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OZET

O//afe kardiyomiyopatili 20 hastada egzersiz sliresi
ile sol ventrikiil fonksiyonlarinin invaziv ve noninvaziv pa-
rametrelerinin lligkisi arastirildi. Ortalama efor siiresi 5.7
+2.5 dakika olup, hasta yasi, sistolik ve diyastplik kan
basinci ve kalp hizi ile efor siiresi arasinda bir korelasyon
bulunmadi. Semptomatik siirenin uzun olmasi ile ve sol
ventrikiil diyastol ve sistol sonu c¢aplariyla efor kapasitesi
arasinda 6nemli negatif korelasyon bulundu  (sirasiyla r--
.6134, r--.5087 ve r--.5475, p<0.05). Sol ventrikiil ejek-
siyon fraksiyonu, fraksiyonel kisalma, ortalama sirkiimfe-
rensiyal fibril kisalma hizi, preejeksiyon/ejeksiyon zamani
orani ve invaziv parametrelerden sag atriyum basinci, pul-
moner arter basinci, pulmoner kapiller u¢ basinci, siste-
mik ve pulmoner vaskiler direng ile efor sdresi arasinda
bir iliski bulunmadi. Kardiyak indeks ile efor kapasitesi
arasinda  6nemli pozitif kolerasyon bulundu  (r-0.6379,
p<0.05).

Sonug olarak, dilate kardiyomiyopatili olgularda isti-
rahatta saptanan sol ventrikiil performansi Olgileri egzer-
siz kapasitesini tam olarak yansitmaz. Efor testi fonksiyo-
nel kapasiteyi belilemede invaziv ve noninvaziv deger-
lendirmelerden daha uygundur.

AnahtarKelimeler: Dilate kardiyomiyopati, Efor
kapasitesi, Sol ventrikll fonksiyonlari

T Klin Kardiyoloji 1993, 6:201-205

Konjestif kalp yetmezliginde egzersiz kapasitesi
azalir. Sol kalp yetmezliginin klinik bulgulari ile sol
ventriklil disfonksiyonunun derecesi arasinda bir iligki
oldugu kabul edilmis ve yetmezlikti hastalarin klinik si-
niflandirmalari (NYHA) bu dislinceye dayandiriimistir
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SUMMARY

The relation between exercise capacity and measu-
rements of left ventricular functions was studied among
20 patients with dilated cardiomyopathy. Mean exercise
duration was 5.7+x2.5 minutes. There was no correlation
between exercise duration and age, systolic and diastolic
blood pressure and heart rate. There was negative corre-
lation between exercise capacity and symptomatic period
and left ventricular end-diastolic and systolic diameters
(r--.6134, r--.5087, r--.5475 respectively, p<0.05). Ejec-
tion fraction, fractional shortening, corrected mean veloci-
ty of circumferential fiber shortening, preejection pe-
riod/ejection period ratio also failed to show correlation
with exercise duration. There was a positive correlation
between cardiac index and exercise capacity (r-0.6329,
p<0.05).

Thus measurements of left ventricular performance
obtained at rest do not actually reflect exercise capacity.
Exercise test is better than other invasive and noninva-
sive measurements to determine functional capacity.

Key Words: Dilated cardiomyopathy, exercise
capacity, Left ventricular functions
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(1). Bununla beraber, bozulmus sol ventrikil hemodi-
namik parametreleri ile egzersiz kapasitesi arasindaki
iliski henliz nitelik kazanmamistir (2-4). Sol ventrikil
disfonksiyonun egzersiz kapasitesine olan olumsuz et-
kileri pek ¢ok kompansatuvar mekanizma ile -artmis
oksijen ekstraksiyonu (5), sol ventrikil kompliyansinin
degismesi (1) -azaltilmaya ¢ahisilir.

Bu c¢alismada, dilate kardiyomiyopatili olgularda
sol ventrikil fonksiyonlarinin invaziv ve noninvaziv pa-
rametreleri ile egzersiz suresi arasindaki iligski arastiril-
di.
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MATERYEL VE METOD

Nisan 1991-Ekim 1991 tarihleri arasinda Turkiye
Yiiksek Ihtisas Hastanesi Kardiyoloji Kliniginde dilate
kardiyomiyopati tanisi ile izlenen 20 olgu c¢alismaya
alindi. Dilate kardiyomiyopati tanisi; iki boyutlu ve renkli
Doppler ekokardiyografi ile kalp kapak lezyonlari, koro-
ner anjiyografi ile (30 yasin Uzerindekilere) ve EKG'de
patolojik Q olmamasi ile koroner arter hastaliginin
ekartf edilmesi halinde konuldu. Semptomatik dénemi
5 aydan daha kisa olan hastalar calismaya alinmadi.
Olgularin yas ortalamasi 45+16 (14-70) ve semptoma-
tik dénemleri ortalama 32115 ay (5-48) idi. 20 olgunun
10'u kadin, 10'u erkek olup, 12 hastanin fonksiyonel si-
nift (NYHA) IV, 7 hastanin Il ve 1 hastanin Il olarak
belirlendi. Koroner arter hastaligi, hipertansiyon, kronik
akciger hastaligi, alkol aliskanligi ve sistemik hastaligi
olanlar ¢calisma digi birakildi. Hastaneye yatisin 8-10.
gunleri arasinda (hastalarin durumu stabillestikten son-
ra) Balke protokolu ile "semptom limited" treadmill efor
testi yapildi. Testten Once hastalar treadmill Uzerinde
birka¢c dakika yurutulerek test konusunda egitildiler. 10-
15 dakikalik dinlenme suresini takiben efor testi uygu-
landi. Test, ancak asir1 yorgunluk ve nefes darligi ha-
linde sonlandirildi. G6gus agrisi, ST ¢coékmesi, kalp hizin-
da 6nemli artis gibi nedenlerle test sonlandiriimadi.

Sim 5000 veya Toshiba SSH 65A cihazlariyla 2.5
veya 3.5 MHz transducer kullanilarak M mode, iki
boyutlu ve Doppler ekokardiyografik inceleme yapildi.
M mode ekokardiyografi ile sol ventrikil diyastol sonu
(LVEDD) ve sistol sonu (LVESD) caplari olgulerek,
ejeksiyon fraksiyonu (EF), fraksiyonel kisalma (FS) ve
dizeltiimemis ortalama sirkimferensiyal fibril kisalma
hizi (mVcfo) degerleri hesaplandi. Iki boyutlu ekokar-
diyografi ile organik kapak hastaliklari ve sol ventrikil
duvar hareketi bozukluklari ve hipertrofisi arastirildi.
"Pulse wave" Doppler ekokardiyografi ile apikal 5
bosluk kesitte "sample volum" aort kapagdinin distaline
konularak buradaki akim 6rnegi kaydedildi. Trase Uze-
rinde elektrokardiyografik Q dalgasinin baglangicindan
aortik akimin baslangicina kadar gecen sure pre-ejek-
siyon suresi(PEP) ve aortik akimin baslangicindan son-
lanmasina kadar gecen sure de sol ventrikil ejeksiyon
zamani (LVET) olarak hesaplandi. Tum o&lgimler 5 de-
fa tekrarlanarak ortalamasi alindi.

Femoral venden perkitan olarak yerlestirilen
Swan-Ganz termodilisyon kateteri ile pulmoner kapiller
pozisyonuna kadar ilerlenip basinglar kaydedildi. Abbott
marka 3300 model "Cardiac Output Computer" cihazi
kullanilarak termodulisyon teknigi ile kardiyak output,
sistemik vaskuler rezistans (SVR) ve pulmoner vasku-
ler rezistans (PVR) 6l¢uldi.

istatistiki degerlendirme Ankara Universitesi Bio-
istatistik Boliminde korelasyon analizi ile vyapil-
di.

BULGULAR

Olgularimizda ortalama maksimum egzersiz slresi
5.7:2.5 dakika ve maksimum is yuku kapasitesi (mak-
simum egim %) 4.5+3.4 bulundu. Egzersiz performansi
ile hasta yasi arasinda bir korelasyon bulunmadi (r--
0.2827, p>0.05, tablo 1). Semptomatik dénemin uza-
masi ile egzersiz kapasitesi arasinda 6nemli iliski bu-
lundu (r=-0.6134, p<0.05). Ayrica, noninvaziv paramet-
relerden LVEDD ve LVESD le efor siresi arasinda an-
lamh  negatif korelasyon bulundu (sirasiyla r--0.5087
ve r--0.5475, p<0.05). Sistolik ve diyastolik kan basin-
ci, EF, FS, mVcfcve PEP/LVET degerlerinin efor stresi-
ni belirlemede bir 6nemi bulunmadi (EF'nu %42 olan
bir olgunun efor slresi 2 dak. iken %18 olan bir olgu-
nun 8 dak. idi) Hemodinamik dl¢gimlerden kardiyak in-
deks (Cl) ile ekzersiz performansi arasinda 6nemli po-
zitif korelasyon bulundu (r-0.6379, p<0,05, Sekil 1).
Ancak, sag atriyum basinci (RAP), pulmoner arter ba-
sinci (PAP), pulmoner kapiller u¢ basinci (PCVVP),
SVR ve PVR ile egzersiz suresi arasinda bir iligki bu-
lunmadi (p>0.05). Maksimum egzersiz suresi, efor su-
resi-4.23+(1.76xCl)-(0.058xsemptomatik dénem(ay))
¢oklu regresyon analizi denklemi ile %64 kesinlikle
saptanabilir (P<0.01).

TARTISMA

Solunum fonksiyonlarinin, adele ve iskelet sistemi-
nin ve kanin oksijen tasima kapasitesinin normal olma-
sI halinde kardiyovaskiler sistem egzersiz kapasitesini
belirleyen en 6nemli unsur olarak ortaya cikar (6). Ca-
lismamizin sonuglari, diger calismalara benzer sekilde,
yetmezlikli hastalarda istirahat durumunda saptanan sol
ventrikul fonksiyonlarinin -Cl, LVEDD ve LVESD disin-
da-egzersiz slresini tahmin etmede yol gdsterici olma-
digini ortaya koymustur.

Kalp yetmezlikli hastalarda klinik parametrelerin,
egzersiz performansi i¢cin 6nemli prediktérler oldugu ka-
bul edilir (7,8). Egzersiz performansinda yasa bagh
azalma progresif olup 55 yasindan sonra daha da hiz-
lanir (2). Normal kisilerde ve koroner arter hastalarinda
egzersiz kapasitesini belirleyen 6nemli degiskenlerden
olan yas, yetmezlikli hastalarda da maksimum oksijen
"uptake"ini, kronotropik reservi ve arteriyovendz oksijen
farkini azaltarak efor kapasitesini etkilemektedir (2,9).
Yetmezlikli hastalarda adele dokusunun oksijen eks-
traksiyonunu arttirmasi 6énemli bir kompanzasyon me-
kanizmasi olmasina ragmen (5,10), lleri yaslarda bu
mekanizma yavaslamaktadir (9). Hastalarimizdan sa-
dece ikisinin 60 yas ve uUzerinde olmasi, calismamizda
yasin efor kapasitesindeki dnemli etkisini ortadan kal-
dirmis olabilir. LVEDD ve LVESD ile efor kapasitesi
arasinda 6énemli negatif korelasyon saptandi. Bu durum
literattirle uyumlu degildir (2,3). Ancak literatirdeki c¢a-
lismalarda hasta gruplari c¢alisma grubumuzdan farkl
olarak, sadece dilate kardiyomiyopatili olgulari degil, ka-
pak ve koroner arter hastaligina sekonder yetmezlikli
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Tablo 1. Maksimum efor kapasitesi sol ventrikul fonksiyonlari iligskisi. KB: Kan basinci, LVEDD: Sol ventrikil diyastol
sonu ¢apl, LVESD: Sol ventrikil sistol sonu ¢api, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, FS: Fraksiyonel kisalma, mVcf,: Dizeltil-
mis ortalama sirkimferensiyal fibril kisalma hizi, LVET: Sol ventrikil ejeksiyon zamani, PEP:Preejeksiyon zamani, RA:
Sag atrium basinci, PA: Pulmoner arter basinci, PCVVP: Pulmoner kapiller u¢ basinci, Cl: Kardiyak indeks, SVR: Siste-
mik vaskiiler rezistans, PVR: Pulmoner vaskiiler rezistans, DP: Double product, n: Is yiikii igin korelasyon katsayisi,

xz\ Makimum efor slresi icin korelasyon katsayisi.

Ortalama

n:20 Min. Maks. h P 1] o]
Yas 4516 14 70 -.2268 NS -.2872 NS
Semptomatik Sire 32415 5 48 -.5239 <0.05 -.6134 <0.05
KB (mmHg)
Sistolik 11617 90 160 .0197 NS -.0149 NS
Diyastolik 7711 60 100 -.1436 NS -.1020 NS
Kalp Hizi (dak) 99+19 62 157 -.0275 NS -.0507 NS
LVEDD (cm) 6.7+1.0 4.7 9.2 -.4882 <0.05 -.5087 <0.05
LVESD (cm) 5.6+1.1 3.8 8.2 -.5067 <0.05 -.5475 <0.05
EF (%) 3219 18 42 .3002 NS .3794 NS
FS (%) 1545 8 28 .3077 NS .3898 NS
mVcfc (circ/sn) 82+32 45 153 .0749 NS .1600 NS
LVET (sn) 0.19£0.35 0.13 0.26 .3079 NS .3133 NS
PEP/LVET 8119 57 130 -.2782 NS -.3069 NS
RA (mmHg) 7.5£55 1.0 14 -.0028 NS -.0786 NS
PA (mmHg) 29+14 11.0 63.0 -.3270 NS -.3663 NS
PCVVP (mmHg) 2011 6 45 -.3005 NS -.3152 NS
Cl (M dak/m®) 2.0+0.7 0.6 3.4 .5507 <0.05 .6379 <0.05
SVR (dyn sn cm ™) 2627+1334 1290 7040 -.3338 NS -.4142 NS
PVR (dyn sn cm-*) 263+260 80 1073 -.0938 NS -.1864 NS
DP (mmHg vuru/dak) 115512806 5580 18840 -.0049 NS .0375 NS
is yukil
(Maks. Egim %) 4.5+£3.4 0.0 9.0
Maksimum Efor
Siresi (dak) 5.742.5 2.0 10.0

hastalari da igeriyordu. Miyokard infarktisu sonrasi yet-
mezlige girmis olgularda sol ventrikil duvar hareketle-
rindeki bdlgesel bozukluklar, dlgulen g¢apin gergek sol
ventrikil genisligini géstermesine engel olur. Ayrica,
mitral kapak hastaliklarinda sol ventrikll dlguleri normal
sinirlarda oldugu halde pulmoner kapiler u¢ basinci
ylUkselmisgtir.

Semptomatik dénemin uzun olmasi da maksimum
egzersiz suresini 6nemli sekilde olumsuz olarak etki-
liyordu. Mailer ve ark. da (2) istirahat dispnesi dénemi-
nin uzamasi ile maksimum efor kapasitesi arasinda ne-
gatif korelasyon bildirmislerdir.

Sol ventrikll sistolik fonksiyonlari ile ilgili paramet-
relerden EF, FS, mVcfc ve PEP/LVETile egzersiz ka-
pasitesi arasinda literatirde uyumlu sekilde (1,6,11,12)
onemli bir iliski bulunmadi. Literatlirden farkli olarak
(2,6) CI ile egzersiz suresi arasinda pozitif korelasyon
bulundu. Bu farkhlik olgularimizin diger ¢alismalardan
daha geng¢ (10-14 yas daha geng) ve hepsinin dilate
kardiyomiyopati olmasindan kaynaklanabilir. Olgulari-
mizda saptadigimiz 6teki parametreler diger calismalar-
da bulunanlardan farkli degildi (1,2,6,11). istirahat ha-
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linde olgilen RAP.PAP, PCVVP, SVR ve PVR ile eg-
zersiz slresi arasinda, baska calismalarda da bulun-
dugu gibi, bir iligki goérilmedi. Bu hemodinamik &lgim-
ler sol ventrikliil fonksiyonlari disinda baska faktoérler-
den de etkilenirler (8). SVR'nin yetmezlikli kalpte kar-
diyak output Uzerine O6nemli etkisi vardir ve egzersiz
esnasinda anlamli sekilde diser (2,13,14). PCVVP sol
ventrikil diyastolik fonksiyonlarindan baska, intra-
vaskiler volim ve sol ventrikil "outflow" rezistansindan
da etkilenir (6). Istirahat aninda yapilan deger-
lendirmelerin efor siresi ile ¢ok yakin iligki gésterme-
mesi tabiidir. Cunku, efor sol ventrikil performansinda
6nemli degisikliklere neden olur. Eforda kalp hizinin art-
masina bagli olarak kardiyak output da artar. Artmis
katekolamin salinimi ve /veya artmis "preload"a bagl
olarak kontraktilite artar(6). Bu nedenle, kalp yetmezlikli
hastalarda egzersiz kapasitesini, istirahat aninda yapi-
lan 6lgumler yerine, egzersiz aninda yapilan deger-
lendirmelerle saptamaya calismak yerinde olacaktir
(15).

Onemli sol ventrikiil disfonksiyonuna ragmen pek
¢ok mekanizma - atim hacminin korunmasi, artmis ok-
sijen ekstraksiyonu, tasikardi, artmis pulmoner lenfatik
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I 1 ERS

Sekil 1. Kardiyak indeks (Cl) efor suresi iligkisi

akim ve sol ventrikil diyastolik kompliyansinda artma
gibi - egzersiz kapasitesini koruyabilir (1). Sullivan ve
ark. (16) yetmezlikti hastalarda adale yogunlugunun lak-
tat seviyesinde artma veya fosfokreatin seviyesinde
azalmadan kaynaklanmadigini, ¢inkd, saglikli kisilerde
de ayni is yuklinde benzer seviyede degismeler oldugu-
nu bildirmiglerdir. Normal kisilerde laktik asidozis, yuk-
sek enerjili fosfat birikimi veya monobazik fosfat biriki-
mi kisa sureli izotonik egzersizi kisitlayan biyokimyasal
olaylardir (16,17). Yetmezlikti kisilerde laktat artisi ve
fosfokreatin azalmasi normal kigilerden daha g¢abuk ol-
maktadir (16). Wilson ve ark. (8) yetmezlikli hastalara
"dichloroacetat" vererek serum laktat seviyesini azalttik-
lari halde, egzersiz toleransinda bir artis bulamamiglar
ve laktik asidozisin bu hastalardaki adele yorgunlugu-
nun tek sebebi olamayacagini ileri surmuslerdir. Kalp
yetmezlijinde oksijen sunumunun uzun sireli olarak
azalmasi, adale dokusunda ihtiya¢ duyulan aerobik en-
zim miktarini azaltir ve bunun sonucu, yetmezlikli has-
talarda dusuk is yuklerinde bile anaerobik metabolizma
artma durumunda kalir (16). Basarilh kalp yetmezligi te-
davisine ragmen bu hastalarda egzersiz kapasitesinin
kisa donemde artmamasi, adelelerdeki aerobik sistemin
uzun sdureli inaktivitesine bagh olarak gelisen kronik
atrofik degisikliklerle agiklanmaktadir (4).

Akut kalp yetmezliginde intrapulmoner basincin ar-
tis1 dispnenin 6nemli nedenidir. Stable kronik yetmez-
likli hastalarda ise iskelet adalesindeki yorgunluk eg-
zersiz suresini kisitlayan primer unsurudur. Bu hasta-
larda ayrica, egzersiz testini dispne nedeniyle birakan-
larda PCVVP, testi yorgunluk nedeniyle birakanlardan
daha yuksek bulunmamistir. "Peak VO2 " ile "peak
PCVVP" arasinda bir iliski yoktur (19,20,21). Francioca
ve ark.(14) kronik kalp yetmezlikli hastalarda maksi-
mum efor testi esnasinda arteriyel oksijenasyonu nor-
mal sinirlarda bulmuslar ve eforu yorgunluk veya disp-
ne nedeni ile birakanlarda maksimal oksijen "up-
take"inin benzer seviyede oldugunu bildirmislerdir. Efor
esnasinda PCVVP'da yikselme ve PVR'da artma gori-

lir (14). Ancak, bu artiglarin dikkatli analizi, pulmoner
sirkilasyonun yetmezlikli hastalarda efor kapasitesini
belirleyen primer neden olmadigini gdstermistir (2,3,14).

Konjestif yetmezlikte sag ventrikul ejeksiyon frak-
siyonunun egzersiz performansina olan etkisinin sol
ventrikil ejeksiyon fraksiyonundan daha fazla oldugj-
nu ileri siren g¢alismalar da vardir (3,12).

Sonug¢ olarak, yetmezlikli hastalarda olgilen sol
ventrikil performansi, egzersiz toleransini tam olarak
gostermez. Fonksiyonel kapasitenin belirlenmesinde
efor testi, istirahat aninda yapilan ekokardiyografik ve
hemodinamik degerlendirmelere tercih edilmelidir. Sol
ventrikll ejeksiyon fazi parametrelerinin prognozu tah-
minde 6nemi olmasina ragmen (22), egzersiz testi
hastanin yasam kalitesinin belirlenmesinde daha
onemlidir.
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