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OzeT

Amac: Son yillarda tedavi ydntemlerindeki gelismelere ragmen kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedeni akut kalp yetersizligidir
(AKY). Kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yatirilan hastalar sol ventrikiil sistolik fonksiyonundan bagimsiz olarak kisa dénem prognozu kotii olan
yiiksek riskli popiilasyonu olusturmaktadir. Kalp yetersizligi ile iliskili mortalitenin dnemli bir kismi hastanedeki yatiglar sirasinda gergeklesmekte-
dir. Bu calismada AKY hastalarinda hastane igi mortalite ile iligkili faktdrler arastiriimistir.

Yontemler: Calismaya Aralik 2005-Mart 2007 arasinda ardisik 85 AKY (yas ortalamasi 648 yil, %54'li erkek) hastasi alindi. Retrospektif olarak demog-
rafik, klinik, elektrokardiyografik ve ekokardiyografik dzelliklerin ve laboratuvar bulgularinin hastane i¢i mortaliteye etkisi degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin %24.7'si yeni baslayan kalp yetersizligi (KY) olarak degerlendirildi. Koroner arter hastaligi (%61) en sik altta yatan hastalikti.
Hastalarin %44.7'sinde hipertansiyon, %37.6'sinda diyabetes mellitiis, %21'inde kronik bobrek yetersizligi, %16.4'tinde kronik obstriiktif akciger has-
taligr mevcuttu. Ortalama sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %35+7 idi. Hastane i¢i mortalite orani %11.7 (10 hasta) olarak bulundu. Mortalitenin ana
nedeni (%60) KY'nin kardiyojenik soka ilerlemesiydi. Hastane iginde kaybedilen hastalar sag kalanlarla klinik, demografik, laboratuvar ve elektro-
kardiyografik zellikleri ile sol ve sag ventrikiil fonksiyonlari agisindan kargilastirildiginda kan iire azotu (45+20 mg/dl'ye karsilik 36+12 mg/dl, p=0.04),
kreatinin (2.2+0.8 mg/dl'ye karsilik 1.1£0.5 mg/dl, p=0.001), QRS siiresi (130+13 msn'ye karsilik 116+18 msn, p=0.04) anlamli olarak daha yiiksek olup,
serum sodyumu daha diisiik (128+5 mmol/I'ye karsilik 1359 mmol/l, p=0.02) ve sistolik kan basinci kaybedilen hastalarin %50'sinde <90 mm Hg idi
(p=0.01). Lojistik regresyon analizinde serum kreatinin diizeyi (OR 1.5, %95 GA 1.2-2.1, p=0.01), kan iire azotu (OR 2.1, %95 GA 1.8-3.1, p=0.001), se-
rum sodyum diizeyi (OR 1.3, %95 GA 1.1-1.7, p=0.02) ve sistolik kan basincinin (OR 2.2, %95 GA 1.9-2.8, p=0.01) mortalitenin bagimsiz dngérdiiriicii-
leri olduklari saptand.

Sonug: Hastaneye basvuruda diisiik sistolik kan basinci, diisiik plazma sodyum diizeyi ve bdbrek yetmezligi olan hastalarda hastane i¢i mortalite
artmaktadir. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: 255-9)

Anahtar kelimeler: Akut kalp yetersizligi, hastane ici mortalite, lojistik regresyon analiz

ABSTRACT

Objective: Despite impressive advances in therapeutics in the last years, acute heart failure (AHF) remains a major cause of cardiovascular
morbidity and mortality. Patients hospitalized because of heart failure (HF), irrespective of left ventricular systolic function, represent a high-risk
population with limited short-term prognosis. A substantial component of HF-related mortality occurs during a hospital stay. In this study, we aimed
to determine the factors impacting on in-hospital mortality in patients with AHF.

Methods: During a 15-month period (December 2005-March 2007), 85 consecutive patients with (mean age: 64+8 years, male: 54%) an episode of
AHF were included in this study. The effect of demographic, clinical, electrocardiographic, and echocardiographic characteristics, laboratory
findings on in-hospital mortality were evaluated retrospectively.

Results: Of 85 patients 24.7% of patients had new-onset HF. Coronary artery disease (61%) was the most common underlying disease. The 44.7%
of patients had hypertension, 37.6% had diabetes mellitus, 21% had chronic renal failure and 16.4% had chronic obstructive pulmonary disease.
Left ventricular ejection fraction was 35+7%. In-hospital mortality rate was found as 11.7% (10 patients).The major cause of mortality was the
progression of HF to cardiogenic shock in 60% of deaths. In comparison with surviving patients in terms of the clinical, demographic, electrocar-
diographic, and laboratory characteristics and left and right ventricular functions, patients died during hospitalization had higher blood urea
nitrogen (45+20 mg/dl vs. 36+12 mg/dl, p=0.04), higher creatinine level (2.2+0.8 mg/dl vs. 1.1x0.5 mg/dl, p=0.001), and wider QRS duration (130+13 ms
vs. 116218 ms, p=0.04) whereas they had lower plasma sodium level (128+5 mmol/l vs. 135+9 mmol/l, p=0.02) and systolic blood pressure (p=0.01).
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Logistic regression analysis revealed that plasma creatinine level (OR 1.5, 95% Cl 1.2 to 2.1, p=0.01), blood urea nitrogen (OR 2.1, 95% CI 1.8 to 3.1,
p=0.001), plasma sodium level (OR 1.3, 95% CI 1.1 to 1.7, p=0.02), and systolic blood pressure (OR 2.2, 95% CI 1.9 to 2.8, p=0.01) were the independent

predictors of in-hospital mortality.

Conclusion: In-hospital mortality increases in patients who had lower systolic blood pressure, lower plasma sodium level, and renal dysfunction on

admission. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: 255-9)

Key words: Acute heart failure, in-hospital mortality, logistic regression analysis

Giris

Son yillarda 6nemli ilerlemeler gdosteren tedavi ydontemlerine
ragmen kalp yetersizligi (KY), mortalitesi yiiksek olan hastalikla-
rin basinda gelmekte ve giiniimiizde kardiyovaskiiler mortalite
ve morbiditenin en dnemli nedenlerinden birini olusturmaktadir
(1). Kalp yetersizliginde klinik, hemodinamik, ekokardiyografik,
elektrokardiyografik, biyokimyasal ve elektrofizyolojik olarak ce-
sitli prognostik dngdrdiiriiciiler bildirilmistir (2, 3). Semptomatik
KY sikhgr %0.4-%2 arasinda degismekte ve bu oran yasla birlikte
artis gostermektedir (4). Amerika Birlesik Devletleri'nde
5.000.000 civarinda KY hastasi bulunmakta ve her yil 550.000 ye-
ni olgu bu sayiya eklenmektedir (5). Tim diinyada hastaneye ya-
tis nedenleri arasinda KY ilk siralarda yer almaktadir (6). Bu oran
1979'dan itibaren %164 artmistir (5). Ozellikle 65 yasin iistiindeki
hastalarda en sik hastaneye yatis nedenidir (7). Kalp yetersizligi-
nin uzun dénem prognozu kot olup 5 yilhk sagkalm orani
%50'nin altindadir (8).

Sikhigr artan KY mortalite ve morbidite artigini da beraberin-
de getirmektedir. Hastaneye yatig sikhgi, hastane ici mortalite
artigi ve hastanede yatis siiresinin artmasi maliyeti de artirmak-
tadir (7, 8). Bu dogrultuda KY gelisimini dnlemek, mortalite ve
hastanede kalis siiresini azaltmak icin siirekli olarak yeni calig-
malar ve arayiglar devam etmektedir. Akut KY nedeniyle hasta-
neye yatirilan hastalarda basvuru sirasindaki birtakim kolay ve
kullamigh klinik ve laboratuvar dzelliklere bakilarak hastalarin
prognozlarinin 6ngériilebilmesi ile diisiik ve yiiksek riskli hasta-
lar ayirt edilebilir ve bu sayede hastalarin yonetiminde farkl
stratejiler uygulanabilir. Bu calismada akut KY tanisi ile hastane-
ye yatirilan hastalarda hastane i¢i mortaliteye etkili faktérlerin
arastinimasi amaglanmistir.

Yontemler

Caligmaya Aralik 2005-Mart 2007 tarihleri arasinda yogun ba-
kimimiza sistolik disfonksiyonlu (sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
<%45), akut KY tanisi ile yatirilan ardisik 85 hasta (yas ortalamasi
64+8 yil, %54l erkek) alindi. Retrospektif olarak dosya taramasi
yapilarak hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet), klinik
bulgulari (kan basinci, semptomlar, fizik muayene bulgulari, fonk-
siyonel kapasite, eslik eden hastaliklar), laboratuvar degerleri
(tire, kreatinin, hemoglobin, elektrolitler, B-tipi natriiiretik peptid
(BNP)), elektrokardiyografik bulgulari (ritim ve QRS siiresi), ventri-
kiil fonksiyonlar (sag ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu) ve
hastaneye basvuru sirasindaki almakta olduklariilaglar degerlen-
dirilerek bunlarin hastane ici mortaliteye etkileri arastirildi.

istatistiksel analiz

istatistiksel analizlerde SPSS 13.0 paket programi kullanildi
(SPSS, Inc., Chicago, IL). Kantitatif veriler ortalamazstandart

sapma, kalitatif degerler ise yiizde olarak ifade edildi. iki grup
arasindaki kategorik verilerde Ki-kare testi veya Fisher kesin
Ki-kare testi; siirekli degiskenlerin karsilastirmasinda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Akut KY'de hastane i¢i mortali-
teye etkili faktorlerin saptanmasi igin lojistik regresyon analizi
yapildi. Bu analize bagimsiz degisken olarak; yas, cinsiyet, eslik
eden hastaliklar, BNP, serum iire, kreatinin, hemoglobin ve sod-
yum degerleri ile sistolik kan basinci alindi (9-14). Karsilastirma-
larda p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin %85'inde yas ortalamasi 50
yasin {istiindeydi. Yeni baslangigh KY orani %24.7 olup, iskemik KY
orani %61'di. Eslik eden hastaliklar tablo 1'de gosterilmistir. NYHA
sinif 11l ve iizerinde olan olgu sayisi %95 oranindaydi. Ortalama
sistolik kan basinci 112+10 mm Hg, diyastolik kan basinci 82+8 mm
Hg ve kalp hizi 89+6/dk idi. Klinik semptom ve bulgulara baktigi-
mizda %48 olguda istirahat dispnesi, %71 olguda periferik dem
ve %65 olguda krepitan raller mevcuttu. Ortalama kan {ire azotu
35+9 mg/dl, sodyum 132+11 mmol/l, kreatinin 1.6+0.2 mg/dl, he-
moglobin 12+4 gr/dl, BNP 74684 ng/l (yalniz 22 hastada olgilmiis-
tiir) olarak bulundu. Elektrokardiyografide ortalama QRS siiresi
115+21 msn ve %73 oraninda atriyal fibrilasyon saptandi. Sol ve
sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonlari sirasiyla %35+7 ve %48+9
olarak bulundu. Hastalarin hastaneye yatirildigi sirada %67’si an-
jiyotensin doniistiirlicli enzim inhibitorii (ADE-I) veya anjiyotensin
reseptor blokeri (ARB), %14’U beta-bloker, %77.6'si diiiretik,
%20’si kalsiyum kanal blokeri, %56's! digoxin, %92’si aspirin kul-
lanmaktaydi (Tablo 1).

Hastane ici mortalite oranimiz %11.7 (10 hasta) idi. Oliimlerin
%60'1 pompa yetersizligine, %401 ise aritmik nedenlere baglydi.
Hastane icinde kaybedilen hastalar sag kalanlarla demografik, |a-
boratuvar ve elektrokardiyografik dzellikleri ile sol ve sag ventri-
kil fonksiyonlar acisindan karsilastinldiginda kan iire azotu
(45+20 mg/dl'ye karsilik 36£12 mg/dl, p=0.04), kreatinin (2.2+0.8
mg/dl'ye karsiik 1.1£0.5 mg/dl, p=0.001), QRS siiresi (130+13
msn’ye karsilik 116+18 msn, p=0.04) anlamli olarak daha yiiksek
olup, serum sodyumu daha diisiik (128+5 mmol/I'ye karsilik 135+9
mmol/l, p=0.02) ve sistolik kan basinci kaybedilen hastalarin
%B50'sinde <90 mm Hg idi (p=0.01) (Tablo 2). iki grup arasinda al-
makta olduklariilaglar, eslik eden hastaliklar ve risk faktrleri aci-
sindan anlamli fark yoktu (p>0.05).

Lojistik regresyon analizinde mortaliteye etkili faktorler Tablo
3'te gosterilmistir. Lojistik regresyon analizinde serum kreatinin
diizeyi (OR 1.5, %95 GA 1.2-2.1, p=0.01), kan {ire azotu (OR 2.1, %95
GA 1.8-3.1, p=0.001), serum sodyum diizeyi (OR 1.3, %95 GA 1.1-1.7,
p=0.02) ve sistolik kan basincinin (OR 2.2, %95 GA 1.9-2.8, p=0.01)
mortalitenin bagimsiz éngordiriiciileri olduklar saptandi.
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Bu galismada akut KY nedeniyle hastaneye yatirilan hastalar-
da basvuru sirasindaki bozulmus bébrek fonksiyonlari, hiponatre-
mi, hipotansiyon ve genis QRS siiresinin mortaliteyi olumsuz y&n-
de etkiledigi bulunmustur.

Kalp yetersizliginde hastane i¢i mortalite cesitli calismalarda
%2.3-%19 olarak bildirilmigtir. Acute Decompensated Heart Failu-
re National Registry (ADHERE) (15) calismasinda %4.2, OPTIMIZE-
HF (Organized Program to Initiate Lifesaving Treatment in Hospi-
talized Patients With Heart Failure) (16) calismasinda %3.5, Euro
Heart Failure Survey II'de (17) %6.7, Tavazzi ve ark.min (18) italyan
popiilasyonunda yaptiklar ¢alismada %7.3, Rudiger ve ark.'nin
(19) calismalarinda ise bu oran %11 bulunmustur. Bizim ¢aligma-
mizdaki hastane i¢i mortalite oranimiz ise %11.7'dir.

Lee ve ark. (20) KY'de tedavi dncesi diisiik sodyum degerleri-
nin prognozu olumsuz yonde etkiledigini ve ciddi hiponatreminin
(<130 mmol/l) kétli prognostik gosterge oldugunu saptamiglardir.
Kalp yetersizligi hastalarinda sempatik aktivite artisi ve renin-an-
jiyotensin-aldosteron sistemindeki devamli aktivasyonun yaninda
artan anti-diiiretik hormon (vazopressin) diizeylerinin de hiponat-
reminin dnemli bir nedeni olabilecedi diistiniilmekte ve son yillar-
da tedavide mortalite yarar gdstermemekle birlikte hiponatremi-
nin diizeltiimesinde vazopressin antagonistlerinin olumlu etkileri
oldugu vurgulanmaktadir (21). Dolayisiyla hiponatremi KY hastala-
rinda norohormonal sistemdeki aktivasyonun bir sonucudur ve hi-
ponatremi agresif nérohormonal antagonizma igin nemli bir be-
lirte¢ olabilir. Ayaktan izlenen hastalarda hiponatreminin kotii
prognostik gosterge oldugu ile ilgili cok sayida ¢alisma olmakla

den en genis vaka sayili calismalardan biri OPTIME-CHF ¢alisma-
sinin alt grup analizidir (22). Bu ¢alismada hiponatreminin hasta-
ne ici ve 60 giinlik donemde mortaliteyi olumsuz yénde etkiledigi
ve serum sodyum degerlerindeki her 3 mEqg/l azalmanin mortalite-
de 1.18'lik risk artigina yol agtigi gdsterilmistir. Chen ve ark. da (23)
non-iskemik KY'de <125 mmol/l sodyum degderlerinde hastane igi
mortalitenin artti§ini saptamiglardir.

Studies of Left Ventricular Dysfunction (SOLVD) ve The Se-
cond Perspective Randomised study of Ibopamine on Mortality
and Efficacy (PRIME-II) calismalarinda bazal bobrek fonksiyonla-
rindaki bozuklugun mortalite i¢in 6nemli bir risk faktdrii oldugu
gosterilmistir (24, 25). Calismamizda hastanede kaybedilen hasta-
larda basvurudaki bébrek fonksiyonlarinin daha kétii oldugu bu-
lunmustur.

Anemi, KY'de uzun dénem prognoz iizerinde olumsuz etkide
bulunan diger onemli bir faktordiir (9, 26). Kalp yetersizliginde ane-
mi patofizyolojisinde diliisyonel faktorler, anoreksia ve nutrisyonel
bozukluklar (demir, folat ve B12 eksikligi), sitokin aktivasyonu, n6-
rohormonal aktivasyon, kardiyo-renal sendrom (eritropoetin dii-
stikligli veya direnci), ADE-I ve ARB’ler, antitrombosit ve antiko-
agiilan ilag kullanimi gibi degisik faktérler sorumlu tutulmaktadir
(27). Valsartan Heart Failure Trial (Val-HEFT) calismasi (28) ve
Italian Network on Congestive Heart Failure (IN-CHF kayit) (29) ¢a-
lismalarinda aneminin sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonundan ba-
gimsiz olarak mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu goste-
rilmigtir. Val-HEFT ¢alismasinda bir yillik mortalite hemoglobin de-

Tablo 2. Hastane ici mortaliteye etkili faktorlerin karsilastiriimasi

bjrlikte hastanede'yat.ar) hastalarda hiponatremir)in mortalite .Uz'e- Parametreler Mortalite (-) | Mortalite (+) | p*
rinde olumsuz etkilerini arastiran sinirli sayidaki ¢alismalar igin- Yas, yi 6724 6926 02
68 (56-74) 71(61-79)

Tablo 1. Etiyoloji, eslik eden hastaliklar ve almakta olduklari ilaclar Cinsiyet, E/K 12/33 6/4 07
Parametreler % Fonksiyonel kapasite, lll/IV, n 21/50 2/8 0.2
Koroner arter hastaligi 61 SoVEF, % 30 (25-45) 28(20-40) | 03
Kapak hastaligi 34 368 826

. . SaVEF, % 48+10 4518 04
H!per‘tanslyon | 441 40 (35-60) 42 (30-60)
Diyabetes mellitus 316 BNP, ng/l £10:125 824:210 | 0.09
Kronik bobrek yetersizligi/diyaliz 21/4 476 (250-560) | 850 (450-1100)
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 16.4 Kreatinin, mg/dl 1.1205 22+0.8 0.001
Hiperlipidemi 42 1.2(0.4-2.3) 1.9(1.1-3.2)
Sigara 44 Kan iire azotu, mg/dl 3612 45+20 0.04
Periferik arter hastald ” 34 (20-50) 50 (20-70)

riferi r 11

STTerX arfer hastald Sodyum, mmol/ 135:9 1285 | 002
Pacemaker n 132 (120-145) | 124 (115-138)
Almakta olduklan ilaglar Hemaoglobin, gr/dI 12442 11+3 0.05
ADE-U/ARB 67 13.2(105-14.8) | 123 (8.0-14.2)

QRS siiresi, msn 11618 130+13 0.04
Beta-blok 14 ’
D.e.. : .kO = 5 130 (90-145) | 142 (110-165)

luret : n. Atriyal fibrilasyon, % 3 10 05
Kalsiyum kanal blokeri 20 Sistolik kan basinci <90 mm Hg, %| 13 50 | 001
Digoksin 56 Siireli degiskenler Ortalama=SS ve Medyan (min-maks) olarak verilmistir
Aspirin 92 *- Mann Whitney U testi ve Ki-Kare testi

BNP- B-tipi natriiretik peptid, E- erkek, K- kadin, SaVEF- sag ventrikiil ejeksiyon fraksiy-
ADE-I - anjiyotensin donistiirlicii enzim inhibitdrii, ARB - anjiyotensin reseptdr blokeri onu, SoVEF- sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
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geri <12 gr/l olanlarda %29.2 iken bu deger >16 gr/l ¢iktiginda mor-
talite %17.3'e gerilemistir. Ancak KY hastalarinda optimal hemog-
lobin degerleri belli degildir. Cok yiiksek degerler de kan viskozite-
sini artirarak olumsuz etkilere neden olabilir. Calismamizda hasta-
nede kaybedilen hastalarda hemoglobin degerleri daha diisiik ¢ik-
makla birlikte olasilikla vaka sayimizin sinirli olmasi nedeniyle iki
grup arasindaki fark istatistiksel anlamliliga ulagsmamistir (p=0.05).

B-tipi natriiiretik peptid KY'de tani, prognoz, tedaviye alinan
yanitin degerlendirilmesi ve risk siniflamasinda énemli bir yere
sahiptir (30). Acute Decompensated Heart Failure National Re-
gistry calismasinin alt grup analizinde basvuru sirasinda dlgiilen
BNP’nin diger faktorlerden bagimsiz olarak hastane i¢i mortalite-
nin bagimsiz géstergesi oldugu bulunmustur (10). Calismamizda
olasilikla sinirli sayida hastanin degerlerine ulagilabildigi icin iki
grup arasinda BNP acisindan anlamli fark saptanmamigtir.

Istirahat elektrokardiyografisindeki QRS siiresinin KY'de prog-
nozu olumsuz etkiledigi bildirilmis (31, 32), 120 msn {izerindeki QRS
siiresinin mortalite ile korelasyon gosterdigi gozlenmistir (11). Ca-
lismamizda hastanede kaybedilen hastalarda QRS siiresi anlamli
olarak daha fazla olmakla birlikte cok degiskenli analizde QRS sii-
resi mortalite dngdrdiiriiciisii olarak bulunmamugtir.

Kalp yetersizliginde hipertansif hastalarda oldugu gibi J egrisi
olup olmadigr bilinmemekle birlikte retrospektif ve prospektif ¢a-
lismalarda hipotansiyonun mortalite ile iligkili oldugu bulunmustur
(12, 33). Lee ve ark. (12) sistolik kan basincinin mortalite ile dogru-
sal yonde negatif iligki gdsterdigini ve 30 giinliik ve 1 yillik morta-
litenin bagimsiz gostergesi oldugunu saptamiglardir. Brophy ve
ark.’nin (34) calismasinda ise en yiiksek riskli grup sistolik kan ba-
sinci <110 mm Hg olan hastalardi. Kalp yetersizliginde kullandigi-
miz vazodilatator ilaclari goz 6niine aldigimizda sistolik kan basin-
cini gok fazla diigtirmenin ilaglardan elde edecegimiz yarari gol-
geleyebilecegi agiktir. Nitekim calismamizda bu degerin <90
mmHg olan hastalarin hastane i¢i mortalitelerinin daha yiiksek ol-
dugu bulunmustur.

Cesitli calismalarda yukaridaki bahsedilen bazi gostergeleri
birlestirilerek KY'de mortalite icin risk skorlama yontemleri gelis-
tirilmeye caligiimigtir. Chin ve ark. (35) dort dedisken dikkate alin-
diginda (hipotansiyon, hiponatremi, takipne, ST-T dalga degisiklik-
leri) bunlardan higbirine sahip olmayan hastalarda prognozun iyi
oldugunu ve bu hastalarda tedavide daha az agresif olunabilece-
§i ve hastanede yatis siiresi ve siirekli monitdriizasyonun daha ki-
sa tutulabilecegini vurgulamistir. Acute Decompensated Heart
Failure National Registry ¢alismasi temel alinarak yapilan diger
bir skorlamada sistolik kan basinci ve kan iire azotu degerlerine
gore hastalar disiik riskten yiiksek riske dogru 5 farkl kategoriye
ayrildilar. Bu ¢alismada en diisiik ve en yiiksek risk gruplari ara-

Tablo 3. Akut kalp yetersizliginde hastane ici mortalitenin lojistik
regresyon analizi ile elde edilen ongordiiriiciileri.

Degisken Odds orami | %95 Giiven arahgi | p

Serum kreatinin diizeyi, mg/dl 15 1.2-2.1 0.01
Kan iire azotu, mg/dl 2.1 1.8-3.1 0.001
Serum sodyum diizeyi, mmol/l 13 1.1-17 0.02
Sistolik kan basinci, mmHg 22 1.9-2.8 0.01

sinda %12.9 mortalite farki saptanmistir (13). Daha sonraki yillar-
da Rohde ve ark. (36) ADHERE'deki iki gostergeye (kan iire azotu
ve sistolik kan basinci) yas, malignite ve hiponatremiyi dahil ettik-
lerinde hastane i¢i mortalitenin daha iyi 6ngériilebilecegini ve bu
risk faktérlerinden hicbirinin bulunmadigi hastalarda hastane ici
mortalitenin %0 oldugunu géstermislerdir.

Calismanin kisithliklan

Vaka sayimizin az olmasi nedeniyle ADHERE ve diger ¢alisma-
larda akut KY hastalarinda riski belirlemeye ydnelik yapilan skor-
lama analizleri yapiimamstir. Eslik eden hastaliklardan kapak
hastaliklarinin orani géreceli olarak yiiksek olmakla birlikte ¢als-
mamizin retrospektif ve kesitsel olmasi nedeniyle kapak hastaligi-
nin primer veya sekonder olup olmadigi degerlendirilememisgtir.

Sonug

Kalp yetersizliginde hastane i¢i mortaliteyi 6ngdrebilmek igin
basvuru sirasindaki sistolik kan basinci, bébrek fonksiyon testleri
ve serum sodyum degerleri kullanilabilir. Bu basit gdstergeler sa-
yesinde hastalarin diisiik veya yiiksek riskli olduklarinin belirlen-
mesi ile uygulanacak tedavi sekilleri ve bu tedavi sekillerinin yo-
gunlugu, siiresi, yogun bakimda ve hastanede kalis stireleri hak-
kinda kabaca 6ngorii sahibi olabiliriz. Bunun sonucunda gerek
yiiksek riskli hastalarda daha yogun tedavi ve daha siki takip ile
mortalite oranlarini azaltabiliriz, gerekse de diisiik riskli hastalar-
da yogun bakim ve hastanede kalis siiresi kisa tutularak yiiksek
maliyetli ve sik gdriilen bir klinik tablo olan KY'de ekonomik olarak
gereksiz harcamalari dnleyebiliriz.
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