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ÖZET 

Amaç: Ac"l serv"sten taburcu olan akut dekompanze kalp yetmezl"ğ" (ADKY) 

hastalarının mortal"te oranları yüksekt"r. Kl"n"k öngörü taburculuk kararı vermekte 

başarılı değ"ld"r. Bu nedenle Ac"l Kalp Yeters"zl"ğ" Mortal"te R"sk Dereces" (EHMRG) 

ve Ottawa Kalp Yetmezl"ğ" R"sk Ölçeğ" (OHFRS) g"b" skorlama s"stemler" 

gel"şt"r"lm"şt"r. Çalışmamızda EHMRG ve OHFRS skorlarının 30 günlük mortal"tey" 

öngörmede b"rb"rler"ne olan üstünlükler" değerlend"r"lm"şt"r. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma tek merkezl", gözlemsel, prospekt"f b"r çalışmadır. Ac"l 

serv"se ADKY sebeb"yle başvuran hastaların EHMRG ve OHFRS skorları 

hesaplanmıştır. Çalışmaya dah"l ed"len hastaların başvurusundan 30 gün "ç"nde ölüm, 

tekrar ac"le başvuru, serv"s veya yoğun bakım ün"tes"ne (YBÜ) yatış durumları 

karşılaştırılmıştır. Her "k" skorlama s"stem"n"n mortal"tey" öngörmedek" başarılarını 

değerlend"rmek "ç"n ROC anal"z" uygulanmıştır.  

Bulgular: ADKY bulguları "le başvuran 1348 hasta değerlend"r"ld", 346 hasta 

çalışmaya dah"l ed"ld". EHMRG ve OHFRS skorlarının her "k"s" de 30 günlük 

mortal"tey" öngörmede "stat"st"ksel olarak anlamlı bulunurken, b"rb"rler"ne 

üstünlükler" yoktu. Hastaneye yatış açısından değerlend"r"ld"ğ"nde aralarında fark 

bulunamadı. Serv"s yatışını öngörmede EHMRG skoru, YBÜ yatışını öngörmede 

OHFRS skoru üstün bulundu. Ac"l serv"se 30 gün "ç"nde yen"den başvuruyu 

öngörmede her "k" skorlama s"stem" de anlamlı değ"ld".   

Sonuç: Bu araştırmanın sonuçları OHFRS ve EHMRG skorlarının her "k"s"n"n de ac"l 

serv"se ADKY sebeb"yle başvuran hastaların mortal"tes"n" öngörme, YBÜ’ye yatışı 

öngörme ve güvenl" taburculuğu öngörme amacıyla güvenle kullanılab"leceğ"n" 

gösterm"şt"r. Buna karşın "k" skorlama s"stem" de ac"l serv"se tekrar başvuruyu 

öngörme de yeters"zd"r.  

Anahtar Kel9meler: Ac"l serv"s, akut dekompanze kalp yetmezl"ğ", EHMRG skoru, 

OHFRS skoru 
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ABSTRACT 

 

A9m: Pat"ents d"scharged from the emergency Department (ED) w"th acute 

decompensated heart fa"lure have h"gh mortal"ty rates. Cl"n"cal judgment alone "s not 

successful "n mak"ng d"scharge dec"s"ons. Therefore, scor"ng systems l"ke EHMRG 

and OHFRS have been developed. Our study a"ms to evaluate the super"or"ty of 

EHMRG and OHFRS scores "n pred"ct"ng 30-day mortal"ty. 

Mater9als and Methods: Th"s study "s a s"ngle-center, observat"onal, prospect"ve 

study. EHMRG and OHFRS scores were calculated for pat"ents who presented to the 

ED for ADHF. Pat"ents "ncluded "n the study were compared "n terms of outcomes 

w"th"n 30 days of the"r "n"t"al presentat"on, "nclud"ng death, re-adm"ss"on to the 

emergency department, or adm"ss"on to the med"cal ward or ICU. The performance of 

both scores to pred"ct mortal"ty was evaluated w"th ROC analys"s.  

Results: A total of 1348 pat"ents who presented w"th ADHF were evaluated, and 346 

pat"ents were "ncluded "n the study. Both EHMRG and OHFRS scores were found to 

be stat"st"cally s"gn"f"cant "n pred"ct"ng 30-day Mortal"ty. No super"or"ty was observed 

between them. There was no s"gn"f"cant d"fference "n terms of hosp"tal adm"ss"ons. In 

pred"ct"ng med"cal ward adm"ss"ons, the EHMRG score was super"or, wh"le the 

OHFRS score was super"or "n pred"ct"ng ICU adm"ss"ons. Ne"ther scor"ng system was 

stat"st"cally s"gn"f"cant "n pred"ct"ng re-adm"ss"ons to the ED w"th"n 30 days. 

Conclus9on: The results of th"s study demonstrate that both OHFRS and EHMRG 

scores can be conf"dently used to pred"ct mortal"ty, pred"ct ICU adm"ss"ons, and ensure 

safe d"scharge for pat"ents present"ng to the ED w"th ADHF. However, both scores 

were "nadequate "n pred"ct"ng ED re-adm"ss"ons. 

Keywords: Acute decompensated heart fa"lure, emergency department, EHMRG 

score, OHFRS score 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kalp yetmezl"ğ" (KY), kalb"n pompa "şlev"n" yer"ne get"rememes"nden 

kaynaklanan, nefes darlığı, yorgunluk, bacaklarda ödem g"b" semptomlarla kend"n" 

gösteren kompleks b"r sendromdur (1). KY, sıklığı g"derek artan, tüm dünyada önde 

gelen sağlık sorunlarındandır. Yaşam kal"tes"n" öneml" ölçüde etk"leyeb"len 

semptomlara, hastane yatışlarına ve c"dd" kompl"kasyonlara neden olab"l"r. Tedav" 

gerekt"ren b"r durum olmasının yanı sıra, KY’n"n yönet"m" de uzun vadel" b"r sürec" 

"çer"r. Bu nedenle, KY’n"n küresel düzeyde c"dd" b"r sağlık problem" olduğu ve öneml" 

b"r halk sağlığı meseles" olduğu kabul ed"lmekted"r. Erken teşh"s, uygun tedav" ve 

yaşam tarzı değ"ş"kl"kler"yle kalp yetmezl"ğ"n"n etk"ler" azaltılab"l"r ve hastaların 

yaşam süreler" ve yaşam kal"teler" artırılab"l"r. Sağlık pol"t"kaları, erken tanı 

yöntemler", etk"l" tedav" seçenekler" ve hastalığın r"sk faktörler"n" azaltmaya yönel"k 

önlemler, kalp yetmezl"ğ"n"n yaygınlığını azaltmak ve etk"ler"n" yönetmek "ç"n büyük 

önem taşımaktadır (2). 

 Avrupa Kard"yoloj" Derneğ" (ESC) tarafından 2021 yılında yayınlanan 

kılavuza göre, Avrupa’da kalp yetmezl"ğ" görülme sıklığı tüm yaş gruplarında 3/1000 

"ken er"şk"n yaş grubunda "se 5/1000 oranındadır (1). Türk"ye’dek" durumu yansıtan 

HAPPY çalışmasına göre "se ülkem"zde 2 m"lyonun üzer"nde "nsan KY "le hayatını 

sürdürmekte olduğu ve 35 yaş üstü nüfusun kalp yetmezl"ğ" prevalansının %2.9 olduğu 

saptanmıştır. KY, sağlık h"zmetler" üzer"nde doğrudan ve dolaylı olarak öneml" b"r 

ekonom"k yük oluşturmaktadır. Çavuşoğlu ve ark. tarafından 2021 yılında yapılan b"r 

çalışmada Türk"ye’de KY’n"n sağlık h"zmetler"ne mal"yet" 1 m"lyar dolar olarak 

hesaplanmıştır (3). 

 Kalp yetmezliği tanılı hastaların takibi her ne kadar kardiyoloji hekimleri 

tarafından yapılsa da hastalığın doğal seyrinde olan dekompanzasyon durumlarında 

acil servise başvurmaktadırlar. Dekompanzasyon kliniği acil servis hekimleri 

tarafından yönetilmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) yılda KY 

nedeniyle gerçekleştirilen 1.000.000 hastaneye yatışının 800.000’i (%80) acil servis 

başvurularından oluşmaktadır ve bu durum, KY’nin acil servisteki yönetiminin 

önemini gözler önüne sermektedir (4,5). Günümüzde KY ile acil servise başvuran 
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hastaların yatış veya taburculuk kararı büyük ölçüde klinisyenin inisiyatifine 

bırakılmıştır. Klinisyenlerin bu kararı alırken başvurabileceği genel kabul görmüş bir 

skorlama sistemi bulunmamaktadır. Acil servislerde yürütülen çalışmalar ile mortalite 

riski yüksek KY hastalarını belirlemek amacıyla, risk puanlama sistemleri 

geliştirilmek istenmiştir ve bu doğrultuda birtakım skorlar oluşturulmuştur (6,7). 2022 

Amerikan Kalp Derneği, Amer"kan Kard"yoloj" Kolej", Amer"kan Kalp Yeters"zl"ğ" 

Derneğ" (AHA/ACC/HFSA) kılavuzunda EHMRG ve OHFRS skorlarının KY 

yönetiminde kullanımı önerilmektedir. Skorların acil serviste kullanımı ile akut 

dekompanze KY (ADKY) ile başvuran hastaların mortalitesinin öngörülmesi ve 

gereksiz yatışlar ile sağlık sistemi üzerindeki maliyetinin azaltılması planlanmıştır. Bu 

skorların, retrospekt"f olarak yürütülmüş olmaları, farklı ülkeler"n sağlık s"stemler" 

üzer"nde doğrulama çalışmalarının yapılmamış  olması g"b" kısıtlıkları mevcuttur (6). 

L"teratürde bu skorlamaları karşılaştıran b"r çalışma bulunmamaktadır. Bu b"lg"ler 

ışığında EHMRG ve OHFRS skorlarının ülkem"z sağlık s"stem"nde prospekt"f olarak 

çalışarak; taburculuk, yatış, mortal"te g"b" ölçütler" ön görmedek" etk"nl"kler"n"n, kl"n"k 

kullanımına uygunluğunun değerlend"r"lmes" "ht"yacı doğmuştur. Çalışmamız bu 

gerekçe "le planlanmıştır. Bu çalışmada, ac"l serv"se ADKY kl"n"ğ" "le başvuran 

hastalarda, OHFRS ve EHMRG skorlama s"stemler"n"n, 30 günlük mortal"tey" 

öngörmedek" başarısının karşılaştırmak ve 30 gün "çer"s"nde ac"l serv"se yen"den 

başvuru oranlarını, serv"s veya ybü yatış oranlarını öngörmedek" başarısını 

değerlend"rmek amaçlanmıştır.
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. KALP YETMEZLİĞİ TANIM VE EPİDEMİYOLOJİ 

Kalp yetmezl"ğ", AHA/ACC/HFSA yazarları tarafından, 2022 yılında 

yayınlanan kılavuzda, ventr"küler dolum veya kan ejeks"yonuyla "lg"l" herhang" b"r 

yapısal veya fonks"yonel bozukluğun neden olduğu semptom ve bulgularla seyreden 

kompleks b"r kl"n"k sendrom olarak tanımlanmıştır (2). KY, çoğunlukla düşük 

ejeks"yon fraks"yonu "le karakter"ze olmakla b"rl"kte, korunmuş ejeks"yon 

fraks"yonlarında da anormal sol ventr"kül (LV) dolumu ve artmış dolum basınçları 

sebeb"yle KY semptom ve bulguları görülmekted"r ve bu durum korunmuş ejeks"yon 

fraks"yonlu veya d"yastol"k KY olarak adlandırılmaktadır (8). 

Yaşlı nüfusun artması ve modern tedav" yöntemler"n"n kullanımının 

yaygınlaşması, KY hastalarının yaşam süreler"n"n uzamasına ve buna bağlı olarak KY 

prevalansının artmasına yol açmıştır. Ayrıca koroner g"r"ş"mler"n sıklığının artması da 

bu durumu desteklemekted"r (9). Dünya çapında 64 m"lyon KY’l" hasta olduğu tahm"n 

ed"lmekted"r (9). Prevelansları coğraf" olarak farklılık göstermekted"r. En yüksek 

prevelans oranları Orta Avrupa, Kuzey Afr"ka ve Orta Doğu'da b"ld"r"l"rken, Doğu 

Avrupa ve Güneydoğu Asya'da daha düşük oranlar b"ld"r"lm"şt"r (10). KY tanısı öykü, 

f"z"k muayene, akc"ğer graf"s", ultrasonograf" g"b" çoklu değerlend"rme gerekt"ren b"r 

tanıdır. Bu nedenle büyük popülasyonlarda kullanılan KY tanımı çeş"tl"l"k 

gösterd"ğ"nden kes"n prevalansı tahm"n etmek zordur (11). Kullanılan tanımdan 

bağımsız olarak KY prevalansı yaşla b"rl"kte artmaktadır (12). 

2.2. KALP YETMEZLİĞİ ETİYOLOJİSİ VE RİSK FAKTÖRLERİ 

Kalp yetmezl"ğ" et"yoloj"s" coğraf"k farklılık göstereb"lmekted"r. Örneğ"n; 

Afr"ka'da KY'n"n başlıca neden"n"n tedav" ed"lmem"ş romat"zmal kapak hastalığı, 

per"partum ve "d"yopat"k kard"yom"yopat" ve h"pertans"yon olduğu düşünülmekted"r 

(13). Buna karşın gel"şm"ş ülkelerde obez"te, h"pertans"yon, kalp kapak hastalıkları, 

koroner arter hastalıkları ve d"yabet ana KY sebepler"d"r (14,15). 

Günümüzde tanı ve tedav"dek" "lerlemeler sayes"nde KY’n"n et"yoloj"s"nde; 

h"pertans"yon ve kalp kapak hastalıklarının önem" g"derek azalırken, koroner arter 
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hastalıkları ve d"yabetes mell"tus daha ön plana çıkmıştır (15,16).  

On dokuz yıl boyunca "zlenen 13.643 kadın ve erkekten oluşan B"r"nc" Ulusal 

Sağlık ve Beslenme Muayene Anket", KY "ç"n popülasyona atfed"leb"l"r r"sk (PAR) ve 

r"sk faktörler"n" aşağıdak" g"b" olduğunu bulmuştur (17). 

• Koroner kalp hastalığı – rölat"f r"sk 8.1, PAR %62 

• S"gara "çmek – rölat"f r"sk 1.6, PAR %17 

• H"pertans"yon – rölat"f r"sk 1.4, PAR %10 

• Obez"te – rölat"f r"sk 1.3, PAR %8 

• D"yabet – rölat"f r"sk 1.9, PAR %3 

• Valvüler kalp hastalığı – rölat"f r"sk 1.5, PAR %2 

Avrupa'da yapılan b"r çalışmada, obez"te ve h"pertans"yonun KY gel"ş"m" "ç"n 

en güçlü r"sk faktörler" olduğu (%40 b"rl"ktel"k) b"ld"r"lm"şt"r. Ancak, İtalya’da yapılan 

6200'den fazla ayaktan hastayı "çeren çalışmada KY hastalarında, koroner arter 

hastalığının "ns"dansı h"pertans"yondan fazla bulunmuştur (14,18).  

2.3. KALP YETMEZLİĞİ PATOFİZYOLOJİSİ 

Kalp yetmezl"ğ", kalb"n dokulara yeterl" perfüzyonu sağlayamaması "le 

sonuçlanan ventr"kül dolumunun veya kanın pompalanmasının bozulmasından 

kaynaklanan kl"n"k b"r sendromdur (19). KY, b"rb"r"yle "l"şk"l" çeş"tl" yapısal, "şlevsel 

ve nörohümoral değ"ş"kl"kler sonucu ortaya çıkar. 

Sol ventr"kül performansı 3 ana b"leşene bağlıdır; preload, m"yokard 

kontrakt"l"tes" ve afterload. Preload d"yastol sonunda LV m"yokard l"fler"n"n ger"lmes" 

olarak tanımlanır. M"yokard kontrakt"l"tes", ön yüke karşı oluşturulan kuvvet olarak 

tanımlanır. Afterload "se herhang" b"r ejeks"yon sırasında oluşan d"rence ver"len 

"s"md"r. Ventr"kül hacm" ve duvar kalınlığındak" değ"ş"kl"kler"n yanı sıra aort basıncı 

ve empedansı afterload’ı bel"rler (20). 

Kalp yetmezl"ğ"ne yanıtta yer alan başlıca nörohümoral s"stemler, sempat"k 

s"n"r s"stem", ren"n-anj"yotens"n-aldosteron s"stem" ve ant"d"üret"k hormondur. Buna 

ek olarak endotel"n, atr"yal natr"üret"k pept"d (ANP), B-t"p" natr"üret"k pept"d (BNP) 

ve n"tr"k oks"t g"b" vazoakt"f maddeler de KY kompanzasyon sürec"nde yer alır. Bu 
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hormonal değ"ş"kl"kler hem s"stol"k hem de d"yastol"k d"sfonks"yon da görülür (19,21). 

Nörohumoral adaptasyonlar, hayat" organların perfüzyonunun sürdürülmes"ne 

"k" şek"lde katkıda bulunab"l"r: 

• Vazokonstr"ks"yon yoluyla s"stem"k basıncın korunması, kan akışının 

hayat" organlara yen"den dağıtılmasıyla sonuçlanır. 

• M"yokard kontrakt"l"tes"n" ve kalp hızını artırarak, kalp deb"s"n" 

değ"şt"r"r. Kalp, venöz dönüştek" artışa d"yastol sonu hacm"ndek" artışla 

yanıt ver"r ve bu durum atım hacm"nde artışla sonuçlanır (14,15). 

2.4. KALP YETMEZLİĞİ TANISI 

Kalp yetmezl"ğ", kalb"n dokuların "ht"yacını karşılayacak yeterl" m"ktarda kanı 

pompalayamaması veya dokuların "ht"yacını karşılayab"lmek "ç"n yüksek dolum 

basınçlarına çıkması "le seyreden b"r durumdur. Ayrıca, ventr"külün kanla dolab"lme 

ve kanı pompalayab"lme kab"l"yet"n" bozan herhang" b"r fonks"yonel veya yapısal 

bozukluktan kaynaklanab"len karmaşık b"r kl"n"k sendrom olarak da tanımlanab"l"r (2).  

Büyük ölçüde d"kkatl" b"r öykü, f"z"k muayene, laboratuvar ve görüntüleme 

ver"ler"ne dayanan b"r kl"n"k tanı olduğundan, KY "ç"n "nvaz"v olmayan tek b"r altın 

standart tanı test" yoktur. KY şüphes" olan hastaların çoğunda tanı "ç"n "nvaz"v test 

gerekmezken, KY tanısı "ç"n kl"n"k altın standart, "st"rahat veya egzers"z sırasında 

yükselm"ş pulmoner kap"ller kama basıncının bel"rlenmes"d"r. (22).  

2.4.1. F9z9k Muayene 

Kalp yetmezl"ğ" tanısı "y" b"r f"z"k muayene "le başlar. F"z"k muayene, kard"yak 

dolum basıncı artışı, sağ taraflı yetmezl"k, ventr"küler gen"şleme, pulmoner 

h"pertans"yon ve kard"yak deb"de azalma hakkında kanıt sağlayab"l"r. F"z"k muayene 

bulguları, KY'n"n t"p"k semptomlarıyla beraber değerlend"r"ld"ğ"nde spes"f"tes" artar, 

ancak sens"t"v"tes" düşüktür, bu nedenle bu bulguların yokluğu KY'y" dışlamaz (8). KY 

şüphes" olan hastaların "ncelend"ğ" 15 çalışmayı "çeren b"r s"stemat"k derlemede, kalp 

yetmezl"ğ" f"z"k muayene bulgularının spes"f"te ve sens"t"v"teler" sırasıyla şu şek"lde 

bulunmuş; ekstra kalp sesler" (%99 ve %11), hepatomegal" (%97 ve %17), 
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kard"yomegal" (%85 ve %27), akc"ğerde krep"tasyon (%81 ve %51), pulmoner ödem 

(%72 ve %53) ve artmış juguler venöz basınç (%70 ve %52) (23). 

Kalp yetmezl"ğ" kron"k prezantasyonunda, yorgunluk, "ştahsızlık, karın 

ş"şk"nl"ğ" ve per"fer"k ödem g"b" semptomlar nefes darlığından daha bel"rg"n olab"l"r. 

Nefes darlığı daha haf"f veya sadece eforla olab"l"r. KY gel"şen hastalar zamanla 

f"z"ksel akt"v"teden yavaş yavaş çek"lme eğ"l"m"nded"r. Hastaların akt"v"te düzeyler"n" 

ve bu akt"v"teler sırasındak" semptomlarını bel"rlemek öneml"d"r. Zamanla, akc"ğerler 

ve lenfat"k s"stem, kron"k hac"m yüküne uyum sağlar, böylece artan akc"ğer sıvısı ve 

yüksek dolma basıncına rağmen alveollerde daha az sıvı b"r"k"r. Bu durumdak" hastalar 

aşırı yorgunluk ve düşük deb" semptomları "le başvurur ve bazıları d"nlenme veya sırt 

üstü poz"syonda değ"l, efor "le nefes darlığı b"ld"r"r. Splen"k dolaşımın yeters"z 

perfüzyonu, barsak ödem" ve hepat"k konjesyon g"b" çeş"tl" faktörler, bulantı ve 

"ştahsızlığa sebep olab"l"r (8,24). 

Akut ve subakut prezentasyonlarda, temel olarak d"nlenme sırasında veya 

eforla ortaya çıkan nefes darlığı daha yaygın b"r semptomdur. Aynı zamanda ortopne, 

paroks"smal nokturnal d"spne ve sağ kalp yetmezl"ğ" durumunda akut hepat"k 

konjesyona bağlı olarak sağ üst kadranda rahatsızlık h"ss" de yaygındır (8,24).  

2.4.2. Elektrokard9yograf9 

Elektrokard"yograf", hastanın ADKY ep"zodu sırasında eşl"k edeb"lecek 

kard"yak anormall"kler" bel"rlemeye yardımcı olab"l"r. Bu anormall"kler arasında ST 

ve T dalgası değ"ş"kl"kler", QT aralığı uzaması ve yaygın T dalga "nvers"yonları yer 

alab"l"r. Bu değ"ş"kl"kler, pulmoner ödem"n neden" veya sonucu olarak 

subendokard"yal "skem", artmış kard"yak sempat"k tonus veya metabol"k değ"ş"kl"kler 

g"b" faktörlere bağlı olab"l"r (25). 

Düşük ejeks"yon fraks"yonlu kalp yetmezl"kl" (HFrEF) hastaların çoğunda 

EKG’de anormall"k görüleb"lmekted"r. Normal b"r EKG, LV s"stol"k d"sfonks"yonu 

olasılığını azaltır (Negat"f pred"kt"f değer: %98) (26).  EKG, HFrEF'l" hastaları 

bel"rlemede n"speten yüksek duyarlılığa sah"pt"r (%89), ancak özgüllüğü daha 
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sınırlıdır (%56) (23). Buna karşın korunmuş ejeks"yon fraks"yonlu kalp yetmezl"kl" 

(HFpEF) hastaların genell"kle EKG’ler" normald"r (27). 

Elektrokard"yograf", BNP sev"yes"nden daha az KY öngörüsü sağlasa da 

spes"f"k b"r neden"n varlığını destekleyen bulgular göstereb"l"r. Örneğ"n, KY’ye neden 

olab"len veya KY’y" ş"ddetlend"reb"len ar"tm"ler" saptayab"l"r (23). 

2.4.3. Kan Testler9 

Laboratuvar ver"ler" tanı koymak ve başlangıç tedav"s"n" düzenlemek "ç"n 

gerekl" değ"ld"r. Laboratuvar ver"ler"n"n sonuçları beklen"rken tedav" 

ertelenmemel"d"r. KY semptom ve bulguları olan hastalar "ç"n öner"len "lk kan testler" 

şunları "çer"r: BNP, tropon"n T veya I, tam kan sayımı, serum elektrol"tler", kan üre 

n"trojen" (BUN), kreat"n"n ve karac"ğer fonks"yon testler" (KCFT) (23). 

B-t"p" natr"üret"k pept"t sev"yeler", KY olup olmadığına da"r kanıt 

sağlayab"l"r. İst"rahat d"spnes" olan hastalarda, normal plazma BNP sev"yes"n"n negat"f 

pred"kt"f değer" yüksekt"r. BNP sev"yeler", HFrEF’l" hastalarda sıklıkla yüksel"r, ancak 

HFpEF’l" hastaların öneml" b"r kısmında normal olab"l"r. Bu nedenle, yüksek b"r BNP 

sev"yes"n"n varlığı, KY’n"n mevcut olma olasılığını arttırır, ancak normal b"r sev"ye, 

özell"kle normal sol ventr"kül ejeks"yon fraks"yonu (LVEF) veya obez"tes" olan 

hastalarda, KY’y" dışlamaz. Yanlış poz"t"fl"ğ", yüksek sağ kalp basınçları, böbrek 

fonks"yon bozukluğu veya b"rçok s"stem"k hastalıktan kaynaklanab"l"r (23). 

Akut dekompanze kalp yetmezl"ğ" veya akut koroner sendromdan (AKS) 

şüphelen"len hastalarda tropon"n T veya I sev"yeler" görülmel"d"r (28). Anem" ve 

enfeks"yon KY'y" ş"ddetlend"reb"l"r. Altta yatan farklı nedenler" değerlend"reb"lmek 

"ç"n tam kan sayımı görülmel"d"r  (29). Akut böbrek yetmezl"ğ" (ABY), mevcut 

KY’n"n dekompanzasyonundan kaynaklanab"l"r veya dekompanzasyonu 

tet"kleyeb"l"r. Serum elektrol"tler", BUN ve kreat"n"n sev"yeler" "l"şk"l" durumları 

göstereb"l"r. D"üret"kler "le tedav"ye başlarken elektrol"tler"n ve kreat"n"n 

değerlend"rmes" de gerekl"d"r (19). Karac"ğer fonks"yonları, KY’ye bağlı gel"şen 

hepat"k konjesyondan etk"leneb"leceğ"nden KCFT görülmel"d"r.  
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2.4.4. Akc9ğer Graf9s9 

Göğüs radyograf"s", d"spne "le başvuran hastaların değerlend"r"lmes"nde, KY'y" 

pr"mer pulmoner hastalıklardan ayırt etmek "ç"n öneml" b"r başlangıç tanı test"d"r (30). 

KY'y" düşündüren bulgular arasında kard"yomegal" (%50'n"n üzer"nde kard"yo-toras"k 

gen"şl"k oranı), pulmoner damarların sefal"zasyonu, Kerley B ç"zg"ler" ve plevral 

efüzyon yer alır. Kalp boyutu ve s"luet" aynı zamanda konjen"tal anomal"ler"n 

(ventr"küler veya atr"yal septal defekt) veya kapak hastalıklarının (m"tral stenoz veya 

aort stenozu) bel"rt"ler"n" de ortaya çıkarab"l"r (31). 

Akut dekompanze kalp yetmezl"ğ" durumunda, akc"ğer graf"s" bulguları 

pulmoner vasküler yapılarda bel"rg"nleşme, kard"yomegal", b"lateral "nterst"syel 

dans"te artışı ve plevral efüzyon olarak karşımıza çıkab"l"r. B"lateral per"h"ler alveoler 

ödem varlığı "kelebek" şekl"nde t"p"k b"r görünüm oluşturab"l"r. Tek taraflı 

kard"yojen"k pulmoner ödem nad"rd"r ve genell"kle m"tral yetmezl"kten kaynaklanır 

(32). Plevral efüzyon sıklıkla kron"k KY’n"n akut dekompanzasyonu olan hastalarda 

görülür. ADKY'l" hastaların %20's"nde normal akc"ğer graf"ler" tesp"t ed"leb"l"r (33). 

2.4.5. Kard9yopulmoner Ultrasonograf9 

Transtoras"k ekokard"yograf", kard"yak anatom" ve fonks"yonun kant"tat"f ve 

kal"tat"f olarak değerlend"r"lmes"nde sıklıkla kullanılan, tekrarlanab"l"r ve "nvaz"v 

olmayan b"r görüntüleme yöntem"d"r (34).  

Ac"l serv"se ADKY şüphes" "le başvuran hastalarda, yatak başı ultrason 

kullanımının kard"yopulmoner s"stem"n değerlend"r"lmes"nde öneml" b"r rol oynadığı 

bel"rt"lmekted"r. Bu yöntem"n, tanı doğruluğunu artıracağı, ac"l serv"ste tedav" 

modal"tes"n" etk"leyeceğ" ve t"p"k olmayan bulgularla başvuran hastalarda başlangıç 

tedav"s"n"n bel"rlenmes"nde etk"l" olacağı düşünülmekted"r (35). 

Nefes darlığı "le başvuran ve şüphel" ADKY ön tanısı olan hastaların 

değerlend"r"lmes"nde, akc"ğer ultrasonu yardımcı b"r yöntemd"r ancak, standart kl"n"k 

değerlend"rme yer"ne geçmemel"d"r (36). 
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Akc"ğer ultrasonograf"s"nde, "nterkostal boşluk başına üç veya daha fazla 

sayıda B ç"zg"s"n"n varlığı akc"ğer "nterst"syel hastalığının "şaret"d"r. Çoklu d"ffüz 

b"lateral B ç"zg"ler"n"n nedenler" arasında pulmoner ödem, "nterst"syel pnömon" ve 

yaygın parank"mal akc"ğer hastalığı (pulmoner f"broz"s) yer alır. B ç"zg"ler", lazer 

benzer" (kuyruklu yıldız benzer" olarak da tanımlanır) plevral hattan çıkan, solmadan 

ekranın altına uzanan ve plevral kayma hareket"yle senkron"ze hareket eden d"key, 

h"pereko"k artefaktlardır (37). Akc"ğer ultrasonograf"s"n"n kısıtlılığı operatör bağımlı 

olması ve spes"f"tes"n"n kısıtlı olmasıdır (36). B"lateral B ç"zg"ler"n"n varlığı pulmoner 

ödem "ç"n spes"f"k olmamakla b"rl"kte, "l"şk"l" sonograf"k bulgular pulmoner ödem" 

d"ğer nedenlerden ayırmaya yardımcı olab"l"r (37). 

2.4.6. Natr9üret9k Pept9tler: BNP, NT-proBNP 

Kalp yetmezl"ğ" şüphes" olan hastaların değerlend"r"lmes"nde plazma BNP 

veya NT-proBNP ölçümü öner"lmekted"r (2,19,20). BNP sev"yeler", d"ğer kl"n"k 

b"lg"lerle beraber yorumlanmalıdır. KY’n"n tanınmasında öneml"d"r, ancak KY'y" 

teşh"s etmek veya dışlamak "ç"n tek başına kullanılmamalıdır (19).  

On beş çalışmayı "çeren b"r s"stemat"k "ncelemede, BNP veya NT-proBNP 

düzeyler"n"n KY tanısı "ç"n yüksek sens"t"v"te (her "k"s" de % 93) ve sınırlı spes"f"teye 

(%74 ve %65) sah"p olduğu saptanmıştır (23). BNP veya NT-proBNP sev"yeler", KY'y" 

d"ğer d"spne nedenler"nden ayırmada yararlıdır.  KY tanısı üzer"ne olan çalışmalarda, 

BNP veya NT-proBNP düzeyler"n"n öyküye ve f"z"k muayeneye, d"ğer başlangıç 

testler"ne (EKG, göğüs röntgen" ve "lk kan testler") göre daha fazla tanısal değer kattığı 

bulunmuştur (23,24). 

B-t"p" natr"üret"k pept"t, KY'l" d"spne"k hastaların çoğunda 400 pg/ml'n"n 

üzer"nde değerlerde bulunurken 100 pg/ml’n"n altındak" değerler"n KY’" dışlamak "ç"n 

kullanılab"l"r. 100 ve 400 pg/mL aralığında, plazma BNP konsantrasyonları KY'y" 

saptamak veya dışlamak "ç"n sens"t"v"tes" veya spes"f"tes" düşüktür (38). 

Normalde, BNP ve NT-proBNP'n"n plazma konsantrasyonları benzerd"r. 

Bununla b"rl"kte, LV d"sfonks"yonu olan hastalarda, plazma NT-proBNP 

konsantrasyonları, BNP konsantrasyonlarından yaklaşık dört kat daha yüksekt"r (39). 
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KY'y" d"ğer d"spne nedenler"nden ayırt etmek "ç"n en uygun değerler hastanın yaşına 

göre değ"ş"r. Çok merkezl" b"r çalışmada, <50, 50 "la 75 arasındak" ve >75 yaşındak" 

hastalarda, KY tanısı "ç"n opt"mal plazma NT-proBNP eş"k değerler"n"n sırasıyla 450 

pg/mL, 900 pg/mL ve 1800 pg/mL olduğu bulunmuştur (40). 

2.5. KALP YETMEZLİĞİ SINIFLAMALARI 

Kalp yetmezl"ğ", anatom"k olarak sağ ve sol, kl"n"k olarak akut ve kron"k, 

EF’ye göre yüksek ve düşük deb"l" KY olarak sınıflandırılab"l"r. Ayrıca, KY'n"n neden 

olduğu fonks"yonel bozukluğa bağlı olarak, s"stol"k ve d"yastol"k KY olarak 

sınıflandırılab"l"r.  

2.5.1. Ejeks9yon Fraks9yonuna Göre Sınıflandırılması 

Kalp yetmezl"ğ" hastaları, EF değerler"ne göre üç gruba ayrılır. EF’s" %40'ın 

altında olanlar HFrEF olarak adlandırılırken, %50 ve üzer" olanlar HFpEF olarak 

adlandırılır. %40-49 arası değerler "se sınırda (m"d-range) olarak kabul ed"l"r ve orta 

ejeks"yon fraks"yonlu KY (HFmrEF) olarak sınıflandırılır (20).  

Bu gruplar Tablo 1'de göster"lm"şt"r. 

Tablo 1: Ejeks"yon fraks"yonuna göre kalp yetmezl"ğ" sınıflaması 

Düşük EF’li KY Orta EF’li KY Korunmuş EF’li KY 

KY belirti± bulguları KY bel/rt/± bulguları KY bel/rt/± bulguları 

EF < %40 EF %40-49 EF ≥ %50 

 
1.NP yüksekliği 
2.En az bir ek kriter: 
a.Yapısal kalp hastalığı 
b.Diyastolik disfonksiyon  

1.NP yüksekliği 
2.En az bir ek kriter: 
a.Yapısal kalp hastalığı 
b.Diyastolik disfonksiyon  

EF: Ejeksiyon fraksiyonu, KY: Kalp yetmezliği, NP: Natriüretik peptit 

 

2.5.2. New York Kalp Cem9yet9 Fonks9yonel Sınıflaması 
 

Kalp yetmezl"ğ" ş"ddet"n" bel"rlemede, New York Kalp Cem"yet" (NYHA) 

fonks"yonel sınıflandırması kullanılab"l"r (Tablo 2). Bu sınıflandırma, egzers"z 

kapas"tes" ve semptomları temel alır ve "lk olarak 1928'de tanımlanmıştır. Daha 
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sonra, 1994 yılında yen"den düzenlenm"şt"r. Bu sınıflama, hastanın kend" algısı ve 

subjekt"f ver"ler de dah"l olmak üzere b"r d"z" faktöre dayanır. NHYA sınıflamasına 

göre, KY hastaları, fonks"yonel kapas"teler"ne göre dört farklı sınıfa ayrılır. NHYA 

fonks"yonel sınıflaması, güçlü b"r prognoz gösterges" ve r"sk bel"rley"c"s" olarak 

kabul ed"l"r (41). 

 

Tablo 2: New York Kalp Derneğ"’n"n kalp yetmezl"ğ" sınıflandırma s"stem" 

Sınıf I  Kalp hastalığı olan ancak hastalığın fiziksel aktiviteyi kısıtlamadığı 
hastalar. Olağan fiziksel aktivitede hiçbir semptom yok.  

Sınıf II   Fiziksel aktiviteyi hafif olarak kısıtlayan kalp hastalığı olan hastalar. Bu 
hastalar istirahatte rahattırlar. Olağan fiziksel aktiviteler yorgunluk, 
çarpıntı, dispne veya anginal ağrıya yol açar.  

Sınıf III  Fiziksel aktiviteyi belirgin olarak kısıtlayan kalp hastalığı olan hastalar. 
Bu hastalar istirahatte rahattırlar. Olağan fiziksel aktiviteden daha hafif 
aktiviteler yorgunluk, çarpıntı, dispne veya anginal ağrıya yol açar.  

Sınıf IV Hiçbir fiziksel aktivitenin rahatsızlık duyulmadan gerçekleştirilemediği 
kalp hastalığı bulunan hastalar. KY’nin veya anginal sendromun belirtileri 
istirahatte bile olabilmektedir. Herhangi bir fiziksel aktivite esnasında 
rahatsızlık artar.  

KY: Kalp yetmezliği 

 

2.5.3. ACC/AHA Kalp Yetmezl9ğ9 Evrelemes9  

ACC/AHA evrelemes", KY hastalığının gel"ş"m"n" ve "lerlemes"n" vurgulayan 

b"r sınıflandırma s"stem"d"r. İler" evreler"n ve mevcut evrede "lerlemen"n azalmış 

sağkalımla "l"şk"l" olduğu göster"lm"şt"r. Her evrede farklı terapöt"k müdahaleler 

tanımlanmıştır. A evres", r"sk faktörler"n"n değ"şt"r"lmes"n" amaçlar, B evres", KY'y" 

önlemek "ç"n r"skler" ve yapısal kalp hastalığını tedav" etmey" amaçlar, C ve D evreler" 

"se semptomların, morb"d"ten"n ve mortal"ten"n azaltılmasını hedefler. Kalp 

yapısındak" eş"k değerler", fonks"yonel değ"ş"kl"kler", yüksek dolum basınçlarını ve 

b"yobel"rteç yükselmeler"n" görmek "ç"n Tablo 3'e bakılab"l"r (2). 
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Tablo 3: AHA/ACC kalp yetmezl"ğ" evrelemes" 
Evreler Tanım ve Kr9terler 

Evre A: KY r"sk" taşıyan ancak semptomları, yapısal kalp hastalığı 
(örneğ"n HT, KAH, DM, obez"te, kard"yotoks"k ajanlara maruz 
kalma, kard"yom"yopat" "ç"n genet"k varyant veya a"lede 
kard"yom"yopat" öyküsü olan) veya kard"yak hasar 
b"yobel"rteçler" olmayan hastalar. 

Evre B: KY bel"rt"ler" veya bulguları yok ve aşağıdak" durumlardan 
b"r"n"n kanıtı mevcut: 

• Yapısal kalp hastalığı 
• Sol veya sağ ventr"kül s"stol"k fonks"yonunun azalması 
• Düşük ejeks"yon fraks"yonu,   
• Ventr"küler h"pertrof" 
• Atr"yum-ventr"kül gen"şlemes" 
• Duvar hareket anomal"ler" 
• Kalp kapak hastalığı 

Evre C: KY semptomları olan veya yapısal kalp hastalığı olan hastalar 

Evre D: Opt"mal GDMT denemeler"ne rağmen günlük yaşamı etk"leyen 
ve tekrarlayan hastane yatışlarına neden olan bel"rg"n KY 
semptomları olan hastalar 

HT (H@pertans@yon), KY (kalp yetmezl@ğ@), KAH (koroner arter hastalığı), DM (D@yabetes mell@tus), GDMT (kılavuzun 

yönlend@rd@ğ@ tıbb@ tedav@)  

 

 

2.6. KALP YETMEZLİĞİ TEDAVİSİ 

2.6.1. İlaçsız Yöntemlerle Müdahaleler 

Kalp yetmezl9ğ9nde kend9ne bakım desteğ9: KY yönet"m" karmaşık b"r 

süreçt"r. D"ğer sağlık ve sosyal h"zmetler"n koord"nasyonunu gerekt"r"r. İdeal olarak, 

KY bakımı, kard"yologlar, hemş"reler ve KY konusunda uzmanlaşmış eczacıların yanı 

sıra d"yet"syenler, ruh sağlığı uzmanları, sosyal çalışmacılar, b"r"nc" basamak sağlık 

çalışanları ve d"ğer "lg"l" uzmanlardan oluşan mult"d"s"pl"ner ek"pler tarafından 

sağlanmalıdır. KY'l" hastalar, "laçları reçete ed"ld"ğ" g"b" almayı, sodyum alımını 

kısıtlamayı, f"z"ksel olarak akt"f kalmayı ve aşılanmayı öğrenmel"d"rler. Ayrıca, 
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kötüleşen KY bel"rt"ler"n" "zlemey" ve bel"rt"ler ortaya çıktığında ne yapacaklarını 

anlamalıdırlar. B"lg" tek başına kend"ne bakımı "y"leşt"rmek "ç"n yeterl" değ"ld"r. KY'l" 

hastaların etk"l" kend"ne bakım yapab"lmeler" "ç"n zaman ve destek gerekl"d"r (2). 

D9yette sodyum kısıtlaması: D"yetle sodyum alımının kısıtlanması, ödem 

bel"rt"ler" olan KY hastaları "ç"n yaygın b"r "laçsız tedav" yöntem"d"r (19). KY'l" 

hastaların sodyum kısıtlamasının kl"n"k faydaları veya zararlarıyla "lg"l" end"şeler 

mevcuttur (19). Ancak, KY'l" hastalarda sodyum kısıtlaması "le "lg"l" umut ver"c" 

çalışmalar bulunmaktadır (42). AHA, genel kard"yovasküler sağlık teşv"k" "ç"n sodyum 

alımını <2300 mg/gün'e düşürmey" önermekted"r (43). Ancak, KY'l" hastalarda bu 

kısıtlama sev"yes"n" destekleyen herhang" b"r kanıt bulunmamaktadır (44). Sodyum 

kısıtlaması, yeters"z makro ve m"kro bes"n alımı "le sonuçlanab"l"r ve bu da beslenme 

yeters"zl"kler"ne neden olab"l"r (45). DASH d"yet", ant"oks"dan ve potasyum açısından 

zeng"nd"r, d"yet danışmanlığı eşl"ğ"nde sodyum kısıtlaması sağlayab"l"r ve KY 

neden"yle hastaneye yatışların azalması "le "l"şk"l" olab"l"r (46). 

Akt9v9te, egzers9z ve kard9yak rehab9l9tasyon: KY olan hastalarda egzers"z 

eğ"t"m", güvenl"d"r ve b"rçok faydası bulunmaktadır. KY ve egzers"z "l"şk"s"n" 

değerlend"ren b"r çalışmada, "ler" anal"zlerle r"sk faktörler" düzelt"ld"kten sonra, 

egzers"z yapan hasta grubunda kard"yovasküler hastalık (KVH) mortal"tes"nde ve 

hastaneye yatışlarda azalma gözlemlenm"şt"r. Ayrıca, meta-anal"zler, kard"yak 

rehab"l"tasyonun fonks"yonel kapas"tey", egzers"z süres"n" ve sağlıkla "lg"l" yaşam 

kal"tes"n" "y"leşt"rd"ğ"n" göstermekted"r (47).  

Kalp yetmezl"ğ" olan hastalar "ç"n kard"yak rehab"l"tasyon programı, genell"kle 

tıbb" b"r değerlend"rme, hasta uyumunun önem"ne "l"şk"n eğ"t"m, d"yet öner"ler", 

ps"kososyal destek, egzers"z eğ"t"m" ve f"z"ksel akt"v"te danışmanlığı programlarını 

"çer"r. Kılavuzun yönlend"rd"ğ" tıbb" tedav" (GDMT) uygulanan, tıbb" durumu stab"l 

olan hastalar egzers"z rehab"l"tasyon programlarına katılmak "ç"n uygun adaylardır 

(48).  

2.6.2. Farmakoloj9k Tedav9 

Ren9n-Anj9yotens9n s9stem9 9nh9b9syonu (ACE9, ARB ve ARN9): HFrEF'l" 

hastalarda morb"d"te ve mortal"tey" azaltmak "ç"n ren"n-anj"yotens"n s"stem"n"n 
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"nh"b"syonu öner"l"r (49). NYHA sınıfı II, III olan hastalar, ACE" (Anj"yotens"n 

dönüştürücü enz"m "nh"b"törü) veya ARB (Anj"yotens"n 2 reseptör blokerler")'y" tolere 

edemezlerse, morb"d"te ve mortal"tede "y"leşmek "ç"n ARN" (Ang"otens"n Reseptör–

Nepr"l"s"n "nh"b"törü)’ye geç"lmel"d"r (50). ARN", ACE "nh"b"törü ve ARB'ye kıyasla 

NT-proBNP sev"yeler"nde azalma, LV yen"den modelleme parametreler"nde "y"leşme 

neden"yle ADKY'l" hastalarda taburculuk önces"nde de nova tedav" olarak öner"l"r (2).  

Beta blokerler: Beta blokerler"n HFrEF'l" hastalarda kullanımı, mortal"tey" ve 

hastaneye yatış r"sk"n" azaltab"l"r. Bu tedav" aynı zamanda LVEF'y" "y"leşt"reb"l"r, KY 

semptomlarını haf"fleteb"l"r ve kl"n"k durumu düzelteb"l"r. Çalışmalar, beta blokerler"n 

HFrEF teşh"s" konmuş tüm hastalara, kontrend"kasyon olmadığı ve tolere ed"ld"ğ" 

sürece reçete ed"lmes" gerekt"ğ"n" göstermekted"r. Majör kard"yovasküler olay r"sk"n" 

azaltmak "ç"n uzun sürel" tedav" öner"lmekted"r. Beta blokerler düşük dozlarda 

başlanmalı ve hedef dozlarına ulaşmak "ç"n çaba göster"lmel"d"r (2,51).  

M9neralokort9ko9d reseptör antagon9stler9 (MRA): M"neralokort"ko"d 

reseptör antagon"stler"n"n (MRA), gen"ş b"r HFrEF’l" hasta grubunda tüm nedenlere 

bağlı ölümler", KY neden"yle hastaneye yatışları ve an" kard"yak ölümler" tutarlı b"r 

şek"lde azalttığı göster"lm"şt"r. Hasta, böbrek fonks"yon bozukluğu veya h"perkalem" 

r"sk" taşıyorsa yakından tak"p ed"lmel"d"r ve eGFR ≤30 mL/dk/1.73 m² veya serum 

potasyumu ≥5.0 mEq/L olması MRA başlanmasının kontrend"kasyonlarıdır (52).  

Sodyum-Glukoz kotransporter 2 (SGLT-2) 9nh9b9törler9: T"p 2 d"yabet" olan 

ve KVH öyküsü veya KVH r"sk" yüksek olan hastalarda yapılan b"rçok random"ze 

kontrollü çalışmada, SGLT-2 "nh"b"törler"n"n, plaseboya kıyasla KY neden"yle 

hastaneye yatışlarda %31'l"k b"r azalma göster"lm"şt"r (2,53–55). Bu faydanın, glukoz 

düşürücü etk"ler"nden bağımsız olduğu düşünülmekted"r. Bu nedenle, t"p 2 d"yabet 

varlığına bakılmaksızın KY'l" hastalarda SGLT-2 "nh"b"törler"n"n sonuçlar üzer"ndek" 

etk"nl"ğ"n" "ncelemek "ç"n b"rkaç çalışma yapılmıştır. DAPA-HF (Dapagl"floz"n and 

Prevent"on of Adverse Outcomes "n Heart Fa"lure) çalışması ve EMPEROR-Reduced 

(EMPagl"floz"n outcomE tR"al "n Pat"ents W"th chrOn"c heaRt Fa"lure W"th Reduced 

Eject"on Fract"on) çalışması, SGLT-2 "nh"b"törler"n"n (sırasıyla dapagl"floz"n ve 

empagl"floz"n) plaseboya kıyasla sonuçlar üzer"ndek" faydasını gösterm"şt"r (2,56,57). 
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D9üret9kler ve dekonjesyon stratej9ler9: Bumetan"d, furosem"d ve torsem"d 

g"b" "laçlar, Henle kulpunda sodyum ve klorürün yen"den em"l"m"n" engelleyerek etk" 

göster"rken, t"yaz"d ve t"yaz"d benzer" d"üret"kler d"stal kıvrımlı tübüllerde etk"l" olur. 

Potasyum tutucu d"üret"kler "se toplayıcı tübüllerden etk"s"n" göster"r (58). Loop 

d"üret"kler", KY'l" çoğu hastada terc"h ed"len d"üret"k ajanlardır. HT’s" ve KY "le haf"f 

sıvı retans"yonu olan hastalarda tedav"de klorotal"don veya h"droklorot"yaz"d g"b" 

t"yaz"d d"üret"kler" düşünüleb"l"r. Metolazon veya klorot"yaz"d, yalnızca loop 

d"üret"kler"ne yanıt vermeyen refrakter ödeml" hastalarda eklenmel"d"r (59). D"üret"k 

kullanımının tedav" hedef", övolem"y" sürdürmek "ç"n mümkün olan en düşük dozu 

kullanarak sıvı retans"yonunun kl"n"k bel"rt"ler"n" ortadan kaldırmaktır (2). 

2.6.3. C9haz ve G9r9ş9msel Tedav9ler 

ICD ve CRT’ler: İmplante Ed"leb"len Kard"yoverter Def"br"latör'ler (ICD) "lk 

olarak kard"yak arrest geç"rm"ş hastalarda çalışılmıştır. AVID (Ant"arrhythm"cs versus 

Implantable Def"br"llators), CASH (Card"ac Arrest Study Hamburg) ve CIDS 

(Canad"an Implantable Def"br"llator StudyS) çalışmalarında random"ze ed"len 

hastalarda ICD'ler"n sağ kalımı arttırdığı bulunmuştur (60–62). MADIT (Mult"center 

Automated Def"br"llator Implantat"on Tr"al) çalışmasında, MI geç"rm"ş, LVEF ≤35% 

olan ve aralıklı ventr"küler taş"kard"s" (VT) olan hastalar ICD’ler"n sağ kalımı arttırdığı 

bulunmuştur (63). MUSTT (Mult"center UnSusta"ned Tachycard"a Tr"al) çalışmasında 

da benzer popülasyonlarda fayda göster"lm"şt"r (64). MADIT-II (Mult"center 

Automat"c Def"br"llator Implantat"on Tr"al II) çalışmasında, ar"tm" geçm"ş" olmayan 

ancak MI geçm"ş" olan ve LVEF ≤30% olan hastalar ICD'ler"n sağ kalımı arttırdığını 

bulunmuştur (65).  

Kalp yetmezl"ğ"nde kard"yak resenkron"zasyon tedav"s" (CRT) hakkındak" 

kılavuzlar "ç"n çoğu öneml" ver", 2002-2010 yılları arasında yayınlanan çalışmalardan 

gelmekted"r. Bunların "lk" MIRACLE (Mult"center InSync Random"zed Cl"n"cal 

Evaluat"on) çalışmasıdır. Bu çalışmada, LVEF ≤35%, orta "le ş"ddetl" KY ve QRS 

süres" ≥130 ms olan hastalar "ncelenm"şt"r ve 6 dak"kalık yürüme test", yaşam kal"tes" 

(QOL), fonks"yonel KY sınıflandırması ve LVEF'de fayda görülmüştür (66). 

COMPANION (Compar"son of Med"cal Therapy, Pac"ng and Def"br"llat"on "n Heart 

Fa"lure) çalışması "se NYHA sınıfı III "le IV hastaları, QRS ≥120 ms olanları "çermekte 
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olup, 3 bölüme ayrılmıştır: GDMT, CRT-D ve CRT pacemaker (CRT-P). Mortal"te ve 

hastaneye yatış oranları, CRT-P ve CRT-D "le azalmıştır (67). CARE-HF (Card"ac 

Resynchron"zat"on Heart Fa"lure) çalışmasında "se benzer b"r grup olan NYHA sınıfı 

III "la IV, LVEF ≤35%, QRS >120 ms olan hastaları "çermekte olup, mortal"te ve 

hastaneye yatış oranlarında öneml" ölçüde azalma göster"lm"şt"r (2,68,69). 

D9ğer 9mplante ed9leb9l9r c9hazlar: KY'n"n tedav"s"nde otonom s"n"r s"stem" 

modülasyonu "lg" çek"c"d"r çünkü KY'de sempat"k yanıt artmış ve parasempat"k yanıt 

azalmıştır (70). Karot"s arter"n baroreseptörler"n" elektr"ksel olarak uyaran "mplante 

c"hazlar, ABD Gıda ve İlaç da"res" tarafından, d"ğer KY c"hazları (CRT dah"l) "le tedav" 

ed"lemeyen "ler" düzey KY hastalarında semptomların "y"leşt"r"lmes" amacıyla 

onaylanmıştır. Yakın zamanda NYHA sınıfı III KY, LVEF ≤35% olan toplam 408 

hastanın yer aldığı prospekt"f, çok merkezl" b"r random"ze kontrollü çalışmada, 

baroreseptör st"mülasyonunun yaşam kal"tes", egzers"z kapas"tes" ve NT-proBNP 

sev"yeler"nde "y"leşmelerle "l"şk"l" olduğu b"ld"r"lm"şt"r (71). Vagus s"n"r" 

st"mülasyonunun erken çalışmaları olumlu sonuçlar verm"ş olsa da, son çalışmalarda 

mortal"te ve KY neden"yle hastaneye yatışlarda azalma göster"lmem"şt"r (72).  

2.7. ACİL SERVİSTE AKUT DEKOMPANSE KALP YETMEZLİĞİ 

Akut dekompanze kalp yetmezl"ğ", d"spne, yorgunluk, pulmoner konjesyon ve 

per"fer"k ödem g"b" KY kl"n"k semptom ve bulgularının hızlı b"r şek"lde "lerlemes" 

olarak tanımlanır. ADKY, yen" başlangıçlı olab"l"r veya mevcut KY’n"n kötüleşmes"ne 

bağlı gel"şeb"l"r (20). 

2.7.1. Pres9p9te Ed9c9 Faktörler 

Akut dekompanze kalp yetmezl"ğ"n"n uygun b"r şek"lde yönet"leb"lmes" "ç"n, 

KY’n"n t"p" "le b"rl"kte olası nedenler"n ve tet"kley"c"ler"n bel"rlenmes" gerekmekted"r. 

KY gel"ş"m"ne yol açan faktörler; hastalığın temel durum ve sürec"yle "l"şk"l" nedenler 

ve bunlara ek olarak kron"k KY olan hastalarda kötüleşmeye neden olan tet"kley"c"ler 

olmak üzere "k" temel grupta "ncelen"r. Kron"k KY’n"n dekompanzasyonuna bağlı 

ADKY, tet"kley"c" faktörler olmadan da meydana geleb"l"r, ancak genell"kle 

enfeks"yon, kontrolsüz h"pertans"yon, r"t"m bozuklukları, "laç ve d"yete uyumsuzluk 
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g"b" b"r veya daha fazla faktörle b"rl"kte meydana gel"r. Ayrıca, hastanede geç"r"len 

süre, tet"kley"c"ler, yapısal kalp hastalığı ve eşl"k eden hastalıklar g"b" faktörler ADKY 

gel"ş"m"ne katkıda bulunab"l"r (1). Yen" tanı KY’n"n ana nedenler" Tablo 4’te 

göster"lm"şt"r. 

Tablo 4: Yen" tanı kalp yetmezl"ğ"n"n ana nedenler" 
Akut Koroner Sendromlar  M"yokard enfarktüsü  

Ventr"küler septal rüptür 
Ar9tm9ler Atr"al f"br"lasyon 

Atr"al flutter 
Ventr"küler taş"kard" 
Ventr"küler f"br"lasyon 
Yüksek frekanslı ventr"küler ektop"ler 

M9yokard9t M"yokard"tler 
Akut Kapak Hastalıkları Enfekt"f endokard"t 

Tromboze olmuş mekan"k aort"k veya m"tral 
kapak 
B"yoprotez aort veya m"tral kapağın yırtılması 
veya perforasyonu 

Progrese Kapak Hastalıkları Ş"ddetl" aort veya m"tral kapak darlığı, sol 
atr"yal m"ksoma 
Ş"ddetl" aort"k veya m"tral yetmezl"k 

Kard9yom9yopat9k Durumlar H"pertrof"k kard"yom"yopat" 
Yen" başlayan d"late kard"yom"yopat" 
Taş"kard"ye bağlı kard"yom"yopat" 
Takotsubo kard"yom"yopat" 

Kontrolsüz H9pertans9yon İk" taraflı renal arter stenozu 
 

2.7.2. Kl9n9k Prezentasyon 

Akut dekompanze kalp yetmezl"ğ" hastaları heterojen b"r yelpazede ş"kâyet, 

semptom ve f"z"k muayene bulgularıyla karşımıza geleb"l"r. Bu heterojen"ten"n varlığı, 

gen"ş b"r ayırıcı tanı karmaşasına yol açarak doğru tanıyı bel"rlemey" zorlaştırab"l"r. 

ADKY "le başvuran hastaların çoğu kron"k KY hastalarıdır. Kron"k KY'l" b"rçok 

hastada semptomlar öncek" günlerde veya haftalarda kademel" olarak kötüleş"r. Nad"r 

durumlarda, KY tanısı olmayan hastalar ac"l serv"se ADKY kl"n"ğ" "le başvurab"l"r ve 

başvuru anında KY tanısı alab"l"r (73). 
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Kalp yetmezl"ğ" neden"yle hastaneye yatırılan hastaların yaklaşık yarısı HFpEF 

hastalarıdır. Ger" kalan yarısı, HFrEF ve HFmrEF hastalarıdır (20). 

2021 ESC kılavuzuna göre, akut kalp yetmezl"ğ"n"n dört kl"n"k prezantasyonu 

bel"rlenm"şt"r (1). 

• Akut dekompanze kalp yetmezl"ğ" 

• Akut pulmoner ödem 

• İzole sağ ventr"kül yetmezl"ğ" 

• Kard"yojen"k şok 

Akut dekompanze kalp yetmezl9ğ9: ADKY hastaları tüm KY başvurularının 

%50 "la 70 "n" oluşturmaktadır (74). D"ğer fenot"pler"n aks"ne daha kademel" b"r 

başlangıç "le karekter"zed"r. İlerley"c" sıvı retans"yonu ve s"stem"k konjesyon 

görülmekted"r. Pulmoner konjesyon olmayab"l"r veya haf"f olab"lmekted"r (75). 

İlerley"c" d"spne en yaygın semptomdur. Hastalar ayak b"leğ"nde ş"şl"k, 

ep"gastr"k hassas"yet ve abdom"nal dolgunluk h"ss" b"ld"reb"lmekted"r. Abdom"nal 

hassas"yet genell"kle hepat"k konjesyona ve hepat"k kapsülün ger"lmes"ne bağlıdır. 

Ş"ddetl" hepat"k konjesyonu olan hastaların ş"kayetler" arasında m"de bulantısı ve 

"ştahsızlık olab"lmekted"r. Nöroloj"k bel"rt"ler arasında kafa karışıklığı, baş ağrısı, 

uykusuzluk, kaygı, oryantasyon bozukluğu ve hafıza bozukluğu g"b" bel"rt"ler yer 

alab"lmekted"r. 

F"z"ksel bel"rt"ler hastanın sıvı yüklenmes"n"n ş"ddet"ne göre değ"şmekted"r. 

Artmış juguler venöz basınç, poz"t"f hepatojuguler reflü test" ve hassas, büyümüş b"r 

karac"ğer en sık görülen konjesyon bulgulardır. Akc"ğer bazaller"nde plevral efüzyon 

saptanab"l"r. Efüzyon, genell"kle sağ plevral boşlukta daha sık görülmekted"r. Raller 

ve hırıltı, plevral efüzyon bulgularına eşl"k edeb"lmekted"r (76).  

Akut pulmoner ödem: ADKY "le başvuran hastaların %15'"nden fazlasında 

pulmoner ödem görülmekted"r (76). Bu fenot"p, genell"kle 180 mmHg'n"n üzer"ndek" 

s"stol"k kan basıncıyla ortaya çıkmakta ve hızla başlayan KY semptom ve bulgularıyla 

karekter"zed"r. Bu durumdak" hastalar sıklıkla kötü kontrollü h"pertans"yon öyküsüne 

sah"pt"r. Başvurudan önce per"fer"k ödemden dolayı k"lo alımı "le kend"n" 
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göstereb"lmekted"r. Çoğunlukla s"stem"k konjesyondan z"yade pulmoner konjesyon 

hak"md"r (77). 

Hastalar t"p"k olarak an" boğulma h"ss" ve hava açlığı yaşamaktadır. Buna aşırı 

kaygı, pembe köpüklü öksürük ve boğulma h"ss" eşl"k etmekted"r. Hasta d"k oturur, 

tam cümlelerle konuşamaz ve anks"yet"kd"r. Solunum hızı artar, burun kanatları 

gen"şler ve "nterkostal boşluklarda ve supraklav"küler fossalarda "nsp"ratuar 

retraks"yon vardır. Solunum genell"kle gürültülüdür. C"lt, artan sempat"k uyarıyı 

yansıtacak şek"lde soğuk, kül reng" ve s"yanot"k olma eğ"l"m"nded"r ve hastalar aşırı 

terleyeb"lmekted"r. Nabız, çoğunlukla artan adrenerj"k uyarıya bağlı olarak yüksekt"r. 

Tedav"den önce oks"jen satürasyonu genell"kle oda havasında %90'dan azdır. 

Akc"ğerler"n oskültasyonunda genell"kle "k" taraflı kaba hava yolu sesler", ronküsler, 

hırıltılar ve önce akc"ğer tabanlarında duyulan, akc"ğer ödem" kötüleşt"kçe apekslere 

doğru uzanan "nce krep"tan raller saptanab"lmekted"r (78). 

İzole sağ ventr9kül yetmezl9ğ9: Pulmoner arter basıncının artması, sağ 

ventr"kül afterload’unda artışa neden olur. Afterload’un artışına sağ ventr"kül 

h"pertrof" "le karşılık ver"r. Zamanla, h"pertrof" adaptasyonu "lerler ve uyumsuz hale 

gel"r, bu da sağ ventr"kül d"latasyonuna ve "lerley"c" m"yokard"yal d"sfonks"yona yol 

açar (79). Sağ taraflı KY, özell"kle kron"k akc"ğer hastalığı olan hastalarda yaygın 

olarak görülen b"r durumdur. Bu durum, c"dd" "zole tr"küsp"t yeters"zl"ğ", sağ ventr"kül 

d"sfonks"yonu, pulmoner h"pertans"yon g"b" faktörlere bağlı olarak ortaya çıkab"l"r. Bu 

hastaların çoğu, sağ taraflı aşırı hac"m yüklenmes" bel"rt"ler" ve semptomları göster"rler 

ve sıklıkla oks"jene bağımlıdırlar. Ancak, akut d"spne ve sağ KY neden" olarak 

pulmoner embol" g"b" d"ğer nedenler"n dışlanması öneml"d"r (80). 

Kard9yojen9k şok: Kard"yojen"k şok, per"fer"k organ perfüzyonunun 

azalmasına bağlı olan semptom ve bulgularla karakter"ze kl"n"k b"r sendromdur. Bu 

durum genell"kle c"dd" LV fonks"yon bozukluğuna sah"p olan hastalarda ortaya çıkar. 

Yorgunluk, mental durum değ"ş"kl"ğ", prerenal böbrek yetmezl"ğ" veya anormal 

hepat"k enz"mler g"b" organ h"poperfüzyonu bel"rt"ler" serg"ler. Hasta, d"nlen"rken 

tak"pne, taş"kard" ve zayıf kap"ller dolum "le b"rl"kte soğuk ve s"yanot"k ekstem"teler 

"le başvurab"l"r. Per"fer"k h"poperfüzyon dereces" "lerled"kçe alt ekstrem"telerdek" c"lt 

benekl", soğuk veya terl" olab"l"r. Bu sendroma sah"p hastalarda, azalmış atım hacm"ne 
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bağlı olarak nabız basıncında azalma görülür. Şokun kalp kaynaklı nedenler"n" hızlı 

b"r şek"lde bel"rlemek çok öneml"d"r. Akut koroner sendrom dışlandıktan sonra, 

kard"yak tamponad olup olmadığını değerlend"rmek "ç"n en kısa sürede 

ekokard"yograf" yapılmalıdır (81). 

2.7.3. Tedav9 

Eldek" ver"ler, s"stol"k veya d"yastol"k d"sfonks"yondan kaynaklanan ADKY 

hastalarının başlangıç yaklaşımlarının benzer olduğunu göstermekted"r (82). Bu 

nedenle, ADKY tanısı alan hastalarda "lk önlemler aşağıdak" şek"lde sıralanab"l"r: 

• Hava yolunun değerlend"r"lmes" ve satürasyon tak"b" "le yeterl" 

oks"jenasyon ve vent"lasyon sağlanması 

• Gerekt"ğ"nde ek oks"jen, NIMV veya entübasyon desteğ" ver"lmes" 

• Hayat" bel"rt"ler"n değerlend"r"lmes" 

• Sürekl" kard"yak "zlem yapılması 

• İntravenöz (IV) yolla er"ş"m sağlanması 

• Hastanın oturur poz"syonda tutulması 

• D"üret"k tedav"s" uygulanması 

• Ş"ddetl" h"pertans"yon, akut m"tral yeters"zl"ğ" veya akut aort 

yeters"zl"ğ" g"b" durumlarda erken vazod"latör tedav" uygulanması  

• İdrar çıkışının "zlenmes" ve gerekl"yse üretral kateter yerleşt"r"lmes" 

Akut kalp yetmezl"ğ"n"n ac"l serv"stek" tedav"s"n"n temel"n" ek oks"jen desteğ", 

d"üret"kler, vazod"latörler, NIMV ve entübasyon oluşturur (2). 

Ek oks9jen desteğ9, NIMV ve entübasyon: SpO2'n"n %90’dan düşük olduğu 

durumlarda, ek oks"jen tedav"s" ve vent"lasyon desteğ" sağlanarak h"poksem" tedav" 

ed"lmel"d"r. Oks"jen, vazokonstr"ks"yona ve kalp deb"s"nde azalmaya neden 

olab"leceğ"nden, h"poksem"s" olmayan hastalarda rut"n tedav" olarak öner"lmemekted"r 

(83). 

Oks"jen tedav"s"ne rağmen solunum sıkıntısı, solunumsal as"doz ve satürasyon 

düşüklüğü devam eden hastalarda, NIMV öner"l"r. Yapılan random"ze kontrollü 

çalışmalar ve meta anal"zler, ADKY hastalarında NIMV’n"n entübasyon "ht"yacını 
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azalttığını ve solunum yetmezl"ğ" "le "l"şk"l" kl"n"k ve laboratuvar bel"rteçler"n 

(örneğ"n, kalp hızı, d"spne, h"perkapn", as"doz) düzelmes"n" sağladığını ve mortal"tey" 

"y"leşt"rd"ğ"n" göstermekted"r (84–86). 

Non-"nvaz"v mekan"k vent"lasyon "le semptomları ger"lemeyen ve NIMV’y" 

tolere edemeyen veya NIMV kontrend"kasyonları bulunan solunum yetmezl"ğ" olan 

hastalar, "nvaz"v mekan"k vent"lasyon "ç"n entübe ed"lmel"d"r. Bu tür hastalarda, poz"t"f 

eksp"rasyon sonu basıncı genell"kle oks"jenasyonu "y"leşt"rmek "ç"n yararlıdır (87). 

D9üret9kler: Et"yoloj"den bağımsız olarak, ADKY ve hac"m yüklenmes" olan 

hastaların tedav"s"ne IV d"üret"klerle başlanmalıdır (88). KY kılavuzlarında bel"rt"ld"ğ" 

g"b", erken müdahale daha "y" sonuçlar vereb"leceğ"nden, c"dd" sıvı yüklenmes" "le 

başvuran hastalar ac"l serv"ste gec"kmeden d"üret"k tedav"s" almalıdır (2). 

Akut kalp yetmezl"ğ" hastalarında, nefes darlığı ve sıvı yüklemes" g"b" 

semptomları kontrol etmek "ç"n IV d"üret"k tedav"s" hızlı b"r şek"lde başlatılmalıdır. Bu 

tedav" aynı zamanda hastane "ç" sonuçları da "y"leşt"reb"l"r. Çok merkezl", prospekt"f 

b"r gözlemsel çalışma, 1291 ADKY hastası değerlend"r"lm"ş ve IV furosem"d "le erken 

tedav"n"n (<60 dak"ka) geç tedav"ye (24 saat "ç"nde) göre daha düşük hastane "ç" 

mortal"teyle "l"şk"l" olduğu göster"lm"şt"r (%2.3 karşı %6) (89). 

Daha önce d"üret"k tedav"s" almayan hastalarda, böbrek fonks"yon testler" 

normal olan hastalar "ç"n d"üret"kler"n"n genel başlangıç IV dozları şunlardır: 

• Furosem"d - 20-40 mg IV 

• Bumetan"d - 1 mg IV 

• Torsem"d - 10-20 mg IV 

İlk doza yanıtı azsa veya yanıt vermem"ş "se, öner"len doz maks"mum doza 

kadar "k" saatl"k aralıklarla "k" katına çıkarılmalıdır (90). 

Vazod9latörler: ADKY olan hastalarda yüksek dolum basınçlarının ve/veya 

LV afterload’unun azaltılması "ç"n vazod"latörler kullanılab"l"r. Vazod"latör seç"m" 

yaparken, hastanın temel hemod"nam"s"ne göre karar ver"l"r. Ş"ddetl" HT g"b" ac"l 

arter"yel yükün azaltılması gereken hastalarda n"tropruss"d g"b" arter"yel tonusu azaltan 

b"r vazod"latör öner"l"r. D"üret"k tedav"s"ne yeterl" yanıt alınamayan hastalarda, venöz 
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tonusu azaltan b"r vazod"latör tedav" (örn. n"trogl"ser"n) ekleneb"l"r. ADKY'l" 

hastalarda vazod"latör tedav"n"n kullanımı büyük ölçüde hemod"nam"k cevaba ve 

uzman görüşüne dayanmaktadır (19,88).  

Akut dekompanze kalp yetmezl"ğ" hastalarında, daha yüksek uygulama hızı, 

güven"l"rl"k ve t"trasyon kolaylığı sağlamak "ç"n, n"trat tedav"s"n"n IV yolla 

uygulanması öner"lmekted"r. Başlangıç dozu olarak 5-10 mcg/dk IV n"trogl"ser"n 

öner"l"r ve doz, gerekt"ğ" ve tolere ed"ld"ğ" şek"lde her 3-5 dak"kada b"r 5-10 mcg/dk 

artırılarak ayarlanır (doz aralığı 10-200 mcg/dk). Yüksek doz IV "zosorb"d d"n"tratın 

benzer faydalar sunduğu ancak, IV n"trogl"ser"ne kıyasla daha uzun yarılanma ömrüne 

sah"p olduğundan (3-5 dak"kaya karşı 4 saat), h"potans"yon durumunda doz 

ayarlamasının güç olduğu bel"rt"lmekted"r (91,92).  

N"tropruss"d, çok güçlü hemod"nam"k etk"lere ve kan basıncını aşırı düşürme 

potans"yel"ne sah"p olduğu "ç"n, genell"kle "ntraarter"yel b"r kateterle yakın 

hemod"nam"k "zlem gerekt"r"r. Başlangıç dozu 5 "la 10 mcg/dk arasındadır ve tolere 

ed"ld"ğ" takd"rde doz her beş dak"kada arttırılarak 400 mcg/dk'ya kadar çıkarılab"l"r. 

400 mcg/dk'nın üzer"ndek" dozlar daha fazla fayda sağlamadığından ve t"yos"yonat 

toks"s"tes" r"sk"n" arttırdığından öner"lmemekted"r. N"trogl"ser"n"n aks"ne, n"tropruss"d 

dengel" arter"yel ve venöz d"latasyona neden olur. Böylece LV dolum basınçlarını 

düşürmek "ç"n kullanılırken, beraber"nde s"stem"k vasküler d"renc"n düşmes"ne neden 

olacaktır. S"stem"k vasküler d"renc"n yükseld"ğ" hastalarda art yükte meydana gelen 

azalma, kan basıncını düşürmeden atım hacm"n" artırab"l"r. S"stem"k vasküler d"renc" 

yüksek olmayan hastalarda "se n"tropruss"d h"potans"yona neden olab"l"r. Benzer 

şek"lde, akut aort yeters"zl"ğ", akut m"tral yeters"zl"ğ", akut ventr"küler septal rüptür 

veya h"pertans"f ac"l durum g"b" yüksek LV artmış yüküne bağlı olarak baskılanmış 

atım hacm" olan hastalarda arter"yel gen"şleme ve afterload’ın azaltılması yararlı 

olab"l"r (93).  

2.7.4. Yatış ve Taburculuk Kararı 

ABD de yatarak tedav" gören KY hastalarının yaklaşık yarısı ac"l hek"mler" 

tarafından yönlend"r"lm"şt"r. Taburculuk konusunda karar verme mekan"zmalarının 
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eks"kl"ğ", net kuralların olmaması neden"yle taburcu olan hastaların %80’" ac"l serv"se 

yen"den başvurmaktadır (94). 

Bu nedenle, yatış veya taburculuk kararı, hek"m"n f"zyoloj"k r"sk 

değerlend"rmes"ne, "laca er"şeb"lme, bakım desteğ" ve zamanında tak"pler"ne gelme 

g"b" faktörler" d"kkate almasına bağlıdır (95). 

Bazı hasta gruplarının hastaneye yatırılmaları düşünülmel"d"r (1,2,88,96): 

-İzleme ve tedav" uyumsuzluğu r"sk faktörler": 

• Semptomları kend"ler" tak"p edememe ve b"ld"rememe 

• Tedav"ye uyumsuzluk 

• Ayakta KY yönet"m"n"n son zamanlarda başarısız olması 

• Madde kullanım öyküsü 

• K"ş"sel bakımı sınırlayan b"r akıl hastalığı 

• B"l"şsel veya "şlevsel bozukluk 

• Sosyal destek eks"kl"ğ" 

• Evs"zl"k 

-Er"ş"m sorunları: 

• Sağlık tes"s"ne uzakta "kamet etme 

• Sınırlı ulaşım veya ş"ddetl" hava koşulları 

• Gerekl" malzemeler"n uygun b"r zaman d"l"m"nde mevcut olmaması  

• Gerekl" zaman d"l"m"nde evde bakım h"zmetler"ndek" yeters"zl"k 

Ac"l serv"s hek"mler"n"n yatış veya taburculuk kararı vermes"ne yardımcı olacak net 

kr"terler bulunmamaktadır. EHMRG, OHFRS g"b" skorlar bu konuda ac"l serv"s 

hek"mler"ne ışık tutmaktadır (6).  

2.8. ACİL SERVİS SKORLAMA SİSTEMLERİ 

R"sk skorlamaları, mortal"tes" yüksek hastalıklarla başvuran hastaların ac"l 

serv"ste yatış veya güvenl" taburculuk açısından değerlend"r"lmes"n" kolaylaştırmak ve 
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standard"ze etmek "ç"n gel"şt"r"lmekted"r. Pulmoner embol", akut koroner sendrom vb. 

tanılar "ç"n gel"şt"r"len r"sk skorlarıyla hastaların gereks"z yatışlarının ve sağlık 

s"stem"ne olan mal"yet"n"n azaltılması başarılmıştır (6). Bu amaçla ADKY’n"n ac"l 

serv"ste güvenl" taburculuğu ve s"steme olan mal"yet"n"n azaltılması "ç"n çalışmalar 

yapılmıştır (6). Bu çalışmalardan OHFRS ve EHMRG skorları ön plana çıkmaktadır 

(97).  

2.8.1. Ac9l Kalp Yeters9zl9ğ9 Mortal9te R9sk Dereces9 (EHMRG) 

EHMRG, 2012 yılında Lee ve ark. tarafından Kanada’da 86 tane ac"l serv"ste, 

12591 hastanın retrospekt"f olarak taranarak ortaya çıkarılmış b"r skordur. Tüm 

örneklem gel"şt"rme ve doğrulama kohortu olarak sırasıyla 7433 ve 5158 hasta "çeren 

"k" gruba ayrılmıştır. Hasta popülasyonu ICD-10 tanı kodlarına dayalı olarak ADKY 

tanısı konulan ve Fram"ngham kr"terler" kullanılarak onaylanan yet"şk"n ac"l serv"s 

hastalarından seç"lm"şt"r. Kl"n"k b"lg"ler, eğ"t"ml" hemş"reler tarafından yazılmış olan 

hasta kayıtlarından alınmıştır. Ölüm b"lg"s", k"ml"k numaraları kullanılarak canlı nüfus 

ver" tabanından alınmıştır. R"sk skoru gel"şt"rmek "ç"n, öngörücü değ"şkenler "ç"n 

ağırlıklar oluşturmak amacıyla çok değ"şkenl" regresyon modellemes" kullanılmıştır. 

Bu modelleme yöntem"yle, regresyon katsayıları kullanarak her b"r öngörücü 

değ"şken"n etk"s" değerlend"r"lm"ş ve bu etk"ler" d"kkate alarak b"r r"sk skoru 

hesaplanmıştır (98).  

EHMRG, 11 değ"şken "çermekted"r. Değ"şkenler (ve ekley"c" çarpan 

b"leşenler") yaş (x2), ambulans "le başvuru (+60), s"stol"k kan basıncı (x-1), kalp atış 

hızı (x1), oks"jen satürasyonu (x-2), kreat"n"n (mg/dl x 20), serum potasyumu (+4,6 "se 

+30, ≤3.9 "se +5), bazal sınırından yüksek tropon"n değer" (+60), akt"f kanser (+45), 

metolazon kullanımı (+60) olarak bulunmuştur. Ortanca skorun 0 olmasını sağlamak 

"ç"n ayarlama skoru olan +12 eklenm"şt"r. EHMRG değerler" türet"len örneklemde -

49.1 "la +89.4 arasında değ"şm"ş ve r"sk skoru beş r"sk grubuna ayrılmıştır. Çevr"m"ç" 

hesap mak"neler", hastaya özgü 7 günlük mortal"te r"sk"n" göstermek "ç"n 

gel"şt"r"lm"şt"r (EHMRG-7). EHMRG'n"n AUC, türet"lme kohortunda 0.807 ve 

doğrulama kohortunda 0.804 olarak bulunmuştur (98). 



 26 

Çalışmanın retrospekt"f olması ve ADKY tanısı Fram"ngham kr"terler" ve ICD-

10 kodlarına dayanarak yapılması sebeb"yle, ac"l serv"ste kl"n"k olarak ADKY tanısı 

konulacak bazı hastaları har"ç tutmuş olab"leceğ" gerçeğ" b"as r"sk"n" ortaya 

koymaktadır (97). 

Lee ve ark. EGMRG-7 çalışmasının devamında EHMRG-30ST model"n" 

gel"şt"rmek "ç"n 8772 hastadan oluşan b"r kohort oluşturmuştur. Çalışmaya, ac"l serv"s 

başvurusu sonrası taburcu ed"len veya hastaneye yatırılan hastalar dah"l ed"lm"şt"r. 

Çalışmadak" hastalar Fram"ngham KY kr"terler"n" karşılamaları ve taburculuk sonrası 

teşh"s kodu olarak ICD-10-CA kodu I50 "le KY tanısı alan hastalardan seç"lm"şt"r. 

Hastaneye yatırılan hastalar "ç"n Kanada Sağlık B"lg" Enst"tüsü Taburculuk Özet Ver" 

Tabanı'nda ve hastaneye yatırılmayan hastalar "ç"n Ulusal Ambulatuvar Bakım 

Raporlama S"stem" ver" tabanında "lk tanılar "ncelenm"ş. Hastalara a"t b"lg"ler, eve 

taburcu ed"len hastalar "ç"n EHMRG çalışması ver" tabanından ve KY neden"yle 

hastaneye yatırılan hastalar "ç"n önceden detaylandırılmış olan Enhanced Feedback for 

Effect"ve Card"ac Treatment Faz II çalışması ver" tabanından alınmış olup her "k" ver" 

tabanından alınan hastalar, eyalet "ç"ndek" hastane t"p"ne göre (küçük, büyük ve eğ"t"m 

hastanes") sınıflandırılmış küme örnekleme kullanılarak rastgele seç"lm"ş ve bu 

çalışma "ç"n b"rleşt"r"lm"şt"r. EHMRG r"sk skoruna dah"l ed"len 7 günlük mortal"te 

öngörücüler"n"n neredeyse tamamı (metolazon kullanımı har"ç) ST-depresyon d"kkate 

alındığında, 30 günlük mortal"tey" öngörmede etk"l" olmuş. Ancak, d"ğer "skem" 

bel"rteçler", özell"kle Q dalgalarının veya T dalga anormall"kler"n"n, ADKY 

hastalarında mortal"teyle anlamlı b"r "l"şk"s" bulunamamıştır. Sonuçta; ADKY olan 

hastalarda EKG'de ST-depresyonunun varlığı, 30 günlük mortal"te r"sk"n" yen"den 

sınıflandırmış ve hem yüksek hem de düşük r"skl" alt gruplara ayrılmıştır (99).  

EHMRG skorunda, çok düşük ve düşük r"skl" hastaların taburcu ed"lmes", 

yüksek ve çok yüksek r"skl" hastalara da yatış ver"lmes" öner"lm"şt"r. Orta r"skl" 

hastaların "se yatış veya taburculuk kararı tedav" sonrasında yen"den değerlend"r"lmes" 

gerekt"ğ" bel"rt"lm"şt"r (100). EHMRG skoru Tablo 5’te göster"lm"şt"r. 
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Tablo 5: EHMRG skoru 
Değ<şkenler B<r<mler Puanlar 

Yaş Yıl 2 x yaş 

Ambulans <le başvuru Evet /se +60 

S<stol<k Kan Basıncı mmHg -1 x SKB 

Nabız Atım/dak/ka 1 x Nabız 

Oks<jen Satürasyonu % -2 x Oks/jen Satürasyonu 

Kreat<n<n mg/dL 20 x kreat/n/n 

Potasyum <4 mmol/L +5 

4-4.5 mmol/L 0 

>5 mmol/L +30 

Tropon<n >Normal/n üst sınırı +60 

Akt<f kanser Evet /se +45 

Metolazone kullanımı Evet /se +60 

Düzeltme faktörü  +12 
EHMRG: Ac*l Kalp Yeters*zl*ğ* Mortal*te R*sk Dereces*, SKB: S*stol*k Kan Basıncı 

EHMRG skorunun göre; -49.1 den küçük puanlar çok düşük, -49 "le -15.9 

arasındak" puanlar düşük, -15.8 "le 17.9 arasındak" puanlar orta, 18 "le 56.5 arasındak" 

puanlar yüksek, 56.6 ve üzer"ndek" puanlar çok yüksek r"sk grubu olarak 

tanımlanmıştır (98).  

2.8.2. Ottawa Kalp Yetmezl9ğ9 R9sk Ölçeğ9 (OHFRS) 

OHFRS, 2013 yılında St"ell ve ark. tarafından Kanada’da altı akadem"k üçüncü 

basamak hastane ac"l serv"s"nde yapılmıştır. Hasta popülasyonu Avrupa Kard"yoloj" 

Derneğ" kr"terler"ne göre ADKY tanısı almış 50 yaşın üzer"ndek" ac"l serv"s 

hastalarından seç"lm"şt"r (7). 

Çalışmada b"r"nc"l sonuç ölçütü olarak 30 günlük mortal"te ve 14 günlük 

mortal"te, "nvaz"v ve NIMV, mon"törlü b"r ün"teye yatış, MI veya "stenmeyen yan 

etk"ler değerlend"r"lm"şt"r. Çalışmada 559 hasta prospekt"f olarak solunum terap"stler" 

veya kayıtlı hemş"reler tarafından, "lk ac"l serv"s tedav"s"nden 2-15 saat sonra 

değerlend"r"lm"şt"r. Temel sonucun değerlend"rmes", çalışmaya kör araştırmacılar 

tarafından ac"l serv"s ve hastane sağlık kayıtlarının veya ölüm kayıtlarının 

"ncelenmes"ne dayanarak yapılmıştır. Çok değ"şkenl" regresyon yöntemler", 
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yuvarlanmış regresyon katsayılarına dayanan değ"şken ağırlıklarıyla b"r r"sk skoru 

türetmek "ç"n kullanılmıştır (7). 

Sonuçta OHFRS, maks"mum puanı 15'e kadar olan 10 kl"n"k değ"şkenden 

oluşturulmuştur. Değ"şkenler arasında "nme veya geç"c" "skem"k atak (1 puan); 

önceden yapılmış entübasyon (2 puan); ac"l serv"se varıştak" kalp atış hızı ≥110 (2 

puan); varışta oks"jen satürasyonu <90% (1 puan); 3 dak"kalık yürüyüş test" sırasında 

veya yürüyüş test"n" tamamlayacak kadar hasta olmadığı durumlarda kalp atış hızı 

≥110 (1 puan); "skem"k EKG değ"ş"kl"kler" (2 puan); serum üre ≥12 mmol/L (1 puan); 

serum CO2 ≥35mmol/L (2 puan); MI sev"yes"nde yükselm"ş tropon"n (2 puan); ve NT-

proBNP ≥5000 ng/L yer alıyordu. 0, 1 ve 2 puanlı skorlarda b"r"nc"l sonuç ölçütü "ç"n 

mutlak r"skler sırasıyla %2.8, %5.1 ve %9.2 "ken, sens"t"v"tes" sırasıyla %100, %95.2 

ve %80 olarak bulunmuştur (7). OHFRS skoru Tablo 6’da göster"lm"şt"r. 

 

Tablo 6: OHFRS skoru 

Değ<şkenler Puanlar 

Geç<r<lm<ş SVO/TİA Öyküsü +1 

Solunum sıkıntısından dolayı öncek< entübasyon öyküsü +2 

Başvuru anındak< nabız ≥110 +2 

Başvuru anındak< SpO₂ <%90 +1 

3 dak<kalık yürüme test< sırasında kalp atış hızı ≥110 +1 

EKG'de yen< <skem<k değ<ş<kl<kler +2 

Üre ≥12 mmol/L (33 mg/dL) +1 

Serum CO₂ ≥35 mmol/L (mEq/L) +2 

Tropon<n I veya T > bazal değer +2 

NT-proBNP ≥5.000 ng/L (pg/mL) +1 
OHFRS: Ottawa Kalp Yetmezl*ğ* R*sk Ölçeğ*, SVO: Serebrovasküler olay, TİA: Geç*c* *skem*k atak, SpO₂: 
Oks*jen satürasyonu, CO₂: Karbond*oks*t, NT-proBNP: N term*nal-B t*p* Natr*üret*k Pept*d, EKG: 
Elektrokard*yograf* 
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OHFRS skorunun puanlarına göre yorumlanması Tablo 7’de göster"lm"şt"r. 

Tablo 7: OHFRS skorunun puanlarına göre yorumlanması 
Toplam Puan R<sk ve SAE R<sk Grubu 

0 puan %2.8 Düşük r/sk 

1 puan %5.1 Orta r/sk 

2 puan %9.2 Orta r/sk 

3 puan %15.9 Yüksek r/sk 

4 puan %26.1 Yüksek r/sk 

5 puan %39.8 Çok yüksek r/sk 

6 puan %55.3 Çok yüksek r/sk 

7 puan %69.8 Çok yüksek r/sk 

8 puan %81.2 Çok yüksek r/sk 

9 puan %89.0 Çok yüksek r/sk 

>9 puan >%89.0 Çok yüksek r/sk 
OHFRS:  Ottawa Kalp Yetmezl*ğ* R*sk Ölçeğ*, SAE: İstenmeyen C*dd* Yan Etk*
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANIN DİZAYNI 

Bu çalışma Ocak 2023 - N"san 2023 tar"hler" arasında yıllık 250.000 hasta 

başvurusu olan 3. basamak ac"l serv"ste yapılan tek merkezl", gözlemsel, prospekt"f b"r 

çalışmadır. Araştırma önces"nde yerel et"k kom"te tarafından onaylanmıştır (Et"k Kurul 

Dosya Numarası: 2022/133). Araştırmaya katılmayı kabul eden tüm hastalardan yazılı 

onam alınmıştır.  

3.2. ARAŞTIRMA DÜZENİ VE HASTA SEÇİMİ 

Bu çalışma, ac"l serv"se nefes darlığı ş"kayet" "le başvuran ve 2022 

AHA/ACC/HFSA KY kılavuzuna göre ADKY tanısı alan hastalar "le yürütülmüştür. 

Ac"l serv"ste görevl" as"stan hek"mler tarafından anamnez, f"z"k muayene ve tetk"kler 

"le ADKY tanısı konulan hastalar 2022 AHA/ACC/HFSA kılavuzuna uygun olarak 

yönet"lm"şt"r. Çalışmaya dah"l etme kr"terler"ne uyan hastalar yazılı onam alınarak 

çalışmaya dah"l ed"lm"şt"r.  

3.2.1. Hasta Seç9m9 

Çalışmamızdak" hastalar, SBÜ Der"nce EAH Ac"l Tıp Kl"n"ğ"’ne Ocak 2023 – 

N"san 2023 tar"hler" arasında ADKY bulguları "le başvuran ve çalışmaya dah"l ed"lme 

kr"terler"ne uyan hastalardan oluşmaktadır. Hastalar sıralı olarak alınmış herhang" b"r 

seç"m yöntem" kullanılmamıştır. 

Araştırmaya Dah9l Ed9lme Kr9terler9 

• Ac"l serv"se ADKY bulguları "le başvuran tüm hastalar  

Araştırmadan Dışlama Kr9terler9 

• 18 yaşından küçük hastalar 

• Gebe hastalar 

• B"r"nc"l başvuru neden" ADKY olmayan hastalar 
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• Son dönem hastaları (Herhang" b"r hastalıktan haftalar "ç"nde ölüm 

beklenen) 

• Huzurev" veya kron"k bakım tes"s" hastaları 

• Son 1 ay "ç"nde çalışmaya dah"l ed"lm"ş hastalar 

• Çalışmaya dah"l olmak "stemeyen hastalar 

• Çalışma sırasında çalışmadan ayrılmak "steyen veya 30 gün sonra 

telefon "le arandığında ulaşılamayan hastalar 

3.3. ARAŞTIRMA PROTOKOLÜ 

Ac"l serv"se nefes darlığı "le başvuran hastalar "lk olarak tr"yaj bölümünde 

değerlend"r"l"p mon"törlü bakı alanlarında sedyeye alınmıştır. Hastalar sedyeye 

alındıktan sonra ac"l serv"s hemş"res" tarafından mon"tör"ze ed"l"p v"tal bulguları 

dosyasına kayded"lm"şt"r. Hastalar; görevl" ac"l serv"s hek"m" tarafından anamnez" 

alınıp muayenes" yapıldıktan sonra ADKY tanısı konulduğunda yazılı onam alınarak 

çalışmaya dah"l ed"lm"şt"r. 

Hastayı karşılayan hek"m tarafından hasta "ç"n uygun görülen tetk"kler 

"stenm"şt"r. Hastalar, sorumlu hek"m"n"n uygun gördüğü şek"lde kılavuzlara uygun 

tedav" ed"lm"şt"r. Hastaların; demograf"k ver"ler", v"tal bulgu değerler", başvuru 

laboratuvar değerler", EKG özell"kler", EF değerler", ac"l serv"se başvuru yöntem" 

(ambulans "le/ayaktan), kron"k hastalıkları, tedav" sonrasında 3 dak"kalık yürüme 

test"ndek" nabız değer", kullandığı "laçları sorgulanıp hastayı karşılayan hek"m 

tarafından daha önceden hazırlanmış standart ver" kayıt formlarına "şlenm"şt"r. EF 

değerler" ölçümü, temel ve "ler" USG sert"f"kalı ac"l serv"s hek"mler" tarafından 

yapılmıştır. EHMRG ve OHFRS "ç"n toplam puanlar araştırmayı yürüten hek"mler 

tarafından MDCalc uygulamasından ayrı ayrı hesaplanıp kayıt ed"lm"şt"r. Hastaların 

ac"l serv"ste tak"p ed"ld"kler" süre boyunca aldıkları n"trat, d"üret"k, NIMV, entübasyon 

g"b" tedav"ler" hastayı karşılayan hek"m tarafından kayıt altına alınmıştır. 

Hasta veya yakınları, hastanın başvurusundan 7 ve 30 gün sonra araştırmayı 

yürüten hek"mler tarafından telefon "le aranıp mortal"te durumu ve aynı ş"kayetlerle 30 

gün "ç"nde tekrar hastane başvurusu olup olmadığı sorgulanmıştır. Hasta hakkındak" 

b"lg"ler standart ver" kayıt formuna "şlenm"şt"r.   
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3.4. SONLANIM ÖLÇÜTLERİ 

Araştırmanın b"r"nc"l sonlanım ölçütü; hastaların ac"l serv"s başvurusundan 

sonrak" 30 gün "ç"nde tüm sebeplere bağlı mortal"te gel"şmes" "d". 

Araştırmanın "k"nc"l sonlanım ölçütler" "se; hastaların ac"l serv"se başvurusu 

sırasında taburcu olup olmadığı, serv"s yatış durumu, YBÜ’ye yatış durumu ve "lk 

başvurusundan sonrak" 30 gün "ç"nde tekrar başvuru durumu "d".  

3.5. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 Araştırmada toplanan ver"ler"n anal"z ed"leb"lmes" "ç"n, IBM SPSS 26 paket 

programı kullanılmıştır. Araştırma ver"ler"n"n normal dağılıma uygunluğu, 

Kolmogorov-Sm"rnov test" "le yapılmıştır. Tanımlayıcı "stat"st"kler; Normal 

dağılmayan sürekl" sayısal değ"şkenler medyan (m"n"mum-maks"mum) ve medyan 

(25.yüzdel"k-75.yüzdel"k) b"ç"m"nde "fade ed"l"rken kategor"k değ"şkenler olgu sayısı 

ve (%) şekl"nde göster"lm"şt"r. Normal dağılıma uygun dağılan sürekl" sayısal 

değ"şkenler ortalama (±standart sapma) b"ç"m"nde "fade ed"lm"şt"r. 

 Gruplar arasında ortalama değerler yönünden farkların öneml"l"ğ" Student’s t 

test"yle "ncelen"rken parametr"k test "stat"st"ğ" varsayımlarının sağlanmadığı sürekl" 

sayısal değ"şkenler yönünden farkların öneml"l"ğ" Mann Wh"tney U test" "le 

değerlend"r"lm"şt"r. Kategor"k ver"ler"n anal"zler"nde aks" bel"rt"lmed"kçe Pearson’un 

χ2 test" kullanılmıştır. 2x2'l"k çapraz tablolarda gözeler"n en az ¼’ünde beklenen 

frekansın 5'"n altında olması durumunda söz konusu kategor"k ver"ler F"sher'"n kes"n 

sonuçlu olasılık test"yle değerlend"r"lm"şt"r. 

Çalışmanın sonuç değ"şkenler"ne göre olguları ayırt etmede "stat"st"ksel olarak 

anlamlı olup olmadığı ROC eğr"s" altında kalan alan ve %95 güven aralıkları 

hesaplanarak araştırılmıştır. Eğr" altında kalan alanların "stat"st"ksel olarak öneml" 

bulunması hal"nde Youden’s Indeks (J) kullanılarak her değere karşılık gelen duyarlılık 

ve seç"c"l"k düzeyler" toplamının maks"muma ulaştığı değer en "y" kes"m noktası olarak 

kabul ed"lm"şt"r. Ardından her b"r en "y" kes"m noktasındak" değer oranına "l"şk"n 

duyarlılık, seç"c"l"k, poz"t"f ve negat"f tahm"n" değerler "le tanısal doğruluk oranları 

hesaplanmıştır.
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4. BULGULAR 

SBÜ Der"nce EAH Ac"l Tıp Kl"n"ğ"’ne Ocak 2023 – N"san 2023 tar"hler" 

arasında 76243 hasta başvurmuştur. Ac"le başvuran 76243 hastadan 1348 tanes" 

ADKY tanısı almıştır. Bu hastalardan 893 tanes"nden; b"r"nc"l başvuru neden" ADKY 

olmayan hastalar, son dönem hastaları (herhang" b"r hastalıktan haftalar "ç"nde ölüm 

beklenen), huzurev" veya kron"k bakım tes"s" hastaları ve çalışmaya dah"l olmayı kabul 

etmeyen hastalar çıkarıldığında 455 hasta çalışmaya dah"l ed"lm"şt"r. Çalışmaya alınan 

hastalar 7 ve 30 gün sonra telefon "le arandığında kend"s"ne veya yakınlarına 

ulaşılamayan 109 hasta çalışma dışı bırakılmıştır. Sonuç olarak, 346 hasta çalışmaya 

dah"l ed"lm"şt"r. 

Çalışmanın akış d"yagramı Şek9l 1’de göster"lm"şt"r. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ocak 2023 – N/san 2023 tar/hler/ 
arasında ac/l serv/se başvuran tüm 

hastalar 
(n=76243) 

ADKY bulgularıyla başvuran tüm 
hastalar 

(n=1348) 

Çalışmaya dah/l olma kr/terler/n/ 
karşılayan hastalar 

(n=455) 

Çalışmaya alınan hastalar 
(n=346) 

ADKY bulguları taşımayan 
hastalar dışlandı 

(n=74895) 

Çalışmaya dah/l olma kr/terler/ 
taşımayan hastalar; 
• Son 1 ayda çalışmaya alınan 

hastalar (n=152) 
• B/r/nc/l başvuru neden/ ADKY 

olmayan hastalar (n=255) 
• Huzurev/ veya kron/k bakım 

tes/s/ hastaları (n=32) 
• Son dönem hastaları (n=5) 

Çalışmaya dah/l olmak /stemeyen 
hastalar (n=449) dışlandı 
 

(n=893) 

30 gün sonra ulaşılamayan 
hastalar dışlandı 

(n=109) 

Şek9l 1: Çalışmanın Akış D"yagramı 
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Çalışmamıza %50.6’sı kadın olmak üzere 346 hasta dah"l ed"lm"şt"r. Kadınların 

yaş ortalaması, erkekler"n yaş ortalamasından fazla olarak bulunan çalışma 

grubumuzdak" hastaların yaşları; 34 "le 101 arasında değ"şmekte olup, yaş medyan 

değer" 74 "d".  

Çalışmaya alınan hastaların; 192’s" (%55.5) ac"l serv"se 112 sağlık h"zmetler" 

vasıtası "le başvurmuştu. Hastalarda en sık görülen komorb"d hastalıklar KKY 

(%76.7), HT (%79.4) ve KAH (%69.1) olduğu tesp"t ed"lm"şt"r. 

Çalışmaya alınan hastalarda; 131’" (%37.9) HFrEF, 124’ü (%35.8) HFmrEF, 

91’" (%26.3) HFpEF olduğu tesp"t ed"lm"şt"r.  

Çalışmaya dah"l ed"len 346 hastanın; 160’ı (%46.2) yatırılmış, 194’ü (%56.1) 

taburcu ed"lm"şt"r. Yatırılan 160 hastanın; 106’sı (%30.6) koroner yoğun bakım 

ün"tes"ne (KYBÜ), 34’ü (%9.8) yoğun bakım ün"tes"ne (YBÜ), 21’" (%6.1) serv"se 

yatırılmıştır. 

Çalışmaya dah"l ed"len 346 hastanın 234’ü konsülte ed"lmes"ne rağmen 160’ı 

(%46.6) yatış kararı "le sonlanmıştır. 

Çalışmaya dah"l ed"len hastaların yaşları, yatış veya taburculuk açısından 

"ncelend"ğ"nde "k" grup arasında "stat"st"ksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p=0.269). Başvuru v"taller" "ncelend"ğ"nde; nabız, oks"jen satürasyonu ve solunum 

sayısı değerler" yatan hastalarda "stat"st"ksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (sırasıyla 

p=0.001, p<0.001, p<0.001).  

Çalışmaya dah"l ed"len hastaların ölüm oranları yatan grupta daha fazla 

bulunmuştur (p<0.001).  

Çalışmaya dah"l ed"len hastalardan, ac"l serv"s tak"p ve tedav"s"nden sonra 

taburcu olanların 94’ünün, yatırılan hastaların "se 58’"n"n 30 gün "ç"nde tekrar ac"l 

serv"se başvurduğu tesp"t ed"lm"şt"r. Taburcu ed"len hastaların tekrar başvuru oranları 

daha yüksek bulunmuştur (p=0.008). 

Yatış veya taburculuk durumuna göre hastaların demograf"k, kl"n"k ve 

sonlanım ver"ler" Tablo 8’de ayrıntılı olarak göster"lm"şt"r.  
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Tablo 8: Yatış/Taburculuk durumuna göre hastaların demograf/k, kl/n/k, sonlanım ver/ler/ 
 Toplam (n=346) Taburcu (n=186) Yatış (n=160) p-değer7 
Yaş      

Erkek ve Kadın 74 (34-101) 75 (41-101) 73 (34-96) 0.269 
Erkek 73 (34-101) 73 (41-101) 72 (34-94) - 
Kadın 77 (46-96) 76 (46-95) 77 (46-96) - 

C7ns7yet     

Erkek 171 (%49.4) 92 (%49.5) 79 (%49.4) 0.987 
Kadın 175 (%50.6) 94 (%50.5) 81 (%50.6) 0.987 

Başvuru V7taller7     
Ateş 36.5 (36-38) 36.5 (36-38) 36.6 (36-38) 0.636 
Nabız 99.5 (46-188) 96.5 (60-100) 104 (46-188) 0.001 
SpO2 88 (40-100) 90 (60-100) 85 (40-100) <0.001 
SKB 130 (70-260) 130 (80-260) 130 (70-220) 0.980 
DKB 80 (40-140) 80 (50-140) 80 (40-120) 0.888 
SS 24 (12-36) 22 (12-36) 24 (14-36) <0.001 

Başvuru Yöntem7     
Ambulans ^le 192 (%55.5) 88 (%47.3) 192 (%35.0) 0.001 
Ayaktan 154 (%44.5) 98 (%52.7) 104 (%65.0) 0.001 

Kron7k Hastalıklar     
DM 183 (%52.9) 84 (%45.2) 99 (%61.9) 0.002 
HT 275 (%79.4) 142 (%76.3) 133 (%83.1) 0.119 
KKY 265 (%76.7) 143 (%76.9) 122 (%76.3) 0.890 
KAH 239 (%69.1) 123 (%66.1) 116 (%72.5) 0.201 
Mal^gn^te 19 (%5.5) 10 (%5.4) 9 (%5.6) 0.919 
KBH 63 (%18.2) 28 (%15.1) 35 (%21.9) 0.101 
KOAH 133 (%38.4) 77 (%41.4) 56 (%35.0) 0.223 
SVO/TİA 13 (%3.8) 9 (%4.8) 4 (%2.5) 0.254 
Ar^tm^ 126 (%46.8) 68 (%36.6) 58 (%36.3) 0.952 

EKG     
NSR 162 (%46.8) 94 (%50.5) 58 (%36.3) 0.135 
AF 126 (%36.4) 68 (%36.6) 58 (%36.3) 0.952 
LBBB 46 (%13.3) 22 (%11.8) 24 (%15.0) 0.386 
RBBB 5 (%1.4) 3 (%1.6) 2 (%1.3) 1.000 
ST depresyon 16 (%4.6) 7 (%3.8) 9 (%5.6) 0.411 
Pace r^tm^ 11 (%3.2) 3 (%1.6) 8 (%5.0) 0.073 
STEMI 1 (%0.3) 0 1 (%0.6) 0.462 

EF’ye göre sınıflama     
HFrEF 131 (%37.9) 54 (%29.0) 77 (%48.1)  
HFmrEF 124 (%35.8) 76 (%40.9) 48 (%30.0) 0.001 
HFpEF 91 (%26.3) 56 (%30.1) 35 (%21.9)  

Sağkalım, 30 gün     
Ölü 52 (%15) 8 (%4.3) 44 (%27.5) <0.001 
Sağ 294 (%85) 178 (%95.7) 116 (%72.5 <0.001 

Sağkalım, 7 gün     
Ölü 30 (%8.7)) 3 (%1.6) 27 (%16.9) <0.001 
Sağ 316 (%91.3) 183 (%98.4) 133 (%83.1) <0.001 
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Tekrar Başvuru, 30 gün     
Evet 152 (%44) 94 (%50.5) 58 (%36.3) 0.008 
Hayır 194 (%56) 92 (%49.5) 102 (%63.7) 0.008 

Konsültasyon     
Evet 234 (%67.6) 77 (%41.4) 160 (%100) <0.001 
Hayır 112 (%32.4) 112 (%58.6) 0 <0.001 

SPO2: Oks@jen satürasyonu, SKB: S@stol@k Kan Basıncı, DKB: D@yastol@k Kan Basıncı, SS: Solunum Sayısı, DM: D@yabetes 
Mell@tus, HT: H@pertans@yon, KKY: Konjest@f Kalp Yetmezl@ğ@, KAH: Koroner Arter Hastalığı, KBH: Kron@k Böbrek Hastalığı, 
SVO: Serebrovasküler Olay, TİA: Geç@c@ İskem@k Atak, NSR: Normal S@nüs R@tm@, AF: Atr@yal F@br@lasyon, LBBB: Sol Dal 
Bloğu, RBBB: Sağ Dal Bloğu, STEMI: ST Eleve M@yokard Enfarktüsü, EF: Ejeks@yon Fraks@yonu, HFrEF: Azalmış Ejeks@yon 
Fraks@yonlu Kalp Yetmezl@ğ@, HFmrEF: Orta Ejeks@yon Fraks@yonlu Kalp Yetmezl@ğ@, HFpEF: Korunmuş Ejeks@yon Fraks@yonlu 
Kalp Yetmezl@ğ@ 
B@r@mler: Ateş: °C, Nabız: atım/dk, SPO2: %Oks@jen satürasyonu, SKB ve DKB: mm/Hg, SS: soluk/dk Üre: mg/dl, Kreat@n: mg/dl, 
Potasyum: mEq/l NT-proBNP: ng/l Serum CO2: mEq/l 
 

Yatan veya taburcu ed"len hastalar laboratuvar ver"ler"ne göre "ncelend"ğ"nde; 

üre, kreat"n"n, tropon"n, NT-proBNP, laktat, pH, HCO3, serum CO2 ve BE değerler" 

"stat"st"ksel olarak anlamlı bulunmuştur. Tablo 9’da detaylı olarak göster"lm"şt"r. 

Tablo 9: Yatış/Taburculuk durumuna göre hastaların laboratuvar ver/ler/ 
 Toplam (n=346) Taburcu (n=186) Yatış (n=160) p-değer7 

Üre 54 (39-78.25) 47.50 (34.75-67.25) 64 (42.25-92) <0.001 

Kreat7n7n  1.20 (0.98-1.63) 1.15 (0.91-1.50) 1.31 (1.1-1.72) <0.001 

Sodyum 138 (135-1409 138 (136-140) 138 (135-140) 0.362 
Potasyum 4.6 (4.2-5.1) 4.5 (4.2-5) 4.7 (4.2-5.2) 0.123 
Albüm7n 3.6 (3.2-3.92) 3.6 (3.2-3.9) 3.5 (3.2-4) 0.822 
Tropon7n 0.022 (0.011-0.055) 0.016 (0.008-0.033) 0.041 (0.015-0.137) <0.001 
NT-proBNP 870 (384-1559) 713 (276-1354) 1096 (542-1870) <0.001 
Laktat 1.90 (1.42-2.70) 1.73 (1.34-2.30) 2.11 (1.59-3.56) <0.001 
pH 7.34 (7.29-7.39) 7.364 (7.324-7.419) 7.324 (7.258-7.375) <0.001 
HCO3 26.3 (22.9-29.0) 27 (24.1-29.6) 24.7 (22-28.1) <0.001 
Serum CO2 27.80 (24.37-30.60) 28.45 (25.25-30.92) 26.8 (23.2-30.2) 0.006 
BE (±ss) -0.12±4.71 1.048±4.04 -1.47±5.06 <0.001 

NT-proBNP: N term@nal pro B-t@p@ natr@üret@k pept@t, CO2: Karbond@oks@t, BE: Baz eks@s@, HCO3: B@karbonat, SS: Standart Sapma 
B@r@mler: Üre: mg/dl, Kreat@n: mg/dl, Sodyum: Potasyum: mEq/l, Albüm@n: g/l, NT-proBNP: ng/l, Laktat: mmol/l, Serum CO2: 
mEq/l, BE: mmol/l 
 

Çalışmaya dah"l ed"len hastalar 30 günlük mortal"te açısından "ncelend"ğ"nde; 

ölen hastaların "stat"st"ksel anlamlı olarak daha "ler" yaşta olduğu tesp"t ed"lm"şt"r 

(p=0.019). Başvuru v"taller"nden; SpO2, SKB, DKB ve SS değerler" yatan hastalarda 

"stat"st"ksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (sırasıyla p=0.031, p=0.001, p<0.001, 

p=0.015). 30 günlük mortal"teye göre çalışmaya dah"l ed"len hastaların detaylı 

"ncelemes" Tablo 10’da göster"lm"şt"r. 
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Tablo 10: 30 günlük mortal"teye göre hastaların demograf"k, kl"n"k ve sonlanım 
ver"ler" 
 Toplam (n=346) Sağ (n=294) Ölü (n=52) p-değer7 
Yaş      

Erkek ve Kadın 74 (34-101) 74 (67-80) 77 (72-82.5) 0.019 
Erkek 73 (34-101) 72 (65-79) 75.5 (82-80.7) - 
Kadın 77 (46-96) 77 (70-81) 78.5 (72.2-84) - 

C7ns7yet     
Erkek 171 (%49.4) 143 (%48.6) 28 (%53.8) 0.486 
Kadın 175 (%50.6) 151 (%51.4) 24 (%46.2) 0.486 

Başvuru V7taller7     
Ateş 36.5 (36-38) 36.6 (36.3-36.7) 36.5 (36.3-36.6) 0.093 
Nabız 99.5 (46-188) 99 (83-116) 110 (88-123) 0.062 
SpO2 88 (40-100) 88 (84.8-93) 85 (80-91.8) 0.031 
SKB 130 (70-260) 130 (110-160) 110 (100-148) 0.001 
DKB 80 (40-140) 80 (70-90) 70 (60-80) <0.001 
SS 24 (12-36) 24 (20-25) 24 (22-30) 0.015 

Başvuru Yöntem7     
Ambulans ^le 192 (%55.5) 154 (%52.4) 38 (%73.1) 0.006 
Ayaktan 154 (%44.5) 140 (%47.6) 14 (%26.9) 0.006 

Kron7k Hastalıklar      
DM 183 (%52.9) 149 (%50.7)  34 (%65.4) 0.050 
HT 275 (%79.4) 238 (%81.0) 37 (%71.2) 0.107 
KKY 265 (%76.7) 220 (%74.8) 45 (%86.5) 0.066 
KAH 239 (%69.1) 203 (%69.0) 36 (%69.2) 0.976 
Mal^gn^te 19 (%5.5) 14 (%4.8)  5 (%9.6) 0.181 
KBH 63 (%18.2) 52 (%17.7)  11 (%21.2) 0.550 
KOAH 133 (%38.4) 112 (%38.1) 21 (%40.4) 0.754 
SVO/TİA 13 (%3.8) 12 (%4.1) 1 (%1.9) 0.701 
Ar^tm^ 126 (%46.8) 101 (%34.4) 25 (%48.1) 0.058 

EKG     
NSR 162 (%46.8) 141 (%48.0) 21 (%40.4) 0.313 
AF 126 (%36.4) 101 (%34.4) 25 (%48.1) 0.058 
LBBB 46 (%13.3) 40 (%13.6) 6 (%11.5) 0.686 
RBBB 5 (%1.4) 5 (%1.7) 0 1.000 
ST depresyon 16 (%4.6) 16 (%5.4)  0 0.144 
Pace r^tm^ 11 (%3.2) 9 (%3.1)  2 (%3.8) 0.674 
STEMI 1 (%0.3) 1 (%0.3) 0 1.000 

EF’ye göre sınıflama     
HFrEF 131 (%37.9) 100 (%34.0) 31 (%59.6)  
HFmrEF 124 (%35.8) 110 (%37.4) 14 (%26.9) 0.001 
HFpEF 91 (%26.3) 84 (%28.6) 7 (%13.5)  

Tekrar Başvuru, 30 gün     
Evet 152 (%44) 141 (%48) 11 (%21.2) <0.001 
Hayır 194 (%56) 153 (%52) 41 (%78.8) <0.001 

Konsültasyon      
Evet 234 (%67.6) 183 (%62.2)  51 (%98.1) <0.001 
Hayır 112 (%32.4) 111 (%37.8) 1 (%0.9) <0.001 
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Sonlanım     
Yatış 160 (%46.2) 116 (%39.5) 44 (%84.6) <0.001 
Taburculuk 186 (%53.8) 178 (%60.5) 8 (%15.4) <0.001 

SpO2: Oks@jen satürasyonu, SKB: S@stol@k Kan Basıncı, DKB: D@yastol@k Kan Basıncı, SS: Solunum Sayısı, DM: D@yabetes 
Mell@tus, HT: H@pertans@yon, KKY: Konjest@f Kalp Yetmezl@ğ@, KAH: Koroner Arter Hastalığı, KBH: Kron@k Böbrek Hastalığı, 
SVO: Serebrovasküler Olay, TİA: Geç@c@ İskem@k Atak, NSR: Normal S@nüs R@tm@, AF: Atr@yal F@br@lasyon, LBBB: Sol Dal 
Bloğu, RBBB: Sağ Dal Bloğu, STEMI: ST Eleve M@yokard Enfarktüsü, EF: Ejeks@yon Fraks@yonu, HFrEF: Azalmış Ejeks@yon 
Fraks@yonlu Kalp Yetmezl@ğ@, HFmrEF: Orta Ejeks@yon Fraks@yonlu Kalp Yetmezl@ğ@, HFpEF: Korunmuş Ejeks@yon Fraks@yonlu 
Kalp Yetmezl@ğ@ 
B@r@mler: Ateş: °C, Nabız: atım/dk, SpO2: Oks@jen satürasyonu, SKB ve DKB: mm/Hg, SS: soluk/dk Üre: mg/dl, Kreat@n: mg/dl, 
Potasyum: mEq/l NT-proBNP: ng/l Serum CO2: mEq/l 

 

Çalışmaya dah"l ed"len hastaların laboratuvar ver"ler" 30 günlük mortal"teye 

göre "ncelend"ğ"nde; serum CO2 değerler" "stat"st"ksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p=0.063). Üre, potasyum, tropon"n, NT-proBNP, laktat, pH değerler" "stat"st"ksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001).   

Hastaların 30 günlük mortal"teye göre "ncelend"ğ" laboratuvar ver"ler" Tablo 

11’de detaylı olarak göster"lm"şt"r. 

 

Tablo 11: 30 günlük mortal"teye göre hastaların laboratuvar ver"ler" 
 Toplam (n=346) Sağ (n=294) Ölü (n=52) p-değer7 

Üre 54 (39-78.25) 50 (37-71) 85.5 (56.5-107.2) <0.001 

Kreat7n7n 1.20 (0.98-1.63) 1.19 (0.96-1.58) 1.33 (1.15-1.95) 0.004 

Sodyum 138 (135-1409 138 (136-140) 136.5 (133-139) 0.005 
Potasyum 4.6 (4.2-5.1) 4.5 (4.2-5) 4.9 (4.6-5.5) <0.001 
Albüm7n 3.6 (3.2-3.92) 3.6 (3.2-4) 3.4 (3-3.7) 0.003 
Tropon7n 0.022 (0.011-0.055) 0.02 (0.01-0.05) 0.051 (0.022-0.278) <0.001 
NT-proBNP 870 (384-1559) 821 (339-1472) 1256 (662-2994) <0.001 
Laktat 1.90 (1.42-2.70) 1.83 (1.39-2.56) 2.65 (1.69-4.40) <0.001 
pH 7.34 (7.29-7.39) 7.354 (7.309-7.403) 7.291 (7.230-7.351) <0.001 
HCO3 26.3 (22.9-29.0) 26.6 (23.1-29.2) 24.4 (20.3-27.8) 0.008 
Serum CO2 27.80 (24.37-30.60) 28.05 (24.57-30.80) 26.50 (21.85-30.0) 0.063 
BE (±ss) -0.12±4.71 0.277±4.45 -2.37±5.48 0.001 

NT-proBNP: N term@nal pro B-t@p@ natr@üret@k pept@t, CO2: Karbond@oks@t, BE: Baz eks@s@, HCO3: B@karbonat, BE: Baz eks@s@, SS: 
Standart Sapma 

 

EHMRG skoru çok düşük, düşük, orta, yüksek ve çok yüksek olmak üzere 5 

evreye ayrılmıştır. OHFRS skoru düşük, orta, yüksek ve çok yüksek olmak üzere 4 

evreye ayrılmıştır.  

EHMRG ve OHFRS skorlarının evreler"ne göre hastaların demograf"k, kl"n"k, 

laboratuvar ve sonlanım ver"ler" detaylı olarak Tablo 12 ve Tablo 13’te göster"lm"şt"r. 
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Tablo 12: EHMRG skoruna göre hastaların demograf"k, kl"n"k, laboratuvar ve 
sonlanım ver"ler" 

  Çok Düşük 
n=15 

Düşük 
n=38 

Orta 
n=50 

Yüksek 
n=57 

Çok Yüksek 
n=186 

Yaş (yıl)  63 (46-85) 67 (41-92) 73 (34-89) 73 (57-85) 78 (53-101) 

C>ns>yet Erkek 7 (%46.7) 21 (%55.3) 32 (%64.0) 25 (%43.9) 86 (%46.2) 
Kadın 8 (%53.3) 17 (%44.7) 18 (%36.0) 32 (%52.6) 100 (%53.8) 

Başvuru 
V>taller> 

Ateş 36.5 (36-36.8) 36.5 (36-37) 36.6 (36-37.5) 36.6 (36-37.2) 36.5 (36-38) 
Nabız 85 (74-124) 87.5 (60-130) 95 (55-175) 104 (62-163) 105 (46-188) 
SpO2 91 (82-99) 89.5 (80-98) 90 (76-99) 88 (65-97) 88 (40-100) 
SKB 160 (100-220) 140 (90-260) 140 (80-200) 130 (90-210) 120 (70-220) 
DKB 80 (60-120) 80 (50-120) 80 (60-140) 80 (60-100) 70 (40-120) 
SS 24 (15-30) 22 (12-32) 24 (20-24) 24 (12-35) 24 (12-36) 

Başvuru 
Yöntem> 

Ayaktan 15 (%100) 34 (%84.2) 36 (%72.0) 35 (%61.4) 36 (%19.4) 
Ambulans 0 6 (%15.8) 14 (%28.0) 22 (%38.6) 150 (%80.6) 

Kron>k 
Hastalıklar 

DM 7 (%46.7) 16 (%42.1) 23 (%46.0) 27 (%47.4) 110 (%59.1) 
HT 10 (%66.7) 31 (%81.6) 37 (%74.0) 46 (%80.7) 151 (%81.2) 
KKY 13 (%86.7) 25 (%65.8) 42 (%84.0) 41 (%71.9) 144 (%77.4) 
KAH 10 (%66.7) 27 (%71.1) 28 (%56.0) 41 (%71.9) 133 (%71.5) 
Mal>gn>te 0 0 1 (%2.0) 1 (%1.8) 17 (%9.1) 
KBH 0 2 (%5.3) 5 (%10.0) 11 (%19.3) 45 (%24.2) 
KOAH 5 (%33.3) 8 (%21.1) 17 (%34.0) 23 (%40.4) 80 (%43.0) 
SVO/TİA 0 0 1 (%2.0) 0 12 (%6.5) 
Ar>tm> 7 (%46.7) 12 (%31.6) 14 (%28.0) 17 (%29.8) 76 (%40.9) 

EKG 

NSR 7 (%46.7) 19 (%50.0) 28 (%56.0) 31 (%54.4) 77 (%41.4) 
AF 7 (%46.7) 12 (%31.6) 14 (%28.0) 17 (%29.8) 76 (%40.9) 
LBBB 1 (%6.7) 6 (%15.8) 7 (%14.0) 5 (%8.8) 27 (%14.5) 
RBBB 0 0 0 1 (%1.8) 4 (%2.2) 
ST dep. 1 (%6.7) 3(%7.9) 3 (%6.0) 2 (%3.5) 7 (%3.8) 
Pace r>tm> 0 1 (%2.6) 0 4 (%7.0) 6 (%3.2) 
STEMI 0 0 0 0 1 (%0.5) 

EF’ye göre 
sınıflama 

HFrEF 6 (%40.0) 14 (%36.8) 16 (%32.0) 22 (%38.6) 73 (%39.2) 
HFmrEF 4 (%26.7) 14 (%36.8) 18 (%36.0) 14 (%24.6) 74 (%39.8) 
HFpEF 5 (%33.3) 10 (%26.3) 16 (%32.0) 21 (%36.8) 39 (%21.0) 

Ölüm 7 gün 0 3 (%7.9) 1 (%2.0) 0 26 (%14.0) 
30 gün 0 3 (%7.9) 3 (%6.0) 2 (%3.5) 44 (%23.7) 

Tekrar Baş. 30 gün 7 (%46.7) 21 (%55.3) 19 (%38.0) 29 (%50.9) 76 (%40.9) 
 D>üret>k 12 (%80.0) 34 (%89.5) 48 (%96.0) 54 (%94.7) 167 (%89.8) 
Tedav> N>trat 10 (%66.7) 29 (%76.3) 43 (%86.0) 44 (%77.2) 140 (%75.3) 
 NIMV 3 (%20.0) 20 (%52.6) 23 (%46.0) 31 (%54.4) 113 (%60.8) 
 Entübasyon 0 0 0 1 (%1.8) 6 (%3.2) 
Konsültasyon Evet 5 (%33.3) 24 (%63.2) 32 (%64.0) 31 (%54.4) 142 (%76.3) 

Laboratuvar 

Üre 34 (23-80) 39 (21-98) 44 (14-100) 47 (23-160) 65.5 (25-297) 

Kreat>n>n 1 (0.7-1.5) 1 (0.7-2.8) 1.1 (0.6-2.3) 1.2 (0.5-4) 1.4 (0.8-7.6) 

Potasyum 4.5 (3.8-5.4) 4.5 (3.4-6.5) 4.5 (3.5-5.9) 4.5 (3-5.8) 4.8 (2.6-6.8) 

Tropon>n+ 1 (%6.7) 1 (%2.6) 11 (%22.0) 20 (%35.1) 127 (%68.3) 

NT-proBNP 323 (14-2218) 537 (111-2993) 526 (53-3508) 914 (31-5000) 1048 (23-5000) 

Serum CO2 30.1 (19.5-38.3) 28.2 (18.8-39.0) 29.1 (20-40.3) 27.8 (18.7-38.7) 26.5 (16-44.3) 

Sonlanım 
YBÜ 1 (%6.7) 10 (%26.3) 18 (%36.0) 18 (%31.6) 93 (%50.0) 
Serv>s 0 1 (%2.6) 1 (%2.0) 4 (%7.0) 15 (%8.1) 
Taburcu 14 (%93.3) 27 (%71.1) 31 (%62.0) 35 (%61.4) 78 (%41.9) 

SpO2: Oks@jen satürasyonu, SKB: S@stol@k Kan Basıncı, DKB: D@yastol@k Kan Basıncı, SS: Solunum Sayısı, DM: D@yabetes 
Mell@tus, HT: H@pertans@yon, KKY: Konjest@f Kalp Yetmezl@ğ@, KAH: Koroner Arter Hastalığı, KBH: Kron@k Böbrek Hastalığı, 
SVO: Serebrovasküler Olay, TİA: Geç@c@ İskem@k Atak, Tropon@n+: Tropon@n değer@n@n normal sınırın üzer@nde olması, NSR: 
Normal S@nüs R@tm@, AF: Atr@yal F@br@lasyon, LBBB: Sol Dal Bloğu, RBBB: Sağ Dal Bloğu, STEMI: ST Eleve M@yokard 
Enfarktüsü, EF: Ejeks@yon Fraks@yonu, HFrEF: Azalmış Ejeks@yon Fraks@yonlu Kalp Yetmezl@ğ@, HFmrEF: Orta Ejeks@yon 
Fraks@yonlu Kalp Yetmezl@ğ@, HFpEF: Korunmuş Ejeks@yon Fraks@yonlu Kalp Yetmezl@ğ@ 
B@r@mler: Ateş: °C, Nabız: atım/dk, SpO2: Oks@jen satürasyonu, SKB ve DKB: mm/Hg, SS: soluk/dk Üre: mg/dl, Kreat@n: mg/dl, 
Potasyum: mEq/l NT-proBNP: ng/l Serum CO2: mEq/l 
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Tablo 13: OHFRS skoruna göre hastaların demograf"k, kl"n"k, laboratuvar ve 
sonlanım ver"ler" 

  Düşük 
n=11 

Orta 
n=76 

Yüksek 
n=131 

Çok Yüksek 
n=128 

Yaş (yıl)  75 (46-89) 73 (41-92) 73 (34-101) 77 (50-96) 

C>ns>yet Erkek 6 (%54.5) 41 (%53.9) 66 (%50.4) 58 (%45.3) 
Kadın 5 (%45.5) 35 (%46.1) 65 (%49.6) 70 (%54.7) 

Başvuru 
V>taller> 

Ateş 36.5 (36-36.7) 36.6 (36-36.9) 36.5 (36-38) 36.6 (36-38) 
Nabız 89 (55-102) 91 (56-140) 93 (54-168) 116 (46-188) 
SPO2 94 (90-99) 91 (74-100) 89 (70-100) 85 (40-99) 
SKB 130 (100-170) 120 (70-260) 130 (80-220) 140 (70-220) 
DKB 80 (50-100) 70 (40-120) 80 (50-140) 80 (40-120) 
SS 20 (15-23) 20 (12-35) 23 (12-35) 24 (14-36) 

Başvuru 
Yöntem> 

Ayaktan 8 (%72.7) 35 (%46.1) 70 (%53.4) 41 (%32.0) 
Ambulans 3 (%27.3) 41 (%53.9) 61 (%46.6) 87 (%68.0) 

Kron>k 
Hastalıklar 

DM 3 (%27.3) 37 (%48.7) 72 (%55.0) 71 (%55.5) 
HT 7 (%63.6) 60 (%78.9) 109 (%83.2) 99 (%77.3) 
KKY 8 (%72.7) 59 (%77.6) 103 (%78.6) 95 (%74.2) 
KAH 7 (%63.6) 53 (%59.7) 84 (%64.1) 95 (%74.2) 
Mal>gn>te 1 (%9.1) 3 (%3.9) 6 (%4.6) 9 (%7.0) 
KBH 0 10 (%13.2) 28 (%21.4) 25 (%19.5) 
KOAH 1 (%9.1) 25 (%32.9) 45 (%34.4) 62 (%48.4) 
SVO/TİA 0 1 (%1.3) 3 (%2.3) 9 (%7.0) 
Ar>tm> 4 (%36.4) 25 (%32.9) 42 (%32.1) 55 (%43.0) 

EKG 

NSR 6 (%54.5) 44 (%57.9) 61 (%46.6) 51 (%39.8) 
AF 4 (%36.4) 25 (%32.9) 42 (%32.1) 55 (%43.0) 
LBBB 1 (%9.1) 10 (%13.2) 17 (%13.0) 18 (%14.1) 
RBBB 0 0 3 (%2.3) 2 (%1.6) 
ST dep. 0 0 6 (%4.6) 10 (%7.8) 
Pace r>tm> 0 1 (%1.3) 8 (%6.1) 2 (%1.6) 
STEMI 0 0 0 1 (%0.8) 

EF’ye göre 
sınıflama 

HFrEF 2 (%18.2) 26 (%34.2) 50 (%38.2) 53 (%41.4) 
HFmrEF 2 (%18.2) 32 (%42.1) 46 (%35.1) 44 (%34.4) 
HFpEF 7 (%63.6) 18 (%23.7) 35 (%26.7) 31 (%24.2) 

Ölüm 7 gün 0 3 (%3.9) 7 (%5.3) 20 (%15.6) 
30 gün 0 6 (%7.9) 13 (%9.9) 33 (%25.8) 

Tekrar Baş. 30 gün 2 (%18.2) 35 (%46.1) 65 (%49.6) 50 (%39.1) 
 D>üret>k 6 (%54.5) 65 (%85.5) 121 (%92.4) 123 (%96.1) 
Tedav> N>trat 4 (%36.4) 53 (%69.7) 98 (%74.8) 111 (%86.7) 
 NIMV 1 (%9.1) 30 (%39.5) 69 (%52.7) 90 (%70.3) 
 Entübasyon 0 0 2 (%1.5) 5 (%3.9) 
Konsültasyon Evet 3 (%27.3) 38 (%50.0) 88 (%67.2) 105 (%82.0) 

Laboratuvar 

Üre 27 (21-33) 48 (22-169) 57 (16-237) 59 (14-297) 
Kreat>n>n 0.9 (0.8-1.3) 1.15 (0.6-3.9) 1.24 (0.53-7.56) 1.26 (0.66-5.36) 
Potasyum 4.5 (3.9-5) 4.6 (3-6.5) 4.7 (3.2-6.1) 4.7 (2.6-6.8) 
Tropon>n+ 0 1 (%1.3) 61 (%46.6) 98 (%76.6) 
NT-proBNP 210 (14-1534) 863 (31-5000) 800 (23-5000) 1023 (64-5000) 
Serum CO₂ 29.1 (27.8-33.4) 27.9 (18.5-34.2) 27.8 (18.5-42.5) 27.2 (15.6-44.3) 

Sonlanım 
YBÜ 0 11 (%14.5) 50 (%38.2) 79 (%61.7) 
Serv>s 0 4 (%5.3) 8 (%6.1) 9 (%7.0) 
Taburcu 11 (%100) 61 (%80.3) 73 (%55.7) 40 (%31.3) 

SpO2: Oks@jen satürasyonu, SKB: S@stol@k Kan Basıncı, DKB: D@yastol@k Kan Basıncı, SS: Solunum Sayısı, DM: D@yabetes 
Mell@tus, HT: H@pertans@yon, KKY: Konjest@f Kalp Yetmezl@ğ@, KAH: Koroner Arter Hastalığı, KBH: Kron@k Böbrek Hastalığı, 
SVO: Serebrovasküler Olay, TİA: Geç@c@ İskem@k Atak, Tropon@n+: Tropon@n değer@n@n normal sınırın üzer@nde olması, NSR: 
Normal S@nüs R@tm@, AF: Atr@yal F@br@lasyon, LBBB: Sol Dal Bloğu, RBBB: Sağ Dal Bloğu, STEMI: ST Eleve M@yokard 
Enfarktüsü, EF: Ejeks@yon Fraks@yonu, HFrEF: Azalmış Ejeks@yon Fraks@yonlu Kalp Yetmezl@ğ@, HFmrEF: Orta Ejeks@yon 
Fraks@yonlu Kalp Yetmezl@ğ@, HFpEF: Korunmuş Ejeks@yon Fraks@yonlu Kalp Yetmezl@ğ@ 
B@r@mler: Ateş: °C, Nabız: atım/dk, SpO2: Oks@jen satürasyonu, SKB ve DKB: mm/Hg, SS: soluk/dk Üre: mg/dl, Kreat@n: mg/dl, 
Potasyum: mEq/l NT-proBNP: ng/l Serum CO₂: mEq/l 
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 OHFRS ve EHMRG skorları parametreler"yle 30 günlük mortal"te arasındak" 

"l"şk"ler Tablo 14 ve Tablo 15’te göster"lm"şt"r. 

Tablo 14: EHMRG skoru parametreler"yle 30 günlük mortal"te arasındak" "l"şk"ler"n 
"ncelenmes" 

Parametreler Çok Düşük 
n=15 

Düşük 
n=38 

Orta 
n=50 

Yüksek 
n=57 

Çok Yüksek 
n=186 p-değer? 

Yaş (yıl) 63 (46-85) 67 (41-92) 73 (34-89) 73 (57-85) 78 (53-101) 0.019 

SKB (mm/Hg) 160 (100-220) 140 (90-260) 140 (80-200) 130 (90-210) 120 (70-220) 0.001 

Kalp Hızı (atım/dk) 85 (74-124) 87.5 (60-130) 95 (55-175) 104 (62-163) 105 (46-188) 0.062 

Oks?jen Satürasyonu 91 (82-99) 89.5 (80-98) 90 (76-99) 88 (65-97) 88 (40-100) 0.031 

Kreat?n?n (mg/dl) 1 (0.7-1.5) 1 (0.7-2.8) 1.1 (0.6-2.3) 1.2 (0.5-4) 1.4 (0.8-7.6) 0.004 

Potasyum (mEq/l) 4.5 (3.8-5.4) 4.5 (3.4-6.5) 4.5 (3.5-5.9) 4.5 (3-5.8) 4.8 (2.6-6.8) <0.001 

Tropon?n poz?t?fl?ğ? 1 (%6.7) 1 (%2.6) 11 (%22.0) 20 (%35.1) 127 (%68.3) <0.001 

Ambulans ?le başvuru 0 6 (%15.8) 14 (%28.0) 22 (%38.6) 150 (%80.6) 0.006 

Akt?f Kanser 0 0 1 (%2.0) 1 (%1.8) 17 (%9.1) 0.181 

Metolazone kullanımı 0 0 0 0 0 - 

SKB: S@stol@k kan basıncı 

 

Tablo 15: OHFRS skoru parametreler"yle 30 günlük mortal"te arasındak" "l"şk"ler"n 
"ncelenmes" 

Parametreler Düşük 
n=11 

Orta 
n=76 

Yüksek 
n=131 

Çok Yüksek 
n=128 

p-değer7 

SVO/TİA 0 1 3 9 0.701 

Öncek7 entübasyon öyküsü 0 0 2 7 <0.001 

Başvuru nabzı ≥110 atım/dk 0 2 34 92 0.016 

SpO₂ <90% 0 29 69 97 0.414 

3 dk yürüme test7 ≥110 atım/dk 0 20 49 101 <0.001 

Üre ≥ 33 mg/dL 1 60 113 122 0.018 

Serum CO₂ ≥35 mmol/L 0 0 14 16 0.790 

MI sev7yes7nde tropon7n poz7t7fl7ğ7 0 1 61 98 <0.001 

Yen7 gel7şen 7skem7k EKG bulgusu 0 1 3 11 <0.001 

NT-proBNP ≥5000 ng/L 0 1 4 2 0.011 

SVO: Serebrovasküler olay, TİA: Geç@c@ @skem@k atak, SpO₂: Oksijen satürasyonu, NT-proBNP: N term@nal pro B-t@p@ 
natr@üret@k pept@t, CO2: Karbond@oks@t 

 

 

EHMRG ve OHFRS skorlarının 30 günlük mortal"tey" öngörmes"ndek" 

başarılarının değerlend"r"ld"ğ" ROC eğr"ler"ne göre; EHMRG skoru "ç"n EAA 0.774 

(%95 GA: 0.698-0.850; p<0.001) olarak saptanırken, OHFRS skoru "ç"n EAA 0.706 

(%95 GA: 0.630-0.782; p<0.001) olarak saptanmıştır. Her "k" skorlama s"stem" de 30 
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günlük mortal"tey" tahm"n etmede anlamlı derece başarılıydı. De Long Metodu "le 

yapılan EAA karşılaştırmalarına göre; eğr" altında kalan alan farkı EAA 0.068 (%95 

GA) olarak saptanmıştır ve mortal"te tahm"n" açısından skorlar arasında "stat"st"ksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0.121) Şek9l 2’de göster"lm"şt"r. 

 

 
Şek9l 2: EHMRG ve OHFRS skorlarının 30 günlük mortal"tey" öngörmedek" 

başarılarının değerlend"r"ld"ğ" ROC anal"z" 

 

ROC anal"z"n"n sonuçlarına uygulanan youden "ndeks"ne göre, EHMRG 

skorunun 39 eş"k değer" üzer"nde olmasının 30 günlük mortal"tey" %89 sens"t"v"te, 

%57 spes"f"te "le tahm"n ett"ğ" saptandı (%95 CI, AUC:0.740, p<0.001). OHFRS 

skorunun 2 eş"k değer" üzer"nde olmasının mortal"tey" %86 sens"t"v"te, %28 spes"f"te 

"le tahm"n ett"ğ" saptandı (%95 CI, AUC:0.611, p<0.001).  

EHMRG ve OHFRS skorlarının, ADKY semptomlarıyla ac"l serv"se başvuran 

hastalarda, hastaneye yatışı öngörme üzer"ndek" başarısı, ROC anal"z" "le 

değerlend"r"ld". EHMRG skoru "ç"n EAA 0.682 (%95 GA: 0.627-0.738;  p<0.001) 

olarak saptanırken, OHFRS skoru "ç"n EAA 0.742 (%95 GA: 0.691-0.793; p<0.001) 

olarak saptanmıştır. De Long Metodu "le yapılan EAA karşılaştırmalarına göre; eğr" 
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altında kalan alan farkı EAA 0.006 (%95 GA) olarak saptanmıştır ve hastaneye yatışı 

öngörme açısından skorlar arasında "stat"st"ksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p=0.128). Şek9l 3’te göster"lm"şt"r. 

 

 
Şek9l 3: EHMRG skoru ve OHFRS skorlarının hastaneye yatış kararı 

açısından değerlend"r"ld"ğ" ROC anal"z" 

 

EHMRG ve OHFRS skorlarının, ADKY semptomlarıyla ac"l serv"se başvuran 

hastalarda, serv"se yatışı öngörme üzer"ndek" başarısı, ROC anal"z" "le değerlend"r"ld". 

Yapılan ROC eğr"ler"ne göre; EHMRG skoru "ç"n EAA 0.675 (%95 GA: 0.561-0.789;  

p=0.007) olarak saptanırken, OHFRS skoru "ç"n EAA 0.565 (%95 GA: 0.450-0.681; 

p=0.315) olarak saptanmıştır. Serv"s yatışını öngörmede EHMRG skoru "stat"st"ksel 

olarak anlamlı bulunurken, OHFRS skoru "stat"st"ksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Şek9l 4’te göster"lm"şt"r. 
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Şek9l 4: EHMRG ve OHFRS skorlarının serv"s yatışını öngörme açısından 

değerlend"r"ld"ğ" ROC anal"z" 

 

EHMRG ve OHFRS skorlarının, ADKY semptomlarıyla ac"l serv"se başvuran 

hastalarda, YBÜ’ye yatışı öngörme üzer"ndek" başarısı, ROC anal"z" "le 

değerlend"r"ld". Yapılan ROC eğr"ler"ne göre; EHMRG skoru "ç"n EAA 0.662 (%95 

GA: 0.604-0.720;  p<0.001) olarak saptanırken, OHFRS skoru "ç"n EAA 0.751 (%95 

GA: 0.700-0.801; p<0.001) olarak saptanmıştır. De Long Metodu "le yapılan EAA 

karşılaştırmalarına göre; eğr" altında kalan alan farkı EAA 0.089 (%95 GA) olarak 

saptanmıştır ve YBÜ’ye yatış tahm"n" açısından skorlar arasında "stat"st"ksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (p=0.029). OHFRS skoru, EHMRG skoruna göre YBÜ’ye 

yatışı öngörmede üstün bulunmuştur. Şek9l 5’te göster"lm"şt"r. 
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Şek9l 5: EHMRG ve OHFRS skorlarının YBÜ yatışı açısından 

değerlend"r"ld"ğ" ROC anal"z" 

 

EHMRG ve OHFRS skorlarının, ADKY semptomlarıyla ac"l serv"se başvuran 

hastalarda, 30 gün "ç"nde tekrar ac"le başvurmayı öngörme üzer"ndek" başarısı, ROC 

anal"z" "le değerlend"r"ld". EHMRG skoru "ç"n EAA 0.537 (%95 GA: 0.476-0.598;  

p=0.240) olarak saptanırken, OHFRS skoru "ç"n EAA 0.518 (%95 GA: 0.457-0.580; 

p=0.558) olarak saptanmıştır. Her "k" skor da 30 gün "ç"nde tekrar ac"l serv"se 

başvuruyu ön görmede "stat"st"ksel olarak anlamlı değ"llerd". Şek9l 6’da göster"lm"şt"r. 
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Şek9l 6: EHMRG ve OHFRS skorlarının 30 gün "ç"nde tekrar başvuru 

açısından değerlend"r"ld"ğ" ROC anal"z" 

 

Yapılan ROC anal"zler"n"n "ncelenmes"nde EHMRG "ç"n eş"k değer 18, 

OHFRS "ç"n eş"k değer 2 alındığında sens"t"v"te, spes"f"te, PPD, NPD, LR+ ve LR- 

değerler" Tablo 16’da göster"lm"şt"r. 

Tablo 16: EHMRG ve OHFRS skorlarının ROC anal"z" sonuçları 
Değ>şkenler Skorlar 

Eş>k 

Değer 
Sens>t>v>te Spes>f>te PPD NPD LR+ LR- 

30 günlük mortal>te 
EHMRG >18 %89 %33 %19 %94.4 %133 %33 

OHFRS >2 %96 %15 %16.6 %95.5 %113 %27 

7 günlük mortal>te 
EHMRG >18 %87 %31 %10.7 %96.2 %126 %42 

OHFRS >2 %93 %14 %9.3 %95.5 %108 %50 

Yatışı öngörme 
EHMRG >18 %80 %38 %52.6 %68.9 %129 %53 

OHFRS >2 %99 %24 %52.8 %96.5 %130 %4 

YBÜ’ye yatışı 

öngörme 

EHMRG >18 %79 %36 %45.6 %71.6 %123 %58 

OHFRS >2 %99 %22 %46.4 %97.0 %127 %4.5 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda, EHMRG ve OHFRS skorlama s"stemler"n"n 30 günlük 

mortal"tey" ön görmeler"ndek" başarılarını prospekt"f olarak karşılaştırdık. Her "k" 

skorlama s"stem" de 30 günlük mortal"tey" öngörmede aralarında fark olmaksızın 

başarılı bulunmuştur. Çalışmamız, l"teratürde EHMRG ve OHFRS skorlarının 

b"rb"rler"ne olan üstünlükler"n"n "ncelend"ğ" "lk çalışma olması neden"yle öneml"d"r. 

Ayrıca Türk"ye kohortunda OHFRS skorunun "ncelend"ğ" "lk çalışmadır. Türk"ye 

kohortunda EHMRG skorunun retrospekt"f "ncelend"ğ" başka çalışmalar olmasına 

rağmen prospekt"f olarak "ncelenen "lk çalışma olması neden"yle de öneml"d"r. 

Çalışmamızda değerlend"r"len EHMRG ve OHFRS skorlarının her "k"s" de 30 

günlük mortal"tey" tahm"n etmede l"teratüre benzer şek"lde başarılı bulunmuştur 

(7,98,99). Çalışmamızın b"r"nc"l amacı olan 30 günlük mortal"tey" tahm"n etmede 

skorlama s"stemler"n"n b"rb"rler"ne üstünlükler"n"n karşılaştırılmasında, aralarında fark 

bulunamamıştır. OHFRS or"j"nal çalışmasındak" dışlama kr"terler"nden olan başvuru 

SP02 <%85, başvuru nabzı >120 atım/dk, SKB <85 mmHg, b"l"nç bulanıklığı veya 

demans hastaları, EKG’de ST segment elevasyonlu hastalar çalışmamıza dah"l 

ed"lm"şt"r. Bu çalışmada değerlend"r"len hastaların özell"kler" öncek" çalışmalardan 

farklı olsa da araştırma sonuçlarının l"teratürle uyumlu olmuş olması her "k" skorlama 

s"stem"n"n de farklı özell"klerdek" ADKY hasta gruplarının mortal"tes"n" öngörmek 

amacıyla kullanılab"leceğ"n" ortaya koymaktadır.  

Lee ve ark. tarafından 2014 yılında yapılan EHMRG30-ST çalışmasında, 

EHMRG7 skoruna ST depresyonu değ"şken" eklend"ğ"nde 30 günlük mortal"tey" 

öngöreb"ld"ğ"n" bulmuşlardır. EHMRG30-ST skorunu hesaplayab"lecek herhang" b"r 

çevr"m"ç" uygulama bulunmamaktadır ve manuel hesaplamak "ç"n ST depresyonunun 

skora katkısı or"j"nal çalışmada ver"lmem"şt"r (99). Van Hattem ve ark. tarafından 2022 

yılında yapılan 227 hastayı "çeren retrospekt"f çalışmada, EHMRG30-ST skorunun 

hesaplayab"lecek uygulama olmamasından dolayı 7 ve 30 günlük mortal"tey" 

öngörmede EHMRG7 skorunu kullanmışlardır (101). B"z"m çalışmamızda da 7 ve 30 

günlük mortal"tey" öngörmede EHMRG7 skoru kullanılmıştır. Ayrıca, EHMRG30-ST 
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skorundak" ST depresyonu değ"şken", çalışmamızda 30 günlük mortal"tey" öngörmede 

anlamlı bulunmamıştır. 

Van Hattem ve ark. Hollanda’da metolazone kullanımı olmadığından, EHMRG 

skorunu hesaplamalarında metolazone yer"ne t"yaz"d türev" d"üret"kler" kullanmışlardır 

(101). V"ctor G"l ve ark. tarafından 2018 yılında yapılan çalışmada, İspanya’da 

metolazone kullanımı olamadığı "ç"n EHMRG skorundan bu değ"şken" çıkarmışlardır 

(102). B"z"m çalışmamızda da ülkem"zde metolazone kullanımı olmadığından bu 

parametre skordan çıkarılmıştır. Ayrıca, Lee ve ark. tarafından 2014 yılında yapılan 

EHMRG30-ST çalışmasında metolazone değ"şken", 30 günlük mortal"tey" öngörmede 

anlamlı bulunmamıştır (99). Sepehrvand ve ark. tarafından yapılan çalışmada 

metolazone kullanımının EHMRG skorunun 7 günlük mortal"tey" tahm"n etme 

yeteneğ"n" değ"şt"rmed"ğ"n" bulmuşlardır (103). 

Kocaoğlu ve ark. tarafından 2022 yılında Türk"ye’de yapılan çalışmada, 

ADKY "le ac"l serv"se başvuran hastaların 7 günlük mortal"tes" %11.9 olarak 

bulunmuştur (104). Van Hattem ve ark. tarafından 2022 yılında yapılan çalışmada, 7 

günlük mortal"te %5, 30 günlük mortal"te %11 olarak bulunmuştur (101). Çalışmamıza 

dah"l ed"len hastaların, 7 günlük mortal"tes" %8.7, 30 günlük mortal"tes" %15 olarak 

bulunmuştur. Bu oranlar EHMRG or"j"nal çalışmasında, 7 günlük mortal"te %2, 30 

günlük mortal"te %7 olarak bulunmuş olup çalışmamıza göre oldukça düşüktür. 

Çalışmamızda mortal"te oranlarının yüksek olmasının, düşük r"sk gruplarında yer 

alacağını öngördüğümüz hastaların, çalışmaya dah"l olmak "stememes"nden 

kaynaklandığını düşünmektey"z. Ayrıca çalışma popülasyonumuz, l"teratüre göre daha 

yüksek r"skl" hastalardan oluşmaktadır. OHFRS ve EHMRG çalışmalarında hastaların 

r"sk gruplarına dağılımları, en düşük r"sk gruplarında daha fazla "ken çalışmamızdak" 

hastaların büyük çoğunluğu yüksek r"sk gruplarında bulunmaktadır (7,98). Bu nedenle 

de bu çalışmadak" mortal"te oranları daha yüksek saptanmış olab"l"r.   

Çalışmamız yatış ve taburculuk açısından "ncelend"ğ"nde; EHMRG ve OHFRS 

skorlarının r"sk evreler" arttıkça yatış oranlarının arttığı tesp"t ed"lm"şt"r. Çalışmamız 

bu yönüyle "ncelend"ğ"nde, EHMRG ve OHFRS skorlarının hastaneye yatışı 

öngörmede kullanılab"leceğ"n" "spatlar n"tel"kte olduğunu düşünmektey"z. EHMRG ve 

OHFRS skorlarının or"j"nal çalışmalarına (7,98) benzer olarak, en düşük r"sk 
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gruplarında hayatını kaybeden hasta olmazken, en yüksek r"sk gruplarında "se hayatını 

kaybeden hastaların çoğunluğu yer alıyordu. Çalışmamız bu yönüyle en düşük r"sk 

grubundak" hastaların güvenle taburcu ed"leb"leceğ"n" destekler n"tel"kted"r. Her "k" 

skorlama s"stem" de yüksek r"skl" hastaları başarılı b"r şek"lde tesp"t edeb"lmekte ve 

yatırılmalarını önermekted"r. Bu nedenle yatış ve taburculuk açısından 

karşılaştırıldığında aralarında fark olmadığını düşünülmekted"r. 

Çalışmamızdak" 160 hastanın (%46.2) yatırıldığını gözlemled"k. Garg ve ark. 

tarafından yapılan b"r çalışmada, ABD’de ac"l serv"se ADKY "le başvuran hastaların 

%94.7’s" hastaneye yatırılmıştır (105).  EHMRG or"j"nal çalışmasında "se yatış oranı 

%70 olarak bulunmuştur (6). Çalışmamızdak" yatış oranının l"teratürden öneml" 

ölçüde düşük olmasının neden", çalışmayı yaptığımız merkez"n yatak doluluk 

oranlarının yüksek olmasından kaynaklanıyor olab"l"r. Yatış planlanab"lecek hastaların 

bazılarının ac"l serv"ste tak"b" yapıldıktan sonra, uygun tedav" sağlanıp taburcu ed"len 

hastalardan oluşması olasıdır. Çalışmamızda yatış kararı ac"l hek"m"n"n öner"s" sonrası 

"lg"l" branş hek"m"n"n değerlend"rmes" "le sağlanmaktadır. Bu da yatış kararının 

objekt"f olarak değerlend"r"l"p karşılaştırmasını zorlaştırıcı b"r faktör olmaktadır. 

OHFRS skorunun or"j"nal çalışmasında, yatış ver"len hastaların %85’" serv"se 

yatırılmıştır (7). B"z"m çalışmamızda yatış ver"len hastaların %13.1’" serv"se 

yatırılmıştır. L"teratüre oranla serv"s yatışlarının az olmasının neden"n", hastanem"z"n 

kard"yoloj" serv"sler"nde NIMV bulunmamasına ve ac"l serv"se başvuran ADKY 

hastalarının tak"pler"nde NIMV gereks"n"m" olab"leceğ"nden YBÜ tak"b" yapılmak 

"stenmes"ne bağlamaktayız. Mevcut durum göz önüne alındığında, çalışmamızda 

skorlama s"stemler" arasında serv"s ve YBÜ yatışını öngörmede fark bulunmasına 

rağmen, bu sonuçlara güven"lemeyeceğ"n" düşünmektey"z. Bunun neden"n"n çalışmayı 

yürüttüğümüz ülke ve hastane şartlarının bu öngörüler" yapmaya uygun olmamasından 

kaynaklandığı düşünmektey"z. Skorlama s"stemler"n"n serv"s veya YBÜ’ye yatışı 

öngörme başarılarının, farklı ülke ve hastane şartlarında gelecek çalışmalarda 

"ncelenmes"n" önermektey"z. 

Çalışmamızda ac"l serv"s başvurusu sonrasında taburcu ed"len hastaların 

(n=186), 142 tanes"n"n (%76.3) taburculuk sonrasında 7 gün "çer"s"nde kard"yoloj" 

pol"kl"n"kler"ne başvurmadıkları tesp"t ed"lm"şt"r.  Ac"l serv"s"m"zden taburcu olan ve 
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30 gün "ç"nde tekrar ac"l serv"s başvurusu olan 94 hastanın yalnızca 12 (%12.7)’s" 

kard"yoloj" pol"kl"n"ğ"ne başvurmuştur. Bu durum, ülkem"zde KY’n"n ac"l serv"slere 

oluşturduğu yükün önem"n" göstermekted"r. 

Sepehrvand ve ark. tarafından 2019 yılında Kanada’da yapılan EHMRG 

skorunun val"dasyon çalışmasında, 7 gün "ç"nde hayatını kaybeden hastaların 

%83.6’sının yatırılan, %16.4’ünün taburcu ed"len hastalardan oluştuğu bulunmuştur 

(103). St"ell ve ark. tarafından yapılan OHFRS val"dasyon çalışmasında "se ölen 

hastaların %39’unun taburcu ed"len hastalardan oluştuğu bulunmuştur (100). B"z"m 

çalışmamızda "se 7 gün "ç"nde hayatını kaybeden hastaların %90’ı yatırılan, %10’u 

taburcu ed"len hastalardan olduğu bulunmuştur. Yatan hastaların mortal"tes"n"n daha 

yüksek bulunmasının sebeb"n"n çalışmaya dah"l ed"len hasta popülasyonunun 

çoğunluğunun yüksek r"skl" hastalardan oluşmasından kaynaklandığını 

düşünmektey"z. Ayrıca çalışmamızda ac"l serv"s"m"ze başvuran ADKY hastalarına 

l"teratüre göre daha agres"f tedav"ler uygulanmıştır.  

St"ell ve ark. tarafından 2017 yılında yapılan OHFRS skorunun prospekt"f 

val"dasyon çalışmasında, çalışma grubundak" hastaların %90’ının IV d"üret"k, 

%3’ünün IV n"trat, %6.8’"n"n NIMV tedav"s" aldığını bulmuşlardır (100). B"z"m 

çalışmamızda "se hastaların %91’" IV d"üret"k, %76.9’u IV n"trat, %54.9’u NIMV 

tedav"s" almıştır. Bu sebeple çalışmamızdak" ac"l serv"sten taburcu ed"len hastaların 

mortal"tes"n"n l"teratüre göre daha düşük olduğunu düşünülmekted"r. 

Çalışmamızdak" 346 hastanın 152’s" (%43.9) ac"l serv"se 30 gün "ç"nde yen"den 

başvurmuştur. St"ell ve ark. tarafından yapılan OHFRS val"dasyon çalışmasında bu 

oran %24.2 olarak bulunmuştur (100). Bu oranın çalışmamızda yüksek olması, 

bölgesel sağlık s"stem" farklılıklarından kaynaklanıyor olab"l"r. Çalışmamızın 

yapıldığı merkez ac"l serv"s başvurularının dünya ortalamasına göre daha yüksek 

olduğu b"r bölgeded"r. Ayrıca aynı sebepten dolayı, EHMRG ve OHFRS skorlarının 

30 gün "ç"nde yen"den başvuruyu ön görmede başarısız olduğunu düşünülmekted"r.  

Çalışmamızda 30 gün "çer"s"nde yen"den başvuran hastaların, %61.8’"n"n 

taburcu ed"len hastalardan oluştuğu tesp"t ed"lm"şt"r. OHFRS or"j"nal çalışmasında 

taburcu ed"len hastaların %9.3’ünün 14 gün "ç"nde yen"den ac"le başvurduğu ve 
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%1.2’s"n"n 30 gün "ç"nde hayatını kaybett"ğ" göster"lm"şt"r (7). B"z"m çalışmamızda, 

taburcu ed"len hastaların %1.6’sı 7 gün "ç"nde, %4.3’ü 30 gün "ç"nde hayatını 

kaybetm"şlerd"r. Taburcu ed"ld"kten sonra hayatını kaybeden 8 hastanın 7’s" konsülte 

ed"lm"şken 1’"n"n konsülte ed"lmed"ğ" saptanmıştır. Bu ver"ler ac"l serv"slerde 

ADKY’n"n yatış veya taburculuk kararı alınmasında hek"mler"n kl"n"k öngörüsünün 

yeters"z olduğunu ve skorlama s"stemler"ne "ht"yaç olduğunu kanıtlar n"tel"kted"r. Lee 

ve ark. tarafından 2018 yılında yapılan EHMRG skorunun prospekt"f val"dasyon 

çalışmasında doktorlar, düşük r"sk gruplarındak" hastaların 7 günlük mortal"tes"n" 

başarılı b"r şek"lde tahm"n ett"kler"n" ancak yüksek r"sk gruplarında tahm"nler"n"n 

başarısız olduğunu bulmuşlardır. Ayrıca, doktorların kl"n"k görüşü "le EHMRG 

skorunun eşzamanlı kullanılmasının skor sonuçlarının daha "y" b"r performans 

serg"led"ğ" göster"lm"şt"r (106).  

Çalışmamızdak" hastaların yaş ortalaması, kadın erkek oranları ve komorb"d 

hastalıkları öncek" çalışmalar "le benzerd" (7,98,100). EHMRG7 ve EHMRG30-ST 

çalışmalarında yaş değ"şken" 30 günlük mortal"te "ç"n "stat"st"ksel anlamlı bulunurken, 

OHFRS çalışmasında "stat"st"ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (7,98,99). B"z"m 

çalışmamızda yaş değ"şken", 30 günlük mortal"te açısından "stat"st"ksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. OHFRS çalışmasında yaş değ"şken"n"n mortal"te üzer"nde etk"s"n"n 

çalışmamızdan farklı olmasının neden"n", OHFRS çalışmasında 50 yaş üstü hastaların 

çalışmaya dah"l ed"lmemes"nden kaynaklandığını düşünmektey"z. Çalışma 

popülasyonumuz EF değer" ortalaması 38.8 (±11.3) olarak bulunmuştur. St"ell ve ark. 

tarafından 2017 yılında yapılan çalışmada, EF değer" ortalaması 45.8 (±15.4) 

bulunmuş olup çalışmamızdan yüksekt"r (100). EHMRG30-ST or"j"nal çalışmasında 

EF değer", 30 günlük mortal"te öngörmede anlamlı bulunmuştur (99). B"z"m 

çalışmamızda "se EF değer", 7 ve 30 günlük mortal"tey" ön görmede anlamlı 

bulunmuştur. Çalışmamızdak" EF değer" ortalamasının daha düşük bulunmasını, 

popülasyonumuzun l"teratüre göre daha r"skl" hasta gruplarından oluşmasından 

kaynaklandığını düşünmektey"z. Ac"l serv"ste hedefe yönel"k USG "le EF’n"n 

değerlend"r"lmes" hızlı b"r şek"lde uygulanab"l"r. Bu çalışmanın sonuçlarına göre, 

EHMRG ve OHFRS skorlama s"stemler" kullanılırken bunlara EF değerler"n"n de 

eklenmes" mortal"tey" öngörmede yardımcı olab"l"r. EHMRG çalışmasında (98) %40.4 

olan ambulans "le başvurma oranları, çalışmamızda %55.5 olarak bulunmuştur. 



 52 

Ülkem"zde 112 sağlık h"zmetler"n"n ac"l olmayan hastalar tarafından uygun olmayan 

şek"llerde kullanımı yaygın görülmekted"r (107). Yaylacı ve ark. tarafından 2013 

yılında yapılan çalışmaya göre; 112 sağlık h"zmetler" vasıtasıyla ac"l serv"se başvuran 

hastaların %37.7’s" ac"l olmayan hastalardan oluşmaktadır (107). Mevcut şartların 

çalışmamızda ambulansla başvuru değ"şken"n"n öngörme gücünü azaltmasına rağmen, 

ambulansla başvuru değ"şken" 30 gün mortal"tey" tahm"n etmede "stat"st"ksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Bu ver"ler göz önünde bulundurulduğunda, ambulansla başvuru 

değ"şken"n"n 30 günlük mortal"tey" öngörmedek" başarısını kanıtlar n"tel"kte olduğunu 

düşünmektey"z. 
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6. KISITLILIKLAR 

Çalışmamızda bazı kısıtlıklar mevcuttur.  

Çalışmamızın en öneml" kısıtlılığı tek merkezl" olmasıdır. Hastanem"z ADKY 

açısından Kocael" "l" genel"nde en fazla hasta başvuran merkez olmasına rağmen 

çalışmamızın sonuçlarını genel popülasyona uygulamak "ç"n yeters"zd"r. 

Çalışmamıza sadece b"r"nc"l başvuru neden" ADKY olan hastaları dah"l 

etmem"zden dolayı, çalışmamız tüm ADKY’l" hasta popülasyonunu yansıtmıyor 

olab"leceğ" düşünülmekted"r.  

Ac"l serv"s"m"z"n günlük başvuru sayısı ortalama 1000 hasta olduğundan, 

hastalar uzun süreler muayene sırası bekleyeb"lmekted"r ve daha fazla beklemek 

"stemeyen haf"f bulgular "le başvuran ADKY hastalarının büyük çoğunluğu 

çalışmamıza dah"l olmak "stemem"şt"r. Bu durumun çalışmamızda kullanılan skorlama 

s"stemler"n"n düşük r"sk gruplarındak" hasta sayılarını azalttığını düşünmektey"z. Bu 

sebeple, bazı düşük r"skl" hastalar çalışmamıza dah"l ed"lemem"şt"r. Bu durum 

çalışmamızın sonuçlarını etk"lem"ş olab"l"r.  
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7. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu araştırmanın sonuçları OHFRS ve EHMRG skorlarının her "k"s"n"n de ac"l 

serv"se ADKY sebeb"yle başvuran hastaların mortal"tes"n" öngörme, YBÜ’ye yatışı 

öngörme ve güvenl" taburculuğu öngörme amacıyla güvenle kullanılab"leceğ"n" 

gösterm"şt"r. Buna karşın "k" skorlama s"stem" de ac"l serv"se tekrar başvuruyu 

öngörme de yeters"zd"r. Gelecek çalışmalar çok merkezl", farklı etn"k gruplarını "çeren 

çalışmalara odaklanmalıdır. 
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