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Diyastolik kalp yetersizliği (DKY), vücudun 
ihtiyacı olan kanı pompalayacak düzeyde yeterli 
doluşun sağlanamadığı ve ortalama pulmoner 
venöz basıncın 12 mmHg’ dan daha az bir düzeyde 
tutulamadığı kalp fonksiyon bozukluğu olarak 
tanımlanabilir. DKY, bir hastalıktan ziyade bir 
fonksiyon bozukluğu olduğu için çeşitli klinik 
durumlarda karşımıza çıkar. Kalp yetersizliği kli-
niği ile başvuran hastaların 1/3’ünde yalnızca 
diyastolik, 1/3’ünde yalnızca sistolik ve geri kalan 
1/3 kısmında da sistolik ve diyastolik kalp yetersiz-
liği birlikte görülür (1,2). DKY insidansı yaşa ba-
ğımlı olup yaş ilerledikçe insidansta belirgin bi-
çimde artış görülür (3). 

DKY başlıca 3 mekanizma ile oluşabilir;  

1. Sol ventrikülün (LV) gevşemesinin gecik-
mesi veya tamamlanamaması  

2. Miyokard kalınlığının ve buna bağlı olarak 
LV sertliğinin artması 

3. Đnterstisiyel kollajen toplanması ve takiben 
LV esnekliğinin azalması 

Klinik Tanı 
Anamnez, fizik muayene, EKG ve 

teleradyogram ile sistolik ve diyastolik kalp yeter-
sizliğinin birbirinden ayırt edilmesi oldukça zor-
dur. 

1998’de DKY Avrupa Çalışma Grubu (4) tara-
fından bildirilen tanı kriterleri şunlardır; 

1. Konjestif kalp yetersizliğinin (KKY) belirti 
ve bulgularının olması 

2. LV sistolik fonksiyonlarının normal veya 
hafif bozulmuş olması 

3. Anormal LV relaksasyon, doluş, diyastolik 
gerilme veya sertliğin kanıtı olması 

Vasan ve Levy, 2000 yılında bu kriterleri biraz 
daha genişletip, hastaların derecelendirilmesini 
önermişlerdir (5). 

Vasan ve Levy sınıflamasına göre; 

A. Kesin DKY Kriterleri 

1. Kesin KKY varlığının olması (klinik semp-
tom ve bulguların varlığı, destekleyici laboratuar 
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 Summary 
Diastolic heart failure is a common cardiac dysfunction. 

A distinction between diastolic and systolic heart failure is 
important because diastolic heart failure is associated with 
better long-term survival and because these two forms of heart 
failure require different therapeutic approaches. In this review, 
clinic diagnostic criteria of diastolic heart failure and usage of 
echocardiography for diagnosis were reviewed. 
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testlerinin olması, diüretik tedaviye tipik klinik 
yanıt alınması) 

2. KKY epizodu esnasında LV sistolik fonksi-
yonun normal olduğunun objektif kanıtının olması 
(KKY epizodunun ilk 72 saat içerisinde 
LVEF≥%50) 

3. LV diyastolik disfonksiyonun objektif kanı-
tının olması (kardiyak kataterizasyonda anormal 
LV relaksasyon, doluş, diyastolik gerilme göster-
geleri) 

B. Olası (Probable) DKY Kriterleri 

1. Kesin KKY varlığının olması 

2. KKY epizodu esnasında LV sistolik fonksi-
yonun normal olduğunun objektif kanıtının olması  

3. LV diyastolik disfonksiyonun objektif kesin 
kanıtının olmaması 

C. Kuşkulu (Possible) DKY Kriterleri 

1. Kesin KKY varlığının olması 

2. LV sistolik fonksiyonun KKY epizodu dı-
şında normal ancak epizod esnasında anormal ol-
ması 

3. LV diyastolik disfonksiyonun objektif kesin 
kanıtının olmaması 

D. Kuşkulu DKY tanısını olası 
DKY tanısına yükselten kriterler 

1. KKY epizodu esnasında kan basıncında be-
lirgin yükselme olması (Sistolik KB>160, 
Diyastolik KB>100) 

2. Ekokardiyografide duvar hareket anormal-
likleri olmaksızın konsantrik LV hipertrofisi sap-
tanması 

3. Diyastolik doluş periyodunu kısaltan bir 
taşiaritminin olması 

4. Olayın küçük miktarda intravenöz sıvı 
infüzyonu ile alevlenmesi 

5. Diyastolik disfonksiyon nedeninin doğrudan 
tedavisi ile klinik iyileşme sağlanması (HT tedavi-
si, kalp hızının azaltılması gibi) 

Tanıda Ekokardiyografi Kullanımı 
Doluş basınçlarını ölçmek için en doğru, stan-

dart yöntem kalp kataterizasyonudur. Ancak bu 

yöntemin invazif oluşu, her hastaya uygulanama-
ması ve hasta takibinde tekrar tekrar yapılamaması 
kullanım alanını kısıtlamaktadır. Bugün için 
ekokardiyografi, diyastolik fonksiyonların değer-
lendirilmesinde gerek tanı gerekse hastanın tedavi 
sürecindeki takibinde yaygın olarak kabul edilen, 
güvenilir, tekrarlanabilir noninvazif bir yöntem 
olarak kullanılmaktadır.  

Pulse-Wave (Pw) Doppler Ekokardiyografi 
Transmitral PW doppler akım analizi: 

Diyastolik fonksiyonların değerlendirilmesinde 
kullanılan en sık teknik olup ilk kez 1982 yılında 
tanımlanmıştır (6). Đnvazif olarak ölçülen doluş 
parametreleri ile transmitral PW doppler akım 
paternleri arasındaki ilişki Appleton ve ark. (7) 
tarafından bildirilmiştir.  

Transmitral PW doppler akımının spektral a-
nalizinde 4 klasik safha belirlenmiştir; 

1. Đzovolümetrik releksasyon periyodu: LV 
volümü sabit kalmak kaydı ile aort kapaklarının 
kapanmasından mitral kapakların açılmasına kadar 
geçen süredir. Diyastolik disfonksiyonda gözlenen 
ilk değişiklik izovolümetrik relaksasyon zamanın-
da (ĐVRT) olur. 

2. Hızlı doluş periyodu: Mitral kapağın açıl-
ması ile LV’ nin pasif hızlı doluşu başlar. E dalga-
sı, E akım hızı, hız-zaman integrali ve desel-
erasyon zamanı (DT) değerleri ile ifade edilir. DT 
ile LV diyastol sonu basıncı ve prognoz arasında 
güçlü ilişki bildirilmi ştir (8). 

3. Diyastazis: Hızlı doluşu takiben LA ve LV’ 
deki basınçların eşitlendiği durumdaki akımın en 
aza indiği yavaş doluş fazıdır. 

4. Atriyal kontraksiyon: Sinüs ritminde diyas-
tol sonunda atriyal kontraksiyon ile A dalgası olu-
şur. A dalgası, akım hızı, süresi ve hız-zaman 
integrali değerleri ile ifade edilir. A dalgası, LA 
doluş basıncı ve LV diyastol sonu basıncındaki 
artış ile paralellik gösterir. 

Pulmoner ven PW doppler akım analizi: Si-
nüs ritmindeki bir hastada diyastolik fonksiyonların 
değerlendirilmesinde özellikle de pseudonormal 
doluş paterninin ayırt edilmesinde pulmoner ven 
(PV) PW doppler akım analizi faydalıdır. 
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PV PW doppler akım analizinde; 

1. Sistolik ileriye doğru S dalgası 

2. Diyastolik ileriye doğru D dalgası 

3. Atriyum kasılması ile geriye doğru oluşan 
AR dalgası görülür. 

D dalgası, LV, LA ve PV’ nin birbiri ile de-
vamlılığı olduğu zaman aralığında oluşur. Bu ne-
denle D dalgası, transmitral E dalgasına benzer ve 
aynı faktörlerden etkilenir. LV doluş basınçları 
arttıkça, atriyal kasılma esnasında ileri akıma daha 
güçlü bir direnç oluşur; oluşan bu direnç, 
ventriküle doğru olan ileri akımın azalmasına, 
buna karşın, pulmoner vene doğru olan geri akımın 
artmasına neden olur. 

Özetle, PV PW doppler akımlarının değerlen-
dirilmesi ile özellikle pseudonormal doluş akımı ile 
normalleri birbirinden ayırt etmek mümkündür. 
Pseudonormal akım örnekleri olan hastalarda 
sistolik ileri akım hızı azalmış, diyastolik ileri akım 
daha dominant ve atriyal geri akım hızı artmış 
olarak kaydedilir. 

PW doppler ile elde edilen LV doluş 
paternleri:  Diyastolik fonksiyonu gösteren 4 deği-
şik doluş paterni tanımlanmıştır; 

1. Normal patern: LV relaksasyon hızı, 
kompliyansı ve dolma basınçları normaldir. Erken 
diyastolik doluşun dominant, E/A>1 olduğu doluş 
şeklidir. DT<220 msn, ĐVRT<100 msn dir. PV’ de 
S/D>1, AR<35 cm/sn olarak saptanır. Yaş ilerle-
dikçe sağlıklı ki şilerde de E/A oranı küçülmeye ve 
DT normal değerlerin üzerine çıkmaya başlar. 

2. Gecikmiş relaksasyon: LV gevşeme hızı a-
zalmış ancak kompliyansı ve dolma basınçları 
normaldir. E/A<1, DT ve ĐVRT uzamıştır. Bu a-
kım şekli, LA ve LV arasındaki erken diyastolik 
gradiyentin azalmış olmasına ve atriyal 
kontraksiyonun kompanzatuvar olarak güçlenme-
sine bağlı olarak gelişir. PV’de S/D>1, AR<35 
cm/sn olarak saptanır. 

3. Pseudonormalizasyon: Gevşemedeki uza-
maya ilaveten kompliyansta azalma mevcuttur. LA 
basıncı daha da yükselir ve oluşan erken diyastolik 
gradiyent dominant E dalgasının oluşumunu sağla-
yarak normal paterni taklit eder. Yüksek LA basın-

cı nedeniyle PV’ de sistolik ileri akım hızı azalmış, 
atriyal geri akım hızı ise daha hızlı ve uzun süreli-
dir. E/A>1, DT: 150-200 msn, ĐVRT<100 msn, 
PV’ de S/D<1, AR>35 cm/sn olarak saptanır. 
Pseudonormalizasyon, gecikmiş relaksasyon ile 
restriktif doluş paterni arasında bir geçiş formudur. 

4. Restriktif patern: Gevşeme ve esneyebilme 
özelliğinin kaybolduğu bu safhada artmış 
miyokard sertliği (stifness) belirgindir. Elastikiye-
tini kaybetmiş LV’ nin hızlı erken doluşu, LV ba-
sıncının hızla artmasına ve çok erken dönemde LA 
basıncıyla eşitlenmesine neden olur. Hatta LV 
basıncının LA basıncını geçmesi ile diyastolik 
mitral yetersizliği görülebilir. Erken doluş akım 
hızlıdır ancak çok kısa sürelidir. Diyastolün daha 
sonraki dönemlerinde ventrikülün sertliği nedeni 
ile doluş oldukça sınırlanmıştır. Sonuçta E/A>2, 
DT<150 msn, ĐVRT<60 msn, PV’ de S/D<1, 
AR≥25 cm/sn olarak saptanır. 

Klasik PW doppler ile saptanan veriler kalbin 
preload ve afterload değişiklikleri, kalp hızı, 
sistolik fonksiyonlar gibi birçok faktörden etkile-
nebilmektedir. Bu durum diyastolik fonksiyonların 
değerlendirilmesinde yeni teknik ve parametrelerin 
arayışı ile sonuçlanmıştır. 

Renkli M-Mode Doppler Ekokardiyografi 
Renkli M-mode doppler bir PW doppler tek-

niğidir. M-mode kürsörü transmitral akıma paralel 
olarak yerleştirilir ve böylece mitral orifisden LV 
apeksine doğru çeşitli seviyelerde PW doppler 
verileri aynı anda yazdırılır. Bu teknik ile ölçülen 
LV erken doluş akımının kavite içinde yayılım hızı 
(color M-mode flow propagation velocity, FPV) 
LV gevşeme indeksi olarak kullanılmaktadır. FPV 
ile gevşemenin invazif olarak belirlenen paramet-
resi gevşeme sabiti arasında güçlü bir bağlantı 
saptanmıştır (9). FPV kısmen preload değişiklikle-
rinden bağımsız bir parametredir (10). FPV’ nin 
doku doppler değişkenleri ile kullanımı, LV diyas-
tol sonu basıncını belirlemede kullanılabilir (11). 
FPV normal değeri >45 cm/sn’dir. 

Akustik Kuantifikasyon 
Ultrason dalgaları, dokuların akustik direnci 

ya da geçirgenliğine bağlı olarak saçılma ve geriye 
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yansıma gösterirler. Akustik kuantifikasyon, bu 
yansımaların video sinyallerine dönüştürülmesi 
prensibine dayanır. Kan ve miyokard dokusunun 
geri yansıma ve saçılma karakterlerinin farklı ol-
ması, kavite-miyokard sınırının ayrımını (Auto-
matic Border Detection, ABD) sağlar. ABD ile LV 
alan ve hacim ölçümleri ve bunların zamana göre 
değişimi belirlenebilir. ABD ile saptanan erken 
peak diyastolik (PFRe) ve geç peak diyastolik 
(PFRa) hızlar, transmitral erken ve geç hızlar ile 
iyi bir korelasyon göstermektedir. LV gevşeme 
bozukluğunda PFRe/PFRa oranı normal gruptan 
daha düşük bulunmaktadır. Bu oranın <1.5 olması-
nın %95 duyarlılık ve %100 özgüllükle, gevşeme 
bozukluğu olan olguları ayırt edebileceği bildiril-
miştir (12). 

Color Kinesis 
Color kinesis, akustik kuantifikasyon tekni-

ğinden geliştirilmi ştir. Kalp döngüsü boyunca 
endokard hareketlerinin izlenmesi ve renkle kod-
lanması yolu ile, LV’nin global ve segmenter 
diyastolik hareketlerinin büyüklüğü, zamanlaması 
ve süresi hakkında bilgiler edinilir. Color kinesis 
ile erken dolum (peak1) ve geç dolum (peak2) 
sırasındaki bölgesel alan değişimi, ortalama dolum 
zamanı ve diyastolik asenkroni gibi parametreler 
değerlendirilebilir. Diyastolün evreleri farklı renk-
lerle kodlanıp, bu renklerin kalınlığı görsel olarak 
değerlendirilerek hangi evrenin daha baskın olduğu 
belirlenebilir. Pseudonormalizasyon dolum paterni 
bulunan olgularda peak1/peak2 oranının, normal 
olgulardakine göre azaldığı ve ortalama dolum 
zamanının uzadığını bildirilmiştir (13). Ancak 
gerek Akustik kuantifikasyon gerekse Color 
kinesis teknikleri, ekojenitesi iyi olmayan ve böl-
gesel duvar hareket bozukluğu olan olgularda hata-
lı sonuçlar verebilmektedir. 

Doku Doppler Ekokardiyografi 
Đlk kez 1989 yılında tanımlanan (14) bu tek-

nikte, geleneksel doppler sistemlerindeki düşük 
hızları elimine eden yüksek geçiş filtreleri kaldırı-
larak kazanç arttırılır. Bu sayede miyokarddan 
yansıyan düşük hızlı ve yüksek amplitüdlü sinyal-
ler kaydedilebilir. Farklı akustik pencerelerden 

miyokardiyal ve annüler segmentlere ait sistolik ve 
diyastolik hızlar ölçülebilir.  

Normal bir doku doppler spektral analizinde;  

1. Ventrikül merkezine yönelmiş pozitif 
sistolik dalga (Sm)  

2. Merkezden uzaklaşan erken negatif 
diyastolik dalga (Em)  

3. Merkezden uzaklaşan geç negatif diyastolik 
dalga (Am) olmak üzere 3 ayrı dalga görülür.  

Bazı segmentlerde izovolümetrik relaksayon 
ve kontraksiyon fazına uyan küçük dalgalar izlene-
bilmektedir. Annüler segmentlerden elde edilen 
veriler daha çok global diyastolik fonksiyonu yan-
sıtmaktadır. Normal olgularda miyokardiyal ve 
annüler segmentlerde Em/Am>1 olmalıdır. Ancak 
normalde de az sayıda (<%2.5 oranında) 
Em/Am<1 olan segment bulunabilmektedir. LV 
gevşeme bozukluğu bulunan olgularda, Am dalga 
hızı artmakta, Em dalga hızı azalmakta, Em dalga 
DT ve ĐVRT uzamakta, Em/Am<1 olmaktadır. 
Pseudonormalizasyonda da Em/Am<1 bulunmak-
tadır. Sağlıklı miyokardial ve annüler segmentlerde 
Em hızı 8cm/sn’ nin üzerindedir. Gevşeme bozuk-
luğu ve pseudonormalizasyonda bu değerden daha 
düşük hızlar elde edilmektedir. Restriktif dolum 
örneği bulunan olgularda ise Em ve Am hızları 
birlikte azalmaktadır. Em dalga hızının transmitral 
E hızı ile kombinasyonu, LV diyastol sonu basınç 
tespitinde daha iyi sonuçlar vermektedir. Yaşın 
ilerlemesi ve obezite ile anormal segment sayısında 
artış görülebilir. Ölçülen segmenter hızlar, komşu 
segmentlerin ve kalbin rotasyonel hareketlerinden 
etkilenebilir. Doku doppler ekokardiyografi ile 
saptanan diyastolik hızların kısmen de olsa preload 
değişikliklerinden de etkilendiği bildirilmi ştir 
(15,16). Son zamanlarda renkli M-mode doku 
doppler ekokardiyografi ile saptanan erken doluma 
ait ventrikül içi basınç gradiyenti, diyastolik fonk-
siyonun değerlendirilmesinde kullanılmaya baş-
lanmıştır (17).  

Miyokardiyal Hız Gradiyenti 
Doku doppler ekokardiyografi ile hesaplanan 

bir parametredir. Fizyolojik olarak endokardın 
epikarddan daha hızlı hareket etmesi trans-
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transmiyokardiyal bir gradiyente neden olmaktadır. 
Bu teknikte, kalp döngüsü boyunca transmiyo-
kardiyal gradiyentler bölgesel olarak ölçülebilir. 
Diyastolün her evresine ait miyokardiyal hız 
gradiyentleri (MHG) hesaplanabilir. Yaşın ilerle-
mesi ile erken doluşa ait MHG azalmakta, atriyal 
kontraksiyon sırasındaki MHG artmaktadır. Kalbin 
rotasyon hareketlerinden ve doppler kürsörünün 
açılanmasından etkilenmemektedir. Preload deği-
şikliklerinden de az etkilendiği bildirilmi ştir (18). 

Miyokardiyal Strain Rate Görütülemesi 
Strain rate, kalp siklusundaki miyokardiyal de-

formasyonu (longitudinal planda kısalıp uzama, 
radiyal planda ise kalınlaşıp incelme) ifade eder 
(19). Bu parametre renkli doku doppler’ inde, iki 
nokta arasındaki hız gradiyentinin aradaki mesafe-
ye bölünmesiyle elde edilmektedir. Bu teknikte 
strain, strain rate ve strain rate yayılma hızı değer-
lendirilir. Sistol sırasında miyokardiyal segmentler 
kısaldıkları için negatif, diyastolde ise uzadıkları 
için pozitif strain rate değerleri elde edilir. Hiper-
tansif olgularda erken diyastolik strain rate azal-
makta, erken ve geç diyastolik doluma ait strain 
rate yayılma hızı uzamakta, geç diyastolik strain 
rate ise değişmemektedir (20). Bu teknik ile sapta-
nan parametreler kalbin rotasyon hareketleri ve 
komşu segmentlerin hareketlerinden etkilen-
memektedir. Ancak preload değişikliklerinden 
etkilendiği gösterilmiştir (21). 

Tablo 1’de sık kullanılan ekokardiyografik pa-
rametrelerin diyastolik disfonksiyonun farklı evre-
lerindeki değişimleri gösterilmiştir. 
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