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ÖZET 

Amaç: Kalp yetmezliğinin prognozunu ve hastalığın şiddetini ortaya koyabilecek mükemmel 

bir ekokardiyografik ölçüm bulunmamaktadır. Biz çalışmamızda sol ventrikül fonksiyonlarının 

ve prognozun yeni göstergesi olabilecek sol ventrikül çıkış yolu ortalama sistolik 

hızlanma(LVOTacc), sol ventrikül–sol atriyum arası ortalama ve pik sistolik basınç farklarının 

(Pmeandiff ve Pmaxdiff) ve total dp/dt’nin sağ kalım üzerine etkilerini araştırmayı amaçladık. 

Gereç ve yöntem: Çalışma retrospektif olup 2016-2017 yılları arasında mitral anüloplasti 

veya CRT için değerlendirilmek üzere kliniğimize yatırılmış 65 kalp yetmezliği hastasının 

dosya ve ekokardiyografi görüntülerinin incelenmesi suretiyle yapılmıştır. 6 dk yürüme testi, 

biyokimyasal parametreler ve ekokardiyografi kayıtlarından ölçümler yapılarak kaydedilmiştir. 

Hastane kayıt sistemi üzerinden SGK kayıtlarından ölen ve yaşayan hastalar tespit edilmiştir. 

Muayene ve ölüm zamanı arasında geçen süreler hesaplanarak kaydedilmiştir. Elde edilen 

veriler bilgisayar ortamına aktarıldı. IBM SPSS for WindowsVersion  23.0 paket programı ile 

istatistiksel analizler yapıldı. 

Bulgular: Ölen hastalarda 6 dk yürüme mesafesi yaşayan hastalara göre anlamlı olarak 

daha düşüktü(149±98m’ye karşı 345±123m, p<0,001). Cox multivariate  regresyon 

analizinde  6 dk yürüme mesafesindeki 1m artış 1 yıl içindeki ölüm riskinde 0,983 kat 

azalmayla ilişkili bulundu(p=0,0021,HR:0,983 %95 GA:0,969-0,997). Pro-BNP düzeyi ölen 

hastalarda yaşayan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksekti (10230 ±9707pg/ml’ye karşı 

3060±3315pg/ml  p<0,001). Cox multivariate regresyon analizinde Pro-BNP düzeyinde ki 

1pg/ml’lik artış takip süresince ölüm riskinde 1,000276 kat artışla ilişkili bulundu 

(p=0,007,HR:1,000276 %95GA:1,000160-1,000043). LVEF ölen hastalarda yaşayanlara 

göre daha düşük olarak bulundu(%26±10,339’ a karşı %33,24±10,506 p=0,08 HR:0,946 %95 

GA:0,889-1,007). E/E’ değeri ölen hastalarda yaşayanlara göre daha yüksekti 

(18,09±3,571’e karşı 15,47±8,928 p=0,216 HR:1,042 %95 GA: 0,976-1,113). PCWP ölen 
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hastalarda yaşayanlara göre daha yüksekti (23,98±4,208mmHg’ya karşı 21,07±11,069mmHg 

p=0,247 HR:1,032 %95 GA 0,978-1,089). TJV ölen hasta grubunda yaşayanlara göre daha 

yüksekti(3,09±0,4899m/sn’ye karşı 2,82±0,5195m/sn p=0,201 HR:2,283 %95 GA:0,642-

8,101). PABs ölen hastalarda yaşayanlara göre daha yüksekti(51,86±12,98mmHg’ya karşı 

44,37±13,869mmHg  p=0,219 HR:1,029 %95 GA:0,983-1,078). TAPSE ölen hastalarda 

yaşayanlara göre daha düşük olarak bulundu(15,75±3,49mm’ye karşı 18,88±5,47mm 

p=0,094 HR:0,873 %95 GA 0,752-1,023). Atım işi ölen hastalarda yaşayan hastalara göre 

daha düşüktü(2480,4±1462,22mmHg.ml’ye karşı 2900,5±1592,9mmHg.ml p=0,414). 

Kardiyak güç ölen hastalarda yaşayan hastalar göre daha düşüktü 

(6348,89±3061,16mmHg.ml/sn’yeye karşı 7149,48±3764,9mmHg.ml/sn p=0,222). Ölen ve 

yaşayan hastalar arasında  sol ventrikül dp/dt değerlerinde anlamlı farklılık yoktu 

(796,41mmHg/sn±520,78’e karşı 813,43mmHg±344,028 p=0,143). Sol ventrikül MPI ‘da ölen 

ve yaşayan hastalar arasında farklılık bulunmadı(1,0049±0,597 ‘ye karşı 1,0881±0,778 

p=0,695). Sol ventikül-sol atriyum ortalama sistolik basınç farkı(Pmeandiff) ölen ve yaşayan 

hastalar arasında farklı bulunmadı(52,17mmHg±21,23’ e karşı 56,26mmHg±17,84 p=0,513). 

Sol ventrikül-sol atriyum arasında pik sistolik basınç farkı(Pmaxdiff) her iki grup arasında 

farklı bulunmadı (84,07mmHg±31,29’e karşı 88,21mmHg±25,69 p=0,517). Sol ventrikül çıkış 

yolu miyokardiyal akselarasyon(LVOTacc) ölen ve yaşayan hastalar arasında farklı 

bulunmadı(16,27±16,93’e karşı 12,06±4,67 p=0,135). Sağ ventrikül lateral anülüsün sistolik 

hızı(S) ölen ve yaşayan hastalarda farklı değildi(9,25±2,31cm/sn’ye karşı 10,19 ±3,13cm/sn 

p=0,420). Sağ ventrikül miyokard performans indeksi(RVMPI) ölen ve yaşayan hastalarda 

farklı değildi(0,7318±,440’a karşı 0,7503±0,715 p=0,537). Vena kava inferior (VKİ) çapı ölen 

ve yaşayan hastalar arasında farklı bulunmadı(20,11±3,44mm’ye karşı 20,62±3,87mm 

p=0,463). 

Sonuç: Sol ve sağ ventrikül performansını değerlendirmek için birçok ekokardiyografik ölçüm 

olmasına rağmen bunlardan hiçbirisi ileri evre kalp yetmezliği hastalarında azalmış 6 dk 

yürüme mesafesi ve artmış plazma Pro-BNP düzeyleri kadar pronostik öneme sahip 
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olmadığı bizim çalışmamızda gösterilmiştir. 

Anahtar   Kelimeler:   Kalp   yetmezliği,   6   dk   yürüme   testi,   Pro-­BNP,   LVOTacc,   Sol  
ventrikül-­sol  atriyum  basınç  farkı,  ekokardiyografi    

Yazar  Adı:  Dr.Ali  Osman  YILDIRIM  
Danışman:  Doç.Dr  Uygar  Çağdaş  YÜKSEL  
  

SIX MINUTES WALKING DISTANCE, PLASMA PRO-BNP LEVELS AND 

ECHOCARDIOGRAPHY IN PREDICTING ONE YEAR SURVIVAL IN PATIENTS WITH 

ADVANCED STAGE HEART FAILURE 

 

ABSTRACT 

Purpose: There is no perfect echocardiographic measurement to define prognosis of heart 

failure and severity of the disease. In this study, we purposed to research effects of mean 

systolic acceleration of left ventricular outflow tract (LVOTacc) which can be new indicators 

for left ventricle functions and prognosis, mean and peak systolic pressure differences 

between left ventricle and left atrium (Pmeandiff and Pmaxdiff) and total dp/dt on survival. 

Method: This retrospective research was conducted with patient files and echocardiographic 

images of 65 heart failure patients who had been hospitalized in 2016-2017 in order to 

evaluate for Mitral annuloplasty or CRT. Six minutes’ walk test was recorded with 

biochemical parameters and measurements from echocardiography records. Dead and living 

patients were determined with records of Social security institution via hospital information 

system. Time intervals between medical exam and time of death were calculated and 

recorded. Acquired data was transferred to computer. Statistical analysis was conducted with 

IBM SPSS for Windows Version 23.0 program. 

Results: Six minutes walk distance in dead patients was significantly lower than in living 

patients (149±98m vs 345±123m, p<0.001). It was found in cox multivariate regression 

analysis that 1-meter increase in six minutes walk distance was related with 0,953 time 

decrease in death risk within one year (p=0.0021, HR:0.983 95% CI:0.969-0.997). Pro-BNP 
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level in dead patients was significantly higher than in living patients (10230 ±9707pg/ml vs 

3060±3315pg/ml, p<0.001). In cox multivariate regression analysis, 1pg/ml increase was 

found related to 1,000276 time increase on death risk within all follow up period (p=0.007, 

HR: 1.000276, 95% CI:1.000160-1.000043). LVEF in dead patients was found lower than in 

living patients (26%±10.339 vs 33.24%±10.506, p=0.08, HR:0.946, 95% CI:0.889-1.007). E/E 

value in dead patients was higher than in living patients (18.09±3.571 vs 15.47±8.928, 

p=0.216, HR:1.042, 95% CI: 0.976-1.113). TJV in dead patients was higher than in living 

patients (3.09±0.4899m/sec vs 2.82±0.5195m/sec, p=0.201, HR:2.283, 95% CI:0.642- 

8.101). PABs in dead patients were higher than in living patients (51.86±12.98mmHg vs 

44,37±13.869mmHg, p=0.219 HR:1.029, 95% CI:0.983-1.078). TAPSE in dead patients was 

found lower than in living patients (15.75±3.49mm vs 18.88±5.47mm, p=0.094, HR:0.873, 

95% CI:0.752-1.023). Stroke work in dead patients was lower than in living patients 

(2480.4±1462.22mmHg.ml vs 2900.5±1592.9mmHg.ml, p=0.414). Cardiac power in dead 

patients was lower than in living patients (6348.89±3061.16mmHg.ml/sec vs 

7149.48±3764.9mmHg.ml/sec, p=0.222). There was no significant differences left ventricle 

dp/dt values between dead and living patients (796.41 mmHg/sec.±520.78 vs 

813.43mmHg/sec.±344.028, p=0.143). Significant difference between dead and living 

patients in terms of left ventricle MPI wasn’t found (1.0049±0,597 vs 1.0881±0.778, p=0.695).  

Mean pressure difference between left ventricle and left atrium (Pmeandiff) wasn’t found 

different between dead and living patients (52.17mmHg±21.23 vs 56.26mmHg±17.84, 

p=0,513). Peak pressure difference between left ventricle and left atrium (Pmaxdiff) wasn’t 

found different between both group (84.07mmHg±31.29 vs 88.21 mmHg±25.69, p=0.517). 

Left ventricular outflow tract mean systolic accelaration (LVOTacc) wasn’t found different 

between dead and living patients (16.27±16.93 vs 12.06±4.67, p=0.135). Right ventricular 

lateral annulus systolic velocity (S’) wasn’t different between dead and living patients 

(9.25±2,31cm/sec. vs 10.19±3,13cm/sec. p=0.420). Right ventricular myocardial 

performance index (RVMPI) wasn’t different between dead and living patients (0.7318±.440 
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vs 0.7503±0.715, p=0.537). Vena cava inferior diameter wasn’t found different between dead 

and living patients (20.11±3.44mm vs 20.62±3.87mm, p=0.463). 

Conclusion: In our research, it is indicated that although there is plenty of 

echocardiographic measurement to evaluate left and right ventricle performance, none of 

them hasn’t prognostic importance for patients with advanced stage heart failure as much as 

decreased six minutes’ walk distance and increased Pro-BNP has. 

Key words: Heart failure, Six minutes’ walk test, Pro-BNP, LVOTacc, Mean pressure 

difference between left ventricle anf left atrium, Echocardiography 

Author: Ali Osman YILDIRIM,MD 
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KISALTMALAR 
 

 
A: Geç doluş pik velositesi 
 
ACE: Angiotensin converting enzym 
 
BNP: Brain natriüretik peptid 
 
BEATIFUL:  Ivabradine for patients with stable coronary artery disease and left-
ventricular systolic dysfunction trial 
 
CRT: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi 
 
CHARM: Candesartan in Heart Failure-Assessment of Reduction in Mortality and 
Morbidity trial 
 
E: Erken hızlı doluş pik velositesi 
 
E’: Erken hızlı doluş esnasındaki pik mitral anülüs hızı 
 
EKG: Elektrokardiyografi 
 
ESC: Eurepean Society of Cardiology, Avrupa Kardiyoloji Topluluğu 
 
EXACT-HF:The Xanthine Oxidase Inhibition for Hyperuricemic Heart Failure Patients 
trail 
 
EROA: Efektif regürjitan orifis alanı 
 
EZ: Ejeksiyon zamanı 
 
FAC: Fraksiyonel alan değişimi 
 
GA: Güven aralığı 
 
GFR: Glomerül filtrasyon hızı 
 
HFmrEF: Sınırda ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliği 
 
HFpEF: Ejeksiyon fraksiyonu korunmuş kalp yetmezliği 
 
HFrEF: Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliği 
 
HR: Hazard ratio 
 
IVGZ: İzovolümetrik gevşeme zamanı 
 
IVKZ: İzovolümetrik kontraksiyon zamanı 
 
LBBB: Sol dal bloğu 
 
LVEF: Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 



	
   xiii	
  

 
LVOT: Sol ventrikül çıkış yolu 
 
LVOTacc: Sol ventrikül çıkış yolu ortalama sistolik hızlanma 
 
MDRD:Modification of Diet in Renal Disease Study 
 
METs: Metabolic Equivalents , Metabolik eşdeğer 
 
MPI: Miyokard performans indeksi 
 
MY: Mitral yetmezliği 
 
NA: Nabızlı akım doppleri 
 
NYHA: Newyork Heart associations functional classification 
 
PABs: Sistolik pulmoner arter basıncı 
 
PCWP: pulmoner kapiller tıkama basıncı 
 
PISA: Proximal isovelocity surface area 
 
Pmaxdiff: Sol ventrikül -sol atriyum pik sistolik basınç farkı 
 
Pmeandiff: Sol ventrikül -sol atriyum ortalama sistolik basınç farkı 
 
PND: Paroksismal noktürnal dispne 
 
RVEF: Sağ ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
 
RVMPI: Sağ ventrikül miyokard performans indeksi  
 
SGK: Sosyal Güvenlik Kurumu 
 
S: Triküspit lateral anülüs sistolik hızı 
 
SA: Sürekli akım doppleri 
 
SOLVD: Studies of Left Ventricular Dysfunction  trial 
 
TAPSE: Triküspit anüler düzlem sistolik yer değiştirme 
 
TJV: Triküspit yetmezlik jeti pik velositesi 
 
VKI: Vücud-kitle indeksi 
 
VKİ: Vena kava inferior ça 
 
 
 



	
   xiv	
  

 
 
   TABLOLAR DİZİNİ 

Sayfa  No:  

Tablo  1.        Ölen  ve  yaşayan  hastalar  arasındaki  bulguların  karşılaştırmalı  tablosu…..29  

Tablo  2.     Sağ  kalım  üzerine  etki  eden  faktörler……………………………………  …..  30  

Tablo  3.     Ölen  ve  yaşayan  hastalarda  mitral  yetmezliği  dağılımı……………………..30    

Tablo  4.     6  dk  yürüme  testi  ile  MY  arasında  ki  ilişki…………………………………….30  

Tablo  5.     6  dk  yürüme  testi  ile  prognositk  faktörler  arasındaki  ilişki…………………..31  

Tablo  6.   Serum  sodyum  düzeyi  ile  prognostik  faktörler  arasındaki  ilişki…………….31  

Tablo  6.     Hemoglobin  düzeyi  ile  prognostik  faktörler  arasındaki  ilişki………………..31  

Tablo  7.     GFR  ile  prognosik  faktörler  arasındaki  ilişki………………………………….31  

Tablo  8.     Pro-­BNP  ile  prognositk  faktörler  arasındaki  ilişki……………………………31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
   xv	
  

  

RESİMLER DİZİNİ  

Sayfa  No:  
Resim 1.  Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliğinin patofizyolojisi………………...6 

Resim 2.     Ejeksiyon  fraksiyonu  korunmuş  kalp  yetmezliğinin  patofizyolojisi…………….7 

Resim 3.   Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun hesaplanması…………………………14 

Resim  4.      Sol ventikül, sol atriyum ve aort basınçlarının zamana karşı değişimi………15 

Resim  5.     Sol  ventrnkül  dp/dt’nnn  hesaplanması…………………………………………...16 

Resim 6.     Miyokard performans indeksinin hesaplanması…………………………..……17 

Resim 7.  Sol ventrikül çıkış yolu ortalama sistolik hızlanmanın hesaplanması………. 18 

Resim 8. TAPSE  ve  S…………………………………………………………………..……20  

Resim 9. Sağ ventrikül miyokard performans indeksinin hesaplanması………………..21                                   

Resim  10.     Pmeandiff, Pmaxdiff ve total dp/dt’nin hesaplanması………………………....24 

Resim 11.  6  dk  yürüme  mesafesi  ve  Pro-­BNP’nin  1  yıllık  mortalite  için  sensitivite…  ….32    

ve    spesifitesini  saptamak  için  çizilen  ROK  eğrisi 

Resim 12.              6 dk yürüme mesafesi ve Pro-BNP’nin mortalite üzerine…………………...33 

 kombine etkisi 

Resim 13.  6 dk yürüme mesafesinin sağ kalım üzerine etkisini gösteren ………………34 

kaplan-meier eğrisi  

 

 

 

 

 

 

 



1.ÇALIŞMANIN AMACI 

Kalp yetmezliği dünya genelinde mortalite ve morbidite’nin önemli bir nedenidir. Gelişmiş 

ülkelerde hastalığın prevalansı %1-2’dir bu oran yaşla birlikte artar 70 yaş üzerinde %10’dan 

fazladır(1). Gelişmiş tedavi yöntemlerine rağmen 5 yıllık mortalite yaklaşık %50’dir(2). Ayrıca 

kalp yetmezliği 65 yaş üstünde hastaneye yatışların en sık sebebidir(3). Tüm bu nedenlerden 

dolayı kalp yetmezliği büyük bir mali yükü beraberinde getirir. İmplante edilebilir cihaz 

tedavileri için kaliteli yaşam beklentisi olan hastaların seçiminde ve kardiyak transplant 

zamanın belirlenmesinde prognoz önemlidir. Hastalığın prognozunu değerlendirmek için 

fonksiyonel kapasite, biyokimyasal belirteçler, eşlik eden komorbiditeler, kullanılan ilaçlar gibi 

çeşitli parametrelere göre bazı modeller geliştirilmiştir(4). İleri derece azalmış sol ventrikül 

ejeksiyon fraksiyonu gibi bazı ekokardiyagrafik parametrelerin kötü sonuçlarla ilişkisi 

olmasına rağmen hastalığın prognozunu net ortaya koyabilecek mükemmel bir 

ekokardiyografik ölçüm bulunmamaktadır. Biz çalışmamızda ileri evre  kalp yetmezliği 

hastalarında kardiyak fonksiyonları gösteren LVOTacc, Pmeandiff, Pmaxdiff ve total dp/dt 

gibi ekokardiyografik ölçümlerin 1 yıllık sağ kalım üzerine etkilerini araştırmayı planladık.  

2.GİRİŞ 

2.1.Kalp yetmezliğinin tanımı: Kalp yetmezliği kalbin istirahatte veya stres esnasında 

vücudun ihtiyacı olan kanı pompalayamadığı veya bunu ancak yüksek dolum basınçlarında 

başarabildiği klinik bir sendrom olarak tanımlanabilir. Bu duruma yapısal (miyokardiyum, 

endokardiyum, perikardiyum ve kapaklar) veya fonksiyonel (ritim bozukluğu) herhangi bir 

kardiyak  anormallik neden olabilir(1). 

Kalp yetmezliği 

-   herhangi bir yapısal kardiyak anormallik, semptom ve fiziki bulgu olmadan sadece risk 

faktörlerinin var olduğu (Evre-A), 

-   sadece yapısal ve/veya fonksiyonel anormalliklerin olduğu, semptom ve bulguların olmadığı 

(Evre-B)  

-   yapısal ve fonksiyonel anormalliklere aşikar kalp yetmezliği semptom ve bulgularının eşlik 
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ettiği (Evre-C)  

-   son olarak da tedaviye cevapsız dönem (Evre-D) olarak 4 evreye ayrılabilir(5). 

 

 

2.2.Kalp yetmezliğinin tanısı: 

Kalp yetmezliği gelişimi için risk faktörleri olan veya semptom ve bulguları olan veya bunların 

hiçbiri olmayıp herhangi bir EKG anormalliği olan hastalarda görüntüleme yöntemleri ile 

yapısal kalp hastalığının teyidi ve artmış dolum basıncı göstergelerinin varlığı ile kalp 

yetmezliği tanısı konur(1). 

Kalp yetmezliği gelişimi için risk faktörleri; koroner arter hastalığı, hipertansiyon, diyabet, 

kapak problemleri, toksik ajana maruz kalma, infiltratif ve metabolik hastalıklar, anemi, tiroid 

hastalıkları, genetik bozukluklar, taşi-bradiaritmilerdir(1). 

Nefes darlığı, ortopne, PND, pretibyal ödem, juguler venöz dolgunluk, bibaziler pulmoner 

raller, hepatojuguler reflü en sık görülen kalp yetmezliği semptomları ve bulgularıdır(1). 

Natriüretik peptid düzeyleri kalp yetmezliği hastalarında artmış dolum basıncının göstergesi 

olarak miktarı artar. Normal aralıkta natriüretik peptid düzeyi’nin kalp yetmezliği tanısını 

dışlamak için negatif prediktif %94-98’dir. Artmış natriüretik peptid düzeylerinin hastalığın 

tanısında ki pozitif prediktif değeri ise %44-57’dir(6). Bu yüzden ekokardiyografi imkanının 

olmadığı, kalp yetmezliğinden şüphelenilen durumlarda natriüretik peptidler tarama testi 

olarak kullanılabilirler. 

Kalp yetmezliğinin tanısında ve spesifik tedavinin belirlenmesinde en sık kullanılan 

görüntüleme yöntemi ekokardiyografidir. Ekokardiyografi ile kalp boşluklarının boyutları, 

hacimleri, duvar kalınlıkları, kapak patolojileri, perikard ve endokard hastalıkları kolayca 

teşhis edilebilir ve tedavi başlanabilir. Yine doppler ekokardiyografi ile sol ventrikül dolum 

basınçları hakkında fikir edinilebilir, pulmoner arter basıncı kabaca hesaplanabilir. 

Kalp yetmezliğinin değerlendirilmesinde en sık kullanılan ekokardiyografik ölçüm sol ventrikül 

ejeksiyon fraksiyonudur(LVEF). Daha önceleri LVEF %40’ın altında olan hastalar sistolik kalp 
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yetmezliği olarak değerlendirilmiş ve bu hastalarda mortaliteyi azalttığı gösterilen çeşitli 

farmakolojik ajanlar ve cihaz tedavileri bulunmuştur(7,8,9). Daha sonraki epidemiyolojik 

çalışmalarda kalp yetmezliği hastalarının yarısında LVEF’nin normal olduğu (≥%50) 

saptanmış ve bu hasta grubu diyastolik kalp yetmezliği olarak sınıflandırılmıştır. LVEF’si 

normal olan hastaları diyastolik kalp yetmezliği olarak sınıflamak tam olarak doğru değildir. 

Çünkü ejeksiyon fraksiyonu düşük hastaların  hepsinde  diyastolik disfonksiyonun vardır(10) 

ve diyastolik kalp yetmezliği olarak tanımlanan LVEF‘si normal hastaların sistolik 

fonksiyonları da tamamen normal değildir. Bu hastalarda stres esnasında LVEF’ nin  düştüğü 

bazı çalışmalarda gösterilmiştir(11,12,13). Yine bu hastalarda artmış aortik sertlik(14), 

kronotropik inkompetans(15), kardiyak performansı olumsuz etkileyerek kalp yetmezliğine 

neden olabilir. Tüm bu bilgilerin ışığında hastaları sistolik ve diyastolik kalp yetmezliği olarak 

sınıflamak kısmen mantıklı olsada bu sınıflama altta yatan yapısal veya fonksiyonel kardiyak 

problemleri tam olarak yansıtmaz. Düşük LVEF’li kalp yetmezliği hastalarında tedavi 

stratejileri göreceli olarak daha iyi belirlenmiştir. Bu hasta grubunda ACE inhibitörlerinin, beta 

blokörlerin, mineralokortikoid antagonistlerinin ve çeşitli cihaz tedavilerinin mortaliteyi ve 

morbiditeyi azalttığı gösterilmiştir. Bu grubun dışında kalan kalp yetmezliği hastalarında 

spesifik problemlerin tedavisi dışında kanıtlanmış bir tedavi bulunmamaktadır. Bu yüzden 

kalp yetmezliği hastalarını düşük LVEF’li(HFrEF) ve LVEF’si korunmuş(HFpEF) hastalar 

olarak ayırmak uygun tedavi stratejilerini uygulamak ve patolojiyi tam olarak tanımlamak için 

en mantıklı olanıdır. Avrupa Kardiyoloji Topluluğu’nun (ESC) kalp yetmezliği ile ilgili 2016’da 

çıkardığı kılavuzda kalp yetmezliği LVEF’ye göre 3 gruba ayrılmıştır: kendine spesifik tedavi 

yöntemlerinin kanıtlandığı HFrEF (LVEF<%40) grubu, HFpEF (%50<LVEF) grubu ve her iki 

gruba da girmeyen yeni bir araştırma alanı olarak bekleyen gri grup HFmrEF 

(%40<LVEF<%49). 

2.3.Kalp yetmezliğinin epidemiyolojisi ve etyolojisi: 

Kalp yetmezliğinin prevalansı kalp yetmezliği tanımına göre değişiklik göstermekle birlikte 
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gelişmiş ülkelerde yetişkin popülasyonda %1-2’dir. 70 yaş üstü hastalarda bu oran %10’dan 

fazladır(1). 

HFrEF ve HFpEF farklı epidemiyolojik ve etyolojik özelliklere sahiptir. HFpEF’li hastalar 

HFrEF’li hastalara göre daha yaşlıdır(16), hastaların çoğu kadındır(16) aynı zamanda bu 

hastalarda hipertansiyon(17) ve atrial fibrilasyon(18) daha sık görülür. Miyokard infarktüsü 

HFpEF’li hastalarda daha nadir bir etiyolojik nedendir. Kalp yetmezliği hastaları birden fazla 

etiyolojik problemlere sahip olabilir ve etiyolojik nedenin tespiti spesifik tedavi stratejilerini 

uygulamak için önemlidir. Kalp yetmezliği hastalarının çoğunda iskemik kalp hastalığı en 

önemli ve en sık etiyolojik nedendir. İskemik kalp hastalığı dışında, toksik miyokard hasarı, 

miyokardit(enfeksiyöz veya immünülojik), genetik hastalıklar, kronik basınç ve volüm 

yüklenmesine yol açan kapak hastalıkları, hipertansiyon, perikardiyal ve endokardiyal 

hastalıklar, taşi-bradiaritmiler kalp yetmezliği için diğer etiyolojik nedenlerdir(1). 

2.4.Patofizyoloji: Birçok  araştırmaya rağmen kalp yetmezliği  sendromunun bütün 

antitelerini kesin olarak açıklayabilecek mükemmel bir patofizyolojik mekanizma ortaya 

konamamıştır. Klinisyenler önceleri kalp yetmezliğini anormal kalp pompası ve azalmış renal 

kan akımı sonucu aşırı tuz ve su tutulumu ile kendini gösteren bir problem olarak 

tanımlamışlardır (Hemodinamik ve kardiyorenal model)(19). Fakat bu patofizyolojik 

mekanizmalar hastalığın acımasız progresyonunu açıklamada yetersiz kalmıştır. 

Kalp yetmezliğinin hem semptomlarını hem de progresyonunu açıklayan güncel patofizyolojik  

mekanizmalar nörohormonal aktivasyon(20) ve sol ventrikül yeniden şekillenmesidir(21) 

(resim-1). 

Herhangi bir kardiyak hasar(infarktüs, miyokardit, basınç veya hacim yüklenmesi, miyokardın 

toksin ajanlara maruziyeti vb.) sol ventrikülde hasar meydana getirir ve kardiyak debi düşer. 

Bu debi düşüşüne cevap olarak sempatik aktivasyon artar, hem serumda hem de 

miyokardiyum içinde biyolojik aktif moleküllerin konsantrasyonunda artış meydana gelir. 

Artmış noradrenalin ve biyolojik aktif moleküller kardiyomiyositler üzerinde başlangıçta 

hipertrofik etki yapar fakat artan maruziyet kardiyomiyositlerin apopitozuna, nekrozuna ve en 
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nihayetinde  miyokardiyumun fibroz doku ile yer değiştirmesine yol açar. Bu durum kendini 

makroskopik olarak sol ventrikül dilatasyonu ve kalp duvarlarının incelmesi şeklinde gösterir 

(nörohormonal model). Nörohormonal model kalp yetmezliğinin progresif özelliğini kısmen 

açıklasa da, nörohormonal aktivasyon yeterince bloke edilmesine rağmen hastalık 

progresyon göstermeye devam etmektedir. Bunun için araştırmacılar nörohormonal 

mekanizmaya ilave olarak ventrikülün yeniden şekillenmesi mekanizmasını ortaya 

atmışlardır. Dilate olan ventrikülde Laplace yasası gereği duvar gerilimi artar. Artmış duvar 

gerilimi hem direkt olarak kardiyomiyositlerin apopitozunu ve nekrozunu tetikler hem de 

biyolojik aktif moleküllerin konsantrasyonu artırarak buna katkıda bulunur(21). Sol ventrikül 

dilatasyonu aynı zamanda fonksiyonel mitral yetmezliğine neden olur ve bu da ventrikülün 

hacim yüklenmesine ve bu kısır döngünün tekrarlanmasına katkıda bulunur. Sol ventrikül 

geometrisi değişir eliptik şekliden daha küresel bir şekil almaya başlar. Miyokardın fibröz 

doku ile yer değişmesi sonucu miyokard elektriksel olarak daha heterojen bir yapıya kavuşur, 

hastalar eninde sonunda ya ventriküler aritmilerden ya da pompa yetmezliğinden kaybedilir. 

Buraya kadar anlatılan patofizyolojik mekanizmalar çoğunlukla HFrEF ile ilişkilidir. HFpEF 

patofizyolojisinde de benzer şekilde azalmış kardiyak debiye cevap olarak nörohormonal 

sistem aktive olur fakat ventrikülün yeniden şekillenmesi HFrEF’den farklıdır. HFpEF 

başlarda diyastolik kalp yetmezliği olarak isimlendirilmiştir. Bu isimlendirme kısmen doğru 

olsa da hastalığın patofizyolojisini açıklamada yetersizdir. Bu hastalarda ventrikülün aktif 

gevşemesinde ve rekoilinde bozulma vardır. Ventrikül yeterince dolmaz, sol atriyum basıncı 

artar ve  tekrar denge durumu oluşur.  Yeterli kardiyak debi için ventriküle dolması gereken 

kan, ancak yüksek sol atriyum basıncı ile sağlanır. Sol ventrikül diyastolik disfonksiyonu 

HFpEF’nin patofizyolojisindeki temel bozukluk olmasına rağmen yapılan diğer çalışmalarda 

sol ventriküle uygulanan stres sonrası ejeksiyon fraksiyonunda artış olmadığı aksine düşüş 

olduğu  gösterilmiştir(12). Yine bu hastalarda aortun kompliyan özellikelerinin ciddi şeklide 

azaldığı(14) bunun da ventrikül ejeksiyon ve süksiyon işlevlerini azalttığı gösterilmiştir. 

HFpEF için başka bir patofizyolojik mekanizma da egzersize veya strese karşı uygun 
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taşikardik cevabın olmadığı kronotropik inkompetans durumudur(15). Ayrıca HFpEF’de sol 

atriyum fonksiyonlarının ciddi şeklide azaldığı bazı çalışmalarda gösterilmiştir(22). Tüm bu 

patofizyolojik mekanizmalar neredeyse kalbin bütün fonksiyonlarında bir gerilemeyi 

düşündürmektedir.  Hastalığın ileri yaşlarda  prevalansının arttığı da göz önüne alındığında 

HFpEF belki de erken kardiyak yaşlanma sürecinin bir sonucudur(resim-2). HFpEF hastaları 

hipertansiyon, atrial fibrilasyon, obezite, diyabet, böbrek yetmezliği gibi birçok komorbid 

duruma sahiptir. Tüm bu komorbid durumlardan bağımsız olarak hastalığı değerlendirmek ve 

temel bir patofizyolojik mekanizma ortaya koymak zordur ama bu komorbid durumlara sahip 

bir çok hastada kalp yemezliği görülmemektedir. Bu durum kardiyolojide yeni, heyecanlı ve 

teşvik edici bir çalışma alanı olarak keşfedilmeyi beklemektedir. 
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2.5.Prognoz: 

Miyokard infarktüsü sonrası sağ kalımın iyileşmesi nedeni ile kalp yetmezliği insidası 

artmaktadır. Fakat tedavilerdeki iyileşmelere rağmen kalp yetmezliği, mortalitesi halen çok 

yüksek bir hastalıktır. 

Semptomatik kalp yetmezliği başladıktan sonra 1 yıllık mortalite erkeklerde %21, kadınlarda 

%17, 5 yıllık mortalite erkek ve kadınlarda sırasıyla %50 ve %46’dır(23). 

2.5.1.Kalp yetmezliğinde sağ kalımın majör belirleyicileri: 

Kalp yetmezliğinin yönetiminde ki majör problemlerden biri kötü  prognoza sahip yoğun 

tedavi gereken veya transplantasyon için uygun adayların belirlenmesidir. Kalp yetmezliğinde 

kötü prognoz kriterleri veya kardiyak disfonksiyonun şiddetini gösteren temel ölçütler 

şunlardır: 
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-Yüksek NYHA fonksiyonel sınıf 

-Azalmış LVEF veya kardiyak indeks,  

-Diyastolik disfonksiyon 

-Azalmış sağ ventrikül fonksiyonları 

-Maksimum egzersizde azalmış pik O2 tüketimi  

-Azalmış doku perfüzyonu göstergeleri: düşük arteryel kan basıncı, renal yetmezlik, 

diüretiklere azalmış cevap 

-Tedaviye rağmen hemodinamik iyileşmenin olmaması, konjestif semptom ve bulguların  

sebat etmesi(24) 

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

-Malign ventriküler aritmiler(27) 

2.5.2. NYHA fonksiyonel sınıflaması: Kalp yetmezliğinde fonksiyonel kapasiteyi belirlemek 

için en sık kullanılan sınıflamadır. 

-Sınıf-1: Sıradan günlük aktiviteler için hiçbir kısıtlılık yoktur (7 METs<fonksiyonel kapasite). 

-Sınıf-2: Orta derece egzersiz veya stres esnasında hafif düzeyde nefes darlığı, yorgunluk 

hisseder (5 METs<fonksiyonel kapasite<7 METs). 

-Sınıf-3: Normal günlük yaşamda ki hafif egzersizlerle bile semptomlar oluşur 

(2 METs<fonksiyonel kapasite<5 METs). 

-Sınıf-4: Semptomsuz hiçbir aktivite yoktur (fonksiyonel kapsite<2 METs). 

NYHA sınıf-1 hastalarda 1 ve 4 yıllık mortalite hızı sırasıyla %5 ve %19 iken bu değer sınıf 2-

3 hastalarda sırasıyla %15 ve %40 dır. Sınıf-4 hastalarda 6 ve 12 aylık mortalite hızı sırasıyla 

%44 ve %64 dür(7,28,29). 

2.5.3.Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF): Sol ventrikül sistolik fonksiyonlarını 

değerlendirmek için klinik pratikte en sık kullanılan parametredir. LVEF ekokardiyografi, 

radyonükler test veya kardiyak MRI ile hesaplanabilir. Kalp yetmezliğinde LVEF ile 

semptomlar ve egzersiz toleransı arasında öngörülebilir bir ilişki olmamasına rağmen 

LVEF’si %20’den az olan hastalar kötü prognoza sahiptir. Fakat yinede LVEF tek başına 
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prognozun mükemmel bir göstergesi değildir(30). 

2.5.4.Diyastolik disfonksiyon: Diyastolik disfonksiyon kalp yetmezliğinde azalmış sağ kalım 

ile ilişkilidir. Dopler ekokardiyografi incelemesinde erken mitral inflow akımında deselarasyon 

zamanı’nın 115 msn’den az olması veya E/A  oranının 1 den fazla olması mortalitenin tek 

başına güçlü bir göstergesidir. Bir çalışmada geri dönüşümsüz restriktif paterne sahip 

hastaların 17 aylık takiplerinde %51 oranında kardiyak ölüm veya ivedi kardiyak 

transplantasyon meydana gelmiştir(31). 

2.5.5.Sağ ventrikül fonksiyonu: Sağ ventrikül sistolik disfonksiyonu kalp yetmezliğinin 

prognozuna katkıda bulunur. Azalmış sağ ventrikül ejeksiyon fraksiyonu(RVEF), sağ ventrikül 

dilatasyonu, triküspit yetmezliği azalmış sağ ventrikül fonksiyonlarının başlıca ekokardiyografi 

bulgularıdır. Sağ ventrikül disfonksiyonunun prognozla ilişkisi NYHA sınıf 2-3 olan 205 

hastalık bir seride incelenmiştir. 2 yıllık takipte transplantasyon olmadan sağ kalım oranı 

RVEF>%35 olan hastalarda %93, RVEF %25-35 olan hastalarda %77, RVEF<%25 olan 

hastalarda ise %59 olarak bulunmuştur(32). 

2.5.6.Pulmoner arter basıncı: Sol kalp yetmezliği hastalarında bozulmuş sağ ventrikül 

kontraktilitesi, ya primer miyokardiyal hastalık ile ya da sol kalp yetmezliğine bağlı artmış 

pulmoner arter basıncıyla ilişkilidir. Sağ ventrikül disfonksiyonu ancak artmış pulmoner arter 

basıncının varlığında prognostik öneme sahiptir. Normal pulmoner arter basıncına sahip 

hastalarda sağ ventrikül fonksiyonlarının değerlendirilmesinin prognostik önemi yoktur(33). 

Artmış pulmoner arter basıncının prognostik önemi sağ kalp kataterizasyonu ve 

endomiyokardiyal biyopsi yapılan 1134 hastada 4.4 yıllık takipte değerlendirilmiş ortalama 

pulmoner arter basıncı özellikle miyokardit tanısı alan hastalarda  olmak üzere tüm 

hastalarda ölümün en önemli hemodinamik prediktörü olduğu gösterilmiştir(34). 

2.5.7.Diğer ekokardiyografi bulguları: Düşük LVEF, diyastolik disfonksiyon ve azalmış sağ 

ventrikül fonksiyonlarına ilave olarak bir takım ekokardiyografi bulguları kalp yetmezliğinde 

kötü prognozla ilişkilidir. 

Bunlar: 
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-Sol ventrikül dilatasyonu, sol ventrikül diyastol sonu volüm indeksi>120 ml/m2(35) 

-Restriktif mitral inflow paterni ve sol ventrikül sistolik çap indeksi>2.75 cm/m2(özellikle QRS 

süresi>144 msn ise)(36) 

-Artmış sol ventrikül kitlesi (>298gr)(37) 

-Artmış sol atriyum hacmi (volüm indeksi >68.5ml/m2)(37) 

2.5.8.QRS süresi uzaması ve sol dal bloğu(LBBB): QRS süresi uzaması tüm nedenlere 

bağlı artmış mortalite ile ilişkilidir. Artmış fibrozis intramiyokardiyal ileti gecikmesine ve 

ventriküler dissenkronizasyona neden olur(38). 

2.5.9.Egzersiz değişkenleri: Egzersiz esnasında kardiyak fonksiyonların değerlendirilmesi 

veya tek başına egzersiz kapasitesinin belirlenmesi kalp yetmezliğinin şiddetini göstermede 

önemli bir yöntemdir. Pik O2 tüketimi, 6 dk yürüme testi ve egzersiz hemodinamikleri sağ 

kalımla  ilişkili birkaç egzersiz parametresidir. 

2.5.10.Nörohormonal aktivasyon ve kalp hızı: Düşük kardiyak debiye nörohormon 

sekresyonunda ki artışla ilgili olarak  birçok fizyolojik cevap meydana gelir. Düşük debiye 

cevap olarak plazmada konsantrasyonu artan  bazı biyolojik moleküller: norepinefrin, 

natriüretik peptidler, renin ve endotelin-1’dir(39). Ayrıca artmış nörohormonal cavap sonucu 

aşırı su tutulumu sonucu hiponatremi meydana gelir. Hiponatreminin bir diğer nedeni de 

hastalığının şiddetine bağlı olarak yüksek dozda  diüretik kullanımıdır(40). Güncel klinik 

pratikte kalp yetmezliğindeki nörohormonal yanıt plazma sodyum konsantrasyonu ve BNP 

düzeyleri ölçülerek değerlendirilir. Diğer taraftan açıklanamayan hiponatremi kalp 

yetmezliğinde kötü prognoz göstergesidir. Bir çalışmada plazma sodyum konsantrasyonu 

137mEq/lt’nin altında olan hastalarda ortalama sağ kalımın yarıya düştüğü gösterilmiştir(40). 

Yine artmış plazma BNP düzeyleri hem stabil hem de akut  dekompanse kalp yetmezliği 

hastalarında azalmış sağ kalımla ve ani kardiyak ölümle ilişkilidir(41). Artmış kalp hızı kalp 

yetmezliğinde sempatik aktivasyon artışına bağlıdır ve prognostik öneme sahiptir. BEATIFUL 

çalışmasında koroner arter hastalığına sahip LVEF’si %40’dan az ve kalp hızı 60/dk’nın 

üzerinde olan hastalar kalp hızı 70/dk altında olan ve olmayanlar olarak 2 gruba ayrılmış, 
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toplamda 5438 hastanın incelendiği bu çalışmada kalp hızında ki her 5/dk artış 

kardiyovasküler ölümlerde %8 artış ile ilişkili bulunmuştur(42). 

2.5.11.Azalmış doku perfüzyonu belirtileri: Azalmış doku perfüzyonu göstergeleri 

hastalığın şiddetinin ve kötü prognozun önemli belirteçleridir. 

Düşük arteryel kan basıncı, böbrek yetmezliği, diüretiklere azalmış yanıt, optimal tedaviye 

rağmen sol ventrikül dolum basınçlarının düşmemesi başlıca azalmış doku perfüzyonu 

belirteçleridir(43). 

-Düşük kan basıncı: SOLVD çalışmasında istirahatte ortalama arteryel kan basıncındaki her 

10 mmHg azalma total ve kardiyovasküler mortalitede %14 artışla ilişkili olarak bulunmuştur. 

100 mmHg’nın altındaki sistolik kan basıncı veya 60 mmHg’nın altındaki diyastolik kan 

basıncı düzeylerinde mortalitenin çok yüksek olduğu bulunmuştur(44). 

2.5.12.Azalmış glomerüler filtrasyon hızı(GFR): Kalp ve böbrek hastalıkları arasında 

yumurta-tavuk ilişkisi vardır. Kalp hastalığı renal fonksiyonları etkileyebildiği gibi bozulmuş 

renal fonksiyonlar da kardiyak fonksiyonları olumsuz etkileyebilir. Kronik böbrek yetmezliği 

hastalarında aterosklerotik kardiyovasküler hastalık ve kalp yetmezliği riski artmıştır ve 

böbrek yetmezliği hastalarındaki ölümlerin yarısından koroner arter hastalığı ve kalp 

yetmezliği sorumludur. Diğer taraftan kalp yetmezliği hastalarında kardiyorenal sendrom 

gelişerek böbrek fonksiyonları bozulabilir. Düşük GFR kalp yetmezliğinde artmış mortalite ile 

ilişkilidir(45). 

2.5.13.Anemi: Birkaç çalışmada kalp yetmezliğinde aneminin mortalite ile ilişkisi apaçık 

ortaya konulmasına rağmen aneminin kötü sonuçlardan direkt olarak tek başına sorumlu mu 

olduğu yoksa sadece kalp yetmezliğinin şiddetinin bir göstergesi mi olduğu açık değildir. Yine 

anemik hastalarda eğer etiyolojik bir neden ortaya konamamışsa aneminin tedavi edilmesinin 

prognozu iyileştirdiğine dair sağlam bir kanıt bulunmamaktadır(46). 

2.5.14.Sağ kalımın diğer öngördürücüleri:  

-S3 gallop ve juguler venöz basınç: Hem S3 gallop hem de juguler venöz basınç pompa 

yetmezliğine bağlı ölümlerin ve sık hastaneye yatışların önemli prediktörleridir fakat bunların 
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değerlendirilmesi tamamen operatöre bağımlıdır(47). 

-Fonksiyonel mitral yetmezliği : İlerlemiş kalp yetmezliğinde ventriküler yeniden şekillenme ile 

ilişkili olarak mitral anüler dilatasyona ve papiller kas yer değiştirmesine bağlı fonksiyonel 

mitral yetmezliği(MY) gelişir. Bununla ilgili veriler sınırlı olmasına rağmen fonksiyonel MY‘si 

olan kalp yetmezliği hastaları olmayanlara göre daha kötü prognoza sahiptir. 

-Kalp hızı değişkenliği: Kalp yetmezliğinde azalmış kalp hızı değişkenliği artmış sempatik ve 

azalmış parasempatik tonusun bir göstergesidir bu da kötü prognoz ile ilişkilidir(48). 

-Troponin: Dolaşımdaki troponin düzeyleri miyokard hasarının duyarlı bir göstergesidir. 

Artmış  troponin düzeyleri hem hospitalize hem de ayaktan takip edilen hastalarda kötü 

sonuçlar ile ilişkilidir(49). 

-Düşük serum kolesterol düzeyi: Koroner arter hastalığından farklı olarak düşük kolesterol 

düzeyi kalp yetmezliği hastalarında kötü prognoz ile ilişkilidir(50). 

-Hiperürisemi: Artmış serum ürik asit düzeyleri 112 tane kalp yetmezliği hastasının 

incelendiği bir seride artmış mortaliteyle ilişkili bulunmuştur(51). Hiperürisemi kalp 

yetmezliğinin ağırlığının direkt bir göstergesi olmayabilir. Düşük kardiyak debi ve diüreze 

bağlı olarak renal ürik asit sekresyonu azalabilir. Hiperüriseminin allopurinol ile tedavi edildiği 

kalp yetmezliği hastalarında endoteliyal fonksiyonlarda ve lokal kan akımında iyileşmenin 

olduğu bazı çalışmalarda gösterilmiştir. Yine bazı hayvansal kalp yetmezliği  çalışmalarında 

allopurinol ile uzun dönem tedavi sol ventrikül fonksiyonlarında iyileşme sağlamıştır bu 

ksantin oksidaz enzim inhibisyonu ve azalmış serbset oksijen radikallerinin miyokard üzerine 

olumsuz etkilerinin bertaraf edilmesi ile ilişkili olabilir. Kalp yetmezliği ve hiperürisemisi olan 

hastalarda allopurinolün etkisinin araştırldığı EXACT-HF çalışmasında 24 haftalık tedavi 

sonrası serum ürik asit düzeyleri düşmesine rağmen fonksiyonel kapasitede, yaşam 

kalitesinde ve sağ kalımda anlamlı bir değişiklik saptanmamıştır. Bu sonuçlar artmış ürik asit 

düzeylerinin prognostik bir belirteç olduğunun fakat allopurinol ile ürik asit düzeylerinin 

düşürülmesinin klinik olarak faydalı olmadığını göstermektedir. 

Kilo kaybı ve vucut-kitle indeksi(VKI): Kalp yetmezliği hastalarında kilo kaybı veya kardiyak 
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kaşeksi kötü prognozla ilişkilidir. Bu durum enerji alımındaki azalma veya enerji tüketimindeki 

artışla meydana gelebilir. 7599 kalp yetmezliği hastasının incelendiği CHARM klinik 

çalışmasında VKI 30kg/m2 ‘nin altında olan hastalar VKI 30-34,9kg/m2 arasında olan 

hastalara göre daha yüksek mortalite hızına sahip olduğu bulunmuştur(52). Yüksek plazma 

adiponektin düzeyleri sistolik kalp yetmezliğinde artmış mortalite ile ilişkilidir(53). Obezite 

kardiyovasküler hastalık için bir risk faktörü olmasına rağmen kalp yetmezliğinde artmış 

mortalite için bir risk oluşturmaz. 

 

2.6.SOL VENTRİKÜL FONKSİYONLARININ EKOKARDİYOGRAFİ İLE DEĞERLENDİRİLMESİ 

Günlük klinik pratikte ekokardiyografi kalp yetmezliğinin tanısında, spesifik kardiyak 

problemlerin teşhisinde ve tedavi yöntemlerinin seçiminde ve tedaviye yanıtı 

değerlendirmede altın standarttır. Kalp boşluklarının boyut ve hacimlerinin 

değerlendirilmesinden, kalp kapak hastalıklarının teşhisinden ventrikül dolum basınçlarının,  

pulmoner arter basıncının değerlendirilmesine kadar ekokardiyagrafi mükemmel bir araçtır. 

2.6.1.Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu(LVEF): Günlük pratikte sol ventrikül sistolik 

fonksiyonlarının değerlendirilmesinde en sık kullanılan ve kullanım kolaylığı olan 

ekokardiyografik  parametre LVEF‘dir. LVEF sistol esnasında ventrikül tarafından fırlatılan 

kan hacminin diyastol sonu ventrikül hacmine oranı olarak hesaplanır. LVEF’yi hesaplamak 

için radyonüklid ventrikülografi altın standarttır fakat kullanım kolaylığı yoktur. Deneyimli 

operatörler tarafından ekokardiyografi ile LVEF doğruya yakın bir şekilde hesaplanabilir. 

Ekokardiyografi ile LVEF’nin hesaplanması için birkaç yöntem bulunmaktadır fakat kılavuzlar 

tarafından önerilen yöntem sol ventrikülü birçok diske bölerek hacim hesaplaması prensibine 

dayanan simpson metodudur(54)(resim-3). LVEF için standart bir değer olmamasına rağmen 

%50’nin üstündeki değerler normal kabul edilir yine %40’ın altındaki değerler anormaldir ve 

düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliği tanısını koydurur. %40-50 arası değerler gri 

zondur(1). LVEF sol ventrikül sistolik fonksiyonlarını göstermede en sık kullanılan ve 

kullanım kolaylığı olan bir parametre olmasına rağmen hem ölçümün kendisiyle hem de 
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ölçüm metoduyla alakalı bir takım sıkıntılar vardır. LVEF kalbin ön ve ard yükünden etkilenir 

kapak yetmezlikleri gibi sol ventrikül hacim yüklenmesi yapan durumlarda LVEF olduğundan 

daha yüksek hesaplanır ve ventrikülün intrinsik kontraktilitesini göstermede yetersiz kalır(55). 

Yine ekokardiyografik değerlendirme esnasında sol ventrikül endotelyal sınırlarının net 

belirlenememesi, görüntü kalitesinde ve operatör deneyimindeki yetersizlikler diğer 

problemlerdir. 

 

2.6.2.Sol ventrikül dp/dt: İzovolumetrik kontraksiyon fazı esnasında ventrikül içi basınç 

yükselme hızı(dp/dt) sol ventrikül kontraktilitesinin başka bir göstergesidir(56). Dp/dt en iyi 

invaziv yöntemle sol ventrikül ve aorta içine yerleştirilen kataterler ile izovolumetrik 

kontraksiyon zamanındaki basıncın zamana karşı değişimi hesaplanarak bulunur(resim-4). 

Mitral yetmezliği olan hastalarda sürekli akım(SA) doppler ile mitral yetmezlik jeti hızının 

zamana karşı değişimi kolaylıkla ortaya konabilir. Ampirik olarak seçilmiş olan 1m/sn ve 

3m/sn hızlar arasındaki basıncın zamana karşı değişiminin(resim-5) invaziv yöntemlerle 

uyumluluk gösterdiği kanıtlanmıştır(57). İzovolumetrik kontraksiyon  fazındaki dp/dt aort 

kapak kapalı iken ventrikül içi basınç değişim hızını gösterdiğinden ard yükten bağımsız bir 

kontraktilite göstergesidir. Noninvaziv olarak sürekli akım doppler ile ortaya konan dp/dt 

ölçümünün bir takım kısıtlıkları vardır. Bunlardan birisi her hastada mitral yetmezlik jeti net 

olarak elde edilemez. Diğeri ise ampirik olarak belirlenen zaman dilimi gerçekten de 

izovolumetrik kontraksiyon zamanını tam olarak göstermeyebilir.Yöntemin bir diğer kısıtlılığı 
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da varsayılan izovolumetrik kontraksiyon fazındaki dp/dt  tamamen ventrikül içindeki basınç 

değişimini değil bu esnadaki ventrikül ve atriyum basınç farkını yansıtır. Akut mitral 

yetmezliği gibi sol atriyum basınıcının ventrikül basıncına yaklaştığı durumlarda dp/dt 

ventrikül içi basınç değişimini net olarak yansıtmaz.
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2.6.3.Miyokard performans indeksi(MPI): İlk kez Chuwa TEI tarafından ortaya 

konduğundan TEI indeksi olarak da bilinir. İzovolumetrik kontraksiyon ve gevşeme fazlarının 

süreleri toplamının ejeksiyon süresine oranı olarak hesaplanır. Daha kısa izovolumetrik 

kontraksiyon ve gevşeme süresi  ventrikül içi daha hızlı basınç yükselmesi ve düşmesi ile 

ilişkili olduğudan bu oran ne kadar küçük ise ventrikül performansı o kadar iyidir. Bu indeks 

ventrikülün hem sistolik hem de diyastolik fonksiyonlarını kombine olarak değerlendirmeyi 

sağlar. Nabızlı akım doppler mitral giriş yolu ile sol ventrikül çıkış yolu arasına yerleştirilir 

böylece mitral giriş ve sol ventrikül çıkış yolundan akım kayıtları elde edilir. Bu traseler 

üzerinden ejeksiyon süresi, izovolumetrik kontraksiyon ve gevşeme süreleri 

hesaplanır(resim-6). MPI kalp yetmezliği için prognostik öneme sahip olmasına rağmen en 

önemli kullanım kısıtlılığı atrial fibrilasyon hastalarında ki atımdan atıma değişen ejeksiyon, 

izovolumetrik kontraksiyon ve gevşeme süreleridir. Bu yüzden atriyal fibrilasyon varlığında 

prognostik ve tanısal değeri sınırlıdır(58). 
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2.6.4.Sol ventrikül çıkış yolu ortalama sistolik hızlanma (LVOTacc): LVOTacc ön ve ard 

yükden bağımsız bir kontraktilite göstergesidir. Sol ventrikül çıkış yolu üzerinde nabızlı 

akım(NA) doppler ile elde edilen kan akım hızı kayıtlarından elde edilir. Pik kan akım hızının 

pik hıza kadar geçen süreye bölünmesi ile bulunur(resim-7). Bir hayvan çalışmasında bu 

değerin kontraktilitenin ölçümü için altın standart olan  sol ventrikül sistol sonu basınç-hacim 

eğrilerinden elde edilen sol ventrikül elastazı ile mükemmel korelasyon gösterdiği 

kanıtlanmıştır(59). 
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2.6.5.Sol ventrikül dolum basınçlarının değerlendirilmesi, E/E’:Kalp yetmezliği 

hastalarında dolum basınçlarını değerlendirmek, hem akciğer ödeminin etyolojisini 

aydınlatmak hem de korunmuş EF’li kalp yetmezliğinin tanısını koymak için önemlidir. 

Ventrikül dolum basınçlarını değerlendirmek için noninvaziv tek yöntem mitral giriş akımı ve 

mitral anülüs doku dopler hızlarından elde edilen E/E’ değeridir. Nabızlı akım(NA) doppler ile 

mitral giriş yolundan pik diyastolik erken doluş hızı(E) elde edilir. Yine doku doppler ile lateral 

ve medial mitral anülüsden E’ hızları elde edilir. Pik E dalga hızı lateral ve medial anülüs 

hızlarından elde edilen ortalama E’ hızına bölünerek E/E’ değeri bulunur. E/E’ değeri 8’in 

altında ise sol ventrikül dolum basınçları normaldir eğer bu değer 15’in üzerinde ise dolum 

basınçları yüksektir. Aradaki değerler için dolum basıncı hakkında yorum yapmak mümkün 

değildir(60). 

2.6.6.Kardiyak debi: Sol ventrikül çıkış yolundan elde edilen hız zaman integrali ile sol 

ventrikül çıkış yolunun alanın çarpımından atım hacmi bu değerin kalp hızı ile çarpımından 
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kardiyak debi hesaplanabilir. Ekokardiyagrafi ile kardiyak debi hesaplamadaki en büyük 

kısıtlılık sol ventrikül çıkış yolu alanın hesaplanmasında ki zorluklardır. Bunlardan birisi sol 

ventrikül çıkış yolu çapının ölçümündeki küçük bir hatanın alan hesaplamasında büyük 

farkılık oluşturacağı gerçeğidir. Diğeri ise sol ventikül çıkış yolunun gerçekte elips şeklinde 

olduğu ancak hesaplama yapılırken daire şeklinde olduğu kabul edildiğidir(61). 

2.6.7.Sol ventrikül-sol atriyum ortalama ve pik sistolik basınç farkları (Pmeandiff, 

Pmaxdiff) ve total dp/dt : Bu parametreler bizim önerdiğimiz parametrelerdir. Daha 

öncesinde kardiyak fonksiyonları değerlendirmek için kullanılmamıştır. Kalp yetmezliği 

hastalarında düşük arteryel kan basıncının kötü prognozla ilişkisi bilinen bir durumdur(44). 

Yine artmış sol atriyum basıncının kalp yetmezliğinin şiddeti ile ilişkili olabileceği açıktır. Bu 

durumda sol ventrikül ve sol atriyum arasındaki basınç farkının kalp yetmezliğinin ağırlığı ile 

ilişkisi olabilir. Sürekli akım doppler ile mitral yetmezlik akımı net olarak saptanabilen 

hastalarda sol ventrikül ve sol atriyum arası ortalama ve pik sistolik basınç farkları kolayca 

hesaplanabilir(Resim-10). Ortalama basınç farkının sistol süresine bölünmesi ile total dp/dt 

bulunur. 

 

2.7.SAĞ VENTRİKÜL FONKSİYONLARININ EKOKARDİYOGRAFİK DEĞERLENDİRİLMESİ 

2.7.1.Triküspit anuler düzlem sistolik yer değiştirme(TAPSE) ve lateral anülüs hızı(S’):  

TAPSE, Sağ ventrikülün longitudinal fonksiyonlarını gösteren kolayca ölçülebilen bir 

parametredir. 16 mm’nin altındaki değerler sağ ventrikül sistolik disfonksiyonunu gösterir. 

Sağ ventrikülün sadece longitudinal eksendeki fonksiyonunu yansıttığından global olarak sağ 

ventrikül fonksiyonlarını değerlendirmede TAPSE yetersiz bir parametredir. S’ TAPSE’ye 

benzer şekilde sağ ventrikülün longitudinal fonksiyonlarını yansıtır. 10cm/sn’nin altındaki 

değerler sağ ventrikül sistolik disfonksiyonunu gösterir(62)(resim-8). 
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2.7.2.Fraksiyonel alan değişimi(FAC): Sağ ventrikül sol ventrikülden farklı olarak daha 

kompleks bir geometriye sahiptir bu yüzden ekokardiyografi ile sağ ventrikül volümlerini 

hesaplamak ve ejeksiyon fraksiyonunu ortaya koymak neredeyse imkansızdır. Apikal 4 

boşluk görüntülerinden sağ ventrikülün sistol ve diyastol esnasındaki alanları hesaplanarak 

FAC hesaplanır. %35’in altındaki FAC değeri sağ ventrikül sistolik disfonksiyonunu yansıtır. 

FAC hesaplanmasındaki en büyük kısıtlılık  alan hesaplaması için standart bir görüntünün 

olmamasıdır(63). 

2.7.3.Sağ ventrikül miyokard performans indeksi(RMPI): Triküspit lateral anülüs doku 

doppler kayıtlarından kolayca hesaplanabilir. 0.55’in üzerindeki değerler sağ ventrikül 

disfonksiyonunu gösterir. Klinik kullanımındaki en büyük kısıtlılık kalp hızına bağlı olarak 

değişmesidir bu yüzden atriyal fibrilasyon hastalarında kullanımı uygun değildir(64)(resim-9). 
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2.7.4.Pulmoner arter basıncı(PAB): Basitleştirilmiş Bernoulli denklemine göre eğer sağ 

ventrikül çıkış yolunda ciddi bir obstrüksiyon yoksa, sağ ventrikül ve sağ atriyum arasındaki 

basınç farkı triküspit yetmezlik jeti olan hastalarda kolayca hesaplabilir. Bu değere sağ 

atriyum basıncının eklenmesi ile sistolik pulmoner arter basıncı bulunur. Sağ atriyum basıncı 

hakkında fikir sahibi olmak için vena kava inferior(VCİ) çapı ile solunumsal kollapsibilitesi 

değerlendirilir. PAB’ı belirleyen temel iki faktör pulmoner vasküler rezistans ve kardiyak 

debidir. PAB yüksekliği pulmoner vasküler rezistansı artıran solunum sistemi hastalıkları ile 

ilişkili olabileceği gibi sol kalp patolojilerine bağlı artmış sol atriyum basıncının bir 

yansımasıda olabilir. PAB’ın hem akciğer hastalıklarında hem de kalp yetmezliğinde 

prognostik önemi vardır. Artmış PAB kötü prognozla ilişkilidir(34). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.Hastaların seçimi verilerin elde edilmesi: Çalışmaya 2016-2017 yılları arasında 

Gülhane Eğitim Ve Araştırma Hastanesine kalp yetmezliğinde ileri tedavi nedeni ile 

başvurmuş, CRT-D veya perkütan mitral anüloplasti için değerlendirilmek üzere yatırılan 

hastalar dahil edilmiştir. Hastaların geriye dönük dosyalarından ve ekokardiyagrafi  

görüntülerinden veriler elde edilmiştir. Hastaların muayene tarihleri, demografik özellikleri, 

yatış esnasında uygulanan 6 dk yürüme testleri, rutin biyokimyasal testlerinden elde edilen 

hemoglobin, sodyum, kreatinin, Pro-BNP düzeyleri, diğer rutin biyokimyasal sonuçları ve 

transtorasik ekokardiyografi görüntülerinden ekokardiyografik ölçümler yapılarak kaydedildi. 

3.2. 6 dk yürüme testi: Kliniğimizde 6 dk yürüme testi doktor veya hemşire gözetiminde 

standartlara uygun olarak gerçekleştirilmektedir(65). Mesafesi belirlenmiş düz zemin 

üzerinde hastalar daha öncesinde dinlendirildikten sonra istedikleri zaman durup 

dinlenebilecekleri sandalye vb. ekipmanların sağlandığı koşullarda 6 dk boyunca tempolu bir 

şekilde yürütülür. 

3.3.Biyokimyasal belirteçler: Hastaların yatışları esnasında rutin yapılan biyokimyasal 

testler hasta dosyalarından ve hastanemizin hasta kayıt sisteminden elde edildi. Kalp 

yetmezliğinde progostik önemi olan  kan hemoglobin, sodyum, kreatinin ve pro-BNP 

düzeyleri kaydedildi. MDRD formülü kulanılarak glomerül filtrasyon hızı(GFR) hesaplandı. 

3.4.Ekokardiyografi ölçümleri: Tüm ekokardiyografik ölçümler hastaların transtorasik 

ekokardiyografi kayıtları üzerinden yapıldı. 

Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 2 boyutlu apikal dört oda görüntülerinden modifiye simpson 

yöntemi ile hesaplandı. Sol ventrikülün ve interventriküler septumun sistolik ve diyastolik 

çapları  parasternal uzun aks görüntülerden M-mod ekokardiyografi ile hesaplandı. Mitral 

anülüs çapı  ve sol ventrikül çıkış yolu(LVOT) çapı parasternal uzun aks görüntülerinden elde 

edildi. 

Apikal beş oda görüntülerinden sol ventrikül çıkış yoluna ait ardışık üç NA doppler 

kayıtlarından, hız-zaman integrali ve bunun LVOT alanı ile  çarpımından atım hacmi ve 
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LVOTacc hesaplandı(resim-7) üç ölçümün ortalaması alınarak kaydedildi. 

Mitral yetmezliğinin(MY) ciddiyeti için değerlendirilmiş olan hastaların apikal dört ve beş oda 

kayıtlarından elde edilen mitral regürjitan hız-zaman integrali, PISA çapı ve nyiquist hızı 

kullanılarak efektif regürjitan orifis alanı(EROA) ve regürjitan hacmi(RV) ve aynı zamanda 

mitral yetmezlik jetinin vena kontraktası(VC) hesaplandı. Mitral yetmezliğinin ciddiyetine 

karar verilirken VC, EROA ve RV değerlendirildi. VC ≥7mm, EROA ≥0.4cm2,  RV≥ 60ml/atım 

eğer bu üç durumdan en az biri var ise mitral yetmezliği ciddi kabul edildi. VC<3mm, 

EROA<0.2cm2, RV≤30ml/atım bu üç durumun hepsinin birlikte sağlanması durumunda mitral 

yetmezliği hafif olarak değerlendirildi VC, EROA ve RV için hesaplama yapılamayacak kadar 

küçük mitral yetmezliği jeti olan veya hiç jet akımı görülmeyen hastalarda bu gruba dahil 

edildi. Ciddi mitral yetmezliği kriterlerini karşılamayan, 3mm <VC< 7mm 0,2cm2 <EROA< 

0,4cm2, 30ml/atım <RV< 60ml/atım bu özelliklerden en az birini sağlayan hastalar orta 

derece mitral yetmezliği olarak tanımlandı. Böylece hastalar MY’si olmayan veya hafif MY’si 

olan, orta MY’si olan ve ciddi MY’si olan hastalar olarak 3 gruba ayrıldı. 

Sürekli akım(SA) doppler ile mitral regürjitan jeti  hız-zaman eğrisi net olarak elde edilebilen 

hastaların 1m/sn ve 3m/sn hızları arasındaki dp/dt hesaplandı(resim-5). Yine SA doopler 

mitral regürjitan jeti hız-zaman eğrisinden sistol esnasındaki sol ventrikül ve sol atriyum 

arasındaki ortalama ve pik basınçlar elde edilerek kaydedildi(resim-10). Sistol esnasında sol 

ventrikül ve sol atriyum arasındaki ortalama basınç farkı tüm sistol süresine bölünerek IVKZ, 

EZ ve IVGZ’lerdeki total dp/dt bulunarak kaydedildi. Daha öncesinde kardiyak fonksiyonların 

güçlü bir göstergesi oldukları kanıtlanan atım işi sol ventrikül ve sol atriyum arasındaki 

ortalama basınç farkı ile atım hacminin çarpımından, diğer bir parametre olan kardiyak güç 

ise total dp/dt ile atım hacminin çarpımından hesaplandı. 

Mitral giriş ve sol ventrikül çıkış yolundan elde edilen NA doppler kayıtlarından miyokard 

performans indeksi hesaplandı(resim-6). 

Mitral giriş akımı diyastolik erken doluş pik hızı(E) ve doku doppler kayıtlarından lateral ve 

septal mitral anülüs pik hızları elde edildi. Nagueh formülüne göre E/E’ ve pulmoner kapiller 
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tıkama basınçları(PCWP) hesaplandı. 

TAPSE sağ ventrikül lateral triküspit anülüsün M-mod kayıtlarından hesaplandı. Yine lateral 

triküspit anülüs doku doppler kayıtlarından S’ ve sağ ventrikül miyokard performans indeksi 

hesaplanarak kaydedildi(resim-9). 

Triküspit yetmezliği SA doppler kayıtlarından  maksimum triküspit jet hızı(TJV), sağ ventrikül 

ve sağ atriyum arasındaki pik basınç farkı hesaplandı. 

Vena kava inferior çapı(VCI) ölçülen hastaların kayıtlarından maksimum VCI çapı ve 

solunum  ile değişkenliği değerlendirildi.VCI çapı 15 mm den az olan hastalarda sağ atriyum 

basıncı 3mmHg, 15 ile 25 mm arasında olanlarda ise solunumla damar kollapsibilitesi %50 

den fazla olanlarda ve az olanlarda sağ atriyum basıncı sırası ile 7 mmHg ve 12 mmHg 

olarak kabul edildi. VCI çapı 25 mm den fazla olan hastalarda ise 20 mmHg olarak kabul 

edildi ve hastaların varsayılan sistolik pulmoner arter basınçları(PABs) hesaplandı. 
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3.5.Ölen veya hayatta olan hastaların belirlenmesi: 

Hastanemizin kayıt sisteminden SGK kayıtlarından hastaların kimlik numaraları ile halen 

hayatta olan ve ölen hastalar  tespit edildi. Ölen hastaların ölüm tarihleri belirlendi muayene 

tarihlerinden ölüm tarihine kadar geçen süre hesaplanarak kaydedildi. 

3.6.İstatistiksel yöntemler: 

Kaydedilen veriler bilgisayar ortamına aktarıldı. İstatistiksel analizler IBM SPSS for 

WindowsVersion  23.0 paket programı ile yapıldı. Verilerin tanımlanmasında sayı, yüzde, 

ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum değerler kullanıldı. Sürekli 

değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorow-Smirnow testi ile değerlendirildi. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda normal dağılıma uyan sürekli değişkenler student-t testi, 

normal dağılıma uymayan değişkenler için Mann-Whitney U testi kullanıldı. Niteliksel verilerin 

karşılaştırılmasında Kİ-kare testi kulanıldı. Değişkenler arası doğrusal ilişkinin 

değerlendirilmesinde Pearson korelasyon testi kullanıldı. Kesikli değişkenlerin 

korelasyonunda Spearman korelasyon testi kullanıldı. Prognostik faktörlerin sağ kalım 

üzerine etkisini incelemek için cox regresyon analizi yapıldı ve kaplan meier sağ kalım eğrisi 

çizildi. Yapılan tüm testlerde p değerinin 0.05’den küçük olması anlamlı kabul edildi. 

 

4.BULGULAR 

4.1.Hastaların özellikleri: Toplam 65 hastanın dosya kaydı ve ekokardiyografi görüntüleri 

incelendi. SGK sisteminden 65 hastanın 10’unun(%15,38) öldüğü tespit edildi. Hastaların 

muayene tarihlerinden ölüm durumunu sorgulama tarihlerine kadar geçen süre minimum 29 

gün maksimum 382 gün olarak hesaplandı. Ölen ve yaşayan hastaların yaş, cinsiyet, VKI, 6 

dk yürüme testleri biyokimyasal sonuçları, ekokardiyografi bulguları ortalama değer, standart 

sapma olarak  tablo-1’de gösterildi. Yaş ,cinsiyet, VKI olarak her iki grupta anlamlı farklılık 

yoktu. 
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4.2.  6 dk yürüme testinin sağ kalım ile ilişkisi:  

Ölen hastalarda 6 dk yürüme mesafesi yaşayan hastalara göre anlamlı olarak daha 

düşüktü(149±98m’ye karşı 345±123m ,p<0,001). Cox multivariate  regresyon analizinde  6 dk 

yürüme mesafesindeki her 1m artış 1 yıl içindeki ölüm riskinde 0,983 kat azalmayla ilişkili 

bulundu(p=0,0021,HR:0,983 %95 GA:0,969-0,997)(tablo-2). 6 dk yürüme testi 210 metrenin 

altında ve üstünde olan hastaların takip süresince mortaliteyi göstermedeki sensitivite ve 

spesifitesini saptamak için ROK eğrisi çizildi. 210m’nin altında yürüme mesafesinin takip 

süresince mortalite için sensitivitesi %90, spesifitesi %86 olarak hesaplandı(resim-11). 6dk 

yürüme testinin sağ kalım üzerine etkisini göstermek için kaplan-meier eğrisi çizildi(resim-

13). 

4.3.Biyokimyasal belirteçlerin sağ kalım ile ilişkisi:  

Pro-BNP düzeyi ölen hastalarda yaşayan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksekti(10230 

±9707pg/ml’ye karşı 3060±3315pg/ml  p<0,001). Cox multivariate regresyon analizinde Pro-

BNP düzeyinde ki 1pg/ml’lik artış takip süresince ölüm riskinde 1,000276 kat artışla ilişkili 

bulundu(p=0,007, HR:1,000276 %95 GA:1,000160-1,000043). Pro-BNP’nin mortaliteyi 

götermedeki sensitivite ve spesifitesini saptamak için ROK eğrisi çizildi. 3838pg/ml’nin 

üstündeki değerlerin takip süresince mortaliteyi göstermedeki sensivitesi %90, spesifitesi 

%76 olarak hesaplandı(resim-11). 

Ölen hastalarda hemoglobin düzeyi istatiksel olarak anlamlı olmamasına rağmen daha 

düşüktü(12,14±1,96gr/dl’ye karşı 12,923±2,04gr/dl p=0,065,HR:3,32 ,%95 GA:0,930-11,848). 

Ölen hasta grubunda serum sodyum düzeyi yaşayanlara göre daha düşüktü 

(137,1±3,51mmol/lt’ye karşı 138,1±3,93mmol/lt  p=0,103 HR:3,089 %95 GA:0,797-11,972). 

Serum total kolesterol düzeyi ölen hastalarda yaşayan hastalara göre daha düşük bulundu 

(156,8±49,48mg/dl’ye karşı 169,88±51,49mg/dl p=0,704). Serum trigliserid düzeyi ölen 

hastalarda yaşayan hastalar göre daha düşüktü (91,8±30,1mg/dl’ye karşı 147,6±115,4 mg/dl 

p=0,088 HR:0,988 %95 GA:0,967-1,002). 

Glomerül filtrasyon hızı ölen hastalarda yaşayan hastalar göre daha düşüktü(47,9± 27,23 



	
   27	
  

ml/dk/1,73m2’ye karşı 61,65 ±17,8 ml/dk/1.73m2 p=0,052 HR:0,957 %95 GA:0,915-1,00) 

(Tablo-2). 

4.4.Ekokardiyografi bulgularının sağ kalım ile ilişkisi: 

LVEF ölen hastalarda yaşayanlara göre daha düşük olarak bulundu (%26±10,339’ a karşı 

%33,24±10,506 p=0,08 HR:0,946 %95 GA:0,889-1,007). E/E’ değeri ölen hastalarda 

yaşayanlara göre daha yüksekti (18,09±3,571’e karşı 15,47±8,928 p=0,216 HR:1,042 %95 

GA:0,976-1,113). PCWP ölen hastalarda yaşayanlara göre daha yüksekti (23,98±4,208 

mmHg’ya karşı 21,07±11,069 mmHg p=0,247 HR:1,032 %95 GA 0,978-1,089). TJV ölen 

hasta grubunda yaşayanlara göre daha yüksekti(3,09±0,4899m/sn’ye karşı 2,82±0,5195m/sn 

p=0,201 HR:2,283 %95 GA:0,642-8,101). PABs ölen hastalarda yaşayanlara göre daha 

yüksekti(51,86±12,98mmHg’ya karşı 44,37±13,869mmHg  p=0,219 HR:1,029 %95 

GA:0,983-1,078). TAPSE ölen hastalarda yaşayanlara göre daha düşük olarak bulundu 

(15,75±3,49mm’ye karşı 18,88±5,47mm p=0,094 HR:0,873 %95 GA 0,752-1,023). Ölen ve 

yaşayan hastaların sol ventrikül sistol ve diyastol çapları, interventriküler septum  ve mitral 

anülüs çapları  arasında anlamlı farklılık yoktu(Tablo-1). Ölen ve yaşayan hastalar arasında 

sol ventrikül dp/dt değerlerinde anlamlı farklılık yoktu (796,41mmHg/sn±520,78’e karşı 

813,43mmHg±344,028 p=0,143). Sol ventrikül MPI ‘de ölen ve yaşayan hastalar arasında 

farklılık bulunmadı(1,0049±0,597 ‘ye karşı 1,0881±0,778 p=0,695). Sol ventikül-sol atriyum 

ortalama sistolik basınç farkı(Pmeandiff) ölen ve yaşayan hastalar arasında farklı bulunmadı 

(52,17mmHg±21,23’ e karşı 56,26mmHg±17,84 p=0,513). Sol ventrikül- sol atriyum arasında 

pik sistolik basınç farkı (Pmaxdiff) her iki grup arasında farklı bulunmadı 

(84,07mmHg±31,29’e karşı 88,21mmHg±25,69 p=0,517). Atım işi ölen hastalarda yaşayan 

hastalara göre daha düşüktü (2480,4±1462,22mmHg.ml’ye karşı 2900,5±1592,9mmHg.ml 

p=0,414). Kardiyak güç ölen hastalarda yaşayan hastalara göre daha düşüktü 

(6348,89±3061,16mmHg.ml/sn’ye karşı 7149,48±3764,9mmHg.ml/sn p=0,222). Sol ventrikül 

çıkış yolu miyokardiyal akselarasyon (LVOTacc) ölen ve yaşayan hastalar arasında farklı 

bulunmadı (16,27±16,93’e karşı 12,06±4,67 p=0,135). Sağ ventrikül lateral anülüsün sistolik 
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hızı(S) ölen ve yaşayan hastalarda farklı değildi (9,25±2,31cm/sn’ye karşı 10,19 ±3,13cm/sn 

p=0,420). Sağ ventrikül miyokard performans indeksi (RVMPI) ölen ve yaşayan hastalarda 

farklı değildi (0,7318±,440’a karşı 0,7503±0,715 p=0,537). Vena kava inferior (VKİ) çapı ölen 

ve yaşayan hastalar arasında farklı bulunmadı (20,11±3,44mm’ye karşı 20,62±3,87mm 

p=0,463). Bu veriler tablo-1 de gösterildi. 

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

6 dk yürüme mesafesi ile plazma pro-BNP düzeyinin kombinasyonunun takip süresince 

mortalite riskini saptamak için ROK eğrisi çizildi eğri altında kalan alan 0,942 birim2 olarak 

hesaplandı(resim-12). 

4.6.Fonksiyonel mitral yetmezliğinin sağ kalım ve fonksiyonel kapasite ile ilişkisi: 

Ölen ve yaşayan hastalardaki mitral yetmezliğinin dağılımı tablo-3 de gösterildi. Mitral 

yetmezliğinin ciddiyeti ile sağ kalım arasında anlamlı ilişki saptanmadı(p=0,998). Mitral 

yetmezliğinin 6 dk yürüme testi ile arasında istatiksel bir ilişki saptanmamasına 

rağmen(p=0,308) 250 metrenin altında yürüyen hastaların yaklaşık yarısında ciddi MY 

saptandı(Tablo-4). 

4.7.Ekokardiyografi bulgularının 6 dk yürüme mesafesi, Hemoglobin, GFR ve Serum 

sodyum düzeyi ile ilişkisi: 

6 dk yürüme testi; hemoglobin düzeyi, GFR, serum sodyum düzeyi, TAPSE ile pozitif 

korelasyon gösterirken, Pro-BNP, E/E’ ve yaş ile negatif korele olarak bulundu. Diğer 

ekokardiyografi bulguları ile anlamlı korelasyon saptanmadı(Tablo-5). Serum sodyum düzeyi; 

E/E’, MPI ve yaş ile negatif korelasyon gösterirken diğer ekokardiyografi bulguları ile anlamlı 

korelasyon saptanmadı(Tablo-6). Hemoglobin düzeyi; GFR ile pozitif korelasyon gösterirken 

ekokardiyografi bulguları ile anlamlı bir ilişki saptanmadı(Tablo-7). GFR; 6 dk yürüme testi ve 

hemoglobin ile pozitif korelasyon gösterirken, Pro-BNP ve yaş ile negatif korele olarak 

bulundu. Ekokardiyografi bulguları ile anlamlı bir korelasyon saptanmadı(Tablo-8). Plazma 

Pro-BNP düzeyleri; 6 dk yürüme testi, GFR ve LVEF ile negatif korelasyon gösterirken diğer 

ekokardiyografi parametreleri ile anlamlı bir korelasyon saptanmadı(Tablo-9). 
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5.TARTIŞMA 

İleri evre medikal tedaviye cevap vermeyen kalp yetmezliği hastaları girişimsel cihaz 

tedavileri için uygun hastalardır. İntraventriküler ileti gecikmesi olan hastalar için kardiyak 

resenkronizasyon tedavisi (CRT), santral fonksiyonel MY’si olan hastalar için mitral 

annüloplasti bu tedavi yöntemlerinden sadece birkaçıdır. Hem işlemlerin kendi riskinden hem 

de tedavi maliyetinden dolayı 1 yıllık kaliteli yaşam beklentisi olan hastaların bu ileri tedaviler 

için aday olarak seçilmesi elzemdir. Kalp yetmezliğinde sağ kalımı öngörmek için çeşitli 

prediktif modeller geliştirilmiştir fakat sağ kalımı öngörmek için yeni parametrelere ihtiyaç 

olduğu açıktır. Biz çalışmamızda sol ventrikül sistol sonu basınç-hacim eğrisinin eğimi ile 

mükemmel korelasyon gösteren LVOTacc ve sürekli akım doppler ile mitral yetmezlik jet 

akımından elde edilen  sol ventrikül-sol atriyum arası ortalama ve pik sistolik basınç farkının 

ve total dp/dt’nin ileri evre kalp yetmezliği hastalarında 1 yıllık sağ kalım üzerine etkilerini 

araştırdık. 

Dosya ve ekokardiyografi görüntüleri incelenen 65 hastanın yaklaşık 1 yıllık takip sonucu 10 

tanesinin öldüğü tespit edildi. Ölen hastalarda yaşayan hastalara göre 6 dk yürüme mesafesi 
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anlamlı olarak daha düşüktü.Yine ölen hastalarda plazma Pro-BNP düzeyleri anlamlı olarak 

daha yüksekti. Daha öncesinde zayıf prognozla ilişkili olduğu kanıtlanan düşük LVEF ve 

TAPSE değerleri, yüksek PAB, E/E’, PCWP değerleri bizim çalışmamızda da literatürü 

destekleyecek şekilde ölen hasta grubunda yaşayanlara göre farklı bulundu. Sağ kalım 

üzerine etkisini incelemek istediğimiz LVOTacc, Pmeandiff, Pmaxdiff ve total dp/dt ölen ve 

yaşayan hastalarda istatiksel olarak farklı bulunmadı. 

Kalp yetmezliği hastalarında fonksiyonel kapasite, mortalitenin ve sağ kalımın çok güçlü bir 

göstergesidir. Fonksiyonel kapasiteyi belirlemek için bir çok test geliştirilmiştir. Fonksiyonel 

kapasiteyi en iyi gösteren test egzersiz esnasında maksimum O2 tüketiminin (VO2) 

ölçülmesidir. VO2 fonksiyonel kapasitenin mükemmel bir göstergesi olmasına rağmen günlük 

pratikte VO2 ölçmek çok zordur ve klinik kullanım kolaylığı bulunmamaktadır. Fonksiyonel 

kapasiteyi belirlemenin bir diğer yolu hastalara çeşitli protokollerde yürüş bandı veya bisiklet 

ile kardiyopulmoner egzersiz testi yapmaktır fakat kalp yetmezliği hastalarının çoğu bu 

egzersizleri yapmak ve sürdürmek için fit değildir. Ayrıca ortopedik problemleri olan hastalar 

bu ezersizleri yapamayabilirler. Fonksiyonel kapasiteyi belirlemek için bir diğer yöntem 

Newyork kalp cemiyetinin hastanın günlük işlerini yapma becerisine göre önerdiği 

sınıflamadır. Bu sınıflamada hastalar  ağır işleri hiçbir kısıtlama olmadan veya çok az bir 

kısıtlama ile yapabildiği evreden günlük rutin işlerin bile çok zorlanarak yapılabildiği 4. evreye 

kadar sınıflandırılır. 6dk yürüme testi, kardiyopulmoner egzersiz testlerini yapamayan 

hastalarda fonksiyonel kapasiteyi belirlemek için objektif bir testtir. Aktif klinik durumu 

olmayan hastalar daha öncesinde mesafesi belirlenmiş düz bir zeminde 6 dk boyunca 

tempolu bir şekilde yürümeleri öğütlenir, bu sürede durup dinlenebilecekleri ortam koşulları 

hazırlanır ve yürüme mesafeleri not edilir. 6 dk yürüme mesafesi 300m’nin altında olan 

hastalarda testin pik VO2 ile güçlü korelasyon gösterdiği kanıtlanmıştır(66). 6 dk yürüme 

testinin dilate kardiyomiyopatili hastalarda 1 ve 3 yıllık mortalitenin güçlü göstergeleri olduğu 

daha önce kanıtlanmıştır(66). Bizim çalışmamızda da ölen hastalarda ortalama 6 dk yürüme 

mesafesi 149±98m, yaşayan hastalarda ise 345,15±123,59m bulundu(p<0,001). Ölen 
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hastalardaki değerler maksimum VO2 tüketimi ile mükemmel uyum gösteren aralıktadır. 

Çalışmamızda 6 dk yürüme testinin sağ kalım üzerine etkisini göstermek için cox multivariate 

ve univariate regresyon analizi yapıldı. 6 dk yürüme mesafesindeki her 10 metre artış takip 

süresince sağ kalımda 9,83 kat artışla ilişkili bulundu(Tablo-2). Biz çalışmamızda <210m 

yürüme mesafesinin %90 sensivite ve %86 spesifite ile takip süresince  mortaliteyi 

gösterdiğini bulduk(resim-11). 6 dk yürüme testinin sağ kalım üzerine etkisini göstermek için 

kaplan-meier eğrisi çizildi ve yaklaşık 200 günlük takip sonrası 250m’nin altında yürüyen 

hastaların %60’nın öldüğü görüldü(Resim-12). 6 dk yürüme testi kan hemoglobin, sodyum 

düzeyi ve GFR  ile pozitif korelasyon gösterirken, yaş, serum Pro-BNP düzeyi ile negatif 

korelasyon göstermektedir. Yine ekokardiyografik parametrelerden E/E’ ile negatif, TAPSE 

ile pozitif korelasyon göstermektedir(Tablo-5). Diğer ventrikül performans belirteçleri olan 

LVEF, dp/dt, MPI, LVOTacc ile 6 dk yürüme testi arasında ilişki saptanmamıştır. Bu da 

artmış ventrikül dolum basınçlarının ve sağ ventrikül fonksiyonlarının fonksiyonel kapasite 

üzerine etkisini göstermektedir.  

Bizim çalışmamızda sol ventrikül sistolik fonksiyonlarının yeni bir göstergesi olan sol ventrikül 

çıkış yolu ortalama sistolik hızlanma(LVOTacc), sol ventrikül-sol atriyum ortalama ve pik 

sistolik basınç farklarının(Pmeandiff ve Pmaxdiff ), total dp/dt ve daha öncesinde bilinen 

parametreler olan LVEF, dp/dt ve MPI’nın hem fonksiyonel kapasite ile hem de sağ kalım ile 

ilişkisi istatiksel olarak anlamlı bulunmadı. Bunun bir sebebi çalışmamızda ki hasta sayısının 

az olması olabileceği gibi bu parametrelerin kalp yetmezliğinin şiddetini göstermedeki 

yetersizliği de olabilir. 

Yüksek LVEF ve TAPSE değerlerinin ve düşük E/E’, PCWP, TJV, PABs değerlerinin takip 

süresince sağ kalım üzerine olumlu etkisi olmasına rağmen bu değerler istatiksel  olarak 

anlamlı bulunmamıştır(Tablo-2). Bunun bir nedeni çalışmamızdaki hasta sayısının az olması 

olabilir. 

Anemi, hiponatremi , düşük serum kolesterol ve trigliserid düzeylerinin kalp yetmezliğindeki 

prognostik önemi daha öncesinde kanıtlanmıştır. Bizim çalışmamızdan çıkan sonuç literatürü 
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desteklemekle birlikte muhtemelen hasta sayısının az olmasından dolayı istatiksel anlamlılık 

saptanmamıştır(Tablo-2). 

Natriüretik peptidler kalp yetmezliğinde artmış dolum basınçları nedeni ile  miyokardiyumdan 

salınır. Natriüretik peptidler içerisinde klinikte en sık kullanılanı beyin natriüretik peptid(BNP) 

ve  Pro-BNP’dir. Pro-BNP kalp yetmezliğinin hem tanısında hem prognozunda önemli bir yer 

tutar. Daha önceki çalışmalarda kanıtlandığı(67) gibi bizim çalışmamızda da Pro-BNP’nin 

takip süresince mortalitenin önemli bir göstergesi olduğu ortaya çıkmıştır. Ölen hastalarda 

ortalama Pro-BNP düzeyi yaşayan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur(tablo-1). 3838 pg/ml‘nin üzerindeki Pro-BNP değerlerinin takip süresince 

mortaliteyi göstermede sensivitesi %90, spesifitesi %76 olarak hesaplandı. Artmış Pro-BNP 

düzeyleri azalmış 6 dk yürüme mesafesi ile ilişkili bulundu. Bu durum kalp yetmezliğinde 

artmış nörohormonal durumun kalp, solunum ve kas sistemi üzerine etkileri ile 

açıklanabilir(Tablo-9). Artmış pro-BNP düzeyleri daha önceki çalışmalarda gösterildiği gibi 

azalmış renal fonksiyonlar ile ilişkiliydi(Tablo-9). Bu durum şöyle açıklanabilir: natriüretik 

peptideler renin-anjiyotensin sitemine zıt olarak çalışır, kalp yetmezliği ve böbrek yetmezliği 

gibi klinik durumlarda artmış plazma volümüne sekonder olarak miyokardiyumdan natriüretik 

peptid sekresyonu artar, natriüretik peptidelerin etki yeri olan böbrek rezervi az olduğundan 

aynı etkiyi göstermek için daha çok natriüretik peptid salgılanmalıdır. Bu durumu açıklayan 

bir diğer mekanizma ise azalmış renal fonksiyonlara bağlı olarak natriüretik peptidlerin 

klirensi azalır böylece plazma konsantrasyonu artar(68). Pro-BNP, LVEF ile negatif olarak 

korele bulundu ancak diğer eko parametreleri ile ilişkisi saptanmadı. Bu durumun nedeni 

LVEF’nin sol ventrikül dilatasyonu ve artmış miyokardiyal duvar gerilimi ile ilişkisi veya 

kardiyak performansı diğer parametrelerden daha iyi göstermesi olabilir(Tablo-9). 

Kalp yetmezliği hastalarında aneminin prognostik önemi daha önceki bir çok çalışmada 

kanıtlanmıştır. Bizim çalışmamızda da ölen hastalarda hemoglobin düzeyi yaşayan hastalara 

göre daha düşük bulunmuştur. Kan hemoglobin düzeyi, 6 dk yürüme testi ve GFR ile pozitif 

olarak korele bulunmasına rağmen hemoglobin düzeyi ile  ekokardiyografik ölçümler 
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arasında ve Pro-BNP arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır(Tablo-7). Bu durum kalp 

yetmezliği hastalarında aneminin patofizyolojisini açıklamayı komplike hale getirmektedir. 

GFR kalp yetmezliğinde kötü prognozla ilişkilidir. Bizim çalışmamızda ölen hasta grubunda 

GFR düzeyi yaşayanlara göre düşük bulunmasına rağmen hasta saysının az olmasından 

dolayı istatiksel anlamlılığa ulaşılmamış olabilir(Tablo-2). Kalp yetmezliği ve böbrek 

yetmezliği birbirlerini kısır bir döngü şeklinde etkileyen iki klinik sendromdur. Regresyon 

analizinde GFR ile hiçbir ekokardiyografik ölçüm anlamlı bulunmamıştır. Bu da kalp 

yetmezliği hastalarındaki böbrek yetmezliğinin oluşum mekanizmalarının karmaşık olması ile 

açıklanabilir. Benzer etiyolojik etkenler (diyabet,hipertansiyon) kalp yetmezliği ile böbrek 

yetmezliğinin birbirinden bağımsız olarak beraber ortaya çıkmalarını açıklayabilir. 

Kalp yetmezliği hastalarında fonksiyonel mitral yetmezliği çok sık görülen bir durumdur. 

Fonksiyonel mitral yetmezliğinin prognoz üzerine olumsuz etkisi bazı çalışmalarda 

gösterilmiştir(69). Fakat fonksiyonel mitral yetmezliğinin girişimsel veya cerrahi yöntemlerle 

tedavisinin prognoz üzerine etkisi belirsizdir. Bizim çalışmamızda mitral yetmezliğinin sağ 

kalım üzerine etkisi istatiksel olarak anlamlı bulunmadı(Tablo-3). Bu durum hasta sayısının 

az olması ile açıklanabileceği gibi mitral yetmezliğinin derecelendirmesindeki farklılıklar da 

olabilir. Fonksiyonel MY ile 6 dk yürüme mesafesi arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamasına rağmen 250 m’nin altında yürüyen hastaların yaklaşık yarısında 

ciddi MY vardı(Tablo-4). 

6.SONUÇ 

210 m’nin altında 6 dk yürüme mesafesi ve artmış plazma Pro-BNP düzeyleri yaklaşık 1 yıllık 

mortalitenin çok güçlü prediktörleridir. 6 dk yürüme testi kardiyopulmoner egzersizi tolere 

edemeyecek durumda olan kalp yetmezliği hastalarında fonksiyonel kapasiteyi belirlemek 

için  kolaylıkla uygulanabilen ucuz mükemmel bir testtir. Sol ve sağ ventrikül performansını 

değerlendirmek için birçok ekokardiyografik ölçüm olmasına rağmen bunlardan hiçbirisi 

düşük 6 dk yürüme mesafesi ve artmış plazma Pro-BNP düzeyleri kadar prognostik öneme 

sahip olmadığı bizim çalışmamızda gösterilmiştir. Pro-BNP ve 6 dk yürüme mesafesi ile 1 
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yıllık mortalite riski %94 ihtimalle belirlenebilir(resim-13). 

 

7.ÇALIŞMANIN KISITLILIKLARI 

Çalışmamızın en büyük kısıtlılığı hasta sayısının az ve retrospektif bir çalışma olmasıdır. 
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