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Akut kalp yetersizligi nedeni ile kardiyoloji yo8un bakim tinitesine
yatirilan hastalarin klinik ve demografik ozelliklerinin ve bu Ozelliklerin
hastanede kals siiresi ile iligkisinin incelenmesi

Evaluation of clinical and demographic characteristics and their association with length of hospital
stay in patients admitted to cardiac intensive care unit with the diagnosis of acute heart failure
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OZET

Amag: Gériilme sikhigindaki artisa ragmen, akut kalp yetersizligi (KY) nedeniyle kardiyoloji yogun bakim iinitesine (YBU) kabul edilen hastalarin klinik
ve demografik dzellikleri ile ilgili veriler yetersizdir. Calismamizin amaci, bu hasta grubundaki basvuru ézelliklerinin ve hastanede kalis siiresini
etkileyen faktorlerin incelenmesidir. }

Yontemler: Birincil akut KY tanisiyla kardiyoloji YBU'ne yatirilan 150 hastanin dahil edildigi tek-merkezli, ileriye doniik bir calisma diizenlendi.
Kategorik ve siirekli degiskenlerin analizi igin sirasiyla Ki-kare ve Student-t testleri kullanildi. Hastanede kalis siiresini etkileyen bagimsiz faktorleri
belirlemek igin lineer regresyon analizi kullanildi.

Bulgular: Hastalarin %49'unda yeni baslangigh KY ve %25'inde korunmus sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) tespit edildi. Hastalarin %25.3'linde,
yeni baslangich KY hastalarinin ise %46.6'sinda tetikleyici faktdr akut koroner sendromdu. Korunmus EF'li hastalarda tetikleyici faktér olarak atriyal
fibrilasyon ve kalp kapak hastaliklarina diigiik EFli hastalara gére daha fazla oranda rastland. Lineer regresyon analizi, anemi (3=1.62; %95 GA
0.08-3.15; p=0.039) ve ciddi mitral yetersizligi (=2.55; %95 GA 0.06-5.05; p=0.045) ile sistolik kan basinci (B=-0.03; %95 GA -0.06 -0.002; p=0.039) ve
kan {ire azotunun ((3=0.034; %95 GA 0.006-0.06; p=0.016) hastanede kalis siiresinin bagimsiz belirleyicileri oldugunu gdsterdi.

Sonug: Altta yatan kardiyovaskiiler risk faktorlerinin, eslik eden hastaliklarin ve tetikleyici patolojilerin gesitliligi AKY sendromlarinin heterojen
yapisini ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, hastane igi 6liim oranlar yiiksektir ve basvuru sirasindaki klinik 6zellikler hastane ici seyir ile 6nemli
bir iliski gosterir. (Anadolu Kardiyol Derg 2012; 12: 123-31)

Anahtar kelimeler: Akut kalp yetersizligi, klinik bagvuru dzellikleri, yogun bakim iinitesi, regresyon analizi

ABSTRACT

Objective: Despite increasing incidence, data regarding clinical and demographic characteristics of patients with acute heart failure (AHF)
admitted to cardiac intensive care unit (ICU) are inconclusive. The aim of this study was to assess the presentation characteristics and factors
determining the length of hospital stay in this particular patient population.

Methods: We conducted a single-center, prospective study involving 150 patients hospitalized to cardiac ICU with the primary diagnosis of AHF.
Chi-square and Student t tests were used for the analysis of categorical and continuous variables, respectively. Linear regression analysis (LRA)
was used to determine the factors affecting the length of hospital stay.

Results: Forty-nine percent of the patients had new-onset AHF and 25% had preserved left ventricular ejection fraction (LVEF). In 25.3% of all
patients and 46.6% of the patients with new-onset HF the precipitating factor was acute coronary syndrome. Atrial fibrillation and valvular heart
disease as precipitating factors were more common in patients with preserved EF, when compared to low EF group. LRA showed that presence
of anemia [B=1.62; 95% Cl 0.08-3.15; p=0.039)] and severe mitral regurgitation ($=2.55; 95% CI 0.06-5.05; p=0.045) and systolic blood pressure
(B=-0.03; 95% CI -0.06 - -0.002; p=0.039) and blood urea nitrogen ($=0.034; 95% CI 0.006 - 0.06; p=0.016) were the independent predictors of length
of stay.
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Conclusion: Underlying cardiovascular risk factors, comorbidities and precipitating pathologies were diverse and highlighted the inhomoge-
neous characteristics of AHF syndromes. However, in-hospital mortality was high and initial clinical presentation characteristics were signifi-
cantly associated with in-hospital outcome. (Anadolu Kardiyol Derg 2012; 12: 123-31)

Key words: Acute heart failure, clinical presentation characteristics, intensive care unit, regression analysis

Giris

Kalp yetersizligi (KY), tilkemizde ve tiim Diinya’da en dnemli
oltim nedenleri arasinda yer almaktadir (1-4). Altmis bes yas Ustii
hastalarda hastaneye yatiglarin en sik nedeni akut KY'dir (AKY)
(5). Tedavi yontemlerindeki ilerlemeler sonucunda kronik KY nede-
niyle ayaktan takip edilen hastalarin 6liim oranlarinda azalma
saglanmasina ragmen, AKY nedeni ile hastaneye yatirilan hasta-
larin hastane ici ve taburcu sonrasi éliim oranlarindaki yiikseklik
devam etmektedir (6). Kalp yetersizligi nedeni ile hastaneye yatiri-
lan hastalarin yaklagik %50’si taburcu olduktan sonra ilk yil iginde
ayni tani ile tekrar hastaneye yatirilmaktadir (7). Bu hastalarin bir
yil icinde kaybedilme oranlari ayaktan takip edilen hastalardan
daha yiiksektir (8).

Yiiksek goriilme siklifina, kdtii seyrine ve ekonomik yénden
olusturdugu agir yiike ragmen AKY nedeniyle hastaneye yatiri-
lan hastalarla ilgili epidemiyolojik caligmalar ancak yakin zaman-
da yapilmigtir (9-13).

Bu hasta grubuna ait {ilkemizdeki verilerin yetersizligini dik-
kate alarak kardiyoloji yogun bakim {initemize AKY nedeni ile
yatirilan hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin ve hastane-
de yatis siiresini etkileyen faktdrlerin incelendigi ileriye doniik,
gbzlemsel bir calisma planladik.

Yontemler

Calisma dizayni ve hastalarin secimi

Caligma, prospektif gozlem galismasi olarak dizayn edildi ve
Helsinki Bildirgesi prensiplerine uygun olarak ve Universitemiz
etik kurulunun yazili onayiyla yapildi. Calismaya Ekim 2008-
Agustos 2009 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Kardiyoloji Yogun Bakim Unitesi'ne AKY tanisiyla yati-
rilan ve New York Kalp Dernegi siniflamasina gore fonksiyonel
kapasitesi Sinif 3 veya 4 olan, 18 yas ve iizerindeki 150 hasta
dahil edildi. Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin 2008 kalp yetersizligi
kilavuzunun tanimi dogrultusunda KY’ye 6zgii belirtiler ve bulgu-
lar ile bagvuran ve istirahat sirasinda yapilan degerlendirmede
kalbe ait yapisal veya fonksiyonel anormalligi gdsteren objektif
kanitlar tespit edilen hastalar KY olgulari olarak kabul edildi (7).
Olgunun akut oldugunun kabul edilmesi i¢in hastada daha énce
var olan belirti ve bulgularin siddetlenmis olmasi ya da hastanin
yeni baslamis olan belirti ve bulgularla bagvurmus olmasi sarti
arandi (7, 14). Kalp yetersizligi tanisi stipheli olan hastalar ¢alis-
maya dahil edilmedi. Hastalarin yatigi ile ilgili karari hastayi
basvuru sirasinda degerlendiren béliimiimiiz hekimleri verdi.
Yogun bakima yatis karari ile ilgili kilavuz 6nerisi olmamasi nede-
niyle, yavas veya ani olarak gelisen semptomlar sonucu hastanin
tibbi durumunun agirlagarak acil tedavi gerektirmesi ve mevcut

klinik tablonun hekim tarafindan yogun bakimda takip gerektire-
cek diizeyde agir oldugunun kabul edilmesi, galismanin yiriitii-
clileri tarafindan ¢aligmaya dahil edilme kriteri olarak yeterli
bulundu. Kronik KY'nin agirlagsmasi nedeniyle bagvuran AKY’li
hastalarin yani sira yeni baslangich KY olgular da calismaya
dahil edildi. Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin 2008 kalp yetersizligi
kilavuzunun tanimi dogrultusunda 6n yiikiin diizeltiimesine rag-
men 90 mm Hg altindaki sistolik kan basinci ile birlikte oligiiri (0.5
ml/kg/saat) gibi doku kanlanmasinin azaldigina dair bulgularin
bir arada bulunmasi kardiyojenik sok olarak tanimlandi (7). Tek
basina sag kalp yetersizligi olan hastalar ve yiiksek debili kalp
yetersizligi olan hastalar ¢calismaya alinmadi.

Hastalarin klinik ve demografik 6zelliklerinin

degerlendirilmesi

Hastalarin basvuru sirasindaki yakinmalari, kardiyovaskiiler
risk faktorleri, altta yatan sistemik hastalik 6ykisii, fizik muayene
bulgulari, biyokimya tetkiki ve kan sayimi sonuglari, bagvuru sira-
sinda kullanilmakta olan ilaglar ¢alismanin yiiriitiiciilerinden birisi
tarafindan kaydedildi. Hastalarin viicut agirliklari, ayarlari stan-
dartlara uygun olarak yapilmis bir baskiille dl¢iildii. Viicut kitle
indeksi (VKI) [Kilo(kg)/boy2(m2)] formiilii ile hesaplandi. VKI 30 ve
lizerinde olan hastalar obez olarak kabul edildi (15). Hastalarin
yatis sonrasi c¢ekilen 12 derivasyonlu elektrokardiyogramlari
(EKG), PA akciger grafileri ve transtorasik ekokardiyografileri
degerlendirildi ve bulgular kaydedildi. Kalp yetersizligi semptom
ve/veya bulgularinin yaninda sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun
(EF) %45 ve iizerinde oldugu ve diyastolik iglev bozuklugunun eko-
kardiyografi ile gosterildigi olgular ejeksiyon fraksiyonunun korun-
dugu KY olgulari olarak kabul edildi. Doppler ekokardiyografi ile
E/A dalga oraninin 1'in altinda veya 2'nin {izerinde olmasi veya
Valsalva manevrasi ile dolum paterninin anormal dolum paternine
donlismesi diyastolik islev bozuklugu lehine yorumland.

Kardiyovaskiiler risk faktérlerinin arastinlmasi

Kardiyovaskiiler risk faktdrleri arastirilirken gegmiste hiper-
tansiyon tanisi konmus veya tansiyon ilaci kullanmakta olan
hastalar hipertansiyon hastasi; gecmiste diyabetes mellitus
(DM) tanisi konmus veya diyabet ilaci kullanmakta olan hastalar
da diyabet hastasi olarak kabul edildi. Bagvuru giinii veya ertesi
glin icindeki aclik total kolesterol diizeyi 200 mg/dl veya LDL
kolesterol diizeyi 130 mg/dl iizerindeki hastalar veya hiperlipide-
mi Oykiisii nedeni ile statin kullanmakta olan hastalar hiperlipi-
demisi olan hastalar olarak kabul edildi. Tiim bu incelemeler
tamamlandiktan sonra hastanin AKY klinigine neden oldugu
diigiiniilen altta yatan kardiyovaskiiler etiyolojisi saptandi.
Olgularda birden fazla etiyoloji bulunmasi durumunda bu faktor-
lerin tamami kaydedildi.



Anadolu Kardiyol Derg
2012; 12: 123-31

Eslik eden hastaliklarin arastiriimasi

Gegirilmis miyokart enfarktiisii (MI) varhgini gosteren EKG,
ekokardiyografi ya da diger bir goriintiileme bulgusu varligi, Mi
oykiisiiniin veya KAH varliginin (koroner arterlerde %50'nin {ize-
rinde darlik) tibbi raporla belgelenmis olmasi koroner arter has-
taligr lehine yorumlandi. Bagvuru sonrasinda ekokardiyografi ile
yapilan degerlendirmede mitral kapak veya aort kapaginda tespit
edilen orta ve ciddi derecede kapak yetersizlikleri ve darliklar
kalp kapak hastahgi varhgi lehine yorumlandi. Daha énce g6giis
hastaliklari hekimi tarafindan degerlendirilip kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH) tanisi almis olan hastalar KOAH'll ola-
rak kabul edildi. Hastalarin kreatinin klirensleri Cockroft-Gault
formiilii ile hesaplandi (16). Akut koroner sendrom ve KOAH ayI-
rici tanisi sirasinda gerekli gériilen durumlarda troponin ve nat-
riliretik peptit diizeylerinden vyararlanildi, ancak ekonomik
nedenlerle bu belirteglerin kan diizeylerine ¢alisma grubundaki
tiim hastalarda bakilamadi.

Tetikleyici faktorlerin arastinimasi

Altta yatan kardiyovaskiiler hastaliklarin yaninda kalp yeter-
sizliginin alevlenmesinde veya ortaya gikmasinda rol oynayan
akut koroner sendrom (ST yiikselmeli MI, ST yiikselmesiz Ml ve
kararsiz anjina), kalp kapak hastaligi (orta veya ileri derece),
iskemik mitral yetersizligi, yliksek ventrikiil hizli atriyal fibrilas-
yon, hipertansiyon (sistolik kan basinci >150 mm Hg), enfeksi-
yon, ilag tedavisine uyumsuzluk, nonsteroid anti-enflamatuvar
ilag kullammi gibi tetikleyici faktdrler de ayri bir baslk altinda
kaydedildi.

Altta yatan kardiyovaskiiler hastaliklar, risk faktorleri, eslik
eden sistemik hastaliklar ve tetikleyici faktorler hastalarin tabur-
culugu oncesinde galigmanin yiiriitiiciileri tarafindan tekrar
degerlendirilerek mevcut kayitlarin dogrulugu kontrol edildi.
Ayrica yatig sirasinda kullanilan ve taburculuk sirasinda regete
edilen ilag tedavileri de formlara kaydedildi.

Mevcut veriler, AKY nedeni ile kardiyoloji yogun bakima bas-
vuran hastalarin klinik 6zelliklerinin basvuru sekline, olgunun
yeni baslangi¢li ya da kronik olup olmamasina gére ve sistolik
fonksiyonlarin korunup korunmamasina baglh olarak ne gibi fark-
hliklar gosterdiginin degerlendirilmesi amaciyla kullanildi.

istatistiksel analiz

istatistiksel analizler SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA)
analiz programi ile yapildi. Siirekli degiskenler ortalamazstandart
sapma seklinde ifade edildi. Gruplar arasinda siirekli degiskenler
ile ilgili farklihklarin varhgr Student t-testi ile kategorik dediskenler
arasinda farklihk olup olmadigini ise Ki-kare testi ile arastirildi.
Hastanede kalig siiresini etkileyen bagimsiz faktdrlerin belirlen-
mesi icin lineer regresyon analizi kullanildi. Bu konu ile ilgili litera-
tiirdeki verilerin yetersizligi g6z dniine alinarak, analize dahil edi-
lecek olan degiskenler daha 6nceki calismalar ile KY olgularinda
oliim riskini bagimsiz olarak etkiledigi kanittanmig olan ve basvuru
sirasinda kolaylikla degerlendirilebilecek olan klinik ve demografik
ozellikler arasindan segildi (10, 12, 13, 17-20). Sonug olarak, yas,
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cinsiyet, VKI, hipertansiyon, DM varligi, olgunun yeni baslangicly/
kronik olusu, kardiyojenik sok, anemi, ciddi mitral kapak yetersiz-
ligi, bobrek yetersizligi (kreatinin klirensi < 50 mg/dl) varlig, sis-
tolik kan basinci, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, kan iire
azotu ve kreatinin diizeyleri lineer regresyon analizine dahil
edildi. Hata olasilik oraninin, p<0.05'in altindaki degerleri istatis-
tiksel bakimdan anlamh olarak degerlendirildi.

Calisma kuvveti ve érneklem biiyiikliigii

Caligma oncesi yapilan analizde %80 gii¢, o.=0.05 yanilma
diizeyi ve 0.20 etki biiyiikliigi icin gereken olgu sayisinin 105
oldugu tespit edildi. Takip sirasinda 6len hastalarin yatis siiresi
ile ilgili analize dahil edilemeyecedi goz dniine alinarak ¢alisma-
ya 150 hastanin alinmasi planlandi. Orneklem bilyiikliigii hesap-
lamasi igin G*Power paket programi (G*Power 3.1.2, Franz Faul,
Universitat Kiel, Germany) kullanild.

Bulgular

Basvuru sirasindaki klinik ve demografik zellikler

Hastalarin temel klinik ozellikleri Tablo 1'de belirtilmistir.
Basvuru sirasinda hastalarin 120'sinde (%80) New York Kalp
Cemiyeti Siniflamasi'nda kétiilesme, 20'sinde (%13) akut akciger
odemi ve 10'unda (%7) kardiyojenik sok oldugu gdzlenmistir.
Basvuru sirasindaki muayene ve dn-arka akciger grafisi bulgula-
ri Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Hastalarin 99'unda (%66) bir veya daha fazla sayida ek siste-
mik hastaligin klinik tabloya eslik ettigi tespit edilmistir. KY'nin
akut olarak ortaya ¢ikmasina neden olan tetikleyici faktérlerin
tlim olgularin dortte birinde (%25.3), yeni baslangich olgularin ise
yaklasik yarisinda (%46.6) AKS’ler oldugu gdzlenmistir (Tablo 1).
Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ortalamasi %37.3+12 olarak
ol¢lilmiistiir. Hastalarin yaklasik dortte birinde (n=38) ejeksiyon
fraksiyonunun %45 ve iizerinde oldugu yani korunmus sol ventri-
kiil ejeksiyon fraksiyon (KEF) oldugu tespit edilmistir (Tablo 3).

Laboratuvar bulgulan

Basvuru sirasindaki biyokimya testi ve kan sayimi sonuglari
Tablo 4'te belirtilmistir. Kreatinin klirensi hastalarin %36.7'sinde
50 ml/dk'nin ve %6.7'sinde 25 ml/dk’'nin altinda dlglilmiistiir.
Erkeklerde 13 g/dl, kadinlarda 12 g/dI'nin altindaki hemoglobin
diizeyleri, WHO kriterlerine uygun olarak (21), anemi kabul edil-
diginde bagvuru sirasinda tiim hasta grubunun %51.3'tinlin ane-
mik oldugu tespit edilmistir. Basvuru ve taburculuk sirasinda
hastalarin kullandigi ilaglar Tablo 5'te belirtilmistir. Kronik KY'nin
agirlasmasi nedeniyle basvuran hastalarin %44.2'sinde daha
once recete edilen KY tedavisine uyumsuzluk oldugu dikkati
cekmistir.

Hastalara uygulanan tedaviler
Tablo 6'da AKY'nin tedavisi sirasinda kullanilan toplardamar
ici ilaglar ve uygulanan girisimsel tedaviler gdsterilmistir.
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Tablo 1. Hastalarin basvuru sirasindaki demografik ve klinik dzellikleri-
nin karsilastinlmasi
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2012; 12: 123-31

Tablo 2. Basvuru sirasindaki fizik muayene ve on-arka akciger grafisi
bulgulan

Veriler ortalama =SS ve sayi (yiizde) olarak sunulmugtur

*Ki-kare testi ve bagimsiz drneklem t-testi

AF - atriyal fibrilasyon, DM - diyabetes mellitus, DKB - diyastolik kan basinci, EF - ejeksiyon frak-
siyonu, IKD - intrakardiyak defibrilatér, IKD-KRT - intrakardiyak defibrilator ve kardiyak resenkro-
nizasyon tedavisi, KAH - koroner arter hastali§l, KEF - korunmus ejeksiyon fraksiyonu, KMP
-kardiyomiyopati, KRT - kardiyak resenkronizasyon tedavisi, KV - kardiyovaskiiler, KY - kalp
yetersizligi, MI - miyokart enfarktiisti, MY - mitral kapak yetersizligi, NSAIl - nonsteroid anti-
enflamatuvar ilag , SKB - sistolik kan basinci, SR - siniis ritmi, VKI - viicut kitle indeksi

Degiskenler Tiim hastalar Yeni Kronik | *p Muayene bulgulan
(n=150) ba§l?:f7'§;' KY (nlg7) Boyun venéz dolgunlugu, n (%) 59 (39.3)
Yas, yil 67412 68+12 66+11 | 0.32 Periferik konjesyon, n (%) 73 (48.7)
Erkek/Kadin, n 78/72 28/45 50/27 | 0.001 Raller, n (%) 139 (92.7)
VKI, kg/m?2 30.1+6.9 31.1+8.2 292452 | 0.09 S3,n (%) 59 (39.3)
KV risk faktdrleri Radyolojik bulgular
a6 | o | sy wen[ e | | croosom
, N/ . . . . " .
Hiperlipidemi, n (%) | 17(11.3) 1(51) | 6(78) | 0.16 Pulmoner ventz konjesyon, n (%) 131 (87.3)
Sigara, n (%) 20(133) 1(151) | 9(11.7) | 05 Plevral effiizyon, n (%) 44(23.3)
Obezite, n (%) 67 (44.7) 33(452) |34(44.2) | 090 Akciger 6demi, n (%) 20(133)
Altta yatan KV hastaliklar Veriler sayi (yiizde) olarak sunulmustur
Kronik KAH, n (%) 72 (48) 22(30.1) 50 (64.9) | <0.001 KTI - kardiyotorasik indeks
Mi dykiisi, n (%) 46 (30.7) 4(5.5) 42 (54.5) | <0.001 - L .. g .
Kalp kapak 68 (45.3) 2438 3668 | 072 ngodﬂa'gore ve/veya diliretik tedavisine ragmen konje.z.sy./.on veyg
hastaligs, n (%) hipoperfiizyon bulgulari devam eden hastalara ve diisiik debili
Iskemik olmayan 13(87) 3(4.1) 10(13) | 0.053 KY olgularina inotropik ilaglar verilmistir. Sivi tedavisi ve inotro-
KMP n (%) pik ilaglara ragmen sistolik kan basinci diigiik seyreden veya
Atriyal fibrilasyon, n (%)| 38 (25.3) 17(233) |21(27.3)| 058 organ kanlanmasi yetersiz olan hastalara damar biiziicii ilaglar
IKD/KRT/IKD-KRT, n 21112 - 2112 - uygulanmistir. Kardiyojenik soklu olgularda sivi ve ilag tedavisi-
KOAH, n (%) 53(35.3) 20(27.4)  |33(42.9) | 0.048 ne direng varhiginda veya AKY'ye yiiksek riskli AKS'nin eslik
Bébrek yetersizligi, 55 (36.7) 2731 |28(364) | 0.94 ettigi durumlarda intraaortik balon pompasi yerlestiriimistir.
n (%) Oksijenlenmenin oksijen maskesi ile saglanamadigi durumlarda
Anemi, n (%) 71(513) 37(507) |40(519) | 088 mekanik ventilasyon (girisimsel/girisimsel olmayan) uygulanmis-
Tetikleyici faktirlor tir. Yirmi dort saat perkiitan koroner girisim (PKG) hizmeti ver-
?:::Jrkc?r;c,)?]e(r“/o) 8253 34(466) | 4(52) |<0.001 mekte olan merkezimizde, KY'nin iskemiye ikincil gelistigi diisii-
Atriyal fibrilasyon, 26(173) 13078 113(169) | 0.8 niilen olgularda birincil veya secici perkiitan koroner girigim
n (%) uygulamalari yapiimistir.
SKB > 150 mm Hg, 23(15.3) 12(164)  [11(143) ] 072
n (%) Hastanede kalis siiresini etkileyen faktorler
Kalp kapak hastaligl, | 25(%16.7) 14(192)  |11(143) | 042 Oliim nedeniyle kaybedilen hastalar dislandiginda hastalarin
n(%) ortalama hastanede kalig siiresinin ortancasinin 6 giin oldugu
Enfeksiyon, n (%) 18 (%12) 2(27) 16(208) | 0.001 bulunmustur (geyrek degerler arasi genislik 4-9 giin). Lineer
Eskemik MY, n (%) 12(8) 1masy) | 103 | 0002 regresyon analizi ile basvuru sirasindaki sistolik kan basincinin,
NSAIl kullanimi, n (%)|  3(2) 1014) 2(26) | 059 kan iire azotunun, anemi ve ciddi mitral kapak yetersizligi varligi-
Yasamsal bulgular nin hastanede kalis siiresinin bagimsiz 6ngérdiiriiciileri oldugu
SKB, mm Hg 12232 123:37 | 121+27 | 072 tespit edilmistir (Tablo 7). Bu analizden elde edilen bulgulara
DKB, mm Hg 76:18 7720 7615 | 084 gore basvuru sirasindaki sistolik kan basincindaki her 10 mmHg
:Srls/g;fl (SR), (2582) &5:51; Fg:g% 0018 diisiis ha’s.tanede kalig stiresinin 0.3 gjjn, I-<a-n tire alzotundaki her
Kalp hizi (AF), 109530 117430 103230 30 mg/dl'lik artis hastanede ka_I|§ siiresinin 1 giin uzamasina
atim/dk (n=38) (n=17) (n=21) | 0.17 neden olmustur (p<0.05). Anemi varliinda ise kalig siiresinin,
Ekokardiyografi bulgulan basvuru esnasinda anemisi olmayan hastalara gére goreceli
Sol ventrikiil EF, % 37.3£12 41312 [335£11 |<0.001 olarak yaklagik 1.6 giin daha uzun oldugu tespit edilmistir
KEF'li hasta sayisi, n (%)| 38 (25.3) 26(35.6) |12(15.6) | 0.005 (p<0.05). Ciddi mitral kapak yetersizligi varhginda ise hastanede

kalis siiresinin ortalama 2.6 giin daha uzun oldugu bulunmustur.

Calisma grubundaki hastalardan 15'i (%10) yogun bakimdaki
takipleri sirasinda &liim nedeniyle kaybedilmistir. Bu hastalarin
6'sinda (%40) basvuru sirasinda kardiyojenik sok tablosunun
bulundugu tespit edilmistir. Kardiyojenik soklu olgularda hastane
ici 6ltim oraninin %60 (10 hastanin 6's1) oldugu gdzlenmistir.
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Tablo 3. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu korunmus olan akut kalp
yetersizligi olgulan ile ejeksiyon fraksiyonu diisiik olan olgularin bas-
vuru sirasindaki demografik ve klinik dzelliklerinin karsilastinimasi

Degiskenler Korunmus EF Diisiik EF *p
(n=38) (n=112)
Sol ventrikiil EF, % 54.7+5 31.4+7 <0.001
Yas, yil 6710 67+12 0.78
Erkek/Kadin, n 11/27 67/45 0.001
VKI, kg/m? 32.2+71.3 294+6.6 0.028
KV risk faktorleri
Hipertansiyon, n (%) 29 (76.3) 61 (54.5) 0.018
DM, n (%) 16 (42.1) 52 (46.4) 0.64
Hiperlipidemi, n (%) 7(18.4) 10(8.9) 0.11
Sigara, n (%) 3(7.9) 17(15.2) 0.25
Obezite, n (%) 21(55.3) 46 (41.1) 0.13
Altta yatan KV hastaliklar
Kronik KAH, n (%) 13(34.2) 59 (52.7) 0.049
Mi dykiisi, n (%) 5(13.2) 41 (36.6) 0.007
Kalp kapak hastaligi, n (%) 32(43.8) 36 (46.8) 0.72
Atriyal fibrilasyon, n (%) 15 (39.5) 23(20.5) 0.020
KOAH, n (%) 16 (42.1) 37(33) 0.31
Bobrek yetersizligi, n (%) 9(237) 46 (41.1) 0.055
Anemi, n (%) 21 (55.3) 56 (50) 0.58
Tetikleyici faktorler
Akut koroner sendrom, n (%) |  7(18.6) 31(27.7) 0.26
Atriyal fibrilasyon, n (%) 13(34.2) 13(11.6) 0.001
SKB > 150 mm Hg, n (%) 9(23.7) 14 (12.5) 0.10
Kalp kapak hastaligi, n (%) 12(31.6) 13(11.6) 0.004
Enfeksiyon, n (%) 2(5.3) 16 (14.3) 0.14
iskemik MY, n (%) 1(2.6) 11(9.8) 0.16
NSAII kullanimi, n (%) 0 3(27) 0.31
Yasamsal bulgular
SKB, mm Hg 135+37 117+29 0.002
DKB, mm Hg 83+20 74+16 0.003
Kalp hizi (SR), atim/dk 8722 (n=23) | 92+17(n=85) | 0.20
Kalp hizi (AF), atim/dk 118+22 (n=15) | 103+34 (n=23) | 0.13
Veriler ortalama+SS ve sayi (yiizde) olarak sunulmugtur
*Ki-kare testi ve bagimsiz drneklem t-testi
AF - atriyal fibrilasyon, DM - diyabetes mellitus, EF - e_jeksiyon fraksiyonu, KAH - koroner arter
hastaligi, KV - karfiiyovask'uler, KY - kalp yetersizligi, MI - miyokart enfarktiisii, MY - mitral kapak
yetersizli_tji, NSAII - nonsteroid anti-enflamatuvar ilag, SKB - sistolik kan basinci, SR - siniis
ritmi, VKI - viicut kitle indeksi

Tartisma

Calismamizdan elde edilen bulgular AKY'nin tek bir hastalik
yerine ayrisik hasta alt gruplarindan olusan klinik bir sendrom
oldugunu dogrulamaktadir. Bagvuru sirasindaki demografik ve
klinik dzellikler, KY dykiisiiniin yeni baslangich veya kronik olusu,
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Tablo 4. Hastalarin basvuru sirasindaki laboratuvar bulgulan

Laboratuvar bulgulan
Kan {ire azotu, mg/dI 62+40
<50 mg/dl, n (%) 71 (47.3)
50-100 mg/dl, n (%) 57 (38)
> 100 mg/dl, n (%) 22 (14.7)
Kreatinin, mg/dI 1.4+0.7
< 1.5 mg/dl, n (%) 105 (70)
1.5-2.5 mg/dl, n (%) 36 (24)
>2.5 mg/dl, n (%) 9 (6)
Glomeriiler filtrasyon hizi, ml/dk 65+35
<25 ml/dk, n (%) 10 (6.7)
25-49 ml/dk, n (%) 45 (30)
>50 ml/dk, n (%) 95 (63.3)
Sodyum, mEgq/! 13645
135 mEg/I 49 (32.7)
Potasyum, mEq/I 47+0.8
< 3.5 mEg/l, n (%) 4(2.7)
> 5.5 mEq/l, n (%) 16 (10.7)
Hemoglobin, g/dI 12+2
Erkeklerde <13, kadinlarda <12 g/dl, n (%) 77 (51.3)
<10 g//dl, n (%) 22 (14.7)
Veriler ortalama+S$ ve sayi (yiizde) olarak sunulmustur

sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin korunmus veya bozulmus
olmasi gibi faktérler bakimindan incelendiginde hasta gruplar
arasinda dnemli farkliliklar oldugu bulunmustur.

Calismaya dabhil edilen hastalarin yas ortalamasi, Zoghi ve
ark.nin (22) tlkemizdeki liglinciil basamak bir merkeze AKY
nedeni ile yatirilan hastalan inceledikleri geriye déniik ¢aligma-
larindaki hasta yas ortalamasi ile benzerlik gdstermektedir,
ancak Bati toplumlarinda AKY nedeni ile hastaneye yatirilan
hastalarin yas ortalamasina gore yaklasik 5 yas disiiktir (9, 10,
18, 23). Bu fark, Tiirkiye'deki ortalama hayat beklentisinin Bati
iilkelerine gdre daha diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
OECD iilkelerinde, 2005-2007 yillari dikkate alindiginda ortalama
hayat beklentisi erkekler igin 74.3, kadinlar icin 80.8 yil olarak,
Tiirkiye'de ise erkekler igin 71, kadinlar icin ise 75.3 olarak bildi-
rilmistir (24).

AKY nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin incelendigi
epidemiyolojik caligmalar iginde en biiyiik &l¢eklisi olan ADHERE
calismasinda A.B.D'de iilke genelinde AKY tanisi ile hastaneye
yatirilan 100.000°den fazla hasta, kayitlarin geriye doniik olarak
taranmasi ile incelenmistir (9). “EuroHeart Failure Survey II”
(EHFS 1) caligmasi ise Avrupa genelinde toplam 30 iilkede AKY
birincil tanisi ile hastanelere yatirlan 3.580 hastanin ileriye
doniik olarak takip edildigi bir ¢aligmadir (10). Bu iki ¢calisma
Kuzey Amerika ve Avrupa’daki AKY nedeni ile hastaneye yatiri-
lan hastalari giiclii olarak temsil etmeleri bakimindan énem arz
etmektedir. Ulusal diizeyde AKY epidemiyolojisinin incelendigi
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Tablo 5. Yeni baslangich KY olgularinin ve kronik KY’nin agiirlasmasi nedeniyle bagvuran akut olgularin basvuru ve taburculuk sirasinda kul-

lanmakta olduklar ilaglar

ilag Basvuru sirasinda (n=150) Taburculuk sirasinda (n=135)
Kronik KY’nin Yeni baslangich KY Kronik KY'nin Yeni baslangich KY
agirlasmasi (n=73) agirlasmasi (n=64)
(n=77) (n=11)
Beta-blokerler, n (%) 40 (52) 20 (27.4) 58 (81.7) 52 (81.3)
ACE inhibitérleri, n (%) 32 (41.6) 16 (21.9) 48 (67.6) 43 (67.2)
ARB'ler, n (%) 14 (18.2) 12 (16.4) 8(11.3) 9(14.1)
Furosemid, n (%) 31(40.3) 7(9.6) 70 (98.6) 53 (82.8)
Spironolakton, n (%) 29 (37.7) 2(2.8) 56 (78.9) 35 (54.7)
Digoksin, n (%) 30 (39) 2(2.8) 34 (47.9) 19(29.7)
Nitrat, n (%) 11 (14.3) 5(6.8) 12 (16.9) 8(12.5)
Veriler yiizde olarak sunulmustur
ACE - anjiyotensin doniistiiriicli enzim, ARB - anjiyotensin reseptdr blokeri, KY - kalp yetersizligi

Tablo 6. Akut kalp yetersizliginin tedavisi sirasinda verilen toplardamar
ici ilag tedavileri ve uygulanan girisimler

ilac tedavisi

Furosemid, n (%) 140 (93.3)
Nitrogliserin, n (%) 79 (52.7)
Dopamin, n (%) 25 (16.7)
Dobutamin, n (%) 26 (17.3)
Levosimendan, n (%) 6 (4)
Girisimsel tedavi

IABP n (%) 13(8.7)
PKG, n (%) 24.(16)
KABG, n (%) 8(5.3)
Mekanik ventilasyon 11(7.3)
Girisimsel olmayan mekanik ventilasyon 4(2.7)
Ultrafiltrasyon, n (%) 5(3.3)
Veriler yiizde olarak sunulmustur

IABP - intra-aortik balon pompasi, KABG - koroner arter baypas cerrahisi, PKG - perkiitan
koroner girisim

diger onde gelen calismalar Fransa, Italya, Isvigre ve
Finlandiya’'da diizenlenmistir (11-13, 18). AKY nedenli hastaneye
yatiglarin incelendigi tiim bu epidemiyolojik ¢aligsmalara benzer
olarak, calismamizda hipertansiyon altta yatan en sik kardiyo-
vaskiiler hastalik olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Diyabetes melli-
tus sikhiginin ise bu galigmalarda bildirilen oranlar (%27 ile %44
arasinda) icinde en iist sirada oldugu goézlenmistir. 2009 yili
verilerine gore 20-79 yaslari arasindaki erigkinlerde DM goriilme
sikhgi bakimindan Tiirkiye OECD {ilkeleri arasinda 3. sirada yer
almaktadir (24). Yeni baslangigl KY olgularinin yani sira KEF'li
hastalarda da DM goriilme oranlarn yiiksek olup, bu hastalar
sirasityla kronik zeminde gelisen KY olgulari ve sistolik fonksiyon-
lari bozulmus olan hastalar ile karsilastirildifinda DM gériilme
sikliklari bakimindan farkhlik tespit edilmemistir (Tablo 1, 3).
Sonug olarak, DM goriilme oraninin tiim AKY’li hasta alt grupla-
rinda yiiksek diizeyde oldugu bulunmustur. Bu da AKY nedeni ile

yogun bakima yatirilan hastalarin biiyiik kisminda DM ve neden
olacagi komplikasyonlarla miicadele etmek zorunda kalacagimiz
anlamina gelmektedir. Hiperlipidemi ve sigara icme sikligi ise
diistik olup, bu bulgu diger caligsmalarla paralellik géstermekte-
dir. Hipertansiyon, DM ve obezitenin bir arada oldugu hasta
orani %22'dir. Bu durum galigma toplulugundaki metabolik send-
rom prevalansinin olasi yiiksekligini géstermesi bakiminda 6nem
tagimaktadir. Epidemiyolojik calismalara benzer olarak hastala-
rin ligte ikisinde KY'ye eslik eden en az bir sistemik ek hastalik,
yaklasik yarisinda kronik KAH ve iicte birinde de MI ykiisii
tespit edilmistir (9, 10, 12, 13, 18).

Akut kalp yetersizligi nedeni ile hastaneye yatirilan hastalar-
da yeni baglangich KY orani, farkh galismalarda %13 ila %44
arasinda bildirilmistir (9, 10, 13, 18, 25, 26). Calismamizdaki yeni
baslangich kalp yetersizligi olgularinin orani diger ¢alismalara
gbre daha yiiksektir. Bu durum, ortalama yasam siiresi halen
uzamakta olan toplumumuzda yaslanma ile paralel olarak yeni
KY olgularinin ortaya g¢ikmasi ve iilkemizde tibbi miidahale ola-
naklarinin artmasi ile AKS sonrasi hayatta kalan yeni baslangic-
I KY'li hasta oranlarinin artmakta olmasi ile iligkilendirilebilir.
Ancak, hipotezimizin dogrulanmasi i¢in ulusal diizeyde yapilmig
kayit tarama c¢aligmalarina ihtiyag vardir.

Caligmamiz, yogun bakim {initesine yeni baslangich KY klinigi
nedeni ile yatirilan hastalar ile kronik KY kliniginin agirlagmasi
nedeni ile yatirilan hastalar arasinda altta yatan hastaliklar ve
tetikleyici faktorler bakimindan énemli farkliliklar oldugunu gos-
termektedir. Kronik KY'nin agirlasmasi nedeniyle hastaneye
yatirilanlarda KAH, Mi dykiisii ve KOAH sikiginin daha yiiksek
oranlarda bulundugu tespit edilmistir. KY'yi tetikleyen faktdrler
incelendiginde AKS’lerin yeni baslangich KY'yi tetikleyen en sik
faktor oldugu bulunmustur. Kronik KY'nin agirlagsmasi ile bagvu-
ran hastalarda tetikleyici bir faktoér olarak enfeksiyona, yeni
baslangich KY olgularinda ise iskemik mitral yetersizligine daha
sik rastlandigl gozlenmistir. Basvuru sirasinda siniis ritminde
olan hastalarin kalp hizlar yeni baglangi¢h KY olgularinda kronik
olgulara gore daha yiiksek bulunmustur. Kronik olgularda beta
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Tablo 7. Taburcu edilen hastalarin (n=135) hastanede kalis siiresini belir-
leyen bagimsiz degiskenlerin lineer regresyon analizi ile incelenmesi

Regresyon | %395 Giivenlik p

katsayisi aralig
Yas -0.02 -0.09 - 0.06 0.65
Cinsiyet (erkek krs. kadin) 0.55 -1.10-2.20 0.52
VKi 0.06 -0.07 - 0.19 0.36
Hipertansiyon 0.92 -0.80 - 2.64 0.29
Diyabetes mellitus 0.35 -1.33 - 2.03 0.68
Yeni baglangigh KY 0.59 -1.09 - 2.27 0.49

Sistolik kan basinci -0.03
Sok -2.23

-0.06 - -0.002 | 0.039
-6.73 - 2.28 0.33

Sol ventrikiil EF -0.002 -0.08 - 0.07 0.96
Kan {ire azotu 0.034 0.006 - 0.06 0.016
Kreatinin -0.73 -2.27 - 0.81 0.35
Anemi 1.62 0.08 - 3.15 0.039
Ciddi mitral yetersizligi 2.55 0.06 - 5.05 0.045
Bdbrek yetersizligi 0.41 -1.99-2.80 0.74

Lineer regresyon analizi
EF - ejeksiyon fraksiyonu, KY - kalp yetersizligi, VKI - viicut kitle indeksi

-bloker kullanim oraninin anlamh derecede yiiksek olmasi bu
durumun baglica nedeni olabilir. Yeni baslangigh KY olgularinda
sol ventrikiil EF ortalamasinin ve korunmus EF'li hasta oraninin
KY’'nin agirlagsmasi nedeniyle yatirilan olgulara gére daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir.

Akut kalp yetersizligi olgularimin incelendigi caligmalarda
hastaneye yatirilan hastalarin yaklasik yarisini sistolik fonksi-
yonlari korunmus olan hastalarin olusturdugu bilinmektedir.
Ancak, calismamizda ejeksiyon fraksiyonu korunmus olan hasta
orani tiim hasta grubunun yaklagik dértte birini olusturmaktadir.
Bu bulgular, AKY nedeniyle yalnizca yodun bakim iinitelerine
yatirilan ve klinik durumu ciddi olan hastalarin 6zelliklerinin ince-
lendigi gcok merkezli bir caligma olmasi nedeniyle diger ¢caligma-
lardan ayrilan EFICA ¢alismasinin bulgulari ile benzerlik goster-
mektedir (18). Sistolik fonksiyonlari korunmus olan hastalarin
hastaneye basvurulan sirasindaki klinik bulgularinin daha az
giiriiltiili olmasi ya da bu hastalar degerlendiren hekimlerin
normal EF nedeni ile bu hastalarin seyrini daha iyi olarak on
gormeleri bu hastalarin yogun bakim yerine normal servise yati-
riimalarina neden olmus olabilir. Ancak, bu hipotezimizi dogrula-
mak i¢in AKY nedeni ile yogun bakim iinitesine yatirilan hastalar
ile normal yatakli servise yatirilan hastalarin klinik 6zelliklerinin
karsilastinldigi bir cahgmanin planlanmasi gerekmektedir.
Cahismamizda normal yatakli servise yatirilan hastalar degerlen-
dirmeye alinmamistir.

Hipertansiyon sikligi korunmus EF’li hastalarda, kronik KAH
ve Ml éykiisii sikhigi ise sistolik fonksiyonlari bozulmus olan has-
talarda daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgular daha &nceki
caligmalar ile uyumludur (27, 28). Akut kalp yetersizligi (AKY)
nedeniyle hastaneye yatirilan korunmus EF’li hastalarin sistolik
fonksiyonlari bozulmus olan hastalara gére daha yash hastalar-
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dan olustugu gesitli calismalarla bildirilmistir (27-29). Ancak bu
caligmalardan farkl olarak, ¢alismamizda sistolik fonksiyonlar
korunmus olan ve olmayan hastalar arasinda yas farki tespit
edilmemistir. Bu bulgunun rastlantisal mi, yoksa toplumumuza
ozgii bir durum mu oldugunun tayini igin genis dlcekli galismala-
ra ihtiyac vardir. Calismamizda, korunmus EF'li hastalarda kapak
hastaliginin ve AF'nin tetikledigi AKY olgularinin oraninin sistolik
fonksiyon bozuklugu ile bagvuran hasta grubuna gére daha yiik-
sek oldugu bulunmustur. ADHERE calismasinin bir alt kolu olan
ve korunmus EF'li 26.322 AKY hastasi ile sistolik fonksiyonlari
bozulmus 25.865 AKY'li hastanin kargilastirildigi calismada AF'nin
korunmus EF'li hastalarda daha fazla oranda gdzlendigi bildiril-
mig, ancak AKY olusumunda tetikleyici faktér olarak AF'nin rolii
ile ilgili herhangi bir veriden bahsedilmemistir (27).

Kronik KY'nin agirlasmasi nedeniyle yatirilan hastalarin bas-
vuru sirasinda kullanmakta oldugu ilag tedavileri EHFS-II calis-
masi ile karsilastinildi§inda, ¢alisma toplulugumuzdaki beta- blo-
ker ve spironolakton kullaniminin benzer oranlarda, anjiyotensin
dondstiriici enzim inhibitdrii veya anjiyotensin reseptdr bloker
kullaniminin daha diisiik, digoksin kullanim oranlarinin ise daha
yiiksek diizeyde oldugu bulunmustur (10). Ancak, bu oranlar
uygun seviyelerde degildir. Kronik KY hastalarinin yariya yakinin-
da (%44.2) daha dnce regete edilmis olan KY tedavisine uyum-
suzluk olmasi, kronik KY’de sagkalimi arttirdigi kanitlanmis olan
bu ilaglarnin kullamm oranlarinin etkin diizeylere ¢ikartilamamig
olmasina neden olmus olabilir. Taburculuk esnasinda recete
edilen ilaglar incelendiginde beta-bloker, anjiyotensin doniistii-
riici enzim inhibitdrii veya anjiyotensin reseptor bloker ve spiro-
nolakton kullanim oranlarinda belirgin artis oldugu ve bu oranla-
rin EHFS-II calismasindaki taburculuklar esnasinda olan oranlar-
dan daha yiiksek oldugu gbzlenmistir.

Calismamizdaki hastane igi 6liim orani diger AKY epidemiyo-
lojik caligmalarina gore daha yiiksektir. Yalnizca yogun bakim
tinitesine yatirilan ve New York Kalp Dernegi Siniflamasi'na gore
Sinif Il ve IV fonksiyonel kapasiteye sahip hastalarin dahil edil-
mis olmasi ¢calismamizdaki yliksek 6liim oranini agiklamaktadir.
Nitekim yine yalnizca yodun bakim hastalarinin takip edildigi
EFICA calismasinda bildirilen erken dénem &liim orani (%27.4)
diger AKY calismalarindaki dliim oranlarindan daha yiiksektir
(18). Calismamizda, kardiyojenik sok tablosu ile basvuran 10
hastadan 6'si hastane ici takip sirasinda 6lmiistiir. Akut kalp
yetersizligi (AKY) nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarda kar-
diyojenik sokun klinik seyir iizerine etkileri ile ilgili veriler kisith
olmakla birlikte, hastane ici &liim oranlarinin AKS zemininde
gelisen soklu olgulardakine gore daha diisiik olmasi dikkati ¢ek-
mektedir. Kardiyojenik sok tanisi konulan AKY hastalarinda has-
tane igi 8lim oranlari EHFS Il galismasinda (10) %39.6, Tavazzi ve
ark.’nin (13) Italya’dan bildirdikleri ok merkezli AKY galismasin-
da % 25.4 olarak bildirilmistir. Calisma grubumuzdaki hastane igi
o6lim oraninin yiiksekligi (%60), olgularin ¢ogunda kardiyojenik
soka yol agan hastaligin AKS olmasi (6 hastada ST elevasyonlu,
1 hastada ST elevasyonsuz Mi) ile aciklanabilir. Nitekim, GUSTO
ve SHOCK calismalarinda kardiyojenik sok tablosu ile bagvuran



Sahin ve ark.
Akut kalp yetersizligi

130

akut MI hastalarinda hastane igi 6liim oranlari sirasiyla %57 ve
%66 olarak bildirilmistir (30, 31). Calismada olen hasta sayinin
salt degerinin diisiik olmasi nedeniyle 6liimiin bagimsiz 6ngor-
diiriiciileri ile ilgili analiz yapilmamsgtir.

Calismamizda, hastanemizden sag olarak taburcu edilen
hastalarinin toplam hastanede kalis siiresinin ortancasi (6 giin),
sirastyla Amerika’'da ve Avrupa’daki AKY nedenli hastaneye
yatiglari inceleyen galismalar olan ADHERE (4.3 giin) ve EHFS I
(11 gilin) galismalarindaki hastanede kalis siirelerinin ortasinda
yer almaktadir. Kalis siiresindeki bu cesitliligin hasta profillerin-
deki farkhliktan mi yoksa iilkelerin saglik sistemlerinden mi kay-
naklandiginin tespit edilmesi igin yeni ¢alismalara gerek vardir
(9, 25). Hastanede kalis siiresini etkileyen risk faktorleri ile ilgili
veriler ise yetersizdir.

Calismamizda hastanede kalis siiresinin bagimsiz dngordii-
riiciilerinin hastaneye basvuru sirasindaki sistolik kan basinci,
kan iire azotu diizeyi, anemi ve ciddi mitral kapak yetersizligi
varligi oldugu tespit edilmistir. EFICA ¢alismasinda ve Italya’dan
yayinlanan ¢ok merkezli AKY ¢alismasinda bagvuru sirasindaki
sistolik kan basinci ile hastane i¢i 8liim arasinda giiclii bir ters
oranti varligi bildirilmistir (13, 22). Bu ¢aligmalardan elde edilen
bulgulara gére basvuru sirasindaki sistolik kan basinci ne kadar
yliksekse hastane i¢i sagkalim o kadar artmigtir. ADHERE calig-
masinda basvuru sirasinda sistolik kan basincinin 115 mm Hg
altinda olmasinin hastane igi 6limii belirleyen bagimsiz degis-
kenlerden birisi oldugu bulunmustur (17). Ancak, bu ¢alismalar-
da sistolik kan basincinin hastanede kalis siiresi ile iligkisine
deginilmemistir. Calismamizda, basvuru sirasindaki sistolik kan
basincindaki her 10 mm Hg diisiisiin hastanede kalis siiresinin
0.3 giin uzamasina neden oldugu tespit edilmistir.

Yakin zamanl ¢alismalar aneminin KY'de sik goriildiigiinii ve
aneminin ciddiyeti ile KY prognozu arasinda bagimsiz iliski oldu-
gunu gostermistir (19, 32). ADHERE calismasinda geriye dogru
taranan 100.000°den fazla vakanin toplam %56'sinda anemi tes-
pit edilmistir, EHFS 1l calismasinda bu oran %14.7'dir (9, 10).
Calismamizda hastalarin yariya yakininda anemi gdzlenmistir.
Kalp yetersizli§i olan hastalarda aneminin tedavi edilmesi ile
kalp fonksiyonlarinda ve hastanin egzersiz kapasitesinde diizel-
me, hastaneye yatis sayisinda ve bobrek fonksiyonlarinin bozul-
masinda azalma oldugu bilinmektedir (33, 34). Yakin zamanda
yayinlanan ve 600.000 adet AKY'li hastanin taburculuk bilgilerinin
degerlendirildigi kayit tarama c¢aligmasinda anemi sikligi %27.1
olarak saptanmis ve anemi, bdbrek yetersizligi ve kan transfiiz-
yonunun AKY'li hastalarda hastanede kalis siiresinin ve hastane
ici 6limiin bagimsiz belirleyicisi olduklari bildirilmistir (35).
Bulgularimiz g6z éniine alindiinda yogun bakima AKY nedeniile
yatirilan hastalarda anemi varliginin arastirilmasi geregi bir kez
daha ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamzin diger bulgularindan birisi de ciddi mitral kapak
yetersizligi varhginin hastanede kalig siiresini uzatmasidir.
Yukarida bahsedilen AKY calismalarinda, mitral kapak yetersizli-
ginin hastane i¢i sagkalim ve hastanede kalis siiresi ile iligkisi
hakkinda herhangi bir bulgu bildirilmemistir. Calismamizin tasari-
minin uygun olmamasi nedeniyle bu iliskinin fonksiyonel ve

Anadolu Kardiyol Derg
2012; 12: 123-31

yapisal kaynakl kapak yetersizliklerinden hangisinde belirgin
oldugunun incelenmesi miimkiin olmamustir.

Calismanin kisithliklan

Troponin, C-reaktif protein ve beyin natriiiretik peptit gibi
basvuru sirasinda degerlendirilmesi 6nemli olabilecek biyokim-
ya degiskenlerinin incelenmesi mali nedenlerle hastalarimizin
tamaminda yapilamamigtir. Calismamizin kisithliklarindan birisi
de diyastolik igslev bozuklugunu daha ayrintili olarak ortaya koyan
doku Doppler ve mitral akim yayilma hizi (E,, E/E,, V, E/V,) gibi
Doppler dlgiimlerin yapiimamis olmasidir.

Tek merkezli ve kiigiik dlgekli olmasi nedeniyle caligmamizin
bulgularinin Bati toplumlarinda AKY ile ilgili yapilan epidemiyolo-
ji caligmalari ile bire bir kargilagtiriimasi ve tiim toplumumuza
genellenmesi uygun degildir. Hastane ici 6liimiin bagimsiz
ongordiiriiciileriile ilgili analiz, 6len hasta sayisinin bu analizigin
yetersiz olmasi nedeniyle yapilmamigtir. Yogun bakim iinitelerine
AKY tanisiyla yatirilan hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri-
nin toplumsal dlgekteki dagiimlarinin ve hastanede kalis siiresi
ve 6liim oranlari ile iligkilerinin tam olarak tespit edilebilmesi igin
daha genis dlcekli ve cok merkezli galigmalara gereksinim vardir.

Sonug

Uciincii basamak saglik hizmeti verilen bir merkezde kardi-
yoloji yogun bakim iinitesine yatirilan hastalara ait klinik 6zellik-
lerin, Bati toplumlarinda yapilan AKY tarama ve takip ¢alismala-
rindaki hastalarinkiler ile benzerlik gdsterdigi tespit edilmistir.
Akut kalp yetersizligi (AKY) nedeni ile yogun bakima yatirilan
hastalarin yaklasik yansini yeni baslangigh KY olgular, dortte
birini de KEF'li olgular olusturmustur. Calismamizdan elde edilen
bulgular kan iire azotunun, sistolik kan basinci diizeylerinin,
anemi ve ciddi mitral kapak yetersizligi varhiginin hastanede kalis
sliresinin bagimsiz ongdrdiiriiclileri oldugu dogrultusunda
degderlendirilmistir. Ancak, bu hasta grubunun klinik seyrine etki
eden bagimsiz degiskenlerin tayini i¢in daha biiyiik élcekli calis-
malara gereksinim vardir. “Tiirkiye Akut Kalp Yetersizli§i Tani ve
Tedavi Anketi” (TAKTIK) galismasi ve “Tiirkiye'de Kalp Yetersizligi
Prevalansi ve Belirleyicileri Aragtirmasi”nin (HAPPY) sonuglari-
nin yayinlanmasiyla iilkemizdeki KY olgularinin klinik dzellikleri-
nin daha iyi anlagilmasi miimkiin olacaktir.

Cikar catismasi
Herhangi bir ¢ikar catismasi bildirilmemistir.
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