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Çocuklarda idiyopatik dilate kardiyomiyopati: Prognostik belirteçler 
Idiopathic dilated cardiomyopathy in children: Prognostic indicators
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Objective: Dilated cardiomyopathy (DCM) is a disorder fea-
turing left ventricular dysfunction, heart failure, and a poor 
prognosis. The etiology is still unclear, despite diagnostic and 
therapeutic developments. This study was an evaluation of 
factors affecting the life span of a group of idiopathic DCM 
patients.
Methods: A total of 79 patients from between October 2005 
and October 2017 with a diagnosis of idiopathic DCM were 
evaluated retrospectively. Demographic characteristics, 
clinical information, left ventricular function, treatment, and 
follow-up of the patients were reviewed based on hospital 
records. Age, gender, parental consanguinity, cardiomegaly 
on telecardiography, reduced ejection fraction (EF) and 
shortening fraction (SF), degree of mitral regurgitation, and 
intracardiac thrombosis were determined to affect prognosis.
Results: The patients were aged 20±60 months, and the 
male/female ratio was 1.02/1. The patients most frequently 
presented with heart failure signs and symptoms (n=59, 
74.7%). The most common physical examination findings 
were a murmur (n=53, 67.1%) and tachycardia (n=48, 60.8%). 
Cardiomegaly was observed on telecardiography in 73.4% of 
the patients. The EF and SF values were 35.7±12.6% and 
17.3±6.5%, respectively. In all, 42 (53.2%) patients had mitral 
regurgitation of grade 2 or higher. The duration of follow-up 
was between 1 and 156 months (20±34.9 months). Intrac-
ardiac thrombosis was detected in 4 (5.1%) patients. The 
mortality rate was 36.7%. When the prognostic factors were 
compared according to survival time, it was determined that 
survival was reduced in cases of parental consanguinity, low 
EF, and cardiomegaly.
Conclusion: The most important negative markers affecting 
the length of survival of DCM patients were parental consan-
guinity, cardiomegaly detected on telecardiography, and a re-
duced EF level.

ABSTRACT

Amaç: Dilate kardiyomiyopati (DKM) sol ventrikül işlevlerin-
de bozukluk ve kalp yetersizliği ile seyreden ve prognozu 
kötü olan bir hastalıktır. Tanısal ve terapötik gelişmelere 
rağmen etiyoloji hala bilinmemektedir. Çalışmamızda idiyo-
patik DKM tanısıyla izlenen hastalarımızın yaşam süresini 
etkileyen faktörleri değerlendirmek istedik.
Yöntemler: Ekim 2005–Ekim 2017 tarihleri arasında idiyo-
patik DKM tanısı konulan 79 hasta geriye dönük olarak de-
ğerlendirildi. Hastaların demografik özellikleri, klinik bilgileri, 
sol ventrikül fonksiyonları, tedavi ve izlemleri hastane kayıt-
larından incelendi. Prognoza etki edebilecek faktörlerden; 
semptomların başlama yaşı, cinsiyet, anne-baba akrabalığı, 
telekardiyogramda kardiyomegali varlığı, ekokardiyografide 
azalmış ejeksiyon fraksiyonu (EF), kısalma fraksiyonu (KF), 
mitral yetersizlik derecesi ve intrakardiyak tromboz gelişimi 
değerlendirildi.
Bulgular: Hastaların yaşları 20±60 ay, erkek/kız oranı ise 
1.02/1 idi. Hastaların en sık kalp yetersizliği semptom ve bul-
guları (n=59, %74.7) ile başvurduğu görüldü. En sık görülen 
fizik muayene bulgusu üfürüm (n=53, %67.1) ve taşikardi 
(n=48, %60.8) idi. Olguların %73.4’ünde telekardiyografide 
kardiyomegali vardı. Ekokardiyografi değerlendirmesinde 
EF ve KF değerleri sırasıyla %35.7±1.3 ve %17.3±6.5 iken 
42 (%53.2) hastada 2. derece ve üzerinde mitral yetersizlik 
olduğu görüldü. İzlem süresi 20±38.1 (1–156) ay idi. Dört ol-
guda (%5.1) intrakardiyak tromboz saptandı. Mortalite oranı 
%36.7 olarak bulundu. Sağ kalım sürelerine göre prognostik 
faktörlere bakıldığında; anne baba arasında akrabalık olma-
sı, EF ve telekardiyografide kardiyomegali olmasının sağka-
lım süresini anlamlı derecede kısalttığı görüldü.
Sonuç: Anne baba arasında akrabalık olması, tanı anında 
telekardiyografide kardiyomegali olması ve EF değerlerinin 
düşük olması DKM hastalarında sağkalım sürelerini etkile-
yen en önemli belirteçlerdir.
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Dilate kardiyomiyopati (DKM) dilate sol vent-
rikül ve sistolik işlev bozukluğu ile kendini 

gösteren, sıklıkla konjestif kalp yetersizliği ile sey-
reden miyokart hastalığıdır. Bu hastaların beş yıllık 
ölüm oranı veya kalp nakil ihtiyacı oranı %46 olarak 
bildirilmiştir.[1] Çocuklarda en sık görülen kardiyo-
miyopati tipidir. DKM’lerin en sık nedeni idiyopatik 
iken ikinci sıklıkta miyokardittir. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde 0–18 yaş grubunda kardiyomiyopati 
insidansı yılda 100.000’de 1.13 olup bunun yarısını 
DKM’ler oluşturmaktadır. Bir yaş altı çocuklarda ise 
beklenen DKM insidansı yıllık 100.000 çocukta 4’tür.
[2] Epidemiyolojik çalışmalarda çocuklarda insidans 
0.57–0.73/100.000 olarak bulunmuştur.[3,4]

Hastaların prognozu aniden düzelme ile ciddi kalp 
yetersizliği arasında geniş bir spektrumdadır.[3] İlaç 
tedavisinin çok etkin olmaması nedeniyle hastaların 
üçte biri mortal seyretmekte veya kalp transplantasyon 
adayı olmaktadır.[4] Çocuklarda kalp transplantasyonu-
nun en sık nedeni DKM’dir.[5] DKM’nin erken tanı ve 
tedavisi, kalp yetersizliği gelişimini önler veya gecik-
tirir. İntrakardiyak tromboz, DKM’li hastalarda sık gö-
rülen bir komplikasyon olup önemli bir morbidite ve 
mortalite nedenidir. DKM’li hastalarda intrakardiyak 
tromboz sıklığı yapılan çalışmalarda %4–16 arasında 
bulunmuştur.[6–9] Bu çalışmada, DKM’li hastalardaki 
prognoza etki eden faktörleri irdelemek istedik. 

HASTALAR VE YÖNTEM

Çalışmamızda Ekim 2005 ile Ekim 2017 tarihleri 
arasında izlenen 79 idiyopatik DKM’li hasta geriye 
dönük olarak değerlendirildi. DKM tanısı, 2006 Ame-
rikan Kalp Derneği’nin önerisi doğrultusunda iki bo-
yutlu ekokardiyografide ventriküllerde genişleme ve 
sistolik disfonksiyon ile birlikte sol ventrikül duvar 
kalınlığında artış olması ile konuldu.[10] İkincil DKM 
nedenleri (enfeksiyonlar, aritmiler, endokrin hastalık-
lar, nöromusküler hastalıklar, romatolojik ve immü-
nolojik hastalıklar, nütrisyonel eksiklikler, iskemiye 
yol açan durumlar, toksinler ve sistemik hastalıklar) 
dışlandı. 

Yaş ve cinsiyet dağılımı, başvuru semptomları, fizik 
inceleme, elektrokardiyografi (EKG), telekardiyografi, 
ekokardiyografi bulguları ve prognoz değerlendiril-
di. Semptomların başlama yaşının (<2 yaş, ≥2 yaş), 
cinsiyetin, anne-baba arasında akrabalık olmasının, 
telekardiyogramda kardiyomegali varlığının (kardi-

yotorasik oranın yenidoğan 
döneminde 0.60’ın, süt ço-
cukluğu döneminde 0.55’in 
ve sonrasında 0.50’nin üze-
rinde olması), ejeksiyon 
fraksiyonu (EF) ve kısalma 
fraksiyonu (KF) ölçümleri-
nin, sol ventrikül diyastol sonu çapının (SVDSÇ) ve 
intrakardiyak tromboz varlığının prognoza olan etki-
leri incelendi. Mitral yetersizlik derecesi, mitral yeter-
sizlik jetinin sol atriyuma uzanımına göre 4’e ayrıldı. 
Bu değerlendirmeye göre jetin sol atriyuma uzanımı 
<%15 ise 1. derece, %15–30 ise 2. derece, %35–50 ise 
3. derece ve >%50 ise 4. derece mitral yetersizlik ola-
rak değerlendirildi.[11] Tanı konulduğu andan itibaren 
hastaların sağkalım süreleri değerlendirildi.

İstatistiksel analiz

Hastaların istatistiksel analizi “Statistical Package 
of the Social Sciences” 24 (SPSS, Chicago, IL, ABD) 
programı ile değerlendirildi. Kaplan-Meier eğrisi 
çizmek için “survival (Therneau, 2015) package in 
R Studio” kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler olarak 
ortalama±standart sapma (SS) kullanıldı. P değerinin 
<0.05 olması anlamlı olarak kabul edildi. Hastaların 
sağkalım süreleri Kaplan-Meier metodu ve Cox reg-
resyon analizi kullanılarak değerlendirildi. Tek de-
ğişkenli Cox regresyon sonuçlarına göre p<0.25 olan 
değişkenleri çoklu Cox regresyon modellemesi için 
aday olarak seçildi.

BULGULAR

Dilate kardiyomiyopati tanısı konulan 79 has-
tanın yaşları ortancası 20 ay (10 gün–198 ay) olup; 
40’ı erkek (%50.6), 39’u kız (%49.4) idi. Hastaların 
yaşları iki yaş öncesi ve sonrası olarak gruplandırıldı-
ğında 44 (%55.7) hastanın iki yaş altında, 35 (%44.3) 
hastanın iki yaş ve üstünde olduğu görüldü. Her iki 
yaş grubunda da en sık görülen başvuru nedeni kalp 
yetersizliği semptom ve bulguları (n=53, %67.1) idi. 
En sık görülen fizik muayene bulguları 2–3/6 derece, 
apikal yerleşimli ve sistolik karekterde üfürüm (n=53, 
%67.1) ve taşikardi (n=48, %60.4) idi. Hastaların 
10’unda (%12.6) birinci derece olmak üzere toplam 
30 (%38) olguda anne baba arasında akrabalık vardı. 

Elektrokardiyografi değişikliği olan 39 (%49.4) 
hastanın 27’sinde (%69.2) sol ventrikül hipertrofisi, 
8’inde (%20.5) ST-T değişikliği ve dördünde (%10.3) 
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Kısaltmalar:

DKM Dilate kardiyomiyopati
EF Ejeksiyon fraksiyonu
EKG	 Elektrokardiyografi
KF	 Kısalma	fraksiyonu
SVDSÇ Sol ventrikül diyastol
	 sonu	çapı
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aritmi olduğu görüldü. Aritmisi olan 4 hastanın 1’inde 
supraventriküler taşikardi, 3’ünde nadir ventriküler 
ekstrasistol vardı. Hastaların 58’inde (%73.4) telekar-
diyografide kardiyomegali mevcuttu.

Ekokardiyografik incelemede SVDSÇ, EF ve 
KF değerleri sırasıyla 41.7±1.3 mm, %35.7±1.3 ve 
17.3±6.5 idi. Mitral yetersizlik açısından hastalar 
<2. derece ve ≥2. derece olarak iki grupta incelen-
di. Hastaların 42’sinde (%53.2) ≥2. derece, 37’sinde 
(%46.8) <2. derece mitral yetersizlik olduğu görül-
dü. Yaş gruplarına göre bakıldığında <2 yaş ve ≥2 
yaş hastalarda; EF değerleri sırasıyla %36.9±11.8, 
%34.2±13.5, KF değerleri ise %17.7±5.9, %16.9±7.3 
idi. Hastaların başvuru anındaki ve izlem sonundaki 
EF ve KF değerleri Tablo 1’de gösterilmiştir. Hasta-
ların 4’ünde (%5.1) intrakardiyak tromboz olduğu ve 
bu trombozun 3 hastada ilk başvuru anında, 1 hastada 
tanıdan 2 ay sonra (antiagregan proflaksisi almasına 
rağmen) oluştuğu görüldü. Bu hastaların EF ve KF 

değerleri sırasıyla %25.5±5.9 ve 12.2±2.6 idi. Trom-
bozun dört hastada sol ventrikülde, bir hastada ayrıca 
sağ ventrikülde de olduğu görüldü. Hastaların ikisine 
enoksaparin, birine heparin, diğerine ise doku plaz-
minojen aktivatörü tedavileri uygulandı. Hastaların 
hiçbirinde aritmi veya prokoagülan bir duruma yol 
açacak hematolojik bozukluk saptanmadı. Tromboz 
saptanan hastaların demografik, klinik ve ekokardi-
yografik özellikleri Tablo 2’de gösterildi. 

Hastaların toplam izlem süresi ortancası 20 ay (1–
156) olup 29 hasta (%36.7) izlemde kaybedildi. Dört 
(%5.06) hastaya kalp transplantasyonu yapıldı. 

İki yaş altındaki hastaların 14’ü (%31.8), iki yaş ve 
üzeri hastaların 15’i (%42.9) kaybedildi. Kız hastalar-
da ölüm oranı (n=16, %41) erkeklere oranla (n=13, 
%32.5) daha fazla bulundu. Anne-baba akrabalığı 
olan hastaların 17’si (%56.7), olmayan hastaların 
12’si (%24.5) kaybedildi. Telekardiyografide kardi-

Tablo 1. Hastaların başvuru ve izlem sonu ekokardiyografi bulguları

 <2 yaş (%±SS) ≥2 yaş (%±SS) Tüm hastalar (%±SS)

 EF  KF  EF  KF  EF  KF 

Başvuru  36.9±11.8  17.7±5.9 34.2±13.5  16.9±7.3 35.7±1.3  17.3±6.5 
İzlem sonu 50.1±21.1  26.2±12.7 46.5±17.7  24.7±11 48.5±1.9  25.5±1.2
EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KF: Kısalma fraksiyonu.

Tablo 2. Trombozlu hastaların özellikleri

 Hasta no

 1 2 3 4

Tanı yaşı (yıl) 4.5 15 2 11
Cinsiyet  Erkek Erkek Erkek Kız
Tromboz gelişim süresi Tanı anında Tanı anında  2 ay Tanı anında 
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 20 24 20 34
Kısalma fraksiyonu (%) 10 12 10 16
Sol ventrikül diyastol sonu çapı (mm) 45 57 51 55
Trombozun yeri LV (2 adet), RV (1 adet) LV LV LV
Tromboz boyutu (mm) 33x14,15x8, 4x4 35x24 40x25 8x8
Verilen tedavi Heparin Enoxaparine t-PA Enoxaparine
Tedavi süresi (gün) 11 30 1 14
Rezolüsyon Tam Kısmi (4x4) Ölüm  Tam
Emboli + – – –
LV: Sol ventrikül; RV: Sağ ventrikül; t-PA: Doku plazminojen aktivatörü.
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Çoklu analiz ile geriye dönük eleme yapıldı. Üç de-
ğişken kaldı; anne baba arasında akrabalık olması 
(p=0.003), telekardiyografide kardiyomegali olması 
(p=0.085) ve EF değerinin düşük olması (p=0.088) 
sağ kalım süresini belirlemede en önemli faktörler 
oldukları görüldü (Tablo 4). Telekardiyografide kar-
diyomegali olması ve EF değerinin düşük olması 
sağkalım üzerinde istatistiksel olarak anlamlı olmasa 
bile klinik olarak anlamlı idi. Çünkü kardiyomega-
li olan hastalarda ölüm riski 3.67 kat artar iken EF 
değerindeki her 1 birimlik düşüş ölüm riskini 1.03 
kat artırmakta idi. Hastaların sağkalım eğrileri Şekil 
1–3’de gösterildi. Kategorik risk faktörleri Log-Rank 
testi kullanılarak Kaplan-Meier sağkalım analizi ile 
değerlendirildi (Tablo 5). Nümerik değişkenler ise 
tek değişkenli Cox’un oransal hazard regresyon yön-
temi ile değerlendirildi (Tablo 6).

TARTIŞMA

Dilate kardiyomiyopati hastalarında en sık görü-
len semptom ve bulgular dispne, egzersiz intoleransı, 
senkop, takipne, taşikardi ve hepatomegalidir.[12] Tali-
ercio ve ark.nın[13] yaş ortalaması iki olan 24 olguluk 
çalışmalarında kalp yetersizliğinin (%92) en sık göz-
lenen bulgu olduğu tespit edilmiştir. Oh ve ark.nın[14] 
yaptığı çalışmada DKM’li hastaların %23.4’ünde 
takipne, %22.8’inde üfürüm, %10.9’unda aritmi, 
%7.6’sında siyanoz, %64.1’inde ise telekardiyografi-
de kardiyomegali tespit edilmiştir. Çalışmamızda da 
hastaların benzer şekilde en sık (%67.1) kalp yetersiz-
liği semptom ve bulguları ile başvurduğu görülmüş-
tür. Hastalarımızın %73.4’ünde telekardiyografide 
kardiyomegali olduğunu gözledik.

Yapılan birçok çalışmada ailesel DKM hastaları 
değerlendirilmiş olup hastaların akrabalarından bir 
veya daha fazlasında DKM olduğu gösterilmiştir.
[15–18] Towbin ve ark.nın[1] yapmış olduğu çalışmada 
ailesel DKM’li hastalarda 5 yıllık sağkalım oranının 
%94 ile en iyi olan DKM tipi olduğunu bildirmiştir. 
Çalışmamızda hastalarımızın hiç birinin yakınında 
DKM yoktu. Ülkemizde akraba evliliği halen önem-
li bir sorundur. Hastalarımızın anne ve babalarında 
akrabalık oranı %38 bulunmuştur. Aile üyeleri, çalış-
mamızda ekokardiyografik olarak değerlendirilme-
miş olup öyküde herhangi bir kalp hastalığı olmadığı 
belirtilmiştir. Ancak akraba evliliği oranının yüksek 
olduğu ülkemizde ailesel DKM tespiti için aile üye-
lerine mutlaka ayrıntılı kardiyolojik/ekokardiyografik 

yomegali olan hastaların 27’sinin (%46.6), kardiyo-
megalisi olmayan hastaların ise sadece 2’sinin (%9.5) 
kaybedildiği görüldü. Mitral yetersizliği 2. derece ve 
üstü olan hastalarda ölüm oranı %65.5 (n=19) bulun-
du (Tablo 3). Yaşayan ve ölen hastaların EF değerleri 
sırasıyla %38.6±12.6 ve 30.7±11.1 iken KF değerleri 
ise %18.6±6.7 ve 15±5.6 olarak bulundu.

Hastaların 37’sinde (%46.8) 1. derecede, 42’sinde 
ise (%53.2) 2. derece ve üstü mitral yetersizlik olduğu 
görüldü. Trombozu olan 4 hastadan ikisinde 2. derece, 
1’inde 1. derece mitral yetersizlik varken dördüncü 
hastada mitral yetersizlik olmadığı görüldü.  

Hastaların sağ kalım süreleri Cox regresyon ana-
lizi ve Kaplan-Meier metodu ile değerlendirildi. Tek 
değişkenli Cox regresyon analizi ile p<0.25 olarak 
saptanan değişkenler çoklu değişkenli Cox’un oran-
sal hazard regresyon analizinde anlamlı olabileceği 
düşünülerek aday risk faktörleri olarak seçilmiştir. 

Tablo 3. Yaşayan ve ölen hastaların dağılımı

  Yaşayan hasta  Ölen hasta
  sayısı (%)  sayısı (%)

Yaş 
 <2 yaş 30 (68.2) 14 (31.8)
 ≥2 yaş 20 (57.1) 15 (42.9)
Cinsiyet
 Kız 23 (59) 16 (41)
 Erkek 27 (67.5) 13 (32.5)
Akrabalık
 Yok 37 (75.5) 12 (24.5)
 Var 13 (43.3) 17 (56.7)
Elektrokardiyografi
değişikliği
 Yok 28 (70) 12 (30)
 Var 22 (56.5) 17 (43.5)
Telekardiyogramda
kardiyomegali
 Yok 19 (90.5) 2 (9.5)
 Var  31 (53.4) 27 (46.6)
İntrakardiyak tromboz
 Yok 47 (62.7) 28 (37.3)
 Var  3 (75) 1 (25)
Mitral yetersizlik
 ≥2. derece 23 (34.5) 19 (65.5)
 <2. derece 27 (65.5) 10 (34.5)
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Tablo 4. Risk faktörlerinin prognoza etkileri

 Değişken B SE Z  P HR 95% CI

       Lower Upper 

Step 1 Yaş 0.399 0.412 0.936 0.333 1.49 0.664 3.343
 Cinsiyet 0.14 0.402 0.122 0.727 1.15 0.524 2.527
 Akrabalık 0.943 0.442 4.988 0.026 2.568 1.122 5.87
 Telekardiyogramda kardiyomegali 1.287 0.782 2.709 0.1 3.62 0.782 16.75
 Mitral yetersizlik derecesi 0.105 0.551 0.036 0.849 1.111 0.377 3.269
 İntrakardiyak tromboz -0.124 1.062 0.014 0.907 0.884 0.11 7.078
 Sol ventrikül diyastol sonu çap -0.007 0.017 0.184 0.668 0.993 0.96 1.026
 Ejeksiyon fraksiyonu  -0.021 0.065 0.102 0.749 0.979 0.862 1.113
 Kısalma fraksiyonu  -0.012 0.126 0.01 0.921 0.988 0.772 1.263
Step 2 Yaş 0.395 0.41 0.925 0.336 1.484 0.664 3.316
 Cinsiyet 0.146 0.397 0.134 0.714 1.157 0.531 2.521
 Akrabalık 0.926 0.383 5.85 0.016 2.523 1.192 5.34
 Telekardiyogramda kardiyomegali 1.302 0.766 2.886 0.089 3.677 0.819 16.51
 Mitral yetersizlik derecesi 0.094 0.538 0.03 0.862 1.098 0.383 3.15
 İntrakardiyak tromboz -0.112 1.055 0.011 0.915 0.894 0.113 7.07
 Sol ventrikül diyastol sonu çap -0.007 0.017 0.176 0.675 0.993 0.961 1.026
 Ejeksiyon fraksiyonu -0.027 0.021 1.719 0.19 0.973 0.973 1.013
Step 3 Yaş 0.39 0.41 0.913 0.339 1.479 0.663 3.3
 Cinsiyet 0.143 0.397 0.131 0.718 1.154 0.530 2.51
 Akrabalık 0.927 0.382 5.885 0.015 2.528 1.195 5.35
 Telekardiyogramda kardiyomegali 1.3 0.766 2.879 0.09 3.67 0.817 16.46
 Mitral yetersizlik derecesi 0.08 0.523 0.024 0.878 1.084 0.388 3.02
 Sol ventrikül diyastol sonu çap -0.007 0.017 0.178 0.682 0.993 0.961 1.026
 Ejeksiyon fraksiyonu -0.027 0.02 1.855 0.173 0.973 0.935 1.012
Step 4 Yaş 0.39 0.41 0.91 0.34 1.478 0.663 3.29
 Cinsiyet 0.133 0.391 0.116 0.734 1.142 0.531 2.458
 Akrabalık 0.934 0.379 6.062 0.014 2.545 1.21 5.355
 Telekardiyogramda kardiyomegali 1.302 0.765 2.897 0.089 3.677 0.821 16.47
 Sol ventrikül diyastol sonu çap -0.006 0.016 0.146 0.703 0.994 0.963 1.026
 Ejeksiyon fraksiyonu -0.029 0.017 3.022 0.082 0.971 0.940 1.004
Step 5 Yaş 0.388 0.412 0.888 0.346 1.474 0.658 3.304
 Akrabalık 0.938 0.379 6.117 0.013 2.555 1.215 5.375
 Telekardiyogramda kardiyomegali 1.266 0.758 2.789 0.095 3.547 0.803 15.667
 Sol ventrikül diyastol sonu çap -0.006 0.016 0.119 0.730 0.994 0.963 1.027
 Ejeksiyon fraksiyonu -0.028 0.016 2.922 0.087 0.972 0.942 1.004
Step 6 Yaş 0.329 0.375 0.769 0.38 1.389 0.666 2.896
 Akrabalık 0.942 0.379 6.163 0.013 2.564 1.219 5.393
 Telekardiyogramda kardiyomegali 1.272 0.757 2.825 0.093 3.567 0.810 15.716
 Ejeksiyon fraksiyonu -0.028 0.017 2.776 0.096 0.973 0.942 1.005
Step 7 Akrabalık 0.926 0.379 5.978 0.014 2.523 1.202 5.299
 Telekardiyogramda kardiyomegali 1.300 0.755 2.962 0.085 3.669 0.835 16.126
 Ejeksiyon fraksiyonu -0.028 0.017 2.904 0.088 0.972 0.941 1.004
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nın otopsi çalışmalarında %43–57’lere kadar yüksel-
diği gösterilmiştir.[20–22] 

Yaşın prognoza olan etkisi değerlendirildiğinde li-
teratürde farklı sonuçlar bulunmaktadır. Carvalho ve 
ark.nın[23] yaptığı çalışmada iki yaşın üstündeki hasta-
larda prognozun daha kötü olduğu bildirilmiştir. Kim 
ve ark.nın[24] yaptığı çalışmada ise yaşın prognoza 
etkisinin olmadığı saptanmıştır. Çalışmamızda ista-
tistiksel olarak yaşın mortaliteye etkisinin olmadığını 
gördük. DKM’li hastalarda cinsiyet ile prognoz ara-
sındaki ilişki değerlendirilmiştir ve bazı çalışmalarda 
kız cinsiyetin bazı çalışmalarda ise erkek cinsiyetin 
kötü prognozla ilişkili olduğu bildirilmiştir.[15,25] Ça-
lışmamızda cinsiyetin prognoz üzerine etkisi olmadı-
ğı görülmüştür. 

Dilate kardiyomiyopatili hastaların telekardiyog-
rafisinde en sık görülen bulgular kardiyomegali ve 
pulmoner ödemdir.[26] Artmış kardiyotorasik oran 
mortalite açısından prediktif öneme sahiptir.[27] Bizim 
çalışmamızda da mortalite üzerine etkili bulunmuştur. 

Taliercio ve ark.[13] sol ventrikül fonksiyonları ile 
prognoz arasında ilişki olmadığını söylemişlerdir. 
Zecchin ve ark.[28] SVDSÇ geniş olan, beta bloker 
kullanmayan ve EF’si %30’dan düşük olanların kötü 
prognozlu olduğunu bildirmişlerdir. McMahon ve ark.
nın[29] yaptıkları çalışmada sol ventrikül arka duvarı 
kalın, SVDSÇ geniş ve EF’si düşük olan hastaların 
daha kötü prognoz gösterdiği bildirilmiştir. Çalışma-
mızda mortal seyreden hastaların EF ve KF değerle-
rinin anlamlı derecede düşük olduğunu bulduk. Fakat 
mortal seyreden hastalarımızda SVDSÇ daha geniş 
olmasına rağmen yaşayan hastalar ile karşılaştırıldı-
ğında anlamlı bir fark bulamadık. 

Prognoz üzerine etkili diğer bir neden ise intra-
kardiyak tromboz gelişimidir. Çalışmamızda intra-

inceleme ve gerekirse genetik çalışma yapılması ge-
rektiğini düşünüyoruz.

Dilate kardiyomiyopatili çocuk hastalarda in-
trakardiyak tromboz insidansı çalışmalarda %4–16 
arasında olarak bildirilmiştir.[7,19,20] Çalışmamızda in-
sidansın %5.1 olduğunu saptadık. Tromboz insidansı-

Şekil 1. Anne baba arasında akrabalık olmasının sağkalım 
süresine etkisi.
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Şekil 2. Telekardiyografide kardiyomegalinin sağkalım sü-
resine etkisi.
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Şekil 3. Hastaların sağkalım eğrisi.
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hastalarımızda olduğu gibi sıklıkla sol ventriküldür. 
Fakat nadiren diğer boşluklarda da tromboz gelişimi 
olduğu bildirilmiştir.[6,7,19,30] 

İntrakardiyak tromboz tedavisi cerrahi veya medi-
kal (trombolitik, antikoagülan) olarak yapılır.[33,34] Ço-
cuklarda tedavi seçeneklerinin seçimi ile ilgili kesin 
bilgiler bulunmamaktadır. Küçük boyutlardaki trom-
bozların tedavisinde medikal tedavi başlanma eğilimi 
vardır. Fakat tromboz morfolojisinin emboli riski üze-
rine etkili olmadığı gösterilmiştir.[30] Eğer DKM’li bir 
hastada KF %20’nin altında ise, hastada inme öyküsü 
varsa ve/veya o anda intrakardiyak tromboz görülü-
yorsa yoğun antikoagülan tedavi başlanılması öneril-
mektedir.[7,19] Günthard ve ark.[6] ise intravenöz hepa-
rin veya oral antikoagülan tedavisinin intrakardiyak 
tromboz görüldüğü anda başlanılmasını önermektedir. 
Büyük trombozu olan DKM’li hastaların trombolitik 
tedaviye ihtiyacı vardır. Bizim hastalarımızdan birinde 
tromboz büyük (40x25 mm) olduğu için trombolitik 
tedavi başlandı. 

Dilate kardiyomiyopatili hastalarda medikal te-

kardiyak tombozu olan hastalarımızın prognozunun 
istatistiksel olarak daha kötü olmadığını gördük. Has-
ta sayımızın az olmasının buna neden olabileceğini 
düşündük. Çocuklarda intrakardiyak tromboz etiyo-
lojisinde; düşük kardiyak output, aritmi ve hiperko-
agülopati yapan hematolojik hastalıklar üç ana neden 
olarak gösterilmektedir.[6,19,30] Bizim hastalarımızda 
hiperkoagülopatiye neden olabilecek etiyolojik bir 
neden veya aritmi yoktu. Bu nedenle tromboza dü-
şük kardiyak outputun yani kan akımındaki stazın 
neden olduğu düşünüldü. Özellikle erişkin hastalar-
da yapılan çalışmalarda mitral yetersizliği bulunan 
DKM’li hastalarda tromboz gelişiminin daha az ol-
duğu gözlenmiş ve bunu, mitral yetersizlik akımının 
kan stazına engel olmasıyla açıklamışlardır.[8,31,32] 
Fakat yapılan başka bir çalışmada ise böyle bir ilişki 
bulunamamıştır.[19] Bizim çalışmamızda da benzer şe-
kilde hastalarımızda ikinci ve üçüncü derecede mitral 
yetersizlikleri olmasına rağmen tromboz geliştiği gö-
rülmüştür. Mitral yetersizlik derecesi ile tromboz ara-
sında ilişki bulunamamıştır. DKM’li çocuk hastalarda 
intrakardiyak trombozun primer yerleşim yeri bizim 

Tablo 5. Kategorik risk faktörlerinin Log-Rank testi kullanılarak Kaplan-Meier 
sağkalım analizi ile değerlendirilmesi

  Ortalama yaşam süresi (ay) CI (%95) Log-Rank

   Lower Upper Chi p

Yaş           
 <2 92.3 72.6 112 1.58 0.209
 >2 76.8 47.1 106.5  
Cinsiyet   
 Kız 87 61.3 112.6 0.56 0.450
 Erkek 74.5 56.5 92.5 
Akrabalık  
 Yok 115.7 96.6 134.8 10.85 0.001
 Var 41.2 18.4 64

Tablo 6. Sağkalım üzerinde etkili olabileceği düşünülen nümerik değişkenlerin tek 
değişkenli Cox'un oransal hazard regresyon yöntemi ile değerlendirilmesi

 Hazard Ratio CI (%95) Wald p

  Lower Upper

Yaş 1.56 0.75 3.24 1.43 0.230
Sol ventrikül diyastol sonu çap 1.01 0.98 1.04 0.38 0.537
Ejeksiyon fraksiyonu  0.96 0.93 0.99 6.73 0.009
Kısalma fraksiyonu  0.93 0.88 0.99 5.05 0.025



Turk Kardiyol Dern Ars214

I, et al. Dilated cardiomyopathy and thrombo-embolism. Eur 
J Pediatr 1997;156:3–6. [CrossRef]

7. Choi SH, Jeong SI, Yang JH, Kang IS, Jun TG, Lee HJ, et 
al. A single-center experience with intracardiac thrombo-
sis in children with dilated cardiomyopathy. Pediatr Cardiol 
2010;31:264–9. [CrossRef]

8. Falk RH, Foster E, Coats MH. Ventricular thrombi and throm-
boembolism in dilated cardiomyopathy: a prospective follow-
up study. Am Heart J 1992;123:136–42. [CrossRef]

9. Irdem A, Başpınar O, Kervancıoğlu M, Kılınç M. Intracar-
diac thrombus in children with dilated cardiomyopathy. Turk 
Kardiyol Dern Ars 2014;42:161–7. [CrossRef]

10. Maron BJ, Towbin JA, Thiene G, Antzelevitch C, Corrado D, 
Arnett D, et al.; American Heart Association; Council on Clin-
ical Cardiology, Heart Failure and Transplantation Committee; 
Quality of Care and Outcomes Research and Functional Ge-
nomics and Translational Biology Interdisciplinary Working 
Groups; Council on Epidemiology and Prevention. Contem-
porary definitions and classification of the cardiomyopathies: 
an American Heart Association Scientific Statement from the 
Council on Clinical Cardiology, Heart Failure and Transplan-
tation Committee; Quality of Care and Outcomes Research 
and Functional Genomics and Translational Biology Interdis-
ciplinary Working Groups; and Council on Epidemiology and 
Prevention. Circulation 2006;113:1807–16. [CrossRef]

11. Apostolakis EE, Baikoussis NG. Methods of estimation of 
mitral valve regurgitation for the cardiac surgeon. J Cardio-
thorac Surg 2009;4:34. [CrossRef]

12. Press S, Lipkind RS. Acute myocarditis in infants. Initial pre-
sentation. Clin Pediatr (Phila) 1990;29:73–6. [CrossRef]

13. Taliercio CP, Seward JB, Driscoll DJ, Fisher LD, Gersh BJ, 
Tajik AJ. Idiopathic dilated cardiomyopathy in the young: 
clinical profile and natural history. J Am Coll Cardiol 
1985;6:1126–31. [CrossRef]

14. Oh JH, Hong YM, Choi JY, Kim SJ, Jung JW, Sohn S, et al. 
Idiopathic cardiomyopathies in Korean children. - 9-Year 
Korean Multicenter Study. Circ J 2011;75:2228–34. [CrossRef]

15. Kumar RK. A practical approach for the diagnosis and 
management of dilated cardiomyopathy. Indian J Pediatr 
2002;69:341–50. [CrossRef]

16. Grünig E, Tasman JA, Kücherer H, Franz W, Kübler W, Katus 
HA. Frequency and phenotypes of familial dilated cardiomy-
opathy. J Am Coll Cardiol 1998;31:186–94. [CrossRef]

17. Mahon NG, Murphy RT, MacRae CA, Caforio AL, Elliott 
PM, McKenna WJ. Echocardiographic evaluation in asymp-
tomatic relatives of patients with dilated cardiomyopathy re-
veals preclinical disease. Ann Intern Med 2005;143:108–15.

18. Rusconi P, Wilkinson JD, Sleeper LA, Lu M, Cox GF, Towbin 
JA, et al.; Pediatric Cardiomyopathy Registry Investigators. 
Differences in Presentation and Outcomes Between Children 
With Familial Dilated Cardiomyopathy and Children With 
Idiopathic Dilated Cardiomyopathy: A Report From the Pedi-
atric Cardiomyopathy Registry Study Group. Circ Heart Fail 

daviye rağmen prognoz kötüdür. Kalp nakli tıbbi te-
daviye rağmen çoklu organ yetersizliği ve mekanik 
ventilatör ihtiyacı olan hastalarda düşünülmelidir.[26] 
Bizim çalışmamızda dört (%5) hastaya kalp trans-
plantasyonu yapılmıştır. Yapılan çalışmalarda morta-
lite oranı %11.5–26.9 arasında bildirilmektedir.[15,35,36] 
Bu değişkenliğin izlem sürelerinin değişkenlik gös-
termesinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. Çalış-
mamızda hastalarımızdaki mortalite oranının %36.7 
olduğunu saptanmıştır. 

Sonuç olarak, DKM hastalarımızda mortaliteyi ve 
beş yıllık yaşam süresini etkileyen asıl faktörler; anne 
baba arası akrabalık olması, tanı anında telekardiyog-
ramda kardiyomegalinin bulunması ve ekokardiyog-
rafide EF ve KF değerlerinin düşük, mitral yetersizlik 
derecesinin yüksek olması olarak bulunmuştur.
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