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KISALTMALAR:

ADKY: Akut Dekompanse Kalp Yetersizligi
AF: Atriyal Fibrilasyon

AKS : Akut Koroner Sendrom

AMI: Akut Miyokard Infarktiisii

AP: Anjina Pektoris

AV: Atriyoventrikiiler

AKY: Akut Kalp Yetersizligi

ACC/ESC: Amerikan Kardiyoloji Koleji/ Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti
BNP: Brain Natriiiretik Peptid

EKG: Elektrokardiyografi

DM: Diyabetes mellitus

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

HT: Hipertansiyon

IV: intravensz

KEF: Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonu

KS: Kardiyojenik Sok

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
KAH: Koroner Arter Hastalig1

KMP: Kardiyomiyopati

KBY: Kronik Bobrek Yetersizligi

KY: Kalp Yetersizligi

KKY: Kronik Kalp Yetersizligi

Mi: Miyokard Infarktiisii

NSATi: Nonsteroid antiinflamatuvar ila¢



NSTYMIi: ST Yiikselmesiz Miyokard Infarktiisii
NT-proBNP: N-Terminal proBrain Natriiiretik Peptid
NYHA: New York Kalp Cemiyeti

PCWP: Pulmoner Kapiller Kama Basinc1

SKB: Sistolik Kan Basinci

STYMI: ST Yiikselmeli Miyokard Infarktiisii

SVEF: Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu

SFB: Sistolik Fonksiyon Bozuklugu

VKIi: Viicut Kitle indeksi



1.GIRiS

Kalp yetersizligi (KY), kalpteki bir anormalligin olusturdugu hemodinamik, renal
ve ndrohormonal cevaplar ile tanimlanan klinik bir sendromdur. Son 50 yilda bir¢ok KY
tanim1 yapilmistir (1). Bu karmasik sendromda tanimlar, hemodinamik 6zellikler, oksijen
tilketimi veya egzersiz kapasitesi gibi birden ¢ok 6zelligi vurgulamaktadirlar. Son yillarda
yapilan tanimlarda ise tan1 koymak i¢in hem KY semptomlarinin, hem de sivi tutulumuna
isaret eden fiziksel bulgularin varliginin gerekliligi vurgulanmaktadir (2-5). Bu sendrom,
tiim diinyada sik goriilen ve siklig1r her gecen giin artan, kotii prognoza sahip bir saglik
sorunu olmaya devam etmektedir.

Kronik KY olan hastalarin tedavisindeki ilerlemelere ragmen, akut kalp yetersizligi
(AKY) ile basvuran hastalarin toplam mortalitesi halen yiiksek seyretmektedir. Bu
hastalarin tedavisi ile ilgili kilavuz bilgilerinin ¢ogu klinik kanitlara degil uzman
goriislerine dayanmaktadir (6). Tedavideki basarinin sinirli olmasinin temel nedenlerinden
birisi etyopatogenezin ¢esitlilik gostermesine ragmen AKY ’yi, temelini diiiretik tedavinin
olusturdugu ayni tibbi yontemlerle ¢6zmeye calismamizdir. Hipertansif krize baghh AKY
klinigi ile bagvuran 6volemik bir hastanin tedavisinin, kronik sistolik fonksiyon bozuklugu
zemininde gelisen AKY alevlenmesi klinigi olan hipervolemik bir hastanin tedavisine
benzer olarak diiiretiklerle yapilmasi bu duruma iyi bir 6rnektir.

Bu nedenle AKY nedeni ile hastaneye yatirilan hastalarin  epidemiyolojik
ozelliklerinin ve risk faktorlerinin daha iyi bilinmesi, farkli etyopatogeneze sahip hasta
gruplarinin birbirinden farkli yontemlerle tedavisine olanak saglayabilir.

Kronik kalp yetersizligi (KKY) ile ayaktan takip edilmekte olan hastalarin AKY
nedeni ile hastaneye yatislar1 sonrasinda uzun donem takipleri sirasindaki mortalite
oranlarinin, KKY nedeni ile takip edilip klinikleri dekompansasyon nedeni ile hastaneye
yatis gerektirmeyen hastalara gére daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (7). Bu durum goz
Online alindiginda hastalarin yatig sirasindaki klinik ozellikleri, taburculuk sonrasinda
mortalite bakimindan risk altindaki hastalar hakkinda da fikir verebilir.

Yukarida sayilan gerekgelerle toplumumuzda AKY ile basvuran hastalarin
epidemiyolojik 6zelliklerinin ve risk faktdrlerinin tespit edilmesi biiyiik dnem tagimaktadir.
Ancak, ne lilkemizde ne de bolgemizde KY prevalanst ve epidemiyolojisi ile ilgili yeterli

veri mevcut degildir.



Bu veri eksiklikleri goz oniline alinarak planlanan calismamizda; AKY tanisi ile
hastanemiz kardiyoloji servisi koroner yogun bakim iinitesine yatirilan hastalarin

demografik ve klinik epidemiyolojik 6zellikleri arastirildi.



2.GENEL BiLGILER

2.1.Tanim

Kalp yetersizligi ventrikiillere kanin dolumu veya pompalanmasinda bozuklukla
karakterize yapisal veya fonksiyonel nedenlere bagli olusan kompleks klinik bir
sendromdur (3). KY’nin semptomlar1 (nefes darligi, halsizlik vs.) ve bulgular1 (6dem vs.)
bu sendroma 6zgiil degildir ve bu nedenle klinik taninin konulmasi zor olabilir. Taninin
kesinlestirilebilmesi i¢in asagidaki 6zelliklerin bulunmasi1 gerekmektedir:

I- KalpYetersizligi semptomlari (tipik olarak dinlenme sirasinda ya da eforla nefes
darlig1 ve yorgunluk veya ayak bileklerinde sisme).

II- Kalp fonksiyon bozukluguna (sistolik ve/veya diyastolik) ait objektif kanitlar
(tercihen ekokardiyografi bulgular).

III- Taninin siipheli oldugu vakalarda KY tedavisine cevap alinmast (I. ve II.
kriterlerin tiim olgularda karsilanmasi gerekmektedir) (8).

Akut kalp yetersizliginin evrensel olarak kabul edilen bir tanim1 olmamakla beraber,
bu terim hastaneye yatis1 gerektirecek gorece ani ve hizli baslayan siddetli semptomlari
tarif eder. Kalp fonksiyonunun ani bozulmasi; iskemiye, sistolik veya diyastolik fonksiyon
bozukluguna, kalp kapak hastaligina, 6n yiik ya da ard yiik artisina, ciddi ritm bozukluguna
veya perikard hastaliklaria ikincil olarak ortaya cikabilir. Semptomlar, kalbe bagh
sebeplerle akciger interstisyel araligima ve alveollerine hizla sivi toplanmasi sonucu
gelismektedir. Siklikla hayati tehdit eder ve acil tedavi gerektirir. AKY yeni tani kalp
yetersizliginin ilk belirtisi olarak (yeni gelisen kalp yetersizligi) veya KKY zemininde
gelisen akut dekompanse KY seklinde karsimiza ¢ikabilir.

2.2. AKY Klinik Simiflama:
2008 tarihli ESC KY kilavuzunda AKY gelisen hastalar alti klinik gruba

boliinmiistiir (6). Bunlar:

2.2.1 KKY Akut Dekompansasyonu:
Kronik kalp yetersizligi tanisi bilinen ve c¢ogu zaman tedavi almakta olan
hastalarda KY semptomlarinin agirlasmasi, sistemik ve pulmoner konjesyon bulgularinin

ortaya ¢ikmastyla karakterizedir.



2.2.2 Hipertansif KalpYetersizligi:

Yiiksek kan basincina KY semptom ve bulgulari eslik eder. Genellikle sol ventrikiil
sistolik fonksiyonlar1 normaldir. Hastalarda tasikardi ve soguk terleme gibi sempatik tonus
artis1 bulgular vardir.

2.2.3 Pulmoner Odem

Hastalarda ciddi nefes darligi, takipne ve ortopne mevcuttur. Fizik muayenede
dinlemekle akcigerlerde apikal alanlara kadar raller tespit edilir. Oksijen saturasyonu
genellikle azalmistir (<%90).

2.2.4 Kardiyojenik Sok:

On yiikiin ve ciddi ritm bozukluklarinin diizeltilmesine ragmen dokularda
hipoperfiizyon bulgularinin goériilmesi ile ilgili bir klinik durumdur. Sistolik kan basincinda
azalma (<90 mm Hg), ortalama arter basincinda 30 mm Hg’dan fazla diisiis, idrar ¢ikiginin
azalmasi veya durmasiyla (<0,5ml/kg/saat) ayirt edilir.

2.2.5 izole Sag Kalp Yetersizligi:

Akcigerlerde konjesyon bulgular1 olmaksizin periferik 6dem, hepatomegali ve/veya
boyun vendz basing artisi ile ayirdedilen diisiik debili bir sendromdur.

2.2.6 Akut Koroner Sendrom ve Akut KalpYetersizligi:

AKY gelisen hastalarin ¢ogu akut koroner sendrom (AKS) klinik tablosu ile

bagvurmaktadir.

2.3 AKY Tamsr:

Klinik tablonun eksiksiz degerlendirilmesi, iyi bir anamnez, fizik muayene,
yardimci laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri ile taninin dogrulanmasi zorunludur.

2.3.1 Elektrokardiyografi (EKG)

On iki derivasyonlu standart EKG etiyoloji ve ayirici tani igin gereklidir. Kalp hizi,
ritm bozuklugu, iletim defektleri, akut veya gecirilmis miyokard infarktiisii (MI) ve sol
ventrikiil hipertrofisi gibi bulgularin taninmasina olanak saglar.

2.3.2 Gogiis Rontgeni:

Akut kalp yetersizligi tanisi ile hastaneye yatan hastalarda rutin degerlendirilmesi
gereken bir goriintiileme tetkikidir. Kardiyomegali, perikard efiizyonu, kardiyotorasik
oranda artig, pulmoner vendz konjesyonun gostergesi olan loblar arasi fissiirlerde
kalinlasma (karley A ve B cizgileri), interstisyel 6dem, pulmoner ddemde gdzlenen
budanmis aga¢ imaj1 ve kelebek kanadi manzarasi gozlenebilir. Ayakta ¢ekilmesi 6nem arz

eder.



2.3.3 Arteriyel Kan Gazi Analizi:

Siddetli solunum sikintis1 olan AKY ile basvuran biitiin hastalarda bakilmalidir.
Kanin oksijenlenmesi, solunum fonksiyonlar1 ve asit-baz dengesi hakkinda énemli bilgiler
Verir.

2.3.4 Laboratuvar Tetkikleri:

Akut kalp yetersizligi ile bagvuran hastalarda tam1 amach kullanilan rutin kan
tahlilleri arasinda; tam kan sayimi, serum elektrolitleri, serum iire-kreatini, serum glukozu,
albumin, karaciger enzimleri ve INR bulunmaktadir. Serum sodyumunun diisiik, iire ve
kreatinin degerlerinin yiiksek olmas1 kotli prognozla iliskilidir. Akut miyokard infarktiisii
(AMI) ayric1 tamisinda kardiyak enzimler de énemlidir. AKY’de AKS olmadan kardiyak
enzimlerin yilikselmesi de kotii prognozla iligkili bulunmustur (9).

2.3.5 Natriiiretik peptidler:

Akut kalp yetersizliginde BNP ve NT-proBNP referans degerleri konusunda yeterli
kanit bulunmamakla birlikte, natriiiretik peptidler KY’yi diglamak agisindan makul bir
negatif Ongordiiriiciidiir. Yatis sirasinda ve taburculuk Oncesinde B tipi natriiiretik
peptitlerin yiiksek olmasi prognozla iliskili bulunmustur. (10)

2.3.6 Ekokardiyografi:

Iki boyutlu, M-mod ve Doppler ekokardiyografi en énemli tan1 ve takip aracidir.
AKY ile hastaneye yatan hastalarda miimkiin olan en erken donemde yapilmalidir. Kalbin
sistolik ve diyastolik fonksiyonlari, 4-bosluk hacim degerleri, perikardiyal eflizyon, kalp
kas1 kasilma bozuklugu ve hipertrofisi, mekanik MI komplikasyonlar1 ve senkronizasyon
bozukluklar1 hakkinda Onemli bilgiler vermekte, cogu zaman girisimsel tetkik
gereksinimini ortadan kaldirmaktadir.

2.3.7 Kalp Kateterizasyonu:

Akut kalp yetersizligi hastalarinin rutin tan1 ve takibinde kullanilmaz. Ancak,
iskemik etiyoloji varligini ekarte etmek igin siklikla gerekebilir. Yogun bakimda koti
klinik seyirli hastalarda monitorizasyon amacli pulmoner arter kateterizasyonu yapilabilir.

Ancak, prognoza olumlu etkileri kanitlanamamustir.

2.4. Epidemiyoloji :

Kalp yetersizligi yaygmn bir hastaliktir. Ulke niifuslarmin yaklasik %2’sinde
goriildiigii tahmin edilmektedir (11). 40 yasindaki bireylerde yasam boyu KY gelisme
riski, erkek ve kadimnlar i¢in benzer olup yaklasik %20 olarak bildirilmektedir (12).
A.B.D’de yilda 1 milyondan fazla hasta AKY nedeniyle hastaneye basvurmaktadir. Bu

9



hastalar, cok merkezli hastane kayitlar1 ve sagkalim parametrelerine gore tipik olarak 70
yasindan biiyiikk, KKY, hipertansiyon (HT) ve koroner arter hastaligi (KAH) oykiisii
bulunan hastalardir. Erkek ve kadin sayilar1 birbirine yakindir. Hastalar tipik olarak birkac
giinli yogun bakimda gegirirler ve bu siire Avupa’da, A.B.D’den daha uzundur. Hastane i¢i
mortalite % 4-7 arasindadir. Yasllar, eslik eden sistemik hastaligi bulunanlar, kardiyojenik
sok veya bobrek yetersizigi olanlar daha kotii prognozludur (13).

Akut kalp yetersizligi , 6zellikle de sendromu kararli hale getirmek i¢in hastaneye
yatig gerektirdigi i¢in belirgin bir mali ylike neden olmaktadir. 1979-2003 tarihleri arasinda
AKY tanisi ile hastaneden taburcu edilme oran1 %171 artis gostermistir. Bu say1 1979°da
399.000 iken 2003’te 1.093.000’¢ yiikselmistir (14). A.B.D’ de toplam maliyet 2006’da
15,4 milyon dolardir. Bu da toplam KY maliyetinin %52’sini olusturmaktadir (15).
Avrupa’da da durum benzerdir. KY maliyetinin %60’tan fazlas1 hastaneye yatislara
harcanmaktadir (16,17). Son zamanlarda O6zellikle birkag biiyiik 6l¢ekli ¢alisma ile AKY”
nin epidemiyolojisi aciklik kazanmistir. Bu caligmalardan en biiyligiic A.B.D’de
gerceklestirilen ADHERE’dir (18,19). Avrupa’da bu konu ile ilgili yapilmis en genis
olgekli calisma ise Euro Heart Failure I ve II’dir (20,21). Ayrica Italya, Ingiltere, Galler,
Helsinki ve Ziirih merkezli epidemiyolojik veriler de mevcuttur. Tablo I’de ¢alismalarin
ozellikleri 6zetlenmistir.

2.4.1 ADHERE:

Calismada Ekim 2001- Ocak 2004 tarihleri arasinda A.B.D’deki 274 hastaneden
105.388 hasta kaydi1 alinmigtir . Birincil veya ikincil tanis1t KY olan hasta dosyalar1 geriye
dontik olarak incelenmistir. AKY; yeni gelisen veya KKY’nin akut dekompansasyonu
olarak iki grupta siniflandirilmistir. ADHERE ticari sponsoru olan ve 6rneklemi randomize
olmayan bir ¢aligmadir. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 72 idi ve hastalarin
%48’1 erkekti. Risk faktorleri ve altta yatan hastaliklar incelendiginde %75 hastada KKY,
%57 hastada KAH ve %31 hastada MI &ykiisii mevcuttu. Hastalarda %31 oraninda atriyal
fibrilasyon (AF), %22 oraninda yapisal kapak hastaligi, %73 oraninda HT, %30 oraninda
kronik bobrek yetersizligi (KBY), %30 oraninda kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH), %36 oraninda dislipidemi ve %44 oraninda diyabetes mellitus (DM) oldugu
goriildii. %13 hastada aktif sigara kullanim1 mevcuttu. Hastaneye AKY nedeni ile yatan
kadin sikliginin erkeklere oranla daha yiliksek oranda oldugu tespit edilmistir. Ayrica,
kadinlarin yas ortalamasinin, HT prevalansinin ve ortalama kan basincinin daha ytiksek
oldugu, korunmus sol ventrikiil sistolik fonksiyonuna (EF>%40) daha yatkin oldugu

goriilmiistiir. Erkeklerin %56’sinda kadinlarin %51°inde anemi goriilmiistiir. Calismada
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erkeklerde daha fazla KAH prevelansi ve ateroskleroz ile iligkili risk faktorleri saptanmus,
erkeklerin sol ventrikiil fonksiyon bozukluguna daha yatkin oldugu goriilmiistiir. Bu
karakteristik farkliliklara ragmen erkek ve kadinlarin benzer hastanede kalis siiresi ve
hastane i¢i mortaliteye sahip olduklar1 sonucu ¢ikmustir (18,19).

2.4.2 Euro Heart Failure Survey-I:

24 Avrupa iilkesinde 2000-2001 yillar1 arasinda 115 hastaneyi, 11.327 KY
hastasinin takibini  kapsayan bir calismadir. Basvuran hastalarin %40’ 1mnin birincil
hastaneye yatis nedeni AKY olmustur. KY tanisiyla hastanede 6len ve taburcu edilenlerin
12 haftalik takipleri incelenmistir. Calismaya dahil edilme kriterleri: 1-KY tanisinin
hastaneye bagvuru sirasinda konulmus olmasi ya da bu taninin son 3 yil i¢ginde hastane
kayitlarinda yer aliyor olmasi. 2-hastanin bobrek yetersizligi disinda herhangi bir nedenle
6liimden veya taburculuktan 24 saat 6nce “loop” diiiretigi almis olmasi. 3-hastanin 6liim
veya taburculuktan 24 saat 6nce KY veya major sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu nedeni
ile tedavi almis olmasi.

Diger calismalara gore bu ¢alisma, daha hafif klinik bulgular1 olan hastalar1 da
dahil ettigi icin bu hastalarin prognozlar: diger AKY c¢aligmalarina gore daha iyidir; yine
bu nedenle bu hastalarin farkli demografik 6zellikleri diger calismalardan farklilik arz eder
(20).

2.4.3 Euro Heart Failure Survey-II

Calismaya dahil edilme kriterleri EHFS-I’den daha basit ve sade, ADHERE
calismasina benzer nitelikteydi. 2004-2005 yillar1 arasinda, 30 {ilke ve 133 hastaneden,
AKY semptomlar1 ve PA grafide akciger konjesyonu olan, toplam 3580 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasinin 70 ve erkek hasta oraninin
%61 oldugu bildirilmistir. Risk faktorleri ve altta yatan hastaliklar incelendiginde %63
hastada KKY, %54 hastada KAH 6ykiisiiniin mevcut oldugu goriilmiistiir. Hastalarda %39
oraninda AF, %34 oraninda yapisal kapak hastaligi, %62 oraninda HT, %17 oraninda
KBY, %19 oraninda KOAH, %33 oraninda DM oldugu tespit edilmistir. Aktif sigara
kullaniminin ise %15 oldugu bildirilmistir. Calismada kadinlarda daha fazla yeni gelisen
KY, daha fazla kapak hastaligi ve daha fazla korunmus sol ventrikiil fonksiyonu (EF>
%45) oldugu goriilmiistiir. Sigara kullanimi, bobrek yetersizligi, KAH ve KOAH
erkeklerde daha fazla goriilmiistiir. Her iki cins arasinda hastanede yatis siiresi, hastane ici

mortalite ve AKS ile bagvuru yoniinden anlamli fark goriilmemistir (21).
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2.4.4 italian Survey:

2004 yilinda 396 Italyan kardiyoloji merkezinin 206’smnin yogun bakim iinitesinde
yapilmustir. Intravendz (IV) tedaviye ihtiyag duyan, yeni gelisen KY ve KKY akut
dekompansasyonu klinigi olan 2807 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Bagvuru sirasinda
hastalarin %49,6’sinda akut pulmoner 6dem, %7,7’sinde kardiyojenik sok tablosu oldugu
bildirilmistir. Anemi sikliginin %46, bobrek fonksiyon bozuklugunun %47 oldugu ifade
edilmistir (22).

2.4.5 E&W Study:

Ingiltere ve Galler saglik koruma komisyonu tarafindan 2005 yilinda tiim
hastanelere AKY ile basvuran, her hastaneden KY tanisiyla dlen veya taburcu edilen
50’ser hasta alinarak toplam 9387 hasta incelenmistir .Yas ortalamasinin 77, kadin hasta
oraninin %50, KY 6ykiisii oraminin % 56 oldugu bildirilmistir. Sonug olarak Ingiltere,
Galler ve Kuzey Irlanda’da hastanelere AKY nedeni ile basvuran hastalarin biiyiik
boliimiiniin KY kilavuzlarina uygun bir sekilde tedavi almadiklar1 ortaya konmustur (23).

2.4.6 Helsinki-Zurich Study:

Finlandiya ve Isvigre’den 312 AKY hastasinin verileri toplanmistir. Bu ¢alismada
yas ortalamast 73, erkek cinsiyet orant %56, yeni gelisen AKY orani %28 olarak
bildirilmistir. 150 mm Hg’nin iizerindeki sistolik kan basinci ile bagvuru ve akut iskemi en
onemli tetikleyici faktorler olarak belirtilmistir. Hastalarin %4’tinde kardiyojenik sok,
%13’linde pulmoner 6dem tespit edilmis olup, %39 oraninda yogun bakim takibi gerektigi
bildirilmistir (24).

2.4.7 EFICA:

AKY semptom ve bulgulan ile yogun bakima basvuran hastalarin klinik profili,
yasam sliresi ve tedavisinin incelendigi gozlemsel bir ¢aligmadir. Calismaya Fransa
capinda, 2001 yilinda 6 aylik siiregcte, 60 yogun bakim iinitesine AKY ile bagvuran 599
hasta alinmistir. Caligmaya alinan hastalarin yas ortalamasi 73 ve erkek hasta oraninin %59
oldugu bildirilmistir. Risk faktorleri ve altta yatan hastaliklar incelendiginde %66 oraninda
KKY, %46 oraninda KAH, %22 oraninda MI &ykiisii %25 oraninda AF, %60 oraninda
HT, %53 oraninda KBY, %30 oraninda dislipidemi, %22 oraninda obezite ve %27
oraninda DM oldugu tespit edilmistir. Aktif sigara kullanimimin ise %34 oldugu
bildirilmistir. Bu calismada, hastalar 4. hafta ve 1. yi1l sonunda tekrar degerlendirilmistir.
Akut koroner sendroma bagli AKY’li hastalar, ayr1 bir klinik ve patofizyolojik 6zellige
sahip oldugu diisiiniilerek calismaya alinmamig, sadece acil servis ve ambulans ile

hastaneye getirilen hastalar dahil edilmis, ayaktan yatis verilen hastalar ¢alismaya dahil
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edilmemistir. Calismaya alinan hastalarin %82’si akciger 6demi , %29’u kardiyojenik sok
tablosunda kabul edilmis, %59 hastaya mekanik ventilator, %53 hastaya da katekolamin
tedavisi verilmistir. Calismada ortalama hastanede yatis siireleri kardiyojenik soklu (KS)
hastalarda 15,1 giin, K$ tablosu olmayanlarda 14,5 giin olarak; yogun bakimda kalis
stireleri KS hastalarinda 7,6 giin, KS klinigi olmayanlarda 5,7 giin olarak gozlenmistir. KS
tablosu olan hastalarinda 4. haftadaki 6liim oran1 %57,8 iken olmayanlarda 6liim orami
%15 olarak bildirilmistir. Birinci yildaki 6liim oranlar1 ise KS klinigi olan ve olmayan
hastalarda sirasiyla %68,2’ye %37,9 olarak saptanmistir. Ancak 4. hafta icindeki Sliimler
dislandiginda KS klinigi olan ve olmayan hastalarda 6lim oranlarinin 1. yilda benzer
oldugu bulunmustur (%24,6-%26,7) (25).

2.4.8 New York Study:

Kisa donemli prospektif ¢aligmada 17 merkez takip edilmistir. 10 ocak 1999 ile 30 haziran
2001 tarihleri arasinda primer tanist KY olan, klinik ve radyografik KY bulgular1 olan
ancak EF’ si normal (>%50) olan 619 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya alinan
hastalarin  449’unun kadin 130’unun erkek oldugu bildirilmistir. Kadinlarin yas
ortalamasinin  erkeklerden 4 yas daha fazla oldugu goézlenmistir. Hastaneye yatis
oncesinde hastalarin %75’inde NYHA smf II veya III, %l11’inde NYHA simf IV,
%14’ iinde de NYHA sinif [ bulgularinin mevcut oldugu tespit edilmistir. Kadin hastalarda
ortalama sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) %59,9 , erkeklerde ise %59,7 olarak
hesaplanmistir. Eslik eden hastaliklar incelendiginde %78 oraninda HT, %82 oraninda
artmis sol ventrikiil kitlesi, %46 oraninda DM, %43 oraninda KAH, %26 oraninda atriyal
fibrilasyon veya flutter ve %46 oraninda obezite oldugu bildirilmistir. Hastalarin ortalama
hemoglobin degerleri 11,8 g/dl bulunmustur, erkek ve kadinlarin ortalama hemoglobin
degerlerinin benzer oldugu tespit edilmistir. Klinik dekompansasyonu presipite eden
faktorler ancak %353 hastada gosterilebilmistir (26) .

2.4.9 FINN-AKVA:

14 iniversite, merkezi ve bolge hastanelerine kabul edilen 620 AKY’li hasta
incelenmistir. Yas ortalamasinin 75,1, olgularin yaklagik yarisinin erkek, yarisinin yeni
gelisen KY hastalar1 oldugu, yine olgularin yaklagik yarisinda ejeksiyon fraksiyonunun
korunmus (Sol Ventrikiil EF >%45) oldugu bildirilmistir. Akut konjesyon (%63,5) ve
pulmoner 6demin (%26,3) en sik bagvuru sekilleri oldugu ifade edilmistir (27).
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2.4.10 OPTIMIZE-HF:

48.612 AKY ile bagvuran Afrika kokenli (siyah 1rk) olan ve olmayan Amerikali
hastalar ile yapilan bir caligmadir. Calismaya alinan hastalarin dortte birinden fazlasi
Afrika kokenli olmayan (beyaz irk) Amerikalilardan olugsmaktadir. Caligmada AKY ile
basvuran siyah irk daha gen¢ (ortalama yas siyah irkta: 64 beyazlarda :75), sol ventrikiil
sistolik fonksiyon bozuklugu (EF< %40) daha fazla (%57 - %47), ortalama EF siyah 1rkta
daha diisiik (%35-%40), etyolojide HT (%39-%19), renal fonksiyon bozuklugu ve DM
siyah 1rkta daha fazla, dislipidemi daha az (%25-%34) ve sigara kullanimi1 daha fazla
(%27,3-%14,2) saptanmistir. Bu iki etnik grup arasindaki epidemiyolojik ve demografik
farklilik diger irklar arasinda da farkliliklar olabilecegini gostermistir (28).

14



Tablo 1: Akut Kalp Yetersizligi ile Ilgili Epidemiyolojik Calismalar

Helsinki-

New

ADHERE |EHFS-1 |EHFS-2 |italian |E&QW |, o387 o |0 |FINN- | OPTIMIZE-
(105.388) | (@=11327) | (=3580) |Survey |Study |G M/h | D00 GO [AKVA | HF
(n=2807) | (n=9387) | A 619y | (@620 | (n=48,612)
Yas 72 7 70 73 77 73 73 72 75 73
(ortalama)
?,2;"1‘ 48 53 61 60 50 56 59 28 50.4 48
KKY
Oykiisi (%) 75 65 63 56 56 72 66 - 51 88
KAH
Oykiisi (%) 57 68 54 - - 62 46 43 55.2 50
Mi Oykiisii
%) 31 39 - 36 - - 22 - - -
Kapak
Hact, (%) 22 29 34 - - - - - - -
AF (%) 31 9 (HVC) 39 28 37 29 25 23 31
HT (%) 73 53 62 66 - 54 60 78 54.7 71
KBY (%) 30 17 17 25 X 41 53 50 9.4 20
Kr.Akciger
Hast. (%) 30 32 19 30 - - - 24 34
DM (%) 44 27 33 38 - 32 27 46 323 42
SKB>140
%) 50 29 - 43 - 50 - - -
Kard. Sok
%) 3 <1 3.9 7.7 - 4.2 29 - 2 -
EF> %40-50 . . 34 34 33 27 100 51
(%) 46 (>%0d0) | 55 @%40) | ~oi45) | (>%40) - %50) | >%45) | (=50) - (%40)
Hast.ici
Mortalite 3.8 6.9 6.7 73 15 8 - 42 7.1 -
)
Dislipidemi
%) 36 - - - - - 30 - - 32
13 14,9
Sigara % (K:10 (K:6,9 34
E:17) E:19,8)

HVC: hizli ventrikiil cevaph

2.5. Etiyoloji

Gelismis iilkelerde KAH erkek ve kadin popiilasyonunda en 6nemli KY nedenini

olusturmaktadir (%60-75). Afrika ve Asya lilkelerinde romatizmal kalp hastalig1 6zellikle

genclerde major bir KY nedeni olarak kalmaya devam etmektedir.

Gliney Amerika’da

chagas hastalig1 hala sik goriilen KY nedenlerinden biridir. KY hastalarin %20-30’unda ise

neden bilinmez (idiyopatik) (29). Onceki yillarda Avrupa, Kuzey Amerika ve

Avusturalya’da KY’nin en onemli nedeni hipertansiyon iken gilinlimiizde bunun yerini

KAH almistir (29, 30). DM’ nin atriyal fibrilasyonda oldugu gibi, sistolik ve diyastolik

fonksiyon bozukluguna katkis1i ve dogrudan kardiyomiyopatiye (KMP) neden olup

olmadig1 heniiz net olarak anlasilamamustir (31,32). DM, AMI gibi durumlardan sonra KY
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gelisme riskini arttirir (31,33,34). Kalp yetersizligi etiyolojik sebepleri Tablo 2’de toplu

olarak gosterilmistir.

Tablo 2: Kalp yetersizliginin nedenleri (29,35)

Kardiyomiyopatiler
Dilate kardiyomiyopati
Hipertrofik kardiyomiyopati
Restriktif kardiyomiyopati
Aritmojenik sag ventrikiiler kardiyomiyopati

Siiflandirilamayan kardiyomiyopati

Koroner arter hastalig
Miyokard infarktiisii
Miyokard iskemisi

Kronik basing yiikii
Hipertansiyon
Obstriiktif kapak hastaliklar

Kronik hacim yiikii
Regiirjitan kapak hastaliklar
Kalp i¢i santlar
Kalp dis1 santlar

Iskemik olmayan dilate kardiyomiyopati
Ailesel/genetik hastaliklar
Infiltratif hastaliklar

Toksik veya ilaglarin sebep oldugu hasarlar: Alkol, katekolaminler,
antrasiklinler, radyasyon vs.

Metabolik hastaliklar: Endokrin anomaliler, glikojen depo hastaligi, elektrolit
bozukluklar1 (6rn:hipokalemi), beslenme bozukluklarina bagli hastaliklar

Infeksiy6z ajanlar: Riketsiyal, Bakteriyel, Fungal, Spiroket, Paraziter vs.

Ritim ve hiz bozukluklari
Kronik tagiaritmiler

Kronik bradiaritmiler

Pulmoner kalp hastaliklari

Yiiksek kalp debisinin bulundugu durumlar
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2.6. Semptom ve Bulgular

Kalp yetersizligi semptom ve bulgular1 hastalarin hekime basvurma nedeni oldugu
i¢in erken tanida belirleyici 6nem tagimaktadir. Iyi bir anamnez almak, fizik muayene ile
elde edilen gozlem, palpasyon ve dinleme bulgulari tan1 koymada ¢ok 6nemlidir. Kuskulu
klinik KY bulunan hastalarda tani, daima daha objektif testlerle Ozellikle de kalp
fonksiyonlarin1 degerlendirmeyi hedef alan incelemelerle dogrulanmalidir. AKY’de
gelisen ve asir1 sivi yliklenmesi kanitlart olan akciger 6deminden ve nefes darligindan
pulmoner kapiller basing artisinin sorumlu oldugu aciktir. Buna karsilik KKY bulunan
kisilerde egzersiz sirasinda yapilan incelemelerde kapiller basingla egzersiz performansi
arasinda zayif bir iligski oldugu goriilmiistiir. Yorgunluk ve halsizlik sik bildirilen, ancak
bir ¢ok nedeni olabilen 6zgiil olmayan semptomlardir. iskelet kasinda ise kitle ve giic
kayb1 gec bir bulgudur (36-40). KY’de semptomlarla kalp islev bozuklugu arasinda zayif
bir iligki vardir. KY tanisinda semptom ve bulgularin duyarlilik ve 6zgiilliikkleri Tablo 3’°te
Ozetlenmistir (41).

KY’ nin derecesi smiflandirilirken ¢ogu zaman NYHA (ESC 2005), ya da
ACC/AHA (2005) smiflamasi kullanilir (Tablo 4). AMI bulunan hastalarda ise K'Y nin
agirlik derecesini degerlendiren diger iki simiflandirma olan Killip (42) ve Forrester (43)
siniflandirmalarina basvurulmaktadir (Tablo 5).

Tablo 3: Kalp yetersizligi tanisinda semptom ve bulgularin duyarhlik ve ozgiilliikleri
41)

Semptom ve bulgular Duyarhhk(%) Ozgiilliik(%)
Efor dispnesi 66 52
Ortopne 21 81
Paroksismal noktiirnal dispne 33 76
Odem oykiisii 23 80
Tasikardi 7 99
Ral 13 91
3. kalp sesi 31 95
Boyun vendz dolgunlugu 10 97
Muayenede 6dem 10 93
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Tablo 4: Kalp yetersizliginin siniflandirilmasi (6)

ESC (2005)

ACC/AHA (2005)

NYHA I;
Fiziksel hareket kisitlamasi yok. Olagan
fiziksel etkinlik beklenenin iizerinde
halsizlik, carpnti ya da dispneye yol
ac1yor.

EVRE A;
Kalp yetersizligi gelisme riski yiiksek.
Saptanan herhangi bir yapisal ya da islevsel
anormallik yok; herhangi bir bulgu ya da
semptom yok.

NYHA II;
Hafif hareket kisitlamasi var. Dinlenme
halinde rahat, ancak olagan fiziksel etkinlik
halsizlik, c¢arpinti ya da dispneye yol
ac1yor.

EVRE B;
Kalp yetersizligi gelismesiyle yakindan
baglantili gelismis yapisal kalp hastalig1 var,
ancak herhangi bir bulgu ya da semptom
yok.

NYHA III;
Belirgin hareket kisitlamasi var. Dinlenme
halinde rahat, ancak olagan diizeyin altinda
fiziksel etkinlik halsizlik, ¢arpinti ya da
dispneye yol agryor.

EVRE C;
Semptomatik kalp hastaligi ve altta yatan
yapisal kalp hastalig1 var.

NYHA IV;
Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel
etkinligi stirdiiremiyor. Dinlenme sirasinda
semptomlar var. Herhangi bir fiziksel
aktivite yapilmasi durumunda rahatsizlik
artryor.

EVRE D;
Maksimum tibbi tedaviye ragmen gelismis
yapisal kalp hastalig1 ve dinlenme halinde
saptanmis kalp yetersizligi semptomlar1 var

Tablo 5: AMI’ de kalp yetersizligi stniflamasi (6)

Killip Simiflamasi

Forrester Siniflamasi

(AMI’de klinik dolasim bozuklugu agirlik derecesi) | (AMI’de klinik ve hemodinamik

statii)

Evre 1: kalp yetersizligi yok, klinik kalp
dekompansasyonu bulgular1 yok.

Evre2: kalp yetersizligi tanisal 6l¢iitler raller, S3
gallop ve pulmoner vendz hipertansiyondur.

1.Normal perflizyon ve pulmoner
kapiller kama basinci

2.Yetersiz perflizyon ve diisiik

Akciger alanlarinin alt yarisinda yas rallerle PCWP

pulmoner konjesyon.

Evre 3: siddetli kalp yetersizligi biitiin akciger 3.Neredeyse normal perflizyon ve
alanlarinda rallerle acik pulmoner 6dem yiikksek PCWP

Evre 4 : kardiyojenik sok Hipotansiyon (sk <90 )
ve oligoiiri, siyanoz ve terleme gibi periferik

vazokonstriksiyon bulgular1 vardir.

4.Yetersiz perfiizyon ve yliksek
PCWP
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3. MATERYAL -METOD :

Caligmamiza hastanemiz kardiyoloji yogun bakim iinitesine AKY tanisi ile yatirilan 18
yas ve lizerindeki 150 hastanin alinmasi planlandi. Kalp yetersizligine 6zgii sistemik veya
periferik konjesyon bulgular ile bagvuran ve kalbe ait sistolik ve/veya diyastolik fonksiyon
bozukluguna ait objektif bulgular tespit edilen hastalar KY olgular1 olarak degerlendirildi.
ESC 2008 kalp yetersizligi kilavuzunun tanimlamalarina uygun olarak KY tanisi siipheli
olan hastalarda konjesyon bulgular1 ve sistolik ve/veya diyastolik fonksiyon bozuklugunun
objektif olarak tespiti disinda KY tedavisine cevap alinmasi sart1 arandi. KY tanisi siipheli
olan hastalar ¢aligma disinda tutuldu. Hastalarin yatisi ile ilgili karar1 hastayr bagvuru
sirasinda degerlendiren boliimiimiiz hekimleri verdi. Yogun bakima yatig karar ile ilgili
kilavuz bilgilerin olmamasi nedeniyle, tedrici veya ani olarak gelisen semptomlar sonucu
hastanin kliniginin dekompanse hale gelerek acil tedavi gerektirmesi ve klinigin hekim
tarafindan yogun bakimda takibi gerektirecek diizeyde agir oldugunun kabul edilmesi
calismanin yiiriitiictileri tarafindan yeterli bulundu.

Izole sag KY ve hiperdinamik KY tanis1 konulan hastalar ¢alisma disinda tutuldu. Kalp
yetersizligi tanisinin ilk kez konuldugu olgular yeni gelisen KY olgulari, tanis1 daha 6nce
hastanemizde veya diger saglik merkezlerinde konulup tibbi kayitlarla belgelenmis KY
olgular1 ise KKY zemininde gelisen dekompanse AKY olgular1 olarak kabul edildi.

Hastalarin bagvuru sirasindaki semptomlari, sistemik ve kardiyovaskiiler hastalik
Oykileri sorgulandi. Ayrica, cinsiyet, yas, kilo, boy gibi demografik o6zellikleri, fizik
muayene bulgular1 ve kan Orneklerine ait laboratuvar sonuglar1t ve ekokardiyografi
raporlar1 kaydedildi. Hastalarin viicut agirliklar1 kalibrasyonu standartlara uygun olarak
yapilmis bir baskiil ile hastalar hafif kiyafetleri ile ve ayakkabisiz iken yapildi. Viicut
kitle indeksi (VKI) [Kilo (kg) /boy* (m?)] formiilii ile hesaplandi. VKI 30 ve iizerinde olan
hastalar obez olarak kabul edildi (45).

Hastalarin 12 derivasyonlu EKG’leri, PA akciger grafileri ve eko raporlar arsivlendi.
Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti’nin 2008 KY kilavuzunda, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunun %40-50’den yiiksek olmasi ejeksiyon fraksiyonunun korundugu lehine
kabul edilmistir (6). Epidemiyolojik ¢alismalarda korunmus ejeksiyon fraksiyonunun sinir
degerleri %40 ile 50 arasinda arasinda farklilik gostermekte olup bu konu ile ilgili herhangi
bir standart yoktur. Bu nedenle calismamizda EHFS II ve EFICA calismalarina paralel
olarak %45 ve lizerindeki degerler ejeksiyon fraksiyonunun korundugu lehine yorumlandi

(21, 25).
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Tim bu incelemeler sonlandiktan sonra hastanin AKY klinigine neden oldugu
diisiiniilen altta yatan kardiyovaskiiler etiyoloji saptandi. Olgularda birden fazla etiyoloji
bulunmasi durumunda bu faktorlerin tamami kayit altina alindi. Ayrica mevcut klinik
tabloya eslik eden diger sistemik hastaliklar da kaydedildi.

Kardiyovaskiiler risk faktorleri arastirilirken ge¢miste hipertansiyon tanisi konmus
veya antihipertansif kullanmakta olan hastalar hipertansif, gegmiste DM tanisi konmus
veya antidiyabetik kullanmakta olan hastalar diyabetik olarak kabul edildi. Bagvuru giinii
veya ertesi giin icindeki aglik total kolesterol diizeyi 200 mg/dl veya LDL kolesterol
diizeyi 130 mg/dl iizerindeki hastalar dislipidemik olarak kabul edildi. Ayrica dislipidemi
Oykiisii nedeni ile statin kullanmakta olan hastalar dislipidemik olarak kabul edildi.
Sadece halen sigara igmekte olan hastalar sigara kullanicisi olarak kabul edildi.

Miyokard infarktiisii Oykiisiiniin veya koroner anjiyografi ile KAH varliginin tibbi
raporla belgelenmis oldugu olgular, kronik koroner arter hastasi olarak kabul edildi.
Basvuru sonrasinda yapilan ekokardiyografik degerlendirme ile mitral kapak veya aort
kapaginda sadece orta ve ciddi derecede oldugu kabul edilen kapak yetersizlikleri ve
darliklar kalp kapak hastalig1 varligi lehine yorumlandi.

Sol ventrikiil dilatasyonu ile birlikte sistolik fonksiyon bozuklugu olan ve koroner
anjiyografi ile iskemik kalp hastalig1 varligi ekarte edilen hastalar iskemik olmayan dilate
KMP hastasi olarak kabule edildi.

Bagvuru sirasinda var olan veya takipte gelisen atriyal fibrilasyon (AF)/flutter varligi
kayit altina alinirken; paroksismal AF/flutter dykiisli olup basvuru ve yatis sirasinda siniis
ritminde olan hastalar atriyal fibrilasyonu olan hasta grubuna dahil edildi.

Daha 6nce gogiis hastaliklar: hekimi tarafindan degerlendirilip KOAH tanist almis olan
hastalar KOAH’I1 olarak kabul edildi.

Hastalarin kreatinin klirensleri Cockroft-Gault yontemi ile hesaplandi. [(140—Yas)X
Kilo(kg)] / [72 X Serum kreatinini(mg/dl)] formiilii kullanild1 (kadin hastalarda bu sonug
0,8 ile carpildil); kreatinin klirensinin 50 ml/dk altinda olmasi renal yetersizlik lehine
yorumlandi.

Altta yatan kardiyovaskiiler hastalik disinda kalp yetersizliginin alevlenmesinde veya
ortaya ¢ikmasinda rol oynayan iskemi, kapak hastaligi, atriyal fibrilasyon, infeksiyon gibi
tetikleyici faktorler de ayr1 bir baglik altinda kaydedildi. Olguda birden fazla tetikleyici
faktor bulunmasi durumunda bunlarin tamami formlarin ilgili béliimiine isaretlendi. Altta

yatan kardiyovaskiiler hastaliklar ve tetikleyici faktorler, eslik eden sistemik hastaliklar ve
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risk faktorleri hastanin taburculugu Oncesinde ¢alismanin yiiriitiiciileri tarafindan tekrar
degerlendirilerek mevcut kayitlarin dogrulugu kontrol edildi.

Akut koroner sendromlarin tetikledigi AKY olgulart basligi altinda ST yiikselmeli
miyokard infarktiisii (STYMI), ST vyiikselmesiz miyokard infarktiisi (NSTYMI) ve
kararsiz anjina pektoris (AP) olgularinin neden oldugu AKY olgular1 yer aldi. Ventrikiil
hizin yiiksek olan AF olgularinin AKY olusumunda tetikleyici rol {istlendiginin
diisiiniildigli durumlarda AF tetikleyici faktor olarak formlara isaretlendi. Yiiksek
ventrikiil hiz1 ile ilgili sayisal sinir belirlenmedi. Bagvuru sirasinda sistolik kan basincinin
150 mm Hg ve {lizerinde oldugu ve takip sirasinda tansiyon yiiksekliginin AKY ’nin
tetiklenmesine neden oldugu diisiinlilen olgular hipertansiyonun tetikledigiAKY olgulari
olarak kaydedildi. Mevcut olan orta ile ciddi yapisal kalp kapak hastaliginin klinik takip
sirasinda AKY’yi tetikledigi sorumlu hekim tarafindan tespit edilen ve calismanin
yiriitiiciileri tarafindan dogrulanan olgular kalp kapak yetersizliginin tetikledigi AKY
olgular1 olarak kaydedildi. Akut kalp yetersizliginin herhangi bir iist veya alt solunum yolu
infeksiyonuna bagli olarak tetiklendiginin tespit edildigi ve buna bagli olarak yatis
sirasinda antibiyotik tedavisi alan olgular infeksiyonun tetikledigi AKY olgular1 olarak
kabul edildi. Akut koroner sendrom nedeni ile bagvuran ve takip sirasinda iskemiye bagli
fonksiyonel mitral yetersizliginin AKY’yi tetikledigi diisiiniilen olgular iskemik MY nin
tetikledigi AKY olgulari olarak kaydedildi. Kronik KY nedeni ile takip edilmekte olup KY
ilaclarinin  diizenli kullaniminda uyumsuzluk veya nonsteroid antiinflamatuvar ilag
(NSAII) kullanimi sonrasinda AKY gelisen olgular, KY ilag tedavisine uyumsuzluk veya
NSAIillar’in tetikledigi AKY olgular1 olarak kabul edildi.

Mevcut veriler AKY nedeni ile kardiyoloji yogun bakima basvuran hastalarin klinik
ozelliklerinin cinsiyete, sistolik fonksiyonlarin korunup korunmamasina veya basvuru
seklinin yeni gelisen veya kronik zeminde olup olmamasina bagli olarak ne gibi farkliliklar
gosterdiginin degerlendirilmesi amaciyla kullanildi.

[statistiksel analizler SPSS 15,0 analiz programu ile yapildi. Siirekli degiskenler
ortalamatstandart sapma seklinde ifade edildi. Gruplar arasinda siirekli degiskenler ile
ilgili farkliliklarin varlig1 student t testi ile kategorik degiskenler arasinda farklilik olup
olmadig1 ise Ki-kare testi ile arastirildi. 0,05’in altindaki p degerleri istatistiksel bakimdan

anlamli olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR:

Calismaya AKY semptom ve bulgulariyla bagvuran 78’1 erkek 72’si kadin toplam
150 hasta alindi. Hastalarin demografik o6zellikleri ve risk faktorleri Tablo-6’da
ozetlenmistir. Calismaya alinan hastalarmn yas ortalamas1 67+12, VKI 30,1+6,9, ortalama
SVEF 37,3+12 idi. 112 (%71,3) hastada sistolik fonksiyon bozuklugu goézlendi. Kadin ve
erkeklerin demografik oOzellikleri ve risk faktorlerinin karsilagtirilmasi tablo-7’de
Ozetlenmistir. Hastalarin % 43,3’iinde DM, %12,7’sinde aktif sigara kullanimi, %10,8’inde
dislipidemi, %44,7’sinde obezite, %45,9’unda kronik KAH, %29,3’iinde MI &ykiisii,
%43,3’linde kapak hastaligi, %8,3’linde iskemik olmayan dilate KMP, %24,2’sinde
AF/Flutter, %33,8’inde KOAH ve %36,7’sinde bobrek yetersizligi tespit edildi. Hastalarin
38’inde AKY ni tetikleyen AKS tespit edildi. Bunlarm 22’si STYMI, 15’i NSTYMI, 3’ii
ise kararsiz AP olgulari idi.

Kadin ve erkek hastalarin yas ortalamalari arasinda anlaml fark yoktu (k: 67+11, e:
68+12; p=0.59). Kadimlarda VKI ve obezite goriilme orani erkeklere gore daha yiiksekti
[VKI (k: 32,58 e: 27,9+4,7 p=0,001)], [Obezite (k: %56,9 e: %33,3 p=0,004)].

Calismaya alinan hastalar kardiyovaskiiler risk faktorleri ve altta yatan kalple ilgili
sistemik hastaliklar yoniinden incelendi. HT nun altta yatan en sik temel kardiyovaskiiler
risk faktorii (%57,3) oldugu tespit edildi. HT siklig1 kadinlarda erkeklere oranla daha
yiksek idi (k: %69,4 e:%51,3 p= 0,023). DM siklig1 kadinlarda daha yiiksek olma
egilimindeydi, ancak bu fark istatiksel anlamliliga ulasmadi (k: %52,8 e: %38,5 p=
0,078). Sigara kullanim oran1 erkeklerde daha yiiksek idi (k: %4,2 e: %21,8 p=0,002).
Eslik eden kalp hastaliklar1 bakimindan degerlendirme yapildiginda yapisal kapak hastalig
(k: %54,2 e: %37,2 p=0,037) ve atriyal fibrilasyonun (AF) (k: %36,1 e: %15,4 =:0,004)
kadmlarda; KAH (k: %36,1 e: %59 p=0,005) ve MI 6ykiisiiniin ise (k: %20,8 e: %39,7
p=0,012) erkeklerde daha sik goriildiigii tespit edildi. Dislipidemi, noniskemik dilate KMP,
KOAH, bobrek yetersizligi goriilmesi yoniinden her iki cinsiyet arasinda anlamli fark
saptanmadi. Ortalama SVEF (k: 41,3£13,3 e: 33,6£9,1 p<0,001) kadinlarda erkeklere
gore anlamli derecede daha fazla, sistolik fonsiyon bozuklugu (EF<%45) daha az olarak
(k: %62,5 e:% 85,9 p=0,001) saptandi. Hastalarda AKY’yi tetikleyen faktorler cinsiyet
bakimindan karsilagtirildi (Tablo-8). Yiiksek ventrikiil cevapli AF’nin (k: %25 e: %10,3
p=0,017) ve yapisal kapak hastaliginin (k: %26,4 e: %7,7 p= 0,002) tetikledigi AKY
olgular1 kadinlarda daha fazla idi. KY ilag¢ tedavisine uyumsuzluk goériilme oranlari

bakimindan cinsiyetler arasinda herhangi farklilik saptanmadi. (k: %33,3 e: %52
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p=0,104). Iskemik MY nin tetikledigi AKY siklig1 kadinlarda daha yiiksek oranda goriilme
egilimindeydi; fakat bu fark istatistiksel anlamliliga ulagmadi (k: %12,5 e: %3,8
p=0,051). Hipertansif krizin, NSAII kullanimmin, infeksiyonun ve AKS’nin tetikledigi
AKY durumlar1 yoniinden olgular incelendiginde cinsiyetler arasinda anlamli farklilik

olmadig1 goriildii.

Tablo-6 Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Risk Faktorlerinin Incelenmesi:

Demografik Tiim hastalar(n=150)  Risk Faktorleri ve Tiim Hastalar (n=150)
. Altta Yatan
Ozellikler: Hastaliklar: n= (%)
Yas 67+12 HT(+) 90 (%57,3)
VKI (kg/m?) 30,1+£6,9 DM(+) 68 (%43,3)
SVEF (%) 37,312 Sigara(+)
20 (%12,7)
Sistolik Fonksiyon 112 (%71,3) Dislipidemi 17 (%10,8)
Bozuklugu (EF<%45) Obezite 67 (%44,7)
Kronik KAH 72 (%45,9)
Mi Oykiisii 46 (%29,3)
Kapak Hastahg 68 (%43,3)
Non iskemik 13 (%8,3)
DilateKMP
AF/A.Flutter 38 (%24,2)
KOAH 53 (%33,8)
Renal Yetersizlik 55 (%36,7)
Anemi 77 (%51,3)

VKI: Viicut kitle indeksi, HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, KAH: Koroner arter hastaligi, Mi: Miyokard
infarktiisii, KMP: Kardiyomiyopati, AF: Atriyal fibrilasyon, A. Flutter: Atriyal flutter.
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Tablo-7 Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Risk Faktorlerinin Cinsiyete

Gore Dagilim:

Tiim Hastalar 78 (%52) 72 (%48)
(150)

erkek kadin

Yas 67£12 68+12 67+11 AD (0,59)
VKI (kg/m?) 30,1+6,9 27,9+4,7 32,548 0,001
SVEF (%) 37,312 33,619,1 41,3+13,3 <0,001
Sistolik Fonksiyon

Bozuklugu (EF<%45) 112 (%71,3) 67 (%85,9) 45 (%62,5) 0,001

RiSK FAKTORLERI VE ALTTA

YATAN HASTALIKLAR

HT (+) 90 (%57,3) 40 (%51,3) 50 (%69,4) 0,023

DM (+) 68 (%43,3) 30 (%38,5) 38 (%52,8) AD (0,078)
Sigara (+) 20 (%12,7) 17 (%21,8) 3 (%4,2) 0,002
Dislipidemi 17 (%10,8) 6 (%7,7) 11 (%15,3) AD (0,143)
Obezite 67 (%44,7) 26 (%33,3) 41 (%56,9) 0,004
Kronik KAH 72 (%45,9) 46 (%59) 26 (%36,1) 0,005

Mi Oykiisii 46 (%29,3) 31 (%39,7) 15 (%20,8) 0,012
Kapak Hastahgi 68 (%43,3) 29 (%37,2) 39 (%54,2) 0,037
Iskemik Olmayan Dilate KMP 13 (%8,3) 9 (%11,5) 4 (%5,6) AD (0,193)
AF / A. Flutter 38 (%24,2) 12 (%15,4) 26 (%36,1) 0,004
KOAH 53 (%33,8) 28 (%35,9) 25 (%34,7) AD (0,88)
Renal Yetersizlik 55 (%36.7) 29 (%37,2) 26 (%36,1) AD (0,892)

VKI: Viicut kitle indeksi, SVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, KAH:
Koroner arter hastaligi, Mi: Miyokard infarktiisii, KMP: Kardiyomiyopati , AF: Atriyal fibrilasyon, A. Flutter: Atriyal
flutter, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig1.
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Tablo-8: Presipitan Faktorlere Gore Hastalarin Incelenmesi:

Presipitan Faktorler

AKS 18 (%23,1) 20 (%27,8) AD (0,508)
AF/A. Flutter 8 (%10,3) 18 (%25) 0,017
SKB>150 mm Hg 9 (%11,5) 14 (%19,4) AD (0,179)
Kapak Hastalig 6 (%7,7) 19 (%26,4) 0,002
infeksiyon 11 (%14,1) 7 (%9,7) AD (0,409)
iskemik MY 3 (%3,8) 9 (%12,5) AD (0,051)
NSAIi 3 (%3,8) 0 AD (0,093)
KY Tedavisine Uyumsuzluk 67 (%85,9) 45 (%62,5) 0,001

AKS: Akut koroner sendrom, AF: Atriyal fibrilasyon, A. Flutter: Atriyal flutter, SKB: Sistolik kan basinci, MY: Mitral

yetersizligi, NSAII: Nonsteroid antiinflamatuvar ilag

Calismaya aldigimiz AKY hastalarint yeni gelisen KY ve kronik zeminde gelisen
akut dekompanse KY (ADKY) olgular1 olmak {iizere iki grupta inceledik. Bu iki grup,
demografik Ozellikler ve risk faktorleri (Tablo-9) ve tetikleyici faktorler (Tablo-10)
bakimindan karsilastirildi. Erkeklerde kronik zeminde gelisen ADKY ile bagvuran olgu
orani, yeni gelisen KY’ye gore anlamli derecede yiiksek oranda (ADKY: %64,9 yeni
gelisen KY: %38,4 p=0,001) izlendi. Yeni gelisen KY ile bagvuran hastalarda Sol
ventrikiil (SV) EF ortalamas1 kronik zeminde ADKY olgularina gore daha yiiksekti
(ADKY: %33,5 yeni gelisen KY: %41,3 p<0,001). Sistolik fonksiyon bozuklugu siklig
kronik zeminde ADKY grubunda belirgin olarak yiiksek bulundu (ADKY: %84,4 yeni
gelisen KY: %64,4 p=0,005). Her iki grup arasinda risk faktorleri karsilastirildiginda
KAH (ADKY: %64,9 yeni gelisen KY: %30,1 p<0,001), Mi &ykiisii ( ADKY: %54,5 yeni
gelisen KY: %5,5 p<0,001) ve KOAH (ADKY: %42,9 yeni gelisen KY: %27,4 p=0,048)
sikliklar1 kronik zeminde ADKY grubunda anlamh diizeyde yiiksek izlendi. Diger risk
faktorleri iki grupta da benzer oranlarda idi. Presipite edici faktorler yoniinden
degerlendirme yapildiginda AKS (ADKY: %5,2 yeni gelisen KY: %46,6 p<0,001) ve
iskemik MY ye ikincil gelisen AKY oranlarinin (ADKY: %1,3 yeni gelisen KY: %15,1
p=0,002) yeni gelisen KY grubunda , infeksiyona ikincil gelisen AKY oranlarinin kronik
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zeminde ADKY grubunda anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir (ADKY: %20,8
yeni gelisen KY: %2,7 p=0,001).

Tablo-9:Yeni Gelisen KY/Kronik Zeminde ADKY Hastalarin Karsilastirilmasi:

Yeni Gelisen AKY ~ Kronik Zeminde

73 (%48,7) ADKY 77 (%51,3)
Yas 68+12 6611 AD (0,32)
VKI (kg/m?) 31,148,2 29,2452 AD (0,091)
Erkek 28 (%38,4) 50 (%64,9) 0,001
SVEF (%) 41,3+12,2 33,5+10.5 <0,001
Sist. Fonk. Bzk. (EF<%45) 47 (%64,4) 65 (%84,4) 0,005
RiISK FAKTORLERI VE ALTTA
YATAN HASTALIKLAR
HT (+) 46 (%63) 44 (%51,1) AD (0,463)
DM (+) 31 (%42,5) 37 (%48,1) AD (0,492)
Dislipidemi (+) 11 (%15,1) 6 (%7,8) AD (0,16)
Sigara 11 (%15,1) 9 (%11,7) AD (0,543)
Obezite 33 (%45,2) 34 (%44,2) AD (0,90)
Kronik KAH 22 (%30,1) 50 (%64,9) <0,001
Mi Oykiisii 4 (%5,5) 42 (%54,5) <0,001
Kapak Hastahg 32 (%43,8) 36 (%46,8) AD (0,72)
iskemik Olmayan Dilate KMP 3 (%4,1) 10 (%13) AD (0,053)
AF / A. Flutter 17 (%23,3) 21 (%27,3) AD (0,575)
KOAH 20 (%27,4) 33 (%42,9) 0,048
Renal Yetersizlik 27 (%37) 28 (%36,4) AD (0,937)

AKY: Akut kalp yetersizligi, ADKY: akut dekompanse kalp yetersizligi, VKI: Viicut kitle indeksi, SVEF: Sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu, Sist. Fonk. Bzk: Sistolik fonksiyon bozuklugu, HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus,
KAH: Koroner arter hastaligi, Mi: Miyokard infarktiisii, KMP: Kardiyomiyopati, AF: Atriyal fibrilasyon, A. Flutter:
Atriyal flutter, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig1.
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Tablo-10: Presipitan Faktorlere Gore Yeni Gelisen KY/Kronik Zeminde
ADKY Hastalarin Karsilastirilmasi:

Presipitan Faktorler Yeni Gelisen AKY Kronik ZemindeADKY P:

AKS 134(%46,6) 4(%5,2) § <0,001
AF/A. flutter 13 (%17,8) 13 (%16,9) AD (0,881)
SKB>150 mm Hg 12 (%16,4) 11 (%14,3) AD (0,715)
Kapak Hastahg 14 (%19,2) 11 (%14,3) AD (0,422)
infeksiyon 2 (%2,7) 16 (%20,8) 0,001
iskemik MY 11 (%15,1) 1(%1,3) * 0,002
NSAii 1(%]1,4) 2 (%2,6) AD (0,591)

AKS: Akut koroner sendrom, AF: Atriyal fibrilasyon, A. Flutter: Atriyal flutter, SKB: Sistolik kan basinci, MY: Mitral
yetersizligi, NSAII: Nonsteroid antiinflamatuvar ilac.

§ Kronik kalp yetersizligi ile takip edilmekte iken geligen akut koroner sendromun tetikledigi 4 dekompansasyon olgusu.
* Kronik kalp yetersizligi ile takip edilmekte iken akut koroner sendrom ve buna bagli iskemik mitral kapak yetersizligi
ve akut dekompansasyon gelisen bir olgu.

Calismaya alinan hastalardan 112’sinde sistolik foksiyon bozuklugu (SFB) 38’inde
ise korunmug EF (KEF) tespit edildi. Her iki grubun risk faktorleri tablo-11"de, presipite
edici faktorleri tablo-12’de dzetlendi. VKI ( SFB: 29,4+6,6 KEF: 32,2+7,3 p=0,028) ve
ortalama SVEF (SFB: %31,4+6,5 KEF: %54,7£5,4 p<0,001) KEF’li hasta grubunda
yiiksek izlendi. Risk faktorleri ve altta yatan hastaliklar yoniinden degerlendirildiginde
HT’un (SFB: %54,5 KEF: %76,3 p=0,018) KEF’li hasta grubunda, Kronik KAH’in
(SFB: %52,7 KEF: %34,2 p=0,049) SFB’li hasta grubunda yiiksek oldugu saptandi.
Tetikleyici faktorlere bakildiginda AF’nin (SFB: %11,6 KEF: %34,2 p=0,001) ve yapisal
kapak hastaliginin tetikledigi AKY oranlarmin (SFB: %11,6 KEF: %31,6 p=0,004) KEF’
li hasta grubunda daha yiiksek oldugu tespit edildi.
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Tablo-11: Sistolik Fonksiyon Bozuklugu Olan ve Olmayan Hastalarin
Karsilagtirilmasi:

Sistolik Fonksiyon Sistolik Fonksiyon
Bozuklugu Var Bozuklugu Yok

(112) (38)

Yas 6712 67£10 AD(0,78)
VKi (kg/m?) 29,4+6,6 32,2473 0,028
SV EF (%) 31,4%6,5 54,7454 <0,001

RiSK FAKTORLERI VE ALTTA

YATAN HASTALIKLAR
HT (+) 61 (%54,5) 29 (%76,3) 0,018

DM (+) 52 (%46,4) 16 (%42,1) AD (0,644)
Dislipidemi (+) 10 (%8,9) 7 (%18,4) AD (0,111)
Sigara 17 (%15,2) 3 (%7,9) AD (0,254)
Obezite 46 (%41,1) 21 (%55,3) AD (0,13)
Kronik KAH 59 (%52.7) 13 (%34,2) 0,049
Renal Yetersizlik 46 (%41,1) 9 (%23,7) AD (0,055)

VKI: Viicut kitle indeksi, SVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, KAH:
Koroner arter hastalig1.
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Tablo-12: Presipitan Faktorler ve Sistolik Fonksiyon Tliskisi:

Presipitan Faktorler

AKS

AF/A. flutter
SKB>150 mm Hg
Kapak Hastahg
Infeksiyon
Iskemik MY

NSAIi

Sistolik Fonksiyon

Bozuklugu Var

31(%27,7)
13 (%11,6)
14 (%12,5)
13 (%11,6)
16 (%14,3)
11 (%9,8)

3 (%2,7)

Sistolik Fonksiyon

Bozuklugu Yok

7 (%18,6)
13 (%34,2)
9 (%23,7)
12 (%31,6)
2 (%5,3)

1 (%2,6)

0

AD (0,257)
0,001
AD (0,098)
0,004
AD (0,139)
AD (0,158)

AD (0,308)
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5.TARTISMA:

1980’11 yillarin sonlarina kadar KY’li hastalarin yasam kalitesini ve hayatta kalig
stiresini artiracagi bilinen hicbir tibbi tedavi mevcut degildi. 1980’11 yillarin ortalarindan
sonra KAH, inme ve HT i¢in tedavi secenekleri hizla gelisme gostermis ve akut koroner
sendromlu olgulara yonelik reperflizyon stratejilerinin giinliikk kullanima girmesi ile de
kardiyovaskiiler hastaliklarda sagkalim siireleri uzamistir. Bunun sonucunda da akut ve
kronik KY sikliginda hizli bir artis yasanmustir (46-49). Zaman igerisinde akut koroner
sendrom ile basvuran hastalarda Oliim oranlarinda diisiise ve medikal tedavilerde
gelismeye ragmen KY’ye bagli vaka ve oliimlerde artig goriilmiistiir. Halen ABD’de
5.000.000’dan fazla KY hastasi bulundugu, her y1l 550.000 yeni KY tanis1 kondugu ve 1
yilda 53.000 hastanin KY’den 6ldiigii 6ngoériilmektedir (50). AKY nedeni ile hastaneye
yatirilan hastalarin yillik mortalite oranlarinin, klinik durumu ayaktan takibe elverisli
hastalar ile karsilastirildiginda, daha yiiksek oranda oldugu bildirilmistir (51). Ayrica, KY
nedeni ile hastaneye yatirilan hastalarda, KY’ye bagl yeniden yatis oranlarinin da daha
yiiksek oldugu bulunmustur. Bu hastalarin yaklasik %50’sinin taburculuktan sonraki ilk 6
ay i¢inde tekrar hastaneye yatirildigi bilinmektedir (50). Bununla birlikte, hastaneye
yatiglar yiiksek maliyet getirmektedir. Sonu¢ olarak, AKY nedeni ile hastaneye yatis
gerektiren durumlarda azalma, beraberinde sagkalim, hastaneye yeniden yatis ve maliyet
yoniinden ciddi olumlu etkiler yapacaktir (52). AKY tedavisi kronik KY’li hastalarin
tedavisindeki ilerlemelerle ayni1 oranda gelisim gosterememistir. Halen AKY tedavisinin
temelini olusturan potent diiiretik kullaniminin uzun dénem tiim nedenlere bagli mortalite
tizerine olumlu etkisini gosteren kontrollii klinik bir ¢alisma yoktur. Kilavuzlardaki
AKY’nin ilagla tedavisi ile ilgili Oneriler kanita dayali olmaktan ¢ok uzman Onerisi
niteligindedir. AKY tek bir patofizyolojik olgudan kaynaklanmaz; farkli spesifik
patofizyolojik alt gruplardan olusur. Altta yatan farkli patofizyolojileri temelinde diiiretik
olan benzer tedavi stratejileri ile ¢ozmeye calismak, giiniimiizde AKY tedavisinin halen
yetkinlik kazanmamis olmasinin temel nedenlerindendir. AKY’nin temel tedavisi olan
ditiretiklerin renal ve norohormonal fonksiyonlar1 koétiilestirebildigi bilinmektedir.
Alternatif ve daha giivenilir tedavi secenekleri halen arastirilmaktadir. Diiirez, tedavinin
temel tas1 olarak kabul edilmesine ragmen toplam viicut sivi voliimii ve kompartmanlarin
dagilimini fizik muayene ve goriintiileme ile net olarak tayin etmeyi saglayacak bir yontem
bulunmamaktadir. AKY’li hastalarin bir kisminda (6rn: hipertansif krize ikincil gelisen

AKY ) temel mekanizma siv1 yiiklenmesinden ¢ok kalbin art yiikiindeki artis nedeniyle
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viicuttaki mevcut sivinin  dagiliminin akciger kompartmani yoniine kaymasidir. Bu
hastalar ¢ogu zaman 6volemiktir ve yogun diiirez, sistemik vaskiiler direncin artmasi gibi
sebeplerle mevcut hemodinamik bozuklugu daha da kétiilestirebilmektedir. Ozellikle sivi
yiiklenmesi olan hastalarda damar igi-dig1 alanlardaki sivi, diiirez hiz1 ve onkotik basig¢
hemodinamik parametrelerde onemli role sahiptir.  Eldeki verilerin ¢ogu AKY hastasinin
yatisindan taburculuguna kadar 2,5 kg’dan daha az kilo kaybettigini gostermektedir (53).
Hastalarin ne zaman taburcu edilmesine dair bir kilavuz bulunmamaktadir. Taburculuk
karar1 hastanin semptom ve bulgularinin gerilemesine gore subjektif olarak verilmektedir.
Pulmoner arter tikama basinci ve plazma BNP seviyeleri viicuttaki volim dengesinin
durumunu kesin olarak gdstermemektedir. Ustelik bu belirtecleri hipotansiyon ve bdbrek
yetersizligi gibi komplikasyonlara neden olmadan hangi seviyeye kadar diislirecegimiz net
degildir.

AKY’yi ele alan ¢ogu bilgi, AKY sendromunu tanimlamaktan uzak, kiimiilatif ve
ortalama verilerine dayanmaktadir. Bundan dolay1 genel yaklagimlar olusturulmustur.
Ornegin anjiyotensin-II inhibisyonunun bobrek fonksiyonlarimi kétiilestirdigi ve idrar
cikisini azalttigr bilinmektedir, bu nedenle anjiyotensin- II inhibisyonu sirasinda hastalarin
bobrek fonksiyonlari takip edilmektedir. Benzer nedenlerle ditiretik tedavi sirasinda da
yakin monitorizasyon gerekebilmektedir.

Eldeki veriler, hastaya ve hastaliga yaklasimda hasta uyumunu artirmanin KY’li
hastalarda hayatta kalis1 ve yasam kalitesini ¢ok da arttirmadigini géstermektedir (54).
KY’li hastalarin hastaneye yatisinda, KY’nin veya eslik eden sistemik hastaligin
siddetlenmesi bazen de her iki etkenin tabloya eklenmesi etkili olmaktadir (55). Bu yiizden
sadece KY nin medikal tedavisine odaklanmakla, esilk eden hastaligi ihmal ederek, yasam
kalitesi ve siiresinde yeterli artis elde etmek miimkiin goriinmemektedir. Fang ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada KY hastalarinda en fazla hastaneye yatisin eslik eden
sistemik hastaliklar nedeniyle oldugu gosterilmistir (56). Dolayisiyla ¢ok yonlii bir
yaklagimla, hastalarin eslik eden hastaliklarin1 degerlendirmek bu hastalarin tedavisinde
cok daha yerinde bir davranis gibi goziikmektedir.

KY hastalarinda, hastanede kalis siiresini ve maliyeti azaltmak, tedavi kalitesini
arttirmak ve tekrar yatiglari en aza indirmek oncelikli hedeftir. A.B.D.’de KY hastalarinin
ortalama yatis siiresi 4 giin olarak hesaplanmistir (18,19). Tedavi giderleri arasinda 6nemli
yer tutan hastanede yatis siiresini azaltmak icin bir an 6nce hastadaki konjesyon bulgulari

ve esilk eden hastaliklar etkin ve optimal tedaviyle diizeltilmelidir. Tekrar yatis1 da en aza
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indiribilmek i¢in taburculuk sonrasi hasta takibi i¢in yeterli alt yapr1 kurulmasi gerekli
goriilmektedir.

KY hastalarinin yliklenme belirtileri ile hastaneye yatis oranlarinin ¢goklugu ayaktan
tedavinin optimal diizeyde yapilmadigini diigiindiirmektedir (57). Inglis ve arkadaslarinin
yaptig1 klinik c¢alismada, KY hastalarinda taburculuk sonrasi randomize ev ziyareti
yapilmis ve %40 hastanin erken klinik bozulma déneminde (potansiyel saglik sorunu, kotii
bakim ve NSAII gibi zararli ilag kullammi ) oldugu tespit edilerek doktorlarna
yonlendirilmistir (58). KY hastalar1 i¢in ev ziyareti iitopik bir hayal olmasina ragmen
taburculuk sonrasi ¢ogu hastanin haftalarca bazen de aylarca klinik takip i¢in gelmedigi
bilinmektedir. Taburculuk Oncesi yiiksek riskli hastalarin tespit edilerek hastalarin daha
siki takip edilmesi ile yeniden yatislar1 daha da azaltabilmek miimkiin goriilmektedir.

Ozetle AKY’yi daha iyi tedavi etmek, AKY ye bagli mortaliteyi ve hastane ici yatis
stirelerini azaltmak ve yeniden yatiglar1 onleyebilmek i¢in AKY nedeni ile hasteneye
yatirilan hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin daha iyi anlagilmas1 gerekmektedir.

Klinik ve ekonomik énemine ragmen AKY nedeni ile hastaneye yatirilan hastalarin
demografik ve klinik 6zelliklerini inceleyen ¢aligmalar ancak yakin donemde yapilmigtir.
Akut kalp yetersizligi ile ilgili Tirkiye’deki epidemiyolojik veriler siirlidir. Zoghi ve
ark.’nin kliniklerine basvurmus olan AKY hastalarinin dosyalarin1 geriye doniik olarak
yaptiklar1 tarama bu konudaki ilk 6nemli ¢aligmadir (59). AKY nedeniyle hastaneye
yatirilmis olan hastalarin verilerinin internet iizerinden toplanmasi ve irdelenmesi amaciyla
Tiirk Kardiyoloji Dernegi Kalp Yetersizligi Calisma Grubu tarafindan yiiriitiilen “Tiirkiye
Akut Kalp Yetersizligi Tam1 ve Tedavi Anketi” (TAKTIK) ve akut ve kronik kalp
yetersizlikleri ile ilgili epidemiyolojik verileri arastiran “Tirkiye’de Kalp Yetersizligi
Prevalansi ve Belirleyicileri Arastirmasit” (HAPPY) calismalar1 sonuglarinin yaymlanmasi
asamasindadirlar. Bu iki ¢alisma Tiirkiye’deki KY hastalarinin epidemiyolojisi ile ilgili
onemli bilgiler verecektir (60).

Calismamiz iilkemizde AKY nedeni ile yogun bakima yatirilan hastalarin
demografik ve klinik ozelliklerinin ayrintili olarak incelendigi ilk kesitsel gozlemsel
calismadir. AKY ile ilgili yakin zamanda ve sinirli sayida yapilan ¢ok merkezli geriye
dontik kayit tarama g¢aligmalar1 veya epidemiyolojik ¢alismalar bu hasta gruplarinin
ozelliklerini gercege daha yakin olarak ortaya koymaktadirlar. Bu kayit tarama
calismalarinda en biiyiigii olan ADHERE’de, ABD’de 282 hastaneden birincil ve ikincil
tanist AKY olan 100.000 den fazla hasta, kayitlarin geriye doniik olarak taranmasi ile

incelenmistir (18,19). Calismaya hastaneye yatis gerektiren yeni gelisen KY olgular1 veya
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kronik KY zemininde gelisen dekompanse olgular dahil edilmistir. Bir diger biiyiik calisma
Avrupa genelinde toplam 30 {ilkeden 133 hastaneye AKY tanisi ile yatirilan 3580 hastanin
ileriye doniik olarak takip edildigi bir ¢alisma olan EuroHeart Failure Survey II (EHFS-
II)’dir (21). Bu iki ¢alisma Kuzey Amerika ve Avrupa’daki AKY nedeni ile hastaneye
yatiglar1  gilicli olarak temsil etmeleri bakimindan ©6nem arz etmektedir. EFICA
calismasinda ise Fransa genelinde 60 merkezde ciddi AKY semptom ve bulgulariyla yogun
bakima basvuran hastalarin kayitlar1 ileriye déniik olarak takip edilmistir (25). EFICA
calismasi ciddi AKY semptomlari ile sadece yogun bakimda yatan hastalarin incelenmesi
nedeniyle diger calismalardan genel hasta popiilasyonu yoniinden farklilik géstermektedir.

Yukaridaki ¢aligmalardan elde edilen bulgular AKY nedeni ile hastaneye yatirilan
hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin kronik KY olan hastalar ile biiylik dlgiide
paralellik gosterdigini isaret etmektedir. AKY ile ilgili yapilan bu {i¢ 6nemli calisma ve
diger ¢alismalarin bulgulari tablo-1’de 6zetlenmistir. Bahsedilen AKY ¢aligmalarinda yas
ortalamalar1 70-75 iken bizim ¢alismamizda daha diisiik bulunmustur. Bunun baslica
nedeni Tiirkiye yas ortalamasinin Bati iilkelerinin altinda seyretmesi olabilir. Hasta yas
ortalamamiz, Zoghi ve ark.’nin yaptif1 geriye doniik ¢alismadaki hastalarinki ile
uyumludur (59). Zoghi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada Aralik 2005-Mart 2007
arasinda ardisik 85 AKY (yas ortalamast 64+8 yil, %54°1 erkek) hastas1 alinmistir. Geriye
doniik olarak demografik, klinik, elektrokardiyograftik ve ekokardiyografik ozelliklerin ve
laboratuvar bulgulariin  hastane i¢i mortaliteye etkisi degerlendirilmistir. Hastalarin
%24.7’si yeni gelisen KY olarak degerlendirilmis, KAH (%61) en sik altta yatan sebep
olarak saptanmustir. Hastalarin %44.7°sinde HT, %37.6’sinda DM, %?21’inde KBY,
%16.4’linde KOAH tespit edilmistir. Calismada ortalama SVEF %35+7, Hastane ici
mortalite oran1 %11.7 (10 hasta) olarak bulunmus, mortalitenin ana nedeni (%60) KY nin
kardiyojenik soka ilerlemesi olarak goriilmiistiir. Sonug olarak ¢alismada AKY nedeniyle
hastaneye yatirilan hastalarda basvuru sirasindaki bozulmus bobrek fonksiyonlari,
hiponatremi, hipotansiyon ve genis QRS siiresinin mortaliteyi olumsuz yonde etkiledigi
bulunmustur.

Calismamizda AKY ile bagvuran hastalarin kardiyovaskiiler risk faktorleri
incelendiginde en sik major risk faktoriiniin HT , ikinci sik major risk faktoriiniin ise DM
oldugu goriilmistir. HT sikligi diger AKY epidemiyolojik c¢alismalari ile paralellik
gosterirken, DM sikliginin ADHERE calismasi disindaki ¢alismalara nispeten daha yiiksek

olma egiliminde oldugu dikkati ¢ekmistir.
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Calismamizdaki dislipidemik hasta oaranlarinin diisiik olmasi dikkat c¢ekicidir.
Yiiksek KAH ve DM sikligina ragmen dislipidemi oranlarinin diisiik olmasinin nedeni net
degildir.

Hastalar altta yatan kardiyovaskiiler hastaliklar yoniinden degerlendirildiginde
kronik KAH’1n altta yatan en sik kardiyovaskiiler hastalik oldugu tespit edilmistir.

Yakin zamanl ¢alismalar aneminin KY’de sik goriildiigiinli ve aneminin ciddiyeti
ile KY prognozu arasinda bagimsiz iliski oldugunu gostermistir. ADHERE c¢alismasinda
geriye dogru taranan 100.000’den fazla vakanin toplam %56’sinda anemi tespit edilmistir
(19). EHFS 1I calismasinda bu oran %14.7°dir (21). Calismamizda hastalarin yariya
yakininda (%49) anemi mevcuttu. Bulgularimiz g6z 6niine alindiginda yogun bakima AKY
nedeni ile yatirilan hastalarin anemi varlig1 yoniinden yakindan incelenmeleri ve gerekirse
tedavi edilmeleri geregi bir kez daha ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamiz, AKY nedeni ile yogun bakima yatirilan hastalarda demografik ve
klinik 6zellikler bakimindan cinsiyete baglh énemli farkliliklarin oldugunu gostermektedir.
Hasta toplulugumuzda erkek cinsiyet orami hafif yiiksektir (E:78, K:72). EHFS II
calismasinda AKY olan kadinlarin erkeklerden ortalama 6 yil, ADHERE c¢alismasinda ise
4,5 yi1l daha yasli olduklart tespit edilmistir. Calismamizda cinsiyetler arasinda yas
bakimindan anlamli farklilik tespit edilmemistir . Fark tespit edilmemesinin nedeni net
degildir. Kadin hastalarda VKI ve obezite anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Calismamizda diger KY c¢alismalarinda oldugu gibi HT her iki cinste de en sik goriilen
kardiyovaskiiler risk faktorii olarak tespit edilmis, kadinlarda erkeklere gore anlamli
diizeyde yiiksek oranda goriilmiistiir. DM, kadinlarda yiiksek oranda goriilse bile istatiksel
anlamliliga ulagsmamistir. Genel olarak ¢alisma grubumuzda sigara kullanimi dikkat ¢ekici
olarak diisiik saptanmistir (%13). Bu oran ADHERE ve EHFS- II ile benzer EFICA
calismasma gore ise diisiiktiir. Aygiill ve ark.’nmin I¢ Anadolu bélgesinde miyokard
infarktiisii gecirmis hastalarda risk faktorlerini inceledikleri ¢alismada 45-64 yaslar
arasindaki hastalarda sigara igme oran1 %67 iken, bu oran 65 yas ve iizerindeki hastalarda
%29’a diismiistlir (61). Bahsedilen bu son gruptaki erkek hasta oranit %65°tir. Calisma
grubumuzdaki erkek hastalarinin tiimiiniin sigara kullanim oran1 %21,8’dir. Kadin hasta
oraninin yartya yakin olmasmin ve kadin hastalarda sigara kullaniminin sadece %4,2
olmasinin sigara kullanim oranlarinin diisiik olmasina sebep oldugu 6ne siiriilebilir. Ayrica
calismamizda iskemi disindaki nedenlere bagh kalp yetersizligi oran1 %40’larda olup bu
hastalardaki diisiik oranda sigara kullanim Oykiisii tim popiilasyonda sigara kullanim

oraninin daha diisiik ¢ikmis olmasina yol agmis olabilir. Calisma grubumuzda sigara
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kullanim oraninin diisiik olmas1 ayn1 zamanda ¢ Anadolu bolgesindeki yoresel dzelliklere
bagh olabilir. Calismamizdaki hasta popiilasyonunda etyolojik faktorler incelendiginde
cinsiyetler arasinda anlamli farkliliklar gozlemlenmistir. Etyolojik faktorler arasinda ilk
siray1 diger akut kalp yetersizligi ¢alismalarinda oldugu gibi kronik KAH almistir . kronik
KAH ve MI oykiisii erkeklerde kadinlara gére anlamli derece yiiksek saptanmisken
AKS’ye bagli AKY gelisimi iki cins arasinda anlamli farklilik gostermemistir. Etyolojik
faktorler arasinda yapisal kapak hastaligi oran1 diger AKY caligmalarina gore yliksek
oranda saptanmistir. Bu da gelismekte olan iilkelerde bu oranin gelismis iilkelere gore
yiiksek olmasi ile agiklanabilir.

Kadinlarda yapisal kapak hastalig1 ¢alismamizda erkeklere gore anlamli derecede
yiiksek saptanmistir. Kadinlarda sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) ortalamasi
erkeklere oranla belirgin olarak yiiksek izlenmis ayrica korunmus EF (¢alismamizda >
%45) kadinlarda anlamli oranda yiiksek bulunmustur. Yine kadinlarda yeni gelisen KY
anlamli derecede baskin goziikkmektedir. Kronik KY ile ilgili daha once yapilmis
calismalar diyastolik kalp yetersizliginin kadinlarda erkeklerden daha fazla goriildiigiinii
ortaya koymustur (62). EHFS- II ‘de de buna parelel olarak AKY ile bagvuran kadinlarda
korunmug EF oraninin daha yiiksek oldugu ortaya konulmustur (%49.7). Buna karsilik
calismamizda AKY ile yogun bakima yatirilan hastalarin %71.3’iinde sistolik fonksiyonun
bozulmus oldugu, kadinlarda bu oranin %62.5 oldugu tespit edilmistir. Sistolik fonksiyon
bozuklugu oranlar1 ¢aligmamizda diger AKY caligmalarina gore daha yiiksektir. Diger
AKY caligmalarinda yatakli servislere yatirilan tiim hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir.
EFICA c¢alismasinda ise AKY nedeni ile yogun bakima yatirilan hastalarin %73’tinde
sistolik fonksiyon bozuklugu bildirilmistir. Bu da ¢alismamizdaki orana ¢ok yakindir.
Bagvuru sirasinda yapilan degerlendirmelerde yogun bakim hastalarinin korunmus EF
oranlariin yatakli servislere gore daha diisiik olmasinin nedeni EF’si korunmamis olan
hastalarin klinik tablolarinin daha agir olmasi nedeni ile daha ¢ok yogun bakim iinitelerine
yatirilmalart olabilir. Calismamizda bozulmus sistolik fonksiyon oranlar1 erkeklere oranla
kadinlarda anlamli dercede diisiikti. Bu sonu¢ diger calismalarin sonuglar ile
ortismektedir.

Calismamizda AKY’yi tetikleyici faktorlerden yiiksek ventrikiil hizli atriyal
fibrilasyon kadinlarda erkeklerden anlamli oranda fazla goriilmiistiir. Iskemik mitral
yetersizligi, istatiksel anlamlilia ulasmasa da kadinlarda belirgin yiliksek olarak

goriilmistiir. Diger tetikleyici faktorler arasinda olan AKS, sistolik kan basinct yiiksekligi
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(>150mmHg), yapisal kapak hastaligi, infeksiyon, NSAII kullanimi ve KY tedavisine
uyumsuzluk bakimindan her iki cins arasinda anlamli fark izlenmemistir.

Calismamiz yogun bakima alinan AKY hastalarinin incelendigi tek caligma olan
EFICA ile benzerdir. EFICA calismasinda cinsiyetler arasindaki farkliliklar ydniinden
degerlendirme yapilmamistir. Bu ylizden AKY ile yogun bakima yatan hastalarin
cinsiyetler arasindaki farkliligin incelendigi ilk ¢caligmadir.

Diger AKY calismalarinda kronik zeminde ADKY ortalama %63-75 arasinda
bildirilmigken bizim ¢aligmamizda kronik zeminde ADKY %51,3 yeni gelisen KY %48,7
oraninda gozlenmistir. AHEAD Core kayit ¢alismasinda (44) yeni gelisen KY oran1 %56
olarak bildirilmis olup bu oran bizim sonucumuza olduk¢a yakindir. Calismamizda yeni
gelisen KY orani kadin hastalarda anlamli oranda yiiksektir. Bu bulgu EHFS- 1II ile
uyumludur. EHFS- II ¢alismasinda kadinlarda yeni gelisen KY oraninin yiiksek olmasi bu
cinsiyetteki hastalarin yas ortalamsinin erkeklere gore daha yiiksek olmasina baglanmistir.
Calismamizda ise her iki cins arasinda yas bakimindan anlamh fark saptanmamaistir. Bu da
yeni gelisen KY ‘nin yastan bagimsiz olarak kadin cinsiyette daha sik goriildiigii lehine
yorumlanmustir. Erkeklerde ise kronik zeminde ADKY, yeni gelisen KY’ne gore belirgin
fazla izlendi. Ortalama SVEF yeni gelisen KY grubunda belirgin yiiksek, sistolik
fonksiyon bozuklugu ise kronik zeminde ADKY’ye gore diisiik tespit edildi. Her iki grup
arasinda risk faktorleri kiyas edildiginde KAH , MI &ykiisii ve KOAH, kronik zeminde
ADKY grubunda belirgin yiiksek izlendi. Diger risk faktorleri iki grupta da benzer
oranlarda goriildii. Presipite edici faktorlere bakildiginda AKS ve iskemik MY yeni
gelisen KY grubunda anlamli yiiksek, infeksiyon ise kronik zeminde ADKY grubunda
yiiksek tespit edildi. Kronik olgularin yalnizca %15,6 sinda SVEF korunmus iken bu oran
yeni gelisen KY %35,6 idi. Mevcut bu bulgular AKY c¢alismalarindaki sonuglarla benzer
ozellik gostermektedir.

Cahismanmin Kisithhklari:

AKY ile yogun bakima bagvuran hastalarin klinik ve demografik 6zelliklerinin
incelendigi bu ¢alismanin tek merkezde yapilmasi ve hasta sayisinin kisitli olmasi, ¢calisma
sonuglarmin i¢ Anadolu Bolgesi veya iilkemize genellenmesine engel olan bir kisithiliktir.
Ancak caligma sonuglarinin AKY ile ilgili yapilmis olan epidemiyolojik calismalarla
paralellik gostermesi verilerimizin dogrulugunu gostermesi bakimindan O6nem arz

etmektedir.

36



Sonug olarak;

AKY ile bagvuran hastalarin klinik 6zelliklerinin cinsiyete, sistolik fonksiyonlarin
korunup korunmamasina veya basvuru seklinin yeni gelisen veya kronik zeminde olup
olmamasina bagli olarak onemli farkliliklar gosterdigini tespit ettik. Bu degisikliklerin
genel olarak AKY ile ilgili yapilan genis Olgekli epidemiyolojik veriler ile paralellik
gosterdigini tespit ettik. Bu veriler dogrultusunda AKY nedeni ile yogun bakima basvuran
hastalarin degerlendirilmesi ve tedavileri hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri goz

onilinde bulundurularak yapilmalidir.
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6. OZET:

Amac: AKY ile kardiyoloji yogun bakimina yatan hastalarin epidemiyolojik ve
demografik 6zelliklerinin incelenmesini amagladik.

Materyal-Metod: Calismamiza AKY’ye ait sistemik veya pulmoner konjesyon
bulgular1 olan, sistolik veya diyastolik kalp yetersizligi objektif verilerle gosterilmis 150
hasta alindi. KY tanis1 siipheli olan hastalar ¢aligmaya alinmadi. Cinsiyetler arasi, yeni
gelisen AKY ya da kronik zeminde ADKY hastalarda ve sistolik fonksiyon bozuklugu olan
ya da olmayan hastalar arasinda klinik 6zellikleri karsilagtirildi.

Istatistiksel analizler SPSS 15.0 analiz programi ile yapildi. Siirekli degiskenler
ortalamatstandart sapma seklinde ifade edildi. Gruplar arasinda siirekli degiskenler ile
ilgili farkliliklarin varligr student t testi ile kategorik degiskenler arasinda farklilik olup
olmadigi ise Ki-kare testi ile arastirildi. 0,05’in altindaki p degerleri istatistiksel bakimdan
anlamli olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya AKY semptom ve bulgulariyla basvuran 78’1 erkek 72’si
kadin toplam 150 hasta alindi. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 67+12 idi.
Kadmlarin VKI erkeklere gore daha yiiksekti. HT altta yatan en sik temel kardiyovaskiiler
risk faktorii (%57,3) olarak tespit edildi. HT sikligi kadinlarda erkeklere oranla daha
yiiksek idi. DM siklig1 kadinlarda daha yiiksek olma egilimindeydi, ancak bu fark
istatiksel anlamliliga ulasmadi. Sigara kullanim oran1 erkeklerde daha yiiksek idi. Eslik
eden kalp hastaliklar1 bakimindan degerlendirme yapildiginda yapisal kapak hastaligi ve
AF kadinlarda, KAH ve MI oykiisiiniin ise erkeklerde daha sik goriildiigii tespit edildi.
Ortalama SVEF kadinlarda erkeklere goére anlamli derecede daha fazla, sistolik fonsiyon
bozuklugu (EF<%45) daha az olarak saptandi.Yiiksek ventrikiil cevapli AF’nin ve yapisal
kapak hastaliginin tetikledigi AKY olgular1 kadinlarda daha fazla idi. Erkeklerde kronik
zeminde ADKY ile bagvuran olgu orani, yeni gelisen KY’ye gore anlamli derecede
yiiksek oranda izlendi. Yeni gelisen KY ile bagvuran hastalarda SVEF ortalamas1 kronik
zeminde ADKY olgularina gore daha yiiksekti. Her iki grup arasinda risk faktorleri
karsilastinldiginda KAH , MI 6ykiisii ve KOAH sikliklar1 kronik zeminde ADKY
grubunda anlamli diizeyde yiiksek izlendi. Presipite edici faktorler yoniinden
degerlendirme yapildiginda AKS ve iskemik MY ’ye ikincil gelisen AKY oranlarinin yeni
gelisen KY grubunda , infeksiyona ikincil gelisen AKY oranlarmin kronik zeminde

ADKY grubunda anlamli derecede yiiksek oldugu  goriilmiistiir Calismaya alinan
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hastalardan 112’sinde sistolik foksiyon bozuklugu (SFB) 38’inde ise korunmus EF (KEF)
tespit edildi.

Risk faktorleri ve altta yatan hastaliklar degerlendirildiginde HT sikligimin KEF’li
hasta grubunda, KAH’1n ise SFB’li hasta grubunda yiiksek oldugu saptandi. Tetikleyici
faktorlere bakildiginda AF’nin ve yapisal kapak hastaliginin tetikledigi AKY oranlarmin
KEF’ 1i hasta grubunda daha yiiksek oldugu tespit edildi.

Sonu¢: AKY ile basvuran hastalarin klinik ozelliklerinin  cinsiyete, sistolik
fonksiyonlarin korunup korunmamasina veya basvuru seklinin yeni gelisen veya kronik
zeminde olup olmamasina bagli olarak onemli farkliliklar gdsterdigini tespit ettik. Bu
degisikliklerin genel olarak AKY ile ilgili yapilan genis 6lcekli epidemiyolojik veriler ile
paralellik gdsterdigi sonucuna vardik.

Bu veriler dogrultusunda AKY nedeni ile yogun bakima bagvuran hastalarin
degerlendirilmesi ve tedavileri hastalarin demografik ve klinik o6zellikleri géz Oniinde
bulundurularak yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Kronik zeminde akut dekompanse kalp yetersizligi, yeni

gelisen (denovo) kalp yetersizligi.
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7. ABSTRACT:
Aim: We aimed to evaluate epidemiologic and demographic features of the patients with
AHF admitted to the coronary care unit.
Materials and methods: 150 patients with systemic or pulmonary congestive signs due to
AHF were enrolled to the study. The patients with suspicious heart failure signs were not
included to the study. Gender difference, new onset or ADHF patients in the chronic stage
and patients with systolic disfonction or without any contractile dysfonction were
compared.
Statystical analysis were performed using SPSS 15.0 version. Continuous variables were
expressed as medians + SD (standart deviation). Differences between groups were assessed
using the y2 test for categorical variables and Student t test for continuous variables. A p
value of less than 0.05 was considered statistically significant.
Results: 150 patient ( 78 men, 72 women) with AHF symptoms were enrolled to the study.
The mean age of the patients was 67 £ 12. Womens’ BMI were high than men. HT was
determined as a major cardiovascular risk factor in 57.3% patients. Incidence of HT was
high in women compared to men. DM frequency was high tendence in women, but this
difference was not statustically significant. Percentage of the smoking use was high in
men. Comorbide cardiac conditions, such as structural heart diseases and AF were high in
women, CAD and MI history were more often in men. Mean LVEF was high in women
than in men and systolic dysfonction (EF < %45) was rare (low) in women. Triggered HF
cases due to high ventricle response AF and structural heart disease were more than in
men. New onset HF cases in men were high than ADHF in chronic ground. Compared the
the risk factors between two groups, CAD, MI history and COPD frequances were
significantly high in ADHF in the chronic ground groups. The ratio of the precipitating
factors causing to HF (especially ischemic MR and ACS) were high in denovo group,
infectious diseases causing to HF were high in ADHF in the chronic ground group. 112
patients enrolled to the study were determined systolic dysfonction and in 38 patient
preserved EF (PEF).

In evaluating the risk factors and comorbide diseases; HT frequance was high in
PEF group, CAD ferquances were high in sistolic dysfonction group. Regarding to the
triggering factors AHF ratio triggering by AF and structural heart disease was high in PEF
group than the systolic dysfonction.
Conclusion: The clinical feature of the patients admitted with AHF was different in

denovo HF or in ADHF in chronic ground group according to gender, preserved systolic
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function and admission form. These variables were detected analogous like the large
randomized epidemiologic studies in AHF. According to these data the assesment and
treatment of the AHF patients admitted to the intensive unit might be take into account of
the patients’ demographic and clinic features.

Key words: Acute decompansated heart failure in the chronsc ground, denovo heart

failure.
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