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Özet 

Kalp yetmezliğinin (KY) tedavisindeki önemli ilerlemelere rağmen, bu kronik ve  progressif hastalığın 

sonuçlarında daha fazla  düzelme hala karşılanmamış büyük bir ihtiyaç olarak kabul edilmektedir. 

Dekompanse KY nedeniyle tekrarlayan hastaneye yatışlar sıklıkla meydana gelir ve bu da morbidite ve 

mortalite oranlarında artışa neden olur. Klinik kötüleşmenin erken saptanmasına yönelik geçmiş 

girişimler, çoğunlukla hayal kırıklığı yaratan sonuçlar veren KY alevlenmesinin bulgu ve 

semptomlarının izlenmesine dayanıyordu. KY dekompansasyonunun patofizyolojisine ilişkin kapsamlı 

araştırmalar, hemodinamik değişikliklerin klinik belirtilerden günler önce başladığını göstermiştir. Yeni 

teknolojiler, bu çok küçük hemodinamik değişiklikleri izlemeyi amaçlayarak hemodinamik düzensizliği 

ve KY alevlenmesini önlemek için terapötik müdahalelere zaman  kazandırmaktadır. Göze çarpan en son 

gelişmeler, akciğer sıvı volumu, entegre sensörlü giyilebilir cihazlar ve kalp dolum basınçlarının sürekli 

ölçümü için mikroelektromekanik sisteme dayanan  implante edilebilir cihazlar. 



Bu yazı, “ In Search of Clinical Impact: Advanced MonitoringTechnologies in Daily Heart 

Failure Care” gözden geçirme makalesinden ( J. Clin. Med. 2021, 10, 4692. https://doi.org/ 

10.3390/jcm10204692) düzenlenerek çevrilmiştir. 

 Bu makale KY hastalarını izleme gerekçesini gözden geçirecek ve bu gelişen alanla ilgili son 

gelişmelere ve klinik deneylere özellikle vurgu yaparak, günlük KY sağlık hizmetlerini düzeltmek için 

klinik olarak anlamlı izleme cihazları geliştirmeye yönelik önceki ve devam eden girişimleri tartışacaktır. 

 

Başlarken 

Kalp yetmezliği (KY), bireysel hasta ve toplum düzeylerinde zararlı etkileri olan yaygın bir 

klinik sendromdur [1,2]. Genel olarak, ABD'li yetişkinlerin %2,2'si veya yaklaşık 6,2 milyon 

kişi KY'den muzdariptir ve bu, 2012'de 30,7 milyar ABD doları olarak tahmin edilen ve 

2030'a kadar iki kattan fazla olacağı tahmin edilen önemli bir yıllık mali yük getirereceği 

beklenmektedir [3] . Tıbbi ve toplumsal gelişmeler nedeniyle KY prevalansının sürekli 

artması beklenmektedir [3]. 

-  İlk olarak, KY nüfus yaşlandıkça artmakta ve 80 yaşın üzerindeki yaşlı erişkinlerde 

%12'den fazlaya ulaşmaktadır [4]. 

- İkincisi, KY tedavilerindeki gelişmeler daha düşük mortalite oranlarına yol açmış ve 

daha fazla hastayı kronik bakıma muhtaç bırakmıştır [5]. 

- Üçüncüsü, obezite ve metabolik sendrom insidansındaki artış, KY vakalarının 

prevalansındaki artışa katkıda bulunan diğer bir faktördür [3,6,7,8]. 

Son zamanlarda, KY ilaç ve cihaz tedavilerindeki ilerlemeler, sahada etkili başarılara yol açtı, 

ancak optimal tıbbi tedaviye rağmen hastaların dörtte birinde önemli semptomlar, hastaneye 

yatışlar ve ölüm sürecektir. Sonuç olarak, KY yönetimini daha da düzeltmek için ek 

yaklaşımlar gereklidir [6,9,10] 

• KY, hastalık yükünün önemli bir bölümünü oluşturan, yüksek hastaneye yatış ve yeniden 

hastaneye yatış oranlarına yol açan tekrarlayan alevlenmelerin eşlik ettiği progresif bir 

hastalık seyri ile karakterizedir [11,12,13,14,15]. Yaşlılar arasında akut dekompanse kalp 

yetmezliği (ADHF), hastaneye yatışların önde gelen nedenidir [3]. KY alevlenmesi 

nedeniyle hastaneye ilk başvuruyu takip eden 30 günlük yeniden hastaneye yatış oranı 

%22-29.4'tür ve bu, diğer tüm etiyolojiler arasında en yaygın olanıdır [16,17,18,19]. Aynı 

şekilde, ADKY diğer etiyolojiler nedeniyle hastaneye yatışı takiben yeniden hastaneye 

yatışların önde gelen nedenlerinden biridir (%8.6) [16]. Ayrıca, akut dekompanse kalp 

yetersizliği (ADKY) kabulü düşük yaşam kalitesi ile ilişkilidir ve hastaların yaklaşık üçte 

biri indeks kabulden sonraki bir yıl içinde ölmektedir [20,21,22]. 

• Yüksek prevalans ve mali teşvik göz önüne alındığında, KY hastaneye yatış ve yeniden 

yatış oranlarının azaltılması sağlık sistemlerinde en önemli öncelik haline gelmiştir 



[23,24]. ADHF'nin patofizyolojik süreci, fark edilebilir belirti ve semptomların 

gelişmesinden günler veya haftalar önce başlar [25,26,27]. Basitleştirilmiş bir yaklaşımda 

(Şekil 1), iskemi, akut böbrek yetmezliği, artan tuz tüketimi, kötüleşen anemi veya 

enfeksiyon gibi presipite edcici  bir faktör, kardiyak fonksiyonun bozulmasına ve 

kompansatuar mekanizmaların artmasına neden olabilir. 

• Hem renin-anjiyotensin-aldosteron yolu hem de sempatik sinir sistemi aktivasyonu, tuz ve 

su tutulmasını, vazokonstriksiyonu, inflamasyonu ve renal dekompansasyonu indükler 

[28,29]. Zamanla, sıvı retansiyonu kardiyak dolum basınçlarını yükseltir, bu da 

akciğerlere ve sistemik venöz sisteme geri akar (‘geriye taşkın’), sonuçta interstisyel 

ödem, kilo alımı ve sonunda pulmoner ödemle sonuçlanır [23,30]. 

 

Figür 1. Kalp yetmezliği dekompansasyonunun patofizyolojik kaskadı. Kalp yetersizliği 

kompanse edildiğinde normal kardiyak dolum basınçları ve interstisyel sıvı not edilir. Artan 

kardiyak dolum basınçları ve interstisyel sıvı, semptomatik kompanse kalp yetmezliğinden 

önce fark edilebilir. (A): Yüksek kardiyak dolum basınçları, implante edilebilir basınç 

sensörleri kullanılarak izlenebilir. 

(B): İnterstisyel sıvı birikimi, biyoempedans veya uzaktan dielektrik algılama kullanılarak 

izlenebilir ve ağırlığın izlenmesi için elektronik internete bağlı teraziler kullanılabilir. 

(C): Belirgin dekompanse kalp yetmezliği ortaya çıktığında semptomlar izlenebilir. 
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ADKY'ye ilerlemenin zaman sürecini anlamak, belirgin klinik tezahürden (manifestasyondan) 

önce övolemik bir duruma ulaşmak için yapılan müdahalelerin KY alevlenme olaylarını 

önleyebileceği varsayılmıştır (=Hipotez) [31,32]. KY alevlenmesinin erken uyarı işaretlerini 

saptamayı amaçlayan, KY hastalarını izlemek için çeşitli yaklaşımlar test edilmiştir.  

- ADKY'li 344 hastanede yatan hastayı içeren WISH (weight monitoring in patients 

with severe heart failure) çalışmasında kontrol vakalarıyla karşılaştırıldığında, kilo 

alımının günlük olarak izlenmesi yeniden hastaneye yatış veya ölüm oranlarını 

azaltmada başarılı olmamıştır [33]. Diğer büyük ölçekli çalışmalarda, kilo takibi 

KY'nin yeniden hastaneye yatışlarını öngörmemiştir [34].  

- TEN-HMS çalışmasında ( [Trans-European Network-Home-Care Management 

System]- Trans-Avrupa Ağı-Evde Bakım Yönetim Sistemi); yakın zamanda KY ile 

ilişkili hastaneye yatışları olan 426 hasta, üç izleme seçeneğine randomize edildi: evde 

uzaktan izleme (HTM  [home telemonitoring]), aylık hemşire telefon desteği (NTS 

[nurse telephone support]) veya olağan bakım (UC [usual care]). 

Evde uzaktan izleme (otomatik cihazlarla günde iki kez vücut ağırlığı, kan basıncı ve kalp atış 

hızı ve ritim ölçümlerinden oluşur), gerektiğinde hızlı müdahaleyi kolaylaştırmak için 

bağlantılı bir tıbbi referans merkezindeki bir bakım yöneticisi tarafından gözden geçirildi. 

- HTM veya NTS'ye randomize edilen hastalar, UC'ye kıyasla hastaneye yatıştan 240 

gün sonra önemli ölçüde daha düşük ölüm oranlarına sahipti (sırasıyla %29, %27 ve 

%45, p = 0.032). HTM ve NTS arasında mortalite veya KY yatışı açısından fark 

yoktu, ancak hastanede kalış süresi HTM kolu için altı gün daha kısaydı [35]. 

TIM-HF2 (Telemedical Interventional Management in Heart Failure II) çalışmasından ve 

Heart-Mobile programına odaklanan çalışmalarda benzer şekilde izlenen katılımcılarda 

hastaneye yatış indekslerinde düzelme ve tüm nedenlere bağlı mortalitede azalma olduğunu 

gösteren destekleyici sonuçlar da elde edildi [36,37]. Buna karşılık, KY ile hastaneye yatıştan 

sonra karşılaştırılabilir izleme yöntemleriyle eve taburcu edilen 1437 hastayı içeren BEAT-

HF randomize çalışması, 180 günlük takipte olumlu bir klinik sonuç gösterememiştir [38]. 

ADHF'nin patofizyolojik zincirinde geç dönem çıktıları tespit etmeye odaklanan birçok 

konservatif izleme modalitesi çelişkili sonuçlar gösterdiğinden, daha önceki değişikliklerle 

ilgili fizyolojik sinyallere odaklanmanın daha iyi sonuçlar verebileceği öne sürülmüştür [26]. 

Bu nedenle, bu makale, gelişen bu KY izleme alanına ilişkin en son gelişmeleri ve gelecek 

perspektiflerini gözden geçirmeyi amaçlamaktadır. 

 

 

İnvaziv Olmayan KY İzleme 

Akciğer Sıvı Volumunun  Değerlendirilmesi 



 

 

Akciğerlerdeki sıvı içeriği aralığı normal koşullarda %20-35 olup  bunun üzerindeki volum 

pulmoner ödem oluşabilir [23]. Pulmoner konjesyon, ADKY'nin klinik kanıtından önce gelişir 

(Şekil 1), bu nedenle, çeşitli invazif olmayan teknolojiler tarafından izlenmesi  çekici bir 

hedef haline getirlir.Akciğer suyu ölçümlerindeki empedans teknikleri, hava ve suyun farklı 

dirençlere sahip olduğu prensibine dayanmaktadır. Su akciğerleri doldurduğunda iletkenlik 

artar ve empedans azalır [40,41,42,43].  

Ayaktan klinik ziyaretlerinde ayda bir kez ‘Edema-Guard monitörü’ (CardioSet Company 

Ltd., Tel Aviv, İsrail) kullanılarak akciğer empedansı (LI [lung ımpedans]) izleme, 256 KY 

hastasını içeren randomize kontrollü bir çalışmada KY nedeniyle hastaneye yatış ve ölüm 

oranında azalma olduğunu gösterdi [44]. Ayrıca, KY ile hastaneye yatış sırasında LI ile 

ölçüldüğü üzere, pulmoner sıvı volumundaki düzelme, daha düşük yeniden yatış oranının 

öngörücüsüdür ve NT pro-BNP) veya vucu tağırlığı gibi diğer klinik ölçümlerden daha iyi bir 

korelasyon göstermiştir. [45,46,47]. 

CoVa™ İzleme Sistemi (toSense™, Inc. San Diego, CA, ABD), EKG'yi izleyen ve göğüs 

biyoempedansını kullanarak atım hacmini, kalp debisini ve torasik TFI (thoracic fluid 

index)'yi hesaplayan, giyilebilir, kolye şeklinde bir cihazdır. KY olaylarını tahmin etmeye 

yönelik bir pilot çalışmada, NYHA sınıf I-IV KY semptomları olan 20 hastaya CoVa™ 
İzleme Sistemi ile günlük evde izleme uygulandı. Beş gün boyunca belirlenen TFI'nin 

standart sapması olarak tanımlanan ‘TFI oynaklığı’(TFI volatility), aynı 5 günlük süre 

boyunca ortalama TFI'ye bölünerek kaydedildi.  

- Bu çalışma, KY olaylarının %100'ünden önce TFI volatilitesinde ≥%40'lık bir artış ve 

ADKY olaylarının %60'ından önce atım hacminde %8'lik bir azalma gösterdi. Bu 

bulgular, çok sensörlü bir sistemin KY nedeniyle hastaneye yatışları tahmin etme 

potansiyeline sahip olduğunu düşündürmektedir [48]. 

- Uzaktan Dielektrik Algılama (ReDS yelek [Dielectric Sensing]), radar teknolojisine 

benzer odaklanmış bir elektromanyetik ışın kullanarak akciğer sıvısı içeriğini ölçer 

(Şekil 2). 

- KY hastalarında sağ kalp kateterizasyonu ile karşılaştırıldığında, >%34 sıvı içeriği 

okumaları pulmoner kapiller kama basıncı >18 mmHg 0,848 AUC (area under the 

curve), %90,7 duyarlılık ve %77,1 özgüllük ile yüksek oranda ilişkilidir [49]. Ayrıca, 

ADKY nedeniyle hastaneye yatırılan 24 hastanın sonuçları, ReDS değerlerindeki 

azalma ile düşen pulmoner konjesyonlar ve net sıvı dengesi arasında bir korelasyon 

gösterdi [50]. Kalp yetersizliği nedeniyle hastaneye yatırılan 47 hastayı içeren başka 

bir çalışmada, indeks hastaneye yatış öncesi ve sonrası hastaneye yatış oranları, RedS 

yeleği ile ve yelek olmadan karşılaştırılmış, ReDS yelek teknolojisi ile KY için 

yeniden kabullerde önemli bir azalma olduğunu gösteriyor [51]. Ek olarak, 268 hastayı 

ADHF ile hastaneye yatışın ardından izleme kılavuzluğunda veya standart tıbbi 

tedaviye randomize eden çok merkezli bir çalışmanın ön sonuçları, ayaktan ReDS 

izlemede 9 aylık yeniden hastaneye yatışta %48 (%95 CI: %31-87, p = 0.01) azalma 

gösterdi. grup [52]. 



 

 

Figür 2. Uzaktan Dielektrik Algılama (ReDS  [Remote Dielectric Sensing]) yeleği (Sensible 

Medical Innovations Ltd., Netanya, İsrail), elektromanyetik tabanlı teknolojiyi kullanarak 

akciğer sıvısı içeriğini değerlendirir. 

 

Tüm Vücut Elektriksel Biyoimpedansı 

Tüm vücut biyoempedansı (TVBI), çeşitli klinik durumların değerlendirilmesi için vücut 

kompozisyonunun non-invaziv ölçümüne izin verir. Bu teknoloji, tüm vücuda küçük bir elektrik 

akımı göndererek ve empedansını ölçerek çalışır. VBI ilk olarak Hoofer tarafından tanıtıldı, 

ardından Nyboer tarafından revize edildi ve kardiyolojide kullanılmadan önce [58,59,60,61] 

Lukaski [53,54,55,56,57] tarafından doğrulandı. 

NICaS  (NI Medical; Hod-Hasharon, Israel) monitörü, üç derivasyonlu bir EKG ile eş zamanlı 

olarak alt ve üst uzuvlara uygulanan iki elektrot benzeri sensör aracılığıyla empedans 

dalgalanmalarını ölçebilme özelliği ile karakterize edilen sürekli bir TVBI sistemidir [62]. 

 - Sistem, kalp atış hızı, atım hacmi ve atım indeksi, kalp debisi ve kalp indeksi dahil olmak 

üzere hastanın kardiyovasküler fonksiyon hakkında gerçek zamanlı veriler sağlar.  



- Sistem ayrıca toplam periferik direnç, toplam vücut suyu ve sol ventrikül (SV) 

fonksiyonunun bir göstergesi olan Granov Goor indeksi hakkında bilgi sağlar [63]. 

NICaS sistemi kullanılarak yapılan kalp debisi ölçümlerini geleneksel termodilüsyon 

yöntemiyle karşılaştıran birkaç çalışma, r = 0,886 − 0,91 arasında bir korelasyon ve -

1,06 ve 0,68 L/dk'lık Bland-Altman uyum limitleri bulmuştur [62,64,65].  

- Sistem ayrıca koroner arter baypas greftleme operasyonları sırasında kardiyak indeks 

değişikliklerini saptadı ve ADKY'den mustarip hastalarda vazodilatatör uygulamasının 

hemodinamik etkilerini izledi [62]. Ek bir çalışmada cihaz, inotropik, lusitropik ve 

vazodilatör etkilere sahip yeni bir ikinci nesil nitroksil donörünün infüzyonu sırasında 

ADHF nedeniyle hastaneye yatırılan 46 hastayı güvenilir bir şekilde izlemeyi başardı 

[66]. Çelişkili veriler, bu cihazın performansını kardiyak manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) ile karşılaştıran ve hastalar arasında  anlamlı değişkenlik gösteren 

kardiyak fonksiyonla yalnızca orta düzeyde korelasyon gösteren bir çalışmadan 

gelmektedir [67]. 

Fizyolojik Titreşim İzleme için Piezoelektrik Sensör 

 

Bu sensör piezoelektrik etkiyi kullanır ve basınçtaki değişiklikleri elektrik sinyallerine 

dönüştürür [68]. Titreşim, kalp ve akciğerler tarafından göğüs duvarının içinde kan ve 

hava pompalanarak oluşturulur. 

EverOn (EarlySense, Ramat Gan, İsrail), bu ince fizyolojik titreşimleri algılayabilen 

ve bunları bir kontrol ünitesinde kodu çözülmeye hazır bir elektrik sinyaline 

dönüştürebilen yeni bir yatak altı piezoelektrik sensördür [69]. 

- KY alevlenmesi nedeniyle hastaneye kaldırıldıktan sonra eve taburcu edilen 30 KY 

hastasını içeren tek merkezli bir çalışmada, 640 gecelik izleme toplandı ve analiz 

edildi. Çalışma, KY alevlenmesi nedeniyle yeniden yatış riski taşıyan hastalar arasında 

benzersiz olabilecek paternler buldu. Örneğin, solunum hızı KY'nin yeniden yatışı için 

önemli bir risk faktörüydü [70]. 

Giyilebilir Cihazlar 
Kompleks giyilebilir izleme cihazların sayısı günümüzde   giderek daha fazla 

görülmektedir [71]. Çok sayıda tüketici akıllı saati, atriyal fibrilasyon gibi yaygın tıbbi 

durumların erken saptanmasını sağlayan EKG ve nabız oksimetreleri gibi tıbbi sınıf 

sensörler içerir [72,73,74]. EKG elektrod-yamaları (patches), aritminin uzun süreli 

ambulatuvar izlenmesine  sağlar[75]. Ek olarak, manşona dayanan  veya nabız dalgası 

geçiş süresi teknolojilerini kullanan bir kol saati konfigürasyonunda sürekli kan 

basıncı izleme mevcuttur [76,77]. 



LINK-HF ( [Multisensor Non-invasive Remote Monitoring for Prediction of Heart Failure 

Exacerbation]: Kalp Yetmezliği Alevlenmesinin Tahmini İçin Çok Sensörlü Non-invaziv 

Uzaktan İzleme) çok merkezli çalışması, giyilebilir bir çok sensörlü uzaktan izleme yamasının 

(Vital Connect, San Jose, CA, ABD) ADKY'nin yeniden hastaneye yatış tahmini için 

doğruluğunu inceledi. Bu tek kullanımlık yama göğse takılır ve sürekli EKG, cilt empedansı, 

vücut ısısı ve aktivite seviyesi verilerini toplayabilir. Kişiselleştirilmiş temel model merkezli 

uyarılar oluşturmak için yapay zekayı kullanan sistem, ADKY'yi %76 ila %88 hassasiyet ve 

%85 özgüllükle tahmin etti [78]. Bu çalışma, kişiselleştirilmiş veri toplama ve analizinin 

gücünün yanı sıra, bu giyilebilir cihazların klinik uygulamaya girmesiyle mümkün hale gelen 

çok parametreli bir yaklaşımın klinik yararlılığını vurgulamaktadır. 

 

 

Kalp yetersizliğinde İnvaziv KY İzleme 

Kardiyak İmplante Elektronik Cihazlar 

Kardiyak implante elektronik cihazlar (CIED'le [Cardiac implanted electronic devices]) çok 

sayıda KY hastasında endikedir. Ritim bozukluklarını ve uykuda solunum bozukluğunu 

izleme yetkinliğinin yanı sıra, birkaç çalışma CIED'in uzaktan izleme yeteneklerinin ADKY 

gelişiminin erken uyarısını kolaylaştırıp kolaylaştıramayacağını incelemiştir. 

 IN-TIME çalışmasında (kalp yetersizliği olan hastaların implant bazlı çok parametreli 

telemonitoringi  [implant-based multiparameter telemonitoring of patients with heart 

failure]), KY tedavisi, ventriküler ekstrasistoller veya taşiaritmiler gibi elektrokardiyogramda 

evde izlenen varyasyonlara ve hasta aktivite düzeyine göre modifiye edildi. bir yıllık takipte, 

izlenen 333 hastanın 63'ünde (%18,9) ve kontrol grubundaki 331 hastanın 90'ında (%27,2), 

ölüm, kalp yetersizliği nedeniyle hastaneye yatış, kötüleşen NYHA sınıfı veya kötüleşen 

kendi kendine değerlendirme sonuçları gelişti (OR 0,63, %95 GA: 0,43–0,90, p = 0,013) [79]. 

Ancak, benzer yeteneklere sahip CIED'leri kullanan diğer çalışmalar başarısız olmuştur veya 

karışık sonuçlar göstermiştir [80]. 

Seçilen CIED'lerin benzersiz bir özelliği, daha önce tarif edilen invaziv olmayan cihazlara bir 

dereceye kadar benzer şekilde, intratorasik empedans izleme gerçekleştirme yeteneğidir 

.[81,82]. 

Kalp Yetmezliğinde Tanısal Sonuç Çalışmasında (DOT-HF), empedans izleme (OptiVol fluid 
assessment algorithm  [sıvı değerlendirme algoritması ], Medtronic Inc., Minneapolis, MN, 

ABD) yapabilen CIED'lerin implante edildiği 335 KY hastası, aktif izleme veya izlememe 

olarak randomize edildi. Beklenmedik bir şekilde, aktif izlemenin daha yüksek KY hastaneye 

yatış oranları ile ilişkili olduğu ve mortalite yararı olmadığı bulunmuştur [83]. Bu bulguların, 

bu CIED'lerin düşük özgüllük ile son derece yüksek bir duyarlılığa sahip olmasıyla 

açıklanabileceği, bunun da kötüleşen KY'nin aşırı teşhisine ve KY için artan hastaneye yatış 



oranlarına yol açmasıyla açıklanabileceği öne sürülmüştür [84,85]. Ayrıca, KY'nin kompleks 

etkileşimini tek bir sinyalle izlemenin yeterli olmadığı öne sürüldü. 

Bu sınırlamaların üstesinden gelmek için HeartLogic algoritması, (Boston Scientific, 

Marlborough, MA, ABD), kalp sesleri, solunum ve kalp atış hızı, göğüs empedansı ve fiziksel 

aktivite dahil olmak üzere birden fazla patofizyoloji kaynaklı parametreyi entegre bir indekste 

birleştirir. 

- HeartLogic algoritması, ADHF olaylarını, olaydan önceki 34 günlük medyan hazırlık 

süresiyle %70'lik bir hassasiyetle tespit edebildi ve küçük raporlar ayrıca, KY 

yönetimi algoritma tarafından yönlendirildiğinde klinik sonuçların düzeldiğinini 

gösterdi [86,87]. 

 

Pulmoner Arter Basıncını İzleme 

Özellikle önceki çalışmalar, dolum basıncındaki bir artışın KY dekompansasyonundan üç hafta 

veya daha fazla önce gelebileceğini göstermiştir [27]. Bu bulgular, klinik bozulma meydana 

gelmeden erken dolum basıncı artışını belirlemek için intrakardiyak basınç okumalarını tutarlı 

bir şekilde iletebilen etkili ve güvenilir cihazlara yönelik araştırmayı hızlandırdı. 

Yirmi yıl önce, kalp pili olarak sağ ventriküle implante edilen implante edilebilir bir 

hemodinamik izleme cihazı tanıtıldı. Cihaz kalp hızı, sağ ventrikül sistolik ve diyastolik basıncı 

tahmini pulmoner arter (PA) diyastyolik basıncı gibi çeşitli parametreleri kaydetti. Bu cihaz, 

KY ortamında gelişmiş invaziv izleme çağının kapısını açtı. 

CardioMEMS (Abbott, Sylmar, CA, ABD) (Şekil 3), mikro elektromekanik sistemler ( 

micro-electromechanical systems ( [MEMS ]) teknolojisini kullanan bir kablosuz basınç 

sensörüdür. Cihaz, sağ kalp kateterizasyonu yoluyla distal PA'ya implante edilir. Silikonla  

kaplı sızdırmaz bir silika kapsülü ile sarılmış bir bobin ve bir kapasitörden oluşur. PA 

basıncındaki değişiklikler sensör tarafından algılanır ve bir ev izleme cihazına iletilir. Veriler 

hasta tarafından toplanır ve hızlı analiz ve buna göre KY tedavilerinin ayarlanması için 

kliniğe aktarılır [90]. 

 



 

Figür 3. The CardioMEMS HF Sistemi. (A) Pulmoner arter basıncını izleme için 

CardioMEMS HF Systemi ve  boyutları (Abbot Sylmar,CA, USA) floroskopi görüntüsü, 

beyaz okla  kırmızı çember içerisinde  hedef lokalizasyonda sensörü gösteriliyor (B); ve sol 

inen pulmoner artere konumlanmış cihazın çizimi (C) . 

 

 

CardioMEMS HF Sensörü, NYHA Fonksiyonel Sınıf III Kalp Yetersizliği hastalarında 

(CHAMPION) Sonuçları düzeltmek için Basınçların İzlenmesine sağlayan (CHAMPION), 

PA'ya implante edilen CardioMEMS sensörünün kullanımını araştırdı. NYHA Sınıf III olan 

ve önceki yılda KY nedeniyle başvuran  550 KY hastası çalışmaya alındı. Standart bakımın 

yanı sıra her iki grupta da KardiyoMEMS sensörünü uyguladıktan sonra, tedavi grubunda 

doktorlar PA basıncını izleyebilir ve tedaviyi buna göre ayarlayabilirken, kontrol grubunda 

PA basınç yönlendirmeli tedavi ayarlaması yapılmadı. 

- Altı aylık takipten sonra, kontrol grubuyla karşılaştırıldığında tedavi grubunda KY 

nedeniyle hastaneye yatışta önemli bir azalma oldu (HR= 0.72, %95 GA 0.60-0.85, p 

= 0.0002).  

- Sensör implantasyonu veya herhangi bir algılama hatası ile ilgili önemli bir 

komplikasyon gözlenmedi. 

- Tüm takip süresi boyunca (ortalama 15 ay), tedavi grubunda, tek başına standart 

bakıma kıyasla KY ile ilişkili hastaneye yatışlarda %37'lik bir azalma olmuştur [91]. 

Hastaları 13 ay daha takip eden açık erişim döneminde, doktorlar tüm hastalar için PA 

basınçlarına erişebildi. 

- Kontrol grubundayken daha önce izlenmeyen hastalarda, izlenmeyen dönemle 

karşılaştırıldığında KY nedeniyle başvurularda %48 (HR= 0.52 (%95 GA: %40-69; p 

< 0.0001) azalma vardı [92]. 

- Bu sonuçlar, SV ejeksiyon fraksiyonundan veya kılavuza yönelik medikal tedaviden 

bağımsız olarak tüm hastalarda tutarlıydı [93,94]. 



CardioMEMS sisteminin genelleştirilebilirliğini değerlendirmek için, cinsiyet, ırk ve 

ejeksiyon fraksiyonu ile tanımlanan alt grup çeşitliliğine özel olarak odaklanan, 1200 

katılımcıyı içeren daha büyük bir çalışma yürütüldü. 

- KY ile ilişkili hastaneye yatış oranı, implantasyondan önceki yıla kıyasla 12 aylık 

takipten sonra önemli ölçüde daha düşüktü (hasta yılı başına 0,54'e karşı 1,25 olay, 

HR= 0,43 (%95 CI: 0,39–0,47; p<0.001). 

- KY ile ilişkili hastaneye yatış oranı, implantasyondan önceki yıla kıyasla 12 aylık 

takipten sonra önemli ölçüde daha düşüktü (hasta yılı başına 0,54'e karşı 1,25 olay, 

HR= 0,43 (%95 GA: 0,39–0,47; p<0.0001). 

- Tüm nedenlere bağlı hastaneye yatış oranı da sensör implantasyonundan sonra daha 

düşüktü (hasta yılı başına 1,67'ye karşı 2,28 olay, HR= 0,73 (%95 GA: 0,68–0,78), p < 

0,0001). 

Ejeksiyon fraksiyonu, cinsiyet, ırk, kardiyomiyopatinin nedeni, implante edilebilir kardiyak 

defibrilatörün varlığı/yokluğu veya kardiyak resenkronizasyon tedavisi dahil olmak üzere alt 

grup analizleri, bu değişkenlerin hiçbiri ile önceden belirlenmiş sonuçlar arasında anlamlı bir 

etkileşim bulmadı. çeşitli hasta kohortlarında CardioMEMS sistemi kullanılarak KY 

hastaneye yatışında tutarlı faydalar olduğunu göstermektedir [95] 

- Bu umut verici sonuçlar göz önüne alındığında, CardioMEMS 2014 yılında FDA 

tarafından onaylandı [96] ve birkaç retrospektif kohort çalışmasından elde edilen 

gerçek dünya verileri benzer sonuçlar gösterdi [97,98]. 

- 2021 tarihli ESC kılavuzlarında, kablosuz implante edilebilir hemodinamik izleme 

sistemi (CardioMEMS) kullanılarak PA basıncının izlenmesi, KY ve daha önce KY 

nedeniyle hastaneye yatmış semptomatik hastalar için bir sınıf IIb tavsiyesi aldı [99]. 

Son 1022 katılımcılı GUIDE-HF (hemodynamic-guided management of HF) çalışması, PA 

izlemenin faydalarının NYHA fonksiyonel sınıf III'ün ötesine geçip NYHA Fonksiyonel sınıf 

II ve IV'e sahip hastalara kadar uzanıp yayılmadığını test etti. 

- Tüm nedenlere bağlı mortalite ve KY hastaneye yatışı veya plansız hastane ziyareti 

primer sonlanım noktası, kontrollere kıyasla hemodinamik kılavuzlu yönetimde 

karşılanmadı (HR= 0.88, %95 GA 0.74–1.05; p = 0.16). Daha da önemlisi, deneme 

COVID-19 pandemisi sırasında yürütüldü ve önceden belirlenmiş COVID-19 etki 

analizi, tedavi grubunda pandemiden önce önemli bir gelişme buldu (HR= 0.81, %95 

GA 0.66–1.00; p = 0) ·049) [100]. 

- Cordella Sistemi, başka bir kablosuz PA basınç sensörüdür. Bir çalışmada Cordella 

cihazı, herhangi bir komplikasyon veya sensör arızası olmaksızın 30 hastaya implante 

edildi. 90. günde, Cordella sensörü ile Swan-Gantz kateter ölçümleri arasında ortalama 

2,7 mmHg fark vardı (Cordella Sensörü: 22,5 ± 11,8 mmHg; Swan–Ganz kateteri: 

25,2 ± 8,5 mmHg) [101]. 

 

Sol Atriyal Basınç İzleme 



 

CardioMEMS ve diğer PA sensörleri sağ taraftaki basınçları ölçerken, sol taraftaki dolum 

basıncı ölçümleri hastanın pulmoner konjesyon eğilimi hakkında ek önemli bilgiler sağlayabilir. 

Hayvan modellerinde, sol atriyal (SLA) basınçtaki bir artış, pulmoner konjesyon ile önemli 

ölçüde ilişkilidir ve basınç artışının tersine çevrilmesi, akciğer permeabilitesinin 

normalleşmesiyle sonuçlanmıştır.  

- Ek olarak, artmış pulmoner vasküler direnç, ilerlemiş KY, akut KY ve pulmoner 

hipertansiyon gibi birçok faktör PA ve SLA basıncı arasındaki uyumsuzluğa katkıda 

bulunur [26]. Bu veriler, PA basınç ölçümlerinin SV dolum basıncını tahmin etmede 

hatalı olabileceğini düşündürmektedir. 

- HeartPOD (Savacor Inc., Los Angeles, CA, ABD), deri altı bir modüle bağlı implante 

edilebilir bir sensör kablosu kullanarak  direk SLA basıncını sağlayan  bir sistemdir. 

- Sensör, interatriyal septumdan transvenöz olarak SLA'ya implante edilir [102]. NYHA 

sınıf III KY semptomları olan hastalarda HeartPOD sisteminin güvenliğini ve 

etkililiğini inceleyen büyük, randomize, kontrollü bir çalışmada, implantla ilişkili aşırı 

komplikasyonlar nedeniyle hastaların kaydı erken durduruldu [103]. Ön sonuçlar, bu 

cihazı kullanarak net bir klinik fayda gösteremedi. Bununla birlikte, KY ile ilişkili 

hastaneye yatışların CHAMPION çalışmasının sonlanım noktaları geriye dönük olarak 

analiz edildiğinde pozitif sonuçlar kaydedildi ve bu nedenle etkili KY izlemesi için 

isteğe bağlı bir araç olarak SLA basınç ölçümü için umut bıraktı [104]. 

- Halen araştırılmakta olan yeni bir LA basınç sensörü, V-LAP sistemi’dir (Vectorious 

Medical Technologies, Tel Aviv, İsrail). V-LAP sistemi, MEMS basınç dönüştürücü 

kullanan ve anjiyografik ve ekokardiyografik kılavuzluk altında interatriyal septuma 

implante edilen kablosuz bir sensördür (Şekil 4). Klinik öncesi aşamalarda, V-LAP 

sistemi 10 küçükbaş hayvana implante edildi ve ölçümleri, implantasyondan 1, 2 ve 3-

6 ay sonra sağ kalp kateterizasyonu ile elde edilen postkapiller kama basıncı (PCWP) 

ile karşılaştırıldı. Ortalama fark 0,19 ± 2,51 mmHg idi ve V-LAP ile PCWP ölçümleri 

arasında r = 0,97 [105] ile güçlü bir korelasyon gözlendi. 

- V-LAP sistemi implante edilen hastalara ilişkin kısa raporlar, benzer şekilde, sağ kalp 

kateterizasyonu kullanılarak yapılan PCWP ölçümleri ile SLA basınç ölçümleri 

arasında önemli korelasyonlar göstermiştir ve uygun olduğunda, V-LAP ile ölçülen 

yüksek basınçları olan hastalarda artan diüretik dozuna klinik yanıtlar gözlemlenmiştir 

[106,107]. 

- Devam eden tek kollu, açık etiketli bir pilot klinik çalışma olan VECTOR-HF (V-LAP 

Left Atrium Monitoring systEm for Patients With Chronic sysTOlic & Diastolic 

Congestive heaRt Failure), kalp yetersizliği olan hastalarda V-LAP sisteminin 

güvenliğini değerlendirmek için tasarlanmıştır. 

 

 



 

Şekil 4. V-LAP (Vectorious Medical Technologies, Tel Aviv, İsrail) kablosuz sol atriyal 

basınç sensörü, interatriyal septuma implantasyon içindir. 
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