunan iki hastadan birinin EF’nun normal olarak
ölçüldüðü, diðerinin ise EF artýþý ve fonksiyonel kapasitesinin
düzeldiði izlenmiþtir.
Mitral stenozu nedeniyle mitral kapak replasmaný yapýlan
hastalarda, birlikte bulunan ve hemodinamik olarak önemli
olan aort yetmezliði ihmal edildiðinde, yetmezliðin  artmasýna
baðlý olarak postoperatif egzersiz kapasitesinde azalma
olabileceði bildirilmiþtir [10]. Çalýþmamýza  orta derece veya
ciddi aort yetmezliði olan hastalar dahil edilmediler. Çalýþ-
mamýza dahil edilen, eser veya birinci derece aort
yetmezliði olan hastalarýn postoperatif  ekokardiyografik
incelemelerinde önemli aort yetmezliði saptanmadý.  
Hastalarýn egzersiz kapasitelerinde kalp ritmininde önemi
büyüktür [16]. Çalýþmadaki hastalarýn preoperatif 25'inde
atriyal fibrilasyon ve üçünde sinüs ritmi mevcuttu ve post
operatif deðiþiklik izlenmedi. Sinüs ritimli üç hastada
postoperatif  9.3,  9.8  ve 10.7 MET'lik en yüksek  egzersiz
kapasiteleri   izlendi. Sinüs ritimli hasta sayýsýnýn az olmasý ile
birlikte   kalp ritminin egzersiz kapasitesinde oldukça etkili bir
faktör olduðunu  düþünmekteyiz. 
Egzersiz kapasitesindeki yetersiz düzelme nedenlerinden birisi
de, solunum ve iskelet kas dokusunda geliþen yetersiz
perfüzyona baðlý atrofik deðiþikliklerdir. Bu deðiþikliklere
baðlý olarak egzersiz kapasitesindeki düzelmenin gecikmekte
olduðu ileri sürülmektedir [17]. Marzo ve ark [2], mitral
valvüloplastilerden sonra egzersiz kapasitelerindeki
düzelmeden pulmoner fonksiyonlar ve kardiyak debi kadar,
kronik perfüzyon bozukluðuna baðlý iskelet ve solunum
kaslarýndaki organik deðiþikliklerin de katkýsý olduðunu
bildirmiþlerdir.
Sonuç olarak;  pulmoner hipertansiyon ve triküspit yetmezliði
geliþmiþ mitral stenozlu hastalarda kapak replasmanýný takiben
bir yýl sonra yapýlan deðerlendirmede en az ortalama bir
fonksiyonel düzelme olduðu izlenmiþtir. Hastalarýn günlük
fiziksel aktivitelerine göre yapýlan klasifikasyonun, egzersiz
testiyle yapýlan  deðerlendirme ile uyumlu olmadýðý saptandý.
Egzersiz testiyle; fonksiyonel kapasitelerinin, subjektif
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bulgulara göre yapýlan fonksiyonel kapasitelerinden daha iyi
olduðu saptandý.
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