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Pulmoner Hipertansiyon Tanimu,
Agirhig1 ve Prognostik Faktorlerin
Degerlendirilmesi

Pulmonary Hypertension Definition,
Evaluation of Severity and Prognosis: Review

OZET Pulmoner hipertansiyon (PH), sag ventrikiil yetmezligi ve erken donemde ¢liimle sonugla-
nan, ilerleyici pulmoner vaskiiler direng artis1 ile karakterize bir hastalik grubu olarak tanimlanir.
Istirahat sirasinda sag kalp kateterizasyonu ile ortalama pulmoner arter basinci (PAB)'nin > 25
mmHg olmas: PH olarak tanimlanmaktadir. PH klinik olarak benzer, patolojik, patofizyolojik ve te-
rapotik ozelliklerine gore bes gruba ayrilmistir. PH siddeti konusunda ardisik degerlendirme yii-
ritiilmesi, prognozun belirlenmesi ve terap6tik yaklagimin tanimlanmasi agisindan sarttir. Klinik
degerlendirme ve fizik muayene, fonksiyonel sinif, 6-dakika yiirtime testi (6-DVT), ekokardiyo-
grafi, beyin natriiiretik peptidi (BNP), kardiyopulmoner egzersiz testleri (KPET) ve hemodinamik
bulgularin degerlendirilmesi, PH hastalarinin prognozunu belirlemede 6nemli bir role sahiptir. Ol-
gularin fizik aktiviteleri sirasinda ortaya ¢ikan semptomlarina gore yapilan fonksiyonel siniflama,
sagkalimi belirlemede giiglii bir faktérdiir. Ekokardiyografi PH tanisinda, degerlendirmesinde, prog-
nozu belirlemede ve altta yatan kardiyak hastaliklar1 dislamada giiniimiizde 6nemli bir aragtir. Kar-
diyak kateterizasyon, kesin tan1 konmasina, hastaligin siddeti, sag kalbin durumu ve vazodilatér
rezervin taninmasina olanak verir. 6-DYT ve KPET egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. BNP ve N-terminal BNP (NT-proBNP) seviyeleri sag ventrikiil disfonksiyonu-
nun ciddiyetini yansitir ve seviyeleri hastalik progresyonunun belirtegleridir. PH tedavisi tiim bu
parametrelere gore diizenlenmeli ve ayrica prognoz tahmini ve izlemde bu parametreler kullanil-
malidir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, pulmoner; prognoz

ABSTRACT Pulmonary hypertension is defined as a group of disease characterized by a progressive
increase of pulmonary vascular resistance leading to right ventricular failure and premature death.
Pulmonary hipertension is defined by a mean pulmonary artery pressure (PAP) > 25 mmHg at rest
by right heart catheterization. Clinical similar conditions with PH are classified in five categories ac-
cording to pathological, pathophysiological and therapeutic characteristics. A sequential diagnostik
approach of severity of pulmonary hypertension has essential for evaluation of treatment and prog-
nosis. The evaluation of clinical assesment and physical examination, functionel classification, six
minute walk test (6-MWT), echocardiography, brain natriuretic peptide (BNP), cardiopulmonary
exercise testing and haemodynamic evaluation has an important role on prognosis of pulmonary hy-
pertension. Functional classification that evaluated according to symptoms during the exercise, is a
strong factor of prediction survival. Echocardiography is currently an important tool for determin-
ing the diagnosis, management, and prognosis of pulmonary artery hypertension (PAH) and ex-
cluding underlying cardiac disease. Cardiac catheterization allows for the precise establishment of the
diagnosis, the severity of the disease, the consequences on right heart function and the amount of va-
sodilatation in reserve. 6-MWT and cardiopulmonary exercise testing are used for evaluation of ex-
ercise capacity. The levels of BNP and N-terminal BNP reflect the severity of right ventricule
dysfunction and their levels are the predictors of progression of the disease. The treatment of pul-
monary hypertension should be arrenged according to these parameters and also parameters should
be used for prognosis prediction and follow-up.

Key Words: Hypertension, pulmonary; prognosis
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I PULMONER HIPERTANSIYON
TANIMI VE SINIFLAMASI

ulmoner hipertansiyon (PH), sag ventrikiil

yetmezligi ve 6liimle sonuglanan, ilerleyici

pulmoner vaskiiler direnc artisi ile karakte-
rize bir hastalik grubu olarak tanimlanir. Istirahat
sirasinda sag kalp kateterizasyonu ile ortalama pul-
moner arter basinci (PAB)’'nin>25 mmHg olmasi
PH olarak tanimlanmaktadir. Egzersiz sirasinda ise
PAB>30 mmHg olmas: PH olarak diisiiniilmekle
birlikte, rehberlerde heniiz istirahat basinci gibi
kriter olarak yer almamaktadar.!

PH klinik olarak benzer patolojik, patofizyo-
lojik ve terapotik Ozelliklerine gore bes gruba
ayrilmistir (Tablo 1).

PH, prekapiller ve postkapiller olmak iizere iki
gruba ayrilmaktadir. Prekapiller PH’de istirahatte
olctilen ortalama PAB>25 mmHg iken pulmoner
kapiller basing (PKB)<15 mmHg’dir. Postkapiller
PH’de ise istirahatte ortalama PAB>25 mmHg iken
PKB=15 mmHg'dir. Prekapiller PH, pulmoner ar-
teriyel hipertansiyon (PAH), akciger hastaliklarin-
dan kaynaklanan PH, kronik tromboembolik PH
ve mekanizmasi agik olmayan ve/veya ¢ok faktorli
olan PH’de izlenir. Postkapiller PH ise sol kalp has-
talig1 kaynakli PH’de izlenir.

J] PULMONER ARTERIYEL
HIPERTANSIYONUN SIDDET] VE
PROGNOZUNUN DEGERLENDIRILMES|

Kapsamli bir tan1 ¢aligmas: ve bunu takiben PAH
siddeti konusunda eksiksiz bir degerlendirme yiirii-
tiilmesi, prognozun belirlenmesi ve terapotik yak-
lagimin tanimlanmasi agisindan sarttir. Bu degerlen-
dirme, tedavi se¢iminde, tedaviye yanitin degerlen-
dirilmesinde ve tedavide degisiklik yapilmas: gerek-
liliginin saptanmasinda 6nemli rol oynamaktadir.
PAH’nin siddeti, ayn1 zamanda 6n gosterge degerine
de sahip olan su dlgiitlerle degerlendirilebilir:

® Fonksiyonel sinif (FS),

= Ekokardiyografi (EKO),

= Sag kalp kateterizasyonu: Pulmoner arter
oksijen satiirasyonu, sag atriyal basing, kalp debisi,
pulmoner vaskiiler direng, belirgin vazoreaktivite
yaniti,
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TABLO 1: Pulmoner hipertansiyon klinik siniflamasi
ESC-ERS, 2009.

1. Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH)
1.1 idiyopatik PAH
1.2 Kalitimsal (HPAH)
1.2.1. Kemik morfogenetik protein reseptér 2 (BMPR 2)
1.2.2. Aktivin reseptdr benzeri kinaz 1 geni (ALK-1), endoglin
(herediter hemorajik talenjiektazi ile birlikte veya degil)
1.2.3. Bilinmeyen
1.3. ilag ve toksinlere bagh PAH
1.4. PAH ile iligkili hastaliklar:
1.4.1. Bag dokusu hastaliklari
1.4.2. HIV enfeksiyonu
1.4.3. Portal hipertansiyon
1.4.4. Konjenital kalp hastaligi
1.4.5. Sistozomiyazis
1.4.6. Kronik hemolitik anemi
1.5. Yenidogan persistan pulmoner hipertansiyonu
1.6. Pulmoner venookluziv hastalik ve/veya pulmoner kapiller
hemanjiyomatozis
2. Sol kalp hastaligiyla iligkili pulmoner hipertansiyon
2.1. Sistolik disfonksiyon
2.2. Diyastolik disfonksiyon
2.3. Kapak hastaliklari
3. Akciger hastaliklanina ve/veya hipoksemiye bagl pulmoner
hipertansiyon
3.1. Kronik obstriiktif akciger hastaligi
3.2. Interstisiyel akciger hastaliklar
3.3. Obstruktif ve restriktif paternin birarada oldugu pulmoner
hastaliklar
3.4. Uykuda solunum bozuklugu
3.5. Alveolar hipoventilasyon
3.6. Yiksek irtifada kalmak
3.7. Gelisimsel bozukluklar
4. Kronik tromboembolik PH (KTEPH)
5. Sebebi bilinmeyen/multifaktoriyel PH
5.1. Hematolojik bozukluklar: Miyeloproliferatif hastaliklar, splenektomi
5.2. Sistemik bozukluklar: Sarkoidoz, nérofibromatozis, vaskllitler,
pulmoner Langerhans hiicreli histiyositozis,
lenfanjiyoleyomiyomatozis
5.3. Metabolik bozukluklar: Glikojen depo hastaligi, Gaucher hastaligi,
tiroid hastaliklari
5.4. Diger: Timdrel obstriiksiyon, fibrozise bagl mediastinit, diyalize
tedavisinde KBY

= Egzersiz kapasitesi: 6 dakika yiiriime testi
(6-DYT), pik O, tiiketimi ve kardiyopulmoner eg-
zersiz testleri (KPET) sirasindaki pik sistolik arteri-
yel basing,
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® Biyobelirtegler: Beyin natriiiretik peptit
(BNP)/NT-proBNP.

FONKSIYONEL SINIFLAMA

Olgularin fizik aktiviteleri sirasinda ortaya ¢ikan
semptomlara gore yapilan fonksiyonel siniflama
(FS), tan1 kesinlestikten sonra tedavi kararinda en
onemli belirleyicilerden biridir. FS, tanim1 geregi
subjektif olarak degerlendirilmekte ve ayni tablo
hekimler arasinda farkli yorumlanabilmektedir.
NYHA FS ayn1 zamanda tedavide kullanilacak
ajanlarin endikasyonlarini belirledigi i¢in dikkatle
degerlendirilmelidir (Tablo 2).

PAH hastalarina spesifik olmayan semptomlar
yiiziinden geg tani konur. Olgularin yaklasik %75’
tan1 konuldugunda Evre III/IV FS'dedir. FS arttikca
sagkalim oranlarinda belirgin diistis yasanmaktadar.
Simif T ve II’de ortalama sagkalim 6 yil iken, Sinif
IV’te ise alt1 aydir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
Fonksiyonel Siniflamas1 IPAH’ta sagkalimla iligki-
lidir. FS IV’teki hastalarla kiyaslandiginda, FS I ve
Il’'deki PAH hastalarinin ortalama sagkalim siire-
leri > 4 yil daha uzundur.? FS II hedefine ulasmak
ve hastalar1 giinlitk aktivitelerine dondiirebilmek
sagkalimi ve yasam kalitesini yiikseltmektedir.
Hastalan FS IT'de tutmak veya en az FS IT'ye geri
dondiirmek sagkalim oranlarini artirabilir.3*

Bircok farkli izleme sonuglarina ragmen DSO
Fonksiyonel Siniflamasi héld prognoz belirle-
mede en gii¢lii prediktor olma 6zelligini koru-
maktadir.

EKOKARDIYOGRAFi

Ekokardiyografi (EKO) PH tanisinda, degerlendir-
mesinde, prognozu belirlemede ve altta yatan kardi-

PULMONER HIPERTANSIYON TANIMI, AGIRLIGI VE PROGNOSTIK FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESI

yak hastaliklar1 diglamada giiniimiizde 6nemli bir
aractir.’ Sag ventrikiil fonksiyonlar: prognozun en
6nemli gostergelerinden biridir. EKO sagkalim ve te-
davi ilac1 etkinligi konusunda 6ngorii saglayici nite-
likte faydali noninvaziv veriler saglar. EKO indeksler
PAH’de tan agisindan belirleyici niteliktedir:

= Sag atriyum alan indeksi (sag AA),

= Perikard effiizyonu,

® Sol ventrikiil eksantrisite indeksi (EI),

= Trikiispid antiler plan sistolik hareketi (TAPSE),

= Miyokardiyal performans indeksi
(Tei indeksi).

Sag atriyum alan indeksinin artmasi, TAPSE'nin
15 mm’nin altinda olmasi, perikardiyal effiizyon
varligy, sol ventrikiil eksantrisite indeksinin artmasi
ve miyokardiyal performans indeksinin artmasi
koti prognoz kriterleridir.5®

[PAH‘de hemodinamik parametrelerle sa-
gkalim arasinda korelasyon mevcuttur. Ortalama
sag atriyal basinci < 10 mmHg olan IPAH hasta-
larinda median sagkalim pulmoner vazodilator te-
davisi kullamilmadiginda yaklagitk 50 ay iken,
ortalama sag atriyal basinci > 20 mmHg olan hasta-
larda ti¢ aydan daha kisadir.?

Bununla birlikte trikiispid kapak yetersizlik
akimi iizerinden hesaplanan sistolik pulmoner arter
basinc1 prognostik bulunmamigtir.®

SAG KALP KATETERIZASYONU

Sag kalp kateterizasyonu ile dinlenim sirasinda 61-
¢lilen hemodinamik faktorler prognozu 6ngor-
mektedir. NIH ¢aligmasinda artmis ortalama PAB,
artmis ortalama sag atriyal basing ve azalmis kardi-

TABLO 2: NYHA (DSO) fonksiyonel siniflama.

Sinif Pulmoner hipertansiyonu olan, ancak buna bagli fiziksel aktivite kisitlanmas| olmayan hastalar. Olagan fiziksel aktiviteler beklenenin (izerinde
dispne ya da halsizlik, g6gus agrisi ya da bayilma hissine neden olmaz

Sinifll Pulmoner hipertansiyonu olan ve buna bagli hafif fiziksel aktivite kisitlanmasi olan hastalar. Hasta dinlenme sirasinda rahattir. Olagan fiziksel
aktiviteler beklenenin Uzerinde dispne ya da halsizlik, gégiis agrisi ya da bayiima hissine neden olur

Sinif Il Pulmoner hipertansiyonu olan ve buna bagl belirgin fiziksel aktivite kisitlanmasi olan hastalar. Hasta dinlenme sirasinda rahattir. Olagan
diizeyin altinda fiziksel aktivite beklenenin lizerinde dispne ya da halsizlik, gégis agrisi ya da bayilma hissine neden olur
Sinif IV Pulmoner hipertansiyonu olan ve semptomlar gelismeden hicbir fiziksel aktivitede bulunamayan hastalar. Bu hastalarda sag kalp yetersizligi
bulgulari vardir. Dispne ve/veya halsizlik dinlenme sirasinda bile gézlemlenebilir. Her tirlii fiziksel aktivitede rahatsizlik artar
262 Turkiye Klinikleri ] Cardiovasc Sci 2012;24(3)
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yak indeks artan 6liim riski ile iligkili bulunmu-
stur.? Farkli bir calisgmada ise azalmis mikst venoz
oksijen satlirasyonu ve arteriyel oksijen satiiras-
yonu, diisiik sistolik kan basinc1 ve artmis kalp hizi
koti prognostik faktor olarak saptanmistir.’

Vazoreaktivite testine belirgin yanit iyi prog-
noz gostergesidir ve gercek vazodilator yanit veren
olgularda bes y1llik sagkalimin %95’lere ¢iktig1 bu-
lunmugtur.'?

EGZERSIZ KAPASITESI

Egzersiz kapasitesi, PAH’li olgularda ¢ok 6nemli
prognostik faktorlerden biridir. 6-DYT ve KPET
egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde kul-
lanilmaktadir.’'"® 6-DYT ucuz, giivenilir, teknik
olarak basit ve FS ile uyumlu bir test olup,
PAH’de sagkalimin 6ngoriilmesi ve ilaglarin et-
kinliklerinin degerlendirilmesi agisindan temel
o6neme sahiptir. 6-DYT prognozun bir belirleyi-
cisidir. PAH’li hastalarda 6-DYT sirasinda, 332
m’den daha kisa mesafe yiiriiyen hastalar daha
fazla yiiriiyenlere kiyasla anlaml diizeyde daha
distik bir sagkalim oranina sahiptir (p<0,001).1?

KPET ile siirekli gaz degisimi ve ventilasyon
kaydedilir. Egzersizde solunum ile dolagim rezerv-
leri, pik metabolizma 6l¢iimleri objektif olarak sa-
glanir, ancak teknik olarak daha zordur. PAHl1
olgularda hastaligin agirligi ile iligkili olarak anae-
robik esik ve pik egzersizdeki oksijen aliminda
azalma olur.' Klinik, hemodinamik ve egzersiz pa-
rametrelerinin analizinde; pik oksijen aliminin
(VO,) <10.4 mL O,/kg/dakika ve pik sistolik arter
basincinin egzersiz siiresince 120 mmHg’dan kii¢iik
olmas1 IPAH’li olgularda bagimsiz kétii prognoz
gostergeleri olarak bulunmustur.’

BiYOBELIRTECLER

PAH’li olgularda kullanilacak olan biyokimyasal
belirtegler, hastaliktan sorumlu olan patolojik me-
kanizmalar1 anlamaya yardimci olmali, hastaligin
kotiiye gittigini 6ngérmeli ve tedaviye yanitin de-
gerlendirilmesine olanak saglamalidir.”> BNP vazo-
dilatasyonu indiikler ve miyokarddan serbestlesir.
BNP sentezinin son basamag: yiiksek molekiiler
agirlikli 6nct bir molekiil olan proBNP’yi igerir.
ProBNP, biyolojik inaktif N-terminal- proBNP ve
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diistik molekiil agirlikli BNP’ye ayrilir. BNP ve NT-
proBNP seviyeleri sag ventrikiil disfonksiyonunun
ciddiyetini yansitir ve seviyeleri hastalik progres-
yonunun belirtecleridir. Tedavi sirasinda stabili-
zasyon ya da gerileme meydana gelmesi bir etkinlik
gostergesidir. Nagaya ve ark.nin IPAH’li olgularda
yaptiklar1 ¢alismada, tedavi 6ncesi bakilan BNP
degeri 150 pg/mL’nin altinda olanlarda prognozun
BNP degeri 150 pg/mL’nin tizerinde olanlara gore
daha iyi oldugu, ii¢ aylik hedefe yonelik tedavi
sonrasinda ise BNP degeri 180 pg/mL’den yiiksek
olanlarda uzun dénem sonuglarinin daha koti ol-
dugu tespit edilmistir.’® Bir diger ¢aligmada ise
NT-proBNP degerinin 1.400 pg/mL’nin iizerinde
oldugu olgularda, prognozun kotii oldugu saptan-
mustir.”” Her iki natriiiretik peptid de PAH’da tan-
1sal degere sahiptir.

PULMONER HiPERTANSIYONDA PROGNOZUN
BELIRLEYICILERI

PAB tek bagina prognostik faktér degildir. ESC te-
davi kilavuzunda da bu, detayli olarak agiklanmistir
ve sag ventrikiil yetmezligi, 6 DYT, KPET, FS, sen-
kop varlig1 ve semptomlarin ilerleme hizi, BNP ve
NT pro-BNP degerleri, EKO ve hemodinamik ve-
riler prognozun kanitlanmis belirleyicileri olarak
gosterilmistir (Tablo 3).

Bu nedenle tedavinin tiim bu parametreler-
deki durum g6z 6niine alinarak diizenlenmesi ve
hedef odakli tedavi yaklasgiminin benimsenmesi
onerilmektedir. Tedavi kararlar1 semptomlar: ve
egzersiz kapasitesini yansitan ve sonucun 6ngoriil-
mesi agisindan anlama sahip olan parametreleri
temel almalidir.

Cesitli degerlendirmeler farkli sonuglar sagla-
yabildiginden, yalnizca tek bir parametreye dayan-
mamak biiyitk 6nem tagimaktadir. Ek olarak, hi¢bir
parametre iyi prognoza sahip hastalarin koétii prog-
noza sahip hastalardan ayrilmasini saglayacak be-
lirgin bir esik degerine sahip degildir. Daha iyi ya
da daha koétii prognoza sahip hastalar prognoz tes-
pitinin daha zor oldugu bir ara grupla birbirinden
ayrilmaktadir. Bu vakalarda yas, etiyoloji ve ko-
morbiditeler gibi ilave faktorler géz 6niinde bu-
lundurulmahdar.
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TABLO 3: PAH’de hastalik siddetinin, stabilitenin ve prognozun degerlendirilmesi agisindan
kanitlanmis éneme sahip parametreler.

Daha iyi prognoz

Pik O, tiketimi >15 mL/dakika/kg

Normal ya da normale yakin

Perikardiyal effiizyon yok. TAPSE® > 2.0 cm
Sag AB < 8 mmHg ve Ki = 2.5 L/dakika/m?

Prognozun belirleyicileri

Yok Sag ventrikil yetmezligi klinik kaniti Var

Yavas Semptomlarin ilerleme hizi Hizli

Yok Senkop Var

Il DSO-Fonksiyonel Sinif Iv

Daha uzun (> 500 m)? 6-DYT Daha kisa (< 300 m)

Kardiyopulmoner egzersiz testi
BNP ve NT-proBNP seviyeleri
Ekokardiyografik bulgular®
Hemodinamik parametreler

Daha kétii prognoz

Pik O, tilketimi <12 mL/dakika/kg

Cok ylksek ve yukselmeye devam etmekte
Perikardiyal effiizyon mevcut TAPSEP <1.5 cm
Sag AB >15 mmHg ve Ki < 2.0 L/dakika/m?

Yaga baglidir.

®Hastalarin cogunda élciilebilir olduklarindan TAPSE ve perikardiyal efflizyon secilmistir.

BNP= Beyin natridiretik peptidi; Ki = Kardiyak indeks; 6-DYT= 6 Dakika yiirime testi; Sag AB = Sag atriyal basing;

TAPSE-= Trikiispit anniiler diizlem sistolik gezinimi; DSO-FS= Diinya Saglik Orgiitii-Fonksiyonel Sinifi.

FARKLI PULMONER ARTERIYEL HIPERTANSIYON
TIPLERINDE PROGNOZ

PH olgularinda en iyi prognoz ve sagkalim konje-
nital kalp hastaligina baglh PH ve IPAH’da gériil-
mektedir. Bag dokusu hastaliklarina bagh PH’de ve
HIV’a bagh PH’de prognoz daha koétidiir.'® Siste-
mik skleroza baghh PH hastalarinin %50’si hedef
odakli tedavi almadiginda bir yil iginde kaybedil-
mektedir."

PULMONER HIPERTANSIYON TARAMASI

PH’de, tarama erken tanida énemlidir. Ozellikle
IPAH aile dykiisii, sistemik skleroz ve konjenital
kalp hastalig1 tanisi olanlarda PH gelisme riski yiik-
sek oldugundan bu olgularin yilda bir kez EKO ile
taranmas: Onerilmektedir.?® Normalde PH olgu-
larinin yaklagik %75’i fonksiyonel olarak Evre
III/IV olarak saptanmaktadir. Tarama yapilarak
fonksiyonel Evre III ve IV olgularinin %39’lara dii-
stiigl, olgularin %44 tniin Evre II’de yakalanabi-

lecegi gosterilmistir.?"*

iZLEMDE ONERILEN DEGERLENDIRMELER
VE ZAMANLAMA

PH’li olgularin tamami tedavi 6ncesinde klinik,
fonksiyonel sinif, EKG, 6-DYT, KPET, PNP/NT-

264

pro BNP, EKO, sag kalp kateterizasyonu ile deger-
lendirilmelidir.! Tedavi baglangici ya da tedavi de-
gisikliginden ii¢-dort ay sonra klinik, FS, EKG,
6-DYT, KPET, PNP/NT-pro BNP, EKO kontrol
edilmelidir. Sonrasinda her {ig-alt1 ayda bir FS,
EKG, 6-DYT ve BNP/NT-proBNP ile izlenmelidir
(Tablo 4).

SONUC

B Glincel Avrupa ve Amerikan PH rehberleri
ilkelerinde uygun bir tan: ¢aligmasi ve hastalik sid-
deti degerlendirmesinin birlikte yiiriitiilmesi ge-
rektigi vurgulanmaktadir.

= PAH hastalar1 konusundaki degerlendirme
prognostik degere sahip cesitli incelemeleri iger-
mektedir; klinik degerlendirme ve fizik muayene,
FS, 6-DYT, EKO, BNP/NT-proBNP, KPET ve he-
modinamik bulgulardir.

® Olgiimde gozlemciler arasinda biiyiik bir
degiskenlik soz konusu olmasina karsin, FS sa-
gkalimin giiclii bir 6n gostergesi olmaya devam et-
mektedir.

= Bir genel kural olarak tiim hastalar FS IT'ye
getirilmeli ya da bu sinifta tutulmalidir.
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TABLO 4: Takipte 6nerilen degerlendirmeler ve zamanlama.

Tedavi 6ncesi
Klinik, FS, EKG X
6-DYT X
KPET X
BNP/proBNP X
Ekokardiyografi X
X

Sag kalp kateterizasyonu

Her li¢-alt1 ayda bir

X
X

X

X
X
X
X
X

Tedavi baslangici veya tedavi degisiklikleri sonrasinda

Klinik kétiilesme durumunda
X

<X X X X X

FS: Fonksiyonel siniflama; EKG: Elektrokardiyografi; 6-DYT: 6 dakika ylriime testi; BNP: Beyin natritiretik peptidi.
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