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Özet 

AKUT DEKOMPANSE KALP YETMEZLĠĞĠ HASTALARININ ACĠL SERVĠSE 

BAġVURULARINDAKĠ BULGU SEMPTOM VE TEDAVĠLERĠNĠN YENĠDEN 

BAġVURU SÜRESĠ ÜZERĠNDEKĠ ETKĠLERĠNĠN ARAġTIRMASI 

 

Amaç: Kalp yetmezliği, mortalite ve morbidite meydana getiren bir 

hastalıktır. Tüm dünya çapında 26 milyon kiĢiyi etkilemektedir. Kalp 

yetmezliğine eĢlik eden ek hastalıklar, ikincil enfeksiyonlar, elektrolit 

bozuklukları hastalığın mortalitesi üzerine etkiler oluĢturmaktadır. 

Tekrarlayan baĢvurulara sahip hastalar, mortalite oranının yüksek olduğu 

hastalardır. Bu çalıĢmada acil servise baĢvuran hastalarda saptanan akut 

dekompanze kalp yetmezliğinin değerlendirilmesinde elde edilen veriler ile 

hastaların yeniden baĢvuru süresine etki eden durumları değerlendirmeyi 

hedefledik. 

Yöntem: Bu çalıĢmada; SB Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim 

ve AraĢtırma Hastanesi Acil Servisi’ne 01.01.2019 ile 01.01.2021 tarihleri 

arasında baĢvuran akut kalp yetmezliği olan hastaların baĢvuru sırasında 

demografik, biyokimyasal ve radyolojik bilgileri incelendi Hastaların 

sonlanımları ve tekrar baĢvuru zamanları saptandı. Elde edilen veriler 

arasında analiz yapıldı. 

Bulgular: Bu çalıĢmada, 113’ü kadın olan 250 kiĢi incelendi. Hastalarda en 

sık saptanan ek hastalık hipertansiyon ve koroner arter hastalığı olarak 

bulundu. 28 hastaya non-invaziv mekanik ventilasyon uygulandı. 

Hastaların ilk baĢvuruda saptanan EF değeri ortalaması %46,6±12,91 

olarak bulundu. Tedavide ortalama 116,7±31,16 mg furosemid infüzyonu 

yapıldı. Hastaların yeniden baĢvuru süresi ortalama 34,08±23,09 gün 

olarak hesaplandı. Hastaların akciğer grafilerinden saptanan konjesyonları 

değerlendirildiğinde, ortalama konjesyon skoru ise 1,62±0,57 olarak 

ölçüldü. 

Sonuç: Hastaların EF değeri ile konjesyon skoru arasında anlamlı bir iliĢki 

olmadığı görüldü, artan EF değeri, furosemid dozunun ayarlanmasında 

negatif bir korelasyon göstermektedir. Non-invaziv mekanik ventilasyon 

uygulamasının için düĢük EF’li hastaların seçiminin daha doğru olduğu 
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saptandı. Hastaların EF değerleri ile yeniden baĢvuru zamanları arasında 

bir iliĢki saptanmadı. Hastalara uygulanan non-invaziv mekanik 

ventilasyonun yeniden baĢvuru süresini uzattığı görüldü.  

Anahtar Kelimeler: Dekompanse kalp yetmezliği, yeniden baĢvuru, 

noninvaziv mekanik ventilasyon   
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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 Göztepe 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 



 
Abstract 

 

vii 

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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BÖLÜM 1 

 

 

GĠRĠġ VE AMAÇ 
 

 

Kalp yetmezliği (KY), maksimum medikal tedaviler ile izlenen hastalarda bile 

ölümcül sonuçlar doğuracak semptomlar ile hastane baĢvuruları meydana 

getiren bir durumdur. Kardiyak fonksiyonların bozulması, ejeksiyon 

fraksiyonu (EF) düĢmesi ile son dönem kalp yetmezliği olgusu meydana 

gelir [1]. 

Kalp yetmezliği olan kiĢilerde hiponatremi, hipomagnezemi ve hipokalemi 

görülebilir; ikisi kardiyak aritmilerin geliĢiminde çok önemli bir rol oynar. 

Hiponatremi olması birçok nörohormonal ve kardiyorenal sistem üzerinden 

etki edip akut kalp yetmezliği yapar. Hipokalemi, konjestif kalp yetmezliği 

(KKY) hastalarında yaygın olarak gözlenir ve mortalitenin güçlü bir bağımsız 

öngörücüsüdür. Hipokalemi iliĢkili aritmileri güçlendirebilir [2]. 

KKY eĢlik eden anemi durumların da artan mortalite ve hastaneye yatıĢlar 

kötü fiziksel iĢlev ve bozulmuĢ yaĢam kalitesi ile iliĢkilidir. Sepsis gibi 

enfektif bulgular akut kalp yetmezliği hastalarında yüksek mortalite 

iliĢkilidir [3]. 

Akut KY ilerlediğinde ve akut kardiyojenik pulmoner ödem geliĢtiğinde, 

rutin tedavi önlemleri yetersiz kalabilir ve hastanın oksijenasyonunu 

düzeltmeye yardımcı olan diğer ve en önemli yöntem olan mekanik 

ventilasyon kullanılabilir. Mekanik ventilasyon kullanımı, kalp yetmezliği 

üzerine iyileĢtirme eğilimi göstererek rutin kullanıma girmiĢtir. Sağkalım, 

oksijenasyonda daha hızlı iyileĢme, entübasyon ihtiyacının azalması ve 

mekanik ventilasyona bağlanmanın yanı sıra yoğun bakım ünitesinde kalıĢ 

ve hastane ve tüm bunlar artan komplikasyonlar veya akut miyokard 

enfarktüsü sıklığı azaltır. Bu değiĢikliklerin erken tespiti ve patofizyolojik 

mekanizmalar hakkında bilgi bu hastaların tedavisi için çok yararlıdır [4]. 



 
Giriş ve Amaç 

 

2 

Acil servise (AS) akut KY hastaları sık baĢvurmaktadır. Akut KY ile yeniden 

baĢvurması hastaların morbiditede ve mortalitesi kötü olmaktadır. Bu 

çalıĢmada ilk baĢvurudaki parametrelere bakılarak hastaların aldığı 

tedavileri değerlendirilerek hastaların yeniden baĢvuru sürelerine 

bakılacaktır. Hastaların bulgu, semptom ve tedavi sonuçlarının 

değerlendirilmesi ile acil servise yeniden baĢvurularını azaltacak 

durumların belirlenmesi hedeflenmiĢtir.  
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BÖLÜM 2 

 

 

GENEL BĠLGĠLER 
 

 

KY, kalbin anormal fonksiyon ile çalıĢması ve dolaĢımı koruyacak, periferik 

dokuların ihtiyacını karĢılayacak dolaĢımı gerçekleĢtirmemesi sonucunda 

görülen bir durumdur [5]. 

2.1 KALP 

Supin pozisyondaki bir bireyin, medial sternotomi kesisi sonrasında, sağ 

tarafta yerleĢimli olarak gözlenen kalp, büyük ven yapılarının sağ atriyuma 

giriĢ yaptığı, sağ ventrikülden pulmoner arterin çıktığı, pulmoner venlerden 

gelen kanın sol atriyum, sonra sol ventrikül ve aort sayesinde sistemik 

dolaĢıma katıldığı bir organdır. Medial bölgeden sola rotasyon yapmıĢ halde 

bulunur. Apeksini sol ventrikül oluĢturur. Taban bölümünü ise sol 

pulmoner ven ve sol atrium oluĢturmaktadır [6]. 

 

ġekil 0.1: Kalp anatomisi 
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Sağ atriyum (RA), ana iki damar olan Vena Cava Süperior (VCS) ve Vena 

Cava Ġnferior (VCĠ) sistemik dolaĢımdan taĢıdığı kanın toplandığı bölümdür. 

Koroner venlerden gelen kanın toplandığı koroner sinüs yapısı RA’nın ön 

bölümüne açılmaktadır [6]. 

Sol atriyum (LV), 4 pulmoner venin direne olduğu alandır [6]. 

Sağ ventrikül (RV), sistemik kanın akciğerlere pompalandığı alandır. 

Pulmoner arterler ile arasında semilunar kapaklar mevcuttur. RA ile 

arasındaki bağlantıyı triküspit kapak sağlamaktadır. Triküspit kapak, 

anterior papiller kas tarafından desteklenmektedir. Posterior bölgedeki 

papiller kas yapısı görece daha küçüktür [6]. 

Sol ventrikül (LV), LA’dan toplanan kanın, mitral kapağı geçip biriktiği ve 

aortik kapağı geçip aorta ulaĢması ile sistemik dolaĢıma girdiği yapıyı 

oluĢturur. Mitral kapağı iki papiller kas yapısı desteklemektedir. Sol duvara 

bağlanan anterior papiller kas yapısı ve Posterior duvara bağlanan Posterior 

papiller kas yapısı tarafından oluĢturulur [6]. 

Kalbin beslenmesinden koroner arter ve ven yapısı sorumludur. Temelde 

sağ ve sol olmak üzeri iki koroner arter vardır. Ayrımları ve klinik özellikleri 

nedeniyle bulundukları noktaya göre dört ana dal isimlendirilmektedir [7]: 

 Sol ana inen dal (LAD) 

 Sol sirkümflex (LCX) 

 Sağ kroner arter (RCA) 

 Sol ana koroner arter (LCA) 

RCA ve LCX, atrioventriküler oluk içerisinde seyrederler. LAD ve Posterior 

inen arter yapısı, sirküler yapının sağından köken alır ve ventriküller 

septumu besler. LCX, paralel Ģekilde marjinal arter dallarını verir. LAD 

tarafından oluĢturulan diagonal dallar ise, sol ventrikülün anterior 

bölgesinin beslenmesinde rol oynamaktadır [7]. 



 
Genel Bilgiler 

 

5 

 

ġekil 0.2: Koroner arterler 

 

 

ġekil 0.3: Kalp kapakları 

2.2 PATOFĠZYOLOJĠ 

KY’ni meydana getiren etmenler kompleks yapılı ve hazırlayıcı faktörleri 

taĢıyan olaylar bütünüdür. Kompansatuar mekanizmalarda meydana gelen 

organizasyon bozukluğu, hücre düzeyinde etkileĢimden, organ hasarına 

kadar ilerler. Dokular ve organlar arasındaki adaptasyonun bozulması 

sonrasında kalp yetmezliği geliĢir [8, 9].  
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Süreçte meydana gelen adaptasyonlar önemli bir yer tutmaktadır. Bu 

adaptasyonlar [10]: 

 Frank-Starling mekanizmasına göre artan ön yük, kalp performansının 

devamlılığa etki eder. 

 Hücresel düzeyde miyosit yenilenmesi ve ölümünün düzenlenmesi 

 Kardiyak çember geniĢlemesinin eĢlik edebileceği miyokardiyal hücrelerin 

hipertrofisi, kasılabilir kütlenin duruma göre yeniden organize olması 

 Nörohormonal sistemin aktifleĢmesi 

Akut kalp yetmezliği, adaptif sistemin sonlu yanıt mekanizması sonrasında 

kasılma yanıtının kardiyak performansın sürdürülmesine yetmediği 

durumdur [11]. Duvarda meydana gelen kronik strese, miyositlerin primer 

yanıtı hipertrofi, apoptoz ve rejenerasyondur [12]. Kardiyak çıkıĢın kaybı ile 

baĢlayan EF ’deki düĢüĢ bir kaskatın ilk adımıdır. Ġlerleyen sistemde, 

hemodinamik ve nörohormonal değiĢimler baĢlar ve Renin-Anjiyotensin 

sistemi (RAS) devreye girer [13]. 

Sürecin devamında adrenalin, noradrenalin gibi vazoaktif ajanlar devreye 

girer, entodelin-1 (ET-1) ve vazopressin yardımıyla kalsiyum salınımını 

arttırırlar. Bu durum hücre içindeki siklik adenozin monofosfat (cAMP) 

düzeyinin yükselmesine neden olur. Hücre sitozolünde artan Ca 

miyokardiyal kasılmayı tetikler [14]. 

Ca seviyelerindeki değiĢme aynı zamanda aritmileri ve ani ölümü 

tetikleyebilir. Miyokardiyal kas hücrelerinin kasılma yeteneği yani 

inotropisinin yükselmesi artan hücre içi kalsiyum seviyeleri ile sağlanır. 

Miyokardiyal hücrelerdeki gevĢeme yanıtı yani lusitropi de yine hücre içi 

kalsiyum yanıtına bağlı olarak görülen bir durumdur. Lusitropik ve 

inotropik yanıtın artması enerji ihtiyacında artıĢa, azalan enerji sunumu ise 

miyokardiyal hücrelerde ölüme ve kalpten çıkıĢ yapan kan miktarında 

azalmaya neden olur. Bu durum kalp yetmezliğini ve nörohormonal 

yanıtları tetikler [14]. 

Tetiklenen nörohormonal yanıtlar sayesinde, RAS aktive olurken su ve tuz 

retansiyonu gözlenir. Bu durum ön yükte artıĢ ve sonrasında kardiyak 

hücrelere sunulan enerji miktarında artıĢa neden olur. Glomerüler afferent 

arteriyoldeki azalan gerilmenin aracılık ettiği renin artıĢları, klorürün 
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makula densaya verilmesini azaltır ve azalmıĢ kalp debisine yanıt olarak 

beta1-adrenerjik aktiviteyi arttırır. Sonuç olarak Anjiyotensin-II (Agn-II) 

düzeylerinde artıĢ, aldosteron seviyesindeki artıĢa neden olur. Ang-II, ET-1 

birlikte, vazokonstrüksiyon yanıtı ve aldosteron tarafından regüle edilen su 

ve tuz metabolizması yardımıyla hemostaz sağlar [14]. 

2.2.1 Sistolik ve Diyastolik Disfonksiyon 

Kalbin sistolik veya diyastolik fonksiyonunda meydana gelen bozulma EF’de 

meydana gelen düĢüĢ ile sonuçlanmaktadır. Santral ve periferal yerleĢimli 

baroreseptörler ve kemoreseptörlerde meydana gelen uyarılar, sempatik 

sinir sisteminin aktifleĢmesinde rol oynamaktadır. Meydana gelen 

nörohormonal yanıtlar sonucunda EF’de düĢüĢ ve sistolik KY 

görülmektedir. Serum noradrenalin seviyesi ile, kardiyak fonksiyonların 

bozulması arasından prognostik iliĢki mevcuttur. Noradrenalin, kardiyak 

miyositlere doğrudan toksik olmakla birlikte, beta1-adrenerjik reseptörlerin 

aĢağı regülasyonu, beta2-adrenerjik reseptörlerin ayrılması ve inhibitör G-

proteininin artan aktivitesi gibi çeĢitli sinyal iletim anormalliklerinden de 

sorumludur [15, 16]. 

2.2.2 Atrial Natriüretik Peptit ve B Tipi Natriüretik Peptit 

Atrial natriüretik peptit (ANP) ve b-tipi natriüretik peptit (BNP), atrial ve 

ventriküller gerilim ve volüm artıĢına yanıt olarak aktive olurlar. 

Vazodilatasyon ve natriürez gerçekleĢmesini sağlarlar. Ventriküller dolum 

basıncında düĢüĢ sağlayarak ön yük ve ard yükün dengelenmesini 

sağlarlar. BNP, afferent arteriyollere karĢı selektiftir. Bu sayede proksimal 

tübüllerden sodyum rearbsiyonunu inhibe eder. Bununla beraber, renin ve 

aldosteron salınımını ve dolayısıyla adrenerjik aktivasyonu inhibe eder. BNP 

ve ANP, KY’de yükselen biyobelirteçlerdir. BNP aynı zamanda tanısal, 

prognostik ve terapötik takipte kullanılmaktadır [17-19].  

2.2.3 Kalp Yetmezliğinde KorunmuĢ Ejeksiyon Fraksiyonu 

Diyastolik KY, korunmuĢ EF değeri ile kendini göstermektedir. Sistolik 

KY’de de olan patofizyolojik durumlar sonucunda, kalbin çıkıĢ hacminde 

azalma ve sonrasında dolaĢım ve hemodinamik fonksiyonlarda bozulma 

görülmektedir [20]. 
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KorunmuĢ EF’li KY’de, ventriküllerde yer alan kardiyak miyositler 

sarkoplazmik retikulumlarındaki gecikmiĢ kalsiyum artıĢı ve gecikmiĢ 

kalsiyum sunumu nedeniyle hareket azlığı ve artan ventriküller ön yük 

gözlenir. Bu durum LV’de diyastolik dolumun sağlanması için gereken 

gevĢemede bozulmaya neden olur [20]. 

Moris ve arkadaĢları tarafından gerçekleĢtirilen bir araĢtırmada, sistolik 

disfonksiyon ve diyastolik disfonksiyonu olan kalplerin subendokardiyal 

dokusunda ekokardiyografik gerilme görüntüsü olduğunu saptamıĢlardır. 

Bu durum, subendokardiyal dokuda meydana gelen fibröz sürecine bağlı 

olabileceği ön görülmektedir [21].  

2.3 KALP YETMEZLĠĞĠ SINIFLANDIRMALARI 

Hastaların takibinde ve tedavisinde durumlarını daha net anlamak için 

farklı çalıĢma grupları tarafından KY hastaları evrelere ayrılıp 

sınıflandırılmıĢtır. Bu durum hastalığın Ģiddetini ve tedavi yöntemleri 

üzerine bilgi vericidir. 

2.3.1 New York Kalp Birliği Sınıflandırması 

Tablo 0.1: New York Kalp Birliği, Kalp Yetmezliği Sınıflandırması,  
hasta bulguları [22] 

Sınıf Hasta semptomu 

1 Fiziksel aktivitede sınırlama yok, halsizlik ve dispne görülebilir 

2 Fiziksel aktivitede sınırlama baĢlangıcı, dinlenme ile düzelme, 
yorgunluk, dispne 

3 Limitli fiziksel aktivite, dinlenirken normal hasta, daha çabuk 
yorgunluk, çarpıntı, dispne 

4 Fiziksel aktivite olmadan da konfor kaybı, dinlenmede semptomların 

görülmesi 

Tablo 0.2: New York Kalp Birliği, Kalp Yetmezliği Sınıflandırması,  
objektif bulgular [22] 

Sınıf Objektif Bulgu 

1 Objektif bulgu yok 

2 Minimal kalp hastalığı, hafif semptomlar, dinlenme ile düzelme 

3 AğırlaĢmıĢ kalp hastalığı, çabuk yorulma, sadece dinlenirken 

konforlu olma 

4 Ciddi kalp hastalığı, ciddi semptomlar, dinlenmede geçmeyen 
bulgular 
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New York Kalp Birliği (NYHA) tarafından yapılan sınıflandırma iki 

basamaklıdır. Hastalar doktor tarafından yapılan değerlendirmede, 

öykülerinde verdikleri bulgular ve fizik muayene bulgularına göre 

sınıflandırılmaktadırlar. Hastanın sınıflandırılmasında fonksiyonel 

kapasiteleri ve objektif bulguları birlikte kullanılır [22, 23]. 

2.3.2 Amerikan Kalp Birliği Sınıflandırması 

Amerikan Kardiyoloji Okulu’na ait Amerikan Kalp Birliği (AHA) tarafından 

yapılan sınıflandırmada hastalığın ilerleme durumuna göre dört evre 

tanımlanmıĢtır. 

Tablo 0.3: AHA Sınıflandırması 

Evre Özellik 

A Yüksek riskli hasta, ancak yapısal kalp hastalığı ve bulgu yok 

B Yapısal kalp hastalığı var ancak KY semptomu yok 

C Yapısal kalp hastalığı var ve KY semptomları görülüyor 

D Özel müdahale gerektirecek KY durumu mevcut 

 

2.3.3. Amerikan Kalp Yetmezliği Birliği Sınıflandırması 

AHA ile geliĢtirilen ve Amerikan Kalp Yetmezliği Birliği (HFSA) tarafından 

tanımlanan sınıflandırma en son yayınlanan sınıflandırmalardandır. 

Hastalığın durumunu tarif eden terminoloji kullanılmaktadır [24]. 

Tablo 0.4: HFSA sınıflandırması 

KY için risk Asemptomatik hasta ancak, diyabet, hipertansiyon gibi 
hastalığı mevcut ve bilinen KY yok 

Pre-KY Kalpte yapısal değiĢiklik veya artmıĢ ANP veya BNP 

düzeyi 

Semptomatik 
KY 

Yapısal hasatlık veya geçirilmiĢ yapısal hastalık 

Ġleri KY Engellilik durumu yaratacak düzeyde semptomlar veya 
hastane yatıĢının gerektirmesi 
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2.4 ETĠYOLOJĠ 

Hastalığın etiyolojik nedenleri çeĢitli gruplar içinde değerlendirilebilir. 

Bunlar [24]: 

 Altında bir faktörün olduğu hastalıklar tarafın meydana gelen sistolik 

KY yapan durumlar: 

o Koroner arter hastalığı (KAH) 

o Diyabetes Mellitus (DM) 

o Hipertansiyon (HT) 

o Kalp kapağı hastalıkları 

o Aritmiler 

o Enfeksiyon ve enflamatuvar hastalıklar 

o Konjenital kalp hastalıkları 

o Ġlaçlar 

o Ġdiopatik kardiyomiyopati (KMP) 

o Nadir hastalıklar (endokrin, romatolojik, nöromüsküler durumlar) 

 Altında bir faktörün olduğu hastalıklar tarafın meydana gelen diyastolik 

KY yapan durumlar: 

o KAH 

o DM 

o HT 

o Kalp kapağı hastalıkları 

o Hipertrofik KMP 

o Restriktif KMP 

o Konstriktif perikardit 

 Altta yatan hastalığın olmadığı akut KY yapan durumlar: 

o Akut kapak regürjitasyonu 

o Miyokardiyal enfarktüs (MI) 

o Miyokardit 
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o Aritmi 

o Ġlaçlar (kokain, Ca kanal blokörleri, beta blokör doz aĢımı) 

o Sepsis 

 Atta yatan hastalığın olmadığı yüksek EF’li KY yapan durumlar: 

o Anemi 

o Sistemik arteriovenöz fistüller 

o Hipertiroidizm 

o Beriberi 

o Kemiğin Paget hastalığı 

o Albright sendromu 

o Multiple Myeloma 

o Hamilelik 

o Glomerülonefrit 

o Polistemia Vera 

o Karsinoid sendrom 

 Altta yatan hastalığın olmadığı sağ KY yapan durumlar: 

o LV yetmezliği 

o Ġskemik KAH 

o Pulmoner HT 

o Pulmoner kapak stenozu 

o Pulmoner emboli 

o Kronik Pulmoner hastalık 

o Nöromüsküler hastalık 

Framingham Kalp ÇalıĢmasından elde edilen veriler, önceki subklinik LV 

sistolik veya diyastolik disfonksiyonunun artmıĢ kalp yetmezliği insidansı 

ile iliĢkili olduğunu öne sürerek, kalp yetmezliğinin ilerleyici bir sendrom 

olduğu fikrini desteklemektedir [25]. 
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Otozomal dominant olarak karĢımıza çıkan dilate KMP ve aritmojenik sağ 

ventrikül KMP’si önemli KY nedenlerindendir. Restriktif KMP durumları 

daha sporadik olarak gözlense de troponin I geni ile iliĢkilidir [26].  

2.5 EPĠDEMĠYOLOJĠ 

Dünya çapında bir problem olan KY, geliĢmiĢ ülkelerde Ġskemik KMP’lerin 

meydana getirdiği, diğer ülkelerde kapak hastalıklarının, Chagas 

hastalığının neden olabileceği önemli bir patolojidir. Beslenme Ģekli, yaĢam 

tarzı, sedanter bir hayat sürmek kalp yetmezliği riskini arttırmaktadır [27]. 

Framingham Kalp ÇalıĢması’na göre, yetiĢkinlik dönemi sonrasında KY 

geliĢme riski %20 olarak bulunmuĢtur. Dünya geneli nüfusta KY görülme 

sıklığı %1-3 olarak ölçülmüĢtür. 70 yaĢının üstündeki bireylerde bu oran 

%10’a çıkmaktadır. 80 yaĢ üzerindeki bireylerde %15-20 sıklıkta görülür 

[28, 29]. 

Ülkemizde 2012 yılında Değertekin ve arkadaĢları tarafından yapılan 

çalıĢmada 35 yaĢ üstünde rastgele seçilen kiĢilerin %20’sinde BNP düzeyi 

121 ve üzerinde bulunmuĢtur. KY olan hastalar bu çalıĢmada %2,9 olarak 

saptanmıĢtır. Ülkemizde KY ile karĢılaĢma yaĢı ortalama 60 olarak 

bulunmuĢtur. Bu durum batı toplumlarına kıyasla 10 yıl erken olarak 

gözlenmiĢtir [30].  

BirleĢik Devletler’de KY hasta sayısının 2016 yılında 5,7 milyon olduğu 

söylenirken, 2030 projeksiyonlarında bu sayının 8 milyona ulaĢması 

beklenmektedir [31]. Avrupa’da yapılan çalıĢmalarda; Portekiz’de KY %1,36, 

80 yaĢ üstü grupta ise %16,14 olarak rapor edilmiĢtir [32]. Ġspanya’da 

yapılan bir çalıĢmada 100000 kiĢide 895 kiĢinin KY hastası olduğu, 

kadınlarda daha sık görüldüğü, 64 yaĢından sonra sıklaĢtığı saptanmıĢtır 

[33]. Almanya’da 2006 yılında erkeklerde prevalans %1,8 iken kadınlarda 

%1,6 olarak bulunmuĢtur [34]. 

2.6 BULGU VE SEMPTOMLAR 

Hastaların KY sonrasında gösterdiği semptomlar farklılık göstermektedir. 

Sıklıkla karĢımıza çıkan durumların baĢında egzersiz intoleransı, 

açıklanamayan kilo kaybı gibi bulgular ve ödem, ventriküller aritmiler, HT, 

perfüzyon bozuklukları gibi semptomlar görülmektedir [18, 35]. 
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KY hastaları için progresyonun belirlenmesinde hastalarda geliĢen dispne, 

çarpıntı halsizlik ve egzersiz kapasitesi önemli bulgular verir. Bu bulgular 

NYHA sınıflandırmasında evre 3 ve 4’te görülmektedir. Hastaların egzersiz 

kapasiteleri bireysel özellikler ile kendini göstermektedir. Günlük 

aktivitelerde meydana gelen sınırlamalar önemli bir bulgudur. Bazı 

hastalarda dinlenme durumunda dispne devam eder. Bunun yanı sıra 

ortopne, paroksismal noktürnal dispne bulguları da görülmektedir. Bu 

bulgular hastanın prognozu açısından önemli indikatörlerdir [18, 24]. 

Hastalar çoğunlukla diüretik ajanlar kullanmaktadır. Ancak yine de volüm 

yükü gözlenmektedir. Bu durumlar genellikle pulmoner konjesyon, periferal 

ödem, asit, juguler venöz dolgunluk olarak kendini gösterir [18, 24]. 

KY olan bazı hastalarda kan basıncında düĢüĢ görülmektedir. Bu durum 

kardiyak disfonksiyon ve organ disfonksiyonu oluĢmasına neden 

olmaktadır. Bunun yanı sıra hastalarda saptanan düĢük kan basıncı artmıĢ 

mortalite ile iliĢkilidir [36]. 

Hastalarda görülen semptomlar aĢağıdaki gibidir: 

 Egzersiz sırasında veya istirahat dispne 

 Ortopne 

 Göğüs ağrısı, baskı ve çarpıntı 

 Güçsüzlük ve halsizlik 

 Noktüri ve oligüri 

 Anoreksia, bulantı, kusma ve kilo kaybı 

Hastalarda görülen fizik muayene bulguları: 

 TaĢikardi 

 Eksoftalmus veya gözde görülen pulsasyon 

 Boyun venöz dolgunluğu 

 Zayıf, güçsüz ve filiform nabız 

 Ral, weazing 

 S3 gallop vurusu, pulsus alternans 

 Hepatojuguler reflü 
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 Asit, hepatomegali, anazarka ödem 

 Santral veya periferik siyanoz, solgunluk 

2.7 LABORATUVAR BULGULAR 

Hastalarda ilk değerlendirmede kan testleri, göğüs radyografisi, 

elektrokardiyografi (EKG) kullanılmaktadır. 

2.7.1 Kan Testleri 

Hastalarda bakılan kan parametreleri, prognozun belirlenmesinde önemli 

bir yer tutmaktadır. 

Böbrek fonksiyon testleri için glomerüler filtrasyon hızı (GFR) ve serum 

kreatin konsantrasyonu ölçümü kullanılmaktadır. Nörohormonal 

adaptasyonlara bağlı olarak azalmıĢ renal perfüzyon, artmıĢ renal venöz 

basınç GFR değerinde düĢüĢ sağlamaktadır. Hastalarda azalmıĢ GFR 

değeri, artmıĢ kan üre nitrojen (BUN) değeri artmıĢ mortalite göstergesidir 

[37]. 

ĠlerlemiĢ KY hastalarında hiponatremi görülmektedir. RAS, noradrenalin 

yanıtının meydana getirdiği durum, plazma ve intraselüler volüm artıĢı ve 

hiponatremi ile iliĢkilidir [38]. 

Hastalarda meydana gelen dolaĢım bozukluğu ve damar duvarındaki 

geçirgenlik bozukluğuna bağlı olarak albümin düzeylerinde 3,4 mg/dL 

altına düĢüĢ yani hipoalbuminemi gözlenmektedir. Bu durum hastalar için 

kötü prognoz ile iliĢkilidir [39]. 

Karaciğer etkilenmesi ve konjestif hepatopati meydana gelmesi ile anormal 

karaciğer testleri görülmektedir. ArtmıĢ serum bilirubin düzeyi, 

aminotransferaz enzimlerinde artıĢ görülmektedir. Alkalen fosfataz düzeyi 

genellikle normal seviyelerdedir [40].  

Hastaların takibi için gerekli olan testleri sıralamak gerekirse [1, 24]:  

 Tam kan sayımı 

 Demir çalıĢmaları 

 Ġdrar analizi 

 Elektrolit seviyeleri 
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 Böbrek fonksiyon testleri 

 Karaciğer fonksiyon testleri 

 Açlık glikoz seviyesi 

 Lipid profili 

 Tiroid fonksiyon testleri, Tiroid stimülan hormon (TSH) düzeyi  

 BNP, pro-BNP 

 Arter kan gazı (AKG) 

2.7.2 Görüntülemeler 

Hastalarda yapılması önerilen görüntüleme testleri ise [1, 24]: 

 EKG 

 Göğüs radyografisi, bilgisayarlı tomografi (BT) 

 2 boyutlu ekografi 

 Nükleer görüntüleme 

 Egzersiz testi 

 Non-invaziv stres testi 

Kalp yetmezliğini düĢündüren semptomları olan hastalarda bir tarama EKG 

izlemi önerilir. Sol atriyal geniĢleme ve sol ventrikül (LV) hipertrofisinin 

(LVH) varlığı, kronik LV disfonksiyonu için duyarlıdır (spesifik olmasa da). 

Kalp yetmezliği varlığında bir EKG'nin tamamen normal olması pek olası 

değildir; bu nedenle, bu gibi durumlarda alternatif bir tanı aranmalıdır. 

TaĢikardi, bradikardi gibi akut müdahale gerektiren durumların, MI 

tanınmasında önemli bulgular verebilir. [1, 24]. 
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ġekil 0.4: KY hasta, iskemik kalp hastalığına bağlı ventriküller  
fibrilasyon EKG'si [41] 

Göğüs radyografileri KY vakalarında kalp boyutunu, pulmoner tıkanıklığı, 

nefes darlığının pulmoner veya torasik nedenlerini ve implant edilmiĢ 

herhangi bir kardiyak cihazın doğru konumlandırılmasını değerlendirmek 

için kullanılır [18, 24, 41]. 
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ġekil 0.5: KY hastası, kronik HT sekonder akut KY, pulmoner konjesyon [41] 

2 boyutlu ekokardiyografi hastaların kalp durumlarının izlenmesinden 

önerilen ilk testlerden birisidir [18, 24]. Ventriküller Disfonksiyon 

durumunun tanımlanmasında, kapak patolojilerinin ayrımında önemli bir 

yer tutmaktadır. Bunun yanı sıra doppler görüntüleme ile diyastolik 

fonksiyon değerlendirmesi ve tanı konulması sağlanabilir. Hastaların %30-

40 kadarında normal sistolik fonksiyon olmasına rağmen diyastolik 

fonksiyonda bozulma olduğu görülmüĢtür. Ekokardiyografi sayesinde 

hastanın LV performansı, EF’si, Pulmoner arter basıncı ölçümü yapılabilir 

[42-44]. 
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ġekil 0.6: KY olan hasta, ekokardiyografik görüntüleme, kısa aksta pulmoner 
kapağın incelenmesi [41] 

Hastalara yapılacak BT görüntülemesi kalp yapısının değerlendirilmesinde, 

ventriküller kütlenin ölçülmesinde, kalp fonksiyonun değerlendirilmesinde 

ve perikardiyal hastalıklar hakkında bilgi vermektedir [1]. BT görüntüleme 

ihtiyaç duyulduğunda baĢvurulması gereken ve iyonize radyasyon içeren bir 

tekniktir. 

Farklı nükleer görüntüleme teknikleri kullanılmaktadır: 

 Çok kapılı radyonüklid değerlendirmesi: LV ve RV fonksiyonu 

değerlendirmesinde, EF’nin analizinde kullanılır [45]. 

 Miyokardiyal perfüzyon görüntülemesi: Teknesyum 99m kullanılarak 

gerçekleĢtirilen görüntülemede, kalbin global EF değerlendirmesi, duvar 

hareketleri, duvar kalınlıkları ve stres altındaki perfüzyon anomalileri 

değerlendirilir [46]. 

 Dengeli radyonüklid anjiyokardiyografisi: EKG’de gözlenen olaylarının 

tanımlanmasında, kalbin döngülerinde volüm ölçümlerinin 

yapılmasında kullanılır. Kalp hızı 100’ün altında iken analiz 

gerçekleĢtirilir [47].  

Koroner anjiyografi ve kateterizasyon; iskemik olmayan KMP’lerin 

değerlendirilmesinde, perfüzyon defisiti olan, segmental duvar kusuru olan 

hastalarda önerilen non-invaziv görüntüleme yöntemidir. Koroner 

damarların yapısının değerlendirilmesinde, obstrüksiyonların 

saptanmasında kullanılır. Koroner damar anomalileri olan gençlerde 

kullanılması önerilmektedir. Anjina olmadan gerçekleĢtirilen 
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revaskülarizasyonun klinik sonuçlar üzerine etkisi olmadığı saptanmıĢtır 

[48]. 

2.8 YENĠDEN BAġVURU 

KY olan hastalar sağlık sistemi içinde tekrarlayan hastane baĢvuruları ile 

önemli bir yük oluĢturan kısımdır. Bu kiĢilerde yüksek morbidite ve 

mortalite mevcuttur. BirleĢik Devletler’de 6,5 milyon KY olan hastanın 

yaĢadığı ve bu hasta sayısının 2030 yılında 8 milyona varacağı ön 

görülmektedir [49].  

Bu alanda yapılan tedavilerin temeli mortaliteyi iyileĢtirmek üzerine 

odaklıdır. Ancak fiziksel semptomlar ve psikolojik problemler bakımı 

gerçekleĢtiren kiĢiler için düĢük yaĢam kalitesi meydana getirmektedir. 

BirleĢik Devletler’de 2030 yılında yaklaĢık 70 milyar dolarlık bir tedavi 

maliyeti oluĢturacağı ve bu durumun kaynak sorunu meydana getirebilecek 

bir halk sağlığı problemi olduğu düĢünülmektedir [49].  

30 günlük geri kabul süresi muhtemelen keyfi bir gözlem süresidir ve yatan 

hasta bakımının kalitesi dıĢında çok sayıda faktör yeniden kabul riskini 

etkiler. Bununla birlikte, sağlık sistemleri için amaç, ister hastaneye yatıĢa 

endeksli isterse tekrarlı kabul olsun, önlenebilir tüm kabulleri azaltmak 

olmalıdır. 

Hastalık yönetim programlarının, tekrar baĢvuru oranlarını düĢürme 

konusunda umut verici görünmesine rağmen ve hayatta kalmayı 

iyileĢtirmek, yeniden kabullerin sayısı hala nispeten yüksek kalıyor. Ayrıca, 

bazı araĢtırmalar geri kabul oranlarında bir artıĢ olduğunu bile rapor 

etmektedir [50]. 

Kalp yetmezliği hastalarının yeniden kabul oranlarının son on yılda 

istikrarlı bir Ģekilde arttığını gösterilmektedir. Kalp yetmezliği nedeniyle 

hastaneye yatırılan hastalar, tedavilerinin ardından yeniden kabul riskine 

yatkındır ve bazı çalıĢmalarda 90 gün içinde %90'a varan bir yeniden kabul 

oranı tespit edilmiĢtir [51]. 
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BÖLÜM 3 

 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

ÇalıĢmamıza, SB Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Acil Servisi’ne (AS) 01.01.2019 ile 01.01.2021 tarihleri 

arasında baĢvuran akut dekompanse kalp yetmezliği olan hastalar dahil 

edildi. 

Retrospektif olarak gerçekleĢtirilen bu çalıĢmada, Hastane Bilgi Yönetim 

Sistemi (HBYS) kullanılarak hastalar listelendi. UlaĢılan hasta listesi 

üzerinden hastaların acil servise baĢvuru bilgileri toplandı. Elde edilen 

sosyodemografik bilgiler (yaĢ, cinsiyet), biyokimyasal bilgiler (Hemogram, 

Hematokrit, MCV, RBC, Üre, Kreatinin, CRP, Sodyum, Potasyum, Kalsiyum, 

AST, ALT, BNP, pH, Laktat), görüntüleme (Ekokardiyografi, BT), uygulanan 

tedavi (medikal, NIMV, IMV) ve hastaların prognozu (taburcu, servis veya 

yoğun bakım yatıĢı) ve uygulanan tedavilerdeki ilaç dozları kayıt altına 

alındı. Bu hastaların 90 gün içindeki yeniden baĢvuruları HBYS üzerinden 

değerlendirilerek elde edilen veriler kaydedildi. 

Dahil olma kriterleri: 

 Akut dekompanse kalp yetmezliği olgusu ve 90 gün içinde yeniden acil 

servis baĢvurusu olması 

Hariç tutma kriterleri: 

 Verilerine tam ulaĢılmayan hastalar 

3.1 LABORATUVAR DEĞERLENDĠRMESĠ 

Hastalardan alınan verilerin değerlendirilmesinde, SB Ġstanbul Medeniyet 

Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Biyokimya Laboratuvarı 

kullanıldı. Ġncelenen parametrelerin normal değerleri hemogram 13,5-17 

(g/dl), hematokrit 40,00-54,00 (%), MCV 80-100 (fL), RBC 4,00-5,50 (106 

uL), Üre 16,6-48,5 (mg/dl), Kreatinin 0,7-1,2 (mg/dl), CRP 0-5 (mg/dl), 
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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 Ģeklinde kabul edildi. 

3.2 AKCĠĞER GRAFĠSĠ DEĞERLENDĠRMESĠ 

Hastalarda saptanan plevral efüzyon değerlendirmesinde postero-anterior 

olarak çekilmiĢ olan akciğer grafisi kullanılacaktır. Kobayashi ve 

arkadaĢları tarafından 2019 yılında yayınlanmıĢ olan ve KY hastaların 

prognozunu belirlemek amacıyla oluĢturulmuĢ skorlama sistemi kullanıldı 

[52]. 

 

ġekil 0.7: Akciğer grafisinde skorlama çizgileri 

 

Tablo 0.5: Radyolojik olarak konjesyon skorlaması 

  1 2     3 

Üst Sefalizasyon Ġntersitisyel 
akciğer 
ödemi 

Alveolar akciğer ödemi 

Orta PeribronĢial 
sarılma 

  Perivasküler 
sarılma 

Lokalize 
ödem 

BirleĢik 
orta 
seviyede 

ödem 

BirleĢik 
Ģiddetli 
ödem 

  Kerley a 
çizgileri 

Alt Kerley b 

çizgileri 

  Kerley c 
çizgileri 

Konjesyon yok: kostofrenik açı açık 
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3.3 ĠSTATĠSTĠKSEL DEĞERLENDĠRME 

Veriler uygun istatistiksel analiz programı kullanılarak analiz edilerek, 

bulgular %95 güven aralığında, %5 anlamlılık düzeyinde incelendi. Verilerin 

değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel yöntemleri olarak kategorik 

verilerde sayı ve yüzde; numerik verilerde ortalama, standart sapma, 

ortanca, minimum-maksimum kullanıldı. Ġstatistiksel analizde öncelikle 

grupların normal dağılıma uygun olup olmadığı Kolmogorow Smirnow veya 

Shapiro Wilks testi ile incelendi. Numerik verilerin değerlendirilmesinde 

Student’s T testi ve Mann Whitney U testlerinden uygun olanları, kategorik 

verilerin değerlendirilmesinde ki-kare testi seçildi. Nominal dağılımdaki 

devalı veriler arasında korelasyon analizi yapıldı ve ROC eğrisi çizildi. 

Veriler arasındaki iliĢkinin değerlendirmesinde lineer regresyon analizi 

yapıldı. 

Ġstatistiksel olarak P≤0.05 değeri anlamlı kabul edildi.  
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BÖLÜM 4 

 

 

BULGULAR 
 

 

4.1 DEMOGRAFĠK VERĠLER 

ÇalıĢmamızda 131 (%52,4)’i kadın olan 250 hasta incelendi. Hastaların 

genel yaĢ ortalaması 77,61±11,74 olarak bulundu. Cinsiyetler arasında ile 

yapılan karĢılaĢtırmada kadınların yaĢ ortalaması anlamlı ölçüde 

erkeklerden yüksek saptandı (p<0,0001). 

Tablo 4.1: Demografik veriler 

Özellikler n (%) Minimum Maksimum  Ortalama SD p 

Erkek 119 (47,6) 29 95 74,31 12,81 <0,0001 

Kadın 131 (52,4) 49 100 80 9,8 

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

 

4.2 EK HASTALIKLAR 

Hastaların dosyaları incelendiğinde 190 (%76) kiĢide HT saptandı. 121 kiĢi 

(%48,4) ise koroner arter hastalığına sahipti. Hastalıkların dağılımı tablo 

4.2. verildi. 

Tablo 4.2: Ek hastalıklar 

Ek Hastalık n (%) 

Hipertansiyon 190 (76) 

Koroner Arter Hastalığı 121 (48,4) 

Diyabetes Mellitus 97 (38,8) 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 59 (23,6) 

Kronik Böbrek Yetmezliği 63 (25,2) 

Atriyal Fibrilasyon 41 (16,4) 

Serebrovasküler olay 15 (6) 

Demans 8 (3,2) 
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Hastalıklara göre yeniden baĢvuru süresileri değerlendirildi. Yapılan 

analizde hastaların sahip olduğu diğer komorbit hastalıklar ile yeniden 

baĢvuru süresi arasında anlamlı bir iliĢki saptanmadı (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3: Hastalıklara göre yeniden baĢvuru süresinin kronik hastalıklara göre 
karĢılaĢtırılması 

 Yeniden 
BaĢvuru 
Süresi 

HT DM KAH AF KOAH KBY 

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 Değeri  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 Güven 
Aralığı 

25,41  
-40,52 

-5,946  
-7,759 

-6,438  
-5,963 

-2,702  
-9,544 

-1,964  
-14,67 

-10,90  
-2,045 

-11,91  
-2,949 

 

4.3 BĠYOKĠMYASAL BULGULAR 

Takip edilen hastaların baĢvuru sırasında alınan tam kan sayımı 

parametreleri (hemogram, eritrosit, hematokrit (htc), ortalama hücre 

volümü (MCV), c-reaktif protein (CRP), böbrek fonksiyon değerleri (kreatin, 

BUN), elektrolitleri (Na, K, Ca), aspartat aminotransferaz (AST), alkalen 

fosfataz (ALP), BNP, pH ve laktat değerleri frekans analizi yapıldı.  
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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 Hücre Volümü 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 

 

4.4 EJEKSĠYON FRAKSĠYONU BULGULARI 

Takip edilen hastaların ekokardiyografisinde saptanan EF değeri ortalaması 

%46,6±12,91 olarak bulundu. Cinsiyetlere göre yapılan karĢılaĢtırmada 

ortalama EF değerleri arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Tablo 4.5: EF ortalaması ve cinsiyetlere göre dağılımı 

EF Minimum Maksimum Ortalama SD p 

Kadın 20 65 47,56 12,58 >0,05 

Erkek 15 65 45,71 13,25 

Toplam 15 65 46,6 12,91  

  

Hastaların EF değerlerinin yeniden baĢvuru zamanı ve konjesyon skoru 

üzerine yapılan değerlendirmede Pearson korelasyon testinde anlamlı bir 

korelasyon saptanmadı (p=0,62). EF değeri ile kullanılan ilaç dozu arasında 

negatif korelasyon saptandı (r=-0,14, R2=0,021, p=0,019). 
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Hastaların EF değerlerine göre frekans analizi yapıldığında %20’sinin EF 

değerinin 50 olduğu görüldü. EF dağılımı ġekil 4.1’de paylaĢıldı. 

 

 

ġekil 4.1: Hastaların EF frekansına göre dağılımı 

Hastaların EF değerlerinin yeniden baĢvuru zamanı ve konjesyon skoru 

üzerine yapılan değerlendirmede Pearson korelasyon testinde anlamlı bir 

korelasyon saptanmadı (p=0,62). EF değeri ile kullanılan ilaç dozu arasında 

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

Hastaların yeniden baĢvuru süresi ile EKO sonucunda elde edilen EF 

değerleri arasında karĢılaĢtırma yapıldı. Çizilen ROC eğrisinde; EF değeri ile 

yeniden baĢvuru süresi arasında eğri altında kalan alan hesaplandı 

(p<0,0001). Korelasyon analizinde saptanan 34 günlük süreye göre hastalar 

iki grup içinde sıralandı, 34 günden önce yeniden baĢvuran hastaların EF 

değerleri ile 34 günden sonra yeniden baĢvuran hastaların EF değerleri 

arasında t-test yapıldı. 34 günden önce yeniden baĢvuran hastaların EF 

değeri ortalama 46,43 iken 34 günden sonra yeniden baĢvuran hastaların 

EF değeri ortalaması 47,05 olarak gözlendi. Bu hastalar arasında anlamlı 

bir fark saptanmadı. 
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ġekil 4.2: Hastaların yeniden baĢvuru zamanları ve EF değerleri arasındaki  
iliĢkiyi gösteren ROC eğrisi 

4.5 NON-ĠNVAZĠF MEKANĠK VENTĠLASYON BULGULARI 

Hastaların 222 (%88,8)’sine NIMV uygulaması yapılmadı. NIMV yapılan 

hastaların %21,43’ü taburcu olurken, yapılmayan hastaların %53,15’i 

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

hastaların %24,32’si koroner yoğun bakıma yatırıldı.  

Tablo 4.6: Hasta sonlanımları ve NIMV kullanımı 

NIMV Sonlanım n Bölüm % Toplam % 

Evet Taburcu 6 21,43 2,4 

Servis 0 0,00 0 

Koroner Yoğun Bakım 8 28,57 3,2 

Yoğun Bakım 14 50,00 5,6 

Hayır Taburcu 118 53,15 47,2 

Servis 50 22,52 20 

Koroner Yoğun Bakım 54 24,32 21,6 

Yoğun Bakım 0 0,00 0 

 

HBYS kullanılarak yapılan incelemelerde hastaların yeniden hastaneye 

baĢvuru zamanları değerlendirildi. En kısa zaman 2 gün, en uzun zaman 86 

gün olarak bulunurken hastaların ortalama yeniden baĢvuru süresi 

34,08±23,09 gün olarak hesaplandı. 



 
Bulgular 

 

28 

NIMV kullanımı ve hastaneye yeniden baĢvuru arasında karĢılaĢtırma 

yapıldı. NIMV kullanılmayan 222 hastanın yeniden baĢvurusu için geçen 

ortalama süre 32,92±22,65 gün olarak bulunurken, kullanılan hastalarda 

bu süre 43,25±24,91 gün olarak bulundu. Ġki grup arasında yapılan t-teste 

göre, NIMV kullanılan hastaların yeniden baĢvurma süresi 

kullanılmayanlardan anlamlı ölçüde daha uzun saptandı (p=0,025) (ġekil 

4.1). 

 

ġekil 4.3: NIMV kullanımının yeniden baĢvuruya etkisi 

Hastalar NIMV kullanımına göre gruplandırılıp, EF değerleri 

karĢılaĢtırıldığında; NIMV kullanılmayan hastaların EF değerinin, 

kullanılan hastalara göre anlamlı ölçüde yüksek olduğu saptanmıĢtır 

(p=0,014). 
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ġekil 4.4: NIMV kullanımına göre EF karĢılaĢtırması 

4.6 MEDĠKAL TEDAVĠ BULGULARI 

Takip edilen bütün hastalara diüretik olarak furosemid uygulandığı 

saptandı. Minimum doz olarak 40 mg maksimum doz olarak 180 mg 

uygulama yapılan hastalarda ortalama 116,7±31,16 mg furosemid 

infüzyonu yapıldı. 

Hastaların yeniden baĢvuru süresi ile aldıkları furosemid dozları arasında 

Pearson korelasyon testi yapıldı. Dozdaki artıĢ ile yeniden baĢvuru 

süresinin uzadığı saptandı (r=0,20, R2=0,04, p=0,0014).  
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ġekil 4.5: Ġlaç dozu ile yeniden baĢvuru süresi arasındaki korelasyon 

NIMV uygulanan ve uygulanmayan hastaların ilaç dozları arasında 

karĢılaĢtırma yapıldı. NIMV uygulanan hastaların ortalama furosemid 

miktarı 128,6±26,35 mg iken kullanılmayan hastalarda 115,2±31,45 mg 

olarak bulundu. Hastalar arasında yapılan karĢılaĢtırmada, NIMV kullanan 

hastalarda istatistiksel olarak daha fazla furosemid kullanıldığı bulundu 

(p=0,032). 

Tablo 4.7: Furosemid dozu ve NIMV kullanımı karĢılaĢtırılması 

NIMV n Minimum Maksimum Ortalama SD p 

Evet 28 60 180 128,6 26,35 0,032 

Hayır 222 40 140 115,2 31,45 

 

Hastaların akciğer grafilerine göre yapılan analiz ile konjesyon skorları 

belirlendi. Her iki akciğer için bulunan konjesyon skoru (KS) ortalaması 

olarak belirlenen skorda minimum değer 0 olarak ölçülürken maksimum 

değer 3 olarak bulundu, hastaların ortalama skoru ise 1,62±0,57 olarak 

ölçüldü. 

Hastaların NIMV kullanımı ile konjesyon skoru arasında karĢılaĢtırma 

yapıldı. NIMV kullanılan hastaların konjesyon skoru değeri, 

kullanılmayanlara oranla anlamlı ölçüde yüksek bulundu (p<0,0001). 
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Tablo 4.8: Konjesyon skoru ve NIMV iliĢkisi 

Konjesyon Skoru n Minimu
m 

Maksimu
m 

Ortala
ma 

SD p 

NIMV Evet 28 1 3 2,23 0,6 <0,0001 

Hayır 222 0 3 1,54 0,52 

 

Hastaların konjesyon skoru ve kullanılan furosemid düzeyleri arasında 

yapılan Pearson korelasyon analizi istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(r=0,15, R2=0,024, p=0,0124). Konjesyon skoru ile hastaların yeniden 

baĢvuru dönemleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir iliĢki saptandı (r=0,14, 

R2=0,02, p=0,025). Biyokimyasal belirteçler ile konjesyon skoru arasında 

yapılan korelasyon analizi tablo 4.9 verildi. 

Tablo 4.9: Biyokimyasal belirteçlerin konjesyon skoruna göre korelasyon 
değerlendirmesi 

KarĢılaĢtırılan 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 Hücre Volümü 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 

 

Hastaların furosemid kullanımı ile biyokimyasal belirteçler arasında yapılan 

Pearson korelasyon analizinde AST ve ALT düzeyleriyle negatif korelasyon 

saptandı (AST: r=-0,15, R2=0,024, p=0,0131 ALT: r=-0,13, R2=0,018, 

p=0,032). 
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Hastaların yeniden baĢvuru zamanları ile biyokimyasal parametreleri 

arasında yapılan korelasyon analizinde anlamlı bir iliĢki saptanmadı (Tablo 

4.10). 

Tablo 4.10: Hastaların biyokimyasal bulguları ve yeniden baĢvuru  
zamanlarının karĢılaĢtırılması 

KarĢılaĢtırılan 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 Hücre Volümü -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 kullanımı ve sonlanımlarına göre gruplara ayrıldı. Sonlanım 

grupları kendi içlerinde EF, konjesyon skoru, verilen ilaç dozu, yeniden 

baĢvuru süresi üzerinden t-test ile karĢılaĢtırıldı. EF değeri üzerine koroner 

yoğun bakım yatıĢı gerçekleĢen hastaların NIMV alanlarının anlamlı ölçüde 

daha düĢük ölçüldü (p=0,0072). Konjesyon skoru karĢılaĢtırmasında, 

koroner yoğun bakıma yatırılan hastalardan NIMV alanların skor 

ortalamaları anlamlı ölçüde daha yüksek saptandı (p=0,0010). Ġlaç dozu 

karĢılaĢtırılmasında, NIMV alan ve taburcu olan hastalarda kullanılan ilaç 

miktarı, NIMV almayanlara oranla anlamlı ölçüde daha yüksek bulundu 

(p=0,0377). 



 
Bulgular 

 

33 

Hastaların yeniden baĢvuruları ile sonlanım ve NIMV kullanımları arasında 

yapılan Spearman korelasyon analizinde, süre ve NIMV (p=0,0243), süre ve 

sonlanımları (p<0,0001) anlamlı bir iliĢki saptandı (Tablo 4.12). 

Hastalarım yeniden baĢvuruları ile EF, furosemid dozları, konjesyon skoru, 

NIMV kullanımı ve sonlanımları arasında çoklu varyasyon analizi yapıldı. 

Buna göre, hastaların konjesyon skoru (p= 0,0257) ve sonlanımları ile 

yeniden baĢvuru zamanları (p=0,0015) arasında negatif korelasyon saptandı 

(Tablo 4.13). 

Hastaların sonlanımları ile EF, Furosemid dozları, konjesyon skoru, NIMV 

ve yeniden baĢvuru zamanları arasında yapılan çoklu varyasyon analizinde, 

sonlanımları ile EF değeri arasında negatif iliĢki saptandı (p=0,0244). 

Hastaların konjesyon skoru ile sonlanımları arasında negatif korelasyon 

görüldü (p=0,0484), NIMV kullanımı ile pozitif bir korelasyon olduğu 

bulundu (p<0,0001) (Tablo 4.13).  
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Tablo 4.11: Hastaların sonlanımlarının EF, konjesyon skoru, yeniden baĢvuru süresi ve ilaç dozu ile karĢılaĢtırılması 

    EF Konjesyon Skoru Yeniden BaĢvuru süresi Ġlaç Dozu 

NIMV n Sonlanım 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 Yoğun Bakım 8 30,63 7,28 2,31 0,46 51,5 24,8 135 30,38 

Yoğun Bakım 14 43,21 16,83 2,39 0,53 42,5 27,46 120 30,38 

Hayır 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 Yoğun Bakım 54 43,8 13,03 1,68 0,49 39,52 24,5 121,9 29,4 

Yoğun Bakım 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.12: Yeniden baĢvuru süresi ve NIMV uygulaması ile Sonlanımın korelasyon analizi 

 Yeniden BaĢvuru Süresi 

 NIMV Sonlanım 

n 250 250 

r 0,1425 0,2526 

%95 Güven Aralığı 0,01504- 0,2653 0,1291- 0,3685 

p değeri 0,0243 <0,0001 

 Spearman r 
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Tablo 4.13: Hastaların yeniden baĢvuru süresi ve sonlamım ile değerler arasında multipl varyasyon 

  
Yeniden 

BaĢvuru 
EF 

Furosemid 
(85 mg'a 

göre) 

Furosemid 

dozu 

Konjesyon 

skoru 
NIMV Sonlanım p Değeri %95 GA 

Yeniden BaĢvuru 1             0,6508 -13,63 to 21,77 

EF -0,6888 1           0,2755 -0,09967 - 0,3482 

Furosemid (85 mg'a göre) -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 

Sonlanım -0,1528 0,165 0,08922 -0,07624 -0,1396 -0,3512 1 0,0015 2,055 - 8,536 

  Sonlanım EF 
Furosemid 
(85 mg'a 
göre) 

Furosemid 
dozu 

Konjesyon 
skoru 

NIMV 
Yeniden 
BaĢvuru 

p Değeri %95 GA 

Sonlanım 1             0,0244 0,1000 - 1,438 

EF -0,677 1           0,0059 -0,02034 - -0,003457 

Furosemid (85 mg'a göre) 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 BaĢvuru -0,05998 -0,03576 0,05777 -0,155 -0,07862 -0,08115 1 0,0015 0,002998 - 0,01245 
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BÖLÜM 5 

 

 

TARTIġMA VE SONUÇ 
 

 

Kalp yetmezliği; kompleks mekanizmalar ile geliĢen, sistemik etkiler ortaya 

çıkartan ventriküller EF de düĢüĢ ile kendini gösteren bir durumdur. 

Dünya çapında 26 milyon kiĢiyi etkilemektedir. Yüksek morbidite ve 

mortalite oluĢturmaktadır [53]. BirleĢik Devletler ’de bulunan Hastalık 

Kontrol Merkezi tarafından 2015 yılında yapılan açıklamada 2000 yılında 

100000 kiĢide 103,1 kiĢinin ölümü ile sonuçlanan durum, 2009’da 89,5 

kiĢiye inmiĢ, 2014 yılında 96,9 kiĢiye çıkmıĢtır. Hastaların hastaneye yatıĢı 

ardından %10’u 30 gün içinde, %22’si 1 yıl içinde ve %42’si 5 yıl içinde 

ölmektedir. Bu hastaların %50’den fazlası NYHA sınıflamasına göre sınıf 4D 

olarak saptanmıĢtır [54]. 

Ziaeian ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada, dünya çapında 

kalp yetmezliği olgularının 37.7 milyondan fazla olduğunu, bu grubun 

%1’inin 40 yaĢın altında, 80 yaĢın üzerindeki kiĢilerde ise %10’dan fazla 

olduğu saptanmıĢtır [55]. Chaudhry ve arkadaĢlarının yaptığı derlemede, 

dünya çapında 23 milyondan fazla kiĢiyi etkilemektedir [56]. Avrupa 

Kardiyoloji Birliği araĢtırmasına göre, yetiĢkin popülasyonun %1-2’si kalp 

yetmezliği hastasıdır [57]. Almanya’da gerçekleĢen retrospektif bir çalıĢmaya 

göre, kadın ve erkek hastaların oranları aynı saptanmıĢtır [58]. Belçika’da 

yapılan retrospektif bir çalıĢmada, hastaların çoğunluğunun 45 yaĢ 

üstünde olduğunu, kadın ve erkek hastaların oranları benzer olduğu 

gözlenmiĢtir [59]. Biz çalıĢmamızda, 119 (%47,6)’u erkek olan 250 hasta 

takip ettik. Hastaların cinsiyet dağılımı benzer iken, yaĢ ortalaması 

77,61±11,74 olarak bulundu. ÇalıĢmamız ile literatürdeki bulgular benzer 

olarak saptanmıĢtır. 

Smeets ve arkadaĢları tarafından yapılan çalıĢmada, ek hastalıklar ile kalp 

yetmezliği arasında iliĢki saptanmıĢtır. Hastalarda en sık görülen hastalık 
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olarak hipertansiyon görülmüĢtür, sonrasında en sık görülen hastalık ise 

iskemik kalp hastalığıdır [59]. Avrupa Kardiyoloji Birliği’nin yaptığı 

derlemeye göre, Avrupa’da yaĢayan hastaların %22-32’sinde DM, %33-

47’sinde ise iskemik kalp hastalığı görülmektedir [57].  Zhao ve arkadaĢları 

tarafından yapılan çalıĢmaya göre, etiyolojiyi meydana getirecek risk 

faktörlerinin jeografik dağılıma göre değiĢeceği belirtilmektedir [60]. 

Hastaların %76’sında HT, %48’4’ünde ise koroner arter hastalığı vardı. 

Bizim çalıĢmamızda, en sık saptadığımız hastalık HT iken sonraki sırada 

koroner arter hastalıkları izledi. Bu durum literatür ile uyumlu olarak 

saptandı.  

Furosemid, yıllardır kullanılan ve glomerüllerin loop bölgesine etki eden bir 

diüretiktir. Kalp yetmezliği bulunan hastaların vücuttaki fazla sıvı yükünün 

kontrolü amaçlı kullanılmaktadır [61]. Yayla ve arkadaĢları tarafından 

yapılan bir çalıĢmada, akut DKY olan 43 hastaya,80 mg günde 2 kere IV 

bolus veya 160 mg 16 saatlik infüzyon Ģeklinde, farklı dozlarda furosemid 

uygulanmıĢtır. Hastaların kreatin değerleri ve ağırlık kayıpları arasında bir 

fark gözlenmez iken, furosemid tedavisine ek olarak hipertonik salin 

solüsyonu verilen hastalarda hastanede kalıĢ süresini azalttığı görülmüĢtür 

[62]. Amer ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmaya göre, 24 saat içinde infüzyon 

Ģeklinde uygulanan 100 mg furosemid, en uygun diürez ile sonuçlanmıĢ ve 

vücuttaki sıvıyı uzaklaĢtırmıĢtır fakat hastane de kalıĢ süresinde farklılık 

gözlemlenmemiĢtir [63]. Aziz ve arkadaĢları tarafından yapılan bir 

çalıĢmada furosemid infüzyonu ve gereğinde dopamin infüzyonu hastanede 

kalıĢ süresini ve hastaneye yeniden baĢvuruyu azalttığı gözlemlenmiĢ [64]. 

Bizim çalıĢmamızda ise hastaların acil serviste hastalara ortalama olarak 

116,7±31,16 mg furosemid uygulandı. Hastalara verilen doz miktarındaki 

artıĢın, yeniden baĢvuru süresini uzattığı saptandı. Literatürdeki 

çalıĢmalara da bakacak olursak, vücuttan uzaklaĢtırılan fazla sıvı yükü, 

hastanın hastanede kalıĢ süresini azaltacağı ve yeniden baĢvuru süresini 

uzatacağı için, uygun miktarda furosemid tedavisi önemlidir. 

Kalp yetmezliği olan hastalara yapılacak uygun tedavilerden birisi de NIMV 

’dur. Bu sayede hastaların performansları ve fonksiyonel kapasitesinde 

iyileĢmeler sağlanabilmektedir [24, 65]. NYHA sınıflandırması 1-2-3 olan 40 

hastada yapılan çalıĢmada, NIMV uygulanan hastalarda kalp hızının, 

sistolik ve diyastolik kan basıncının, periferik oksijen saturasyonun, dispne 
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bulgularının ve 6 dakikalık yürüme testi performanslarının arttığı 

görülmüĢtür [66]. 

Fleming ve arkadaĢları tarafından yapılan 369 hastaneden 285653 

hastanın incelendiği çalıĢmada hastaların erken dönemde mekanik olarak 

ventile edilen yeniden baĢvuru nedenleri analiz edilmektedir. Hastanedeki 

ikinci günlerinde mekanik ventilatör uygulanan hastalar da 30 günlük 

yeniden baĢvuru üzerine anlamlı sonuçlar bulunmuĢtur. [67]. 

NIMV ve kardiyak fonksiyon arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesinin 

hedeflendiği Cheng ve arkadaĢları tarafından yapılan çalıĢmada, NIMV ile 

mortalite arasındaki karĢılaĢtırmada odds oranı 1,13 iken yeniden hastane 

baĢvurusu için odds oranı 0,47 (p=0,02) olarak bulunmuĢtur [68].  

Hastaların akciğer Grafisi ile konjesyon durumları değerlendirildi, ortalama 

konjesyon skoru 1,62±0,57 olarak bulundu. Akciğerdeki konjesyonu artan 

hastalarda daha sık NIMV kullanıldığı görüldü. NIMV kullanımının 

hastaların yeniden hastaneye baĢvuru süresini uzattığı saptandı.  

ÇalıĢmamızda yapılan incelemede, sıvı yükü fazla (Konjesyon skoru artmıĢ) 

hastalar anlamlı ölçüde daha sık NIMV uygulandığı saptandı (p<0,0001). 

Hastaların ilk değerlendirmesindeki EF miktarının yüksek olması ise NIMV 

ihtiyacını azalttığı saptandı (p=0,014). Hastalara NIMV kullanımı, yeniden 

baĢvurma süresinin kullanılmayanlardan anlamlı ölçüde daha uzun 

olmasını sağladığı gözlendi (p=0,025). Literatürde de görüldüğü gibi, uygun 

hastalara yapılacak olan NIMV uygulaması, hastanın performansını ve 

fonksiyonel kapasitesini iyileĢtirdiği gibi yeniden baĢvuru süresini de 

uzatmaktadır. 

Urso ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢma da Konjestif kalp yetmezliği (KKY) 

olan hastalar hem çeĢitli nörohormonal mekanizmaların aktivasyonu hem 

de bu durumda kullanılan diüretikler gibi ilaçlar nedeniyle genellikle asit-

baz ve elektrolit bozuklukları gösterirler. Bu anormallikler KKY'nin Ģiddetini 

yansıtır ve fonksiyonel bozulmaya ve kötü uzun vadeli prognoza katkıda 

bulunduğunu savunmuĢlardır [2]. 

Alkaloz, olumsuz bir prognostik faktör gibi görünmektedir; yakın zamanda 

yapılan bir çalıĢmada, hastane içi ölüm oranı, kalp yetersizliği hastalarının 

normal (%4.5) ve asidoz gruplarına (%9.3) göre alkaloz grubunda (%14.1) 

daha yüksektir [69].  
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pH değeri yapılan çalıĢma da alkaloz yönünde iken istatiksel olarak ph 

düĢüklüğü yani asidozun yeniden baĢvuru süresini kısalttığı görülmüĢtür. 

Hipokalsemi ve hipofosfatemi iliĢkinin doğası net olmasa bile, artan 

inorganik fosfat seviyeleri ile KKY'ye yatıĢ arasında belirgin bir iliĢki 

olduğunu göstermiĢtir [70]. 

Yeniden baĢvuru süresinde kalsiyum ve fosfat ile ilgili yeterli bilgi olmayıp 

ilk baĢvuru da hospitalizasyonu gösterse bile yeniden baĢvuruda ki etkisi 

net bilinmemektedir. ÇalıĢmamız sonucunda kalsiyum ve fosfat yeniden 

baĢvuruya etkisi görülememiĢtir. Fakat bizim çalıĢmamızda görülüyor ki 

biyokimyasal parametrelerin hastaların yeniden baĢvurusunda istatiksel 

olarak iliĢki görülememiĢtir [71]. 

Kollipara ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢma da 97 hastaya 90 gün içinde 

yeniden hastane baĢvurusuna diyet sodyum bilgisi acısından 

değerlendirilmiĢtir. Sonucunda diyet sodyum hakkında bilgisindeki eksiklik 

ve düĢük sağlık okuryazarlığının KY hastalarında 90 gün içinde yeniden 

baĢvuru normal kalp yetmezliği hastalarına oranla 3 kat fazla görülmüĢtür. 

ÇalıĢılmamız da görülüyor ki sodyum değerinin yeniden baĢvuru süresine 

etkisi görülmemiĢtir [71]. 

Balion ve arkadaĢlarının literatür de olan 310 makaleyi derlemiĢ olup 

sonuçta yüksek BNP ve NT-proBNP seviyeleri, mortalite, morbidite veya her 

ikisinin bir kombinasyonunun sonuçları için daha büyük risk 

oluĢturdu. BNP seviyelerindeki bir düĢüĢ aynı zamanda azalan mortalite ve 

morbidite oranlarının da habercisiydi [72]. 

Bizim çalıĢmamız da alınan pro-BNP değerleri ile morbidite açısından 

hastaların yeniden hastane baĢvuru arasında anlamlı bir fark 

görülmemiĢtir. 

Hastaların yeniden baĢvuruları ve hastaneye yatıĢ durumu mortalite, 

morbidite ve kaynak giderleri yönünden önemli bir konudur [73]. Hastaların 

LV EF değerleri arasında yapılan karĢılaĢtırmada; EF değeri 25,6±8,4 olan 

hastalar 12 ay içinde yeniden hospitalize edilmez iken, 24,8±8,5 olan 

hastalarda 3-12 ay içinde tekrardan hospitalizasyon ihtiyacı geliĢmiĢtir. EF 

ortalaması 23,3±8,6 olan hastaların ise 3 aydan kısa süre içinde yeniden 

hastaneye yatırılma ihtiyacı doğmuĢtur. Bunun yanı sıra hastalarda MI 
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geçmiĢi, kapak sorunu olması, daha önceden hastane yatıĢ öyküsü olması 

yeniden hastane baĢvuru süresini kısaltmaktadır [74].  

Bizim çalıĢmamızda ise yeniden baĢvuru yapan süreleri üzerine yapılan 

analizlerde; hastaların artmıĢ akciğer konjesyonu, artmıĢ AST, ALT değeri 

ve azalmıĢ pH değeri yeniden baĢvuru süresini kısaltmaktaydı. Kalp 

yetmezliği sonrasında bozulan biyokimyasal değerler bir organın 

etkilendiğini göstermektedir. Özellikle bozulmuĢ karaciğer fonksiyon testleri 

sonrasında karaciğer yetmezliği düĢünülmelidir [75]. EF değeri daha yüksek 

olan hastaların yeniden baĢvuru süresi daha uzun olarak saptandı. Bu 

bulgular, yukarıdaki diğer çalıĢmalar ile uyumlu olarak saptanmıĢtır. 

Hastaların kardiyak kapasitesi ve vücuttaki dekompanzasyon 

mekanizmalarının etkin olması yeniden baĢvuru süresini uzatmaktadır. 

5.1 KISITLILIKLAR 

ÇalıĢmanın retrospektif yapılmıĢ olması ve sistemdeki verilerde meydana 

gelen eksiklikler çalıĢmanın kısıtlılığını oluĢturmaktadır. 

5.2 SONUÇLAR 

ÇalıĢmamızda yaĢ ortalaması 77,61±11,74 olan 131’i kadın 250 hastanın 

HBYS kayıtları incelendi. Hastalarda en sık saptanan ek hastalık olarak HT 

ve koroner arter hastalığı tespit edildi. Takip edilen hastaların baĢvuru 

sırasındaki EF değerleri ortalama %46,6±12,91 olarak bulundu. Hastaların 

28’ine NIMV uygulaması yapılırken, ortalama 116,7±31,16 mg furosemid 

infüzyonu uygulaması yapıldı. Hastaların tekrar kez hastaneye baĢvurma 

süresi ortalama 34,08±23,09 gün olarak hesaplandı.14 hasta yoğun bakıma 

yatırıldı, 62 hasta ise koroner yoğun bakımda takip edildi.50 hasta serviste 

takip edilip 124 hasta taburcu edildi. 

Cinsiyetler arasında yapılan karĢılaĢtırmada, kadınların yaĢ ortalaması 

anlamlı ölçüde yüksek bulundu (p<0,0001). Hastaların konjesyonlarının 

değerlendirilip karĢılaĢtırılmasıyla elde edilen konjesyon skoru ile NIMV 

kullanımı arasında yapılan karĢılaĢtırmada, NIMV uygulanan hastaların 

konjesyon skoru anlamlı ölçüde yüksek bulundu (p<0,0001).  

Hastaların EF değeri ile kullanılan furosemid dozu arasında negatif 

korelasyon bulundu (p=0,019). NIMV kullanılmayan hastaların ortalama EF 

değeri, kullanılan hastalara göre anlamlı ölçüde yüksek bulundu (p=0,014).  
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EF değeri üzerine koroner yoğun bakım yatıĢı gerçekleĢen hastaların NIMV 

alanlarının anlamlı ölçüde daha düĢük ölçüldü (p=0,0072). Konjesyon 

skoru karĢılaĢtırmasında, koroner yoğun bakıma yatırılan hastalardan 

NIMV alanların skor ortalamaları anlamlı ölçüde daha yüksek saptandı 

(p=0,0010). Ġlaç dozu karĢılaĢtırılmasında, NIMV alan ve taburcu olan 

hastalarda kullanılan ilaç miktarı, NIMV almayanlara oranla anlamlı ölçüde 

daha yüksek bulundu (p=0,0377). 

Hastaların EF değeri ile tekrar baĢvuru zamanları arasında bir korelasyon 

saptanmadı. NIMV kullanımının tekrar baĢvuru süresini anlamlı ölçüde 

uzattığı görüldü (p=0,025). Hastalara verilen furosemid dozundaki artıĢ ile 

tekrar baĢvuru süresi arasında pozitif korelasyon saptandı.   
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