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OZET

Amagc: Kalp yetmezIiginin prognozunu ve hastaligin siddetini ortaya koyabilecek mikemmel
bir ekokardiyografik 6lgim bulunmamaktadir. Biz calismamizda sol ventrikil fonksiyonlarinin
ve prognozun yeni gobstergesi olabilecek sol ventrikil cikis yolu ortalama sistolik
hizlanma(LVOTacc), sol ventriklil-sol atriyum arasi ortalama ve pik sistolik basing farklarinin
(Pmeandiff ve Pmaxdiff) ve total dp/dt’nin sag kalim Gzerine etkilerini arastirmayr amagladik.
Gere¢ ve yontem: Calisma retrospektif olup 2016-2017 yillari arasinda mitral aniloplasti
veya CRT icin degerlendiriimek Uzere klinigimize yatirilmis 65 kalp yetmezligi hastasinin
dosya ve ekokardiyografi goéruntilerinin incelenmesi suretiyle yapilmigtir. 6 dk yirime testi,
biyokimyasal parametreler ve ekokardiyografi kayitlarindan dlcimler yapilarak kaydedilmigtir.
Hastane kayit sistemi Gzerinden SGK kayitlarindan élen ve yasayan hastalar tespit edilmistir.
Muayene ve 6lum zamani arasinda gecen sureler hesaplanarak kaydedilmigtir. Elde edilen
veriler bilgisayar ortamina aktarildi. IBM SPSS for WindowsVersion 23.0 paket programi ile
istatistiksel analizler yapildi.

Bulgular: Olen hastalarda 6 dk yiirime mesafesi yasayan hastalara gére anlamh olarak
daha dugsikti(149+98m’ye kargi 345+123m, p<0,001). Cox multivariate  regresyon
analizinde 6 dk yidrime mesafesindeki 1m artis 1 yil icindeki 6lim riskinde 0,983 kat
azalmayla iligkili bulundu(p=0,0021,HR:0,983 %95 GA:0,969-0,997). Pro-BNP dlzeyi &len
hastalarda yasayan hastalara gére anlamli olarak daha yuksekti (10230 +9707pg/ml’ye karsi
3060+3315pg/ml  p<0,001). Cox multivariate regresyon analizinde Pro-BNP dizeyinde ki
1pg/ml’lik artig takip suresince Olum riskinde 1,000276 kat artigla iligkili bulundu
(p=0,007,HR:1,000276 %95GA:1,000160-1,000043). LVEF &len hastalarda yasayanlara
gbre daha dusuk olarak bulundu(%26+10,339’ a karsi %33,24+10,506 p=0,08 HR:0,946 %95
GA:0,889-1,007). E/E’ degeri Olen hastalarda yasayanlara gbére daha yuUksekti

(18,09+3,571’e karsi 15,47+8,928 p=0,216 HR:1,042 %95 GA: 0,976-1,113). PCWP odlen



hastalarda yasayanlara gbre daha yuksekti (23,98+4,208mmHg’ya karsi 21,07+11,069mmHg
p=0,247 HR:1,032 %95 GA 0,978-1,089). TJV dOlen hasta grubunda yasayanlara gére daha
yuksekti(3,09+0,4899m/sn’ye kargi 2,82+0,5195m/sn p=0,201 HR:2,283 %95 GA:0,642-
8,101). PABs dlen hastalarda yasayanlara gbre daha yuksekti(51,86+12,98mmHg’ya karsi
44,37+13,869mmHg p=0,219 HR:1,029 %95 GA:0,983-1,078). TAPSE oélen hastalarda
yasayanlara go6re daha dusik olarak bulundu(15,75+3,49mm’ye kargi 18,88+5,47mm
p=0,094 HR:0,873 %95 GA 0,752-1,023). Atim isi 6len hastalarda yasayan hastalara goére
daha disikti(2480,4+1462,22mmHg.ml’ye  karsi  2900,5+1592,9mmHg.ml  p=0,414).
Kardiyak  gu¢  dlen hastalarda  yasayan hastalar gbére daha  disuktl
(6348,89+3061,16mmHg.ml/sn’yeye karsi 7149,48+3764,9mmHg.ml/sn p=0,222). Olen ve
yasayan hastalar arasinda  sol ventrikil dp/dt degerlerinde anlamli farklilik yoktu
(796,41mmHg/sn+520,78’e karsi 813,43mmHg+344,028 p=0,143). Sol ventrikil MPI ‘da élen
ve yasayan hastalar arasinda farkliik bulunmadi(1,0049+0,597 ‘ye karsi 1,0881+0,778
p=0,695). Sol ventikil-sol atriyum ortalama sistolik basing¢ farki(Pmeandiff) 6len ve yasayan
hastalar arasinda farkh bulunmadi(52,17mmHg+21,23’ e karg! 56,26mmHg+17,84 p=0,513).
Sol ventrikul-sol atriyum arasinda pik sistolik basing farki(Pmaxdiff) her iki grup arasinda
farkl bulunmadi (84,07mmHg+31,29’e karsi 88,21mmHg+25,69 p=0,517). Sol ventrikil ¢ikis
yolu miyokardiyal akselarasyon(LVOTacc) &len ve yasayan hastalar arasinda farkh
bulunmadi(16,27+16,93’e karsi 12,06+4,67 p=0,135). Sag ventrikul lateral anilisin sistolik
hizi(S) élen ve yasayan hastalarda farkli degildi(9,25+2,31cm/sn’ye karsi 10,19 +3,13cm/sn
p=0,420). Sag ventrikil miyokard performans indeksi(RVMPI) élen ve yasayan hastalarda
farkli degildi(0,7318+,440’a karsi 0,7503+0,715 p=0,537). Vena kava inferior (VKI) capi 6len
ve yasayan hastalar arasinda farkli bulunmadi(20,11+3,44mm’ye kargi 20,62+3,87mm
p=0,463).

Sonug: Sol ve sag ventrikil performansini degerlendirmek i¢in bircok ekokardiyografik 6lgim
olmasina ragmen bunlardan higbirisi ileri evre kalp yetmezligi hastalarinda azalmis 6 dk

yurime mesafesi ve artmis plazma Pro-BNP duzeyleri kadar pronostik 6neme sahip



olmadigi bizim calismamizda gésterilmistir.
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ventrikul-sol atriyum basing farki, ekokardiyografi
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SIX MINUTES WALKING DISTANCE, PLASMA PRO-BNP LEVELS AND
ECHOCARDIOGRAPHY IN PREDICTING ONE YEAR SURVIVAL IN PATIENTS WITH

ADVANCED STAGE HEART FAILURE

ABSTRACT

Purpose: There is no perfect echocardiographic measurement to define prognosis of heart
failure and severity of the disease. In this study, we purposed to research effects of mean
systolic acceleration of left ventricular outflow tract (LVOTacc) which can be new indicators
for left ventricle functions and prognosis, mean and peak systolic pressure differences
between left ventricle and left atrium (Pmeandiff and Pmaxdiff) and total dp/dt on survival.
Method: This retrospective research was conducted with patient files and echocardiographic
images of 65 heart failure patients who had been hospitalized in 2016-2017 in order to
evaluate for Mitral annuloplasty or CRT. Six minutes’ walk test was recorded with
biochemical parameters and measurements from echocardiography records. Dead and living
patients were determined with records of Social security institution via hospital information
system. Time intervals between medical exam and time of death were calculated and
recorded. Acquired data was transferred to computer. Statistical analysis was conducted with
IBM SPSS for Windows Version 23.0 program.

Results: Six minutes walk distance in dead patients was significantly lower than in living
patients (149+98m vs 345+123m, p<0.001). It was found in cox multivariate regression
analysis that 1-meter increase in six minutes walk distance was related with 0,953 time

decrease in death risk within one year (p=0.0021, HR:0.983 95% CI:0.969-0.997). Pro-BNP
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level in dead patients was significantly higher than in living patients (10230 +9707pg/ml vs
3060+3315pg/ml, p<0.001). In cox multivariate regression analysis, 1pg/ml increase was
found related to 1,000276 time increase on death risk within all follow up period (p=0.007,
HR: 1.000276, 95% CI:1.000160-1.000043). LVEF in dead patients was found lower than in
living patients (26%+10.339 vs 33.24%+10.506, p=0.08, HR:0.946, 95% CI1:0.889-1.007). E/E
value in dead patients was higher than in living patients (18.09+3.571 vs 15.47+8.928,
p=0.216, HR:1.042, 95% CI: 0.976-1.113). TJV in dead patients was higher than in living
patients (3.09+0.4899m/sec vs 2.82+0.5195m/sec, p=0.201, HR:2.283, 95% CI:0.642-
8.101). PABs in dead patients were higher than in living patients (51.86+12.98mmHg vs
44,37+13.869mmHg, p=0.219 HR:1.029, 95% CI:0.983-1.078). TAPSE in dead patients was
found lower than in living patients (15.75+3.49mm vs 18.88+5.47mm, p=0.094, HR:0.873,
95% Cl:0.752-1.023). Stroke work in dead patients was lower than in living patients
(2480.4+1462.22mmHg.ml vs 2900.5+1592.9mmHg.ml, p=0.414). Cardiac power in dead
patients was lower than in Iliving patients (6348.89+3061.16mmHg.ml/sec vs
7149.48+3764.9mmHg.ml/sec, p=0.222). There was no significant differences left ventricle
dp/dt values between dead and living patients (796.41 mmHg/sec.+520.78 vs
813.43mmHg/sec.+344.028, p=0.143). Significant difference between dead and living
patients in terms of left ventricle MPI wasn’t found (1.0049+0,597 vs 1.0881+0.778, p=0.695).
Mean pressure difference between left ventricle and left atrium (Pmeandiff) wasn’t found
different between dead and living patients (52.17mmHg+21.23 vs 56.26mmHg+17.84,
p=0,513). Peak pressure difference between left ventricle and left atrium (Pmaxdiff) wasn’t
found different between both group (84.07mmHg+31.29 vs 88.21 mmHg+25.69, p=0.517).
Left ventricular outflow tract mean systolic accelaration (LVOTacc) wasn’t found different
between dead and living patients (16.27+16.93 vs 12.06+4.67, p=0.135). Right ventricular
lateral annulus systolic velocity (S’) wasn’t different between dead and living patients
(9.25+2,31cm/sec. vs 10.19+3,13cm/sec. p=0.420). Right ventricular myocardial

performance index (RVMPI) wasn’t different between dead and living patients (0.7318+.440
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vs 0.7503+0.715, p=0.537). Vena cava inferior diameter wasn’t found different between dead
and living patients (20.11+£3.44mm vs 20.62+3.87mm, p=0.463).

Conclusion: In our research, it is indicated that although there is plenty of
echocardiographic measurement to evaluate left and right ventricle performance, none of
them hasn’t prognostic importance for patients with advanced stage heart failure as much as
decreased six minutes’ walk distance and increased Pro-BNP has.

Key words: Heart failure, Six minutes’ walk test, Pro-BNP, LVOTacc, Mean pressure
difference between left ventricle anf left atrium, Echocardiography

Author: Ali Osman YILDIRIM,MD

Thesis advisor: U.Cagdas YUKSEL Asst.Prof
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1.CALISMANIN AMACI
Kalp yetmezligi dinya genelinde mortalite ve morbidite’nin énemli bir nedenidir. Gelismis
Ulkelerde hastaligin prevalansi %1-2’dir bu oran yasla birlikte artar 70 yas tzerinde %10°dan
fazladir(1). Gelismis tedavi yéntemlerine ragmen 5 yillik mortalite yaklasik %50°dir(2). Ayrica
kalp yetmezligi 65 yas Ustiinde hastaneye yatiglarin en sik sebebidir(3). Tim bu nedenlerden
dolay! kalp yetmezligi biyik bir mali yiki beraberinde getirir. implante edilebilir cihaz
tedavileri icin kaliteli yasam beklentisi olan hastalarin seciminde ve kardiyak transplant
zamanin belirlenmesinde prognoz 6nemlidir. Hastaligin prognozunu degerlendirmek igin
fonksiyonel kapasite, biyokimyasal belirtecler, eslik eden komorbiditeler, kullanilan ilaglar gibi
cesitli parametrelere gére bazi modeller gelistiriimistir(4). ileri derece azalmis sol ventrikdl
ejeksiyon fraksiyonu gibi bazi ekokardiyagrafik parametrelerin kotu sonuglarla iligkisi
olmasina ragmen hastaligin prognozunu net ortaya koyabilecek mikemmel bir
ekokardiyografik 6lcim bulunmamaktadir. Biz calismamizda ileri evre Kkalp yetmezligi
hastalarinda kardiyak fonksiyonlari gésteren LVOTacc, Pmeandiff, Pmaxdiff ve total dp/dt
gibi ekokardiyografik élcimlerin 1 yillik sag kalim Gzerine etkilerini arastirmayi planladik.
2.GiRiS
2.1.Kalp yetmezliginin tanimi: Kalp yetmezIligi kalbin istirahatte veya stres esnasinda
vicudun ihtiyaci olan kani pompalayamadigi veya bunu ancak yiksek dolum basinglarinda
basarabildigi klinik bir sendrom olarak tanimlanabilir. Bu duruma yapisal (miyokardiyum,
endokardiyum, perikardiyum ve kapaklar) veya fonksiyonel (ritim bozuklugu) herhangi bir
kardiyak anormallik neden olabilir(1).
Kalp yetmezligi

- herhangi bir yapisal kardiyak anormallik, semptom ve fiziki bulgu olmadan sadece risk
faktérlerinin var oldugu (Evre-A),

- sadece yapisal ve/veya fonksiyonel anormalliklerin oldugu, semptom ve bulgularin olmadigi
(Evre-B)

- yapisal ve fonksiyonel anormalliklere asikar kalp yetmezligi semptom ve bulgularinin eslik



ettigi (Evre-C)

son olarak da tedaviye cevapsiz dénem (Evre-D) olarak 4 evreye ayrilabilir(5).

2.2.Kalp yetmezliginin tanisi:

Kalp yetmezIigi gelisimi icin risk faktorleri olan veya semptom ve bulgulari olan veya bunlarin
hicbiri olmayip herhangi bir EKG anormalligi olan hastalarda géruntileme ydntemleri ile
yapisal kalp hastaliginin teyidi ve artmis dolum basinci gdstergelerinin varligi ile kalp
yetmezligi tanisi konur(1).

Kalp yetmezligi gelisimi icin risk faktdrleri; koroner arter hastalidi, hipertansiyon, diyabet,
kapak problemleri, toksik ajana maruz kalma, infiltratif ve metabolik hastaliklar, anemi, tiroid
hastaliklari, genetik bozukluklar, tasi-bradiaritmilerdir(1).

Nefes darhgi, ortopne, PND, pretibyal 6dem, juguler vendz dolgunluk, bibaziler pulmoner
raller, hepatojuguler reflii en sik gériilen kalp yetmezligi semptomlari ve bulgularidir(1).
Natrilretik peptid duzeyleri kalp yetmezligi hastalarinda artmis dolum basincinin géstergesi
olarak miktari artar. Normal aralikta natrilretik peptid dizeyi'’nin kalp yetmezligi tanisini
dislamak icin negatif prediktif %94-98°dir. Artmis natriiretik peptid duzeylerinin hastaligin
tanisinda ki pozitif prediktif degeri ise %44-57°dir(6). Bu yuzden ekokardiyografi imkaninin
olmadigi, kalp yetmezliginden slphelenilen durumlarda natrilretik peptidler tarama testi
olarak kullanilabilirler.

Kalp yetmezliginin tanisinda ve spesifik tedavinin belirlenmesinde en sik kullanilan
géruntileme yontemi ekokardiyografidir. Ekokardiyografi ile kalp bosluklarinin boyutlari,
hacimleri, duvar kalinliklari, kapak patolojileri, perikard ve endokard hastaliklari kolayca
teshis edilebilir ve tedavi bagslanabilir. Yine doppler ekokardiyografi ile sol ventrikil dolum
basinclari hakkinda fikir edinilebilir, pulmoner arter basinci kabaca hesaplanabilir.

Kalp yetmezliginin degerlendiriimesinde en sik kullanilan ekokardiyografik élcim sol ventrikl

ejeksiyon fraksiyonudur(LVEF). Daha 6nceleri LVEF %40’in altinda olan hastalar sistolik kalp



yetmezligi olarak degerlendiriimis ve bu hastalarda mortaliteyi azalttigi gosterilen cesitli
farmakolojik ajanlar ve cihaz tedavileri bulunmustur(7,8,9). Daha sonraki epidemiyolojik
calismalarda kalp yetmezligi hastalarinin yarisinda LVEF’nin normal oldugu (=%50)

saptanmis ve bu hasta grubu diyastolik kalp yetmezligi olarak siniflandiriimistir. LVEF’si
normal olan hastalari diyastolik kalp yetmezligi olarak siniflamak tam olarak dogru degildir.
Cunku ejeksiyon fraksiyonu disik hastalarin hepsinde diyastolik disfonksiyonun vardir(10)
ve diyastolik kalp yetmezligi olarak tanimlanan LVEF'si normal hastalarin sistolik
fonksiyonlari da tamamen normal degildir. Bu hastalarda stres esnasinda LVEF’ nin dustugu
bazi calismalarda gdsterilmistir(11,12,13). Yine bu hastalarda artmis aortik sertlik(14),
kronotropik inkompetans(15), kardiyak performansi olumsuz etkileyerek kalp yetmezligine
neden olabilir. Tim bu bilgilerin 1s1ginda hastalari sistolik ve diyastolik kalp yetmezligi olarak
siniflamak kismen mantikl olsada bu siniflama altta yatan yapisal veya fonksiyonel kardiyak
problemleri tam olarak yansitmaz. Disuk LVEF’li kalp yetmezligi hastalarinda tedavi
stratejileri gbreceli olarak daha iyi belirlenmigtir. Bu hasta grubunda ACE inhibitérlerinin, beta
blokérlerin, mineralokortikoid antagonistlerinin ve cesitli cihaz tedavilerinin mortaliteyi ve
morbiditeyi azalttigi gdsterilmistir. Bu grubun disinda kalan kalp yetmezligi hastalarinda
spesifik problemlerin tedavisi disinda kanitlanmig bir tedavi bulunmamaktadir. Bu yizden
kalp yetmezligi hastalarini dusik LVEFli(HFrEF) ve LVEF’si korunmus(HFpEF) hastalar
olarak ayirmak uygun tedavi stratejilerini uygulamak ve patolojiyi tam olarak tanimlamak icin
en mantikli olanidir. Avrupa Kardiyoloji Toplulugu’nun (ESC) kalp yetmezligi ile ilgili 2016’da
cikardigi kilavuzda kalp yetmezligi LVEF’ye gére 3 gruba ayriimistir: kendine spesifik tedavi
yontemlerinin kanitlandigi HFrEF (LVEF<%40) grubu, HFpEF (%50<LVEF) grubu ve her iki
gruba da girmeyen vyeni bir arastirma alani olarak bekleyen gri grup HFmrEF
(%40<LVEF<%49).

2.3.Kalp yetmezliginin epidemiyolojisi ve etyolojisi:

Kalp yetmezliginin prevalansi kalp yetmezligi tanimina gére degisiklik gdstermekle birlikte



gelismis Ulkelerde yetiskin popullasyonda %1-2’dir. 70 yas Ustl hastalarda bu oran %10’dan
fazladir(1).

HFrEF ve HFpEF farkli epidemiyolojik ve etyolojik 6zelliklere sahiptir. HFpEF’li hastalar
HFrEF’li hastalara gére daha yaslidir(16), hastalarin ¢ogu kadindir(16) ayni zamanda bu
hastalarda hipertansiyon(17) ve atrial fibrilasyon(18) daha sik gérilir. Miyokard infarktiisu
HFpEF’li hastalarda daha nadir bir etiyolojik nedendir. Kalp yetmezligi hastalari birden fazla
etiyolojik problemlere sahip olabilir ve etiyolojik nedenin tespiti spesifik tedavi stratejilerini
uygulamak igcin énemlidir. Kalp yetmezIigi hastalarinin ¢ogunda iskemik kalp hastaligi en
dnemli ve en sik etiyolojik nedendir. iskemik kalp hastaligi disinda, toksik miyokard hasari,
miyokardit(enfeksiydz veya immunulojik), genetik hastaliklar, kronik basin¢ ve volim
yuklenmesine yol acan kapak hastaliklari, hipertansiyon, perikardiyal ve endokardiyal
hastaliklar, tasi-bradiaritmiler kalp yetmezligi i¢in diger etiyolojik nedenlerdir(1).
2.4.Patofizyoloji: Bircok arastirmaya ragmen kalp yetmezligi sendromunun bitin
antitelerini kesin olarak aciklayabilecek mikemmel bir patofizyolojik mekanizma ortaya
konamamistir. Klinisyenler énceleri kalp yetmezligini anormal kalp pompasi ve azalmis renal
kan akimi sonucu asin tuz ve su tutulumu ile kendini gdsteren bir problem olarak
tanimlamiglardir (Hemodinamik ve kardiyorenal model)(19). Fakat bu patofizyolojik
mekanizmalar hastaligin acimasiz progresyonunu agiklamada yetersiz kalmigtir.

Kalp yetmezliginin hem semptomlarini hem de progresyonunu agiklayan giincel patofizyolojik
mekanizmalar nérohormonal aktivasyon(20) ve sol ventrikil yeniden sekillenmesidir(21)
(resim-1).

Herhangi bir kardiyak hasar(infarktis, miyokardit, basin¢ veya hacim yuklenmesi, miyokardin
toksin ajanlara maruziyeti vb.) sol ventrikiilde hasar meydana getirir ve kardiyak debi duser.
Bu debi dususine cevap olarak sempatik aktivasyon artar, hem serumda hem de
miyokardiyum icinde biyolojik aktif molekillerin konsantrasyonunda artis meydana gelir.
Artmis noradrenalin ve biyolojik aktif moleklller kardiyomiyositler lGzerinde baslangicta

hipertrofik etki yapar fakat artan maruziyet kardiyomiyositlerin apopitozuna, nekrozuna ve en



nihayetinde miyokardiyumun fibroz doku ile yer degistirmesine yol agar. Bu durum kendini
makroskopik olarak sol ventrikul dilatasyonu ve kalp duvarlarinin incelmesi seklinde goésterir
(nérohormonal model). Nérohormonal model kalp yetmezliginin progresif 6zelligini kismen
aciklasa da, noérohormonal aktivasyon yeterince bloke edilmesine ragmen hastalik
progresyon gobstermeye devam etmektedir. Bunun igin arastirmacilar nérohormonal
mekanizmaya ilave olarak ventrikilin yeniden gsekillenmesi mekanizmasini ortaya
atmiglardir. Dilate olan ventrikilde Laplace yasasi geregi duvar gerilimi artar. Artmis duvar
gerilimi hem direkt olarak kardiyomiyositlerin apopitozunu ve nekrozunu tetikler hem de
biyolojik aktif molekiillerin konsantrasyonu artirarak buna katkida bulunur(21). Sol ventrikul
dilatasyonu ayni zamanda fonksiyonel mitral yetmezligine neden olur ve bu da ventrikdlin
hacim ylklenmesine ve bu kisir dénglinin tekrarlanmasina katkida bulunur. Sol ventrikil
geometrisi degisir eliptik sekliden daha kiresel bir sekil almaya baslar. Miyokardin fibréz
doku ile yer degismesi sonucu miyokard elektriksel olarak daha heterojen bir yapiya kavusur,
hastalar eninde sonunda ya ventrikller aritmilerden ya da pompa yetmezliginden kaybedilir.

Buraya kadar anlatilan patofizyolojik mekanizmalar ¢cogunlukla HFrEF ile iligkilidir. HFpEF
patofizyolojisinde de benzer sekilde azalmis kardiyak debiye cevap olarak nérohormonal
sistem aktive olur fakat ventrikilin yeniden sekillenmesi HFrEF’den farkhdir. HFpEF
baslarda diyastolik kalp yetmezligi olarak isimlendirilmigtir. Bu isimlendirme kismen dogru
olsa da hastaligin patofizyolojisini agiklamada yetersizdir. Bu hastalarda ventrikdlin aktif
gevsemesinde ve rekoilinde bozulma vardir. Ventrikil yeterince dolmaz, sol atriyum basinci
artar ve tekrar denge durumu olusur. Yeterli kardiyak debi icin ventrikile dolmasi gereken
kan, ancak ylksek sol atriyum basinci ile saglanir. Sol ventrikiil diyastolik disfonksiyonu
HFpEF’nin patofizyolojisindeki temel bozukluk olmasina ragmen yapilan diger ¢alismalarda
sol ventriklle uygulanan stres sonrasi ejeksiyon fraksiyonunda artis olmadigi aksine disus
oldugu gédsterilmistir(12). Yine bu hastalarda aortun kompliyan &ézellikelerinin ciddi seklide
azaldigi(14) bunun da ventrikil ejeksiyon ve slksiyon iglevlerini azalttigi gosterilmigtir.

HFpEF icin baska bir patofizyolojik mekanizma da egzersize veya strese karsi uygun



tasikardik cevabin olmadigi kronotropik inkompetans durumudur(15). Ayrica HFpEF’'de sol
atriyum fonksiyonlarinin ciddi seklide azaldigi bazi ¢calismalarda goésterilmistir(22). Tim bu
patofizyolojik mekanizmalar neredeyse kalbin butin fonksiyonlarinda bir gerilemeyi
distndlirmektedir. Hastaligin ileri yaglarda prevalansinin arttigi da géz éniine alindiginda
HFpEF belki de erken kardiyak yaslanma sirecinin bir sonucudur(resim-2). HFpEF hastalar
hipertansiyon, atrial fibrilasyon, obezite, diyabet, bébrek yetmezligi gibi bircok komorbid
duruma sahiptir. Tam bu komorbid durumlardan bagimsiz olarak hastahgi degerlendirmek ve
temel bir patofizyolojik mekanizma ortaya koymak zordur ama bu komorbid durumlara sahip
bir cok hastada kalp yemezligi gérilmemektedir. Bu durum kardiyolojide yeni, heyecanli ve

tesvik edici bir calisma alani olarak kesfedilmeyi beklemektedir.
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Resim-1 Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliginin patofizyolojisi
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Resim-2 Ejeksiyon fraksiyonu korunmus kalp yetmezliginin gtincel patofizyolojisi, agiklama icin metne bakiniz.

2.5.Prognoz:

Miyokard infarktisi sonrasi sag kalhmin iyilesmesi nedeni ile kalp yetmezligi insidasi

artmaktadir. Fakat tedavilerdeki iyilesmelere ragmen kalp yetmezligi, mortalitesi halen ¢ok

ylUksek bir hastaliktir.

Semptomatik kalp yetmezligi bagladiktan sonra 1 yillik mortalite erkeklerde %21, kadinlarda

%17, 5 yillik mortalite erkek ve kadinlarda sirasiyla %50 ve %46°dir(23).

2.5.1.Kalp yetmezliginde sag kalimin majoér belirleyicileri:

Kalp yetmezliginin yénetiminde ki majér problemlerden biri kétli prognoza sahip yogun

tedavi gereken veya transplantasyon i¢in uygun adaylarin belirlenmesidir. Kalp yetmezliginde

kétl prognoz kriterleri veya kardiyak disfonksiyonun siddetini gbsteren temel Olcutler

sunlardir:



-Yuksek NYHA fonksiyonel sinif

-Azalmis LVEF veya kardiyak indeks,

-Diyastolik disfonksiyon

-Azalmig sag ventrikul fonksiyonlari

-Maksimum egzersizde azalmis pik O2 tiketimi

-Azalmis doku perflizyonu géstergeleri: disuk arteryel kan basinci, renal yetmezlik,
diuretiklere azalmig cevap

-Tedaviye ragmen hemodinamik iyilesmenin olmamasi, konjestif semptom ve bulgularin
sebat etmesi(24)

-Komorbid durumlar: diyabet(25), iskemik kalp hastaligi(26)

-Malign ventrikdler aritmiler(27)

2.5.2. NYHA fonksiyonel siniflamasi: Kalp yetmezliginde fonksiyonel kapasiteyi belirlemek
icin en sik kullanilan siniflamadir.

-Sinif-1: Siradan gunluk aktiviteler icin hicbir kisithlik yoktur (7 METs<fonksiyonel kapasite).
-Sinif-2: Orta derece egzersiz veya stres esnasinda hafif diizeyde nefes darligi, yorgunluk
hisseder (5 METs<fonksiyonel kapasite<7 METSs).

-Sinif-3: Normal gunlik yasamda ki hafif egzersizlerle bile semptomlar olusur

(2 METs<fonksiyonel kapasite<5 METS).

-Sinif-4: Semptomsuz higbir aktivite yoktur (fonksiyonel kapsite<2 METS).

NYHA sinif-1 hastalarda 1 ve 4 yillik mortalite hizi sirasiyla %5 ve %19 iken bu deger sinif 2-
3 hastalarda sirasiyla %15 ve %40 dir. Sinif-4 hastalarda 6 ve 12 aylk mortalite hizi sirasiyla
%44 ve %64 diir(7,28,29).

2.5.3.Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF): Sol ventrikll sistolik fonksiyonlarini
degerlendirmek igin klinik pratikte en sik kullanilan parametredir. LVEF ekokardiyografi,
radyonlkler test veya kardiyak MRI ile hesaplanabilir. Kalp yetmezliginde LVEF ile
semptomlar ve egzersiz toleransi arasinda &éngérilebilir bir iliski olmamasina ragmen

LVEF’si %20’den az olan hastalar kétl prognoza sahiptir. Fakat yinede LVEF tek basina



prognozun mikemmel bir géstergesi degildir(30).

2.5.4.Diyastolik disfonksiyon: Diyastolik disfonksiyon kalp yetmezliginde azalmis sag kalm
ile iligkilidir. Dopler ekokardiyografi incelemesinde erken mitral inflow akiminda deselarasyon
zamani’'nin 115 msn’den az olmasi veya E/A oraninin 1 den fazla olmasi mortalitenin tek
basina gucli bir gostergesidir. Bir calismada geri dénisimsuz restriktif paterne sahip
hastalarin 17 aylk takiplerinde %51 oraninda kardiyak O6lim veya ivedi kardiyak
transplantasyon meydana gelmistir(31).

2.5.5.Sag ventrikiil fonksiyonu: Sag ventrikiul sistolik disfonksiyonu kalp yetmezliginin
prognozuna katkida bulunur. Azalmis sag ventrikul ejeksiyon fraksiyonu(RVEF), sag ventrikul
dilatasyonu, triklspit yetmezligi azalmis sag ventrikil fonksiyonlarinin bagslica ekokardiyografi
bulgularidir. Sag ventrikil disfonksiyonunun prognozla iligkisi NYHA sinif 2-3 olan 205
hastalik bir seride incelenmistir. 2 yillik takipte transplantasyon olmadan sag kalim orani
RVEF>%35 olan hastalarda %93, RVEF %25-35 olan hastalarda %77, RVEF<%25 olan
hastalarda ise %59 olarak bulunmustur(32).

2.5.6.Pulmoner arter basinci: Sol kalp yetmezligi hastalarinda bozulmus sag ventrikdl
kontraktilitesi, ya primer miyokardiyal hastalik ile ya da sol kalp yetmezligine bagl artmis
pulmoner arter basinciyla iligkilidir. Sag ventrikil disfonksiyonu ancak artmis pulmoner arter
basincinin varliginda prognostik éneme sahiptir. Normal pulmoner arter basincina sahip
hastalarda sag ventrikll fonksiyonlarinin degerlendirilmesinin prognostik énemi yoktur(33).
Artmis pulmoner arter basincinin prognostik énemi sad kalp kataterizasyonu ve
endomiyokardiyal biyopsi yapilan 1134 hastada 4.4 yillik takipte degerlendiriimis ortalama
pulmoner arter basinci Ozellikle miyokardit tanisi alan hastalarda olmak Uzere tim
hastalarda 6limin en énemli hemodinamik prediktori oldugu gdsterilmistir(34).

2.5.7.Diger ekokardiyografi bulgulari: Disik LVEF, diyastolik disfonksiyon ve azalmis sag
ventrikll fonksiyonlarina ilave olarak bir takim ekokardiyografi bulgulari kalp yetmezliginde
kétl prognozla iligkilidir.

Bunlar:



-Sol ventrikiil dilatasyonu, sol ventrikiil diyastol sonu voliim indeksi>120 ml/m?(35)

-Restriktif mitral inflow paterni ve sol ventrikiil sistolik cap indeksi>2.75 cm/m?(ézellikle QRS
suresi>144 msn ise)(36)

-Artmis sol ventrikul kitlesi (>298gr)(37)

-Artmis sol atriyum hacmi (volim indeksi >68.5ml/m?)(37)

2.5.8.QRS siiresi uzamasi ve sol dal blogu(LBBB): QRS siiresi uzamasi tiim nedenlere
baglh artmis mortalite ile iligkilidir. Artmis fibrozis intramiyokardiyal ileti gecikmesine ve
ventrikller dissenkronizasyona neden olur(38).

2.5.9.Egzersiz degiskenleri: Egzersiz esnasinda kardiyak fonksiyonlarin degerlendiriimesi
veya tek basina egzersiz kapasitesinin belirlenmesi kalp yetmezliginin siddetini géstermede
6nemli bir yéntemdir. Pik O2 tliketimi, 6 dk ylrime testi ve egzersiz hemodinamikleri sag
kalimla iligkili birka¢ egzersiz parametresidir.

2.5.10.N6rohormonal aktivasyon ve kalp hizi: Dusuk kardiyak debiye nérohormon
sekresyonunda ki artigla ilgili olarak bircok fizyolojik cevap meydana gelir. Dlsuk debiye
cevap olarak plazmada konsantrasyonu artan bazi biyolojik moleklller: norepinefrin,
natridretik peptidler, renin ve endotelin-1°dir(39). Ayrica artmig nérohormonal cavap sonucu
asiri su tutulumu sonucu hiponatremi meydana gelir. Hiponatreminin bir diger nedeni de
hastahginin siddetine bagli olarak ylksek dozda dilretik kullanimidir(40). Gincel klinik
pratikte kalp yetmezligindeki nérohormonal yanit plazma sodyum konsantrasyonu ve BNP
dizeyleri Olculerek degerlendirilir. Diger taraftan aciklanamayan hiponatremi kalp
yetmezliginde kotl prognoz gdstergesidir. Bir calismada plazma sodyum konsantrasyonu
137mEq/It’'nin altinda olan hastalarda ortalama sag kalimin yariya distigu gdsterilmistir(40).
Yine artmis plazma BNP dlzeyleri hem stabil hem de akut dekompanse kalp yetmezligi
hastalarinda azalmis sag kalimla ve ani kardiyak 6limle iliskilidir(41). Artmis kalp hizi kalp
yetmezliginde sempatik aktivasyon artisina baghdir ve prognostik neme sahiptir. BEATIFUL
calismasinda koroner arter hastaligina sahip LVEF’si %40’dan az ve kalp hizi 60/dk’nin

Uzerinde olan hastalar kalp hizi 70/dk altinda olan ve olmayanlar olarak 2 gruba ayriimisg,
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toplamda 5438 hastanin incelendigi bu c¢alhsmada kalp hizinda ki her 5/dk artis
kardiyovaskuler dlimlerde %8 artis ile iligkili bulunmustur(42).

2.5.11.Azalmis doku perflizyonu belirtileri: Azalmis doku perfizyonu gbstergeleri
hastahgin siddetinin ve kéti prognozun énemli belirtecleridir.

Diusuk arteryel kan basinci, bébrek yetmezligi, ditretiklere azalmis yanit, optimal tedaviye
ragmen sol ventrikil dolum basinglarinin digsmemesi baslica azalmig doku perfizyonu
belirtecleridir(43).

-Disuk kan basinci: SOLVD calismasinda istirahatte ortalama arteryel kan basincindaki her

10 mmHg azalma total ve kardiyovaskuler mortalitede %14 artigla iligkili olarak bulunmusgtur.
100 mmHg’nin altindaki sistolik kan basinci veya 60 mmHg’nin altindaki diyastolik kan
basinci dizeylerinde mortalitenin ¢ok ylksek oldugu bulunmustur(44).

2.5.12.Azalmis glomeriiler filtrasyon hizi(GFR): Kalp ve bdébrek hastaliklari arasinda
yumurta-tavuk iligkisi vardir. Kalp hastahgi renal fonksiyonlari etkileyebildigi gibi bozulmug
renal fonksiyonlar da kardiyak fonksiyonlari olumsuz etkileyebilir. Kronik bébrek yetmezligi
hastalarinda aterosklerotik kardiyovaskiler hastalik ve kalp yetmezligi riski artmistir ve
bébrek yetmezligi hastalarindaki &limlerin yarisindan koroner arter hastaligi ve kalp
yetmezligi sorumludur. Diger taraftan kalp yetmezligi hastalarinda kardiyorenal sendrom
geliserek bdbrek fonksiyonlari bozulabilir. Disik GFR kalp yetmezliginde artmis mortalite ile
iliskilidir(45).

2.5.13.Anemi: Birka¢ calismada kalp yetmezliginde aneminin mortalite ile iligkisi apagik
ortaya konulmasina ragmen aneminin kétl sonucglardan direkt olarak tek basina sorumlu mu
oldugu yoksa sadece kalp yetmezliginin siddetinin bir gdstergesi mi oldugu acik degildir. Yine
anemik hastalarda eger etiyolojik bir neden ortaya konamamigsa aneminin tedavi edilmesinin
prognozu iyilestirdigine dair saglam bir kanit bulunmamaktadir(46).

2.5.14.Sag kalimin diger éngérduriicileri:

-S3 gallop ve juguler venéz basing: Hem S3 gallop hem de juguler venéz basing pompa

yetmezligine bagli 6limlerin ve sik hastaneye yatiglarin 6nemli prediktérleridir fakat bunlarin
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degerlendiriimesi tamamen operatdre bagimhdir(47).

-Fonksiyonel mitral yetmezIigi : ilerlemis kalp yetmezliginde ventrikiiler yeniden sekillenme ile

iligkili olarak mitral antler dilatasyona ve papiller kas yer degistirmesine bagh fonksiyonel
mitral yetmezIligi(MY) gelisir. Bununla ilgili veriler sinirl olmasina ragmen fonksiyonel MY‘si
olan kalp yetmezligi hastalari olmayanlara gére daha kétl prognoza sahiptir.

-Kalp hizi degiskenligi: Kalp yetmezliginde azalmig kalp hizi degiskenligi artmis sempatik ve

azalmig parasempatik tonusun bir goéstergesidir bu da koti prognoz ile iligkilidir(48).
-Troponin: Dolagsimdaki troponin dizeyleri miyokard hasarinin duyarh bir gdstergesidir.
Artmis troponin dlzeyleri hem hospitalize hem de ayaktan takip edilen hastalarda kétu
sonuclar ile iligkilidir(49).

-Disuk serum kolesterol duzeyi: Koroner arter hastaligindan farkh olarak disik kolesterol

dizeyi kalp yetmezligi hastalarinda kot prognoz ile iligkilidir(50).

-Hiperurisemi: Artmis serum Urik asit duzeyleri 112 tane kalp yetmezligi hastasinin
incelendigi bir seride artmig mortaliteyle iligkili bulunmustur(51). Hipertrisemi kalp
yetmezliginin agirhginin direkt bir gdstergesi olmayabilir. Dustuk kardiyak debi ve dilreze
bagl olarak renal Urik asit sekresyonu azalabilir. Hipertriseminin allopurinol ile tedavi edildigi
kalp yetmezligi hastalarinda endoteliyal fonksiyonlarda ve lokal kan akiminda iyilesmenin
oldugu bazi ¢alismalarda gdsterilmistir. Yine bazi hayvansal kalp yetmezligi c¢alismalarinda
allopurinol ile uzun dénem tedavi sol ventrikil fonksiyonlarinda iyilesme saglamistir bu
ksantin oksidaz enzim inhibisyonu ve azalmis serbset oksijen radikallerinin miyokard lGzerine
olumsuz etkilerinin bertaraf edilmesi ile iligkili olabilir. Kalp yetmezligi ve hiperirisemisi olan
hastalarda allopurinolin etkisinin arastirldigi EXACT-HF calismasinda 24 haftalik tedavi
sonrasi serum Urik asit dlizeyleri dismesine ragmen fonksiyonel kapasitede, yasam
kalitesinde ve sag kalimda anlamli bir degisiklik saptanmamistir. Bu sonuclar artmig rik asit
dizeylerinin prognostik bir belirte¢ oldugunun fakat allopurinol ile Urik asit dlzeylerinin
disurdlmesinin klinik olarak faydali olmadigini géstermektedir.

Kilo kaybi ve vucut-kitle indeksi(VKI): Kalp yetmezligi hastalarinda kilo kaybi veya kardiyak
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kaseksi kotu prognozla iligkilidir. Bu durum enerji alimindaki azalma veya enerji tiketimindeki
artisla meydana gelebilir. 7599 kalp yetmezligi hastasinin incelendigi CHARM klinik
calismasinda VKI 30kg/m2 ‘nin altinda olan hastalar VKI 30-34,9kg/m2 arasinda olan
hastalara gore daha yiksek mortalite hizina sahip oldugu bulunmustur(52). Yiksek plazma
adiponektin duzeyleri sistolik kalp yetmezliginde artmis mortalite ile iligkilidir(53). Obezite
kardiyovaskiler hastalik igin bir risk faktdéri olmasina ragmen kalp yetmezliginde artmis

mortalite igin bir risk olusturmaz.

2.6.SOL VENTRIKUL FONKSIYONLARININ EKOKARDIYOGRAFi iLE DEGERLENDIRILMESI
Gunlik klinik pratikte ekokardiyografi kalp yetmezliginin tanisinda, spesifik kardiyak
problemlerin teshisinde ve tedavi yd6ntemlerinin seciminde ve tedaviye yanit
degerlendirmede altin  standarttir.  Kalp  bosluklarinin ~ boyut ve  hacimlerinin
degerlendiriimesinden, kalp kapak hastaliklarinin teshisinden ventrikll dolum basinglarinin,
pulmoner arter basincinin degerlendiriimesine kadar ekokardiyagrafi mikemmel bir aragtir.

2.6.1.Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu(LVEF): Gunlik pratikte sol ventrikll sistolik
fonksiyonlarinin  degerlendiriimesinde en sik kullanilan ve kullanim kolayligi olan
ekokardiyografik parametre LVEF‘dir. LVEF sistol esnasinda ventrikil tarafindan firlatilan
kan hacminin diyastol sonu ventrikiil hacmine orani olarak hesaplanir. LVEF’yi hesaplamak
icin radyonuklid ventrikilografi altin standarttir fakat kullanim kolayhgi yoktur. Deneyimli
operatérler tarafindan ekokardiyografi ile LVEF dogruya yakin bir sekilde hesaplanabilir.
Ekokardiyografi ile LVEF’nin hesaplanmasi icin birka¢g yéntem bulunmaktadir fakat kilavuzlar
tarafindan &nerilen yontem sol ventrikull bircok diske bélerek hacim hesaplamasi prensibine
dayanan simpson metodudur(54)(resim-3). LVEF icin standart bir deger olmamasina ragmen
%50’nin Ustlindeki degerler normal kabul edilir yine %40’in altindaki degerler anormaldir ve
disik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi tanisini koydurur. %40-50 arasi degerler gri
zondur(1). LVEF sol ventrikll sistolik fonksiyonlarini géstermede en sik kullanilan ve

kullanim kolayligi olan bir parametre olmasina ragmen hem &lcimin kendisiyle hem de
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6lcim metoduyla alakall bir takim sikintilar vardir. LVEF kalbin 6n ve ard yukinden etkilenir
kapak yetmezlikleri gibi sol ventrikiil hacim yiklenmesi yapan durumlarda LVEF oldugundan
daha ylksek hesaplanir ve ventrikulln intrinsik kontraktilitesini géstermede yetersiz kalir(55).
Yine ekokardiyografik degerlendirme esnasinda sol ventrikil endotelyal sinirlarinin net
belirlenememesi, goérinti kalitesinde ve operatdér deneyimindeki yetersizlikler diger

problemlerdir.

EF(A-L)
EF(MOD)

A4C A2C

ESV(A-L)
ESV(MOD) 78 mllo

EDV(A-L)

EDV(MOD) 126 ml

| = t
cap @y cap b.
20

TN a.b.L
- 20

ventrikiler hacim

Resim-3 Simpson metodu ile sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun hesaplanmasi

2.6.2.Sol ventrikiil dp/dt: izovolumetrik kontraksiyon fazi esnasinda ventrikil ici basing
yukselme hizi(dp/dt) sol ventrikil kontraktilitesinin baska bir géstergesidir(56). Dp/dt en iyi
invaziv ybntemle sol ventrikil ve aorta icine yerlestirilen kataterler ile izovolumetrik
kontraksiyon zamanindaki basincin zamana karsi degisimi hesaplanarak bulunur(resim-4).
Mitral yetmezIligi olan hastalarda surekli akim(SA) doppler ile mitral yetmezlik jeti hizinin
zamana karg! degisimi kolaylikla ortaya konabilir. Ampirik olarak secilmis olan 1m/sn ve
3m/sn hizlar arasindaki basincin zamana kargl degisiminin(resim-5) invaziv yéntemlerle
uyumluluk gdsterdigi kanitlanmistir(57). izovolumetrik kontraksiyon fazindaki dp/dt aort
kapak kapali iken ventrikul i¢i basing degisim hizini gésterdiginden ard yukten bagimsiz bir
kontraktilite g&stergesidir. Noninvaziv olarak surekli akim doppler ile ortaya konan dp/dt
Olcimundn bir takim kisitliklar vardir. Bunlardan birisi her hastada mitral yetmezlik jeti net
olarak elde edilemez. Digeri ise ampirik olarak belirlenen zaman dilimi gercekten de

izovolumetrik kontraksiyon zamanini tam olarak géstermeyebilir.Yontemin bir diger kisithihgi
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da varsayilan izovolumetrik kontraksiyon fazindaki dp/dt tamamen ventrikil icindeki basing
degisimini degil bu esnadaki ventrikil ve atriyum basing farkini yansitir. Akut mitral

yetmezligi gibi sol atriyum basinicinin ventrikil basincina yaklastigi durumlarda dp/dt

ventrikal iCi basing degisimini net olarak yansitmaz.
Aort basinci
======= " " .
dp/dt \ Sol ventrikiil basinci
T~ Sol atriyum
T basinci
Y |E
| 1 l‘ _ b P
- - Iy =" I o= R =
w’ ~~I|."\—— - Lau=

. _
-
-
o

Resim-4 izovolumetrik kontraksiyon zamanindaki(iVK2) basincin zamana karsgi degigim hizi sol ventrikil
kontraktilitesinin bir gostergesidir. EZ: Ejeksiyon zamani, IVGZ: Izovoliimetrik gevseme zamani
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Resim-5 SA doppler ile mitral regirjitan jetinin 1-3m/sn hizlar arasindaki basin¢ degisim hizi invaziv yontemle élcillen
dp/dt ile uyumluluk gostermektedir.

2.6.3.Miyokard performans indeksi(MPIl): ilk kez Chuwa TEI tarafindan ortaya
kondugundan TEI indeksi olarak da bilinir. izovolumetrik kontraksiyon ve gevseme fazlarinin
sureleri toplaminin ejeksiyon suresine orani olarak hesaplanir. Daha kisa izovolumetrik
kontraksiyon ve gevseme siresi ventrikil i¢i daha hizli basing yikselmesi ve digmesi ile
iligkili oldugudan bu oran ne kadar ki¢uk ise ventrikil performansi o kadar iyidir. Bu indeks
ventriktliin hem sistolik hem de diyastolik fonksiyonlarini kombine olarak degerlendirmeyi
saglar. Nabizli akim doppler mitral giris yolu ile sol ventrikil ¢ikis yolu arasina yerlestirilir
bdylece mitral giris ve sol ventrikil ¢ikis yolundan akim kayitlari elde edilir. Bu traseler
Uzerinden ejeksiyon slresi, izovolumetrik kontraksiyon ve gevseme  sureleri
hesaplanir(resim-6). MPI kalp yetmezligi icin prognostik 6neme sahip olmasina ragmen en
6nemli kullanim kisithhgi atrial fibrilasyon hastalarinda ki atimdan atima degisen ejeksiyon,
izovolumetrik kontraksiyon ve gevseme sureleridir. Bu ylzden atriyal fibrilasyon varliginda

prognostik ve tanisal degeri_sinirhdir(58).
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Resim-6 MPI'nin mitral giris ve sol ventrikiil ¢cikis yolu arasina
yerlestirilen NA doppler ile hesaplanmasi

2.6.4.Sol ventrikil cikis yolu ortalama sistolik hizlanma (LVOTacc): LVOTacc 6n ve ard
yukden bagimsiz bir kontraktilite gostergesidir. Sol ventrikll ¢ikis yolu Uzerinde nabizh
akim(NA) doppler ile elde edilen kan akim hizi kayitlarindan elde edilir. Pik kan akim hizinin
pik hiza kadar gecen slreye bdlinmesi ile bulunur(resim-7). Bir hayvan calismasinda bu
degerin kontraktilitenin 6l¢cimu i¢in altin standart olan sol ventrikul sistol sonu basing-hacim
egrilerinden elde edilen sol ventrikil elastazi ile mukemmel korelasyon gdsterdigi

kanitlanmistir(59).
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2 Time 100 ms

Vmean

Pmax 5.01 mmHg

Pmean 3.31 mmHg
Env.Ti 100 ms

Resim-7 Sol ventrikiil ¢ikis yolu ortalama sistolik hizlanma(LVOTacc) sol ventrikiil kontraktilitesini degerlendirmek icin
basgka bir parametredir.

2.6.5.Sol ventrikil dolum basinglarinin degerlendiriimesi, E/E’:Kalp yetmezIigi
hastalarinda dolum basinglarini degerlendirmek, hem akciger 6deminin etyolojisini
aydinlatmak hem de korunmus EF’li kalp yetmezliginin tanisini koymak icin énemlidir.
Ventrikidl dolum basinglarini degerlendirmek igin noninvaziv tek yéntem mitral giris akimi ve
mitral anilis doku dopler hizlarindan elde edilen E/E’ de@eridir. Nabizli akim(NA) doppler ile
mitral giris yolundan pik diyastolik erken dolus hizi(E) elde edilir. Yine doku doppler ile lateral
ve medial mitral anllisden E’ hizlari elde edilir. Pik E dalga hizi lateral ve medial anilis
hizlarindan elde edilen ortalama E’ hizina bélinerek E/E’ degeri bulunur. E/E’ degeri 8’in
altinda ise sol ventrikil dolum basinglari normaldir eger bu deger 15'in lzerinde ise dolum
basinglari yiksektir. Aradaki degerler icin dolum basinci hakkinda yorum yapmak mimkuan
degildir(60).

2.6.6.Kardiyak debi: Sol ventrikil cikis yolundan elde edilen hiz zaman integrali ile sol

ventrikll ¢ikis yolunun alanin ¢arpimindan atim hacmi bu degerin kalp hizi ile carpimindan
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kardiyak debi hesaplanabilir. Ekokardiyagrafi ile kardiyak debi hesaplamadaki en bulyuk
kisitlilik sol ventrikul ¢ikis yolu alanin hesaplanmasinda ki zorluklardir. Bunlardan birisi sol
ventrikil ¢ikis yolu capinin 6élcumundeki kigik bir hatanin alan hesaplamasinda bulyuk
farkihk olusturacag! gercegdidir. Digeri ise sol ventikul ¢ikis yolunun gergekte elips seklinde
oldugu ancak hesaplama yapilirken daire seklinde oldugu kabul edildigidir(61).

2.6.7.Sol ventrikiil-sol atriyum ortalama ve pik sistolik basin¢ farklari (Pmeandiff,
Pmaxdiff) ve total dp/dt : Bu parametreler bizim &nerdigimiz parametrelerdir. Daha
Oncesinde kardiyak fonksiyonlar degerlendirmek icin kullaniimamigtir. Kalp yetmezligi
hastalarinda digik arteryel kan basincinin kétu prognozla iligkisi bilinen bir durumdur(44).
Yine artmis sol atriyum basincinin kalp yetmezlIiginin siddeti ile iligkili olabilecegdi agiktir. Bu
durumda sol ventrikll ve sol atriyum arasindaki basing farkinin kalp yetmezIiginin agirhgi ile
iligkisi olabilir. Surekli akim doppler ile mitral yetmezlik akimi net olarak saptanabilen
hastalarda sol ventrikil ve sol atriyum arasi ortalama ve pik sistolik basin¢ farklari kolayca
hesaplanabilir(Resim-10). Ortalama basing¢ farkinin sistol stresine bélinmesi ile total dp/dt

bulunur.

2.7.SAG VENTRIKUL FONKSIYONLARININ EKOKARDIYOGRAFiIK DEGERLENDIRILMESI

2.7.1.Trikuispit anuler diizlem sistolik yer degistirme(TAPSE) ve lateral aniilis hizi(S’):
TAPSE, Sag ventrikilin longitudinal fonksiyonlarini gdsteren kolayca &lgulebilen bir
parametredir. 16 mm’nin altindaki degerler sag ventrikil sistolik disfonksiyonunu gésterir.
Sag ventrikiliin sadece longitudinal eksendeki fonksiyonunu yansittigindan global olarak sag
ventriklil fonksiyonlarini degerlendirmede TAPSE yetersiz bir parametredir. S’ TAPSE'ye
benzer sekilde sag ventrikllin longitudinal fonksiyonlarini yansitir. 10cm/sn’nin altindaki

degerler sag ventrikdl sistolik disfonksiyonunu gésterir(62)(resim-8).
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Resim-8 M-mod ile Trikiispit aniler diizlem sistolik yer degistirme(TAPSE)'nin ve doku doppler ile trikiispit lateral aniiliis sistolik
hiz'in (S’) hesaplanmasi

2.7.2.Fraksiyonel alan degisimi(FAC): Sag ventriklil sol ventrikilden farkli olarak daha
kompleks bir geometriye sahiptir bu ylizden ekokardiyografi ile sag ventrikil volimlerini
hesaplamak ve ejeksiyon fraksiyonunu ortaya koymak neredeyse imkansizdir. Apikal 4
bosluk goérlintilerinden sag ventrikilin sistol ve diyastol esnasindaki alanlar hesaplanarak
FAC hesaplanir. %35’in altindaki FAC degeri sag ventrikil sistolik disfonksiyonunu yansitir.
FAC hesaplanmasindaki en buylk kisithlik alan hesaplamasi i¢in standart bir gérintinin
olmamasidir(63).

2.7.3.Sag ventrikiil miyokard performans indeksi(RMPI): Triklspit lateral anllis doku
doppler kayitlarindan kolayca hesaplanabilir. 0.55’in (zerindeki degerler sag ventrikil
disfonksiyonunu gésterir. Klinik kullanimindaki en buylk kisithlik kalp hizina bagh olarak

degismesidir bu yuzden atriyal fibrilasyon hastalarinda kullanimi uygun degildir(64)(resim-9).
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2 Time 311 ms
1T Time 510 ms

Resim-9 Doku doppler yardimi ile RVMPI'nin hesaplanmasi

2.7.4.Pulmoner arter basinci(PAB): Basitlestiriimis Bernoulli denklemine gére eger sag
ventrikdl ¢ikis yolunda ciddi bir obstriksiyon yoksa, sag ventrikll ve sag atriyum arasindaki
basing farki trikispit yetmezlik jeti olan hastalarda kolayca hesaplabilir. Bu degere sag
atriyum basincinin eklenmesi ile sistolik pulmoner arter basinci bulunur. Sag atriyum basinci
hakkinda fikir sahibi olmak icin vena kava inferior(VCIi) capi ile solunumsal kollapsibilitesi
degerlendirilir. PAB’1 belirleyen temel iki faktér pulmoner vaskller rezistans ve kardiyak
debidir. PAB yUksekligi pulmoner vaskiiler rezistansi artiran solunum sistemi hastaliklari ile
iligkili olabilecegi gibi sol kalp patolojilerine bagh artmis sol atriyum basincinin bir
yansimasida olabilir. PAB’In hem akciger hastaliklarinda hem de kalp yetmezliginde

prognostik 6nemi vardir. Artmis PAB koéti prognozla iligkilidir(34).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Hastalarin sec¢imi verilerin elde edilmesi: Calismaya 2016-2017 yillari arasinda
Gulhane Egitim Ve Arastirma Hastanesine kalp yetmezliginde ileri tedavi nedeni ile
basvurmus, CRT-D veya perkitan mitral andloplasti icin degerlendiriimek Gzere yatirilan
hastalar dahil edilmistir. Hastalarin geriye doéniuk dosyalarindan ve ekokardiyagrafi
géruntilerinden veriler elde edilmigtir. Hastalarin muayene tarihleri, demografik 6zellikleri,
yatis esnasinda uygulanan 6 dk yurime testleri, rutin biyokimyasal testlerinden elde edilen
hemoglobin, sodyum, kreatinin, Pro-BNP duzeyleri, diger rutin biyokimyasal sonuglarn ve
transtorasik ekokardiyografi gorintilerinden ekokardiyografik élcimler yapilarak kaydedildi.
3.2. 6 dk yuriime testi: Klinigimizde 6 dk yurime testi doktor veya hemsire gdzetiminde
standartlara uygun olarak gerceklestiriimektedir(65). Mesafesi belirlenmis diz zemin
Uzerinde hastalar daha 6ncesinde dinlendirildikien sonra istedikleri zaman durup
dinlenebilecekleri sandalye vb. ekipmanlarin saglandigi kosullarda 6 dk boyunca tempolu bir
sekilde yaratalir.

3.3.Biyokimyasal belirtecler: Hastalarin yatiglari esnasinda rutin yapilan biyokimyasal
testler hasta dosyalarindan ve hastanemizin hasta kayit sisteminden elde edildi. Kalp
yetmezliginde progostik édnemi olan kan hemoglobin, sodyum, kreatinin ve pro-BNP
dizeyleri kaydedildi. MDRD formlu kulanilarak glomerdl filtrasyon hizi(GFR) hesaplandi.
3.4.Ekokardiyografi Olciimleri: Tum ekokardiyografik Olcimler hastalarin transtorasik
ekokardiyografi kayitlar Gzerinden yapildi.

Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu 2 boyutlu apikal dért oda gérintllerinden modifiye simpson
yontemi ile hesaplandi. Sol ventrikulin ve interventrikiler septumun sistolik ve diyastolik
caplari parasternal uzun aks goéruntilerden M-mod ekokardiyografi ile hesaplandi. Mitral
anulis capi ve sol ventrikil ¢ikis yolu(LVOT) ¢api parasternal uzun aks gérintilerinden elde
edildi.

Apikal bes oda géruntulerinden sol ventrikil c¢ikis yoluna ait ardisik ¢ NA doppler

kayitlarindan, hiz-zaman integrali ve bunun LVOT alani ile ¢arpimindan atim hacmi ve
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LVOTacc hesaplandi(resim-7) ¢ élcimun ortalamasi alinarak kaydedildi.

Mitral yetmezliginin(MY) ciddiyeti icin degerlendirilmis olan hastalarin apikal dért ve bes oda
kayitlarindan elde edilen mitral regurjitan hiz-zaman integrali, PISA ¢api ve nyiquist hizi
kullanilarak efektif regurjitan orifis alani(EROA) ve regirjitan hacmi(RV) ve ayni zamanda
mitral yetmezlik jetinin vena kontraktasi(VC) hesaplandi. Mitral yetmezliginin ciddiyetine
karar verilirken VC, EROA ve RV degerlendirildi. VC =7mm, EROA =0.4cm?, RV= 60ml/atim
eger bu U¢ durumdan en az biri var ise mitral yetmezligi ciddi kabul edildi. VC<3mm,
EROA<0.2cm?, RV<30ml/atim bu G¢ durumun hepsinin birlikte saglanmasi durumunda mitral
yetmezligi hafif olarak degerlendirildi VC, EROA ve RV icin hesaplama yapilamayacak kadar
kicuk mitral yetmezligi jeti olan veya hi¢ jet akimi gérilmeyen hastalarda bu gruba dahil
edildi. Ciddi mitral yetmezligi kriterlerini kargilamayan, 3mm <VC< 7mm 0,2cm? <EROA<
0,4cm?, 30ml/atim <RV< 60ml/atim bu 6&zelliklerden en az birini sadlayan hastalar orta
derece mitral yetmezligi olarak tanimlandi. Bdylece hastalar MY’si olmayan veya hafif MY’si
olan, orta MY’si olan ve ciddi MY’si olan hastalar olarak 3 gruba ayrildi.

Sirekli akim(SA) doppler ile mitral regirjitan jeti hiz-zaman egrisi net olarak elde edilebilen
hastalarin 1m/sn ve 3m/sn hizlari arasindaki dp/dt hesaplandi(resim-5). Yine SA doopler
mitral regurjitan jeti hiz-zaman egrisinden sistol esnasindaki sol ventrikiil ve sol atriyum
arasindaki ortalama ve pik basinglar elde edilerek kaydedildi(resim-10). Sistol esnasinda sol
ventrikil ve sol atriyum arasindaki ortalama basing farki tim sistol stresine bdlinerek IVKZ,
EZ ve IVGZ'lerdeki total dp/dt bulunarak kaydedildi. Daha éncesinde kardiyak fonksiyonlarin
gucli bir gbstergesi olduklari kanitlanan atim isi sol ventrikil ve sol atriyum arasindaki
ortalama basing farki ile atim hacminin ¢arpimindan, diger bir parametre olan kardiyak glc
ise total dp/dt ile atim hacminin carpimindan hesaplandi.

Mitral giris ve sol ventrikul c¢ikis yolundan elde edilen NA doppler kayitlarindan miyokard
performans indeksi hesaplandi(resim-6).

Mitral giris akimi diyastolik erken dolus pik hizi(E) ve doku doppler kayitlarindan lateral ve

septal mitral anulis pik hizlar elde edildi. Nagueh formuline gére E/E’ ve pulmoner kapiller
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tikama basinglari(PCWP) hesaplandi.

TAPSE sag ventrikiil lateral triklispit antlisin M-mod kayitlarindan hesaplandi. Yine lateral
triklispit anilis doku doppler kayitlarindan S’ ve sag ventrikll miyokard performans indeksi
hesaplanarak kaydedildi(resim-9).

TrikUspit yetmezligi SA doppler kayitlarindan maksimum trikiispit jet hizi(TJV), sag ventrik(l
ve sag atriyum arasindaki pik basing farki hesaplandi.

Vena kava inferior ¢capi(VCI) dlgulen hastalarin kayitlarindan maksimum VCI capi ve
solunum ile degiskenligi degerlendirildi.VCI ¢api 15 mm den az olan hastalarda sag atriyum
basinci 3mmHg, 15 ile 25 mm arasinda olanlarda ise solunumla damar kollapsibilitesi %50
den fazla olanlarda ve az olanlarda sag atriyum basinci sirasi ile 7 mmHg ve 12 mmHg
olarak kabul edildi. VCI ¢api 25 mm den fazla olan hastalarda ise 20 mmHg olarak kabul

edildi ve hastalarin varsayilan sistolik pulmoner arter basinclari(PABs) hesaplandi.

1 Vmax 441 m/s

Vmean 2.99 m/s

Pmax 77.75 mmHg
Pmean 43.11 mmHg
Env.Ti 436 ms
VTI 130.3 cm

138 BPM

Resim-10 SA doppler ile sistol esnasinda mitral yetmezlik jetinden sol ventrikil sol atriyum arasi ortalama ve
pik sistolik basing farklarinin(Pmeandiff, Pmaxdiff) ve total dp/dt'nin hesaplanmasi

24



3.5.0len veya hayatta olan hastalarin belirlenmesi:

Hastanemizin kayit sisteminden SGK kayitlarindan hastalarin kimlik numaralari ile halen
hayatta olan ve 6len hastalar tespit edildi. Olen hastalarin 6liim tarihleri belirlendi muayene
tarihlerinden 6lim tarihine kadar gecen sire hesaplanarak kaydedildi.

3.6.istatistiksel yontemler:

Kaydedilen veriler bilgisayar ortamina aktarildi. istatistiksel analizler IBM SPSS for
WindowsVersion 23.0 paket programi ile yapildi. Verilerin tanimlanmasinda sayi, yuzde,
ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerler kullanildi. Suarekli
degiskenlerin normal dagihma uygunlugu Kolmogorow-Smirnow testi ile degerlendirildi.
Gruplar arasi karsilastirmalarda normal dagilima uyan surekli degiskenler student-t testi,
normal dagihma uymayan degiskenler icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastinimasinda Ki-kare testi kulanildi. Degiskenler arasi dogrusal iligkinin
degerlendiriimesinde  Pearson  korelasyon testi kullanildi. Kesikli  degiskenlerin
korelasyonunda Spearman korelasyon testi kullanildi. Prognostik faktdrlerin sag kalim
Uzerine etkisini incelemek i¢in cox regresyon analizi yapildi ve kaplan meier sag kalim egrisi

cizildi. Yapilan tim testlerde p degerinin 0.05°den klcik olmasi anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

4.1.Hastalarin 6zellikleri: Toplam 65 hastanin dosya kaydi ve ekokardiyografi géruntuleri
incelendi. SGK sisteminden 65 hastanin 10’unun(%15,38) 6ldigu tespit edildi. Hastalarin
muayene tarihlerinden 6lim durumunu sorgulama tarihlerine kadar gecen stre minimum 29
glin maksimum 382 giin olarak hesaplandi. Olen ve yasayan hastalarin yas, cinsiyet, VKI, 6
dk ydrume testleri biyokimyasal sonuglari, ekokardiyografi bulgulari ortalama deger, standart
sapma olarak tablo-1'de gosterildi. Yas ,cinsiyet, VKI olarak her iki grupta anlamh farklilk

yoktu.
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4.2. 6 dk yiirime testinin sag kalim ile iligkisi:

Olen hastalarda 6 dk yiriime mesafesi yasayan hastalara gére anlamli olarak daha
disikti(149+98m’ye karsl 345+123m ,p<0,001). Cox multivariate regresyon analizinde 6 dk
yurime mesafesindeki her 1m artis 1 yil icindeki 6lim riskinde 0,983 kat azalmayla iligkili
bulundu(p=0,0021,HR:0,983 %95 GA:0,969-0,997)(tablo-2). 6 dk ylrime testi 210 metrenin
altinda ve Ustlinde olan hastalarin takip slresince mortaliteyi gdstermedeki sensitivite ve
spesifitesini saptamak icin ROK egrisi ¢izildi. 210m’nin altinda yurime mesafesinin takip
suresince mortalite icin sensitivitesi %90, spesifitesi %86 olarak hesaplandi(resim-11). 6dk
yurime testinin sag kalim Uzerine etkisini gostermek icin kaplan-meier egrisi ¢izildi(resim-
13).

4.3.Biyokimyasal belirteclerin sag kalim ile iligkisi:

Pro-BNP duzeyi 6len hastalarda yasayan hastalara gére anlamli olarak daha yuksekti(10230
+9707pg/ml’ye karsi 3060+3315pg/ml p<0,001). Cox multivariate regresyon analizinde Pro-
BNP dizeyinde ki 1pg/ml’lik artis takip siresince 6lim riskinde 1,000276 kat artigla iliskili
bulundu(p=0,007, HR:1,000276 %95 GA:1,000160-1,000043). Pro-BNP’nin mortaliteyi
g6termedeki sensitivite ve spesifitesini saptamak icin ROK egrisi cizildi. 3838pg/ml’'nin
Ustlindeki degerlerin takip sliresince mortaliteyi géstermedeki sensivitesi %90, spesifitesi
%76 olarak hesaplandi(resim-11).

Olen hastalarda hemoglobin dizeyi istatiksel olarak anlamli olmamasina ragmen daha
disuktu(12,14+1,96gr/dl'ye karsi 12,923+2,04gr/dl p=0,065,HR:3,32 ,%95 GA:0,930-11,848).
Olen hasta grubunda serum sodyum dizeyi yasayanlara goére daha disikti
(137,1£3,51mmol/lt’'ye kargi 138,1+3,93mmol/lt p=0,103 HR:3,089 %95 GA:0,797-11,972).
Serum total kolesterol dlizeyi élen hastalarda yasayan hastalara gére daha dusik bulundu
(156,8+49,48mg/dl'ye karsi 169,88+51,49mg/dl p=0,704). Serum trigliserid duzeyi o6len
hastalarda yasayan hastalar gore daha dusuktt (91,8+30,1mg/dI'ye kargl 147,6+115,4 mg/dl
p=0,088 HR:0,988 %95 GA:0,967-1,002).

Glomerdl filtrasyon hizi élen hastalarda yasayan hastalar gére daha dusukti(47,9+ 27,23
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ml/dk/1 ,73m2’ye kargl 61,65 +17,8 ml/dk/1 .73m? p=0,052 HR:0,957 %95 GA:0,915-1,00)
(Tablo-2).

4.4.Ekokardiyografi bulgularinin sag kalim ile iligkisi:

LVEF d6len hastalarda yasayanlara gére daha dusik olarak bulundu (%26+10,339’ a karsi
%33,24+10,506 p=0,08 HR:0,946 %95 GA:0,889-1,007). E/E’ degeri o6len hastalarda
yasayanlara gére daha yuksekti (18,09+3,571’e kargi 15,47+8,928 p=0,216 HR:1,042 %95
GA:0,976-1,113). PCWP dlen hastalarda yasayanlara gbére daha yuksekti (23,98+4,208
mmHg’ya karsi 21,07+11,069 mmHg p=0,247 HR:1,032 %95 GA 0,978-1,089). TJV olen
hasta grubunda yasayanlara gére daha yuksekti(3,09+0,4899m/sn’ye karsi 2,82+0,5195m/sn
p=0,201 HR:2,283 %95 GA:0,642-8,101). PABs dlen hastalarda yasayanlara gére daha
yuksekti(51,86+12,98mmHg’ya kargi 44,37+13,869mmHg p=0,219 HR:1,029 %95
GA:0,983-1,078). TAPSE dlen hastalarda yasayanlara gdre daha dusik olarak bulundu
(15,75+3,49mm’ye karsi 18,88+5,47mm p=0,094 HR:0,873 %95 GA 0,752-1,023). Olen ve
yasayan hastalarin sol ventrikil sistol ve diyastol caplari, interventrikiler septum ve mitral
anliliis caplar arasinda anlamli farkhlik yoktu(Tablo-1). Olen ve yasayan hastalar arasinda
sol ventrikil dp/dt degerlerinde anlamh farkhlik yoktu (796,41mmHg/sn+520,78’e karsi
813,43mmHg+344,028 p=0,143). Sol ventrikil MPI ‘de délen ve yasayan hastalar arasinda
farkhlik bulunmadi(1,0049+0,597 ‘ye karsi 1,0881+0,778 p=0,695). Sol ventikil-sol atriyum
ortalama sistolik basin¢ farki(Pmeandiff) 6len ve yasayan hastalar arasinda farkh bulunmadi
(52,177mmHg=+21,23’ e karsi1 56,26mmHg+17,84 p=0,513). Sol ventrikll- sol atriyum arasinda
pik sistolik basing farki (Pmaxdiffy her iki grup arasinda farkli bulunmadi
(84,07mmHg+31,29’e karsi 88,21mmHg+25,69 p=0,517). Atim igsi 6len hastalarda yasayan
hastalara gére daha disikti (2480,4+1462,22mmHg.ml’'ye karsi 2900,5+1592,9mmHg.ml
p=0,414). Kardiyak glic 6len hastalarda yasayan hastalara gbére daha dusuikti
(6348,89+3061,16mmHg.ml/sn’ye kargl 7149,48+3764,9mmHg.ml/sn p=0,222). Sol ventrikil
cikis yolu miyokardiyal akselarasyon (LVOTacc) élen ve yasayan hastalar arasinda farkh

bulunmadi (16,27+16,93’e kargl 12,06+4,67 p=0,135). Sag ventrikll lateral anilisun sistolik
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hizi(S) 6len ve yasayan hastalarda farkli degildi (9,25+2,31cm/sn’ye karsi 10,19 +3,13cm/sn
p=0,420). Sag ventrikil miyokard performans indeksi (RVMPI) élen ve yasayan hastalarda
farkl degildi (0,7318+,440’a karsi 0,7503+0,715 p=0,537). Vena kava inferior (VKi) capi 6len
ve yasayan hastalar arasinda farkli bulunmadi (20,11+3,44mm’ye kargi 20,62+3,87mm
p=0,463). Bu veriler tablo-1 de gbsterildi.

4.5. 6 dk yiirime testi ve Pro-BNP ‘nin mortaliteye kombine etkisi:

6 dk yurime mesafesi ile plazma pro-BNP dizeyinin kombinasyonunun takip slresince
mortalite riskini saptamak icin ROK egrisi cizildi edri altinda kalan alan 0,942 birim® olarak
hesaplandi(resim-12).

4.6.Fonksiyonel mitral yetmezliginin sag kalim ve fonksiyonel kapasite ile iliskisi:

Olen ve yasayan hastalardaki mitral yetmezliginin dagiimi tablo-3 de gésterildi. Mitral
yetmezliginin ciddiyeti ile sag kalim arasinda anlamh iliski saptanmadi(p=0,998). Mitral
yetmezliginin 6 dk ylrume testi ile arasinda istatiksel bir iliski saptanmamasina
ragmen(p=0,308) 250 metrenin altinda ylrlyen hastalarin yaklasik yarisinda ciddi MY
saptandi(Tablo-4).

4.7.Ekokardiyografi bulgularinin 6 dk yiuriime mesafesi, Hemoglobin, GFR ve Serum
sodyum diizeyi ile iligkisi:

6 dk yirime testi; hemoglobin dlzeyi, GFR, serum sodyum dlzeyi, TAPSE ile pozitif
korelasyon gosterirken, Pro-BNP, E/E’ ve yas ile negatif korele olarak bulundu. Diger
ekokardiyografi bulgulari ile anlamli korelasyon saptanmadi(Tablo-5). Serum sodyum diizeyi;
E/E’, MPI ve yas ile negatif korelasyon gosterirken diger ekokardiyografi bulgulari ile anlamli
korelasyon saptanmadi(Tablo-6). Hemoglobin diizeyi; GFR ile pozitif korelasyon gdsterirken
ekokardiyografi bulgulari ile anlamli bir iliski saptanmadi(Tablo-7). GFR; 6 dk yiriime testi ve
hemoglobin ile pozitif korelasyon goésterirken, Pro-BNP ve yas ile negatif korele olarak
bulundu. Ekokardiyografi bulgulari ile anlamli bir korelasyon saptanmadi(Tablo-8). Plazma
Pro-BNP duzeyleri; 6 dk yurime testi, GFR ve LVEF ile negatif korelasyon gdsterirken diger

ekokardiyografi parametreleri ile anlamli bir korelasyon saptanmadi(Tablo-9).
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Toplam hasta sayisi
Erkek

Kadin

YAS(yil)

VKI(kg/m?)

6 dk yrime testi(metre)
Pro-BNP(pg/ml)
GFR(mU/dk/1,73m?)
Hemoglobin(gr/dl)
Serum sodyum(mmol/it)
Serum TG

Serum TK

IVSdd(mm)

IVSsd(mm)

LVEDd(mm)
LVESd(mm)

LVEF

Mitral andlis ¢api(mm)
Pmaxdiff(mmHg)
Pmeandiff(mmHg)
dp/dt(mmHg/sn)

Atim igi(mmHg.ml)
Kardiyak gti¢(mmHg.ml/
sn)

Total dp/dt(mmHg/sn)
MPI

LVOTacc(m/sn?)

E/E'

PCWP(mmHg)
TJV(m/sn)
PABs(mmHg)

VCI gapi(mm)
TAPSE(mm)
S(cm/sn)

RVMPI

Ciddi MY

Orta MY

Hafif MY veya MY yok

Tablo-1 Olen ve yasayan hastalar arasindaki yas, cinsiyet, VKI, 6 dk yiiriime mesafesi, biyokimyasal ve

55
55
55
55
55

45

49
45

SAG
Ort

67,62
27,584
345,19
3060,6

61,65
12,923
138,111
147,66
169,88

7,97
9,88

65,33

56,25

33,24

4,603

88,21

56,26
813,43

2900,51

7149,48

141,44
1,0881
12,067
15,47
21,07
2,82
44,37
20,62
18,88
10,19
0,7503

Std

9,943
47217
123,59

3315,112
17,84
2,04
3,93

115,145

51,496
2,038
2,72
7,25

9,960
10,516
0,6578
25,688

17,84

344,028

1592,907

3764,920

43,112
0,77867
4,6965
8,928
11,069
0,5195
13,869
3,87
547
3,132
0,715

ekokardiyografik dl¢limlerin karsilagstirmali tablosu

10

10

-
o

AW W O ® ® © N ®

g R

7
26,817
149
10230,8
479
12,14
1371
91,8
156,80
8,95
10,4
64,80
58,70
26
4,557
84,07
52,17
796,41
2480,4

6348,89

134,29
1,0049
16,274
18,09
23,98
3,09
51,86
20,11
15,75
9,25
0,7318

Std

7,348
5,3722
98,116

9707,35
27,23
1,96
3,51
30,114
49,488
2,680
3,53

10,73

9,031
10,339
0,8587
31,288

21,23

520,878
1462,220

3061,166

43,972
0,59705
16,93
3,571
4,208
0,4899
12,980
3,44
3,49
2,315
0,440

0,985
0,985
0,830
0,591
0,005
0,004
0,052
0,065
0,103
0,088
0,704
0,289
0,199
0,173
0,837

0,08
0,596
0,587
0,513
0,143
0,474

0,222

0,559
0,695
0,135
0,216
0,247
0,201
0,219
0,463
0,094
0,420
0,537
0,313
0,211
0,971
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SAG KALIM UZERINE ETKi EDEN FAKTORLERIN COX REGRESYON ANALIZi

Univariate analiz Multivariate analiz
HR %95 gliven araligi P degeri HR %95 gliven araligi P degeri

6 dk yirime testi(metre) 0,989 0.983-0.995 <0.001 0,983 0,969-0,997 0,0021
Pro-BNP(pg/ml) - - <0.001 1,000276 1,000160-1000043 0,007
GFR(ml/dk/m2/1,73m?2) 0,957 0.915-1.0 0,052 - - -
LVEF 0,946 0.889-1.007 0,08 - - -
E/E’ 1,042 0.976-1.113 0,216 - - -
PCWP(mmHg) 1,032 0.978-1.089 0,247 - - -
TJV(m/sn) 2,283 0,642-8,101 0,201 -

PABs(mmHg) 1,029 0,983-1,078 0,219 - - -
TAPSE(mm) 0,873 0,752-1,023 0,094 - - -
Hemoglobin(gr/dl) 3,32 0,930-11,848 0,065 - -
Serum sodyum dizeyi(mmol/It) 3,089 0,797-11,972 0,103 - - -
Serum Trigliserid diizeyi(mg/dl) 0,988 0,967-1,002 0,088 - - -

Tablo-2 Sag kalim lizerine 6 dk ylirime mesafesi, Pro-BNP. GFR, LVEF, E/E’, PCWP. TJV, PABs, TAPSE. Hemoglobin, serum sodyum
ve trigliserid dizeylerinin etkisi.

SAG EX TOTAL
Hafif MY veya MY yok 22 4 26
Orta MY 17 3 20
Ciddi MY 16 3 19
TOTAL 55 10 65

Pearson Ki-Kare P=0,998

Tablo-3 Olen ve yasayan hastalarda mitral yetmezligi durumu

250 metre alti 250 metre usti TOTAL

Haifif MY veya MY yok 6,%25 18,%75 24,%100
%33,3 %40,9 %38,7

Orta MY 4,%21,1 15,%78,9 19,%100
%22,2 %34,1 %30,6

Ciddi MY 8,%42,1 11,%57,9 19%100
%444 %25,0 %30,6

TOTAL 18,%29 44 %71 62,%100
%100 %100 %100

Pearson Ki-Kare P=0,308

Tablo-4 6 dk ylriime mesafesi ile mitral yetmezligi arasindaki iligki
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6 DK YORUME

TESTI
R P
Hemoglobin 0,351 0,006
Sodyum 0273 0,033
GFR 0366 0,004
Pro-BNP 0267 0043
EE' 0,266 0,044
TAPSE 0298 0,023
YAS 0310 0014
Dpldt 0068 0,624
MPI 0,130 0314
LVEF 0248 0,052
TV 0,184 0,206
PABs 0,264 0,091
s 0256 0,053
RVMPI 0,149 0,265
Pmeandifft 0,209 0,141
Pmaxdiffi 0,154 0,280
Totaldp/dt 0,154 0,286
LVOTacc 0023 0,863

Tablo-5 6 dk ylrime mesafesi ile diger

faktorler arasindaki korelasyon R:regresyon

SODYUM
R P
6 dk yurime testi 0,273 0,033
GFR 0,002 0,998
Hemoglobin 0,235 0,068
Pro-BNP -0,166 0,206
YAS 0,254 0,043
TAPSE -0,147 0,263
EE' -0,295 0,021
Dp/dt 0,037 0,787
MPI 0,266 0,034
LVEF 0,016 0,897
TV -0,153 0,285
PABs -0,135 0,381
S 0,074 0,576
RVMPI 0,005 0,970
Pmeandiff 0,186 0,181
Pmaxdiff 0,093 0,509
Total dp/dt 0,161 0,251
LVOTacc 0,069 0,603

Tablo-6 Serum sodyum dizeyi ile diger

faktorler arasindaki korelasyon

katsayisi
HEMOGLOBIN
R P
6 dk yarime testi 0,351 0,006
GFR 0,288 0,024
Sodyum 0,235 0,068
Pro-BNP -0,168 0211
YAS 0,043 0,738
TAPSE 0,097 0,469
EE' 0,050 oM
Dpldt 0,043 0,754
MPI 0,124 0,338
LVEF 0,041 0,751
TV 0,034 0817
PABs 0,041 0,797
S 0,118 0,380
RVMPI 0,038 0,780
Pmeandiff 0,180 0,206
Pmaxdiff -0,213 0,133
Total dp/dt 0,160 0,266
LVOTace 0,073 0,584

Tablo-7 Kan hemoglobin duzeyi ile diger
faktorler arasindaki korelasyon

GFR
R P
6dkyirimetesti 0366 0,004
Hemoglobin 0288 0024
Sodyum 0002 0988
Pro-BNP 0349 0,007
YAS 0310 0013
TAPSE 0135 0302
E/E’ 0058 0,661
Dp/dt 0176 0,192
MPI 0125 0325
LVEF 0204 0,106
W 0042 0772
PABS 0078 0615
s 0071 0591
RVMPI 0062 0638
Pmeandift 0,093 0505
Pmaxdiff 0,169 0,226
Total dp/dt 0,040 0778
LVOTace 0165 0,208

Tablo-8 GFR ile diger faktdrler arasindaki

korelasyon

Pro-BNP
R P
6dkydrime testi  -0,267 0,043
GFR 0,349 0,007
Hemoglobin 0,168 0,211
Sodyum 0,166 0,206
YAS 0,036 0,785
TAPSE 0,247 0,064
E/E' 0017 0,898
Dpldt 0,169 0,226
MPI 0207 0,112
LVEF 0,343 0,007
TV 0077 0,602
PABs 0127 0,401
s 0,206 0,125
RVMPI 0075 0579
Pmeandiff 0,255 0,074
Pmaxdiff 0,191 0,185
Total dp/dt 0232 0,106
LVOTacc 0,094 0,485

Tablo-9 Plazma Pro-BNP diizeyi ile diger

faktorler arasindaki korelasyon
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ROC Curve

1.0
Source of the
3838pg/mi'nin Ustundek! Curve
degerierce taklp suresince
lmpo;:;llll\:lﬂlr; SONsIMIVIte: %90 : xanny\l;lm testi
0,8+ Reference Line
§, 0,6
2
% 210 metrenin altindaki
c degerlerde takip siresince
‘3 mortalite igin sensitivite:
0,4 %90,spesifite:%86
02
0,0 T T T T
0,0 0,2 04 06 08 1,0
1 - Specificity
Diagonal segments are produced by ties.
Area Under the Curve
Asymptotic Sig§  Asymptotic 95% Confidence
Interval
Test Result Variable(s) Area Std. Erro”® Lower Bound | Upper Bound
6dk ylrime testi L1105 ,050 ,000 ,008 ,202
Pro-Bnp ,890 ,045 ,000 ,801 978

The test result variable(s): 6dk ylrime testi has at least one tie between the positive actual state group
and the negative actual state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption
b. Null hypothesis: true area = 0.5

Resim-11 6 dk ylriime mesafesi ve plazma Pro-BNP diizeyinin mortalite igin
sensitivite ve spesifisitelerini gosteren ROK egrileri
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ROC Curve

1,0
J Source of the Curve
— 6dk yurime testi
~— Pro-Bnp
Predicted probability
0,81 — Reference Line
E. 0,67
2
=
7}
c
*
0,47
0,2
0,0 T T T T
0,0 0,2 04 06 0,8 1,0
1 - Specificity
Diagonal segments are produced by ties.
Area Under the Curve
Asymptotic Sig§  Asymptotic 95% Confidence
Interval
Test Result Variable(s) Area Std. Error® Lower Bound | Upper Bound
6dk yurime testi ,105 ,050 ,000 ,008 ,202
Pro-Bnp ,890 ,045 ,000 ,801 978
Predicted probability ,942 ,035 ,000 872 1,000

The test result variable(s): 6dk ylUrime testi has at least one tie between the positive actual state group
and the negative actual state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption
b. Null hypothesis: true area = 0.5

Resim-12 6 dk ylurime mesafesi ve plazma Pro-BNP diizeylerinin birlikte
mortaliteyi 6ngérmedeki gliclinii gésteren ROK edgrisi. Takip suresince 6 dk yluriime
mesafesi ve plazma Pro-BNP dizeylerinin kombinasyonu ile %94 ihtimalle

mortalite riski bulunabilir.
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Survival Functions

sixminutewalking_s

250 metre alti
250 metre ve ustu

+~ 250 metre alti-censored
250 metre ve ustu-
censored

i - -

0,87

0,67

Cum Survival

0,24

0,01

Gin
Resim-13 6 dk yliriime mesafesinin sag kalim lzerine etkisini

gosteren kaplan-meier egrisi 250m’nin altinda yiriyen
hastalarin yaklasik %601 200 gtinlik takip sonrasi kaybedilmistir.

5.TARTISMA

leri evre medikal tedaviye cevap vermeyen kalp yetmezligi hastalari girisimsel cihaz
tedavileri icin uygun hastalardir. intraventrikiiler ileti gecikmesi olan hastalar icin kardiyak
resenkronizasyon tedavisi (CRT), santral fonksiyonel MY’si olan hastalar icin mitral
annuloplasti bu tedavi ydontemlerinden sadece birkagidir. Hem iglemlerin kendi riskinden hem
de tedavi maliyetinden dolayi 1 yillik kaliteli yagam beklentisi olan hastalarin bu ileri tedaviler
icin aday olarak secilmesi elzemdir. Kalp yetmezliginde sag kalimi éngérmek icin cesitli
prediktif modeller gelistiriimistir fakat sag kalimi éngérmek igin yeni parametrelere ihtiyag
oldugu aciktir. Biz calismamizda sol ventrikll sistol sonu basing-hacim egrisinin egimi ile
mukemmel korelasyon gdsteren LVOTacc ve surekli akim doppler ile mitral yetmezlik jet
akimindan elde edilen sol ventrikll-sol atriyum arasi ortalama ve pik sistolik basing farkinin
ve total dp/dt’nin ileri evre kalp yetmezligi hastalarinda 1 yillik sag kalim Uzerine etkilerini
arastirdik.

Dosya ve ekokardiyografi gorintuileri incelenen 65 hastanin yaklasik 1 yillik takip sonucu 10

tanesinin 6ldiigu tespit edildi. Olen hastalarda yasayan hastalara gére 6 dk yiirime mesafesi
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anlaml olarak daha duigukti.Yine 6len hastalarda plazma Pro-BNP duzeyleri anlamli olarak
daha yuUksekti. Daha dncesinde zayif prognozla iligkili oldugu kanitlanan disik LVEF ve
TAPSE degerleri, yiksek PAB, E/E’, PCWP degerleri bizim ¢alismamizda da literatlri
destekleyecek sekilde Olen hasta grubunda yasayanlara goére farkli bulundu. Sag kalim
Uzerine etkisini incelemek istedigimiz LVOTacc, Pmeandiff, Pmaxdiff ve total dp/dt dlen ve
yasayan hastalarda istatiksel olarak farkli bulunmadi.

Kalp yetmezligi hastalarinda fonksiyonel kapasite, mortalitenin ve sag kalimin ¢ok gugli bir
goOstergesidir. Fonksiyonel kapasiteyi belirlemek icin bir cok test gelistiriimigtir. Fonksiyonel
kapasiteyi en iyi gdsteren test egzersiz esnasinda maksimum O, tiketiminin (VO,)
Olctlmesidir. VO, fonksiyonel kapasitenin mikemmel bir géstergesi olmasina ragmen gunlik
pratikte VO, élgcmek cok zordur ve klinik kullanim kolayhgi bulunmamaktadir. Fonksiyonel
kapasiteyi belirlemenin bir diger yolu hastalara c¢esitli protokollerde yurls bandi veya bisiklet
ile kardiyopulmoner egzersiz testi yapmaktir fakat kalp yetmezligi hastalarinin ¢ogu bu
egzersizleri yapmak ve surdirmek igin fit degildir. Ayrica ortopedik problemleri olan hastalar
bu ezersizleri yapamayabilirler. Fonksiyonel kapasiteyi belirlemek icin bir diger ydéntem
Newyork kalp cemiyetinin hastanin gunlik islerini yapma becerisine gobre 06nerdigi
siniflamadir. Bu siniflamada hastalar agir igleri hicbir kisittama olmadan veya ¢cok az bir
kisitlama ile yapabildigi evreden ginlik rutin islerin bile ¢ok zorlanarak yapilabildigi 4. evreye
kadar siniflandirilir. 6dk yirime testi, kardiyopulmoner egzersiz testlerini yapamayan
hastalarda fonksiyonel kapasiteyi belirlemek icin objektif bir testtir. Aktif klinik durumu
olmayan hastalar daha 6ncesinde mesafesi belirlenmis diz bir zeminde 6 dk boyunca
tempolu bir sekilde yurimeleri égutlenir, bu strede durup dinlenebilecekleri ortam kosullari
hazirlanir ve ylirime mesafeleri not edilir. 6 dk yirime mesafesi 300m’nin altinda olan
hastalarda testin pik VO, ile gugli korelasyon goésterdigi kanitlanmigtir(66). 6 dk ydrime
testinin dilate kardiyomiyopatili hastalarda 1 ve 3 yillik mortalitenin glgli géstergeleri oldugu
daha 6nce kanitlanmistir(66). Bizim calismamizda da 6len hastalarda ortalama 6 dk yirime

mesafesi 149+98m, yasayan hastalarda ise 345,15+123,59m bulundu(p<0,001). Olen
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hastalardaki degerler maksimum VO2 tlketimi ile mikemmel uyum gdésteren araliktadir.
Calismamizda 6 dk yurime testinin sag kalim tzerine etkisini gdstermek i¢in cox multivariate
ve univariate regresyon analizi yapildi. 6 dk yurime mesafesindeki her 10 metre artis takip
slresince sag kalimda 9,83 kat artigla iligkili bulundu(Tablo-2). Biz ¢calismamizda <210m
yurime mesafesinin %90 sensivite ve %86 spesifite ile takip slresince mortaliteyi
g0sterdigini bulduk(resim-11). 6 dk yiriime testinin sag kalim Uzerine etkisini géstermek igin
kaplan-meier egrisi ¢izildi ve yaklasik 200 gunlik takip sonrasi 250m’nin altinda yuriyen
hastalarin %60’nin 6ldugu goérildi(Resim-12). 6 dk ylrime testi kan hemoglobin, sodyum
dizeyi ve GFR ile pozitif korelasyon gdsterirken, yas, serum Pro-BNP dizeyi ile negatif
korelasyon géstermektedir. Yine ekokardiyografik parametrelerden E/E’ ile negatif, TAPSE
ile pozitif korelasyon géstermektedir(Tablo-5). Diger ventrikil performans belirtegleri olan
LVEF, dp/dt, MPI, LVOTacc ile 6 dk ylrime testi arasinda iligki saptanmamistir. Bu da
artmis ventriktl dolum basinglarinin ve sag ventrikil fonksiyonlarinin fonksiyonel kapasite
Uzerine etkisini géstermektedir.

Bizim calismamizda sol ventrikil sistolik fonksiyonlarinin yeni bir géstergesi olan sol ventrikul
cikis yolu ortalama sistolik hizlanma(LVOTacc), sol ventrikil-sol atriyum ortalama ve pik
sistolik basin¢ farklarinin(Pmeandiff ve Pmaxdiff ), total dp/dt ve daha &ncesinde bilinen
parametreler olan LVEF, dp/dt ve MPI’'nin hem fonksiyonel kapasite ile hem de sag kalm ile
iligkisi istatiksel olarak anlamli bulunmadi. Bunun bir sebebi calismamizda ki hasta sayisinin
az olmasi olabilecegi gibi bu parametrelerin kalp yetmezliginin siddetini gostermedeki
yetersizligi de olabilir.

Yuksek LVEF ve TAPSE degerlerinin ve disuk E/E’, PCWP, TJV, PABs degerlerinin takip
sUresince sag kalim uUzerine olumlu etkisi olmasina ragmen bu degerler istatiksel olarak
anlaml bulunmamigtir(Tablo-2). Bunun bir nedeni ¢caligmamizdaki hasta sayisinin az olmasi
olabilir.

Anemi, hiponatremi , disuk serum kolesterol ve trigliserid diizeylerinin kalp yetmezligindeki

prognostik 6Gnemi daha 6ncesinde kanitlanmistir. Bizim ¢aligsmamizdan ¢ikan sonug literatiru
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desteklemekle birlikte muhtemelen hasta sayisinin az olmasindan dolay: istatiksel anlamhlik
saptanmamistir(Tablo-2).

Natrilretik peptidler kalp yetmezliginde artmis dolum basinglari nedeni ile miyokardiyumdan
salinir. Natrilretik peptidler icerisinde klinikte en sik kullanilani beyin natritretik peptid(BNP)
ve Pro-BNP’dir. Pro-BNP kalp yetmezliginin hem tanisinda hem prognozunda énemli bir yer
tutar. Daha dénceki calismalarda kanitlandigi(67) gibi bizim c¢alismamizda da Pro-BNP’nin
takip siiresince mortalitenin dnemli bir gdstergesi oldugu ortaya cikmistir. Olen hastalarda
ortalama Pro-BNP dizeyi yasayan hastalara gbére anlamh olarak daha yuksek
bulunmustur(tablo-1). 3838 pg/ml‘nin Uzerindeki Pro-BNP degerlerinin takip suresince
mortaliteyi géstermede sensivitesi %90, spesifitesi %76 olarak hesaplandi. Artmis Pro-BNP
dizeyleri azalmig 6 dk yirime mesafesi ile iligkili bulundu. Bu durum kalp yetmezliginde
artmis nérohormonal durumun kalp, solunum ve kas sistemi Uzerine etkileri ile
aciklanabilir(Tablo-9). Artmis pro-BNP dizeyleri daha onceki ¢alismalarda gdésterildigi gibi
azalmig renal fonksiyonlar ile iliskiliydi(Tablo-9). Bu durum sbéyle aciklanabilir: natritretik
peptideler renin-anjiyotensin sitemine zit olarak calisir, kalp yetmezligi ve bébrek yetmezligi
gibi klinik durumlarda artmig plazma volimulne sekonder olarak miyokardiyumdan natritiretik
peptid sekresyonu artar, natriliretik peptidelerin etki yeri olan bdbrek rezervi az oldugundan
ayni etkiyi géstermek icin daha cok natritiretik peptid salgilanmaldir. Bu durumu aciklayan
bir diger mekanizma ise azalmis renal fonksiyonlara bagli olarak natritiretik peptidlerin
klirensi azalir bdylece plazma konsantrasyonu artar(68). Pro-BNP, LVEF ile negatif olarak
korele bulundu ancak diger eko parametreleri ile iligskisi saptanmadi. Bu durumun nedeni
LVEF’nin sol ventrikil dilatasyonu ve artmig miyokardiyal duvar gerilimi ile iligkisi veya
kardiyak performansi diger parametrelerden daha iyi géstermesi olabilir(Tablo-9).

Kalp yetmezligi hastalarinda aneminin prognostik énemi daha &énceki bir ¢cok calismada
kanitlanmistir. Bizim ¢alismamizda da 6len hastalarda hemoglobin diizeyi yasayan hastalara
g6re daha disuk bulunmustur. Kan hemoglobin dizeyi, 6 dk yurime testi ve GFR ile pozitif

olarak korele bulunmasina ragmen hemoglobin dizeyi ile ekokardiyografik Olgimler
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arasinda ve Pro-BNP arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir(Tablo-7). Bu durum kalp
yetmezligi hastalarinda aneminin patofizyolojisini agiklamayi komplike hale getirmektedir.
GFR kalp yetmezliginde kétl prognozla iligkilidir. Bizim ¢alismamizda élen hasta grubunda
GFR dizeyi yasayanlara gore dusik bulunmasina ragmen hasta saysinin az olmasindan
dolayi istatiksel anlamhliga ulasiimamis olabilir(Tablo-2). Kalp yetmezligi ve bdbrek
yetmezligi birbirlerini kisir bir déngt seklinde etkileyen iki klinik sendromdur. Regresyon
analizinde GFR ile hicbir ekokardiyografik 6lcim anlamli bulunmamistir. Bu da kalp
yetmezligi hastalarindaki bébrek yetmezliginin olusum mekanizmalarinin karmasik olmasi ile
aciklanabilir. Benzer etiyolojik etkenler (diyabet,hipertansiyon) kalp yetmezligi ile bdébrek
yetmezliginin birbirinden bagimsiz olarak beraber ortaya ¢cikmalarini agiklayabilir.

Kalp yetmezligi hastalarinda fonksiyonel mitral yetmezligi cok sik goérllen bir durumdur.
Fonksiyonel mitral yetmezliginin prognoz U(zerine olumsuz etkisi bazi c¢alismalarda
gOsterilmistir(69). Fakat fonksiyonel mitral yetmezliginin girisimsel veya cerrahi yéntemlerle
tedavisinin prognoz Uzerine etkisi belirsizdir. Bizim ¢alismamizda mitral yetmezliginin sag
kalim Gzerine etkisi istatiksel olarak anlamli bulunmadi(Tablo-3). Bu durum hasta sayisinin
az olmasi ile agiklanabilecegi gibi mitral yetmezliginin derecelendirmesindeki farkhliklar da
olabilir. Fonksiyonel MY ile 6 dk ylirime mesafesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamasina ragmen 250 m’nin altinda yuriyen hastalarin yaklasik yarisinda
ciddi MY vardi(Tablo-4).

6.SONUC

210 m’nin altinda 6 dk yurime mesafesi ve artmis plazma Pro-BNP duzeyleri yaklasik 1 yillik
mortalitenin ¢ok guclu prediktorleridir. 6 dk ylarime testi kardiyopulmoner egzersizi tolere
edemeyecek durumda olan kalp yetmezligi hastalarinda fonksiyonel kapasiteyi belirlemek
icin kolaylikla uygulanabilen ucuz mikemmel bir testtir. Sol ve sag ventrikil performansini
degerlendirmek icin bircok ekokardiyografik 6lcim olmasina ragmen bunlardan higbirisi
dusuk 6 dk yarime mesafesi ve artmis plazma Pro-BNP dlzeyleri kadar prognostik 6neme

sahip olmadig! bizim ¢alismamizda goésterilmistir. Pro-BNP ve 6 dk yirime mesafesi ile 1
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yilik mortalite riski %94 ihtimalle belirlenebilir(resim-13).

7.CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamizin en blyuk kisithligi hasta sayisinin az ve retrospektif bir calisma olmasidir.
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