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Göstergelerinin Efor Kapasitesi ile Ilişkisi 
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ÖZET 

Mitral darlık/ı (MD) hastalarda kapağa yapılan girişim­
ler, azabmş olan efor kapasitesini eliize/tmeye yöneliktir. 
Bu yüzden girişim zamamnı tayin ederken efor kapasitesi­
nin tespiti zorunludur. Çalışmamızda, efor kapasitesindeki 
kısıtlannıayı mitral kapağa ait istirahat göstergeleri (özel­
likle kapak direnci) ile tespit edilip edilenıeyeceğini orta­
ya koymayı amaçladık. 

Ortalciddi mitral yetersizliği, ortalciddi aort darlığı veya 
yetersi:liği, akciğer hastalığı, sisto/ik veya muhtemelen 
eliyasto/ik sol ventrikiil fonks iyon bowkluğu, anemi, kro­
nik hastalığı ve efor yapamayacak durumu olan hastalar 
çalışmaya almmad1. Bu bağlamda 30'u bayan 46 MD'Iı 
hasta üzerinde çalışıldi. Biitiin hastalarm efor kapasitesi, 
New York f-l eart Association ve efor testinde elde ettikleri 
MET değerine göre sımflandırı/c/I. Efor testi Bruce proto­
kolwıe göre senıptomla sınırlı olarak uygulandi. Testte 
ulaşılan MET değeri "=1.1 I +0.016 x" (efor siiresi)" şek­
linde elde edildi. Ayrıca erkek hastalarda efor kapasitesi 
kantitatıf olarak hesaplandi. Efor kapasitesinin kantitati) 
hesabı için, efor testinde beklenen MET değeri "=16.6-
0.16 x (yaş)" ve efor kapasitesi(%) "=(ulaşılan MET!bek­
/enen MET) x /00" formiilieri kullamldi. Mitral kapağa 
ait islirahat göstergeleri ve hastaya ait diğer değişkenler 
ile efor kapasiteleri arasındaki ilişki basit lineer regres­
yon analizi ile değerlendirildi. Bu analizde anlamlı kore­
lasyon gösteren parametrelerle yapılan diskrimina/ll çok 
değişkenli analizde efor kapasitesinin tek belirleyeninin 
eliyastO/ik doluş zamam (DDZ) olduğu saptandı. Erkekler­
de hesaplanan kantitatif efor kapasitesi ile sadece DDZ 
korelasyon gösterdi (r=0.64, p<O.OOJ ). 

Sonuç olarak, mitral darlık/ı hastalarda ciddiyet tayininde 
kullamlan kapağa ait istirahat parametreleriyle efor ka­
pasitesi ve girişim zamalll tespit edilemez. 811 hususta sol 
ventrikiil eliyasto/ik c/oluş zamalll yol gösterici olabilir. 

Anahtar kelime/er: Mitral darlığı , efor kapasitesi, kapa­
ğa ait istirahat göstergeleri , eliyasto/ik c/oluş zamalll 

Romatizmal mitral darlığı (MD) insidansı , geli şmiş 

ülkelerde giderek aza lmasına karş ın ülkemizde hala 

s ı k karşıl aşılan bir sağ l ı k sorunudur. Tıbbi tedav i 
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darlığın dereces ini veya doğal seyrini e tkilemekten 

çok , semptomları ve be lli kompl ikasyonları önleme­

ye yöneliktir. Günümüzde gelişmiş cerrahi teknik ve 

kapağa yapılan perkütan girişimlerle MD' ın tedavi­

sinde ileri adım l ar atılmışt ı r. Ancak gi rişimsel tedav i 

pahalı olmasının yan ı s ıra, iy i seçilmem iş hasta larda 

sık olarak komplikasyonları beraberinde getirmekte­
dir cı ı. Bu nedenle uygun hasta seçim i ve gi riş im za­

manının tayini kritik öneme sahiptir. 

MD'da kapağa yapılan gi rişimlerin en önde gelen 

amacı , hastanın efor kapasi tesindeki kısıtlılığı dü­

zeltmektir. Bu yüzden gi rişim zamanını tayin eder­

ken hastanın efor kapasitesinin bilinmesi zorun lu­

dur. İnvazif ya da noninvazif yöntemlerle tespit 

edilen mi tral kapak alanı (MKA) ve transmitral 

basınç gradiyenti , her zaman hemodinami ile bekle­

nen uyumu göstermemektedir. Bu durumda daha 

fazla veri elde etmek için hemodinamik stres (bi­

siklet e rgometrisi, dobutamin infüzyonu vs.) ile eko­
kardiyografik inceleme önerilmektedir (2-5). Kalp 

debisinde ihtiyaca cevap olarak beklenen artma 
mitral kapak rezervine bağlıdır (6) . Burada anahtar 

rolü kapak morfoloj isi oynamaktadı r. Yapılan ça­

lışma larda egzersize yanı t olarak MKA' da art ış ol­

duğu gözlenmiştir (7,8). İstirahane hesaplanan MKA' 

nın tek başına değerlendirilmes i n i n de bu bağlamda 

yeterli o lamayacağ ı açı ktır. Diğer taraftan "mitra l 

kapak direnci (MKD)" kavramı, değişen hemodina­

m ik koşull ar altında dahi sabit kalabilecek ve dar 

mitral kapağının incelemesinde s tandart o labi lecek 

bir parametre olarak ortaya atılm ı ştır (9) . Ancak bu 

hususta da sonuçları birbiriyle çelişen yayın lar mev­
cuttur ( ı 0). 

Bu çalı şmada, mitral kapağın ekokardiyografik de­

ğerlendirmesinde s ı kça ku l l anılan göstergele re ek 

olarak, "mitral kapak d irenci" ni de kullanarak, efor 

kapasitesindeki kısıtlılığın "istirahat parametre leriy­

le" tespit edilip edilemeyeceği araştırı ld ı. 
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MA TERYEL ve METOD 
Çalışma hastaları: Orta/ciddi mitral yetersizliği , orta/ciddi 
aort darl ığı ve/veya yeters izl iği olan, kalp iç i şantı olanlar, 
herhangi bir kronik hastalığı (akciğer hastalığı , anemi vs.), 
sol ventrikü l sis tolik fonks iyon bozukluğu, sol ventrikül 
d iyastolik fonksiyon bozukl uğu olabi lecek durumlar (hi­
pertansiyon, sol vcntikül hiperımfisi v .s.), efor yapamaya­
cak fiziksel kı sıtlıl ığ ı ve i sıirahat kalp hız ı 1 00/dk üzerinde 
olan hastalar çalışmaya alınnıadı. Bu bağlanıda 2-D görün­
tlileri ve Dopp ler s inyal kalitesi iy i olan çeşitli derecede 
ronıat izmal mitral darlığına sahip 30'u kadın 46 hasta üze­
r inde çalışıld ı. Çalışmaya kat ı lan bütün hastalara çalışma 

hakkında bilg i verilip rızaları alındı. 

Ekokardiyografik Çalışma: Hewlett-Packard Sonos 1500 
cihazı ve 3.5 M Hz. transdüser ku llanılarak hasta sol lateral 
dcklibitüs pozisyonunda iken ckokardiyografik muayene 
yapıldı. Her bir dcğişkenin ö lçümü iç in, hastan ın ritın ine 
bakılmaksızın birbirin i takip eden beş kalp siklusunun or­
ta laması alı ndı. M- mode ölçümleri (sol vcntriklil eliyasto­
lik ve s is tolik çapları , sol atriyum s isıolik çapı) Amerikan 
Ekokardiyografi Ccnıiyet i (ASE)'n in önerilerine göre pa­
rasternal uzun aks görüntüsünden elde edildi (ııı. Mitral 
yetersizl iği değerlendir i lirken Hall ve ark 'ın önerdiği "vena 
cont racta" yöntemi ku llanıldı (12) ve parasternal uzun aks 
görüntüsünde 0.3 cm alt ı ndaki "vena contracta" çapı hafif 
mitral yeters izliği olarak değerlendirildi. "Vena contracta" 
görlintülenemeycn ve santral jet i olan 4 hastada da Spain 
ve ark.'ın önerdiği metoda göre (13) apikal dört boş luk gö­
rlintüsünde je t alanının sol atriyum alanına oranı elde edil­
di ve %20'nin altı hafif mitral yetersizliği o larak alındı. 
Aort yeters izliği dcğerlcndirilirken Perry ve ark önerdiği 
metod (14) kullanılarak parasternaluzun eksen görüntüsün­
de je t çapın ın so l vcntriklil çıkı ş yolu çapına oranı hesap­
landı ve hafif aort yetersizliği iç in bu oranın %25'in altında 
olmas ı ö n görü ld ü. M itral kapak ve kapak al tı aparcy i 
Abascal'a göre skorlandı <ısı. Planinıetrik mitral kapak ala­
nı (MKA pL) ö lçümü içi n, s tandart parasıernal kısa eksen 
görünlüsünün mitra l kapak ucundan geçen kesiti alındı. Bu 
kesitte d iyastolik maksimum kapak açıklığın ın alanı ölçül­
dü 0 6>. 

Devamlı ak ım Doppler'i ile dar mitral kapaktan elde edilen 
trasedcn, erken diyastolik akım dalgas ının basınç yarılan­

ma zamanı (BYZ) ile kapak alanı (17>, zirve ve ortalama 
basınç g radiyenti (OB G) elde edildi. Sürekli lik denklemi­
ne göre mitral kapak alanı (MKASD): 

MKAso = Aort atını hacmi 1 TVI ıniır.ıı 

şekl inde hesaplandı ı ısı. Bu formüldeki TVlıniır:ıı; yukarıda­

k i Doppler ınıses inden e lde edildi . Aort atım hacmini he­
saptamak için, so l ventrikü l çı k ış yolu zaman-hız cntegrali 
(tiıne-veloc ity integral-TV!) ap ikal beş boşluktan pulsed­
wave Doppler'in sanıple voluınü aort anu lusu hizasına ko­
nularak elde ed ildi ve aort anulus çapı parasternaluzun ek­
sen görüntüsünden sistolde aorı küspis ler inin tabanının he­
men proksimalinden ölçüldü. Böylece; 

Aort atı m hacmi= (aort an ulus çapı) 2 x 0.785x TVI LvOT 

formülü kullanı larak hesaplandı t ı9ı. 

Mitral kapak direnci (MKD) ise : 

MKD= 1.333 x (transnıitral OBG x Diyastolik Dol uş Za­
manı) 1 Aort atını hacmi 
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Şekil 1. Res imde, mitral kapağın giriş akımına ait Doppler ırase· 
sinden diyastolik doluş zamanının (DOZ) ölçümü görülmeiedir 

formülü ile hesaplandı <9>. Mitral akımı Doppler ırasesin­
den diyastolik dolu ş zamanının (DOZ) ölçümü şeki l-1' de 
görülmektedir. Pulmoner arter basıncı tahmini olarak elde 
edildi. Buna göre triküspit yeters izliği j e tinin devam lı 

akım Doppler ı rasesin i n Bernoulli eşit l iğ i ne göre elde edi­
len zirve bası nç g rad iycntine ııoı kaval indeks le tah min 
edilen sağ atriyunı basıncı ıııı eklenerek pulmoner arter 
s istolik basıncı elde edi ldi. 

Efor kaı>asitesini n t es piti : Bütün çal ışma hasta l arının 
efor kapasiteleri, New York Heart Associatio n (NYHA) 
sın ı naması ve efor testinde ulaşılan süreye göre tesp it edil­
d i. Efor testi senıptoıııla s ı n ı rlı o larak Bruce protoko lüne 
göre Marq uette treaclnıi l l'de ckokardiyogr:ıfik muayene ile 
ayn ı günde uyguland ı. Test ö ncesi hasta ların kullanmakta 
olduğu ıncelikasyon kesilnıedi. Teslle başarılan MET düze­
y i: 

Başarılan MET değeri= 1 .l l +0.0 16 x egzersiz süresi (sa­
niye) 

o larak hesaplandı. Bu MET değerlerine göre dört efor ka­
pasitesi s ını fı belirlendi 122>. 7 MET ve üzeri I, 5 ile 7 MET 
aras ı Il, 2 ile 5 MET arası nı ve 2 METal tı IV olarak tarif 
edildi. Ayrıca erkek hasta ların efor kapasitesi Morris ve 
ark.'ın önerisine göre kantita tif o larak belirlendi <23>. Erkek 
has taların hepsi sedantcr yaşama (g ünde 20 dakikadan az 
aktif aerobik egzersiz yapan) sahip olduğu için, 

Beklenen MET değeri = I 6.6 - O. 16 x (yaş) 

ve efor kapasites i ise; 

Efor kapas ites i (%)= (başarılan MET değeri 1 beklenen 
MET değeri) x 100 

şekl i nde hesaplandı. 

İstatistik: Sayı sal değerl er o rtalama ± 1 standart sapma 
şeklinde verildi. Has talara ait değişkenler ile NYHA ve 
efor testinde elde e ttikleri süreye göre belirlenen efor ka­
pasiteleri arasındaki ilişki , Spearnıan bas itl ineer regresyon 
analizi ilc değerlendirildi. Bu analizde anlam lı korelasyon 
gösteren değişkenler cliskrim i nanı çok değişkenli analiz ile 
efor kapas itesinin be lirleyic ileri açısından değerlendirildi. 
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Erkek hastalarda ayn ı değişkenlerle ka ntitatif efor kapas i­
tesi arasındaki ilişk i Pearson basit lineer regresyon analizi 
ile ortaya kondu. Efor kapasites i grupl arının DDZ' na göre 
karş ı laştırılmasında M ann-Wlıitney U testi kullanıldı. ista­
tistiki anlam lılık için p<0.05 al ındı. Bütün istatistiki işlenı­
ler bilgisayar ortanıında (SPSS 7.5 for Windows, istat istik 
program ı ku llanı larak gerçekleşt irild i. 

BULGULAR 

Çal ı şma hastal arının yaş ortalamas ı 44 ± ll (33-55) 

y ıl ve bu hasta l arı n 30 (%65) tanesi kadındı. Yirmi 

(%43) hastada ça lışına esnas ında ritm olarak AF var­

d ı ve 26 (%57) hasta ka lp hızı kontrolü veya s inüs 

ritminin idamesi için d igoksin, beta-bloker veya kal­

s iyum antagonistlerinin birini veya birkaçını a lıyor­

du. Hastal arın 17 (%37) tanes inde, en erken i 15 ay 

önce o lmak üzere, kapağa yapılmı ş girişim anaınnezi 

mevcutttı ( 1 O hastada kapal ı komissürotomi, 7 hasta­

da balon va lvüloplasti). Hasta ların kalp hızı ortalama 

80 ± 13 (67- 1 00) vuru/dk id i. Y irmi üç (%50) hasta­

da hafif mitral yeters izliği ve 21 (%46) has tada da 

hafif aort yeters izliği eş l i k eıınekteydi . 

Ekokardiyografi/.; değerlendirme sonuçlan: Çalı ş­

ınaya alınan hastaların 4 tanesi kals ifik mitral kapa­

ğa sahipti ve orta lama eko skoru 7 ± 2 idi. Mi tral ka­

pak al anları pla nimetrik ö lçümle 1.48 ± 0.39 cm2, 

basınç yarılanma zamanı yönte mi yle 1.43 ± 0 .43 

cm2, süreklilik denklemi ile 1.41 ± 0.4 cm2 bulun­

du. Mitral kapak üze rinde ki ortalama bas ınç gradi­

yenti 8.5 ± 5.1 (4.2-26.2) mmHg idi . MKD ortalama 

olarak 57 ± 33 dyn.sn.c ın -5 hesapland ı. DOZ bütün 

hastalarda 4 12 ± 1 O 1 m sn iken sadece erkeklerde 

428 ± 97 msn o la rak ö lç üld ü. Hastaların 37 (%85) 

tanesinde Lriküspit yetersi zl iğinden tahmini pulmo­

ne r arter basıncı e lde edild i ve o rtalama 36± 1 1 (23-

65) mmHg olarak hesaplandı. 

Efor kapasitesi bulgulan: NYHA'a göre belirlene n 

e for kapas ite sınıfları ile treadmil egzers iz süresi ve 

bu süreye göre saptanan efor kapasitesi s ınıfl arı ara­

sında anlamlı kore lasyon vardı (sırasıyl a r katsayı ları 

-0.59 ve -0.70; p<O.OO I) . NYH A'a göre be lirlenen 

e for kapasites i 27 (%59) hastada Sını f-I , 9 (% 19) 

hastada II ve 10 (% 2 1) hastada Ili idi . Efor testinde 

e lde edilen MET değerine göre yapıl an sın ı fl amada 

ise, 26 (%57) hastada I, 13 (%28) hastada II ve 7 

(% 15) haslada III id i. Bütün hastalarda efor testinde 

ulaşı lan pik ka lp h ızı 175 ± 19 atım/dk olup, maks i­

mum kalp hızına ulaşma oranı %97 ± 15 bulundu. 

Hastaların heps inde ortalama efor süresi 400 ± 160 

( 125-755) sn ve MET değeri 7.5 ± 2.6 (3 . 1- 13.2) 

hesapland ı. Erkek hastaların "başarı l an MET" değeri 

7.9 ± 2 .2 ve "beklenen MET" değeri 9.6 ± 1.8 MET 

bulundu. Erkeklerde hesaplanan efor kapasitesi %80 

± 18 idi. 

Kapağa ait istirahat parametrelerinin efor kapasite­
si ile ilişkisi (tablo-!): Eko skoru, MKD, MKApL, 

MKAs yz, M KAso ve transm itral OBG ile he m 

NYHA ve hem de efor testi ile saptanan efor kapasi­

tesi s ınıfl arı arasında istatis tiki o larak anl mıılı o lma­

yan, düşük derecede korelasyon elde edild i. İst i rahat 

parametre lerinden DOZ, AF varlığı , sol aıriyuın çapı 

ve tahmini pulmoner a rter bas ı ncı ile NYHA e for 

kapasitesi sını fları arasında an l amlı bir korelasyon 

gözle ndi (s ı ras ı y l a r= -0.70, 0.45, 0.42 ve 0.43; 

p<0.05). Efor testi ile saptanan efor kapasi tes i sınıf­

ları ise DOZ, bayan olma ve tahmini pulmoner arter 

basıncı ile an lamlı i lişki göstermekteydi (sı rasıyla r= 

-0.59, 0.45 ve 0.49). He m NYHA ve hem de efor 

test i ile belirlenen efor kapasitesi sın ı fları ile i li şk i li 

en önemli faktör sol ventrikül DOZ idi . Efor testi ile 

saptanan üç efor kapasites i sın ıfındak i hastala r DOZ 

yönünden fark lıl ık göstermekteydiler (p<0.05) (Şe­

kil-2). 

E rkek hasta larda kantitatif e for test i, İstirahat para­

metre lerinden sadece diyasto li k do luş zamanı ile 

i l i şkiliyd i (r= 0 .64 , p=0.008) (Şek i l-3) . 

Çal ı şmamı zda kalp h ızın ı etk ileyen i laçl arı n (d igok­

s in, betabloke r ve kalsiyum kanal blokeri) kullanı ını 

ile efo r kapasites i s ınıfları aras ında bir ilişki olmadı­

ğı gibi (r=-0. 14, p>0.05) bu ilaçları alanla alınayan 

hasta gruplarında DOZ ile e for kapasi tesi s ı n ı fları 

aras ındaki il işk i benzer derecede idi (r= -0.63'e karş ı 

-0.57). 

TARTIŞMA 

Bu çalışınanın sonuç ları göstermiştir ki, mitral darlı ­

ğının ciddiyet tay ininde ru tin olara k kullan ı l an İstira­

hat parametre leri nin hiçbiri hastan ı n efor kapasi tes i 

ile i lişki li değildir . Son zaman la rda ortaya atıl an ve 

değ i şen akım durumlarında sabit kal dığ ı söyle nen 

kapak d ire nc i de e fo r ka pasites i ile i lişki gösterme­

miştir. Efor kapasiresi ile i lişk ili olan tek İs t irahat 

parame tres i ise, sol ventrikül diyastolik doluş zama­

nı olmuştur. 
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Tablo L Hasta değişkenleri ile NYHA ve efor testine göre saptanan efor kapasiteleri arasındaki korelasyonun r katsayıları 

Değişkenler Ortalama ± 1 SS NYHA Efor testi 

Yaş (yıl ) 44±11 0.39 0.30 

Cinsiyet (Kadın) (sayı ) 30 -0.30 0.45* 

AF varlığı (sayı) 20 0.45* 0.35 

D, BB, Ca-A kullanımı (sayı) 26 -0.06 -0.14 

Kapağa giri şim (sayı) 17 -0.06 -0. 13 

Sol aıriyum çapı (cm) 5±1 0.42* 0.37 

Kalp h ızı (atım/dk) 80±13 0.04 0.04 

Hafif MY varlığı (sayı) 23 0.39 0.24 

Hafif AY varlığı (sayı) 21 0.38 0.39 

Kapak kalsifikasyonu (+) 0.6±0.9 0.3 0.35 

Kapak kalınlığı ( +) 2.1=0.5 -0.04 -0.04 

Kapak alt ı apareyi (+) 2.1±1 -0.07 -0.04 

Kapak hareketi ( +) 2±0.3 0.37 0.40 

Eko skoru 7±2 0.06 0. 11 

MKA-planiıneırik (cın2) 1.48±0.40 -0.22 -0.18 

Kapak alanı-BYZ (cnı2) 1.43±0.43 -0.21 -0.30 

Kapak a lanı-sürekli lik (cıııı) 1.41±0.39 -0. 12 -0. 12 

Kapak direnci (dyn.sn.cııı-5) 57±33 0. 18 0. 18 

DDZ (ııısn) 412±101 -0.70+ -0.59+ 

Orı. basınç farkı (mmHg) 8.5±5.1 0.32 0.40 

BYZ (nısn) 168±54 0.21 0.3 

TPAB (mmHg) 36± 11 0.43* 0.49* 

(* ): p değeri<0.50, ( + ): Diskriminan çok değişkenli analiz ile hem NYHA ve hem de efor testinde belirlenen efor kapasitesi suuflanmn tek 
belirleyicisi olarak sol ventrikiil eliyasto/ik c/oluş zamant buluwmtŞIIIr. Kısatlamalar: AF; aiJ·iyal flbrilasyon, AY; aorr yetersiz liği. BB : beta­
bloker, BYZ: basmç yanianma zamam, D: digoksin, DDZ; eliyasto/ik doluş zamam. E; erkek hasta, K; kaduıhasta, K a-A; kalsiyum cmtago­
nisti, MKA; mitral kapak alanı , MY: mitral yetersizliği. S: sin ii s ritmi, TPAB; tahmini pulmoner at er basınCI. 
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Şekil 2. Hastaların efor testinde elde eııikleri MET değerlerine 
göre yapı lan efor kapasitesi sınınarına göre sol venırikül diyasto­
lik doluş zamanların ın dağılımı. 
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Şekil 3. Erkek hastalara kantitatif efor kapasitesi ile sol ventrikül 
diyasto lik doluş süresi arasındaki i l işkiyi gösteren lineer regres­
yon eğrisi. 
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Mevcut çalışmada, mitral darlıklı hastaların efor ka­

pasiteleri ile is tirahatte saptanan kapak alanı ve 

transmitral basın ç gradiyenti arasında istatistiksel 

olarak an lamlı bir korelasyon bulunmadı. Bu bulgu 
Rigolin ve ark.'nın sonuçları ile uyumlu idi (6). Onla­

rın çalışmasında, efor kapas itesinin kapak alanı ve 

transmitral basınç gradiyentinden ziyade kalp debisi 

tarafından tayin edildiği bildiri lmiştir. Aynı çalışma­

da, mitra l darl ı klı hasta grubunda normallere göre 

pik oksijen tüketiminin %44, İsti rahat kardiyak in­

deksinin %29, pik egzersiz kardiyak indeksinin %49 
oranında daha az olduğu ve kalp hızının is tirahatte 

daha fazla iken ın aksiınal egzersizle daha az art ış 

gösterdiği bild iril miştir. Mitral darlıklı hastalarda 

oksijen tüketiminin azlığı; atıın hacminin dar kapak­

tan dolayı artırılamaması (24), sol ve/veya sağ ventri­

kül fonksiyon bozukluğu (25,26) ve alveolokapiller 

membran geçirgenliğindeki azalmadan kaynaklanan 
(27) kalp debisi ve arteriyo-venöz oksijen farkındaki 

azalmaya bağlanmıştır. Eforla oluşan nefes darlığı, 

sol a triyum basıncındaki artışa ve azalan pulmoner 

kompliyansına da bağlı olabilir. Ancak Rigolin ve 

ark.'nın vardıkları sonuç, mitral darlıklı hastal arın 

efor kısıtlılığının öncelikle yete rs iz kardiyak debi re­

zerv ine (kronotropik yetersiz lik ve d iyastolik doluşta 

bozulmadan dolayı) bağlı olduğudur. İstirahat mitral 

kapak al anı ve transmitral basınç gradiyentinin has­

tanın efor kapas ites inin tahmininde yetersiz kalmas ı­

nın bir diğer açıklaması, bu değerlerin eforla deği ş­

ınesi ve bu durumun öncelikle kapak morfolojisi ile 
ilişki li olması gerçeği ne bağlanabi lir (7- 10). M itral 

kapak alanının efo rla farklı değerler göstermesini 

aç ı k larken , "maksima/" ve "ortalama" kapak alanı 

değerleri arasındaki fark göz önünde bulundurulma­

lıdır. Mitral kapak maksimaJ değerine diyastol başın­

da ulaşmaktadır ve bu iki boyutlu ekokardiyografi 

ile belirlenmektedir (planimetrik yöntem). Ortalama 

kapak a lanı ise, diyastol boyunca izlenen tüm anlık 

kapak alanı değerlerinin bir ortalamasıdır ve sürekli­

lik denklemi ile bulunan değere tekabül eder. Anato­

mik ola rak kapağın alabileceğ i maksimum alan de­

ğişmez, ancak orta lama kapak alanı, kapağın açılma 

ve kapanma fazlarının hızlanınasıyla artış gösterebi­

lir (28) . Egzersize bağlı kapak alanındaki bu artış ta 

mitral kapak skorunun önemli rol oynad ığı bildiril­
miştir (7). 

Mitral darlıklı hastalarda efor kapasitesini e tkileyen 

bir başka parametre ise pulmoner arter basıncının 

eforla artış ıdır (6) . Bizim çalı şmamızda, lite ratürle 

uyumlu olarak tek değişken l i analizde islirahatteki 

pulmoner arter basınc ı efor kapasites i ile ilişkili 

iken, çok değişkenli analizde bu ilişki görülmemiştir 

(24). Song ve ark. , egzersizle pulmoner ar ter basın­

cındaki artışın , efor kapasitesini belirleyen en önemli 

faktör olduğunu bildirmiş lerd ir (24). Bu artı ş ın aşırı 

derecede olduğu ve transmitral gradientteki artışla 

parale leli ik göstermediğ i saptanm ıştır. Egzers iz! e 

oluşabilecek akciğer ödemine karşı koruyucu olduğu 

düşünü len bu cevabın mekan izmas ı ise, tam olarak 
aniaşı lamamıştır. 

Ortalama basınç gradiyentinin kapaktan geçen akıma 

bölünmesiyle bulunan ve kapağa ait daha sabit bir 

parametre o labi leceği öne sürülen m itral kapak d i­
renci (9), çal ı şt ığımız hasta grubunda efor kapasites i 

ile istatistiki o larak anlaml ı bir kore lasyon gösterme­

miştir. Voelker ve ark.'nın çalışmasında m itra l kapak 

direncinin bazı hastalarda sabit kal dığı , egzersizle 

sabit kalan d irencin ise aslında y ine egzersizle art ış 

gösteren kapak alanından dolayı değişmediği; diren­

cin artış gösterdiği hastalarda ise kapağın artan kar­

diyak debiye uyum sağlayamayacak kadar morfolo­

jik bozukluk gösterdiği öne sürü lmüştür ( 10). Yaptı­

ğımız çalışma, egzersiz sırasında Doppler inceleme­

sini içermediğinden , direncin eforla olan değişim de­

recesi ortaya konmamıştır. Bu ça lışmadan çıkan so­

nuç, mitral kapak direncinin hastanın efor kapasites i­

ni yans ıtabi lecek bir isıirahat parametresi olamaya­

cağı ve bu açıdan rutinde bakılan İstirahat paramet­

re lerine üstünlüğü olmad ığı yönündedir. 

Efor kapasites i ile diyastolik doluş zamanı arasında 

anlamlı bir i l işki i z l enmiştir. Sol ventrikülün d iyas­
tolik doluşu; sol atriyumun diyastol başındaki basın­

c ı , sol atriyum koınpliyansı ve kontraktilitesi, sol 

ventrikülün relaksasyonu, kompliyans ı , sistol sonu 

hacmi ve ka lp hızından etkilenmektedir. Beyer ve 

ark' nın saf mitral darlıklı 34 hasta üzerinde yaptıkla­

rı çalışmada isoproterenol infüzyonu öncesi ve esna­

sında yapıl an ekokardiyografik tetkikde kalp hızının 

artmasına rağmen diyastolik doluş zamanının değiş­

mediğini bildirdiler (9). Çok faktörden e tkilenen di ­

yastolik doluş zamanının uzun olması hastanın efor 

kapas itesini olumlu yönde değiştirmektedir. Çal ış­

mamızda hasta ların kalp hızı 67 ile 100 atıın/dak . 

arasında değişmekteydi. Bu aralığın dı şında da ben­

zer etkinin olup olmadığı bilinmemektedir. Çalışma-
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mı zda varı l an bu sonuç, kardiyak rezerv'in diyastolik 

doluş (ve kronotropik yan ı t) tarafından belidend iği 

ve kardiyak rezervin de efor kapasitesini belirleyen 

en önemli faktör olduğu gerçeğ i ile uyuşmaktadır 

(6) . Ayrıca mitral kapağa gele n ön yük ün uzun diyas­

tolik doluş ile geriye akc iğer kapi lerierine yans ıyan 

kısmının azaltılması bu i lişki nin bir başka açıklama­

sı o labilir. Sadece bizim çalışmamızda ortaya konu­

lan diyastolik dolu ş zamanı ile efor kapasites i arasın­

daki ilişkinin ge lecekteki ça lışmalarla da desteklen­

mesi gerekmektedir. 

Çalışmanın. Kısıtlamaları: Çalışmaınızın en başta 

gelen kısıtl aması , efor kapasitesin in tespitid ir. Kli­

nikte s ık olarak kullanılan NYHA' a göre efor kapa­

sitesi tayini yete rince güvenilir değildir (29). Efor 

testinde elde edilen egzers iz süresi ise, bilindiği gibi 

kalp fonks iyonlarının yanı sıra yaş, cinsiye t ve eg­

zersiz alışkan lığı gibi faktörlerden e tkilenmekted ir. 

Elde edilen egzersiz süresini s tandartize etmek erkek 

hastalarda Morris ve ark öne ris ine göre mümkün ol­

muştur (23). Ancak onların çalışmas ı sadece erke kler 

üzerinde yapıldı ğ ı iç in be nzer bir s tandartizasyon 

kadın hastalara uygulanamaınıştır. Bu yüzden efor 

testinde e lde ed ile n MET değerl erine göre yapılan 

sı nıflama ile kalp dışı faktörler g iderilmeye çalışıldı 

(22). 

Kapak yetersizliği de recelerinin doğru bir şekilde 

yapılmamas ı , orta derecedeki yetersizliklerin çalış­

maya alınmasına yol açabilir ve çalışma sonuçları et­

kilenebilir. Her ne kadar mitral ve aort yeters izliği 

iç in yaygın kullan ıl an s tandart metot sol ventri kü­

lografi ve aortagrafi olsa da bu metotlarla yapılan 

yeters izlik derecelendirmele ri yetersizlik miktarın­

dan başka bir çok faktörden etki lenir (30). Kapak ye­

ters izliklerin i değerl endirmek iç in bizim kullandığı­

mız metotl arın (ı2- ı4) teşh is doğruluklarının yüksek 

olması, böyle bi r kısıt l amanın söz konusu olamaya­

cağını akla getirmektedir ve üstelik diğer ekokardi ­

yografi bu lguları ile eş zamanlı olarak yapılmas ı da 

bir üstünlük oluşturmaktad ır. 

Çalı şmamızda atım hacminin ekokardiyografik öl­

çülmesi için sol ventrikül çı kış yolu kullanılm ı şt ı r. 

Atım hacmi için yetersiz lik olan kapak kullanılamaz. 

Ancak yapılan çalı şınal ar hafif derecedeki yetersiz­

liklerin atı ın hacm ini etki l emed iği n i göstermektedir 

( ı sı. Ayn ı şekilde mitral kapak alanının süreklili k 

denklemi ve basınç yarıl anma zamanı ile hesabı da 
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haf if derecedeki aort ve mitral yeters i zliğinden etki­
lenmemekted ir (8, ı 8). 

Çalı şmamızın bir diğer kı s ıtlanıas ı ise, kalp h ı z ını 

kontrol altında tutan ve böylece efor kapas itesini ar­

tıran ilaçların efor testi öncesi kesilmemesidir. Çalış­

mada, bu ilaçlar hastalardaki atriya l fibrilasyonun 

hızlı ventrikül cevaplı ha le geçebileceği ve bu duru­

mun da hem ekokardiyografi k muayeneyi ve hem de 

efor testini olumsuz yönde etkileyebileceği endişes i 

ile kesilıned i . Gerek ilaç ku ll an ı nıının efor kapasitesi 

ile ilişk isiz olması ve gerekse ilaç ku llananla kullan­

mayan gruplarda diyastolik doluş zamanının efor ka­

pasites i ile benzer ilişki göstermesi, ilaç ların efor ka­

pasitesi üzerine etkilerinin çalı şmamız açısından bir 

kıs ıt l ama ol uşturnıadığını göstermektedir. Ayrıca si­

nüs ritminde olan mitral darlıklı hastalarda beta blo­

ker kullanımının efor kapasitesine bir katk ı sı olma­

dığı gösterilmiştir (3 ı) . Biz im çalışmamızda ilaç kul ­

lanan 26 hastanın 6 (%23) tanesinde bu durum söz 

konusu idi. 

Sol ventrikül diyastolik fonksiyonu da efor kapasite­

si üzerine etki gösterir. Sol ventrikül diyastolik fonk­

siyon bozukluğunu değerlendirmek iç in kullanıl an 

parametreler mitral darlığı varlı ğında geçersiz o l­

maktadır. Çalı şmamızda diyastolik fonksiyon bozuk­

luğu yapma potansiye li o lan hastalı klar d ış l anmasına 

rağmen az da olsa bu durumun ça lışma sonuçlarına 

etkis i olabilir. 

Bulgularm kliniğe uygulanması: M itral kapak da r­

lığını düzeltınek iç in uygulanacak girişimin kararı , 

hastanın fonksiyonel ka pasitesindeki bozulmaya da­

yand ırılır (32). Fonksiyonel kapasitedeki bozulmayı 

objektif olarak egzersiz testi ile değerlendirebiliriz. 

Egzersiz testi ekokardiyogra fik tetkik eşl i ğinde uy­

gul and ığında , mitral darl ı ğ ı nın hemodinamik c iddi­

yet i hakkında güvenilir sonuç lar e lde edilmektedir 

(4l. isıirahat değerl eri ile semptom ların uyumsuz ol­

duğu veya girişim iç in sınırda değerler gösteren has­

talarda, efor esnasında beli rlenecek olan pulmoner 

arter basıncı ve mitral kapak üzerindeki basınç gra­

diyenti hastanın tedavi sinin yönle ndi rilmesinde 

önemli bir katk ı sağl ayacaktır (33)_ Üstelik İ s ti rahat 
parametre le ri hastalığın hemodinamik c iddiyetini 

belirlemekte yetersiz kaldığından dolayı egzersiz eş­

liği nde ekokardiyografik tetkik yapıl ınası zorunlu­

dur. Ancak e forla ekokardiyografik muayenenin 

ekipman istemesi ve pratik ol mayış ı yoğun çal ı şan 
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laboratuarlarda zorluk oluşturmaktadır. Bu yüzden 
mitral darlıkl ı hastaların efor kapasitelerinin tahmi­
ninde istirahatteki sol ventrikül diyastolik doluş za­
manı yol gösterici olabilir. 

Sonuç olarak; mitral darlığında girişim zamanı tayini 
kapak direnci de dahil İ st irahat parametrelerine da­
yandınlmamalıdır. Sol ventrikül diyastolik doluş za­
manı bu hususta yol gösterici olabilir. Ancak bu pa­
rametrenin klinik uygulamaya girebilnıes i için daha 
fazla çalışınalara ihtiyaç vardır. 
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