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ÖZET

Amaç: Son y›llarda tedavi yöntemlerindeki geliflmelere ra¤men kardiyovasküler mortalite ve morbiditenin en önemli nedeni akut kalp yetersizli¤idir
(AKY). Kalp yetersizli¤i nedeniyle hastaneye yat›r›lan hastalar sol ventrikül sistolik fonksiyonundan ba¤›ms›z olarak k›sa dönem prognozu kötü olan
yüksek riskli popülasyonu oluflturmaktad›r. Kalp yetersizli¤i ile iliflkili mortalitenin önemli bir k›sm› hastanedeki yat›fllar s›ras›nda gerçekleflmekte-
dir. Bu çal›flmada AKY hastalar›nda hastane içi mortalite ile iliflkili faktörler araflt›r›lm›flt›r.
Yöntemler: Çal›flmaya Aral›k 2005-Mart 2007 aras›nda ard›fl›k 85 AKY (yafl ortalamas› 64±8 y›l, %54’ü erkek) hastas› al›nd›. Retrospektif olarak demog-
rafik, klinik, elektrokardiyografik ve ekokardiyografik özelliklerin ve laboratuvar bulgular›n›n hastane içi mortaliteye etkisi de¤erlendirildi.
Bulgular: Hastalar›n %24.7’si yeni bafllayan kalp yetersizli¤i (KY) olarak de¤erlendirildi. Koroner arter hastal›¤› (%61) en s›k altta yatan hastal›kt›.
Hastalar›n %44.7’sinde hipertansiyon, %37.6’s›nda diyabetes mellitüs, %21’inde kronik böbrek yetersizli¤i, %16.4’ünde kronik obstrüktif akci¤er has-
tal›¤› mevcuttu. Ortalama sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %35±7 idi. Hastane içi mortalite oran› %11.7 (10 hasta) olarak bulundu. Mortalitenin ana
nedeni (%60) KY’nin kardiyojenik floka ilerlemesiydi. Hastane içinde kaybedilen hastalar sa¤ kalanlarla klinik, demografik, laboratuvar ve elektro-
kardiyografik özellikleri ile sol ve sa¤ ventrikül fonksiyonlar› aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda kan üre azotu (45±20 mg/dl’ye karfl›l›k 36±12 mg/dl, p=0.04),
kreatinin (2.2±0.8 mg/dl’ye karfl›l›k 1.1±0.5 mg/dl, p=0.001), QRS süresi (130±13 msn’ye karfl›l›k 116±18 msn, p=0.04) anlaml› olarak daha yüksek olup,
serum sodyumu daha düflük (128±5 mmol/l’ye karfl›l›k 135±9 mmol/l, p=0.02) ve sistolik kan bas›nc› kaybedilen hastalar›n %50’sinde <90 mm Hg idi
(p=0.01). Lojistik regresyon analizinde serum kreatinin düzeyi (OR 1.5, %95 GA 1.2-2.1, p=0.01), kan üre azotu (OR 2.1, %95 GA 1.8-3.1, p=0.001), se-
rum sodyum düzeyi (OR 1.3, %95 GA 1.1-1.7, p=0.02) ve sistolik kan bas›nc›n›n (OR 2.2, %95 GA 1.9-2.8, p=0.01) mortalitenin ba¤›ms›z öngördürücü-
leri olduklar› saptand›.
Sonuç: Hastaneye baflvuruda düflük sistolik kan bas›nc›, düflük plazma sodyum düzeyi ve böbrek yetmezli¤i olan hastalarda hastane içi mortalite
artmaktad›r. (Anadolu Kardiyol Derg 2008; 8: 255-9)
Anahtar kelimeler: Akut kalp yetersizli¤i, hastane içi mortalite, lojistik regresyon analiz
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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. 1.1±0.5 mg/dl, p=0.001), and wider QRS duration (130±13 ms
vs. 116±18 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).



Girifl

Son y›llarda önemli ilerlemeler gösteren tedavi yöntemlerine
ra¤men kalp yetersizli¤i (KY), mortalitesi yüksek olan hastal›kla-
r›n bafl›nda gelmekte ve günümüzde kardiyovasküler mortalite
ve morbiditenin en önemli nedenlerinden birini oluflturmaktad›r
(1). Kalp yetersizli¤inde klinik, hemodinamik, ekokardiyografik,
elektrokardiyografik, biyokimyasal ve elektrofizyolojik olarak çe-
flitli prognostik öngördürücüler bildirilmifltir (2, 3). Semptomatik
KY s›kl›¤› %0.4-%2 aras›nda de¤iflmekte ve bu oran yaflla birlikte
art›fl göstermektedir (4). Amerika Birleflik Devletleri’nde
5.000.000 civar›nda KY hastas› bulunmakta ve her y›l 550.000 ye-
ni olgu bu say›ya eklenmektedir (5). Tüm dünyada hastaneye ya-
t›fl nedenleri aras›nda KY ilk s›ralarda yer almaktad›r (6). Bu oran
1979’dan itibaren %164 artm›flt›r (5). Özellikle 65 yafl›n üstündeki
hastalarda en s›k hastaneye yat›fl nedenidir (7). Kalp yetersizli¤i-
nin uzun dönem prognozu kötü olup 5 y›ll›k sa¤kal›m oran›
%50’nin alt›ndad›r (8).

S›kl›¤› artan KY mortalite ve morbidite art›fl›n› da beraberin-
de getirmektedir. Hastaneye yat›fl s›kl›¤›, hastane içi mortalite
art›fl› ve hastanede yat›fl süresinin artmas› maliyeti de art›rmak-
tad›r (7, 8). Bu do¤rultuda KY geliflimini önlemek, mortalite ve
hastanede kal›fl süresini azaltmak için sürekli olarak yeni çal›fl-
malar ve aray›fllar devam etmektedir. Akut KY nedeniyle hasta-
neye yat›r›lan hastalarda baflvuru s›ras›ndaki birtak›m kolay ve
kullan›fll› klinik ve laboratuvar özelliklere bak›larak hastalar›n
prognozlar›n›n öngörülebilmesi ile düflük ve yüksek riskli hasta-
lar ay›rt edilebilir ve bu sayede hastalar›n yönetiminde farkl›
stratejiler uygulanabilir. Bu çal›flmada akut KY tan›s› ile hastane-
ye yat›r›lan hastalarda hastane içi mortaliteye etkili faktörlerin
araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntemler

Çal›flmaya Aral›k 2005-Mart 2007 tarihleri aras›nda yo¤un ba-
k›m›m›za sistolik disfonksiyonlu (sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu
<%45), akut KY tan›s› ile yat›r›lan ard›fl›k 85 hasta (yafl ortalamas›
64±8 y›l, %54’ü erkek) al›nd›. Retrospektif olarak dosya taramas›
yap›larak hastalar›n demografik özellikleri (yafl, cinsiyet), klinik
bulgular› (kan bas›nc›, semptomlar, fizik muayene bulgular›, fonk-
siyonel kapasite, efllik eden hastal›klar), laboratuvar de¤erleri
(üre, kreatinin, hemoglobin, elektrolitler, B-tipi natriüretik peptid
(BNP)), elektrokardiyografik bulgular› (ritim ve QRS süresi), ventri-
kül fonksiyonlar› (sa¤ ve sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu) ve
hastaneye baflvuru s›ras›ndaki almakta olduklar› ilaçlar de¤erlen-
dirilerek bunlar›n hastane içi mortaliteye etkileri araflt›r›ld›.

‹statistiksel analiz
‹statistiksel analizlerde SPSS 13.0 paket program› kullan›ld›

(SPSS, Inc., Chicago, IL). Kantitatif veriler ortalama±standart

sapma, kalitatif de¤erler ise yüzde olarak ifade edildi. ‹ki grup
aras›ndaki kategorik verilerde Ki-kare testi veya Fisher kesin 
Ki-kare testi; sürekli de¤iflkenlerin karfl›laflt›rmas›nda 
Mann-Whitney U testi kullan›ld›. Akut KY’de hastane içi mortali-
teye etkili faktörlerin saptanmas› için lojistik regresyon analizi
yap›ld›. Bu analize ba¤›ms›z de¤iflken olarak; yafl, cinsiyet, efllik
eden hastal›klar, BNP, serum üre, kreatinin, hemoglobin ve sod-
yum de¤erleri ile sistolik kan bas›nc› al›nd› (9-14). Karfl›laflt›rma-
larda p<0.05 de¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular 

Çal›flmaya dâhil edilen hastalar›n %85’inde yafl ortalamas› 50
yafl›n üstündeydi. Yeni bafllang›çl› KY oran› %24.7 olup, iskemik KY
oran› %61’di. Efllik eden hastal›klar tablo 1’de gösterilmifltir. NYHA
s›n›f III ve üzerinde olan olgu say›s› %95 oran›ndayd›. Ortalama
sistolik kan bas›nc› 112±10 mm Hg, diyastolik kan bas›nc› 82±8 mm
Hg ve kalp h›z› 89±6/dk idi. Klinik semptom ve bulgulara bakt›¤›-
m›zda %48 olguda istirahat dispnesi, %71 olguda periferik ödem
ve %65 olguda krepitan raller mevcuttu. Ortalama kan üre azotu
35±9 mg/dl, sodyum 132±11 mmol/l, kreatinin 1.6±0.2 mg/dl, he-
moglobin 12±4 gr/dl, BNP 746±84 ng/l (yaln›z 22 hastada ölçülmüfl-
tür) olarak bulundu. Elektrokardiyografide ortalama QRS süresi
115±21 msn ve %73 oran›nda atriyal fibrilasyon saptand›. Sol ve
sa¤ ventrikül ejeksiyon fraksiyonlar› s›ras›yla %35±7 ve %48±9
olarak bulundu. Hastalar›n hastaneye yat›r›ld›¤› s›rada %67’si an-
jiyotensin dönüfltürücü enzim inhibitörü (ADE-I) veya anjiyotensin
reseptör blokeri (ARB), %14’ü beta-bloker, %77.6’s› diüretik,
%20’si kalsiyum kanal blokeri, %56’s› digoxin, %92’si aspirin kul-
lanmaktayd› (Tablo 1). 

Hastane içi mortalite oran›m›z %11.7 (10 hasta) idi. Ölümlerin
%60’› pompa yetersizli¤ine, %40’› ise aritmik nedenlere ba¤l›yd›.
Hastane içinde kaybedilen hastalar sa¤ kalanlarla demografik, la-
boratuvar ve elektrokardiyografik özellikleri ile sol ve sa¤ ventri-
kül fonksiyonlar› aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda kan üre azotu
(45±20 mg/dl’ye karfl›l›k 36±12 mg/dl, p=0.04), kreatinin (2.2±0.8
mg/dl’ye karfl›l›k 1.1±0.5 mg/dl, p=0.001), QRS süresi (130±13
msn’ye karfl›l›k 116±18 msn, p=0.04) anlaml› olarak daha yüksek
olup, serum sodyumu daha düflük (128±5 mmol/l’ye karfl›l›k 135±9
mmol/l, p=0.02) ve sistolik kan bas›nc› kaybedilen hastalar›n
%50’sinde <90 mm Hg idi (p=0.01) (Tablo 2). ‹ki grup aras›nda al-
makta olduklar› ilaçlar, efllik eden hastal›klar ve risk faktörleri aç›-
s›ndan anlaml› fark yoktu (p>0.05).

Lojistik regresyon analizinde mortaliteye etkili faktörler Tablo
3’te gösterilmifltir. Lojistik regresyon analizinde serum kreatinin
düzeyi (OR 1.5, %95 GA 1.2-2.1, p=0.01), kan üre azotu (OR 2.1, %95
GA 1.8-3.1, p=0.001), serum sodyum düzeyi (OR 1.3, %95 GA 1.1-1.7,
p=0.02) ve sistolik kan bas›nc›n›n (OR 2.2, %95 GA 1.9-2.8, p=0.01)
mortalitenin ba¤›ms›z öngördürücüleri olduklar› saptand›.

Logistic regression analysis revealed that plasma creatinine level (OR 1.5, 95% CI 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
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Tart›flma

Bu çal›flmada akut KY nedeniyle hastaneye yat›r›lan hastalar-
da baflvuru s›ras›ndaki bozulmufl böbrek fonksiyonlar›, hiponatre-
mi, hipotansiyon ve genifl QRS süresinin mortaliteyi olumsuz yön-
de etkiledi¤i bulunmufltur.

Kalp yetersizli¤inde hastane içi mortalite çeflitli çal›flmalarda
%2.3-%19 olarak bildirilmifltir. Acute Decompensated Heart Failu-
re National Registry (ADHERE) (15) çal›flmas›nda %4.2, OPTIMIZE-
HF (Organized Program to Initiate Lifesaving Treatment in Hospi-
talized Patients With Heart Failure) (16) çal›flmas›nda %3.5, Euro
Heart Failure Survey II’de (17) %6.7, Tavazzi ve ark.’n›n (18) ‹talyan
popülasyonunda yapt›klar› çal›flmada %7.3, Rudiger ve ark.’n›n
(19) çal›flmalar›nda ise bu oran %11 bulunmufltur. Bizim çal›flma-
m›zdaki hastane içi mortalite oran›m›z ise %11.7’dir.

Lee ve ark. (20) KY’de tedavi öncesi düflük sodyum de¤erleri-
nin prognozu olumsuz yönde etkiledi¤ini ve ciddi hiponatreminin
(<130 mmol/l) kötü prognostik gösterge oldu¤unu saptam›fllard›r.
Kalp yetersizli¤i hastalar›nda sempatik aktivite art›fl› ve renin-an-
jiyotensin-aldosteron sistemindeki devaml› aktivasyonun yan›nda
artan anti-diüretik hormon (vazopressin) düzeylerinin de hiponat-
reminin önemli bir nedeni olabilece¤i düflünülmekte ve son y›llar-
da tedavide mortalite yarar› göstermemekle birlikte hiponatremi-
nin düzeltilmesinde vazopressin antagonistlerinin olumlu etkileri
oldu¤u vurgulanmaktad›r (21). Dolay›s›yla hiponatremi KY hastala-
r›nda nörohormonal sistemdeki aktivasyonun bir sonucudur ve hi-
ponatremi agresif nörohormonal antagonizma için önemli bir be-
lirteç olabilir. Ayaktan izlenen hastalarda hiponatreminin kötü
prognostik gösterge oldu¤u ile ilgili çok say›da çal›flma olmakla
birlikte hastanede yatan hastalarda hiponatreminin mortalite üze-
rinde olumsuz etkilerini araflt›ran s›n›rl› say›daki çal›flmalar için-

den en genifl vaka say›l› çal›flmalardan biri OPTIME-CHF çal›flma-
s›n›n alt grup analizidir (22). Bu çal›flmada hiponatreminin hasta-
ne içi ve 60 günlük dönemde mortaliteyi olumsuz yönde etkiledi¤i
ve serum sodyum de¤erlerindeki her 3 mEq/l azalman›n mortalite-
de 1.18’lik risk art›fl›na yol açt›¤› gösterilmifltir. Chen ve ark. da (23)
non-iskemik KY’de <125 mmol/l sodyum de¤erlerinde hastane içi
mortalitenin artt›¤›n› saptam›fllard›r. 

Studies of Left Ventricular Dysfunction (SOLVD) ve The Se-
cond Perspective Randomised study of Ibopamine on Mortality
and Efficacy (PRIME-II) çal›flmalar›nda bazal böbrek fonksiyonla-
r›ndaki bozuklu¤un mortalite için önemli bir risk faktörü oldu¤u
gösterilmifltir (24, 25). Çal›flmam›zda hastanede kaybedilen hasta-
larda baflvurudaki böbrek fonksiyonlar›n›n daha kötü oldu¤u bu-
lunmufltur.

Anemi, KY’de uzun dönem prognoz üzerinde olumsuz etkide
bulunan di¤er önemli bir faktördür (9, 26). Kalp yetersizli¤inde ane-
mi patofizyolojisinde dilüsyonel faktörler, anoreksia ve nutrisyonel
bozukluklar (demir, folat ve B12 eksikli¤i), sitokin aktivasyonu, nö-
rohormonal aktivasyon, kardiyo-renal sendrom (eritropoetin dü-
flüklü¤ü veya direnci), ADE-I ve ARB’ler, antitrombosit ve antiko-
agülan ilaç kullan›m› gibi de¤iflik faktörler sorumlu tutulmaktad›r
(27). Valsartan Heart Failure Trial (Val-HEFT) çal›flmas› (28) ve 
Italian Network on Congestive Heart Failure (IN-CHF kay›t) (29) ça-
l›flmalar›nda aneminin sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonundan ba-
¤›ms›z olarak mortalite için ba¤›ms›z bir risk faktörü oldu¤u göste-
rilmifltir. Val-HEFT çal›flmas›nda bir y›ll›k mortalite hemoglobin de-

Parametreler %

Koroner arter hastal›¤› 61

Kapak hastal›¤› 34

Hipertansiyon 44.7

Diyabetes mellitus 37.6

Kronik böbrek yetersizli¤i/diyaliz 21/4

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› 16.4

Hiperlipidemi 42

Sigara 44

Periferik arter hastal›¤› 12

Pacemaker 11

Almakta olduklar› ilaçlar

ADE-‹/ARB 67

Beta-bloker 14

Diüretik 77.6

Kalsiyum kanal blokeri 20

Digoksin 56

Aspirin 92

ADE-I - anjiyotensin dönüfltürücü enzim inhibitörü, ARB - anjiyotensin reseptör blokeri

Tablo 1. Etiyoloji, efllik eden hastal›klar ve almakta olduklar› ilaçlar

Parametreler Mortalite (-) Mortalite (+) p*

Yafl, y›l 67±4 69±6 0.2
68 (56-74) 71 (61-79)

Cinsiyet, E/K 42/33 6/4 0.7

Fonksiyonel kapasite, III/IV , n 21/50 2/8 0.2

SoVEF, % 30 (25-45) 28 (20-40) 0.3
36±8 32±6

SaVEF, % 48±10 45±8 0.4
40 (35-60) 42 (30-60)

BNP, ng/l 410±125 824±210 0.09
476 (250-560) 850 (450-1100)

Kreatinin, mg/dl 1.1±0.5 2.2±0.8 0.001
1.2 (0.4-2.3) 1.9 (1.1-3.2)

Kan üre azotu, mg/dl 36±12 45±20 0.04
34 (20-50) 50 (20-70)

Sodyum, mmol/l 135±9 128±5 0.02
132 (120-145) 124 (115-138)

Hemoglobin, gr/dl 12.4±2 11±3 0.05
13.2 (10.5-14.8) 12.3 (8.0-14.2)

QRS süresi, msn 116±18 130±13 0.04
130 (90-145) 142 (110-165)

Atriyal fibrilasyon, % 33 40 0.5

Sistolik kan bas›nc› <90 mm Hg, % 13 50 0.01

Süreli de¤iflkenler Ortalama±SS ve Medyan (min-maks) olarak verilmifltir
*- Mann Whitney U testi ve Ki-Kare testi
BNP- B-tipi natriüretik peptid, E- erkek, K- kad›n, SaVEF- sa¤ ventrikül ejeksiyon fraksiy-
onu, SoVEF- sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu

Tablo 2. Hastane içi mortaliteye etkili faktörlerin karfl›laflt›r›lmas›
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¤eri ≤12 gr/l olanlarda %29.2 iken bu de¤er >16 gr/l ç›kt›¤›nda mor-
talite %17.3’e gerilemifltir. Ancak KY hastalar›nda optimal hemog-
lobin de¤erleri belli de¤ildir. Çok yüksek de¤erler de kan viskozite-
sini art›rarak olumsuz etkilere neden olabilir. Çal›flmam›zda hasta-
nede kaybedilen hastalarda hemoglobin de¤erleri daha düflük ç›k-
makla birlikte olas›l›kla vaka say›m›z›n s›n›rl› olmas› nedeniyle iki
grup aras›ndaki fark istatistiksel anlaml›l›¤a ulaflmam›flt›r (p=0.05).

B-tipi natriüretik peptid KY’de tan›, prognoz, tedaviye al›nan
yan›t›n de¤erlendirilmesi ve risk s›n›flamas›nda önemli bir yere
sahiptir (30). Acute Decompensated Heart Failure National Re-
gistry çal›flmas›n›n alt grup analizinde baflvuru s›ras›nda ölçülen
BNP’nin di¤er faktörlerden ba¤›ms›z olarak hastane içi mortalite-
nin ba¤›ms›z göstergesi oldu¤u bulunmufltur (10). Çal›flmam›zda
olas›l›kla s›n›rl› say›da hastan›n de¤erlerine ulafl›labildi¤i için iki
grup aras›nda BNP aç›s›ndan anlaml› fark saptanmam›flt›r. 

‹stirahat elektrokardiyografisindeki QRS süresinin KY’de prog-
nozu olumsuz etkiledi¤i bildirilmifl (31, 32), 120 msn üzerindeki QRS
süresinin mortalite ile korelasyon gösterdi¤i gözlenmifltir (11). Ça-
l›flmam›zda hastanede kaybedilen hastalarda QRS süresi anlaml›
olarak daha fazla olmakla birlikte çok de¤iflkenli analizde QRS sü-
resi mortalite öngördürücüsü olarak bulunmam›flt›r. 

Kalp yetersizli¤inde hipertansif hastalarda oldu¤u gibi J e¤risi
olup olmad›¤› bilinmemekle birlikte retrospektif ve prospektif ça-
l›flmalarda hipotansiyonun mortalite ile iliflkili oldu¤u bulunmufltur
(12, 33). Lee ve ark. (12) sistolik kan bas›nc›n›n mortalite ile do¤ru-
sal yönde negatif iliflki gösterdi¤ini ve 30 günlük ve 1 y›ll›k morta-
litenin ba¤›ms›z göstergesi oldu¤unu saptam›fllard›r. Brophy ve
ark.’n›n (34) çal›flmas›nda ise en yüksek riskli grup sistolik kan ba-
s›nc› <110 mm Hg olan hastalard›. Kalp yetersizli¤inde kulland›¤›-
m›z vazodilatatör ilaçlar› göz önüne ald›¤›m›zda sistolik kan bas›n-
c›n› çok fazla düflürmenin ilaçlardan elde edece¤imiz yarar› göl-
geleyebilece¤i aç›kt›r. Nitekim çal›flmam›zda bu de¤erin <90
mmHg olan hastalar›n hastane içi mortalitelerinin daha yüksek ol-
du¤u bulunmufltur.

Çeflitli çal›flmalarda yukar›daki bahsedilen baz› göstergeleri
birlefltirilerek KY’de mortalite için risk skorlama yöntemleri gelifl-
tirilmeye çal›fl›lm›flt›r. Chin ve ark. (35) dört de¤iflken dikkate al›n-
d›¤›nda (hipotansiyon, hiponatremi, takipne, ST-T dalga de¤ifliklik-
leri) bunlardan hiçbirine sahip olmayan hastalarda prognozun iyi
oldu¤unu ve bu hastalarda tedavide daha az agresif olunabilece-
¤i ve hastanede yat›fl süresi ve sürekli monitörüzasyonun daha k›-
sa tutulabilece¤ini vurgulam›flt›r. Acute Decompensated Heart
Failure National Registry çal›flmas› temel al›narak yap›lan di¤er
bir skorlamada sistolik kan bas›nc› ve kan üre azotu de¤erlerine
göre hastalar düflük riskten yüksek riske do¤ru 5 farkl› kategoriye
ayr›ld›lar. Bu çal›flmada en düflük ve en yüksek risk gruplar› ara-

s›nda %12.9 mortalite fark› saptanm›flt›r (13). Daha sonraki y›llar-
da Rohde ve ark. (36) ADHERE’deki iki göstergeye (kan üre azotu
ve sistolik kan bas›nc›) yafl, malignite ve hiponatremiyi dahil ettik-
lerinde hastane içi mortalitenin daha iyi öngörülebilece¤ini ve bu
risk faktörlerinden hiçbirinin bulunmad›¤› hastalarda hastane içi
mortalitenin %0 oldu¤unu göstermifllerdir. 

Çal›flman›n k›s›tl›l›klar› 
Vaka say›m›z›n az olmas› nedeniyle ADHERE ve di¤er çal›flma-

larda akut KY hastalar›nda riski belirlemeye yönelik yap›lan skor-
lama analizleri yap›lmam›flt›r. Efllik eden hastal›klardan kapak
hastal›klar›n›n oran› göreceli olarak yüksek olmakla birlikte çal›fl-
mam›z›n retrospektif ve kesitsel olmas› nedeniyle kapak hastal›¤›-
n›n primer veya sekonder olup olmad›¤› de¤erlendirilememifltir. 

Sonuç

Kalp yetersizli¤inde hastane içi mortaliteyi öngörebilmek için
baflvuru s›ras›ndaki sistolik kan bas›nc›, böbrek fonksiyon testleri
ve serum sodyum de¤erleri kullan›labilir. Bu basit göstergeler sa-
yesinde hastalar›n düflük veya yüksek riskli olduklar›n›n belirlen-
mesi ile uygulanacak tedavi flekilleri ve bu tedavi flekillerinin yo-
¤unlu¤u, süresi, yo¤un bak›mda ve hastanede kal›fl süreleri hak-
k›nda kabaca öngörü sahibi olabiliriz. Bunun sonucunda gerek
yüksek riskli hastalarda daha yo¤un tedavi ve daha s›k› takip ile
mortalite oranlar›n› azaltabiliriz, gerekse de düflük riskli hastalar-
da yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süresi k›sa tutularak yüksek
maliyetli ve s›k görülen bir klinik tablo olan KY’de ekonomik olarak
gereksiz harcamalar› önleyebiliriz.
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