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1. GIRIS

Kalp yetersizligi (KY), kalbin metabolizan dokularin ihtiyacina yetecek oranda
kan1 pompalayamamast veya bunu sadece yiikselmis dolum basinglari ile
gerceklestirebilmesi ile karakterize bir patofizyolojik durumdur. Ventrikullin kanla
dolma ve kani pompalama yetenegini bozan herhangi bir yapisal veya fonksiyonel
bozukluktan kaynaklanabilen karmasik bir klinik sendrom olarak da tanimlanabilir
(2).

KY’nin nedeni miyosit 6limi yada disfonksiyonu, ventrikiler yeniden
bicimlenme veya bu durumlarm farkli kombinasyonlar1 olabilir. Iskemi, anormal
enerji tuketimi, iskemi ve noérohormonal bozukluklar KY’nin ilerlemesinde rol
oynayabilir (1).

KY’nin temel belirtileri dispne ve halsizliktir ve her iki anormallik de,
etkilenen bireylerde fonksiyonel kapasiteyi ve yasam kalitesini etkileyebilir. Fakat
bu iki belirtiden herhangi birinin Klinik olarak baskin belirti olmasi sart degildir.
Butln hastalar, hastaliginin gidisati esnasinda asir1 yiiklenmeye maruz kalmadiklar
icin, kalp yetersizligi terimi, eskiden kullanilan Konjestif kalp yetersizligi terimine
tercih edilir (2)

KY, nispeten yaygin bir bozukluktur ve prevalansi yasla birlikte artig gosterir.
Gelismis iilkelerde eriskin toplumun yaklasik %1-2’sinde KY’ne rastlanmakta, KY
prevalansi 70 yas ve iizerindeki bireylerde >%10’a kadar yiikselmektedir (3)

KY, anatomik olarak sag ve sol kalp yetersizligi, klinik tablonun meydana
gelis hizina gore akut ve kronik kalp yetersizligi , atim hacmine gore diisiik ve
yuksek debili kalp yetersizligi olarak siniflandirilabilir. Ayrica fonksiyonel olarak;
KY’ne neden olan sebep, kanin firlatilmasinda kusura yol agan bir sistolik fonksiyon
anormalligi ise sistolik kalp yetersizligi, ventrikiiler dolumda kusura yol agan bir
diyastolik fonksiyon anormalligi ise diyastolik kalp yetersizligi seklinde
simiflandirilir. Sistolik kalp yetersizligi, diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi
(DEF-KY) olarak, diyastolik kalp yetersizligi, korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizligi (KEF-KY) olarak da tanimlanmaktadir. Sol ventrikil ejeksiyon



fraksiyonu (EF); atim hacminin (diyastol sonu hacimden sistol sonu hacmin
¢ikarilmasi ile elde edilir), diyastol sonu hacmine bélinmesi ile elde edilir (4).

Farkli KY tiplerini tanimlamak i¢in kullanilan farkli terimler mevcuttur. KY
terimi -hasta tedavi sonrasi asemptomatik olsa da- New York Kalp Cemiyeti
(NYHA) islevsel smiflamasina gore derecelendirilen semptomatik bir sendrom
olarak tanimlanmistir. Tipik KY belirti ve bulgularinin highir zaman goézlenmedigi
bir hasta, asemptomatik sol ventrikiil sistolik islev bozuklugu (ya da altta yatan
kardiyak bozukluk) ile tanimlanmaktadir. Bir siiredir KY olan hastalar siklikla kronik
kalp yetersizligi olarak tanimlanir. Belirti ve bulgular tedavi ile en az bir aydir
kontrol altinda olan hastalar i¢in stabil terimi kullanilmaktadir. Eger kronik kararli
kalp yetersizligi kotiilesirse, hasta dekompanse olarak tanimlanabilir ve bu durum
hastaneye basvuruyu gerektirecek sekilde akut olarak meydana gelebilir.
Dekompanse kalp yetersizliginin ciddi prognostik 6nemi vardir. Yeni (de novo) kalp
yetersizligi, 6rnegin akut miyokart infarktiisiiniin sonucu olarak akut bir sekilde
ortaya cikabilir ya da bilinmeyen bir siiredir asemptomatik kardiyak islev bozuklugu
olan bir kiside subakut (tedricen) olarak karsimiza ¢ikabilir. Bu Klinik tablo devam
edebilecegi gibi, iyileserek hasta kompanse hale de gelebilir (1).

Semptomlarin ciddiyetini ve fiziksel aktiviteyi temel alan New York Kalp
Cemiyeti’nin ilk olarak 1928’de tanimladig1 ve son olarak 1994 yilinda revize ettigi
fonksiyonel siniflama neredeyse tim randomize KY tedavi ¢alismalarinda hasta
secimi i¢in kullanilmigtir ve bu yiizden etkin tedavilerden fayda goren hastalari
tamimlamak i¢in de kullanmilir (5). Bu smiflamaya gore hastalar 4 smifta
degerlendirilir. Simif 1 hastalarda fiziksel aktivite kisitlanmasi yoktur ve olagan
fiziksel etkinlik beklenenin tizerinde nefes darligi, halsizlik ya da carpmtiya yol
acmaz. Sinif II hastalarda ise hafif fiziksel etkinlik kisitlanmasi mevcuttur, dinlenme
sirasinda rahattir, ancak olagan fiziksel aktivite beklenenin iizerinde nefes darligi,
halsizlik ya da c¢arpintiya yol agar. Smif III hastalarda belirgin fiziksel etkinlik
kisitlanmast mevcuttur, dinlenme sirasinda rahattir, ancak olagan diizeyin altinda
fiziksel aktivite nefes darligi, halsizlik ya da carpintiya yol acar. Simif IV hastalar,
rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel etkinlik siirdiiremezler, dinlenme sirasinda
belirtiler olabilir ve herhangi bir fiziksel aktivite yapilmasi durumunda rahatsizliklar

artar.



Anamnez ve fizik muayene, KY hastasimnin klinik durumunu belirlemede,
uygun tedaviyi segmede ve ayarlamada kullanilan klasik metodlardir. Fakat belirti ve
bulgularin degerlendirilmesinde, goézlemciler arasinda ciddi farkliliklar izlenebilir.
Daha dogru bir sekilde kanita dayali tedavilerin uygulanabilmesi i¢in klinik durumu
degerlendirmede objektif metodlara ihtiya¢ duyulmaktadir. 6 dakika yiiriime testi
(6dyt), kardiyak hastalarda egzersiz kapasitesini degerlendirmede 6nemli bir 6lglim
yontemidir (6). 6dyt; basit, non-invaziv, detayli techizat ve ileri teknoloji
gerektirmeyen bir testtir. Kolay uygulanabilir bir test olmasinin yani sira, KY olan
populasyonda gunlik fiziksel aktiviteyi temsil etmede maksimal stres testine gore
daha basarilidir. Ayn1 zamanda prognoz agisindan bilgi ve tedaviyi yonlendirmede
katk1 saglamaktadir (7).

KY hastalarinda, hastaligin meydana getirdigi kisitlihigr degerlendirmek igin
basit ve objektif bir test olan, 6dyt kullanilmaktadir. 6dyt; kardiyovaskdler sistem,
solunum sistemi, néromuskaler birimlerin ve kas metabolizmasinin da i¢inde oldugu
biitiin sistemlerin global olarak degerlendirilmesini saglar. Yiiriimek, cok ciddi
derecede bozulmus klinigi mevcut olan hastalar disinda hemen hemen herkes
tarafindan giinliik gergeklestirilen bir aktivitedir (8).

6dyt; fizyolojik, psikolojik ve saglik skorlari ile iliskili bulunmustur ve testin
sol ventrikll disfonksiyonu olan hastalarda morbidite ve mortalitenin énemli bir
prediktorii oldugu daha 6nce yapilan ¢aligmalarda bildirilmistir (7, 9). Fakat bu
caligmalarda diisiik ejeksiyon fraksiyonlu ( EF < % 35) stabil KY populasyonunda
6dyt mesafesi ile NYHA fonksiyonel sinifi arasindaki korelasyon hakkinda yeterince
veri bulunmamaktadir.

Amacimiz spesifik olarak diisiik ejeksiyon fraksiyonlu (EF < %35) stabil KY
hasta grubunda 6 dakika ylrime testi mesafesi ve New York Kalp Cemiyeti

fonksiyonel sinifi korelasyonunu arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalp Yetersizligi

2.1.1. Kalp Yetersizliginin Tarihgesi ve Tanim

Kalp yetersizliginin tarihgesi ¢ok eskilere dayanmaktadir. Antik Yunan, Misir,
Hint donemlerinde kalp yetersizligine ait bilgilere rastlanilmaktadir. Romalilarin
tedavide ylksiik otunu kullandiklari bilinmektedir. Digitallerin bilimsel kullanilmasi
hakkinda William Withering’in yazilar1 1785 yilina rastlamaktadir (10).

Gunimuzde, KY; normal dolum basinglarina ragmen (veya sadece artmis
dolum basinglar1 pahasina), kalbin dokularin metabolik ihtiyaclarii karsilayacak
Olcide oksijen sunamamasina yol agan, kardiyak yapisal veya islevsel bozukluk
seklinde tanimlanabilir (4).

KY terimi farkli terimlerle karisabilmektedir. Miyokardiyal yetmezlik terimi
siklikla sistolik veya diyastolik disfonksiyonu anlatmak i¢in kullanilir, miyokardiyal
yetmezlik asemptomatik olabildigi gibi, KY’ne de ilerleyebilir. Dolasim yetmezligi
terimi KY ile es anlamli degildir. Kalbi ilgilendirmeyen birgok durumda (6rnegin;
hemorajik sok) dolasim kollapst ve sonucunda dolasim yetmezligi meydana
gelmesine ragmen kardiyak fonksiyon korunur ve KY izlenmez. Kardiyomiyopati ve
sol ventrikil disfonksiyonu, KY’ne yol agabilen, yapisal veya islevsel ya da her iki
tiir anormalliklerini tanimlayan daha genel terimlerdir (1).

Kardiyak fonksiyon bozukluklarinin siddet anlaminda genis bir spektrumu, KY
tanimi i¢inde yer alir. Bu aralikta yer alan en hafif bozukluk sadece stres esnasinda
ortaya cikar. En ileri hastalik formunda ise kalbin pompalama fonksiyonu, eksternal
destek olmaksizin yasami silirdiiremeyecek kadar azalmistir. KY tanisinin
Framingham calismasindan c¢ikarilmig yararli kriterleri, KY’nin klinik bir tani
oldugunu vurgulamaktadir. Bu ¢alismadaki KY tanisi, iki major veya bir major ve iki
mindr kriterin ayn1 anda bulunmasini gerektirmistir. Minor kriterler, ancak bagka bir
tibbi rahatsizliga atfedilemedikleri zaman kabul edilebilir. (11). KY i¢in Framingham
kriterleri tablo 2.1.’de belirtilmistir.
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Tablo 2.1. Kalp Yetersizligi icin Framingham Kriterleri (1)

Kalp Yetersizligi icin Framingham Kriterleri*

Major Kriterler

Paroksismal Nokttrnal Dispne ya da ortopne

Boyun ven distansiyonu

Raller

Kardiyomegali

Akut pulmoner 6dem

S3 gallop (ugld ritim)

Artmis santral venoz basing > 16 cm H,0

Hepatojuguler refli

Minor Kriterler

Ayak bilegi 6demi

Gece oOksiiriigii

Eforla gelen dispne

Hepatomegali

Plevral efflizyon

Maksimal degerin {icte biri oraninda vital kapasite azalmasi

Takikardi (atim hiz1 > 120/dakika)

Major ya da Minér Kriterler

Kalp yetersizligi tedavisine yanit olarak kilo kayb1 > 4,5 kg

KY’nde klinigi, fonksiyonel bozuklugun yerini veya turuni temel alan farkli
tanimlamalar yapilmastir.

Klinik olarak K, kalpteki yapisal veya fonksiyonel bozukluktan kaynaklanan,
tipik belirti (nefes darligi, ayak bileginde sisme ve halsizlik gibi) ve bulgularin
(artmis juguler ven basinci, akcigerde krepitasyon ve kalp tepe atiminin yer
degistirmesi gibi) goriildiigii klinik bir sendrom seklinde tanimlanabilir. KY
belirtilerinin ¢ogu su ve sodyum tutulumuna baghidir ve diiiretik tedaviyle hizla
¢oziilebileceginden bu tedaviyi almakta olan hastalarda belirtiler gorulmeyebilir. Bu

yiizden KY tanisinin temelinde altta yatan kardiyak nedenin gosterilmesi yatar. KY




belirti ve bulgularinin ¢ogu ayirt ettirici degildir ve bu nedenle KY tanis1 koymak
oldukca gug olabilir (11-16).

2.1.2. Kalp Yetersizliginin Prevalans ve Insidansi

KY’nin prevalans1 ve insidansi, epidemik oranlara yaklagmaktadir. Biitiin
dinyada yaklasik 23 milyon KY hastasi oldugu, bu rakamin Amerika Birlesik
Devletleri’nde 4,7 milyon civarinda oldugu (popiilasyonun % 1,5-2’si) tahmin
edilmektedir. Yaklasik olarak her yil 550.000 yeni olguya tan1 konuldugu tahmin
edilmektedir. Avrupa popiilasyonundaki oranlar Amerika Birlesik Devletleri
rakamlarina benzerlik gostermekte; % 0,4 ila % 2 arasinda izlenmektedir (1, 3, 17).

KY prevalansi, yasla dogru orantida eksponansiyel bir artis izler ve 65 yas tistii
bireylerin % 6-10’unu etkiler. Bir ¢alismaya gore kadinlarda KY’nin toplam
insidansinda azalma izlenmis, fakat bu azalma erkeklerde izlenmemistir (18). Yine
de kadinlar, daha uzun yasam siireleri nedeniyle biitiin KY hastalarmin % 50’sini
olustururlar. Kuzey Amerika ve Avrupa’da, 40 yasinda bir bireyde yasam boyu KY
meydana gelme riski beste bir oranindadir. Kalp yetersizligi prevalansindaki artigin
nedenlerinden biri; miyokard infarktiisii, kapak hastaliklar1 ve aritmiler gibi
kardiyovaskiiler hastaliklarda yeni tedavilerin gelistirilmesi ve bu gelisimlerin
hastanin yasam siiresini uzatmasidir. Gelismekte olan iilkelerde, popiilasyon bazl
caligmalarin eksikliginden dolay1 KY prevalansi hakkinda yeterince bilgi mevcut
degildir (19).

Tirkiye’de KY prevalansini ve prediktorlerini arastirmak adina yapilmis bir
calisma olan, 35 ve iizeri rastgele secilen 4650 kisi ile yapilan HAPPY caligmasinda;
eriskinlerde KY ve asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonu prevalanst mutlak
degerleri sirasiyla %2.9 ve %4.8; tahmini degerleri ise sirastyla %6.9 ve %7.9 olarak
saptanmistir. EF %50°nin altinda olan KY hastalarinin prevalansi erkeklerde, EF >
%50 olan KY hastalarinin prevalansi ise kadinlarda daha yiiksek olarak saptanmis ve
genel toplamda KY ve asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonu prevalansi her iki
cinsiyet arasinda benzer saptanmustir (20).

Calismanin diger bir sonucu olarak, Tiirkiye’de eriskinlerde KY ve

asemptomatik sol ventrikll disfonksiyonu prevalansi, daha geng bir niifus



barindirmasina karsin batili iilkelerden daha yiiksek saptanmistir. Diger iilkeler igin
kanitlanmis KY risk faktorleri iilkemiz i¢in de gecerli goriilmistir ve KY ve
asemptomatik sol ventrikil disfonksiyonu popiilasyonlar1 diger iilkelerle benzer
demografik 6zelliklere ve risk faktorlerine sahip oldugu izlenmistir. Calisma
sonucunda; asemptomatik sol ventrikul disfonksiyonunun erken tani ve tedavisi ile
bu disfonksiyonun KY’ne ilerlemesinin engellenmesi llkemizdeki KY prevalansini

anlamli olarak azaltacagi diistiniilmiistiir (20).

2.1.3. Kalp Yetersizliginin Nedenleri

KY nedenleri iki ana smifta degerlendirilebilir. Birinci smifta kalp
yetersizliginde altta yatan nedenler ve ikinci smifta kalp yetersizligini hizlandiran
nedenler bulunur. Altta yatan nedenler; miyokardi, periferik ve koroner damarlari,
kalp kapakgiklarini ve perikardi etkileyen cesitli faktorlerdir. Bu faktorler, artmis
hemodinamik riske, artmis miyokardiyal strese veya koroner yetersizlige yol agan
konjenital ya da kazanilmis yapisal anormallikler olarak agiklanabilir. Kalp
yetersizligini agirlagtiran yada hizlandiran nedenler ise kalp yetersizligi ataklarinin %
50-90’1inda klinik durumun kotiilesmesine neden olan faktorlerdir. Bu faktorler,
hemodinamik bozukluk meydana getiren veya miyokardiyal oksijen tedarikinin
azalmasina yol acan ve sonugta anormal miyokard yapist ve fonksiyonuna sebep olan
ndérohormonal, biyokimyasal veya genetik yolaklar ile ilgilidir (1, 21, 22). Altta yatan
nedenlerin dnemli bir kismi tablo 2.2.°de belirtilmektedir.

Sik rastlanan dekompanzasyon nedenlerinin basinda hastanin tuzsuz diyet ve
ilag uyumunun olmamasi gelir. Stabil giden bir hasta dekompanze olunca yeni
iskemik olay, yeni meydana gelen aritmi, kan basinci regiilasyonunun bozulmasi,
infeksiyonlar, infektif endokardit, miyokardit, pulmoner tromboemboli, tiroid
hormon bozukluklari, beslenme bozukluklari, anemi, alkol tiikketimi, kokain
kullanimi, asirt sivi alimi, kan transfiizyonu yada sivi replasmanina sekonder volum
yukd, non steroid anti inflamatuar ilaglarin kullanimi, fiziksel, duygusal yada
cevresel stres, bobrek fonksiyonlarinda koétiilesme gibi durumlar akla getirip, altta

yatan sebebe yonelik tani ve tedavi yaklagimi yapilmasi gerekmektedir (1).



Tablo 2.2. Kalp Yetersizliginin Nedenleri (1)

Miyokardiyal hastalik

Koroner arter hastaligi

e  Miyokardiyal Infarktiis*

e Miyokardiyal iskemi*

Kronik basing yiikii

e Hipertansiyon*

e  Obstruiktif valviiler hastalik*

Kronik hacim yuku

e Regiirjitan valviiler hastalik
e Intrakardiyak (soldan saga) sant
e Ekstrakardiyak sant

Non-iskemik dilate kardiyomiyopati

e Ailesel yada genetik hastaliklar
e Infiltratif hastaliklar*

e Toksin yada ilaglara bagl hasar
e Metabolik hastalik*

e Viral yada diger infeksiyoz ajanlar

Aritmiler

e Kronik bradiaritmiler

e Kronik takiaritmiler

Akciger-Kalp Hastaliklar

e Kor pulmonale

e Pulmoner vaskiiler hastaliklar

Yiksek debili durumlar

Metabolik hastahklar

e Tirotoksikoz

e Beslenme hastaliklari (Beriberi)

Artmis kan akimi ihtiyaci

e Sistemik arteriovendz sant

e Kronik anemi

*Aym zamanda korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi icin de bir neden teskil
eder.




2.2. Kalp Yetersizliginin Tipleri

KY anatomik olarak sag ve sol KY, klinik tablonun meydana gelis hizina gére
akut ve kronik KY , atim hacmine gore diisiik ve yiksek debili KY olarak
smiflandirilabilir.  Giiniimiizde kronik KY,  tedavi algoritmalarindaki buylik
farkliliklar  sebebiyle DEF-KY (sistolik) ve KEF-KY (diyastolik) olarak
incelenmektedir. Belirti ve bulgulari tedavi ile en az bir aydir kontrol altinda olan
hastalar i¢in kararli stabil K tabiri kullanilirken, bu sartlarin saglanamadigi hastalar
icin instabil KY tabiri kullanilir (1, 4).

2.2.1. Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi

KY belirtileri, hastaligin meydana gelis hizi ve bu esnada kompensatuar
mekanizmalarin etkin hale gelebilmesi i¢in ve sivinin interstisyel aralikta birikmesi
icin yeterli siire olup olmamasina baglidir. Akut KY, ciddi bir ani anatomik veya
fonksiyonel anormallik, kardiyak debide belirgin bir diisme ile karakterizedir. Bu
durum, yetersiz organ perfiizyonuna veya etkilenen ventrikiiliin ardindaki vendz
yatagin akut konjesyonuna neden olur. Sonugta bu konjesyondan kaynaklanacak
semptomlar meydana gelir. Kronik KY’nde ise, ayni anatomik veya fonksiyonel
anormallik, kademeli olarak meydana gelir. Hasta akut tabloyu atlatirsa,
kardiyovaskdler yeniden bicimlenme ve norohormonal aktivasyon gibi adaptif
mekanizmalar devreye girmeye baslar. Bu adaptif mekanizmalar kardiyak debideki
azalmayi ve anatomik anormalligi hastanin daha kolay tolere edebilmesini saglar.
Kronik KY olan bir hastada klinige akut KY eklenebilecegi gibi, miyokard
infarktlist (MI) geciren bir hasta akut KY’ne girip, bu tablodan kurtulup émur boyu
kronik KY hastasi olabilir (1).

2.2.2. Sistolik ve Diyastolik Kalp Yetersizligi
Fonksiyonel olarak; KY’ne neden olan sebep, kanin firlatilmasinda kusura yol

acan bir sistolik fonksiyon anormalligi ise sistolik KY, ventrikiler dolumda kusura

yol agan bir diyastolik fonksiyon anormalligi ise diyastolik KY seklinde



smiflandirilir. Sistolik KY, disiik ejeksiyon fraksiyonlu KY (DEF-KY) olarak,
diyastolik KY, korunmus ejeksiyon fraksiyonlu KY (KEF-KY) olarak da
tamimlanmaktadir. Sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu (EF); sol ventrikil atim
hacminin (sol ventrikil diyastol sonu hacminden sol ventrikil sistol sonu hacminin
¢ikarilmasi ile elde edilir), sol ventrikil diyastol sonu hacmine bélunmesi ile elde
edilir. KY hastalarinin en az yarisinda EF disiiktiir. Sistolik KY veya diisik EF
olan hastalarla yapilan temel klinik ¢aligmalara genellikle EF <%35 olan hastalar
dahil edilmistir. EF degeri %35-50 arasindaki hastalar bir ‘gri alani’ temsil
etmektedir ve biiyiik olasilikla oncelikli olarak hafif sistolik islev bozukluguna
sahiptirler (4).

Diyastolik KY’nde etkilenen ventrikilin kan1 alma yetenegi yavaslamig veya
yetersiz ventrikiil gevsemesine bagli bozulmustur. Bu bozukluk, akut iskemideki
gibi gegici veya amiloidoz gibi infiltratif durumlara sekonder restriktif
kardiyomiyopatide veya miyokard hipertrofisinde oldugu gibi kalict olabilir. Sistolik
KY’nin klinik belirtileri yetersiz kardiyak debi veya tuz ve su retansiyonundan
kaynaklanir. Diyastolik KY’nin klinik belirtileri ise, pulmoner veya sistemik vendz
konjesyon veya her ikisine birden yol acan ventrikiiler dolum basing yiiksekliginden
kaynaklanmaktadir. KY hastalarinin bir¢ogunda sistolik ve diyastolik KY beraber
bulunurken, bazi hastalarda izole sistolik veya izole diyastolik KY de bulunabilir.
Ornegin, akut masif MI veya pulmoner tromboembolizmli hastalarda izole sistolik
KY gozlenebilirken, hipertrofik veya restriktif kardiyomiyopatili hastalarda izole
diyastolik KY gozlenebilir (1, 23-26).

Diyastolik KY tanisi, sistolik KY tanisindan daha zor konulmaktadir.
Cogunlukla KY semptomlar: ile karisan diger potansiyel non kardiyak nedenlerin
dislanmasint gerektirir. Calismalar, DEF-KY’nin insidansinin giderek artmakta
oldugunu ve hastaneye yatan hastalar arasinda DEF-KY nedeniyle gerceklesen
yatislarin oraninin yiikselmekte oldugunu géstermektedir (27). Popiilasyon genelinde
DEF-KY hastalari, siklikla hipertansiyon Oykiisii olan yasli kadinlardan
olusmaktadir. Obezite, koroner arter hastaligi (KAH), atrial fibrilasyon (AF),
diabetes mellitus (DM) ve hiperlipidemi DEF-KY hastalarinda olduk¢a sik
gOzukmekle birlikte, genis randomize kontrollii ¢alismalarda, hipertansiyon (HT),
DEF-KY hastalarinda % 60 ila 89 arasi izlenmektedir (28).
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Kombine sistolik ve diyastolik KY’nin en sik nedeni kronik iskemik kalp
hastaligidir. Kronik iskemik kalp hastaliginda, sistolik KY’nin nedeni, hem
gecirilmis infarktlise sekonder kontraktilite kaybi, hem de gecici iskeminin
tetikledigi akut kontraktilite kaybidir. Diyastolik KY, normal ve genisleyebilen
miyokardin yerine, genisleyemeyen fibr6z skar dokusunun meydana gelmesi ve
iskemi sirasinda diyastolik genisleyebilme yeteneginin akut olarak bozulmasi
nedeniyle ventrikiil kompliyansinin azalmasina baghdir. Sistolik ve diyastolik KY,
farkli mekanizmalarla KY siirecinde rol oynamaktadir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi
Kilavuzu, bu siklikla beraber ve bazen de izole seyreden iki antiteyi tanimlamada

birkag ortak ve farkli kosullar 6nermistir (Tablo 2.6.) (4).

Tablo 2.3. Sistolik (DEF-KY) ve Diyastolik (KEF-KY) Yetersizligi Tanis1 (4)

Kalp Yetersizligi Tanisi

DEF-KY tanisi icin U¢ kosulun karsilanmis olmasi gerekir

1. Tipik KY belirtileri

2. Tipik KY bulgulart *

3. Distik sol ventrikul EF

KEF-KY tamsi icin dort kosulun karsilanmis olmasi gerekir:

1. Tipik KY belirtileri

2. Tipik KY bulgular1 *

3. Normal veya sadece hafifce azalmig sol ventrikiil EF ve dilate olmayan sol

ventrikil

4. Tliskili yapisal kalp hastalig1 (sol ventrikiil hipertrofisi/sol atrium genislemesi)

ve/veya diyastolik islev bozuklugu

DEF-KY: Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi, KEF-KY: Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu
kalp yetersizligi, KY: Kalp yetersizligi, *Kalp yetersizliginin erken evresindeki (ozellikle KEF-KY
hastalarinda) ve ditiretik tedavisi alan hastalarda bulgular gérilmeyebilir.

2.2.3. Stabil ve Dekompanse Kalp Yetersizligi

Belirti ve bulgulari tedavi ile en az bir aydir kontrol altinda olan hastalar icin

stabil (kararlt) KY terimi kullanilmaktadir. Bir baska deyisle kompanse KY de
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denebilir. Eger kronik stabil KY katiilesirse, hasta dekompanse olarak tanimlanabilir.
Dekompanse KY’nin ciddi prognostik 6nemi vardir. Yeni (de novo) KY, drnegin
akut MI’niin sonucu olarak akut bir sekilde ortaya ¢ikabilir ya da bilinmeyen bir
siiredir asemptomatik kardiyak islev bozuklugu olan bir kiside subakut (tedricen)
olarak karsimiza ¢ikabilir. Bu klinik tablo devam edebilecegi gibi, iyileserek hasta
kompanse hale de gelebilir (4).

2.4. Kalp Yetersizligi i¢cin Kullanilan Bazi Evreleme ve Simiflandirmalar

2.4.1. ACC/ AHA Kalp Yetersizligi Evrelemesi

Bu evreleme sisteminde KY’nin meydana gelisi ve progresyonu birlikte ele
alinir. Amerika Kardiyoloji Koleji / Amerikan Kalp Cemiyeti’nin (ACC/AHA)
ortaklasa yayinladig1 bu evreleme sisteminde, KY hastalar1 4 evrede incelenir. flk 2
evre (A ve B), asemptomatik ve KY’nin meydana gelisi i¢in risk tasiyan bireylerden
olusur. Ornegin HT, KAH veya DM’lu hastalarda sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu
goriilmemesine ragmen evre A’da siiflandirilirken, evre B hastalar1 yapisal kalp
hastaligi olan (6rnegin sol ventrikdl hipertrofisi veya sol ventrikil fonksiyon
bozuklugu) ancak asemptomatik bireyler1 kapsamaktadir. C ve D evreleri

semptomatik KY hastalarini kapsar (11).

Tablo 2.4. Kalp Yetersizliginin Evreleri (2)

Evre Aciklama

A KY meydana gelisi ile gii¢lii iliskileri olan durumlarin varligi nedeniyle KY meydana gelisi igin yiiksek
risk

Perikardin, miyokardin veya kalp kapaklarinin tanimlanmis, yapisal veya islevsel herhangi bir
anormalligi yok

KY belirtileri veya semptomlarina iligkin dykii yok

B KY meydana gelisi ile siki iligkili yapisal kalp hastaliginin varligi
KY belirtileri veya semptomlarina iliskin 6ykii yok
C Altta yatan yapisal kalp hastaligi ile iliskili mevcut veya gecmisteki KY semptomlari
D fleri yapisal kalp hastaligi ve maksimal ilag tedavisine ragmen istirahatte belirgin KY semptomlari

Ozel girisimler gerektirir
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2.4.2. New York Kalp Cemiyeti Kalp Yetersizligi Fonksiyonel Siniflamasi

New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel siniflamasi, ilk olarak 1928 yilinda
tamimlanmis ve en son 1994 yilinda revize edilmistir . Hastalar fiziksel aktivitelerine
gore I’den IV’e kadar smiflandiriimaktadir. KY semptomlar1 genellikle bozulmus
egzersiz tolerans1 ile ilgilidir. Egzersiz intoleransinin semptomlari, NYHA

fonksiyonel siniflamasi ile degerlendirilebilir (5, 29).

Tablo 2.5. Semptomlarin ciddiyetini ve fiziksel aktiviteyi temel alan NYHA
fonksiyonel simflamasi (29)

NYHA
Sufi Ozellik

I Fiziksel aktivite kisitlanmasi yok. Olagan fiziksel etkinlik beklenenin

Uzerinde nefes darligi, halsizlik ya da garpintiya yol agmaz.

1 Hafif fiziksel etkinlik kisitlanmasi mevcut. Hasta, dinlenme sirasinda
rahattir, ancak olagan fiziksel aktivite beklenenin tizerinde nefes darlig,

halsizlik ya da carpintiya yol acar.

11 Belirgin fiziksel etkinlik kisitlanmasi1 mevcut. Hasta, dinlenme sirasinda
rahattir, ancak olagan diizeyin altinda fiziksel aktivite nefes darligi,

halsizlik ya da garpintiya yol agar.

v Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel etkinlik surdirememe.
Dinlenme sirasinda belirtiler olabilir. Herhangi bir fiziksel aktivite

yapilmasi1 durumunda rahatsizlik artar.

NYHA smiflamast giiglii bir prognoz gostergersi ve risk belirleyicisi
olmaktadir. Fonksiyonel siif arttik¢a hayatta kalma orani azalmaktadir. NYHA
simiflamasint hastaligin ciddiyeti ve mortaliteyle iligkili olmasma ragmen bazi
sinirhiliklart s6z konusudur. Ornegin; ayni yapisal kalp hastaliginda olan bir Kkisi
zaman igerisinde simf IV’ten, smf III veya simuf II’ye gerileyebilmektedir.
Dolayisiyla farkli fonksiyonel smiflarda, yapisal kalp hastaligiin  boyutu

bilinmiyorsa eksik degerlendirme ve tedaviye neden olabilmektedir. Ayrica
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fonksiyonel siiflandirmanin degerlendirmesinde, gozlemciler arasi, ciddi derecede
farkliliklar izlenmistir (29-31).

KY semptomlarinin siddeti, ilag degisikligi yapilmadan yada ventrikil
fonksiyonlarinda diizelme olmadan ila¢ tedavisiyle degisebilir. Bunun sonucunda
hastanin fonksiyonel smifi da degisebilir. Fonksiyonel kapasitenin bu sekilde
degisebilmesi, NYHA smiflamasinin diger sinrliliklart arasinda yer almaktadir.
Buna karsin yapisal ve fonksiyonel degisikliklerdeki diizelme ¢ogu zaman belirgin
semptomatik duzelmeyle birliktelik gostermektedir (32).

KY’nin progresif bir hastalik oldugu g6z oniine alinarak 6nerilen ACC / AHA
KY evreleme sistemi, daha objektif bir degerlendirme olanag: saglar. Fakat, NYHA
siniflamas1 yerine degil, risk ve tedavi yoOnlendirmesinde tamalayict bir unsur
olmaktadir. NYHA siniflamasinda, evrelere gore bir ila¢ tedavisi sdz konusu
degildir. ACC / AHA KY evreleme sisteminde her evreye gore tedavi segenekleri
belirlenmistir. Evre C grubu i¢in Onerilen tedaviler hasta NYHA sinif I olsa bile

uygun ve olmasi gereken bir tedavi olacaktir (32).

2.5. Kalp Yetersizliginin Klinik Belirtileri

KY’nin ana belirtileri, nefes darligi, egzersiz dispnesi, ortopne, paroksismal
nokturnal dispne (PND) ve akut pulmoner 6dem olarak ilerleyici bi¢imde olusabilir.
KY’nin tipik olan diger klinik belirti ve bulgular1 halsizlik, yorgunluk, egzersiz
sonrasi toparlanma stresinin uzamasi, gece gelen oksurik ve periferik (ayak bilegi,
sakral, skrotal) 6demdir (1).

Saglikli bir bireyde de efor dispnesi izlenebilir. Fakat KY hastasindaki fark,
semptomu tetiklemek icin gerekli aktivite derecesinin daha diisiik olmasidir. KY
ilerledikce, daha hafif egzersiz temposunda semptomlar ortaya ¢ikmaya baslar.
Immobiliteye neden olan yada hastanin sedanter yasamasina sebep olacak herhangi
bir rahatsizlik halinde ise efor dispnesi bulunmayabilir (11).

Ortopne; basit¢e diiz yatarken meydana gelen dispne olarak tanimlanabilir. Sirt
ustd yatmakla, kan ekstratorasik kompantmandan intratorasik kompartmana yer
degistirir. Saglam bir sag ventrikiil araciligiyla bu kan her ne kadar sol ventrikile

ulagsa da, KY’ne girmis bir sol ventrikiil bu kan hacmini kabul edemez ve disartya
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pompalayamaz. Bu nedenle, pulmoner ven6z basing ve pulmoner kapiller u¢ basinci
artar. Bu durum da interstisyel 6deme, pulmoner kompliyans kaybinin azalmasina,
hava yolu direncinin artmasina ve nefes darligina neden olur. Sirt iistii uzanmakla
birkag dakika iginde meydana gelmesi ve oturur pozisyona ge¢cmekle bes dakika
icinde kaybolmas1 ortopnenin tipik 6zelligidir (1, 11, 33).

Trepopne; ortopnenin nadir ve sol lateral pozisyonda ortaya ¢ikan seklidir. Bu
pozisyon esnasinda bliyiik damarlarda meydana gelen distorsiyon sonucu olustugu
diistiniilmektedir. Ileri KY bulunan hastalarda bozulmus sol ventrikiil dolusu ile
iligkilidir. Bu hastalarin, sag lateral dekiibit pozisyonda uyuma tercihlerinin sebebi
trepopne ile iliskilendirilmektedir (34).

Paroksismal noktiirnal dispne; genellikle gece, yattiktan iki ila bes saat sonra
ortaya ¢ikan ve hastalar1 aniden, endise icerisinde, bogulma duygusu ile uyandiran ve
siklikla 6ksirlk, wheezing ve terlemenin eslik ettigi oturunca yaklasik yarim saatte
gecen dispne nobetidir. Hasta huzursuzdur ve kalkip dolagsma ihtiyaci yada percereyi
acip daha fazla hava soluma ihtiyaci hisseder. PND’nin nedeni alt ekstremitelerdeki
interstisyel ddem sivisinin sirt iist yattiktan sonra yavas yavas intravaskiiler alana
gecisi sonucu kalbe olan vendz doniisiin artmasidir. Bu artis sol ventrikiil
disfonksiyonu nedeniyle pulmoner vaskdler yatakta volim ve basing artigina, sonugta
da pulmoner 6deme neden our. Uyku esnasinda sol ventrikiil adrenerjik desteginin
azalmasi sonucu meydana gelen solunum depresyonu da PND meydana gelisine eslik
eden bir faktordiir. Ayrica sirt iistli yatinca diyafragmanin toraksa dogru yer
degistirmesi de toraks i¢i basinci artirarak PND meydana gelisinde rol oynamaktadir
(1, 11).

Istirahat dispnesi; oturma esnasinda hissedilen ve sirt {istii yatmakla
siddetlenen dispnedir. Solunum i¢i ¢cok artmistir ve kalp debisi olduk¢a diismiistur.
Hipoksemi, asidoz ve solunum kaslariin yetersiz perfiizyonu iler1 KY hastalarindaki
istirahat dispnesinden sorumludur (11).

Pulmoner alveoler ddem; ani baslangicli, oksiiriikk, pembe renkli kopiikli
balgam, takikardi, santral siyanoz, hisiltili solunum, soguk ve soluk deri esligindeki
agir dispnedir. Hasta 6liim korkusu i¢indedir. Sol KY’nin en agir semptomudur.
Intravaskiiler basincin alveolo-kapiller membrani asmasi ile alveoller icine lenfatik

drenaji agsan miktarda siv1 transudasyonu sonucu gelisir (35, 36).
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Halsizlik ve giigsiizliikk, azalmis kardiyak debinin sonucu olarak iskelet
kaslarinin kotii perfliizyonu ile iliskilidir. Bu perfiizyon bozuklugu, bozulmus akim
aracili vazodilatasyonla, iskelet kaslarinda degismis metabolizmayla, inflamatuar
sitokinlerin aktivasyonuyla ve kotl beslenmeyle iliskilidir. KY’ne eslik edebilen
hipotansiyon, hipovolemi ve hipotansiyon da halsizlik ve glgsuzlukten sorumlu
olabilir. K hastalarindaki halsizligin bir nedeni de anemidir ve aneminin siklig1 K'Y
hastalarinin % 4 ila % 55’1 arasinda degisir (37-40). .

KY hastalarinda idrar olusumu, hasta ayakta ve aktif iken giin boyunca
baskilanir. Hasta gece sirt iistii pozisyonda dinlendiginde, renal vazokonstriksiyon
azalir ve idrar olusumu artar. Ayrica yatar pozisyonda sol atriyum basincinin artmasi
ile olusan natriliretik peptid salinimi da noktiiri meydana gelmesinde etkili olur.
Noktiiri, KY siirecinde nispeten erken goriilebilir ve hastalarin yasam kalitesini
etkiledigi i¢in sorun olabilir. Oligiiri, ileri K'Y nin bir belirtisidir ve asir1 derecede
azalmis kardiyak debinin sonucu olarak idrar olusumunun baskilanmas ile iligkilidir
(112).

Ileri KY’nde, yash hastalarda, 6zellikle altta yatan serebrovaskiiler hastaligi
bulunanlarda konfiizyon, bellek kaybi, anksiyete, bas agrisi, uykusuzluk, korkulu
riyalar ve nadiren dezoriyentasyon, delirium hatta haliisinasyon ile birlikte psikoz
gorulebilir. Elektrolit bozukluklart ve artan toksik metabolitler de serebral
semptomlara sebep olabilir. Bir ¢alismada, KY olan hastalarda, major ve mindr
depresyon oranlari sirastyla % 37 ve % 22 olarak tespit edilmistir (41, 42).

Izole sag KY’nde, nefes darlif1 sol KY’nde oldugu kadar belirgin degildir.
Bunun nedeni genellikle pulmoner konjesyonun eslik etmemesidir. Sag K'Y, konjestif
hepatomegali, sag list kadranda veya epigastriumda genellikle kiint bir agr1 ve agirlik
olarak tarif edilen klinik tabloyla seyreder. Karacigerin veya gastrointestinal sistemin
konjesyonuna bagl anoreksi, bulanti, siskinlik, yemeklerden sonra dolgunluk hissi
ve konstipasyon gibi semptomlar izlenebilir. Odem sivismin periton boslugunda
birikmesi ile olusan asit de karinda siskinlik hissine yol agabilir (11).

KY’nde oksurik, pulmoner vendz hipertansiyon, pulmoner interstisyel ve
alveoler 6dem sonucunda trakeobronsiyal solunum yollarinda meydana gelen
sekresyon ve ddem nedeniyle olusur. Dispne gibi egzersiz sirasinda veya yatar

pozisyonda olusur ve KY tedavisi ile dizelir. KY hastalarinda, balgam g¢ikartmayan
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bir Oksiiriik siklikla dispne esdegeri olarak yorumlanirken, sirt iisti uzanmis
pozisyonda bir Oksiiriikk ortopne esdegeri olarak yorumlanir. Kuru 6ksurik, sol
KY ’nin ilk ve tek bulgusu olabilir (11).

KY hastalarinda c¢arpinti, bir kompansasyon mekanizmasi olan sinus
takikardisinin, ventrikiler ve atrial erken vurularm, atrial fibrilasyon, ventrikuler
fibrilasyon gibi ritm bozukluklarinin bir sonucu olarak goriilebilir. Bazen yiksek
ventrikiil hizli atrial fibrilasyona bagli carpinti sikayeti hastay1 hekime getiren ve KY
tanis1 konulmasina sebep olan ilk semptom olarak ortaya ¢ikabilir. Kronik KY
hastasinda ise yeni meydana gelen atrial fibrilasyon atagi stabil bir hastanin

dekompansasyonuna yol acabilir (11).

2.6. Kalp Yetersizliginde Fizik Muayene Bulgulari

KY’nde fizik muayene bulgulari, tipki semptomlar1 gibi yetersizligin
derecesine, hastanin kompanse yada dekompanse olusuna ve yasina, eslik eden
hastaliklara ve hastaligin siiresi gibi birgok faktére gore biiylik degisiklikler
gostermektedir. KY’nin fizik muayene bulgulari, biitiin sistemlerin dikkatli bir
incelemesini gerektirmektedir (11).

Dekompanse KY’nde, diisiik kalp debisine bagli olarak cilt kirli, soluk bir
renkte olabilir. fleri KY hastalarinda bitkin ve kasektik bir yiiz gériiniimii olabilir.
Akciger 6demindeki bir hastada diisiik kalp debisi ve sempatik aktivasyona bagl
olarak ciltte solukluk, sogukluk, terlemeyle birlikte hipoksi ve periferik staza bagh
siyanoz gorulebilir (11).

Alveollere ve hava yollarina sivi gecisi sebebiyle akcigerlerde raller
duyulabilir. Yetersizligin siddetiyle orantili olarak raller akciger bazallerinden,
akciger apeksine kadar duyulabilir. Normalde, plevral venler sistemik ve pulmoner
venoz sisteme drene olurlar. KY hastalarinda sistemik ve pulmoner vendz sistemde
basing yiiksek oldugu i¢in plevral effizyon meydana gelir. Efflizyon bdlgelerinde
solunum sesleri azalmigtir. S1vi miktar1 200-250 ml’yi astiginda perkiisyonda matite

alinir (11).
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Kardiyak wheezing (higiltili solunum), PND’ye, akciger 6demine ve efor
dispnesine eslik edebilen bir fizik muayene bulgusudur. Bronsiyal 6dem ve ona
eklenen bronkospazm sonucu izlenir (11).

Cheyne-Stokes solunumu (Diizensiz solunum); hiperpne (asir1 derin ve hizh
solunum) ve apne donemlerinin siirekli olarak birbirini izledigi periyodik bir
solunum seklidir. Sol ventrikiil yetersizligi ile birlikte solunum merkezinin
karbondioksite duyarliligmin baskilanmas1 nedeniyle meydana gelir. Once solunum
yuzeyeldir, gittikce solunumun derinligi ve hizi artar ve hiperpne gozlenir.
Sonrasinda solunum hiz1 ve derinligi gittik¢e azalir ve siiresi 15 saniye ve daha fazla
stirebilen bir apne donemi meydana gelir. Apne esnasinda hipoksi ve hiperkapni
meydana gelir. Bu durum baskilanmis olan solunum merkezini uyarir;
hiperventilasyona, sonucta da hipokapni ve apneye sebep olur. Cheyne-Stokes
solunumu KY’nde Kkotl prognoz belirtecidir (43, 44).

Kardiyomegali; akut KY’nde gozlenmez, kronik KY’nde sik goriilmekle
birlikte spesifik bir bulgu degildir. Muayenede palpasyonla kalp tepe atiminin sola
asagl dogru yer degistirdigi ve atim siiresinin uzadigi tespit edilir. Glnlimuzde
akciger grafisi, ekokardiografi gibi goriintileme yontemleri, kardiyomegali tanisi
icin olduk¢a duyarlidir (11).

KY hastalarinda, kompansasyon mekanizmasi nedeniyle kalp hizinin 90-
100/dakika civarinda izlenmesi siktir (11).

Pulsus alternans, siklikla ileri KY hastalarinda goriilebilen, sinlis ritmindeki
olgularda her iki nabiz vurusundan birinin digerine gore daha biiyiik genlikli
olmasidir. Sadece vurularin genliklerinde farklilik mevcuttur. Yiiksek dolus basinci
ile gelisen biiylik atim hacminin sonraki atim hacmini diislirmesi, bir sonraki nabzin
diisiik genlikte olusmasina yol acar. KY’nde atrial fibrilasyon, supraventrikiler ve
ventrikiiler ekstrasistoller gibi aritmiler sebebiyle nabiz diizensizlikleri sik goriiliir
(45).

Kan basinci, 0Ozellikle DEF-KY hastalarinda diisiik olma egilimindedir.
Azalmis ejeksiyon nedeniyle sistolik kan basinci 90-100 mmhg dizeyindedir (11).

Kardiyak muayenede, dinlemekle S3 duyulabilir. S3, S2’den yaklasik 0,15
saniye sonra duyulan, derinden gelen diisiik frekansli bir sestir. S3 gallop,

protodiyastolik gallop, ventrikiler gallop gibi adlar da verilir. Cocuklarda, genclerde,
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gebelerde fizyolojik olarak duyulabilir. S3 ile birlikte takikardinin bulunmasi halinde
dort nala kosan at sesine benzedigi i¢in, gallop ritmi olarak anilir. Ylksek atrium
basinct varliginda olusan hizli ventrikiil dolusu esnasinda ventrikiil duvarinda
meydana gelen ani gerilme S3’i olusturur. S3, KY’nin k6t progoz belirteclerinden
biridir (46, 47). Eger sol ventrikiil yetmezligine ikincil pulmoner hipertansiyon
meydana gelirse, P2 sert ve A2’den daha belirgin olarak duyulabilir. Ventrikiiler ve
anniler dilatasyona ikincil mitral ve trikispit yetersizligi meydana geldiginde de
sistolik iifliriimler duyulabilir. Bu ifiirimler tedavi ile kompansasyon gelistiginde
azalir veya kaybolur (48).

fleri KY hastalarinda anemi ve diisiik debi nedeniyle yiiz ve konjunktivalar
soluk izlenir. Asir1 ndrohiimoral aktivasyona bagli olarak (6zellikle sempatik sinir
sistemi) g6z kapaklarinda retraksiyon meydana gelebilir. Semptomlarin siddetine
gore burun kanatlarinin solunuma katilimi ve perioral siyanoz izlenebilir. Juguler ven
inspeksiyonu sag kalbin yapisal ve fonksiyonel durumu hakkinda bilgi verir.
Yiikselmis juguler vendz basing da tipki S3 varligi gibi kalp yetmezliginde koti
prognoz belirtecidir. Triklspit yetersizligi meydana gelmisse, boyun ven
dalgalarindan V dalgasi belirginlesir ve Y inisi belirginlesir (49).

Batin muayenesinde hepatomagali, asit ve hepatojuguler refli tespit edilebilir.
Hepatojuguler reflii, sag iist kadranin elle sikistirilmasi sonucu istirahatte normal
olan juguler venoz basincin anormal yikselmesidir. Hepatojuguler refliiniin nedeni
basing uygulamasiyla artirllan vendéz doniisiin  kalbin sag tarafinca
karsilanamamasidir. Hepatojuguler refliinlin izlenmesi sag ventrikiil sistolik
disfonksiyonuna isaret eder. Ancak trikiispit darligi, trikiispit yetersizligi, konstruktif
perikardit ve amfizemde de hepatojuguler reflii pozitif olabilir. KY’ne bagh olarak
sistemik venoz basing artis1 nedeniyle hepatomegali goriilebilir. Eger hepatomegali
akut gelismisse, karaciger kapsiiliiniin gerilmesine bagli olarak, karacigerde agr1 ve
hassasiyet gozlenebilir. KY siddetliyse, hepatomegaliye splenomegali eslik edebilir.
Peritonu drene eden venlerde basing artis1 asit olusumuyla sonuglanabilir (11).

Odem, KY’nin tipik bulgusu olup siklikla pretibial bélgeden baglamas1 ve gode
birakmasi temel 6zelligidir. Yergekiminin etkisine bagl olarak ilk alt ekstremiteden
baglar ve zamanla skrotal ve presakral bolgeye yayilabilir. Uzun siire konjesyon

bulgular1 olan hastalarda alt ekstremitelerde 6zellikle dizin altinda ven6z dolasim
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bozukluguna bagli yaralar, staz dermatiti, hiperpigmentasyon ve ¢dem izlenebilir.
Venoz llserler, konjesyonun uzun siireli olduguna ve ayrica sag ventrikiil
basinglarinda uzun siireli artisin var olduguna isaret eder (50).

Uzun siredir ileri KY olan hastalarda kardiyak kaseksi sebebiyle tim
ekstremitelerde kas kitlesi kaybi izlenebilir. Hastalar kas kutlesi kaybi nedeniyle
gucsiiz, yag dokusu kaybi nedeniyle zayiftirlar. Bu nedenle, hastalarin fonksiyonel
kapasitelerinde azalma izlenir. Kardiyak kaseksi, klinik agidan oldukc¢a 6nemli bir
koti prognoz belirtecidir . Istahsizlik nedeniyle beslenme bozuklugu, barsak duvari
O6demi nedeniyle besinlerin emiliminde bozulma, katabolizmanin anabolizmadan
fazla olusu, inflamatuar sitokinler ve renal fonksiyon bozukluguna bagh kayiplar ve

elektrolit imbalansi kardiyak kaseksinin baslica nedenleri olarak sayilabilir (51, 52).

2.7. Kalp Yetersizligi Tedavisi

2.7.1. Diyastolik Kalp Yetersizligi Tedavisi

Diyastolik KY’nde etkinligi gésterilmis bir tedavi yoktur ve bu konuyla ilgili
genis, randomize, plasebo kontrollii calismalarin sayis1 yetersizdir. Mortalite
yararinin oldugu higbir veri yoktur. Volim yukini 6nlemek igin sodyum ve su
kisitlamasi, altta yatan nedene yonelik tedavi, kan basinci ve kalp hiz1 kontrolii ve
semptomatik diizelme saglamak icin nitrat ve diiiretikler kullanilabilir. Ornegin
yiiksek ventrikiil cevapl atriyal fibrilasyonda hiz veya ritm kontroli, obstriiktif uyku
apnesinin taninmasi1 ve tedavisi, araya girmis olabilecek enfeksiyon, anemi,
pulmoner emboli gibi tablolarin tedavisi, iskemik kalp hastalig1 eslik eden uygun
hastalarda revaskiilarizasyon gibi miidaheleler hastanin stabilizasyonuna katkida

bulunacaktir (4).
2.7.2. Sistolik Kalp Yetersizligi Tedavisi
KY’nde ila¢ tedavisinin iki ana amaci vardir. Bunlar semptomlarin

iyilestirilmesi ve prognuzun diizeltilmesidir (53). Baz1 ilaglar yalnizca semptomlari

tyilestirirken, digerleri hem semptomlar1 hem de prognozu diizeltirler.
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Tablo 2.6. Sistolik Kalp Yetersizliginde Tedavi Secenekleri (4)

Konjesyon belirti/bulgularini rahatlamak igin diuretikler(a)

ACE inhibitorii(veya tolere edilemezse ARB) (b)

I

Bir Beta bloker EKLE (b)
1

L
< Hala NYHA simif II-IVD

Hayir
Bir MR antagonist EKLE (b,d)
1

Hala NYHA smuf lI-1V m{?

o

Slnus ritmi ve Kalp hiz1 >70 dldm1’>

@

ivabradin EKLE (e)

Hala NYHA smif llI- IV ve EF<%35
o> O

QRS siiresi >120msn

<>

KRT-P/KRT-D diisiin iKD disiin

Hala NYHA simif II-IVmi?

/

A

Ek Ozel tedavi gerekmez (c) Hastalik
yonetim programina devam et

Digoksin ve/veya Hidralazin-izosorbit dinitrat diisiin. Eger son- dénem ise Sol Ventrikiil Yardimci Destek Cihazi
ve/veya Transplantasyon diisiin
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Avrupa Kardiyoloji Dernegi Kalp Yetersizligi kilavuzuna gore; konjesyon
belirti ve bulgularint diizeltmek adina ditiretik alan, ayni zamanda angiotensin
converting enzim inhibitéri (ACE inhibitort) ve beta blokor kullanan bir kronik
sistolik KY hastasi, mevcut tedavi ile 3 ay takip sonrasi yapilan degerlendirmede
NYHA fonksiyonel sinifi I ise ek 6zel tedavi gerekmezken, tedaviye ragmen sinif I1-
IV arasi ise bir mineralokortikoid reseptor antagonisti (MRA) eklenmelidir. MRA
baslandiktan 3 ay sonra hasta NYHA fonksiyonel siif I grubuna dahil olursa veya
fonksiyonel sinif II-1V olup da EF % 35’in tizerine ¢ikarsa ek 6zel tedavi gerekmez.
MRA tedavisine ragmen fonksiyonel sinif II-IV arasi ise ve EF < % 35 ise hasta
ivabradin agisindan degerlendirilir. Eger elektrokardiografide (EKG) sinus ritmi
mevcutsa ve kalp tepe atim1 dakikada 70 ve lizerindeyse ivabradin eklenmelidir. Eger
EKG’de siniis ritmi mevcut degilse yada kalp tepe atimi1 dakikada 70’in altindaysa
fayda goriilemeyecegi icin ivabradin eklenmez. Bu ivabradin baslanan yada
baslanmayan gruptaki hastalar 3 ay sonra tekrar degerlendirilir. Bu degerlendirmede
hastalar fonksiyonel sinif I’e dahil olursa yada EF % 35’in {izerine ¢ikarsa ek tedavi
gerekmez. Bu tedaviye ragmen NYHA smuf II-1V ve EF < % 35 olan hastalarda
EKG’de QRS siresi olculmeli. QRS siresi > 120 milisaniye ise kardiyak
resenkronizasyon tedavisi pacemaker (KRT-P) veya kardiyak resenkronizasyon
tedavisi defibrilator (KRT-D) acisindan degerlendirilmeli, QRS slresi < 120
milisaniye ise implante edilebilen kardiyoverter defibrilatér (IKD) agisindan
degerlendirilmelidir. IKD implantasyonu i¢in en az 3 ay optimize edilmis tedavi
sonrast EF’nun < % 35 olmas1 ve hastanin NYHA fonksiyonel sinifi II-III olmasi
gereklidir. Hasta NYHA smif IV yada IlI-1V ise bu hasta progresif KY’nden
muhtemelen erken kaybedilecegi i¢in IKD’den beklenen yarar1 gdremeyecektir. Bu
tedavi yontemleri ile iyilesme gosterip fonksiyonel sinif I grubuna dahil olan hastaya
ek Ozel tedavi gerekmez. Bu tedavi yontemlerine ragmen hastalar hala NYHA
fonksiyonel smifi II-IV arasi ise digoksin ve hidralazin / izosorbit dinitrat agisindan,
eger hasta son donem KY hastasi ise sol ventrikiil yardimer destek cihazi ve kalp
nakli agisindan degerlendirilmesi tavsiye edilmektedir (4). ACC / AHA’nin
yayinladigi kilavuzunda, KY’nde cihaz tedavi Onerileri i¢in Avrupa Kardiyoloji
Dernegi Kalp Yetersizligi kilavuzuna gore bazi farkliliklar mevcuttur. ACC/AHA
evre C KY hastalar i¢in cihaz tedavi onerileri tablo 2.7 de belirtilmektedir (28).
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Tablo 2.7. ACC/AHA Evre C KY Cihaz Tedavi Onerileri (28)

Oneri

Sinifi

Kanit Diizeyi

Post Ml en az 40.gunde, EF < %35 olan, kilavuzlarca yonlendirilmis medikal tedaviyi
alan ve > 1 yi1l yasam beklentisi olan segilmis DEF-KY hastalarmin AKO’den primer

korunmasinda IKD &nerilir.

A

EF < %35, siniis ritmi, QRS siiresi > 150 msn 6l¢iilen sol dal blogu olan, kilavuzlarca
yonlendirilmis medikal tedaviyi alan, NYHA smuf II-Ill yada ambulatuar 1V
hastalarda KRT endikedir.

A (NYHA 11T/
V)
B (NYHA II)

Post MI en az 40.giinde, EF < %30 olan, > 1 yil yasam beklentisi olan, kilavuzlarca
yonlendirilmis medikal tedaviyi alirken NYHA simif I olan, secilmis DEF-KY

hastalarmin AKO’den primer korunmasinda IKD 6nerilir.

B

EF < %35, siniis ritmi, QRS siiresi > 150 msn 6l¢iilen sol dal blogu disi ritmi olan,
kilavuzlarca yonlendirilmis medikal tedaviyi alan ve NYHA sinif 11l yada ambulatuar
IV hastalarda KRT kullanilabilir.

lla

EF < %35, sinis ritmi, QRS siiresi : 120-149 msn arasi dl¢iilen sol dal blogu olan,
kilavuzlarca yoOnlendirilmis medikal tedaviyi alan ve NYHA smf II-lll yada
ambulatuar 1V hastalarda KRT kullanilabilir.

lla

KRT, kilavuzlarca yonlendirilmis medikal tedaviyi alan, EF < % 35 olan, AF
hastalarinda faydali olabilir:

a) hastanin ventrikiiler pacing ihtiyac1 varsa yada baska sekilde KRT endikasyonu
varsa

b) AV digiim ablasyonu veya hiz kontrolii, KRT ile %100’e yakin ventrikiiler

pacinge izin veriyorsa

lla

KRT, EF < %35 olan, kilavuzlarca yonlendirilmis medikal tedaviyi alan ve beklenen
ventrikiler pacing (>%40) olan, yeni cihaz implantasyonuna yada replasmana giden

hastalarda kullanilabilir.

lla

Ani olmayan 6liim igin yiiksek risk teskil eden sik hospitalizasyon, diiskiinliik, ciddi
komorbiditeleri olan hastalarda IKD’lerin sagkalimi anlamli olarak uzatmada faydast

kesin degildir.

b

EF < %35, siniis ritmi, QRS siiresi 120-149 msn aras1 6lgiilen sol dal blogu dis1 ritmi
olan, kilavuzlarca yonlendirilmis medikal tedaviyi alan, NYHA smuf III yada
ambulatuar IV hastalarda KRT diisiiniilebilir.

b

EF < %35, siniis ritmi, QRS siiresi > 150 msn 6lgiilen sol dal blogu dis1 ritmi olan,

kilavuzlarm ydnlendirilmis tedaviyi alan NYHA smif II hastalarda KRT diisiiniilebilir.

1b

EF < %30, siniis ritmi, QRS siiresi > 150 msn 6dlgiilen sol dal blogu olan, iskemik KY

olan, kilavuzlarin belirttigi tedaviyi alan NYHA sinif | hastalarda KRT diisiiniilebilir.

b

KRT, NYHA simnif I yada II olan ve QRS siiresi < 150 msn olan, sol dal blogu dis1

ritmi olan hastalarda 6nerilmez.

Komorbiditeler ve/veya diiskiinlik nedeniyle 1 yildan daha az sagkalimi olan

hastalarda KRT endike degildir.

AKO: Ani Kardiyak Olum, AV: Atrioventrikiiler, AF: Atrial fibrilasyon, IKD: Implante edilebilir
kardiyoverter defibrilator, KRT: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi, MI: Miyokard infarktusu
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Kalp yetersizliginde, hastaligin prognozunu degistiren ilaglar baslica; ACE
inhibitorleri, ARB’ler, Beta blokorler ve MRA’lardir. Bu dort grup ilacin randomize

calismalarda kullanilan kanita dayali baslangic ve hedef dozlari tablo 2.8.°de

belirtilmektedir.

Tablo 2.8. Kalp yetersizliginde hastaligin seyrini degistiren ilaclarin bashca

randomize ¢cahiymalarda kullanilan kanita dayah dozlar: (4)

Baslangic dozu (mg) Hedef doz (mg) fraksiyonu
ACE inhibitorleri
Kaptopril a 6.25t.i.d 50 t.i.d
Enalapril 2.5b.id 10-20 b.i.d
Lisinopril b 2.5-5.0 0.d 20-35 o0.d
Ramipril 250.d 5b.id
Trandolapril 0.50.d 40.d
Beta blokorler
Bisoprolol 1.250.d 10 o.d
Karvedilol 3.125b.id 25-50 b.i.d
Metoprolol suksinat 12.5/25 0.d 200 0.d
Nebivolol ¢ 1.250d 10 od
ARB
Kandesartan 4yada8od 320.d
Valsartan 40 b.i.d 160 b.i.d
Losartan b,c 50 o.d 150 od
MRA
Eplerenon 250d 50 0d
Spironolakton 250.d 25-50 o.d

ACE: Anjiyotensin-donUsturiicli enzim; ARB: Anjiyotensin reseptor blokoérd; b.i.d: Gulnde iki kez;
MRA: Mineralokortikoid reseptor antagonisti; 0.d: Glinde tek doz; t.i.d: Gunde (¢ kez.

a: ACE inhibitorleri hedef dozlar1, miyokart infarktisii sonrasi yapilan calismalardan elde edilmistir.
b: Ayni ilacin daha yiiksek dozunun diisiik dozuyla karsilastirildiginda, mortalite ve morbiditeyi daha
etkili azalttigim gosterir, fakat nemli bir plasebo kontrollii randomize kontrollii calismasi olmadig:

icin en uygun doz belli degildir.

¢ Kalp yetersizligi olan ve akut miyokart infarktiisii sonras1 hastalarda kardiyovaskuler ya da tim
nedenlere bagli mortaliteyi azalttig1 gosterilememis tedavi (bunu saglayan tedaviye benzer etkinlikte

oldugu gosterilmistir).
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2.8. Kalp Yetersizliginde Prognoz

KY’nde prognoz kotiidiir. Hastalik bir ¢ok onkolojik hastaliktan daha kotii ve
mortal seyretmektedir. KY tanisit alan hastalarin % 50’sinin 4 yil i¢cinde hayatini
kaybettigi bildirilmektedir (54). Son donem KY hastalarinin prognozlari oldukga
kotii seyreder. ACC/AHA evrelemesine gore evre D hastalarin % 50’den fazlasi 3 ila
6 ay i¢inde hayatin1 kaybetmektedir (55). KY hastalarinda uygulanan IKD, KRT ve
ventrikiiler destek cihazlarimin ACC/AHA Evre D KY hastalarinda prognozu
iyilestirdigi gosterilmistir (56, 57). Glinimiizde, ila¢ dis1 tedavi yontemleri igerisinde
prognoza en olumlu katkiyr saglayan segenek kalp naklidir. Beta blokdrler, ACE
inhibitorleri, anjiotensin reseptér blokorleri ve aldosteron antagonistleri prognoza
olumlu katki saglayan ilaglarin baslicalaridir (1).

KY’nde prognoz ile ilgili verilerin ¢ogu yas, etyoloji, NYHA fonksiyonel
smifi, hastaligin evresi, EF, 6nemli eslik eden hastaliklar (bObrek islev bozuklugu,
diyabet, anemi, hiperurisemi), plazma natriiiretik peptit konsantrasyonlart,
biyokimyasal belirtecler ve hemodinamik parametreler gibi verilerden elde edilse de,
bircok degisken prognostik bilgi saglayabilir. Prognoz degerlendirmesi 0Ozellikle
hastalara cihazlar ve cerrahi (transplantasyon dahil) agisindan 6nerilerde bulunurken;
hastalar, aileleri ve bakim verenler ile tedavi ve yasam sonu bakimi planimni
olustururken 6nemlidir (4). K hastalarinin 6liimlerinin % 90’1indan fazlas, ilerleyici
kalp yetersizligi ve ani kardiyak 6lim olmak iizere kardiyovaskiiler hastaliklarla
ilskilidir.

KY hastalarindaki mortalite ile ilgili cok sayida faktér mevcuttur ve bunlar;
Klinik, yapisal, hemodinamik ve biyokimyasal olarak dort ana baglhk altinda
siiflandirilabilir (1).

2.8.1. Kalp Yetersizliginde Prognozun Klinik Degerlendirilmesi
Genel olarak, erkek cinsiyet, etyolojide KAH olmasi, tiglincii kalp sesinin
duyulmasi, diisiik nabiz basinci, disiik sistolik arteriyel basinci, yiiksek NYHA

fonksiyonel smifi, ve azalmis egzersiz kapasitesi gibi faktorler artmis mortalite ile

iligskili olarak degerlendirilmektedir. NYHA fonksiyonel siniflamasiin egzersiz
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sirasinda  belirlenen  maksimal O, tiketimi  (VO.,maks) ile birlikte
degerlendirildiginde mortalite agisindan prognostik bilgi vermektedir. Submaksimal
egzersiz testi de, KY hastalarinda prognostik agidan onemli bilgi saglar (58).
SOLVD (Studies of Left Ventricular Dysfunction) ve DIG (Digitalis Investigation
Group) calismasinda 6dyt mesafesi, mortalite ve morbidite icin dngdérduruct olarak
degerlendirilmistir (59-61). K'Y ’nde mortalitenin diger klinik gostergeleri; eslik eden
diyabet, eslik eden kronik bobrek hastaligi (KBH), Cheyne-Stokes solunumu, uyku
apnesi, depresyon ve kardiyak kaseksi yer almaktadir (1).

Hospitalizasyon ihtiyaci KY i¢in kotii prognoz gostergesidir.Dekompansasyon
nedeniyle daha sik ve daha uzun siire hastaneye yatis Oykiisii olan hastalarda
mortalite oranlar1 daha yiiksektir. KY hastalarinda, mortalite oranlar1 farkl
caligmalarda farkli sekilde bildirilmisse de sonug olarak oldukea yiiksektir (22, 62-
65).

2.8.2. Kalp Yetersizliginde Prognozun Yapisal Degerlendirilmesi

Kalbin radyolojik olarak gortntiilenmesi ile 6lgllen kardiyotorasik oran guclu
bir prognostik bilgi saglar. Sol ventrikiil hacimleri, ventrikiil kitlesi ve sferisite
indeksi, sekonder mitral ve trikispit yetersizligi ve sol atriyum genislemesi gibi

yapisal degiskenler K'Y nin mortalitesi ile iliskili olarak degerlendirilmektedir (1).

2.8.3. Kalp Yetersizliginde Prognozun Hemodinamik Degerlendirilmesi

KY hastalarinda, kardiyak indeks, atim isi indeksi, sol ve sag ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu gibi degiskenler sagkalimla dogru orantili bir iliski i¢indeyken,
kalp hizi, pulmoner arter basinci, pulmoner kapiller u¢ basincit ve sistemik ve
pulmoner damar direnci sagkalimla ters orantili bir iligki i¢cindedir. Ventrikiil dolum
basinglarinin artarak atim isinde kisitlama meydana gelmesi ve olumsuz tabloya
sistemik vaskdler direncin de eklenmesi kotl prognoz gostergesidir. Egzersiz
esnasindaki atim isi ve egzersize bagli kardiyak debi yaniti da prognostik bilgi
saglamaktadir. Bir caligmada egzersiz esnasinda azalmis kardiyak debi yanit1 alinan

ve maksimal egzersiz testinde, VO,maks degeri < 10 ml/kg/dak saptanan hastalarin 1
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yillik sagkalim oranlar1 % 38 olarak bulunmustur (66). Baska bir ¢alismada ise VO,
maks degerinin, KY’nde prognozun belirlenmesinde diger hemodinamik
parametrelerden daha &nemli bir yer tuttugu bildirilmistir (67). Idiopatik dilate
kardiyomiyopati hastalarinda yapilmig bir c¢aligmada ise pozitron emisyon
tomografisinde miyokardiyal kan akiminda azalma, KY’nin ilerlemesi ve mortalite
ile iliskili olarak degerlendirilmistir (68).

Kronik sistolik KY hastalarinda yapilan ekokardiografide diyastolik
disfonksiyon saptanmasi azalmis sagkalimla iligkilidir. Yapilan bir g¢alismada,
ekokardiografide diyastolik disfonksiyonun 6nemli bir gostergesi olan restriktif
patternin izlenmesi mortalite ve transplantasyon riskinin degerlendirilmesi agisindan
VO,maks ile beraber degerlendirilince, bu parametrenin mevcut degerinin daha da

artmasini saglamistir (69).

2.8.4. Kalp Yetersizliginde Prognozun Biyokimyasal Degerlendirilmesi

KY’nde prognoz ile iliskili bircok biyokimyasal belirte¢ bildirilmistir. KY nde
norohormonal sistemin aktivasyonu bircok biyokimsal belirte¢ ile KY’nin klinik
sonuglar1 arasindaki ilgkiyi arastirmaya ilham vermistir. Plazma noradrenalini, renin,
arginin vazopressin, aldosteron, endotelin-1, atriyal natritiretik peptid (ANP) ve brain
natriuretik peptid (BNP) bu biyokimyasal belirteclerin en énemlilerindendir ve timi
sagkalimla ters orantili bir iligki i¢indedir. Bu biyokimyasal belirtecler, altta yatan
kardiyovaskiiler hastaligin siddetini yansitirlarken, bazilar1 da bir yandan
hemodinamik  bozukluklar meydana getirebilir. Endotelin-1, noradrenalin,
angiotensin-Il ve arginin vazopressin guclu vazokonstriktif etkiye sahiptirler ve
ventrikiiler ardyiikii artirarak miyokardiyal kas liflerinin kisalmasinin yavaglamasina
neden olabilirler. Ayrica direkt olarak ventrikiile olumsuz etkide bulunabilirler.
Ornegin; noradrenalin ventrikiiler takikardiyi tetikleyebilir, miyokardiyal hipertrofiyi
tetikleyebilir, apopitozu ve ekstraselliiler matriksin diizenlenmesinde degisiklikler
gibi olumsuz etkiler meydana getirerek ventrikiler yeniden bigimlenme siirecine
yardimci olabilir, KY nin ilerleyisine neden olabilir. Endotelin-1 de damar diiz kas1
ve miyokard hiicrelerinde biiylimeyi hizlandirici etkileri olan gligli  bir

vazokonstriktérdir. Nérohormonal antagonist (ACE inhibitorleri ve beta blokorler)
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kullanan hastalarda yapilan ¢alismalarda, BNP ve pro-BNP (Brain natritireik peptidin
N-terminal ucu) seviyelerinin KY hastalarinda hem ani Oliimiin, hem de tiim

nedenlerden 6liimiin bagimsiz prognostik bir gostergesi oldugu saptanmistir (70-80).

2.8.5. Kalp Yetersizligi Sagkalim Skoru

Kalp Yetersizligi Sagkalim Skoru (Heart Failure Survival Score) prospektif
kabul gormiis bi modeldir. ileri KY hastalarinda ve bu hastalar igin gelistirilmistir.
268 ambulatuar kalp nakli aday1 hastasindan tiiretilmis bir skorlama sistemidir ve
daha sonra 199 hastada benzer sonuglanmistir (81). Kalp Yetersizligi Sagkalim
Skoru (Heart Failure Survival Score) degerlendirilmesinin inceledigi parametreler
Tablo 2.9.’da belirtilmistir.

Tablo 2.9. Kalp Yetersizligi Sagkalim Skoru

Koroner arter hastalig1 olup olmamasi

Istirahat kalp hizi

Sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu

Ortalama arteriyel kan basinci

Elektrokardiografide intraventrikiiler ileti gecikmesi olup olmamasi

Serum sodyumu

Maksimum VO, degeri

Kalp Yetersizligi Sagkalim Skoru’nun invaziv bir versiyonunda sekizinci
degisken olarak pulmoner kapiller u¢ basinct da bulunmaktadir. Belirli katsayilar ile
carpilan degiskenlerin ¢ikan sonuglarin toplamina goére hastalar diisiik, orta ve
yiiksek risk kategorilerine ayrilirlar. Dogrulama ornegindeki hastalarda, kalp nakli
uygulanmadan 1 yillik sagkalim oranlari sirasiyla % 35, % 60 ve % 88 olarak
bulunmustur. Bu skorlama sistemi siklikla, kalp nakli i¢in hasta se¢imine yardimci
olarak kullanilmaktadir. Fakat bu skorlama sistemi, kardiyak resenkronizasyon
tedavisi, implante edilebilir kardiyak defibrillatorler, beta blokérler, ACE

inhibitorleri, angiotensin reseptor blokdrleri gibi modern tedavi 6ncesi donemde
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tiretilmis oldugundan giinlimiizde sagkalim acisindan uygulanabilir durumda
olmayabilir (82). Ayn1 zamanda bu tedavilerin bir kismimnin direkt olarak skorlama
sistemindeki parametrelerle iliskilisi diger 6nemli bir kisithliktir. Ornegin; beta
blokorler genelde kalp hizini, kardiyak resenkronizasyon tedavisi siklikla ileti

gecikmesini azaltir.

2.8.6. Seattle Kalp Yetersizligi Modeli

Seattle Kalp Yetersizligi Modeli iki 6nemli farka sahiptir. Bunlardan biri, bu
modelin genis bir KY popiilasyonunda; hem ayaktan takip edilen, hem de ileri KY
hastalarindan tiiretilmis ve onaylanmis olmasidir. Digeri ise, bu model ila¢ ve cihaz
tedavisini iceren birgok klinik degiskeni de i¢inde barindirmaktadir (83).

Bu model ortalama EF’lar1 % 21 olan ve ortalama NYHA fonksiyonel sinifi
3.6 olan 1125 ileri KY hastasindan tiiretilmistir (84).

Seattle Kalp Yetersizligi Modeli; yas, cinsiyet, NYHA smifi, viicut agirligi,
EF, sistolik kan basinci, iskemik etyoloji gibi klinik parametreleri, ACE inhibitorti,
beta blokor, ARB, statin, aldosteron blokoérii, allopiirinol kullanimini, hangi ditretik
kullanildigin1 ve kullanim dozunu, hemoglobin, Urik asit, sodyum ve total kolesterol
diizeyi, lenfosit oran1 gibi laboratuar parametrelerini, Kardiyak resenkronizasyon
tedavisi-pacemaker, Kardiyak resenkronizasyon tedavisi-defibrilator, implante
edilebilir kardiyoverter defibrilatér gibi cihazlarin bulunup bulunmayigini ve
elektrokardiografide 120 milisaniye izerinde 6lgilen QRS mesafesinin mevcut olup
olmadigin1 degerlendirir. 1 yillik, 2 yillik ve 3 yillik mortaliteyi oldukca yiiksek
dogrulukta tahmin ettigi bildirilmektedir (83).

2.9. Kalp Yetersizliginin Degerlendirilmesi

Goruntuleme, KY tanisinda ve tedaviyi yonlendirmede basroli oynar. Cesitli
goruntileme yoéntemleri mevcut olmakla birlikte, KY’nden siiphelenilen hastalarda
dogruluk, ulasilabilirlik, givenilirlilik ve maliyet gibi faktorler secgilecek yontem
ekokardiyografidir (85-92).
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2.9.1. Transtorasik Ekokardiyografi

Ekokardiyografi; kardiyak anatomi (6rn; hacimler, geometri, kitle) ve
fonksiyonlar1 (6rn; sol ventrikiil islevleri ve duvar hareketleri, sag ventrikil

fonksiyonlar1, pulmoner arter basinci, perikart) ile ilgili bilgiler saglar (4).

Sol ventrikul sistolik fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu, hacimlere, 6nyuke, ardyike, kalp hizina ve
kapak islevlerine bagl oldugu icin bir kasilma gostergesi degildir ve atim hacmi ile
ayni anlamda degildir. Atim hacmi, KEF-KY hastalarinda ve sol ventrikil konsantrik
hipertrofisinde azalabilir, DEF-KY hastalarinda sol ventrikill genislemesine bagl
olarak korunabilir. EF, belirgin mitral yetersizligi olan hastalarda korunabilir ve atim

hacmi azalabilir. Bu ylizden EF Kklinik olarak yorumlanmalidir (4).

Sol ventrikil diyastolik islev bozuklugunun degerlendirilmesi

KEF-KY hastalarinda altta yatan patofizyolojik bozuklugun nedeninin sol
ventrikll diyastolik islev bozukluguna bagli oldugu distnulir ve bu yuzden KEF-
KY’nin tanisinda sol ventrikul diyastolik fonksiyon bozuklugunun teshisi esastir.
Hicbir ekokardiyografik parametre tek bagina sol ventrikill diyastolik islev
bozuklugu tanisim1 koymada yeterli derecede kesin ve tekrarlanabilir degildir. Bu
nedenle, iki boyutlu ve Doppler verilerini igeren kapsamli bir ekokardiyografik
inceleme oOnerilir. Bu inceleme, hem yapisal (sol ventrikil hipertrofisi, sol atrium

genislemesi), hem islevsel bozukluklarin degerlendirilmesini icermelidir (92-96).

2.9.2. TransOzefageal Ekokardiyografi

Transozefageal ekokardiyografi (TOE); obezite, kronik akciger hastaligs,
ventilatordeki hastalar gibi, transtorasik ultrason penceresi yetersiz hastalarda veya
kardiyak magnetik rezonans gibi alternatif bir yontem mevcut degilse tanisal

anlamda tercih edilmesi gereken yontemdir. TOE, karmasik kapak hastaliklari
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(Ozellikle mitral kapak hastaliklart ve protez kapaklar), stpheli endokardit ve
dogumsal kalp hastalig1 olan hastalarda 6nemli bir yer tutar. Ayn1 zamanda, TOE,

AF hastalarinda sol atriyal apendikste trombus ekartasyonu igin de tercih edilebilir.

2.9.3. Stres Ekokardiyografi

Egzersiz veya farmakolojik stres ekokardiyografi, tetiklenebilen iskeminin
varhigini ve yaygihgmi belirlemek igin ve kasilmayan miyokard dokusunun
canliligin1 degerlendirmek icin kullanilabilir. Bu yontem, slpheli ciddi aort darlig,
dustk EF ve dusuk transvalvuler gradiyenti olan hastalarin degerlendirilmesinde de
kullaniimaktadir. Diyastolik stres testi, fiziksel etkinlik sirasinda KY belirtileri olan,
EF’si normal ve istirahatte diyastolik islev parametreleri tan1 koydurucu olmayan

hastalarda KEF-KY tanis1 almada gelismekte olan bir testtir (92, 95).

2.9.4. Kardiyak Manyetik Rezonans

Kardiyak manyetik rezonans, iskemi ve canlilik degerlendirmesi de dahil,
ekokardiyografi ile elde edilen anatomik ve fonksiyonel bilgilerin cogunu ve bazi ek
degerlendirmeleri saglayabilen invaziv olmayan bir tekniktir. Kardiyak MR,
hacimlerin, kitlenin ve duvar hareketlerinin degerlendirilmesinde dogruluk ve tekrar
edilebilirlik agisindan altin standart olarak kabul edilmektedir. Pek ¢ok hastada iyi
gorintd kalitesi sagladigindan dolayr ekokardiyografi ile tan1 konamayan hastalarda
en iyi alternatif goriintileme segenegidir. Inflamatuar ve infiltratif durumlarin
teshisinde ve bu hastalarin prognozunu 6ngordirmede oldukca 6nemli bir yer tutar.
Ayrica kardiyak MR, stipheli kardiyomiyopati, aritmiler, supheli kalp timorleri,
kalbe diger odaklardan kaynaklanan metastazlar veya perikardiyal hastaliklari olan
hastalarin degerlendirilmesinde ve kompleks dogumsal kalp hastaliklari olan
hastalarda ¢ok degerli bir goriintiileme yontemidir. Her yerde ulasilabilir olmayist,
belirli metalik implantlarin bulundugu hastalarda kullanilamamas1 ve yiksek
maliyeti gibi belli bash kisitliliklar1 mevcuttur . Ayn1 zamanda atriyal aritmilerin
oldugu hastalarda fonksiyonel degerlendirmelerin dogrulugu kisithidir. Bazi hastalar,

siklikla klostrofobi nedeniyle, islemi tolere edemeyebilir. Kardiyak MR islemi
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esnasina kullanilan lineer gadolinyum selatlari, nadir bir durum olan ve nefrojenik
sistemik fibrozis olarak bilinen duruma neden olabildiginden, GFR < 30 mL/dk/m2
olan bireylerde kontrendikedir fakat yeni makrosiklik gadolinyum selatlar1 ile bu

durum daha az kayg1 uyandirict olabilir (97-102).

2.9.5. Tek Foton Emisyonlu Bilgisayarh Tomografi Radyonuklit Ventrikulografi

Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (single-photon emission computed
tomography: SPECT), KAH suphesi durumunda iskemi ve canliligin
degerlendirilmesinde tanisal ve prognostik agidan bilgi saglar. Gated SPECT ise,
ventrikil hacimleri ve fonksiyonlar1 hakkinda bilgi saglar, ancak hastalar1 iyonize

radyasyona maruz birakmasi 6nemli bir dezavantajdir (103).

2.9.6. Pozitron Emisyon Tomografi

Pozitron emisyon tomografi (PET), tek basina veya bilgisayarli tomografi (BT)
ile birlikte iskemi ve canliligi degerlendirmek igin kullanilabilir, ancak akim
isaretleyicileri (N-13 amonyum veya O-15 su) cihazin bulundugu yerde bir
siklotronun olmasini gerektirir. Rubidyum, PET ile iskemi testinde kullanilabilir ve
nispeten disuk maliyetle yerel olarak Gretilebilen alternatif bir isaretleyicidir. Her
yerde ulagilabilir olmayisi, radyasyon maruziyeti ve maliyet islemin temel

kisithiliklaridir (104, 105).

2.9.7. Koroner Anjiyografi

Angina pektoris veya kardiyak arrest 6ykusl olan hastalarda, invaziv olmayan
testlerde geri dondirtlebilir miyokard iskemisinin kanitlar1 olan hastalarda, 6zellikle
EF azalmigsa, eger hasta koroner revaskularizasyon icin uygunsa koroner anjiyografi
planlanmalidir. Anjiyografi dncesi miyokard canliligi invaziv olmayan yontemlerle
degerlendirilebilir, ¢lnkl bazi goézlemsel veriler belirgin canliligin olmadigi
durumlarda koroner anjiyografinin ¢ok az yarar sagladigini yada hi¢ yarar

saglamadigini ve risk tasidigini gostermistir. iskemi hakkinda bilgi sahibi olunmayan
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olgularda, fraksiyonel akim rezervi lezyonun hemodinamik dnemi hakkinda bilgi
verir. Koroner anjiyografi, akut kalp yetmezligi, sok veya akut akciger 6demi olan
bazi1 secilmis hastalarda, 6zellikle bu durum akut koroner sendromla iliskili ise, acil
olarak uygulanmalidir. Koroner anjiyografi kapak hastaligi olan ve cerrahi planlanan
hastalarda da kullanilmaktadir (106, 107).

2.9.8. Kardiyak Bilgisayarh Tomografi

KY hastalarinda, BT ’nin temel kullanim alani koroner anatominin invaziv

olmayan bir yontemle gosterilmesidir (105).

2.9.9. Kalp Kateterizasyonu ve Endomiyokardiyal Biyopsi

Konstriktif veya restriktif kardiyomiyopati suphesi olan hastalarda, diger
invaziv olmayan gorlntileme yontemleri ile beraber kullanilacak kalp
kateterizasyonu dogru tan1 konmasinda oldukga yararlidir. Endomiyokardiyal
biyopsi, miyokardit ve infiltratif hastalik (0rn. amiloidoz) stiphesi olan hastalarda

taniy1 dogrulamak i¢in uygulanabilir (108).

2.9.10. Genetik Testler

Genetik testlerin, idiyopatik dilate kardiyomiyopatide, hipertrofik
kardiyomiyopatide kullanim1 ve 6nemi giderek artmaktadir. Son zamanlarda, dilate
kardiyomiyopati, Atrioventrikiler blok veya ani 6lim icin aile 6ykusi pozitif olan
hastalarda, profilaktik bir IKD endike olabilecegi igin primer koruma gereksinimi

acisindan kullanimi da mevcuttur (109).
2.9.11. Ambulatuvar Elektrokardiyografik Monitorizasyon
Ambulatuvar EKG monitorizasyonu, ¢arpinti ve senkop gibi aritmi disunddren

belirtileri olan hastalarin degerlendirilmesinde, AF’lu hastalarda ventrikil hizinin

degerlendirilmesinde, KY’ne neden olan veya KY’ni siddetlendiren atrial ve
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ventrikuler aritmilerin tiplerinin, sikligimin ve stiresinin, sessiz iskemi ve bradikardi

ataklarinin ve ileti bozukluklarinin belirlenmesinde kullanilabilir (4).

2.9.12. Egzersiz Testi

Egzersiz testi, egzersiz kapasitesinin ve eforla gelen nefes darligi ve yorgunluk
gibi belirtilerin objektif olarak degerlendirilmesini saglar (110). 6dyt, treadmill ve
bisiklet protokolleri gibi farkli metodlar1 vardir. Gaz degisim analizi, nefes darliginin
kardiyak ve pulmoner nedenlerinin ayriminda kullanilabilir, hastanin anaerobik esige
ulagip ulasamadigini gosterir ve prognostik acidan bilgi saglar. Egzersiz testinde
maksimum oksijen tliketimi, kalp transplantasyonu adaylarinin degerlendirilmesinde

o6nemli bir yer tutar (1).

Maksimal Egzersiz Testi

Egzersiz stres testi, slipheli veya bilinen KY bulunan hastalarin klinik
degerlendirmesi i¢in ¢ok yararli olabilir. Bir bisiklet ergometrisi veya yliriiylis band1
ve giderek artan bir yilik kullanilarak ulasilabilecek en yiliksek egzersiz seviyesi
belirlenebilir. Bu seviye toplam oksijen alimiyla (VO,) yakindan iliskilidir. Egzersiz
testi sirasinda hastanin yakindan gozlenmesi, diisiik egzersiz seviyesinde (veya tersi
durumda) belirgin solunum gii¢liigiinii ortaya ¢ikarabilir. Bu nedenle, bu basit test
klinik muayenenin bir uzantisi olarak diistiniilebilir (1).

VO, nin egzersizin her bir asamasinda 6l¢iildiigii ve tercihen VO, nin ve
VCO;’nin siirekli 6l¢iildiigli daha resmi bir degerlendirme, maksimum VO,’nin
belirlenmesini saglar. Bu ayrica anaerobik esigin (egzersiz testi sirasinda asir1 laktat
iretiminin sonucu olarak solunum katsayisinin yiikseldigi nokta) 6lgimine de izin
verir. Progresif bir egzersiz testi, VO, nin aktivitede daha ileri artiglar gosteremedigi
noktaya veya hastanin siddetli dispne ve halsizlik veya her ikisi nedeniyle
simirlanmasia kadar gergeklestirilir. VO,, 25 ml/kg/I’nin altinda oldugunda ve
azalmanin nedeni kardiyak anormallik (pulmoner hastalik, anemi, periferik damar
hastaligl, osteoartrit, ortopedik oOziirliiliik, belirgin obezite veya siddetli

kondisyonsuzluk yerine) oldugunda, K'Y’ nin siddetini smiflamak i¢in kullanilabilir.
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Bu ayrica hastaligun ilerlemesini izlemek, terapdtik girisimlerin etkinligini
degerlendirmek ve prognozu belirlemek icin kullanilabilir. Tahmini VO,maks, KY

hastalarinda 6nemli bagimsiz prognostik bilgi saglar (1).

Submaksimal Egzersiz Testi

Giinliik olagan aktiviteler, genellikle daha az maksimal egzersiz kapasitesi
gerektirir. Submaksimal egzersiz kapasitesinin 6lcimi, maksimal egzersiz testiyle
elde edileni tamamlayict bilgi saglar. Submaksimal egzersiz, hastanin anaerobik
esiginde veya altinda secilen sabit bir is yiikiinde egzersiz siiresi Olgiilerek
degerlendirilebilir. En yaygin sabit zaman testi olan 6dyt’'nde, 6 dakikada zemin
seviyesinde yirtnen mesafe olcullr. 6dyt mesafesi, KY’nde mortalite ve morbiditeyi

bagimsiz olarak belirler (1).

2.10. Alt1 Dakika Yiirume Testi

[k yiiriime testi 1963’te Balke tarafindan gelistirilmis olup, ilk baslarda farkli
stirelerle uygulandiysa da, daha sonralari tekrarlanilabilirligi, uygulama kolaylig1 ve
duyarlilik bakimindan en uygun siire 6 dakika olarak belirlenmistir (111). Daha uzun
sirelerde yapilan testlerde testin tekrarlanilabilirligi ve uygulama kolaylig
azalmistir. Daha kisa siireli yapilan testlerde ise testin yliriime mesafeleri arasindaki
farki degerlendirme duyarliliginda bir azalma izlenmistir (112-114).

6dyt, ilk baglarda kronik solunum yolu hastaliklart ve solunum yetersizligi
mevcut bireylerde egzersiz toleransini degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Giinlimiiz
literatir(i; 6dyt’ni, saglikli yash eriskinler, kronik kalp ve akciger hastalig1 olanlar,
KY, fibromiyalji, periferik arter hastalifi ve bazi norolojik bazi hastaligi olan
bireylerde fonksiyonel egzersiz kapasitesini (glinliikk yasamsal aktivitelere katilma
yetenegi) degerlendirmek icin kullanilan bir submaksimal egzersiz testi olarak
tariflemektedir. Mevcut haliyle en sik kronik solunum hastaliklar1 ve KY
hastalarinda kullanilmaktadir (115, 116).

Anamnez ve fizik muayene, KY hastasinin klinik durumunu belirlemede,

uygun tedaviyi segmede ve ayarlamada kullanilan klasik metodlardir. Fakat belirti ve
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bulgularin degerlendirilmesinde, gézlemciler arasinda ciddi farkliliklar izlenebilir.
Daha dogru bir sekilde kanita dayali tedavilerin uygulanabilmesi i¢in klinik durumu
degerlendirmede objektif metodlara ihtiya¢ duyulmaktadir. 6dyt, kardiyak hastalarda
egzersiz kapasitesini degerlendirmede onemli bir 6lglim yontemidir (6). 6dyt basit,
non-invaziv, detayli techizat ve ileri teknoloji gerektirmeyen bir testtir. Kolay
uygulanabilir bir test olmasinin yani sira, KY populasyonunda gunlik fiziksel
aktiviteyi temsil etmede maksimal stres testine gére daha basarilidir. Ayni1 zamanda
prognoz agisindan bilgi ve tedaviyi yoOnlendirmede katki saglamaktadir. 6dyt,
submaksimal, indirekt fizyolojik kardiyovaskiler uygunluk testi olarak da
tanimlanabilir. Dolayli olarak Olgmeye calistigi parametre; maksimal oksijen
tiketimidir. Kisinin 6 dakika iginde aldigi mesafeyi metre cinsinden olger.
Kardiyovaskiler sistem, solunum sistemi, néromuskiler birimlerin ve kas
metabolizmasinin  da  i¢cinde oldugu biitin sistemlerin  global  olarak
degerlendirilmesini saglar. Yiriimek, ¢ok ciddi derecede bozulmus klinigi mevcut
olan hastalar disinda hemen hemen herkes tarafindan giinliik gergeklestirilen bir
aktivitedir. Test sonucunun, katillmcmin ginliik yasam aktivitelerinde ihtiyag
duydugu egzersiz kapasitesi hakkinda bilgi verdigi kabul edilir (1, 7).

6dyt’nde hastanin, nasil bir tempoda yiirliyiis gergeklestirmesi gerektigine dair
iki tlir yaklagim vardir. Bunlardan biri hastanin kendi temposunda yiriimesi, digeri
ise yiiriiyebilecegi kadar hizli yiirimesidir (1, 8, 117). Calismalarin ¢ogunda kesin
aciklama mevcut olmamakla beraber, hastanin kendi giinlilk temposunda yliriimesi
fikri agir basmaktadir.

Ogrenme etkisine yol agan ve farkli test metodlar1, sozel tesvikin sagladig
motivasyon birbiriyle benzesmeyen test sonuglarina sebep olabilir. Degisiklikleri en
aza indirmek ve standart metoda uyumu artirmak i¢in bu konuyla ilgili mevcut
kilavuzlar yaymlanmistir (8). Amerikan Toraks Dernegi (ATS) 2002 yilinda
yayinladigi 6dyt rehberinde, test parkurunun 30-100 metre arasinda olabilecegi, 30
metreden kisa parkurlarda, yiiriinen mesafenin, doniis sayisinin artmasindan dolayi
kisaldig1 belirtilmistir. iInme gegiren hastalarda yapilmis, 30 metrelik, 20 metrelik ve
10 metrelik parkurlar1 kiyaslayan bir ¢alismada, hastalarin en uzun mesafeyi 30

metrelik parkurda kaydettigi saptanmistir. Treadmill egzersiz cihazinda yapilmis
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6dyt’'nde yiirinen mesafenin ise koridorda, parkurda yapilan testte elde edilen
mesafenin altinda kaldigi izlenmistir (8, 118-120).

6dyt’nin tekrarlanmasiyla, yiiriinen mesafede artis izlendigi bildirilmektedir.
Yiirlinen mesafedeki en biiyilik artisin ilk 3 deneme boyunca oldugu bildirilmektedir.
Birinci ve ikinci testte yiiriinen mesafe arasinda % 10’un altinda fark izlenmesi,
testin sonucunun fonksiyonel kapasite hakkinda gergege yakin farkliliklarina isaret
eder. Bu yiizden bir iki testin faydali olacagi diisiinilmektedir. Cogu popiilasyonda,
yeterli dinlenme siiresi saglanarak en az 2 test yapilmasi gerektigi bildirilmektedir
(114, 115, 121-125).

Saglikli erigkinlerde, 6dyt mesafesinin normal sinirlar1 400 metre ile 700 metre
arasinda degismektedir. Hem saglikli erigskinlerde, hemde kronik hastali§i olan
bireylerde, 6dyt mesafesi igin yasa ve cinsiyete gore standart degerler mevcuttur.
Erkekler  icin  beklenen  yurime  mesafesi metre cinsinden:  867-
(5,71xyas(y1l))+(1,03xboy(cm)) formiliyle, kadinlar i¢in beklenen yliriime mesafesi
metre cinsinden: 525-(2,86x yas(yil))+(2,71xboy(cm))-(6,22Xvicut kitle indeksi)
formiilityle hesaplanir. Fakat, calismalarda farkli metodlar kullanildig1 i¢in normal

degerleri kullanmanin zorlugu vurgulanmaktadir. (126-128).

Testin Giivenilirligi

Guvenilirlik; pratik anlamda, egzersiz testinin, teste katilan kiside herhangi
bir degisiklik olmadig:i siirece, ayni kisi Uzerinde aynm testi uygulayan butin
arastirmacilar tarafindan ayn: sonucun elde edilmesi olarak tanimlanabilir.
Guvenilirlik cesitli  parametrelerle tanimlanabilir (yeniden test guvenilirligi,
degerlendirmeciler arasi guvenilirlik). Test-tekrar test givenilirligi bir testin farkl
zamanlarda, durumunda degisiklik olmayan kisiye uygulanmasinda ayni sonucun
elde edilip edilmediginin gostergesidir. Test-tekrar test guvenilirligi, smif ici
korelasyon katsayisi ile gosterilebilir. 6dyt’nin guvenilirligi ¢alisilan populasyonla
da ilgilidir. Bir populasyonda guvenilirken, baska bir populasyonda givenilir
olmayabilir. Bu nedenle 6dyt’nin calisiimas: planlanan populasyonda guvenilirlik
calismasinin mevcut olup olmadig: kontrol edilmelidir.

Baz1 populasyonlarda 6dyt’nin yiiksek test-tekrar test guvenilirligine sahip

oldugu bildirilmistir. KY hastalarinda, sinif i¢i korelasyon katsayisi baslangigta: 0.9,
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18.haftada: 0.88, 43.haftada: 0.91 olarak bildirilmistir. DM ve HT gibi komorbid
hastaliklar1 olan KY hastalarinda sinif i¢i korelasyon katsayist 1. yilda: 0.80 (95%
Giiven Arali31=0.69-0.87) olarak bildirilmistir. Iki farkli ¢alismada, fibromiyalji
hastalarinda ilk testten 10 giin sonra yada 4 hafta sonra ikinci test yapilmis ve sinif
ici korelasyon katsayisi sirasiyla 0.73 ve 0.98 olarak rapor edilmistir. Test-tekrar test
guvenilirligi igin, ¢alisilan populasyon, ilk ve ikinci test arasinda gecen sure dikkate
alinarak, 6dyt’nin planlanan, calisma seklindeki guvenilirligi incelenmelidir (129-
132).

Testin Gegerliligi

Gegerlilik, igerik gegerliligi, kriter gecerliligi, uyum gecerliligi gibi
parametrelerle tanimlanabilir. 6dyt’nin agir KY olan ve kalp pili kullanan hastalarda
icerik gegerliligine sahip oldugu bildirilmistir (133, 134).

KY olan hastalarda, 6dyt mesafesi ve VO,maks arasinda orta (r=0,56) ve
yuksek (r=0.88) oranda korelasyon oldugu bildirilmistir (135, 136). 51
kardiyovaskiiler hastaligi olan bireyde yapilan bir ¢calismada, VO.maks ile kiyasla
6dyt’nin dogrulugu % 80, sensitivitesi ve spesifitesi % 90’1n iizerinde saptanmistir
(137). Baska bir calismada, 6dyt’nde bakilan VO,maks’in, anaerobik solunum
yontemiyle bakilan VO,maks ile benzer yada daha yiiksek olarak sonuglandigi ve
bazi belirli popiilasyon alt gruplarinda, 6 dakika yiirime submaksimal egzersiz
testinin, maksimal egzersiz testleriyle orta derece yiikseklikte iliski icinde oldugu
bildirilmistir (138).

6dyt’nin uyum gecerliligi, daha 6nce gecerliligi gosterilmis baska bir test ile
6dyt’nin sonuglartnin birbiri ile uyumunu tanimlamaktadir. 6dyt ile NYHA
fonksiyonel sinifi korelasyonu arasinda negatif bir korelasyon saptanmistir (r=-0.60,
n=94) 6dyt ile SF-36 yasam kalitesi fiziksel fonksiyon 6l¢egi (genel saglikla iligkili
yasam Kalitesi 6lcegi) arasinda pozitif korelasyon (r=0.624,n=94) bildirilmistir (9).
6dyt mesafesi ile saglikla iligkili hayat kalitesini degerlendiren Minnesota Kalp
Yetersizligi ile Yasam Anketi arasinda zayif bir negatif korelasyon (r=-0.26, n=768)
izlenmistir (129).
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Klinik olarak anlamli minimal fark

45 yagh KY hastasinda yapilmis bir ¢alismada klinik olarak anlamli degisimi
gosteren mesafenin 43 metre oldugu bildirilmistir (139). Bu ¢alismada hastanin
klinigindeki bozulmayi gosteren degisimin, diizelmeyi gosteren degisimden daha
duyarli oldugu saptanmistir. Ciddi ve stabil kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH) olan 112 hastada yapilmis bir ¢alismada, 6dyt’nde, klinik olarak anlamli
degisikligin 54 metre (95% CI, 37-71 m) oldugu bildirilmistir (140). inme geciren ve
yasli 692 bireyde yapilan bir ¢alismada 6dyt’nde 50 metrelik bir degisim, Klinik
olarak minimal anlamli fark olarak izlenmistir (128). Akut koroner sendrom sonrasi
KAH hastalarinda yapilan bir ¢alismada ise klinik olarak anlamli minimal fark daha

diisiik olmak tizere 25 metre olarak saptanmustir (141).

Degisikliklere Duyarhhik

6dyt’nin farmakolojik yada non-farmakolojik girisimler sonrasindaki degisimi
Olcebilme yetenegi bir incelemeyle degerlendirilmistir. Buna gore toplam 46 plasebo
kontrollii ¢alisma ele alinmistir. Bu calismalarin 39°u farmakolojik girisimlerle, 7’si
ise non-farmakolojik girisimlerle ilgilidir. 39 farmakolojik girisimle ilgili ¢aligmanin
dokuzunda, yedi non-farmakolojik ¢aligmanin dérdlinde sonuclar 6dyt mesafesindeki
degisikliklerin anlamli oldugu yoniindedir (142). Baska bir c¢alismada KY
hastalarinda, 6dyt ve yasam kalitesi degerlendirilmesi arasindaki test
tekrarlanilabilirligi ve duyarlihi@i arastirilmistir. Bu ¢alismada da 6dyt mesafesi ve
kardiyak statusteki degisimin toplam orani arasindaki korelasyonun derecesi iyi
(r=0.78) olarak degerlendirilmistir (139). Bagka bir ¢alismada 6dyt’nin, standart
koridor metoduyla (etki biiyiikliigii=0.9) uygulanmasinin degisikliklere duyarliliginin
treadmill testine (etki biiyiikliigi=0.6) gore hafif¢e daha iyi oldugu izlenmistir (120).

Testin Uygulanisi

Hasta, bir sandalyede, testin yapilacagi 30 metrelik, baslangi¢ ve bitis noktalar
isaretlenmis, engelsiz ve kalabalik olmayan, sert zemine sahip parkur basinda en az

15 dakika dinlendirilir. Test oncesi hastaya; 6 dakika boyunca kendi yirime
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temposunda ylrimesi, basdonmesi, mide bulantisi, asir1 nefes darligi, asiri
yorgunluk, ¢arpmnti gibi herhangi bir durumda veya istedigi zaman testi
sonlandirabilecegi, 6 dakika boyunca gerekli goriirse durup, dinlenebilecegi, testin
bittigi komutunu duyana kadar testi sirdirmesi gerektigi seklinde bilgi verilir.
Testten Once, hastanin, oksijen saturasyonu, kalp hizi, kan basinct kontrol edilir
testten once alinan ilaglar kaydedilir. “’Basla’” komutu ile test baslatilir, “’test bitti’’
komutuyla test sonlandirilir. Test sonunda hasta tekrar sandalyeye oturtulur, test
degerleri tekrar alinir, oksijen saturasyonu, kalp hizi, kan basinci kontrol edilir.
Hastanin hemodinamik degerleri normale dondiikten sonra hasta emniyet siniri
igindeyken test sonlandirilir. Test esnasinda hasta ile birlikte yuriimemeli, test 6ncesi
mutlaka deneme testi yapilmalidir. Hasta yiirime hizin1 kendi belirlemeli, kendisi
icin en uygun hizda testi gergeklestirmelidir. Katilimcinin kendi belirledigi hizda
yirime imkanmmi ortadan kaldirmast nedeniyle, testin kosu bandinda
gerceklestirilmesi onerilmemektedir. Test esnasinda hasta, gerekirse duraklayabilir.
Duraklama sirasinda kronometre durdurulmaz, katilimcimnin durakladigi kaydedilir.
Test sonlandirma kriterleri olustuysa test sonlandirilir. Acil midahale gerekliyse
uygulanir.

Test esnasinda hasta yiiriiylise standart bir sekilde resmi bir iislupla tesvik
edilebilir. Test esnasinda motivasyon ve cesaret etkisini en aza indirgeyebilmek igin
standart olarak 2 dakika ara ile uygulayict bir ses tonu ile “’iyi gidiyorsunuz, devam
edin’’ veya ’test bitimine 4 dakika kald1’’ gibi ifadeler formal bir dille kullanilabilir.
Farkl1 ¢alismalarda, tesvikin siklig1 her 30 saniyede bir ve her 2 dakikada bir arasi
sirelerde uygulandig1 saptanmistir. Tesvik, yliriinen mesafeyi artirmaktadir ve
uygulanmigsa ne kadar siklikta uygulandigi muhakkak rapor edilmelidir (143).

6 dyt’nin 6grenme etkisi vardir. Teste ilk kez katilan olgularda, katilimcinin
teste alismasi icin ne kadar ¢cok deneme testi yapilirsa, yiriinen mesafenin o kadar
arttigi, bu etkinin ilk ve ikinci test sonuglari arasinda % 15 civarinda bir fark
olusturdugu, en blyuk farkin ilk G¢ deneme testi arasinda olustugu bildirilmistir.
Egzersiz testlerinin genelinde oldugu gibi asil test uygulanmadan Once katilimciya
bir ya da iki kez deneme testi yaptirilmasi faydalidir. Cogunlukla iki deneme
yapilmas: onerilmektedir. Deneme testlerinden sonra katilimciya dinlenmesi igin

yeterli sure verilmelidir. Bir bagska yontemde testin birkag kez tekrarlanmasi olabilir.
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Her iki durumda da en uzun yuriime mesafesi, test sonucu olarak kabul edilmelidir.
(114, 121-123).

Hasta grupta calisiliyorsa, testin uygulanmas: distndlen kisi mutlaka ilgili
hekimin kontroliinden gecmelidir. ATS tarafindan bildirilen kontraedikasyonlar
asagida belirtilmistir. Bu kontraendikasyonlardan en az birine sahip hastalara 6dyt

uygulanmamalidir ve hasta ilgili hekime yonlendirilmelidir (8).

Tablo 2.10. 6dyt’nin Mutlak ve Roélatif Kontraendikasyonlari

Mutlak kontrendikasyonlar

Son 1 ay icinde unstabil angina pektoris

Son 1 ay i¢inde gegirilmis miyokard infarktiisi

Rolatif kontrendikasyonlar

Dinlenim kalp hizinin dakikada 120’nin tzerinde olmas.

Sistolik kan basincinin 180 mmhg’dan biyuk olmasi veya diyastolik kan

basincinin 100 mmHg’dan blyik olmasi.

Testte ihtiya¢ duyulacak olanlar; 30 metrelik parkur, parkurun baslangic ve
bitis cizgilerini isaretlemek igin malzeme, 6 dakikalik sureyi tutmak igin
kronometre, hastanin dinlenme amaciyla kullanabilecegi sandalye, acil midahale
ekipmani, parmak oksimetre ve gerektiginde acil midahale yapacak Kisidir (8).

Katilimcidan rahat edebilecegi, yurlylse uygun bir kiyafet ve ayakkab ile
teste gelmesi istenmektedir. Katilimci1 baston, yirite¢ gibi cihazlart gunlik
yasaminda da kullaniyorsa test bunlarla yapilmalidir, testin hangi yiriime cihazi ile
yapildigi mutlaka kaydedilmelidir. Test sonuglarinin yorumlanmasinda bu duruma
dikkat edilmelidir. Oksijen satlirasyonu %88’in altindaysa, test oksijen destegi ile
yapilmalidir. Hipoksemili hastalarda ek oksijen destegi kullanim: uygun ve dogru
bir uygulamadir. Test oksijen destegi ile yapiliyorsa, gaz akim hizi ve tipi
kaydedilmelidir (8).

ATS tarafindan bildirilen sonlandirma kriterleri asagida belirtilmistir. Test
durduruldugunda katilimci oturtulmali yada sirt Ustl yatirilmali, acil midahale

gerekip gerekmedigi belirlenmelidir (8).
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Tablo 2.11. 6dyt Sonlandirma Kriterleri

Sp02<85%.

Gogus agrisi

Katilimer tarafindan gogus agrisi bildirilmesi

Tolere edilemeyen nefes darlig

Bacak kramplari

Sendeleme

Diaforez

Morarma/Soluklagsma

Testi sinirlayan bir semptom (angina, bacak yorgunlugu vs.) gelismisse bu da
ayrintili olarak kaydedilir. 6dyt’nin avantajlart; kisitli, kiigik, bir alanda, kisa surede
uygulanmasi ve az ekipman gerektirmesidir. Stardardizasyonuyla ilgili sorunlara
ragmen kardiyopulmoner egzersiz test sonuglari ile uyumlu sonuglar verir. Hasta
ve/veya birey tarafindan kolay tolere edilir. Submaksimal bir test olmasi nedeniyle
diger egzersiz testlerine gore daha az kardiyopulmoner risk olusturur. Uygulamasi
kolay bir testtir. Herkesin aliskin oldugu yurime aktivitesinde testin yapilmasi bir
diger avantajdir (8).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Calisma Protokolii

3.1.1. Hasta Alim ve Dislama Kriterleri

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Degerlendirme

Kurulu’nun onayr alindiktan sonra Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji

Klinigi’nde, poliklinige bagvuran ve calismaya katilmaya goniilli, disiik ejeksiyon
fraksiyonlu (EF < % 35) stabil KY olan 48 kisi dahil edilmistir. Diisiik ejeksiyon
fraksiyonlu (EF < % 35) stabil KY hastalarinda; 6dyt mesafesi ve NYHA

fonksiyonel siniflamasinin korelasyonu arastirilmistir.

Calismaya dahil olma kriterleri:

DEF-KY (EF < % 35) tanis1 almis olup, hastalik belirti ve bulgular1 tedavi ile
en az bir aydir kontrol altinda olmak

6dyt’nden Once son 3 ay icerisinde herhangi bir nedenle yapilmig transtorasik
ekokardiografi ya da istirahat muga ya da kardiyak MR goriuntilemesinde

EF’nun <% 35 olmasi

Calismadan dislama kriterleri:

Son 1 ay icerisinde unstabil angina pektoris

Son 1 ay icerisinde gegirilmis miyokard infarktiisii

Dinlenim kalp hizinin dakikada 120’nin {izerinde olmasi

Sistolik kan basincinin 180 mmhg’dan blyuk olmasi veya diastolik kan
basincinin 100 mmhg’dan buyuk olmasi

Rutin cekilen EKG’de yeni ya da yeni olup olmadigi dislanamamis akut
koroner sendrom lehine bulgular

6 dyt’nden 6nce son 3 ay icerisinde herhangi bir nedenle yapilmis transtorasik

ekokardiografi ya da istirahat muga ya da kardiyak MR goruntiilemesinde
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EF’nun % 35’in ilizerinde herhangi bir degerle sonuglanmis olmasi ya da
EF’nu 6lcmeye yonelik bu goruntileme yontemlerinin hicbirinin son 3 ay
icinde yapilmamis olmasi

e Parmak oksimetre cihazi ile oksijen saturasyonun % 85’in altinda olmasi1

e KOAH hastaligi tanis1 almis olmak

e Yiriimeyi kisitlayic1 derecede alt ekstremiteyi tutan periferik arter hastaligi
tanis1 almis olmak

e NYHA smif IV olmak

3.1.2. Genel Degerlendirme ve Olgiimler

Calismaya dahil edilen 47 hastanin ayrintili anamnezi alinmis ve fizik
muayeneleri yapilmistir. Bu bilgiler dogrultusunda New York Kalp Cemiyeti
fonksiyonel simiflamasina gore hastanin hangi sinifta yer aldigi belirlenmistir.
Hastalarin, boyu, agirhigi, bel cevresi olgiilmiis, vicut Kitle indeksi hesaplanmstir.
Sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri, istirahat nabzi 6l¢iilmiis, poliklinikte
rutin olarak cekilen istirahat EKG’leri kontrol ve kayit edilmistir. EKG’de Kkalp hizi,
QRS mesafesi ve ritmin ne oldugu incelenmistir. Parmaktan oksimetre cihazi ile
oksijen saturasyonu Olciilmiis ve kaydedilmistir. Hastalarin sigara i¢ip igmedikleri
sorgulanmis, son 3 yildir sigara igmeyen hastalar ‘’ex-smoker’’ olarak kabul
edilmistir. Hastalarin toplam kag¢ paket yil sigara igtikleri hesaplanmistir. Hastalarin
kullandig ilaglardan beta blokér, ACE inhibitori, angiotensin reseptor blokord, loop
ditretikler, mineralokortikoid resepttr antagonistleri, If kanal inhibitori (ivabradin)
alip almadiklar1 ve aldiklar1 dozlar ve hedef dozu olan ilaglarin, hedef dozunun yiizde
kagin1 aldiklart kaydedilmistir. Hastalarda kardiyak resenkronizasyon tedavisi
pacemaker, kardiyak resenkronizasyon tedavisi defibrilator, implante edilebilir
kardiyoverter defibrilator bulunup bulunmadigi hastalarin pil kartlar1 kontrol edilerek
kaydedilmistir. KY’nin iskemik kokenli mi, non-iskemik kokenli mi oldugu
anamnez, dosya ve daha Onceki koroner angiografi ve koroner arter by-pass
greftleme raporlarindan edinilen bilgilerle kaydedilmistir. Hastalarin ejeksiyon

fraksiyonlar1 ve bunun hangi yontemle 6l¢iildiigii kaydedilmistir.
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3.1.3. Alt1 Dakika Yurume Testi ve Olgtimler

Calisma grubuna alinan hastalarda, 6 dakika yiiriime testi Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Kliniginde uygulanmaistir.

Hastalar iglem oOncesi bir sandalyede 15 dakika kadar dinlendirilmistir.
Dinlenme sonrasi tansiyon arteriyel, oksijen saturasyonu, nabiz ve kalp tepe atimlari
Olclilmiistiir. Basdonmesi, mide bulantisi, asir1 nefes darligi, asir1 yorgunluk, ¢arpinti,
g0giis agrist gibi herhangi bir durumda veya hastanin talebiyle test sonlandirilacak
sekilde hazir beklenilmistir. Acil yardim ekipmani test esnasinda arastirmacilarin en
kisa siirede miidahele edebilecegi kadar yakinda hazir tutulmustur. Test parkuru,
baslangi¢c ve bitis noktasi kalin birer ¢izgi ile isaretlenmis ve 3 metrelik araliklari
ince gizgilerle isaretlenmis 30 metrelik bir parkur olarak belirlenmistir. Deneme testi
ile baglanmis ve testin 6grenme etkisi oldugu i¢in ve en basarili mesafeyi saptamak
adma test tekrarlanmistir. Bu durumda en uzun mesafe kaydedilen test gecerli
sayilmistir. Dolayisiyla biitiin hastalara en az iki test yapilmustir. ki test arasi
hastalar 30 dakika kadar dinlendirilmistir. Hastalardan test esnasinda kendi glnluk
yiriime hizlarinda yiiriimeleri ve yiiriime tempolarinin kendilerinin belirlemeleri
istenmistir. 6 dakikalik siire, testi uygulayan iki arastirmaci tarafindan iki ayri
kronometre ile takip edilmistir. Test esnasinda hasta istedigi zaman oturup
dinlenebilecek sekilde bir sandalye hazirda tutulmustur. Bu dakikalar kayit
edilmistir, bu siire zarfinda kronometre durdurulmamistir.. Test esnasinda, formal bir
dille, iki dakikada bir “iyi gidiyorsunuz”, <’4 dakika kaldi’” gibi vurgular ve kalan
stire hakkinda bilgilendirmelerde bulunulmustur. Test esnasinda parmak oksimetre
hastalarin parmaklarinda takili kalmistir ve katilimci durdurulmadan her turda
oksijen saturasyonu kontrol edilmistir. Hastalarin islem sonrasi tansiyon arteriyel,
oksijen saturasyonu, nabiz ve kalp tepe atimlari kontrol edilmistir ve 30 dakika kadar
sandalyede dinlendirilmislerdir. Emniyetli smnirlar saglandiktan sonra test
sonlandirilmistir.

Calismamizda, hastalara 6 dakika yiirlime testi mesafesi ile New York Kalp
Cemiyeti fonksiyonel siniflamasina gore hastanin fonksiyonel sinifi korelasyonu

arastirilmastir.
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3.1.4. Istatistiksel Yontem ve Orneklem Biiyiikliigii:

Istatistiksel degerlendirmelerde SPSS 11.5 (IBM Inc., Chicago, IL, USA)
bilgisayar programi kullanildi. Tanimlayici analizlerde kategorik degiskenlerin
sunumunda say1r ve yiizde sikliklari, sayisal verilerin sunumunda ise ortalama =+
standart sapma degerleri kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunun
degerlendirilmesinde Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Iki grup arasi
karsilastirmada Ol¢iimle belirlenen verilerin karsilastirilmasinda, dagilimin normal
cikmasi halinde, eslestirilmemis Student-t testi; degiskenler normal dagilmadiginda
iIse Mann-Whitney U testi kullanildi. 6 dakika yiirime testi mesafesi ile degiskenler
arasinda ve New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel siniflamasi ile degiskenler
arasindaki iligkinin analizi i¢in Spearman korelasyon katsay1 analizi kullanildi. TUm

analizlerde istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p < 0,05 degeri kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 12’si kadin (% 25.5) ve 35’1 erkek (% 74.4) olmak (izere toplam
47 hasta dahil edilmistir.

Calisma grubunda ortalama yas 59.8 + 12.4 yil olarak hesaplanmigtir. Erkek
hastalarin ortalama yas1 60.4 + 9.9 yil, kadin hastalarin ortalama yas1 57.9 = 17.6 yil
olarak bulunmustur.

Hastalarin ortalama boyu 169 + 9.2 cm’dir. Hastalarin ortalama agirligi 81.2 +
15.5 kg’dir. Hastalarin ortalama viicut Kitle indeksi 28.3 + 4.2 kg/m? olarak
hesaplanmistir. Ortalama bel ¢evreleri 105.3 £ 13.6 cm’dir.

47 hastanin 29’unda (% 61.7) DM mevcuttur. Calisma grubunda
hipertansiyon, 47 hastanin 24’iinde mevcut olup, % 51.0 oraninda izlenmistir.

47 hastanin 16’s1 (% 34.0’l) glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) 60
ml/dakika/1.73 m? altinda tespit edildi. Glomertiler filtrasyon hizinin, 3 aydan uzun

bir stirede 60 mL/dk/1.73 m2°den diisiik olmas: yada bir baska deyisle Glomeriiler
Filtrasyon Hizina gore kategorisi G3a, G3b, G4, G5 hastalar kronik bobrek hastaligi
(KBH) olarak tanimlandi. Diger 31 hastanin (% 65.9) Glomeriiler Filtrasyon Hizi >

60mL/dk/1.73 m2 saptandi ve Glomeriiler Filtrasyon Hizina gre kategorisi G1 yada
G2 olarak degerlendirildi (144).

13 hasta (% 27.6) aktif sigara icicisi, 16 hasta (% 34.0) ex-smoker , 18 hastanin
(% 38.2) ise hig sigara kullanma Gykiisii yoktu. Daha once sigara kullanmis, birakmig
ve son 3 yil i¢inde hi¢ sigara igmemis hastalar ex-smoker olarak tanimlandi. Aktif
icicilerde ortalama 39.3 paket.yil, ex-smokerlarda ortalama 30.6 paket.yil sigara
kullanim 6ykiisti mevcuttu.

35 hasta (% 74.4) sinls ritmindeydi, 12 hastada (% 25.5) AF mevcuttu. 40
hasta (% 85.1) beta blokor kullanmakta, 29 hasta (% 61.7) mineralokortikoid
reseptdr antagonisti (spironolakton) kullanmakta, 40 hasta (% 85.1) ACE inhibit6ri
yada kalp yetersizliginde kullanim endikasyonu olan bir angiotensin reseptor blokori
kullanmakta, 7 hasta (% 14.8) ise ivabradin kullanmaktaydi.

12 hastada (% 25.5) kardiyak resenkronizasyon tedavisi, 23 hastada (%48.9)
implante  edilebilir  kardiyak defibrilator mevcuttu. Hastalarin  kardiyak
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resenkronizasyon tedavisi cihazlarinin hepsi, ayni1 zamanda defibrilator 6zelligine de
sahipti ve bu grup i¢inde sayildi.

Iskemik kardiyomiyopati, daha ©nce miyokard infarktiisii, koroner
revaskularizasyon 0Oykusi ve koroner angiografi raporunda kalp yetersizliginden
sorumlu koroner arter hastaliginin varligina gore konuldu. 29 hastada (% 61.7)
iskemik kardiyomiyopati, 18 hastada (% 38.2) non iskemik kardiyomiyopati

saptandi.

Tablo 4.1. Cahsma Grubunun Demografik Ozellikleri

Hasta Sayisi 47

Erkek cinsiyet, n (%) 35 (%74.4)
Yas, yil 59.8+12.4
VKI (kg/m2) 28.3+4.2
Bel cevresi (cm) 105.3+13.6
HT, n (%) 24 (%51.0)
DM, n (%) 29 (%61.7)
KBH (GFR < 60 mL/dk/1.73 m2), n (%) 16 (%34.0)
Aktif Sigara Kullanan, n (%) 13 (27.6)
Ex-Smoker, n (%) 16 (%34.0)

VKI: Viicut Kitle indeksi, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, KBH: Kronik b&brek hastalig:

46 hastanin ejeksiyon fraksiyonunun < % 35 oldugu transtorasik
ekokardiografi ile, 1 hastanin ejeksiyon fraksiyonunun < % 35 oldugu ise istirahat
muga ile tespit edilmisti. 47 hastanin ortalama ejeksiyon fraksiyonu % 24.3+6.4
olarak hesaplandi.

27 hastanin (%57.4) New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel sinifi: III, 16
hastanin (%34.0) New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel sinifi: II, 4 hastanin (%8.5)
New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel sinifi: I olarak degerlendirildi. Calisma
populasyonunun ortalama New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel sinifi: 2.4+0.6

olarak hesaplandi.
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Tablo 4.2. Cahsma Grubunun Medikal Ozellikleri

Sinds ritmi, n (%) 35 (%74.4)
Beta blokor kullanimi, n (%) 40 (%85.1)
MRA kullanimi, n (%) 29 (%61.7)
ACE i/ ARB kullanimi*, n (%) 40 (%85.1)
Ivabradin kullanimi, n (%) 7 (%14.8)
KRT bulunusu, n (%) 12 (%25.5)
IKD bulunusu, n (%) 23 (%48.9)
Iskemik kardiyomiyopati 29 (%61.7)
Non-iskemik kardiyomiyopati 18 (%38.2)
Ortalama EF, (%) % 24.316.4
NYHA Fonksiyonel Sinifi I, n (%) 4 (%8.5)
NYHA Fonksiyonel Sinifi I, n (%) 16 (%34.0)
NYHA Fonksiyonel Sinifi III, n (%) 27 (%57.4)
Ortalama NYHA Fonksiyonel Siifi 2.4+0.6

6dyt’'nde; erkekler ortalama 352.5 = 106.7 metre, kadinlar ortalama 308.0 +

103.1 metre mesafe katettiler. Cinsiyetler aras1 anlamli farklilik izlenmedi (p= 0.21).
6dyt’nde, NYHA fonksiyonel sinifi I olan hastalar ortalama 489.7 *+ 58.1

metre, simif Il olan hastalar ortalama 406.9 + 77.5 metre, simifi III olan hastalar

ortalama 280.2 £ 79.3 metre mesafe katetmislerdir (Sekil 4.1.).

600 489,7

500 -

406.9

400 A

metre

300

200

100 4

280.2

NYHA | (n=4) NYHA Il (n=16) NYHA Il (n=27)

Sekil 4.1. NYHA fonksiyonel simif gruplarina gore ortalama 6dyt mesafeleri
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NYHA fonksiyonel siniflamasi ile 6dyt mesafesi arasinda, negatif yonlii ve

orta derece bir korelasyon (Sekil 4.2.) saptanmustir (r = -0.67, p < 0.05).
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Sekil 4.2. NYHA fonksiyonel siniflamasi ile 6dyt mesafesi korelasyonu

Yas ile 6 dakika yiiriime testi mesafesi arasinda negatif yonlii, zayif iligki
izlendi (r=-0.37, p= 0.008). Bu iliski Sekil 4.3.’te gOsterilmektedir.
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Sekil 4.3. Yas ile 6 dakika yiiriime testi mesafesi korelasyonu

EKG’lerinde siniis ritmi izlenen 35 hastanin, 6dyt’nde ortalama 342.7 + 115.1

metre, AF izlenen 12 hastanin ise ortalama 336.7 + 80.3 metre mesafe katettigi
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belirlendi. Sinls ritmine ve AF’a sahip hastalar arasinda, ylirime mesafesinde
anlamli fark izlenmedi (p= 0.86).

6dyt’nde, sigara icen 13 hasta, ortalama 352.3 £ 117.4 metre, ex-smoker yada
hayatinda hi¢ sigara kullanmamis toplam 34 hasta ortalama 336.5 + 103.5 metre
mesafe katettiler. Sigara kullanan ve kullanmayan grup arasinda 6dyt mesafesinde
anlamli fark izlenmedi (p= 0.31). Toplam sigara igilen ortalama paket ve yil carpimi
ile 6dyt mesafesi arasinda anlamli farklilik izlenmedi (p= 0.91).

HT oOykusi olan hastalar, test boyunca ortalama 338.4 = 115.4 metre,
hipertansiyon éykisii olmayan hastalar ortalama 344.1 + 98.8 metre Katettiler. ki
grup arasinda, test mesafesi agisindan anlamli fark izlenmedi (Z= -0.14, p= 0.88).
DM tanis1 olan 29 hasta test boyunca ortalama 322.5 + 107.6 metre, diabetik
olmayan 18 hasta ise ortalama 371.2 + 100.3 metre Katettiler. Iki grup arasinda, 6dyt
mesafesi agisindan anlamli fark ortaya ¢ikmadi (p= 0.06). KBH olan 16 hasta test
boyunca ortalama 307.0 + 88.4 metre, KBH olmayan 31 hasta ise ortalama 358.9 +
111.9 metre mesafe katettiler. Iki grup arasinda anlamli fark izlenmedi (p= 0.07).

Hastalar medikasyonlarina gére degerlendirildi. Beta blokor alan 40 hasta,
ortalama 349.6 + 107.9 metre, beta blokdr almayan 7 hasta ise 292.8 £ 89.5 metre
katettiler ve anlamli fark izlenmedi (p= 0.19). Mineralokortikoid reseptor antagonisti
(spironolakton) kullanan 29 hasta, 6dyt’'nde ortalama 363.8 = 102.7 metre,
kullanmayan 18 hasta ise ortalama 304.7 + 105.0 metre Kkatettiler. Spironolakton

alan hastalar anlamli olarak daha iyi mesafe katettiler (p=0.03; p <0.05).
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Sekil 4.4. Spironolakton alan ve almayan hastalarda ortalama 6dyt mesafesi
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Anjiotensin donistiiriicii enzim inhibitéri yada kalp yetersizligi endikasyonu
almis bir angiotensin reseptor blokorii alan 40 hasta test boyunca ortalama 349.9 +
104.3 metre, almayan 7 hasta ise ortalama 291.2 + 112.7 metre mesafe katettiler. iki
grubun 6 dakika yiiriime testi esnasinda katettikleri mesafede arasinda anlamli fark
saptanmadi (p= 0.18).

If kanal inhibitéri (ivabradin) kullanan 7 hasta test boyunca ortalama 337.7 +
124.3 metre, kullanmayan 40 hasta ise ortalama 341.8 + 104.8 metre ydruduler.
[vabradin alan ve almayan hastalar arasinda 6 dakika yiiriime testi mesafesi arasinda
anlaml1 fark saptanmadi (p=0.92).

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi implantasyonu 6ykusi olan 12 hasta, test
boyunca ortalama 355.9 + 78.7, olmayan 35 hasta ortalama 336.1 + 115.0 metre
mesafer katettiler. KRT’si olan ve olmayan hastalar arasinda 6 dakika yiiriime testi
mesafesi agisindan anlamli fark izlenmedi (p= 0.58).

Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér implantasyonu 6ykiisii olan 23
hasta 6 dakika ylrime testinde ortalama 358.2 + 109.3 metre mesafe yiruduler.
Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatorii olmayan 24 hasta ise ortalama 324.8 +
103.3 metre mesafe yiiriidiiler. Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatorii olan ve
olmayan hastalar arasinda, 6 dakika yiiriime testi mesafesi arasinda anlamli fark
izlenmedi (p=0.28).

Iskemik kardiyomiyopati olan 29 hasta 6 dakika yiiriime testinde, ortalama
357.7 £ 111.1, non iskemik kardiyomiyopati olan 18 hasta ise ortalama 314.5 + 95.5
metre mesafe Katettiler. Iskemik kardiyomiyopati ve non iskemik kardiyomiyopati
hasta gruplar1 arasinda, test boyunca katettikleri mesafeler arasinda anlamli fark
izlenmedi (p=0.08).

Ejeksiyon fraksiyonu ile 6 dakika yiirlime testi mesafesi arasinda anlamli bir
iliski izlenmedi (r=0.21 , p= 0.14).

Ejeksiyon fraksiyonu ile New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel sinifi arasinda
anlaml bir iligki saptanmadi (r=-0.23, p=0.11).

Calismamizda, hasta gruplarina gore ortalama 6 dakika yiirtime testi mesafeleri

ve gruplar arasi1 degerlendirme Tablo 4.3.’te belirtilmistir.
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Tablo 4.3. Hasta gruplarma gore ortalama 6dyt mesafeleri ve gruplar arasi

degerlendirme
+ - p
degeri

3=+, 2=() 352.5 +106.7 308.0 £ 103.1 0.21
Hipertansiyon 338.4+1154 344.1+98.8 0.88
Diabetes mellitus 322.5+107.6 371.2+100.3 0.06
KBH 307.0+ 884 3589+ 111.9 0.07
Aktif sigara igicisi 352.3+117.4 336.5+103.5 0.31
Sinds ritmi 342.7+115.1 336.7 £80.3 0.86
Beta blokor kullanimi 349.6 + 107.9 292.8 £ 89.5 0.19
MRA kullanimi 363.8 £ 102.7 304.7 £ 105.0 0.03
ACEi/ARB kullanimi1 349.9 +104.3 291.2+112.7 0.18
[vabradin kullanimi 337.7+124.3 341.8 +104.8 0.92
KRT bulunusu 355.9+78.7 336.1+115.0 0.58
IKD bulunusu 358.2+109.3 324.8 £103.3 0.28
Iskemik=(+), Non- 357.7+111.1 3145+ 955 0.08
iskemik=(-)

6 dyt: 6 dakika yurume testi, KBH: Kronik bobrek hastaligi, MRA: Mineralokortikoid reseptor
antagonisti, ACE i: Angiotensin converting enzim inhibitérii, ARB: Angiotensin reseptér blokord,
KRT: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi, IKD: implante edilebilir kardiyo verter defibrilator
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5. TARTISMA

Calismamizda, disiik ejeksiyon fraksiyonlu (EF<%35) ve stabil Kkalp
yetersizligi hastalarinda, 6 dakika ylriime testi mesafesi ile New York Kalp Cemiyeti
fonksiyonel siniflamasi arasinda negatif yonlii orta dereceli bir korelasyon saptadik
(n=48, r=-0.67, p<0.05 ). Hastalarin antropometrik Ol¢iimleriyle, 6 dakika yiiriime
testi mesafesi arasinda herhangi bir korelasyon bulmadik. Yas ile 6 dyt mesafesi
arasinda ise negatif yonlii ve zayif derece bir korelasyon saptadik (r=-0.37, p=0.008).
Mineralokortikoid reseptdr antagonisti olarak spironolakton kullanan hastalarin
6dyt’nde daha fazla mesafe katettikleri sonucuna vardik (p=0.03).

Myers ve arkadaslarinin yaptigi calismada, 6dyt mesafesi ile NYHA
fonksiyonel smiflamasi arasinda, negatif yonlii ve zayif derece bir korelasyon (r=
-0.32) saptanmisti (145). Bu calismada; EF 40’in altinda olan, 30 yas {izeri,
kompanse, stabil, KY olan 41 erkek hasta incelenmisti ve ¢alisma popiilasyonunun
ortalama NYHA fonksiyonel siifi 1.7 + 0.98, ortalama yaslar1 68 + 12, ortalama EF
ise 32.6 £ 9.3’tli. Bizim ¢aligsma popiilasyonumuz, nispeten daha geng (59.8 + 12.4)
bir hasta grubundan olugsmasina karsin, daha ileri fonksiyonel sinifa (NYHA sinif 2.4
* 0.6) dahil ve ortalama olarak daha diisiik EF’u olan ( % 24.3 + 6.4) hastalardi.
Bizim ¢aligma popiilasyonumuzdaki erkek hastalarin kattettikleri 6 dyt ile NYHA
fonksiyonel sinifi arasinda negatif yonli-orta derece (r= -0.64) bir korelasyon
saptadik ve erkek hastalarin ortalama NYHA fonksiyonel smifi 2.4 + 0.6, ortalama
EF’lart % 24.6 = 6.3 olarak Ol¢uldi. Submaksimal egzersiz testinin, daha ileri evre
hastalarda, maksimal egzersiz testinin sonucuna daha yakin sonuglar vermesi,
korelasyonun NYHA fonksiyonel smifi daha iyi hastalarda negatif-zayif
korelasyonla, nispeten daha kotu hastalarda negatif-orta dereceli korelasyonla
sonu¢lanmasinin bir sebebi olabilir.

Shah ve arkadaslarmin yaptigi ¢alisma, 6 dakika yiirlime tesi mesafesi ile
NYHA fonksiyonel smnifi arasinda korelasyonunun incelendigi en biyiik
poplilasyona sahip ¢aligmalardan biri olmakla birlikte, sadece ileri KY hastalarini
(NYHA simuf IIIb yada IV) i¢ermekteydi (7). Bu c¢alismada, 6 dakika yiiriime
testinde yiiriiyebilen 180 hastanin NYHA smufi IlIb, 185 hastanin NYHA smaifi ise

IV’ti. Calismaya alinan hastalarin tiimiiniin EF’u, maksimal medikal tedaviye
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ragmen < % 25°ti ve ortalama EF’lar1 % 17’ydi. Bizim calisma popiilasyonumuza
gore; gerek NYHA sinifi, gerekse EF bakimindan daha agir bir hasta popiilasyonuna
sahipti. Calisma populasyonunun cinsiyet dagilimlari ve yas ortalamalari bizim
calismamizdakilere yakindi. Bizim g¢alismamizda erkek hasta oran1 % 74.4 iken,
Shah ve arkadaglarinin ¢calismasinda % 80°di. Bizim c¢alisma popiilasyonumuzun yas
ortalamast 59.8 iken, Shah ve arkadaglarinin ¢alismasinda popiilasyonun yas
ortalamas1 64°tii. Shah ve arkadaslarinin ¢alismasinda % 67 iskemik kokenli kalp
yetersizligi hastasi mevcuttu, bizim g¢alismamizda ise bu oran % 61.7’ydi. 6dyt
mesafesi ve NYHA fonksiyonel smifi arasinda, Shah ve arkadaslari, bizim
caligmamiza benzer olarak negatif yonlii orta dereceli bir korelasyon saptadilar (r=
-0.468). Sonug olarak; 6dyt’nin, ileri KY hastalarinda risk kategorilendirmesinde,
anamnez ve fizik muayeneye ek bilgi saglamasinda, medikasyon se¢cme ve
diizenlemede faydali olabilecegi kanisina vardilar.

Hamilton ve arkadaslarinin yaptigi ¢calisma, NYHA fonksiyonel siniflamasi ile
6dyt mesafesinin incelendigi diger bir c¢alismadir (9). Bu c¢alisgmanin hasta
poplilasyonu, faz II/IIl kardiyak rehabilitasyon programi altindaki 94 orta derceli
kardiyopulmoner hastaligi olan bireyden olusmaktaydi. Calisma popiilasyonunun
%64.9’u erkek hastalardan olugsmaktaydi ve tiim hastalarin ortalama yas1 63 + 10
yildi. Bizim c¢alisma popililasyonumuza yakin bir ortalama yasa sahip hasta
popiilasyonu mevcut olmasma karsin, hastalarin NYHA fonksiyonel sinifi bizim
calisma popiilasyonumuzdan daha diisiiktii. Hamilton ve arkadaslarinin ¢alismasinda,
hastalarin %78.7°st NYHA smif I, %19.1°1 NYHA smf II, %2.1°1 ise NYHA smif
[IT’tii. Calisma popiilasyonunun ortalama NYHA fonksiyonel sinifi 1.2 £ 0.4°til.
Hamilton ve arkadaslari, hastalar1 yaga gore nispeten geng (40-59 yas), orta yasl (60-
70 yas) ve ileri yash (71-85 yas) olmak lizere 3 gruba ayirmislar ve hastalarin
%31.9’unu nispeten geng, % 43.6’sim1 orta yasli, %24.5’ini ise ileri yash grupta
degerlendirmisler. Yas ve 6dyt mesafesi arasinda ters orantili iliski saptamislar (F=
19.49, p <0.001), nispeten gen¢ grubun orta yasl gruba ve ileri yash gruba gore test
boyunca anlamli olarak daha fazla yiiriidiikleri (sirasiyla p < 0.05, p < 0.001), orta
yasli grubun ileri yasli gruba gore test boyunca anlamli olarak daha fazla mesafe
katettikleri (p < 0.001) sonucuna varmiglardir. Yas ve 6 dyt mesafesi arasinda

bulduklar1 korelasyon, bizim sonug¢larimiz ile uyumludur. Fakat, Hamilton ve
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arkadaslari, beklenmeyen sekilde, erkek hastalarin, kadin hastalardan anlamli sekilde
daha fazla mesafe katettikleri sonucuna varmislar ve bunu erkek hastalarin vicut
yapisinin ve viicut ebatlarinin kadinlardan farkli olmasiyla iliskilendirmislerdir.
Bizim ¢alismamizda ise, erkek ve kadin hastalarin katettikleri ortalama 6dyt mesafesi
arasinda anlamli fark bulunmamaktadir (p = 0.21). Hamilton ve arkadaslari, 6 dyt
mesafesi ile NYHA fonksiyonel sinifi arasinda, bizim ¢alismamiza benzer sekilde
negatif yonlu, orta derece bir korelasyon (r = -0.603) saptamislardir. Bizim
calismamizdan farkli olarak, ayn1 zamanda 6dyt mesafesi ile SF-36 yasam kalitesi
dlcegi skoru ve Duke Aktivite Statiis indeksi (DASI) skoru arasindaki korelasyonu
da incelemislerdir. 6dyt mesafesi ile hem SF-36 fiziksel fonksiyon alt 6l¢egi, hem de
DASI skoru arasinda pozitif yonlu orta derece korelasyon saptamiglardir (sirasiyla
r=0.624, p < 0.001 ve r= 0.502, p < 0.001). iki skorlama da hastalarin fonksiyonel
kapasitesini bir anket araciligiyla degerlendirmektedir (146, 147). SF-36’nin genel
saglik, yasama giicii, viicut agris1 gibi alt Olgekleri de vardir ve Hamilton ve
arkadaglar1 bunlarla 6dyt mesafesi arasinda bir iliski saptamamuslardir. Sonugta,
kardiyak rehabilitasyon programi altindaki, hastalik ciddiyeti agirdan daha hafif
bireylerde, 6dyt’nin, fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmede 6nemli bir
rol oynadigi kanisina varmiglardir.

Ulkemizde, 6dyt mesafesi ile NYHA fonksiyonel siniflamasi arasindaki
korelasyon, Giiglii ve arkadaslar1 tarafindan incelenmistir (148). Gugli ve
arkadaglarinin ¢alismasinda, ortalama EF % 34.2 £ 7.6 olan 34 stabil KY hastasi ele
alinmistir. Hastalarin yas ortalamasi 68.6 + 9.8 olup bizim c¢alisma populasyonumuza
gore nisbeten daha yash hastalardan olusan bir ¢alisma populasyonu mevcuttur. 21
hastanin NYHA fonksiyonel smifi Il, 13 hastanin NYHA fonksiyonel sinifi ise 1l
olarak degerlendirilmistir. Calisma popiilasyonunun % 82.3’ii erkeklerden
olusmaktadir ve toplam 34 hastanin 30’u (%88.2) iskemik kalp yetersizligi
hastasidir. NYHA smif I hastalar bu ¢alismada degerlendirilmemis olup ¢alisma
populasyonunun ortalama NYHA fonkiyonel sinifi 2.38 + 0.49’dur. Bu ortalama
NYHA fonksiyonel sinif degeri bizim ¢alisma popiilasyonumuzdaki ortalama NYHA
fonksiyonel sinif degerine olduke¢a yakindir (2.4 £+ 0.6). Guglii ve arkadaslar;, NYHA
fonksiyonel siniflamasiyla 6dyt’nin mesafesi arasinda negatif yonli orta derece

korelasyon saptamislardir (r= -0.59). Bizim ¢alismamizin sonucu bu ¢alismanin
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sonucuyla uyumludur. Gigclii ve arkadaslari Slglilen 6dyt mesafesinin yani sira
beklenen 6dyt ile NYHA fonksiyonel siifi arasindaki iligskiyi de incelemisler ve iki
parametre arasinda negatif orta derece (r= -0.65) korelasyon tespit etmislerdir.
Konuyla ilgili en eski ¢alismalardan biri Guyatt ve arkadaslarina aittir (149).
Guyatt ve arkadaslari, 34 erkek, 9 kadin toplam 43 hastaya 6dyt uygulamislardir. 43
hastanin 18’1 kardiyak, 25’1 ise respiratuar hastaligi olan bireylerdir. Guyatt ve
arkadaslari, 18 kardiyak hastanin 5’ ini (%27.7) NYHA fonksiyonel sinif Il, 12’ sini
(% 66.6) smuf III, 1’ ini (% 5.5) smuf IV olarak degerlendirmistir. Calisma
populasyonunun ortalama NYHA fonksiyonel sinifi 2.7+0.5’tir. Bu ¢alismada da
bizim ¢alismamizdakine benzer olarak NYHA fonksiyonel sinifi ve 6dyt arasinda
negatif yonlu orta derece (r=-0.45) bir korelasyon saptanmustir.
NYHA fonksiyonel siniflamasi ile 6dyt arasindaki korelasyonun incelendigi bizim

calismamiz ve diger ¢alismalar Tablo 5.1.’de belirtilmektedir.

Tablo 5.1. NYHA fonksiyonel simiflamasi ile 6 dyt arasindaki korelasyonun

incelendigi ¢calismalar

Calisma Myers ve | Shah ve Hamilton | Glgli ve | Guyatt

sonuglarimz | ark. ark. ve ark. ark. ve ark.
Calisma yili 2014 2006 2001 2000 2011 1985
Caligma popiilasyonu | Stabil KY Stabil IleriKY | KPH* Stabil Stabil

KY KY KY

n 47 41 365 94 34 18
Cinsiyet 3/n % 74.4 100 80 64.9 82.3 X
Ortalama yas 59.8+124 68+12 64 63+10 68.6£9.8 | x
NYHA simflar1 ** LILITI LILILIV | 1b, 1V LI I, [, 1,0
Ortalama NYHA 2.4+0.6 1.7x0.98 | llib~IV | 1.2+0.4 2.38+0.4 | 2.7+0.5
Ortalama EF % 24.3+6.4 32.649.3 | 17 X 34.247.6 | x
NYHA-6dyt mesafesi | -0.67 -0.32 -0.468 -0.603 -0.59 -0.45
aras1 korelasyon (r)

KY: Kalp Yetersizligi, NYHA: New York Kalp Cemiyeti, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, 6dyt: 6 dakika
yiiriime testi, ark.: arkadaslari, *: Kardiyak rehabilitasyon programi faz II/I1I altindaki agirin altindaki
kardiyopulmoner hastalar, x: veri mevcut degil **Calisma popiilasyonundaki hastalarn NYHA
fonksiyonel siiflar1
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Simirhiliklar

Calismamiza Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji poliklinigine
basvuran, diisiik ejeksiyon fraksiyonlu (EF<%35) kalp yetersizligi tanis1 almis olan
47 stabil kalp yetersizligi hastasi dahil edilmistir. Her ne kadar ¢alismamiz, bu grup
hastalarda New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel siniflamasi ile 6 dakika yiirtime
testi mesafesinin korelasyonunu inceleyen en biiyiik popiilasyona sahip ¢alisma olsa
da, bazi sinirliliklar1 da mevcuttur.

Stabil KY terimi, NYHA fonksiyonel sinifi IV olan hastalar igin ¢eliskili
olmasi nedeniyle calismamiza, NYHA smif IV hastalar1 dahil etmedik. Calisma
popiilasyonumuzun, % 8.5t NYHA fonksiyonel smf I’e, %34.0’0 NYHA
fonksiyonel sinif II’ye, %57.4°1 ise NYHA fonksiyonel sinif III’e dahildi. Calismaya
daha ¢cok NYHA fonksiyonel smifi I ve daha az NYHA fonksiyonel sinifi III olan
hasta dahil edilebilirdi. Fakat, NYHA fonksiyonel smifi I olan stabil hastalarin,
NYHA fonksiyonel sinifi III olan stabil hastalara kiyasla poliklinige daha az kontrol
amacgh basvuruda bulunmalar1 bizim ¢alismamizdaki bu oranlar1 da etkilemis
olabilir.

Diabetik hastalarin, diabetik olmayanlara gore, KBH olan hastalarin, KBH
olmayan hastalara gore, non-iskemik KY olan hastalarin, iskemik KY hastalarina
gore daha az yiridiigini tespit ettik. Fakat p degerini sirasiyla 0.06, 0.07, 0.08
olarak hesapladik ve belki ¢aligmaya daha ¢ok hasta dahil edilseydi, istatistiksel
olarak anlaml fark ortaya cikabilirdi.

Gegerli 6dyt’ni, en uzun mesafenin katedildigi test olarak kabul ettik. Fakat,
hastalara uyguladigimiz ilk test, ikinci test ve {iglincii test kendi aralarinda
degerlendirilebilirdi. 6dyt’nin, NYHA fonksiyonel smiflamasi ile korelasyonunun
haricinde diger yasam kalitesi dl¢ekleriyle korelasyonu da degerlendirilebilirdi. Aym
zamanda, hastalarin NYHA fonksiyonel sinifinin, sorumlu arastirmacilar haricinde,

baska arastirmacilar tarafindan da degerlendirilmesi diisiiniilebilirdi.
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6. SONUC

Calismamizda, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji poliklinigine
bagvuran, diisiik ejeksiyon fraksiyonlu (EF < %35) kalp yetmezligi tanis1 almis, 47
stabil kalp yetmezligi hastasinda, New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel siniflamasi
ile 6 dakika ytrtime testi mesafesi korelasyonunu inceledik. iki parametre arasinda,
negatif yonlii ve orta derece bir korelasyon saptadik (r= -0.67, p < 0.05). Calisma
grubumuzdaki hastalarin demografik 6zelliklerinden sadece yas ile 6 dakika yiirtime
testi arasinda anlamli bir negatif ve zayif derece korelasyon (r= -0.37, p= 0.008)
saptadik. Antropometrik 6zellikler ile 6 dakika yiiriime testi mesafesi arasinda
anlamli bir korelasyon tespit etmedik. Hastalar1 aldiklar1 medikasyona gore
smiflandirdigimizda, mineralokortikoid reseptdr antagonisti olarak spironolakton
kullanan hastalarin, kullanmayan hastalara kiyasla, 6 dakika yliriime testinde anlamli
olarak daha fazla mesafe yiiriidiiklerini saptadik (p=0.03). Bununla birlikte, 6 dakika
ylriime testi mesafesi ile diger ilaglar, kardiyak resenkronizasyon tedavisi yada
implante edilebilir kardiyoverter defibrilator bulunup bulunmamasi, siniis ritmi yada
atriyal fibrilasyon, iskemik yada non iskemik kalp yetmezligi, hipertansiyon,
diyabetes mellitus, kronik bobrek hastaligi olup olmamasi ve ejeksiyon fraksiyonu ile
anlamli bir korelasyon tespit etmedik. Sonug¢ olarak, 6 dakika yliriime testi, New
York Kalp Cemiyeti fonksiyonel sinifin1 belirlemede kullanilan klasik fakat subjektif
yontemler olan anamnez ve fizik muayeneye destekleyici ve yardimci olarak
kullanilabilecek yari-objektif, kullanisli, basit, ucuz, pratik ve giivenilir bir tanisal
aragtir. Bu konu hakkindaki soru isaretlerinin giderilmesi ve mevcut bilgilerin
pekistirilmesi, netlestirilmesi yada yeniden gdzden gecirilmesi adina daha biiyiik

calismalara ihtiya¢ vardir.
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7. OZET

Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu ( EF < % 35) Stabil Kalp Yetmezligi
Hastalarinda, 6 Dakika Yiiriime Testi Mesafesi ve New York Kalp Cemiyeti

Fonksiyonel Siniflamasi Korelasyonu

Amag: New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel siniflamasi, kalp yetmezliginde 6nemli
bir yer tutmakta ve anamnez ve fizik muayene gibi subjektif yontemlerle
belirlenmektedir. 6 dakika yurime testi, New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel
siniflamasini belirlemede nispeten objektif bir yardimci ara¢ olarak kullanilabilir.
Amacimiz; spesifik olarak, diisiik ejeksiyon fraksiyonlu (EF < %35) stabil kalp
yetmezligi hasta grubunda 6 dakika yiirlime testi mesafesi ve New York Kalp

Cemiyeti fonksiyonel sinifi korelasyonunu aragtirmaktir.

Gereg ve Yontemler: Calismamiza, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji
poliklinigine basvuran, diisiik ejeksiyon fraksiyonlu (EF < %35) kalp yetmezligi
tanis1 almis olan, stabil kalp yetmezligi hastalar1 dahil edilmistir ve ¢alisma Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji kliniginde yapilmustir. Hastalarin, New York
Kalp Cemiyeti fonksiyonel siniflamasi belirlenmis ve 6 dakika yiirlime testi
uygulanmistir. Hastalarin, 6 dakika yliriime testi mesafeleri ile New York Kalp

Cemiyeti fonksiyonel siniflar1 arasindaki korelasyon incelenmistir.

Bulgular: Calismaya 12’si kadin (% 25.5) ve 35’1 erkek (% 74.4) toplam 47 hasta
alindi. Calisma poplilasyonunun yas ortalamast 59.8 + 12.4 yildir. Hastalarin, % 8.5’
NYHA fonksiyonel sinif I, % 34.0’ii NYHA fonksiyonel simf II, % 57.4°1 ise
NYHA fonksiyonel smif III olarak degerlendirildi. 6 dakika yiiriime testi mesafesi ile
NYHA fonksiyonel siniflamasi arasinda negatif yonlii, orta derece korelasyon
saptand1 (r= -0.67). 6 dakika yiiriime testi mesafesi ile yas arasinda negatif yonlii,
zayif derece korelasyon saptandi (r= -0.37). Spironolakton alan hastalarin,

almayanlara kiyasla 6 dakika yiirlime testinde anlamli olarak daha fazla mesafe
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yurudukleri tespit edildi. 6 dakika yuriime testi uygulanan hastalarda, herhangi bir

istenmeyen etki gozlenmedi.

Sonug: 6 dakika yirime testi, New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel smifi
belirlemek i¢in kullanilan anamnez ve fizik muayene gibi klasik ve subjektif
yontemleri destekleyen ve bu yontemlere yaninda yardimci olarak kullanilabilecek,
yari-objektif, kullanisl, basit, ucuz, patik ve giivenilir bir tanisal aragtir.

Anahtar Sozcikler: 6 dakika yurime, Disiik ejeksiyon fraksiyonu, NYHA

fonksiyonel siniflamasi, Stabil kalp yetmezligi
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8. SUMMARY

Correlation of 6 Minute Walk Test and New York Heart Association Functional
Classification In Patients With Stable Reduced Ejection Fraction ( EF < %35)

Heart Failure

Aim: New York Heart Association functional classification, holds an important place
in heart failure and it’s determined by subjective methods sucs as patient’s history
and physical examination. 6 minute walk test may bu used as a relatively objective
auxiliary tool for determining the New York Heart Association functional
classification. Our aim is to investigate the correlation of 6 minute walk test and New
York Heart Association functional classification in patients with stable reduced

ejection fraction ( EF < %35 ) heart failure.

Method: Patients with stable reduced ejection fraction ( EF < %35 ) heart failure
who apply to Ankara University Medicine Faculty Cardiology Department as
outpatient, were incorporated to study, and the study was performed in Ankara
University Medicine Faculty Cardiology Department. New York Heart Association
functional classification of patients was determined and 6 minute walk test was
performed. Correlation between 6 minute walk test distance and New York Heart
Association functional class has been investigated.

Results: 12 women (% 25.5) and 35 men (% 74.4) were recruited to study. Average
age of the study population was 59.8 + 12.4 year. % 8.5 of the patients was evaluated
as NYHA functional class I, % 34.0 of the patients was evaluated as NYHA
functional class 11, % 57.4 of the patients was evaluated as NYHA functional class
I11. A negative and moderate correlation (r=-0.67) was found between 6 minute walk
test distance and NYHA functional classification. A negative and weak correlation
(r="-0.37) was found between 6 minute walk test distance and age. It was found that
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patients receiving spironolactone walked significantly farther in the 6 minute walk
test than the patients not receiving. Any untoward events were observed in patients

undergoing 6 minute walk test.

Conclusion: 6 minute walk test is a semi-objective, useful, simple, inexpensive,
practical and reliable diagnostic tool, supporting the classical and subjective methods
to determine the New York Heart Association functional classification such as
patient’s history and physical examination, and may be used together with these

methods as a helper.

Key Words: 6 minute walk, NYHA functional classification, Reduced Ejection

Fraction, Stable Heart Failure,
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