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Sol ventrikül hipertrofisinin (SVH) ve sol ven-
trikül geometrisindeki farklılaşmanın, diğer risk fak-
törlerinden bağımsız olarak kardiyovasküler olay 

sıklığını artırdığı ve mortalite üzerinde olumsuz etki 
yarattığı çeşitli çalışmalarda belirlenmiştir.1,2 Bu risk 
artışının temelinde miyokardiyal iskemi yatmakta-
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ÖZET Amaç: Birçok kardiyovasküler hastalıkta, prognoz belirleyici 
ve risk faktörü olarak inflamatuar biyobelirteçler gösterilmiş. Bu çalış-
mamızda, Nötrofil/Lenfosit oranı (NLO), Platelet/Lenfosit oranı (PLO) 
ve yüksek duyarlılıklı-C-reaktif proteinin [high sensitivity-C-reactive 
protein (hs-CRP)] sol ventrikül yeniden şekillenme ile ilişkisi araştırıl-
mıştır. Gereç ve Yöntemler: Bu çalışmaya, İstanbul Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Kardiyoloji polikliniğine başvuran 122 hasta dâhil edilmiştir. 
Tüm hastalardan 12 saatlik açlık sonrası kan örnekleri alınmış olup, 
ekokardiyografik değerlendirmeler sonrası hastalar erkek ve kadın farkı 
gözetilerek normal geometri, konsantrik sol ventrikül hipertrofisi 
(SVH), eksantrik SVH ve konsantrik yeniden şekillenme (KYŞ) olmak 
üzere 4 gruba ayrıldı. Bulgular: Bu çalışmadaki 30 kişi, ekokardiyo-
grafide sol ventrikül fonksiyonları ve geometrisi normal olan kontrol 
grubuydu. Otuz hastada konsantrik SVH, 30 kişide eksantrik SVH ve 
32 kişide KYŞ mevcuttu. Sol ventrikül geometrisi değişmiş tüm hasta-
larda, nötrofil değerleri normallere göre anlamlı olarak artmıştı. Ayrıca 
bu hasta gruplarında hs-CRP ve NLO düzeyleri normal geometrisi olan-
lara göre daha yüksekti ancak bu fark sadece NLO’da istatistiksel ola-
rak anlamlı olma eğilimindeydi (p=0,05). Bu fark özellikle eksantrik 
SVH’ye sahip hasta grubunda daha belirgindi. PLO değeri ise tüm hasta 
gruplarında anlamlı farklılık göstermedi. Sonuç: Çalışmamızda, NLO 
parametresi, sol ventrikül remodeling geçiren tüm hastalarda normale 
göre daha yüksektir. Hs-CRP düzeyleri ise özellikle KYŞ alt grubunda 
olmak üzere tüm gruplarda normal geometriye sahip, kontrol grubuna 
göre daha yüksek saptanmıştır. 
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ABS TRACT Objective: Inflammatory markers have been shown as 
prognostic and risk factors in many cardiovascular diseases. In this 
study, the relationship between Neutrophil/Lymphocyte ratio (NLR), 
Platelet/Lymphocyte ratio (PLO) and high sensitivity-C-reactive protein 
(hs-CRP) with left ventricular remodeling was investigated. Material 
and Methods: This study included 122 patients who applied to the İs-
tanbul University Faculty of Medicine Cardiology outpatient clinic. 
Blood samples were taken from all patients after 12 hours of fasting, 
and after echocardiographic evaluations, the patients were divided into 
4 groups as normal geometry, concentric left ventricular hypertrophy 
(LVH), eccentric LVH and concentric remodeling, taking into account 
the difference between men and women. Results: The 30 subjects in 
this study were the control group with normal left ventricular functions 
and geometry on echocardiography. Thirty patients had concentric 
LVH, 30 patients had eccentric LVH, and 32 patients had concentric 
remodeling. Neutrophil values were significantly increased in all pa-
tients with altered left ventricular geometry compared to normal. In ad-
dition, hs-CRP and NLR levels were higher in these patient groups than 
those with normal geometry, but this difference tended to be statisti-
cally significant only in the NLR (p=0.05). This difference was more 
pronounced in the patient group with eccentric LVH. PLO value did 
not differ significantly in all patient groups. Conclusion: In our study, 
the NLR parameter is higher than normal in all patients with left ven-
tricular remodeling. Hs-CRP levels were higher in all groups than the 
control group with normal geometry, especially in the concentric re-
modeling subgroup. 
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dır.3-5 Azalan miyokardiyal perfüzyona yanıt olarak 
dilate olması, beklenen koroner arterlerin hipertrofik 
miyokard tarafından kısıtlanması ve endokardiyal ka-
piller düzeyde direkt bası nedeniyle koroner rezervin 
azaldığı ve iskemi geliştiği düşünülmektedir. 

Sol ventrikül geometrisindeki farklılaşmalar, her 
ne kadar ventrikülün basınç veya hacim yüklenme-
sine adaptif bir cevap olarak gelişse de inflamatuar 
biyobelirteçler de bu süreçte önemli bir rol oyna-
maktadır.6,7 Oksidatif stres hasarı sonrası inflamatuar 
sürecin başlaması hipertrofiyi tetiklemekte, hipertrofi 
sonrası gelişen koroner rezervde azalma ve iskemi 
esas mekanizma olarak düşünülmektedir. 

İnflamatuar biyobelirteçler, birçok kardiyovas-
küler hastalıkta risk faktörü ve prognoz belirleyicisi 
olarak tanımlanmıştır.8-11 Bunlardan en çok bilineni 
yüksek duyarlılıklı-C-reaktif proteindir [high sensi-
tivity-C-reactive protein (hs-CRP)]. Geleneksel risk 
faktörlerinin dışında yüksek hs-CRP düzeylerinin, 
koroner arter hastalığı, hipertansiyon, SVH, atriyal 
fibrilasyon (AF) ve kronik böbrek yetersizliği gibi 
durumlarda kötü prognoz ile ilişkili olduğu bildiril-
miştir.12-19 Hs-CRP dışında total beyaz küre sayısı, ilk 
başlarda birçok kardiyovasküler hastalıkta, bağımsız 
risk faktörü olarak belirlenmiş ve hatta prognostik ta-
yinde de yerinin olabileceğini gösteren çalışmalar ya-
pılmıştır.20 Ancak son dönemlerde total beyaz 
küresinden ziyade tam kan sayımından elde edilen 
Nötrofil/Lenfosit oranı (NLO) ve Platelet/Lenfosit 
oranı (PLO) daha çok çalışılmaya başlanmış ve bu 
biyobelirteçlerin kardiyovasküler hastalıklarla daha 
uyumlu olabileceği düşünülmüştür. 

NLO, son zamanlarda sıklıkla kullanılan ve kar-
diyovasküler hastalıklarda risk belirlemede prediktif 
değeri yüksek bir parametredir. NLO yüksekliği, sta-
bil koroner arter hastalığı olanlarda, yüksek akut mi-
yokard infarktüsü ve mortalite ile aterosklerozun 
ilerleme hızı ile ve yüksek koroner kalsiyum skoru 
ile ilişkili bulunmuştur.21-23 Ayrıca yüksek NLO dü-
zeyleri, akut miyokard infarktüsü sonrası mortalite 
artışı, kalp yetersizliği gelişimi ve kardiyak cerrahi 
sonrası mortalite artışı ile ilişkili saptanmıştır.24-26 
PLO, çoğunlukla akut koroner sendromlarda araş-
tırılmış, özellikle 55 yaş üstü hastalarda akut mi-
yokard infarktüsü sonrası hastane içi ve uzun 
dönemde yüksek mortalite ile ilişkili saptanmıştır.27 

Ayrıca koroner baypas cerrahisi sonrası AF gelişi-
miyle, akut pulmoner emboli ve akut tip B aort di-
seksiyonun gelişimiyle ve mitral stenozu olan 
hastalarda sol atriumda trombüs gelişmesiyle de 
ilişkili bulunmuştur.28-31 

İnflamatuar biyobelirteçler ile sol ventrikül geo-
metrisindeki değişiklikler arasındaki ilişkiyi incele-
yen ve E-selektin, ICAM-1, VCAM-1, P-selektin ve 
hs-CRP gibi biyobelirteçlerin sol ventrikül yeniden 
şekillenmesinde rol oynayabileceğini ortaya çıkaran 
çalışmalar olsa da veriler kısıtlıdır.32 Çalışmamızın 
amacı, son zamanlarda önemi artan NLO, PLO ve hs-
CRP’nin sol ventrikül yeniden şekillenme biçimleri 
ile ilişkili olup olmadığını saptamaktır.  

 GEREÇ VE YÖNTEMLER 
İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Kardiyo-
loji Anabilim Dalı polikliniğine atipik göğüs ağrısı 
şikâyeti olan, hipertansiyon nedeniyle takip edilen ve 
genel kontrol amacıyla müracaat eden, biyokimyasal 
tetkikleri poliklinik kontrolünde tamamlanmış ve 
ekokardiyografi (EKG) planlanan 122 hasta çalışma 
kapsamına alınmıştır. Çalışma için İstanbul Üniver-
sitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 
08.04.2016 tarihinde 2016/479 dosya numarası ile 
onay alınmış olup, Helsinki Deklarasyonu Prensiple-
ri’ne uygun olarak yapılmıştır. Hastalardan çalışma 
öncesi bilgilendirilmiş onam alınmıştır. İnflamatuar 
parametrelerin etkilenmemesi amacıyla akut koroner 
sendrom, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, böbrek 
ve karaciğer yetersizliği, hematolojik hastalık, kan-
ser, sistemik inflamatuar hastalık öyküsü, antiinfla-
matuar ilaç ve antibiyotik kullanımı çalışmadan 
dışlanma kriterleri olarak belirlendi. Araştırmanın ob-
jektif olması amacıyla 3 farklı geometriye sahip kar-
diyak yeniden şekillenme hastaları ile normal sol 
ventrikül geometrisine sahip hastaların benzer özel-
liklerde olmasına dikkat edildi. Yaş, cinsiyet, vücut 
yüzey alanı ve beden kitle endeksi (BKİ) benzer olan 
hastalar çalışmaya kabul edildi. Hipertansiyon veya 
diabetes mellitusu olan, anjiyotensin dönüştürücü 
enzim inhibitör/anjiyotensin reseptör bloker, beta-
bloker ve kalsiyum kanal blokeri kullanan hastalar 
gruplar arasında benzer dağılım göstermekteydi. Has-
taların bazal karakteristik özellikleri Tablo 1’de gös-
terilmiştir.  

Ömer KÜMET ve ark. Turkiye Klinikleri J Med Sci. 2021;41(3):266-73

267



Ömer KÜMET ve ark. Turkiye Klinikleri J Med Sci. 2021;41(3):266-73

268

Tüm hastalarda, normal poliklinik kontrolünde 
kan örnekleri 12 saatlik açlık sonrası antekübital ven-
den alındı. Örnekler, kan sayımı için potasyum ED-
TA’lı tüplere konuldu. Hemoglobin, hematokrit, 
trombosit, beyaz kan hücresi ve tipleri (nötrofil, len-
fosit, eozinofil ve monosit) elektriksel empedans yön-
temiyle otomatik kan sayım cihazı ile belirlendi. 
NLO hesaplandı. Ayrıca serum hs-CRP değerleri ve 
PLO ölçüldü. Glikoz, üre, kreatinin, aspartat transa-
minaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT) ölçüm-
leri kolorimetrik yöntemle yapıldı.  

EKOKARDİYOGRAFİ 
Ekokardiyografik ölçümler yapılmadan önce hasta-
ların boyu, vücut ağırlığı, kan basıncı, kalp hızları 
kaydedildi. Tüm ekokardiyografik ölçümler 450 sırt-
üstü ve lateral dekübitis pozisyonda, sol kol başın al-
tına gelecek şekilde kaldırılmış vaziyette, parasternal 
uzun ve kısa eksen, apikal 2, 4, ve 5 boşluk, subkos-
tal pozisyonlarda 2.25 MHz “phased-array” transdü-
seri olan Phillips IE33 marka (Phillips Elektronik 
Medikal Sistemleri, ABD) ekokardiyografi cihazı ile 

transtorasik olarak yapıldı. Göğüs hareketlerini mi-
nimalize etmek için hastaya yavaş nefes alıp vermesi 
veya ekspiryum sonunda nefesini tutması söylendi. 
Görüntü kalitesini artırmak için mümkün olduğu kadar 
en yüksek frekanslı transdüser ve harmonik görüntü 
kullanıldı, en küçük görüntüde çalışıldı, dinamik ara-
lıklar, lateral kazançlar her hastaya göre ayarlandı. 
Aynı yöntemler kullanılarak sol atriyum ve çıkan aor-
tanın genişlikleri de ölçüldü. Ölçümlerde klinisyen far-
kını ortadan kaldırmak amacıyla tüm ölçümler ve 
görüntülemeler aynı doktor tarafından yapıldı. 

Sol ventrikül sistol ve diyastol sonu genişlikleri, 
duvar kalınlıkları, kitlesi ve fonksiyonu M-Mode ve 
2 boyutlu EKG ile lineer olarak mitral kapak küspis-
lerinin uç seviyelerinden ölçüldü. Sistol sonunu (mit-
ral kapak açılmadan önceki veya çapın en küçük 
olduğu frame) ve diyastol sonunu (mitral kapak ka-
pandıktan sonraki veya diyastolde çapın en geniş ol-
duğu frame, bunları atriyal sistol izler) tespit etmek 
için EKG’den ziyade mitral kapak hareketleri ve ka-
vite genişlikleri esas alındı. Bölgesel duvar hareket 
bozukluğu olan hastaların sistolik fonksiyonu (ejek-

Total (n=122) Normal Geometri(n=30) Konsantrik SVH (n=30) Eksantrik SVH (n=30) Konsantrik YŞ (n=32) p değeri 
Yaş 63,3±10,8 63,2±11,7 63,6±9,6 63,4±8,5 63±13,2 0,99 
Erkek (%) 80 (65) 14 (46,7) 21 (70) 23 (76,7) 22 (68,8) 0,079 
Kadın (%) 42 (35) 16 (53,3) 9 (30) 7 (23,3) 10 (31,2) 0,084 
VYA (m2) 1,77±0,17 1,75±0,21 1,73±0,16 1,82±0,17 1,79±0,14 0,205 
HT sayısı n (%) 31 (25,4) 7 (23,3) 7 (23,3) 8 (26,6) 9 (28,1) 0,06 
ACE-İ/ARB n(%) 20 (16,3) 4 (13,33) 5 (16,6) 6 (20) 5 (15,6) 0,47 
KKB n(%) 15 (12,2) 3 (10) 4 (13,3) 3 (10) 5 (15,6) 0,35 
B-bloker n(%) 10 (8,1) 2 (6,66) 2 (6,66) 3 (10) 3 (9,3) 0,1 
Sistolik kan basıncı (mmHg) 125,9±16,08 124,5±13,98 126±14,4 128±17,37 125,15±17,3 0,22 
Diyastolik kan basıncı (mmHg) 79,3±13,78 79,33±13,37 76,33±11,59 81,5±14,98 80±14,97 0,36 
DM sayısı n(%) 19 (15,5) 4 (13,33) 5 (16,6) 4 (13,33) 6 (18,75) 0,17 
BKİ (kg/m2) 24,45±3,12 24,05±3,99 25,1±2,45 25,14±2,91 23,56±2,81 0,116 
EF (%) 59±10,66 63,9±3,7 60,6±12 50,07±10,38 61,56±9,26 <0,001 
Çıkan aort (cm) 3,61±0,65 2,89±0,4 3,93±0,58 3,85±0,54 3,76±0,51 <0,001 
Sol atrium (cm) 3,98±0,85 3,19±0,36 4,09±0,6 4,9±0,79 3,77±0,56 <0,001 
SVDÇ (cm) 4,80±0,79 4,57±0,38 4,77±0,49 5,88±0,45 4,05±0,39 <0,001 
SVSÇ (cm) 3,27±0,79 2,97±0,28 3,15±0,64 4,31±0,66 2,71±0,36 <0,001 
SVK (gr) 217,2±87,2 128±30,7 258,9±53,1 318,3±64,6 167±19,8 <0,001 
SVKİ (gr/m2) 121,9±47,7 72,8±15,6 149,2±28,2 174,7±35,2 92,9±11,1 <0,001 
RDK 0,38±0,17 0,35±0,04 0,49±0,14 0,38±0,03 0,51±0,16 <0,001

TABLO 1:  Hastaların temel karakteristik özellikleri.

SVH: Sol ventrikül hipertrofisi; Konsantrik YŞ: Konsantrik yeniden şekillenme; VYA: Vücut yüzey alanı;  HT sayısı: Hipertansiyon sayısı; ACE-İ/ARB: Anjiyotensin dönüştürücü enzim 
inhibitör/anjiyotensin reseptör bloker; KKB: Kalsiyum kanal blokeri; DM sayısı: Diabetes mellitus sayısı; BKİ: Beden kitle indeksi; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; SVDÇ: Sol ventrikül diyas-
tol sonu çapı; SVSÇ: Sol ventrikül sistol sonu çapı; SVK: Sol ventrikül kütlesi; SVKİ: Sol ventrikül kütle indeksi; RDK: Rölatif duvar kalınlığı.
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siyon fraksiyonu) 2 boyutlu EKG’de, apikal 4 veya 2 
boşlukta, modifiye Simpson kuralına göre “area-
length” metoduyla volümetrik olarak değerlendirildi. 
Sinüs ritminde olan hastalarda her parametrenin 3, at-
riyal fibrilasyonu olanlarda ise 5 ölçümünün ortala-
ması alındı.   

Sol ventrikül kütlesi (SVK), lineer M-Mode ve 2 
boyutlu ölçümler kullanılarak 2015 yılında “Ameri-
can Society of Ehocardiography” tarafından önerilen 
elipsoid model esas alınarak hesaplandı.33 SVK’sinin 
DuBois formülü ile hesaplanan vücut yüzey alanına 
bölünmesi ile de sol ventrikül kütle indeksi (SVKİ) 
hesaplandı.34 Rölatif duvar kalınlığı ise diyastol so-
nunda sol ventrikül arka duvar kalınlığı ile septum 
kalınlığı toplamının diyastol sonu sol ventrikül ça-
pına bölünmesi ile elde edildi. Bu hesaplamalar son-
rası hastalar erkek ve kadın farkı gözetilerek normal 
geometri, konsantrik SVH, eksantrik SVH ve kon-
santrik yeniden şekillenme (KYŞ) olmak üzere 4 
gruba ayrıldı (Tablo 2). Çalışmaya alınan 122 kişiden 
30 tanesi EKG’de sol ventrikül fonksiyonları ve geo-
metrisi normal olan kontrol grubuydu. Kalan 92 has-
tanın 30 tanesinde konsantrik SVH, 30 tanesinde 
eksantrik SVH ve 32 tanesinde KYŞ mevcuttu.  

İSTATİSTİKSEL ANALİz 
Sonuçlar standart sapmalarıyla birlikte ortalama de-
ğerler olarak ifade edildi. İstatistiksel analizler IBM 
SPSS Statistics version 23 programı ile yapıldı. Nü-
merik olmayan değerlerin istatiksel analizlerinde ki-
kare (Chi-Square) testi, nümerik değerler için 
dağılıma göre “student-t” ve “Mann-Whitney U” test-
leri kullanıldı. İkiden fazla gruplarda nümerik verile-
rin karşılaştırması ANOVA testi ile yapıldı. Tüm 
istatistiksel analizler için, p değeri <0.05 olan farklı-
lıklar anlamlı olarak kabul edildi 

 BULGULAR 
Hasta grupları arasında yaş, cinsiyet, vücut yüzey 
alanı ve BKİ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark yoktu. Çıkan aort genişliği “remodeling” olan 
hasta gruplarının hepsinde normal geometriye göre 
daha yüksekti ancak gruplar arasında anlamlı bir fark 
yoktu. 

Sol atrium çapları ise eksantrik SVH’de diğer 
gruplara göre daha yüksekti (p<0,01). Çalışmaya alı-
nan hastaların hepsi normal renal ve hepatik fonksi-
yonlara sahipti. Renal veya hepatik yetersizliği olan 
hastalar çalışma kapsamı dışında bırakıldığı için tüm 
hastaların üre, kreatinin, glomerüler filtrasyon, AST, 
ALT değerleri normal sınırlardaydı ve gruplar ara-
sında herhangi bir anlamlı fark mevcut değildi. 

Gruplar kombine olarak değerlendirildiğinde 
sol ventrikül geometrisi değişmiş tüm hastalarda 
nötrofil değerleri normallere göre anlamlı olarak 
artmıştı (p=0,044). En fazla ortalama nötrofil de-
ğeri KYŞ grubunda saptandı (Tablo 3). Bunu sı-
rayla eksantrik SVH ve konsantrik SVH grupları 
izledi. En fazla ortalama lenfosit değeri de KYŞ 
grubunda olmakla birlikte gruplar arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p=0,383). Pla-
telet düzeyleri de gruplar arasında anlamlı farklılık 
göstermemekteydi (p=0,145).  

Sol ventrikül yeniden şekillenmesine sahip her 
3 grupta da hem hs-CRP hem de NLO düzeyleri nor-
mal geometrisi olanlara göre daha yüksek olmakla 
birlikte hs-CRP değeri istatistiksel olarak anlamlı de-
ğildir. NLO’da ise 4 grup arasındaki karşılaştırmada 
p değerinin 0,05 olması istatistiksel anlamlılık yö-
nünden bir eğilim olduğunu düşündürmektedir. Alt 
gruplar arasında eksantrik SVH’sine sahip olan has-
taların normal geometriye sahip hastalara göre hem 

Sol ventrikül geometrisi Sol ventrikül kütle indeksi RDK 
Normal geometri ≤115 g/m2 (erkeklerde) veya ≤95 g/m2 (kadınlarda) <0.42 
Konsantrik hipertrofi >115 g/m2 (erkeklerde) veya> 95 g/m2 (kadınlarda) >0.42 
Eksantrik hipertrofi >115 g/m2 (erkeklerde) veya>95 g/m2 (kadınlarda) <0.42 
Konsantrik yeniden şekillenme ≤115 g/m2 (erkeklerde) veya ≤95 g/m2 (kadınlarda) >0.42

TABLO 2:  Sol ventrikül geometrisinin tanımlanması (Amerikan Ekokardiyografi Derneği ve Avrupa Kardiyovasküler Görüntüleme Birliği 
Odacık Kuantifikasyonu Önerileri-2015).

RDK: Rölatif duvar kalınlığı.
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hs-CRP (p=0,023) hem de NLO (p=0,008) düzeyleri 
daha yüksek saptandı. Eksantrik SVH’si grubunda, 
hem SVKİ hem de NLO düzeyleri diğer gruplara 
göre belirgin olarak yüksekti. Konsantrik hipertrofili 
hastalarda, hs-CRP ve NLO oranları, normal geo-
metriye sahip hastalara göre daha yüksek olmasına 
rağmen fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 
(p=0,142, p=0,159). KYŞ’ye sahip hastalarda ise hs-
CRP değeri normale göre daha yüksekti (p=0,005). 
Ancak NLO açısından istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık izlenmedi (p=0,099). Konsantrik SVH ve 
KYŞ grupları normal geometrili hastalara göre daha 
yüksek NLO düzeylerine sahip olmalarına rağmen bu 
farklar istatistiksel olarak anlamlı değildi. PLO dü-
zeylerinde ise hiçbir grupta anlamlı bir değişiklik iz-
lenmedi. Konsantrik SVH ve KYŞ grupları 
karşılaştırıldığında, NLO değerinde anlamlı bir fark-
lılık saptanmadı (p=0,512). Aynı şekilde eksantrik 
SVH ve KYŞ arasındaki analizde, NLO değeri ista-
tistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,346). 

 TARTIŞMA 
İnflamatuar biyobelirteçler ile kardiyovasküler has-
talıklar arasında birçok araştırma yapılmış ve anlamlı 
birliktelikler tespit edilmiştir. NLO ile sol ventrikül 
yeniden şekillenme tipleri arasında literatürde belir-
lenmiş net bir ilişki yoktu. Hem bu ilişkinin ve hem 
de değişik sol ventrikül geometrileri arasındaki farkın 
araştırılması, çalışmamızın özgün yönünü oluştur-
maktaydı. Bu verilere dayanarak tasarladığımız ça-
lışmamızda, özellikle NLO parametresinin sol 
ventrikül remodeling tipleri ile ilişkisini araştırdık ve 
tüm remodeling geçiren hastalarda NLO değerinin 
normale göre daha yüksek olduğunu tespit ettik. Bu 
farkın özellikle eksantrik SVH’ye sahip hasta gru-

bunda daha belirgin olduğunu tespit ettik. Bu sonuç, 
eksantrik SVH sürecinde inflamasyonun diğer şekil-
lenme süreçlerine göre daha aktif olduğunu düşün-
dürmektedir. Hs-CRP düzeyleri ise özellikle KYŞ alt 
grubunda olmak üzere tüm gruplarda normal geo-
metriye sahip kontrol grubuna göre daha yüksekti. 
PLO değeri hiçbir grupta farklılık göstermedi. 

Araştırmamızın bulguları, literatürdeki diğer ça-
lışmalar ile karşılaştırıldığında hs-CRP konusunda bir 
farklılık gözlemlendi. Seyfeli ve ark. tarafından ta-
nısı yeni konulmuş, ekokardiyografik olarak SVH’si 
olan hastalarda, hs-CRP düzeyi araştırılmış, SVK ve 
SVKİ ile hs-CRP düzeyi arasında anlamlı bir ilişkili 
olduğu ve bu ilişkinin konsantrik SVH grubunda 
daha belirgin olduğu belirtilmiştir.12 Ancak bahsi 
geçen çalışmada, kalp yetersizliği ve koroner arter 
hastalıklarının çalışma dışı bırakılması ve hasta grup-
larında dağılım eşitsizliği bulunması karşılaştırma 
yapmayı güçleştirmektedir. Masiha ve ark.nın yaptığı 
çalışmada ise birçok inflamatuar biyobelirteç ile sol 
ventrikül geometrileri arasındaki ilişki araştırılmış, 
CRP ve E-selektin’in tüm alt gruplarda, ICAM-1, 
VCAM-1 ve P-selektin’in ise sadece konsantrik 
SVH’de normale göre daha yüksek olduğu tespit edil-
miştir.35 Tümör nekrozis faktör-alfa (TNF-α), İnter-
lökin-6 (IL-6), I-selektin ve monosit kemotaktik 
protein-1 (MCP-1) ise SVH ve yeniden şekillenmesi 
ile ilişkisiz olarak bulunmuştur. 

PLO araştırmamızın konusu olan diğer bir infla-
matuar biyobelirteçti. Platelet aktivasyonu tromboje-
nik olaylar ile ilişkili olduğundan, en çok akut 
koroner sendromlarda araştırılmıştır ve pozitif kore-
lasyon saptanmıştır. PLO yüksekliği için “cut-off” de-
ğeri 150 olarak belirlenmiş, bu değerin üzerindeki 
hastalarda istenmeyen kardiyovasküler olay sıklığı-

Total Normal Geometri(n=30) Konsantrik SVH (n=30) Eksantrik SVH (n=30) Konsantrik YŞ (n=32) p-Anova 
Nötrofil (103/mm3) 4,76±1,85 4,02±1,13 4,73±1,73 4,96±1,85 5,31±2,3 0,044 
Lenfosit (103/mm3) 2,02±0,7 2,03±0,59 2,07±0,7 1,84±0,8 2,14±0,66 0,383 
Platelet (103/mm3) 234,8±61,6 250,1±61,8 228,9±61,1 216,5±49,3 243,3±69,4 0,145 
NLO 2,61±1,47 2,12±0,77 2,46±1,05 3,14±1,83 2,71±1,79 0,050 
PLO 129,1±54,2 131,3±43,8 122,7±49,8 139,4±66,7 123,5±54,9 0,605 
CRP 5,76±6,2 3,36±4,4 5,76±7,5 6,4±5,5 7,4±6,36 0,069

TABLO 3:  Sol ventrikül geometrisi ile NLO, PLO VE CRP arasındaki ilişki.

SVH: Sol ventrikül hipertrofisi; Konsantrik YŞ: Konsantrik yeniden şekillenme; NLO: Nötrofil/Lenfosit oranı; PLO: Platelet/Lenfosit oranı;  CRP: C-reaktif protein.
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nın ve mortalitenin daha fazla olduğu bildirilmiştir. 
Çalışmamızda, PLO değerleri tüm gruplarda 150’nin 
altındaydı ve gruplar arasında anlamlı bir fark bulun-
madı. Bu bulgular, PLO’nun sol ventrikül yeniden şe-
killenmesiyle ilişkili olmadığını düşündürmektedir. 
Ancak PLO için akut koroner sendrom çalışmaların-
dan farklı olarak, sol ventrikülün yeniden şekillen-
mesi çalışmalarında, 150’nin altında farklı bir 
“cut-off” değerinin geliştirilmesi gerekebilir. 

Sol ventrikül geometrisinde meydana gelen de-
ğişikliklerin, istenmeyen kardiyovasküler olaylar ve 
mortalite ile ilişkileri, konsantrik SVH ve eksantrik 
SVH’de daha fazla olmakla beraber, KYŞ olanlarda 
da görülmektedir. Sol ventrikül yeniden şekillenme-
sinin 1. evresi olarak da kabul edilebilecek olan kon-
santrik sol ventrikül yeniden şekillenmesi, konsantrik 
SVH ve eksantrik SVH gibi saptanmış ise EKG ra-
porlarında belirtilmelidir.  

Çalışmamızda, sol ventrikül geometrisinin yeni-
den şekillenmelerinde, ulaşılması kolay ve ucuz, 3 
farklı inflamatuar biyobelirteçin düzeylerindeki de-
ğişiklikler ele alınmıştır. Bu biyobelirteçler yaygın 
olarak kullanılmaktadır. İnflamasyonun daha spesi-
fik belirteçleri olan IL-1, IL-6, IL-10, MCP-1, TNF-
α, galektin-3, fibrinojen ve büyüme faktörlerinin 
karşılaştırılmış olması çalışmayı daha güçlü kılacaktı. 
Araştırmamız, özgün yönleri olmasına rağmen hasta 
sayısının düşük ve araştırılan inflamatuar biyobelirteç 
sayısının yetersiz olması nedeniyle kısıtlılıkları olan 
bir çalışmadır. İleride geniş ve benzer hasta grupla-
rında daha çok inflamatuar biyobelirteçlerle yapıla-
cak klinik araştırmaların bu konuda daha güçlü 
veriler sunacağını düşünmekteyiz.  

 SONUÇ 
Çalışmamızda, eksantrik SVH ve KYŞ’si olanlarda 
hs-CRP düzeyini normal sol ventrikül geometrisi 
olanlara göre daha yüksek saptandı. Bulgularımız, li-
teratürdeki tek çalışmadaki bulgulardan farklıydı. Sol 
ventrikül geometrisindeki yeniden şekillenme tiple-
rinden eksantrik SVH’de NLO düzeyi, diğer yeniden 
şekillenme tiplerine göre anlamlı olarak daha fazla 
artmaktadır. Bu bulgu, hs-CRP düzeyindeki değişik-
likle de uyuşmaktadır.  

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üye-
liği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 
firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 
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