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Ozet

AKUT DEKOMPANSE KALP YETMEZLiGi HASTALARININ ACIL SERVISE
BASVURULARINDAKI BULGU SEMPTOM VE TEDAVILERININ YENIDEN
BASVURU SURESI UZERINDEKI ETKILERININ ARASTIRMASI

Amac: Kalp yetmezligi, mortalite ve morbidite meydana getiren bir
hastaliktir. Tim dinya capinda 26 milyon kisiyi etkilemektedir. Kalp
yetmezligine eslik eden ek hastaliklar, ikincil enfeksiyonlar, elektrolit

bozukluklar: hastaligin mortalitesi Gizerine etkiler olusturmaktadir.

Tekrarlayan basvurulara sahip hastalar, mortalite oraninin yiksek oldugu
hastalardir. Bu calismada acil servise basvuran hastalarda saptanan akut
dekompanze kalp yetmezliginin degerlendirilmesinde elde edilen veriler ile
hastalarin yeniden basvuru suresine etki eden durumlar1 degerlendirmeyi
hedefledik.

Yéntem: Bu calismada; SB Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim
ve Arastirma Hastanesi Acil Servisine 01.01.2019 ile 01.01.2021 tarihleri
arasinda basvuran akut kalp yetmezligi olan hastalarin basvuru sirasinda
demografik, biyokimyasal ve radyolojik bilgileri incelendi Hastalarin
sonlanimlar1 ve tekrar basvuru zamanlar1 saptandi. Elde edilen veriler

arasinda analiz yapildi.

Bulgular: Bu calismada, 113’0 kadin olan 250 kisi incelendi. Hastalarda en
sik saptanan ek hastalik hipertansiyon ve koroner arter hastaligi olarak
bulundu. 28 hastaya non-invaziv mekanik ventilasyon uygulandi.
Hastalarin ilk basvuruda saptanan EF degeri ortalamasi %46,6+12,91
olarak bulundu. Tedavide ortalama 116,7+31,16 mg furosemid infiizyonu
yapildi. Hastalarin yeniden basvuru suresi ortalama 34,08%+23,09 gln
olarak hesaplandi. Hastalarin akciger grafilerinden saptanan konjesyonlari
degerlendirildiginde, ortalama konjesyon skoru ise 1,62%0,57 olarak

olculdu.

Sonugc: Hastalarin EF degeri ile konjesyon skoru arasinda anlaml bir iliski
olmadigr goruldl, artan EF degeri, furosemid dozunun ayarlanmasinda
negatif bir korelasyon gdstermektedir. Non-invaziv mekanik ventilasyon

uygulamasinin icin distk EFli hastalarin seciminin daha dogru oldugu
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Ozet

saptandi. Hastalarin EF degerleri ile yeniden basvuru zamanlar1 arasinda
bir iliski saptanmadi. Hastalara wuygulanan non-invaziv mekanik

ventilasyonun yeniden basvuru stiresini uzattigr gérulda.

Anahtar Kelimeler: Dekompanse kalp yetmezligi, yeniden basvuru,

noninvaziv mekanik ventilasyon



Abstract

RESEARCH OF THE EFFECTS OF FINDINGS, SYMPTOMS, AND THEIR
TREATMENTS ON RE-APPLICATION TIME AT EMERGENCY
DEPARTMENT PATIENTS WITH ACUTE DECOMPANSE HEART FAILURE

Objective: Heart failure is a disease that causes mortality and morbidity. It
affects 26 million people worldwide. Additional diseases, secondary
infections, and electrolyte disturbances accompanying heart failure have

effects on the mortality of the disease.

Patients with recurrent admissions are those with a high mortality rate. In
this study, we aimed to evaluate the data obtained in the evaluation of
acute decompensated heart failure detected in patients admitted to the
emergency department and the conditions that affect the re-admission time

of the patients.

Method: In this study; Demographic, biochemical and radiological
information of patients with acute heart failure who applied to MoH
Istanbul Medeniyet University Goztepe Training and Research Hospital
Emergency Service between 01.01.2019 and 01.01.2021 were examined.
The patients' outcomes and re-admission times were determined. Analysis

was made among the obtained data.

Results: In this study, 250 subjects, 113 of whom were women, were
examined. The most common comorbidities in the patients were
hypertension and coronary artery disease. Non-invasive mechanical
ventilation was applied to 28 patients. The mean EF value of the patients at
the first admission was found to be 46.6+12.91%. In the treatment, an
average of 116.7+31.16 mg furosemide infusion was administered. The
average duration of the second admission of the patients was calculated as
34.08%£23.09 days. When the congestions detected on the chest radiographs
of the patients were evaluated, the mean congestion score was measured as

1.62+0.57.

Conclusion: It was observed that there was no significant correlation
between the EF value and the congestion score of the patients. The

increased EF value showed a negative correlation in the adjustment of the
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Abstract

furosemide dose. It was determined that the choice of patients with low EF
for the application of non-invasive mechanical ventilation was more
accurate. There was no correlation between the EF values of the patients
and the time of re-admission. It was observed that non-invasive mechanical

ventilation applied to the patients prolonged the re-admission time.

Key Words: Decompensated Heart failure, re-admission, noninvasive

mechanical ventilation
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BOLUM 1

GIRIS VE AMAC

Kalp yetmezligi (KY), maksimum medikal tedaviler ile izlenen hastalarda bile
olimctl sonucglar doguracak semptomlar ile hastane basvurulari meydana
getiren bir durumdur. Kardiyak fonksiyonlarin bozulmasi, ejeksiyon
fraksiyonu (EF) dismesi ile son donem kalp yetmezligi olgusu meydana

gelir [1].

Kalp yetmezligi olan kisilerde hiponatremi, hipomagnezemi ve hipokalemi
gortlebilir; ikisi kardiyak aritmilerin gelisiminde ¢cok 6nemli bir rol oynar.
Hiponatremi olmasi bircok nérohormonal ve kardiyorenal sistem Uizerinden
etki edip akut kalp yetmezligi yapar. Hipokalemi, konjestif kalp yetmezligi
(KKY) hastalarinda yaygin olarak gozlenir ve mortalitenin glti¢clti bir bagimsiz

ongoérucusudur. Hipokalemi iligkili aritmileri giclendirebilir [2].

KKY eslik eden anemi durumlarin da artan mortalite ve hastaneye yatislar
kotti fiziksel islev ve bozulmus yasam kalitesi ile iligkilidir. Sepsis gibi
enfektif bulgular akut kalp yetmezligi hastalarinda yuksek mortalite
iligkilidir [3].

Akut KY ilerlediginde ve akut kardiyojenik pulmoner 6dem gelistiginde,
rutin tedavi Onlemleri yetersiz kalabilir ve hastanin oksijenasyonunu
dizeltmeye yardimci olan diger ve en Onemli y6ntem olan mekanik
ventilasyon kullanilabilir. Mekanik ventilasyon kullanimi, kalp yetmezligi
Uzerine iyilestirme egilimi gostererek rutin kullanima girmistir. Sagkalim,
oksijenasyonda daha hizli iyilesme, entibasyon ihtiyacinin azalmasi ve
mekanik ventilasyona baglanmanin yani sira yogun bakim Unitesinde kalis
ve hastane ve tim bunlar artan komplikasyonlar veya akut miyokard
enfarktiist sikligr azaltir. Bu degisikliklerin erken tespiti ve patofizyolojik

mekanizmalar hakkinda bilgi bu hastalarin tedavisi i¢in ¢cok yararhdir [4].



Giris ve Amag

Acil servise (AS) akut KY hastalar sik bagvurmaktadir. Akut KY ile yeniden
basvurmasi hastalarin morbiditede ve mortalitesi kotti olmaktadir. Bu
calismada ilk basvurudaki parametrelere bakilarak hastalarin aldig
tedavileri degerlendirilerek hastalarin yeniden basvuru sUrelerine
bakilacaktir. Hastalarin bulgu, semptom ve tedavi sonuclarinin
degerlendirilmesi ile acil servise yeniden basvurularini azaltacak

durumlarin belirlenmesi hedeflenmistir.



2.1

BOLUM 2

GENEL BILGILER

KY, kalbin anormal fonksiyon ile calismasi ve dolasimi koruyacak, periferik
dokularin ihtiyacini karsilayacak dolasimi gerceklestirmemesi sonucunda

gorulen bir durumdur [5].
KALP

Supin pozisyondaki bir bireyin, medial sternotomi kesisi sonrasinda, sag
tarafta yerlesimli olarak gozlenen kalp, buytuk ven yapilarinin sag atriyuma
giris yaptigi, sag ventriktilden pulmoner arterin ¢iktigi, pulmoner venlerden
gelen kanin sol atriyum, sonra sol ventriktil ve aort sayesinde sistemik
dolasima katildig: bir organdir. Medial bélgeden sola rotasyon yapmis halde
bulunur. Apeksini sol ventriktil olusturur. Taban bolimUint ise sol

pulmoner ven ve sol atrium olusturmaktadir [6].

Sekil 0.1: Kalp anatomisi



Genel Bilgiler

Sag atriyum (RA), ana iki damar olan Vena Cava Superior (VCS) ve Vena
Cava Inferior (VCI) sistemik dolasimdan tasidigi kanin toplandig béltiimdiir.
Koroner venlerden gelen kanin toplandigi koroner sinis yapist RA’'nin 6n

béliimiine ac¢ilmaktadir [6].
Sol atriyum (LV), 4 pulmoner venin direne oldugu alandir [6].

Sag ventriktill (RV), sistemik kanin akcigerlere pompalandigi alandir.
Pulmoner arterler ile arasinda semilunar kapaklar mevcuttur. RA ile
arasindaki baglantiy1 triktispit kapak saglamaktadir. Triktspit kapak,
anterior papiller kas tarafindan desteklenmektedir. Posterior boélgedeki

papiller kas yapis1 gérece daha kuicuktir [6].

Sol ventrikul (LV), LA’dan toplanan kanin, mitral kapagi gecip biriktigi ve
aortik kapagl gecip aorta ulasmasi ile sistemik dolasima girdigi yapiyl
olusturur. Mitral kapag: iki papiller kas yapis1 desteklemektedir. Sol duvara
baglanan anterior papiller kas yapisi ve Posterior duvara baglanan Posterior

papiller kas yapisi1 tarafindan olusturulur [6].

Kalbin beslenmesinden koroner arter ve ven yapisi sorumludur. Temelde
sag ve sol olmak tizeri iki koroner arter vardir. Ayrimlar ve klinik 6zellikleri

nedeniyle bulunduklar: noktaya gére dort ana dal isimlendirilmektedir [7]:
e Sol ana inen dal (LAD)

e Sol sirkiimflex (LCX)

e Sag kroner arter (RCA)

e Sol ana koroner arter (LCA)

RCA ve LCX, atrioventrikuiler oluk icerisinde seyrederler. LAD ve Posterior
inen arter yapisi, sirkiler yapinin sagindan koéken alir ve ventriktller
septumu besler. LCX, paralel sekilde marjinal arter dallarini verir. LAD
tarafindan olusturulan diagonal dallar ise, sol ventriktilin anterior

boélgesinin beslenmesinde rol oynamaktadir [7].
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koroner arter

Sag Koroner -]
dallan

Sekil 0.2: Koroner arterler

Pulmonic
valve

Mitral
valve

Sekil 0.3: Kalp kapaklari
2.2 PATOFiZYOLOJIi

KY’ni meydana getiren etmenler kompleks yapili ve hazirlayic:t faktorleri
tasiyan olaylar buttintdir. Kompansatuar mekanizmalarda meydana gelen
organizasyon bozuklugu, hiicre dtizeyinde etkilesimden, organ hasarina
kadar ilerler. Dokular ve organlar arasindaki adaptasyonun bozulmasi

sonrasinda kalp yetmezligi gelisir [8, 9].
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Sutrecte meydana gelen adaptasyonlar 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu

adaptasyonlar [10]:

e Frank-Starling mekanizmasina goére artan 6n yuk, kalp performansinin

devamliliga etki eder.
e Htcresel dliizeyde miyosit yenilenmesi ve 6limiintin dlizenlenmesi

e Kardiyak cember genislemesinin eslik edebilecegi miyokardiyal hticrelerin

hipertrofisi, kasilabilir ktitlenin duruma gére yeniden organize olmasi
e No6rohormonal sistemin aktiflesmesi

Akut kalp yetmezligi, adaptif sistemin sonlu yanit mekanizmasi sonrasinda
kasilma yanitinin kardiyak performansin sUrdlUrdlmesine yetmedigi
durumdur [11]. Duvarda meydana gelen kronik strese, miyositlerin primer
yanit1 hipertrofi, apoptoz ve rejenerasyondur [12]. Kardiyak cikisin kaybi ile
baslayan EF ’deki diistis bir kaskatin ilk adimidir. Ilerleyen sistemde,
hemodinamik ve noérohormonal degisimler baslar ve Renin-Anjiyotensin

sistemi (RAS) devreye girer [13].

Stirecin devaminda adrenalin, noradrenalin gibi vazoaktif ajanlar devreye
girer, entodelin-1 (ET-1) ve vazopressin yardimiyla kalsiyum salinimini
arttinirlar. Bu durum hucre icindeki siklik adenozin monofosfat (cAMP)
diizeyinin ylUkselmesine neden olur. Htucre sitozolinde artan Ca

miyokardiyal kasilmay: tetikler [14].

Ca seviyelerindeki degisme ayni zamanda aritmileri ve ani o6limu
tetikleyebilir. Miyokardiyal kas htcrelerinin kasilma yetenegi yani
inotropisinin yudkselmesi artan htucre ici kalsiyum seviyeleri ile saglanir.
Miyokardiyal hticrelerdeki gevseme yanit1 yani lusitropi de yine hfticre ici
kalsiyum yanitina bagli olarak goérilen bir durumdur. Lusitropik ve
inotropik yanitin artmasi enerji ihtiyacinda artisa, azalan enerji sunumu ise
miyokardiyal hucrelerde 6lime ve kalpten cikis yapan kan miktarinda
azalmaya neden olur. Bu durum kalp yetmezligini ve ndérohormonal

yanitlar tetikler [14].

Tetiklenen noérohormonal yanitlar sayesinde, RAS aktive olurken su ve tuz
retansiyonu gobzlenir. Bu durum o6n yukte artis ve sonrasinda kardiyak
hiicrelere sunulan enerji miktarinda artisa neden olur. Glomertler afferent

arteriyoldeki azalan gerilmenin aracilik ettigi renin artislari, klortrtin
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makula densaya verilmesini azaltir ve azalmis kalp debisine yanit olarak
betal-adrenerjik aktiviteyi arttirir. Sonug¢ olarak Anjiyotensin-II (Agn-II)
dtizeylerinde artis, aldosteron seviyesindeki artisa neden olur. Ang-II, ET-1
birlikte, vazokonstriiksiyon yaniti ve aldosteron tarafindan regtile edilen su

ve tuz metabolizmasi1 yardimiyla hemostaz saglar [14].
2.2.1 Sistolik ve Diyastolik Disfonksiyon

Kalbin sistolik veya diyastolik fonksiyonunda meydana gelen bozulma EF’de
meydana gelen diistis ile sonuclanmaktadir. Santral ve periferal yerlesimli
baroreseptérler ve kemoreseptdrlerde meydana gelen uyarilar, sempatik
sinir sisteminin aktiflesmesinde rol oynamaktadir. Meydana gelen
nérohormonal yanitlar sonucunda EFde dusts ve sistolik KY
gortilmektedir. Serum noradrenalin seviyesi ile, kardiyak fonksiyonlarin
bozulmasi arasindan prognostik iliski mevcuttur. Noradrenalin, kardiyak
miyositlere dogrudan toksik olmakla birlikte, betal-adrenerjik reseptorlerin
asagl regulasyonu, beta2-adrenerjik reseptorlerin ayrilmas: ve inhibitér G-
proteininin artan aktivitesi gibi cesitli sinyal iletim anormalliklerinden de

sorumludur [15, 16].
2.2.2 Atrial Natriiiretik Peptit ve B Tipi Natriiiretik Peptit

Atrial natritiretik peptit (ANP) ve b-tipi natritiretik peptit (BNP), atrial ve
ventriktller gerilim ve volium artisina yanit olarak aktive olurlar.
Vazodilatasyon ve natrilirez gerceklesmesini saglarlar. Ventrikuller dolum
basincinda dusts saglayarak 6n yuk ve ard yukin dengelenmesini
saglarlar. BNP, afferent arteriyollere kars: selektiftir. Bu sayede proksimal
tibullerden sodyum rearbsiyonunu inhibe eder. Bununla beraber, renin ve
aldosteron salinimini ve dolayisiyla adrenerjik aktivasyonu inhibe eder. BNP
ve ANP, KY’de ytkselen biyobelirteclerdir. BNP ayni zamanda tanisal,
prognostik ve terapoétik takipte kullanilmaktadir [17-19].

2.2.3 Kalp Yetmezliginde Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonu

Diyastolik KY, korunmus EF degeri ile kendini gostermektedir. Sistolik
KY’de de olan patofizyolojik durumlar sonucunda, kalbin c¢ikis hacminde
azalma ve sonrasinda dolasim ve hemodinamik fonksiyonlarda bozulma

gorulmektedir [20].
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Korunmus EF1li KY'de, ventrikillerde yer alan kardiyak miyositler
sarkoplazmik retikulumlarindaki gecikmis kalsiyum artis1 ve gecikmis
kalsiyum sunumu nedeniyle hareket azligi ve artan ventrikuller 6n yuk
gozlenir. Bu durum LV’de diyastolik dolumun saglanmasi icin gereken

gevsemede bozulmaya neden olur [20].

Moris ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilen bir arastirmada, sistolik
disfonksiyon ve diyastolik disfonksiyonu olan kalplerin subendokardiyal
dokusunda ekokardiyografik gerilme goérinttisi oldugunu saptamislardir.
Bu durum, subendokardiyal dokuda meydana gelen fibréz stirecine baglh

olabilecegi 6n gortilmektedir [21].
KALP YETMEZLiGi SINIFLANDIRMALARI

Hastalarin takibinde ve tedavisinde durumlarini daha net anlamak icin
farkli calisma gruplarnn tarafindan KY hastalar1 evrelere ayrilip
sinifflandirilmistir. Bu durum hastaligin siddetini ve tedavi yontemleri

Uizerine bilgi vericidir.
2.3.1 New York Kalp Birligi Siniflandirmasi

Tablo 0.1: New York Kalp Birligi, Kalp Yetmezligi Siniflandirmasi,
hasta bulgulari [22]

Sinif Hasta semptomu

1 Fiziksel aktivitede sinirlama yok, halsizlik ve dispne goérulebilir

2 Fiziksel aktivitede sinirlama baslangici, dinlenme ile duzelme,
yorgunluk, dispne

3 Limitli fiziksel aktivite, dinlenirken normal hasta, daha cabuk
yorgunluk, carpinti, dispne

4 Fiziksel aktivite olmadan da konfor kaybi, dinlenmede semptomlarin
gortlmesi

Tablo 0.2: New York Kalp Birligi, Kalp Yetmezligi Siniflandirmasi,
objektif bulgular [22]

Sinif Objektif Bulgu

1 Objektif bulgu yok

2 Minimal kalp hastaligi, hafif semptomlar, dinlenme ile dtizelme

3 Agirlasmis kalp hastaligi, cabuk yorulma, sadece dinlenirken
konforlu olma

4 Ciddi kalp hastaligi, ciddi semptomlar, dinlenmede gecmeyen
bulgular
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New York Kalp Birligi (NYHA) tarafindan yapilan smiflandirma iki
basamaklidir. Hastalar doktor tarafindan yapilan degerlendirmede,
oykulerinde verdikleri bulgular ve fizik muayene bulgularina gore
siniflandirilmaktadirlar. Hastanin siniflandirilmasinda fonksiyonel

kapasiteleri ve objektif bulgular: birlikte kullanilir [22, 23].
2.3.2 Amerikan Kalp Birligi Siniflandirmasi

Amerikan Kardiyoloji Okulu’na ait Amerikan Kalp Birligi (AHA) tarafindan
yapilan smniflandirmada hastaligin ilerleme durumuna goére dort evre

tanimlanmastir.

Tablo 0.3: AHA Siniflandirmasi

Evre Ozellik

A Yuksek riskli hasta, ancak yapisal kalp hastalig1 ve bulgu yok

Yapisal kalp hastalig1 var ancak KY semptomu yok

B
C Yapisal kalp hastalig1 var ve KY semptomlar: gértliiyor
D

Ozel miidahale gerektirecek KY durumu mevcut

2.3.3. Amerikan Kalp Yetmezligi Birligi Siniflandirmasi

AHA ile gelistirilen ve Amerikan Kalp YetmezIligi Birligi (HFSA) tarafindan
tanimlanan smiflandirma en son yayinlanan siiflandirmalardandir.

Hastaligin durumunu tarif eden terminoloji kullanilmaktadir [24].

Tablo 0.4: HFSA siniflandirmasi

KY icin risk Asemptomatik hasta ancak, diyabet, hipertansiyon gibi
hastaligi mevcut ve bilinen KY yok

Pre-KY Kalpte yapisal degisiklik veya artmis ANP veya BNP
dtzeyi

Semptomatik  Yapisal hasatlik veya gecirilmis yapisal hastalik
KY

Ileri KY Engellilik durumu yaratacak diizeyde semptomlar veya
hastane yatisinin gerektirmesi
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2.4 ETIYOLOJI

Hastaligin etiyolojik nedenleri cesitli gruplar icinde degerlendirilebilir.

Bunlar [24]:

Altinda bir faktoértin oldugu hastaliklar tarafin meydana gelen sistolik

KY yapan durumlar:

O

O

Koroner arter hastalig1 (KAH)

Diyabetes Mellitus (DM)

Hipertansiyon (HT)

Kalp kapagi hastaliklar:

Aritmiler

Enfeksiyon ve enflamatuvar hastaliklar
Konjenital kalp hastaliklari

Ilaclar

Idiopatik kardiyomiyopati (KMP)

Nadir hastaliklar (endokrin, romatolojik, néromusktuler durumlar)

Altinda bir faktértin oldugu hastaliklar tarafin meydana gelen diyastolik

KY yapan durumlar:

O

©)

KAH

DM

HT

Kalp kapag: hastaliklar:
Hipertrofik KMP
Restriktif KMP

Konstriktif perikardit

Altta yatan hastaligin olmadigi akut KY yapan durumlar:

O

o}

O

Akut kapak regurjitasyonu
Miyokardiyal enfarktis (MI)

Miyokardit

10



Genel Bilgiler

o Aritmi
o llaglar (kokain, Ca kanal blokérleri, beta blokér doz asimi)
o Sepsis
e Atta yatan hastaligin olmadig yiksek EF1i KY yapan durumlar:
o Anemi
o Sistemik arteriovenoéz fisttiller
o Hipertiroidizm
o Beriberi
o Kemigin Paget hastaligi
o Albright sendromu
o Multiple Myeloma
o Hamilelik
o Glomertlonefrit
o Polistemia Vera
o Karsinoid sendrom
e Altta yatan hastaligin olmadig: sag KY yapan durumlar:
o LV yetmezligi
o Iskemik KAH
o Pulmoner HT
o Pulmoner kapak stenozu
o Pulmoner emboli
o Kronik Pulmoner hastalik
o Noromusktler hastalik

Framingham Kalp Calismasindan elde edilen veriler, énceki subklinik LV
sistolik veya diyastolik disfonksiyonunun artmis kalp yetmezligi insidansi
ile iligkili oldugunu 6ne surerek, kalp yetmezliginin ilerleyici bir sendrom

oldugu fikrini desteklemektedir [25].

11
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Otozomal dominant olarak karsimiza cikan dilate KMP ve aritmojenik sag
ventrikiil KMP’si 6nemli KY nedenlerindendir. Restriktif KMP durumlari

daha sporadik olarak gozlense de troponin I geni ile iliskilidir [26].
EPIDEMIYOLOJI

Diinya capinda bir problem olan KY, gelismis tilkelerde Iskemik KMP’lerin
meydana getirdigi, diger TUlkelerde kapak hastaliklarinin, Chagas
hastaliginin neden olabilecegi 6nemli bir patolojidir. Beslenme sekli, yasam

tarzi, sedanter bir hayat stirmek kalp yetmezIigi riskini arttirmaktadir [27].

Framingham Kalp Calismasi’na gore, yetiskinlik dénemi sonrasinda KY
gelisme riski %20 olarak bulunmustur. Dlinya geneli ntifusta KY gortilme
sikligi %1-3 olarak o6lctlmustir. 70 yasinin Ustliindeki bireylerde bu oran
%10’a cikmaktadir. 80 yas Uzerindeki bireylerde %15-20 siklikta goéruliur
(28, 29].

Ulkemizde 2012 yilinda Degertekin ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
calismada 35 yas Ustlinde rastgele secilen kisilerin %20’sinde BNP duzeyi
121 ve lizerinde bulunmustur. KY olan hastalar bu calismada %2,9 olarak
saptanmistir. Ulkemizde KY ile karsilasma yasi ortalama 60 olarak
bulunmustur. Bu durum bat1 toplumlarina kiyasla 10 yil erken olarak

gozlenmistir [30].

Birlesik Devletler’'de KY hasta sayisinin 2016 yilinda 5,7 milyon oldugu
soylenirken, 2030 projeksiyonlarinda bu saymnin 8 milyona ulasmasi
beklenmektedir [31]. Avrupa’da yapilan calismalarda; Portekiz’de KY %1,36,
80 yas Ustl grupta ise %16,14 olarak rapor edilmistir [32]. Ispanya’da
yapillan bir calismada 100000 kiside 895 kisinin KY hastasi oldugu,
kadinlarda daha sik géruldtgl, 64 yasindan sonra siklastigi saptanmistir
[33]. Almanya’da 2006 yilinda erkeklerde prevalans %1,8 iken kadinlarda
%1,6 olarak bulunmustur [34].

BULGU VE SEMPTOMLAR

Hastalarin KY sonrasinda gosterdigi semptomlar farklilik gdstermektedir.
Siklikla karsimiza c¢ikan durumlarin basinda egzersiz intoleransi,
aciklanamayan kilo kaybi gibi bulgular ve 6dem, ventriktiller aritmiler, HT,

perfizyon bozukluklari gibi semptomlar gortilmektedir [18, 35].

12
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KY hastalar i¢cin progresyonun belirlenmesinde hastalarda gelisen dispne,
carpint1 halsizlik ve egzersiz kapasitesi énemli bulgular verir. Bu bulgular
NYHA simiflandirmasinda evre 3 ve 4’te gortilmektedir. Hastalarin egzersiz
kapasiteleri bireysel ozellikler ile kendini gostermektedir. Gunluk
aktivitelerde meydana gelen sinirlamalar o6nemli bir bulgudur. Bazi
hastalarda dinlenme durumunda dispne devam eder. Bunun yani sira
ortopne, paroksismal nokttrnal dispne bulgular1 da goérilmektedir. Bu

bulgular hastanin prognozu acisindan énemli indikatoérlerdir [18, 24].

Hastalar cogunlukla ditiretik ajanlar kullanmaktadir. Ancak yine de voliim
yukt goézlenmektedir. Bu durumlar genellikle pulmoner konjesyon, periferal

o0dem, asit, juguler ven6z dolgunluk olarak kendini gosterir [18, 24].

KY olan bazi hastalarda kan basincinda diistis gortlmektedir. Bu durum
kardiyak disfonksiyon ve organ disfonksiyonu olusmasina neden
olmaktadir. Bunun yani sira hastalarda saptanan ditistik kan basinci artmis

mortalite ile iliskilidir [36].

Hastalarda goériillen semptomlar asagidaki gibidir:
e Egzersiz sirasinda veya istirahat dispne

e Ortopne

e GOgus agrisi, bask: ve carpinti

e Gugstlzltk ve halsizlik

e Noktiri ve oligliri

¢ Anoreksia, bulanti, kusma ve kilo kaybi1
Hastalarda goértlen fizik muayene bulgular::

o Tasikardi

e FEksoftalmus veya gozde goriilen pulsasyon
e Boyun vendz dolgunlugu

e Zayif, glicstiz ve filiform nabiz

e Ral, weazing

e S3 gallop vurusu, pulsus alternans

e Hepatojuguler refli

13
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e Asit, hepatomegali, anazarka 6dem
e Santral veya periferik siyanoz, solgunluk

LABORATUVAR BULGULAR

Hastalarda ilk degerlendirmede kan testleri, go6glis radyografisi,

elektrokardiyografi (EKG) kullanilmaktadair.
2.7.1 Kan Testleri

Hastalarda bakilan kan parametreleri, prognozun belirlenmesinde 6nemli

bir yer tutmaktadir.

Bobrek fonksiyon testleri icin glomeruler filtrasyon hizi (GFR) ve serum
kreatin  konsantrasyonu O6lcimid  kullanilmaktadir.  N6érohormonal
adaptasyonlara baglh olarak azalmis renal perflizyon, artmis renal venodz
basing GFR degerinde dusts saglamaktadir. Hastalarda azalmis GFR
degeri, artmis kan Ure nitrojen (BUN) degeri artmis mortalite gostergesidir

[37].

Ilerlemis KY hastalarinda hiponatremi goértilmektedir. RAS, noradrenalin
yanitinin meydana getirdigi durum, plazma ve intraseliiler volim artis1 ve

hiponatremi ile iliskilidir [38].

Hastalarda meydana gelen dolasim bozuklugu ve damar duvarindaki
gecirgenlik bozukluguna bagl olarak alblimin duzeylerinde 3,4 mg/dL
altina duists yani hipoalbuminemi gézlenmektedir. Bu durum hastalar icin

kot prognoz ile iliskilidir [39].

Karaciger etkilenmesi ve konjestif hepatopati meydana gelmesi ile anormal
karaciger testleri gortilmektedir. Artmis serum bilirubin dtzeyi,
aminotransferaz enzimlerinde artis gértilmektedir. Alkalen fosfataz dizeyi

genellikle normal seviyelerdedir [40].

Hastalarin takibi i¢in gerekli olan testleri siralamak gerekirse [1, 24]:
e Tam kan sayimi

e Demir calismalari

e Idrar analizi

o Elektrolit seviyeleri

14
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e Bobrek fonksiyon testleri

e Karaciger fonksiyon testleri

e Aclik glikoz seviyesi

e Lipid profili

e Tiroid fonksiyon testleri, Tiroid stimtilan hormon (TSH) dlizeyi
e BNP, pro-BNP

e Arter kan gaz (AKG)
2.7.2 Goriintiilemeler

Hastalarda yapilmasi énerilen gértiinttileme testleri ise [1, 24]:
¢ EKG

e GoOgus radyografisi, bilgisayarli tomografi (BT)

e 2 boyutlu ekografi

e Nukleer gortiintiileme

e Egzersiz testi

e Non-invaziv stres testi

Kalp yetmezligini diisiindtiren semptomlar: olan hastalarda bir tarama EKG
izlemi oOnerilir. Sol atriyal genisleme ve sol ventriktil (LV) hipertrofisinin
(LVH) varligi, kronik LV disfonksiyonu icin duyarhdir (spesifik olmasa da).
Kalp yetmezligi varliginda bir EKG'nin tamamen normal olmasi pek olasi
degildir; bu nedenle, bu gibi durumlarda alternatif bir tani aranmalidir.
Tasikardi, bradikardi gibi akut mudahale gerektiren durumlarin, MI

taninmasinda 6nemli bulgular verebilir. [1, 24].
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Sekil 0.4: KY hasta, iskemik kalp hastaligina baglh ventriktller
fibrilasyon EKG'si [41]

Goglis radyografileri KY vakalarinda kalp boyutunu, pulmoner tikaniklig,
nefes darliginin pulmoner veya torasik nedenlerini ve implant edilmis
herhangi bir kardiyak cihazin dogru konumlandirilmasini degerlendirmek

icin kullanilir [18, 24, 41].
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Sekil 0.5: KY hastasi, kronik HT sekonder akut KY, pulmoner konjesyon [41]

2 boyutlu ekokardiyografi hastalarin kalp durumlarinin izlenmesinden
onerilen ilk testlerden birisidir [18, 24|. Ventrikuiller Disfonksiyon
durumunun tanimlanmasinda, kapak patolojilerinin ayriminda énemli bir
yer tutmaktadir. Bunun yani sira doppler gorintileme ile diyastolik
fonksiyon degerlendirmesi ve tani konulmasi saglanabilir. Hastalarin %30-
40 kadarinda normal sistolik fonksiyon olmasina ragmen diyastolik
fonksiyonda bozulma oldugu goértalmustir. Ekokardiyografi sayesinde
hastanin LV performansi, EF’si, Pulmoner arter basinci 6l¢cimu yapilabilir

[42-44].
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Sekil 0.6: KY olan hasta, ekokardiyografik gértiinttileme, kisa aksta pulmoner
kapagin incelenmesi [41]

Hastalara yapilacak BT gortiinttilemesi kalp yapisinin degerlendirilmesinde,
ventrikuller kiitlenin 6lctilmesinde, kalp fonksiyonun degerlendirilmesinde
ve perikardiyal hastaliklar hakkinda bilgi vermektedir [1]. BT goértinttileme
ihtiya¢c duyuldugunda basvurulmasi gereken ve iyonize radyasyon iceren bir

tekniktir.
Farkli ntikleer gérunttileme teknikleri kullanilmaktadar:

e Cok kapili radyontklid degerlendirmesi: LV ve RV fonksiyonu

degerlendirmesinde, EF’nin analizinde kullanilir [45].

e Miyokardiyal perfiizyon gortintiilemesi: Teknesyum 99m kullanilarak
gerceklestirilen géorintilemede, kalbin global EF degerlendirmesi, duvar
hareketleri, duvar kalinliklar1 ve stres altindaki perfliizyon anomalileri

degerlendirilir [46].

e Dengeli radyonuiklid anjiyokardiyografisi: EKG’de g6zlenen olaylarinin
tanimlanmasinda, kalbin déngtilerinde volim 6lciimlerinin
yapilmasinda kullanilir. Kalp hizi 100Un altinda iken analiz

gerceklestirilir [47].

Koroner anjiyografi ve kateterizasyon; iskemik olmayan KMP’lerin
degerlendirilmesinde, perflizyon defisiti olan, segmental duvar kusuru olan
hastalarda oOnerilen non-invaziv goérinttileme yontemidir. Koroner
damarlarin yapisinin degerlendirilmesinde, obstriksiyonlarin
saptanmasinda kullanilir. Koroner damar anomalileri olan genclerde

kullanilmasi O6nerilmektedir. Anjina olmadan gerceklestirilen
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2.8

Genel Bilgiler

revasktlarizasyonun klinik sonuclar tzerine etkisi olmadigl saptanmistir

[48].
YENIDEN BASVURU

KY olan hastalar saglik sistemi icinde tekrarlayan hastane basvurulan ile
6nemli bir ytk olusturan kisimdir. Bu kisilerde ytiksek morbidite ve
mortalite mevcuttur. Birlesik Devletler’'de 6,5 milyon KY olan hastanin
yasadigt ve bu hasta sayisinin 2030 yilinda 8 milyona varacagi o6n

gortulmektedir [49].

Bu alanda yapilan tedavilerin temeli mortaliteyi iyilestirmek tuzerine
odaklhdir. Ancak fiziksel semptomlar ve psikolojik problemler bakimi
gerceklestiren kisiler icin duisiik yasam kalitesi meydana getirmektedir.
Birlesik Devletler’de 2030 yilinda yaklasik 70 milyar dolarlik bir tedavi
maliyeti olusturacagi ve bu durumun kaynak sorunu meydana getirebilecek

bir halk saglig1 problemi oldugu distntlmektedir [49].

30 gunltk geri kabul stiresi muhtemelen keyfi bir gbzlem sutiresidir ve yatan
hasta bakiminin kalitesi disinda c¢ok sayida faktér yeniden kabul riskini
etkiler. Bununla birlikte, saglik sistemleri icin amag, ister hastaneye yatisa
endeksli isterse tekrarli kabul olsun, 6nlenebilir tiim kabulleri azaltmak

olmalidir.

Hastalik yo6netim programlarinin, tekrar basvuru oranlarini distrme
konusunda umut verici goérinmesine ragmen ve hayatta kalmay:
iyilestirmek, yeniden kabullerin sayisi hala nispeten yltiksek kaliyor. Ayrica,
bazi arastirmalar geri kabul oranlarinda bir artis oldugunu bile rapor

etmektedir [50].

Kalp yetmezligi hastalarinin yeniden kabul oranlarinin son on yilda
istikrarli bir sekilde arttigini gosterilmektedir. Kalp yetmezligi nedeniyle
hastaneye yatirilan hastalar, tedavilerinin ardindan yeniden kabul riskine
yatkindir ve bazi calismalarda 90 giin icinde %90'a varan bir yeniden kabul

orani tespit edilmistir [S1].
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3.1

BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

Calismamiza, SB Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Servisi'ne (AS) 01.01.2019 ile 01.01.2021 tarihleri
arasinda basvuran akut dekompanse kalp yetmezligi olan hastalar dahil

edildi.

Retrospektif olarak gerceklestirilen bu calismada, Hastane Bilgi Yonetim
Sistemi (HBYS) kullanilarak hastalar listelendi. Ulasilan hasta listesi
Uzerinden hastalarin acil servise basvuru bilgileri toplandi. Elde edilen
sosyodemografik bilgiler (yas, cinsiyet), biyokimyasal bilgiler (Hemogram,
Hematokrit, MCV, RBC, Ure, Kreatinin, CRP, Sodyum, Potasyum, Kalsiyum,
AST, ALT, BNP, pH, Laktat), gértuintileme (Ekokardiyografi, BT), uygulanan
tedavi (medikal, NIMV, IMV) ve hastalarin prognozu (taburcu, servis veya
yogun bakim yatisy) ve uygulanan tedavilerdeki ila¢c dozlar1 kayit altina
alindi. Bu hastalarin 90 gtin icindeki yeniden basvurulari HBYS Uizerinden

degerlendirilerek elde edilen veriler kaydedildi.
Dahil olma kriterleri:

e Akut dekompanse kalp yetmezligi olgusu ve 90 glin icinde yeniden acil

servis basvurusu olmasi
Haric¢ tutma kriterleri:
e Verilerine tam ulasilmayan hastalar

LABORATUVAR DEGERLENDIRMESI

Hastalardan alinan verilerin degerlendirilmesinde, SB Istanbul Medeniyet
Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Biyokimya Laboratuvari
kullanildi. Incelenen parametrelerin normal degerleri hemogram 13,5-17
(g/dl), hematokrit 40,00-54,00 (%), MCV 80-100 (fL), RBC 4,00-5,50 (106
uL), Ure 16,6-48,5 (mg/dl), Kreatinin 0,7-1,2 (mg/dl), CRP 0-5 (mg/dl),

20



Gerec ve Yontem

Sodyum 136-145 (mEq/L), Potasyum 3,5-5,5 (mEq/L),AST 0-40
(mg/dL),ALT 0-40 (mg/dL), Kalsiyum 8,4-102 (mg/dl), pH 7.35-7.45, Laktat
0-0,9, BNP 0-100 seklinde kabul edildi.

3.2 AKCIGER GRAFISi DEGERLENDIRMESI

Hastalarda saptanan plevral eflizyon degerlendirmesinde postero-anterior
olarak c¢ekilmis olan akciger grafisi kullanilacaktir. Kobayashi ve
arkadaslar1 tarafindan 2019 yilinda yayinlanmis olan ve KY hastalarin
prognozunu belirlemek amaciyla olusturulmus skorlama sistemi kullanild:

[52].

(A) (B)

Sekil 0.7: Akciger grafisinde skorlama cizgileri

Tablo 0.5: Radyolojik olarak konjesyon skorlamasi

1 2 3

Ust Sefalizasyon Intersitisyel Alveolar akciger 6demi
akciger
6demi

Orta Peribronsial
sarilma

Perivasktler Lokalize Birlesik Birlesik
sarilma 6dem orta siddetli
seviyede 6dem
6dem

Kerley a
cizgileri

Alt Kerley b
cizgileri

Kerley c
cizgileri

Konjesyon yok: kostofrenik ac1 acik
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3.3

Gerec ve Yontem

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Veriler uygun istatistiksel analiz programi kullanilarak analiz edilerek,
bulgular %95 gtiven araliginda, %5 anlamlilik dliizeyinde incelendi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemleri olarak kategorik
verilerde say1 ve yuUzde; numerik verilerde ortalama, standart sapma,
ortanca, minimum-maksimum kullanildi. Istatistiksel analizde &ncelikle
gruplarin normal dagilima uygun olup olmadig1 Kolmogorow Smirnow veya
Shapiro Wilks testi ile incelendi. Numerik verilerin degerlendirilmesinde
Student’s T testi ve Mann Whitney U testlerinden uygun olanlari, kategorik
verilerin degerlendirilmesinde ki-kare testi secildi. Nominal dagilimdaki
devali veriler arasinda korelasyon analizi yapildi ve ROC egrisi cizildi.
Veriler arasindaki iliskinin degerlendirmesinde lineer regresyon analizi

yapilda.

Istatistiksel olarak P<0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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4.1

4.2

BOLUM 4

BULGULAR

DEMOGRAFIK VERILER

Calismamizda 131 (%52,4)'i kadin olan 250 hasta incelendi. Hastalarin
genel yas ortalamasi 77,61+11,74 olarak bulundu. Cinsiyetler arasinda ile
yapilan karsilastirmada kadinlarin yas ortalamasi anlamli 6lctde

erkeklerden yluksek saptand: (p<0,0001).

Tablo 4.1: Demografik veriler

Ozellikler n (%) Minimum Maksimum Ortalama SD P
Erkek 119 (47,6) 29 95 74,31 12,81 <0,0001
Kadin 131 (52,4) 49 100 80 9,8

Toplam 250 (100) 29 100 77,61 11,74

EK HASTALIKLAR

Hastalarin dosyalar: incelendiginde 190 (%76) kiside HT saptandi. 121 kisi
(%048,4) ise koroner arter hastaligina sahipti. Hastaliklarin dagilimi tablo

4.2. verildi.

Tablo 4.2: Ek hastaliklar

Ek Hastalik n (%)
Hipertansiyon 190 (76)
Koroner Arter Hastalig: 121 (48,4)
Diyabetes Mellitus 97 (38,8)
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig: 59 (23,9)
Kronik Bobrek Yetmezligi 63 (25,2)
Atriyal Fibrilasyon 41 (16,4)
Serebrovaskiiler olay 15 (6)
Demans 8 (3,2)
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Bulgular

Hastaliklara gore yeniden basvuru suresileri degerlendirildi. Yapilan
analizde hastalarin sahip oldugu diger komorbit hastaliklar ile yeniden

basvuru stresi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Hastaliklara gore yeniden basvuru slresinin kronik hastaliklara gére

karsilastirilmasi

Yeniden

Basvuru HT DM KAH AF KOAH KBY

Siiresi
HT 1 -0,6646 -0,187 -0,4689 -0,3098 -0,3299 -0,09396
DM 1 -0,1575 0,04623 -0,02335 0,06089 -0,01373
KAH 1 -0,01532 0,1093 0,02615 -0,228
AF 1 0,3032 0,06981 -0,1023
KOAH 1 -0,01316 -0,00632
KBY 1 0,07256
p Degeri 0,7946 0,94 0,2721 0,1337 0,1791 0,236
t 8,595 0,2606 0,07539 1,101 1,505 1,347 1,188
%95 Giiven 25,41 -5,946 -6,438 -2,702 -1,964 -10,90 -11,91
Aralig: -40,52  -7,759 -5,963 -9,544 -14,67 -2,045 -2,949

4.3 BIYOKIMYASAL BULGULAR

Takip edilen hastalarin basvuru sirasinda alinan tam kan sayimi
parametreleri (hemogram, eritrosit, hematokrit (htc), ortalama htcre
volumu (MCV), c-reaktif protein (CRP), bébrek fonksiyon degerleri (kreatin,
BUN), elektrolitleri (Na, K, Ca), aspartat aminotransferaz (AST), alkalen
fosfataz (ALP), BNP, pH ve laktat degerleri frekans analizi yapildi.
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4.4

Bulgular

Tablo 4.4: Biyokimyasal parametreler

Parametre Minimum Maksimum Ortalama SD
Hemogram 5,5 17,3 11,18 2,06
Eritrosit 2,1 7,05 4,05 0,71
Hematokrit 19 55 34,85 6,18
Ortalama Hiicre Voliimii 58,9 120,7 86,08 7,9
BUN 11 362 68,27 39,68
Kreatin 0,46 6,1 1,51 0,93
C-reaktif protein 1 430 31,22 52,25
Na 112 145 135,5 5,25
K 2,6 6,7 4,49 0,63
Ca 5,26 10,56 8,64 0,71
AST 6 400 31,57 37,57
ALT 5 350 26,83 37,29
BNP 43 35000 3463 5609
pH 7,05 7,55 7,37 0,08
Laktat 0,4 8,6 1,5 1,07

EJEKSIYON FRAKSIYONU BULGULARI

Takip edilen hastalarin ekokardiyografisinde saptanan EF degeri ortalamasi

%46,6+12,91 olarak bulundu. Cinsiyetlere goére yapilan karsilastirmada

ortalama EF degerleri arasinda anlaml bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.5: EF ortalamasi ve cinsiyetlere gore dagilimi

EF Minimum Maksimum Ortalama SD P
Kadin 65 47,56 12,58 >0,05
Erkek 65 45,71 13,25

Toplam 65 46,6 12,91

Hastalarin EF degerlerinin yeniden basvuru zamani ve konjesyon skoru

lUzerine yapilan degerlendirmede Pearson korelasyon testinde anlamli bir

korelasyon saptanmadi (p=0,62). EF degeri ile kullanilan ila¢ dozu arasinda

negatif korelasyon saptandi (r=-0,14, R2=0,021, p=0,019).
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Bulgular

Hastalarin EF degerlerine gore frekans analizi yapildiginda %?20’sinin EF

degerinin 50 oldugu goéruldu. EF dagilimi Sekil 4.1°de paylasildi.
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Sekil 4.1: Hastalarin EF frekansina goére dagilimi

Hastalarin EF degerlerinin yeniden basvuru zamani ve konjesyon skoru
Uzerine yapilan degerlendirmede Pearson korelasyon testinde anlamli bir
korelasyon saptanmadi (p=0,62). EF degeri ile kullanilan ila¢ dozu arasinda

negatif korelasyon saptandi (r=-0,14, R2=0,021, p=0,019).

Hastalarin yeniden basvuru suresi ile EKO sonucunda elde edilen EF
degerleri arasinda karsilastirma yapildi. Cizilen ROC egrisinde; EF degeri ile
yeniden basvuru suresi arasinda egri altinda kalan alan hesaplandi
(p<0,0001). Korelasyon analizinde saptanan 34 gunlik streye gore hastalar
iki grup icinde siralandi, 34 glinden 6nce yeniden basvuran hastalarin EF
degerleri ile 34 giinden sonra yeniden basvuran hastalarin EF degerleri
arasinda t-test yapildi. 34 glinden 6nce yeniden basvuran hastalarin EF
degeri ortalama 46,43 iken 34 glinden sonra yeniden basvuran hastalarin
EF degeri ortalamasi 47,05 olarak goézlendi. Bu hastalar arasinda anlamh

bir fark saptanmada.
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Bulgular
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Sekil 4.2: Hastalarin yeniden basvuru zamanlar ve EF degerleri arasindaki

iligkiyi gésteren ROC egrisi

4.5 NON-INVAZIF MEKANIK VENTILASYON BULGULARI

Hastalarin 222 (%88,8)’sine NIMV uygulamas: yapilmadi. NIMV yapilan

hastalarin %21,43"0 taburcu olurken, yapilmayan hastalarin %53,15%

taburcu oldu. NIMV uygulanan hastalarin %?28,57’si ve uygulanmayan

hastalarin %24,32’si koroner yogun bakima yatirildi.

Tablo 4.6: Hasta sonlanimlar: ve NIMV kullanimi

NIMV Sonlanim n Boliim % Toplam %
Evet Taburcu 6 21,43 2,4
Servis 0 0,00 0
Koroner Yogun Bakim 8 28,57 3,2
Yogun Bakim 14 50,00 5,6
Hayir Taburcu 118 53,15 47,2
Servis 50 22,52 20
Koroner Yogun Bakim 54 24,32 21,6
Yogun Bakim 0 0,00 0

HBYS kullanilarak yapilan incelemelerde hastalarin yeniden hastaneye

basvuru zamanlar1 degerlendirildi. En kisa zaman 2 glin, en uzun zaman 86

gin olarak bulunurken hastalarin ortalama yeniden basvuru stresi

34,08+23,09 glin olarak hesaplandi.
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Bulgular

NIMV kullanimi1 ve hastaneye yeniden basvuru arasinda karsilastirma
yapildi. NIMV kullanilmayan 222 hastanin yeniden basvurusu icin gecen
ortalama stre 32,92+22 65 glin olarak bulunurken, kullanilan hastalarda
bu stire 43,25+24,91 glin olarak bulundu. Iki grup arasinda yapilan t-teste
gore, NIMV  kullanilan  hastalarin  yeniden  basvurma  sUresi
kullanilmayanlardan anlamli 6l¢ctide daha uzun saptand:i (p=0,025) (Sekil
4.1).
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Sekil 4.3: NIMV kullaniminin yeniden basvuruya etkisi

Hastalar NIMV  kullanimina  gére  gruplandiriip, EF  degerleri
karsilastinildiginda; NIMV  kullanilmayan hastalarin EF  degerinin,
kullanilan hastalara godre anlamli o6lciide yuksek oldugu saptanmistir

(p=0,014).
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60 T d o

204 L

o

Sekil 4.4: NIMV kullanimina gore EF karsilastirmasi
4.6 MEDIKAL TEDAVI BULGULARI

Takip edilen butin hastalara dituretik olarak furosemid uygulandigi
saptandi. Minimum doz olarak 40 mg maksimum doz olarak 180 mg
uygulama yapilan hastalarda ortalama 116,7£31,16 mg furosemid

infizyonu yapildi.

Hastalarin yeniden basvuru stresi ile aldiklar1 furosemid dozlar1 arasinda
Pearson korelasyon testi yapildi. Dozdaki artis ile yeniden basvuru

stiresinin uzadig: saptand (r=0,20, R2=0,04, p=0,0014).
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Sekil 4.5: flac dozu ile yeniden basvuru stiresi arasindaki korelasyon

NIMV uygulanan ve uygulanmayan hastalarin ila¢ dozlar1 arasinda
karsilastirma yapildi. NIMV uygulanan hastalarin ortalama furosemid
miktar1 128,6+26,35 mg iken kullanilmayan hastalarda 115,2+31,45 mg
olarak bulundu. Hastalar arasinda yapilan karsilastirmada, NIMV kullanan
hastalarda istatistiksel olarak daha fazla furosemid kullanildigi bulundu
(p=0,032).

Tablo 4.7: Furosemid dozu ve NIMV kullanimi karsilastirilmasi

NIMV n Minimum Maksimum Ortalama SD P
Evet 28 60 180 128,6 26,35 0,032
Hayir 222 40 140 115,2 31,45

Hastalarin akciger grafilerine godre yapilan analiz ile konjesyon skorlari
belirlendi. Her iki akciger icin bulunan konjesyon skoru (KS) ortalamasi
olarak belirlenen skorda minimum deger O olarak 6lctliirken maksimum
deger 3 olarak bulundu, hastalarin ortalama skoru ise 1,62+0,57 olarak

slctld.

Hastalarin NIMV kullanimi ile konjesyon skoru arasinda karsilastirma
yapildi. NIMV  kullanilan hastalarin  konjesyon  skoru  degeri,

kullanilmayanlara oranla anlaml él¢ctide ytiksek bulundu (p<0,0001).
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Bulgular

Tablo 4.8: Konjesyon skoru ve NIMV iligkisi

Konjesyon Skoru n Minimu Maksimu Ortala SD P
m m ma
NIMV Evet 28 1 3 2,23 0,6 <0,0001
Hayir 222 0 3 1,54 0,52

Hastalarin konjesyon skoru ve kullanilan furosemid dtizeyleri arasinda
yapilan Pearson korelasyon analizi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(r=0,15, R2=0,024, p=0,0124). Konjesyon skoru ile hastalarin yeniden
basvuru dénemleri karsilastirildiginda anlamli bir iliski saptandi (r=0,14,
R2=0,02, p=0,025). Biyokimyasal belirtecler ile konjesyon skoru arasinda

yapilan korelasyon analizi tablo 4.9 verildi.

Tablo 4.9: Biyokimyasal belirteclerin konjesyon skoruna goére korelasyon

degerlendirmesi
Karsilastirilan Parametre r R2 P
Hemogram 0,037 0,0014 0,55
Eritrosit 0,011 0,0001 0,85
Hematokrit 0,034 0,0012 0,5
Ortalama Hiicre Voliimi 0,04 0,0016 0,52
BUN 0,03 0,0009 0,63
Kreatin 0,005 - 0,92
C-reaktif protein 0,05 0,0025 0,43
Na 0,017 0,0003 0,77
K 0,12 0,0146 0,056
Ca 0,06 0,0036 0,34
AST -0,2 0,0423 0,0011
ALT -0,16 0,025 0,0108
BNP -0,67 0,0045 0,29
pH -0,15 0,0235 0,015
Laktat 0,0007 - 0,99

Hastalarin furosemid kullanimi ile biyokimyasal belirtecler arasinda yapilan
Pearson korelasyon analizinde AST ve ALT duzeyleriyle negatif korelasyon
saptandi1 (AST: r=-0,15, R2=0,024, p=0,0131 ALT: r=-0,13, R2=0,018,
p=0,032).
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Hastalarin yeniden basvuru zamanlari ile biyokimyasal parametreleri

arasinda yapilan korelasyon analizinde anlamli bir iliski saptanmadi (Tablo

4.10).

Tablo 4.10: Hastalarin biyokimyasal bulgular: ve yeniden bagvuru

zamanlarinin karsilastirilmasi

Karsilastirilan Parametre r R2 P
Hemogram -0,01467 0,000215 0,8175
Eritrosit 0,0204 0,000416 0,7483
Hematokrit 0,003319 0,0015 0,9584
Ortalama Hiicre Voliimii -0,03167 0,001003 0,6182
BUN 0,02087 0,000436 0,7426
Kreatin -0,0412 0,001697 0,5168
C-reaktif protein -0,02539 0,000645 0,6896
Na 0,04937 0,002437 0,4371
K -0,04112 0,001691 0,5175
Ca -0,09485 0,008997 0,1348
AST -0,00698 0,4875 0,9126
ALT 0,02107 0,000444 0,7403
BNP 0,02723 0,000741 0,6741
pH -0,01366 0,000187 0,8299
Laktat 0,05024 0,002524 0,429

Hastalar, NIMV kullanimi ve sonlanimlarina gére gruplara ayrildi. Sonlanim
gruplar1 kendi iclerinde EF, konjesyon skoru, verilen ila¢ dozu, yeniden
basvuru suresi Uizerinden t-test ile karsilastirildi. EF degeri izerine koroner
yogun bakim yatisi gerceklesen hastalarin NIMV alanlarinin anlamh 6l¢tide
daha dustuk ol¢uldd (p=0,0072). Konjesyon skoru karsilastirmasinda,
koroner yogun bakima yatirilan hastalardan NIMV alanlarin skor
ortalamalari anlamli 6lctide daha yiiksek saptandi (p=0,0010). ila¢ dozu
karsilastirilmasinda, NIMV alan ve taburcu olan hastalarda kullanilan ilag
miktari, NIMV almayanlara oranla anlamli 6lciide daha yuksek bulundu

(p=0,0377).
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Hastalarin yeniden basvurulari ile sonlanim ve NIMV kullanimlar: arasinda
yapilan Spearman korelasyon analizinde, stire ve NIMV (p=0,0243), stire ve

sonlanimlari (p<0,0001) anlaml bir iliski saptandi (Tablo 4.12).

Hastalarim yeniden basvurularn ile EF, furosemid dozlari, konjesyon skoru,
NIMV kullanimi ve sonlanimlar1 arasinda coklu varyasyon analizi yapildi.
Buna gore, hastalarin konjesyon skoru (p= 0,0257) ve sonlanimlar: ile
yeniden basvuru zamanlari (p=0,0015) arasinda negatif korelasyon saptandi

(Tablo 4.13).

Hastalarin sonlanimlar ile EF, Furosemid dozlari, konjesyon skoru, NIMV
ve yeniden basvuru zamanlari arasinda yapilan coklu varyasyon analizinde,
sonlanimlar1 ile EF degeri arasinda negatif iliski saptandi (p=0,0244).
Hastalarin konjesyon skoru ile sonlanimlari arasinda negatif korelasyon
goruldii (p=0,0484), NIMV kullanimi ile pozitif bir korelasyon oldugu
bulundu (p<0,0001) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.11: Hastalarin sonlanimlarinin EF, konjesyon skoru, yeniden basvuru stresi ve ila¢c dozu ile karsilastirilmasi

EF Konjesyon Skoru Yeniden Basvuru siiresi ilac Dozu

NIMV n Sonlanim n Ortalama SD Ortalama SD Ortalama SD Ortalama SD

Evet 28 Taburcu 6 50 15,81 1,75 0,76 34 17,79 140 25,3
Servis 0] 0 0] 0 0 0 0 0 14,14
Koroner Yogun Bakim 8 30,63 7,28 2,31 0,46 51,5 24.8 135 30,38
Yogun Bakim 14 43,21 16,83 2,39 0,53 42,5 27,46 120 30,38

Hayir 222 Taburcu 118 48,94 11,43 1,53 0,5 27,92 21,02 113,6 30,26
Servis 50 47,6 13,18 1,45 0,62 37,58 21,87 112 35,69
Koroner Yogun Bakim 54 43,8 13,03 1,68 0,49 39,52 24,5 121,9 29,4
Yogun Bakim 0] 0 0] 0 0 0 0 0 0

Tablo 4.12: Yeniden basvuru suresi ve NIMV uygulamasi ile Sonlanimin korelasyon analizi

Yeniden Basvuru Siiresi

NIMV Sonlanim
n 250 250
r 0,1425 0,2526
%95 Giiven Aralig: 0,01504- 0,2653 0,1291- 0,3685
p degeri 0,0243 <0,0001

Spearman r
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Tablo 4.13: Hastalarin yeniden basvuru sutiresi ve sonlamim ile degerler arasinda multipl varyasyon

Yeniden L Furosemid Konjesyon
EF (85 mg'a NIMV Sonlanim p Degeri %95 GA
Basvuru " dozu skoru
gore)
Yeniden Basvuru 1 0,6508 -13,63 to 21,77
EF -0,6888 1 0,2755 -0,09967 - 0,3482
Furosemid (85 mg'a gore) -0,00839 0,1489 1 0,5292 -18,88 - 9,726
Furosemid dozu -0,3606 -0,0474  -0,8005 1 0,0257 0,02118 - 0,3243
KS -0,3894 0,02179 -0,01112 -0,05575 1 0,4282 -3,128 - 7,35
NIMV 0,1324 0,05658 0,06161 -0,08563 -0,2769 1 0,9341 -9,796 - 10,66
Sonlanim -0,1528 0,165 0,08922 -0,07624 -0,1396 -0,3512 1 0,0015 2,055 - 8,536
FLuSESH Furosemid Konjesyon Yeniden
Sonlanim EF (85 mg'a NIMV p Degeri %95 GA
" dozu skoru Basvuru
gore)
Sonlanim 1 0,0244 0,1000 - 1,438
EF -0,677 1 0,0059 -0,02034 - -0,003457
Furosemid (85 mg'a gére) 0,001847 0,1342 1 0,2171 -0,8872 - 0,2025
Furosemid dozu -0,3632 -0,02941 -0,7971 1 0,4826 -0,003757 - 0,007928
KS -0,413 0,04854 -0,003191 -0,05404 1 0,0484 0,001403 - 0,3989
NIMV 0,08949 0,1264 0,09449 -0,106 -0,343 1 <0,0001 0,6928 - 1,427
Yeniden Basvuru -0,05998 -0,03576 0,05777 -0,155 -0,07862 -0,08115 1 0,0015 0,002998 - 0,01245
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Kalp yetmezligi; kompleks mekanizmalar ile gelisen, sistemik etkiler ortaya
cikartan ventrikiller EF de dtistis ile kendini gésteren bir durumdur.
Diinya capinda 26 milyon kisiyi etkilemektedir. Yuksek morbidite ve
mortalite olusturmaktadir [53]. Birlesik Devletler ’de bulunan Hastalik
Kontrol Merkezi tarafindan 2015 yilinda yapilan aciklamada 2000 yilinda
100000 kiside 103,1 kisinin 6limu ile sonuclanan durum, 2009’da 89,5
kisiye inmis, 2014 yilinda 96,9 kisiye cikmistir. Hastalarin hastaneye yatisi
ardindan %10u 30 gun icinde, %22’si 1 yil icinde ve %42’si 5 yil icinde
o0lmektedir. Bu hastalarin %50’den fazlasi NYHA siniflamasina gore sinif 4D

olarak saptanmistir [54].

Ziaeian ve arkadaslan tarafindan yapilan bir calismada, dinya capinda
kalp yetmezligi olgularinin 37.7 milyondan fazla oldugunu, bu grubun
%1’inin 40 yasin altinda, 80 yasin Uzerindeki kisilerde ise %10’dan fazla
oldugu saptanmistir [55]. Chaudhry ve arkadaslarinin yaptig derlemede,
dinya capinda 23 milyondan fazla kisiyi etkilemektedir [S56]. Avrupa
Kardiyoloji Birligi arastirmasina gore, yetiskin poptulasyonun %1-2’si kalp
yetmezligi hastasidir [57]. Almanya’da gerceklesen retrospektif bir calismaya
gore, kadin ve erkek hastalarin oranlari ayni saptanmistir [S8]. Belcika’'da
yapilan retrospektif bir calismada, hastalarin cogunlugunun 45 yas
ustinde oldugunu, kadin ve erkek hastalarin oranlar1 benzer oldugu
gozlenmistir [59]. Biz calismamizda, 119 (%47,6)'u erkek olan 250 hasta
takip ettik. Hastalarin cinsiyet dagilimi benzer iken, yas ortalamasi
77,61£11,74 olarak bulundu. Calismamiz ile literatiirdeki bulgular benzer

olarak saptanmistir.

Smeets ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada, ek hastaliklar ile kalp

yetmezligi arasinda iliski saptanmistir. Hastalarda en sik goértilen hastalik
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olarak hipertansiyon gérulmustir, sonrasinda en sik goérulen hastalik ise
iskemik kalp hastaligidir [59]. Avrupa Kardiyoloji Birligi'nin yaptig1
derlemeye gore, Avrupa’da yasayan hastalarin %22-32’sinde DM, %33-
47’sinde ise iskemik kalp hastaligi gortilmektedir [S57]. Zhao ve arkadaslar:
tarafindan yapilan calismaya gore, etiyolojiyi meydana getirecek risk
faktorlerinin jeografik dagilima gbére degisecegi belirtilmektedir [60].
Hastalarin %76’sinda HT, %48’4linde ise koroner arter hastaligi vardi.
Bizim calismamizda, en sik saptadigimiz hastalik HT iken sonraki sirada
koroner arter hastaliklari izledi. Bu durum literatir ile uyumlu olarak

saptandi.

Furosemid, yillardir kullanilan ve glomertllerin loop bélgesine etki eden bir
ditretiktir. Kalp yetmezligi bulunan hastalarin viicuttaki fazla sivi yikinin
kontroli amaclh kullanilmaktadir [61]. Yayla ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir calismada, akut DKY olan 43 hastaya,80 mg glinde 2 kere IV
bolus veya 160 mg 16 saatlik infizyon seklinde, farkli dozlarda furosemid
uygulanmistir. Hastalarin kreatin degerleri ve agirlik kayiplar1 arasinda bir
fark gozlenmez iken, furosemid tedavisine ek olarak hipertonik salin
soliisyonu verilen hastalarda hastanede kalig stiresini azalttig: gérulmustir
[62]. Amer ve arkadaslarinin yaptig1 calismaya gore, 24 saat icinde inflizyon
seklinde uygulanan 100 mg furosemid, en uygun ditirez ile sonu¢lanmis ve
vicuttaki swviyr uzaklastirmistir fakat hastane de kalis stiresinde farklilik
gozlemlenmemistir [63]. Aziz ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
calismada furosemid inflizyonu ve gereginde dopamin inflizyonu hastanede

kalis stiresini ve hastaneye yeniden basvuruyu azalttigi gézlemlenmis [64].

Bizim calismamizda ise hastalarin acil serviste hastalara ortalama olarak
116,7£31,16 mg furosemid uygulandi. Hastalara verilen doz miktarindaki
artisin, yeniden basvuru sUresini uzattign saptandi. Literattirdeki
calismalara da bakacak olursak, vicuttan uzaklastirilan fazla sivi yukd,
hastanin hastanede kalig stiresini azaltacagi ve yeniden basvuru suresini

uzatacag icin, uygun miktarda furosemid tedavisi 6nemlidir.

Kalp yetmezligi olan hastalara yapilacak uygun tedavilerden birisi de NIMV
‘dur. Bu sayede hastalarin performanslar1 ve fonksiyonel kapasitesinde
iyilesmeler saglanabilmektedir [24, 65]. NYHA siniflandirmas: 1-2-3 olan 40
hastada yapilan calismada, NIMV wuygulanan hastalarda kalp hizinin,

sistolik ve diyastolik kan basincinin, periferik oksijen saturasyonun, dispne
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bulgularinin ve 6 dakikalik ylUrime testi performanslarinin arttig

gorulmustur [66].

Fleming ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 369 hastaneden 285653
hastanin incelendigi calismada hastalarin erken dénemde mekanik olarak
ventile edilen yeniden basvuru nedenleri analiz edilmektedir. Hastanedeki
ikinci glinlerinde mekanik ventilatér uygulanan hastalar da 30 glnlik

yeniden basvuru lizerine anlamli sonuclar bulunmustur. [67].

NIMV ve kardiyak fonksiyon arasindaki iliskinin degerlendirilmesinin
hedeflendigi Cheng ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada, NIMV ile
mortalite arasindaki karsilastirmada odds orani 1,13 iken yeniden hastane

basvurusu icin odds orani 0,47 (p=0,02) olarak bulunmustur [68].

Hastalarin akciger Grafisi ile konjesyon durumlar: degerlendirildi, ortalama
konjesyon skoru 1,62+0,57 olarak bulundu. Akcigerdeki konjesyonu artan
hastalarda daha sik NIMV kullanildigi gortldt. NIMV kullaniminin

hastalarin yeniden hastaneye basvuru stiresini uzattig saptandi.

Calismamizda yapilan incelemede, sivi yukt fazla (Konjesyon skoru artmais)
hastalar anlamli 6lctide daha sik NIMV uygulandig: saptand: (p<0,0001).
Hastalarin ilk degerlendirmesindeki EF miktarinin ytksek olmas: ise NIMV
ihtiyacin1 azalttigi saptandi (p=0,014). Hastalara NIMV kullanimi, yeniden
basvurma suresinin kullanilmayanlardan anlamli 6l¢tide daha wuzun
olmasini sagladigi goézlendi (p=0,025). Literattirde de géruldtigt gibi, uygun
hastalara yapilacak olan NIMV wuygulamasi, hastanin performansini ve
fonksiyonel kapasitesini iyilestirdigi gibi yeniden basvuru suresini de

uzatmaktadir.

Urso ve arkadaslarinin yaptigi calisma da Konjestif kalp yetmezligi (KKY)
olan hastalar hem cesitli né6rohormonal mekanizmalarin aktivasyonu hem
de bu durumda kullanilan ditiretikler gibi ilaclar nedeniyle genellikle asit-
baz ve elektrolit bozukluklari gésterirler. Bu anormallikler KKY'nin siddetini
yansitir ve fonksiyonel bozulmaya ve ko6tli uzun vadeli prognoza katkida

bulundugunu savunmuslardir [2].

Alkaloz, olumsuz bir prognostik faktoér gibi gérinmektedir; yakin zamanda
yapilan bir calismada, hastane ici 6lim orani, kalp yetersizligi hastalarinin
normal (%4.5) ve asidoz gruplarina (%9.3) gére alkaloz grubunda (%14.1)

daha ytiksektir [69].
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pH degeri yapilan calisma da alkaloz yonlinde iken istatiksel olarak ph
distkligd yani asidozun yeniden basvuru suresini kisalttigr géralmustir.
Hipokalsemi ve hipofosfatemi iliskinin dogasi net olmasa bile, artan
inorganik fosfat seviyeleri ile KKY'ye yatis arasinda belirgin bir iliski

oldugunu goéstermistir [70].

Yeniden basvuru stiresinde kalsiyum ve fosfat ile ilgili yeterli bilgi olmayip
ilk basvuru da hospitalizasyonu gosterse bile yeniden basvuruda ki etkisi
net bilinmemektedir. Calismamiz sonucunda kalsiyum ve fosfat yeniden
basvuruya etkisi gortilememistir. Fakat bizim calismamizda goéraltyor ki
biyokimyasal parametrelerin hastalarin yeniden basvurusunda istatiksel

olarak iliski gérulememistir [71].

Kollipara ve arkadaslarinin yaptigi calisma da 97 hastaya 90 gin icinde
yeniden hastane basvurusuna diyet sodyum  bilgisi acisindan
degerlendirilmistir. Sonucunda diyet sodyum hakkinda bilgisindeki eksiklik
ve dusuk saglik okuryazarliginin KY hastalarinda 90 giin icinde yeniden
basvuru normal kalp yetmezligi hastalarina oranla 3 kat fazla gértilmustir.
Calisilmamiz da gorialtiyor ki sodyum degerinin yeniden basvuru suresine

etkisi gértlmemistir [71].

Balion ve arkadaslarinin literatiir de olan 310 makaleyi derlemis olup
sonucta yuksek BNP ve NT-proBNP seviyeleri, mortalite, morbidite veya her
ikisinin bir kombinasyonunun sonuclar1 igin daha buyuk risk
olusturdu. BNP seviyelerindeki bir dliistis ayni1 zamanda azalan mortalite ve

morbidite oranlarinin da habercisiydi [72].

Bizim calismamiz da alinan pro-BNP degerleri ile morbidite acisindan
hastalarin yeniden hastane basvuru arasinda anlamh bir fark

gorilmemistir.

Hastalarin yeniden basvurulari ve hastaneye yatis durumu mortalite,
morbidite ve kaynak giderleri ydntiinden énemli bir konudur [73]. Hastalarin
LV EF degerleri arasinda yapilan karsilastirmada; EF degeri 25,6+8,4 olan
hastalar 12 ay icinde yeniden hospitalize edilmez iken, 24,8+8,5 olan
hastalarda 3-12 ay icinde tekrardan hospitalizasyon ihtiyaci gelismistir. EF
ortalamas1 23,3+8,6 olan hastalarin ise 3 aydan kisa slre icinde yeniden

hastaneye yatirilma ihtiyacti dogmustur. Bunun yani sira hastalarda MI

39



5.1

5.2

Tartisma ve Sonug

gecmisi, kapak sorunu olmasi, daha 6nceden hastane yatis 0yktisti olmasi

yeniden hastane basvuru stiresini kisaltmaktadir [74].

Bizim calismamizda ise yeniden basvuru yapan sUreleri Uizerine yapilan
analizlerde; hastalarin artmis akciger konjesyonu, artmis AST, ALT degeri
ve azalmis pH degeri yeniden basvuru suresini kisaltmaktaydi. Kalp
yetmezligi sonrasinda bozulan biyokimyasal degerler bir organin
etkilendigini géstermektedir. Ozellikle bozulmus karaciger fonksiyon testleri
sonrasinda karaciger yetmezligi distintlmelidir [75]. EF degeri daha ytuksek
olan hastalarin yeniden basvuru suresi daha uzun olarak saptandi. Bu
bulgular, yukaridaki diger calismalar ile uyumlu olarak saptanmistir.
Hastalarin  kardiyak  kapasitesi ve  vilcuttaki dekompanzasyon

mekanizmalarinin etkin olmasi yeniden basvuru stiresini uzatmaktadir.
KISITLILIKLAR

Calismanin retrospektif yapilmis olmasi ve sistemdeki verilerde meydana

gelen eksiklikler calismanin kisitliligini olusturmaktadir.
SONUCLAR

Calismamizda yas ortalamas: 77,61+11,74 olan 131’i kadin 250 hastanin
HBYS kayitlar: incelendi. Hastalarda en sik saptanan ek hastalik olarak HT
ve koroner arter hastaligi tespit edildi. Takip edilen hastalarin basvuru
sirasindaki EF degerleri ortalama %46,6£12,91 olarak bulundu. Hastalarin
28’ine NIMV uygulamasi yapilirken, ortalama 116,7+31,16 mg furosemid
infizyonu uygulamasi yapildi. Hastalarin tekrar kez hastaneye basvurma
suiresi ortalama 34,08+23,09 glin olarak hesaplandi.14 hasta yogun bakima
yatirildi, 62 hasta ise koroner yogun bakimda takip edildi.50 hasta serviste
takip edilip 124 hasta taburcu edildi.

Cinsiyetler arasinda yapilan karsilastirmada, kadinlarin yas ortalamasi
anlamli 6lctide yuksek bulundu (p<0,0001). Hastalarin konjesyonlarinin
degerlendirilip karsilastirilmasiyla elde edilen konjesyon skoru ile NIMV
kullanimi arasinda yapilan karsilastirmada, NIMV uygulanan hastalarin

konjesyon skoru anlamli 6l¢ctide yiksek bulundu (p<0,0001).

Hastalarin EF degeri ile kullanilan furosemid dozu arasinda negatif
korelasyon bulundu (p=0,019). NIMV kullanilmayan hastalarin ortalama EF
degeri, kullanilan hastalara gére anlaml 6l¢ctide ytiksek bulundu (p=0,014).
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EF degeri tizerine koroner yogun bakim yatisi gerceklesen hastalarin NIMV
alanlarinin anlamli 6lciide daha dustk ol¢tuldt (p=0,0072). Konjesyon
skoru karsilastirmasinda, koroner yogun bakima yatirilan hastalardan
NIMV alanlarin skor ortalamalari anlamli 6l¢ctide daha yuksek saptandi
(p=0,0010). ila¢ dozu karsilastirilmasinda, NIMV alan ve taburcu olan
hastalarda kullanilan ila¢ miktari, NIMV almayanlara oranla anlaml 6l¢tide

daha yuksek bulundu (p=0,0377).

Hastalarin EF degeri ile tekrar basvuru zamanlar: arasinda bir korelasyon
saptanmadi. NIMV kullaniminin tekrar basvuru sutresini anlamli 6lctide
uzattigr goéruldu (p=0,025). Hastalara verilen furosemid dozundaki artis ile

tekrar basvuru stresi arasinda pozitif korelasyon saptandi.
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