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Mitral Da~lığında Mitral Kapağın Rezerv Kapasitesi 
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ÖZET 

Normal sağlıklı kimselerde egzersiz esnasında mitral ka
paktan geçeıı kan akını11mı artması ile birlikte mitral ka
pağın diyastolik açıklığında da artma olmaktadır. Bu 
durum mitral kapağm rezerv kapasitesi olarak ad
landırılmaktadır. Mitral darlığı olan olgularda ise yakm 
tarilı/ere kadar mitral kapaktan geçen kan akımmın, eg
zersiz, isoproterenol veya dobutamin yardımı ile art
tmlması transmitral gradiyentte artışa yol açarken mitral 
kapak alanmda hiç veya minimal değişikliklere neden ol
duğu ileri siiriilmekte idi. Son bir yıldır bu konuda yapılan 
çalışmalar mitral darlığı konusımdaki görüş/erimize de
ğişik bir boyut kazandıracak tarzda sonuçlar vermiştir. 

Bugün için artık ağırlık kazanan görüş mitral kapağm mit
ral darfığmda da az çok esneyelJilme özelliği olduğu yö
niindedir. Bunun yanında mitral balon ı•alvulotomi son
rası mitral kapağm rezerv kapasitesi sağlıklı mitral 
kapaklara yakın ölçüde diizelme göstermektedir. Balon 
valvuromi sonrası mitral kapağın rezerv kapasiresinin ye
niden sağlanması, mitral kapak gradiyenri artmadan mit
ral kan akımımn artmasmı sağlamakta, bu da diişiik is
tiralıat kapak alanlarına rağmen olgulardaki semptomatik 
düzetmeyi açıklamakradır. Bu fenomen, mitral balon son
rası restenozıı tanımlamakta da önem taşımaktadır. İs
riralıatre elde edilen hemodinamik verilere daymalarak 
resfenozu ramnılamak, olgularm semptomarolojileri ile ko
relasyon göstermenıektedir. Bu nedenle mitral balon val
vutominin uzun dönem rakip sonuçlarını değerlendirirken, 
ve "gerçek resrenozlu" olgulan belirlerken doburamin in
fiizyonu ile elde edilen mitral kapak alanı, istiralıatre elde 
edilen sabit bir mitral kapak alam değerine göre daha 
sağlıklı olmaktadır. 

Anahtar kelime/er: Mitral darlığı, mitral kapak rezerv 
kapsitesi, mitral valvulotomi 

Normal sağlıklı kimselerde egzersiz esnasında mitral 
kapaktan geçen kan akımının artması ile birlikte mit
ral kapağın diyastolik açıldığında da artma olmakta
dır. 
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Bu durum mitral kapağın rezerv kapasitesi (t) olarak 
adlandırılmaktadır. Mitral darlığı olan olgularda ise 

yakın tarihlere kadar mitral kapaktan geçen kan akı
mının, egzersiz <2•3>, isoproterenol <4> veya dobuta
min (S) yardımı ile arttırı)ması transmitral gradi

yentte artışa yol açarken mitral kapak alanında hiç 

veya minimal değişikliğe neden olduğu ileri sürüi
mekle idi. Tamai ve ark. mitral balon valvuloto

miden 5 gün sonra yatar pozisyonda uyguladıkları 
egzersiz testi sonunda Doppler ekokardiyografi ve 
basınç yarılanma zamanı yardımıyla hesapladıkları 

mitral kapak alanının İstirahat konumunda maksirnal 

açıklıkta olduğunu ve mitral balon valvutomiden 
sonra da egzersiz esnasında daha fazla genişleme ka
pasitesinin olmadığını öne sürmüşlerdir (6). 

Bununla beraber son bir yıldır bu konuda yapılan ça
lışmalar mitral darlığı konusundaki görüşleriınize 

değişik bir boyut kazandıracak tarzda sonuçlar ver
miştir. Bugün için artık ağırlık kazanan görüş mitral 
kapağın darlığında da az çok esneyebilme özelliği 
olduğu yönündedir. 

Mitral darlığında mitral kapağın rezerv kapasitesinin 
olup olmadığını tartışırken muhakkak ki en önemli 
nokta kapak alanının egzesiz esnasında hangi me

todla daha doğru olarak hesaplanabileceğidiL Bugün 
için invaziv metodlardan Oorlin formülünün, no
ninvaziv metodlardan ise "continuity equation" me
todunun kullanılmasının gerçeğe daha yakın sonuç

lar verdiği ağırlık kazanmış durumdadır. 

Diğer bir ekokardiyografik formütün (220/basınç ya
rılanma zamanı) kullanılması durumunda, özellikle 
sinüs taşikardilerinde, orta veya ciddi aort ye
tersizliklerinde <7•8>, balon valvutomi sonrası (9, !0) 

kapak alanı hesaplamalarında önemli ölçüde ya
nılmalar olabilmektedir. 
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Oorlin tarafından kapak alanı hesaplanması ile ilgili 
olarak ortaya atılan hemodinamik verilere dayalı for
mülle birlikte bu formülün değişen hemodinamik 
koşullarda ne derece gerçek kapak alanı değerleri 

(I 1-13) B· ı · d·~· verdiği sorgulanmaya başlanmıştır . ı ın ıgı 

gibi Oorlin formülünde kapağın iki tarafı arasındaki 
basınç farkı, kalp atım hacmi ve bir "k" sabiti yar
dımı ile kapak alanı hesaplanmaktadır. Yapılan ça-. 
lışmalarda Oorlin formülü ile hesaplanan kapak ala
nının, kapaktarı geçen kan akımının artışı ile birlikte 
arttığı saptanmış ve bunun, kapağın kalp atım hac
minin artışı ile birlikte fiziki olarak kapak üzerindeki 
basıncın artışına bağlı olarak daha fazla açılmasına 
bağlı olabileceği gibi, Oorlin formülündeki hataya 
da bağlı olabileceği ve gerçek kapak alanını yan
sıtmadığı düşünülmüştür. 

Bu ikinci düşüneeye göre "k" sabitinin yüksek akım
lar için hatalı oluşu akımın artışı ile kapağın ger
çekte olmayan bir artışı varmış sonucunu doğur
maktadır. Yakın zamana kadar bu formülle ilgili 
eleştiriler genel olarak akımın artışı ile birlikte bu 
"k" sabitinin de değişmesi gerektiği yönünde olmuş
tur. Bununla beraber egzersiz esnasında mitral kapak 
alanının hesaplanmasındaki zorluklar nedeniyle, 
kapak alanı ile akım arasındaki ilişki sistematik ola
rak yakın zamana kadar incelenememiş idi. 

Cannon ve ark. < ı 1) yaptıkları deneysel çalışmada 
sabit bir açıklığı olan kapaktan geçen akımın artışı 
ile birlikte hesaplanan kapak alanının artmasına rağ
men gerçekte kapak alanının artmadığını gös
termişler ve Oorlin sabitinin gerçek bir "sabit" ol
madığı ve ortalama basınç farkının kare kökü ile 
değişen bir değer olduğunu iddia etmişlerdir. Bu şe
kilde Cannon formülü O I) ortaya atılmıştır. 

Beyer ve ark. 0 4) ise mitral kapak alanının hesap
lanmasında kullanılan Oorlin formülünde akım artışı 
ile k sabitine bağlı olarak oluşan hatalı sonuçların 
engellenmesi için akımla ilgili olmayan ve ortalama 
mitral kapak gradiyentinin diyastolik akıma bö
lünmesi ile elde edilen mitral kapak rezİstansı kav
ramını ortaya atmışlardır. Yaptıkları çalışmada ba
şarılı mitral balon valvutomi geçirmiş olguların 

isoproterenol infüzyonu ile mitral kapak alanında 
(Oorlin) 0.23 cm2:lik bir artış olurken, mitral kapak 
rezistansının değişmediğini göstermişler ve mitral 
kapak alanında egzersiz ile gerçek anlamda bir artış 
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Şekil ı. Mitral balon valvuloıoınideıı ~rtalama bir yıl s?ııra 29 ol
guluk seride mitral kapak alanındakı dobuLı.ımın ınfuzyomı ıle 
elde edilen arıışlar (15). 

olmadığını ileri sürmüşlerdir. Mitral kapak rezİstansı 
akım ile değişkenlik gösterınemesi ve k sabitine ba
ğımlı olmama~ı nedeniyle daha duyarlı bulunmuştur. 

Bununla beraber bu yıl yayımlanan iki ayrı çalış
mada (15,16) elde edilen veriler bu tezi çürütmüştür. 
Okay ve ark. (15) çalışmasında dobutamin infüzyo
nu sonrası tedavi edilmemiş mitral darlıklarında, ka
pak rezistansında anlamlı artış olurken, balon val
vulotomi yapılmış olgularda anlamlı bir azalma ol
makta idi. Aynı çalışmada mitral balon valvulo
tomiden ortalama bir yıl sonra dobutamin infüzyonu 
yapılan egzersiz testinde ortalama mitral kapak alanı 
1.9±0.5'den 2.4±0.6 cm2'ye çıkıyordu (Şekil 1). 

Voelker ve ark. (16) tarafından yapılmış ve çok kısa 
bir süre önce yayımlanan çalışmada da, mitral dar
lığı olgularında, özellikle ağır olmayanlarda daha be
lirgin olan mitral kapak alanında ("continuity equ
ation" metodu ile hesaplanan) ve rezistansında 

egzersiz ile eşanlamlı bir artış saptanmıştır. Mitral 
kapak açıklığının mitral darlığında sabit olduğuna 
ilişkin klasik bilgilerimizi sarsan bu klinik bulgular 
in vitro yapılan bir çalışma ile de gösterilmiştir < 17). 

Pulsatil akım modeline stenotik mitral kapakların ta
kılması ile yapılan deneysel çalışmada, akımın artışı 

ile birlikte kapak alanlarının da arttığı gerek Oorlin 
gerekse Doppler yardımı ile "continuity equation" 
metodu.ile yapılan ölçümlerle gösterilmiştir. 



T. O kay: Mitral Darfığmda Mitral Kapağtn Rezerv Kapasitesi ve Klinik Önemi 

Mitral darlığında kapak alanındaki artış nasıl 

açıklanabilir? 

Yapılan çalışmalardan elde edilen verilere bakacak 

olursak egzersiz ile stenotik kapak alanındaki artış 

büyük ölçüde kapağın morfolojisi ile ilgilidir. Çok 
ileri olmayan fibrozis gösteren bir kapak ileri de

recede kalsifik bir kapağa göre daha fleksibl olmak
tadır. Bu durum Daha n ve ark.' larının çalışmasında 

da gösterilmiştir ( l8). Normal kişilerde egzersiz ile 

mitral kapak alanındaki artış % 32±13, düşük eko 
skorlu mitral darlıklarında % 25±16, eko skoru yük
sek olan kapaklarda ise ancak% 2±15 bulunmuştur. 

Bunun yanında bilindiği gibi mitral balon valvulo
tomi ile kapaklar yapışma yerlerinden ayrılmakta ve 
kapakların fleksiblitesi artmaktadır, bu da bizim ça
lışmamızda <15> gösterdiğimiz gibi kapağın egzersiz 
ile açıiabitme özelliğinin çok daha belirgin olarak 
ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Bizim olgulan
mızdaki egzersiz ile sağlanan kapak açıklığındaki 

artış% 31±17 idi, ki bu normal kişilerde egzersiz ile 
elde edilen kapak alanındaki artışa eşdeğerdir (Şekil 

2). 

Bu arada gözönünde bulundurulması gereken nokta, 
ortalama ve maksirnal mitral kapak alanı kav
ramlarının farklı olduklarıdır. Bilindiği gibi mitral 
kapak alanı maksirnal açıklığına erken diyastolde 
ulaşır ve bu iki boyutlu ekokardiyografi ile hesap
lanabilir. Buna karşın, ortalama diyastolik kapak 
alanı diyastol boyunca oluşan değerlerin bir ortala-

"" ~ 
40 ., 

'O 
N 

'"' :>.. 

"' 30 'O 
ı:: a 
"' -;;; 
~ 20 
o. 

"' "' :.: :;:; 
lO "' 

o 
Saglıklı Düşük ES MD Yüksek ES MD MBV sonrası 

Şekil 2. Sağlıklı bireylerde, düşük eko skorlu, yüksek eko skorlu 
mitral darlıklarda ( 18) ve mitral balon valvulotomi sonrası ( 1 5) 
egzersiz ile mitral kapak alanlarındaki ortalama artı ş. 

masıdır ve "continuity equation" metodu ile hesapla
nabilir. Belkide mitral darlıklarında maksirnal kapak 
açıklığı sabit kalmakta, fakat ortalama kapak alanı, 
açılma ve kapanma fazlarının akselerasyonu saye
sinde arttırabilmektedir. Bu durum aort darlıklarında 
in vitro çalışma ile gösterilmiştir < l9). 

Mitral kapak alanının egzersiz ile artmasının kli
nik önemi 

Tedavi edilmemiş mitra l darlığında: Şekil l'de gö
rüldüğü gibi mitral kapak alanındaki belirgin artış 
özellikle düşük ekokardiyografik skoru olan olgu
larda söz konusu olmaktadır, bunun klinik anlamı ol
guları sadece istirahatte ölçülen kapak alanlarına ba
karak girişim zamanını belirlemenin sağlıklı ol
madığıdır. Özellikle orta derecede mitral darlığı olan 
olgularda (MKA>l.O cm2fm2, < 1.2 cm2fm2) mitral 
kapağın rezerv kapasitesinin mevcudiyeti yapılacak 
efor testi (fizik veya farmakolojik) ile araştırılmalı
dır. 

Mitral balon valvulotomi yapılmış olgularda: Son 
zamanlarda yapılan çalışmalarda balon valvulotomi 
sonrası isıirahat konumunda ölçülen, restenez tanı

rnma girebilecek mitral kapak alanları ile semptom
lar arasında yakın bir ili şki olmadığı gösterilmiştir 

(20,2 1). 115 olgunun ortalama 18±7 aylık takibinde 
21 olguda (% 18) mitral kapak alanı ::;; 1.5 cm2 bu
lunmasına rağmen bunların ancak sekizinde önemli 
semptom mevcuttu (% 7) (Şekil 3) (20). 

rm Asemptomalik, 
MKA> 1.5cm1 

Q Aseınptoınatik, 
MKAS 1.5 cın2 

%7 

18:!:7 ay takip 

D Semptnın:ttik, 
MKAS l.!icmı 

Şekil 3. Mitral balon valvuloıonıiden sonra orıalanıa birbuçuk yı l 
takip edilen olgulardan asemptomatik ve sempıomatik obıı larının 
kapak alanlarına göre dağılımı. 

123 



Daha sonra mitral balon valvulotomi yapılmış 27 
olgunun prospektif olarak yapılan bir yıllık ta
kiplerinde 7 olguda (% 26) mitral kapak alanı :5: 1.5 

cm2 bulundu ve ancak ikisi (% 8) semptomatik olan 

beşinin kapak alanında dobutamin infüzyonu sonrası 

anlamlı artış gözlenirken, semptomatik olan 2 ol

guda kapak alanında herhangi bir artış saptan

mamıştır. Balon ile oluşturulan kommisural ayrılma 
<22.23), yaprakların fleksiblitesini arttırmaktadır. 

Bu sadece İstirahat esnasında daha geniş bir kapak 

alanı sağlamakla kalmayıp, kapağın kısmen rezerv 

kapasitesini de düzeltmektedir. Bu nedenle mitral 

balon valvulotominin uzun dönem takip sonuçlarını 

değerlendirirken, ve "gerçek restenozlu" olguları be

lirlerken sabit bir kapak alanı değerine bağlı kal

mayıp egzersize karşı elde edilen hemodinamik ce
vabı gözönüne almak daha sağlıklı olmaktadır. 
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