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OZET
Catal, E. Eskisehir Osmangazi Universitesi Acil servisine 1yil boyunca basvuran
akut dekompanse Kkalp yetersizligi vakalanmn ileriye donilkk go6zlemsel
incelenmesi, Eskisehir Osmangazi Universitesi Acil Tip Anabilim Dah, Tipta
Uzmanhk Tez, Eskisehir, 2017. Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesi Acil
Servisinde bir yillik siirede, acil serviste akut kalp yetersizligi yonetimi yapilan ve
onam veren 18 yas Ustii hastalar calismaya almmistir. Cahsmada hastalarin demografik
ve klinik Ozellikleri, acil servis siiregleri ve taburculuk sonrasi 3-6 aylk periyodlari
kaytt altma almmigtr. Toplam 734 hasta ¢alismaya dahil edimistir. Hastalarn %55
(404)’ i erkekti. Yas ortalamasi erkek popiilasyon i¢in 73.3, kadn popiilasyon ig¢in
71.3 idi. % 77.4°1 65 yas lizerindeydi. 65 yas iistii grupta 3-6 ay arasi1 6lme riski 4.72
kat fazlayd1 (OR=4.720;1.118-19.935 %95 CI). Hastalarm %52.7 (387)’sinde yeni tan1
(de novo) kalp yetersizligi (YKY) bulundu. Bu grupta tetikleyici olarak kontrolsiiz
hipertansiyon %57.6, akut koroner sendrom % 30, KOAH alevlenme 22.7, akut
pulmoner emboli %3.1 bulundu. Akut dekompanse kalp yetersizligi grubunda
nedenlere bakildiginda kontrolsiiz hipertansiyon 69.2, diyet uyumsuzlugu ise %53 ve
tasiaritmi varhgi (%25.9) on planda idi. YKY grubu KKY grubuna gore acil serviste
daha uzun sirede diiiretik (p<0.012), nitrat (p<0.006) ve asetilsalisilik asit (p<0.003)
lle karsilast.. Acil Servisten perkutan koroner girisim plamt YKY grubunda KKY
grubuna gore daha fazlayd: (srayla %17.6 ve %10.1) (p=0.003 OR 0.523;0.338-0.809
%95 CI).YKY grubu KKY grubuna gore ortalama 16 dakika daha fazla acil serviste
kald1 (p>0.47). 30 dakikadan Once verilen diliretik ve nitratin acil serviste kal siiresini
anlamli olarak azalttig1 gortldii (srayla p=0.001 ve p=0.001). 3 ve 6 aylk Oliim
oranlarina bakildiginda YKY ve KKY gruplar1 arasmda anlamh fark yoktu. 3 ve 6
ayhk donemde tekrar bagvurular incelendiginde KKY grubu YKY grubuna gére daha
sik acil servise gelmistir (0-3 aylk donem swrayla %50.6 ve %38.5, p=0.002) (4-6 aylik
donem swayla %47.9 ve %35.8, p=0.003). Elde edilen bulgular 118inda, kalp
yetersizligi hakkmnda farkmdaliginin arttiilarak, acil serviste kalg siiresinin ve
tekrarlayan acil servis basvurularinin azaltilabilecegi Ongoriilmiistiir. Ozellkle 65 yas
tistli hastalarda 4-6 aylk olim oram riskinin dikkate deger olglide fazla olmasi, bu yas

grubunda daha dikkatli olunmas1 gerekliligini Ongdrmiistiir.

Anahtar Kelimeler: akut kalp yetersizligi, acil servis, diiiretik, nitrat
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ABSTRACT
Catal, E. We report an original research of prospective observational study of heart
failure cases in a tertiary hospital emergency department, ESOGU Med Fac, Emerg
Med Exper Thesis, Eskisehir, 2017. We report an original research of prospective
observational study of heart failure cases in a tertiary hospital emergency department
(ED). Patients 18 yo and older with heart failure management in ED after informed
consent were included. 55% (404) of total 734 patients was male. The mean age was
73.3 for the male and 71.3 for the female population. 77.4% were over 65 yo. The risk
of death for 4-6 months was higher in the group above 65 yo (OR = 4.720, 1.118-
19.935 95% CI). 52.7% of the patients had newly diagnosed heart failure (de novo
HF). In this group, HF was triggered by uncontrolled hypertension (57.6%), acute
coronary syndrome (30.0%), COPD exacerbation (22.7%), and acute pulmonary
embolism (3.1%). Acute decompensated heart failure (AHF) was triggered by
uncontrolled  hypertension  (69.2%), dietary incompatibility  (53%) and
tachyarrhythmia (25.9%). De novo HF was treated late on diuretic (p<0.012), nitrate
(p<0.006) and acetylsalicylic acid (p<0.003). Percutaneous coronary intervention
planning was higher in the de novo HF compared to AHF (17.6% and 10.1%,
respectively) (OR=0.523, 0.338-0.809 95% CI). De novo HF had longer stay (16 min
average) than AHF (p<0.47). Duration of stay in the ED was shorter when diuretic
(p<0.001) and nitrate given in 30 minutes (p<0.001). There was no significant
difference between the de novo HF and AHF at 4-6 months survival. However, the
AHF had visited ED more frequently than de novo HF (50.6% and 38.5%, respectively
at 0-3 month) and (47.9% and 35% respectively at 4-6 month, p=0.003). If the
awareness about heart failure should be increased, the duration of emergency stay and
the number of recurrent ED visits can be reduced. As the mortality risk of 4-6 month
is considerably high especially in group older than 65, Everyone should take care for

this group.

Key Word: acute heart failure, emergency department, diuretic, nitrate
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ABD Amerika Birlesik Devletleri
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AKY Akut Kalp Yetersizligi

ADKY Akut dekompanse kalp yetersizligi

AF Atriyal fibrilasyon

AHA Amerikan Kalp Cemiyeti

AICD Otomatik intrakardiyak defibrilator

AKS Akut Koroner Sendrom

AKY Akut Kalp Yetersizligi

ALP Alkalen fosfataz

ALT Alanin aminotransferaz

AMI Akut miyokard enfarktiisii

ANP Atrial natritiretik peptid

ARB Anjiyotensin-II reseptor blokeri

ARNI Anjiyotensin reseptOr neprilisin inhibitori

AST Aspartat aminotransferaz

AT Anjiyotensin

BMI Viicut kitle endeksi

BNP Beyin natriiiretik peptid

BUN Kan iire azotu

BPAP Iki sev iyeli pozitif hava yolu basmnci

CABG Koroner arter bypass greftleme

CK-MB Kreatinin kinaz kas beyin

CPAP Stirekli pozitif hava yolu basinci
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DM Diabetes Mellitus

EF Ejeksiyon fraksiyonu

EFICA Etude Francaise de I'Insuffisance Cardiaque Aigue” (Fransa
Kalp Yetersizligi Anketi)

EHFS I-11 Euro Heart Failure Survey I-11 (Avrupa Kalp Yetersizligi
Calismas1 1-2)

ESC Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti

HAPPY Heart failure prevalence and predictors in Turkey
(Tirkiye’deki Kalp Yetersizligi Sikhk Ongordiiriiciileri)

Hgb Hemoglobin

HT Hipertansiyon

Htc Hemotokrit

HVYAF Hizli ventrikiil yanith atrial fibrilasyon

JVD Juguler vendz dolgunluk

Kapr-Diliretik Kapidan giristen itibaren diliretik uygulanma saatine kadar
gecen stire

Kapr-Nitrat Kapidan grristen itibaren nitrat uygulanma saatine kadar gecen
siire

Kapr-CPAP Kapidan grristen itibaren CPAP uygulanma saatine kadar
gegen stire

KBY Kronk Bobrek Yetersizligi

KEF-KY Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi

KKY Kronik Kalp Yetersizligi

KMP Kardiyomiyopati

KRT Kardiyak resenkronizasyon tedavisi

KY Kalp yetersizligi

LA Sol atrium

LV Sol ventrikiil

MESA Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis (Cogul Etnik Gruplarda

Ateroskleroz Cahsmasi)
Ml Miyokard enfarktiisii
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NSTEMI
NT-proBNP
NYHA

NSAII
NVYAF
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OPTIMIZE-HF

PARADIGM-HF

PS-PEEP
PLT
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PTCA
PS

RA
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RV
sPAB
SKB
STEMI
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Xi

Mineralokortikoid reseptor antagonisti

ST segment elevasyonu olmayan miyokard enfarktiisii
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Prospective Comparison of ARNI with ACEI to Determine
Impact on Global Mortality and Morbidity in HeartFailure
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Eksprasyon sonu pozitif basng
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Paroksismal noktiirnal dispne

Perkiitan transliminal koroner anjiyoplasti

Basmng destegi

Sag atrum

Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi

Sag ventrikiil

Sistolik pulmoner arter basmnci
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1. GIRIS

Kalp yetersizligi (KY), kalbin pompalama giicliniin dokularin oksijen ve
metabolik ihtiyaglarin1 karslamaya yetmeyecek hale geldigi klinkk bir durumdur.
Tedavisindeki gelismelere ragmen kalp yetersizligi; halen yiksek Olim oranina, is
giici kaybina, tekrarlayan hastane bagvurularina ve yatislarina neden olmaktadr. (1)

Kalp yetersizligi ek klinikk durum ve hastalklarin siklkla eslk ettigi bir klinik
tablodur. Hekimler cok bilesenli bu klinkk problemle ugrasmak icin her zaman yeterli
derecede istekli ve bilgili olmayabilirler. Bu nedenle tedavide gecikmeler ya da eksik
tedaviler sk yasanmaktadwr. Takibi esnasinda cok sayida konsiiltasyon istenmesi, ¢ok
sayida tetkik yapimasi, hastaya aymrilan zamann daha fazla olmasi, kesin tedavinin
olmamas1 ve Ozellikle kararh hale getirilse bile kolayca kararsiz klinige doéniisebilmesi
bu klinik tabloya karsi genel bir duyarsizligin olusmasina zemin hazrlamistir. Bu hasta
grubu ek olast problemleri nedeniyle c¢ogu hekim tarafindan yatmilarak tedavi
edilmektense ayaktan takibe alnmakta veya baska merkezlere yonlendirilmektedir.

Ornegin; Akut Koroner Olay (AKO)’larm hem toplumsal hem de tedavi eden
hekimler arasmda farkindaligi yikksek oldugu i¢in tamst hizlh konmakta ve tedavisi
daha hizli yapimaktadir. Akut kalp yetersizligi (AKY) en az AKO kadar goriilen
Klinik bir durum olmakla birlikte, hem toplumsal hem de tedavi eden hekimler arasmda
aym farkindaliga sahip degildir. Bu nedenle tedavide rol oynayan hekimlerin klinik
tabloyu 6nleme ve tedavi etme konusundaki yaklagimlar: istenen seviyenin ¢ok altinda
kalmaktadir.

Akut kalp yetersizliginde asil hedef hastane dis1 6limlerin ve tekrar hastaneye
yatglarin azaltilmasidir. 6 aylk hastane dis1 6limler %20 ve tekrar hastaneye yatislar
%30 gibi yiiksek bir orandadr (2).

Kronik kalp yetersizligindeki tedavi sekilleri kadar kanta dayah olmasa da;
Akut dekompanse kalp yetersizligi (ADKY) tedavisinde nitratlar, damar i¢i diiiretik ler
ve pozitif motropik ajanlar 6nemli rol oynamaktadir. Hastann ik basvurusundan
damar ici tedaviye baslayana kadarki siire 2 saati gegmemelidir. ik 2 saatte baslayan
tedavi ile hastane i¢i 0liim oram ve hastanede yatis siiresi belirgin olarak azalmaktadir
3).

Cabsmamizdaki amag; Eskisehir Osmangazi Universitesi Saghk Uygulama ve
Arastrma Hastanesi Acil Servisine 1 yil boyunca bagvuran ADKY vakalarinin



basvuru anindan taburculuk sonrasi 6 aylk siire icinde incelenip, literatiirdeki verilerle
karsilastirilmas1 birincil sonuglanma olarak belirlenmistir.

Hekimlerin ADKY konusundaki tutum ve davranglarini goézlemleyip, AKY
konusundaki farkmdaligin olim oram Ve sagkahm oram iizerindeki etkilerinin ortaya

konulmas1 ikincil sonuglanma olarak belirlenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalp Yetersizliginin Tanim

Kalp yetersizligi, normal dolum basmnglarma ragmen (veya sadece artmis
dolum basmnglar1 pahasma), kalbn dokularm metabolik ihtiyagclarini karsilayacak
Olciide oksjjen sunamamasina yol agan, kardiyak yapisal veya islevsel bozukluk
seklinde tammlanwr. Kalpteki islevsel ya da yapisal bozukluktan kaynaklanan,
hastalarda tipik belirti (nefes darhgi, halsizlik, ayak bileginde sisme gibi) ve bulgularin
(akciger oskiiltasyonunda raller, artmus jugiler ven basmci ve akciger 0demi gibi)
gorildiigli klinkk bir sendromdur (1).

2.2. Kalp Yetersizligi Simflamalan ve Gelisim Siirecleri Tle Tlgili Terminoloji
Kalp yetersizligi akut veya kronik olabilir. Akut kelimesi siddetten zyade
zamanin bir gostergesidir ve KY tanisinin temelinde altta yatan kardiyak nedenin
gosterilmesi yatar. Akut miyokard enfarktiisii (AMI), ¢ok hizli bir tasiaritmi, infektif
endokardit seyrinde ortaya ¢ikan akut kapak yetmezligi akut kalp yetersizligine neden
olabilir. Tipik KY belirti ve bulgularin1 sergilemeyen bir hastada yakmma vermeyen
sol ventrikiil (LV) sistolik islev bozuklugu veya altta yatan gizli bir kardiyak anomali
bulunabilir. Belirli bir zaman tanm yapimaksizin bir stiredir KY olan hastalar
“Kronkk KY” olarak tanmlanwr. Belirti ve bulgular1 tedavi ile en az bir aydr kontrol
altmda olan hastalar i¢in ise “kararh (stabil) KY” tanmm kullanilmaktadwr. Kronik
kararh KY kotiilesirse bu durumda “dekompanse KY” olarak tanmlanir ve bu durum
hastaneye bagvuruyu gerektirecek “akut” sekilde gelisebilir ve Akut Dekompanse
Kalp Yetersizligi (ADKY) olarak isimlendirilir. Daha 6nce KY tamsi olmayan bir
hasta ik defa tam ahyorsa “yeni tam (de novo) KY” olarak isimlendirilir. Yeni tani
kalp yetersizligi (YKY), akut miyokard enfarktiisiiniin sonucu olarak akut bir sekilde
veya bilinmeyen bir siiredir yakimma vermeyen kardiyak islev bozuklugu bulunan bir
kiside subakut tarzda goriilebilir. Bu klink tablo devam edebilecegi gibi, iyileserek
hasta “dengeli” hale de gelebilir. Baz hastalarda ise nadiren de olsa tamamen
iyilesebilecek bir nedene bagh olarak KY gelisebilir (akut viral miyoperikardit) (4).
Ozellikle dilate kardiyomiyopati (KMP)’de kalp yetersizliginin altta yatan

mekanizmalarinda genetikk, otoimmiin ve viral enfeksiyonlar yer almaktadw. Dilate



KMP’l olgularda kontraktil protemnler, mitokondrial protemler, kardiyak beta-1 ve
muskarinik reseptorler gibi c¢esith kardiyak protemnlere karst gelismis otoantikorlar
tespit edimektedir. Bu nedenle kardiyak otoantikorlarin uzaklastrilmasi dilate
KMP’li olgularda ventrikiiler hemodinamiyi diizeltebilir. Otoimmiin hastalklarin
tedavisinde basar1 ile kullanilan immunoabsorbsiyon dolasimdaki otoantikorlari
temizleyebilen bir yontemdir ve dilate KMP’li olgularin bir bolimiinde tedavi
secenegl olma Ozelligine sahiptir. Smirli sayida hasta gruplari iceren yeni ¢ahsmalar,
dilate KMP’de immunoabsorbsiyonla otoantikorlarin uzaklastrilmasmin, kardiyak
fonksiyonlar ile yasam kalitesini diizelttigini ve miyokardiyal inflamasyonu azaltigini
gostermektedir. Immunoabsorbsiyon tedavisi dilate KMP tedavisinde umut verici yeni
bir tedavi secenegi olsa da, 6lim oram ve morbidite iizerine etkisini ortaya koyacak
biiyik c¢aph, randomize, ileriye donikk, cok merkezli c¢aligmalardan elde edilecek
verilere ihtiyag vardmr (5).

Bir diger yaklasim sistolik ve diyastolik KY ayrmm seklindedir. (1, 6)
Diyastolik KY olan hastalar, KY belirti ve/veya bulgularina sahiptir, ancak ejeksiyon
fraksiyonu >%40-50dir (7).

Giincel klinik yaklasim da disiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (DEF-
KY, EF<%40), orta deger ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (ODEF-KY, EF
%40-50), korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (KEF-KY, EF>%50)
olarak smiflandirmadr. ODEF-KY hastalarinda muhtemel hafif sistolik disfonksiyon
vardrr ve diyastolik disfonksiyon Ozelliklerini taswlar (4).

Kalp yetersizligi sag kalp yetersizli§i ya da sol kalp yetersizligi seklinde de
olabilir. Sag kalp yetersizliginde, sag ventrikiiliin kam pulmoner arterlere atmasinda
problem vardr veya kan sag atriyum (RA) ve sistemik venlerde géllenmektedir. Sol
kalp yetersizliginde, sol ventrikiil (LV)’iin kani aortaya atmasmnda yetersizlik vardir
veya kan sol atriyum (LA) ve akciger venlerinde gollenmekte, akciger konjesyon
bulgularina yol agmaktadr. “Konjestif KY” terimi su ve tuz tutulumunun (konjesyon)
sonucu olan akut ya da kronikk KY’ ni tanimlamaktadir. Bu terimlerin biiyiik kismu ya
da tamami, aym hasta i¢in hastahgin evresme gore farkh zamanlarda
kullanilabilmektedir (1, 4).



2.3. Kalp Yetersizligi Ciddiyetinin Simflamasi

En sk kullanilan smiflama sistemi New York Kalp Cemiyeti (NYHA)
tarafindan gelistirilen ve KY’nin fonksiyonel kapasite iizerme etkismi Olcen
smiflamadr. NHYA smiflamas1 giighi bir prognoz gostergesi ve risk belirleyicisi
olarak kabul edilmektedir. Fonksiyonel smif derecesi arttk¢a hayatta kalma orani
azalmaktadir.(8)

Smiflama  sistemi KY yakmmalarinin ortaya c¢ikmasi i¢cin gereken efor
derecesine gore hastalart dort fonksiyonel smifta inceler.

Smf I- Kalp hastali§i olan ancak fiziksel aktivitede kisitlama olmayan
hastalar. Swradan fiziksel aktivite halsizlik veya nefes darhgi gbi kalp yetersizligi
yakmmalarma neden olmaz.

Smuf II- Kalp hastaligi olan ve fiziksel aktivitede hafif kisitlama olan hastalar.
Kalp yetersizligi yakmmalar1 swadan fiziksel aktivite srasmda ortaya ¢iksa da,
istirahatte olmaz.

Smuf III- Kalp hastaligi olan ve fiziksel aktivitede ciddi kisitlama olan hastalar.
Kalp yetersizligi yakmmalar1 swradan fiziksel aktiviteden daha az isyiikiinde ortaya
cikar, ancak istirahatte yakmma Yoktur.

Smif IV- Kalp hastahg1 olan ve herhangi bir fiziksel aktivite srasmda rahatsiz

olan hastalar. Yakmmalar istirahat srasmda bile olur (9, 10).

The American College of Cardiology Foundation/American Heart Association
(ACCF/AHA) smiflandirma sistemine gore ise Kalp yetersizligi gelisiminde dort evre
vardr. Bu evrelemeyi kalpteki yapisal degisiklikler ve yakmmalara dayandwrarak
tarifler (11).

Evre A: KY’ nin gelisimi ile kuvvetli olarak iliskili eslk eden durumlarin
olmasindan dolayr KY riski olan hastalar. Boyle hastalarin KY belirti ve bulgulari
yoktur ve KY’nin belirti ve bulgularmni hig gdstermemislerdir. Kapaklarm veya
ventrikiillerin yapisal veya fonksiyonel bozukluklar1 yoktur (Sistemik hipertansiyon,
koroner arter hastahgi, diyabetes mellitus, kardiyotoksik ajan kullanimi, alkol
kullanimu).

Evre B: KY gelisimi ile kuvvetli olarak iliskili yapisal kalp hastahgi gelismis
olan, ancak KY belirtisi olmayan ve KY’nin bulgu veya belirtilerini hi¢ gdsterme mis



olan hastalar (Sol ventrikiil hipertrofisi, yakmma vermeyen valviiler kalp
hastalklarinda dilate olmus ventrikiiller, gecirilmis miyokard infarktiisii).

Evre C: Altta yatan yapisal kalp hastaligi ile iliskili eskiden veya halen KY
yakmmalar1 olan hastalar (Nefes darhigi yakmmasi olmayan veya egzersize
dayanamayan, gecmis yakmmalari igin K'Y tedavisi alan hastalar).

Evre D: Maksimum tbbi tedaviye ragmen dinlenme srasmda belirgin KY
yakmmalar1 bulunan ve 6zel girisimlere ihtiyag duyan hastalar (Hastaneden giivenle
taburcu edilemeyen, tekrar tekrar hastaneye yatmilan, hastanede kalp nakli bekleyen,
hastane benzeri ortamlarda bulunan, evde yakmmalarin azalmasi i¢in siirekli damar i¢i
destek alan, mekanik destek cihazi ile tedavi gbren hastalar).

Bu evreleme semasi biiyiik oOlglide klinige dayaldir. Hekimlerin tedavilerini
Ozellikli hasta alt gruplarma daha fazla odaklanmis bir sekilde yonlendirmelerine
olanak tanr (12, 13). iki smiflama sisteminin karsilastrilmasi tablo 2.1 de verilmistir.

Miyokard enfarktiisii sonrasi akut kosullarda hastanin durumunun ciddiyetini
tammlamak i¢in Killip smiflamasi kullanilabilir. Killip smiflamasinda miyokardiyal
hasarm derecesine gore 4 evre tanimlanmistir. Evre I’ de KY bulgusu yoktur. Evre
II’ de Akcigerlerde raller, Ss, galo ve jugiiler vendz basmg artist goriiliir. Evre 111’ te
Akut akciger 6dem tablosu izlenir. Evre 1V’ te ise kardiyojenik sok mevcuttur (14).



Tablo 2.1:

ACCF/AHA Evremelesi ve NYHA Fonksiyonel Smiflandirmasi

Karsilagtirmasi, ACCF: Amerikan Kardiyoloji Dernegi Vakfi, AHA:
Amerikan Kalp Cemiyeti, NYHA: New York Kalp Cemiyeti 2013
ACCF/AHA Guideline for the Management of Heart Failure(11)

ACCF/AHA Evrelemesi

NYHA Fonksiyonel Simflandirmasi

A | Yapisal kalp hastahig: Yok
veya KY belirti ve
bulgular1 yok ama KY
icin yiiksek riskli

B | Yapsal kalp hastah@i var | | | Fizksel aktivitede kistlanma yok. Olagan
ancak KY belirti ve fiziksel aktiviteler KY belirti ve bulgularina
bulgular1 yok yol agmaz.

C | Yapssal kalp hastaligi | | Fiziksel aktivitede kisitlanma yok. Olagan
var, KY belirti ve fiziksel aktiviteler KY belirti ve bulgularina
bulgular1 var veya yol agmaz
onceden olmus Il | Hafif fizksel aktivite kistlanmasi var.

Dinlenme srrasinda rahat ancak olagan
fiziksel aktivitede nefes darhgi halsizlik veya
carpmt1 gelisir

Il | Belirgin fiziksel aktivite kisitlanmasi var.
Dinlenme swrasinda rahat ancak olagan
diizeyin altmda fiziksel aktivitede nefes
darligi, halsizlik veya ¢arpmti geligir

IV | Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel
etkinlik siirdiirememe. Dinlenme srasnda
belirtiler olabilir. Herhangi bir fiziksel
aktivite durumunda rahatsizlik artar.

D | Siirekli tibbi miidahale IV | Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel

gerektiren, direncli KY

etkinlik strdirememe. Dinlenme srasmnda
belirtiler olabilir. Herhangi bir fiziksel

aktivite durumunda rahatsizlik artar.




2.4. Kalp Yetersizliginin Epidemiyolojisi

Gelismis tlkelerde toplumun yaklasgk %1-2 sinde Kkalp yetersizligine
rastlanmakta, KY prevelans1 70 yas ve tizeri bireylerde >%10 a kadar yiikselmektedir
(15). 65 yas ve Ustiinde hastane yatislarin onde gelen sebeplerindendir (16).

KY’nin pek cok nedeni vardr ve nedenler dinyanin farkh bdlgelerinde
degisiklikler gosterir.

Akut KY ile ilgili yakm zamanda ve smrli sayida yapilan ¢ok merkezli geriye
doniik kayt tarama cahismalari veya epidemiyolojik cahsmalar bu hasta gruplarinin
Ozelliklerini ger¢ege daha yakmn olarak ortaya koymaktadrlar. Bu kayt tarama
calsmalarida en biiyligii olan Acute Decompensated Heart Failure National Registry
(ADHERE) c¢ahsmasinda, ABD’de 282 hastaneden birincil ve ikincil tamsi1 Akut KY
olan 100.000 den fazla hasta, kayitlarin geriye doniik olarak taranmasi ile incelenmistir
(17, 18). Cahsmaya hastancye yatis gerektiren YKY olgular1 veya ADKY olgulari
dahil edilmistir. Bir diger biiyilkk ¢alsma Avrupa genelinde toplam 30 iikeden 133
hastaneye AKY tanisi ile yatrilan 3580 hastanm ileriye doniik olarak takip edildigi bir
calisma olan Euro Heart Failure Survey II (EHFSII)’dir (19). EFICA [(Etude Francaise
de I'Insuffisance Cardiaque Aigue™) Fransa Kalp Yetersizligi Anketi] calismasinda ise
Fransa genelinde 60 merkezde ciddi AKY belirti ve bulgulariyla yogun bakima
basvuran hastalarin kayitlar1 ileriye doniik olarak takip edilmistir. EFICA c¢alhsmasi
ciddi AKY belirti ve bulgular1 ile sadece yogun bakimda yatan hastalarin incelenmesi
nedeniyle diger c¢ahsmalardan genel hasta popililasyonu yoniinden farklilik
gostermektedir (20).

Yukaridaki cahsmalardan elde edilen bulgular AKY nedeni ile hastaneye
yatrilan hastalarin demografik ve klinikk Ozelliklerinin kronkk KY olan hastalar ile
biiyiik Olclide paralellik gosterdigini isaret etmektedir. AKY ile ilgili yapilan bu ii¢
Onemli ¢alisma ve diger cahsmalarin bulgular1 tablo 2.2’de dzetlenmistir.

KY hastalarinin en az yarisinda EF diisiiktiir. DEF-KY, patofizyoloji ve tedavi
planlanmas1 ag¢isindan en iyl anlasilan KY tipi olup, birgcok kilavuzun da odak
noktasmi olusturmaktadir. Hipertansiyon ve diyabet olasilikla pek ¢ok olguda katkida
bulunan etmenler olsa da, koroner arter hastaligi, sistolik KY olgularinin yaklasik tigte
ikisinin nedenidir. Sistolik KY’nin geg¢irilmis viral enfeksiyonlar (teshis edilebilmis

veya edilememis), alkolin koétiiye kullanimi, kemoterapi (6rn. doksorubisin veya



trastuzumab) ve ‘idiyopatik’ dilate kardiyomiyopati (sebebi bilinmemesine ragmen
baz1 olgularda genetik temelli olabilir) gbi baska pek cok sebebi vardr. KEF-KY,
DEF-KY’ne gore daha farkh etiyolojik ve epidemiyolojik goriiniis sergilemektedir.
KEF-KY’lu hastalar, DEF-KY hastalarina gore daha yash, sklkla kadm cinsiyette ve
genellikle daha obez hastalardr. Bu grup hastada koroner kalp hastahigmma daha az,
hipertansiyon ve atriyal fibrilasyona (AF) ise daha sik rastlanmaktadir. KEF-KY
hastalarinin prognozu DEF-KY hastalalarma gore daha iyidi. SV sistolk islev
bozuklugu olan hastalarda, miyokard hasari (6rn. miyokard enfarktiisii) sonrasi geriye
kalan miyositlerde ve ekstraseliler matrikste uyum gostermeyen degisiklikler
gozlenir. Ventrikiilde genisleme ile patolojik yeniden sekillenme (remodeling) ve
kasiimanin azalmasi1 (diisik EF bu durumun Olgiitlerinden biridir) bu degisikliklerin
sonuglaridr. Tedavi edilmemis sistolik islev bozuklugunun tipik 6zelligi, baslangigta
hastada belirtiler olmasa bile, bu degisikliklerin zaman iginde giderek kotilesmesi, SV
genislemesinde artis ve EF’de disiistir. Bu olumsuz ilerlemeden iki farkh
mekanizmanin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Ilki, ek miyosit 6liimiine yol acacak
yeni olaylarn gelismesidir (6rn. tekrarlayan miyokard enfarktiisii). Digeri ise, sistolik
islevlerdeki azalmanin tetikledigi, Ozellkle norohiimoral aktivasyon gibi, sistemik
yanttlardr.

KY hastalarmin  smrrh  kardiyak kapasitesi, aym zamanda, atriyamlarin
kasimasima, sol ventrikiiliin eszamanh olarak kasimasma ve sag ile sol ventrikiil
arasnda normal bir iligkinin varhgma baghdwr. Bunlardan herhangi birini etkileyen
olaylar [0rn. AF gelisimi, sol dal blogu gibi ileti bozukluklar1 veya anemi gbi kalbe
ek hemodinamik  yik bindiren durumlar] akut dekompansasyona neden
olabilmektedir. Tedavide modern ¢agm basladigi 1990°h yilardan evvel, hastalarin
%60-70’1 tam konulduktan sonra 5 yi icinde Olmekte ve pek cok iikede kotiilesen
belirtilerle hastane bagsvurulary, epidemiler halinde, sk ve tekrarlayic1 nitelikte
seyretmekteydi. Etkili tedaviler bu iki sonucu da iyilestirmis, son yillarda hastaneye
yatigslarda %30-50 oraninda, 6liim orannda ise daha kiigiik ama anlamli oranda azalma
saglanmustir.
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Tablo 2.2:  Akut Kalp Yetersizligi ile ilgili ¢ahsmalardaki epidemiyolojik

ozellikler
ADHERE EFHS-1 EFHS-2 Italian Helsinki & EFICA Newyork | OPTIMIZE -
(n=11327) | (n=3580) [ Survey Zurich Study | (n:599) Study HF (n=48612)

(n:105388) (n=2807) | (n=312) (n=619)
Yas 72 71 70 73 73 73 72 73
(ortlama)
Erkek (%) 48 53 61 60 56 59 28 48
KKY 75 65 63 56 72 66 - 88
Oykiisii
(%)
KAH 57 68 54 - 62 46 43 50
O ykiisii
(%)
AF (%) 31 9 39 28 29 25 23 31
HT (%) 73 53 62 66 54 60 78 71
KBY (%) 30 17 17 25 41 53 50 20
Kr.AC 30 32 19 30 - - 24 34
Hast. (%)
DM (%) 44 27 33 38 32 27 46 42
SKB>140 50 29 - 43 50 - - -
(%)
EF> %640- 46 55 34 34 33 (>%50) 27 100 51 (>%40)
50 (%) (%40) | (>%40) | (>%45) | (>%40) (>%45) | (>%50)
Hastane 3.8 6.9 6.7 7.3 8 - 42 -
ici Oliim
orani (%)
Sigara (%) 13 - 14.9 - - 34 - -
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2.5. Risk Altindaki Niifusta Kalp Yetersizligi Olan ve Yeni Tam Kalp Yetersizligi
Olan Olgularin Sayian ve Oranlan

Niifusun yaslanmas1 ve modern tedavi yontemleri ile kalp hastalarinin yasam
stiresinin uzamasit YKY oranmin artmasma neden olmustur. Tedavide ilerlemelere
ragmen kalp yetersizligi hastalarinda Olim oram kabul edilemeyecek kadar yiiksektir
(21). Kalp yetersizliginin goriilme oranmi, yeni tam oramm ve klink gidisatini
gosteren toplum tabanh degerlendirmelerin eksikligi nedeniyle problemin boyutu
kesin olarak degerlendirilememektedir (22, 23).

Diinya genelinde kalp yetersizligi goriilme oram epidemik diizeylere
ulasmaktadir. Kalp yetersizli§ine hastaneye yatis, Olimlerde ve kalp yetersizligi
hastalarinin bakimma bagh harcamalarda artis buna kamt olarak gosterilebilir. Diinya
genelinde KY yaklagik 23 milyon insani etkilemistir. En son epidemiyolojik verilere
gore ABD de 20 yas ve lizerinde 5,1 milyon kalp yetersizligi hastasi vardr. 2030
yiinda ise ABD de KY prevalansinda %25 artis olacagi tahmin ediimektedir (24).
Avrupa’da genel popililasyonda yakmmaatik kalp yetersizligi prevalansi ABD ile
benzer olup %0,4-%2 dir (25).

Tirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan desteklenen HAPPY (Heart failure
prevalence and predictors in Turkey) calismasma gore KY oram, Tirkiye’nin geng
niifuisuna ragmen bati Avrupa iilkelerindekine benzer oranda yiiksektir. Ulkemizde
KY problemi yasayan ve KY gelisimi i¢in risk faktorlerine sahip yaklask 4 milyon
kisinin oldugu bildirilmektedir. (26)

KY oram yasla beraber artis gostermektedir. KY 65 yas iizerinde olan
msanlarmn %4-8’ni etkilmektedir. Tim yas gruplarinda KY sikhg1 kadmlarda erkeklere
gore diisik olmasmma ragmen, uzun yasam beklentisinden dolay1 kadmlar KY
vakalarmm en az yarsini olusturmaktadir. 80 yas ve lizerinde KY’nin genel oram
kadmlarda erkeklere gore daha yiiksektir (24). ARIC (Atherosclerosis Risk in
Communities) ¢ahsmasinda siyahilerde, Ozellikle de siyahi erkeklerde yasa gore kalp
yetersizligi insidansi en yiiksek bulunmustur. Siyahilerde kalp yetersizligi insidansinin
yikksek olmasi bu populasyonda aterosklerotik risk faktorlerinin daha yiiksek olmasi
ile iliskilendirilmistir (27). MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) kalp
yetersizligi gelisme riskinin siyahilerde en yiiksek oldugunu gostermistir (24). Avrupa
ve Kuzey Amerikada 40 yagmda Omiir boyu kalp yetersizligi gelisme riski %20 dir.
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Giiniimiizde var olan tedaviler miyokard enfarktiisti, kapak hastaligi ve aritmisi olan
hastalarin  daha uzun yasamalarina olanak sagladigi i¢in kalp yetersizligi genel
orannda artiy goriilecegi  diisiiniilmektedir.  Populasyon tabanh c¢ahsmalarin
eksikliginden dolayr gelismekte olan iilkelerde kalp yetmezligi oram ve gelisme riski
ile ilgili bilgiler ¢ok azdr (28).

YKY oram yasla birlikte artiy gostermektedir (29). Framingham Kalp
Cahsmasinda her ardigk on yilda YKY oram yaklask ikiye katlanmistir. Yillik
erkeklerde 35-64 yas arasmda 2/1000°den 65-94 yas arasinda 12/1000’e yikselmistir.
lleri yaslarda artmis risk azalnis yasam beklentisi ile dengelendiginden 40 yas
tizerinde Omiir boyu KY gelisme olasiligi %20°dir (30).

2.6. Kalp Yetersizligi I¢in Zemin Hazrlayan Durumlar

1970’li yillarda Avrupa ve ABD’de hipertansiyon, koroner arter hastaligi
Ozellikle de miyokard enfarktiisi, KY’nin primer nedenleri idi (31). Koroner arter
hastahg1 ve diyabet daha yiiksek oranda kalp yetersizliginden sorumlu iken tam ve
tedavideki gelismelerden dolay1  hipertansiyon ve kapak hastalklar1  kalp
yetersizliginden daha az sorumlu hale gelmistir (32, 33). Framingham c¢alismasinda,
40 yildan uzun sireli takipte, kalp yetersizliginin nedeni olarak koroner arter
hastahiginin prevalansi, erkeklerde her 10 yil icin %41 kadmlarda %25 artmistr. KY
nedeni olarak diyabet prevalansi her 10 yil i¢in %20 artmustr (33). Klink c¢ahsmalar
koroner arter hastahg1 prevalansmin daha yiiksek oldugunu (%60-65) 6ne stirmektedir.
Ancak bu c¢alismalara hipertansiyon, diyabet ve diyastolik islev bozuklugu olanlar
almmadigindan hastalar segilmis grubu temsil ediyordu (34). Iskemk KMP, bati
iilkkelerinde sistolik fonksiyon bozukluguna bagh kalp yetmezliginin en sik nedenidir.
Iskemik KMP tanisi, daha éncesinde miyokard enfarktiisii gegiren, uykuda miyokard1
olan veya koroner anjiyografide ciddi koroner arter hastahgi saptanan olgularda kalp
yetersizligi varliginda konur.

Hipertansiyonun tim evrelerinde KY riski artmustir.  Framingham Kalp
Caligmas1 verilerine gore, 40 yas iizerinde yasam boyu kalp yetersizligi gelisme riski,
kan basmc1 >160/100 mmHg olan hastalarda kan basmnci <140/90 mmHg olanlara gore
iki kat yiiksek gortilmistiir (30). KY gelisme riski kan basmcmin artmasi ile birlikte

arti gostermektedir. Kan basmcnda orta derecede artis bile uzun donemde risk
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artisma  katkida buluinmaktadir. Koroner arter hastahgi, diyabet, sol ventrikiil
hipertrofisi veya kapak hastahgmin hipertansiyona eslk etmesi kalp yetersizligi riskini
artrmaktadir. Ornek olarak Framingham Cabsmasinda KY gelisen hipertansif
hastalarm (%52 erkek, %34 kadm) daha oncesinde KY riskini 5-6 kat artran miyokard
enfarktlisii gecirdigi goriimiistiir. Anjina, miyokard enfarktiisii kadar olmasa da KY
riskini yiikseltir. Diyabet, sol ventrikiil hipertrofisi ve kapak hastaligi hipertansif
hastalarda riski 2-3 kat yiikseltir (31)

Post-M1: Onceden olan hipertansiyonun miyokard enfarktiisii sonras1 erken
yeniden sekillenme {izerine biliylik etkisi olmakla berbaber KY riskini de artwrr. Bu
hastalarin %40’mm hipertansif oldugu 1093 hastalk bir seride gosterimistir (35). Bu
serinin sonuclarma gore hipertansif hastalarda miyokard enfarktiisii sonrasi erken
yeniden sekillenme olasiligi normotansif hastalara gore daha yiiksektir. Ayrica,
hospitalizasyon srasmda hipertansif hastalarda kalp yetersizligi insidans1 Onemli
derecede yiiksek bulunmustur. Ortalama iki yillik takipte Ozellikle 65 yas tizeri
hipertansif hastalarda hastaneye yatis gerektiren kalp yetersizligi msidansinin onemli
derecede yiiksek oldugu gosterilmistir.

2.7. Kalp Yetersizliginde Patofizyoloji

LV sistolk islev bozuklugu olan hastalarda, miyokard hasar1 (6rn. miyokard
enfarktiisii) sonras1 geriye kalan miyositlerde ve ekstraseliller matrikste maladaptif
degisiklikler gozlenir. Ventrikiilde genisleme il patolojik yeniden sekillenme
(remodeling) ve kasimanin azalmasi (diisik EF bu durumun olciitlerinden biridir) bu
degisikliklerin ~ sonuglaridir.  Tedavi edimemis sistolk islev  bozuklugunun
karakteristikk Ozelligi, baslangicta hastada belirtiler olmasa bile, bu degisikliklerin
zaman i¢inde giderek kotilesmesi, LV genislemesinde artis ve EF’de diisiistiir. Bu
olumsuz ilerlemeden iki farkli mekanizmanin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. ilki,
lave miyosit Oliimiine yol agacak yeni olaylarm gelismesidir (6rn. tekrarlayan
miyokard enfarktiisii). Digeri ise, sistolik islevlerdeki azalmanin tetikledigi, ozellikle
norohiimoral aktivasyon gibi, sistemik yantlardir. KY’de aktive olan iki anahtar
norohumoral  sistem, renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi ve sempatik  sinir
sistemidir. Bu sistemik yanttlar, yeni miyokard hasarma ek olarak, kan damarlari,

bobrekler, kaslar, kemik iligi, akciger ve karacigere de zarar verirler ve miyokardin
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elektriksel stabilitesinin bozulmasinin da dahil oldugu KY ile iliskili pek ¢ok klinik
durumdan sorumlu olan patofizyolojik kisr dongiiyli olustururlar. Bu iki anahtar
stirecin engellenmesi, KY’nin etkili tedavilerinden gogunun temelini olusturur (8, 36).

2.8. Kalp Yetersizligi Tams1

2.8.1. Belirti ve Bulgular

KY tamisy, Ozellikle erken evrelerde, zor olabilmektedir. Her ne kadar belirtiler
hastayr tibbi yardim almaya yonlendirse de, KY belirtilerinin birgogu 6zgiil degildir
ve bu nedenle KY ve diger sorunlar arasmda ayric1 tam yapmak kolay olmayabilir.
KY i¢cn daha 0zgil olan belirtiler (6rn. ortopne, paroksismal noktiirnal dispne)
Ozellikle hafif belirtileri olan hastalarda daha az sklkta goriilir ve bu ylizden de
duyarlilig1 diisiiktiir. Sodyum ve su tutulumundan kaynaklanan bulgular (6. periferik
O0dem) diiiretik tedavi ile hizla gerileyeceginden bu tedaviyi almakta olan hastalarda
saptanmayabilir. Bu durumda tedavi alan hastalar1 degerlendirmek daha da giglesir.
Yiiksek juguler ven basmci ve kalp tepe vurusunun yer degistirmesi gibi daha 6zgiil
bulgular1 tespit etmek daha da zordur ve bu yiizden tekrarlanabilirligi daha azdir (aym
hastayr muayene eden farkh hekimler arasmda goriis birligi zayiftir) (37, 38). Belirti
ve bulgularmn saptanmasi ve yorumlanmasi, obez bireylerde, yashlarda ve kronik
akciger hastahgi olanlarda ozellikle zor olabilir(39, 40). Giivenilir sekilde KY tanisi
koyabiimek i¢in, hastanm belirti ve bulgularindan sorumlu oldugu diisiiniilen yapisal
veya islevsel kalp hastaliginin nesnel kantlarini elde etmenin gerekliliginin altini
cizmektedir(8).

Acil servis bagvuru sekillerinin yaklagik olarak %3’{iniin olusturan hipotansif
kalp yetmezligi sendromu, prognozun kotii oldugu, en yaygm goriilen durumdur.
Hastalarda nefes darligi, akciger 6demi, nabiz basmcnda daralma, az kanlanmanin ug
organ bulgulari, mental durum degisikligi, soguk ekstremiteler, idrar ¢ikisinda azalma,
kalp hizinda artis olabilir ve tipik olarak sistolik kan basmc1 <90 mm Hg’dir(41). Tipik
kalp yetersizliginin belirti ve bulgular1 tablo 2.3 de gdsterilmistir.



Tablo 2.3:

Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin (ESC) 2012 Yiinda Yaymladigi

Akut Ve Kronk Kalp Yetersizliginin Tam Ve Tedavsi Kilavuzuna
Gore Tipik Kalp Yetersizligi Belirti ve Bulgular1 (8)
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Tipik Kalp Yetersizligi Belirti ve Bulgulan

Belirtiler

Bulgular

TipiK

Daha 6zgiil

Nefes darlig

Jigiiler ven basmncinda artig

Ortopne

Hepatojligiiler reflii

Paroksismal noktiirnal dispne

Uglincii kalp sesi (gallop ritmi)

Egzersiz toleransinda azalma

Kalp tepe vurusunun sola kaymasi

Halsizlik, yorgunluk, egzersiz sonrasi

toparlanma siiresinin uzamasi

Kalp seslerinde {iftirtim

Ayak bilegi sisligi

Daha az tipik

Daha az 6zgiil

Gece gelen Oksiirtik

Periferik 6dem (ayak bilegi, sakral,
skrotal)

Higilt1 (wheezing)

Akcigerlerde krepitasyon

Kilo artos1 (>2kg/hafta)

Akcigerlerde havalanma azhigi ve
akciger bazallerinde perkiisyonda

matite almmas1 (plevral efflizyon)

Kilo kayb1 (ileri kalp yetmezliginde) Tasikardi

Siskinlik Diizensiz nabiz

Istahsizlik Takipne (>16 solununvdk)
Konflizyon (6zellikle yashlarda) Hepatomegali

Depresyon Asit

Carpmti

Zayiflama (kaseksi)

Senkop
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Hipertansif kalp yetmezligi, hastalarin %50’sinde gdzlenen ve en yaygmn akut
bagvuru seklidir (60). Belirtiler 48 saat veya daha az bir siirede baglar ve hizla ilerler.
Tanmm geregi hastalarin, sol ventrikiil fonksiyonlarinin korunmasi ve birlikte sistolik
kan basmglar1 > 140 mm Hg’dir. Belirtiler orta ya da siddetli dispne ve mmimal agirlik
artigmi icerir. Bulgular raller, muhtemelen artmus kalp hizn ve gdglis rontgeninde
pulmoner 6demi igerir(41).

Normotansif akut dekompanze kalp yetmezligi tipik olarak giinler veya haftalar
icerisinde ortaya ¢ikar. Agrlk artisi ve periferal 6dem yaygmndir. Dispne daha az
belirgindir ve gogiis radyografisinde c¢ok az ya da 6dem olmamas1 ile iligkili olarak
raller duyulmayabilir. Akut kalp yetmezliginin bu formu basvuru sekillerinin yaklagik
olarak yarisini olusturur(17).

Akut akciger 6demi; siddetli solunum sikmtisiy, goreceli hipertansiyon (en sik)
ve soguk terli deri ile karakterizedir. Akciger alanlar1 tizerinde raller duyulabilir,
juguler vendz dolgunluk belirgindir, fakat periferal 6dem olabilir veya olmayabilir. Bu
sendrom en yaygm olarak hipertansif kalp yetmezligi ile iliskilidir. Fakat aym
zamanda normotansif ve hipotansif basvuru sekilleri ile de karsmmza ¢ikabilir(41).

Akciger 6demi ile karsilastirildiginda, diger akut kalp yetmezligi sendromlarini
teshis etmek zor olabilir. Natritiretik peptit (NP) analizinin yapildigi donemden sonra
acil servisteki hatah tam oranmm %18 gibi yiiksek oldugu bildirilmistir. Ne hikaye ne
de fizk muayene kalp yetmezliginin dogu sekilde tamsi icn yeterli olmadigindan
hatalar meydana gelebilmektedir. Dispne yaklagik olarak %50 oranmda duyarlilik ve
seciciligie sahiptir, ortopnenin seciciligi %88 fakat duyarlligi daha iyidir; rallerin ise
prediktif dogruluk orami yalmzca %70’tir(41, 42)

2.8.2. Temel Baslangi¢ Incelemeleri: Ekokardiyogram,
Elektrokardiyogram ve Laboratuvar testleri
KY siiphesi olan hastalarda ekokardiyogram ve elektrokardiyogram (EKG) en
yararh testlerdir. Ekokardiyogram (EKO) kalp bosluklarmin hacimleri, ventrikiil
sistolik ve diyastolik islevleri, duvar kalnlklar1 ve kapak islevleri hakkinda hizli
bilgiler verir. Bu bilgiler, uygun tedaviye karar vermede kritk Oneme sahiptir (Orn.
sistolk islev bozuklugu icn ACE inhibitérii ve beta-bloker veya aort darh@ i¢in
cerrahi grisim gibi). EKG, sinoatriyal hastalk, atriyoventrikiiler (AV) blok veya
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anormal intraventrikiiler ileti gibi, kalp ritmini ve elektriksel iletiyi gosterir. Bu
bulgular tedavi ile ilgili kararlar i¢in de Onemlidir (6rn. AF i¢in hiz kontrolii ve
antikoagiilasyon, bradikardi i¢in pacing veya sol dal blogu (LBBB) olan hastalar i¢in
kardiyak resenkronizasyon tedavisi. EKG aym zamanda, LV hipertrofisinin
kantlarin1 ya da Q dalgalarin1 (canli miyokard kaybma isaret eder) gosterereck KY
etiyolojisine yonelk bilgi saglayabilir. KY akut olarak karsmmza ¢ikan ve tamamen
normal EKG’si olan hastalarda ¢ok nadirdir (yaklask <%2) (51-52), (62-65). Akut
olmayan bigimde karsmiza c¢ikan hastalarda, normal EKG’nin negatif ongdrii degeri
daha diisiiktiir (yaklask <%10-14).

Bu iki testle elde edilen bilgiler, hastalarin ¢ogunda ik tantyt koymaya ve
tedaviyi planlamaya yardimci olur. Rutin biyokimyasal ve hematolojik tetkikler,
ozellikle renin-anjiyotensin-aldosteron  blokajmin  giivenle  baglanabileceginin
belirlenmesi (bobrek islevleri ve potasyum) ve anemmnin dislanmas1 (KY’yi taklit
edebilir veya siddetlendirebilir) ve saglayacaklar1 diger faydali bilgiler acisindan
mutlaka gereklidir.

Standart biyokimyasal [sodyum, potasyum, kreatinin/hesaplanmis glomeriil
fitrasyon hizz (GFR)] ve hematolojik (hemoglobin, hematokrit, ferritin, lokositler ve
trombositler) testlere ek olarak, tiroit-stimulan hormonun (thyrotropin) 6lgiilmesi tiroit
hastahgr KY’ni arttracagindan veya taklit edebileceginden dolayr 6nemlidir. KY olan
hastalarda tam konmanus diyabet sik oldugu icin kan sekeri dlgiimii de Oonem tasir.
Karaciger enzimleri de KY’nde bozulabilir (amiodaron wveya varfarin tedavisi
planlaniyorsa Onemli). Tedavi Oncesi kontroli kadar, tedavi sonrasi izlemde de
biyokimyasal tetkikler 6nemlidir. Renin-anjiyotensin sistemi blokerleri baslandiginda,
dozlar1 arttmldiginda ve uzun donem izlem swasinda, Ozellkle araya gren su ve
sodyum kaybma yol agan hastalklar oldugunda (6rn. ishal ve kusma) veya su ve
sodyum dengesini ya da bobrek islevlerini etkileyen bir diger ilag baslandiginda veya
dozu degistirildiginde [6rm. steroid olmayan antinflmatuar ilaglar (NSAIQ) veya
diiiretikler] biyokimyasal izlem 6nem tasr (8).

2.8.3. Natriiiretik Peptit Analizi
Amerikan Acil Tip Uzmanlari Cemiyeti’'ne gore (American College of

Emergency Physicians), acil servise akut dispne ile basvuran hastalarda, akut kalp
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yetmezligi sendromu tanismin, standart klinik yaklagimla karsilastrildiginda tek bir
beyin tipi NP (BNP) veya N terminal-proBNP (NT-proBNP) olgtimiiyle daha dogru
tani konabilecegi belirtilmektedir (43).

Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti (European Society of Cardiology) tarafindan
klnikk olarak tantyr diglama endikasyonu ile ve Amerikan Kardiyoloji Cemiyeti
(American College of Cardiology) tarafindan ise bir hastada akut dispne var ve kalp
yetersizligi tanisinda  Kesinlik yoksa veya kronik Kkalp yetersizligi olan hastanin
prognoz ve ciddiyetini Ongdrmek i¢in Onerilmektedir (8, 44). Fakat giinliik
kullanimma baz elestiriler yapimustir  (45). Natriiiretik Peptit artmug  ventrikiiler
basmg veya volim uyarisna yant olarak ventrikiiler miyokardiyumdan pro-BNP
olarak sentezlenir. Daha sonra BNP ve biyolojik olarak tesirsiz olan NTproBNP’ye
ayrilr. Proteinlerin her ikisi de klinik olarak olgiilebilir. Bunlar New York Heart
Association (NYHA) Kalp Yetmezligi Smiflamasina gore kisa ve uzun donem O6liim
oranmt ile iligkilidir ve diisiik seviyeli kalp yetmezliginin olmadigini giicli bir sekilde
diistindiiren durumlarla iliskili olarak dogrudan yikkselmektedir. Biyolojik olarak aktif
tir BNP’dir. Agrlikli olarak C-Reseptorleri tarafindan metabolize edilirler ve yari
omrii yaklasik olarak 22 dakikadr. NTproBNP biylik oranda bobrekten atilir.
Yarlanma Omriiniin yaklagik olarak 2 saat oldugu tahmin edimektedir. Iyi bir
duyarhlik ve secicilik elde etmek icin natriliretik peptit Slclimii hem alt hem de iist bir
smr degeri baglaminda ele almmalidir (41).

Alt smr deger altndaki Olclimler mikemmel bir duyarhlik saglar ve kalp
yetmezligi tamismin  dislanmasmna  yardime: olabilir.  Ust smr  deferin  asildig1
seviyelerde giicli secicilik elde edilir, kalp yetmezligi tamsma katki saglamak i¢in
Klinik basvuru sekilleri kuvvetle muhtemel g6z Oniinde bulundurulmalidir. Smnir
degerleri arasmdaki bolge kesin tanmin konamadigi sonuglar1 kapsar ve klinik zeka ve
lave testleri g6z Oniinde bulundurmayi gerektirir. Smr degerleri arasmdaki gri
bolgede g6z Oniinde bulundurulmasi gereken tanidlar kalp yetmezliginin olmadig:
ventrikiiler strain ve basng artislarini (6rn; primer pulmoner hipertansiyon, pulmoner
emboli, miyokard infarktiis gibi) igerir (41).

BNP analizi 0-5000 picogram/mL arahgma sahip olmasma ragmen alt ve {ist
smr degerler swasi ile 100-500 picogram/mL’dir. NTproBNP analizi 0-35000
picogram/mL arahgma sahip olmasma ragmen alt ve iist smir degerler swrasi ile 300 ve
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900-1000 picogram/mL’dir. Ortak bir sentetikk yolagi paylasmalarina ragmen, bu iki
molekiil arasnda tutarh bir iliski tanimlanmamistir (41).

NP degerlerini yorumlamak igin ¢ok sayida uyart mevcuttur: 1- Kklinik senaryo
daima gdz Oniine almmalidir ve 2- NP tek basma kullanilmamaldir (44). ilave olarak
klnkk olarak tahmin edilenden daha yliksek seviyelerde gri zon natriiiretik peptit
yikselmelerine, kalp yetmezliginin olmadigi durumlardan, bobrek yetersizliginin
neden olabilecegi rapor edimistir. Kronk KY olan hastalarda NP diizeyleri siirekli
yiiksek olabilir. Kronik yiksekliklerdeki taban degerdeki %40-50yi asan degisiklik ler
genellikle klinkk olarak anlamli kabul edilmektedir (41). Acil serviste BNP testi taniya
oldugu kadar prognoz iginde yardimcidir. Yiksek seviyeler, hasta popiilasyonundaki
kimin daha agresif tedavi edilecegini veya takibinin garantili olabilecegini ayirt
edebilir. Acil serviste 480 picogram/mL {izerindeki BNP seviyeleri %40 6lim veya
takip eden 6 ay icerisindeki kalp yetmezliginden yeniden hastaneye yatis ile iliskili
olmasinda karsin eger seviye 230 picogram/mL’nin altmda ise bu oran yalnizca
%3’tlir(41). Bir diger analizde, baslangigtaki BNP >1740 picogram/mL olan
hastalarda akut olim oram %6 iken eger <430 picogram/mL ise yalnizca
%1,9°dur(46). KY tamis1 uygun klinik senaryo ve BNP >100 picogram/mL veya NT-
proBNP >300 picogramymL ise diisiiniilmelidir. 100 picogram/mL diizeyinde BNP
%90-94 duyarhlik ve %76-94 segicilik gosterir. Pozitif ve negatif Ongorii degerleri
srast ile %79-92 ve %89-96 ve toplam dogruluk %83-94°tir. NT-proBNP benzer

performans karakterlerine sahiptir (41).

2.8.4. Miyokardiyal Hasan Gosteren Biyomarkerlar: Kardiyak Troponin
T veyal

Genellikle altta yatan koroner arter hastahigi olan KY hastalarinda, belirgin
miyokardiyal iskemi olmamasina ragmen, sikhkla anormal degerlerde kardiyak
troponin degerleri goriilebilir. Bu durum, devam eden miyosit hasari veya nekrozunu
gosterir. Kronik kalp yetmezliginde, kardiyak troponin yiiksekligi; hemodinamik
bozuluk, progresif sol ventrikiil disfonksiyonu ve artmig Olim oram oranma isaret
eder. Benzer olarak, akut olarak dekompanze kalp yetmezligi hastalarida artmis
kardiyak troponin diizeyleri, kotii prognoz ve 6liim oram gostergesidir (11).
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2.8.5. Invaziv Olmayan Kardiyak Gériintiilleme

Akciger radyogrami, kalp yetmezligi beliti ve bulgulariyla bagvuran
hastalarda kardiyomegali ve pulmoner konjesyonu degerlendirmenin yanisira,
alternatif sebepleri de degerlendirdigi i¢in 6onemlidir (11). Sol yan kalp yetmezliginin
radyografik bulgulari, skhk srasma gore azalacak sekilde, st lob damarlarinda
dilatasyon, kardiyomegali, mterstisyel Odem, genislemis pulmoner arter, plevral
eflizyon, alveolar 6dem, superior vena kavada belirginlesme ve Kerley cizgileridir
(47). Akciger radyogrami, aym zamanda diger kardiyak yapilardaki genislemeyi,
artmig pulmoner vendz basinci, alveolar o6demi, valviiler veya perikardiyal
kalsifikasyonu, eslk eden torasik hastaliklari da gosterebilir (11).

Kardiyomegali kalp yetmezligini diistindiiriir. Bununla birlikte kardiyotorasik
oran 5 yillik Olim oram artig1 dle %60°dan daha fazla uyumludur. Kardiyomegali i¢in
akciger grafisinin sensitivitesi kotil olabilir. Bu durum ntratorasik kardiyak rotasyona
baglanmistir. Ekokardiyografik olarak kantlanmis kardiyomegalili bir ¢alismada %22
hastada normal kardiyotorasik oran saptanmistir (48).

Plevral eflizyon akciger grafisinde Ozelikle eger hasta entibe ve supin
pozisyonda ise gbozden kacgabilir. Plevral eflizyonlu hastalarin duyarhhigi, seciciligi ve
kalp yetmezligi i¢cin supin akciger grafisinin dogrulugu swrasi ile %67, %70 ve %67 dir
(49).

Kalp yetmezliginin acil servis yonetiminin ik basamaklart ayrmtili anamnez
ve fizik muayenedir, ancak bu hastalardaki en c¢ok ise yarayan tamisal testlerden biri
ise ekokardiyografidir. Ekokardiyografi, Kklinikk olarak anlamli olmayan kalp
yetersizligini  de gosteri.  Kalp yetmezliginden  siiphelenilen  hastalarda
ekokardiyografi yapimasi, tanmm netlesmesine ve tedavi yolunun cizilmesine
yardimc1 olur. Ekokardiyografik degerlendirme sonrasy, LVEF’nin disik olup
olmadigi, LV yapismin anormal olup olmamasi ve benzer klinige yol agabilecek diger
yapisal bozukluklar belirtilmelidir. EF Olctimii, ventrikiil boyutlari, duvar kalnl1g1,
ventrikiil hacimleri ve duvar hareketleri nicelik olarak belirtiimelidir. Sag ventrik il
boyut ve fonksiyonlarma ek olarak atriyal boyut/hacim olgtimleri de yapimalidir. Tim
kapaklar anatomik olarak degerlendirilmeli, akmm anormallikleri de belirtilmelidir.
Ozellikle mitral veya trikiispit kapak yetmezligi gibi ikinci degisikliklerin derecesi

belirtilmelidir. Trikiispit kapak akim gradiyenti ve vena cava inferiorun solunumsal
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yanit1 da sistemik pulmoner arter basmnci ve santral vendz basmg hakkinda fikir verir.
Bu anormalliklerin ¢ogu Ongoriisel olarak Onemlidir, manifest kalp yetmezligi
olmadan da goriilebilir. Klnik durumda bir degisiklik olmadigi veya tedavi degisimi
olmadig1 siirece olagan ekokardiyografi tekrar endike degildir (11).

Tanisal amach AHA ve ESC kilavuzlarinda radyoniiklid ventrikiilografi, MRI
ile LVEF degerlendirme, poztron emisyon tomografi gibi tetkikler de onerilmektedir,
ancak bu tetkikler acil servislerde uygulanabilir tetkikler degildir.

2.9. Tedavinin Hedefleri

Kalp yetersizliginde tedavinin temel hedefleri yakmmalarda klink iyilesme,
Olim oram ve hastaneye yatislarda azalma, fonksiyonel kapasitede artis ve hayat
kalitesinde diizelmedir(4, 11). Klinkk hedefleri ise hastahgin ilerlemesini yavaslatmak,
durdurmak veya geri ¢evirmek, konjesyonu kontrol altma almak, natriiretik peptid
diizeylerini azaltmak, zirve oksijen tiiketimini arttrmak, alti dakika yiirime testi
mesafesinde  artis, sistolk ve diyastolk  ventrikiil hacimlerinde azalma
saglamaktir(50). Kalp yetersizliginin ydnetimine; alta yatan etiyolojinin, katkida
bulunan faktorlerin ve yakmmalarin ciddiyetinin dikkatl degerlendirilmesi ile
baglanrr. Daha sonra, altta yatan ve eslik eden kardiyovaskiiler hastaliklar1 hedef alan

tedavi rejimleri ile devam edilir.

2.9.1. Hipertansiyon

Bircok hastada hipertansiyon kalp yetersizliginin primer nedenidir. Ote
yandan, kalp yetersizligi olan bir hastada hipertansiyon, ventrikiil {lizerinde artmis
hemodinamik yiike neden olur. Tedavinin hedefi, kan basmci kontrolii saglayarak ve
sol ventrikiil ardyiikiinii azaltarak kardiyak fonksiyonlar1 iyilestirmek ve patolojik
yeniden sekillenmenin ilerlemesini azaltmaktwr. Kalp yetersizligi hastalarinda yasam
beklentisini iyilestirdigi i¢cin  beta-blokerler, anjiyotensin  doniistiiriicii  enzim
mhibitorleri, anjiyotensin II reseptor blokerleri ve aldosteron antagonistleri tercih
edilen antihipertansif ajanlardwr. Beta-blokerler iskemik kalp hastalarinda anjinanin
rahatlamasina ve atriyal fibrilasyon olanlarda hiz kontrolii saglanmasina olanak saglar.
Beta-blokerler kardiyak dekompansasyon riskini minimize etmek i¢in diisiik dozlarda
baglanmalidir. Bu ilaglar1 tolere edemeyen veya bu ilaglara ragmen hipertansif
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seyreden hastalara loop diiiretikler, nitratlar, baz vazoselektif kalsiyum kanal
blokerleri ve hidralazin baglanabilir (51).

2.9.2. Renovaskiiler Hastahk

Genellikle sol ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 korunmus ve renovaskiiler
hipertansiyonu ~ olan  baz  hastalarda, acklanamayan  kalp  yetersizligi
dekompansasyonu ve ani akciger 0demi meydana gelebilir. Ani akciger 6demi,
bilateral renal arter stenozu olanlarda tek tarafli stenozu olanlara gére daha yaygin
gorilir (52, 53). Bilateral renal arter stenozu ve ani akciger 6demi birlikteligi
Pickering sendromu olarak bilinmektedir (53, 54). Bu sendrom bulunan hastalarda
akut dekompansasyonun tedavisi, kan basmci kontrolii ve bazi durumlarda diiirezin
saglanmasidir. Ancak dvolemik veya dehidrate olan hastalarda renal yetmezlige neden
olacagl i¢in dilirezden ka¢milmali ve Onyilikii azaltan nitratlar tercih edimelidir. Bu
durum i¢in revaskiilarizasyonun etkinligini gdsteren veriler birkag gozlemsel veri ile
smrhdir.  Bilateral renal arter stenoru ve ani  akciger Odemi nedeniyle
revaskiilarizasyon yapilan 87 olgunun analizinde %81 olguda renal fonksiyonlarda
tyllesme goriiimiis, %92 olguda ise takipte ani akciger 6demi goriilmemistir(54). 2005
ACCF/AHA periferik arter hastaligi kilavuzu hemodinamik agidan anlamli renal arter
stenozu ve tekrarlayan, acgiklanamayan kalp yetersizligi ve ani aciklanamayan akciger

Odemi olan hastalarda revaskiilarizasyon onermektedir (55).

2.9.3. iskemik Kalp Hastahg

Koroner ateroskleroz ABD’de kardiyomiyopatinin en sik nedeni olup, kalp
yetersizligi olan hastalarm %350-75’ni icerir. Bunun dignda, koroner ateroskleroz
baska nedenlere bagh kalp yetersizligi olan hastalarda da goriilebilir (56). Iskemik kalp
hastalig1 olanlarda gecirilmis miyokard enfarktiisiine bagh sol ventrikiil disfonksiyonu
ve yeniden sekillenme veya kronik ancak potansiyel olarak geri doniigiimlii iskemik
disfonksiyona bagh kalp yetersizligi gelisebilir (57, 58). Iskemik kalp hastahgi olan
biitlin hastalar antianjinal ve risk faktorlerinin azaltilmasma yonelik tedavi almalidir.
Miyokardiyal revaskiilarizasyon disfonksiyonel ancak canl miyokardi olan secilmis
hastalarda yakmmaatik durumu, egzersiz kapasitesini ve prognozu iyilestirebilir (58).
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Tekrarlayan akut sol ventrikul disfonksiyonu ve ani akciger 6demi olan hastalarda

revaskiilarizasyon diisliniilmelidir.

2.9.4. Kapak Hastalklan

Kapak hastaligi, hastalarin %10-12’sinde kalp yetersizliginin primer nedenidir.
Ayrica, kalp yetersizliginde ikincil kapak fonksiyon bozuklugu goriilir. Ornek olarak
ciddi dilate kardiyomiyopatide etiyolojiden bagmsiz olarak her zaman mitral ve
trikiispit kapak yetmezlikleri goriilir (59). Kapak hastaigi primer veya ikincil
olmasmdan bagmmsiz olarak ventrikiil iizerinde hemodinamik yike neden olarak
kardiyak fonksiyonlarda daha da bozulmaya neden olur. Kapak hastali§inin cerrahi

tedavisi yakmmalarin ve kardiyak fonksiyonlarin iyilesmesini saglayabilir.

2.10 Evrelere Gore Kalp Yetmezligi Tedavisi

2.10.1. Evre A Onerileri
Kalp yetersizligi riskini azaltmak i¢in hipertansiyon ve lipid bozukluklar1
kilavuzlara gore kontrol edilmelidir. Kalp yetmezligine yol agabilecek obezite,

diabetes mellitus, sigara kullanimi gibi diger risk faktdrlerinden de kagmilmalidir.

2.10.2 Evre B Onerileri

MI veya AKS oykiisii olup diisik EF’si olan tiim hastalara, O6lim oranini
azaltmak icin ACE mhibitorii ve beta bloker tedavisi baslanmalidir. ACE mhibitori
kullanimmi kaldramayan hastalara ise, sakincali degilse ARB baglanmalidir. MI veya
AKS olan tiim hastalara, KY gelisimini onlemek i¢in statin tedavisi baslanmalidir.

Diisiik EF’si olup MI 6ykiisii olmayan tiim hastalara, belirgin KY gelisimini
engellemek icin ACE inhibitorii veya beta bloker tedavisi baslanmalidir.

Diisik EF’si olan hastalarda, negatik motropik etkili nonhidropiridin kalsiyum
kanal blokeri kullanimi, hastaya zarar verebilir.
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2.10.3 Evre C Onerileri

Evre C DEFKY’de farmakolojik tedavi dnerileri
Kilavuza bagh tedavi algoritmasi, sekil 2.1’deki gibi olmaldir

Anjiotensin Doéniistiiriicii Enzim Inhibitorleri

ACE mnhibitérleri orta veya ciddi KY ve yakmmas1 olmayan sol ventrikiil islev
bozuklugu olan hastalarda yasam beklentisini iyilestirir (60, 61). Bu nedenle tim sol
ventrikiil islev bozuklugu olanlara ACEI baslanmalidir. Tedaviye diisik dozarla
baglanmas1 hipotansiyon ve azotemi olasihigini azaltr (62). Eger baglangig tedavi
tolere edilirse 1-2 haftalk aralklarla hedef doza kadar arttmilmalidwr. Tedavi
baglandiktan veya doz degistirildikten 1-2 hafta sonra aralkli olarak bobrek
fonksiyonlarint  ve plazma potasyum diizeyini degerlendirmek i¢cin kan Ornegi

almmalidur.

Beta-Blokerler

Karvedilol, metoprolol siiksinat ve bisoprolol NYHA smif II-III ve olasilikla
smif IV KY hastalarinda yasam beklentisini iyilestirir (63, 64). Intrinsik
sempatomimetik  aktivitesi olan beta-blokerlerden  (pindolol ve asebutolol)
kagmilmalidir. Kalp hizinin <60/dk olmasi, yakmmaatik hipotansiyon, periferik
hipoperfiizyon bulgular;, ikinci veya {iclincii derece atriyoventrikiiler blok, astim
Oykiisii ve iskemiye neden olan periferik arter hastahgi beta-bloker kullanimi ig¢in
goreceli kontrendikasyonlardir. Tedavi en diisik dozda baslanmali ve hedef doza
ulasana veya yakmmalarda azalma olana kadar doz iki hafta aralklarla iki defa
artrilmalidir  (65). Yakmmalarda iyilesme doz bagmh oldugu igin hedef doza
ulasilmaya cabsilmalidir. Klinkk c¢ahsmalarda hedef doza ulagilan hasta oram yash ve
komorbid hastaliklar1 daha fazla olanlarda genel popiilasyona gore daha fazladir. En
uygun olmasa dahi yiikksek dozlarm tolere edilemedigi durumlarda diisik dozlarin da
faydast oldugu i¢cin kullanilmalidir (66).
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Mineralokortikoid Reseptor Antagonistleri

Spironolakton ve eplerenon mineralokortikoid reseptorlerine baglanarak KY
hastalarinda yasam siiresini uzatr (67, 68). 2013 ACC/AHA KY kilavuzu, NYHA
smif II-IV ve sol ventrikul EF<%35 olan, bobrek fonksiyonlar1 yakm takip
edilebilecek ve plazma potasyum diizeyi normal olan KY hastalarma aldosteron
antagonisti baglanmasmi Onerir (69). Spironolaktonun endokrin yan etkileri androjen
ve progesteron reseptOrlerine  segici olmayarak baglanmasi sonucu olusur.
Eplerenonun mineralokortikoid reseptorlerine Ozgiilliigli daha yiiksek oldugu i¢in
endokrin yan etkileri de daha azdwr. Tedavi baglandiktan 1-2 hafta sonra ve daha sonra
periyodik olarak kreatinin ve potasyum degerlerinin Olgiilmesi 6nemlidir. Renal
fonksiyonlar1 bozuk olan hastalar hiperpotasemi acismdan risklidirler. Ileri yas, ciddi
KY, diabetes mellitus, plazma potasyum yiksekligi, spironolakton dozunun >50
mg/giin  olmasy, nonsteroid antinflamatuar ilag kullanimi hayati tehdit eden
hiperpotasemi gelisimi ile iliskili faktorlerden bazlaridir.

Anjiyotensin II Reseptor Blokerleri

2013 ACCF/AHA kilavuzu ARB’lerin ACE mhibitorlerini tolere edemeyen
hastalarda veya ACE mhibitorlerine alternatif olarak kullanilmasini  Onerir.
ACEI/ARB birlkte kullanimi, yalmzca beta-bloker kullanan ve MRA’ni tolere
edemeyen, yakmmasi olan DEF-KY hastalar ile kistlanmalidir ve siki denetim altinda
kullanlmalidir (11).

Digoksin

Digoksin, sistolik disfonksiyonu ve KY olan hastalarda yakmmalari, atriyal
fibrilasyonu olan hastalarda ise ventrikiil hizin1 kontrol altma almak i¢in kullanilir.
DIG cahsmasinda digoksin Olim oram agismdan faydali olmasa da, KY nedenli
hastaneye yatislarda anlamli azalma saglamistr. Digoksin ADKY’nin tedavisinde
endike degildir (70).
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Diiiretikler

Kalp yetersizliginin birgok klink disavurumu vaskiiler ve ekstravaskiiler
alanda uygunsuz hacim genislemesine neden olan asm1 sodyum ve su tutulumu
sonucunda ortaya cikar. Dijital ve diisiik doz ACE mhibitorleri idrarda sodyum
atlmini arttirsa da, az sayida artmig hacim yiikii olan KY hastas1 diiiretik kullanmadan
sodyum dengesini koruyabilir. Diiiretik yerine ACEI kullanma girisimlerinin
pulmoner Odeme ve periferik konjesyona neden oldugu goriimiistir. Klinik
cahymalarda kisa donemde uygulanan diliretik tedavisi juguler vendz basingta,
pulmoner konjesyonda, periferikk O6demde ve viicut agrhginda azalmaya neden
olmustur. Tiim bunlar tedavi baglandiktan giinler sonra goriimiistiir. Orta donem
takipte diiretiklerin KY hastalarinda kardiyak fonksiyonlarda, yakmmalarda
tyllesmeye neden oldugu goriilmiistiir (71). Bugiine kadar KY hastalarinda diiiretik
tedaviyle ilgili uzun dénem g¢ahsmalar olmadig1 i¢in, bu ilaglarin KY’de 6lim orani
ve morbidite iizerine etkisi tam olarak bilinmemektedir. Klink c¢ahsmalarin geriye
doniik incelemeleri  diiiretk kullanmminin  klinik sonuglarda kotilesmeyle  iliskili
oldugunu gosterse de, meta-analizler diiiretik tedavisinin Oliim oraminda Onemli

azalma sagladigmi one stirmektedir (71, 72).

Anjiyotensin Reseptor Neprilisin Inhibitorii

Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi  (RAAS) ve notral endopeptidaz
sistemine etki eden yeni bir smif tedavi ajam gelistirilmis [anjiyotensin reseptor
neprilisin inhibitérii  (ARNI)]. Bu smifin ik ajami olarak LCZ696, valsartan ve
sakubitrili biraraya getiren molekiil piyasaya siiriilmiistiir. Neprilisin baskilanmasi1
sayesinde notral peptidler, bradikinin ve diger peptidlerin yikimi yavaslamaktadir.
Dolagimdaki yiiksek ANP ve BNP fizyolojik etkilerini NP reseptorlerine baglanip
cGMP iiretimini arttrrarak gerceklestirirler. Boylelikle diiirez, natrilirez, miyokardiyal
gevseme Ve yeniden yapilanmanin durdurulmasmi arttirrlar. ANP ve BNP ayrica
renin ve aldosteron salmmmmi da baskilar. Selektif AT-1 reseptor islevinin
durdurulmas1 vazokonstriksiyon, sodyum ve su tutulumu ve miyokard hipertrofisini
azaltr (73, 74). PARADIGM-HF c¢alsmasinda DEF-KY tespit edilen hastalarda
sakubitril / valsartan ile enalapril karsilastrilmis, sakubitril / valsartan verilen grupta

kotiilesen kalp yetersizligine bagh hastane yatglarinda, kardiyovaskiiler 6lim ve tiim
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nedenlere bagh olimlerde anlamli azalma gozlenmistir. Bir ACEI veya ARB’nin
sakubitril / valsartan ile birlikte kullanimi sakmcalidir (75).

It -kanal inhibitorleri

Ivabradin sinus nodunda I kanallarini inhibe ederek kalp hizini yavaslatir.
Yakmmast olan DEF-KY veya EF<%35 olan, sinus ritminde ve kalp hiz>70/dk. olan
ve son 12 ayda kalp yetersizligine bagh yatisi olan, kanta dayalh dozda(veya
maksimum tolere edilen dozda) bir beta-bloker, bir ACEI veya ARB ve bir MRA alan
hastalarda oliim orami veya kalp yetersizligine bagh yatistan olusan birlesik sonlanim
noktasnda azalma saptanmustir (76).

Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliginde tedavi onerileri

ODEF-KY tedavisinin KEF-KY ile birlikte degerlendirilmelidir. Ciinkii KEF-
KY cahsmalarina dahil edilen hastalarin 6nemli bolimi ODEF-KY (EF %40-
49)hastalar1 olusturmustur. Bugiine kadar hicbir tedavinin KEF-KY ve ODEFKY
hastalarinda ~ 6lim oram ve morbiditeye etkinliginin kantlanmadigina yeni
kilavuzlarda da vurgu yapilmaktadr. Ancak bu olgularin yash, ciddi yakmmali ve
diistik yasam kalitesine sahip hastalar olmalar1 nedeniyle, yakmmalarin azaltilmasi ve
yasam kalitesinin diizeltilmesinin tedavi hedefleri arasmda distiniilmesi gerektigi dile
getirilmektedir (4). KEF-KY ve ODEF-KY olgularinda yakmma, yasam Kkalitesi
ve/veya prognozun diizeltilmesi amaciyla kardiyovaskiiler ve kardiyovaskiiler
olmayan ek durumlarin taranmasi ve mevcut olanlarin etkili ve giivenli yontemlerle
tedavi edimesi Onerilir (4).
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Sekil 2.1: Yakmmast Olan Diisik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp

Yetersizligi hastalarinda tedavi algoritmasi (4)
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2.10.4. Evre D Oneriler

Kardiyojenik soktaki hastalara; sistemik kanlanmayi saglamak ve u¢ organ
verimliligini korumak i¢in, kahci tedavi (koroner revaskiilerizasyon, mekanik dolasim
destegi, kalp nakli gibi) uygulanana veya acil yakmmalara sebep olan problem
coOziilene kadar gecici IV motrop destedi verilmelidir.

En uygun tedaviye ragmen evre D olan ve mekank dolasim destegi veya kalp
nakli agismdan uygun olmayan hastalara, yakmmalarin kontroli amaciyla gegici bir
yontem olarak uzun siireli intravendz inotrop destegi distiniilebilir.

Ozgiil endikasyonlar disinda veya gecici bakm dismda uzun siireli devamli
veya aralkli intravendz poztif motropik ajan kullanilmasi, kalp yetmezligi olan
hastalarda potansiyel olarak zararhdr (10).

2.11. Akut Kalp Yetersizligi

2.11.1. Tamm ve Smmflandirma

KY yakmma ve bulgularinin hizli baslangich kétiilesmesi durumudur. Ik defa
akut yetmezlikle basvuru (de novo) olabilecegi gbi kronk KY’ nin akut
dekompanzasyonu da olabilir. Kapak yetmezlikleri, miyokard enfarktiisi (MI) ve
tamponad en sk AKY nedenleridir. Kronk KY’ nin akut kotilesmesi; enfeksiyon,
kontrolsiiz  hipertansiyon, ritm bozuklart ve diyet-ilag uyumsuzlugu gbbi acil
yakmmalara neden olan faktorlerden kaynaklanabilir (77).

Pek ¢ok smiflama yapilmis olsa da en kullanigli olam hastaneye
bagvurusundaki klinkk durumu ile yapilan smiflandirmadir (78).

Hastalar1 smiflandirmada diger bir yaklasim ise hemen diizeltilmesi, miidahale
edilmesi gereken (AKS, hizli aritmiler, hipertansif aciller, ciddi bradikardi ve ileti
bozukluklari, KY’ nin akut mekank nedenleri, pulmoner emboli) faktdrlere gore
smiflamaktir.

Klnkk smiflamas1 hastann bagvurusundan konjesyon (yas, kuru) ya da
hipoperflizyon ( soguk, sicak) bulgularmna gore yapilir (78, 79). (Sekil 2.2)
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2.11.2. Tam ve ilk Tamsal Degerlendirme

Hayat1 tehdit eden klink durumlar ve acil miidahale gerektiren faktorler hemen
tespit edilip diizeltilmelidir (Sekil 2.3). Akut KY’ne acil yaklasim akis semasmda ilk
yapilmas1 gereken kardiyojenik sok olup olmadiginin saptanmasi, ciinkii kardiyojenik
sok varhginda tedavi yolag oldugu gbi degisiyor. Ardindan solunum yetersizliginin
saptanmasit Onem arz ediyor. Bu ikisinin de yoklugunda CHAMP kisaltmas1 ile tarif
edilen acil ayrict tanmin (akut koroner sendrom, hipertansif acil, aritmi, akut mekanik
problem ve pulmoner emboli) yapiimasi oneriliyor (80, 81).

Tanisal degerlendirmede ik admm, hastanm yakmmalarma neden olabilecek
alternatif tanilarin (akciger enfeksiyonu, ciddi anemi, renal yetmezlik) dislanmasi
olmahdir.

AKY’ nin baslangic tamsal degerlendirmesinde detayh anamnez, kardiyak
hastalk Oykiisii, olasi tetikleyici nedenlere yonelik degerlendirme, konjesyon ve
hipoperflizyon yakmnma ve bulgularinin degerlendirilmesi, EKG, akciger grafisi EKO
ve labaratuvar tetkikleriyle uygun ek incelemelerin yapimasi gerekmektedir (82).

Tipik olarak AKY’nin yakmma ve bulgulari, c¢ogunlukla hacim fazlaliligina
(pulmoner konjesyon, periferik 6dem) bagh olmakla beraber, daha az sikhkla diisiik
kardiyak outputa bagh olan hipoperfiizyon ile iliskili de olabilr. Yakmma ve
bulgularin duyarhlik ve 6zgiilliigii diisik oldugundan ileri degerlendirme gerekir (82).

Akciger Grafisi: AKY tamsinda yararh olabilir. Pulmoner konjesyon, plevral
eflizyon, mtertisyel ve alveolar ddem ve kardiyomegali AKY i¢in 6zgiil bulgulardir
fakat hastalarmm %?20" sinde grafi normal olabilir. Supin grafilerin yarart kisithdir.
Grafi, hastann yakmmalarina neden olabilecek non kardiyak nedenleri gostermede
faydahdir (82).

EKG: AKY’nde nadiren normaldir ( negatif ongorii degeri yiiksek) ,altta yatan
kalple ilgili nedenleri ve tetikleyici faktorleri gostermede faydalidir (83).

EKO: Kararsiz kardiyojenik soktaki hastalarin EKO ile acil degerlendirilmesi
gerekmektedir. Erken EKO ise ik KY basvurusunda ve kalp kapasitesinin bilinmedigi
hastalarda gereklidir. Zamanlamasi konusunda net smrlar olmamakla birlikte
basvurunun ik 48 saatinde yapilmasi Onerilmektedir. Klinikte kotilesme yoksa EKO
tekrarma gerek yoktur. Yatakbasi akciger USG’si ile mtertisyel 6dem ve plevral

eflizyon acismdan degerlendirme yararhdir.
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Sekil 2.2: Akut Kalp Yetersizligi Olan Hastalarin Erken Evredeki Klinik Profiline

Dayah Olarak Yonetimi (10).
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En uygun tedavi icin klinik degerlendirme

Sekil 2.3: Akut Kalp Yetersizligi Hastasma Yaklasim Algoritmasi (80).
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Biyokimya laboratuvar tetkikleri: Solunum sikmntist ile bagvuran ve AKY’nden
stphelenilen hastalarda AKY’ni kalp disi nedenlerden ayrmak icin NP diizeyine
bakimaldir. NP’nin sensitivitesi yiksektir, siiphelenilen hastalarda normal degerler
dislamada kullanilabilir. NP<100 pg/mL, NT-proBNP<300 pg/mL, MR-proANP<120
pmol/mL (84, 85).

Buna ragmen yiiksek degerler direkt olarak tam koydurmaz, NP seviyesini
yiikkselten diger nedenleri (Dekompanse son donem KY, hizli gelisen akciger ddemi,
sag yetmezlikli AKY) degerlendirmek gerekir (86).

Bagvuruda bakilmasi gereken diger testler: Troponin, BUN, kreatinin, KCFT,
TSH, glukoz, tam kan saymi ve pulmoner emboliden siiphelenilen hastalarda d-dimer
bakimalidir.

Algkanhk durumuna gelen arteriyel kan gazi analizi, pulse oksimetreyle
oksijenlenmesi takip edilebilen hastalarda gerekli degildir. Ancak net O2 ve CO2
parsiyel basmglar1 gerekliyse arteriyel kan gazi yararhdwr. pH ve CO 2 i¢in vendz
ornekleme yeterlidir.

AKY’ne neden olacak akut koroner sendromu belirlemede kardiyak
troponinler faydaldir. Fakat belirgin miyokardiyal iskemi ya da akut koroner olay
olmadan, miyozit hasar1t ve nekrozunu gosteren kardiyak troponmn yiksekligi AKY
hastalariin ¢ogunda goriilmektedir. Pulmoner embolinin akut dekompanzasyona
neden oldugu durumlarda da troponin yiiksekligi, risk smiflamasi ve karar vermede
faydaldir (87).

BUN ve kreatinin degerleri yatis boyunca 1-2 giinde bir bakimaldir, klinik
ciddiyete gore daha sik bakilabilir. Prognostik degerlendirme i¢in hastann taburculuk
NP degeri goriilebilir. Eger gerekirse enfektif durumlarin diglanmasi1 ve gerekli
antibiyoterapinin baglanmas1 i¢in prokalsitonin bakilabilir. KCFT genelde hafif
bozulmustur. Kotii prognoz ile iliskilidir.

Yeni tam AKY’de TSH bakimalidir; hipotiroidi ve hipertiroidi AKY’ni
tetikleyebilir. Invaziv pulmoner arter katetrizasyonu gerekli degildir, kétilesme
nedeninin ortaya konulamadigi kararsiz hastalarda kullanilabilir.
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2.11.3. Yonetim

Baslangig degerlendirmesinde hasta giivenlk c¢emberine almmahdrr. Invaziv
olmayan monitdrizasyon, pulse oksimetri, kan basnci, solunum saysy, devamli EKG
monitdrizasyonu, giivenli bir damar yolu agiimas1 Ve idrar ¢ikis1 takibi gereklidir.

2.11.4. Acil Miidahale Gerektiren Tetikleyici Nedenlerin Belirlenmesi

Akut Koroner Sendrom

Hastalar STEMI - NSTEMI ag¢isindan degerlendirilmelidir. KY tetikleyen
faktorlerin en basmda koroner arter hastahgi gelmektedir. Acil servise akut kalp
yetmezligi ile bagvuran hastalarm %14’tinde miyokard nfarktiisiinii dogrulayacak
biyomarker yiiksekligi goriiliir (88, 89).

Hipertansif Aciller

Hipertansiyon akut pulmoner ddemi tetikleyebilir. Kan basmcmin distiriilmesi
ilk hedef tedavi olmalidir. Ilk birkac saatte %25’ten fazla kan basmcmi diisirmemek
ve tedavide vazodilatator ve loop diiiretik lerin birlikte kullanilmasi onerilir (90, 91).

Hizh Aritmiler ya da Ciddi Bradikardi, ileti Bozukluklan

Ciddi ritm bozuklugu olan AKY’li hastalarda, hizli tibbi tedavi, elektriksel
kardiyoversiyon ya da gecici pacemaker kullanimi gerekir. Atriyal ya da ventrikiiler
aritmi hastanin kararliligin1 bozuyorsa, elekiriksel kardiyoversiyon gerekir.

Ventrikiiler artiminin durdurulamadigi secilmis hastalarda koroner anjiyogra fi
ya da ablasyon distiniilebilir (92).

AKY’ye Neden Olan Mekanik Komplikasyonlar
AKS, goglis travmasi, kardiyak girisim, kapak komplikasyonlary, aort
disseksiyonu, aort trombozu neden olabilir. EKO ana tam yontemidir. Gerekli

olgularda cerrahi ya da perkiitan girigimler distiniilmelidir.
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Akut Pulmoner Emboli

Sok ve hipotansiyona neden olan pulmoner emboli saptanwrsa birincil
reperflizyonu saglamak icin fibrinolitik ya da acil cerrahi embolektomi Onerilir. Altta
yatan nedene yonelik tam ve tedavi 60-120 dk i¢cinde baglanmalidir (93).

2.11.5. Servis — Yogun Bakim — Koroner Yogun Bakim Unitesine Yatig
Kriterleri
Tedaviye direngli, belirgin nefes darligi ve hemodinamik kararsizlik varsa
hastanm resiisitatif destek verilebilecek Ttniteye yatrilmas: gerekir. Yiksek riskli
hastalar (direngli nefes darligi, hemodinamik kararsizlik, tekrarlayan aritmi, AKS
iskili AKY varligl) yogun bakim ya da koroner yogun bakmm iinitelerinde takip
edilmelidir.
Koroner yogun bakim ya da yogun bakima yatis kriterleri:
e Entiibasyon ihtiyac,
e Hipoperflizyon bulgulari,
e 02 destegne ragmen sO2< %90 olmasi,
e Solunum sayisi >25/dk ve yardime1 solunum kaslarmin kullanilmast,
e Nabz <40/dk, Nabiz >130/dk ve Sistolik kan basmec1 (SKB)<90 mmHg
olan hastalar.
Kalan diger durumlarda servis takibi yeterlidir.
Kronk KY’nin koétilesmesi ile acil servise bagvuran ve konjesyon bulgulari
olmayan hastalar, kiiciik dozlarda diiretk alp oral tedavilerinin diizenlemesiyle
taburcu edilebilir.

Klinik kararhligin saglanmasi sonrasi hastalar yogun bakimdan servise
devredilebilir (94, 95).

2.11.6. Erken Donem Tedavi Yone timi

Oksijen Tedavisi ve/veya Solunum Destegi
Oksijenlenmesi  normal olan hastalarda vazokonstriiksiyon ve kardiyak
outputta azalma yaptig1 i¢in oksjjenin ahsilagelmis kullanimi 6nerilmez. KOAH’1 olan

hastalarda hiperoksijenasyon ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu yapar, ventilasyonu
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baskilayarak hiperkapniye neden olur. Oksijen tedavisi srasinda asid-baz dengesi ve
transkutanoz O2 dlglimii yapimalidir (80).

CPAP ve B-PAP kullanilabilir. Ozellikle B-PAP, hiperkapnik KOAH hastalarinda
daha faydaldir. Konjesyon, akciger fonksiyonlarmi etkiler ve intrapulmoner santlar
sonucunda hipoksemiye neden olur. Kontrendikasyon yoksa FiO2 %100 olacak
sekilde baslanmali ve sonrasmda hiperoksiden kagmilmaldir. Invaziv olmayan
mekanik ventilasyon (NIMV) solunumsal sikintiy1 azaltip, entiibasyon gereksinimini
ve Oliim oranlarin1 disiirtir. Hastaneye bagvuru sonrasi solunumsal sikintilar1 devam
eden hastalar NIMV almaldr, KOAH’L, asidozu ve hiperkapnisi gerilemeyen
hastalarda PS-PEEP tercih edilmelidir (96).

Diiiretikler

Tedavinin kose tagidr. Loop diliretikler ik secenektir. En az rutin kullanilan
oral doza esdeger dozda uygulanmalidir (97). Tedaviye direngli hastalarda tiazid
diiretlkk ya da mineralokortikoid reseptor antagonistleri (MRA) ile kombinasyonu
kullanilabilir (98).

Vazodilatatorler

En sk kullanilan ikinci ila¢ grubudur. Arteriyel ve vendz tonusu azaltarak
fayda saglarlar. Kan basmci takibi yapilarak doz ayarlamasi1 yapilmali ve hizhh kan
basnci disgiiriilmesinden kacmilmalidir. Hipotansif ve perflizyon bozulugu olan

hastalarda inotrop ajanlarla birlikte kullanilmasi disiiniilebilir (99, 100).

Vazopressorler

Norepinefrin ve dopamin kullanilabilir. Norepinefrin dopamine gore yan etki
ve Olim oranlart agismdan daha giivenlidir. Direngli hipotansiyon durumlarinda
epinefrinden kagmmak gereklidir (101).

Tromboemboli Proflaksisi

Sakmncasi yoksa heparin ya da baska bir antikoagiilan Onerilir.
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Digoksin

Hizli ventrikiiler yanitl AF’si olan hastalarda 0,25-0,50 mg iv dozda endikedir
(70).

Vazopressin Antagonistleri

Volim fazlaligi olan ve direngli hiponatremisi olan hastalarda kullanilabilir
(102).

Opiatlar
Alsilagelmis kullanimlar Oneriimemektedir. Doz bagmli yan etkiler g6z
oniinde buluindurulmalidir (103).

Anksiyolitik ve Sedatifler

Ajitasyonu olan hastalarda kullanilabilir. Benzodiazepinler en iyi segenektir.

Renal Replasman Tedavisi

Ik secenek tedavide loop diiiretiklerine istiinliigii yok. Voliim fazlaligi olan
hastalarda sv1 tedavisine ragmen devam eden oligliri, ciddi hiperkalemi (K>6,5
mmol/L), ciddi asidoz (pH<7,2), BUN> 25 mmol/L, kreatinin > 3,4 mg/dL ise
kullanilabilir (98, 104).

2.11.7. Kilavuz Onerileri

Class I Oneriler

Volim fazlaligi yakmma ve bulgulariyla bagvuran tim AKY hastalarinda
yakmmalar1 diizeltmek icin iv loop diiretikler kullanilmaldir. Tedavi boyunca
yakmmalari, idrar c¢ikigmi, renal fonksiyonlar1 ve elektrolitleri kontrol etmek
gereklidir.

YKY ya da ADKY hastalarinda 6nerilen diiiretik dozu 20-40 mg iv furosemid
ya da buna esdeger olmalidir. Daha 6nce kronik diiiretikk tedavisi altmdaki hastalarda
dozu en azindan oral doza esit olmalidur.

Diiiretikler bolus ya da inflizyon dozunda verilebilir, doz ve tedavi siiresi
hastann yakmmalarma ve klink durumuna gére ayarlanmahdir. Inotropik ajan

kullanimi, aritmi ve miyokardiyal iskemiye neden olurken, levosimendan ve PDE III
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inhibitorleri kullanimi hipotansiyona neden olabileceginden devamh EKG ve kan
basmnct monitérizasyonu yapimalidir.

DVT ve Pulmoner emboli profilaksisi i¢cin daha once antikoagiilan kullanim1
yok ya da antikoagiilasyon i¢in kontrendikasyon yoksa tromboemboli profilaksisi (Or:
diistik molekiil agrhkli heparin) Onerilir.

Class IIa Oneriler

Damar i¢i Vvazodilatatorler AKY’de yakmmalarda rahatlama icin ya da
SKB>90 mmHg oldugu durumlarda kullanilabilir. Yakmmalar ve kan basmci tedavi
stiresince takip edimelidir. Yakmmalardaki iyilesme ve konjesyonun gerilemesi igin
hipertansif AKY hastalarinda iv vazodilatator baglanmahdir.

Atriyal fibrilasyonlu hastalarn ventrikiiler hiz kontroliinde; digoksin ve iv beta-blokor
ilk secilecek tedavidir.

Class IIb Oneriler

Direncli 6dem ya da tedaviye yetersiz cevap durumunda loop diiiretiklerin
tiazid diliretikler ya da spiranolakton ile birlkte kullanimi disiiniilebilir Kardiyak
outputu, kan basmcmi, periferik perflizyonu ve ug-organ fonksiyonlarmi arttrmak igin
hipovolemik olmayip, hipoperflizyon yakmma ve bulgularina sahip ve/veya hipotansif
(SKB<90 mmHg) hastalarda kisa siireli damar i¢i notrop inflizyonu diisiiniilebilir.

Hipotansiyon ve buna ikincil hipoperflizyona neden olan etmen beta-blokorse,
beta-blokaj etkisini geri ¢evirmek igin levosimendan damar i¢i inflizyonu
distiniilebilir. Bagka bir motrop ajanla tedaviye ragmen devam eden kardiyojenik sok
durumunda, vital organ perflzyonunu saglamak ve kan basmcmi yikseltmek icin
vazopressor (tercihen norepinefrin) tedavisi diistiniilebilir.

Levosimendan kullanan hastalarda intra-arteryel kan basmcr  Slgiimii
distiniilebilir. Atriyal fibrilasyonlu hastalarin ventrikiiler hiz kontroliinde amiodaron
da diistiniilebilir. Nefes darhgi ve anksiyete ile basvuran hastalarda opiatlar dikkatli

kullanilmalidir, bulant1 ve solunum azalmasma neden olabilir.
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Class III Oneriler
Inotropik  ajanlar, hastada yakmmanmn oldugu hipotansiyon ya da
hipoperflizyon yoksa verimemelidir.

2.11.8. Kardiyojenik Sok Durumunda Tedavi Onerileri

Class I Oneriler

Kardiyojenik soktan siiphelenilen her hastada EKG c¢ekimeli ve EKO
yapiimalidir.

Kardiyojenik sok durumunda olan her hasta hizlica kardiyak kateterizasyon
yapilabilen ve koroner yogum bakmm imkani olan bir merkeze sevk edilmelidir. AKS
nedeniyle kardiyojenik sok durumunda olan her hastaya, hastane bagvurusundan
sonraki 2 saat icinde koroner anjiografi ve revaskularizasyon saglanmalidir. Devamli
EKG ve kan basmci takibi yapimalidr. Invaziv arteriyel —monitorizasyon
onerilmektedir. Voliim fazlahg1 bulgusu yoksa ik basamak tedavi olarak normal salin
ya da ringer laktat ile svi tedavisi Onerilir.

Class IIb Oneriler

Damar ici motrop ajanlar kardiyak outputu artwrrmak icin kullanilabilir.
Direngli  hipoperflizyon durumunda yeterli sistolik kan basmcmi saglamak igin
vazopressorler kullanilabilir. Direngli kardiyojenik sok durumunda hastanin yasma, ek
klink hastalk ve durumlarina ve norolojik fonksiyonlarina bagh olarak kisa siireli
mekanik dolagim destegi kullanilabilir.

Class III Oneriler
Intraaortik balon pompasi kardiyojenik soktaki hastalarda rutin kullanimda

Onerilmez.
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2.11.9. Yiiksek Riskli Hastalann Takibi ve Taburculuk Kriterleri

AKY nedeniyle yatis1 yapilan hastalar; Hemodinamik olarak kararh, svi agigi
olmayan, kanita dayali oral ilag tedavisi diizenlenmis, taburculuk Oncesi son 24 saatte
bobrek fonksiyonlar1 agisindan kararhysa, ©6z-bakim hakkmda bilgilendirilmisse
taburcu edilebilir. Hastalk yoOnetim programma almmis, takip planlar1 taburculuk
oncesi yapimis ve birincil bakim merkezleriyle iletisim halinde, Aile hekimi
tarafindan taburculugun 1. Haftasmda goriilmiis, Hastane kardiyologu tarafindan
taburculugunun 2. Haftasinda goriimiis olmalidir (80).

2.11.10. AKY’nin Yonetiminde Farkh Asamalardaki Tedavi Hedefleri

Acil Servis/Yogun Bakim/Koroner Yogun Bakim Uniteleri
e Hemodinamiyi ve organ perfiizyonunu iyilestirmek.
e Oksjjenasyonu saglamak.

e Yakmmalarin gerilemesini saglamak.

Kalp ve bobrek hasarm dnlemek.

Tromboemboliyi onlemek.

Yogun bakmm tinitesinde kals siiresini en aza indirmek (80).

Servis Unitesi
e Altta yatan nedeni ve iligkili komorbiditeleri saptamak.
e Yakmmalary konjesyonu kontrol altma almak, kan basmmcmi en uygun
hale getrmek i¢in tedaviyi diizenlemek.
e Hastahg1 diizenleyici farmakolojik tedaviyi baglamak ve diizenlemek.
e Uygun hastalarda kardiyak cihazlarla tedaviyi diisiinmek (80).

2.11.11. Taburculuk Oncesive Uzun Dénem Tedavi
e Farmakolojik tedavinin takibi ve diizenlenmesini planlamak.
e C(Cihaz tedavisi i¢in ihtiyac1 ve zamam belirlemek.
e Hastayr kimin, ne aralkla takip edecegini belirleyecek bir bakim plani

diizenlemek.



41

e Hastalk yonetimi programma dahil edip, egitim vermek ve yasam
tarzmda degisikligi saglamak.
e Hastaneye erken tekrar bagvuruyu Onlemek.

e Yakmmalari, hayat kalitesini ve yasam siiresini iyilestirmek (80).

Mekanik Dolasim Destegi

Sol ventrikiil destek cihazi, en uygun medikal tedaviye yanittsiz son donem
HFrEF hastalarinda yakmmalar1 iyilestirmek, KY’ne bagh hastaneye yatis1 azaltmak
ve erken olim riskni engellemek i¢in distliniilebilir (Hastamn kalp nakli i¢cin sartlari

karsillamas1 durumunda Oneri diizeyi daha yiiksek) (105).

Kalp Nakli

Bilgilendirilmis ve duygu durumu kararh olan, ameliyat sonrasi yogun tedaviyi
kaldrabilecek. Ciddi yakmmalarla seyreden, kotii prognoza sahip son dénem DEF-
KY hastalarinda alternatif tedavi yontemi kalmadiysa diistiniilebilir (106).

Kontrendikasyonlar:

e Aktif enfeksiyon

e Ciddi gevresel arteryel ya da serebrovaskiiler hastalk

e Farmakolojik tedaviyle geri dondiiriilemeyen pulmoner hipertansiyon
e Kanser

e Geri doniigsiiz bobrek yetersizligi olmasi

e (Coklu-organ tutulumlu sistemik hastalk olmasi

o Kotii prognoza sahip bagka bir sistemik hastalik olmasi

e Nakil dncesi BMI > 35 kg/m2

e Aktif alkol veya madde kullanimi

e Taburculuk sonrasi yeterli sosyal destegi olmayan hastalar
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3. GEREC VE YONTEM

Bu caligma ileriye donik ve gozlemsel bir cahsmadir. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi'nde Etik Kurulun 27.10.2015 tarihli,
05 karar nolu, 56 sayili onayr ile 01.10.2015 — 31.09.2016 tarihleri arasmda bagvuran
ve Yeni Tam Kalp Yetersizligi ve/veya Akut Dekompanse Kalp Yetersizligi olarak
degerlendirilmis ve tedavi Onerilmis olan, 18 yas ve iizeri hastalarda yapimstir. Bu
hasta grubunun yonetimi olgu rapor formuna kaydedilmistir. Saghk ekibine tam ve
tedavi asamalarimda herhangi bir 6neride bulunulmamustir.

Calsmaya katilan hastalara iyi klinikk uygulamalar kiavuzuna gore hazirlanan
“Hasta Bilgilendirme Formu” ve “Hasta Onam Formu” okutulmus ve imzali onamlar1

almmustr. Bilinci agik olmayan hastalarin yakmlarindan onam alnmustir.
3.1. Cahsmaya Alma ve Dislama Kurallan ve Veri Toplama Siireci

Calsmaya alma kurallart:
1. Cabsmaya AS’mize bagvuran 18 yas ve iizerinde,
2. Acil serviste yapilan degerlendirme sonrasi de novo kalp yetersizligi
ve/veya akut dekompanse kalp yetersizligi saptanan,
3. Kendisinden wveya birinci derece yakmindan yazli onamu almnan
hastalar dahil edilecektir.
Calismadan dislama kurallar1:
1. 18 yasmdan kiiciik hastalar,
2. Travma hastalari,
3. Gebe hastalar,
4. Biline Kalp Yetersizligi tanis1 olan ancak acil servise kalp yetersizligi
yakmmas1 ve bulgular1 dismdaki nedenlerle bagvuran hastalar

5. Kendileri (veya yakmlari) onam vermeyen hastalar c¢ahsma dis1
brrakilmustir.
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Veri toplama:

Acil servise bagvuru aninda hastalara ait demografik veriler kayit edimistir:

© ®©® N o a k~ w NP

10.

11.

Dosya no,
Isim,
Yas,
Cinsiyet,
Baswuru tarihi-saati,
Gelis sekli / geldigi yer,
Telefon numarasi,
Eslik eden hastaliklar,
Kullanmakta oldugu ila¢/madde(ler)
Kalp yetersizliginin detaylar
a. Yeni tam kalp yetersizligi
b. Akut dekompanse kalp yetersizligi
I Son bir yil icersinde kalp yetersizligi nedenli acil servis
bagvurusu var mi?
ii. Son bir yil icersinde kalp yetersizligi nedenli hastaneye
yatist var mi?

Akut kalp yetersizliginin nedenleri ve tetikleyicileri

Acil serviste gilivenlik ¢emberine (monitér, damar yolu, oksien destegi,

aspirator, ileri havayolu ve ileri kardiyak yasam destegi malzemeleri hasta basmnda

olmak {izere) almp degerlendirilirken hastalara ait su maddeler kayit edilmistir:

12.

13.
14.

15.
16.
17.

Vital bulgular (arteriyel kan basmci, dakikadaki nabiz ve solunum
sayisi, viicut sicakligi, oksijen saturasyonu)

Bagvuru EKG si (bir 6rnegi olgu rapor formuna zimbalanacak)
Hastann bilinen EKO rapor tarihi, Ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve PAB
degerleri

Tipik kalp yetmezligi belirti ve bulgularin varhgi,

Yatak bast EKO bulgulari, EF’nu ve PAB degerleri

Akciger grafi bulgulari



18. Laboratuar degerleri; gelis deger-tedavi sonrasi kontrol
19. Acil serviste verilen tedavi

20. Acil serviste yapilan ek girisim

21. Saatlik idrar ¢ikismin takibi

22. Istenilen konsiiltasyonlar

Acil servis degerlendirme ve miidahele sonrasmdaki takip siiresince hastalara

ait su maddeler kayit edilmistir:

23. Acil serviste sonuglanma tarith ve saati (taburculuk /yogun bakmm yatig
/ servis yatis / eksitus / sevk)
24. Acil serviste, yogun bakimda ve hastanede kaldidi siirelerin kaydi

25. Tim siireg sonundaki maliyet.

Takipte, 3 aylk periyotlarda hastalar telefonla aranmustr. Kalp yetersizligi
nedenli acil servis bagvurulary, kalp yetersizlii nedenli hastane yatislart ve
yasandiysa Oliim nedeni ve tarihi kayit altma almmuistir.

3.2. istatistiki Yontem

Stirekli veriler Ortalama + Standart Sapma olarak verilmistir. Kategorik veriler ise
yizde (%) olarak verimistir.  Verilerin normal daglima  uygunlugunun
arastrilmasmda Shapiro Wik testinden yararlanilmistr. Normal dagilima uygunluk
gostermeyen gruplarm karsilastrilmasinda, grup sayisi ki olan durumlar i¢cin Mann-
Whitney U testi kullanilmistr. Olusturulan gapraz tablolarin analizinde Pearson Kesin
(Exact) Ki-Kare ve Fisher Kesin (Exact) Ki-Kare analizleri kullanilmistr. Risk
faktorlerin  belirlenmesinde Lojistk Regresyon analizi  kullanilmistir.  Analizlerin
uygulanmasinda SPSS Statistics 21.0 programindan yararlanilmustir. Istatistik sel
onemlilik icin p<0.05 degeri Olgiit kabul edimistir
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4. BULGULAR

01.10.2015-30.09.2016 tarihleri arasmda acil serviste yapilan degerlendirme
sonrasi toplam 823 hasta de novo (yeni tam) kalp yetersizligi (YKY) ve/veya akut
dekompanse kalp yetersizligi (ADKY) tanist almigtir. 57 hasta gahsmaya katilmay1
kabul etmemis, 32 hasta ise takipler esnasinda ¢alismadan ayrimistir. Kalan 734 hasta
caligmaya dahil edilmistir.

330 hasta kadin(%45), 404 hasta erkek(%55) cinsiyete sahiptir. 568
hasta(%77.4) 65 yas Ustlidir. Basvurular icerisinde 387 hasta(%52.7) YKY, 347
hasta(%47.3) ADKY tanst almistir. Gruplara gore yas ortalamalari tablo 4.1 de
gosterilmistir.

Tablo 4.1.  Cinsiyet, Yas, Yeni (de novo) —Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi
Gruplarina Gore Yas Ortalamalari

n % Min. Maks. Ort. Yas Stan. Sap.
Erkek 404 55.0 24 95 71.30 9.54
Kadin 330 45.0 29 93 73.34 10.62
<64 166 22.6 24 64 57.97 6.29
>65 568 774 65 95 76.38 6.57
YKY 387 52.7 44 95 72.83 9.90
ADKY 347 47.3 24 93 7152 10.26

ADKY tamsi alan 120 (%34.7) hastann son 1 yi icinde kalp yetersizligi
nedenli acil basvurusu oldugu, 231(%66.2) hastamn ise son bir yil icinde kalp

yetersizligi nedenli hastane yatis1 oldugu tespit edilmistir (tablo 4.2)
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Tablo 4.2.  Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi tamli hastalarin son 1 yil iginde

Acil Servise ve Hastaneye bagvurulari

n %
Son 1 Yil Acil Basvurusu 121 34.7
Son 1 Yil Hastane Yatis1 231 66.2

Aylk basvurulara bakildiginda, en sk sonbahar aylarinda bagvuru yapildigi,
en az ise yaz aylarmda basvuru yapildig1r goriilmiistiir. En sik 87 hasta (%11.9) ile eyliil
aymda bagvuru yapilmistir (tablo 4.3).

Tablo 4.3.  Cahsmaya alnan toplam hastalarm basvuru sayilarinin mevsimlere ve
aylara gore dagihmi.

Mewsimler n % Aylar n %
Sonbahar 209 28,5 Eyliil 2016 87 11.9
Ekim 2015 66 9.0
Kasim 2015 56 7.6
Kis 176 24 Aralik 2015 45 6.1
Ocak 2016 65 8.9
Subat 2016 66 9.0
Tikbahar 203 21,7 Mart 2016 68 9.3
Nisan 2016 54 74
Mayis 2016 81 110
Yaz 146 19,9 Haziran 2016 47 6.4
Temmuz 2016 49 6.7
Agustos 2016 50 6.8

489 hastanin (%66.5) evlerinden kendi imkanlar1 ile acil servise bagvurdugu,
13 hastanm (%]1.8) dis merkezden tarafimiza refere edildigi ve kendi imkanlar1 ile acil
servise basvurdugu, 207 hastann (%?28.2) 112 ambulans ile evlerinden acil servise
getirildigi, 25 hastanin (%3.4) ise 112 ambulans ile dis merkezden refere edildigi tespit

edildi (tablo 4.4).
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Tablo 4.4.  Yeni tam Kalp Yetersizligi ve Akut Dekompanse Kalp Yetersizligi

gruplarmin acil servise basvuru sekillerine gore dagilim

Gelis Sekli YKY % ADKY % Toplam %

Ayaktan — Ev 264 68.2 225 64.6 489 66.5
Ayaktan — Dis merkez 8 21 5 14 13 18
112 - Bv 98 253 109 314 207 28.2
112 — D1s merkez 17 4.4 8 2.3 25 34

Caligmaya dahil edilen olgulara en sk eslik eden ek hastahgin 524 (%71.4) ile
hipertansiyon oldugu goriildii. Olgularin sahip olduklar1 eslk eden hastalklar ve

bunlarin YKY/ADKY gruplarma goére dagiimi tablo 4.5’de gosterildi.

Hastalarin kullandig1 ilaglar YKY VE ADKY olmalarina gore kayit altina

alnd. Gruplara gore dagiim tablo 4.6’da gosterildi.

YKY grubunda tetikleyici olarak 6n planda kontrolsiiz hipertansiyon %57.6,
akut koroner sendrom % 30, KOAH alevlenme 22.7, akut pulmoner emboli %3.1
bulundu. ADKY grubunda nedenlere bakildiginda, kontrolsiiz hipertansiyon 69.2,
diyet uyumsuzlugu %53 ve tasiaritmi varhgt (%25.9) 6n planda idi. Dagilimlar tablo

4.7°de gosterildi.

Hastalarin Sigara kullanimi1 kayit altma alndi Toplam 209 hastanin (%28.5)
aktif sigara icicisi oldugu, bunlardan 132 hastann (%34.1) YKY grubunda, 77

hastanm (%22.7) ADKY grubunda oldugu oldugu tespit edildi.
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Yeni tam Kalp Yetersizligi ve Akut Dekompanse Kalp Yetersizligi

gruplarindaki vakalarm Eglk eden hastaliklar ve Ahlskanliklara gore

dagihmi

*Bu tablonun analizinde ki-kare testi kullanilmistir

Fslik Eden Hastaliklar YKY ADKY Toplam
n % n % n %
Hipertansiyon 259 66.9 265 76.4 524 714
Diyabet 140 36.2 127 36.6 267 36.4
KOAH 98 253 85 24.5 183 249
Atriyal Fibrilasyon 65 16.8 72 20.7 137 18.7
Bobrek Yetersizligi 52 134 67 19.3 119 16.2
SVO 16 41 31 8.9 47 6.4
Akciger Ca 13 34 4 12 17 2.3
Anemi 0 0 7 2 7 1
Tablo 4.6. Yeni Tam Ve Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi Gruplarindaki

Hastalarm Kullandig1 Ilaglara Gére Dagilimi

*Bu tablonun analizinde ki-kare testi kullanilmistir

Kullandig1 Naclar YKY ADKY Toplam
n % n % n %
ASA 130 336 174 50.1 304 414
Furosemid 100 25.8 249 718 349 475
B Bloker 99 25.6 136 39.2 235 32
ACEI 76 19.6 93 26.8 169 23
ARB 77 19.9 54 15.6 131 17.8
Spironolakton 28 7.2 99 285 127 17.3
Digoksin 13 34 36 104 49 6.7
Oral Nitrat 31 8 60 17.3 91 124
Klopidogrel 21 54 51 147 72 9.8
MRA 1 0.3 1 0.3 2 0.3
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Olgularin bagvuru annda oOlglilen vitalleri kayit altma alndi YKY grubunda

sistolk kan basmc1 min:60 maks:230 (ort:147.8, stan. sap:30.3), diyastolik kan basinc1

min40 maks:170 (ort:87.5, stan. sap:16.4), nabiz min28 maks:170 (ort:102.4, stan.

sap23.9), solunum sayist min:10 maks:56 (ort28.4, stan. sap:7.1), ates min:35

maks:38 (ort: 36.4, stan. sap:0.5) ve satiirasyon min:60 maks:98.5 (ort:87.6, stan.

sap:6.3) olarak olciildi. ADKY grubunda da benzer oranlar goriildii ve aralarinda

anlaml fark saptanmadi.

Tablo 4.7.  Yeni Tam Ve Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi Gruplarindaki
Hastalarm Tetikleyici Nedenlere Gore Dagilimi
*Bu tablonun analizinde ki-kare testi kullaniimistir

Tetikleyici Neden YKY ADKY Toplam

n % n % n %
Kontrolsiiz 223 57.6 240 69.2 463 63.1
Hpertansiyon
Diyet — Tibbi Tedavi 117 30.2 184 53 301 41
Uyumsuzlugu
Akut Koroner Sendrom 116 30 79 228 195 26.6
Enfeksiyon 107 27.6 72 20.7 179 24.4
KOAH Alevienme 88 22.7 73 21 161 219
Tasiaritmiler 90 233 90 25.9 180 24.5
Hipertansif Kriz 55 14.2 61 17.6 116 15.8
Anemi 16 41 18 5.2 34 4.6
Aritmi — Bradikardi 19 4.9 9 2.6 28 38
AKS’un Mekanik 12 31 6 17 18 25
Komplikasyonlari
Akut Pulmoner Emboli 12 31 1 0.3 13 18
Kardiyak Tamponat 3 0.8 1 0.3 4 0.5
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Olgularin ekg bulgular1 incelendiginde 274 hastamin(%37.4) normal siniis

ritmi, 258 hastanin(%35.2) ise siniis tasikardisi oldugu goriildi. Ekg analizlerinin

YKY ve ADKY gore dagilimlar1 tablo 4.8’de gosterildi.

Tablo 4.8.

Hastalarm EKG Bulgularina Gore Dagilimi

*Bu tablonun analizinde ki-kare testi kullanilmistir

Yeni Tam Ve Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi Gruplarindaki

EKG Bulgular YKY ADKY Toplam
n % n % n %
Normal Siniis Ritmi 146 37.7 128 37 274 374
Siniis Tasikardisi 146 37.7 112 324 258 35.2
Siniis Bradikardisi 8 21 7 2 15 2
Siniis Aritmisi 1 0.3 0 0 1 0.1
HVYAF 65 16.8 54 15.6 119 16.2
NVYAF 19 4.9 41 11.8 60 8.2
YVYAF 2 05 1 0.3 3 04

Hastalarin tipik kalp yetersizligi belirti ve bulgular1 incelendiginde YKY ve

ADKY gruplarinda benzer oranlarda oldugu ve aralarmda anlamli fark olmadig:
gortildii (tablo 4.9).

Olgularin eski EKO lar1 sorgulandi EF ve PAB degerleri kayit altma alnarak

incelendi. YKY ve ADKY gruplar1 arasmda anlaml fark saptanmadi (tablo 4.10).

Hastalara yapilan yatak bas1i EKO incelemesinde toplam 373 hastanmn(%50.8)

global hipokinezisi oldugu ve bunlardan 249 hastann (%71.8) akut dekompanse kalp

yetersizgi grubunda oldugu gorildii. Akcigerde goriilen B c¢izgileri 525 hastada

(%71.5) tespit edildi ve de novo ve akut dekompanse kalp yetersizligi gruplar1 arasmda

anlamh fark olmadig1 tespit edildi (tablo 4.11).
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Yatak basi yapilan EKO’da EF ve PAB degerleri kayit altma alndi YKY
grubunun ortalama EF degeri 41.34 (p<0.001, stan. sap:14.60), ortalama PAB degeri
52.48 (p=0.02, stan. sap:13.5) olarak bulundu. YKY ve ADKY gruplarma gore EF ve

PAB degerleri tablo 4.12°de gosterildi.

Hastalarm PAAC grafileri incelendiginde en fazla rastlamlan grafi bulgusu
olarak 300 hastada (%41.1) bronkovaskiiler golge artisi ve 287 hastada (%39.3)

bilateral hiler 6dem tespit edimistir (tablo 4.13).

Hastalara acil serviste calisilan laboratuar tetkikleri (Hemogram, biyokimya,
kan gaz1 ve kardiyak parametreler) kayit altma alndi YKY ve ADKY gruplarma gore

dagihmi tablo 4.14’de gosterildi.
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Tablo 49.  Yeni Tam Ve Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi gruplarindaki

hastalarin Tipik Kalp Yetersizligi belirti ve bulgularina gore dagilinu

Tipik KY Belirti ve Bulgulan YKY ADKY Toplam

n % n % n %
Nefes Darlig 384 99.2 345 99.4 729 99.3
Ortopne 369 95.3 333 96 702 95.6
PND 148 38.2 201 57.9 349 475
Egzersiz Toleransinda azalma 240 62 243 70 483 65.8
Toparlanma Siiresinin uzamasi 135 34.9 160 46.1 295 40.2
Ayak Bilegi Sisligi 126 32.6 129 37.2 255 34.7
Gece Oksiiriigii 145 37.5 125 36 270 36.8
Wheezing 193 49.9 186 53.6 379 51.6
Kilo Artis1 44 114 38 11 82 11.2
Kilo Kayb 39 10.1 50 14.4 89 12.1
Siskinlik 140 36.2 131 37.8 271 36.9
Istahsi1zhik 169 43.7 163 47 332 452
Konfiizyon 41 10.6 39 11.2 80 10.9
Depresyon 8 21 8 2.3 16 2.2
Carpinti 181 46.8 177 51 358 48.8
Sonkop 13 3.4 15 4.3 28 3.8
JVB artisi 204 52.7 196 56.5 400 54.5
Hepatojuguler Reflii 47 12.1 27 7.8 74 10.1
S3 84 21.7 140 40.3 224 30.5
KTV Sola Kaymasi 85 22 134 38.6 219 29.8
Ufiiriim 99 25.6 105 30.3 204 27.8
PTO 246 63.6 266 76.7 512 69.8
Akcigerlerde Krepitasyon 332 85.8 322 92.8 654 89.1
Akcigerlerde Krepitasyon lokasyon — 147 43.6 125 38.7 272 41.2
Bazal
Akcigerlerde Krepitasyon lokasyon — 175 51.9 184 57 359 54.4
Orta
Akcigerlerde Krepitasyon lokasyon — 15 45 14 4.3 29 4.4
Apex
Plevral Effiizyon 78 20.2 39 111 117 15.9
Tasikardi 194 50.1 173 49.9 367 50
DiizensizNabiz 108 27.9 101 29.1 209 285
Tasipne 341 88.1 31 89.6 652 88.8
Hepatomegali 32 8.3 20 5.8 52 7.1
Asit Varlig: 33 85 21 6.1 54 7.4
Kaseksi 52 13.4 55 15.9 107 14.6




53

Tablo 4.10. Yeni Tam Ve Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi Gruplarindaki
Hastalarn eski EKO bulguslarma gore dagilmm

n ort. Stand. Sapma Min Maks
Eski EKO EF YKY 13 | 4484 13.87 20 70
ADKY 321 | 33.84 12.15 10 65
Eski EKO PAB | YKY 13 | 4s5.00 14.99 30 80
ADKY 321 | 4465 9.84 23 85

Tablo 4.11. Yeni Tam Ve Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi Gruplarindaki

Hastalarin yatakbagi EKO bulgularina gore dagilim

Yatak Basi1 EKO Bulgular: YKY ADKY Toplam
Global Hipokinezi n 124 249 373
% 32.0 71.8 50.8
Lokal Hipokinezi n 256 98 354
% 66.1 28.2 48.2
Perikardiyal n 31 18 49
Effiizyon % 8.0 5.2 6.7
Plewral effiizyon n 59 41 100
% 15.2 11.8 13.6
AC’de B Cizgileri n 261 264 525
% 67.4 76.1 71.5

Tablo 4.12. Yeni Tam Ve Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi Gruplarmdaki

Hastalarm yatak basi EKO’da ejeksiyon EF ve PAB degerlerine gore

dagihmi
n Ort. Stand. Sapma Min Maks
Yatak Basi YKY 387 | 4134 14.60 5 65
EKO EF ADKY 347 27.06 13.54 10 65
Yatak Basi YKY 387 52.48 13.46 18 105
EKO PAB ADKY 347 | 50,50 13.5 6 105
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Tablo 4:13. Yeni Tamt Ve Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi Gruplarindaki

Hastalarin akciger grafi bulgularina gore dagilim

PAAC grafi bulgular: YKY ADKY Toplam
Bronko Vaskiiler n 146 154 300
Golge Artisa % 37.9 44.6 41.1
Bilateral Hiler Odem n 146 141 287
% 37.9 40.9 39.3
Plevral Effiizyon n 50 24 74
% 13.0 7.0 10.1
Konsolidasyon n 32 17 49
% 8.3 4.9 6.7
Mediasten Genisligi n 11 9 20
% 2.9 2.6 2.7

Tablo 4.14.  Yeni Tam Ve Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi Gruplarindaki

Hastalarin biyokimya laboratuar sonuglarma gore dagilimi

Laboratuvar Sonuclari n Ort Stand. Sap. Min Maks
PH YKY 387 7.37 0.16 4.46 7.55
ADKY 347 7.39 0.08 6.97 7.58
PCO2 YKY 387 35.61 11.88 17.00 95.50
ADKY 347 34.80 11.16 14.00 95.60
HCO3 YKY 387 20.65 5.46 5.10 43.00
ADKY 347 20.35 4.62 4.00 43.00
Laktat YKY 387 2.49 2.89 0.20 25.20
ADKY 347 2.97 4.81 0.10 32.00
Baz Eksisi YKY 387 -3.79 4.84 -22.00 14.50
ADKY 347 -3,47 4.60 -24.00 12.00
SO2 YKY 387 89.66 6.02 47.00 99.90
ADKY 347 90.58 5.91 47.00 99.90
PO2 YKY 387 64.33 13.55 42.40 129.00
ADKY 347 65.44 13.03 43.90 108.00
Hgb YKY 387 12.16 2.21 5.90 20.10
ADKY 347 12.07 2.14 5.60 17.50
Htc YKY 387 37.39 6.59 20.20 57.70
ADKY 347 36.94 6.49 17,70 57,20
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Tablo 4.14.Gin devami

WBC YKY 387 10.67 4.17 3.60 37.00
ADKY 347 10.69 4.36 3.40 42.00
PLT YKY 387 250.83 116.43 16.00 910.00
ADKY 347 251.70 116.31 26.00 910.00
Na YKY 387 137.36 5.46 113.0 153.00
ADKY 347 136.57 4.72 117.0 147.00
K YKY 387 4.77 0.89 1.60 8.00
ADKY 347 4.74 0.73 1.60 7.30
Glukoz YKY 387 176.40 93.79 11.60 739.00
ADKY 347 170.07 73.88 11.60 513.00
Ure YKY 387 31.75 19.64 6.90 128.00
ADKY 347 36.27 23.00 8.20 143.00
Kreatinin YKY 387 1.47 1.15 0.07 9.42
ADKY 347 1.59 1.09 0.08 9.25
AST YKY 387 60.11 221.43 7.00 2330.00
ADKY 347 32.59 33.20 11.00 573.00
ALT YKY 387 43.81 164.77 5.00 1900.00
ADKY 347 23.32 38.72 5.00 655.00
Troponin 1. YKY 387 0.16 0.58 0.003 6.42
Saat ADKY | 347 0.06 0.09 0.003 1.25
Troponin 3. YKY 277 0.13 0.41 0.003 3.75
Saat ADKY 230 0.06 0.08 0.003 1.03
Myoglobin 1. YKY 387 137.07 263.82 21.00 3000.00
Saat ADKY 347 149.86 317.43 1.66 3000.00
Myoglobin 3. YKY 276 132.93 262.48 21.00 3000.00
Saat ADKY 230 113.04 213.41 16.00 1959.00
CK-MB 1. Saat YKY 387 4.65 6.42 0.40 108.00
ADKY 347 4.57 8.64 0.60 115.00
CK-MB 3. Saat YKY 276 4.47 7.13 0.50 107.00
ADKY 230 3.86 6.28 0.10 84.72
NT-pro BNP YKY 387 10376.39 10991.19 160.00 35000.00
ADKY 347 12455.24 11224.96 195.0 35000.00
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Hastalara acil serviste uygulanan tedavi sayilar1 belirlendi. 697 hastaya(%95)
furosemid, 549 hastaya(%74.8) dliserol trinitrat uygulandig1 gorildi. YKY ve ADKY

gruplar1 arasimda uygulanan tedavi sayilari bakmmindan anlamh fark olmadigi goriildi

(tablo 4.15).

Hastalarn acil serviste uygulanan medikal tedavi ile ik karsilastigi siireler
(kapidan giristen itbaren ilacin uygulanma saatine kadar gegen siire) kayit altina
alndi. YKY grubunun diiiretik, gliserol trinitrat, asetil salisilik asit ve bronkodilatator

tedavisi ile daha gec kargilastigi goriildii (tablo 4.16).

Tablo 4.15. Yeni Tam Ve Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi Gruplarindaki

hastalara acil serviste uygulanan medikal tedavi saylarma gore

dagihmi1
Uygulanan Tedavi YKY % ADKY % Toplam %
Oksijen 355 917 312 89.9 667 90.9
Furosemid 366 94.6 331 95.4 697 95
Gliserol Trinitrat 287 74.2 262 75.5 549 74.8
Asetilsalisilik asit 284 73.4 251 72.3 535 72.9
Salbutamol/Ipratropiumbr omiir 288 744 254 73.2 542 73.8
Metilprednizolon 37 9.6 30 8.6 67 9.1
Dopamin 14 3.6 16 4.6 30 41
Norepinefrin 1 0.3 3 0.9 4 0.5
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Tablo 4.16. Yeni Tam Ve Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi Gruplarindaki
hastalarin acil serviste medikal tedavi ile karsiastig1 siirelere gore

dagihmi
*Bu tablonun analizinde Mann-Whitney U testi kullanilmistir
n Ort Stand. Sap. Min Maks p*
Oksijen YKY | 355 | 20.25 20.81 2 280 |08
ADKY | 312 | 2034 25.12 1 393
Furosemid (kapi- [ YKY | 366 | 37.60 59.28 12 570 | 0.012
diiiretik siiresi) ADKY | 331 | 27.41 35.23 10 393
Gliserol Trinitrat YKY 287 4152 73.05 14 850 0.006
(kapi-nitrat siiresi) ADKY | 262 | 27.78 37.72 10 393
Asetilsalisilik asit YKY 284 39,68 67.04 10 570 0.036
ADKY [ 251 | 3291 64.49 10 629
Salbutamol Il YKY | 288 | 31.45 4551 12 315 | 0.007
Ipratropiumbr omiir ADKY | 254 | 21.63 14.54 11 143
Metilprednizolon YKY 37 4021 84.69 14 505 0.2
ADKY [ 30 20.23 9.80 11 50
Dopamin YKY 14 | 5085 92.20 10 365 | 09
ADKY | 16 29.81 23.95 10 107

Hastalara 30 dakikanin altmda diiiretik verilmesi durumunun acil serviste kalig
stiresi, yogun bakmmda kals siiresi, hastanede kals siiresi ve maliyet {izerine etkileri
incelendi. 30 dakikanin altnda baslanan diiretigin acilde kals siiresini azalttig1,

hastann toplam maliyetini ise arttrdigi gorildi (tablo 4.17).

Hastalara 30 dakikann altmda gliserol trinitrat verilmesi durumunun acil
serviste kals siiresi, yogun bakmmda kals siiresi, hastanede kals siiresi ve maliyet
tizerine etkileri incelendi. 30 dakikann altnda baslanan gliserol trinitratin acilde kalig

sliresini azalttigl, hastamn toplam maliyetini ise arttirdi@i goriildii (tablo 4.18).
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Tablo 4.17. Kapr-diiretik siiresinin 30 dk smrma gore belirlenen gruplarda acil

servis, yogun bakim Ve hastanede kals siireleri ile maliyet iizerine etkisi

*Bu tablonun analizinde Mann-Whitney U testi kullanilmistir

n Ort Stand. Sapma | Min Maks pP*
Acilde Kaldig1 Siire <30 [ 509 308.02 189.81 25 1555 0.001
(dakika) >30 | 188 353.15 172.78 44 1239
Total | 697 320.19 186.33 25 1555
Yogun Bakimda <30 | 182 547 5.62 1 53 0.6
Kaldig: siire (giin) >30 48 5.52 4.39 1 16
Total | 230 5.48 5.38 1 53
Hastanede Kaldig: siire | <30 336 7.88 5.66 1 53 0.7
(giin) >30 99 7.64 5.06 2 30
Total | 435 7.82 5.52 1 53
Maliyet (TL) <30 | 509 | 1627.70 2810.33 135 31788 0.009
>30 | 188 | 1136.79 1797.65 167 19341
Total | 697 | 1495.29 2584.64 135 31788

Tablo 4.18. Kapr-nitrat siiresinin 30 dk smirma gore belirlenen gruplarda acil servis,

yogun bakim ve hastanede kals siireleri ile maliyet iizerine etkisi

*Bu tablonun analizinde Mann-Whitney U testi kullanilmistir

n Ort Stand. Sapma | Min Maks p*

Acilde Kaldig: Siire <30 | 397 | 307.34 178.75 25 1520 | 0.001
(dakika) >30 | 152 | 367.23 160.07 67 976

Total | 549 | 323.92 175.69 25 1520
Yogun Bakimda <30 | 140 5.40 442 1 20 0.3
Kaldig1 siire (giin) >30 | 35 4.77 4.13 1 16

Total | 175 5.28 436 1 20
Hastaneden Kalchg <30 | 261 8.00 5.15 1 35 0.3
siire (giin) >30 | 77 7.40 4.65 2 25

Total [ 338 7.86 5.04 1 35
Maliyet (TL) <30 | 397 | 1639.49 2859.14 135 | 31788 | 0.003

>30 | 152 | 1095.07 1879.89 191 | 19341

Total | 549 [ 1488.76 2634.48 135 | 31788
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Acil serviste degerlendirme sonrast ek girisim ihtiyaci olan hasta sayilari
belirlendi. YKY grubunda 68 hasta(%17.6), ADKY grubunda 35 hasta(%10.1)
koroner acil servisten anjio labarotuarma gonderildi. CPAP, hemodiyaliz ve

entiibasyon ihtiyaglar1t bakimindan gruplar arasi anlamh fark goriilmedi (tablo 4.19).

Acil serviste uygulanan ek girisimlerin stireleri kayt altma alndi YKY ve
ADKY gruplar1 arast anlamh fark goriilmedi (tablo 4.20).
Tablo 4.19. Yeni Tam Ve Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi Gruplarindaki
hastalara uygulanan ek girisim sayilarina gore dagihmi

*Bu tablonun analizinde ki-kare testi kullanilmistir

Uygulanan FEk Girisim YKY % ADKY % Toplam % P*
CPAP 49 12.7 41 11.8 90 12.3 0.7
Entiibasyon 7 18 12 35 19 2.6 0.1
Hemodiyaliz 20 5.2 11 3.2 31 4.2 0.1
Koroner Anjio 68 17.6 35 10.1 103 14 0.003

Tablo 4.20. Hastalara acil serviste uygulanan ek girisimlerin ' YKY ve ADKY
gruplarina gore dagilimi

*Bu tablonun analizinde Mann-Whitney U testi kullanilmistir

n Ort Stand. Sapma Min | Maks p*

CPAP YKY 49 69.55 44.34 10 305 0.8
ADKY 41 65.36 25.62 9 133

Entiibasyon YKY 7 18.57 18.90 5 60 0.8
ADKY 12 87.33 110.70 3 282
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Hastalara 30 dakikann altmda CPAP uygulanmasi durumunun acil serviste,
yogun bakimda Ve hastanede kahs siiresi ve maliyet iizerine etkileri incelendi. 30
dakikadan once CPAP uygulamasmin acil servisde kals siiresini azalttigi goriildii

(tablo 4.21).

Tablo 4.21. KaprCPAP siiresinin 30 dk smrma gore belirlenen gruplarda acil

servis, yogun bakmm ve hastanede kals siireleri ile maliyet {izerine etkisi

*Bu tablonun analizinde Mann-Whitney U testi kullanilmigtir

N Ort Stand. Sapma Min Maks pP*

Acilde Kaldig1 Siire <30 8 211.50 203.63 64 654 0.03
(dakika) >30 | 82 312.45 192.96 70 1162

Total | 90 303.47 194.89 64 1162
YB’> da Kaldig: siire <30 7 7.14 5.95 2 17 0.4
(giin) >30 | 31 5.09 4.27 2 20

Total | 38 547 4.60 2 20
Hastaneden Kaldigi <30 7 9.57 4.68 4 17 0.3
siire (giin) >30 60 8.18 5.27 2 28

Total | 67 8.32 5.19 2 28
Maliyet (TL) <30 8 2522.25 1965.33 319 5666 0.1

>30 | 82| 176222 2547.55 193 19919

Total | 90 | 1829.78 2501.54 193 19919

30 dakika esas almarak kayit altma alman siirelerin 0-34-6 aylk periyodlarda
acil servise tekrar bagvuru ve hastaneye tekrar yatiglar iizerine etkileri incelendi. 30
dakikann altmda verilen diliretigin hastalarin taburcu olduktan sonraki ik 3 aylk
stirecte hastaneye tekrar yatislar1 arttrdigi, 30 dakikanin altmda verilen gliserol
trinitratin  taburcu  olduktan sonraki 4-6 aylk siirecte hastaneye tekrar yatislari
arttrdig1 goriildii. Acil servise tekrar bagvurular iizerine ise etkileri olmadigi goriildii.

(tablo 4.22, tablo 4.23)
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Tablo 4.22. Kapr-diiretik siiresinin 30 dk smrma gore belirlenen gruplarda acil
servise tekrar bagvuru ve hastaneye yatis agismdan 0-3 ve 4-6 aylardaki
dagihmi

*Bu tablonun analizinde ki-kare testi kullaniimistir

<30 % >30 % p*
0-3 Ay Acil Servis Tekrar Basvaru 211 457 78 429 05
4-6 Ay Acil Servis Tekrar Basvuru 178 42.5 63 339 0.4
0-3 Ay Hastaneye Yatis 219 47.6 71 39 0.04
4-6 Ay Hastaneye Yatis 154 36.8 52 321 0.2

Tablo 4.23. Hastalara uygulanan gliserol trinitrat siirelerinde 30 dakika esas
almarak olusan gruplarin, hastalarin 0-3 4-6 aylk periyodlarina etkileri

<30 % =30 % p*
0-3 Ay Acil Servis Tekrar Basvuru 169 458 69 46.9 0.8
4-6 Ay Acil Servis Tekrar Bagvuru 152 45.1 52 394 0.2
0-3 Ay Hastaneye Yatis 177 48 62 422 0.2
4-6 Ay Hastaneye Yatis 130 38.6 37 28.7 0.03

Acil servisten YKY tanist alan 368 hastaya, ADKY tamsi alan 310 hastaya

konstiltasyon istendi. Gruplar arasmdan anlaml fark goriilmedi (tablo 4.24).

Tablo 4.24. Yeni Tam Ve Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi Gruplarindaki
hastalara istenen komsiiltasyonlara gore dagihm

Konsiiltasyon YKY ADKY Toplam
Bwet n 368 310 678
% 95.1 89.3 924
Hayir n 19 37 56
% 49 10.7 7.6
Toplam n 387 347 734
% 100.0 100.0 100.0
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Konsiiltasyonlarin istem ve konsiiltanlarin acile gelis stireleri kayit altina

alndi. YKY ve ADKY gruplar1 arasmda anlamh fark goriilmedi (tablo 4.25)

Tablo 4.25.  Yeni Tam Ve Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi Gruplarindaki
hastalarin konsiiltasyon istem ve konsiiltan gelis stirelerine gore

dagihmi1
*Bu tablonun analizinde Mann-Whitney U testi kullanilmistir

n Ort Stan. Sap. Min Maks p*

Kardiyoloji Istem YKY 356 | 128.55 98.06 15 954 0.1
ADKY | 307 | 114.85 73.68 16 678

Kardiyoloji Gelis YKY 354 | 193.68 122.58 25 1104 0.5
ADKY | 302 | 183.16 99.39 25 723

Gogiis Hastaliklar: YKY 61 194.78 137.83 40 619 0.6
fstem ADKY 11 190.18 93.81 72 345

Gogiis Hastahiklar: YKY 58 247.36 151.18 50 725 0.3
Gelis ADKY 11 255.18 93.05 132 375

I¢ Hastahiklar1 Istem YKY 34 123.52 84.37 15 390 0.4
ADKY 15 137.86 81.23 18 290

I¢c Hastaliklar1 Gelis YKY 34 175.55 95.35 50 455 0.2
ADKY 16 193.75 85.49 48 312

Enfeksiyon Hastaliklar1 | YKY 2 547.50 647.00 90 1005 0.4
Istem ADKY 3 200.66 200.40 80 432

Enfeksiyon Hastaliklar1 | YKY 356 | 128.55 98.06 15 954 0.1
Gelis ADKY | 307 | 114.85 73.68 16 678

YKY tanis1 alan 109 hasta(%28.2), ADKY tams1 alan 111 hasta(%32) acil
servisten tedavisi diizenlenerek taburcu edilmistir. 122(%31.5)’s1 yogun bakim olmak
tizere toplam 249 hasta(%64.3) YKY tamis1 alarak hastaneye yatwilmigtir. 111(%32)’1
yogun bakmm olmak iizere toplam 217 hasta(%62.5) ADKY tamsi1 alarak hastaneye
yatrilmistir. ADKY tanis1 alan 1 hasta(%0.3) acil serviste, 32 hasta(%9.2) yattig1
klinikte EX olmustur. YKY tanisi alan 28 hasta(%7.2) yattig1 klinikte EX olmustur

(tablo 4.26)
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Tablo 4.26. Yeni Tam Ve Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi Gruplarindaki
hastalarin sonuglanma sekillerine gore dagihmi

*Bu tablonun analizinde ki-kare testi kullanilmistir

Sonu¢lanma Sekli YKY % ADKY % Toplam % p*
Taburcu 109 28.2 111 32 220 30 0.2
Servis yatis 127 32.8 106 305 | 233 317 05
Yogun bakim yatis 122 315 111 32 233 317 0.8
EX 0 0 1 0.3 1 0.1 0.2
Hastanede EX 28 7.2 32 9.2 60 8.2 0.3
Tedavi Reddi 23 7 16 4.6 43 5.9 0.1

Hastalarm YKY ve ADKY olmalarina gore acil serviste kaldig siireler
incelendi. YKY tanis1 alan grup ortalama 323.49 dakika (min:25 maks:1520 stan.
sap:195.97) acil serviste kaldig, ADKY tamsi alan grup ortalama 307.20 dakika
(min:40 maks:1555 stan. sap:172.756) acil serviste kaldig1 gortildii. Aralarmda anlamli
fark olmamakla birlikte, YKY tanis1 alan grubun ortalama 16 dakika daha fazla acil
serviste kaldig1 goriildii. ADKY grubunun servis yatislarinin daha erken siirede oldugu
(p=0.003), yogun bakima yatis siirelerinde ise gruplar arasmda anlamh fark olmadigi
goriildii (p=0.4). Gruplarin hastanede kahs stireleri incelendi. Aralarmda anlamli fark

goriilmedi (tablo 4.27).

Hastalarin acil servise bagvurdugu andan itibaren siirecin sonuglanmasina
kadar olan siirede ortaya ¢ikan maliyet kayit altma almmustir. YKY ve ADKY gruplari

arasinda anlaml fark goriilmemistir (tablo 4.28).



Tablo 4.27. Yeni Tam Ve Akut Dekompanze Kalp Yetersizligi Gruplarindaki

hastalarin sonuglanma siirelerine gore dagilim

*Bu tablonun analizinde Mann-Whitney U testi kullaniimigtir
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n Ort Stand. Sap. Min Maks p*

Taburcu Olus siiresi | YKY 109 | 411.11 208.73 150 1310 |04
(dakika) ADKY 111 | 374.43 129.22 167 828
Toplam 220 | 392.60 173.81 150 1310

Yogun Bakima yatis | YKY 122 | 254.98 187.99 25 1325 | 0.4
siiresi (dakika) ADKY 111 | 282.40 232.39 40 1555
Toplam 233 | 268.04 210.30 25 1555

Servise Yatig Siiresi [ YKY 127 | 308.37 158.67 64 976 | 0.03
(dakika) ADKY 106 | 265.16 115.19 61 708
Toplam 233 | 288.71 141.93 61 976

Acil Serviste Kaldigr | YKY 387 | 323.49 195.97 25 1520 |04
Toplam Siire ADKY 347 | 307.20 172.56 40 1555
(dakika) Toplam 734 | 315.79 185.32 25 1555

Yogun Bakimda YKY 138 555 6.19 1 53 0.4
kaldigr Toplam ADKY 117 | 5.45 434 1 21
siire(giin) Toplam 255 | 550 5.41 1 53

Hastanede Kaldigi YKY 250 7.94 598 1 53 0.7
Toplam siire (giin) | ADKY 215 | 7.56 4.92 1 35
Toplam 465 | 7.76 5.51 1 53

Tablo 4.28. Yeni Tam Ve Akut Dekompanse Kalp Yetersizligi gruplarindaki

hastalarin hastanede kaldig1 siire i¢indeki toplam maliyetine gore
dagihma.

*Bu tablonun analizinde Mann-Whitney U testi kullanilmistir

n Ort Stan. Sap Min Maks pP*
Maliyet YKY 387 | 15545 22266.63 141 20395 0.1
ADKY 347 | 1479.9 2847.88 135 31788
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YKY ve ADKY gruplarinin 0-3 ve 4-6 aylk periyodlarda acil servise tekrar
basvuru, hastaneye yatis ve Olim oranlart karsilastirildi. ADKY grubundaki hastalarin
anlamli olarak acil servise daha sk basvurdugu ve hastaneye yatislarin daha fazla
oldugu goriildii. Olim oranlarma bakildiginda gruplar arasi anlamli fark olmadig:
goriildii (tablo 4.29). Hastalarin 0-3 ve 4-6 aylk kontrollerinde EKO’lant yapilarak EF

ve PAB degerleri kaytt altma alndi (tablo 4.30).

Tablo 4.29. Yeni Tam Ve Akut Dekompanse Kalp Yetersizligi gruplarindaki
hastalarmn 0-3 4-6 aylk periyodlarda acil servis bagvurusu, hataneye
yatis ve Olim durumlarmma gore dagihmi

*Bu tablonun analizinde ki-kare testi kullanilmistir

YKY [ % ADKY | % pP*
0-3 Ay Acil Servis Tekrar Basvuru 137 385 157 50.6 0.002
4-6 Ay Acil Servis Tekrar Basvuru 115 35.8 134 479 0.003
0-3 Ay Hastaneye Yatis 146 49.7 148 50.3 0.09
4-6 Ay Hastaneye Yatis 96 455 115 54.5 0.005
0-3 Ay Ex 52 13.4 62 17.9 0.09
4-6 Ay Ex 21 55 12 35 0.1

Tablo 4.30. Yeni Tam Ve Akut Dekompanse Kalp Yetersizligi gruplarndaki
hastalarn  0-3 4-6 aylk periyodlardaki EF ve PAB degerlerine gore

dagihmi1

*Bu tablonun analizinde Mann-Whitney U testi kullanilmistir

n Ort Stan. Sap. Min Maks p*

0-3 Ay EF YKY 355 | 4347 14.24 6 65 0.001
ADKY 311 | 2821 1331 10 65

4-6 Ay EF YKY 321 | 4354 13.77 8 70 0.001
ADKY 278 | 28.99 13.66 10 65

0-3 Ay PAB YKY 355 | 4853 14.63 15 100 0.03
ADKY 311 | 46.42 1391 7 88

4-6 Ay PAB YKY 321 | 48.70 13.84 21 90 0.1
ADKY 278 | 47.13 13.66 5 100
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Aylk bagvurulara gore hastalarin sonuglanmalar1 kayit altma alndi Hastalarin
en fazla taburcu edildikleri aym eylil ay1 oldugu goriildii. Yogun bakim yatislarinin
en sk aralk aymda, servis yatislarmin ise en sk ekim aymnda oldugu goriildii.
Toplamda hastaneye yatslarin en sk son bahar ve kig aylarmda oldugu goriildi. Ex

ler tizerinde aylk bagvurularin anlamli olmadigi goriildii (tablo 4.32)

65 yas esas alnarak hastalar degerlendirildiginde; 65 yas alt1 hastalarda daha
erken donemde tantya varilip kardiyoloji ve gogiis hastaliklar1 konsiitasyonu istendigi

goriildii. Diger branglar agismdan anlamh fark goriilmedi (tablo 4.33).

65 yas Ustli olmanin acil serviste kals siiresmi (p=0.06) ve hastanede kalig
stiresini (p=0.07) etkilemedigi, yogun bakmmda kahs siiresini ise uzattiZi(p=0.004)
gorildii (tablo 4.35). 3-6 aylk periyodlar incelendiginde 65 yas Ustii hastalarin
hastaneye yatglarinin daha sk oldugu goriildii (P=0.003). Yine aym grubun 3-6 aylik
periyodda Ex olma riski 4.72 kat daha fazla bulundu (OR=4.720;1.118-19.935 %95CI)

(tablo 4.34)

Cinsiyete gore acil servis siireci incelendiginde, erkek cinsiyetin acil servisten
taburcu olma siirelerinin daha kisa oldugu (P=0.02), daha kisa siirede servis
yatglarinin  saglandigr (p=0.02) ve acil serviste daha kisa siire kaldiklar1 goriildi
(p=0.03) (tablo 4.35). Erkek cinsiyetin 0-3 aylk periyodlarda hastane yatiglarmin daha

sik oldugu goriildii (p=0.04) (tablo 4.36)
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Tablo 4.31. Cahsmadaki toplam Hastalarin sonuglanma sekillerinin aylara gore

dagihmi

*Bu tablonun analizinde ki-kare testi kullanilmistir

Taburcu | YB Yatis Servis Hastaneye Hastanede Toplam

Yatis Yatis EX Baswuru
Aylar n| % n % n % n % n % n
Eyliil 2016 40 | 46 25 | 287 | 13 | 149 38 43.7 6 6.9 87
Ekim 2015 11 167 | 23 | 348 | 28 | 424 51 77.3 7 10.6 66
Kasim 2015 | 16 | 286 | 20 | 357 | 17 | 304 37 66.1 4 71 56
Aralik 2015 8 | 178 | 22 | 489 | 13 | 289 35 77.8 4 8.9 45
Ocak 2016 21 323 19 | 292 23 | 354 42 64.6 4 6.2 65
Subat 2016 | 20 | 303 | 18 | 273 | 24 | 364 42 63.6 3 45 66
Mart 2016 18| 265 | 22 | 324 | 26 | 382 48 70.6 6 8.8 68
Nisan 2016 13| 241 | 16 | 296 | 18 | 333 34 63 5 9.3 54
Mayis 2016 | 27 | 333 | 23 | 284 | 26 | 321 49 60.5 10 12.3 81
Haziran 16| 34 10 | 21.3| 18 | 383 28 59.6 4 8.5 47
2016
Temmuz 13| 265 | 20 | 408 | 13 | 265 42 64.6 4 8.2 49
2016
Agustos 17| 34 15 30 14 28 29 58 3 6 50
2016
Tablo 4.32: 65 yas smr alnarak olusan gruplarin konsiiltasyon istem siirelerinin
dagihmi
*Bu tablonun analizinde Mann-Whitney U testi kullanilmistir
n Ort Stan. Sap. | Min Maks P
Kardiyoloji Kons istem | <g4 | 149 | 108.2 70.09 15 630 0.01
(dakika) >65 | 514 | 1262 | 91.99 15 954
Gogiis Kons Istem (dakika) | <64 | 13 119.8 47.09 40 190 0.01
>65 | 59 2104 138.59 61 619

Ic Hastahiklar1 Kons Istem | <4 | 14 110.3 95.16 15 390 0.1
(dakika) >65 | 35 134.9 7777 18 373
Enfeksiyon Hastaliklar1 | <64 | 1 80.0 80 80 04
Kons Istem (dakika) >65 | 4 4042 | 43173 90 1005




Tablo 33.
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65 yas smir almarak olusan gruplarm 0-3 3-6 aylk periyodlarda acil

servise tekrar bagvuru, hastaneye yatiy ve 6lim durumlarinin dagilimi

*Bu tablonun analizinde ki-kare testi kullanilmistir

<64 % >65 % P>
0-3 Ay Acil Servis Tekrar Basvuru 73 49 221 42.7 0.1
3-6 Ay Acil Servis Tekrar Basvaru 61 43.6 188 40.8 05
0-3 Ay Hastaneye Yatis 67 453 227 44 0.7
3-6 Ay Hastaneye Yatis 62 44.3 149 324 0.01
0-3 Ay Ex 23 13.9 91 16 0.4
3-6 Ay Ex 2 12 31 55 0.02

Tablo 4.34: 65 yas smir almarak olusan gruplarin sonuglanma siirelerinin dagihmi

*Bu tablonun analizinde Mann-Whitney U testi kullanilmistir

n Ort Stan. Sap. Min Maks pP*

Taburcu Olus siiresi | <64 42 374.85 147.55 150 880 0.06
(dakika) >65 178 396.79 179.56 157 1310
Servise Yatis siiresi | <64 59 271.35 105.35 70 520 0.5
(dakika) >65 | 174 | 294.60 152.17 61 976
Yogun Bakima <64 54 262.29 240.73 25 1555 0.3
Yatis siiresi >65 179 269.78 200.93 28 1325
(dakika)
Acil Serviste Kaldig1 | <64 166 294.53 174.55 25 1555 0.06
Toplam Siire >65 568 322.00 188.05 28 1520
(dakika)
YB’da kaldigi <64 61 4.18 374 1 15 0.004
Toplam siire(giin) | >g5 | 194 | 592 579 1 53
Hastanede kaldigi <64 111 6.86 433 1 20 0.07
Toplam siire(giin) >65 354 8.04 5.81 1 53
Maliyet <64 166 | 1446.10 2915.41 170 31788 0.6

>65 568 | 1540.69 2444.00 135 20395
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Tablo 4.35: Cinsiyete gore belirlenen gruplarn sonuglanma siirelerinin  dagiim

*Bu tablonun analizinde Mann-Whitney U testi kullanilmistir

n Ort Stan. Sap. Min Maks P

Taburcu Olus siiresi E [ 113 367.26 145.00 150 960 0.02
(dakika) K | 107 419.36 196.95 167 1310
Servise Yatis siiresi E | 127 271.18 133.35 61 885 0.02
(dakika) K | 106 309.71 149.51 70 976
Yogun Bakima Yatis E [ 138 278.21 219.14 25 1555 0.2
siiresi (dakika) K| 9 253.28 196.95 28 1253
Acil Serviste Kaldig1 E | 404 305.04 180.56 25 1555 0.04
Toplam Siire (dakika) K| 330 328.95 190.45 28 1310
YB’da kaldig1 Toplam E | 153 5.40 5.74 1 53 04
siire(giin) K | 102 5.66 490 1 22
Hastanede kaldigy | E | 264 7.78 6.03 1 53 04
Toplam siire(giin) K | 201 7.74 4.77 1 25
Maliyet E | 404 1542.14 2537.84 141 20395 04

K| 330 1491.34 2582.56 135 31788

Tablo 4.36: Cinsiyete gore belirlenen gruplarin 0-3 4-6 aylk periyodlarda acil
servise tekrar bagvuru, hastaneye yatis ve 6lim durumlarinin dagilimi

*Bu tablonun analizinde ki-kare testi kullanilmistir

E % K % p*
0-3 Ay Acil Servis Tekrar Basvuru 174 59.2 120 40.8 0.04
4-6 Ay Acil Servis Tekrar Basvuru 142 57 107 43 0.1
0-3 Ay Hastaneye Yatis 170 57.8 124 42.2 0.1
4-6 Ay Hastaneye Yatis 120 56.9 91 431 0.2
0-3 Ay Ex 71 17.6 43 13 0.08
4-6 Ay Ex 19 4.8 14 4.3 0.7
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5. TARTISMA

Kalp Yetersizligi ek klink durum ve hastahklarin siklkla eslk ettigi, kararh
hale getirilse dahi kolayca kararsiz klinige doniisebilen, takibi esnasmda ¢ok sayida
konsiiltasyon istenen, aymric1 tamilar agismdan fazla sayida tetkik yapimasi gereken
cok bilesenli klinik bir sendromdur. Bu nedenlerden Otiiri hekimlerde Kkalp

yetersizligine karsi genel bir duyarszligm olustugu diistiniilmektedir.

KAH ve HT gbi hastalklar i¢cin tedavi yontemlerinin gosterdigi gelisim ve
AKS olan hastalara uygulanan reperfliizyon tedavilerinin hizla gelisme gosterip,
giinlik  kullanima  girmesiyle kardiyovaskiiler hastalklarda sagkalm siireleri

uzamistir. Bunun sonucu olarak da KY sikhginda bir artis yasanmustir (107, 108).

Amerika ve Avrupa kardiyoloji dernekleri tarafindan kanta dayall olarak
olusturulan Kalp Yetersizligi tedavi algoritmalar1 kronik siiregleri ele almaktadir.
AKY tedavisi kronik KY tedavisindeki ilerlemelerle aym oranda gelisim
gosterememistir. Ornegin, halen AKY tedavisinin temelini olusturan etkili diiiretik
kullaniminin uzun dénem tiim nedenlere bagh Olim oram flizerine olumlu etkisini
gosteren kontrollii klink bir cahsma yoktur. Kilavuzlardaki AKY’ nin ilagla tedavisi
ile ilgili Oneriler kantta dayah olmaktan ¢ok uzman Onerisi niteligindedir. Akut koroner
olaylardaki kanita dayali olarak olusturulan kapi-igne ya da kapi-trombolitik zamani

gibi hedefleri icermemektedir (110).

Ayrica, KY nedeni ile hastaneye yatmilan hastalarda, KY’ ne bagh yeniden
yatis oranlarmin da yiiksek oldugu bilinmektedir. Bu hastalarin yaklask %50’sinin
taburculuktan sonraki ilk 6 ay icinde tekrar hastaneye yatrildigi ve bunun sonucu

olarak yiiksek maliyetin ortaya ¢ikmasi kagmimaz bir gergektir. AKY nedeni ile
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hastaneye yatis gerektiren durumlarda azalma, beraberinde sagkalim, hastaneye

yeniden yatis ve maliyet yoniinden ciddi olumlu etkilere neden olacaktr (44, 109).

Calsmamizda bu hedefe yonelik acil servis tedavi siirelerini kayit altma aldik.
Bu siirelerin  hastalarin acil servis siirecini ve siire¢ sonundaki toplam maliyeti nasil
etkiledigini, 0-3Vve 4-6 aylkk siirelerde acil servis bagvurularini, hastancye tekrarlayan

yatislar1 ve 0lim durumlarint nasil etkiledigini inceledik.

Toplam 734 hasta ¢ahsmaya dahil edildi 330 hasta kadn(%45), 404 hasta
erkek(%55) cinsiyete sahiptir. Erkek cinsiyetin yas ortalamasi 71.3, kadmn cinsiyetin
yas ortalamasi 73.3’diir. Cahsmamuz Euro Heart Failure Survey-1 ve Helsinki-Zurich
Study ile benzer yas oranlara sahiptir (113, 114). Calismamizda kadmlarin 2 yil daha
yash olduklan tespit edilmilstir. Euro Heart Failure Survey-1l ¢alsmasinda AKY olan
kadmlarin erkeklerden ortalama 6 yil, ADHERE c¢ahsmasinda ise 4,5 yil daha yash

olduklar1 tespit edimistir (116).

Bagvurular igerisinde 568 hasta (%77.4) 65 yas ustiidiir. Bu hastalarm 387’si
(%52.7) YKY, 347’si (%47.3) ADKY tamsi almustir. YKY hastalarmm yas ortalamasi
72.8, ADKY hastalarinin yas ortalamas1 71.5’dir. AHEAD Core kayit ¢aliymasinda
YKY oram %56 olarak bildirilmis olup, diger AKY ¢alsmalarinda kronik zeminde
ADKY ortalama %63-75 arasinda bildirilmistir (117).

ADKY tamis1 alan 120 (%34.7) hastann son 1 yi i¢inde kalp yetersizligi
nedenli acil servis bagvurusu oldugu, 231(%66.2) hastamin ise son bir yil i¢inde kalp
yetersizligi nedenli hastane yatisi oldugu tespit ediimistir. Cahsmamiz Tirkiye
genelini kapsayan Tirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan desteklenen HAPPY ¢alismasi

ile benzer verilere sahiptir (26).
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Aylk bagvurulara bakildiginda, en sik 209 hasta ile (%28.5) sonbahar, ikinci
olarak 203 hasta ile (%27.7) ilkbahar aylarmda basvuru yapildig1 goriilmiistiir. En sk
87 hasta (%11.9) ile Eyliil aymda ve ikinci olarak 81 hasta ile (%11) Mayis aymda
bagvuru yapildigi goriimistir. Mevsim gegislerinin sert yasandigi bolgemizde kalp
yetersizligi hastalarinin olumsuz etkilendigi ve bu durumun acil servise bagvuru

gerektirecek belirti ve bulgularin olusmasina zemin hazirladigi Ong6riilmiistiir.

Hastalarin  acil servise basvuru sekilleri kayit altma alndi 489 hastanin
(%66.5) evlerinden kendi imkéanlar1 ile acil servise bagvurdugu, 13 hastanmin (%1.8) dis
merkezden tarafimiza refere edildigi ve kendi imkanlar1 ile acil servise bagvurdugu,
207 hastanin (%28.2) 112 ambulans ile evlerinden acil servise getirildigi, 25 hastanin
(%3.4) ise 112 ambulans ile dis merkezden refere edildigi tespit edidi YKY ve
ADKY gruplar1 arasmda acil servise bagvuru sekilleri arasmda fark olmadigi tespit

edildi.

Calismaya dahil edilen olgulara en sik eslik eden ek hastaigin 524 (%71.4) ile
hipertansiyon oldugu goriildii. YKY ve ADKY gruplar1 arasmda anlamlh fark olmadig1
tespit edildi. Zoghi ve arkadaslarmin yaptig1 ¢ahsmada hastalarm %44.7’sinde HT,
%37.6’smda DM, %21’inde KBY, %16.4’tinde KOAH tespit edilmistir (112). Avrupa
merkezli Euro Heart Failure Survey-1 c¢alismasi ile benzer oranlara sahip oldugu

goriildii (115).

Hastalarn kulland1g1 ilaglar YKY VE ADKY olmalarina gore kayit altina
alndi. ADKY grubunda 249 hastamnim (%71.8) furosemid, 174 hastanm (%50.1)
asetil salisilik asit ve 136 hastanin (%39.2) betabloker kulland1g1 tespit edildi. YKY

grubunda 130 hastann (%33.6) asetilsalisilik asit, 100 hastann (%25.8) furosemid



73

kulland1g1 tespit edildi Calgmamizdaki oranlar Tirkiye verileri ile benzer oranda

bulundu (112).

YKY grubunda tetikleyici neden olarak 6n planda kontrolsiiz hipertansiyon
%57.6 oldugu goriildii. Ayrica akut koroner sendrom % 30, KOAH alevienme 22.7,
akut pulmoner emboli %3.1 olarak bulundu. ADKY grubunda nedenlere bakildiginda,
kontrolsiiz hipertansiyon 69.2, diyet uyumsuzlugu %>53 ve tasiaritmi varhigi (%25.9)
on planda idi. Zoghi ve arkadaslarinin yaptigi cahsmada KAH (%61) ensik altta yatan

sebep olarak saptanmustir (112).

Hastalarin sigara kullanimi kayit altma alndi Toplam 209 hastanin (%28.5)
aktif sigara icicisi oldugu, bunlardan 132 hastann (%34.1) YKY grubunda, 77
hastann (%22.7) ADKY grubunda oldugu oldugu tespit edildi Aygil ve
arkadaglarmin I¢ Anadolu bolgesinde miyokard infarktiisii gecirmis hastalarda risk
faktorlerini inceledikleri cahsmada 45-64 yaslar1 arasmndaki hastalarda sigara igme
oranmi %67 iken, bu oran 65 yas ve iizerindeki hastalarda %?29’a dismiistir (119).
Tokgbzoglu ve arkadaslarmin gergeklestirdigi bir ¢alismada sigara igiciliginin
Tiirkiye’de hem kadmlarda hem de erkeklerde onemli bir sorun olmaya devam ettigi
gorilmiistiir. Ozellikle batih iilkelerde son onlu yillarda azalma egilimi gosterirken,
Tirkiye’de yaklagik %20 oraninda artis gosterilmistir (118). Cahlsmamizla benzer olan
bu oranlar sadece akut koroner olaylarda degil, tiim kalp hastaliklarina zemin

hazirlayan sigara iciciliginin toplumumuzda hala yikksek degerlerde oldugunu ortaya

cikarmugtir.

Olgularin bagvuru aninda oOlglilen vitalleri kayit altma alndi YKY grubunda

sistolk kan basmci min:60 mmHg maks:230 mmHg (ort:147.8, stan. sap:30.3),
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diyastolik kan basmct min:40 mmHg maks:170 mmHg (ort:87.5, stan. sap:16.4), nabiz
min:28 atm/dk maks:170 atm/dk (ort:102.4, stan. sap:23.9), solunum sayis1 min:10
soluk/dakika maks:56 soluk/dakika (ort:28.4, stan. sap:7.1), ates min:35 santigirat
derece maks:38 santigirat derece (ort: 36.4, stan. sap:0.5) ve satiirasyon min:60
maks:98.5 (ort:87.6, stan. sap:6.3) olarak 6lgiildi. ADKY grubunda da benzer oranlar
gorlildii ve aralarmda anlamh fark saptanmadi Cahsmamizdaki verilerin ABD
genelini kapsayan ADHERE c¢aligmasi ile ve Helsinki & Zurich ¢ahsmasi ile benzer

oranlarda oldugu goriildi (17,116).

Olgularin ekg bulgular1 incelendiginde 274 hastanin(%37.4) normal siniis
ritmi, 258 hastanin(%35.2) ise siniis tagikardisi oldugu goriildi. Toplam 119 hastanin
(%16,2) HVYAF ritminde oldugu goriildi. YKY ve ADKY gruplar1 arasmda anlamli

fark tespit edilmedi.

Hastalarin tipik kalp yetersizligi belirti ve bulgular1 incelendiginde, 729
hastanin (99.3) nefes darhg yakmmasi ile acil servise bagvurdugu tespit edildi. YKY
ve ADKY gruplarinda benzer oranlarda oldugu ve aralarmda anlamli fark olmadig:
goriildii.  Yaklaskk 100.000 hastann degerlendirildigi ADHERE ¢alsmasinda da
benzer sekilde hastalarin %89 ile basvuru annda en sk yakmmanin nefes darhigi

oldugu bildirilmistir (17).

Olgularin eski EKO lar1 sorgulandi. EF ve PAB degerleri kayit altma almarak
incelendi. YKY grubunun eski EF degerlerinin ortalama 44.8, ADKY grubunun
ortalama 33.8 oldugu gorildii. —Hastalara yapilan yatak bast EKO incelemesinde
toplam 373 hastanin(%50.8) global hipokinezisi oldugu ve bunlardan 249 hastanin

(%71.8) akut dekompanse kalp yetersizgi grubunda oldugu goriildii. Akcigerde
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gorililen B ¢izgileri 525 hastada (%71.5) tespit edildi ve de novo ve akut dekompanse
kalp yetersizligi gruplar1 arasmda anlamh fark olmadigi tespit edildi. Yatak bas1
yapllan EKO’da EF ve PAB degerleri kayit altma alndi YKY grubunun ortalama EF
degeri 41.34 (p<0.001, stan. sap:14.60), ortalama PAB degeri 52.48 (p=0.02, stan.
sap:13.5) olarak bulundu. Elde edilen bulgular ADHERE ve EHFS-II ¢aligmasi ile

benzer oranlara sahiptir (116).

Hastalarm PAAC grafileri incelendiginde en fazla rastlamlan grafi bulgusunun
300 hastada (%41.1) bronkovaskiiler gélge artis1 ve 287 hastada (%39.3) bilateral hiler
O0dem oldugu tespit edilmistir. Tirkiye verileri ile karsilastrildiginda oranlarin benzer

oldugu goriilmiistiir. (112)

Hastalara acil serviste cahsilan biuokimya laboratuar tetkikleri (Hemogram,
biyokimya, kan gaz ve kardiyak parametreler) kayit altma alndi YKY ve ADKY

gruplar1 arasmda anlamlh fark tespit edimedi.

Hastalara acil serviste uygulanan tedavi sayilar1 belirlendi. 697 hastaya(%95)
furosemid, 549 hastaya(%74.8) gliserol trinitrat uygulandig1 goriildi. YKY ve ADKY
gruplar1 arasmda uygulanan tedavi sayilar1 bakmindan anlamli fark olmadigi goriildii.
Cahsmamizdaki bulgular EHFS 1I ve ROAHFS c¢ahsmalarina oranla yiiksek
bulunmustur. Bu yiliksekligin nedenmi olarak, calismamizda sadece acil serviste
uygulanan tedavi kayitlar1 tutulmasi, diger cahsmalar da ise poliklinikten yatan
hastalarin da ¢alisma kapsamma alnmalarmin aradaki farkm olusmasima neden oldugu
distiniilmistiir (115). Acil serviste degerlendirme sonrasi ek girisim ihtiyac1 olan hasta

sayllar1 belirlendi. YKY grubunda 68 hasta(%17.6), ADKY grubunda 35 hasta(%10.1)
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koroner acil servisten anjio labarotuarina gonderidi. CPAP, hemodiyaliz ve

entiibasyon ihtiyaglar1 bakmmndan gruplar arasi anlamli fark goriilmedi.

Hastalarin acil serviste uygulanan medikal tedavi ile ik karsilastigi siireler
(kapidan giristen itbaren ilacin uygulanma saatine kadar gegen siire) kayit altina
alndi. YKY grubunun diiiretik, gliserol trinitrat, asetil salisilik asit ve bronkodilatator
tedavisi ile daha gec¢ karslagtigi goriildi. Acil serviste uygulanan ek girisimlerin
stireleri kayit altma almdi YKY ve ADKY gruplar1 arasi anlamh fark goriilmedi. Bu
veriler 1s18inda YKY tamsim1 koymada ge¢ kaldigimiz ve farkmdaligimizin diisiik

oldugu Ongdrillmiistiir.

Acil servisten YKY tanist alan 368 hastaya, ADKY tanis1 alan 310 hastaya
konsiiltasyon istendi. Gruplar arasmdan anlaml fark goriilmedi Konsiiltasyonlarin
istem ve konsiiltanlarin acile gelis siireleri kayit altma alndi. YKY ve ADKY gruplari

arasmnda anlamh fark goriilmedi.

YKY tamsi alan 109 hasta (%28.2), ADKY tanis1 alan 111 hasta (%32) acil
servisten tedavisi diizenlenerek taburcu edilmistir. 122 (%31.5)’si yogun bakim olmak
tizere toplam 249 hasta (%64.3) YKY tanis1 alarak hastaneye yatmilmugtir. 111 (%32)’1
yogun bakmm olmak {izere toplam 217 hasta (%62.5) ADKY tanis1 alarak hastaneye
yatrilmistir. ADKY tanist alan 1 hasta (%0.3) acil serviste, 32 hasta (%9.2) yattig1
klinkte EX olmustur. YKY tamsi alan 28 hasta (%7.2) yattigi klinkkte EX olmustur.
Zoghi ve arkadaslarmin yaptigi cahsmada Aralk 2005-Mart 2007 arasmda ardisik 85
AKY (yas ortalamasi 6448 yil, %54°i erkek) hastasi almmistir. Geriye doniik olarak

yapilan calismada hastane i¢i 6liim oram orami %12 (10 hasta) olarak bulunmus (112).
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Hastalarm YKY ve ADKY olmalarina gore acil serviste kaldig siireler
incelendi. YKY tamsi alan grup ortalama 323.49 dakika (min:25 maks:1520 stan.
sap:195.97) acil serviste kaldig, ADKY tamsi alan grup ortalama 307.20 dakika
(min:40 maks:1555 stan. sap:172.756) acil serviste kaldig1 goriildii. Aralarmda anlamli
fark olmamakla birlikte, YKY tanisi alan grubun ortalama 16 dakika daha fazla acil
serviste kaldig1 goriildii. ADKY grubunun servis yatislarinin daha erken siirede oldugu
(p=0.003), yogun bakma yatis siirelerinde ise gruplar arasnda anlamh fark olmadigi
gorildii (p=0.4). Gruplarin hastanede kals siireleri incelendi. Aralarmda anlamli fark
goriilmedi. KY hastalarinda, hastanede kals siiresini ve maliyeti azaltmak, tedavi
kalitesini arttrmak ve tekrar yatislari en aza indirmek oncelikli hedeftir. ABD’de KY
hastalarinin ortalama yatig siiresi 4 giin olarak hesaplanmustir (17, 18). Tedavi giderleri
arasmda Onemli yer tutan hastanede yatig siiresini azaltmak icin bir an 6nce hastadaki
konjesyon bulgular1 ve eslk eden hastalklar etkin ve en uygun tedaviyle
diizeltilmelidir. Tekrar yatis1 da en aza indirebilmek i¢cin taburculuk sonrasi hasta
takibi i¢in yeterli alt yap1 kurulmas1 gerekli goriilmektedir (17).

Hastalarin acil servise basvurdugu andan itibaren silirecin sonuclanmasina
kadar olan siirede ortaya ¢ikan maliyet kayit altma alnmustir. YKY ve ADKY gruplari

arasmda anlamli fark goriilmemistir.

2016 yilinda yaymlanan ESC KY kilavuzundaki Oneml yeniliklerden birisi
akut KY tam ve tedavi algoritmasi iizerine yapilan degisiklikler ve iyilestirmelerdir.
Uluslararas1 arenanin akut KY tedavi algoritmalarmi ve terminolojisini standardize
etme ¢abasma girdigini gormekteyiz (4, 80). Bu gelismelere ragmen hala acil serviste
tedavi baslama siireleri ve bu siirelerin hastalarm yasam kalitesi ve Olim oranlari

tizerne etkisi kanta dayah olarak gosterilememistir.
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Caliysmamizda hastalara 30 dakikann altmda diiretik ve gliserol trinitrat
verilmesi durumunun acil serviste kahs stiresi, yogun bakimda kals siiresi, hastanede
kals siiresi ve maliyet iizerine etkileri incelendi. 30 dakikann altnda baslanan diiretik
ve gliserol trinitratin acil serviste kahs siiresini azalttigi, hastanm toplam maliyetini ise

arttrdig1 gorildil.

Hastalara 30 dakikann altmda CPAP uygulanmasi durumunun acil serviste,
yogun bakimda kahs siiresi, hastanede kals siiresi ve maliyet {izerine etkileri
incelendi. 30 dakikadan ©once CPAP uygulamasmin acil servisde kahs siiresini
azalt1g1, diger parametrelere etkileri olmadigi gorildii. Bu veriler isiginda kalp
yetersizligi olgularina erken tam konulup tedavilerinin erken baslanmasi ile acil servis

stireclerininin kisaltilabilecegi Ongoriilmiistiir.

30 dakika esas alnarak kayit altma alman siirelerin 0-34-6 aylk periyodlarda
acil servise tekrar bagvuru ve hastaneye tekrar yatglar iizerine etkileri ncelendi. 30
dakikann altmda verilen diliretigin hastalarin taburcu olduktan sonraki ik 3 aylik
stiregte hastaneye tekrar yatglart arttrdigi, 30 dakikann altmda verilen gliserol
trinitratin  taburcu olduktan sonraki 4-6 aylk siirecte hastaneye tekrar yatiglari
arttrdig1 goriildii. Acil servise tekrar bagvurular iizerine ise etkileri olmadigi goriildii.
Buradaki esas problemin acil servis siireci sonrasmdaki takiplerde oldugu
distiniilerek, tedavi planmin ve kontrollerin daha titizlikle yapimasi ile hastaneye

tekrar yatiglarin azaltilabilecegi ongoriildii.

YKY ve ADKY gruplarinin 0-3 ve 4-6 aylk periyodlarda acil servise tekrar
basvuru, hastaneye yatis ve Olim oranlart karsilastirildi. ADKY grubundaki hastalarin

anlamli olarak acil servise daha sk basvurdugu (0-3 ay %50.6, 46 ay %47.9) ve
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hastaneye yatislarin daha fazla oldugu (0-3 ay %50.3, 4-6 ay %54.5) goriildii. Oliim
oranlarina bakildiginda gruplar arasi anlamh fark olmadigi goriildi. Avrupa odakli
caligmalarda taburcu olduktan sonra 3 ay i¢cinde tekrar basvuru oranlart % 24-31
civarmda bulunmustur (32, 120, 121). Bu oranlar iilkemizde kalp yetersizligi
hastalarmin takiplerinin diizenli yapilamadigi i¢in hastalarin siklikla acil servise tekrar

basvurup hastaneye yatis1 gerektirecek sekilde kotlilestigini gOstermistir.

Aylk bagvurulara gore hastalarin sonuglanmalar1 kayit altma alndi Toplamda

hastaneye yatiglarin en sik son bahar ve kis aylarinda oldugu goriildii. Ex ler iizerinde

aylk basvurularm anlamli olmadigi goriildii.

65 yas esas alnarak hastalar degerlendirildiginde; 65 yas alti hastalarda daha

erken donemde tantya varilip kardiyoloji ve gogiis hastaliklar1 konsiiltasyonu istendigi

goriildii. Diger Klinikler agismdan anlamh fark goriilmedi (tablo 4.33).

65 yas Ustii olmanin acil serviste kals siiresini (p=0.06) ve hastanede kalis
stiresini  (p=0.07) etkilemedigi, yogun bakmmda kahs siiresini ise uzattiZi(p=0.004)
gorildii (tablo 4.35). 4-6 ayhk periyodlar incelendiginde 65 yas Ustii hastalarin
hastaneye yatglarinin daha sik oldugu goriildii. Yine aym grubun 4-6 aylk periyodda
Ex olma riski daha fazla bulundu. Bu bulgular dogrultusunda, 65 yas Ustii kalp
yetersizligi tanis1 alan bireylerin takiplerinin daha dikkatl ve diizenli yapimasinin

Olim oranlarint ve hastane yatglarini olumlu etkileyecegi ongoriilmiigtiir.

Cinsiyete gore acil servis siireci incelendiginde, erkek cinsiyetin acil servisten
taburcu olma siirelerinin daha kisa oldugu, daha kisa siirede servis yatslarinin
saglandigi ve acil serviste daha kisa siire kaldiklar1 gorildi (tablo 4.35). Erkek

cinsiyetin 0-3 aylk periyodlarda hastane yatislarinin daha sk oldugu goriildii.
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Kalp yetersizligi yakmma ve bulgular ile acil servise bagvuran hastalarin
klink ve demografik 6zelliklerinin incelendigi bu ¢alsmanmn tek merkezli olmasi bir
kisithliktir. Cahsma sonuglarmm AKY ile ilgili yapilan uluslararasi epidemiyolojik
calgmalarla paralellik gostermesi verilerimizin dogrulugu bakimmdan 6nem arz

etmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Kalp yetersizliginin acil servis siirecini inceleyen bu ¢alsmanmn daha genis
kapsamh ve ¢ok merkezli Orneklerinin yapimasi, akut kalp yetersizligi tedavisindeki
eksikleri gidermesi ve kant diizeyine ulasan tedavi algoritmalarinin olusturulmasi
bakmmndan 6nem arz etmektedir.

Elde edilen bulgular 1s13inda, kalp yetersizligi hakkinda farkindaliginin
arttmlarak, acil serviste kahls siiresmnin, tekrarlayan acil servis basvurularinin,
hastaneye tekrarlayan yatislarin ve hastanede kalg siirelerinin  azaltilabilece gi
ongoriilmiigtiir. Dolayist1 ile hastalarin uzun donem hayatlarin1 etkileyen bu hastaligin

tilke biitcesine olumsuz etkilerinin de oniine gegilmis olur.
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