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1.GIRIS VE AMAC

Ventrikiiler ekstrasistol (VES) klinik pratikte sik karsimiza g¢ikan bir
aritmidir. Bu aritmi yapisal kalp hastaligi olmayan bireylerde genellikle iyi
prognozludur. Ancak artmis VES sikligi kalp yetersizligi ve ani 6liim riskinde
artis ile iliskilidir. Carpint1 sikayeti ile basvuran hastalar uzun siire VES
maruziyeti sonucu ventrikiiler senkronizasyonun bozulmasi ve buna ek olarak
heniiz tam olarak belirlenemeyen nedenlerle sol ventrikiil sistolik fonksiyonun
bozulmasi ile karsi karsiya kalabilirler. Sik VES ile ilgili kesin bir tanim
olmamakla birlikte gesitli yayinlarda saatte 30 atimdan fazla veya 24 saatte 750-
1000 atimdan fazla VES goriilmesi olarak kabul edilmistir.(1) VES yiikii glinliik
VES sayisinin toplam kalp atimina orani seklinde ifade edilir ve 6zellikle %4 iin
tizerine ¢iktiginda kalp yetmezligi riskinde artig ile iligkili oldugu bildirilmistir.
Bu nedenle asemptomatik hastalarda dahi VES sikligin1 azaltmak 6nemli olabilir.
Bu amagla farmakolojik ve non-farmakolojik yontemler kullanilmaktadir.(1) Non-
farmakolojik yontemler arasinda kafein, stres, sigara vb. tetikleyicileri ortadan
kaldirmak yer alirken, farmakolojik yontemler arasinda B-bloker veya
nondihidropiridin kalsiyum kanal blokerlerinin kullanimi bulunmaktadir. Bu
yontemler ile kontrol altina alinamayan veya sol ventrikiil sistolik fonksiyonu
bozulan hastalarda ise ablasyon tedavisi oOnerilmektedir.(2) Kardiyopulmoner
rehabilitasyon ikincil korunma amaciyla koroner arter hastaligi olan, akut koroner
sendrom gegirmis, kalp yetersizligi nedeniyle takip edilen, kalp transplantasyonu
olan hastalar basta olmak iizere ¢ok genis bir spektrumdaki hastaliklarin istisnasiz
hepsine Onerilen, etkinligi gosterilmis ve giivenli bir non-farmakolojik tedavi
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yontemidir.(3) Kalp cerrahisi, miyokard infartiisii veya koroner miidahaleden
sonra, stabil anjina veya periferik arter hastaligi i¢in kardiyak rehabilitasyon sinif
I endikasyon ile onerilirken, diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi i¢in de
smif Ila endikasyon ile Onerilmektedir.(4) Bununla birlikte son yapilan
caligmalarla atrial fibrilasyonu (AF) olan hastalarda faydali olduguna dair bilgiler
artmaktadir.(5) Fiziksel olarak aktif bir yasam tarzimin metabolik,
kardiyovaskiiler, otonomik ve anti-inflamatuar faydalari, birgok arastirmacinin
egzersiz egitimini kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisinde énemli
bir farmakolojik olmayan ara¢ olarak onermesine yol agmistir.(6) Bugiine kadar
VES hastalarinda kardiyopulmoner rehabilitasyonun etkinligini arastiran bir
calisma olmamakla birlikte AF hastalarinda etkinligini gésteren 6nemli ¢aligmalar

bulunmaktadir.(5, 7)

Kardiopulmoner rehabilitasyonun koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi
hastalar1 ve aritmi (0zellikle AF) hastalarinda faydasim1 gosteren caligmalar
mevcuttur. Yiiksek yogunluklu aralikli egzersiz (high intensty interval training-
HIIT) kardiyopulmoner rehabilitasyonun denetimli egzersiz programinin bir
cesidi olup aktif dinlenme donemleri ve yiiksek yogunluklu egzersiz donemlerini
icermektedir.(8) HIIT esliginde yapilan kardiyopulmoner rehabilitasyonun yapisal
kalp hastaligt olmayan VES hastalarinda VES siklig1 iizerine etkileri merak

konusudur.

Biz bu ¢alismamizda yapisal kalp hastali§i olmayan, poliklinige ¢arpinti

sikayeti ile basvuran ve 24 saatlik ritim holterinde sik VES saptanan hastalarda



yiiksek yogunluklu aralikli aerobik egzersizin VES siklig1 {izerine etkisini

arastirmayi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim

Ventrikiiler ektopi, prematiir ventrikiiler kontraksiyon ve ventrikiiler
prematiir depolarizasyon olarak da bilinen VES, ventrikiillerin iginden
kaynaklanan atimlar1 ifade eder. Supraventrikiiler atimlardan farkli olarak atimdan
once P dalgasi ve atrio-ventrikiiler iletim gostergesi yoktur. VES, atrio-ventrikiiler
nod altindan kaynaklanan ve daha erken baslangi¢li bir depolarizasyon dalgasi
olusturmaktadir. Bu nedenle EKG’de normal sinlis ritmindeki QRS
komplekslerine gore daha genis (>110 msn), sonrasinda zit yonlii T dalgasinin ve
ardindan kompansatuar duraksamanin oldugu QRS kompleksleri olarak

izlenmektedir.(9)

2.1.1. VES ile ilgili terminoloji

Monomorfik VES: Tim VES’ler tek bir odaktan kaynaklanir ve

morfolojik olarak aynidir.

Polimorfik VES: Farkli morfolojide QRS komplekslerinin izlendigi, en az
iki farkli odaktan veya tek odaktan kaynaklanan ancak uyar1 iletiminde

farkliliklarin izlendigi VES’lerdir.
Bigemine VES: Her normal siniis vurusunu bir VES takip eder.
Trigemine VES: Her iki normal siniis vurusunu bir VES takip eder.

Quadrigemine VES: Her iig siniis vurusunu bir VES takip eder.



Couplet VES: Ardisik iki VES izlenmesidir.
Triplet VES: Ardisik ii¢ VES izlenmesidir.

Kompansatuar VES: VES’in Oncesi ve sonrasindaki siniis diiglimiinden
kaynaklanan QRS kompleksleri arasindaki siire, normal siniis ritmindeki QRS

kompleksleri arasindaki siirenin iki katidir.

Non-kompansatuar VES: VES’in  06ncesi ve sonrasindaki QRS
kompleksleri arasindaki siire, normal siniis ritmindeki QRS kompleksleri

arasindaki siirenin iki kat1 degildir.

Interpole VES: Duraksamaya neden olmadan iki normal atim arasina giren

VES olarak tanimlanir.

Coupling time: VES ile oncesindeki normal atimm QRS kompleksi

arasindaki stiredir.
2.2. Epidemiyoloji

Ventrikiiler ekstrasistol prevelansi ile ilgili net bir veri bulunmamaktadir.
Ancak farkli etnik gruplart igeren 2 dakikalik EKG kaydi ile VES prevelansinin
arastirlldigr bir c¢aligmada niifusun %6'sindan fazlasinda VES saptanmustir.
Prevelans kalp hastaligi olmayan geng¢ beyaz kadinlarda %3’ten az iken, kalp
hastalig1 olan daha yash, erkek Afro-Amerikalilar i¢in prevelans %20' ye kadar
¢ikmaktadir. VES prevelansi, tiim etnik gruplarda yasla birlikte artar. 45 ila 65
yaslar1 arasinda kadinlar i¢in prevelans yaklasik iki katina ¢ikarken erkekler i¢in

tic katina ¢ikmaktadir. Benzer sekilde, kalp hastali§i, VES’lerin prevalansinin
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yaklasik iki katina c¢ikmasiyla iliskilidir. VES'lerin prevalansi, kalp hastaligi,
ilerleyen yas, erkek cinsiyet, Afro-Amerikan etnik koken, diisiik egitim diizeyi ve
diisik serum magnezyum seviyeleri ile gilicli ve dogrudan bir iliski

gostermistir.(10)

2.3. Etiyoloji

Ventrikiiler ekstrasistoller hastalarin biiylik cogunlugunda, altta yatan
yapisal kalp hastaligi, kalitsal kanalopati sendromlar1 veya metabolik
bozukluklarin yoklugunda ortaya ¢ikar. Bu hastalarda VES'ler "idiopatik™ olarak
adlandirilir.(11) VES’lerin kardiyak ve kardiyak olmayan nedenleri asagidaki

tabloda belirtilmistir.

Tablo 1: Ventrikiiler ekstrasistoliin kardiyak ve kardiyak olmayan nedenleri

Kardiyak Nedenler Kardiyak olmayan nedenler

Aterosklerotik koroner arter hastaligi Stres

Kalp yetmezligi Uyusturucu madde kullanimi

Kardiyomiyopatiler (hipertrofik ve dilate Elektrolit imbalansi (hipokalemi,

kardiyomiyopati) hipomagnezemi, hiperkalsemi)

Miyokardit Hipoksi

Hipertansiyon Digoksin, sempatomimetikler, kafein vb.
ilaglar




2.4. Olusum Mekanizmasi

Ventrikiiler ekstrasistollerin olusum mekanizmasi kesin olarak bilinmese
de tetiklenen aktivite, anormal otomatisite ve reentri patogenezde sorumlu

tutulmaktadir.(12)

Tetiklenen aktivite genellikle cAMP'ye bagimli protein kinaz A'nin
aktivasyonu sonucu hiicre i¢i kalsiyum artisinin aracilik  ettigi  after
depolarizasyonlara atfedilir. Aksiyon potansiyelinin plato fazinda meydana gelen
erken afterdepolarizasyonlar, klasik olarak uzun siireli repolarizasyon durumunda
ortaya ¢ikar. Uzun QT sendromlarinda torsades de pointes bu mekanizma ile
olusmaktadir. Geg afterdepolarizasyonlar, aksiyon potansiyelinin son evresinde
meydana gelir. Dijital toksisitesinde ventrikiiler aritmilerin olusumunda ve
katekolaminerjik polimorfik ventrikiiler tasikardinin olusumundaki klasik
yolaktir. Kafeinin, kalsiyumun sarkoplazmik retikulumdan salinmas1 yoluyla ge¢
afterdepolarizasyonlara neden oldugu bilinmektedir. Bu durum kafeinin VES
sikligin1 artirmasinda rol oynayabilir. Katekolaminler ayn1 zamanda cAMP'yi de
aktive ettiginden, p-blokerler tetiklenen aktiviteden kaynaklanan VES'leri
azaltabilir. Non-dihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri (diltiazem ve verapamil),
L tipi kalsiyum kanallarinin blokaji ile sitozolik kalsiyum birikimini azaltarak

tetiklenen VES'leri 6nleyebilir.(12)

Otomatisite, kalp hiicrelerinin kendiliginden depolarize olma ve harici
elektriksel uyarinin yoklugunda bir aksiyon potansiyelini baslatma yetenegini

ifade eder. Bu durum, aksiyon potansiyelinin 4.fazinda, membran potansiyelini



giderek esige dogru getiren net ice dogru akimin neden oldugu diyastolik
depolarizasyonun sonucudur. Normal otomatisite, sinoatriyal diigimiin ve
yukaridan uyar1 olmadiginda kontrolii iistlenen atriyoventrikiiler diiglim ve His-
Purkinje sistemi gibi diger kardiyak pacemaker hiicrelerinin bir ozelligidir.
Ventrikiiler miyokard hiicreleri, iskemi veya enfarktiis gibi dinlenme membran
potansiyelini daha az negatif hale getiren patolojik kosullar altinda anormal

otomatisite sergileyebilir.(13)

Reentri, bir aksiyon potansiyelinin kendini sondiirmede basarisiz olmasi ve
uyarilabilirligi geri kazanmis bir bolgeyi yeniden aktive etmesi durumunda
meydana gelir. Reentri icin ti¢ kriter gereklidir; tek yonlii bir blok alant mevcut
olmali ve depolarizasyon dalgas1 farkli bir yol boyunca ilerleyerek baslangic
noktasina geri doniip daha sonra ayni yolu tekrar takip etmelidir. Reentri halkasi
boyunca herhangi bir noktada aksiyon potansiyelinde kesinti olmasi halinde
sirkiiler hareket sonlanmalidir. Reentri, anatomik ve fonksiyonel reentri olarak 2
grupta degerlendirilir. Akut miyokard infarktiisi ve miyokardit gibi dokuda
harabiyet olusturan durumlarda skar olusumu izlenir ve bu skar dokusu reentri
icin anatomik engeli teskil etmektedir. Fonksiyonel reentri ise anatomik
engellerden ziyade dokunun elektrofizyolojik 6zelliklerindeki heterojenliklerin bir

sonucu olarak ortaya ¢ikar. (13)

2.5. Prognoz

Eski yillarda yapilan ¢aligmalarda asemptomatik sik VES’e sahip saglikli

hastalarin genel popiilasyon ile karsilastirildiginda prognoz agisindan farkli



olmadigi bulunmustur.(14)  Bununla birlikte miyokard infarktiisii gegiren
hastalarda yapilan ¢alismalarda ise mortalite artis1 ile iliskili oldugu
saptanmustir.(15) Atherosclerosis Risk In Communities (ARIC) ¢alismasinda ise
15.000 den fazla kisi degerlendirilmis ve 2 dakikalik EKG kaydinda 1 adet VES

varlhig1 artmig koroner arter hastaligi ve 6lim ile iligkili saptanmustir.(16)

2.6. Komplikasyonlar

2.6.1. Ventrikiiler Tasikardi/Fibrilasyon(VT/VF)

Yapisal kalp hastaligi olmayan bireylerde, VES'ler tarafindan baslatilan
stirekli ventrikiiler aritminin en tipik formu ventrikiiler ¢ikis yolundan kdken alan
monomorfik ventrikiiler VT'dir. Cikis yolu VT sinin iyi prognoza sahip oldugu
bilimektedir.(17) Bununla birlikte, yapisal kalp hastaligi olmayan bireylerde VF
ve polimorfik VT gibi tehdit edici ventrikiiler aritmileri tetikleyen VES'ler de

bildirilmistir.(18)

2.6.2. Ani Oliim

Uzun yillardir VES’lerin yapisal kalp hastaligi olan hastalarda artmis
mortalite ile iliskili oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte 2013 yilinda yapilan
bir metaanalizde sik VES’i olan hastalarda kardiyak ve non-kardiyak olim

sikliginin artmis oldugu saptanmistir.(19)



2.6.3. Sol Ventrikiil Disfonksiyonu

Ventrikiiler ekstrasistole bagli kardiyomiyopati tanisi, sik VES'lerin
varligina ve mevcut bir kardiyomiyopati veya kardiyomiyopati igin alternatif
baska bir etiyolojinin olmamasma dayanmaktadir. Ozellikle nispeten diisik VES
yiikii olan hastalarda, VES ile kardiyomiyopati arasindaki nedensel iliskiyi
belirlemek zordur. Bu hastalarda ancak VES'lerin ortadan kaldirilmas: ile
kardiyomiyopatinin diizelmesi neticesinde tani1 dogrulanabilir. Kardiyomiyopati
baglangicinin  VES'lerin baslangicina gore zamanlamasi, aradaki nedensellik
iligkisinin kurulmasina yardimei olabilir. Koroner arter hastaligi gibi diger kalp
hastaliklarindan kaynaklanan kardiyomiyopatisi olan hastalarda, sik VES'ler
mevcut kardiyomiyopatiyi kotiilestirebilir. Bu hastalarda kardiyak manyetik
rezonans goriintiileme gibi gorlintilleme yontemleri ile saptanan belirgin skar
varligi, VES'lerin kardiyomiyopatiye daha az katkida bulundugunu

diistindiirebilir.(20)

2.6.3.1 Sol Ventrikiil Disfonksiyonu Mekanizmalari

Ventrikiiler  ekstrasistol  iligkili ~ kardiyomiyopatinin  ardindaki
mekanizmalar tam olarak bilinmemektedir. Ilk tanimlamalarda VES’in neden
oldugu  kardiyomiyopatiyi  tasikardi  aracilt  kardiyomiyopati  olarak
degerlendirilmistir. Ancak bu mekanizmanm, pek c¢ok hastada oldugu gibi,
ortalama ve diisiik kalp hizlarina sahip hastalarda gegerli olmasi muhtemel

degildir.(21)
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Hiicresel acidan bakildiginda, VES iliskili kardiyomiyopatinin
mekanizmalar1 hayvan modellerine dayanmaktadir. Bir kopek modelinin
degerlendirilmesinde aksiyon potansiyeli siiresindeki uzama ve atimdan atima
belirgin varyasyonun yani sira, disa ve ige dogru (L-tipi kalsiyum) akimlarin
azalmasinin, repolarizasyon heterojenliginin artmasina neden olabilecegi
diisiiniilmistiir. Bu durum tetiklenmis aktivite ve malign ventrikiiler aritmilere
bagli artan ani kardiyak oOlim riski ile iligkili olabilir. Ayrica VES iliskili
kardiyomiyopatide gdzlemlenen kasilma fonksiyonu bozuklugunun, sarkoplazmik
retikulumdan  kalsiyum  saliniminin  degismesiyle agiklanabilecegi  One

stirtilmiistiir.(22)

Klinik agidan bakildiginda, anormal elektriksel ventrikiiler aktivasyondan
kaynaklanan mekanik ventrikiiler dissenkroni daha basit bir agiklama olabilir.
Ventrikiiler dissenkroni, sag ventrikiiler pacing ve sol dal blogunda oldugu gibi,
ge¢ aktive olan bolgelerde asimetrik olarak artmis duvar kalinhigr ve degisen

miyokardiyal kan akis1 ile sol ventrikiil fonksiyon bozukluguna katkida

bulunabilir.(23)

2.6.3.2. Kardiyomiyopati Gelisimi A¢isindan Risk Faktorleri

Sik VES’e sahip bazi hastalarda kardiyomiyopati gelisirken digerlerinde
neden gelismedigi heniiz anlasilamamistir. Kardiyomiyopati gelisen hastalarin
cogunda sik VES vardir. Ancak VES yiikii tek basina kardiyomiyopati gelisimini
net bir sekilde ongérmemektedir. Genis QRS, daha uzun siire VES’e maruz

kalma, asemptomatik durum, epikardiyal koken, interpole VES, giin igerisinde
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VES frekansinda degisiklik olmamasi ve erkek cinsiyetin VES iligkili

kardiyomiyopati gelisiminde risk faktorii oldugu gosterilmistir.(20)

VES yikiiniin kardiyomiyopati gelisimi i¢in risk altinda olanlari
belirleyecek kesin bir sinir1 yoktur. Yapilan bir ¢calismada %24 iizerinde olan VES
yiikiinlin kardiyomiyopati gelisiminde belirgin bir smir oldugu gosterilsede
litaratiirde VES yliikii %4 olan hastalarda da VES iliskili kardiyomiyopati rapor
edilmistir. VES iligkili kardiyomiyopati gelisme riski tasiyan hastalar1 belirlemek
icin mutlak bir sinir degeri olmasa da en az %10 VES yiikii olan hastalarin sol

ventrikiil fonksiyonlarinin diizenli degerlendirmesi gerektigi onerilmektedir.(20)

Kardiyomiyopati olmayan hastalar, kardiyomiyopatili hastalar ile
karsilagtirildiginda daha uzun semptom siiresine sahip olduklar1 gosterilmistir.
Bunun yani sira asemptomatik olan hasta grubunda kardiyomiyopati daha sik
izlenmistir. Bu hastalarin daha yiliksek VES ylikiine sahip olmas1 ve semptomatik
hastalara gore daha ge¢ tibbi yardima basvurmalarinin  VES iligkili
kardiyomiyopati gelisiminde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu durum
insanlarda kardiyomiyopati gelisimi i¢in aylar yerine yillar ile ifade edilen
stirelerde sik VES yiikiine maruz kalmak gerektigini diisiindiirmektedir. Buradan
hareketle asemptomatik ve sol ventrikiil fonksiyonlart korunmus hastalarda
diizenli takip gerektigi sonucuna ulasilabilir. Takip siklig1 ile iligkili kesin bir
Oneri olmasa da bu hastalarin en azindan yillik olarak degerlendirilmesi uygun

goriinmektedir.(24)
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Kardiyomiyopati gelisiminde VES’in QRS genisligi ve epikardiyal ektopik
odak kaynagr bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
Kardiyomiyopati gelisimini en iyi ayirt eden QRS siiresi >150 ms olarak
saptanmistir. Epikardiyal kokenli VES’lerin QRS genisligi daha fazla iken sag
ventrikiil ¢ikis yolundan ve fasikiillerden kaynaklanan VES’lerin QRS genisligi
daha dardir. Bu nedenle kardiyomiyopati gelisimi i¢in gereken VES yiikd,

epikardiyal kokenli VES’lerde daha azdir.(25)

2.7. Ventrikiiler Ekstrasistol Saptanan veya Siiphelenilen Hastanin

Degerlendirilmesi

2.7.1. Hikaye ve Fizik Muayene

Ventrikiiler ekstrasistole sahip hastalar semptomlar1 nedeniyle veya
tesadiifi olarak VES saptanmasi nedeniyle saglik kurumuna bagvurmaktadirlar.
Bagvuru semptomlar1 arasinda carpinti (gogiiste rahatsizlik hissi, aralikli olarak
giiclii bir kalp atis1 hissi, kalp atisinda duraksama veya diizensiz kalp atis1 hissi
olarak tariflenen), presenkop, dispne ve yorgunluk yer alabilir. Semptomlar
genellikle VES’in kendisinden ziyade, VES'den sonra uzun siireli ventrikiiler
dolum siiresi nedeniyle meydana gelen gii¢lii kalp atis1 hissine baglidir. Hastalar
bunu ani bir nefes alma ihtiyaci veya kalbin durmasi hissi olarak tanimlayabilirler.
VES’i olan bir¢ok kisi tamamen asemptomatik olabilirken bazi kisiler VES’lerin
bir kismini hissederken bir kismini hissetmeyebilir. VES'lerin daha sik goriildiigii
hastalarda VES iliskili kardiyomiyopati gelisimine bagl kalp yetmezligi ve hacim

yiiklenmesi semptomlart ortaya ¢ikabilir.(12) Hastalar nadiren VES’in neden
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oldugu ventrikiiler fibrilasyona atfedilebilecek senkop veya ani aritmik 6liimle

bagvurabilirler.(26)

Fizik muayenede VES ve sonrasinda izlenen kompansatuar duraksama
saptanabilir. VES ile birlikte kalp seslerinde azalma olabilir. Oskiiltasyonda
sadece giiclii birinci kalp sesi duyulabilir. Atrium ve ventrikiil sistollerinin
iligkisine gore juguler vendz basing trasesinde normal veya dev a dalgalari

izlenebilir.(27)

2.7.2. Non-invaziv Degerlendirme

Ventrikiiler ekstrasistol sikligi ve ¢ikis yerini belirlemek igin 12
derivasyonlu EKG kayd: en iyi noninvazif tetkik olmaya devam etmektedir. Oykii
veya fizik muayenede VES'ten siiphelenildiginde, 30 ila 50 saniye boyunca EKG
ritim kaydi almak faydalidir. EKG’de altta yatabilecek hastaliklara ait ipuglari
yakalanabilir. Prekordiyal T dalgasi inversiyonu veya sag ventrikiiler iletim
gecikmesi aritmojenik sag ventrikiiler displazinin bir gdstergesi olabilir. Patolojik
Q dalgalar1 skar dokusunu gosterebilir. V6'da belirgin bir S dalgasinin eslik ettigi
erken prekordiyal gecis, non-iskemik kardiyomiyopatide gozlenen bazolateral

skarin sinyali olabilir.

Holter EKG kaydi, hem VES’lerin sayisi hem de ayn1 zaman dilimindeki
siniis atimlarmin sayisini belirleyerek VES yiikiinii degerlendirmek i¢in altin
standart olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte optimal monitorizasyon
stiresi ve siklig1 konusunda kesin bir 6neri bulunmamaktadir. Ancak son kanitlar

VES sikliginda 6nemli diizeyde giinliik degisimlerin olabilecegini ve 6 giine kadar
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izleme gerekebilecegini gostermistir. Ayrica eslik eden ventrikiiler aritmi
ataklarini tespit etme ve karakterize etme konusunda yardimci olur. Ambulatuar
izleme ayni1 zamanda hasta semptomlarinin VES varligiyla eslestirilmesinde ve

farkl1 VES morfolojilerinin sayisinin belirlenmesinde de faydalidir.

Yapisal kalp hastaligini, 6zellikle azalmis ejeksiyon fraksiyonu ve
VES'lerin olusumuna katkida bulunabilecek veya bunlar1 daha semptomatik hale
getirebilecek diger altta yatan patolojileri dislamak i¢in ekokardiyografi yapilmasi

endikedir.

Ventrikiiler ekstrasistol ortak bir yerden (sag ventrikiiler ¢ikis yolu gibi)
kaynaklanmadiginda veya siirekli ventrikiiler tasikardi veya azalmis ventrikiiler
sistolik fonksiyon mevcut oldugunda kardiyak MR ¢ekilmesi diigiiniilmelidir.(28)
Kardiyak MR, aritmojenik sag ventrikiiler displazi veya kardiyak sarkoidoz
sliphesi oldugunda tanida yardimci olabilir. Altta yatan yapisal bir hastalik olmasa
bile, kardiyak MR'da gozlenen gecikmis kontrastlanma skarin goriintiilenmesine
olanak saglayarak kateter ablasyon prosediirlerini planlamaya ve yonlendirmeye

yardimci olabilir.

2.7.3. invaziv Degerlendirme

Gecici miyokardiyal iskemi, monomorfik siirekli VT'den ziyade
polimorfik VT nin nedeni olarak bilinir. Monomorfik VT tipik olarak akut iskemi
ile iliskili olmayip, dnceki MI’a bagl skarla iliskili reentriye baglhidir. Miyokard
iskemisi oldugundan siiphelenilen hastalar i¢in, VT indiiksiyonu, haritalama ve

ablasyon sirasinda iskemiyi onlemek i¢in kateter ablasyonundan 6nce miimkiin
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oldugunda stres testi ve/veya koroner anjiyografi ve gerekli ise revaskiilarizasyon

yapilmalidir.(29)

Elektrofizyolojik c¢alisma, stk VES'ler i¢in ablasyon uygulanan yapisal
kalp hastalig1 olan hastalarda ani kardiyak 6lim icin risk degerlendirmesinde

yararl olabilir.(29)

2.8. Ayirict Tam

VES'leri asagidaki aritmilerden ayirt etmek gereklidir;

e Aberran erken atriyal kontraksiyonlar

¢ Erken kavsak kasilmalari

e idioventrikiiler kag1s ritimleri

e Supraventrikiiler tasikardi

o Atrial fibrilasyon

e Sintizal aritmi

2.9. Ventrikiiler Ekstrasistol Tedavisi

2.9.1. Genel Tedbirler ve Yasam Tarz Degisiklikleri

Yiiksek ektopik atim yiikii veya sik sik nonsustained VT ataklari ile
semptomatik olan hastalarda tedavi diisiiniilebilir. Semptomatik VES'lerin
tedavisinde ilk duisiiniilmesi gereken, altta yatan nedenin diizeltilmesidir.
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Elektrolit anormalliklerinin diizeltilmesi, madde kullaniminin Kesilmesi ve

komorbiditeler ile altta yatan yapisal kalp hastaliginin yonetimi temel

yaklasimlardir.(29)

Potasyum ve magnezyum, VES'i olan hastalarda diizeltilmesi gereken en
onemli elektrolitlerdir. Akut miyokard enfarktiisii gegiren hastalarda yapilan bir
calismada, potasyum konsantrasyonunun 3.5 ila 4.5 mmol/L olan hasta grubunda

ventrikiiler aritmi iligkili 6liim oraninin daha diisiik oldugu gosterilmistir.(30)

2.9.2. la¢ Tedavisi

Tedavi endike ise, beta-blokerler genellikle miikkemmel bir giivenlik
profiline sahip olmas: yonii ile birinci basamak tedavi olarak kullanilir.(31)
Katekolamine duyarli veya egzersize bagli VES'ler tipik olarak beta-bloker
tedavisine milkemmel yanit verir. Ek olarak, yapisal kalp hastaligi veya miyokard
enfarktiisii varliginda tetiklenen VES'ler, kilavuza yonelik tibbi tedavinin
yonlendirdigi gibi, birinci basamak tedavi olarak Onerilmektedir. Non-
dihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri, yapisal olarak normal kalpli hastalarda
¢ikis yolundan kaynaklanan VES'leri basarili bir sekilde baskilamalari nedeniyle
beta-blokerler i¢in kontraendikasyonu olan hastalarda diisliniilebilir.(32) Sinif Ic
ajanlarla antiaritmik tedavi (Or. flekainid veya propafenon), yiiksek VES iliskili
semptomlar1 olan ve Dbeta-bloker veya kalsiyum kanal blokeri tedavisine
baslandiktan sonra dnemli bir iyilesme goriilmeyen hastalar i¢in diisiiniilebilir.
(33)Ne yazik ki, bu ajanlar proaritmiktir, CAST ¢alismasinda akut MI sonrasi

VES sikligini azaltmak i¢in flekainid kullanilan hastalarda soka ve aritmilere bagh
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Oliimlerin artmis oldugu saptanmustir. (34) Bu nedenle 6nceden bilinen koroner
kalp hastaligi olan hastalarda kullanimlar1 kontrendikedir. Sinif Ic antiaritmik
tedaviye kontrendikasyonu olan hastalar i¢in, amiodaronun VES'leri baskilamada
etkili oldugu kanitlanmistir. Bununla birlikte, yan etki profili nedeniyle, kullanimi
genellikle altta yatan yapisal kalp hastalig1 ve dnemli semptomlar1 olan hastalar
icin disiiniilmelidir. Bu ciddi yan etkiler ve ila¢ etkilesimleri nedeniyle,
amiodaron uygulamasi daha c¢ok kateter ablasyonuna koprii olarak
kullanilmaktadir.(35) Sotaloliin uzun zamandir ventrikiiler aritmileri baskiladig
diisiiniilmektedir, ancak proaritmik olmasi nedeniyle tercih edilen bir molekiil

degildir.(36)

2.9.3. Cihaz ve Kateter Bazh Tedaviler

Tibbi tedaviyi tolere edemeyen hastalar, 6zellikle VES yiikii fazlaysa,
gelecekteki kardiyomiyopatiyi Onlemek amaci ile ablasyon agisindan
degerlendirilmelidir.(29) VES'leri ¢ok genis QRS kompleksine sahip olan,
epikarddan kaynaklanan veya 24 saatlik Holter monitoriinde tiim atimlarin dortte
birinden fazlasinda VES saptanan hastalarda kardiyomiyopati riski anlamli olarak
daha yiiksektir.(21) Kardiyomiyopatinin genellikle geri donisiimli oldugu
diisiniilir, ancak ektopik odagin ablasyonundan sonra bir miktar sistolik
disfonksiyon devam edebilir. Sik VES'e bagh kardiyomiyopati gelisen hastalar
radyofrekans ablasyon i¢in yonlendirilmelidir. Cesitli calismalar VES'lerin kateter
ablasyonunun ventrikiiler ekstrasistol yiikiinii énemli 6l¢iide azalttigini ve sol

ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu iyilestirdigini gostermistir.(37, 38) Katater
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ablasyon, kardiyak resenkronizasyon tedavisi uygulanan hastalarda izlenen sik
VES durumunda endike olabilir. Ablasyon teknolojisi ve haritalama teknikleri son
yillarda 6nemli Olgiide iyilesmis ve kateter ablasyonunun roliinii daha yiiksek

riskli epikardiyal ve papiller VES'lere genisletmistir.(21)

2.10. Yiiksek Yogunluklu Arahkh Egzersiz (High Intensity Interval

Training-HIIT)

Kardiyak rehabilitasyon, kardiyovaskiiler hastaliklardan sekonder
korumada 6nemli bir yaklagimdir. Kardiyak rehabilitasyon kisinin daha saglikli
bir yasam siirmesine yardimci olurken, sonraki kardiyak olaylara maruz kalma
olasihigini azaltmayr amaglar.(39) Kardiyak rehabilitasyon, egitim, yasam tarzi
degisikligi, psikososyal destek ve denetimli egzersiz programlarini igerir. Bu
egzersiz programlari, kardiyorespiratuar zindeligi ve kas giliciinii artirmayi

amaglar.(40)

Yiiksek yogunluklu aralikli egzersiz (HIIT), aktif dinlenme donemleri ile
tipik olarak saniyeler ile dakikalar siiren maksimum kalp hizinin %80-100
arasinda artirildigr yiiksek yogunluklu egzersiz donemlerini igeren ve giderek
daha popiiler hale gelen bir aerobik egzersiz seklidir.(8) HIIT, son zamanlarda
orta yogunluklu siirekli egzersize (MICT) alternatif bir strateji olarak ortaya
cikmistir ve pik VO,'da benzer veya daha biiylik iyilesmelerle sonuglandigi
gosterilmistir.(41) Zaman kisitliligi, diizenli fiziksel aktivitenin 6niinde biiyiik bir

engel olarak goriilmiis ve disik fiziksel aktivite seviyeleri ile
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iliskilendirilmistir.(42) Bu nedenle, HIIT, fiziksel aktivite diizeylerini artirmak

i¢in 6nemli bir adim olabilir.

Yiiksek yogunluklu aralikli egzersiz (HIIT) tedavisinin tarihgesi oldukga
eskiye dayanmaktadir ve gelisimi zamanla farkli arastirmacilar, sporcular
tarafindan yapilan c¢aligmalara dayanmaktadir.(43) HIIT programinin yogunlugu,
kisinin maksimum oksijen tiiketimi (VO2max) ve maksimum kalp hizi (HRmax)
gibi Ol¢timlere dayanarak belirlenebilir. (44) HIIT, standart bir protokole sahip
olmayan ancak ylizme, kosma, bisiklet slirme gibi cesitli aktivitelere
uyarlanabilen bir antrenman yontemidir.(45) Egzersiz baslangicindaki fiziksel
duruma, kalp hizina ve VO2max degerine gore yiiklenme ve dinlenme siirelerinin
farkli oldugu protokollerle uygulandigi gozlemlenmektedir. HIIT, hastalarin uzun
stire devam edemeyecegi yogun aktivitelerin fiziksel ve fizyolojik etkilerine kisa

slirede ulagsmay1 amaglar.(46)

Yiksek yogunluklu aralikli egzersiz (HIIT), antrenmanin yogunlugu ve
siiresine gore kategorize edilebilir. Buna gore, uzun aralikli HIIT (2-4 dakikalik
yiiklenmeler) ve kisa aralikli HIIT (45 saniyeden kisa yiiklenmeler) seklinde
smiflandirilabilirken, antrenmanin siiresine gore uzun siireli HIT (12 haftadan
uzun) ve kisa siireli HIIT (4 haftadan kisa) seklinde siniflandirilabilir.(47) HIT
programinda egzersiz kapasitesini arttirmak icin kasa ait kan akimini artiracak
sekilde dinlenme araliklarinin  siiresi ve yogunlugunun ayarlanmasi
gerekmektedir.(48) Dinlenme donemleri aktif veya pasif olarak uygulanabilir.

HIIT yapilan hastalarda aktif dinlenme uygulanmasi halinde VO2max’a daha kisa
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stire i¢erisinde ulasildig1 gosterilmistir.(49) HIIT in planlamasinda siiresi, frekansi
etkili olabildigi gibi hangi egzersiz tipinin segilecegi de 6nemlidir. HIIT’in uzun
vadede etkileri yas, cinsiyet, kisinin egzersiz 6ncesi fiziksel durumu ve uygulanan
HIIT protokolii gibi faktorlerden etkilenmektedir.(50) Yirmi dakikalik HIIT
programinda, MICT ile elde edilen fiziksel kondisyon seviyesine ulasilabilmesi
onemli bir avantajdir. MICT egzersizine gore daha kisa bir siirede benzer
fizyolojik tepkilerin elde edilebilmesi, HIIT'e olan ilgiyi artirmistir ve kisa stireli
olmasinin, fiziksel aktivitenin devamliligini saglama agisindan 6nemli bir rolii

bulunmaktadir.(51)

2.10.1. Yiiksek Yogunluklu Aralikh Egzersizin VO2max Uzerine

Etkileri

Aerobik kapasitenin gostergesi olarak maksimum oksijen alimi1 (VO,maks)
kullanilmaktadir. Kardiyorespiratuar zindeligin bir gostergesi olarak siklikla
kullanilir.(52) Daha yiiksek aerobik kapasite seviyeleri genel popiilasyonda daha
diistik kardiyovaskiiler ve tiim nedenlere bagli mortalite riski ile iliskili oldugu
gosterilmistir.(53) VO2max degerinde gerceklesen 1 ml/kg/dk’lik bir artig bile
koroner arter hastaligi olan hastalarda 6lim riskinde %15 azalmaya neden
olmaktadir.(54) HIIT ve MICT’yi karsilastiran c¢alismalarda, HIIT ile
VO2max’daki artisin daha iyi oldugu belirtilmektedir. HIIT in iskelet kaslarindaki
mitokondrial kapasiteyi ve kalsiyum metabolizmasini iyilestirerek, MICT den

daha iyi bir diizeyde VO2max etkisi olusturacagi diigiiniilmektedir.(55)
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2.10.2. Yiiksek Yogunluklu Aralikh Egzersizin Kardiyovaskiiler

Sistem Uzerine Etkileri

Yapilan arastirmalar, MICT ile VO2max'da artis meydana geldigini ve
ortalama kan basincinda azalma oldugunu gostermektedir. MICT, orta yogunlukta
ve uzun siireli egzersizlerden olusur ve kardiyovaskiiler hastaligi olanlar igin

genellikle gilivenli ve etkili bir secenektir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarla birlikte, HIIT antrenmanlarinin da benzer
kardiyak adaptasyonlar olusturdugu bildirilmistir.(56) HIIT, kisa siireli yiiksek
yogunluklu egzersizlerle diisiik yogunluklu dinlenme periyotlarmin sirasiyla
tekrarlanmasiyla karakterizedir. Bu antrenman tipi, daha kisa siirede benzer veya
daha fazla kardiyovaskiiler fayda saglayabilir ve bu nedenle kardiyovaskiiler
hastalig1 olanlar i¢in de onemli bir se¢enek olabilir. HIIT programinin aralikli
yapist sayesinde sistolik fonksiyon bozuklugu olan yogun aktiviteleri uzun siire
devam ettiremeyecek hastalarda MICT ile yapamayacagi yogunluktaki

antrenmanlari kisa siirede yapmasini saglamaktadir.(57)

2.10.3. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi ile Olgiilen Parametreler

Egzersiz sirasinda Olgiilen VO,max egzersiz kapasitesinin objektif
ol¢timidiir, kardiyopulmoner sistemin iist limitlerini belirler. Fick denklemi ile
hesaplanan maksimum efor sirasinda kalp debisi ile arteriovendz oksijen farkinin

carpiminin sonucudur.(58)
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Solunum degisim orani (RQ), VCO2’nin VO2’ye oran: olarak tanimlanur.
Istirahat halinde iken RQ ortalama 0.70 ila 0.85 arasindadir. Egzersiz siddetinde
artis oldugunda laktik tiretimine yanit olarak VCO2 iiretimi gergeklesir. Bu
sayede RQ eforun en dogru ve giivenilir 6l¢iimii olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Genellikle 1.05 ve istiindeki pik RQ degerinin kardiyopulmoner egzersiz testi

sirasinda eforun maksimum diizeyde yapildigini diisiindiirmektedir.(59)

Metabolik esdegerler (Metabolic Equivalents-METS) terimi, gesitli
aktivitelerin oksijen gereksinimlerini gosterir. Bir MET, viicudun istirahatte
otururken kullandig1 oksijen miktarina esittir, bu da yaklasik 3,5 mL Oy/kg/dk’ya
esdegerdir. Dinlenme halindeki enerji harcamasinin bir gostergesi olarak viicut
agirhgindan bagimsiz olarak kabul edilir ve bu nedenle tiim insanlar i¢in nispeten
sabittir. Bu nedenle, bu degerin katlari, goéreceli enerji harcama seviyelerini

olgmek igin basit, pratik ve kolay anlagilir bir siniflandirma saglar.(60)

Egzersiz sirasinda Olgiilen VE/VCO2 ventilasyon ile CO2’nin
akcigerlerden atilmmin etkinligini tanimlar. Pulmoner ventilasyon ve
perfiizyonunun uyumunu yansitir. Bunun yaninda indirekt olarak kardiyak
fonksiyonu yansitir. VE/VCO2 degerinin 30’un altinda olmasi normal olarak

kabul edilir. Yaslanma ile degerler bir miktar artabilir.(59)

2.11. SF-36 Anketi

Yasam kalitesini O0lgmek i¢in kullanilan SF-36 anketi yaygin olarak
kullanilmakta olup saglik durumunu olumlu ve olumsuz yonleriyle

degerlendirmektedir. Bu anket 8 boliimden ve 36 sorudan olusmaktadir. Fiziksel
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fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, mental saglik, emosyonel rol gili¢liigii, canlilik,
sosyal fonksiyon ve agri bu anketin boliimlerini olusturmaktadir. Bu béliimlerde
aliman daha yiiksek puanlar o boliimle ilgili daha olumlu sonuglarla iliskilidir.
Onceki calismalarda SF-36 anketi Tiirkce versiyonun etkinligi ve giivenligi

gosterilmistir.(61)

SF 36 sorgulama formu:

Asagidaki sorular sagliginiz, kendinizi nasil hissettiginiz ve giinliik
islerinizi nasil yaptiginizla ilgili goriisleriniz i¢in hazirlanmistir. Herhangi bir

soru hakkinda endiseniz varsa, en dogru cevabi vermeye ¢alisiniz ve aciklayiniz.

Liitfen birini isaretleyiniz!
1. Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
a. Miikemmel
b. Cok iyi
c. Iyi
d. Fena degil
e. Koti

2. Gecen seneyle karsilastirildiginda simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

a. Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi
b. Bir yil dncesine gore daha iyi

c. Hemen hemen ayni

d. Bir yil 6ncesine gore daha kotii

e. Biryil 6ncesinden ¢ok daha kotii
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3. Asagidakiler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi

faaliyetlerdir. Su siralardasaghiginiz sizi asagidaki faaliyetler bakimmdan

kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Tablo 2: SF-36 anketi 3. soru segenekleri

Evet, oldukca Evet, biraz Hayir, hig
kisithyor kisitliyor kisitlamiyor
a. Kuvvet gerektiren faaliyetler 6rnegin (D) 2 3
agir esyalar kaldirma, futbol gibi
sporlara ugrasma
b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin (1) 2 3)
masa kaldirmak, siipiirmek, yiiriiytisgibi
hafif spor yapmak
c. Cars1, pazar torbalarini tagimak (1) (2) (3)
d. Birkac kat merdiven ¢ikma (1) (2) (3)
e. Bir kat merdiven ¢ikmak (1) (2) (3)
f. Egilmek, diz ¢6kmek, yerden bir sey (D) 2 3
almak
g. Bir kilometreden fazla yiiriimek (1) (2) (3)
h. Birkag yiiz metre yiirimek (€8] (2) 3)
i. Yiiz metre yiirimek (1) (2) (3)
J. Yikanmak yada giyinmek (1) (2) (3)

4. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde isinizde veya diger giinliik

faaliyetlerinizde bedensel sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi

biriyle karsilastiniz n?

Tablo 3: SF-36 anketi 4. soru se¢enekleri

Evet Havir
a. Is yada is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamani kismak zorunda (1) (2)
kalmak?
b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek? (bitmeyen @ 2
proje,temizlenmeyen ev...)
C. Yapabildiginiz is tiiriinde yada diger faaliyetlerinizde kisitlanmak? (1) (2)
d. Isiniz yada diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak Q) (2)
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4. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde isinizde veya diger giinliik

faaliyetlerinizde duygusal problemleriniz nedeniyle (iiziintiilii ya da kaygili

olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz m1?

Tablo 4: SF-36 anketi 5. soru segenekleri

Evet | Hayir
a. Is yada is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamani kismak zorunda (1) 2
kalmak?
b. Yapmak istediginizden daha azini1 yapabilmek? (bitmeyen (1) 2
proje,temizlenmeyen ev...)
c. Is yada diger ugraslar1 her zamanki gibi dikkatlice yapamamak? (1) (2)

5. Son bir ay (4 hafta) igerisinde bedensel saglhigmiz veya duygusal

problemleriniz, aileniz, arkadaslariniz, komsularinizla ya da diger

gruplarla olan normal olarak yaptigimiz sosyal faaliyetlere ne kadar engel

oldu?

Birini isaretlevin:

a. Hic

b. Biraz

c. Orta derecede
d. Epeyce

e. Cok fazla
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6. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde ne kadar bedensel agriniz oldu?

Birini isaretleyin:

a. Hig
b. Cok hafif
c. Hafif

d. Asir1 derecede

e. Cok asir1 derecede

8. Son bir ay (4 hafta), agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne
kadar engel oldu?

Birini isaretleyin:

a. Hig olmadi
b. Biraz

c. Ortaderece
d. Epeyce

e. Cokfazla

9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil
hissettiginizle ve islerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen her soru igin
nasil hissettiginize en yakin olan cevabi1 verin. Gegtigimiz 4 hafta i¢indeki

stirenin ne kadarinda gergeklesti.
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Tablo 5: SF-36 anketi 9. soru segenekleri

Her Cogu | Epeyce| Arad | Cok Higbi
zaman | zama a ende |r
n sirad | r zama
a n
a. Kendinizi hayat dolu hissettiniz? | (1) (2) 3) (4) (5) (6)
b. Cok sinirli bir kisi oldunuz? (1) (2) (3) 4) (5) (6)
c. Higbir seyin sizi 1) (2) 3) 4) (5) (6)
neselendiremeyecegikadar
moraliniz bozuk ve koti
hissettiniz?
d. Sakin ve huzurlu hissettiniz? (1) (2) (3) (4) (5) (6)
e. Cok enerjiniz oldu? Q) (2) 3) (4) (5) (6)
f. Mutsuz ve kederli oldunuz? Q) (2) 3) (4) (5) (6)
g. Yipranmus, titkkenmis hissettiniz | (1) 2 3 4 5) (6)
mi?
h. Kendinizi bitkin hissettiniz? (1) (2) (3) 4) (5) (6)
i. Yorgun hissettiniz? Q) (2) 3) (4) (5) (6)

10. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda
bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz sosyal faaliyetlerinize (arkadas,

akraba ziyareti gibi) engel oldu?

Birini isaretleyin:

a. Her zaman

b. Cogu zaman
c. Bazen

d. Cok ender

e. Higbir zaman

11. Asagidaki sorulardan size en uygun olan dogru veya yanlisi seginiz.
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Tablo 6: SF-36 anketi 11. soru segenekleri

Kesin | Kismen | Emin Kismen | Kesin
dogru | dogru degil yanlis yanlig
a. Diger insanlardan kolay hastalantyorum 1) (2) 3) 4) (5)
b. Bildigim diger insanlar kadar saglikliyim | (1) 2 3 (@) 5)
c. Sagligimin kétiiye gidecegini bekliyorum | (1) 2 3 4 (5)
d. Sagligim miikemmel @ 2 3 4 (5)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi ve Popiilasyonu

Bu calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurulunun 10.10.2022
tarihli ve 2022/738 numarali onay: alindiktan sonra Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dalinda prospektif olarak Helsinki Bildirgesi,

Hasta Haklar1 Yonetmeligi ve etik kurallara uygun olarak yiiriitiilmiistiir.

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi kardiyoloji poliklinigine
carpint1 sikayeti ile bagvuran, rutin olarak yapilan EKG, EKO ve 24 saatlik Holter
EKG kayd1 sonucunda stk VES saptanan ve yapisal bir kalp hastaligi olmayan 32
hasta alindi. Ttim hastalar, sozlii ve yazili olarak ¢alisma hakkinda bilgilendirilmis
olup ¢aligmaya katilmay: kabul eden hastalardan aydimlatilmis onam formu alindi.
Hastalar yas, cinsiyet, klinik ozelliklerine bakilarak HIIT uygulanan gruba ve

kontrol grubuna dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

. 18-75 yas aras1 hastalar
J Sik ventrikiiler ekstrasistol tanis1 alanlar
o Yapisal kalp hastalig1 olmayan hastalar

J HIIT i¢in uygun hastalar
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Calismadan dislanma kriterleri;

e EF <%50 olanlar

e Orta veya ciddi kalp kapak hastalig1

e Atriyal fibrilasyon

e Antiaritmik, b-bloker, non-dihidropiridin kalsiyum kanal blokeri veya
digoksin kullanimi

e Ciddi koroner arter hastalig1 veya miyokard enfarktiisii dykdisii

e Kardiyopulmoner rehabilitasyona engel olacak ortopedik sorunlar

Calismaya dahil edilen hastalarin, tedavi oncesinde ve sonrasinda SF-36
anketi ile yasam kalitesi ve Likert dlgegi ile de cgarpinti sikayetlerinin derecesi
degerlendirildi. Her iki gruptaki hastalara non-farmakolojik tedavi yontemi olarak
kafein, stres, sigara vb. durumlardan uzak durmalar1 6nerildi. Aerobik egzersiz
programina alinmasi planlanan hastalar Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Fizik tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali kardiyopumoner rehabilitasyon
merkezinde ilgili o6gretim {yelerince rehabilitasyona uygunluk agisindan
degerlendirildi. Caligmaya uygun hastalardan aerobik egzersiz grubuna alinan
hastalara Fizik tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali tarafindan 1 ay boyunca
haftada 3 giin 45 dakikalik seanslar seklinde aerobik egzersiz programi uygulandi.
Kontrol grubunun aerobik egzersiz parametreleri baglangigta ve 1. ay sonunda
kardiyopulmoner rehabilitasyon merkezinde 6lgiildii. Sonrasinda her iki gruptaki
hastalar rutin olarak tedavi degerlendirmesi i¢in yapilan kontrol 24 saatlik Holter

EKG kaydi ile tekrar degerlendirildi. Ventrikiiler ekstrasistol sikligindaki
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degisiklikler ile egzersiz parametreleri karsilastirildi. Hastalara ek bir tetkik(kan,

idrar vs.) uygulanmadi.

3.2. Laboratuvar ve Ekokardiyografik Degerlendirme

Carpint1 sikayeti ile bagvuran hastalarin basvuru degerlendirmesi iginde
rutin olarak bakilan tam kan sayimi, biyokimya testleri ve tiroid fonksiyon testleri
degerlendirildi. Tim hastalara kilavuzda Onerilen sekilde transtorasik

ekokardiyografi ile konvansiyonel inceleme yapildi.

3.3. 24 Saatlik Holter Takibi

Hastalara 6gleden once takilan holter cihazi, holter kaydinin 24 saatten az
olmamas1 dikkate alinarak ertesi giin ¢ikarildi. Alinan kayitlar parazit ve aritmiler
acisindan detaylica degerlendirildi. Hastalarin 24 saatlik ritim holter EKG
kayitlarinda maksimum kalp hizi, minimum kalp hizi, ortalama kalp hizi, VES
sayist ve VES oranlar1 hesaplandi. VES sayis1 1000 ve iizeri olan hastalar ¢alisma

i¢cin yonlendirildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Calismada kategorik degiskenler say1 ve yiizde, siirekli degiskenler ortanca
(ceyrekler agikligi) olarak verilmistir. Her iki grupta 16’sar vaka oldugundan
verilerin normal dagilim kurallarina uymadig1 varsayillmistir. Bagimsiz gruplar
arasinda stirekli degiskenlerin karsilastirilmasi icin Mann Whitney U testi,
kategorik degiskenlerin karsilastirllmas1 i¢in Ki Kare veya Fisher testi
kullanilmistir. Yiiksek yogunluklu aerobik egzersizin kontrol grubu i¢in Onerilen
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hayat degisikligi ve egzersiz tedavilerine gore holter, kardiyolpulmoner egzersiz
testi ve SF-36 anketi sonuglar1 iizerine olan etkilerini degerlendirmek ig¢in
genellestirilmis  tahmin  denklemleri (generalized estimating equations)
kullanilmistir. Gruplar arasi farkliliklar, test 6ncesi ve test sonras1 degisimler ve
grup * zaman etkilesimi primer ve sekonder sonlanim noktalari i¢in analiz
edilmistir. P degeri <0,05 olmasi durumunda degiskenler arasindaki farkliliklar
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Istatistiksel analizler icin SPSS
23(IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0.

Armonk, NY: IBM Corp.) kullantlmistir.

3.5. Orneklem Biiyiikliigii

Minimum o6rneklem biiyiikliiglinii hesaplamak i¢in Shinohara ve ark.'nin
yaptigi ¢aligma kullanildi.(62) Yapisal kalp hastaligi olmayan kisilerde VES
sayilarinin degerlendirildigi caligmada alfa 0.05, gii¢ %90 ve etki biiyiikligii 0.64
olarak degerlendirildiginde caligmaya alinmasi ongoriilen minimum orneklem

sayis1 27 olarak hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calismaya 16 hasta (11 kadin ve 5 erkek) HIIT grubuna ve 16 hasta (13
kadin ve 3 erkek) kontrol grubuna olmak iizere toplam 32 goniillii dahil edildi.
HIIT grubunda median yas 43 (40-52), kontrol grubunda 45 (39-49) idi (p=0,780).
Tablo-7’de ¢alismaya katilan tiim bireylerin demografik verileri karsilagtirildi.

Demografik veriler arasinda iki grup arasinda anlamli fark yoktu.

Tablo 7: Hastalarin demografik 6zellikleri

Kontrol Calisma Toplam P
Yas 45 (39-49) 43 (40-52) 44 (40-51) 0,780
Cinsiyet 3 (%18,8) 5 (%31,3) 8 (%25) 0,685
HT 5 (%31,3) 4 (%25) 9 (%28,1) 1,000
DM 0 (%0) 2 (%12,5) 2 (%6,3) 0,484
HPL 0 (%0) 1 (%6,3) 1(%3,1) 1,000
Sigara 5 (%31,3) 6 (%37,5) 11 (%34,4) 0,710
Boy (cm) 166 (162-171) 167 (162-174) 166 (162-173) 0,590
Kilo (kg) 76 (69-86) 70 (64-87) 73 (65-86) 0,341

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, HPL: Hiperlipidemi

Hastalarin ilk bagvurusunda biyokimya ve tam kan sayimma ait

laboratuvar  degerleri degerlendirildi. Laboratuvar degerleri Tablo-8’de

gosterilmis olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.
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Tablo 8: Calisma gruplariin laboratuvar degerleri

Kontrol Calisma Toplam P
HGB (gr/dL) | 13,9 (13,2-14,6) 14,2 (13,5-14,9) 14 (13,4-14,6) 0,642
WBC 6700 (5450-7850) | 6600 (5500-8000) | 6650 (5500-7950) | 0,985
(Count/mm®)
PLT 256 (195-289) 252 (195-276) 252 (195-279) 0,616
(*10°/mm?)
AKS (mg/dL) | 90 (86-98) 91 (87-95) 90 (87-97) 0,809
BUN (mg/dL) | 11,5 (10-13) 13 (10-16) 12 (10-14,5) 0,254
Cre (mg/dL) | 0,72 (0,67-0,78) 0,72 (0,68-0,92) 0,72 (0,68-0,84) 0,515
Total 184 (164,5-204) 190,5 (181,5-233) | 190,5 (168,5-223) | 0,224
Kolesterol
(mg/dL)
LDL (mg/dL) | 111,5 (97-130) 119 (103-143,5) 114,5 (99-135) 0,254
HDL (mg/dL) | 47,5 (39-50) 54 (38-67,5) 48,5 (38,5-57,5) 0,254
TG (mg/dL) 110,5(91-162,5) 152 (73,5-172) 114 (80-172) 0,985

HGB: Hemoglobin, WBC: Lokosit, PLT: Platelet, AKS: Aglik kan sekeri, BUN: Kan iire azotu,
CRE: Kreatinin, LDL: Diisiik yogunluklu kolesterol, HDL: Yiiksek yogunluklu kolesterol, TG:

Trigliserid

Caligmaya ekokardiyografik incelemede sistolik duvar hareket bozuklugu
ve ciddi kalp kapak hastaligi olmayan hastalar dahil edildi. Hastalarin
bagvurusundaki ekokardiyografik parametreleri Tablo-9’da verilmistir. Herhangi

bir parametrede iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark izlenmedi.

Tablo 9: Calisma gruplarinin ekokardiyografi parametrelerinin karsilagtirmasi

Kontrol Calisma Toplam P
LVEF (%) 65 (61-65) 65 (63-66) 65 (63-65) 0,590
LVEDC (mm) 46 (45-49) 45 (44-48) 46 (45-49) 0,196
LVESC (mm) 27 (27-29) 28 (27-29) 28 (27-29) 0,616
Septum (cm) 1,0 (0,9-1,1) 1,0 (0,95-1,0) 1,0 (0,9-1,05) 0,809
Posterior (cm) 0,9 (0,8-1,0) 0,9 (0,85-0,9) 0,9 (0,8-1,0) 0,564
LA (mm) 36 (34-38) 35 (33-37) 36 (33-37) 0,341
RV (mm) 33 (32-34) 32 (32-33) 32 (33-34) 0,423
RA (mm) 35 (34-36) 34 (33-35) 34 (33-36) 0,102
Aort Capi (mm) 28 (27-29) 29 (26-30) 28 (26-29) 0,696

LVEEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, LVEDC: Sol ventrikiil enddiyastolik ¢api, LVESC: Sol
ventrikiil endsistolik cap1, LA: Sol atriyum, RV: Sag ventrikiil, RA: Sag atriyum
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Calismanin ana amaci olan holter EKG kaydindaki VES sayis1 ve VES
yiikiine ait degisiklikler tablo-10’da gosterilmistir. Kontrol grubunda ortanca VES
sayilar1 baslangigta 10879 (5049-23858) iken tedavi sonrasit 4506 (1931-25156)
olup iki deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,087). HIIT
uygulanan hasta grubunda baslangic VES sayis1 10213 (4310-18264) iken tedavi
sonrasi holter kaydinda 4286 (3214-8145) saptanmistir. VES sayisinda baglangica
gore istatistiksel olarak anlamli azalma gorilmiistir (p=0,018). Ancak iki grup
karsilastirildiginda VES sayisini azaltmada HIIT’in gozetimsiz aerobik egzersize

stlinliigli gosterilememistir (p=0,183).

Ventrikiiler ekstrasistol sayis1 ve yiikii disinda holter EKG kayitlarindan
ortalama kalp hizlar1 da degerlendirilmistir. Kontrol grubunda baslangi¢ ortalama
kalp hizi 74 (70-78) iken ¢alisma sonunda 71 (65-84) olarak saptanmistir
(p=0,003). HIIT uygulanan hasta grubunda baslangi¢ ortalama kalp hiz1 77 (69-
82) iken calisma sonras1 75 (67-79) olarak saptanmistir. Ortalama kalp hizinda iki
grupta da azalma olmasmna ragmen HIIT grubunda bu azalma istatistiksel

anlamliliga ulasmamistir (p=0,338).

Tablo 10: Calisma gruplarinin baslangic ve Dbitis holter sonuglarinin
karsilastirmasi

Sonug KONTROL HIT

degerleri Baslangig Bitis p Baslangig Bitis p .,F: g(rt (I)Ts)

VES sayis1 10879 4506 0,087 | 10213 4286 0,018 | 0,183
(5049-23858) (1931-25156) (4310-18264) (3214 — 8145)

VES yiikii 10,52 4,12 0,082 | 10,84 4,99 0,019 | 0,206
(5,06-29,83) (2,52- 27,36) (4,74-17,91) (3,44 -8,62)

Ortalama kalp 74(70-82) 71(65-84) 0,003 | 77(69-82) 75(67-79) 0,338 | 0,217

hizi

VES: Ventrikiiler ekstrasistol
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Calismaya katilan kontrol ve HIIT grubuna ait hastalarin baslangicta ve
tedavi sonrasinda yapilan KPET degerlerinin karsilastirmasi Tablo-11"de
gosterilmistir. Kontrol grubunda kosu siiresi ortanca 832 saniyeden 894 saniyeye
cikmistir (p<0,001). HIIT grubunda ise ortanca 833 saniyeden 960 saniyeye
cikmigtir (p<0,001). Calismamizda her iki grupta kosu siirelerinde anlamli artis
izlenmistir. HIIT grubunda kosu siiresindeki artisin kontrol grubuna gore daha
belirgin oldugu izlenmistir (p=0,041). Kosu siirelerinin yaninda anaerobik esige
ulasilan siireler de karsilastirilmistir. Bu siire, kontrol grubunda 619 saniyeden
629 saniyeye artmis olup baslangica gore anlamli fark saptanmamistir (p=0,229).
Ancak HIIT grubunda anerobik esik 564 saniyeden 696 saniyeye yiikseldigi
goriilmistiir. HIIT grubundaki bu artig istatistiksel olarak anlamhilik gostermistir
(p<0,001). Ancak iki grup Karsilastirildiginda HIIT’in aerobik esige ulagma
stirelerini  iyilestirmede  gozetimsiz  aerobik  egzersize gore etkinligi

gosterilememistir.

Kontrol ve HIIT grubuna ait RQ degerleri baslangi¢ ve bitis testlerinde

tiim hastalarda maksimum efor diizeyine ulasildigini géstermektedir.

VO,max/kg degerlerinde her iki grupta artig izlenmistir. Ancak bu artiglar
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,432). Anerobik esige
ulasildiginda 6l¢iilen VO2 degerleri kontrol grubunda 1505 (1368-1614) den 1425
(1361-1572) diiserken, HIIT grubunda 1258 (1098-1525) den 1361 (1226-1607)
cikti. Anerobik esige ulasildiginda olgiilen VO2 degerleri HIIT grubunda

baslangica gore istatistiksel olarak anlamli artis goriilmiistiir (p=0,009).
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Aerobik kapasitenin bir baska gostergesi olan METs degerindeki artis
baslangica gore kontrol grubunda istatistiksel anlamliliga ulasmazken, HIIT
grubundaki artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmustiir (Kontrol grubu
p=0,720; HNT grubu p=0,042). Grup zaman etkilesimi degerlendirildiginde

HIIT’in METs degerini artirmada gdzetimsiz aerobik egzersize gore iistiin

olmadig gortilmistiir (p=0,133).

Tablo 11: Hastalarin kardiyopulmoner egzersiz testi parametrelerinin
karsilastirmasi
Sonug KONTROL HIT
degerleri Bagslangig Bitis p Baslangi¢ Bitis p Eg(l_t[ljr::;)
VO,max 1801 1794 0,718 1740 1753 0,089 0,196
(1744- 2017) (1672- 1977) (1566-2056) (1663- 2091)
VO,max/kg 24,40 25,05 0,538 23,05(21,50- 25,35 0,046 0,432
(22,55- 26,85) (21,50-27,95) 27,65) (22,50- 26,65)
Kosu siiresi 832 894 <0,001 833 960 <0,001 0,041
(788- 903) (826- 957) (796- 914) (897-977)
Anerobik 614 629 0,299 564 696 <0,001 0,071
treshold (598- 705) (604- 710) (495- 653) (643- 742)
METs 6,95 7,15 0,720 6,60 7,25 0,042 0,133
(6,45- 7,70) (6,2-7,7) (6,15- 7,90) (6,40- 7,60)
RQ 1,13 1,14 0,008 1,10 1,15 0,220 0,694
(1,08- 1,15) (1,11-1,21) (1,06- 1,15) (1,11- 1,18)
VO,@AT 1505 1425 0,294 1258 1361 0,009 0,014
(1368- 1614) (1361- 1572) (1098-1525) (1226- 1607)
VE/VCO, 30,75 30,25 0,012 31,50 31,70 0,322 0,381
(28,90- 32,60) (27,65- 31,95) (28,85- 33,85) (29,15- 33,35)

VO2max: Pik oksijen alimi, kg: kilogram, MET: Metabolik esdeger, RQ: solunum degisim orani,
VO2@AT: Anerobik esikteki oksijen alimi, VE/VCO2: Ventilasyon-karbondioksit atilim1 orani
Calismaya katilan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasinda degerlendirilen
SF-36 anketi likert dlcegi sonuglarmin karsilastirmas: tablo-12°de verilmistir. iki
grupta da fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol giigliigii, canlilik
ve genel saglik boliimlerinde benzer sekilde anlamli artiglar izlenmistir. Mental
saglik ve sosyal fonksiyon boliimlerinde kontrol grubunda istatiksel olarak

anlamli artis izlenirken (sirastyla p<0,001 ve p=0,001), HIIT grubunda belirgin bir
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artis izlenmedi (sirasiyla p=0,745 ve p=0,522). Calismaya alinan hastalarin gok
azinda hafif diizeyde hareketi kisitlamayan fiziksel agrilar vardi. Bu nedenle SF-
36 anketinin agr1 boliimiinde iki grupta da puanlar ¢ok yiiksekti ve baslangic

degerlerine gore degisiklik izlenmedi.

Likert 6lgegi ile hastalarin garpint1 sikayeti 10 tizerinden subjektif olarak
degerlendirilmistir. Calismanin baslangicina goére kontrol grubunda ve HIIT
grubunda likert Olgegi puanlarinda anlamli azalma izlenmistir (iki grupta da
p<0,001). Ancak HIIT grubundaki degisiklik kontrol grubuna kiyasla daha

belirgindi (p=0,05).

Tablo 12: Hastalarin SF-36 anketi ve likert 6lgegi sonuglarinin karsilastirmasi

Sonug KONTROL HIT
degerleri Baslangig Bitis p Baslangic Bitis p P (time
*group)
Fiziksel 80 90 0,001 87,5 90 0,004 0,909
fonksiyon (75-92,5) (77,5- 95) (85- 95) (90- 97,5)
Fiziksel rol 62,5 75 <0,001 75 75 0,021 0,732
giicliigii (50-75) (75- 100) (50-75) (75- 100)
Emosyonel rol 66,7 66,7 0,037 66,7 100 0,004 0,637
giicligii (50-66,7) (66,7- 100) (50-100) (66,7- 100)
Canlilik 62,5 70 0,002 65 75 0,008 0,978
(50- 70) (57,5- 77,5) (60— 70) (65- 80)
Mental saglik 68 78 0,001 76 78 0,745 0,013
(60- 74) (64- 80) (72- 80) (66- 80)
Sosyal 62,5 75 <0,001 75 75 0,522 0,018
fonksiyon (50-75) (62,5- 81,25) (56,25- 81,75) (50-81,25)
Agn 100 100 0,696 100 100 0,292 0,928
(77,5- 100) (77,5- 100) (77,5- 100) (83,8-100)
Genel saglik 65 70 0,001 65 70 0,024 0,160
(55- 70) (55- 75) (65- 72,5) (65- 75)
Likert 6lcegi 7(6- 8) 4(2-6) <0,001 8(7-8) 3(2-4) <0,001 0,050
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5. TARTISMA

Ventrikiiler ekstrasistol sik goriilen bir aritmidir. Yapisal kalp hastaligi
olmayan hastalarda iyi prognozlu olsa da sikligi arttik¢a sol ventrikiil sistolik
fonksiyonunda bozulma ve kalp yetmezligi ile sonuglanabilir.(20) Calismamizda
carpmt1 sikayeti ile poliklinige bagvuran ve holter EKG kaydinda sik VES
saptanan yapisal kalp hastalig1 olmayan hastalarda HIIT in etkinligini arastirdik.
Bildigimiz kadariyla, calismamiz literatiirde VES hastalarinda HIIT in etkinligini

arastiran ilk arastirma olma 6zelligindedir.

Bizim c¢alismamizda, tedavi sonrast 1. ayda yapilan holter EKG
kayitlarinda VES sayisinda ve VES yiikiinde her iki grupta da benzer oranda
azalma oldugu izlenmistir. Birgok kardiyak hastalikta kardiyak noral
regiilasyonda sempatik aktivite lehine degisiklik oldugu bilinmektedir. Sempatik
aktivitedeki artis, tetiklenmis aktivite artis1 ile VES olusumuna neden olabilir.
Aerobik egzersizin otonomik dengeyi degistirdigi ve kardiyak elektriksel
stabiliteyi sagladig bilinmektedir. Bu yiizden aerobik egzersiz aritmi hastalarinda
non-farmakolojik tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir.(63) Calismamizda her
iki grupta da VES sayisinda azalma goriilmesinde bu patofizyolojik

mekanizmanin etkili oldugu diisiiniilebilir.

Kalp hiz1 degiskenligindeki artis, egzersiz egitimine yanit olarak ortaya
cikan erken kardiyak adaptasyonlardan biri olup biiyiik olasilikla intrinsik kalp
atis hizinin iyilesmesi ile vagal aktivitenin artmasina baglidir.(64) Sekiz seanslik

HIIT, sedanter yetiskinlerde kalp hiz1 degiskenligini iyilestirmede MICT'ye gore
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istlinlik gostermistir.(65) Bu c¢alismalar, HIIT'in sedanter yetiskinlerde
kardiyovaskiiler ve otonom sinir sistemi fonksiyonlarini iyilestirmede MICT'den
daha etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Cornelissen ve arkadaslarinin
yaptig1 aerobik egzersiz yogunlugunun kalp hizi ve kan basinci iizerine etkisini
arastiran ¢alismada, hem diisiik yogunlukta hem de yiiksek yogunlukta aerobik
egzersiz yapilan hastalarda istirahat kalp hizlarinda diisiis izlenmistir. Yiiksek
yogunluklu aerobik egzersiz yapilan hasta grubundaki diisiis daha fazla olmasina
ragmen diger gruba gore anlamli degildir.(66) Calismamizda ise ortalama kalp
hizinda kontrol grubunda daha fazla diisiis olmakla birlikte iki grup arasinda

anlamli fark izlenmemistir.

Fick denklemine gore pik VO2, atim hacmi, kardiyak debi ve viicuttaki
kan hacmi ile yakindan iligkilidir.(67) Alt1 haftalik HIIT programinin istirahat
atim hacmi, pik egzersiz kardiyak debi, plazma hacmi ve hemoglobin kiitlesinde
MICT'ye kiyasla daha fazla veya benzer iyilesmeler sagladigi gosterilmistir.(68-
70) Bununla birlikte daha sonra yapilan bir ¢alismada kisa siireli 10 seanslik bir
HIIT programi ile de pik kardiyak debide artis oldugu gozlenmistir.(71) Astorino
ve arkadaslarinin sedanter kadinlarda 12 haftalik (her hafta egzersiz yogunlugu
artirilarak) diisiik yogunluklu ve yiiksek yogunluklu aerobik egzersiz ile VO2max
degisimlerini degerlendirdikleri bir calismada iki grupta da istatistiksel anlamli
artiglar izlenmistir. Calisma sonunda ise diisik yogunluklu grup ile yiiksek
yogunluklu grupta benzer artig saglamistir. Yiiksek yogunluklu aerobik egzersiz
grubundaki artis ¢alismanin ilk haftalarinda daha belirgin olarak izlenmistir.(72)

Calismamizda, onceki ¢alismalardan farkli olarak, her iki gruptaki VO2max/kg
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degerindeki artis istatiksel olarak anlamlilik gostermemistir. Bunun nedeni ise
calismamizda haftalik calisma yogunlugunun artirilmamis olmasit VO2max/kg

degerinde anlamli artis olmamasina neden olmus olabilir.

Batacan ve arkadaglarin yaptig1 bir meta analizde kisa ve uzun stireli HIIT
programlarinin mitokondriyal yogunlugu artirarak kaslar i¢in ATP iiretiminin
artmasi1 ve bunun yaninda iskelet kasindaki difiizyon artis1 ve kardiyak debi artisi
sayesinde daha uzun siireli egzersizler igin tolerans gelistigi saptanmistir.(73)
Bizim ¢alismamizda kosu siireleri tedaviler sonrasinda iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli artis sergilerken HIIT grubundaki artis kontrol grubuna gore daha
fazla oldugu goriilmektedir. Calismamizda literatiire benzer sekilde kisa siireli

HIIT uygulanmasina ragmen kosu siirelerinde belirgin artis izlenmistir.

Anerobik esik, viicudun aerobik enerji sistemlerinden anerobik enerji
sistemlerine gecis oldugu nokta olarak tanimlanmaktadir. Kaslarda mitokondriyal
kapasite ve oksidatif enzim artislari ile anerobik esikte yiikselme izlenir. Aerobik
kapasitesi yiiksek olan sporcularda dahi uygulanan HIIT sayesinde anerobik esikte
yiikselmeler izlenmistir. Sporcularda mitokondrial kapasitenin ve oksidatif enzim
aktivitesinin zaten yiiksek oldugu diisliniildiigiinde, anerobik esikteki bu artigin
kaslardaki laktik asit tamponlama sistemlerindeki artisa bagli  oldugu
diistiniilmektedir.(74)  Bizim c¢alismamizda anerobik esige ulagma siireleri
acisindan degerlendirildiginde HIIT grubunda daha fazla artis oldugu izlenmistir.

Ancak bu artig iki grup arasinda istatistiksel olarak farkliliga ulasmamistir.
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Calismamizda HIIT grubunda anerobik esikteki artis bu tamponlama sistemlerinin

daha erken aktif hale gelmesi ile agiklanabilir.

Disiik kardiyorespiratuar fitness’in; hipertansiyon, diyabet, sigara gibi
bilinen risk faktorleri gibi tiim nedenlere bagli mortalitede artis ile iliskili oldugu
saptanmigtir. Kardiyorespiratuar fitness ile mortalite arasindaki iliski MET
tizerinden belirtilmistir. MET; yapilan egzersin siiresi, yogunlugu ve harcanan
enerji ile belirlenen bir parametredir. KPET teki her 1 MET’lik artis mortalitede
%10-25 oraninda azalma ile iliskilidir.(75) Yapilan bir metaanalizde harcanan
enerji esit olacak sekilde farkli yogunlukta egzersiz uygulanan hastalarda, yiiksek
yogunlukta egzersiz yapilan grupta kardiyorespiratuar fitness ve risk profillerinde
daha belirgin diizelme saglanmistir.(76) Bizim ¢alismamizda da HIIT uygulanan
hasta grubunda METS degerinde istatistiksel olarak anlamli artis izlenirken,

kontrol grubunda anlamli artis izlenmemistir.

Yasa gore tahmin edilen maksimum kalp hizinin en az %85 ine ulagilmasi
kardiyopulmoner egzersiz sirasinda kisinin yeterli efor yaptiginin bir
gostergesidir. Ancak popiilasyonda egzersize verilen maksimum kalp hiz1 tepkisi
cok degiskendir. Bu durum kalp hiz1 ile maksimum efora ulasildigin1 saptamayi
zorlagtirir. Beta-bloker gibi ilaglarin kullanimi kalp hizi artisint etkilediginden,
efor sirasinda, yasa gore hesaplanan hedef kalp hizi hesaplamasini gegersiz hale
getirir. Benzer sekilde profesyonel spor yapanlarda da ulasilan maksimum kalp
hizinda azalma izlenmektedir.(58) VCO2 ve VO2 arasindaki oran olarak

tanimlanan ve egzersiz sirasinda ventilasyonla gecen gaz analizinden elde edilen
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RQ, bireyin maksimum efor yaptiginin iyi bir gostergesi olarak kullanilmaktadir.
Bu degerinl,05 iizerinde olmast maksimum efora ulasildiginin  bir
gostergesidir.(59) Ancak bu deger testi durdurmak igin bir gosterge degildir. RQ
degerinin diisiik olmasi, VO2max ve METs degerlerinin prognostik degerini
diistiriir. Seri egzersizler sirasinda benzer zirve RQ degerlerinde, egzersiz
kapasitesinde meydana gelen degisikliklerin, yapilan miidahaleye ikincil oldugunu
diistindiiriir.(58) Bizim g¢alismamizda, her iki grubun baslangi¢ ve tedavi sonrasi
RQ degerlerinin 1,05 iizerinde oldugu goriilmektedir. Bu durum literatiirde
belirtildigi gibi KPET sirasinda Olgiilen degerlerin, maksimum efor sirasinda
ol¢iildiigiinii ve karsilastirilabilir oldugunu gostermektedir. Bunun yaninda her iki
grubun RQ degerlerinde istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis izlenmistir.
Bu durumun daha uzun kosu siireleri neticesinde ortaya ¢ikan laktik asidozu
tamponlamak i¢in meydana gelen VCO2 deki artis ile iliskili oldugu

diistiniilebilir.

HIIT yontemi anaerobik enerji sistemlerini neredeyse maksimum diizeyde
kullanilmasini saglar. Tabata ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada farkl egzersiz
tiplerinin  anerobik egzersiz kapasitesini nasil degistirdigi arastirilmstir.
Calismaya beden egitiminde uzmanlasan gen¢ erkekler alinarak bisiklet
ergonometrisi ile egzersiz programlari yapilmis ve caligma sonunda anerobik
kapasite, HIIT uygulanan grupta VO2maks ile birlikte artis gostermistir. Orta
yogunluklu  egzersiz grubunda ise  anerobik  kapasitede  artig
gozlemlemislerdir.(77) Bizim ¢alismamizda, benzer sekilde anerobik esik

anindaki VO2 (VO2@AT) degerinin HIIT grubunda daha fazla iyilestigi
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gorilmistiir. Calisma popiilasyonumuz daha ¢ok orta yas kadinlardan olugsmasina
ragmen profesyonel sporculara benzer sekilde HIIT programi ile anaerobik

kapasitede artis izlenmistir.

VE/VCO?2 egrisi, ventilasyon ile karbon dioksit {iretimi arasindaki iligkiyi
gosterir. Daha diisiik bir VE/VCO2 egrisi, viicudun daha az solunum yaparak
daha fazla CO2'yi disar1 atabildigini, yani solunumun daha verimli oldugunu
gosterir. Ozellikle kalp yetmezligi gibi kronik hastaliklar1 olan bireylerde bu
egrinin yiikksek olmasinin, hastalifin ciddiyetinin bir gdstergesi oldugu
gosterilmistir.(78) Arenave arkadaslari VE/VCO2 egimine dayali olarak 4
seviyeli bir ventilasyon siniflandirma (VC) sistemi tanimlamiglardir. VE/VCO2
degerinin 30 —35,9 olmas: diisiik major kardiyak olay riski, 36—44,9 olmas1 orta
derecede major kardiyak olay riski ve 45’ten biiyiik olmasi yiiksek major kardiyak
olay riski ile iliskilendirilmistir.(79) Calismamizda saptadigimiz VE/VCO2
degerleri diisik major kardiyak olay riskine isaret etmektedir. Bireylerin
baslangigtaki kardiyorespiratuvar kondisyon diizeyleri, VE/VCO2 oranindaki
degisimlere etki edebilir. Bireysel genetik farkliliklar, yasam tarzi, beslenme
durumu ve egzersiz aliskanliklar1 gibi faktorler, HIIT'in VE/VCO2 oranina olan
etkisini degistirebilir.(80) Bu tiir bireysel farkliliklar, bazi katilimcilarda egzersiz
neticesinde elde edilen VE/VCO2 oranindaki azalmayi sinirlayabilir. Bu durumda,
HIIT'in sagladig1 iyilesme, diger gruplarla kiyaslandiginda daha az belirgin
olabilir. Buradan hareketle c¢alismamizda HIIT grubundaki degisikliklerin

beklenen diizeyde olmamasi bireysel farkliliklar ile agiklanabilir.
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Likert olgegi ile carpmnti sikayetleri degerlendirildiginde iki gruptaki
anlamli azalma HIIT grubunda daha belirgindir. Her iki grupta da VES sayisinda
azalma izlenmis olmasi, iki grupta da carpinti sikayetlerinin azalmasini
aciklayabilir. Ventrikiiler ekstrasistoller, ekstra atimlarin kendisinden ziyade
sonrasinda izlenen kompansatuar duraksama ve sonrasinda gelen giiclii
kontraksiyonlar nedeniyle semptomlara neden olur. Calismamiza alinan hastalarin
holter kayitlarinda ¢ogunun non-kompansatuar VES olmasi nedeniyle
semptomlarin azalmasiin VES azalmasi ile iliskili oldugu diisiintilebilir. Astorino
ve arkadaglar1 yakin zamanda 10 seans kisa aralikli HIIT'in zirve CO'yu artirdigini
gostermistir.(72) Daha 6nceki ¢alismalarda da 6 haftalik uzun aralikli HIIT'in SV
ve CO'yu, zirve egzersiz VO2'sini, plazma hacmini ve hemoglobin kiitlesini daha
fazla iyilesmeyle artirdigini gosteren 6nceki ¢alismalarla desteklenmektedir.(71)
Bu adaptasyon mekanizmalarinin Kompansatuar VES’e sahip olan hastalarda
duraksama sirasinda olugan semptomlari azaltabilecegi diisiiniilmektedir. VES ile
ilgili daha once yapilan benzer caligma olmamasima ragmen AF’li hastalarda
yapilan HIIT calismalarinda, AF iliskili semptomlarin azaldig1 gosterilmistir.(81)
Bizim g¢alismamizda da VES ile iligkili semptomlarin aerobik egzersizin farkli

uygulamalari ile belirgin azaldig1 goriilmiistiir.

M. Grifftihs ve arkadaglarmin yaptigi 1322 hastayr iceren bir meta-
analizde HIIT’in fiziksel fonksiyon, mental saglik ve genel saglik iizerine olan
etkisini kargilastiran c¢alismalar degerlendirilmistir. Bu meta-analize fiziksel
fonksiyonu degerlendiren 14 c¢alisma, mental sagligi degerlendiren 13 ¢alisma ve

genel saghigi degerlendiren 17 ¢alisma dahil edilmistir. MICT uygulanan kontrol
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grubu ile karsilastirildiginda HIIT grubunda, genel saglik alaninda istatistiksel
olarak anlamli orta dereceli bir iyilesme saptanmistir.(p=0,002) Kontrol grubuyla
karsilastirildiginda HIIT sonrasinda fiziksel fonksiyon ve mental saglik
alanlarinda  istatistiksel olarak  anlamli  kiigiik  iyilesmeler  oldugu
saptanmustir.(p=0,007) Ancak meta-analize alinan 5 ¢alismanin ikincil analizinde
genel saglik alaninda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli artis
izlenmemistir.(82) Bizim ¢alismamizda da aerobik egzersizin farkli tiirii 6nerilen
hastalarimiz arasinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol
giicliigli, canlilik, genel saglik alanlarinda her iki grupta da anlamli artiglar
izlenmistir. Ancak HIIT ile parametrelerde elde edilen bu iyilesmenin, kontrol
grubuna istiinliik saglamadigi goriilmistiir. Ayrica SF-36 anketindeki sosyal
fonksiyon ve mental saglik alanlarinda kontrol grubunda anlamli iyilesme
saglanmistir. HIIT grubu hastanede gdzetim altinda tedavi edilirken kontrol grubu
kendileri gozetimsiz sekilde egzersizlerini yaptilar. Bu durum kontrol grubunda

sosyal hayati etkilenmeden tedavi olmalarini saglamis olabilir.

Calismamizdaki hasta poplilasyonu fiziksel aktif olup, ¢alismanin
baslangicinda ve bitiginde gilindelik isleri kisitlayici herhangi bir agr tarif
etmemislerdir. Bu nedenle SF-36 anketinin agr1 bolimii ile ilgili puanlarinda

degisiklik izlenmemistir.

5.1. Cahismanin Kisitlamalari

Calismamizin en 6nemli kisitliligl, nispeten kiigiik 6rneklem biiytlikliigii ve

hastalarin tek merkezden toplanmis olmasidir.
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Calismaya yapisal kalp hastaligi olan, atrial fibrilasyonu olan, anti-aritmik
kullanan, ciddi kalp kapak hastaligi ve koroner arter hastaligi olan hastalar dahil

edilmemis olup sonug¢larimiz bu hastaliklara sahip VES hastalarina genellenemez.

Calismada 1 aylik kisa siireli HIIT protokolii uygulanmis olup 3 aylik uzun

stireli HIIT uygulanmasi halinde sonuglarda HIIT lehine degisiklikler olabilir.

Calismamizda sadece HIIT uygulanan hastalar ile sadece medikal tedavi
baslanan hastalarin sonuglar karsilastirllmamis olup medikal tedaviye iistiin olup

olmadig1 belirlenememektedir.

Kontrol grubu hastalara diizenli spor yapmalar1 6nerilmesine ragmen bazi
hastalarda spora uyum olmadig1 goriilmiistiir. Hasta sayisinin az olmasi nedeniyle
diizenli spor yapanlar ve yapmayan hastalarda VES degisiklikleri

degerlendirilemedi.

Ventrikiiler ekstrasistol siklig1 analizinde degerlendirme siiresi heniiz net
degildir. Yapilan caligmalarda VES sikliginin herhangi bir miidahale olmasa bile
azabilecegini gostermistir. Bu nedenle tedavi etkinligini denetleyebilmek igin

uzun siireli yayinlara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC

Calismamizda evde aerobik egzersiz Onerilen grupta VES sayisinda
istatistiksel olarak anlamliliga yakin azalma saglanirken, HIIT uygulanan grupta
anlamli azalma saglanmistir. Ancak iki grup karsilastirildiginda HIIT

uygulamasinin evde aerobik egzersiz yapmaya iistiin olmadigi goriilmiistiir.

Calismanin en onemli bulgusu her iki grupta da VES sayisinda belirgin
azalma saglanmis olmasidir. Bu durum, VES sayisin1 azaltmada aerobik
egzersizin  non-farmakolojik  tedavide etkili bir yontem  oldugunu

diistindiirmektedir.

Calismanin ikinci en 6nemli bulgusu ise, VES’ e baglhh semptomlarda
aerobik egzersizle belirgin sekilde azalma olmasidir. HIIT uygulanan grupta VES
semptomlarinda daha belirgin azalma olmasi, HIIT’ in kardiyovaskiiler

fonksiyonlar1 iyilestirmedeki etkinligi ile agiklanabilir.

Hastalara uygulanan HIIT tedavisi ile KPET sirasinda &lgiilen
parametrelerden sadece kosu siiresini ve anaerobik esikteki VO2 degerini
iyilestirmede HIIT in istiinligii gosterilmistir. Diger parametrelerde iki grupta da

benzer degisiklikler saptanmustir.

Son olarak iki grupta calisma oncesine gore SF-36 ile degerlendirilen

yasam kalitesi 6l¢eklerinde her iki grupta da iyilesmeler izlenmistir.
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8. OZET

SIK VENTRIKULER EKSTRASISTOLLERI (VES) OLAN
HASTALARDA YUKSEK YOGUNLUKLU ARALIKLI EGZERSIZIN VES

SIKLIGINA ETKIiSi

Ventrikiiler ekstrasistol (VES) klinik pratikte sik karsimiza g¢ikan bir
aritmidir. Artmis VES sikligi kalp yetersizligi ve ani 6liim riskinde artis ile
iligkilidir. Bu ¢aligmada yapisal kalp hastaligi olmayan, sik VES saptanan
hastalarda yiiksek yogunluklu aralikli aerobik egzersizin (HIT) VES siklig

lizerine etkisini aragtirmay1 amacladik.

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi kardiyoloji poliklinigine
carpint1 sikayeti ile basvuran, 24 saatlik holter EKG kaydi sonucunda sik VES
saptanan ve yapisal bir kalp hastaligi olmayan 32 hasta alindi. 16 hasta HIT
grubuna 16 hasta kontrol grubuna atandilar. HIIT grubuna haftada 3 giin gozetimli
egzersiz tedavisi uygulanirken, kontrol grubuna haftada 3 giin gézetimsiz aerobik
egzersiz Onerildi. Tiim hastalara non-farmakolojik tedaviler (sigara ve kafein
birakma, spor yapmak gibi) onerildi. Hi¢bir hastaya medikal tedavi baslanmadi.
Hastalar ¢alisma baslangicinda ve bitisinde, SF-36 anketi ve likert dlgegi ile
degerlendirildiler. Calisma sonunda tiim hastalar VES sikligindaki degisikligi

saptamak i¢in 24 saatlik holter EKG kayd1 ile yeniden degerlendirildiler.

Calisma baglangicinda degerlendirilen hastalarin demografik o6zellikleri,
ekokardiyografi parametreleri ve laboratuvar degerleri iki grup arasinda benzerdi.

VES siklig1 baslangica gore kontrol grubunda istatistiksel anlamli azalma
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gostermezken (p=0,087), HIIT grubunda anlamli azalma gdstermistir (p=0,018).
Ancak iki gruptaki VES sikligindaki azalma karsilastirildiginda, HIIT

uygulamasinin listiinligi saptanmamustir (p=0,183)

Egzersiz sirasinda olgiilen parametreler karsilagtirildiginda, kosu siiresi ve
anerobik esikteki VO2 degerlerinde HIIT uygulamasinin Gstiinligii gosterilmistir
(swrasiyla p=0,041, p=0,014). Ancak VO2max, MET, anerobik treshold ve
VE/VCO2 degerlerinde 1iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik

izlenmemistir.

Likert olcegi ile degerlendirilen ¢arpinti sikayetlerinde iki grupta da
istatistiksel anlamli azalma gozlenmistir (iki grup i¢inde p<0,001). Ancak HIIT
grubunda kontrol grubuna kiyasla daha belirgin azalma izlenmistir (p=0,05).
SF-36 anketi ile degerlendirilen yasam kalitesi Ol¢eklerinde her iki grupta

iyilesmeler izlenmistir.

Caligmanin sonucunda HIIT in gézetimsiz yapilan aerobik egzersize kiyasla VES
sikligim1 daha fazla azaltmis olsa da istlinliigi saptanmamistir. Ancak VES’e
bagli semptomalar1 azaltmada HIIT’in istiin oldugu saptanmistir. Yasam

kalitesinde her iki grupta da iyilesmeler goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Ventrikiiler ekstrasistol, yiiksek yogunluklu aralikli

egzersiz, SF-36
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9. SUMMARY

The Effect of High-Intensity Interval Training on the Frequency of Frequent

Ventricular Extrasystoles in Patients

Ventricular extrasystole (VES) is a commonly encountered arrhythmia in
clinical practice. Increased VES frequency is associated with higher risks of heart
failure and sudden death. This study aimed to investigate the effect of high-
intensity interval training (HIIT) on the frequency of VES in patients with

frequent VES but no structural heart disease.

Thirty-two patients who presented with palpitations at the cardiology
clinic of Gazi University Medical Faculty and were found to have frequent VES
on a 24-hour Holter ECG, without structural heart disease, were included in the
study. Sixteen patients were assigned to the HIIT group and 16 to the control
group. The HIIT group underwent supervised exercise therapy three days a week,
while the control group was advised to perform unsupervised aerobic exercise
three days a week. All patients were advised on non-pharmacological treatments
(such as quitting smoking and caffeine, and engaging in physical activity). No
patient received medical treatment. Patients were evaluated at the beginning and
end of the study using the SF-36 questionnaire and a Likert scale. At the end of
the study, all patients were re-evaluated with a 24-hour Holter ECG to determine

changes in VES frequency.

At the beginning of the study, the demographic characteristics,

echocardiographic parameters, and laboratory values of the patients were similar
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between the two groups. While the frequency of VES did not show a statistically
significant decrease in the control group (p=0.087), it showed a significant
decrease in the HIIT group (p=0.018). However, when comparing the reduction in
VES frequency between the two groups, the superiority of HIIT was not

established (p=0.183).

When comparing the parameters measured during exercise, the HIIT group
showed superiority in running duration and anaerobic threshold VO2 values
(p=0.041 and p=0.014, respectively). However, no statistically significant
differences were observed between the groups in terms of VO2max, MET,

anaerobic threshold, and VE/\VVCO2 values.

Both groups showed statistically significant reductions in palpitations as
assessed by the Likert scale (p<0.001 for both groups), with a more pronounced
reduction observed in the HIIT group compared to the control group (p=0.05).
Improvements were seen in the quality of life scores assessed by the SF-36

questionnaire in both groups.

Although HIIT reduced the frequency of VES more than unsupervised
aerobic exercise, its superiority was not established. However, HIIT was found to
be superior in reducing symptoms related to VES. Improvements in quality of life

were observed in both groups.

Keywords: Ventricular extrasystole, High intensity interval training, SF-36
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