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OZET

Amag: Kalp yetmezligi mortalitesi ve morbiditesi yliksek kompleks klinik bir
sendromdur. Son doénem kalp yetmezligi hastalarinda sagkalimi arttirilmas: ve
morbiditenin diisliriilmesi amaci ile ileri teknik ve yiliksek teknolojik uzun siireli
mekanik destek cihaz implantasyonu gergeklestirilmektedir. Sol ventrikiil destek
cihazlar1 son donem kalp yetmezligi hastalarinin yasam siirelerini uzattig1 gibi, bu
hastalarin kalp yetmezligi nedeni ile diisen hayat kalitesinin diizeltilmesi, kalp
yetmezligi semptomlarin azaltilmasi amaci ile de kullanilmaktadir. Calismamiz
hastanemizde operasyon Oncesi ve sonrasi takibi yapilan, LVAD implantasyonu
gergeklestirilmis 50 hastamizda meydana gelen hayat kalitesi degisiminin ve fiziksel

kapasite degisiminin saptanmasi amact ile yapilmistir.

Gerec¢ ve Yontemler: Calismamiz anket ¢alismasi olup, calismamiza katilan
hastalarin Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ-12) ve Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) anketleri doldurulmasi
saglanmistir. Calismamiza 18 yag alti hastalar, post-operatif 1 ay igerisinde olan
hastalar dahil edilmemistir. Hastalar rutin kontrolleri disinda poliklinige
cagirilmamistir ve ek tetkik istenmemistir. Her iki anket kendisine ait skorlama ve
hesaplama ile kendi igerisinde incelenmistir. Anketleri dolduran hastalarimizda
meydana gelen hayat kalitesi ve fiziksel aktivite farkliliklarinda, HeartWare ve
HeartMate III arasinda bir farklilik olup olmadigini ve 2016-2022 yillar1 arasinda uzun
siireli mekanik destek cihazi implante edilen hastalar ile 2023-2024 yillar1 arasinda
uzun siireli mekanik destek cihazi implante edilen hastalar gruplar1 arasinda fark olup

olmadigi da incelenmistir.

Bulgular: Calismamiza katilan hastalarin pre-operatif donem MLHFQ fiziksel
boyut puani ortalama 56.0, MLHFQ duygusal boyut puani ortalamasi1 20.0, MLHFQ
genel yasam kalitesi puani ortalamasi 11.1, MLHFQ toplam puani ortalamas1 87.0,
KCCQ-12 fiziksel sinirlamalar puani ortalamasi 31.5, KCCQ-12 semptomlar puant
ortalamasi1 19.9, KCCQ-12 yasam kalitesi puani ortalamas1 13.3, KCCQ-12 sosyal
stnirlamalar puani ortalamasi 17.2, KCCQ-12 toplam puani ortalamasi 20.5 oldugu



goriilmiistiir. Caligmamiza katilan hastalarin post-operatif donem MLHFQ fiziksel
boyut puani ortalama 22.4, MLHFQ duygusal boyut puani ortalamas1 8.1, MLHFQ
genel yasam kalitesi puani ortalamasi 5.4, MLHFQ toplam puani ortalamast 35.9,
KCCQ-12 fiziksel stmirlamalar puani ortalamasi 74.3, KCCQ-12 semptomlar puani
ortalamasi 84.7, KCCQ-12 yasam kalitesi puani ortalamas1 66.5, KCCQ-12 sosyal
stnirlamalar puamn ortalamasi 60.9, KCCQ-12 toplam puani ortalamasi 71.6 oldugu
gorilmektedir. Bu sonuglar dahilinde 50 hastamizin LVAD implantasyonu sonrasi
KCCQ-12 toplam puani ve KCCQ-12 tiim alt grup puan ortalamalarinda anlamli artis
(p<0.05) meydana geldigi gozlemlenirken MLHFQ toplam puan ve tiim alt grup puan
ortalamalarinda anlamli diisiis (p<0.05) meydana geldigi goriilmiistiir. Caligmamiza
katilan 50 hastamizi, HeartMate III ve HeartWare destegi alan iki gruba ayirdigimiza,
KCCQ-12 ve MLHFQ anketi toplam puan ortalamalarinda ve bu anketlerin tiim alt
grup puan ortalamalarinda herhangi anlamli (p>0.05) bir farklilik olmadig:
goriilmiistiir. Hastalarimiz1 2016-2022 ve 2023-2024 yillarinda LVAD implantasyon
tedavisi almaya baslamis 2 grup olarak inceledigimizde de KCCQ-12 ve MLHFQ
anketleri toplam ve alt grup puan ortalamalarinda herhangi bir anlamli farklilik

(p>0.05) olugmadig1 goriilmektedir.

Sonu¢: LVAD implantasyonu, son donem kalp yetmezligi hastalarinda yagsam
stiresini arttirdigi gibi, son donem kalp yetmezligi hastalarinda hayat kalitesinin
artmasina, kalp yetmezligi semptomlarinin giderilmesine, kalp yetmezliginin
olusturdugu olumsuz sosyal ve duygusal etkilerin azaltilmasinda oldukca etkili bir

tedavi yontemidir.

Anahtar kelimeler: Kalp yetmezIligi, Sol ventrikiil destek cihazi, Hayat

kalitesi,
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ABSTRACT

Objective: Heart failure is a complex clinical syndrome with high mortality
and morbidity. For end-stage heart failure patients, advanced technology and long-
term mechanical support device implantation are performed to increase survival and
reduce morbidity. Left ventricular assist devices (LVADs) not only extend the lives of
end-stage heart failure patients but also aim to improve their quality of life and reduce
heart failure symptoms. This study was conducted to determine the changes in quality
of life and physical capacity in 50 patients who underwent LVAD implantation at our

hospital, both before and after the operation.

Materials and Methods: This study is a survey-based investigation, where
participants were asked to complete the Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
(KCCQ-12) and the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ).
Patients under 18 years of age and those within the first month post-operation were
excluded from the study. Patients were not called to the clinic for additional tests
outside of their routine follow-ups. Each questionnaire was analyzed according to its
respective scoring and calculation methods. The study also examined whether there
were differences in quality of life and physical activity between patients with
HeartWare and HeartMate III devices, as well as between those who received long-
term mechanical support devices between 2016-2022 and those who received them

between 2023-2024.

Results: In our study, the pre-operative MLHFQ scores for the patients had a
mean physical dimension score of 56.0, an emotional dimension score of 20.0, an
overall quality of life score of 11.1, and a total score of 87.0. The KCCQ-12 scores
showed a mean physical limitations score of 31.5, symptoms score of 19.9, quality of
life score of 13.3, social limitations score of 17.2, and a total score of 20.5. Post-
operatively, the MLHFQ scores showed significant decreases, with a physical
dimension score of 22.4, emotional dimension score of 8.1, overall quality of life score
of 5.4, and a total score of 35.9. The KCCQ-12 scores, in contrast, showed significant

improvements with a physical limitations score of 74.3, symptoms score of 84.7,
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quality of life score of 66.5, social limitations score of 60.9, and a total score of 71.6.
These results indicate a significant increase in all KCCQ-12 scores (p<0.05) and a
significant decrease in all MLHFQ scores (p<0.05) following LVAD implantation.

When comparing patients with HeartMate III and HeartWare support, no
significant differences (p>0.05) were found in the mean total scores or any subdomain
scores of the KCCQ-12 and MLHFQ questionnaires. Similarly, no significant
differences (p>0.05) were observed when comparing patients who began LVAD
therapy between 2016-2022 and those between 2023-2024 in both the total and
subdomain scores of the KCCQ-12 and MLHFQ questionnaires.

Conclusion: LVAD implantation is an effective treatment method that not only
extends the life expectancy of patients with end-stage heart failure but also
significantly improves their quality of life. It helps alleviate heart failure symptoms

and reduces the negative social and emotional impacts associated with heart failure.

Keywords: Heart failure, Left ventricular assist device, Quality of life.
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1. GIRIS VE AMAC

Kalp yetmezligi, kalbin yapisal ve/veya fonksiyonel bozuklugunu sonucu ortaya
¢ikan, kalbin dolum ve pompa fonksiyonlarinin, viicudun ideal fizyolojik perfiizyon
ihtiyacin1 karsilayamamasi nedeni ile patolojik ndrohormonal aktivasyonu sonucu
meydana gelen dolasim yetmezligi, akciger ve sistemik dolasimda konjesyon ile
kendini gdsteren morbiditesi ve mortalitesi yiiksek kompleks bir klinik sendromdur.
Son donem kalp yetmezligi klinigi ile artan niifus ve toplumda uzayan ortalama yasam
stiresi sebebiyle pratikte daha sik karsilasilmaktadir. Bu kompleks klinik sendrom
azalmis kardiyak output, artmis dolum basinglar1 ve kardiyak ‘remodelling’ gibi bir¢ok
kompleks mekanizma sonucu klinik olarak nefes almakta giicliik, sistemik konjesyon,
erken yorulma, azalmis fiziksel kapasite, terleme, paroksismal noktiirnal dispne,
mental durum degisiklikleri, abdominal agr1 ve anokreksi gibi hayat kalitesini siddetli
sekilde etkilen semptomlar ile kendini gosterebilir.

Kalp yetmezligi tanisinda ve derecelendirilmesinde girisimsel veya girisimsel
olmayan bir¢ok tan1 yontemi kullanilmakta olup uygun tedavi yonteminin seg¢ilmesi
oldukca onemlidir. Son donem kalp yetmezliginin giincel tedavisinde ditiretik ve
inotrop destek tedavisi gibi farmakolojik tedavi yontemleri yam sira kardiyak ritim
yonetimi, mekanik destek cihazlar1 ve kalp nakli gibi girisimsel tedavi yontemleri
mevcuttur.

Medikal tedaviye yanit alinmayan kronik kalp yetmezligi hastalarinda girigimsel
tedavi yontemlerinden biri olan sol ventrikiil destek cihazi (LVAD), son yillarda daha
sik ve basarili sekilde uygulanmaktadir. Sol Ventrikiil Destek cihazlari, protokol olarak
gerek kalp nakli i¢in kopriileme gerekse sonlanim tedavisi olarak tercih edilmektedir.
Son donem kalp yetmezligi semptomlarmi hayat1 kisitlayic1 derecede hisseden
hastalarda LVAD implantasyonu semptomlarin giderilmesinde, hastalarin fiziksel
kapasitelerinin arttirilmasinda oldukga basarili bir tedavi yontemidir.

Bu calismanin amaci; LVAD implante edilen son donem kalp yetmezligi
hastalarinda, ameliyat Oncesi doneme gore degisen hayat kalitesi ve fiziksel
aktivitedeki  degisikliklerin  saptanmasi, saptanan degisimlerin  nedeninin

irdelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KALP YETMEZLIGI TANIMI

Kalp yetmezligi (KY), kalbin viicudun metabolik gereksinimlerini karsilamak
icin yeterli miktarda kan1 pompalama kapasitesinin azalmasi ile karakterize ilerleyici
kompleks klinik bir sendromdur. Tarihsel olarak, kalp yetmezligi kavrami ilk kez
Hipokrat tarafindan tanimlanmis ve zamanla modern tipta kapsamli bir sekilde
incelenmis ve tanim olarak gelistirilmistir (1,2). Patofizyolojik agidan kalp yetmezligi,
kardiyak output (CO)’un azalmasi, artmig dolum basinglar1 ve kompansatuar
norohormonal aktivasyon ile karakterizedir. Bu kompleks sendrom genellikle
miyokardiyal enfarktiis (MI), hipertansiyon (HT), kardiyomiyopati (KMP) veya kalp
kapak hastaliklar1 gibi ¢esitli etyolojik faktorler sonucu olarak geligebilir (3).

Kalp yetmezligi tarih boyunca 6nemli bir saglik sorunu olarak kabul edilmistir.
20. Yiizyilin ortalarindan itibaren farmakolojik ve teknolojik ilerlemeler bu alandaki
anlayisimizi ve yonetim stratejilerimiz gelismis ve farklilik gostermistir. Arastirmalar
ve klinik caligmalar, kalp yetmezligi patofizyolojisinin daha iyi anlasilmasini saglamis
ve hastalarin prognozunu iyilestiren yeni yaklasimlar gelistirilmistir (4).

Giliniimiizde kalp yetmezligi, diinya genelinde milyonlarca insan1 etkileyen ve
hem morbidite hem de mortalite oranlarinin artiran yaygin bir klinik durumdur.
Modern tedavi yontemleri, multidisipliner bir ekip tarafindan yonetilen, hastaya
Ozellestirilmis tedavi strateji planlamasini ve kanita dayali stratejilerle hastalarin hayat
kalitesini 1yilestirilmesini, hastalarin fiziksel kapasitelerinde artis saglamayir ve

hastalik progresyonunda yavaslatmay1 hedeflemektedir (5,6).

2.2. KALP YETMEZLIGININ EPIDEMIYOLOJiSI

Kalp yetmezligi (KY), diinyada genelinde milyonlarca insani etkileyen yaygin
ve ciddi bir halk saglig1 sorunudur. Epidemiyolojik veriler 1s181nda, kalp yetmezligi
prevalanst yagsla birlikte artmakta oldugu ve gelismis iilkelerde yetiskin niifusun
yaklasik %1-2’sinin etkilendigi gozlenmektedir (7). Ayni veriler incelendiginde
ozellikle 65 yas ve lizeri kisilerde, prevalans %10’a kadar ¢ikabilmektedir (8).

Kalp yetmezligi insidansi, yaslanma ve kronik hastaliklarin artmasi ile beraber

artis gostermektedir. Gelismis tlkelerde, kalp yetmezligi her yil 1000 kisi basina



yaklagik 5-10 yeni vaka ile ifade edilmektedir (9). Gelismekte olan iilkelerde ise
epidemiyolojik veriler sinirhdir, ancak kalp yetmezligi prevalansinin hizla arttigi
yaygin bilinen bir gercektir.

Kalp yetmezligi, yliksek morbidite ve mortalite oranlari ile takip edilmektedir.
Kalp yetmezligi olan hastalar, sik hastaneye yatis ve artan saglik hizmet kullanimi ile
karakterizedir. Kalp yetmezligi tanist konmus hastalarin yaklasik %50°si tani
konulduktan sonraki bes yil igerisinde hayatin1 kaybetmektedir (10). Ayrica kalp
yetmezligi, yasam kalitesinde belirgin diisiislere neden olan semptomlarla iligkili olup,

hayatin1 devam ettiren hastalarda azalmis fiziksel kapasite ile iligkilidir.

2.3. Kalp Yetmezliginin Etiyolojisi

Kalp yetmezligi (KY), bir dizi kardiyovaskiiler ve sistemik hastaligin sonucu
ortaya ¢ikan klinik sendromdur. Kalp yetmezliginin en yaygin etiyolojik faktorleri
arasinda miyokardiyal enfarktiis (MI, myocardial infarction), hipertansiyon (HT) ve
kardiyomiyopati (KMP) yer almaktadir (11,12). Koroner arter hastaligi, kalp
yetmezliginin en sik nedenlerinden biri olup, miyokardiyal enfarktiis nedeni
olabilmektedir. Koroner arter hastaligi hiicrelerin hasar gormesine ve fibrotik
degisikliklere yol agarak kardiyak debinin diismesine neden olur (13).

Hipertansiyon (HT), uzun siireli yiiksek sistemik basing sonucunda sol
ventrikiil hipertrofisi ve diyastolik disfonksiyon gelisimine neden olmaktadir.
Hipertansiyonun kontrol altina alinmamasi, bir zaman sonra kalp yetmezligine yol
acabilmektedir (14).

Kardiyomiyopati (KMP), kalp kasmin primer hastaliklarindandir. Dilate
kardiyomiyopati, hipertrofik kardiyomiyopati ve restriktif kardiyomiyopati gibi alt
tipleri igermektedir. Bu patolojiler yapisal ve fonksiyonel bozukluklarina yol agarak
kalp yetmezligine ile sonu¢lanmaktadir (15).

Ayrica; diyabet, obezite, kronik bobrek hastaligi gibi komorbid hastaliklar kalp
yetmezligine neden olabilmektedir. Bu patolojiler kalp tizerinde c¢ok basamakl
dogrudan ve dolayli etkiler ile kardiyak fonksiyonlarin bozulmasina neden olarak kalp
yetmezligi klinigini ortaya ¢ikarabilmektedirler (16).

Kalp yetmezligine neden olan baslica hastaliklar  Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti

— European Society of Cardiology (ESC) -  kilavuzunda ayrintili sekilde



siiflandirilmigtir. Bu siniflandirma, kalp yetmezliginin baslica nedenlerini ve bunlarin

nasil gelistigini kapsamli bir sekilde ele almaktadir (17) (Tablo 1).

Tablo 1: 2021 ESC Kilavuzu KY Nedenleri

KY Nedenleri

Klinik Prezentasyon Ornekleri

Koroner Arter Hastaligi

Myokard Infarktiisii, Angina ve Angina esdegeri, Aritmiler

Hipertansiyon Sistolik fonksiyon bozuklugu ile karakterli kalp yetmezligi,
malign hipertansiyon, akut pulmoner 6dem

Kapak Hastaliklar1 Aort Darligi, Mitral Yetmezligi, Konjenital Kapak Hastaliklar1

Aritmiler Atrial Tagikardi, Ventrikiiler Tasikardi

Kardiyomiyopatiler Tim KMP’ler: Dilate, Hipertrofik, Restriktif, Peripartum ve
Aritmojenik Sag Ventrikiil Kardiyomiyopatisi, Takatsubo
Sendromu, Toksinler

Konjenital Kalp Dogustan diizeltilmis biiyiik biiyiik arter transpozisyonu, Sant

Hastaliklar lezyonlari, Onarilmis Fallot tetrolojisi, Ebstein anomlisi

Enfektif Hastaliklar Viral miyokarditler, Chagas Hastalig1, HIV; Lyme Hastaliklar1

Ilag Kaynakli Antrasiklinler, Trastuzumab, VEGF inhibitorleri, proteazom

inhibitorleri

Infiltratif Hastaliklar

Amiloidoz, Sarkoidoz, Neoplastik Hastaliklar

Depo Hastaliklar1 Hemokromatoz, Fabry hastalig1, Glikojen depo hastaliklari

Endomiyokardiyal Radyoterapi, Endomiyokardiyal fibrozis/eozinofili

Hastaliklar

Perikardiyal Hastaliklar | Infiltratif kalsifikasyon

Metabolik Hastaliklar Endokrin Hastaliklar, Oto-immun Hastaliklar, Nutrisyonel
Hastaliklar

Noromuskuler Friedreich ataksisi, Muskuler Distrofi

Hastaliklar

2.4. KALP YETMEZLIiGININ PATOFiZYOLOJiSi

Kalp yetmezligi (KY), kalbin viicudun metabolik ihtiyaglarin1 karsilayacak
yeterli miktarda kant pompalama kapasitesinin azalmasi veya kaybolmasiyla
karakterize edilen karmasik bir klinik sendromdur. Kalp yetmezliginin patofizyolojisi,

coklu mekanizmalarin etkilesimini igerir ve bu mekanizmalar, kardiyak outputun (CO,



Cardiac Output) azalmasi, artan ventrikiiler dolum basinglar1 ve kompansatuar

nérohormonal aktivasyon gibi siireglerle karakterizedir (18,19).

2.4.1. Sistolik ve Diyastolik Disfonksiyon

Kalp yetmezliginde, kardiyak outputun azalmasi genellikle sistolik ve/veya
diyastolik disfonksiyon ile iliskilidir. Sistolik disfonksiyon, sol ventrikiiliin (LV, Left
Ventricle) kasilma kuvvetinin azalmasi ve bunun sonucunda ejeksiyon fraksiyonunun
(EF, Ejection Fraction) diismesiyle tanimlanmaktadir. Bu durum, miyokardiyal
hiicrelerin kontraktilitesinde azalma, hiicre 6limi ve fibrozis gibi degisikliklere
baghdir (20,21). Diyastolik disfonksiyon ise, sol ventrikiiliin dolum sirasinda gevseme
yeteneginin azalmasi ve artan dolum basinglar ile iliskilidir. Diyastolik disfonksiyon,
miyokardiyal hipertrofi, fibrozis ve elastikiyet kayb1 gibi faktorlere baghdir (22).

Sistolik disfonksiyonun baglica nedeni, miyokardiyal enfarktiis (MI) sonrasi
gelisen kasilma kuvvetinde azalma sonucunda ortaya ¢ikan EF azalmasidir. Enfarktiis
sonucu, miyokardiyal hiicrelerin 6liimii ve fibrotik dokunun artmasi, sol ventrikiiliin
kasilma giiciinii azaltir. Bu siireg, kardiyak outputun azalmasina ve kalp yetmezliginin
ilerlemesine yol agmaktadir (23).

Diyastolik disfonksiyon, kalbin dolum sirasinda yeterince gevseyememesiyle
karakterizedir. Bu durum, genellikle hipertansiyon ve miyokardiyal hipertrofi sonucu
gelismektedir. Hipertansiyon, sol ventrikiil duvarinin kalinlasmasina neden olarak
ventrikiiliin esnekligini azaltir ve dolum basinglarini artirir (24). Diyastolik
disfonksiyon ayrica, kardiyomiyopatiler ve yaslanma ile iliskili olarak da ortaya ¢iktig1

bilinmektedir.

2.4.2. Norohormonal Aktivasyon
Kalp yetmezliginde nérohormonal aktivasyon, sempatik sinir sistemi (SNS,
Sympathetic Nervous System) ve renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAAS,
Renin-Angiotensin-Aldosterone System) gibi sistemlerin aktivasyonunu ve kalp
yetmezligi siirecini desteklemesi olarak ifade edilmektedir. Bu sistemler, baslangicta
kardiyak debiyi artirmak i¢in aktive olmaktadir, ancak uzun vadede miyokardiyal
hasart artirarak ve kardiyak remodelling’e yol agarak hastaligin ilerlemesine neden

olmaktadir (25,26).



Sempatik Sinir Sistemi (SNS): Kalp yetmezliginde SNS aktivasyonu,
noradrenalin salinimindaki artis ile karakterizedir, bu da kalp hizin1 ve kontraktiliteyi
artirarak kardiyak debiyi artirmaya calismasidir. Ancak, siirekli yiiksek diizeyde
noradrenalin, miyokardiyal hiicrelerde beta-adrenerjik reseptorlerin duyarsizlasmasina
ve miyokardiyal hasar ile sonu¢lanmaktadir. Uzun vadede, bu siire¢ kalp yetmezligini
kotiilestirir (27).

Renin-Anjiyotensin-Aldosteron  Sistemi (RAAS): RAAS aktivasyonu,
anjiyotensin II ve aldosteron seviyelerini artirir. Anjiyotensin II, gii¢li bir
vazokonstriktdr olup kan basincini artirmaktadir. Ayrica anjiyotensin II miyokardiyal
fibrozisine neden olur ve patolojik kardiyak remodellinge neden olmaktadir.
Aldosteron ise sodyum ve su retansiyonunu artirarak kan hacmini artirir ve ventrikiiler
dolum basinglarin1 yiikseltir (28). Bu mekanizmalar, kardiyak remodelling ve

miyokardiyal hasar1 artirarak kalp yetmezliginin ilerlemesine neden olmaktadir.

2.4.3. Kardiyak Remodelling

Kalp yetmezliginde kardiyak remodelling, ventrikiiler dilatasyon, hipertrofi ve
fibrozis gibi yapisal degisiklikleri igermektedir. Ventrikiiler dilatasyon, ventrikiil duvar
stresini arttirmas1 ile daha fazla dilatasyona ve islev kaybina yol ag¢maktadir.
Hipertrofi, kalp kast1 hiicrelerinin biiylimesiyle sonuglanirken, fibrozis, kalp dokusunda
sertlesmeye ve elastikiyet kaybina neden olmaktadir (29,30).

Ventrikiiler Dilatasyon: Ventrikiiler dilatasyon, artmis preload (6n yiik) ve
afterload (ard yiik) sonucunda ventrikiil capinin genislemesi olarak tanimlanmaktadir.
Ventrikiiler dilatasyon, miyokardiyal hiicrelerin gerilmesine ve ventrikiil duvar
stresinin artmasina neden olur. Bu siireg, ventrikiil islevinin daha da bozulmasina yol
agmaktadir (31).

Hipertrofi: Hipertrofi, genellikle artmis basing yiiklenmesi (hipertansiyon)
veya hacim yliklenmesi (aort veya mitral yetersizlik) sonucunda gelismektedir.
Hipertrofik miyokardiyal hiicreler, oksijen ve besin taleplerini artirirken, ayn1 zamanda
ventrikiil duvarinin sertlesmesine ve diyastolik dolumun zorlagsmasina neden
olmaktadir (32).

Fibrozis: Fibrozis, kalp dokusunda kollajen ve diger ekstraselliiler matris

proteinlerinin birikimi ile karakterizedir. Miyokardiyal fibrozis, elastikiyet kaybina ve



elektriksel ileti bozukluklarina yol agarak aritmi riskini artirir ve kalp yetmezliginin

ilerlemesine katkida bulunur (33).

2.4.4. Endotel Disfonksiyonu

Kalp yetmezliginde endotel disfonksiyonu, nitrik oksit (NO) iiretiminde
azalma ve endotel hiicre fonksiyonlarinin bozulmasi ile karakterizedir. Bu durum,
vaskiiler tonusu bozarak periferal direng ve artmis dolum basinglarina yol agmaktadir.
Endotel disfonksiyonu ayrica inflamasyon ve ateroskleroz gelisimini de
tetiklemektedir ve boylece diger mekanizmalar iizerinden kalp yetmezligini de
hizlandirmaktadir (34).

Nitrik oksit, endotel hiicreleri tarafindan tretilen ve vaskiiler dilatasyonu
saglayan 6nemli bir molekiildiir. Kalp yetmezliginde, endotel hiicrelerinin NO {iretme
kapasitesi azalmaktadir, bu da vazokonstriksiyon ve artmig periferal direng ile
sonuclanmaktadir (35). NO iiretimindeki azalma, ayrica, trombosit agregasyonu ve
inflamasyonu tesvik ederek ateroskleroz gelisimine katkida bulunmaktadir.

Endotel hiicreleri, vaskiiler homeostazin siirdiiriilmesinde kritik rol
oynamaktadir. Kalp yetmezliginde, oksidatif stres ve inflamasyon, endotel hiicre
fonksiyonlarin1 bozarak vaskiiler tonusu ve reaktiviteyi etkilemektedir. Bu durum,

artmis vaskiiler direng ve kardiyak yiliklenme ile sonuclanir (36).

2.4.5. Miyokardiyal Enerji Metabolizmasi

Kalp yetmezliginde, miyokardiyal enerji metabolizmasindaki degisiklikler
kalp yetmezligi patofizyolojisinde 6nemli yer almaktadir. Saglikli bir kalp, enerjisinin
bliyiik bir kismini yag asitlerinin oksidasyonundan saglar. Ancak kalp yetmezliginde,
bu mekanizmada 6nemli degisiklikler olmaktadir ve bu degisimlerin sonucunda kalp
yetmezligi derinlesmektedir (37).

Miyokardiyal yag asidi metabolizmasi, kardiyak enerji metabolizmasinda
onemli yere sahiptir. Normal kosullarda, kalp kas1 hiicreleri (kardiyomiyositler), enerji
iiretimi i¢in biiylik oranda yag asitlerine bagimlidir. Yag asitlerinin beta-oksidasyonu,
ATP {iretiminin ana kaynagidir. Ancak kalp yetmezliginde, yag asidi oksidasyonu
azalir ve enerji Uretimi yetersiz hale gelmektedir (38,39). Bu azalma,

kardiyomiyositlerde mitokondriyal disfonksiyon ve oksidatif stres ile iligkili oldugu



goriilmiistiir. Yag asitleri yerine glikoz kullanimimin artmasi, hiicresel enerji
tiretiminde verimliligi azaltarak miyokardiyal islev bozukluguna yol agmaktadir.
Kalp yetmezliginde, glikoz metabolizmasina artan bagimlilik gozlenir. Bu
durum, anaerobik glikolizis siirecini tesvik eder. Anaerobik glikoliz, daha az enerji
tiretir ve laktat birikimine neden olarak hiicresel stres ve asidoz gelisimine yol
acmaktadir (40). Glikoz metabolizmasindaki bu degisiklikler, miyokardiyal hiicrelerin

enerji liretiminde dengesizliklere ve islev kaybina neden olur.

2.4.6. Oksidatif Stres

Oksidatif stres, kalp yetmezliginde patofizyolojik faktorler arasinda oldukga
onemli bir yere sahiptir. Artan reaktif oksijen tiirleri (ROS, Reactive Oxygen Species)
tiretimi, hiicresel hasara, protein ve lipid oksidasyonuna ve DNA hasarma yol
acmaktadir (41). Oksidatif stres, ayrica, endotel disfonksiyonu, inflamasyon ve hiicre
6liimiine katkida bulunarak kalp yetmezliginin patofizyolojisini daha da karmagik hale
getirmektedir.

ROS Uretimi: Kalp yetmezliginde, mitokondriyal disfonksiyon ve NADPH
oksidaz gibi enzimlerin artan aktivitesi ROS iiretimini artirir. ROS, miyokardiyal
hiicrelerde oksidatif hasara neden olur ve bu siireg, hiicresel islev bozukluklarina ve

apoptoza yol agmaktadir (42).

2.4.7. Mitokondriyal Disfonksiyon

Mitokondriyal disfonksiyon, kalp yetmezliginde enerji {iiretimindeki
dengesizliklerle dogrudan iligkili oldugu goriilmiistiir. Mitokondriler, hiicresel enerji
tiretiminin merkezindedir ve kalp kasi hiicrelerinde yiiksek enerji talebini karsilamak
icin kritik 6neme sahiptir (43). Kalp yetmezliginde, mitokondriyal fonksiyonlarin
bozulmasi enerji iiretiminde verimsizlige ve hiicresel disfonksiyona yol agmaktadir.

Mitokondriyal disfonksiyon, oksidatif fosforilasyon siirecinin bozulmasina ve
ATP iiretiminin azalmasina neden olmaktadir. Bu durum, kardiyomiyositlerde enerji

acigima yol acar ve miyokardiyal islevlerin yerine getirilmesini zorlastirmaktadir (44).



2.4.8. inflamasyon ve Apoptoz

Kalp yetmezliginde inflamasyon ve apoptoz (programlanmis hiicre 6liimii)
siirecleri onemli kalp yetmezligi patofizyolojisinde Onemli rol oynamaktadir.
Proinflamatuar sitokinler (6rnegin, TNF-a, IL-6) kalp yetmezliginde yiikseldigi ve
miyokardiyal hiicrelerin fonksiyonlarin1 bozdugu yapilan arastirilmalarda gortilmiistiir
(45).

Kalp yetmezliginde gelisen miyokardiyal seviyedeki inflamasyon,
kardiyomiyositlerin fonksiyonun bozulmasinda koétiilesmeye neden olmaktadir.
Inflamatuar  sitokinler, miyokardiyal hiicrelerde fibrozis ve hipertrofi gibi
degisikliklere yol acmaktadir. Inflamasyon, ayrica, endotel disfonksiyonu ve
ateroskleroz gelisimini tetikleyerek kardiyak yiiklenmeyi artirdigi goriilmiistiir (46).

Apoptoz, kalp hiicrelerinin kaybina ve kardiyak islevlerin azalmasina neden
olmaktadir. Bu siire¢, miyokardiyal hiicrelerde enerji iiretimindeki dengesizlikler ve
oksidatif stres ile tetiklenmektedir. Apoptotik hiicre 6liimii, kalp yetmezliginin hem

ilerlemesine hem de semptomlarinin siddetlenmesine katkida bulunmaktadir (47).

2.5. KALP YETMEZLiGININ SINIFLANDIRILMASI

Kalp yetmezligi (KY), bir¢ok farkli bakis agisi ile farkli veriler 1g18inda ¢esitli
basliklarla smiflandirilabilecek karmasik bir sendromdur. Bu sendromun
siniflandirilmasi, hastaligin farkli yonlerini anlamak ve uygun tedavi stratejilerini
belirlemek icin olduk¢a Onemlidir. Kalp yetmezligi, ejeksiyon fraksiyonuna,
semptomlarin siddetine, semptomlarin siiresine ve hemodinamik stabiliteye gore
siiflandirilabilir. Bu siiflandirmalar ve bakis agilari, hastalifin tedavi siirecinde
farkli tedavi stratejileri belirlenmesine ve tedavinin basari oranin arttirilmasina
yardimei olur.

Kalp yetmezligi, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) temel alinarak ii¢ ana
kategoriye ayrilir. Sistolik kalp yetmezligi (HFrEF) durumunda, ejeksiyon fraksiyonu
%40’ altindadir. Bu durum genellikle sol ventrikiil kasilma giiciiniin azalmasiyla
ifade edilmektedir. Farkli etiyolojiler nedenli ortaya c¢ikabilir fakat genellikle
miyokardiyal enfarktiis ve iskemik kalp hastaligina bagl olarak gelismektedir (48).
Diyastolik kalp yetmezligi (HFpEF) ise ejeksiyon fraksiyonunun %50 nin iizerinde

oldugu, sol ventrikiil dolumunda ve gevseme yeteneginde bozulma goriilen bir



patolojik tanidir. Hipertansiyon, obezite ve diyabet gibi komorbiditelerle iligkili
oldugu bilinmektedir (49). Orta dereceli kalp yetmezligi (HFmrEF) ise %41-49
arasinda bir ejeksiyon fraksiyonuna sahip hastalar1 tanimlar ve HFrEF ile HFpEF

arasinda bir kategori olarak kabul edilmektedir (50) (Tablo 2).

Tablo 2: 2021 Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) Kilavuzu KY Siniflamasi

KY TIPi HFrEF HFmrEF HFpEF

Kriterler | 1 | Semptomlar+ | Semptomlar+ | Semptomlar + Isaretler

[saretler Isaretler

2 | LVEF < %40 LVEF %41-49 | LVEF > %50

3 |- - Artmus natritiretik peptitler dahil
olmak iizere LV diyastolik
disfonksiyonu / Artmis LV dolum
basinglarmin varlig ile tutarh
kardiyak yapisal ve/veya
fonksiyonel anormalliklerin nesnel

kanit1

New York Kalp Dernegi (New York Heart Association NYHA) siniflandirmast,
hastalarin giinliik aktiviteler sirasindaki semptomlarina gore kalp yetmezliginin
siddetini degerlendiren bir siniflandirmadir. NYHA Sinif Ide fiziksel aktivite
kisitlamasi olmaksizin siradan fiziksel aktivitelerden kaynaklanmayan semptomlar
mevcuttur. NYHA Smif IIde hafif ki1 sitlanmus fiziksel aktivite vardir; hastalar rahatken
semptomsuz olup, normal fiziksel aktivitelerle yorgunluk, carpinti veya dispne gibi
semptomlar yasamaktadirlar. NYHA Sinif IIlte belirgin sekilde kisitlanmis fiziksel
aktivite bulunur; hafif aktivitelerle bile yorgunluk, ¢arpint1 veya dispne gelismektedir.
NYHA Smif IVte ise hastalar rahatken bile semptomatiktir ve her tiirlii fiziksel

aktivite artan semptomlara neden olmaktadir (51) (Tablo 3).
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Tablo 3: New York Kalp Dernegi (NHYA) Fonksiyonel Siniflandirmasi

Fiziksel aktivitede smnirlanma olmaz. Giinliik normal fiziksel aktivite
Siif I sirasinda beklenenden fazla nefes darligi, carpinti ve yorgunluk gibi KY

semptomlari olusmaz.

Fiziksel aktivitede hafif sinirlanma olur. Istirahatte semptom yok ancak
Smif 11 giinliik normal fiziksel aktivite sirasinda beklenenden fazla nefes darligi,

carpint1 ve yorgunluk gibi KY semptomlar olusur.

Fiziksel aktivitede belirgin kisitlanma olusur. Istirahatte semptom yok
Sif 111 ancak giinliik normalden daha az fiziksel aktivite sirasinda bile asir1 nefes

darlig1, ¢arpint1 ve yorgunluk gibi KY semptomlari olusur.

Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel aktiviteyi siirdiiremezler.
Simf IV Istirahat aninda K'Y semptomlar1 mevcut olabilir. Herhangi bir fiziksel

aktivite yapilmast durumunda KY semptomlar1 gosterir.

Kalp yetmezligi semptomlarinin siiresi ve hastaligin ilerleyisi, tedavi ve
yonetim stratejilerini belirlemek i¢in 6nemli oldugu bilinen bir gercektir. Akut kalp
yetmezligi, ani baglayan veya hizli kétiilesen bir durum olup genellikle acil tedavi
gerektirmektedir. Kronik kalp yetmezligi ise uzun siireli ve devam eden semptomlarla
karakterizedir; stabil veya dekompanse (kotlilesmis) bir tablo ile kendisi ifade
edebilmektedir. Kronik kalp yetmezligi olan hastalar, uzun vadeli ve kisiye 6zel tedavi
stratejilerine ihtiya¢ duymaktadir (52).

Hemodinamik stabiliteye gore yapilan INTERMACS (Interagency Registry for
Mechanically Assisted Circulatory Support) siniflandirmasi, ileri evre kalp yetmezligi
hastalarinin hemodinamik stabilitelerini, acil miidahale ihtiyaglarin1 ve tedavi
stratejilerini degerlendirmektedir. Bu smiflandirma, LVAD (Left Ventricular Assist
Device) veya kalp nakli gibi mekanik destek cihazlar1 veya cerrahi tedavi
gereksinimini  belirlemekte yaygin olarak  kullanilmaktadir. INTERMACS
klasifikasyonlari, hastalarin klinik durumlarina goére birden yediye kadar
derecelendirilir. ~ Bu  derecelendirme, tedavi  planlamasinda, tedavinin

zamanlanmasinda ve tercihinde rehberlik etmekte oldukga basarilidir (53) (Tablo 4).
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Tablo 4: INTERMACS Fonksiyonel Siniflandirmasi

Evre 1 Kardiyojenik | Artan inotrop veya mekanik destek cihazi destegine ragmen
Sok hipotansif seyreden hasta. Kritik organ perfiizyon bozuklugu,

asidoz ve yiiksek laktat diizeyleri gdzlenir.

Evre 2 Giderek Kan basinci inotrop destekle toparlamis fakat nutrisyonel
kotiilesme problemler, bobrek fonksiyon bozuklugu ve konjesyon

bulgularinda artis olmaktadir.

Evre 3 Stabil ama Diisiik-orta inotrop destekle klinigi stabil seyreder. Inotrop
inotrop destek tedavisi kesilince semptomlarda artis, hipotansiyon ve
bagimli bobrek yetmezligi gelisir.

Evre 4 Istirahatte Evde medikal tedavi alirken kotiilesen semptomlari ve
yakinmalar konjesyon bulgular1 ile hastaneye bagvururlar. Giinliik hafif

aktivitelerde bile semptomlari olan hastalardir.

Evre 5 Egzersiz Istirahatte ve giinliik hafif egzersizlerde semptomlari
intoleransi olmayan, genellikle eve bagimli yasayan hastalardir. Hafif

derecede konjesyon bulgular1 ve hafif bobrek islev bozuklugu
goriilebilir.

Evre 6 Egzersiz Istirahatte ve giinliik hafif egzersizde semptomlar1 yoktur. Ev
kisitlamasi disinda da belirli aktiviteleri yapabilirler ancak birka¢ dakika

gecgince semptom ve bulgularinda artis olur.

Evre 7 Ileri evre KY | Yakin zamanda dekompansasyon ve konjesyon bulgulari

gelismesine ragmen, hafif fiziksel aktiviteyi tolere edebilen
ve makul diizeyde komforlu klinigi olan hastalardir.

Bu smiflandirmalar, kalp yetmezliginin farkli yonlerini anlamak ve tedavi

planlarmi kisisellestirmek i¢in 6nemli araglardir. Her siniflandirma, belirli klinik

ozellikleri vurgulayarak hastalarin uygun sekilde yonetilmesine, tedavi stratejisinin

belirlenmesinde ve hastanin tedavi siirecinin yonetilmesine yardimci olmaktadir.

2.6. KALP YETMEZLIiGi TANI YONTEMLERI

Kalp yetmezliginin tanisinin zorlugu, semptomlarinin ve bulgularinin birgok

diger kardiyak ve non-kardiyak patolojilerle benzer olmasindan kaynaklanmaktadir.

Bu nedenle, karistirilan birgok hastaligin ayirici tanisin1 yapmak olduk¢a 6nemlidir.
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Kronik Obstruktif Akciger Hastaligit (KOAH), klinikle kalp yetmezligi ile
karistirilan en 6nemli patolojilerden biridir. Her iki durumda da nefes darligi, okstiriik
ve yorgunluk ile patoloji kendini ifade etmektedir. Kronik obstriiktif akciger
hastaliginda hastalar tipik olarak kronik bronsit veya amfizem Oykiisiine sahiptir ve
akciger fonksiyon testlerinde obstriiktif patern ile kendini belli eder (54).

Pulmoner Hipertansiyon, oOzellikle sag kalp yetmezligi belirtileri ile
karigtirilabilir veya zaten sag kalp yetmezligine neden olarak karsimiza
cikabilmektedir. Hastalar genellikle nefes darligi, yorgunluk ve 6dem ile kendini belli
etmektedir. Pulmoner arter basinglarinin yiiksekligi ve sag ventrikiil disfonksiyonu
taniy1 desteklemektedir (55).

Kronik bobrek yetmezligi, 6zellikle s1vi retansiyonu ve 6dem gibi semptomlar
nedeniyle kalp yetmezligi ile karistirilabilir. Bobrek fonksiyon testleri ve idrar
analizleri, bobrek yetmezligi tanisini1 destekleyen dnemli tetkikler arasindadir.

Anemi, yorgunluk ve nefes darlig1 gibi semptomlarla kalp yetmezligini taklit
edebilir. Anemi hastalarinda, hemoglobin ve hematokrit diizeylerinin diisiik olmasi
ayirici tam1 yapmakta onemlidir. Ayrica anemi, kalp yetmezliginin semptomlarini
derinlestirmektedir (56).

Perikardit, gogiis agris1 ve nefes darlig1 gibi semptomlarla kalp yetmezligi ile
karistirilabilir. Perikardiyal siirtiinme sesi ve ekokardiyografi bulgulari, perikardit
tanisinda oldukca énemli klinik bulgulardir (57).

Akut pulmoner emboli, ani gelisen nefes darhig1 ve gogiis agrisi ile kalp
yetmezligini taklit etmektedir. D-dimer testi, pulmoner emboli diisiindiiren
semptomlar1 olan hastalarda yardimci olabilir ve taniy1 desteklemek i¢in pulmoner
anjiyografi gerekebilir.

Konstriktif perikardit, sivi retansiyonu ve oOdem gibi belirtilerle kalp
yetmezligini taklit edebilir. Konstriktif perikarditin ayirici tanisinda perikardiyal
kalinlasma ve kalsifikasyon gibi bulgular ayirici tanida olduk¢a 6nemli ipuglar

vermektedir (58).
2.6.1. Oykii ve Fizik Muayene

Kalp yetmezliginin tanisinda dykii ve fizik muayene, hastaligin erken tespiti ve

uygun tedavi stratejinin belirlenmesi agisindan oldukca 6neme sahiptir. Ayrintili derin
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bir hasta dykiisii ve kapsamli bir fizik muayene, kalp yetmezliginin ayiric1 tanisinda
ve hastaligin mevcut klinik derinliginin belirlenmesinde temel faktordiir.

Hasta oykiisti, kalp yetmezliginin ayirici tanisinda ilk adimdir. Hastanin nefes
darligi, yorgunluk, o6dem ve kilo alimi gibi semptomlar1 ayrintili olarak
sorgulanmalidir ve nefes darlifinin baslama zamani, hangi aktiviteler esliginde
katiilestigi ve dinlenme sirasinda da olup olmamasi tespit edilmelidir. Hastalarin ayrica
paroksismal noktiirnal dispne veya ortopne gibi belirtilerinin mevcut olup olmadigi,
mevcut ise semptomlarin derinligi ve ne zamandir mevcut oldugu kesinlikle
ogrenmelidir (59,60).

Yorgunluk ve egzersiz intolerans1 gibi semptomlar, kalp yetmezliginin giinliik
yasami nasil etkiledigini ve hayat kalitesini ne derece etkiledigini anlamak ig¢in
onemlidir. Gegmis tibbi 0ykiide hipertansiyon, koroner arter hastaligi, miyokardiyal
enfarktiis, diyabet ve bobrek hastalig gibi risk faktorleri degerlendirilmelidir. Ayrica
aile oykiisii, 6zellikle erken yasta kalp hastalig1 dykiisii olan bireyler i¢in diger tiim
anamnez verileri ile beraber dikkate alinmalidir (61).

Fizik  muayene, kalp  yetmezliginin tanisinda ve  siddetinin
degerlendirilmesinde ¢ok dnemli yer tutmaktadir. Muayene sirasinda hastanin genel
durumu, cilt rengi ve sicakligi, nabiz ve kan basinci degerlendirilmelidir. Jugiiler venoz
basincin artmis olup olmadigi incelenir, ¢iinkii bu durum sag kalp yetmezliginin bir
gostergesidir. Kalp sesleri oskiiltasyonla dinlenir ve 6zellikle {iciincii kalp sesi (S3)
varligi, sol ventrikiil yetmezliginin olduk¢a Onemli bir belirtecidir. Akcigerler
dinlenerek ral veya wheezing gibi bulgular arastirilir; bu bulgular pulmoner
konjesyonu veya 6demi gosterebilmektedir (62). Karaciger biiylimesi (hepatomegali)
ve alt ekstremitelerde 6dem gibi belirtiler, sag kalp yetmezligini diisiindiiriir. Ayrica,
karacigerin palpasyonu sirasinda hassasiyet olup olmadigina da dikkat edilmelidir ve
muayene esnasinda olduk¢a dikkat edilmelidir. Bacaklarda pitting 6dem varligi
degerlendirilir ve siddeti belirlenmelidir ve takip edilmelidir.

Bu kapsamli oykii ve fizik muayene degerlendirmeleri, kalp yetmezliginin
ayirici tanisinda yardimci olur ve ileri tanisal testlerin stratejisini belirlemektedir.
Dogru tani ve tedavi yonetimi i¢in hasta oykiisii ve fizik muayene sonuglar1 dikkatli

bir sekilde degerlendirilmelidir.
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Tablo 5: Kalp Yetmezliginde Oykii ve Fizik Muayene Belirtileri

Nefes darlig Akciger dinleme bulgular (krepitan raller)
Eforla olusan dispne Periferik 6dem

Ortopne Boyun ven dolgunlugu

Paroksismal noktiirnal dispne Hepatomegali

Ayak bilegi 6demi Hepatojugiiler reflii

Yorgunluk, halsizlik Tasikardi S3 galo

Oksiiriik Kardiyak iifiiriimler

Istahsizlik Kalp biiyiimesi

Carpint1 Santral vendz basingta artma

Norolojik yakinmalar Pulsus alternans

2.6.2. Elektrokardiyogram

Elektrokardiyogram (EKG), kalp yetmezliginin tanisinda en ulasilabilir ilk
basamak tetkilerden biridir. Kalp yetmezligi olan hastalarda, EKG siklikla normal dis1
bulgular gostermektedir ve altta yatan kardiyak patoloji hakkinda fikir sahibi olmamizi
saglayabilmektedir. Kalp yetmezligi hastalarinda en yaygin patolojik EKG
bulgularinda sol dal blogu, atrial fibrilasyon ve Q dalgalar1 bulunmaktadir. Sol dal
blogu, ventrikiillerin elektriksel aktivitesinde gecikme, anormal bir QRS kompleksi ile
tanimlanabilir. Atriyal fibrilasyon (AF) genellikle hizli atriyal aktivite ile tanimlanir
ve kalp yetmezligi olan hastalarda en sik goriilen patolojik EKG bulgularindan biridir
(63). Ayrica ileri donem kalp yetmezliginde yeni gelisen atriyal fibrilasyon mevcut
klinik durumu derinlestirebilecegi akilda tutulmalidir. Q dalgalari, gegmis
miyokardiyal enfarktiisiin bir gostegesi olup kalp yetmezliginin iskemik nedenini
distindiirmelidir (64).

EKG, ayrica, kalp yetmezligi tanisinda prognostik tahmin yapabilmemiz i¢in
klinisyenlere fikir verebilmektedir. Ornegin, genis QRS kompleksi olan hastalarda
mortalite oranlarinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, EKG sadece tani
koymada degil, ayn1 zamanda hastaligin ciddiyetini ve tedavi stratejilerini belirlemede
de 6nemli bir rol oynamaktadir (65).

Kalp yetmezliginde EKG’nin 6nemli bir diger kullanimi da tedavi yanitinin
izlenmesi ve tedavi stratejisinin takibinin yapilmasidir. Medikal tedavi veya cihaz

terapilerinin etkinligi, diizenli EKG kontrolleri ile degerlendirilebilmektedir. Ozellikle
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seckin bir kalp yetmezligi tedavi ¢esidi olan kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT)
gibi cihaz bazli tedavilerde, EKG kullanilarak ventrikiiler senkronizasyonun diizelip
diizelmedigi izlenmektedir (66).

Sonu¢ olarak, EKG, kalp yetmezliginin tanisinda, prognozunun
belirlenmesinde ve tedavi takibinde vazge¢ilmez ve en kolay ulasilabilir bir araglardan
biridir. Elektrokardiyogramin dikkatli analizi, klinik karar verme siirecinde 6nemli

veriler sunmaktadir.

2.6.3. Telekardiyogram

Kalp yetmezliginin tanisinda telekardiyografi, kalbin biiytikliiglinii, seklini ve
kalp bosluklarinin genislemesini degerlendirmek icin kullanilan bir goriintiilleme
yontemidir. Telekardiyografi, 6zellikle kalp yetmezligi siiphesi olan hastalarda kalp
genislemesi ve pulmoner konjesyon gibi bulgular1 saptamada onemli ve kolay
erisilebilir bir tan1 yontemidir.

Telekardiyografi, kalp yetmezliginin erken tanisinda ve hastaligin siddetinin
belirlenmesinde O6nemli rol oynayabilmektedir. Kalp yetmezligi olan hastalarda,
genellikle kardiyomegali hastalarda olduk¢a sik karsilagilan bir bulgudur.
Kardiyomegali, sol ventrikiil hipertrofisi ve dilatasyonu ile iliskili olup,
telekardiyografik olarak kalbin genislemis opasitesi ile tespit edilir (67).

Pulmoner konjesyon, kalp yetmezliginin bir bagka 6nemli bulgusudur ve
telekardiyografi bu durumu tespit etmek icin kullanilabilen en hizli ve ucuz
goriintiileme  tetkikidir. Pulmoner konjesyon, akcigerlerde sivi birikimi ile
karakterizedir. Pulmoner konjesyon ayrica akciger damarlarinda genisleme ve
interstisyel o6dem gibi radyografik bulgularla kendisini ifade eder (68).
Telekardiyografi, pulmoner 6demin varligini ve siddetini belirlemekte kullanilir, bu da
tedavi planlamasi1 ve yonetimi agisindan klinisyen hekime olduk¢a dnemli bilgiler
vermektedir.

Ayrica, telekardiyografi ile kalp bosluklarinin genislemesi ve pulmoner arter
basincindaki artig gibi kalp yetmezligi ile iliskili diger bulgular da saptanabilir. Sag
ventrikiil ve sol atriyumun genislemesi, kalp yetmezliginin ilerlemis durumlarini
gosterir ve telekardiyografik olarak bu bulgularin tespiti, hastaligin prognozunu

belirlemede yardimci olabilir.
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Telekardiyografi ayrica, kalp yetmezliginin ayirici tanisinda da dnemli bir rol
oynamaktadir. Diger kardiyak ve pulmoner hastaliklarla iligkili radyografik bulgularin
tanimlanmasi, dogru tan1 koymada ve uygun tedavi stratejilerini belirlemede yardimci
olmaktadir. Ornegin, telekardiyografi ile belirlenen plevral effiizyon veya pnémoni
gibi durumlar, kalp yetmezligi ile benzer semptomlar gosterebilir ve bu durumlarin
ayirict tanisinda 6nemlidir (69).

Sonug olarak, telekardiyografi, kalp yetmezliginin tanisinda, hastaligin
siddetinin belirlenmesinde ve ayirici tanisinda vazgecilmez, kolay ulasilabilir ucuz bir
aractir. Telekardiyografinin dikkatli analizi, klinik karar verme siirecinde Onemli

ipuclart sunmaktadir ve tedavi stratejilerini yonlendirmektedir.

2.6.4. Laboratuvar Testleri

Kalp yetmezliginin tanisinda laboratuvar testleri, hastaligin dogrulanmasi,
siddetinin belirlenmesi ve altta yatan nedenlerin tespit edilmesi amaci ile basvurulan
testlerdir. Laboratuvar testleri, ayrica, tedavi yanitinin izlenmesi, komplikasyonlarin
erken tespiti ve tedavi stratejilerinin tedaviye etkisinin takibi amaci ile
kullanilmaktadir.

Biyokimyasal markerler, kalp yetmezliginin tanisinda, hastalifin siddetini
belirlemede ve yonetiminde dnemli bir yere sahiptir. N-terminal pro-B-tip natriiiretik
peptid (NT-proBNP) ve B-tip natriiiretik peptid (BNP) diizeyleri, kalp yetmezligi olan
hastalarda yiikselmektedir. Bu markerler, kalp yetmezliginin tanisinda yiiksek
duyarhilik ve 6zgiilliige sahiptir. Ayrica kalp yetmezliginin siddetini degerlendirmede
kullanilir (70). NT-proBNP ve BNP diizeylerinin artis1, kalp kasinin gerilmesi ve
ventrikiiler duvar stresinin belirgin bir isaretgisidir (71).

Tam kan sayimi, anemi veya enfeksiyon gibi kalp yetmezligi semptomlarini
kotiilestirebilecek durumlar1 tespit etmek i¢in kullanilmaktadir. Anemi, kalp
yetmezligini semptomlarini veya hastaligini agirlagtirabilir ve bu nedenle hemoglobin
ve hematokrit diizeylerinin izlenmesi kalp yetmezligi yonetiminde oldukca 6nemli
yere sahiptir (72). Beyaz kan hiicresi sayis1 ve C-reaktif protein (CRP) gibi inflamatuar
markerler, enfeksiyon veya inflamasyonun varligini gosterebilmektedir (73).

Bobrek fonksiyon testleri, kalp yetmezligi olan hastalarda siklikla bdbrek

fonksiyonlarinda bozulma goriildiigiinden 6nemlidir. Serum kreatinin ve kan iire azotu
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(BUN) diizeyleri, bobrek fonksiyonunu degerlendirmek icin kullanilmaktadir (74).
Bobrek fonksiyonlarinin izlenmesi, tedavi planlamasinda ve ila¢g dozajlarinin
ayarlanmasinda kritik 6neme sahiptir.

Elektrolit diizeyleri, 6zellikle sodyum, potasyum ve magnezyum diizeylerinin
izlenmesi, kalp yetmezligi tedavisinin yan etkilerinin yonetilmesinde ve mevcut kalp
yetmezligi semptomlarinin yiizeysellestirilmesi amaci ile dnemlidir. Hiponatremi, kalp
yetmezliginin ileri evrelerinde sikga goriilen bir durumdur ve kotii prognozla iliskilidir
(75). Potasyum ve magnezyum diizeyleri, ditiretik tedavi alan hastalarda yakindan
izlenmelidir.

Sonug olarak, laboratuvar testleri, kalp yetmezliginin tanisinda, siddetinin
degerlendirilmesinde ve tedavi takibinde kritik 6neme sahip testlerdir. Bu testlerin
dikkatli analizi, klinik karar verme siirecinde Onemli bilgiler sunar ve tedavi

stratejilerini yonlendirmektedir.

2.6.5. Ekokardiyografi

Ekokardiyografi, kalp yetmezligi olan hastalarda sol ventrikiil fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde temel bir tan1 yoOntemidir. Ekokardiyografi hem kalp
yetmezliginin tanisina hem de tipine ve siiflandirilmasina yardimei olmaktadir. Sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF), kalp yetmezliginin siddetini belirlemek ig¢in
onemli bir parametredir. Diisiik ejeksiyon fraksiyonu (EF < %40), sistolik
disfonksiyonu ve dolayisiyla kalp yetmezligini gostermektedir (76). Ekokardiyografi
ayrica sol ventrikiil duvar kalinligini, kitleyi ve hacmi Olgerek hipertrofi ve
dilatasyonun sayisal veriler esliginde tespit edebilmektedir (77).

Diyastolik  fonksiyonlarin  degerlendirilmesi veya mevcut diyastolik
disfonksiyonun derecelendirilmesi de ekokardiyografinin 6nemli bir tan1 yontemidir.
Diyastolik disfonksiyon, sol ventrikiilin gevseme ve dolum yetenegindeki
bozulmalarla karakterizedir ve kalp yetmezligi olan hastalarda yaygin goriilen bir
fenomendir. Ekokardiyografik parametreler, sol ventrikiil dolum basinglarini ve
diyastolik fonksiyonu degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Mitral akim 6rneklemesi
(E/A orani), doku Doppler goriintiileme (E/e orani) ve sol atriyum hacmi gibi

Ol¢timler, diyastolik fonksiyonun degerlendirilmesinde kritik 6neme sahiptir (78).
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Pulmoner arter basincinin degerlendirilmesi, ekokardiyografinin bir diger
onemli kullanim alanidir. Kalp yetmezligi olan hastalarda, pulmoner hipertansiyon
sikca goriilmektedir ve bu durum, sag ventrikiil islevini olumsuz etkilemektedir ve
cogunlukla kotii prognoz ile iliskilidir. Ekokardiyografi, trikuspidal regiirjitasyonun
hizin1 6lgerek pulmoner arter basincini tahmin edebilmektedir ve bu sayede pulmoner
hipertansiyonun varligini ve derecesini belirlenebilmektedir (79).

Ekokardiyografi ayrica, kalp yetmezliginin etiyolojisini belirlemede etkili bir
tan1 yontemidir. Iskemik kardiyomiyopati, hipertrofik kardiyomiyopati veya dilate
kardiyomiyopati gibi farkli kalp hastaliklarinin ayiric1 tanisinda ekokardiyografi
oldukg¢a 6nemli yer tutmaktadir. Ornegin, iskemik kardiyomiyopati genellikle bolgesel
duvar hareket bozukluklari ile karakterize edilirken, dilate kardiyomiyopati yaygin
ventrikiiler dilatasyon ve global hipokinezi ile tanimlanmaktadir (80).

Sonu¢ olarak, ekokardiyografi, kalp yetmezliginin tanisinda, hastalifin
siddetinin belirlenmesinde ve tedavi yanitinin izlenmesinde klinisyen hekimlerin en
onemli tan1 yontemlerindendir. Ekokardiyografinin dikkatli analizi, klinik karar verme

stirecinde onemli bilgiler sunmaktadir ve tedavi stratejilerini yonlendirmektedir.

2.6.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Kalp yetmezliginin tanisinda manyetik rezonans goriintiileme (MRG), kalbin
anatomik ve fonksiyonel degerlendirilmesinde olduk¢a 6nemli bilgiler sunan {istiin bir
gorlintiilleme yontemi olarak kullanili. MRG, yiiksek ¢oziniirliikli goriintiiler
saglayarak kalp kasinin detayl1 yapisini, hareketini ve kompozisyonunu incelememize
olanak saglamaktadir. Bu yontem, kalp yetmezliginin etiyolojisinin belirlenmesinde
ve tedavi planlamasinda 6nemli klinisyen hekime oldukc¢a 6nemli bilgiler vermektedir.

MRG, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun (LVEF) ve ventrikiill duvar
hareketlerinin hassas Ol¢iimler ve veriler saglamaktadir. Bu, kalp yetmezliginin
siddetini ve prognozunu degerlendirilmesine olanak vermektedir (81). Ek olarak,
MRG, miyokardiyal fibrozis ve skar dokusunu tespit etmek icin kullanilabilmektedir,
bu da iskemik kalp hastaliginin veya kardiyomiyopatilerin tanisinda yardimci
olmaktadir (82).

MRG, ayrica, kalp kasinin perfiizyon ve viabilitesini degerlendirmek i¢in

kullanilmaktadir. Geg¢ gadolinyum zenginlestirme (LGE) teknigi, miyokardiyal
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infarktlis sonras1 skar dokusunun belirlenmesinde ve kalp kasinin canliliginin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (83). Bu ozellikler, 6zellikle
revaskiilarizasyon tedavileri i¢in uygun hastalarin se¢ilmesinde ve sec¢ilen hastalarda
hangi tedavi stratejisinin uygulanacagi konusunda énemlidir.

Sonug olarak, manyetik rezonans goriintiileme, kalp yetmezliginin tanisinda,
hastaligin siddetinin belirlenmesinde ve tedavi stratejilerinin planlanmasinda degerli

bilgiler sunan gelismis bir goriintiilleme yontemidir.

2.6.7. Radyoniikleer Testler

Kalp yetmezliginin tanisinda radyoniikleer testler, kalp fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde ve miyokardiyal perfiizyonun analiz edilmesinde énemli bir rol
oynamaktadir. Bu testler, 6zellikle iskemik kalp hastalig1 ve kalp kas1 viabilitesinin
belirlenmesinde stk  kullanilmaktadir. Radyoniikleer testler, kalp dokusunun
perflizyonunu ve metabolizmasini goriintiilemek icin radyoaktif izotoplar kullanir ve
bu sayede kalp kasinin canlilig1 ve fonksiyonel durumu hakkinda fikir sahibi olmamizi
saglamamaktadir.

Radyoniikleer testlerin baginda miyokardiyal perfiizyon goriintiileme gelir. Bu
test, genellikle tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT) veya pozitron
emisyon tomografisi (PET) ile gerceklestirilir. Miyokardiyal perfiizyon goriintiilemesi,
kalp kasina kan akisinin degerlendirilmesine yardimci olmaktadir ve koroner arter
hastaliginin saptanmasinda yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik saglamaktadr. Istirahat ve
stres testleri ile yapilan bu goriintiileme, kalp kasinin hangi bolgelerinde kan akiginin
yetersiz oldugunu ve dolayisiyla iskemik bolgelerin tespit edilmesini saglamaktadir
(84).

Pozitron emisyon tomografisi (PET), kalp yetmezligi olan hastalarda
miyokardiyal viabilitenin belirlenmesinde kullanilmaktadir. PET, 6zellikle fluoro-18-
deoxyglucose (FDG) gibi radyoaktif izotoplarin kullanimi ile kalp kasinin metabolik
aktivitesini degerlendirebilmektedir. Bu yontem, 6zellikle ventrikiiler disfonksiyonu
olan hastalarda, canli ancak disfonksiyonel kalp dokusunun varliginin belirlenmesinde
ve oranmin bulunmasinda yardimcit olmaktadir. Canlilik  gdsteren ancak
disfonksiyonel dokunun varligi, revaskiilarizasyon tedavilerinin faydali olabilecegini

gostererek tedavi stratejisinin segininde klinisyene yardimei olmaktadir (85).
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MUGA (Multiple Gated Acquisition) taramalar1 da radyoniikleer testler
arasinda onemli bir yere sahiptir. MUGA taramasi, kalbin sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunu (LVEF) ve ventrikiil hareketlerini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.
Bu tarama, hastanin kanina enjekte edilen radyoaktif bir izotopun kalp kas1 tarafindan
tutulmasini 6lgmektedir ve boylece kalp kasinin pompalama kapasitesini ve ventrikiil
fonksiyonlarini belirlemektedir (86).

Radyoniikleer testler, kalp yetmezliginin tanisinda, yonetiminde ve tedavi
stratejilerinin belirlenmesinde 6nemli bilgiler sunmaktadir. Bu testler, kalp kasinin
fonksiyonel durumu ve perfiizyon 6zellikleri hakkinda ayrintili bilgi saglayarak,
hastaligin siddetinin belirlenmesine ve tedavi stratejilerinin planlanmasina yardimci

olmaktadir.

2.6.8. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Kalp yetmezliginin tanisinda kardiyopulmoner egzersiz testi (CPET), hastanin
kardiyak ve pulmoner kapasitesini objektif olarak degerlendiren ve tan1 yontemleri
igerisinde olduk¢a 6nemli yere sahip bir yontemdir. CPET, 6zellikle egzersiz sirasinda
kalp ve akcigerlerin nasil ¢alistigini dlgerek, kalp yetmezliginin siddetini belirlemede
ve hastalarin fonksiyonel kapasitesini belirlemede 6nemli bir role sahiptir.

CPET, genellikle bir kosu bandi veya bisiklet ergometresi kullanilarak
yapilmaktadir. Test sirasinda hastanin solunum gazlar1 (oksijen tiiketimi [VO2] ve
karbondioksit iiretimi [VCO2]), kalp hizi, kan basinct ve EKG siirekli olarak
izlenmektedir. VO2 max (maksimum oksijen tiiketimi), kalp yetmezliginin siddetini
ve prognozunu degerlendirmede en 6nemli parametrelerden biridir. Diisiik VO2 max
diizeyleri, kalp yetmezliginin kotli prognozunu isaret etmekte oldugu bilinmektedir
(87).

CPET, anaerobik esik (AT) ve ventilatuvar esik (VE/VCO2) gibi diger dnemli
parametrelerdir. Anaerobik esik, egzersiz sirasinda laktat birikiminin basladig1 noktay1
belirlemektedir ve hastanin egzersiz kapasitesinin bir gostergesidir. Yiiksek VE/VCO2
egimi, kalp yetmezligi olan hastalarda kotii prognozla iliskilidir ve ventilatuvar
verimsizligin varligin1 kanitlamaktadir (88).

Sonug olarak, kardiyopulmoner egzersiz testi, kalp yetmezliginin tanisinda,

hastaligin siddetinin belirlenmesinde ve tedavi yanitinin izlenmesinde ayrintili ve
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objektif veriler sunmaktadir. CPET nin dikkatli analizi, klinik karar verme siirecinde

onemli bilgiler saglamaktadir.

2.6.9. Girisimsel Tam1 Yontemleri

2.6.9.1. Koroner Anjiyografi

Kontrast madde kullanilarak, kalp damarlarinin goriintiilenmesini saglayan bu
tan1 yontemi, kalp yetmezliginin iskemik nedenlerini belirlemek amaci ile yaygin
olarak kullanilmaktadir. Tan1 yontemi olarak kullanilabilmesinin disinda, ayrica tedavi

araci olarak kullanilabilmektedir.

2.6.9.2. Kardiyak Kateterizasyon

Kardiyak kateterizasyon, kalp bosluklarina ve biiyilk damarlara kateter
yerlestirilerek Ol¢limler yapilmasim1  saglayan bir prosediirdiir. Bu yOntem,
hemodinamik oOl¢liimler ve intrakardiyak basinglarin degerlendirilmesi igin
kullanilmaktadir. Kardiyak kateterizasyon sirasinda elde edilen veriler, sol ventrikiil
fonksiyonu, kalp kapake¢iklarinin durumu ve pulmoner arter basinglari hakkinda
ayrintili bilgi saglamaktadir. Bu bilgiler 1518inda kalp yetmezliginin siddetine ve

prognozuna dair 6nemli ipuglar1 vermektedir.

2.6.9.3. Endomiyokardiyal Biyopsi

Endomiyokardiyal biyopsi, kalp kasindan kii¢iik bir doku 6rnegi alinarak
yapilan bir tan1 yontemidir. Bu prosediir, 6zellikle kalp yetmezliginin etiyolojisinin
belirlenmesinde ve spesifik hastaliklarin tanisinda kullanmilmaktadir. Ornegin,
miyokardit, amiloidoz veya sarkoidoz gibi hastaliklarin tanisinda endomiyokardiyal

biyopsi 6nemli bilgiler sunmaktadir (89).
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Tablo 6: ESC ileri KY Tani Kriterleri

Optimal tibbi tedaviye ragmen asagidaki kriterlerin tiimii mevcut olmalidir:
1. Siddetli ve kalici kalp yetmezligi semptomlart (NHYA sinif III veya sinif IV)
2. Asagidakilerden en az biri ile tanimlanan siddetli kardiyak fonksiyon bozuklugu:
o LVEF <%30
e Izole RV yetmezligi (6rnegin ARVC)
o Ameliyat edilmeyen ileri kalp kapak anormallikleri
e Ameliyat edilemeyen ileri konjenital anormallikler
o  Siirekli yiiksek veya artan BNP veya NT-proBNP degerleri ve ciddi LV
diyastolik disfonksiyonu veya yapisal anormallikleri
3. Son 12 ayda > 1 plansiz hastane bagvurusu veya yatisina neden olan yiiksek doz 1v
diiiretik, inotrop veya vazoaktif ilag kullanimi gerektiren habis aritmilere neden
olan diisiik debi bulgulari ile seyreden pulmoner veya sistemik konjesyon
epizodlari
4. Kardiyak kaynakli oldugu diisiiniilen egzersiz kapasitesinde ciddi bozulma veya
diisiik 6 dakika yiiriiylis mesafesi (<300 metre) veya pikVO2 < 12 mL/kg/dk veya

ongoriilen degerden <%50 diisiik saptanmasi

2.7. KALP YETMEZLIGINDE TEDAVI YONTEMLERI

Kalp yetmezligi tedavisi ¢ok basamakli ve uzun siireli bir siire¢ olmasi1 disinda,
patolojiye ait semptom ve bulgular1 azaltip yasam kalitesini iyilestirmeyi, hastaligin
progresyonu engelleyip tekrarlayan hastane yatislarini engellemeyi ve mortaliteyi

azaltmay1 amaglayan bir tedavidi

2.7.1. Non-Farmokoljik Tedavi

Kalp yetmezliginin non-farmakolojik tedavisi, hastaligin yonetiminde ve
semptomlarin giderilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir ve farmakolojik tedavilere
ek olarak hastalarin yasam kalitesini artirmay1 hedeflemektedir. Bu tedavi stratejileri,
yasam tarzi degisiklikleri, diyet diizenlemeleri, fiziksel aktivite programlari ve cihaz
bazli terapiler gibi cesitli bilesenleri igermektedir.

Yasam tarzi degisiklikleri, kalp yetmezliginin non-farmakolojik yonetiminin
temel tedavi yontemlerinden biridir. Sigara i¢gmenin birakilmasi, alkol tiiketiminin

sinirlandirilmasi ve stresten kaginilmasi, kalp sagligin1 korumak i¢in kritiktir (90).
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Sigara, kardiyovaskiiler sistem iizerinde olumsuz etkiler yarattigit herkesge
bilinmektedir ve kalp yetmezligi semptomlarini agirlastirabilmektedir. Alkol ise,
yiiksek miktarlarda tiiketildiginde kalp kasi hasarina yol agmaktadir.

Diyet diizenlemeleri, kalp yetmezligi yonetiminde 6nemli bir yere sahiptir.
Diisiik sodyumlu diyetler, viicutta sivi birikimini azaltarak 6demi ve nefes darligini
hafifletmektedir (91). Ayrica, potasyum agisindan zengin besinlerin tliketilmesi,
elektrolit dengesini korumaya ve hastanin klinigini diizeltmeye yardimci olmaktadir.
Diyet planlar1 genellikle bireysel ihtiyaglara gore diizenlenmelidir ve tuz aliminin
giinde 2-3 gram1 ge¢cmemesi onerilmelidir.

Fiziksel aktivite programlari, kalp yetmezligi olan hastalarda egzersiz
toleransin1 ve genel kardiyovaskiiler saghigi iyilestirmektedir. Diizenli ve diizeyli
egzersiz, kalp kasinin giiciinii artirmaktadir. Hafif ila orta siddette aerobik egzersizler,
egzersiz kapasitelerini artirmak i¢in onerilmektedir. Egzersiz programlari, hastalarin
bireysel yeteneklerine ve tibbi durumlarina gore uyarlanmali ve hastanin kalp
yetmezliginin derecesi goz dniinde bulundurulmadir.

Sonug¢ olarak, kalp yetmezliginin non-farmakolojik tedavisi, hastaligin
yonetiminde biitiinciil bir yaklasim olarak ele alinmali ve stratejisi belirlenmelidir.
Yasam tarz1 degisiklikleri, diyet diizenlemeleri, fiziksel aktivite ve hastalarin yasam
kalitesini iyilestirmeye, hastaligin ilerlemesini yavaslatmaya ve semptomlarin

azaltilmasina yardimci olmaktadir.

2.7.2. Farmokolojik Tedavi

Kalp yetmezliginin farmakolojik tedavisi, hastalifin semptomlarin
hafifletmek, hastaligin ilerlemesini yavaslatmak, yasam siiresini uzatmak ve hastanin
hayat kalitesini arttirmak amaciyla kullanilan ¢esitli ilaglar1 icermektedir. Bu tedavi,
hastanin klinik durumuna, kalp yetmezliginin altta yatan nedenlerine ve kalp
yetmezliginin siddetine bagli olarak bireysellestirilmelidir.

Angiotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri (ACE Inhibitérleri), kalp
yetmezliginin tedavisinde ilk basamak ilaglarin basinda gelmektedir. Bu grup ilaglar,
anjiyotensin II liretimini engelleyerek vaskiiler dilatasyona neden olarak kalbin is
yiikiinii azaltmaktadir. Ayrica, ventrikiiler remodellingi dnlemekte ve mortaliteyi

azaltmaktadir (92).
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Anjiyotensin II Reseptor Blokerleri (ARB’ler), ACE Inhibitérlerini tolere
edemeyen veya yan etki gosteren hastalar i¢in alternatif tedavi olarak kullanilmakta
olup benzer mekanizma ile etki etmektedir (93).

Beta Blokerler, kalp hizini ve kan basincini diisiirerek kalbin oksijen ihtiyacini
azaltmaktadir. Ayrica, Kalp yetmezligi olan hastalarda mortaliteyi ve hastane yatis
oranlarini azalttig1 bircok caligmada gosterilmistir. Klinik pratikte kalp yetmezligi
tedavisi olarak en sik metoprolol, bisoprolol ve karvedilol kullanilmaktadir (94).

Mineralokortikoid Reseptor Antagonistleri (MRA’lar), aldosteronun etkilerini
bloke ederek su ve tuz retansiyonunu azaltmaktadir. Klinikte en sik spironolakton ve
eplerenon gibi MRAlar kullanilmaktadir. Bu ilaglar, ozellikle ileri evre kalp
yetmezligi olan hastalarda mortaliteyi azaltmada etkilidir (95).

Diiiretikler, viicutta biriken fazla sivinin atilmasini saglayarak 6demi ve nefes
darligim1 hafifletmektedir. Furosemid, torsemid ve bumetanid gibi loop diiiretikler,
kalp yetmezliginde yaygin olarak kullanilmaktadir. Diiiretiklerin etkili olmasi i¢in
elektrolit dengesinin diizenli olarak izlenmesi ve olas1 elektrolit dengesizligine
miidahale edilmesi oldukca 6nemlidir (96).

Digoksin, kalp kasinin kontraktilitesini artirarak kardiyak debiyi artirir. Bu ilag,
Ozellikle atriyal fibrilasyon gibi ritim bozukluklar1 olan hastalarda semptom ve
kardiyak debi tedavisinde kullanmaktadir. Ancak, dar terapotik araligi nedeniyle
digoksin diizeylerinin dikkatle izlenmesini gerektirmektedir (97).

SGLT2 Inhibitdrleri, tip 2 diyabet tedavisinde kullanilmaktadir ancak kalp
yetmezligi tedavisinde de etkili oldugu birgok calismada gosterilmistir. Dapagliflozin
ve empagliflozin, kalp yetmezligi olan hastalarda kardiyovaskiiler olaylar1 ve
hastaneye yatis oranlarini azalttig1 bir¢cok calismada gdsterilmistir (98).

Neprilysin Inhibitérleri ve ARB Kominasyonu (ARNI), kalp yetmezligi olan
hastalarda mortaliteyi ve hastaneye yatis oranlarini azaltmada etkilidir (99). Klinikte
en sik Sacubitril/Valsarttan kombinasyonu, Neprilysin inhibitorii-ARB Kombinasyonu
preparati olarak kullanilmaktadir.

Sonu¢ olarak, kalp yetmezliginin farmakolojik tedavisi, hastaligin
semptomlarin1 yonetmek, yasam kalitesini artirmak ve mortaliteyi azaltmak amaciyla

cesitli ilaglar1 iceren kapsamli bir yaklasimdir. Tedavi, hastanin bireysel klinik
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durumuna gore Ozellestirilmelidir ve diizenli izlem gerektirmektedir. Ayrica izlem

sirasinda goriilen herhangi yan etkinin miidahalesi yapilmalidir.

2.7.3. Kardiyak Ritim Tedavisi

Kalp yetmezligi tedavisinde kalp ritim tedavileri, hastalarin semptomlarin
hafifletmek, yasam kalitesini artirmak ve ani kardiyak 6liim riskini azaltmak amaciyla
kullanilan ileri asama tedavi yoOntemleridir. Kalp ritim tedavileri, kardiyak
resenkronizasyon tedavisi (CRT) ve implantable cardioverter-defibrillator (ICD) gibi
ritim cihaz tedavi c¢esitleri icermektedir. Bu tedaviler, belirli endikasyonlar

dogrultusunda uygulanmalidir.

2.7.3.1. implantable Cardioverter Defibrillator (ICD)

ICD, ani kardiyak 6liim riskini azaltmak i¢in kullanilan bir cihazdir. Bu cihaz,
hayat1 tehdit eden ventrikiiler aritmileri tantyip otomatik olarak tedavi ederek hastay1
ani Oliimlerden koruyan bir cihazdir. ICD, o6zellikle iskemi sonrasi miyokardiyal
infarktiis gecirmis ve LVEF < %35 olan hastalarda endikedir (100).

ICDnin endikasyonlar1 sunlardir:

* Ani kardiyak oliim riski yiiksek olan hastalar (6rnegin, miyokardiyal

infarktiis sonrasi LVEF < %35 olan hastalar)

* Hayat1 tehdit eden ventrikiiler aritmiler (ventrikiiler tasikardi veya

ventrikiiler fibrilasyon) gecirmis hastalar (101)
* NYHA simuf II-III semptomlar1 olan ve beklenen yasam siiresi en az bir y1l

olan hastalar (102)

2.7.3.2. Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi (CRT)

CRT, kalbin sol ve sag ventrikiillerinin senkronize bir sekilde kasilmasini
saglamak amaciyla kullanilan bir tedavi yontemidir. Bu tedavi, 6zellikle genis QRS
kompleksi (> 130 ms) ve sol dal blogu (LBBB) olan hastalarda endikedir. (103) CRT,
ventrikiiler ~ dissenkroniyi diizeltir, kalp debisini artinir ve semptomlari
hafifletmektedir. Ayrica, CRTnin sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu (LVEF)
artirarak yasam siiresini uzattig1 birgok calismada gosterilmistir (104).

CRTnin endikasyonlar1 sunlardir:
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* Genis QRS kompleksi (> 130 ms) ve sol dal blogu (LBBB) olan, NYHA
siif [I-IV semptomlari olan hastalar.
* Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) < %35 olan hastalar.

* Optimal medikal tedaviye ragmen semptomlari devam eden hastalar (105).

2.7.4. Mekanik Destek Cihazlan

Son donem Kalp Yetmezligi hastalarinda altin standart tedavi kalp
transplantasyonudur. Kalp transplantasyonu donor sayisinin kisitli olmasi ve kalp
transplantasyonu bekleyen son donem kalp yetmezligi hastalarindaki yiiksek mortalite
nedeni ile, sagkalimi ve fonksiyonel kapasiteyi arttirmak amaci ile mekanik destek

cihazlar1 (MDC) gelistirilmistir.

2.7.4.1. Mekanik Destek Cihazlarimin Tarihgesi

Mekanik destek cihazlari, kalp yetmezligi tedavisinde 6dnemli bir rol oynayan
ve yillar i¢inde biiyiik gelismeler kaydedilen cihazlardir. Bu cihazlarin tarihgesi, tibbi
teknolojinin gelisimi ile birlikte dnemli evrelerden gecirmistir ve teknolojik altyapi
farkliliklar1 yasanmugtir.

Mekanik destek cihazlarinin tarihi, 196011 yillarda ilk mekanik kalp
pompasinin tasarlanmasi ile baglamistir. {lk cihazlar, kalp cerrahisi sirasinda gegici
destek saglamak amaciyla kullanilmistir. 1966 yilinda Dr. Michael DeBakey, ilk
basarili ventrikiiler destek cihazim1 (VAD) insan iizerinde kullanacak sekilde
gelistirmis ve kullanmistir. DeBakeyin calismasi, mekanik destek cihazlarmin kalp
yetmezligi tedavisindeki potansiyelini ve 6nemini gostermistir. Ayrica bu ¢aligmalar
bu alandaki aragtirmalar1 cesaretlendirmistir (106).

1970ler ve 1980ler, mekanik destek cihazlarinin hizla gelistigi bir donem
olarak bilinmektedir. 1982 yilinda, Dr. Barney Clark’a Jarvik-7 ad1 verilen ve tamamen
implante edilebilir ilk mekanik kalp cihazi takilmistir. Jarvik-7, kalp nakli bekleyen
hastalar i¢in koprii tedavi olarak kullanildi ve bu bir doniim noktasi1 olarak tarihte
yerini almistir. Ancak, Jarvik-7 ve onun gibi erken donemdeki cihazlar, biiyiik ve
invaziv olduklar1 i¢in komplikasyon riski tasidiklar1 takip eden galismalarda ve

gozlemlerde gosterilmistir (107).
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1990lar, daha sofistike ve giivenilir mekanik destek cihazlarinin gelistirildigi
bir donem olmustur. HeartMate serisi, bu donemde 6ne ¢ikan cihazlar arasindadir.
HeartMate I ve II, hem koprii tedavi hem de kalic1 destek amaciyla kullanilmistir. Bu
cihazlar yiiksek basari oranlari ile kliniklerde yaygin kullanilan ventrikiiler destek
cihazlar1 olmuslardir. Bu cihazlar, kalp nakli bekleyen hastalarda uzun siireli kullanim
icin uygundu ve mekanik destek cihazlarinin giivenilirligini artirmistir (108).

2000lerden itibaren, mekanik destek cihazlarinin teknolojisi gelisim hizi
artmistir. Cihazlar daha kiigiik, daha verimli ve daha giivenilir hale gelmistir.
HeartMate III ve diger iiglincii nesil VADIar, siirekli akis saglayan manyetik veya
hidrodinamik yataklar kullanarak tromboz ve cihaz yetmezligi gibi komplikasyonlari
minimize ettikleri sdylenmistir. Bu cihazlar, kalp yetmezIligi tedavisinde yeni bir
standart belirlemistir ve hastalarin yasam kalitesini 6nemli Olgiide artirmistir ve
kliniklerde yaygin olarak kullanilmistir (109).

Gilinlimiizde, mekanik destek cihazlarinin gelisimi devam etmektedir ve bu
alanda siirekli yenilikler yapilmaktadir. Yapay zeka ve uzaktan izleme teknolojileri, bu
cihazlarin etkinligini ve giivenligini artirmak i¢in kullanilmaktadir. Ayrica,
miniaturization ve biyolojik uyumluluk gibi alanlarda yapilan arastirmalar, gelecekteki
cihazlarin daha az invaziv ve daha uzun siireli kullanimina olanak taniyacak

cihazlarimn tiretilecegini hayal etmemizi saglamaktadir (110).

Tablo 7: Mekanik Destek Cihazlari

Mekanik Destek Cihazlar

Kisa Siireli Cihazlar Uzun Siireli Cihazlar
Perkiitan Diger 1.Kusak 2.Kusak [3.Kusak Cihazla] Total Yapay
Yerlestirilenler | Cihazlar Cihazlar Cihazlar Kalp
-IABP -ECMO |-HeartMate I -EVA Heart | -HeartMate III | -AbioCor
-Tandem Heart -HeartMate | -Jarvik 2000 -HeartWare
-Impella Recover VE -HeartMate 11| -DuraHeart
-Excor -Micromed | -Ventra-Assist
-Nevacor DeBakey -Incor
-Levacor
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2.7.4.2. Kisa Siireli Mekanik Destek Cihazlar

Kalp Yetmezligi tedavisinde kisa siireli mekanik destek cihazlari, hastalari acil
durumlarda stabilizasyonu ve uzun siireli tedavi segeneklerinin uygulanabilecegi
zaman kadar koprii goérevi gormesi amaci ile kullanilmaktadir. Bu cihazlar, akut
dekompanse kalp yetmezligi veya kardiyojenik sok acil miidahale edilmesi gereken
durumlarda hayati 6nem tagir.

Intraaortik balon pompasi (IABP), kalp yetmezliginin akut dénemlerinde
kardiyak output’u artirmak, miyokardiyal oksijen tiiketimini azaltmak ig¢in
kullanilmaktadir. IABP, diyastol sirasinda aortaya yerlestirilen balonun sisirilmesi ve
sistol sirasinda hizla bosaltilmasi prensibi ile etki etmektedir. Bu ¢alisma mekanizmasi
ile koroner arterlere kan akisini arttirirken, sol ventrikiil is yiikiinii azaltmaktadir (111).
IABP, akut miyokard infarktiisii, kardiyojenik sok ve yiiksek riskli anjiyoplasti gibi
durumlarda yaygin olarak kullanim alan1 bulmaktadir (112).

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO), ciddi kardiyopulmoner
yetmezlik durumlarinda kullanilmaktadir. Hem kalp hem akciger destegi
saglamaktadir. ECMO, venoz kani ¢ekip oksijenlendirir ve ardindan oksijenlenmis
kani tekrar dolagima ydnlendirir. Veno-arteriyel (VA-ECMO), veno-vendz (VV-
ECMO) olmak {izere iki ana tip dolasim destek olarak kullanilmaktadir. VV-ECMO
akciger destegi saglamak i¢in kullanim alan1 bulurken, VA-ECMO hem akciger hem
kardiyak dolasim destegi saglamak icin kullanilmaktadir (113,114).

Impella cihazi, daha ¢ok akut dekompanse kalp yetmezligi ve kardiyojenik sok
durumu gibi durumlarda gegici ventrikiiler destek saglamak amaci ile kullanilan, kalp
kateterizasyonu yoluyla yerlestirilen perkiitan mekanik destek cihazidir. Sol
ventrikiilden aortaya kan pompalayarak kalbin is yiikiinii azaltan kii¢ciik mikro aksiyel
bir pompalama cihazidir. (115) Yiiksek riskli koroner miidahaleler, akut miyokard
enfarktiisii sonras1 kardiyojenik sok ve diger akut dekompanse kalp yetmezlig
durumlarinda kullanildiginda, hastalarin hemodinamik parametrelerini diizelttigi ve

hastalarin kisa donem klinik sonuglarini arttirdigi gosterilmistir (116,117).

2.7.4.3. Uzun Siireli Mekanik Destek Cihazlar
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2.7.4.3.1. Birinci Nesil Mekanik Destek Cihazlar

Birinci nesil mekanik destek cihazlari, 1990larin basinda klinik kullanima
girmistir ve bu cihazlar, biiyiilk hacimli ve agir olmalar1 nedeniyle ¢ogunlukla kisa
vadeli kullanim icin uzun siireli tedavilere kopriileme amaci ile tasarlanmistir. Bu
cihazlarin en bilinen O©rnekleri arasinda HeartMate XVE ve Novacor LVAD
bulunmaktadir. HeartMate XVE, hava ile ¢alisan bir sistem olup, disarida bulunan bir
pnomatik pompa ile baglantilidir. Bu cihaz, sol ventrikiiliin is yiikiinii azaltarak kalp
yetmezligi olan hastalarda kardiyak debiyi arttirmaktadirlar (118).

Novacor LVAD, elektrikle calisan bir diger birinci nesil cihazdir. Bu cihaz,
pulsatil akis saglayan bir hacim deplasmanli pompa mekanizmasina sahiptir ve hava
ile ¢alisan sistemlerin aksine, daha sessiz ve daha az titresimlidir (119). Novacor
LVAD, kalp nakli bekleyen hastalarda koprii tedavi olarak yaygin bir sekilde
kullanmilmistir. Her iki cihaz da, kalp yetmezligi tedavisinde énemli bir adim olarak
kabul edilmis ve mekanik destek cihazlarimin potansiyelini gostermis ve bu alanda
teknolojik gelismelere ilham kaynagi olmuslardir.

Birinci nesil cihazlarin avantajlar1 arasinda, hemodinamik destek saglamada
etkili olmalar1 ve klinik kullanimlarinin genis bir hasta popiilasyonunda basarili
olmasidir. Ancak, bu cihazlar biliylik ve invaziv olmalari nedeniyle enfeksiyon,
tromboz ve mekanik arizalar gibi komplikasyon riskleri tasimaktadirlar (120). Bu
sinirlamalar, daha kiigiik, daha verimli ve uzun siireli kullanima uygun olan ikinci ve

ticlincii nesil cihazlarin gelistirilmesine neden olmustur.

A

Aorta

Vent adapter
and vent filter

left ventricle

i

i Skiin line
System ke
controller

Sekil 1: 1A.1.Kusak LVAD (Heart-Mate-1) 1B.1.Kusak Lvad Telekardiyografi

Gorlntist
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2.7.4.3.2. Ikinci Nesil Mekanik Destek Cihazlar

Ikinci nesil mekanik destek cihazlar, siirekli akis sgalayan ve daha az hareketli
parca iceren teknolojilerle gelistirilmis cihazlardir. Bilinen en 6nemli 6rnekleri
HeartMate II ve Jarvik 2000 bulunmaktadir.

Jarvik 2000, kiiciik boyutlu ve siirekli akis saglamasi ile 6ne ¢ikan 6nemli
ikinci nesil mekanik destek cihazlar1 arasinda yer alir. Jarvik 2000 kullanilan
hastalarda yasam kalitesini 6nemli Olgiide artirdigi goriilmiistiicr ve yapilan bir
calismada hastalarin %70’inin bir y1l sonrasinda hayatta kaldig: gosterilmistir (121).
Fakat uzun siireli kullanim Oykiisiin biiyiikk oranda komplikasyonlar gelistigi
goriilmiistiir (122).

HeartMate II, siirekli aksiyel akis saglayan bir ikinci nesil uzun siireli mekanik
destek cihazidir. HeartMate 11, daha az hareketli parca sahibi olmasi bakis acisi ile
tasarlanmistir ve bu tasar1 bakis agis1 mekanik ariza riskinin azaltilmasini saglayarak
uzun siireli kullanima uygun hale getirilmistir (123). HeartMate 11, klinik ¢calismalarda
yiiksek basar1 oranlan ile dikkat ¢cekmistir. Slaughter ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada, HeartMate II kullanan hastalarin %68inin bir yil sonra hayatta kaldigi,
%358inin ise iki yil sonra hayatta kaldigi gosterilmistir (124). INTERMACS
(Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support) verilerine gore,
HeartMate II kullanan hastalarin sagkalim oranlari bir y1l i¢in %80, iki y1l i¢in %70 ve
tic y1l icin %60 olarak bildirilmistir (125). Bu yiiksek sagkalim oranlari, HeartMate
IInin kalp yetmezligi tedavisinde ne kadar etkili oldugunu ortaya koymustur. Cihaz,
hastalarin semptomlarini hafifletir, yasam kalitesini artirir ve giinliik aktivitelerini

siirdlirmelerine olanak tanimaktadir (126).
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Sekil 2: 2A.2.Kusak LVAD (Heart-Mate-2) 2B.2.Kusak Lvad Telekardiyografi

Gortintisu

2.7.4.3.3. Uciincii Nesil Mekanik Destek Cihazlar:

Ugiincii nesil mekanik destek cihazlari, kalp yetmezligi tedavisinde devrim
niteliginde gelismeler olarak yerini almistir. Bu cihazlar, manyetik veya hidrodinamik
olarak levitasyonla desteklenen siirekli akisli pompalar kullanmaktadirlar. Bu tasarim
bakis agis1 ile daha az mekanik pargaya ve dolayisiyla daha diisiik ariza riskine sahiptir
olmuslardir. Bu teknolojiler, rotorun siirtinme olmaksizin hareket etmesini
saglamaktadir, bu hareket tasarimi ise cihazlarin daha az aginma ve yipranma ile
calismasini saglamaktadir. Ugiincii nesil mekanik destek cihazlarinin en bilinen
ornekleri arasinda HeartMate 3 ve HVAD (HeartWare Ventricular Asist Device)
bulunmaktadir. HeartMate 3, manyetik levitasyon teknolojisini kullanarak kan akigini
stirekli ve pulsatil olmayan bir sekilde saglar (127). Bu cihaz, diisiik shear stress
diizeylerinde ¢aligarak hemolitik ve trombojenik komplikasyonlart minimize
etmektedir (128). Ugiincii nesil mekanik destek cihazlari, klinik ¢alismalarda yiiksek
basar1 oranlar ve diisiik komplikasyon oranlar1 ile dikkat ¢cekmistir. HeartMate 3 ile
yaptlan MOMENTUM 3 c¢alismasinda, cihazin iki yillik sagkalim oraninin %82
oldugu gosterilmistir ve HeartMate 3 kullanan hastalarda tromboz oraninin %1,1 gibi
diisiik bir seviyede oldugu belirtilmistir (129). HeartMate 3 ve HVAD cihazlarinda en

yaygin komplikasyonlar arasinda enfeksiyon, kanama ve cihazla iligkili teknik
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sorunlar yer almaktadir. Ancak, bu komplikasyonlarin oranlari, birinci ve ikinci nesil

cihazlara gore anlamli derecede azalmistir (130).

Sekil 3: 3.Kusak Lvad Telekardiyografi Goriintiisii

2.7.4.4. Mekanik Destek Cihazlarina Uygun Hasta Se¢imi

Kalp yetmezligi tedavisinde uzun siireli mekanik destek cihazlar1 (LVAD)
uygun hasta se¢imi, hasta sagkalimi ve yasam kalitesi iyilestirme amact ile
yapilmalidir. Bu se¢im siireci, hastanin klinik durumlarina komorbiditelerine ve yasam
beklentilerine dayali olarak multidisipliner bir yaklagimla gerceklestirilmelidir.

Uzun siireli mekanik destek cihazlari, NHYA siiflandirmasinda sinif III veya
smif IV kalp yetmezligi olan hastalar icin uygundur. Bu hastalar ileri derecede
semptomatik olup, optimal medikal tedaviye ragmen ciddi fonskiyonel kisitlama ile
hayatlarin1 idame ettirmektedir. Bu hastalar ayrica iler seviyede azalmis hayat kalitesi
ile hayatlarina devam etmektedirler. NHYA sinif IV hastalarda, iki yillik mortalite
orani %50’ye kadar ¢ikabilmektedir (131,132).

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %25in altinda olan hastalar,
mekanik destek cihazlari i¢in uygun hasta grubu olarak kabul edilmektedir. Diistik EF,
kalbin pompalama kapasitesinin ciddi sekilde azaldigini gosterir ve bu hastalar
genellikle yiliksek mortalite riski altindadir. (133) LVAD implante edilecek hasta
se¢iminin baslica sarti olarak EF %25’in altinda olmasi kabul edilmektedir.

Kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda ol¢iilen peak VO2 (maksimum oksijen
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tiiketimi) degerleri de onemli bir kriterdir. Peak VO2 < 12 ml/kg/dk olan hastalar,
yiiksek risk grubuna girer ve uzun siireli mekanik destek cihazlarindan fayda gordiigii
yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (134).

B-tip Natritiiretik peptid (bnp) ve N-terminal pro-BNP seviyeleri, kalp
yetmezligi ciddiyetini degerlendirmek i¢in kullanilir. Yiiksek BNP ve NT-proBNP
diizeyleri (>1000 pg/mL), kotii prognoz gostergesidir. Yiiksek BNP ve NT-proBNP
seviyelerine sahip hastalar genellikle mekanik destek cihazlarina aday olarak
degerlendirilir (135,136).

Uzun siireli mekanik destek cihazlarina aday olan hastalarda ciddi
komorbiditelerin olmamasi tedavi siirecinin daha uzun ve yararh bir tedavi stratejisi
olmasmi saglamaktadir. Ciddi pulmoner hipertansiyon, ileri derecede karaciger
hastaligi, aktif malignite gibi durumlarda uzun siireli mekanik destek tedavisi
uygulanmasi tercih edilmeyebilir (137,138). Uzun siireli mekanik destek cihazlari
implante edilecek hastalarin beklenen yasam siiresi en az bir yil olmasi uygundur.
Yiiksel maliyetli ve kompleks bir siire¢ oldugundan hastanin yasam beklentisi bu
tedaviye uygun olup olmamasi agisindan o6nemlidir (139). Ayrica hastalarin
psikososyal durumu ve aile destegi de hasta se¢iminde kritik rol almalidir. Uzun stireli
yogun bakim gerektiren ve siirekli takip gerektiren bir tedavi protokolii olmas1 nedeni
ile se¢ilen hastanin psikososyal durumu tedavi basarisinda hayati rol oynamaktadir
(140).

Tablo 8: 2021 ESC Kilavuzu MDC Implantasyon igin Uygun Hastalar

Optimal medikal ve cihaz tedavisine ragmen siddetli semptomlar1 olan ve agagidakilerden
en az birine sahip olan hastalar:

e LVEF <%25 ve kalp yetmezligi nedeni ile egzersiz yapamiyorsa veya
kardiyopulmoner egzersiz testi yapabiliyorsa pik VO2<12mlL/kg/dk ve/veya
ongoriilen degerden <%50 diisiikse

e Belirgin bir tetikleyici neden olmaksizin son 1 yilda > 3 KY nedeniyle hastaneye
yatig Oykiisii

e [V inotrop tedaviye veya kisa siireli MDC tedavisine bagimlilik

e Azalmis perflizyona ve uygunsuz ventrikiiler dolum basinglarina (PCWP > 20 mmHg
ve SKB < 80-90 mmHg veya CI < 2 L/dk/m2) bagh ilerleyici son organ

disfonksiyonu (kdtiilesen renal ve/veya hepatik fonksiyonu, tip 2 pulmoner

hipertansiyon, kardiyak kaseksi)
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Tablo 9: 2021 ESC Kilavuzu MDC Kullanim Endikasyonlar1

Karar Vermeye Kardiyojenik sok tablosundaki hastalarda hemodinami ve son organ

Kopriileme (BTD) / perfiizyon diizelinceye kadar kisa siireli MDC (ECNO veya Impella)

Kopriilemeye kullanimi, daha sonrasinda uzun siireli LVAD veya kalp nakli

Kopriileme (BTB) degerlendirilebilir.

Adayhga Kopriileme Kalp nakli i¢in uygun olmayan bir hastanin son organ fonksiyonlarini

(BTC) iyilestirmek ve/veya nakile uygun bir hale getirmek amactyla MDC
(genellikle LVAD) kullanimi1

Kalp Nakline Kopriileme | Yiiksek 6liim riski olan bekleme listesindeki bir hastayi, dondr organ

(BTT) bulununcaya kadar hayatta tutmak amaciyla MDC (LVAD, BiVAD,

TAH) kullanimi

Iyilesmeye Kopriileme

(BTR)

Hastanin kalp fonksiyonlarinin iyilesip, MDC ¢ikarilmasina kadar
gegen siirede hastay1 hayatta tutmak amaciyla kisa veya uzun siireli

MDC kullanimi

Hedef (Uzun Siireli)
Tedavi (DT)

Kalp nakli i¢in uygun olmayan son donem KY hastalarinda, nakile

alternatif olarak uzun siireli MDC (LVAD) kullanimi

Tablo 10: Uzun Siireli MDC Kontraendikasyonlar1

Kesin Kontraendikasyonlar

Rolatif Kontraendikasyonlar

e Septik sok

e  Yalnmiz yasamak

e  Ciddi hemostaz bozukluklar .
e  Multipl-organ yetmezlikleri .
e  Siddetli sag ventrikiil yetmezligi

e Irreversibl ciddi pulmoner HT .

e  Psikososyal bozukluk °

e [lleri yas (70 yas istii)

Gebelik

>2 aort yetmezligi (aort kapagin bioprotez
ile degistirilmesi veya onarilmasi gerekir)
Ciddi hepatik, renal veya akciger
yetmezligi

Semptomatik SVO

o Son 2 haftada akut MI veya PE

e Terminal dénem hastaliklar1 (malignite,

siroz vb.)

2.7.4.5. Mekanik Destek Cihaz Komplikasyonlari

Uzun siireli mekanik destek cihazlar1 (LVADIar), kalp yetmezligi tedavisinde

Oonemli avantajlar sunmakla birlikte, ¢esitli komplikasyon risklerini de tagimaktadir.

Bu komplikasyonlar, cihazla iligkili mekanik sorunlardan biyolojik yan etkilere kadar

genis bir spekturumda yer almaktadir.
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Tromboz, wuzun siireli mekanik destek cihazlarmin  en  ciddi
komplikasyonlarindan biridir. Cihazin i¢indeki kan akisi, diisiik shear stress nedeniyle
tromboz olusumuna yatkinlik gostermektedir. Tromboz oranlar1 cihaz tliriine gore
degisiklik gostermektedir. Ornegin, HeartMate II kullanan hastalarda tromboz orani
%§8 civarin gozlemlenmekteyken HeartMate 3te ise, manyetik levitasyon teknolojisi
sayesinde tromboz oranlar1 6nemli 6l¢iide azalmisti, MOMENTUM 3 calismasinda
bu oran %]1,1 olarak bildirilmistir (141,142).

Kanama komplikasyonlari, LVAD kullanan hastalarda sik goriiliir. Kanama
komplikasyonlart LVAD kullanan hastalarda 6nemli bir morbidite ve mortalite
kaynagidir. Antikoagiilan tedavi gerekliligi, gastrointestinal kanamalar ve
intrakraniyal hemoraji gibi ciddi kanama olaylarina neden olabilmektedir.
INTERMACS verilerine gore, LVAD implantasyonundan sonraki ilk yil i¢inde ciddi
kanama komplikasyonlart %30 oraninda goriilmektedir (143). Bu oran,
antikoagiilasyon yonetimi ve cihaz tasarimindaki iyilestirmelere ragmen kanama
komplikasyonlari, 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir.

Enfeksiyon, LVAD kullanan hastalarda yaygin goriilen bir diger onemli
komplikasyondur. Enfeksiyon oranlari, cihazin yerlestirildigi bolgeye ve hastanin
immiin durumuna baglh farklilik gostermektedir. Drive-line enfeksiyonlar1 en yaygin
enfeksiyon tiirtidir ve INTERMACS verilerine gore bu oran %20-30 arasindadir
(144). Enfeksiyonlar, ciddi sepsis ve cihaz c¢ikarmayr gerekterecek kadar
ilerleyebilmektedir, bu da hastalarin prognozunu olumsuz etkilemektedir.

Sol ventrikiil destek cihazlari, sag ventrikiiliin is yiikiinii artirarak sag ventrikiil
yetmezligine yol acabilmektedir. Sag ventrikiil yetmezligi, LVAD implantasyonundan
sonra %20-30 oraninda goriilmektedir. Uzun siireli mekanik destek cihaz implante
edilen hastalarda goriilen sag kalp yetmezligi yliksek mortalite ile iliskilidir (145). Bu
nedenle, LVAD implantasyonu oncesinde, sag ventrikiil fonksiyonlarinin dikkatli
sekilde degerlendirilmesi tedavinin basarisinda hayati rol oynamaktadir.

Stirekli akigli LVADlar, kan hiicrelerin iizerinde yarattigi shear stress nedeniyle
hemolitik anemiye yol agabilir. Hemolitik anemi, hastalarda yorgunluk, solukluk ve
sarilik gibi semptomlara neden olabilir. HeartMate II kullanan hastalarda hemolitik

anemi insidans1 %5-10 arasinda bildirilmistir (146). HeartMate 3 ve diger {i¢iincii nesil
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cihazlar, daha diisiik shear stress ile caligtiklart i¢in bu komplikasyon daha az
goriildiigii yapilan ¢alismalarda gézlemlenmistir.

LVADIlarda mekanik arizalar nadir olmakla birlikte ciddi komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Mekanik arizalar, pompa durmasi, batarya sorunlar1 veya drive-line
kopmasi gibi durumlari igermektedir. INTERMACS verilerine gore, mekanik ariza

oranlar1 %2-5 arasinda degismekte oldugu goriilmiistiir (147).

2.7.5. Ortotropik Kalp Transplantasyonu

Ortotropik kalp transplantasyonu, ileri evre kalp yetmezligi tedavisinde en
etkili tedavi yontemi olup, diger konvasyonel tedavilere kiyasla yasam kalitesini ve
prognozu belirgin derecede olumlu etki gostermekte oldugu i¢in kontraendikasyonu
olmayan hastalar igin altin standart tedavidir. ilk basaril1 ortotropik kalp nakli, 1967
yilinda Dr.Christian Barnard tarafindan yapilmis olup o tarihten giiniimiize kadar kalp
yetmezliginin tedavisinde dnemli rol oynamustir.

Ortotropik kalp transplantasyonu, 6zellikle son evre kalp yetmezligi olan ve
diger tedavi yontemlerine yanit vermeyen hastalar i¢in onerilmektedir. Bu hastalar
NHYA smif III-IV semptomlar1 mevcuttur ve genellikle EF %25 ‘in altinda olan ileri
seviye hayat kalitesi azalmasi yasayan hastalardir. Kalp nakli sonrasi sagkalim
oranlari, diger tedavi yontemleri ile karsilagtirildiginda oldukea yiiksektir. Uluslararasi
Kalp ve Akciger Transplantasyonu Dernegi (ISHLT) verilerine gore, kalp nakli sonrasi
bir yillik sagkalim orani %85-90, bes yillik sagkalim orani ise %70-75tir (148). Bu
oranlar teknolojik gelismeler ve gelistirilen cerrahi tekniklerle giin gectikce
lyilesmektedir.

Ortotopik kalp transplantasyonunun en ciddi komplikasyonlar1 arasinda
rejeksiyon, enfeksiyonlar ve kardiyak allograft vaskiilopatisi (CAV) yer almaktadir.
Rejeksiyon, viicudun yeni kalbi yabanci olarak tanimasi ve buna karsi gelisen bir
immiin yanit sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum, immiinosupresif ilaglarla tedavi
edilmektedir. Rejeksiyon oranlari, ilk yil i¢cinde 9%20-30 arasindadir (149). Kardiyak
allograft vaskiilopatisi, nakil sonrasi yillar i¢inde gelisen ve nakledilen kalpteki
damarlarin daralmasiyla tanimlanabilen bir durumdur. CAV, uzun dénem sagkalimi
etkileyen 6nemli bir faktordiir ve bes y1l i¢inde %30-50 oraninda goriildiigii yapilan

caligmalarda gézlemlenmistir (150).
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Ortotopik kalp transplantasyonu sonrast hastalarin yasam kalitesi ve
fonksiyonel durumu genellikle Onemli o6l¢iide 1iyilestirmektedir. Grady ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, kalp nakli yapilan hastalarin %801, nakil sonrasi iki
yil iginde NYHA sinif I-1I diizeyine ulastig1 goriilmiistiir (151). Bu, hastalarin giinliik
aktivitelerini daha rahat yapabilmelerini ve genel yasam kalitelerinin artmasini

saglamaktadir.

Tablo 11: 2021 ESC Kalp Transplantasyonu Endikasyon ve Kontraendikasyonlari

Endikasyonlar
o fleri kalp yetmezligi

e Bagka herhangi terapdtik secenegin olmamasi ( kdpriileme amacli LVAD disinda)

Kontraendikasyonlar

o Aktif enfeksiyon (LVAD drive-line enfeksiyonu endikasyon olabilir)

e Siddetli periferik arteriyel veya serebrovaskiiler hastalik varligi

e Medikal tedavi ile geri doniisiimii miimkiin olmayan pulmoner hipertansiyon (
LVAD, yiiksek pulmoner vaskiiler direnci diisiirmek i¢in diisiiniilmeli ve daha
sonra diisiik pulmoner tansiyon seviyelerinde transplantasyon igin tekrar
tartigilmalr)

o  Kotii prognoz ile seyreden malignite varligi

e Geri dontisiimsiiz hepatik disfonksiyon (siroz) varlig1 veya geri doniislimsiiz renal
disfonksiyon varligi (kreatinin klirensi <30 mL/min/1.73 m2)

e  Multi organ tutulumu gosteren sistemik hastalik varlig

o  Kotii prognoz gosteren diger ciddi komorbiditeler

e Transplant 6ncesi viicut kitle indeksinin 35 kg/m2’den fazla olmas1

e Mevcut olan alkol veya madde bagimlig

e Kalp nakli sonrasinda dogru takip ve tedavi siirecini tehlikeye atacak psikolojik
istikrarsizlik

e Ayakta tedavi ortaminda uyumlu bakimi saglamak igin yetersiz sosyal destek
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. ETIK ONAY VE HASTA SECIMI
Calismamiz etik kurul onayr S.B.U. Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi etik kurul komitesinden alinmistir (Karar No: 2024/09/809).
Calismamiza Ocak 2015 ile Mart 2024 tarihleri arasinda sol ventrikiil destek cihazi
(LVAD) implante edilen 50 sayida hasta dahil edilmistir. Calismamiz, anket ¢aligsmasi
olup; sol ventrikiil destek cihazi implante edilen hastalarda mevcut hayat kalitesinde
ve fizik aktivitede degisimin saptanmasi amaci ile yapilmistir. Calismamiza 18 yas alt1

hastalar, post-operatif 1. aymnin icerisinde olan hastalar dahil edilmemistir.

3.2. YONTEM

Calismamizda ‘Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ-12)’ ve
‘Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)’ anketleri
kullanilmistir. Hastanemizde takibi yapilmis ve operasyonu gercgeklestirilmis
hastalarimizin, operasyon sonrasi yapilan rutin kalp yetmezligi ve kalp nakli poliklinik
kontrolleri sirasinda KCCQ-12 ve MLHFQ anketlerini doldurulmalar1 saglanmistir.
Calismamiza 18 yas alt1 hastalar, post-operatif 1. ay igerisinde olan hastalar dahil
edilmemistir. Hastalar rutin kontrolleri disinda poliklinige ¢cagirilmamistir ve ek tetkik
istenmemistir. Her iki anket kendisine ait skorlama ve hesaplama ile kendi igerisinde
incelenmistir. Anketleri dolduran hastalarimizda meydana gelen hayat kalitesi ve
fiziksel aktivite farkliliklarinda, HeartWare ve HeartMate 111 arasinda bir farklilik olup
olmadigini ve 2016-2022 yillar1 arasinda uzun siireli mekanik destek cihazi implante
edilen hastalar ile 2023-2024 yillar1 arasinda uzun siireli mekanik destek cihazi

implante edilen hastalar gruplar1 arasinda fark olup olmadig: da incelenmistir.

3.2.1. Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 ve Awell

Skorlamasi

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12), dort ana gruba
ayrilmisg 12 sorudan olusmaktadir. Bu alt gruplar fiziksel sinirlamalar, semptomlar,

kalp yetmezliginin yagam kalitesi lizerine etkisi ve sosyal sinirlanmalardir.
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3.2.1.1. Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12)

Fiziksel Simirlamalar Sorular

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12) ‘de hastada
mevcut olan fiziksel aktivite kapasitesinde meydana gelen kisitlamalar1 sorgulan soru
1 numaralar soru olup kendi icerisinde 1a, 1b ve 1c olmak iizere 3 adet sorudur.

e Sorular:
o la: Son iki hafta i¢inde, dus alma veya banyo yapma yeteneginiz kalp
yetmezligi nedeniyle ne kadar sinirliydi?
o Ib: Son iki hafta i¢inde, 1 blok yiiriiylis yapma yeteneginiz kalp
yetmezligi nedeniyle ne kadar siirliydi?
o lc: Son iki hafta i¢inde, ‘jogging’ veya hizli yliriime yeteneginiz kalp
yetmezligi nedeniyle ne kadar sinirliydi?

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12)’de fiziksel
aktivite kapasitesi sorulari olan bu ii¢ sorunun cevaplarinda 6 farkli cevap verme
olasilig1 vardir. Awell skorlamasi goz Oniin alinarak her bir cevaba belli bir puan
verilerek anlamli farkliliginin mevecut durumun derinligi saptanmastir.

e Yanit Kodlamasi ve Puanlama :

o Asir derecede, 0

o Cok, 25
o Orta derece, 50
o Biraz, 75

o Hig kisitlama yasamiyorum, 100

3.2.1.2. Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12)
Semptom Sorulari
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12)’de semptomlarin
mevcudiyetini ve derinligini sorgulayan sorular; soru 2, soru 3, soru 4 ve soru 5’dir.
e Sorular:
o 2: Son iki hafta icinde bileklerde, ayaklarda veya bacaklarda sislik
yasadiniz m1?
o 3: Yorgunluk (fatigue) nedeniyle sinirlama yasadiniz m1?

o 4: Nefes darlig1 yasadiniz mi?
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o 5: Gece uyandiran nefes darlig1 yasadiniz m1?

KCCQ-12 semptom sorularindan soru 2 ve soru 5’in 5 farkli cevaplandirma
secenegi mevcuttur. Awell skorlamasi ile her bir s6zel cevaba atfedilen puanlama su
sekildedir;

e Yanit Kodlamasi ve Puanlama:
o Her gilin, 0
o Haftada birkag kez, 25
o Haftada bir kez, 50
o Nadiren (haftada birden az), 75
o Hig, 100

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12)’de soru 3 ve soru
4 semptomlar1 sorgularken 7 farkli sézel cevap hakki tanimaktadir. Soru 3 ve 4 iin

semptomlar1 sorgularken hastanin sikladigi cevaplar ve puanlama su sekildedir;

e Yanit Kodlamasi ve Puanlama:
o Sirekli, 0
o Gilinde birkag kez, 16.7
o @Gilinde bir kez, 33.4
o Haftada 3 veya daha fazla kez (fakat hergiin degil), 50
o Haftada bir-iki kez, 66.7
o Nadiren (haftada birden az), 83.3
o Hig, 100

3.2.1.3. Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12)
Yasam Kalitesi Sorular
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12) anketinde yasam
kalitesi iizerindeki etkiler, soru 6 ve soru 7 ile 6l¢iilmektedir.
e Sorular:

o 6: Kalp yetmezligi nedeni ile hayat kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?
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o 7: Mevcut klinik durumunuz ile dmriinlizii gecirecek olsaniz tatmin

olur muydunuz?

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12) anketinde hayat
kalitesini 6lgen soru 6 ve soru 7 ye 5 farkli cevap verilebilmektedir. Bu sorularin
cevaplari birbirinden farklidir. Farkli kaliplarda sorular olduklari igin sozel
cevaplarinin igerigi farklidir. Bu sorulara ait cevaplar ve puanlama su sekildedir;

e Soru 6 Yanit Kodlamasi ve Puanlama:
o Hayat eglencem tamamen kisitlandi, 0
o Cok smirladi, 25
o Orta derece smurladi, 50
o Cok az smirladi, 75
o Hig sinirlamadi, 100
e Soru 7 Yanit Kodlamasi ve Puanlama:
o Hig tatmin ve memnun olmazdim, 0
o Biraz tatmin ve memnun olurdum, 25
o Orta derecede tatmin ve memnun olurdum, 50
o Oldukga tatmin ve memnun olurdum, 75

o Tamamen tatmin ve memnun olurdum, 100

3.2.1.4. Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12)
Sosyal Kistlanma Sorulari
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12) anketinde sosyal
kisitlanmalar ile ilgili hastanin mevcut durumunu sorgulayan soru 8 olup kendi
igerisinde 8a, 8b ve 8c olmak iizere {i¢ farkli durum sorgulamaktadir.
e Sorular:
o 8a: Hobilerinizi yapma yeteneginiz kalp yetmezligi nedeni ile ne kadar
sinirland1?
o 8b: Evigleri ve ¢alisma yeteneginiz kalp yetmezligi nedeni ile ne kadar
siirland1?

o 8c: Aile ziyaretleri kalp yetmezligi nedeni ile ne kadar sinirland1?
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Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12) anketinde soru 8a, 8b ve
8c’nin 6 adet sozel cevabi bulunmakta olup bu cevaplara atfedilen puanlama su
sekildedir;

e Yanit Kodlamasi ve Puanlama:

o Asin sekilde, 0

o Cok, 20

o Orta derece, 40
o Biraz, 60

o Hig, 100

3.2.1.5. Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12)

Anlam

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12) anketinde ilgili
sorularin sonucunda ortaya ¢ikan puanlarin ortalamasi alinarak sonug hesaplanmistir.
Ornegin fiziksel sinirlanmalar ile ilgili olan sorular olan soru la, soru 1b ve soru
I¢’nin puanlari toplanip tige boliinerek bir sonug elde edilmistir. Bu sonuglar dahilinde
pre-op donem klinik durum ve post-op donem olarak poliklinik kontrollerinde
doldurulan anketlerin sonucu arasinda fark olup olmadigi degerlendirilmistir. KCCQ-

12 anketinin her alt grubun puan araliklar1 ve bu puanlarin anlami su sekildedir:

3.2.1.5.1. KCCQ-12 Anketi Fiziksel Simirlamalar Puan Arahk ve
Anlamlari
Puan Araligi: 0-100

e 0-24: Asinn fiziksel smnirlama. Hastanin dus alma, yiirliylis yapma gibi basit
giinliik aktivitelerde ciddi sorunlar yasadigini gosterir.

e 25-49: Orta derecede fiziksel simirlama. Hasta bazi aktivitelerde belirgin
zorluklar yasar.

e 50-74: Biraz fiziksel sinirlama. Hasta bir¢ok aktiviteyi yerine getirebilir, ancak
baz1 zorluklar yasar.

e 75-100: Cok az veya hi¢ fiziksel smirlama. Hasta gilinliikk aktivitelerini

genellikle sorunsuz sekilde yapabilir.
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3.2.1.5.2. KCCQ-12 Anketi Semptom Sorularinin Puan Arahk ve

Anlamlari

Puan Araligi: 0-100

0-24: Cok sik semptomlar. Hastada nefes darligi, sislik ve yorgunluk gibi
semptomlar siirekli veya ¢ok sik ortaya ¢ikar.

25-49: Orta derecede semptomlar. Semptomlar belirgin olup hastanin yasamini
etkiler.

50-74: Hafif semptomlar. Semptomlar daha az siklikta veya daha az siddetli
olur.

75-100: Cok az veya hi¢ semptom gostermeyen hasta. Hasta nadiren semptom

yasar veya hi¢ yasamaz.

3.2.1.5.3. KCCQ-12 Anketi Kalp Yetmezliginin Yasam Kalitesi Uzerindeki

Etkisini Olcen Sorularinin Puan Araliklar1 ve Anlamlari

Puan Araligi: 0-100

0-24: Cok kotii yasam kalitesi. Kalp yetmezligi hastanin yagam kalitesini ciddi
sekilde azaltr.

25-49: Orta derecede kotii yagam kalitesi. Kalp yetmezligi belirgin derecede
rahatsizlik yaratir.

50-74: Orta diizeyde yasam kalitesi. Hastanin yasam kalitesi hafif diizeyde
etkilenir.

75-100: Iyi yasam kalitesi. Kalp yetmezliginin yasam kalitesi {izerindeki etkisi

minimaldir.

3.2.1.54. KCCQ-12 Anketi Sosyal Smmirlamalar Sorularimin Puan

Araliklar: ve Anlamlari

Puan Araligi: 0-100

0-24: Asirt sosyal sinirlamalar. Hastanin sosyal aktivitelerde yer almasi
neredeyse imkansiz hale gelir.
25-49: Orta derecede sosyal sinirlamalar. Hasta bir¢ok sosyal aktivitede zorluk

yasar.
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e 50-74: Hafif sosyal sinirlamalar. Hasta sosyal aktivitelerde bazi zorluklarla
karsilasir.
e 75-100: Cok az veya hi¢ sosyal sinirlama. Hasta sosyal aktivitelerini genellikle

sorunsuz bir sekilde yerine getirebilir.

3.2.2 Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)

Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) anketi, kalp
yetmezligi olan hastalarin yasam kalitesini degerdirilmesi amaci ile gelistirilmis bir
anket olup 21 adet sorudan olusmaktadir. MLHFQ anketinde sorularin cevaplari sdzel
degildir. MLHFQ anketinde hastaya sorulan sorunun cevabi hi¢ ise 0, en siddetli
sekilde ise 5 olacak sekilde, hastadan 0’dan 5 kadar bir rakam ile numaralandirilmasi
istenmistir. Ankette diisiik puanlar daha iyi bir yasam kalitesini, yiiksek puanlar ise
diisiik hayat kalitesini ifade etmektedir.

Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) anketi 21 soru
igerisinde 3 adet alt grup soru tarafindan hastanin mevcut klinigini 6l¢gmektedir. Bu alt
grup sorulariin sirasi karisik olup su sekildedir;

MLHFQ Fiziksel Boyut Alt Grup Sorular1:

e 2: Giin i¢inde oturmaniza veya yatmaniza neden oluyor mu?

e 3:Yiirliylis yapmanizi veya merdiven ¢ikmanizi zorlastirtyor mu?

e 4: Evinizde veya bahgenizde ¢alismanizi zorlastirtyor mu?

e 5: Evden uzak yerlere gitmenizi zorlastirtyor mu?

o 6: Geceleri iyi uyumanizi zorlastirtyor mu?

o 7:Arkadaslarinizla veya ailenizle birlikte aktivite yapmaniz1 zorlastirtyor mu?
e 8: Mesleginizi ve geciminizi sagladiginiz isi yapmanizi zorlastirryor mu?
e 9: Hobilerinizi, sporunuzu veya hobilerinizi yapmanizi zorlastirtyor mu?
e 12: Nefes darligina neden oluyor mu?

e 13: Yorgun, bitkin veya enerjisi diisiik hissetmenize neden oluyor mu?

e 14: Hastanede yatis yapilarak tedavi almaniza neden oluyor mu?

e 15: T1ibbi bakim i¢in para harcamasi yapmaniza neden oluyor mu?

o 16: Aldigimiz tedaviler nedeni ile yan etkilerini yagsamaniza neden oluyor mu?
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MLHFQ Duygusal Boyut Alt Grup Sorular::
e 17: Ailenize veya arkadaslariniza yiik oldugunuzu hissediyor musunuz?
e 18: Hayatimizin kontroliinii kaybetmis gibi hissetmenize neden oluyor mu?
e 19: Endiselenmenize neden oluyor mu?
e 20: Odaklanmanizi veya mesgul oldugunuz herhangi bir seyi yapmanizi
giiclestiriyor mu?
e 21: Size depresif hissettiriyor mu?
MLHFQ Genel Yasam Kalitesi Alt Grup Sorular:
e 1: Ayak bileklerinizde veya bacaklarinizda sislik olusturuyor mu?
o 10: Cinsel aktivitelerinizi zorlastirtyor mu?
e 11: Sevdiginiz yiyecekleri daha az yemenize neden oluyor mu?

MLHFQ anketinde toplam puan araligi 105°dir ve bu en yiiksek sorun ve en
diisiik hayat kalitesi anlamina gelmektedir.

MLHFQ fiziksel boyut sorulari toplam 13 adet soruyu i¢cermektedir. Kalp
yetmezligini en derin siddette yasayan hasta maksimum toplamda 65 puana denk
gelecek sekilde anketi doldurabilmektedir. MLHFQ anketinde fiziksel boyut
sorularinda 0-16 arasinda puanlama veren hasta minimal fiziksel sinirlama yasadigi
anlasilmaktadir, 17-32 arasinda puanlama veren hasta orta derece sinirlanma yasadigi
anlasilmakta iken MLHFQ anketi fiziksel boyut sorularinda 33-65 arasinda puanlama
veren hasta ise siddetli sinirlama yasadigi anlagilmaktadir.

MLHFQ duygusal boyut sorular1 toplamda 5 adettir. Kalp yetmezligini en derin
sekilde yasayan hasta maksimum 25 puana denk gelecek sekilde anketi
doldurabilmektedir. Duygusal boyut sorularinda 0-8 arasinda puanlama verecek
sekilde dolduran hastalar minimal etkilendigi anlasilmaktadir. MLHFQ anketi
duygusal boyut sorularina toplamda 9-16 araliginda puanlama sonucu veren hasta orta
derece duygusal etki yasadigi anlasilmakta iken MLHFQ anketinde duygusal boyut
sorularina toplamda 17-25 arasinda puan verecek sekilde dolduran hastanin siddetli
duygusal etki yasadig1 anlasilmaktadir.

MLHFQ genel yasam kalitesi alt grubunda ise 3 adet soru mevcut olup
toplamda en siddetli etkilenmede maksimum 15 olacak sekilde doldurulabilmektedir.
Genel yasam kalitesi alt grubu sorularina toplamda 0-5 arasinda puan verecek sekilde

dolduran hasta minimal etkilendigi anlasilmaktadir. Genel yasam kalitesi alt grubu
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sorularina toplamda 6-10 arasinda puan toplami1 verecek sekilde anketi dolduran hasta
orta derece hayat kalitesi kisitlamas1 yasadig1 anlasilirken, 11-15 arasinda toplam puan
verecek sekilde dolduran hastalarin diisiik hayat kalitesine sahip oldugu
anlagilmaktadir.

MLHFQ anketinin toplam puan araligi 105’tir. MLHFQ anketinde toplamda 0-
35 araliginda puan verecek sekilde dolduran hasta minimal olarak etkilendigi
anlasilmaktadir. MLHFQ anketinde tiim sorulara verilen cevaplarda toplamda 36-70
araliginda puan olusturacak sekilde dolduran hasta, mevcut kalp yetmezliginden orta
derece etkilendigi diistindiirtmekte iken 71-105 arasinda toplam puan olusacak sekilde
anketi dolduran hastanin, mevcut klinik tablodan siddetli sekilde etkilendigi ve hayat

kalitesinin oldukga kisitlandig1 anlagilmaktadir.

3.3. ISTATISTIK ANALIZ
Calismamiz tek merkezli bir anket ¢aligsmasidir. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde
ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri
kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov-simirnov, shapiro-wilk test ile
oOl¢iildii. Dagilimi1 normal olmayan nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney-
U test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde wilcoxon testi kullanildi. Bagiml
nitel verilerin analizinde MC Nemar testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin
analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi.

Analizlerde SPSS 28.0 programi kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Calismamiz, Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde takibi yapilmig ve operasyonu gerceklestirilmis 50 hastamizin,
operasyon sonrasi rutin kalp yetmezligi ve kalp nakli poliklinik kontrolleri sirasinda
KCCQ-12 ve MLHFQ anketlerini doldurulmasi ile gergeklestirilmistir. Hastalarimizin
49°u erkek hasta iken, 1 tanesi kadin hastadir. Hastalarimizin tamamina 2016’dan 2024
yilina kadar 3.nesil uzun siireli mekanik destek cihazi implantasyonu gerceklestirilmis
olup hastalarimizin 44’ HeartMate III destegi saglanirken 6 tanesi HeartWare ile
dolasim destek tedavisi almaktadir. 2016-2022 yillar1 arasinda uzun siireli mekanik
destek cihazi implantasyonu yapilan hastalarimizin 23’ii anketlerimizi doldurarak
calismamiza katilmis iken 2023-2024 yillarinda uzun siireli mekanik destek cihazi
implantasyon yapilmis 27 hastamiz anketlerimizi doldurarak ¢alismaya katilmigtir.
Calismamizda, hem KCCQ-12 hem de MLHFQ anketleri kullanilarak, hastalarin son
donem kalp yetmezligi seviyesine gore rutin poliklinik kontrolleri sirasindaki hayat
kalitesi-fiziksel kapasite farkliliklar1 tespit edilmesi amaclanmis olup hem HeartMate
[II- HeartWare implantasyonu yapilmis hastalarimizin arasinda hayat kalitesi farki
olup olmadig1 tespit edilmeye calismistir. Ayrica 2016-2022 yillarinda uzun siireli
mekanik destek cihazi destegi saglanan hastalarla, 2023-2024 yillarinda uzun siireli
mekanik destek cihazi destegi saglanan hastalarin arasinda da hayat kalitesi ve fiziksel
kapasite farkliliklarinin mevcut olup olmadigr arastirilmistir. Calismamizda anket
doldurarak ¢alismamiza katilan hastalarimizin yas ortalamasi 49.9 olup hastalarimizin

doldurduklar1 anketlerin genel sonuglar1 Tablo 12’deki gibidir.
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Tablo 12: KCCQ-12 ve MLHFQ genel anket sonuglari

Min-Mak  Medyan Ort.£ss/n-%

Yas 0.0 - 68.0 522 499 + 132

Cinsiyet Kadin 1 2%
Erkek 49 98%

Minnesota Kardiyomiyopati Anketi (MLHFQ)

Fiziksel Boyut Puani

Preop 23.0 - 65.0 58.0 56.0 £ 8.7

Postop 0.0 - 39.0 22.0 224 = 9.7

Duygusal Boyut Puant

Preop 7.0 - 25.0 20.0 20.0 £ 3.5

Postop 0.0 - 15.0 9.0 8.1 + 3.9

Genel Yasam Kalitesi Puani

Preop 6.0 - 15.0 11.0 11.1 =+ 24

Postop 0.0 - 9.0 5.5 54 £ 2.1

Toplam Puani

Preop 36.0 - 103.0 90.0 87.0 £ 13.5

Postop 0.0 - 60.0 36.0 359 = 145

Kansas City Cardiomyopathy Question-12

(KCCQ-12)

Fiziksel Stirlamalar Puant

Preop 0.0 - 83.3 25.0 31.5 £ 234

Postop 25.0 - 100.0 750 743 £+ 18.4

Semptomlar Puani

Preop 0.0 - 70.8 13.6 199 + 20.2

Postop 459 - 100.0 86.7 84.7 £ 11.9

Kalp Yetmezliginin Yasam Kalitesi Uzerindeki

Etkisi Puani

Preop 0.0 - 62.5 0.0 133 £ 174

Postop 37.5 - 100.0 625 665 = 144

Sosyal Sinirlamalar Puani

Preop 0.0 - 60.0 133 172 = 153

Postop 40.0 - 80.0 60.0 609 = 109

Toplam Puani

Preop 0.0 - 60.4 152 205 £ 15.7

Postop 433 - 95.0 71.6 71.6 £ 10.7

Klinik takipleri yapilan LVAD implante edilen hastalarimizin doldurdugu anketlerde,
Post-operatif donem Minnesota Kardiyomiyopati élcegi fiziksel boyut puani,
Minnesota Kardiyomiyopati  ol¢egi  duygusal boyut puanmi, Minnesota
Kardiyomiyopati olcegi genel yasam kalitesi puani pre-oparatif doneme (LVAD
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implantasyon oncesi donem) gore anlamli (p<0.05) diislis gostermistir. Post-operatif
donem Minnesota Kardiyomiyopati él¢egi toplam puani da pre-operatif doneme gore

anlaml (p<0.05) diisiis géstermistir (Tablo 13).

Tablo 13: Pre-operatif donem ve post-operatif donem MLHFQ anket sonuglari

Preop Postop
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P

Minnesota Kardiyomiyopati
Olgegi (MLHFQ)
Fiziksel Boyut Puam 56.0 + 8.7 58.0 224 + 9.7 220  0.000 v
Duygusal Boyut Puami 200 + 3.5 20.0 8.1 + 39 9.0 0.000 v
Genel Yasam Kalitesi Puani 11.1 £ 2.4 11.0 54 £ 2.1 5.5 0.000 ¥
Toplam Puani 87.0 + 13.5 90.0 359 + 145 36.0 0.000 Y

¥Wilcoxon test

Minnesota Kardiyomiyopati Olcedi (MLHFQ) - Fiziksel Beyut Puani Minnesota Kardiyomiyopati Olcedi (MLHFQ) - Duygusal Boyut Puani

X Medyan

X Medyan
W Ortalama = SS

. Ortalama + 55

Deger

Postop
Durum Durum

Minnesota Kardiyemiyopati Olcegi (MLHFQ) - Genel Yagam Kalitesi Puani Minnesota Kardiyomiyopati Olcegi (MLHFQ) - Toplam Puani
14

X Medyan 100 X Medyan
E Ortalama + SS I Ortalama + 55

Deger

Postop Preop Postop

Durum Durum

Sekil 4: Pre-operatif ve post-operatif MLHFQ anket sonuglari
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Postop Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 olgegi fiziksel

stmirlamalar puani, Kansas City Cardiomyopathy

Questionnaire-12  olcegi

semptomlar puani, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 élcegi yasam

kalitesi puani, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 olgegi sosyal

stmirlamalar puani pre-operatif doneme gore anlamli (p<0.05) artis gostermistir.

Postop Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 élgegi toplam puani da pre-

oparatif doneme gore anlamh (p<0.05) artis gostermistir (Tablo 14).

Tablo 14: Pre-opratif donem ve post-operatif donem KCCQ-12 anket sonuglari

Preop Postop
Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P

Kansas City Cardiomyopathy

Questionnaire-12 (KCCQ-12)

Fiziksel Smirlamalar Puani 315 £ 234  25.0 743 + 184 75.0  0.000 Y
Semptomlar Puani 199 + 202 13.6 847 £ 119 86.7  0.000 ¥
salp Yetmesiginn Yasam Kalitssl 133 4 174 00 665 + 144 625 0.000
Sosyal Sinirlamalar Puan 172 + 153 133 60.9 = 10.9 60.0 0.000 v
Toplam Puani 20.5 £ 15.7 152 71.6 + 10.7 71.6  0.000 v

Y Wilcoxon test
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Kansas City Kardiyomiyopati Anketi-12 (KCCQ-12) - Fiziksel Sinirlamalar Puani
Kansas City Kardiyomiyopati Anketi-12 (KCCQ-12) - Semptomlar Puani
10

X Medyan 0
W Ortalama + 55 X Medyan
I Ortalama + 55
i
80
60
g N
& B
e 8
40
199
20
0
Postop Preop Postop
Durum Durum
Kansas City Kardiyomiyopati Anketi-12 [KCCQ-12) - Kalp Yetmeziiginin Yasam Kaltesi Uzerindeki Etkisi Puam Kansas City Kardiyomiyopati Anketi-12 (KCCQ-12) - Sosyal Sinirlamalar Puani
ol X Medyin X Medyan
. O£ 5 701 wm Ortalama + 55

Deger

Preop Postop
Durum Durum

Kansas City Kardiyomiyopati Anketi-12 (KCCQ-12) - Toplam Puani

X Medyan
80 WM Ortalama + 55
716
70+
60
501
3
?
040
30
205
201
10+
0

Preop Postop

Durum

Sekil S: Pre-opratif donem ve post-operatif donem KCCQ-12 anket sonuglari
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HeartMate III ve HeartWare cihazi kullanan gruplar arasinda hastalarin yasi, cinsiyet

dagilimi anlaml (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 15).

Tablo 15: HeartMate III ve HeartWare cihazi kullanan gruplar dagilimi

HeartMate 111 HeartWare
Ort.£ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan P
Yag 50.0 £ 13.0 52.0 490 + 16.0 546 0952 m
Kadin 0 0% 1 17%
Cinsiyet 0.120 *
mshye Erkek 44  100% 5 83%

™ Mann-whitney u test /X Ki-kare test (Fischer test)

HeartMate Il ve HeartWare - Yas

HeartMate Il ve HeartWare - Cinsiyet Dagiimi
100.0%

Kadin %
. Erkek %

60 100

83.0%
50

Yluzde

20

10

X Medyan
M Ortzlama £S5

HeartMate Il HeartWare 0 HeartMate Il
Cihaz Cihaz

HeartWare
Sekil 6: HeartMate III ve HeartWare cihazi kullanan gruplar yas ve cinsiyet dagilimi

HeartMate III ve HeartWare cihazi kullanan gruplar karsilagtirildiginda pre-
operatif donem ve post-operatif donem arasinda Minnesota Kardiyomiyopati élcegi
fiziksel boyut puani, Minnesota Kardiyomiyopati olgegi duygusal boyut puani,
Minnesota Kardiyomiyopati olgegi genel yasam kalitesi puanit ve Minnesota
Kardiyomiyopati olcegi toplam puani anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir
(Tablo 16).

HeartMate III ve HeartWare cihazini kullanan gruplar arasinda preoperatif
donem/post-operatif donem Minnesota Kardiyomiyopati olcegi fiziksel boyut puani
diisiigii, Minnesota Kardiyomiyopati olcegi duygusal boyut puami diisiisii,

Minnesota Kardiyomiyopati olgegi genel yasam kalitesi puan diisiigii ve Minnesota
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Kardiyomiyopati olgegi toplam puan diigiisii anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 16).

Tablo 16: HeartMate III ve HeartWare cihazini kullanan gruplar arasinda preoperatif
dénem/post-operatif donem MLHFQ anket sonuglari

HeartMate 111 HeartWare

Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan

Minnesota Kardiyomiyopati Anketi (MLHFQ)

Fiziksel Boyut Puani

Preop 56.1 + 8.8 58.5 552 + 84 545  0.621
Postop 226 £ 9.7 22.0 20.7 £ 10.5  20.0 0.643
Preop/Postop Degisim -33.5 £ 119 -335 -345 + 135 -29.0 0.952
Grup I¢i Degisim p 0.000 v 0.028 v

Duygusal Boyut Puani

Preop 20.0 £ 3.6 21.0 19.7 £ 2.8 19.0  0.328
Postop 83 = 3.9 9.0 72 £ 45 7.0 0.337
Preop/Postop Degisim -11.7 £ 4.1 -11.0 -125 £ 34 -11.5  0.579
Grup I¢i Degisim p 0.000 0.028 v

Genel Yasam Kalitesi Puani

Preop 11.0 £ 2.4 11.0 115 £ 2.2 12.0  0.718
Postop 53 + 2.1 5.5 6.0 £ 2.1 5.5 0.627
Preop/Postop Degisim 5.8 £ 3.0 -5.5 55 + 3.1 -4.0 0.674

Grup I¢i Degisim p 0.000 v 0.027 vV

Toplam Puanm

Preop 87.1 £ 13.8 90.5 86.3 + 12.4 85.5 0.590
Postop 36.2 + 144 38.5 33.8 = 16.1 31,5 0.633
Preop/Postop Degisim -51.0 = 172 -50.5 -52.5 = 188 450 0.905

Grup I¢i Degisim p 0.000 v 0.027 vV

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test
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HeartMate III ve HeartWare cihazi kullanan gruplar karsilastirildiginda pre-
operatif donem ve post-operatif donem arasinda Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire-12 élgegi fiziksel stmirlamalar puani, Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire-12 olgegi semptomlar puani, Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire-12 oélcegi yasam kalitesi puani ve Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire-12 olcegi sosyal stmirlamalar puani anlamlhi (p>0.05) farklilik
gostermemistir. HeartMate III ve HeartWare cihazimi kullanan gruplar arasinda
preop/postop Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 élgegi fiziksel
stmirlamalar puant artisi, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 élcegi
semptomlar puam artisi, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 élcegi
yasam kalitesi puani artisi ve Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 él¢cegi
sosyal sinirlamalar puani artisi anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 17).

HeartMate III ve HeartWare cihazi kullanan gruplar karsilastirildiginda pre-
operatif, post-operatif donem Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 élcegi
toplam puani anlamh (p>0.05) farklilik géstermemistir. HeartMate 111 ve HeartWare
cthazin1 kullanan gruplar arasinda pre-operatif donem/post-operatif donem Kansas
City Cardiomyopathy Questionnaire-12 édlcegi toplam puan artisi anlaml (p>0.05)
farklilik gostermemistir (Tablo 17).
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Tablo 17: HeartMate III ve HeartWare cihazi  kullanan  gruplar
karsilastirildiginda pre-operatif donem ve post-operatif donem arasinda KCCQ-12

anket sonuclari

HeartMate 111 HeartWare

Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 (KCCQ-12)
Fiziksel Stnirlamalar
Puam
Preop 30.7 £ 23.5 25.0 375 £ 24.0 375 0479 ™
Postop 744 £ 19.1 75.0 73.6 £ 134 79.2  0.786 ™
Preop/Postop Degisim 438 + 29.6 50.0 36.1 + 28.2 41.7  0.490 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 % 0.046 ™
Semptomlar Puani
Preop 185 £ 19.3 12.5 30.6 £ 25.0 313 0248 ™
Postop 84.3 + 12.1 85.4 872 + 11.0 89.6 0.549 ™
Preop/Postop Degisim 65.8 £ 21.7 71.1 56.6 £ 19.8 522 0282 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 % 0.028
Kalp Yetmezliginin Yasam Kalitesi Uzerindeki Etkisi Puani
Preop 13.1 = 17.3 0.0 14.6 £ 20.0 6.3 0.884 ™
Postop 662 £ 14.2 68.8 68.8 £ 17.2 62,5 0975 ™
Preop/Postop Degisim 53.1 + 20.7 50.0 542 + 292 563 0988 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 v 0.027 v
Sosyal Stnirlamalar
Puam
Preop 16.5 £ 15.6 13.3 222 £ 13.1 233 0223 ™
Postop 60.6 £ 11.0 60.0 633 £ 11.0 60.0 0.776 ™
Preop/Postop Degisim 441 + 19.6 40.0 41.1 £ 14.2 43.3 0.752 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 v 0.026
Toplam Puani
Preop 19.7 £ 15.5 143 262 + 179 23.8 0412 ™
Postop 71.4 £ 109 71.6 73.2 £ 10.1 723 0.743 ™
Preop/Postop Degisim 51.7 £ 19.2 53.6 47.0 + 19.7 499 0591 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 v 0.028

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Y1l 2016-2022 olan grupta 1’1 kadin toplam 23 hasta mevcut iken, 2023-2024
olan grupta LVAD implante edilmis ve anketlerimizi dolduran hastalarimizin sayisi

27 olup tamamu erkektir.
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2016-2022 ve 2023-2024 Donemlerinde LVAD Implante Edilmis Hastalar
u Kaam
. ek

5

0

Hasta Sayisi
=

10

wn

2016-2022 20232024
Yilar

Sekil 7: 2016-2022 ve 2022-2024 guplar1 arasinda hasta dagilimi

Yil 2016-2022 ve 2023-2024 olan gruplar karsilastirildiginda pre-operatif
donem ve post-operatif donem Minnesota Kardiyomiyopati olgegi fiziksel boyut
puani, Minnesota Kardiyomiyopati oélcegi duygusal boyut puani, Minnesota
Kardiyomiyopati olcegi genel yasam kalitesi puani ve Minnesota Kardiyomiyopati
olgegi toplam puani anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 18).

Yil 2016-2022 ve 2023-2024 olan gruplar karsilastirildiginda pre-operatif
donem/post-operatif donem Minnesota Kardiyomiyopati olcegi fiziksel boyut puani
diisiigii, Minnesota Kardiyomiyopati olcegi duygusal boyut puami diisiisii,
Minnesota Kardiyomiyopati olgegi genel yasam kalitesi puan diigiigii ve Minnesota
Kardiyomiyopati olcegi toplam puanmt  diisiigii anlamli  (p>0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 18).
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Tablo 18: 2016-2022 ve 2023-2024 gruplar1 pre-operatif donem/post-operatif donem
MLHFQ anket sonuglar1

Y11 2016-2022 Y11 2023-2024

Ort.£ss Medyan Ort.£sss Medyan
Minnesota Kardiyomiyopati
Anketi (MLHFQ)
Fiziksel Boyut Puani
Preop 55.0 + 10.1 56.0 56.8 + 7.3 59.0 0558 ™
Postop 233 £ 10.0 25.0 21.6 £ 9.6 200 0.682 ™
Preop/Postop Degisim -31.7 = 13.0  -29.0 -352 + 11.1 -35.0 0320 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 0.000 v
Duygusal Boyut Puam
Preop 19.5 £ 4.0 19.0 204 £ 3.0 21.0 0216 ™
Postop 83 = 4.0 10.0 80 £ 4.0 9.0 0.674 ™
Preop/Postop Degisim -11.2 = 4.0 -11.0 -124 + 4.1 -12.0 0261 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 ¥ 0.000 %
Genel Yasam Kalitesi Puant
Preop 10.7 + 2.6 10.0 114 + 2.1 120 0243 ™
Postop 59 £ 2.0 6.0 49 + 2.1 5.0 0.181 ™
Preop/Postop Degisim -48 £ 33 -4.0 -6.5 £ 24 -6.0 0.011 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 0.000 v
Toplam Puam
Preop 852 + 16.0 86.0 88.6 + 11.0 920 0407 ™
Postop 37.5 + 14.8 42.0 345 + 14.3 340 0579 ™
Preop/Postop Degisim -47.77 £ 19.0 -44.0 541 £ 152 -540 0.161 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 0.000 v

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test

Y112016-2022 ve 2023-2024 olan gruplar arasinda pre-operatif donem ve post-
operatif donem Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 édlgegi fiziksel
sinwrlamalar puanmi, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 olcegi
semptomlar puani, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 élcegi yasam
kalitesi puani, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 olgegi sosyal
stmirlamalar puani ve Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 olcegi toplam
puani anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir.

Y1l 2016-2022 ve 2023-2024 olan gruplar arasinda pre-operatif donem/post-
operatif donem Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 élgegi fiziksel
stmirlamalar puant artisi, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 élcegi

semptomlar puam artisi, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 élcegi
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yasam kalitesi puani artisi, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 élcegi

sosyal sinirlamalar puant artisi ve Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12

olgegi toplam puani artisi anlamlh (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 19).

Tablo 19: 2016-2022 ve 2023-2024 gruplari pre-operatif donem/post-operatif donem

KCCQ-12 anket sonuglari

Y1l 2016-2022

Y1l 2023-2024

Ort.tss Medyan Ort.tsss Medyan P
Kansas City
Cardiomyopathy
Questionnaire-12
(KCCQ-12)
Fiziksel Stmirlamalar
Puani
Preop 333 £ 225 25.0 299 + 245 250 0536 ™
Postop 732 + 18.6 75.0 753 + 18.6 75.0  0.672 ™
Preop/Postop Degisim 399 + 30.8 41.7 454 + 283 58.3 0.451 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 “ 0.000 v
Semptomlar Puani
Preop 23.6 = 235 14.6 16.8 + 16.8 125 0368 ™
Postop 81.1 £ 13.9 83.9 87.8 £ 9.2 89.6  0.079 ™
Preop/Postop Degisim 57.5 £ 244 62.8 709 + 16.8 75.0  0.040 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 0.000 v
Kalp Yetmezliginin Yasam
Kalitesi Uzerindeki Etkisi
Puani
Preop 13.0 = 17.9 0.0 13.4 £ 17.3 0.0 0.924 ™
Postop 679 + 15.5 62.5 653 = 13.6 625 0.714 ™
Preop/Postop Degisim 549 + 249 50.0 519 + 18.6 50.0 0.655 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 v 0.000 ™
Sosyal Sinirlamalar
Puani
Preop 177 + 144 20.0 16.8 £ 16.3 133 0.605 ™
Postop 594 + 11.0 60.0 62.2 + 109 60.0 0241 ™
Preop/Postop Degisim 41.7 + 18.0 40.0 454 £+ 19.9 46.7 0421 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 0.000 v
Toplam Puani
Preop 219 + 173 15.6 192 £ 14.5 148 0.683 ™
Postop 704 + 119 69.1 72.6 £ 9.7 723 0442 ™
Preop/Postop Degisim 48.5 + 224 51.9 53.4 + 159 55.1 0.430 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 0.000 v

™ Mann-whitney u test / ¥ Wilcoxon test
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5. TARTISMA ve SONUC

Kalp yetmezligi, farkli etiyolojik nedenler ile kendini gosteren, genel anlamda
viicudun metabolik ihtiyaclarinin  karsilanmast i¢in yeterli miktarda kani
pompalayamamasi ile karakterize, kompleks klinik sendromdur. Kalp yetmezligi
diinya genelinde milyonlarca insani etkileyen ciddi bir saglik sorunu olup, artan niifus
ve beklenen yasam siiresinin uzamast nedeni ile klinikte ¢ok daha sik
karsilasilmaktadir. Gelismis iilkelerde yetiskin niifusun yaklasik %1-2’si, kalp
yetmezligi ile etkilendigi gézlenmektedir (152). Ayni veriler incelendiginde 6zellikle
65 yas ve lizeri kisilerde, prevalans %10’a kadar ¢iktig1 gozlemlenmistir (153). Ayrica
kalp yetmezligi morbiditesi ve mortalitesi yiiksek bir hastalik olup kalp yetmezligi
tanis1 konmus hastalarin yaklasik %50’si tan1 konulduktan sonraki bes yil igerisinde
hayatin1 kaybetmektedir (154). Ayrica kalp yetmezIligi tanis1 almig hastalar, hastaligin
semptomlar1 ve genel hayata etkisi nedeni ile hayat kalitelerinde azalma ifade
etmektedir. Bu ¢alismamizda, Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde operasyon oncesi donem ve uzun siireli mekanik destek cihazi
implantasyonu yapildiktan sonraki post-operatif donem hastanemizce klinik takibi
yapilmis hastalarda degisen hayat kalitesinin saptanmasi1 amaglanmustir.

Calismamizda, hastanemizin kalp yetmezligi ve kalp nakli polikliniginde rutin
takipleri yapilan LVAD implantasyonu yapilmis 50 hastanin Minnesota Living With
Heart Failure Questionnaire ve Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12
doldurmasi istenmis, béylece hayatlarinda uzun siireli mekanik destek cihazi tedavisi
Oncesi ve sonrasinda meydana gelen hayat kalitesi farki tespit edilmeye calisilmistir.
Hastalarimizin ayaktan rutin takipleri sirasinda doldurduklar1 bu 2 anketin, puanlamasi
ve alt grup sorular1 ‘Gereg ve Yontemler’ boliimiinde ayrintili sekilde agiklanmistir.

Son donem kalp yetmezligi ileri derece hayat1 kisitlayan ve fiziksel aktiviteyi
sinirlandiran morbidite ve mortalitesi yiiksek bir kompleks klinik sendromdur. Uzun
stireli mekanik destek cihazlari, sagkalim oranini ve siiresini uzatmak amaci ile basarili
bir sekilde uygulanmaktadir. Fakat son donem kalp yetmezligi hastalarinin ileri
derecede azalmis hayat kaliteleri mevcuttur. Uzun siireli mekanik destek cihazlari

sagkalim siiresini ve sagkalim oranlarini arttirdig1 gibi hasta ve hasta yakinlar1 bakis
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acis1 ile hayat kalitesinin arttirmasi, son donem kalp yetmezliginin hayati zorlastiran
semptomlarinin giderilmesi amaciyla da ¢ok yararl bir tedavi yontemidir.

Klinik takipleri yapilan uzun siireli mekanik destek cihazi implantasyonu
gergeklestirilmis hastalarimizin doldurdugu MLHFQ anketi sonuglarina baktigimiz
zaman, hastalarimizin pre-operatif donem Minnesota Kardiyomiyopati élcegi toplam
puant ortalama 87 puan (medyan 90) olacak sekilde doldurdugu goriilmektedir.
MLHFQ anketinde her soruya en siddetli ve en derin sekilde etkilendigini ifade eden
bir hasta her soruya 5 puan vererek 21 soru igeren bu ankette en yiiksek 105 puan
gelecek sekilde doldurabilmektedir. MLHFQ toplam puani géz oniine alinirsa 0-35
aras1 olacak sekilde sorulari isaretleyen bir hasta kalp yetmezliginden minimal
etkiledigi, 36-70 aras1 olacak sekilde sorulari isaretleyen hasta kalp yetmezliginden
orta derecede etkilendigi, 71-105 arasinda toplam puana sahip olacak sekilde sorular
isaretleyen hasta kalp yetmezliginden siddetli sekilde etkilendigi diisiiniiliirse, anketi
dolduran 50 hasta pre-operatif donemde kalp yetmezligi nedeni ile siddetli derecede
hem hayat kalitesinin hem fiziksel kapasitesinin etkiledigi hem de duygusal olarak
siddetli derece olumsuz durumda oldugu gozlemlenmistir. Hastalarimizin post-
operatif donem Minnesota Kardiyomiyopati élcegi toplam puami ortalamasi 35.9
(medyan 36) oldugu goriilmektedir. Post-operatif donem Minnesota Kardiyomiyopati
olcegi toplam puani’nda, pre-operatif doneme gore anlamli diisiis gosterdigi
gozlemlenmektedir. (p<0.05) Minnesota Kardiyomiyopati élgegi toplam puani goz
Oniine alindiginda kalp yetmezliginden siddetli sekilde etkilenen 50 hastamiz, LVAD
implantasyonu sonrasi rutin poliklinik kontrollerinde kalp yetmezliginden minimal
etkilendigi goriilmiistiir. Japonya’da yapilan 2022 yayinlanan Suzuki ev arkadaglarinin
yaptig1 retrospektif bir ¢alismada hasta ve hasta bakicilarina uzun siireli mekanik
destek cihazi implantasyonu yapilan hastalara MLHFQ anketlerini doldurulmasi
istenmis ve major iki grup ortaya ¢ikmustir. Belli komplikasyonlar yagayan hastalarin
MLHFQ toplam puaninda artig goriilmiis iken herhangi komplikasyon yasamamis ve
hayat kalitesinde olumlu sonug alinan grubun ise post-operatif donemde, pre-operatif
doneme gore anlamli bir diisiis oldugu goriilmiistir. Bu ¢alismada LVAD
implantasyonu yapilmis hasta grubu pre-operatif Minnesota Kardiyomiyopati olcegi
toplam puani ortalama 73.5 iken post-operatif donem Minnesota Kardiyomiyopati

olgegi toplam puani 41.5 olarak gozlemlenmistir (155). LVAD implantasyon
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gerceklestirilmis hastalarda degisen hayat kalitesini inceleyen Maclver ve Ross’un
2012 yilinda yayimlanan analiz ¢aligmasinda da bahsedilen Rose ve arkadaglarinin
2001 yi1linda yayimlanan ¢alismasinda, HeartMate VE implante edilmis hastalarda pre-
operatif donemde Minnesota Kardiyomiyopati él¢cegi toplam puani ortalama 75 iken,
operasyondan 12 ay sonra hastalardan MLHFQ anketi doldurulmasi istendiginde
Minnesota Kardiyomiyopati olcegi toplam puani ortalamasinin 41 oldugu
gorilmistir (156,157). Aymi ¢alismadaki analizlerde bahsedilen 2011yilinda
yayimlanan Randall C. Starling ve arkadasalari, HeartMate II implante edilmis
hastalarinda Minnesota Kardiyomiyopati dlcegi toplam puani pre-operatif donemde
ortalama 82.5 iken operasyondan 3 ay sonra doldurulan anketlerde Minnesota
Kardiyomiyopati olgegi toplam puani ortalamasinin 45 oldugu goriilmiistiir (158).

Calismamizda MLHFQ anketini sorularmin alt gruplarin1 daha ayrintili
inceledigimizde, hastalarimizin 13 adet MLHFQ fiziksel boyut sorularina, pre-operatif
donem Minnesota Kardiyomiyopati olcegi fiziksel boyut puani ortalamasi 56
(medyan 58) olacak sekilde cevaplandirdigi goriilmiistiir. Hastalarimizi post-operatif
donemde ise Minnesota Kardiyomiyopati olgegi fiziksel boyut puani ortalamasi 22.4
(medyan 22) olacak sekilde doldurdugu goriilmiistiir. Bu da gere¢ ve yontemlerde
bahsedildigi 6lgiilendirme teknigi ile, pre-operatif donem Minnesota Kardiyomiyopati
olcegi fiziksel boyut puami agisindan hastalarimizin, kalp yetmezligi nedeni ile
ortalama siddetli fiziksel kisitlama yasadigi anlasirlarken post-operatif donemde ise
orta derecede fiziksel kisitlama yasadigi anlasilmaktadir. Uzun stireli mekanik destek
cihazi destegi alan hastalarimizda post-operatif donem Minnesota Kardiyomiyopati
olcegi fiziksel boyut puani pre-operatif doneme gore anlamli (p<0.05) bir diisiis
oldugu goriilmiistiir. Fiziksel kapasite acisindan MLHFQ anket sonuglar1 goz 6niine
alindiginda hastalarin fiziksel kapasitelerini arttig1 net bir sekilde goriilmiustiir.

50 hastamizin doldurdugu MLHFQ anketlerine degerlendirildiginde, MLHFQ
duygusal boyut sorular1 ve cevaplari incelendiginde, pre-operatif donem Minnesota
Kardiyomiyopati olcegi duygusal boyut puani ortalama 20 (medyan 20) oldugu
goriilmiis olup hastalarin pre-operatif donemde kalp yetmezliginden siddetli sekilde
duygusal anlamda olumsuz etkiler yasadigi anlasilmistir. Gere¢ ve ydntemlerde
deginildigi gibi MLHFQ anketi duygusal boyut sorular1 toplamda 5-adet olup en

siddetli duygusal etkilenme hisseden hasta her soruya 5 ile cevap verdiginde
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maksimum 25-puan olacak sekilde doldurulabilmektedir. Minnesota Kardiyomiyopati
olcegi duygusal boyut puani 9-16 arasinda olan hasta orta derece duygusal etkilenme
yasadig1 diisiiniilmekte iken, 17-25 arasi puan alacak sekilde dolduran hasta ise
duygusal anlamda siddetli bir etkilenme yasadig1 diisiiniilmektedir. Hastalarimiz post-
operatif donemde Minnesota Kardiyomiyopati dl¢egi duygusal boyut puani ortalama
8.1 (medyan 9) olacak sekilde cevaplandirdig1 gozlemlenmis olup kalp yetmezliginden
minimal-orta derecede olumsuz etkilendigi goriilmiistiir MLHFQ anketin dolduran 50
hastamiz g6z Oniine alindiginda post-operatif Minnesota Kardiyomiyopati élcegi
duygusal boyut puani, pre-operatif doneme gore anlamli (p<0.005) diisiis yasandigi
goriilmektedir.

Hastanemize hem pre-operatif hem de post-operatif tedavisi ve takibi yapilan
uzun siireli mekanik destek cihazi implante edilmis hastalarimiz, KCCQ-12 anketini
doldurulmas1 istendiginde hastalarimizin, pre-operatif donem Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire-12 olcegi toplam puani ortalama 20.5 oldugu
gozlenmistir. KCCQ-12 puan hesaplamasi gere¢ ve yontemler boliimiinde ayrintili
sekilde aciklanmis olup, MLHFQ anketinin tersine anket doldurulurken kalp
yetmezliginden siddetli etkilenen hasta daha az puan almaktadir. KCCQ-12 her
sorunun cevabi sdzel olup, kalp yetmezliginden en siddetli sekilde etkilenen hasta, en
kotii sozel cevabi isaretlediginde 0 puan almaktadir, Kalp yetmezliginden hig
etkilenmeyen asemptomatik hasta ise KCCQ-12 anketinde bir soruyu sozel olarak hig
etkilenmedim olarak isaretlerken 100 puan almaktadir. KCCQ-12 anketinde toplam
veya alt gruplara ait puanlar, kalp yetmezliginden en siddetli sekilde etkilenen hasta 0
puan alacak sekilde cevaplayabilirken, kalp yetmezliginden hi¢ etkilenmeyen
asemptomatik hasta ise 100 puan alacak sekilde doldurabilmektedir. Hastalarimizin
toplam Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 olgegi toplam puani
ortalamas1 20.5 g6z Oniline alindiginda, hastalarimizin asir1  derecede kalp
yetmezliginden etkilendigini ve siddetli sekilde hayat kalitesinin distiigii
anlasilmaktadir. Hastalarimiz post -operatif donemde KCCQ-12 anketini
doldurdugunda ise, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 élgcegi toplam
puant ortalamasinin 71.6 oldugu goriilmektedir. Post-operatif donem Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire-12 olcegi toplam puani, pre-operatif doneme gore

anlaml (p<0.05) artis géstermistir. Boylece son donem kalp yetmezligi hastalarinda

63



endikasyon dahilinde uzun siireli mekanik destek cihazi implantasyonun genel
anlamda KCCQ-12 verileri bakis agisinda hastalarin hayatina olumlu etki ettigi
anlasilmaktadir. PAGANI ve arkadaslarimin yaptig1 HeartMate II 6zelinde yapilan
2009 yilinda yayimlanan c¢alismada ise calismaya katilan hastalarin pre-operatif
donem Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 élcegi toplam puani 36 iken,
post-operatif Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 élgegi toplam puani 62
oldugu goriilmiistiir (159).

Hastalarimizin pre-operatif ve post-operatif donem doldurdugu KCCQ-12
anketinin alt gruplart ayrintili degerlendirildiginde, her alt gruba 6zel olarak olumlu
bir puan artig1 oldugu goriilmektedir. KCCQ-12 fiziksel alt soru grubu son 2 hafta
igerisinde kalp yetmezligi nedeni ile hastanin banyo yapmasinin, 200 metre yiiriime
kapasitesinin ve hizli-tempolu yiirtime kapasitesinin ne kadar kisitlandigini sorgulayan
3 adet soru igermektedir. Hastalarimizin pre-operatif donem Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire-12 élgegi fiziksel stnirlamalar puani ortalama 31.5
oldugu goriilmistiir. Bu sonu¢ gbéz Oniine alindiginda hastalarimizin pre-operatif
donemde kalp yetmezligi nedenli fiziksel kisitlamalarini orta siddette yasadig1 sonucu
ortaya koymustur. Post operatif donemde ise KCCQ-12 anketini dolduran
hastalarimiz, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 olgegi fiziksel
stmwrlamalar puam ortalama 74.3 oldugu gozlemlenmistir. Kalp yetmezliginin,
hastalarin hayatinda fiziksel kisitlamalar olusturan, mortalitesi ve morbiditesi yiiksek
onemli bir hastalik oldugu g6z Oniine alindiginda, Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire-12 olcegi fiziksel stmirlamalar puant degerlendirdiginde uzun siireli
mekanik destek cihazlarimin hastanin hayatina olduk¢a 6nemli ve olumlu katkilar
verdigi anlagmaktadir.

KCCQ-12 anketinde, hastalarin kalp yetmezligi semptomlarini ne derece ve
siddette yasadigini sorgulayan 4-adet soru vardir ve bu sorularin neler oldugu gereg ve
yontemlerde ayrintili bir sekilde verilmistir. Bu sorulara verilecek cevaplar KCCQ-12
anketinde sozel olup en siddetli derece etkilenen hasta 0 puan alacak sekilde, kalp
yetmezliginden etkilenmeyen asemptomatik hasta ise 100 alacak sekilde s6zel sorulari
cevaplandirabilmektedir. Hastalarimizin pre-operatif Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire-12 olcegi semptomlar puani ortalamasi 19.9 iken, post-operatif

donemde ise Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 olcegi semptomlar
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puani ortalamasi 84.7 oldugu goriilmektedir. Pre-operatif donemde hastalarimiz kalp
yetmezligi semptomlarini ¢cok sik ve siddetli sekilde yasadigi anlasilirken, uzun siireli
mekanik destek cihazi implantasyonu sonrasi hastalarimiz kalp yetmezligi
semptomlarini ¢ok az veya hi¢ yasamadiklar1 gozlemlenmistir.

Hastalarimiz, pre-operatif donem KCCQ-12 anketini doldurduklari zaman,
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 olcegi yasam kalitesi puant
ortalamasi1 13.3 oldugu goriilmektedir. KCCQ-12 anketinde yasam kalitesi iki adet
soru ile sorgulanmaktadir. Bu sorular, hastanin kalp yetmezligi nedeni ile son 2 hafta
degerlendirildiginde kalp yetmezliginin hayat kalitesini ne kadar etkilendigini ve
mevcut klinik tabloda hastanin geri kalan dmriinii mevcut klinik tabloda gegirmek
zorunda kaldig1 senaryoda hastanin bu durumdan ne kadara memnun kalacagin
sorgulamaktadir. Bu sorulara verilecek sézel en olumsuz cevaplar isaretlendiginde her
biri i¢in 0 puan alinirken, verilebilecek en olumlu sézel cevaplar verildiginde 100 puan
alinmaktadir. Hastalarimizin pre-operatif donem Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire-12 olgegi yasam kalitesi puani ortalamasinin 13.3 oldugu goz oniine
alindiginda, hastalarimizin pre-operatif donemde oldukga kisitli yagsam kalitesine sahip
oldugu anlasilmaktadir. Post-operatif donemde ise Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire-12 olcegi yasam kalitesi puani ortalama 66.5 oldugu goriilmektedir.
Post-operatif Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 élcegi yasam kalitesi
puanti, pre-operatif doneme gore anlamli (p<<0.05) artis gosterdigi goz oniine alinarak
uzun siireli mekanik destek cihazi destegi alan hastalarin hayatlarinda kalp
yetmezliginin yasam kalitesini sinirlayan etkilerinin azaldigi goriilmektedir. Martin
Strueber ve arkadaslarinin 2011 yilinda yayimlanan c¢ok merkezli HeartWare
implantasyonu yapilmis 50 hastay1 iceren ¢alismasinda, pre-operatif donem Kansas
City Cardiomyopathy Questionnaire-12 olgegi yasam kalitesi puani ortalama 26
iken, post-operatif 3.ay Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 dlcegi yasam
kalitesi puamt ortalamasi1 48, post-operatif 6.ay Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire-12 olgegi yasam kalitesi puam ortalamasi 55 oldugu goriilmistiir
(160). Ayn1 bakis acist ile degerlendirdigimizde bizim calismamizda, pre-operatif
donem Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 olcegi sosyal sinwrlamalar
puant ortalamast 17.2 dir. KCCQ-12 anketi, kalp yetmezliginin hastalarin sosyal

hayatina olan etkisini, kalp yetmezliginin son 2 haftada hastanin hobi-yaratici

65



aktivitelere katilimina etkisini, hastanin ev isleri-calisma hayatina katilimina etkisini
ve hastanin aile ziyareti-arkadag ziyaretine katilimina etkisini sorgulayan 3 adet soru
ile sorgulamaktadir. Kalp yetmezligi nedeni ile sosyal kisitlamalar sorularin en
olumsuz sekilde cevaplandiran hasta ortalama 0 puan alabilirken, sosyal kisitlama
yasamayan hasta ise ortalama 100 puan alabilmektedir. Hastalarimizin post-operatif
donem Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 olcegi sosyal sinwrlamalar
puant ortalamasit 71.6 olup, hastalarimizin post-operatif donem Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire-12 olgegi sosyal simirlamalar puani, pre-operatif
doneme gore anlamli artis gosterdigi (p<0.005) géz Oniine alinirsa sosyal kisitlamalar
acisindan uzun siireli mekanik destek cihazi implantasyonunun, kalp yetmezliginin

son evresindeki hastalara sosyal hayat acisinda olumlu etki gosterdigi goriilmektedir.
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Sekil 8: Martin Strueber ve arkadaslarinin HeartWare implante edilmis ¢ok merkezli
50 hastayi iceren ¢alismasina ait KCCQ-12 anket sonuglari

Calismamiza katilan uzun siireli mekanik destek cihazi implante edilmis 50

hasta gdz Oniine alindiginda, hepsi {iciincii nesil uzun siireli mekanik destek cihazi

destegi almakta oldugu goriilmektedir. Calismamiza katilan 44 hastamizin HeartMate
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III destegi almakta oldugu goriiliirken, 6 hastamiz HeartWare destegi almakta oldugu
goriilmektedir. Bu farklilik hastanemizin kalp yetmezligi hasta popiilasyonuna 2016
yilindan itibaren sartlar uygun oldugu siirece tliciincii nesil uzun siireli mekanik destek
cithazi implantasyonu gerceklestirmesi, iiglincii nesil mekanik destek cihazi olarak da
miimkiin oldugunca HeartMate I1I’1i tercih etmekte olmasi nedeni ile kaynaklanmaktir.
Calismamiz HeartWare ve HeartMate I1I gibi {igiincii nesil mekanik destek cihazlarinin
uzun siireli sagkalim ve komplikasyon orani {izerine degildir. Bu iki {istiin teknoloji ile
iretilen kalp yetmezligi tedavi ¢esidinin birbirlerine olan iistiinliigii ve komplikasyon
orani ¢aligmamizin dahilinde degildir. Fakat ¢alismamizda elde edilmis bu iki gruba
ait KCCQ-12 ve MLHFQ anketleri sonuglar1 ‘Bulgular’ boliimiinde paylasiimistir.
Veriler ayrintili incelendiginde HeartMate III ve HeartWare cihazi kullanan gruplar
karsilastirildiginda pre-operatif donem ve post-operatif donem arasinda Minnesota
Kardiyomiyopati olcegi fiziksel boyut puani, Minnesota Kardiyomiyopati olcegi
duygusal boyut puani, Minnesota Kardiyomiyopati élcegi genel yasam kalitesi puani
ve Minnesota Kardiyomiyopati olgegi toplam puani anlamlhi (p>0.05) farklilik
gostermedigi gozlenmektedir. HeartWare ve HeartMate III gruplari inceleginde
Minnesota Kardiyomiyopati oélgegi fiziksel boyut puami diisiisii , Minnesota
Kardiyomiyopati olcegi duygusal boyut puan diisiigii, Minnesota Kardiyomiyopati
olcegi genel yasam kalitesi puam diisiisii ve Minnesota Kardiyomiyopati olgegi
toplam puan diigiisii anlamli (p>0.05) farkliik gozlemlenmedigi gbéz Oniine
alindiginda, post-operatif donemde klinik takibi ayaktan poliklinik sartlarinda
yapilabilen hastalarda HeartWare veya HeartMate I1I arasinda hayat kalitesi ve yasam
kalitesi degisimin anlamli bir farklilik olmadig1, her iki {igiincii nesil mekanik destek
cihazinin da hastalarin hayat kalitesi, fiziksel aktivite iizerine yakin ve es degerde
olumlu etkisinin oldugu anlami c¢ikarilabilmektedir. HeartWare ve HeartMate III
gruplar1 arasinda MLHFQ sonuglarinda fark olmadig1 gézlemlendigi gibi KCCQ-12
anket sonuglarindan da anlamli bir farklilik mevcut degildir. Bu iki grup KCCQ-12
olgegi fiziksel simiwrlamalar puani, KCCQ-12 élgegi fiziksel sinirlamalar puani artisi,
KCCQ-12 oélgcegi semptomlar puani, KCCQ-12 olgegi semptomlar puani artisi,
KCCQ-12 dlcegi yasam kalitesi puani, KCCQ-12 olcegi yasam kalitesi puani artisi,
KCCQ-12 élgegi sosyal simirlamalar puani, KCCQ-12 olgegi sosyal sinwrlamalar
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puan artisi, KCCQ-12 oélgegi toplam puani ve KCCQ-12 olgegi toplam puant
artist’nda anlamli bir farklilik (p>0.05) goriilmemistir.

Calismamiza katilan LVAD implantasyonu gerceklestirilmis 23 hastamiz,
2016-2022 wyillar1 arasinda uzun siireli mekanik destek cihazi tedavisi gormeye
baslamistir. Calismamiza katilan 27 hastamiz ise 2023-2024 yillar1 arasinda uzun
stireli mekanik destek cihazi tedavisi gormeye baslamistir. Calismamiza katilan 50
hastamiz, 2016-2022 grubu ve 2023-2024 grubu olarak iki ayr1 grup olarak
incelendiginde, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-12 élgegi toplam puani
ve tiim alt gruplar incelendiginde herhangi anlamli bir farklilik (p>0.005) mevcut
olmadig1 ve gruplar arasinda herhangi KCCQ-12 6lgek puan artiginin olmadigi
gorilmektedir. Bu iki grup MLHFQ 6lgegi toplam puani ve tiim alt grup puanlar
incelendiginde de anlamli bir farklilik goriilmemekte olup, MLHFQ o6l¢eklerindeki
puan diisiisti de anlamli bulunmamustir. Bu sonuglar géz 6niine alindiginda son donem
kalp yetmezligi nedeni ile ligiincii nesil mekanik destek cihazi implantasyonu
gergeklestirilmis hastalar, kalp yetmezligi ve kalp nakli polikliniginde rutin takipleri
yapilabilecek durumdayken ve ¢calismamiza katilabilecek durumda iken herhangi bir
komplikasyon gerceklesmedigi siirece hayat kalitelerinde ve fiziksel kapasitelerinde
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadan hayatlarin1 = siirdiirebildikleri
goriilmektedir.

Tiim sonuglar goz oniine alindiginda ve ayrintili bir sekilde incelendiginde,
hepsi ligiincli nesil uzun siireli mekanik destek cihazi implantasyonu gergeklestirilmis
hastalarimizin (%88’ HeartMate-1II destegi almaktadir), son donem kalp
yetmezliginin olusturdugu diisiik hayat kalitesinin etkilerini azaltmak ve hayatlarina
kalp yetmezliginin etkilerinin minimalize edilmesi amac1 ile mekanik destek cihazi
tedavisinin oldukc¢a basarili bir tedavi sekli oldugu asikardir. Yukarida verilen diger
calisma 6rnekleri de yaptigimiz ¢aligmada aldigimiz sonuglara destek verecek sekilde

veriler elde ettigi goriilmektedir.

68



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

6. KAYNAKLAR

Braunwalds Heart Disease: A Textbook of Cardiovascular Medi cine, Douglas L. Mann et al.,
11th Edition, 2018, Elsevier, ISBN: 978-0323461583, Chapter 23, Pages 1101-1105.

Heart Failure: Pathophysiology and Diagnosis, Barry H. Greenberg, 1st Edition, 2000, Springer,
ISBN: 978-0387988066, Chapter 2, Pages 15-25.

Heart Failure: A Companion to Braunwalds Heart Disease, Douglas L. Mann, Mariell Jessup,

3rd Edition, 2015, Elsevier, ISBN: 978-0323566998, Chapter 1, Pages 1-10.

The History of Heart Failure, Kanu Chatterjee, Eugene Braunwald, Journal of Cardiac Failure,
2010, DOI: 10.1016/j.cardfail.2010.04.002.

2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of Heart Failure: Executive Summary, Journal
of the American College of Cardiology, 2013, DOI: 10.1016/j.jacc.2013.05.020.

2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure,
European Heart Journal, 2016, DOI: 10.1093/eurheartj/ehw128.

Heart Failure: Epidemiology and Prevention, Maria Rosa Costanzo, Heart Failure Clinics, 2017,
DOI: 10.1016/j.hfc.2016.08.003.

Epidemiology of Heart Failure, Stefan D. Anker, Andrew S. Coats, European Heart Journal,
2004, DOI: 10.1016/j.hj.2004.04.010.

Global Public Health Burden of Heart Failure, Simon Stewart, International Journal of
Cardiology, 2013, DOI: 10.1016/j.ijjcard.2013.01.062.

Mortality in Heart Failure: A Global Perspective, Giuseppe Rosano, Current Cardiology Reports,
2014, DOI: 10.1007/s11886-014-0545-8.

Braunwalds Heart Disease: A Textbook of Cardiovascular Medicine, Douglas L. Mann et al.,

11th Edition, 2018, Elsevier, ISBN: 978-0323461583, Chapter 23, Pages 1105-1110.

Heart Failure: Pathophysiology and Diagnosis, Barry H. Greenberg, 1st Edition, 2000, Springer,
ISBN: 978-0387988066, Chapter 3, Pages 26-35.

Coronary Artery Disease and Heart Failure, Mariell Jessup, Journal of the American College of
Cardiology, 2009, DOI: 10.1016/j.jacc.2008.10.068.

Hypertension and Heart Failure, Javed Butler, Heart Failure Clinics, 2010, DOI:

10.1016/4.hfc.2009.12.006.

Cardiomyopathies and Heart Failure, Barry H. Greenberg, Heart Failure Clinics, 2013, DOI:

10.1016/j.hfc.2013.01.002

Comorbidities and Heart Failure, Michele Senni, European Journal of Heart Failure, 2014, DOI:

10.1002/ejht.60.

European Society of Cardiology (ESC). "2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure." European Heart Journal, 42(36), 3599-3726, 2021. DOI:

10.1093/eurheartj/ehab368 (Oxford University Press)

69


https://chatgpt.com/c/ba9e3ab6-1a83-4e37-b726-41aef3e2aa9d#user-content-fnref-1%5E
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368
https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/36/3599/6358045#:%7E:text=URL%3A%20https%3A%2F%2Facademic.oup.com%2Feurheartj%2Farticle%2F42%2F36%2F3599%2F6358045%0ALoading...%0AVisible%3A%200%25%20

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

Braunwalds Heart Disease: A Textbook of Cardiovascular Medicine, Douglas L. Mann et al.,
11th Edition, 2018, Elsevier, ISBN: 978-0323461583, Chapter 24, Pages 1110-1120.

Heart Failure: Pathophysiology and Diagnosis, Barry H. Greenberg, 1st Edition, 2000, Springer,
ISBN: 978-0387988066, Chapter 4, Pages 36-50.

Systolic Heart Failure: Mechanisms and Treatment, John J. V. McMurray, The Lancet, 2010,
DOI: 10.1016/S0140-6736(10)61227-8.

Diastolic Heart Failure: Diagnosis and Therapy, Barry A. Borlaug, Mayo Clinic Proceedings,
2011, DOI: 10.4065/mep.2011.0350.

Neurohormonal Activation in Heart Failure, Michael B6hm, Heart, 2013, DOI: 10.1136/heartjnl-
2012-302337.

The Role of the Renin-Angiotensin-Aldosterone System in Heart Failure, Bertram Pitt, Journal
of the American College of Cardiology, 2009, DOI: 10.1016/j.jacc.2008.12.049.
Renin-Angiotensin System and Heart Failure, John J. V. McMurray, The Lancet, 2016, DOI:
10.1016/S0140-6736(16)00777-9.

Cardiac Remodeling in Chronic Heart Failure, Steven R. Houser, Annual Review of Physiology,
2012, DOI: 10.1146/annurev-physiol-020911-153226.

Mechanisms of Cardiac Fibrosis in Heart Failure, Maarten J. C. H. van den Borne, Journal of
Clinical Investigation, 2010, DOI: 10.1172/JCI42345.

Endothelial Dysfunction and Heart Failure, Thomas F. Liischer, Journal of the American College
of Cardiology, 2004, DOI: 10.1016/j.jacc.2003.09.057.

Metabolic Changes in Heart Failure, E. Dale Abel, Journal of Molecular and Cellular Cardiology,
2013, DOI: 10.1016/j.yjmec.2012.11.014.

Reactive Oxygen Species and Heart Failure, David A. Brown, Nature Reviews Cardiology, 2015,
DOI: 10.1038/nrcardio.2015.65.

Mitochondrial Dysfunction in Heart Failure, Rong Tian, Circulation Research, 2015, DOI:
10.1161/CIRCRESAHA.116.304510.

Inflammation and Apoptosis in Heart Failure, Marc T. H. J. van der Laarse, Cardiovascular
Research, 2014, DOI: 10.1093/cvr/cvt276.

The Interplay of Inflammation and Apoptosis in Heart Failure, Joseph A. Hill, Journal of
Molecular and Cellular Cardiology, 2011, DOI: 10.1016/j.yjmcc.2010.08.005.

Hypertension and Heart Failure, Javed Butler, Heart Failure Clinics, 2010, DOI:
10.1016/j.hfc.2009.12.006.

Coronary Artery Disease and Heart Failure, Mariell Jessup, Journal of the American College of
Cardiology, 2009, DOI: 10.1016/j.jacc.2008.10.068.

Energy Metabolism in the Failing Heart, E. Dale Abel, Circulation Research, 2013, DOI:
10.1161/CIRCRESAHA.113.302019.

Mitochondria in Heart Failure, Brian ORourke, Science, 2007, DOI: 10.1126/science.1142434.
Mitochondrial Energetics in Heart Failure, Rong Tian, New England Journal of Medicine, 2006,
DOI: 10.1056/NEJMra050229.

70



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Cardiac Metabolism in Heart Failure, Steven D. House, Annual Review of Physiology, 2009,
DOI: 10.1146/annurev.physiol.69.031905.162156.

The Metabolic Shift in Heart Failure, Paolo C. Colombo, Nature Reviews Cardiology, 2016,
DOI: 10.1038/nrcardio.2016.9.

Oxidative Stress and Heart Failure, David A. Brown, Journal of Molecular and Cellular
Cardiology, 2012, DOI: 10.1016/j.yjmcc.2011.11.004.

Mitochondrial Dynamics in Heart Failure, Brian ORourke, Circulation Research, 2012, DOI:
10.1161/CIRCRESAHA.112.266338.

Mitochondrial ROS and Heart Failure, Joseph A. Hill, Journal of the American College of
Cardiology, 2011, DOI: 10.1016/j.jacc.2011.06.018.

Energy Deficiency in Heart Failure, E. Dale Abel, Circulation Research, 2009, DOI:
10.1161/CIRCRESAHA.109.209346.

Inflammatory Mechanisms in Heart Failure, Marc T. H. J. van der Laarse, Journal of Molecular
and Cellular Cardiology, 2010, DOI: 10.1016/j.yjmcc.2009.10.013.

Mitochondrial Dysfunction in Heart Failure, Rong Tian, Circulation Research, 2015, DOI:
10.1161/CIRCRESAHA.116.304510.

Mechanisms of Cardiac Fibrosis in Heart Failure, Maarten J. C. H. van den Borne, Journal of
Clinical Investigation, 2010, DOI: 10.1172/JCI42345.

The Interplay of Inflammation and Apoptosis in Heart Failure, Joseph A. Hill, Journal of
Molecular and Cellular Cardiology, 2011, DOI: 10.1016/j.yjmcc.2010.08.005.

Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al. "2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of
Heart Failure: Executive Summary." Journal of the American College of Cardiology, 2013, DOI:
10.1016/j.jacc.2013.05.020.

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al. "2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure." Furopean Heart Journal, 2016, DOI:
10.1093/eurheartj/ehw128.

Metra M, Teerlink JR. "Heart failure." The Lancet, 2017, DOI: 10.1016/S0140-6736(16)31864-
1.

McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, et al. "ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure 2012." European Heart Journal, 2012, DOI:
10.1093/eurheartj/ehs104.

Stevenson LW, Pagani FD, Young JB, et al. "INTERMACS profiles of advanced heart failure:
the current picture." Journal of Heart and Lung Transplantation, 2009, DOI:
10.1016/j.healun.2009.02.015.

Fang JC, Ewald GA, Allen LA, et al. "Advanced (stage D) heart failure: a statement from the
Heart Failure Society of America Guidelines Committee." Journal of Cardiac Failure, 2015,
DOI: 10.1016/j.cardfail.2015.04.013.

Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive

Pulmonary Disease (GOLD) 2020 Report.

71



55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Simonneau G, Montani D, Celermajer DS, et al. "Haemodynamic definitions and updated
clinical classification of pulmonary hypertension." European Respiratory Journal, 2019, DOI:
10.1183/13993003.01913-2018..

Weiss G, Goodnough LT. "Anemia of chronic disease." New England Journal of Medicine, 2005,
DOI: 10.1056/NEJMra041809.

Imazio M, Gaita F. "Diagnosis and treatment of pericarditis." Heart, 2015, DOI:
10.1136/heartjnl-2014-306362.

Welch TD. "Constrictive pericarditis: Diagnosis, management and clinical outcomes." Heart,
2018, DOI: 10.1136/heartjnl-2017-311548.

Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al. "2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of
Heart Failure: Executive Summary." Journal of the American College of Cardiology, 2013, DOLI:
10.1016/j.jacc.2013.05.020.

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al. "2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure." FEuropean Heart Journal, 2016, DOI:
10.1093/eurheartj/ehw128.

Metra M, Teerlink JR. "Heart failure." The Lancet, 2017, DOI: 10.1016/S0140-6736(16)31864-
1.

McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, et al. "ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure 2012." European Heart Journal, 2012, DOI:
10.1093/eurheartj/ehs104.

Metra M, Teerlink JR. "Heart failure." The Lancet, 2017, DOI: 10.1016/S0140-6736(16)31864-
1.

McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, et al. "ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure 2012." European Heart Journal, 2012, DOI:
10.1093/eurheartj/ehs104.

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al. "2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure." Furopean Heart Journal, 2016, DOLI:
10.1093/eurheartj/ehw128.

Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al. "2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of
Heart Failure: Executive Summary." Journal of the American College of Cardiology, 2013, DOI:
10.1016/j.jacc.2013.05.020.

Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al. "2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of
Heart Failure: Executive Summary." Journal of the American College of Cardiology, 2013, DOLI:
10.1016/j.jacc.2013.05.020.

Metra M, Teerlink JR. "Heart failure." The Lancet, 2017, DOI: 10.1016/S0140-6736(16)31864-
1.

McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, et al. "ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure 2012." European Heart Journal, 2012, DOI:
10.1093/eurheartj/ehs104.

72



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

1.

82.

Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al. "2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of
Heart Failure: Executive Summary." Journal of the American College of Cardiology, 2013, DOI:
10.1016/j.jacc.2013.05.020.

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al. "2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure." Furopean Heart Journal, 2016, DOI:
10.1093/eurheartj/ehw128.

Weiss G, Goodnough LT. "Anemia of chronic disease." New England Journal of Medicine, 2005,
DOI: 10.1056/NEJMra041809.

Ridker PM. "C-reactive protein and risks of cardiovascular disease." Circulation, 2003, DOI:
10.1161/01.CIR.0000093381.57779.67.

McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, et al. "ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure 2012." European Heart Journal, 2012, DOI:
10.1093/eurheartj/ehs104.

Felker GM, Adams KF, Gattis WA, et al. "Anemia as a risk factor and therapeutic target in heart
failure." Journal of the American College of Cardiology, 2004, DOI: 10.1016/j.jacc.2004.03.044.
Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al. "2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of
Heart Failure: Executive Summary." Journal of the American College of Cardiology, 2013, DOI:
10.1016/j.jacc.2013.05.020.

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al. "2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure." Furopean Heart Journal, 2016, DOI:
10.1093/eurheartj/ehw128.

Nagueh SF, Smiseth OA, Appleton CP, et al. "Recommendations for the Evaluation of Left
Ventricular Diastolic Function by Echocardiography." Journal of the American Society of
Echocardiography, 2016, DOI: 10.1016/j.ech0.2016.01.011.

Lang RM, Badano LP, Mor-Avi V, et al. "Recommendations for Cardiac Chamber Quantification
by Echocardiography in Adults: An Update from the American Society of Echocardiography and
the European Association of Cardiovascular Imaging." Furopean Heart Journal-Cardiovascular
Imaging, 2015, DOI: 10.1093/ehjci/jev014.

Marwick TH, Gillebert TC, Aurigemma G, et al. "Recommendations on the Use of
Echocardiography in Adult Hypertension: A Report from the European Association of
Cardiovascular Imaging (EACVI) and the American Society of Echocardiography (ASE)."
Journal of the American Society of Echocardiography, 2015, DOI: 10.1016/j.echo.2015.05.002.
Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al. "2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of
Heart Failure: Executive Summary." Journal of the American College of Cardiology, 2013, DOI:
10.1016/j.jacc.2013.05.020.

McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, et al. "ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure 2012." European Heart Journal, 2012, DOI:
10.1093/eurheartj/ehs104.

73



83.

&4.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Bruder O, Wagner A, Lombardi M, et al. "European Cardiovascular Magnetic Resonance
(EuroCMR) registry—multi-national results from 57 centers in 15 countries." Journal of
Cardiovascular Magnetic Resonance, 2013, DOI: 10.1186/1532-429X-15-9.

Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al. "2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of
Heart Failure: Executive Summary." Journal of the American College of Cardiology, 2013, DOI:
10.1016/j.jacc.2013.05.020.

Abraham WT, Hayes DL. "Cardiac resynchronization therapy for heart failure." Circulation,
2003, DOI: 10.1161/01.CIR.0000052939.53703.C1.

Schwaiger M, Melin JA, Vandenberghe K, et al. "PET for assessing myocardial viability and
infarct size." Journal of Nuclear Medicine, 1995, DOI: 10.2967/jnumed.36.2.370.

Arena R, Myers J, Aslam SS, et al. "Peak VO2 and VE/VCO?2 slope in patients with heart failure:
a prognostic comparison." American Heart Journal, 2004, DOI: 10.1016/j.ahj.2003.12.026.
Guazzi M, Adams V, Conraads V, et al. "Clinical recommendations for cardiopulmonary exercise
testing data assessment in specific patient populations." European Heart Journal, 2012, DOI:
10.1093/eurheartj/ehs221.

Cooper LT. "Myocarditis." New England Journal of Medicine, 2009, DOI:
10.1056/NEJMra0800028.

Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al. "2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of
Heart Failure: Executive Summary." Journal of the American College of Cardiology, 2013, DOI:
10.1016/j.jacc.2013.05.020.

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al. "2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure." FEuropean Heart Journal, 2016, DOI:
10.1093/eurheartj/ehw128.

Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al. "2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of
Heart Failure: Executive Summary." Journal of the American College of Cardiology, 2013, DOL:
10.1016/j.jacc.2013.05.020.

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al. "2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure." Furopean Heart Journal, 2016, DOI:
10.1093/eurheartj/ehw128.

McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, et al. "ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure 2012." European Heart Journal, 2012, DOI:
10.1093/eurheartj/ehs104.

Pitt B, Zannad F, Remme WJ, et al. "The effect of spironolactone on morbidity and mortality in
patients with severe heart failure." New England Journal of Medicine, 1999, DOLI:
10.1056/NEJM199909023411001.

Felker GM, Adams KF, Gattis WA, et al. "Diuretic management of heart failure: summary of a
clinical research study." American Heart Journal, 2009, DOI: 10.1016/j.ahj.2008.12.023.

74



97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

Ahmed A, Rich MW, Love TE, et al. "Digoxin and reduction in mortality and hospitalization in
heart failure: a comprehensive post hoc analysis of the DIG trial." European Heart Journal,
2006, DOI: 10.1093/eurheartj/ehl001.

McMurray JJ, Solomon SD, Inzucchi SE, et al. "Dapagliflozin in Patients with Heart Failure and
Reduced Ejection Fraction." New England Journal of Medicine, 2019, DOI:
10.1056/NEJMo0a1911303.

McMurray JJ, Packer M, Desai AS, et al. "Angiotensin—neprilysin inhibition versus enalapril in
heart failure." New England Journal of Medicine, 2014, DOI: 10.1056/NEJMo0a1409077.

Moss AJ, Hall W], Cannom DS, et al. "Improved survival with an implanted defibrillator in
patients with coronary disease at high risk for ventricular arrhythmia." New England Journal of
Medicine, 1996, DOI: 10.1056/NEJM199612263352601.

Zipes DP, Camm AJ, Borggrefe M, et al. "ACC/AHA/ESC 2006 guidelines for management of
patients with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death." Journal of the
American College of Cardiology, 2006, DOI: 10.1016/j.jacc.2006.07.010.

Epstein AE, DiMarco JP, Ellenbogen KA, et al. "ACC/AHA/HRS 2008 Guidelines for Device-
Based Therapy of Cardiac Rhythm Abnormalities." Journal of the American College of
Cardiology, 2008, DOI: 10.1016/j.jacc.2008.02.032.

Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al. "2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of
Heart Failure: Executive Summary." Journal of the American College of Cardiology, 2013, DOLI:
10.1016/j.jacc.2013.05.020.

McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, et al. "ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure 2012." European Heart Journal, 2012, DOI:
10.1093/eurheartj/ehs104.

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al. "2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure." Furopean Heart Journal, 2016, DOI:
10.1093/eurheartj/ehw128.

DeBakey ME. "Left ventricular bypass pump for cardiac assistance: Clinical experience."
American Journal of Cardiology, 1971.

Karp RB, Armitage JM, Norman JC. "Total artificial heart bridge to heart transplantation: The
Utah experience." Circulation, 1986.

Frazier OH, Rose EA, Macmanus Q. "Multicenter clinical evaluation of the HeartMate 1000 IP
left ventricular assist device." Annals of Thoracic Surgery, 1992.

Mehra MR, Naka Y, Uriel N, et al. "A fully magnetically levitated circulatory pump for advanced
heart failure." New England Journal of Medicine, 2017.

Pagani FD, Miller LW, Russell SD, et al. "Extended mechanical circulatory support with a
continuous-flow rotary left ventricular assist device." Journal of the American College of

Cardiology, 2009.

75



I11.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

Thiele H, Zeymer U, Neumann FJ, et al. "Intra-aortic balloon support for myocardial infarction
with  cardiogenic  shock." New England Journal of Medicine, 2012, DOI:
10.1056/NEJMoa1208410.

Van Diepen S, Katz JN, Albert NM, et al. "Contemporary management of cardiogenic shock: A
scientific statement from the American Heart Association." Circulation, 2017, DOI:
10.1161/CIR.0000000000000525.

Makdisi G, Wang IW. "Extra corporeal membrane oxygenation (ECMO) review of a lifesaving
technology." Journal of Thoracic Disease, 2015, DOI: 10.3978/j.issn.2072-1439.2015.07.17.
Combes A, Brodie D, Chen YS, et al. "Position paper for the organization of ECMO programs
for cardiac failure in adults." Intensive Care Medicine, 2016, DOI: 10.1007/s00134-016-4293-3.
Burkhoff D, Cohen H, Brunckhorst C, et al. " A randomized multicenter clinical study to evaluate
the safety and efficacy of the TandemHeart percutaneous ventricular assist device versus
conventional therapy with intraaortic balloon pumping for treatment of cardiogenic shock."
American Heart Journal, 2006, DOI: 10.1016/j.ahj.2005.05.002.

Seyfarth M, Sibbing D, Bauer I, et al. "A randomized clinical trial to evaluate the safety and
efficacy of the Impella 2.5 system vs. intra-aortic balloon pump in patients undergoing high-risk
percutaneous coronary intervention: The PROTECT I trial." Journal of the American College of
Cardiology, 2008, DOI: 10.1016/j.jacc.2008.07.047.

ONeill WW, Schreiber T, Wohns DH, et al. "The current use of Impella 2.5 in acute myocardial
infarction complicated by cardiogenic shock: Results from the USpella Registry." Journal of
Interventional Cardiology, 2014, DOI: 10.1111/joic.12062.

Frazier OH, Rose EA, Macmanus Q. "Multicenter clinical evaluation of the HeartMate 1000 IP
left ventricular assist device." Annals of Thoracic Surgery, 1992.

Kormos RL, Teuteberg JJ, Pagani FD, et al. "Right ventricular failure in patients with the
HeartMate II continuous-flow left ventricular assist device: Incidence, risk factors, and effect on
outcomes." Journal of Thoracic and  Cardiovascular  Surgery, 2010, DOI:
10.1016/j.jtcvs.2009.10.023.

Miller LW, Pagani FD, Russell SD, et al. "Use of a continuous-flow device in patients awaiting
heart transplantation." New England Journal of Medicine, 2007, DOI: 10.1056/NEJMo0a067758.
Frazier OH, Rose EA, Macmanus Q. "Multicenter clinical evaluation of the HeartMate 1000 IP
left ventricular assist device." Annals of Thoracic Surgery, 1992.

Miller LW, Pagani FD, Russell SD, et al. "Use of a continuous-flow device in patients awaiting
heart transplantation." New England Journal of Medicine, 2007, DOIL: 10.1056/NEJMo0a067758.
Slaughter MS, Rogers JG, Milano CA, et al. "Advanced heart failure treated with continuous-
flow left ventricular assist device." New England Journal of Medicine, 2009, DOI:
10.1056/NEJM0a0909938.

Pagani FD, Miller LW, Russell SD, et al. "Extended mechanical circulatory support with a
continuous-flow rotary left ventricular assist device." Journal of the American College of

Cardiology, 2009, DOI: 10.1016/j.jacc.2009.07.048.

76



125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

Kirklin JK, Naftel DC, Kormos RL, et al. "Fifth INTERMACS annual report: risk factor analysis
from more than 6,000 mechanical circulatory support patients." Journal of Heart and Lung
Transplantation, 2013, DOI: 10.1016/j.healun.2013.01.006.

Rogers JG, Butler J, Lansman SL, et al. "Chronic mechanical circulatory support for inotrope-
dependent heart failure patients who are not transplant candidates: results of the ROADMAP
Study." Journal of the American College of Cardiology,2017, DOI: 10.1016/j.jacc.2016.12.045.
Mehra MR, Naka Y, Uriel N, et al. "A fully magnetically levitated circulatory pump for advanced
heart failure." New England Journal of Medicine, 2017, DOI: 10.1056/NEJMoal610426.
Goldstein DJ, Aaronson KD, Tatooles AJ, et al. "Prospective trial of the HeartMate II left
ventricular assist device as a bridge to cardiac transplantation: safety and efficacy." Journal of
the American College of Cardiology, 2009, DOI: 10.1016/j.jacc.2008.10.062.

Starling RC, Estep JD, Horstmanshof DA, et al. "Risk assessment and comparative effectiveness
of left ventricular assist device and medical management in ambulatory heart failure patients:
Results from the ROADMAP Study." Journal of the American College of Cardiology, 2017,
DOI: 10.1016/j.jacc.2016.12.049.

Schmitto JD, Hanke JS, Rojas SV, et al. "Third-generation ventricular assist devices: A review
of clinical outcomes and novel engineering designs." Circulation, 2016, DOI:
10.1161/CIRCHEARTFAILURE.115.002554.

McMurray JJ, Adamopoulos S, Anker SD, et al. "ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure 2012." European Heart Journal, 2012, DOI:
10.1093/eurheartj/ehs104.

Jessup M, Abraham WT, Casey DE, et al. "2009 Focused Update: ACCF/AHA Guidelines for
the Diagnosis and Management of Heart Failure in Adults." Circulation, 2009, DOI:
10.1161/CIRCULATIONAHA.109.192065.

Mancini DM, Eisen H, Kussmaul W, et al. "Value of peak exercise oxygen consumption for
optimal timing of cardiac transplantation in ambulatory patients with heart failure." Circulation,
1991, DOI: 10.1161/01.CIR.83.3.778.

Stevenson LW, Pagani FD, Young JB, et al. "INTERMACS profiles of advanced heart failure:
the current picture." Journal of Heart and Lung Transplantation, 2009, DOI:
10.1016/j.healun.2009.10.015.

Maisel AS, Krishnaswamy P, Nowak RM, et al. "Rapid measurement of B-type natriuretic
peptide in the emergency diagnosis of heart failure." New England Journal of Medicine, 2002,
DOI: 10.1056/NEJM0a020233.

Hunt SA, Abraham WT, Chin MH, et al. "2009 Focused Update Incorporated Into the ACC/AHA
2005 Guidelines for the Diagnosis and Management of Heart Failure in Adults." Journal of the
American College of Cardiology, 2009, DOI: 10.1016/j.jacc.2008.11.013.

Miller LW, Pagani FD, Russell SD, et al. "Use of a continuous-flow device in patients awaiting

heart transplantation." New England Journal of Medicine, 2007, DOI: 10.1056/NEJMo0a067758.

77



138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

Lietz K, Long JW, Kfoury AG, et al. "Outcomes of left ventricular assist device implantation as
destination therapy in the post-REMATCH era: implications for patient selection." Circulation,
2007, DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.106.679597.

Grady KL, Jalowiec A, White-Williams C. "Patient compliance at one year and two years after
heart transplantation." Journal of Heart and Lung Transplantation, 1998.

Rasmusson KD, Hall EO, Knudsen N, et al. "Patients and relatives experiences with treatment
and care during mechanical circulatory support." European Journal of Cardiovascular Nursing,
2020, DOI: 10.1177/1474515119896524.

Miller LW, Pagani FD, Russell SD, et al. "Use of a continuous-flow device in patients awaiting
heart transplantation." New England Journal of Medicine, 2007, DOI: 10.1056/NEJMo0a067758.
Mehra MR, Naka Y, Uriel N, et al. "A fully magnetically levitated circulatory pump for advanced
heart failure." New England Journal of Medicine, 2017, DOI: 10.1056/NEJMoal610426.
Kirklin JK, Naftel DC, Pagani FD, et al. "Sixth INTERMACS annual report: A 10,000-patient
database."  Journal of  Heart and  Lung  Transplantation, 2014, DOI:
10.1016/j.healun.2014.01.004.

Miller LW, Rogers J. "Clinical outcomes after continuous-flow left ventricular assist device
implantation: a review." Journal of Heart and Lung Transplantation, 2013, DOI:
10.1016/j.healun.2012.09.013.

Kormos RL, Teuteberg JJ, Pagani FD, et al. "Right ventricular failure in patients with the
HeartMate II continuous-flow left ventricular assist device: Incidence, risk factors, and effect on
outcomes."  Journal of Thoracic and Cardiovascular  Surgery, 2010, DOI:
10.1016/j.jtcvs.2009.10.023.

Slaughter MS, Rogers JG, Milano CA, et al. "Advanced heart failure treated with continuous-
flow left ventricular assist device." New England Journal of Medicine, 2009, DOI:
10.1056/NEJM0a0909938.

Starling RC, Estep JD, Horstmanshof DA, et al. "Risk assessment and comparative effectiveness
of left ventricular assist device and medical management in ambulatory heart failure patients:
Results from the ROADMARP Study." Journal of the American College of Cardiology, 2017,
DOI: 10.1016/j.jacc.2016.12.049.

Lund LH, Edwards LB, Dipchand Al, et al. "The Registry of the International Society for Heart
and Lung Transplantation: Thirty-fourth adult heart transplantation report—2017; focus theme:
allograft ischemic time." Journal of Heart and Lung Transplantation, 2017, DOI:
10.1016/j.healun.2017.07.019.

Kobashigawa JA, Starling RC, Mehra MR, et al. "Multicenter retrospective analysis of cardiac
transplant patients treated with everolimus." Journal of Heart and Lung Transplantation, 2013,
DOI: 10.1016/j.healun.2012.11.015.

Stehlik J, Edwards LB, Kucheryavaya AY, et al. "The Registry of the International Society for
Heart and Lung Transplantation: twenty-eighth adult heart transplant report—2011." Journal of
Heart and Lung Transplantation, 2011, DOI: 10.1016/j.healun.2011.08.003.

78



151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

Grady KL, Andrei AC, Kirsten L, et al. "Health-related quality of life outcomes 24 months after
heart transplantation." Journal of Heart and Lung Transplantation, 2014, DOI:
10.1016/j.healun.2014.07.001.

Heart Failure: Epidemiology and Prevention, Maria Rosa Costanzo, Heart Failure Clinics,2017,
DOI: 10.1016/j.hfc.2016.08.003.

Epidemiology of Heart Failure, Stefan D. Anker, Andrew S. Coats, European Heart Journal,
2004, DOI: 10.1016/j.ehj.2004.04.010.

Mortality in Heart Failure: A Global Perspective, Giuseppe Rosano, Current Cardiology Reports,
2014, DOI: 10.1007/s11886-014-0545-8.

Suzuki, F., Sato, H., Akiyama, M., Akiba, M., Adachi, O., Harada, T., Saiki, Y., & Kohzuki, M.
(2022). Changes in the quality of life of patients with left ventricular assist device and their
caregivers in Japan: Retrospective observational study. The Tohoku Journal of Experimental
Medicine, 257(1), 45-55.

Maclver, J., & Ross, H. J. (2012). Quality of life and left ventricular assist device support.
Circulation, 126(7), 866-874.

Rose, E. A., Gelijns, A. C., Moskowitz, A. J., Heitjan, D. F., Stevenson, L. W., Dembitsky, W.,
Long, J. W., Ascheim, D. D., Tierney, A. R., Levitan, R. G., Watson, J. T., & Meier, P. (2001).
Long-term use of a left ventricular assist device for end-stage heart failure. The New England
Journal of Medicine, 345(20), 1435-1443.

Starling RC, Naka Y, Boyle AJ, Gonzalez-Stawinski G, John R, Jorde U, Russell SD, Conte JV,
Aaronson KD, McGee EC, Cotts WG, DeNofrio D, Pham DT, Farrar DJ, Pagani FD. Results of
the post-U.S. Food and Drug Administration-approval study with a continuous flow left
ventricular assist device as a bridge to heart transplantation. J Am Coll Cardiol. 2011;57:1890—
1898.

Pagani, F. D., Miller, L. W., Russell, S. D., Aaronson, K. D., John, R., Boyle, A. J., Conte, J. V.,
Bogaev, R. C., MacGillivray, T. E., Naka, Y., Mancini, D., Massey, H. T., Chen, L., Klodell, C.
T., Aranda, J. M., Moazami, N., Ewald, G. A., Farrar, D. J., & Frazier, O. H. (2009). Extended
mechanical circulatory support with a continuous-flow rotary left ventricular assist device.
Journal of the American College of Cardiology, 54(4), 312-321.

Strueber, M., O'Driscoll, G., Jansz, P., Khaghani, A., Levy, W. C., & Wieselthaler, G. M. (2011).
Multicenter evaluation of an intrapericardial left ventricular assist system. Journal of the

American College of Cardiology, 57(12), 1375-1382.

79



