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Türkiye’de kalp yetersizliğinin anlık görüntüsü:
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Objective: Heart failure (HF) is an important health issue 
of the 21st century and the prevalence in Turkey has been 
reported as 2.9%. A national profile, frequency data, cha-
racteristics of different phenotypes, and risk factors have not 
yet been well established. The Snapshot Evaluation of Heart 
Failure Patients in Turkey (SELFIE-TR) was an analysis of a 
representative sample of HF patients from Turkey.
Methods: A total of 23 centers with at least 2 cardiologists 
from the 12 NUTS-1 regions of Turkey were invited to par-
ticipate in the research. The contributing centers shared the 
data of a consecutive enrollment of HF patients, as con-
firmed by an investigator, on a pre-selected day of each 
week for the month of October or November of 2015.
Results: The mean age of the entire cohort was 63.3±13.3 
years (male/female ratio: 751/303, 71.3%/28.7%). There 
were 712 acute HF patients and 342 chronic HF patients. 
The total number of HF patients with reduced ejection frac-
tion (HFrEF), heart failure with mid-range ejection fraction, 
and heart failure with preserved ejection fraction was 801 
(75%), 176 (16.7%), and 77 (7.3%), respectively. The pa-
tients with chronic HF were younger than those with acute 
HF (61.1±13.3 years vs 67.9±12.1 years; p<0.001). Among 
the whole cohort, hypertension was observed in 46%, 

ABSTRACT
Amaç: Kalp yetersizliği (KY) 21. yüzyılın önemli bir sağlık 
sorunudur ve ülkemizdeki sıklığı %2.9’dur. Bu hastalığın 
ülke profili, farklı fenotiplerin sıklığı ve özellikleri, risk faktör-
leri net olarak ortaya konulmamıştır. Bu çalışmada, ülkemizi 
temsil eden bir örnekte KY hastaları (SELFIE-TR – Snapshot 
Evaluation of Heart Failure Patients in Turkey) incelenmiştir.
Yöntemler: Ülkemizdeki 12 NUTS-1 bölgesinden en az iki 
kardiyoloji uzmanının çalıştığı 23 merkez çalışmaya da-
vet edildi. Merkezler, Ekim veya Kasım aylarından tercih 
ettiği bir tanesinde, tercih edilen ay içindeki 4 haftanın yine 
tercih edilen bir gününde, tanısı kılavuzlara uygun olarak 
doğrulanmış KY hastalarını ardışık olarak çalışmaya dahil 
ettiler.
Bulgular: Tüm grubun (n=1054) yaş ortalaması 63.3±13.3 
yıl idi (E/K oranı: 751/303, %71.3/%28.7). Tüm kohortta kro-
nik KY/akut KY hasta sayıları sırasıyla 712 ve 342; düşük 
ejeksiyon fraksiyonlu KY (DEF-KY), sınırda ejeksiyon frak-
siyonlu KY (SEF-KY) ve korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu KY 
(KEF-KY) hasta sayıları sırasıyla 801 (%76), 176 (%16.7), 77 
(%7.3) olarak tespit edildi. Kronik KY olan hastalar akut KY 
olan hastalara göre daha gençti (61.1±13.3 yıl ve 67.9±12.1 
yıl, p<0.001). Tüm kohortta, KY hastalarının %46’sında hip-
ertansiyon, %27.5’inde diyabet (DM), %12.8’inde kronik ob-
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Kalp yetersizliği (KY) 21. yüzyılın giderek bü-
yüyen bir problemidir. Ülkemizde yakın bir 

zamanda yapılan çalışmada Türkiye’de KY sıklığının 
%2.9 olduğu, KY’nin 1.5 milyon insanı etkilediği ve 
yakın gelecekte 3 milyon insanında risk altında oldu-
ğu gösterilmiştir.[1] Ülkemizde hastalık yükü oldukça 
yüksektir ve KY diğer ülkelere nazaran ülkemizde 
daha yüksek oranda görülmekte olan yaygın ve büyü-
yen bir problemdir. Bunun sebepleri arasında birçok 
hipotez sayılmaktadır. Bunların en önemlilerinden 
birisi olarak kardiyovasküler (KV) hastalıkların daha 
erken yaşta ortaya çıktığı düşünülmekte ve bundan 
ötürü KV hastalıkların sebep olduğu KY’yi de içeren 
ikincil komplikasyonların daha erken yaşlarda ortaya 
çıkmakta olduğudur.[2] 

Bununla birlikte birçok farklı KV hastalıklar ile 
ilgili kayıt çalışmaları olmakla birlikte tüm KY hasta 
profilini değerlendiren ve Türkiye’yi temsil eden bir 
kayıt çalışması bulunmamaktadır. Ülkemizde KY has-
ta profillerini tanımlama konusunda karşılanmamış bir 
ihtiyaç söz konusudur. Tedavi yönetiminde üçüncü ba-
samak merkezlerden alınan gözlemsel ve geriye dönük 
verilerde beta bloker ve renin anjiyotensin aldosteron 
sistemi (RAAS) blokerleri kullanımının kabul edile-
bilir oranlarda olmasına rağmen, hedef doza nadiren 
ulaşıldığı görülmüştür.[3] Bununla birlikte farklı mer-
kezlerde reçete alışkanlıkları çok büyük farklılıklar 
gösterebilir. Türkiye’de yaşayan her vatandaşın kul-
landığı ilaçlara online erişimin sağlanmasından beri 
ülke genelinde anjiyotensin dönüştürücü enzim (ADE) 
inhibitörleri veya anjiyotensin reseptör blokerleri 
(ARB), beta blokerler ve mineralokortikoid reseptör 
blokerlerinin (MRA) reçetelenme oranlarının görül-
mesi, pratikteki farklılıkları yakalama ve potansiyel 
olarak geliştirilebilme açısından oldukça önemlidir.

Türkiye’de ‘Ulusal 
Kalp Sağlığı Politika-
sı’ 2007’den beri mev-
cuttur, fakat bütün-
cül uygulama henüz 
yürürlüğe girmiştir. 
Sağlık Politikası rapo-
runda, KY’den potan-
siyel olarak büyüyen, 
gelecek hedefIerden 
biri olarak bahsedil-
miştir. Dünya Sağlık 
Örgütü’nün (DSÖ) 2025 programında KY hastalık 
yükünün azaltılması gereken potansiyel bir hedef ol-
duğu belirtilmiştir. Tüm bunlara rağmen, KY, hipote-
tik olarak, daha genç insanlarda görüldüğü gösteril-
mesine rağmen yaşlıların hastalığı ve aynı zamanda 
benign bir hastalık olarak görülmekte ve hak ettiği 
ciddiyeti görememektedir. Bunlarla birlikte hastalığın 
yönetiminde ve takibinde özelleşmiş merkezler hari-
cinde birçok belirsizlikler bulunmaktadır. 

Bu çalışmanın dolaylı amacı birçok hekime potan-
siyel KY hasta profillerini yakalama olanağı vermek, 
tedavi yönetiminde gerçek yaşamda görülen değişik-
likleri görmelerini sağlamak, çoğu Avrupa ülkelerine 
kıyasla en hafif politikalardan biri olan yürürlükteki 
kalp politikasını anlamayı sağlamaktır. Türkiye’de 
bazı pahalı cihaz tedavilerinin herhangi bir sıkı kontrol 
olmadan geri ödemesi varken medikal tedaviye bak-
tığımızda birçok tutarsızlıklar ve kısıtlamalar bulun-
maktadır (örneğin aile hekimlerinin ARB’leri reçete 
edememesi gibi). Hasta tarafında ise bu araştırma sa-
yesinde KY yönetiminde farklı şehirlerde ve farklı he-
kimlerin yaklaşımlarını harmoni etme şansı doğmakta 
ve tüm hastalar için en iyi medikal tedaviye ulaşma 
şansı doğmaktadır. 

Kısaltmalar:

ADE	 Anjiyotensin	dönüştürücü	enzim
ARB	 Anjiyotensin	reseptör	blokerleri
DEF	 Düşük	ejeksiyon	fraksiyonlu
DM	 Diabetes	mellitus
EF	 Ejeksiyon	fraksiyonu
HT	 Hipertansiyon
KEF	 Korunmuş	ejeksiyon	fraksiyonlu
KV	 Kardiyovasküler
KY	 Kalp	yetersizliği
ME	 Miyokart	enfarktüsü
MRA	 Mineralokortikoid	reseptör		 	
	 blokerleri
SEF	 Sınırda	ejeksiyon	fraksiyonlu

strüktif akciğer hastalığı ve %45.2’sinde önceden geçirilmiş 
miyokart enfarktüsü olduğu görüldü. DEF-KY fenotipi olan 
kronik KY hastalarında ACEi/ARB, beta bloker ve MRA 
kullanım oranları sırasıyla %74.7, %89.7 ve %60.9 olarak 
saptandı.
Sonuç: SELFIE-TR çalışması ülkemizdeki KY hastalarının 
anlık fotoğrafını gösteren ilk çalışma olması sebebiyle 
önemli bilgiler sunmaktadır. Bu bilgiler, kılavuza uygun ön-
leyici ve tedavi edici yaklaşımların geliştirilmesi açısından 
faydalı olabilir.

diabetes mellitus was present in 27.5%, chronic obstruc-
tive pulmonary disease was present in 12.8%, and previ-
ous myocardial infarction was noted in 45.2%. In patients 
with HFrEF, the use of an angiotensin-converting enzyme 
inhibitor or angiotensin receptor blocker, a beta blocker, or a 
mineralocorticoid receptor antagonist was noted in 74.7%, 
89.7%, and 60.9%, respectively.
Conclusion: The SELFIE-TR findings provide important 
insight, since it is the first study to make a snapshot of HF 
patients in our country. These data may help to create stan-
dardized prevention and treatment strategies.
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Bu çalışmada, tüm Türkiye’yi temsil edecek KY 
fenotipleri, hasta profilleri, ko-morbiditeler, hasta-
lık yükü, sağlık yönetim stratejilerinin, sağlık-bakım 
kaynaklarının ve ilaçların kullanımını da içeren birçok 
kategorik değişkenlerin sıklığını saptamayı amaçladık.

HASTALAR VE YÖNTEM

Türkiye nüfus, coğrafya, bölgesel kalkınma planla-
rı, temel istatistiki göstergeler, illerin sosyoekonomik 
gelişmişlik sıralaması kriterleri göz önüne alınarak 
Türkiye’de 12 adet Düzey 1, NUTS bölgesi tanımlan-
mıştır.[4] “Snapshot Evaluation of Heart Failure Pati-
ents in Turkey, SELFIE-TR, (https://clinicaltrials.gov/
ct2/show/study/NCT02578225?view=results) isimli 
ileriye dönük, ulusal kayıt çalışması Türkiye’nin 12 
NUTS-1 bölgesini temsilen en az 2 kardiyolog bulu-
nan 23 merkezde Ekim-Kasım 2015 tarihleri arasında 
KY hasta profillerini belirlemek için yapılmıştır. Yir-
mi üç merkezde dahil edilen tüm hastalar; kendi has-
tanelerinde KY hastası takibi yapmakta olan ilgili kar-
diyoloji hekimi tarafından çalışmaya alınmak üzere 
değerlendirilmiştir. Merkez tercihine göre Ekim veya 
Kasım 2015 tarihlerinden birisinde, sorumlu hekim 
tarafından belirlenmiş haftanın belirli bir gününde ol-
mak üzere ve ardışık olarak toplamda 4 hafta içinde 
olacak şekilde KY tanısı olan hastalar çalışmaya da-
hil edilmiştir. Her NUTS-1 bölgesinde merkez seçi-
mi; hastanenin büyüklüğü, merkezde KY hastalarının 
spesifik olarak takip edilmesi, daha önce KY hastası 
takibi yapmış ya da yapmakta olan en az 2 kardiyolo-
ğun olması, önceki veriler ışığında[5,6] merkezin daha 
önceden ulusal KY kayıt çalışmalarına dahil olması, 
temellerine dayanmıştır. Akut KY hastaları; acil ser-
vise başvurup parenteral tedavi için hastaneye yatırıl-
mış olanlar, veya polikliniğe başvurup ardından has-
taneye parenteral tedavi için yatırılan hastalar olarak 
tanımlanmıştır ve en az 1 gün hastaneye yatışı olan 
hastalar akut KY olarak kaydedilmiştir. Kardiyoloji 
polikliniğine başvuran ve hastaneye yatış gerekmeyen 
KY hastaları da kronik KY olarak tanımlanmıştır. 

Hastaların son 3 aydaki laboratuvar ve görüntüle-
me bulguları hastaların bazal karakteristik özellikleri 
olarak kaydedilmiştir. Bazal veri setinin kullanımı ile 
hastalar düşük ejeksiyon fraksiyonlu KY (DEF-KY), 
sınırda (orta aralık) ejeksiyon fraksiyonlu KY (SEF-
KY) ve korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu KY (KEF-
KY) olarak 3 gruba ayrılmıştır. Sol ventrikül ejeksi-
yon fraksiyonu (EF) %41–49 arasında olan hastalar, 

önce çalışma öncesi yayımlanmış olan 2013 ACCF/
AHA kılavuzuna göre sınırda EF’li (SEF) KY olarak 
tanımlanmış[7] sonraki analiz esnasında ESC 2016 kı-
lavuz kriterlerine göre SEF-KY olarak güncellenmiş-
tir.[8] Hastalar aynı zamanda akut ve kronik KY olarak 
da 2 gruba ayrılmıştır. ADE inhibitörü/ARB kullanı-
mının varlığı, beta bloker ve MRA kullanımına göre 
hastalar sınıflandırılmıştır.

Bu çalışma Türk Kardiyoloji Derneği Kalp Yeter-
sizliği Çalışma Grubu’nun bir projesidir. Etik kurul 
onayı alınmış (Karar no:B.10.4.İSM.4.06.68.49) ve 
her merkez yerleşik mevzuata uygun olarak çalışmaya 
katılımı onaylamıştır. Her hastadan çalışmaya katılım 
için onam formu imzalanarak alınmıştır. Makalede 
yazar olabilmek için araştırmacılardan temiz olarak 
tamamlanmış bir veri seti, merkezler için belirlenmiş 
olan minimum 10 hastayı çalışmaya dahil etmek ve 1 
yıllık takip verilerinin sağlanması gerekliliği aranmış-
tır. Yazarlık kriterini karşılamayan araştırmacılar dahil 
tüm ekibe “collaborator” olarak yazının sonunda teşek-
kür edilmiştir. 

İstatistiksel analiz

Örneklem büyüklüğü, daha önce yapılmış bir tek 
örneklem oran çalışmasından elde edilen bilgiye göre 
hesaplanmıştır.[1] %5 1. tip hata %15 2. tip hata (%85 
güç) ile %2 hata marjininde KY için tek oranlı kar-
şılaştırma için gerekli minimum gözlem sayısı 912 
bulunmuş olup, bu sayı, veri ya da hasta kaybı göz 
önüne alınarak %10 arttırılıp 1000 olarak düzenlen-
miştir. Tüm istatistik çalışmalar SPSS Statistics for 
Windows, Version 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA, kurumsal satın alınmış program) ile analiz 
edilmiştir. Kategorik değişkenler oran olarak, de-
vamlı değişkenler ise ortalama±standart sapma ola-
rak sunulmuştur. Bazal karakteristik özellikler önce-
den tanımlanmış alt gruplara göre sınıflanmış ve iki 
bağımsız gruba ait parametrik değişkenler t-testi ile, 
üç bağımsız gruba ait parametrik değişkenler ANO-
VA ile ve kategorik değişkenler uygun ki kare testi 
ile değerlendirilmiş olup, p değeri <0.05 için sonuç-
lar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. Üçlü 
kıyaslamalarda, bir grubun örneklem büyüklüğünün 
yeterli olmaması sebebiyle genel bir post-hoc analize 
gidilmemiştir. Normal dağılıma uymayan değişken-
lerin analizinde iki grup incelenirken Mann-Whitney 
U testi kullanılmıştır. Normal dağılıma uymayan de-
ğişkenlerin analizinde üç grup incelenirken Kruskal 
Wallis-H testi kullanılmıştır.
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Kronik KY olan hastalar akut KY olan hastala-
ra göre daha genç (61.1±13.3 yıl ve 67.9±12.1 yıl, 
p<0.001), akut KY olan hastalardaki kadın cinsiyet 
oranı kronik KY grubuna göre daha fazla bulunmuş-
tur (sırasıyla, %34.6, %27.1, p=0.017). Hemoglobin 
düzeyleri, serum sodyum düzeyleri, düşük dansite-
li lipoprotein (DDL), yüksek dansiteli lipoprotein 
(YDL), trigliserid ve total kolesterol düzeyleri akut 
KY grubunda anlamlı olarak daha düşük iken beyaz 
küre, alanin transferaz (ALT) ve açlık kan şekeri de-
ğerleri anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Akut 
KY hastalarının kronik KY hastalarına göre daha kısa 
ve daha zayıf olduğu fark edilmiştir. Hastaların akut 
ve kronik KY’ye göre bazal karakteristik özellikleri 
Tablo 1’de özetlenmiştir.

Hastaların KY fenotiplerine göre bazal karakte-
ristik özellikleri Tablo 2’de özetlenmiştir. Ortalama 
yaş değerleri de anlamlı olarak (sırasıyla DEF-KY, 
SEF-KY, KEF-KY) sırasıyla 62.1±13.2 ve 65.9±12.4 
vs 69.2±14.1 yıl olacak şekilde farklı bulunmuştur 
(p<0.001). Kronik DEF-KY olan hastalarının yaş 
ortalaması ise 59.9±13.1 yıldır. KEF-KY grubunda 
kadın cinsiyet oranı beklendiği üzere daha yüksektir. 
KEF-KY hasta grubunun %37.7’si akut KY ile çalış-
maya alınmıştır, DEF-KY ve SEF-KY gruplarındaki 
akut KY oranlarının neredeyse iki katına yakındır 
(üçlü kıyaslama için p=0.005). Ortalama sistolik 
kan basıncı ve dakikada ortalama kalp hızı açısından 
gruplar birbirinden farklıdır ve KEF-KY grubunda 
numerik olarak daha yüksek olduğu fark edilmektedir. 
Öte yandan, numerik olarak ortalama hemoglobin dü-
zeyi DEF-KY grubunda en yüksek bulunmuştur. Sol 
dal bloğu, en fazla DEF-KY hasta grubunda görülür-
ken (%31.5), SEF-KY grubunun %14.9’unda, KEF-
KY grubunun ise %9.3’ünde tespit edilmiştir (üçlü 
kıyaslama için p<0.001). Serum potasyum düzeyi de 
üç grup arasında farklıdır ve numerik olarak en düşük 
DEF-KY grubunda izlenmiştir. Sol ventrikül diyastol 
sonu çapları, sol atriyum çapları ve tahmini sistolik 
pulmoner arter basınçları numerik olarak DEF-KY 
grubunda daha yüksek iken, triküspid anüler plan sis-
tolik hareket DEF-KY grubunda diğer gruplara göre 
numerik olarak daha düşük izlenmiştir.

Tüm kohortu incelediğimizde KY hastalarının 
%46’sında hipertansiyon (HT), %27.5’inde diabetes 
mellitus (DM), %12.8’inde kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı (KOAH) ve %45.2’sinde önceden geçirilmiş 
miyokart enfarktüsü (ME) olduğu görülmüştür. İmp-

BULGULAR

Hasta alım döneminin sonunda; yaş ortalama-
sı 63.3±13.3 yıl (E/K: 751/303, %71.3/%28.7) olan 
1054 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Her NUTS-1 
bölgesi alması gereken minimum hasta sayısına ulaş-
mıştır. Tüm kohortta kronik KY/ akut KY hasta sa-
yıları sırasıyla 712 ve 342 olarak saptanmıştır. Tüm 
kohortta DEF-KY, SEF-KY ve KEF-KY hasta sayıları 
sırasıyla 801 (%76), 176 (%16.7), 77 (%7.3) olarak 
tespit edilmiştir (Şekil 1).

Şekil 1. Tüm kohortta KY hastalarının fenotiplere göre oran-
ları (DEF-KY: Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizli-
ği; SEF-KY: sınırda (orta aralık) ejeksiyon fraksiyonlu kalp 
yetersizliği; KEF-KY: Korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp 
yetersizliği).
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Şekil 2. Çalışma hastalarında ADE inh/ARB, beta bloker 
ve mineralokortikoid reseptör antagonistleri kullanım oran-
ları (DEF-KY: Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği; 
SEF-KY: Sınırda (orta aralık) ejeksiyon fraksiyonlu kalp ye-
tersizliği; KEF-KY: Korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp ye-
tersizliği; ADE: Anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri; 
ARB: Anjiyotensin reseptör blokerleri; MRA: Mineralokorti-
koid reseptör blokerleri).
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iken akut KY olan hastalarda kullanım oranı %68.4’tür 
(p=0.387). Beta bloker kullanım oranı; kronik KY’de 
%89.3, akut KY’de %85.5, (p=0.141) olarak bulun-
muştur. Kronik KY olan hastalarda MRA kullanım 
oranları akut KY hasta grubuna göre anlamlı olarak 
daha yüksektir (%54.5 kronik KY, %41.7 akut KY, 
p=0.001). DEF-KY fenotipi olan kronik KY hastaların-
da ADEİ/ARB, beta bloker ve MRA kullanım oranları 
sırasıyla %74.7, %89.7 ve %60.9 olarak saptanmıştır.

TARTIŞMA

Kardiyovasküler hastalıklar halihazırda diğer tüm 
hastalıklara göre bir numaralı ölüm sebebidir ve ge-
lecekte de öyle kalacağı tahmin edilmektedir. KV 

lante edilebilen kardiyoverter defibrilatörü (ICD) olan 
hasta oranı %17.1 iken kardiyak resenkronizasyon ci-
hazı (KRT) implante edilen hasta oranı ise %5.1’dir. 
Geçirilmiş ME oranları SEF-KY grubunda %52.8 
ile en yüksek oranda görülürken, DEF-KY grubun-
da %45.2 iken KEF-KY grubunda ise %27.3’tür 
(p=0.001). Aksine, hipertansiyon oranı ise KEF-KY 
grubunda daha yüksek olarak saptanmıştır (KEF-KY: 
%61, SEF-KY: %48.9, DEF-KY: %43.9, p=0.011). 

Kronik KY tıbbi tedavi bilgisine 769 hastada ulaşı-
labilirken 269 hastada ise ulaşılamamıştır. Şekil 2’de 
KY fenotipine göre hastaların ADEİ/ARB, beta blo-
ker ve MRA kullanım oranları gösterilmiştir. Kronik 
KY olan hastalarda ADEİ/ARB kullanım oranı %71.5 

Tablo 1. Hastaların akut ve kronik kalp yetersizliğine göre bazal karakteristik özellikleri

 Akut kalp yetersizliği Kronik kalp yetersizliği p
 (n=342) (n=712)

Yaş (yıl) 61.1±13.3 67.8±12.1 <0.001
Kadın cinsiyet (%) 34.6 27.1 0.017
İskemik etiyoloji (%) 53.5 52.6 0.061
Sol dal bloğu (%) 29.1 25.2 0.215
Hemoglobin (g/dL) 12.3±2.0 13.2±1.9 <0.001
Beyaz küre (x103/µL) 9.3±6.6 8.1±2.6 0.002
Serum kreatinin (mg/dL) 1.1±0.5 1.3±0.6 <0.001
Sodyum (mg/dL) 136.7±4.7 137.6±4.5 0.002
Potasyum (mg/dL) 4.4±0.7 4.3±1.2 0.05
Alanin transferaz (mg/dL) 31.4±32.1 26.0±24.5 0.031
Açlık kan şekeri (mg/dL) 145±81 131±64 0.016
Düşük dansiteli lipoprotein (mg/dL) 100±38 113±40 0.003
Trigliserid (mg/dL) 105 (30–814) 122 (41–900) 0.001
Yüksek dansiteli lipoprotein (mg/dL) 35±10 39±10 0.001
Total kolesterol (mg/dL) 157±46 176±48 <0.001
Boy (cm) 165±7 167±8 0.006
Ağırlık (kg) 75±14 78±14 0.006
Sistolik kan basıncı (mm Hg) 118±18 121±18 0.019
Diyastolik kan basıncı (mm Hg) 72±10 74±11 0.069
Kalp hızı (atım/dk) 84±18 78±15 <0.001
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (%) 33±11 32±10 0.372
Sol atriyum çapı (mm) 45±7 45±7 0.981
Sol ventrikül diyastolik çap (mm) 57±9 59±9 0.002
Triküspid anüler plan sistolik hareket (mm) 17.9±3.7 18.9±5.3 0.106
Tahmini sistolik pulmoner arter basıncı (mm Hg) 45.8±14 40.9±14.2 <0.001
Normal dağılıma uyan değişkenler ortalama±standart sapma şeklinde, normal dağılıma uymayan değişkenler median (minimum-maksimum) şeklinde belirtilmiştir.
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ma Grubu’nun yıllardır süre gelen KY farkındalığı-
nı artırma çabaları sayesinde son yıllarda ülkemizde 
kalp yetersizliğinin farkındalığı artmıştır ve bu alanda 
akademik ve klinik çalışmalar yapan ve yapmak iste-
yen kardiyoloji hekimlerinin sayısı giderek artmakta-
dır. Bu farkındalık sadece hekimlerde sınırlı olmamış-
tır. Hastalarda da gerek basın bültenleri gerek medya 
üzerinden KY farkındalığı artırılmaya çalışılmaktadır. 
Tüm bu gelişmeler sayesinde KY hastalarında opti-
mal medikal tedavi ve cihaz tedavisi alan hasta sayısı 
giderek artmaktadır. KY hastaları doğru tanı ve tedavi 
seçeneklerine ulaştıkça hastalık yükünün ülkemizde 
kontrol altına alınabileceğini düşünüyoruz. SELFIE-
TR çalışmasıyla; Türkiye’deki KY hasta fenotipini 
saptamak, hangi tip KY’nin daha fazla görüldüğünü 

hastalıkların ülkemizdeki bireyleri daha erken yaşlar-
da etkilemesi ülkemizde sigara kullanım oranlarının 
yüksek olması, sedanter yaşam ve obezite ile ilişkili 
olabilir. KV hastalıklarında tedavi seçeneklerinin art-
ması baş döndürücü bir hızla devam etmekte, gerek 
KV alanda kullanılan ilaçlardaki yenilikler gerekse 
girişimsel ve cihaz tedavilerinin tüm dünyada olduğu 
gibi ülkemizde de başarıyla kullanımlarının artma-
sıyla en önemli kazanç olan KV ölümlerin azalması 
sağlanmaktadır. Bununla birlikte KV hastalığı olup 
hayatta kalan hasta oranının artması ile çığ gibi gide-
rek büyüyen oranda görülmeye başlayan bir gerçek 
ortaya çıkmıştır; bunun adı kalp yetersizliğidir. Ülke-
mizde bulunan az sayıdaki kalp yetersizliği uzmanları 
ve Türk Kardiyoloji Derneği Kalp Yetersizliği Çalış-

Tablo 2. Kalp yetersizliği fenotiplerine göre bazal karakteristik özellikler

 DEF-KY (n=801) SEF-KY (n=176) KEF-KY (n=77) p*

Yaş (yıl) 62.1±13.2 65.9±12.3 69.2±14 <0.001
Kadın (%) 26.1 32.4 48.1 <0.001
Akut kalp yetersizliği (%) 20.3 20.5 37.7 0.005
İskemik etiyoloji (%) 52.8 58.5 40.3 0.632
Sol dal bloğu (%) 31.5 14.9 9.3 <0.001
Hemoglobin (g/dL) 13±2 12.7±2 12.3±2.4 0.013
Beyaz küre (x103/µL) 8.6±4.7 8.7±3.9 7.5±2.8 0.171
Serum kreatinin (mg/dL) 1.2±0.5 1.2±0.7 1.1±0.5 0.677
Sodyum (mg/dL) 137±4.5 137.9±4.2 137.7±6 0.091
Potasyum (mg/dL) 4.3±1.1 4.5±0.7 4.7±0.6 0.001
Alanine transferaz (mg/dL) 27.7±26.7 26.4±28.1 25.0±20.3 0.673
Açlık kan şekeri (mg/dL) 128±60 130±59 129±49 0.981
Düşük dansiteli lipoprotein (mg/dL) 109±41 106±39 96±28 0.230
Trigliserid (mg/dL) 116 (30–900) 125 (44–416) 114 (54–473) 0.563
Yüksek dansiteli lipoprotein (mg/dL) 37±11 38±11 38±10 0.645
Total kolesterol (mg/dL) 170±49 164±49 162±39 0.534
Boy (cm) 167.1±8.3 165.4±7.3 164.8±7.9 0.015
Ağırlık (kg) 77±14 77±13 78±17 0.863
Sistolik kan basıncı (mm Hg) 119±19 121±16 127±17 0.003
Diyastolik kan basıncı (mm Hg) 73±11 73±9 76±11 0.128
Kalp hızı (atım/dk) 80±16 77±16 87±20 0.001
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (%) 27.4±6.5 42.8±2.8 56.1±5.3 <0.001
Sol atriyum çapı (mm) 46.1±7.5 42.7±7.5 44.3±8.1 <0.001
Sol ventrikül diyastolik çap (mm) 61.4±8.9 52.4±6.9 49.2±7.0 <0.001
Triküspid anüler plan sistolik hareket (mm) 17.8±4.3 20.2±6.5 22.1±5.6 <0.001
Tahmini sistolik pulmoner arter basıncı (mm Hg) 42.7±14.2 39.5±14.2 42.4±14.3 0.010
Normal dağılıma uyan değişkenler ortalama±standart sapma şeklinde, normal dağılıma uymayan değişkenler medinan (minimum-maksimum) şeklinde 
belirtilmiştir. KY: Kalp yetersizliği.
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arasında DEF-KY oranının %52’den %47’ye düştü-
ğü, KEF-KY oranının ise %33’ten %39’a yükseldiği, 
SEF-KY’nin de %13 ila 15 arasında gidip geldiği dü-
şünülmektedir.[12] Yakın zamanda yapılan diğer bazı 
çalışmalarda da SEF-KY oranlarının %13–24 arasın-
da değiştiği bildirilmiştir.[13,14] Ülkemizde SEF-KY 
oranları diğer ülke ve toplumlarda yapılan çalışmalar 
ile benzer olmasına rağmen, anlık alınan fotoğraf-
ta DEF-KY oranının oldukça yüksek oranda tespit 
edildiğini görmekteyiz. Ülkemizde DEF-KY’nin en 
önemli ve sık görülen sebebinin iskemik nedenler 
olması sorunun çözümüne nereden başlamamız ge-
rekliliği konusunda önemli ip uçları vermektedir. Öte 
yandan, ülkemizde anlık fotoğrafta KEF-KY oranla-
rının da olması gerekenden çok daha düşük olduğu 
ve gerçek verileri göstermediği aşikardır. Özellikle 
KEF-KY hastalarının ülkemizde KY tanısı almadan 
(çoğunlukla eşlik eden hastalıklarından dolayı) birçok 
hekime başvurduğu, DEF-KY hastalarının aksine ta-
kip eden kardiyoloji hekimlerine sadık olmadığı, ilgili 
hekimlerce de tam olarak sahiplenilmediği, KY tanısı 
konulsa dahi bu hasta grubunda kanıta dayalı morta-
lite azaltıcı medikal ve/veya cihaz tedavisinin henüz 
olmaması nedeniyle hasta-hekim bağlılığının da az 
olması gerçeği karşımızda durmaktadır. Özellikle KY 
uzmanlarının ülkemizde daha da yaygınlaşmasıyla 
ve KEF-KY farkındalığının artırılması gibi önlemler 
alınarak KEF-KY hastalarının tanı ve tedavisinde kat 
etmemiz gereken mesafeyi kısaltmamız gereklidir. 

Çalışmamızda KEF-KY’li hastaların hemoglobin 
düzeyleri DEF-KY ve SEF-KY hastalarına oranla nu-
merik olarak daha düşük saptanmıştır (p=0.020, KEF-
KY vs. DEF-KY, p=0.345, KEF-KY vs. SEF-KY, 
post-hoc Tukey’s HSD). Kapoor ve ark.nın[15] yaptığı 
çalışmada da bizim çalışmamızla benzer olarak DEF-
KY hasta grubunda aneminin en az oranda olduğu, 
SEF-KY de biraz daha yüksek ve KEF-KY’de ise en 
yüksek oranda görüldüğü saptanmıştır. Yine RICA[16] 
çalışmasında da bizim çalışmamızda olduğu gibi en 
düşük Hg düzeyleri KEF-KY grubunda görülmüştür. 
KEF-KY hastalarında daha fazla oranda aneminin 
görülmesinin sebepleri arasında en başta bu hastala-
rın daha ileri yaşta olması düşünülmektedir. Aynı za-
manda eşlik eden kronik hastalıklar daha fazla oranda 
görüldüğü için aneminin de bu komorbiditelere se-
konder daha fazla görüldüğü düşünülebilir. KEF-KY 
hasta grubumuzdaki hasta sayımız az olduğu için bu 
konuda daha geniş ölçekli çalışmalara ihtiyaç olduğu 
açıktır. 

saptamak, kılavuz-güdümlü tıbbi ve cihaz tedavisinin 
kullanım sıklığını belirlemek, etiyolojideki nedenlere 
ışık tutmayı amaçladık. Bu çalışma sayesinde ülke-
mizdeki KY fenotipinin kavranmasının kolaylaşaca-
ğını ve ülkemizde KY için gelecek tanısal ve tedavi 
stratejileri belirlenmesine yol göstereceğini umuyo-
ruz.

Ülkemizinde dahil olduğu 12 Avrupa ülkesinde 
yapılan EURObservational Research Programme: 
The Heart Failure Pilot Survey (ESC-HF Pilot) çalış-
masında 5118 hasta çalışmaya dahil edilmiş, kronik 
KY hastalarının yaş ortalaması bu çalışma ile benzer 
olarak 67 yıl iken akut KY hastalarının yaş ortalama-
sı olan 70 yıl, SELFIE çalışmamızda ise 61 yıl ola-
rak saptanmıştır.[9] Ülkemizde özellikle akut KY’nin 
Avrupa verilerine göre çok daha erken yaşlarda gö-
rülüyor olması, KY risk faktörlerinin kontrol altına 
alınması ve KY kanıta dayalı tedavi uygulamalarının 
daha yaygınlaştırılması gibi önemli hedefleri önümü-
ze koymaktadır.[10] SELFIE çalışmasında ülkemizde-
ki KY hastalarında HT ve DM oranlarının ESC-HF 
Pilot çalışması verilerine göre daha düşük oranlarda 
görülmesi yüz güldürücü olmakla birlikte iskemik 
etiyoloji için aynı olumlu sonuçlar maalesef gözük-
memiştir. ESC-HF pilot çalışmasında akut KY hasta-
larında iskemik etiyoloji %53, kronik KY hastalarının 
ise %40’ında görülürken SELFIE çalışmasında akut 
KY hastalarının %53.5’inde kronik KY hastaları-
nın ise %52.6’sında iskemik etiyoloji saptanmıştır.[9] 
Özellikle ülkemizde kronik KY hastalarında Avrupa 
verilerine göre çok daha yüksek oranlarda geçirilmiş 
ME oranlarının olması da özellikle akut koroner send-
romların tanı ve tedavisinde daha etkin, STEMI ve 
Non-STE AKS kılavuzlarına uygun olarak daha hızlı 
olmamız gerekliliğini ortaya koymaktadır. Bildiğimiz 
gibi akut koroner sendromlardan özellikle STEMI 
tedavi yönetiminde her geçen dakika önemli miyosit 
kaybına ve KY gelişimine neden olabilmektedir. 

Japonya’da yapılan The Chronic Heart Failu-
re Analysis and Registry in the Tohoku District 
(CHART-2) çalışmasında 3680 KY hastası incelen-
miş ve DEF-KY oranı %21, SEF-KY oranı %17 ve 
KEF-KY oranları ise %61.9 olarak saptanmıştır.[11] 
SELFIE çalışmasında Türkiye’de anlık olarak bakıl-
dığında KY tanısı ile takip edilen hastaların %76’sının 
DEF-KY, %16.7’si SEF-KY, %7.3’ünün de KEF-KY 
olduğu saptanmıştır. Get with the Guidelines-Heart 
Failure (GWTG-HF) Registry’de 2005–2010 yılları 
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Bizim çalışmamızdaki hastaların ekokardiyografik 
olarak tahmini sistolik pulmoner arter basınçlarına 
bakıldığında DEF-KY ile KEF-KY gruplarında ben-
zer olmakla birlikte (p=0.160 post-hoc Tukey’s HSD), 
SEF-KY hastalarında daha düşük pulmoner arter ba-
sınçları (0=0.082 SEF-KY vs. DEF-KY, p=0.009 
SEF-KY vs. KEF-KY, post-hoc, Tukey’s HSD) sap-
tanmıştır. Lam ve ark.nın[17] yaptığı bir çalışmada 
KEF-KY’li hastalarda pulmoner hipertansiyonun ol-
dukça sık görüldüğü (hastaların %83’ü) ve genellikle 
daha ciddi olduğu saptanmıştır. Bizim çalışmamızda 
KEF-KY’li hastalarda saptanan pulmoner arter ba-
sıncı yüksekliğinin DEF-KY hastaları ile benzer dü-
zeylerde olduğu ve KEF-KY’li hastalarda da anlamlı 
pulmoner arter basıncı yüksekliğinin görüldüğünü ve 
ciddiyetini teyit eder niteliktedir.

Ülkemizde akut kalp yetersizliğinden ötürü has-
taneye yatırılan hastaların araştırıldığı TAKTIK ça-
lışmasında hastaların gelişte ADEİ/ARB kullanma 
oranı %60, beta bloker kullanım oranları %46, MRA 
kullanım oranları ise %40 olarak saptanmıştı.[18] 
SELFIE-TR çalışmasında ise akut KY hastalarında 
kanıta dayalı medikal tedavi oranlarının çok daha iyi 
seviyelerde olduğunu gördük (ADEİ /ARB kullanım 
oranı %68.4, beta bloker kullanım oranı %85.5, MRA 
kullanım oranı ise %41.7). SELFIE-TR çalışmasında-
ki merkez seçimlerinde dikkat edilen özelliklerin ve 
özellikle KY spesifik hasta bakan merkezler olması-
nın kanıta dayalı medikal tedavi oranlarının daha iyi 
olmasında ana etken olduğu düşünülebilir. 

Sonuç olarak; SELFIE-TR çalışması bize 
Türkiye’de KY hastalarının anlık fotoğrafını göste-
ren ilk çalışmadır. Oransal olarak DEF-KY sıklığı-
nın çok yüksek olması, KEF-KY hastalarının halen 
Türkiye’de tanı almadan dolaştığına işaret etmekte-
dir. Akut KY ile hastaneye başvuran hastalarımızın 
batı toplumlarına göre çok daha genç olması, KY he-
kimleri olarak bizim ve tüm kardiyoloji uzmanlarının 
üzerinde hassasiyetle eğilmesi gereken bir durumdur. 
Bununla birlikte KY hastalarında kanıta dayalı tedavi 
oranlarımızın batı toplumlarına göre hiç de fena ol-
madığı, KY hastalarında HT ve DM oranlarının da 
kabul edilebilir düzeyde olması sevindiricidir.

Teşekkür

Çalışmaya katkıda bulunan tüm SELFIE-TR araş-
tırmacılarına teşekkür ediyoruz. (https://clinicaltrials.
gov/ct2/show/study/NCT02578225?view=results)
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