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Ozet

ISTANBUL MEDENIYET UNIiVERSITESI GOZTEPE EGITIM VE
ARASTIRMA HASTANESI iC HASTALIKLARI KLiNiGi’NDE KALP
YETERSIZLiGi TANISI iLE YATAN HASTALARIN KLINIK,
LABORATUVAR, GORUNTULEME VE DEMOGRAFIK OZELLIKLERININ
RETROSPEKTIF INCELENMESI

AMAC. Kalp yetersizligi (KY) nedeniyle I¢c Hastaliklari Klinigi'ne yatan
hastalarin klinik, laboratuar ve goruntiileme ozelliklerinin
degerlendirilmesi, korunmus, sinirda ve distk ejeksiyon fraksiyonlu (EF)
hastalarin sikliginin, bunlarin genel klinik 6zellikleri ve klinik sonlanimlari
arasinda farkliik olup olmadiginin, kullanmakta olduklar1 tedavilerin
gincel kilavuzlarla ne kadar uyumlu oldugunun ve mortalite ile iliskili

klinik 6zelliklerin arastirilmasi

GEREC VE YONTEM. Retrospektif, gozlemsel, klinik calismaya Istanbul
Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Ic
Hastaliklar1 Kliniklerine 01.11.2019 ile 01.04.2020 tarihleri arasinda KY
tanisiyla yatan 18 yas ve Uzeri 71 hasta ardisik olarak dahil edildi. Tim
hastalarin demografik 6zellikleri, fizik muayene bulgulari, KY siniflamasi ve
evrelendirmesi, yatis siresi, klinik sonlanimlari, komorbiditeleri, presipite
edici faktorleri, KY nedenli 6nceki yatis durumlari, yatis éncesi kullandigi
ilac 6zellikleri, yatisi stiresince klinikte uygulanan tedavi 6zellikleri, mevcut
laboratuvar ve gértintilleme sonuclari, hastane ici sonlanimlar1 ve taburcu
sonrast 1 yillik mortalite verileri kayit edildi. EF’ye goére gruplar klinik,
laboratuvar, goértunttleme o6zelliklerine ve klinik sonlanimlarina gore

karsilastirilda.

BULGULAR KY nedeniyle yatan 71 hastanin yas ortalamasi 77.9 idi,
%56.30 kadin, %43.7’si erkekti. Yeni tani KY sikligi %34 idi. Hastane ici
mortalite siklig1 %15.5, yogun bakim Unitesi ihtiyaci gelisen hasta sikligi
%14, taburcu sonrasi 1 yil icindeki mortalite siklign %37 idi. En sik eslik
eden komorbiteler; hipertansiyon, diabetes mellitus ve atriyal fibrilasyon
(sirasiyla  %60.6, %47.9 ve %26.8), en sik predispozan faktorler
enfeksiyonlar, akut boébrek hasar: ve transflizyon gerektiren anemi (sirasiyla
%49.3, %30.9 ve %19.7) idi. Olgularin yatis éncesi %43.6’s1 ACE inhibitért,
%11.2’si anjiyotensin reseptdor blokeri, %62.2’si beta bloker, %18.3a
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aldosteron antagonisti, %1.4’1 ARNI, %2.8’ ivabradin kullanmaktaydi. EF’e
gore olgularin %530 korunmus EF1li KY (KEF-KY), %13 sinirda EF’li KY
(SEF-KY), %3440 dusuk EFli KY (DEF-KY) bulundu. DEF-KY, SEF-KY ve
KEF-KY’li olgularin demografik, klinik ve laboratuvar o6zellikleri, yatis
suireleri, komorbiditeleri, presipitan faktérleri, énceki tedavi 6zellikleri, YBU
ihtiyvaci ve mortalite sikliklar1 anlamli farklihk gdstermedi. Hastalarin
%19.7’sinde replasman geretirecek kadar derin anemi, %71.6’sinda anemi,
%52.1'inde demir eksikligi anemisi, %59.2’sinde demir eksikligi mevcuttu.
1k basvuru aninda BNP bakilma siklig1 %62 idi, baslangic BNP dtizeyleri ile

hastane ici ve taburcu sonrasi mortalite arasinda anlaml iligki yoktu.

SONUC. Bu calismada KY nedeniyle hastaneye yatan hastalarin yaklasik
yarisint KEF-KY olgularinin olusturdugu, hastane ici ve taburculuk sonrasi
mortalite sikliginin ytuksek bulundugu ve genel olarak kilavuz onerilerine
tedavi uyumunun diistik oldugu goértildii. Ote yandan EF gruplarina gore
demografik, komorbidite, klinik ve laboratuvar 6zellikleri ile klinik
sonlanimlarin anlamh farklihk goéstermemis olmasi KY olgularinin
yonetiminin sadece EFye gb6re planlanmasinin klinik yaklasim ve
sonlanimlar bakimindan etkinligini sorgulatmaktadir. Anemi, &zellikle
demir eksikligi anemisi, sikliginin KY hastalarinda c¢ok yuksek oranda
bulunmas1 aneminin KY olgularinda siklikla gézden kacan bir bulgu oldugu

goéristinu desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetmezligi; yatan hasta; mortalite; anemi; bnp
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Abstract

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF CLINICAL, LABORATORY,
RADIOLOGICAL AND DEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF
HOSPITALIZED PATIENTS WITH HEART FAILURE IN AN INTERNAL
MEDICINE CLINIC

OBJECTIVE. Evaluation of clinical, laboratory and imaging features of
patients hospitalized to the Internal Medicine Clinic due to heart failure
(HF). Investigation of how compliant with guidelines and clinical features
associated with mortality of the frequency of preserved, borderline and
reduced ejection fraction (EF) patients, whether there is a difference
between their general clinical features and clinical outcomes, and the

current treatments they are using.

MATERIAL AND METHOD. In a retrospective, observational, clinical study,
71 consecutive patients aged 18 years and older who were hospitalized with
the diagnosis of HF between 01.11.2019 and 01.04.2020 at Istanbul
Medeniyet University Goztepe Training and Research Hospital Internal
Medicine Clinics were enrolled consecutively. Demographic characteristics
of all patients, physical examination findings, HF classification and staging,
length of stay, clinical outcomes, comorbidities, precipitating factors,
previous hospitalization due to HF, pre-hospitalization drug properties,
clinical treatment properties during hospitalization, current laboratory and
imaging results In-hospital outcomes and 1-year mortality data after
discharge were recorded. According to EF, the groups were compared to

their clinical, laboratory, imaging features and clinical outcomes.

RESULTS. The average age of 71 patients hospitalized for HF was 77.9,
56.3% were female and 43.7% were male. The frequency of newly diagnosed
HF was 34%. The frequency of in-hospital mortality was 15.5%, the
frequency of patients developing an intensive care unit need was 14%, and
the frequency of mortality within 1 year after discharge was 37%. The most
common accompanying comorbidities; hypertension, diabetes mellitus and
atrial fibrillation (60.6%, 47.9% and 26.8%, respectively), the most common
predisposing factors were infections, acute kidney injury, and anemia
requiring transfusion (49.3%, 30.9%, and 19.7%, respectively). 43.6% of the

cases were using ACE inhibitor, 11.2% angiotensin receptor blocker, 62.2%
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Abstract

beta blocker, 18.3% aldosterone antagonist, 1.4% ARNI, 2.8% ivabradine
before hospitalization. According to EF, 53% of the cases were found to be
HF with preserved EF (HFpEF), 13% to HF with borderline EF (HFmrEF),
and 34% to HF with reduced EF (HFrEF). The demographic, clinical and
laboratory characteristics, length of stay, comorbidities, precipitant factors,
previous treatment characteristics, ICU need and mortality frequencies of
the patients with HFrEF, HFmrEF and HFpEF did not differ significantly.
19.7% of the patients had deep anemia requiring replacement, 71.6% had
anemia, 52.1% had iron deficiency anemia, 59.2% had iron deficiency. The
frequency of BNP screening at the time of first admission was 62%, there
was no significant relationship between baseline BNP levels and in-hospital

and post-discharge mortality.

CONCLUSION. In this study, it was observed that approximately half of the
patients hospitalized for HF consisted of HFpEF cases, the incidence of in-
hospital and post-discharge mortality was high, and treatment compliance
was generally low with the guidelines recommendations. On the other hand,
the fact that demographic, comorbidity, clinical and laboratory features and
clinical outcomes did not differ significantly according to the EF groups ,
makes the effectiveness of planning the management of HF cases only
according to EF in terms of clinical approach and outcomes. The high rate
of anemia, especially iron deficiency anemia, in HF patients supports the

opinion that anemia is a frequently overlooked finding in HF patients.

Keywords: Heart failure; hospitalization; mortality; anemia; bnp
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Kalp yetersizligi ventrikiilin dolus ve/veya ejeksiyon yetisini etkileyen
yapisal ve fonksiyonel bozukluk nedeniyle, kalbin dokulara yeterince kan

pompalayamamasina neden olan bir klinik sendromdur (1).

KY giderek artan sikligi ve yayginligi nedeniyle tim diinyada 6nde gelen
saghik sorunlarindan biridir. KY’nin genel nufustaki prevelansi %0.3-2
arasinda degismekle birlikte 65 yas Ustlinde bu oran %3-5 oraninda, 75 yas
Ustiinde %25 oraninda gorulmektedir (2-6). Turk Kardiyoloji Dernegi
tarafindan yuratilen ve bir prevalans calismasi olan HAPPY calismasinin
sonuclari, Turkiye’de 35 yas uzeri eriskin populasyonunda asikar KY

prevalansinin %2.9 oldugunu géstermistir (7).

Kronik KYnin akut alevlenmesi hayati tehdit eden bir durumdur, KY
semptomlarinin hizli baslangic ile karakterize bu klinik sendrom acil tedavi
gerektirir. Akut kalp yetersizligi (AKY) hastalar1 kisa ve uzun vadede koétt
prognoza sahiptir. Hastane i¢ci tibbi tedaviye ragmen AKY'li hastalarda
mortalite oranlar yiksektir. Tedavi sonrasinda da mortalite oranlar1 ytiksek

kalmaya devam etmektedir (8).

Sol ventrikil yap: ve fonksiyonunda degismeye neden olan herhangi bir
durum hastada kalp yetmezligi gelismesine neden olabilir. Endtistrilesmis
ulkelerde koroner arter hastalign (KAH) en sik sebeptir. Diger sebepler
miyokard hastaliklari, anormal doluma yol acan durumlar, aritmiler olarak

kategorize edilebilir (9,10).

KY icin farkhh siniflama yoéntemleri bulunmakla birlikte son dénemde
ejeksiyon fraksiyona (EF’e) gore yapilan siniflama kilavuzlara girmistir. EF’e
gore kalp yetmezligi siniflamasi diistik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi

(DEF-KY), smirda ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (SEF-KY),
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korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (KEF-KY) olarak
gruplanmistir. Bu Ui¢c grup icin etyolojik sebeplerin sikligi, tedavi 6énerileri ve

prognozlar: degiskenlik gostermektedir (11).

KY olan hastalarda anemi, nérohormonal mekanizmalarin aktivasyonu ile
kalp fonksiyonunun bozulmasina yol acabilen sik goértilen bir durumdur.
Bu nedenle, kalp yetmezligi ve anemi arasinda bir kisir déngt vardir.
Hastalarin sagkalimini, yasam kalitesini ve hastaneye yatis oranlarini
etkiler. KY olan hastalarda anemi ve demir eksikligi kavramlar1 kilavuzlara

girmistir, dogru bir sekilde teshis ve tedavi edilmelidir (12).

Bu calismada, Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Klinigilnde kalp yetersizligi tanmisi ile yatan
hastalarin klinik, laboratuvar, goérintileme ve demografik o6zelliklerini
degerlendirmek ve ejeksiyon fraksiyonuna goére hastalarin ne kadarinin
dustk, sinirda veya korunmus ejeksiyon fraksiyonuna sahip oldugu ve
bunlarin genel klinik 6zellikleri ve klinik sonlanimlar: arasinda farklilik olup
olmadigi, hastalarin tedavilerinin gtincel kilavuz 6nerilerine ne kadar uyum
sagladigl, anemi ve demir eksikligi sikligi, hastane ici ve hastane disi

mortalite oranlar1 ve iliskili klinik 6zelliklerinin incelenmesi amacglanmistir.



2.1

2.2

BOLUM 2

GENEL BILGILER

KALP YETERSIZLIGI TANIMI

Kalp yetersizligi (KY); yapisal veya fonksiyonel kardiyak anormalliklerin
neden oldugu, dinlenme ya da efor sirasinda duistik kardiyak output ve
artmis intrakardiyak basin¢larin sonucunda tipik semptomlara (nefes
darligi, ayak bilegi 6demi ve yorgunluk) eslik eden bulgularla (artmis juguler
vendz basing¢, pulmoner raller ve periferik 6dem) karakterize klinik bir
sendromdur. KYnin tanisinin merkezinde altta yatan bir kardiyak nedenin

goOsterilmesi yatar (11).

KALP YETERSIZLiGi EPIDEMIYOLOJIiSI

KY halk saglig1 acisindan ktiresel bir salgindir ve dlinya genelinde mortalite
ve morbiditenin 6nde gelen sebeplerindendir (13). Framingham Kalp
Calismasi’na gore 40 yas sonrasi dénemde, yasam boyu KY gelisme riski
%20°dir (13). KY prevalansi uygulanan tanima baghdir, ancak gelismis
ulkelerdeki yetiskin nufusun yaklasik %1-2'sidir, 70 yas ve Uzerinde bu
oran %10 a kadar ytukselmektedir (14-17) .

Amerika Birlesik Devletlerinde yaklasik 5.7 milyon kisi KY’den muzdarip
olup her yil 550.000 yeni KY tanisi teshis edilir (18). Turkiye'de yapilan
eriskin kalp yetersizligi prevalansi ve risk faktérlerinin arastirildig: (HAPPY)
calismasinda, yetiskin popuilasyonda KY prevalansi %2.9'dur ve 1 milyon
yetiskinin KY semptomlarindan muzdarip oldugu tahmin edilmektedir (19).
KY’nin genel prevelansinin yUkselmekte oldugu dustnidlmektedir, bu
kismen myokard infarktiisti, valvuler kapak hastaligi ve aritmilerin tedavi

basarisinin hastalarin daha uzun yasamasini saglamasina baghdair.
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KALP YETERSIZLIiGI ETYOLOJIiSI

KY, diinya capinda 37.7 milyondan fazla insani etkilemektedir. Altta yatan
nedenleri cinsiyet, yas, etnik koken, komorbiditeler ve cevreye gore degisse
de, vakalarin cogu Onlenebilir sebeplere bagldir. Sol ventrikiil yapi ve
fonksiyonunda degismeye neden olan herhangi bir durum hastada kalp
yetersizligi gelismesine neden olabilir. Endustrilesmis tulkelerde koroner
arter hastaligi (KAH) erkek ve kadin da en sik sebep olup KY olgularinin
%60-75’inden sorumludur (20). Kalp kapak hastaliklar1 da oncelikle
hemodinamik ylik artisina ve sUrecte miyokard degisikliklerine yol acarak
KY'’ye sebebiyet verirler ve KY nedenlerinin yaklasik %10unu olustururlar
(11). KY nedenleri; miyokard hastaliklari, anormal doluma yol acan

durumlar, aritmiler olarak kategorize edilebilir .

Tablo 2.1: Kalp Yetersizliginin Etiyolojisi

Miyokard Hastaliklar1

Miyokardiyal skar

Miyokardiyal
baskilanma

Epikardiyal
Iskemik kalp koroner arter
hastaligi hastaligi

Anormal koroner
mikrosirktilasyon

Endotelyal
disfonksiyon

Madde kottiye Alkol, kokain, amfetamin, anabolik
kullanimi steroidler

Agir metaller Cinko, demir, kobalt, kursun

Toksik hasar Sitotoksik ilaclar, immunmodtilatuar
llaclar ilaclar, antidepresanlar, antiaritmikler,
NSAID, anestezikler

Radyasyon

. Enfeksiyon iliskili
Immun aracili )
inflamatuar hasar  Enfeksiyon dis1

nedenler

Malignite iliskili Direkt infiltrasyon ve metastazlar
Infiltrasyon Malignite dist Am1191doz1s, sarkoidoz, hemakromatoms,

nedenler glikojen depo hastaliklari, lizozomal

depo hastaliklar:
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Tablo 2.1’in devarmu

Troid hastaliklari, paratroid hastaliklari,
akromegali, GH eksikligi,

) Hormonal hiperkortizolemi, Addison hastaligi,
Metabolik Conn hastaligi, diyabet, metabolik
bozukluklar sendrom, feokromasitoma

Beslenme Tiamin, L-karnitin, selenyum, demir,
fosfat, kalsiyum eksiklikleri, obezite
. HKMP, DKMP, LV bozukluklari, ARCV,
Genetik s . . .
. restriktif kardiyomiyopati, muskuler
anormallikler

distrofiler, laminopatiler

Anormal Dolum Durumlar

Hipertansiyon
Kapak ve Kazanilmis i\(/htrali, Eort, ltg{usplt, ve pulmoner
miyokard yapisal apak hastaliklar
defektleri Konjenital ASD, VSD

Pefilsardiyal Kfq.nstrlktlf perikardit, perikardiyal
Perikardiyal ve ¢ltzyon
endomiyokardiyal Hipereosinofilik sendrom,
patolojiler. Endomiyokardiyal =~ endomiyokardiyal fibrozis,

Endokardiyal fibroelastozis

Artmis output
durumlar

Ciddi anemi, sepsis, tirotoksikoz, paget
hastaligi, gebelik, arteriovenoz fisttil

Voltim fazlalig: Bobrek yetmezligi, iyatrojenik sivi

fazlalig
Aritmiler
Tasiaritmiler Atriyal, ventrikuler aritmiler
Bradiaritmiler Sinds nod disfonksiyonu

European Society of Cardiology (ESC) 2016, Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani ve
Tedavi Kilavuzu

KALP YETERSIZLIGI SINIFLAMASI

KY, anatomik olarak sag ve sol kalp yetersizligi, klinik tablonun meydana
gelis hizina gore akut ve kronik kalp yetersizligi, atim hacmine goére duisik
ve yluksek debili kalp yetersizligi olarak siniflandirilabilir. Ayrica fonksiyonel
olarak; KY“ne neden olan sebep, kanin pompalanmasinda kusura yol acan
bir sistolik fonksiyon anormalligi ise sistolik kalp yetersizligi, ventrikuler
dolumda kusura yol acan bir diyastolik fonksiyon anormalligi ise diyastolik
kalp yetersizligi seklinde siniflandirilabilir. Sistolik kalp yetersizligi, duisuk
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (DEF-KY) olarak, diyastolik kalp
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yetersizligi, korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (KEF-KY)

olarak da tanimlanmaktadir (22).

Zamanlamaya goOre ise; daha 6nce KY ile basvuran hastalar kronik KY,
tedavi sonras1 1 ay boyunca klinik durumda degisiklik olmuyorsa stabil KY,
kronik KY kotulesirse dekompanse KY, akut ya da subakut strecte KY
gelisirse yeni baslangicli (de-novo) KY, akut yada kronik voltim ytikiine baglh
KY ise konjestif KY olarak siniflandirilmistir. Dekompanse KY aniden veya
yavas bir sekilde meydana gelebilir, bu da genellikle hastaneye yatisa yol

acar, bu durum 6nemli bir prognostik 6éneme sahiptir.

KYyi tanimlamak icin kullanilan ana terminoloji tarihseldir ve EF’ nin
6lcimutine dayanir. Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (EF); atim hacminin
(diyastol sonu hacimden sistol sonu hacmin cikarilmas: ile elde edilir),
diyastol sonu hacmine bélinmesi ile elde edilir (22). ESC 2016 kilavuzunda
EF’e gore kalp yetersizligi siniflamasi1 distuk ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizligi (DEF-KY, HFrEF), sinirda ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi
(SEF-KY, HFmrEF), korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (KEF-
KY, HFpEF) olarak gruplandirilmistir (11).

Tablo 2.2: EF Degerine Gore KY Siniflamasi

KY Tipi DEF-KY SEF-KY KEF-KY

1 Semptomlar Semptomlar Semptomlar Bulgular
Kriterler Bulgular Bulgular

2 EF < %40 EF %40-49 EF = %50

3 _ 1.Artmis natritiretik  1.Artmis natritiretik

peptid duzeyi
2.Ek kriterlerden en
az biri

a) Altta yatan
yapisal kalp
hastalig: (sol atrial
genisleme, sol
ventrikul
hipertrofisi)

b) Diyastolik
disfonksiyon

peptid dtzeyi

2.Ek kriterlerden en
az biri

a) Altta yatan yapisal
kalp hastalig: (sol
atrial genisleme, sol
ventrikil hipertrofisi)
b) Diyastolik
disfonksiyon

European Society of Cardiology (ESC) 2016, Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani1 ve Tedavi

Kilavuzu (11)

New York Kalp Dernegi fonksiyonel smiflandirmasinin (NYHA sinifi),

heterojen poptilasyondaki gecerliligi hakkinda sinirli kanitlara sahip olunsa
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da, konjenital kalp hastaligi olan yetiskinlerin fonksiyonel kapasitesini
tanimlamak igin siklikla kullanilir. Bazi sinirlamalara ragmen, NYHA
Siniflandirmasi konjenital kalp hastaligi olan yetiskinlerde degerli bir klinik
ara¢ olmaya devam etmektedir. Fiziksel aktivite kapasitesinin objektif
o6lcimleri, orta ve uzun vadeli mortalite ile iligkilidir. Bu nedenle rutin
olarak degerlendirilmeli ve takip edilmelidir (21). NYHA evrelemesi ile sag
kalim arasinda yakin bir iliski olmasina ragmen, ventrikiil fonksiyonu
arasinda zayif bir iliski oldugu unutulmamalidir (22-24). KY’de belirtiler
hizla degisebilir; 6rnegin hafif semptomlari olan stabil bir hastada bir
aritminin ortaya cikmasi veya akut koroner sendrom gecirmesi halinde
ciddi semptomlar gosterebilir ve NHYA evresi ilerleyebilir. Yada tam tersi
NYHA sinif IV belirtileri olan akut olarak koétillesmis bir hastanin tedavi
sonrasit hizla semptomlari duzelebilir. Belirtiler de koétilesme artmis
hastaneye yatis ve mortalite riskine isaret etmektedir ve acil tibbi tedavi ve

takip gerektirir.

Tablo 2.3: New York Kalp Cemiyeti (NYHA) Fonksiyonel Siniflamasi

Sinif 1 Olagan gunluk fiziksel aktivitede kisitlama ve semptom (halsizlik, nefes
darligi, carpinti) yok. (Asemptomatik sol ventriktil disfonksiyonu)

Sinaf 2 Hafif fiziksel etkinlik kisitlanmasi. (Dinlenme sirasinda rahattir, ancak
olagan glinlik fiziksel aktivite beklenenin tizerinde nefes darligi,
halsizlik ya da carpinitiya yol acar.)

Sinif 3 Belirgin fiziksel etkinlik kisitlanmasi. (Dinlenme sirasinda rahattir,
ancak olagan duizeyin altinda giinltk fiziksel aktivite nefes darligi,
halsizlik ya da carpintiya yol acar.)

Sinif 4 Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel etkinlik stirdtirememe.
(Dinlenme sirasinda belirtiler olabilir. Herhangi bir fiziksel aktivite
yapilmasi durumunda rahatsizlik artar.)

Kalp yetersizliginin ACCF / AHA evrelemesi, hastaligin gelisimini,
progresyonunu gosterirken, NYHA sinifllamasi ise egzersiz kapasitesine ve
hastaligin semptomatik durumuna odaklanir. Kalp yetmezliginin ACCF /
AHA evreleri, hem risk faktorlerinin hem de kalp yapisinin anormalliklerinin
KY ile iliskili oldugunu kabul eder. KY evreleri progresif ve geri
donusstizdur; bir hasta ileri evreye gectiginde, KY nin daha erken bir evreye

donmesi mimkin degildir. KY evrelerinde ilerleme, 5 yillik sag kalimda
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azalma ve natritiretik peptid konsantrasyonundaki artis ile iliskilidir (25).
Bu evreleme sistemi KY’nin progresif yapisin1 géstermekle beraber her bir
evre icin uygun tedavi yaklasimini da belirler. Evre A’da risk faktoérlerini
degistirmeyi, Evre B’de yapisal kalp hastaligini tedavi etmeyi, Evre C ve D’de

morbidite ve mortaliteyi azaltmay:1 amaclamaktadir (20).

Tablo 2.4: ACC/AHA Kalp Yetersizligi Evrelemesi

Evre Tanim Ornek

A Kalp yetmezligi gelisimi riski HT, KAH, DM, ARA anamnezi
yuksek fakat yapisal kalp hastaligi  kardiyotoksik ilag, alkol kullanim
yada semptomu olmayan hastalar

B Yapisal kalp hastaligi olan fakat KY LVH, LV dilatasyonu, kontraksiyon
semptom ve bulgulari olmayan azalmasi, asemptomatik kapak
hastalar hastaligi, gecirilmis MI

C Yapisal kalp hastaligi olan ve daha LV disfonksiyonuna bagh
oncesinde veya halen devam eden semptomlari olan veya tedavi ile
KY semptomlari olan hastalar asemptomatik olmus hastalar

D Ozel girisim gerektiren direncli KY Sik hospitalizasyon gerektiren,

nakil bekleyen, devamli IV destek
tedavisine ihtiya¢ duyan hastalar

ACCF/AHA: American College of Cardiology Foundation/American Heart Association

KALP YETERSIZLiGI FiZYOPATOLOJIiSI

KY’nin gelisimi sirasinda, kalp fonksiyonunu korumak icin makro ve mikro
yapisal, huicresel ve molekller seviyelerde karmasik bir kompanzatuar
mekanizma ag1 aktive edilir. Bu agin en 6énemli parcalar1 Frank-Starling
mekanizmasi, farkli nérohormonal yolaklarin aktivasyonu ve miyokardial
yapisal degisiklikler ile kardiyak 6n yukun gerilme kaynakli artisini icerir.
Altta yatan nedenden bagimsiz olarak, kalp yetersizliginde korunmus bir
kompanzatuar model ortaya cikar. Bununla birlikte, bu mekanizmalar yas,
cinsiyet veya genetik faktorler gibi kontrol edilemeyen bir cok faktdérden

etkilenir. Bu mekanizmalar asagidaki tabloda 6zetlenmistir (26).
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Tablo 2.5: Kalp Yetersizligi Patofizyolojisindeki Kompansatuar ve Dekompansatuar

Mekanizmalar

Lokalizasyon Kompanse Dekompanse

Kardiak Frank-Starling mekanizmasi Azalmis EF
Ventrikiler hipertrofi Ventrikiler dilatasyon
Tasikardi Aritmi

Vaskuler Vasktiler tonus artisi Vazokonstruksiyon
Perfiizyonun yeniden Periferal hipoperflizyon
dagitilmasi

Hormonal RAAS Hipertansiyon,
Vasopressin(ADH) Vazokonstruksiyon
Dolasimdaki katekolaminler Voliim ytiklenmesi
Natritretik peptid Tasikardi

Hiponatremi

Otonomik Artan sempatik adrenarjik Tasikardi

aktivite Tasikardi

Azaltilmis vagal aktivite

'(1“2a6r;ai, E., & Frantz, S. Pathophysiology of Heart Failure. Comprehensive Physiology (2015)
Kompansatuar mekanizmalar sayesinde hastanin fonksiyonel kapatisesi
korunmus veya sedece bir miktar deplese olmus olabilir. Bu sayede hasta
yillarca asemptomatik veya sadece hafifce semptomatik kalabilir. Ancak bir
noktada hastalar belirgin sekilde semptomatik olurlar, bunun sonucunda
morbidite ve mortalitede belirgin bir artis gobzlenir. Bu gecisin tam
mekanizmasi1 bilinmese de semptomatik kalp yetersizligine gecis,
remodeling adi verilen nérohumoral, adrenarjik ve sitokin sistemlerinde
artmis aktivasyon sonucunda miyokardda bir dizi adaptif mekanizma
olusmasina denk gelir (27). Kompansatuar mekanizmalar kisa dénemde
streci olumlu etkilese de uzun doénemde olumsuz etkileri kendini

gostermektedir.

KALP YETERSIZLIGI KLINiK BELIRTILERI VE TANISI

2.6.1 Kalp Yetersizligi Tanis1

KY semptom ve bulgulart genellikle spesifik degildir, diger etyolojik
sebeplerle KY arasinda sadece semptomlara bakilarak ayrim yapmak
mumkin degildir (28-32). Asagidaki tablo da ozetlenen o6zgulligli daha

yuksek olan semptomlar bile hipervolemiye sebep olan her tirli durumda
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gelisebilir, juguler vendz basing¢ artisi ve kalp tepe atiminda sola kayma gibi

bulgular daha spesifik olabilir, ancak tespit edilmesi daha zordur ve zayif

tekrarlanabilirlige sahiptir (32,33). Obez bireylerde, yaslilarda ve kronik

akciger hastaligi olan hastalarda KY'nin semptom ve bulgularinin taninmasi

ve yorumlanmasi 6zellikle daha zordur (34-36).

2.6.2 Kalp Yetersizligi Semptom ve Bulgulan

Tablo 2.6: KY Sempyom ve Bulgular:

Semptom

Bulgular

Tipik semptomlar
Paroksismal nokturnal dispne
ortopne

Nefes darlhig:

Azalmis egzersiz toleransi
Ayak bileginde sislik

Yorgunluk, egzersiz sonrasina
toparlanmak icin gereken zamanda
artma

Daha az tipik semptomlar
Nokturnal 6kstrtuk
Wheezing

Siskinlik hissi

Istah kayb1

Konftizyon

Depresyon

Carpinti

Senkop

Bas dénmesi

Ozgullugn cok bulgular
Juguler vendz basincta artis
Hepatojuguler reflti

Gallop ritmi

Kalp tepe atiminda sola kayma

Ozgulluga az bulgular
Kilo alimi (> 2 kg/hafta)
Kilo kaybu (ileri KY’de)
Kaseksi

Kardiak tfirdm

Periferal 6dem (ayak bilegi, sakral,
skrotal)

Akcigerlerde krepitasyon

Akcigerlerde havalanmada azalma,
akciger bazallerinde perktisyonla
matite alinmasi (plevral effiizyon)

Tasikardi

Duizensiz nabiz

Cheyne stokes solunumu
Hepatomegali

Asit

Oliguri

Her zaman ayrintili bir anamnez sorgulanmalidir. Baz1 6zellikler, 6zellikle

gecirilmis miyokard enfarktlisti, uygun semptom ve bulgular1 olan bir

hastada KY olasiligini buiytik élctide arttirirken, ilgili tibbi gecmisi olmayan

(kalp hasarinin potansiyel bir nedeni gibi) bir bireyde KY olagandisidir.

10
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Framingham calismasindan cikarilmis olan KY tani kriterleri, KY’nin klinik
bir tan1 oldugunu goéstermektedir. Bu calismada iki major veya bir major ve
iki minér kriterin ayni anda bulunmas: KY tanisi i¢in kriter olarak kabul
edilmistir. Minér kriterler ise sadece baska bir tibbi rahatsizlik ile

aciklanamadiklar: zaman kriter olarak kabul edilir.

Tablo 2.7: Framingham Kriterleri

Major Kriterler Minor Kriterler
¢ Paroksismal nokttirnal dispne e Bilateral ayak bilegi 6demi
* Boyun ven dilatasyonu * Nokturnal oksuriuk
¢ Raller ¢ Efor dispnesi
* Radyolojik kardiomegali ¢ Plevral effizyon
e Akut pulmoner 6dem e Kalp hizi > 120 bpm
e S3 gallop ¢ Vital kapasite maksimum degerinin
« Hepatojuguler refli 1/3 oraninda azalmasi
* Dolasim zamani > 25 saniye * Hepatomegali
* Tedaviye yanit olarak 5 giinde >4.5
kg zayiflama

Kesin Tani: 2 majér veya 1 major+ 2 mindr kriterin olmasi ile konur.

KY olasiligi hastanin anamnezindeki 06zgecmisi [6rnegin koroner arter
hastaligi (KAH), hipertansiyon, ditiretik kullanimi], semptomlar: (6rnegin
ortopne), fizik muayene bulgular1 (6rnegin bilateral 6édem, juguler vendz
basin¢ artisi) ve istirahat EKG’si ile degerlendirilmelidir. Degerlendirmeye
alinan tim kriterler normal ise, KY olasilig1 cok dusutiktir ve diger tanilarin
dikkate alinmasi gerekir. En az bir kriter anormal ise, ekokardiyografiye
ihtiyac duyanlar1 tanimlamak icin varsa plazma natritiretik peptid degeri
Olctilmelidir. NP seviyesi dislama esiginin tizerindeyse veya dolasimdaki NP

seviyeleri degerlendirilemiyorsa ekokardiyogram yapilmasi 6nerilir (37-46).

KEF-KY’nin teshisi zor olmaya devam etmektedir. KEF-KY’de EF normal,
bulgular ve semptomlar genellikle spesifik degildir. Klinik uygulamada bu
klinik varligin dogru teshisi icin gerekli pratik onerileri sunlardir; KY’nin
semptomlarinin ve/veya belirtilerinin varhigi, EF>%50, ytiksek NP seviyeleri
(BNP>35 pg/mL ve/veya NT-proBNP>125 pg/mL), altta yatan diger
kardiyak fonksiyonel ve yapisal patolojilerin objektif kanitidir. Belirsizlik
durumunda, taniy1 dogrulamak icin stres testi veya invaziv olarak 6lctilen

artmis sol ventrikil dolum basincinin goésterilmesi gerekebilir (11).

11
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2.6.3 Kardiyak Goriintiileme Yontemleri ve Tanisal Testler

Akciger grafisi: KY stiphesi olan hastalarin tanisal ¢alismasinda kullanim
alani smirlidir. Bununla birlikte KYli bir hastada kardiyomegaliyi,
pulmoner vendéz konjesyonu veya Odemi gosterebilir. Akut durumlan

gostermede kronik durumlara gére daha faydalidir (47,48).

Elektrokardiyografi (EKG): KY olan hastalarda EKG rutin
degerlendirmenin bir parcasidir. Hastalarin c¢ogunda anormal EKG
bulgular: izlenir. Tamamen normal bir EKG ise KY tanisini biiytik oranda

dislayabilir (49).

Ekokardiyografi (EKO): Kolay ulasilabilen, invazif olmayan, hizli ve gtivenli
bir yontemdir. Kalp bosluklarinin hacimleri, ventrikiiler sistolik ve
diyastolik fonksiyon, kapak patolojileri, ventriktil hipertrofisi ve pulmoner

arter basincinin degerlendirilmesinde kullanilir (50,51).

Transozefageal Ekokardiyografi (TEE): KY’nin degerlendirmesinde rutin
olarak oOnerilmemektedir. Kapak hastaliklari, aort disseksiyonu suphesi,
endokardit suphesi, konjenital kalp hastaliklar1 ve kardiyoversiyon
gerektiren atrial fibrilasyon hastalarinda kavite icinde trombtis arastirilmasi

gibi 6zel durumlarda tercih edilmelidir (50,51).

Stres ekokardiyografi: Egzersiz ya da farmakolojik olarak olusturulan
stres ile kardiak iskemi varlig1 ve miyokardin canliligini degerlendirmek icin

kullanilir (52).

Kardiyak manyetik rezonans (MR) goriintiileme: Miyokard duvar
kalinligini, ventrikil, atrium hacimlerini ve ventrikiler ejeksiyon
fraksiyonunu degerlendirmede altin standarttir. Kompleks konjenital kalp
hastaliginin tanisini koymak icin ve ekokardiyografik goérintilemenin

yetersiz kaldig1 durumlarda tercih edilmesi uygundur (53,54,55).

Tek-foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT) ve pozitron emisyon
tomografi (PET): Miyokardiyal iskemi ve miyokard canhiligim

degerlendirmede kullanilan yontemlerdir (56).

Koroner Anjiyografi (KAG): Tedaviye direncli angina pektoris, semptomatik
ventrikller aritmi ve kardiyak arrest 6yktisil olan KY hastalarinda ve non-

invaziv stres testlerinde orta ve ylksek KAH olasilig1 ve iskemi varligi olan
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hastalarda koroner etiyolojiyi ve koroner kalp hastaliginin siddetini

belirlemek icin diistintlmelidir.

Kardiyak Bilgisayarli Tomografi (BT): Kardiyak BT dustk-orta riskli KAH
olan ya da buna esdeger non invaziv stres test sonuclar1 olan hastalarda

koroner anatomiyi gériintiilemek icin kullanilabilir..

KALP YETERSIZLIGI TEDAVISI

2.7.1 Medikal Tedavi

KY’li hastalarda tedavi hedefleri; klinik durumlarini, fonksiyonel
kapasitelerini ve yasam kalitesini iyilestirmek, hastane yatislarini ve
mortaliteyi azaltmaktir. Tedavi KY ve KY’ye sebep olan nedenlerin ve iliskili
durumlarin yénetimi, izlemi, énleyici bakim, KY 6z yonetim egitimi (yasam
tarzi modifikasyonu ve gunlik izleme dahil), farmakolojik tedavi, kardiyak
rehabilitasyon, palyatif bakim, cihaz tedavisi (kardiyak resenkronizasyon
tedavisi, implante edilebilir kardiyooverter defibrilatér ve mekanik dolasim

destegi dahil) ve kardiyak transplantasyon destegini icerir (11).

KEF-KY yonetimi, DEF-KY yo6netiminden farklidir. Klinik calismalarin
sonuclari, beta Dblokerler, anjiyotensin déntstiirici enzim (ACEI)
inhibitérleri ve anjiyotensin reseptér blokerleri (ARB'ler) gibi nérohumoral
antagonistlerin yani sira kardiyak resenkronizasyon tedavilerinin DEF-
KY'de etkili oldugunu ancak bu tedavilerin KEF-KY'de morbidite ve
mortaliteyi azaltmadigini gostermistir. Bu veriler, DEF-KY ve KEF-KY ‘nin
altinda yatan patofizyolojide temel farkliliklar oldugunu gostermektedir (57).
KEF-KY'li bir hastay1 tedavi etmenin 6énemli bir bileseni, siklikla eslik eden
ve klinik seyri énemli Olctide etkileyen faktorleri ve komorbiditeleri tedavi
etmektir. En sik goruilenler hipertansiyon, akciger hastaligi, koroner arter
hastaligi, atriyal fibrilasyon (AF), obezite, anemi, diabetes mellitus, bébrek

hastaligidir (58).

Anjivotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri (ACEI):

ACEllerin DEF-KY hastalarda mortalite ve morbiditeyi azalttig
gosterilmistir. Tim semptomatik hastalarda kontrendike olmadig veya

tolere edilebildigi stirece 6nerilir. ACEI, renin-anjiyotensin-aldosteron
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sisteminin (RAAS) yeterli inhibisyonunu saglamak icin maksimum tolere
edilen doza titre edilmelidir. Klinik uygulamada hastalarin ¢cogunlugunun
ACEllerinin suboptimal dozlarin1 aldigina dair kanitlar vardir (59). ACEI,
KY gelisimi, KY nedeniyle hastaneye yatis ve 6lim riskini azaltmak icin
asemptomatik sol ventriktil sistolik disfonksiyonu olan hastalarda da

Onerilmektedir.

Anjiyotensin Reseptor Antagonisti (ARB):

Anjiyotensin II reseptdér antagonisti (ARB) ile tedavi, ACE inhibitérleriyle
tedavinin tolere edilemedigi durumlarda basariyla uygulanabilmektedir.
Semptomlar1 diizeltebilir, mortalite ve ventriktiler hipertrofiyi azaltabilir,
vasopressor etkisini antagonize ederek, kalbin ard yikinu ve dolayisiyla, is

yukinu azaltirlar (59).

Beta-blokerler (BB):

Beta-blokerler, semptomatik DEF-KY 'li hastalarda mortalite ve morbiditeyi
azaltir, ancak dekompanse KY’li hastalarda yeterince ¢calismasi yoktur. BB
ve ACEI tedavisinin tamamlayici oldugu ve DEF-KY tanisi konduktan sonra
birlikte baslanabilecegi konusunda fikir birligi vardir. BB, klinik olarak
stabil hastalarda distk dozda baslatilmali ve kademeli olarak maksimum
tolere edilen doza titre edilmelidir. Akut KY (AKY) nedeniyle basvuran
hastalarda, beta-blokerler, hastanin semptomlar1 duzeldikten sonra
hastanede dikkatli bir sekilde baslanmalidir (60-64). BB, 6zellikle kalp hiz
yuksek olan hastalarda, DEF-KY ve AF'li hastalarda hiz kontroli icin
dustntlmelidir. Miyokard enfarktiisi ve asemptomatik sol ventriktl

sistolik disfonksiyonu 6ykiisii olan hastalarda Beta blokerler énerilir.

Mineralokortikoid / Aldosteron reseptor antagonistleri (MRA):

Mortalite Uizerine etkili tictincu ila¢ grubu MRA’lardir. RALES calismasinda
spironolakton tim nedenlere bagh 6lim, ani kardiyak o6lim ve
hospitalizasyonu azaltmistir (65). MRA (spironolakton ve eplerenon),
aldosteronu baglayan reseptorleri ve farkli afinite derecelerinde diger steroid
hormon reseptorlerini (6rnegin kortikosteroidler, androjenler) bloke eder.
Spironolakton veya eplerenon, tim semptomatik hastalarda (ACEI ve BB

tedavisine ragmen) DEF-KY ve LVEF < %35 ile mortalite ve KY hastaneye
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yatisini azaltmak icin Onerilir (65,66). Bobrek fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda ve serum potasyum duzeyleri 2 5.0 mmol/L olan hastalarda
MRA kullanildiginda dikkatli olunmalidir. Klinik duruma gére serum
potasyum duzeyleri ve bébrek fonksiyonlarinin dtizenli kontrolleri

yapilmalidir.

Diiiretikler:

DEF-KY'li hastalarda semptomlarini azaltmak icin diltretikler Onerilir,
ancak mortalite ve morbidite Ulizerindeki etkileri arastirilmamaistir. Kronik
KY olan hastalarda loop ve tiyazi d grubu ditretik kullaniminin plaseboya
kiyasla 6lim ve kottlesme riskini azalttigl, egzersiz kapasitesini arttirdigi
gosterilmistir (67,68). Loop ditiretikler, tiyazidlerden daha giticlii ve hizli bir
ditiretik etki olusturur, ancak kombinasyon tedavisinde sinerjik olarak
hareket ederler ve kombinasyonu direnc¢li 6demi tedavi etmek icin
kullanilabilir. Bununla birlikte, yan etki gdzlenme olasiligi artar ve bu
kombinasyonlar dikkatli kullanilmalidir. Ditiretik tedavinin amaci,
mumkin olan en dustk dozda oOvolemiyi elde etmek ve surdurmektir.
Ditiretik dozu zaman icinde bireysel ihtiyaclara gére ayarlanmalidir. Bazi
asemptomatik 6volemik / hipovolemik hastalarda, ditiretik ila¢c kullanimi
(gecici olarak) kesilebilir. Hastalara, semptomlarinin takibine ve ginlik kilo
takibine dayanarak ditretik dozlarini kendi kendine ayarlamalari icgin

egitim verilebilir.

Anjivotensin Reseptor Neprisilin inhibitorii (ARNI):

Noéro-hormonal antagonistlerin (ACEI, MRA ve BB) DEF-KY'li hastalarda
sagkalimi arttirdigi goOsterilmistir ve kontrendike olmadigi veya tolere
edildigi stirece DEF-KY’li her hastanin tedavisi icin 6énerilmektedir. Bir ARB
(valsartan) ve yeni bir bilesik olan (LCZ696) neprilizin inhibitérintn
(sacubitril) 1le kombinasyonu olan ila¢ neprilisin inhibisyonu sayesinde NP,
bradikinin ve diger peptidlerin yikimi yavaslamaktadir. Béylelikle ditirez,
natriirez, miyokardiyal relaksasyon ve anti-remodelingi arttirirlar. ANP ve
BNP, renin ve aldosteron salinimini da inhibe eder, selektif AT-1 reseptor
blokaji vazokonstriksiyon, sodyum ve su tutulumu ve miyokard
hipertrofisini azaltir (69-70). PARADIGM-HF calismasinda KY icin 6lim ve

hastaneye yatis riskini azaltmada bir ACEIl'den (enalapril) daha ustin
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oldugu go6sterilmistir. Bu nedenle, Sacubitril/valsartan, optimal tedaviye
ragmen semptomatik kalan ve PARADIGMA-HF kriterlerine (kronik stabil
KY bulunan, NYHA II-1IV, EF <%40, en az 4 haftadir ACEI (ARB) kullaniyor
ve BB tedavi almakta olan ayrica BNP 2150 pg/mL veya NT-proBNP =600
pg/mL olmasi veya hasta 1 yil icinde hospitalize edilmis ise BNP =100
pg/mL veya NT-proBNP 2400 pg/mL olmasi) uyan ayaktan DEF-KY
olgularin ARNI icin potansiyel aday olgular oldugu séylenebilir (71).

Ivabradin:

Ivabradin, sintis duigimundeki If kanalinin inhibisyonu yoluyla kalp atis
hizin1 yavaslatir ve bu nedenle sadece sinlis ritmi olan hastalar icin
kullanilmalidir. Ivabradin, semptomatik DEF-KY olan veya EF< %35, sintis
ritmi ve kalp hizi > 70 atim/dakika olan 12 ay iginde KY nedeniyle
hastaneye yatis gereken hastalarda mortaliteyi ve hastane yatis sikligim

azalttig1 gésterilmistir. Bu grup hastalarda kullanimi énerilmektedir (72).

Digoksin ve Diger Dijital Glikozidler:

Digoksin tip alanindaki en eski ilaclardan biridir. KY tedavisinde digoksin
kullanimi FDA tarafindan 1998 yilinda onaylanmistir. Kilavuzlar tarafindan
da KY tedavisinde kullanimi tavsiye edilmektedir. 1997 yilinda NEJM de
yaymmlanan DIG calismasinda KY hastalarinda digoksin kullaniminin
lUzerine faydali etki gostermemekle beraber hastaneye yatiglart 6nemli
oranda azalttigi gosterilmisti. Maksimal tolere edilebilen BB, ACEI/ARB,
MRA ve ditiretik tedaviye ragmen semptomatik olan, EF <%35, sinus
ritminde olgularda, kalp hiz1 270/dk ise 6ncelikle ivabradin baslanmas1 ve
kalp hiz1 <70/dk olgularda digoksin verilmesi uygundur. Kalp hiz1 270/dk
olan ve ivabradin baslanan ancak semptomlar1 kontrol altina
alinmayanlarda digoksinin tedaviye eklenmesi dutstntlmelidir. Kronik
bobrek yetmezligi olan hastalarda digoksin kullaniminda intoksikasyon
riski nedeniyle dikkatli olunmalidir. Digoksin DEF-KY olan hastalarda
semptomlar1 kontrol etmek icin, atriyal fibrilasyonu olan hastalarda ise

ventrikil hizini kontrol etmek icin kullanilabilir (73).
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Kardiyak Cihazlar:

KY’li hastalar arasinda, oOzellikle daha hafif semptomlari olan hastalar
arasinda oOlumlerin buyuk bir kisma aniden ve beklenmedik bir sekilde
olmaktadir. Bunlarin cogu, ventrikiiler aritmiler, bradikardi ve asistol dahil
olmak tizere elektriksel bozukluklardan kaynaklanmaktadir. intrakardiak
defibrilatérler (IKD) bradikardiyi énlemede ve 6liimciil ventrikiiler aritmileri
diizeltmede etkilidir. IKD’ler hemodinamik instabiliteye neden olan
ventriktiler aritmiden kurtulan ve iyi fonksiyonel statiiye sahip >1 yil
hayatta kalmasi beklenen hastalarda ani 6lim ve tim nedenlere baglh
mortalite riskini azaltmak icin ikincil korumada 6nerilir. Semptomatik KY
(NYHA Sinif II-1II) ve 3 aylik yeterli medikal tedaviye ragmen EF = %35 olan
hastalarda ani 6lim ve tim nedenlere bagli mortalite riskini azaltmak icin

IKD birincil korumada &nerilir (74,75).

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT), semptomlar: iyilestirmek ve
morbidite ve mortaliteyi azaltmak icin yeterli medikal tedaviye ragmen,
sinUs ritminde QRS suresi 2150 msn ve sol dal blogu olan ve EF 2= %35 olan

KY’li semptomatik hastalar icin 6nerilir. (76-77).

2.7.2 Cerrahi Tedavi

Diger tedaviler basarili olmazsa, kalp transplantasyonu veya yapay kalp

konulmasi son tedavi secenekleridir (78).
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3.2

3.3

BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Retrospektif, gézlemsel, klinik calismaya Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklarn Kliniklerine
01.11.2019 ile 01.04.2020 tarihleri arasinda kalp yetersizligi tanisiyla yatan
18 yas ve Uzeri 71 hasta ardisik olarak hastane otomasyon sisteminden
ICD-10 koduna goére ve hasta arsivinden epikrizleri incelenerek dahil edildi.
Calisma icin Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Komisyonu (tarih: 26.10.2020, karar no: 2020/0616) onay1

alindi. Calisma stresince Helsinki Deklarasyonu prensiplerine uyuldu.

CALISMAYA ALINMA KRIiTERLERI

01.11.2019 ile 01.04.2020 tarihleri arasinda I¢ Hastaliklar1 Klinigi’ne kalp
yetersizligi nedeniyle yatisinin olmasi, yatisinda ekokardiyografisinin

yapilmis olmasi ve 18 yas Uizerinde olmasidir.

CALISMADAN DISLANMA KRIiTERLER

Klinik, laboratuvar ve gérinttileme veri eksikligi olan hastalar calisma disi

birakildi.

CALISMANIN PRIMER SONLANIM NOKTASI

Kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yatan hastalarin klinik 6zelliklerinin

degerlendirilmesi;

* EF’ye goére hastalarin ne kadarinin dusuk, sinirda veya korunmus
ejeksiyon fraksiyonuna sahip oldugu ve bunlarin genel klinik 6zellikleri

ve klinik sonlanimlari arasinda farklilik olup olmadigi
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* Bilinen kalp yetersizligi olan hastalarin kullanmakta olduklar1 kalp
yetersizligine yonelik tedavilerin glincel kilavuz Onerilerine ne kadar

uyum sagladig:

* Kalp yetersizliginde angiotensin receptor-neprilysin inhibition (ARNI),
ivabradin, Implantable cardioverter defibrillators (IKD), Cardiac
resynchronization therapy (KRT) gibi yeni tedavilerin kullanilma

sikliginin ne oldugu,

* Guncel kilavuzlarda 6nerilen kriterlere gére hastalarin ne kadarinda yatis
sirasinda demir eksikligi veya demir eksikligi anemisinin oldugu ve
bunun DEFKY, SEFKY ve KEFKY gruplarina goére farkliik gosterip

gostermedigi

* Guncel kilavuzlarda kalp yetersizligi nedenli hastaneye yatis esnasinda
bakilmas: 6nerilen BNP duzeylerinin hastalarin ne kadarinda bakilmis

oldugunun belirlenmesi

CALISMANIN SEKONDER SONLANIM NOKTASI

Hastalarin yatis sirasi ve yatis sonrasi gecen 1 yillik stiredeki mortalite ile

iliskili klinik 6zelliklerin (BNP, demir eksikiligi veya anemisi vs) arastirilmasi

CALISMANIN TASARIMI

Calismaya alinma kriterlerine uyan hastalarin; demografik 6zellikleri, fizik
muayene bulgulari, NHYA siniflamasi, kalp yetersizligi evrelendirmesi, yatis
stresi, klinik sonlanimlari1 (taburcu, yogun bakim tUnitesi ihtiyaci, exitus),
eslik eden komorbiditeleri, presipite edici faktorleri, kalp yetersizliginin
suresi (bilinen kalp yetersizligi veya yeni baslangich kalp yetersizligi), kalp
yetersizligi nedenli oOnceki yatis durumlari, yatis presentasyonu
(dekompanse kalp yetersizligi, pulmoner 6dem, kardiyojenik sok, hipertansif
kalp yetersizligi, sag kalp yetersizligi), yatis 6ncesi kullandig: ila¢ 6zellikleri,
yatist suresince klinikte uygulanan tedavi Ozellikleri, mevcut laboratuvar
verileri (tam kan sayimi, aclik glukoz, HbAlc, AST, ALT, lipidler, TSH, trik
asit, kreatinin, sodyum, potasyum, ferritin, BNP, troponin-I),

elektrokardiyografi (ritim, hiz, patolojik dalga varligi, dal bloklari, atriyal
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fibrilasyon, ST-T segment o6zellikleri vs), ekokardiyografi (sistolik
disfonksiyon, diyastolik disfonksiyon, ejeksiyon fraksiyonu, sol ventrikul
hipertrofisi, kapak patolojileri, sol atriyal dilatasyon, duvar hareket
bozuklugu, perikardiyal effiizyon, pulmoner arter basinci vs) ve akciger grafi
ozellikleri (kardiyotorasik indeks, pulmoner infiltrasyon, plevral effiizyon,
kitle vs) dosyalarindan kayit edildi. Hastalar ekokardiyografik sonuclarina
gore dusuk ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (EF<%40), sinirda
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (EF: %40-49) ve korunmus ejeksiyon
fraksiyonlu kalp yetersizligi (EF>%50) olarak 3 gruba kategorize edildi ve
gruplar klinik, laboratuvar, goérintileme 06zelliklerine ve klinik
sonlanimlarina gore karsilastirildi. Kalp yetersizligin tanisi, siniflandirmasi
ve evrelendirmesi ile demir eksikligi veya demir eksikligi anemisi
tanimlamalar1 ESC-ESH 2016 Guidelines for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure’a goére belirlendi. Olgularin hastane ici ve
taburcu sonrasi mortaliteleri ile iliskili klinik 6zellikleri belirlemek icin cok
degiskenli lojistik regresyon analizi yapildi. YBU ihtiyaci; hastalarin hastane
yatisi esnasinda (ilk yatista YBU yatis1 da dahil) ve yattiktan sonra gelisen
tiim YBU gereksinimi olarak belirlendi. Mortalite veya yeniden yatis takibi:
Hastane yatis1 sirasindaki mortalite epikriz kayitlarindan, taburcu sonrasi 1
yil icindeki mortalite ise telefon acilarak 6grenildi. Laboratuvar analizleri:
Hemoglobin, Mindray BC6800 cihaz ile spektrofotometrik 6lctim yapilarak
belirlendi. Glukoz heksokinaz metodu,kreatinin kinetik Jaffe metodu, tre
ureaz metodu ile Abbott Architect C8000 cihazi ile 6l¢ctildi. Sodyum ve
potasyum seyreltilmis iyon secici elektrot (Indirekt) metod ile Abbott
Architect C8000 cihaz: ile 6lctldii. HbAlc iyon degistirici HPLC y6ntemiyle
Tosoh HLC-723 G8 Glikohemoglobin analizériinde (Tosoh Corporation,
Tokyo, Japan) %3'ltik CV ile calisildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZLER

NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA)
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yulzde,
minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima

uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile smanmistir.
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Normal dagilim gbsteren nicel degiskenlerin iki grup arasi:
karsilastirmalarinda Student-t testi, normal dagihim gb6stermeyen nicel
degiskenlerin iki grup arasi1 karsilastirmalarinda Mann-Whitney U test
kullanildi. Normal dagilim g6steren nicel degiskenlerin ikiden fazla grup
aras1 karsilastirmalarinda Tek yonli varyans analizi ve Bonferroni
duzeltmeli ikili degerlendirmeler kullanildi. Normal dagilim goéstermeyen
nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi karsilastirmalarinda Kruskal-
Wallis test ve Dunn-Bonferroni test kullanildi. Normal dagilhim gdsteren
nicel degiskenlerin grup ici karsilastirmalarinda Tekrarli 6lcimler varyans
analizi ve ikili karsilastirmalarin degerlendirmelerinde Bonferroni diizeltmeli
ikili degerlendirmeler kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Pearson
ki-kare test, Fisher’s exact test ve Fisher-Freeman-Halton exact test

kullanildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi..
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BOLUM 4

BULGULAR

4.1 GENEL DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calismaya Istanbul Medeniyet Universitesi Goéztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Kliniginde 01.11.2019 ile 01.04.2020 tarihleri
arasinda KY tanisiyla takip edilen toplam 71 hasta alindi. Yas ortalamalar
77.9 idi. Calismaya dahil edilen 71 hastanin 401 (%56.3) kadin idi.
Kadinlarin yas ortalamasi 79.9+10.8 ortanca yas 83 (56-96 araliginda) ve
erkeklerinde yas ortalamasi 75.4+8.9 ortanca yas 76 (54-92 araliginda)
olarak tespit edildi. Kadinlarin yas ortalamasi erkeklere gore daha yuksekti
(p=0,013).

Cinsiyete Dagilimi

m KADIN = ERKEK

Sekil 4.1: Calismaya Alinan Hastalarin Cinsiyet Dagilimi
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Sekil 4.2: Hastalarin Cinsiyete Gore Yas Dagilimi

B YENi TANI  m BILINEN KY

Sekil 4.3: Hastalarin Yeni Tan1 KY ve Bilinen KY Oranlar

Calismaya alinan KY nedeniyle klinigimizde takibi yapilan 71 hastanin 24
tanesinin daha 6ncesinde bilinen bir KY (%34) tanis1 yoktu, 47 hastanin ise

bilinen KY (%66) tanis1 vardi.
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Sekil 4.4: Hastalarin EF Gruplarina Goére Dagilimi

Hastalarin EF grubuna goére dagilimi; 24 hastada DEF-KY (%34), 9 hastada
SEF-KY (%13), 38 hastada KEF-KY (%53) mevcuttu.

Hastalarin 22 tanesi (%31) kligimizde S5 glinden az yatarak takip ve tedavi
olurken, 49 tanesinde (%69) 5 glin ve Uzerine yatarak takip ve tedavi

ihtiyaci oldu.
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Sekil 4.5: Calismaya Alinan Hastalarin Komorbitelerinin Dagilimi

Hastalarin kalp yetmezligine eslik eden komorbitelerine bakildiginda 71
hastanin 43 tanesinde HT (%60.6), 34 tanesinde DM (%47.9), 19 tanesinde
AF (%26.8), 12 tanesinde KBH (%16.9), 11 tanesinde KOAH (%15.5), 9'unda
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dislipidemi (%12.7), 8’inde SVO (%11.3), 7’sinde obezite (%9.9), 5’inde PAH
(%7), S’inde hipotroidi (%7), 3 tanesinde depresyon (%4.2) oldugu goérialdua.

%49,3
%30,9

%19,7
9 %14,1
%14,1 %127 b

I . -

PNOMONI+IYE ABY ANEMI DM YENI AF AKS DIGER

W Seri 1

Sekil 4.6: Presipite Edici Faktorler

Calismaya alinan hastalarin KY tablosunu siddetlendiren ve servis yatisini
presipite edici sebeplerin basinda enfeksiyonlar (pnémoni+ iye) ve ABH
gelmekteydi. Hastalarin 35 tanesinde araya giren bir enfeksiyon (%49.3)
mevcuttu, 22 hastada ABH (%30.9), 14 hastada kan transflizyonu ihtiyaci
olacak kadar derin anemi (hgb<8 gr/dl) (%19.7), 10 hastada DM (%14.1), 9
hastada yeni tani AF (%12.7), 3 hastada AKS (%4.2), 10 hastada diger

(%14.1) sebepler (coumadin overdoze, elektrolit imbalansi, PTE) mevcuttu.
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picoksin  [l— %42

IvABRADIN |l %2.8

ARB %11,3

FUROSEMID %52,1

ARNI i %14

AA

18,3

BB %66

ACEI

%43,6

Sekil 4.7: Calisma Hastalarinin KY Icin Ila¢c Kullanim Oranlari

71 hastanin 31’i ACEI (%43.6), 47 tanesi BB (%66), 13’0 AA (%18.3), 8%
ARB (%11.3), 37 tanesi furosemid (%52.1), 3’0 digoksin (%4.2), 2 tanesi
wabradin (%2.8), 1 tanesi ARNI (%14) kullanmaktaydi. Hastalarin

hastanede ortalama yatis stiresi 7 gindu.

Calismamizdaki hastalarin sonlanimina bakildiginda 71 hastanin 58
tanesinin taburcu (%81.7) oldugu, 10 tanesinin YBU sevk (%1.4) oldugu, 3

tanesinin servis takibi sirasinda vefat (%4.2) ettigi goéralda.
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4.2 OLGULARIN EF’YE GORE KLINIK OZELLIKLERI

Yas gruplarinda EF'ye gore KY dagihimlan

30
26
25
20
16
15
10 7
: | ]
0 - |
<6S yas 65-7S5 yas >7S yas
EEF <%40 m EF %40-49 EF>50

Sekil 4.8: Yas Gruplarinda EF’ye Gore KY dagilimlar:

Hastalarin yas gruplarinda EF’e gore KY siniflamasi yapildiginda tim yas
gruplarinda en sik KEF-KY goraldd, istatistiksel olarak dagilimlarina
bakildiginda yas gruplar1 ve EF’e gore yapilan KY siniflamasinda (DEF-KY,
SEF-KY, KEF-KY) arasinda anlaml fark gértilmedi.

Tablo 4.1: EF’ye Gore Olgularin Klinik Ozellikleri

EF grup
<%40 %40-49 250
(n=24) (n=9) (n=38) p*
median (min-max) / n(%)
Yas (y1l) 78 (54-94) 75 (63-89) 82 (54-96) 0,887
Yas grup 0,571
<65 3 (%12,5) 1(%11,1) 5 (%13,2)
65-75 5 (%20,8) 4 (%44,4) 7 (%18,4)
>75 16 (%66,7) 4 (%44,4) 26 (%68,4)
Cinsiyet 0,664
Kadin 12 (%50) 6 (%66,7) 22 (%57,9)
Erkek 12 (%50) 3 (%33,3) 16 (%42,1)
Yatis siiresi 0,822
<5 glin 8 (%33,3) 2 (%22,2) 12 (%31,6)
>5 glin 16 (%66,7) 7 (%77,8) 26 (%68,4)

Kruskall Wallis testi, Ki-kare testi
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DEF-KY’ligi olan hastalarin median yas1 78, SEF-KY olan hastalarin median
yast 75, KEF-KY olan hastalarin median yasi 82 idi. Calismaya katilan
hastalar da EF degerlerine gére KY siniflamasina bakildiginda yas gruplar

ve ortalamalari, cinsiyetleri, yatis stireleri arasinda anlamlh fark gértilmedi.

Tablo 4.2: EF’ye Gore Olgularin Klinik Ozellikleri

EF grup
<%40 %40-49 =250 p*
(n=24) (n=9) (n=38)
n(%)
Hastane ici sonlanim
Taburcu 18 (%75) 9 (%100) 31 (%81,6) 0.085
Exitus 3 (%12,5) - - ’
YBU sevk 3 (%12,5) - 7 (%18,4)
NYHA Evresi
Sinif 1 2 (%8,3) 3 (%33,3) 4 (%11,1)
Sinif 2 4 (%16,7) 2 (%22,2) 8 (%22,2) 0,461
Sinif 3 13 (%54,2) 2 (%22,2) 19 (%52,8)
Sinif 4 5 (%20,8) 2 (%22,2) 5 (%13,9)
KY evresi
Evre 1 2 (%8,3) 3 (%33,3) 4 (%11,1)
Evre 2 4 (%16,7) 2 (%22,2) 6 (%16,7) 0,439
Evre 3 13 (%54,2) 2 (%22,2) 21 (%58,3)
Evre 4 5 (%20,8) 2 (%22,2) 5(%13,9)
Onceki KKY nedenli yatis oykiisii
Var 15 (%68,2) 5 (%55,6) 16 (%50) 0,413
Yok 7 (%31,8) 4 (%44,4) 16 (%50)
Onceki KKY nedenli 2 (0-20) 2 (0-5) 0,5(0-20) 0,702
yatis sayisi
Bilinen KY
Yeni tani 4 (%16,7) 4 (%44,4) 16 (%42,1) 0,092
Var 20 (%83,3) 5 (%55,6) 22 (%57,9)
Presipitan faktorler 20 (%83,3) 9 (%100) 27 (%71,1) 0,129
Pnémoni/IYE 10 (%41,7) 6 (%66,7) 19 (%50) 0,438
ABY 9 (%37,9) 1(%11,1) 12 (%31,06) 0,342
AKS 2 (%8,3) 1(%11,1) - 0,155
Anemi 5 (%20,8) 3 (%33,3) 6 (%15,8) 0,486
Yeni AF 1 (%4,2) 1(%11,1) 7 (%18,4) 0,256
Diger 3 (%12,5) 2 (%22,2) 5 (%13,2) 0,752

*Ki-kare testi

Calismaya alinan hastalarin DEF-KY, SEF-KY, KEF-KY gruplarina goére

NYHA fonksiyonel siniflamasi,

presipitan faktorler

ACC/AHA kalp yetmezligi

evrelemesi,

(enfeksiyon, ABY, AKS, anemi, yeni tani AF, diger

sebepler) ve hastane ici mortaliteleri arasinda istatistiksel fark izlenmedi.
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Tablo 4. 3: EF’e Gore KY Siniflamasina Gére Komorbitelerin Karsilastirilmasi

EF grup
<%40 %40-49 250 p*
(n=24) (n=9) (n=38)
n(%)
Ko-morbiditeler

Atrial fibrilasyon S (%20,8) 1(%11,1) 14 (%36,8) 0,188
Kronik bobrek 3 (%12,5) 2 (%22,2) 7 (%18,4) 0,750
yetmezligi
PAH 2 (%8,3) 1(%11,1) 2 (%5,3) 0,790
Hipertansiyon 17 (%70,8) 4 (%44,4) 22 (%57,9) 0,341
DM 12 (%50) 4 (%44,4) 18 (%47,4) 0,956
KOAH 1 (%4,2) - 10 (%26,3) 0,025
Hipotiroidi 1 (%4,2) 2 (%22,2) 2 (%5,3) 0,161
SVO S (%20,8) - 3 (%7,9) 0,152
Dislipidemi 3 (%12,5) 1(%11,1) 5 (%13,2) 0,986
Kanser 1 (%4,2) 1(%11,1) 4 (%10,5) 0,649
Obezite 2 (%8,3) 1(%11,1) 4 (%10,5) 0,952
Depresyon 2 (%8,3) - 1 (%2,0) 0,441

*Ki-kare testi

DEF-KY, SEF-KY, KEF-KY gruplar1 arasinda eslik eden komorbiteler
acisindan degerlendirildiginde sadece KEF-KY olan hastalarda KOAH sikligi
daha fazlayd: (p=0,025), diger komorbiteler yontinde anlaml istatistiksel

fark gértlmedi.
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Tablo 4.4: Olgularin Yatis Oncesi Kullanmakta Olduklar1 KKY ve Diger KV llac

Dagilimlari ile Yatis Sirasinda Klinikte Uygulanan Tedavi Ozellikleri

EF grup
<%40 %40-49 >50 p*
(n=24) (n=9) (n=38)
n(%)
Kalp yetersizligi tedavisi

ACE 13 (%54,2) 3 (%33,3) 15 (%39,5) 0,419
ARB 4 (%16,7) - 4 (%10,5) 0,394
BB 20 (%83,3) 4 (%44,4) 23 (%60,5) 0,061
AA 5 (%20,8) - 8 (%21,1) 0,315
ARNI 1 (%4,2) - - 0,370
Ivabradin 2 (%8,3) - - 0,133
Furosemid 15 (%62,5) 2 (%22,2) 20 (%52,6) 0,119
Digoksin 2 (%8,3) - 1 (%2,6) 0,441
Diger Ilaclar
Coumadin 6 (%25) - 10 (%26,3) 0,222
YOAK 1 (%4,2) 1(%11,1) 7 (%18,4) 0,256
KKB 2 (%8,3) 3 (%33,3) 18 (%47,4) 0,006
ASA 10 (%41,7) 2 (%22,2) 13 (%34,2) 0,571
Plavix 7 (%29,2) 1(%11,1) 9 (%23,7) 0,556
Alfa bloker 1 (%4,2) 2 (%22,2) 6 (%15,8) 0,267
OAD 3 (%12,5) - 6 (%15,8) 0,440
Instlin 3 (%12,5) 3 (%33,3) 5 (%13,2) 0,285
Statin 8 (%33,3) 1(%11,1) 8 (%21,1) 0,341
DMAH - - - -
Nitrat 5 (%20,8) 1(%11,1) 4 (%10,5) 0,505
Trimetazidin 2 (%8,3) 1(%11,1) 3 (%7,9) 0,952
HCT - - 2 (%5,3) 0,409
Indapamid - - - -
Yatis Sirasindaki
Tedaviler
Ditiretik 20 (%83,3) 7 (%77,8) 28 (%73,7) 0,675
infizyon
Ultrafiltrasyon/ S5 (%20,8) 1(%11,1) 6 (%15,8) 0,774
Diyaliz
Kan 3 (%12,5) 2 (%22,2) 6 (%15,8) 0,787
transfiizyonu
Demir inflizyonu - - - -
AB 9 (%37,5) S (%55,6) 17 (%44,7) 0,636
Inotrop 1 (%4,2) 1(%11,1) 1 (%2,06) 0,524
NIMV 1 (%4,2) 2 (%22,2) 3 (%7,9) 0,248
Enttibasyon 2 (%8,3) - 2 (%5,3) 0,645
Kardiyoversiyon
Torasentez

*Ki-kare testi

Calismamizda EF’e goére KY icin Onerilen ila¢g gruplarinin kullanimi

degerlendirildiginde anlamli bir fark izlenmedi.
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Calismada diger ilaclar basliginda degerlendirilen, kilavuzlarda KY icin
spesifik tedavi olarak Onerilmeyen ama siklikla eslik eden durumlar
sebebiyle kullanilan ila¢ gruplarindan KKBi kullanim sikligi KEF-KY olan
hastalarda daha sik gértilmekteydi (p=0,006).

Calismada hastane yatis1 sirasinda KY igin uygulanan tedavilerden 55
hastaya ditiretik infizyonu (%77.4), 31 hastaya antibiyotik (%43.6), 11
hastaya kan transfiizyonu(%15.5), 12 hastaya UF/diyaliz (%17), 8 hastaya
NIMV tedavisi (%11.3), 4 hastaya entiibasyon (%5.7), 3 hastaya inotrop
infizyonu (%4.2) wuygulandi. Uygulanan tedaviler acisindan EF

siniflamasina gore degerlendirildiginde anlamli fark izlenmedi.

Tablo 4.5: Olgularin KY Siniflamasina Gére Laboratuvar Ozellikleri

EF grup
<%40 %40-49 =50 p*
(n=24) (n=9) (n=38)

median (min-max)

Laboratuvar tetkikleri
Aclik kan sekeri 127,5 (65-450) 144 (104-4195) 152,5 (54-423) 0,146

HbAlc 8,5 (6,1-11,2) 6,7 (6,5-6,9) 6,35 (5,4-12,6) 0,462
Kreatinin 2,04 (0,64-4,5) 1,2 (0,77-5,91) 1,48 (0,62-4,5) 0,115
AST 37,5 (11-430) 14 (6-179) 24 (9-130) 0,089
ALT 27,5 (11-296) 11 (6-125) 15 (6-86) 0,078
GFR 31 (10-100) 45 (7-82) 42,5 (10-101) 0,241
Na 137 (119-152) 137 (123-143) 136,5 (123-152) 0,394
K 4,3 (3,3-5,7) 4 (3,1-4,9) 4,2 (2,8-5,2) 0,292
Urik asit 7,9 (4,4-17,8) 5,8 (4,9-10,3) 7,9 (2,4-18,5) 0,084
TSH 1,55 (0,13-4,33) 1,35(0,1-3,8)  1,5(0,11-7,6) 0,888
T4 0,98 (0,52-1,38) 1 (0,61-1,65) 1,05 (0,6-1,3) 0,938
Troponin 0,06 (0-2,1) 0,05 (0,01-0,52) 0,04 (0,01-17) 0,796
T. Kolesterol 128 (48-227) 153 (81-227) 136 (80-234) 0,541
Trigliserit 116 (30-313) 131 (74-331) 89 (49-255) 0,111
HDL 31 (18-53) 28,5 (16-44) 37,5 (12-62) 0,833
LDL 73,5 (18-157) 73 (39-171) 68,5 (38-157) 1,000
Hemoglobin 11,1 (4-15,3) 8,3(3,5-13,3) 10,9 (4,3-15,3) 0,089
Ferritin 94 (5,2-981) 122 (8,42-2044) 75 (9,42-998) 0,620
Transferrin 14,5 (5,7-100) 13,7 (6,6-43) 16 (4,4-67) 0,571

*Kruskall Wallis testi

EF’e gore gruplara bakildiginda hastaneye ilk basvurularindaki labratuvar

sonuclar: arasinda anlaml bir fark gértilmedi.
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Tablo 4.6: Hastalarin KY Siniflmasina Goére Demir Eksikligi, Anemi, GFR, BNP,
Sodyum Degerlerinin Degerlendirilmesi

EF grup
<%40 %40-49 250 p*
(n=24) (n=9) (n=38)

median (min-max) / n(%)

Anemi ve demir eksikligi

Demir eksikligi 16 (%80) S (%55,6) 21 (%75) 0,375
Demir eksikligi 14 (%70) 4 (%44,4) 19 (%67,9) 0,370
anemisi

Anemi 18 (%7595) 7 (%77,8) 29 (%76,3) 0,985

Hemogram 0,985
Normal 6 (%25) 2 (%22,2) 9 (%23,7)

Anemi 18 (%75) 7 (%77,8) 29 (%76,3)

Acilde BNP 0,542
Bakilmis 17 (%70,8) 5 (%55,6) 22 (%57,9)
Bakilmamis 7 (%29,2) 4 (%44,4) 16 (%42,1)

BNP diizeyi 1387 (297-16395) 1129 (402-3647) 769 (129-3000) 0,414

<500 2 (%8,7) 2 (%22,2) 12 (%36,4) 0,060

=500 21 (%91,3) 7 (%77,8) 21 (%63,6)

GFR diizey 0,207
<30 11 (%45,8) 2 (%22,2) 12 (%31,6)

30-60 10 (%41,7) 3 (%33,3) 16 (%42,1)
61-90 1 (%4,2) 4 (%44,4) 8 (%21,1)
>90 2 (%8,3) - 2 (%5,3)

Na 0,967
<135 7 (%29,2) 3 (%33,3) 13 (%34,2)
135-145 16 (%66,7) 6 (%66,7) 24 (%63,2)
>145 1 (%4,2) - 1 (%2,6)

Ki-kare testi

EF gruplarina goére bakildiginda anemi, demir eksikligi ve demir eksikligi
anemisi oranlari, BNP dlizeyi, sodyum dlizeyi arasinda istatistiksel anlamli

bir fark izlenmedi.

32



Bulgular

Tablo 4.7: Olgularin KY Siniflamasina Gére EKG, EKO ve PA AC Grafisi Ozellikleri

EF grup
<%40 %40-49 250 p*
(n=24) (n=9) (n=38)
n(%)
Elektrokardiyografi
Sinus ritmi 11 (%45,8) 5 (%55,6) 9 (%23,7) 0,081
AF 9 (%37,5) 2 (%22,2) 21 (%55,3) 0,132
SVH 3 (%12,5) - 4 (%10,5) 0,551
Dal blok 10 (%41,7) 2 (%22,2) 7 (%18,4) 0,125
Iskemi b. 10 (%41,7) 1(%11,1) 9 (%23,7) 0,147
AKS - - - -
Ekokardiyografi
Sistolik disfonksiyon 21 (%87,5) 9 (%100) 5 (%13,2) <0,001
SVH 13 (%54,2) 2 (%22,2) 36 (%94,7) <0,001
Kapak patolojisi 9 (%37,5) 1(%11,1) 3 (%7,9) 0,011
Diastolik 4 (%16,7) - 1 (%2,6) 0,074
disfonksiyon
Sol atrial dilatasyon 3 (%12,5) - 1 (%2,6) 0,191
Segmenter hareket 2 (%8,3) - 1 (%2,6) 0,441
kusuru
Pulmoner arter 50 (35-60) 25 (25-40) 42 (3,6-80) 0,025
basinci
PAAC grafisi
Kardiyomegali 21 (%87,5) S5 (%55,6) 22 (%57,9) 0,037
Plevral eflizyon 23 (%95,8) 8 (%88,9) 36 (%94,7) 0,735
Pnémonik 4 (%16,7) 4 (%44,4) 7 (%18,4) 0,184
infiltrasyon
Kitle 1 (%4,2) - - 0,370

Ki-kare testi

KY nedeniyle hastane yatis1i yapilan hastalara cekilen elektrokardiyografi,
ekokardiyografi, paac grafisi degerlendirildi. Hastalar elektrokardiyografileri
degerlendirildiginde DEF-KY, SEF-KY, KEF-KY arasinda EKG bulgular

yontnden anlamli bir fark izlenmedi.

EKO kardiografilerine bakildiginda KEF-KY olanlarda hastalarda SVH daha
sik idi (p<0,001); sistolik disfonksiyon daha az sikliktayd: (p<0,001); kapak
patolojisi daha az sikhikta idi (p=0,011). EFe gb6re yapilan KY
siniflamasinda diastolik disfonksiyon, sol atrial dilatasyon ve PAP yéntuinden

istatistiksel olarak anlaml fark izlenmedi.

PA akciger grafileri degerlendirildiginde plevral effizyon, pndémoni, kitle
acisindan EF gruplarina goére fark tespit edilmedi. Kardiyomegali agisindan
degerlendirildiginde KEF-KY olan grupta kardiyomegali daha az siklikta idi
(p=0,037).
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4.3 HASTANE ICI MORTALITE VE ILISKILI KLINIK OZELLIKLER

W Taburcu M Exitus ® YBU sevk M Taburcu M Exitus

Sekil 4.9: Hastane Ici Taburcu, Exitus, Sekil 4.10: YBU’daki Hastalarin
YBU Oranlari Sonlanimi

Calismaya alinan 71 hastadan, 58 hasta taburcu (%82), 10 hasta yogun
bakim tUinitesine sevk (%14), 3 hasta exitus (%4) olarak sonlandi. YBU sevk

olan 10 hastanin 8’ exitus kabul edilirken, 2’si taburcu edildi.

Tablo 4.8: Hastane ici Mortalite (Serviste Ex Olan+ YBU’de Ex Olan) ile iliskili

Klinik Ozellikler
Hastane ici mortalite
Taburcu Exitus p*
(n=60) (n=11)
median (min-max) / n(%)
Yas (y1l) 78,5 (64-96) 82 (73-92) 0,084
Yas grup 0,131
<65 9 (%19) -
65-75 15 (%295) 1 (%9,1)
>75 36 (%60) 10 (%90,9)
Cinsiyet 0,896
Kadin 34 (%56,7) 6 (%54,5)
Erkek 26 (%43,3) S (%45,5)
Yatis siiresi 0,675
<5 glin 18 (%30) 4 (%36,4)
=5 glin 42 (%70) 7 (%63,6)
EF grup 0,337
<%40 19 (%31,7) S (%45,5)
%40-49 9 (%19) -
=50 32 (%53,3) 6 (%54,5)

Mann Whitney-U testi, Ki-kare testi

Calismamizda hastane icin vefat eden ve taburcu olan hastalar arasinda
yas, yatis suresi, EF degeri, yeni tani ve bilinen KY acisindan

karsilastirildiginda anlaml: fark izlenmedi.
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Tablo 4.9: Hastane ici Mortalite ile Komorbiditelerin iliskisi

Hastane ici mortalite p*
Taburcu Exitus
(n=60) (n=11)
n(%)
Ko-morbiditeler

Atrial fibrilasyon 1 (%1,7) 1 (%9,1) 0,171
Kronik bobrek yetmezligi 11 (%18,3) 1 (%9,1) 0,452
Koroner arter hastaligi 19 (%31,7) 5 (%45,5) 0,374
PAH 4 (%6,7) 1 (%9,1) 0,773
Hipertansiyon 35 (%58,3) 8 (%72,7) 0,369
DM 28 (%46,7) 6 (%54,5) 0,631
KOAH 10 (%16,7) 1 (%9,1) 0,523
Hipotiroidi S5 (%8,3) - 0,321
SVO 6 (%10) 2 (%18,2) 0,430
Dislipidemi 8 (%13,3) 1 (%9,1) 0,697
Kanser 4 (%6,7) 2 (%18,2) 0,207
Obezite 7 (%11,7) - 0,233
Depresyon 2 (%3,3) 1 (%9,1) 0,383

Ki-kare testi

Hastalarn hastane ici mortaliteleri komorbiteleri acisindan
degerlendirildiginde taburcu olan ve vefat eden hastalar arasinda

komorbiteler acisindan istatistiksel olarak anlaml fark izlenmedi.
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Tablo 4.10: Hastalarin Demir Eksikligi, Anemi, GFR, BNP, Sodyum Degerlerinin
Hastane Ici Mortaliteye Etkisi

Hastane ici mortalite
Taburcu Exitus p*
(n=60) (n=11)
median (min-max) / n(%)

Demir eksikligi ve anemi

Demir eksikligi 35 (%76,1) 7 (%63,6) 0,400
Demir eksikligi 31 (%67,4) 6 (%54,5) 0,423
anemisi
Anemi 44 (%73,3) 10 (%90,9) 0,209
Hemogram 0,209
Normal 16 (%26,7) 1 (%9,1)
Anemi 44 (%73,3) 10 (%90,9)
GFR 0,902
>90 3 (%9) 1 (%9,1)
60-90 11 (%18,3) 2 (%18,2)
30-60 24 (%40) S (%45,5)
<30 22 (%36,7) 3 (%27,3)
BNP diizeyi
0,220
<500 12 (%21,8) 4 (%40)
=500 43 (%78,2) 6 (%60)
Sodyum diizeyi
0,004
<135 20 (%33,3) 3 (%27,3)
135-145 40 (%66,7) 6 (%54,5)
>145 - 2 (%18,2)

Mann Whitney-U testi, Ki-kare testi

Calismamizda hastalarin demir eksikligi, demir eksikligi anemisi, anemi,
BNP dtizeyi, GFR duizeyi degerlendirildiginde bu parametrelerin hastane ici
mortaliteye etkisi olmadigr goérildi. Sodyum duzeyinin ise istatistiksel
olarak anlamli oldugu ama beklenenin aksine yiksekliginin mortaliteyi

arttirdig1 seklinde anlaml ¢ikt1 (p=0,004).
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4.4 HASTANE DISI 1 YILLIK MORTALITE VE ILISKILI RISK

FAKTORLERI

m Sag

Sekil 4.11: Hastane Dis1 1 Yillik Mortalite Orani

Calismamiza dahil edilen 71 hastanin 60 tanesi servis ve ybii’den taburcu

olduktan 1 yil sonra bu hastalarin verilerine tekrar ulasildi. 22 tanesinin

(%37) vefat ettigi, 38 tanesinin sag (%63) oldugu 6grenildi.

Tablo 4.11: Hastane Dis1 1 Yulik Mortalite ile fliskili Klinik Ozellikler

Hastane dis1 son 1 yillik sonlanim P
Sag Exitus
(n=39) (n=21)
median(min-max) / n(%)
Yas (y1l) 76 (54-96) 83 (65-94) 0,019
Yas grup 0,057
<65 9 (%23,1) -
65-75 9 (%23,1) 6 (%28,6)
>75 21 (%53,8) 15 (%71,4)
Cinsiyet 0,299
Kadin 24 (%61,5) 10 (%47,6)
Erkek 15 (%38,5) 11 (%52,4)
Yatis siiresi 0,174
<5 glin 14 (%35,9) 4 (%19)
=5 glin 25 (%64,1) 17 (%81)
EF (%) 50 (20-65) 40 (25-69) 0,217
EF grup 0,337
<%40 12 (%30,8) 7 (%33,3)
%40-49 5 (%12,8) 4 (%19)
250 22 (%56,4) 10 (%47,0)

Mann Whitney-U testi, Ki-kare testi
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Hastane dist1 1 yillik mortalite oranlarina bakildiginda hastalar arasinda
yatis sUresi, cinsiyet, EF degeri acisindan karsilastirildiginda anlamli fark
izlenmedi. Hastane disinda son 1 yillik exitus olanlarda yas ortalamasi

daha yuksekti ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,019).

Tablo 4.12: Hastane Dis1 1 Yillik Mortalite ile Komorbiditelerin iliskisi

Hastane dist son 1 yillik sonlanim p*
Sag Exitus
(n=39) (n=21)
n(%)
Komorbiditeler

Atrial fibrilasyon 1 (%2,6) - 0,459
Kronik bobrek yetmezligi 7 (%17,9) 4 (%19) 0,916
Koroner arter hastalig 14 (%35,9) S (%23,8) 0,337
PAH 1 (%2,6) 3 (%14,3) 0,083
Hipertansiyon 21 (%583,8) 14 (%66,7) 0,337
DM 18 (%46,2) 10 (%47,6) 0,914
KOAH S (%12,8) S (%23,8) 0,276
Hipotiroidi 2 (%5,1) 3 (%14,3) 0,221
SVO 3 (%7,7) 3 (%14,3) 0,417
Dislipidemi 7 (%17,9) 1 (%4,8) 0,152
Anemi 9 (%23,1) 6 (%28,6) 0,639
Kanser 1 (%2,6) 3 (%14,3) 0,083
Obezite 3 (%7,7) 4 (%19) 0,191
Depresyon 1 (%2,6) 1 (%4,8) 0,651

Ki-kare testi

Sag olan ve vefat eden hastalarin hastane dis1 1 yillik sonlanimlan ile

komorbiteleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmadi.
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Tablo 4.13: Hastalarin Demir Eksikligi, Anemi, GFR, BNP, Sodyum Degerlerinin
Hastane Dis1 1 Yilik Mortaliteye Etkisi

Hastane dist son 1 yillik sonlanim

Sag Exitus p*
(n=39) (n=21)
median(min-max) / n(%)
Demir eksikligi ve anemi
Demir eksikligi 22 (%73,3) 13 (%81,3) 0,549
Demir eksikligi anemisi 18 (%60) 13 (%81,3) 0,143
Anemi 27 (%69,2) 17 (%81) 0,327
Hemogram
Normal 12 (%30,8) 4 (%19) 0,327
Anemi 27 (%69,2) 17 (%81)
BNP diizeyi 0,141
<500 10 (%27,8) 2 (%10,5)
=500 26 (%72,2) 17 (%89,5)
Sodyum degeri 0,566
<135 14 (%35,9) 6 (%28,6)
135-145 25 (%64,1) 15 (%71,4)
>145 - -
GFR 0,511
>90 3 (%7,7) -
60-90 8 (%20,5) 3 (%14,3)
30-60 15 (%38,5) 9 (%42,9)
<30 13 (%33,3) 9 (%42,9)

Mann Whitney-U testi, Ki-kare testi
Vefat eden ve sag olan hastalarin hastane dist son 1 yillik sonlanimu ile

hastalarin anemi, demir eksikligi, demir eksikligi anemisi, sodyum duizeyi,

BNP diizeyi ve GFR degeri arasinda istatistiksel anlamh bir fark izlenmedi.
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Bu calismanin sonuglari kalp yetersizligi nedeniyle I¢ Hastaliklar1 Klinigi’ne
yatan hastalarin; genel poptilasyonun aksine yarisindan fazlasinin KEF-KY
olgularindan olustugunu, 6zellikle DEF-KY olmak tizere kilavuz énerilerine
uygun farmakolojik tedavi alan hasta sikliginin diisiik oldugunu, YBU
ihtiyac1 gelisen hasta sikliginin %14.1, hastane i¢ci mortalitenin %15.5,
hastane sonrasi 1 yillik mortalitenin %35, en sik eslik eden koorbiditelerin
sirasiyla HT, DM ve AF, en sik presipitan faktorlerin sirasiyla enfeksiyonlar,
ABH ve anemi (kan transfiizyonu gerektirecek dulizeyde) oldugunu ortaya
koymustur. Olgularin yatis sirasinda yaklasik tUcte ikisin de BNP
dtizeylerine bakildigi, kilavuzlara yeni giren ARNI, ivabradin gibi ilaclarin ise
hemen hemen hic¢ kullanilmadig gérulmustir. Calismanin diger 6nemli bir
sonucu da DEF-KY, SEF-KY ve KEF-KY olan olgular arasinda demografik,
komorbidite, presipitan faktorler, tedavi 6zellikleri, mortalite, laboratuvar ve
goruntuleme o6zellikleri acisindan anlamli fark bulunmamasidir. Diger
onemli bir bulgu da hastane sonrasi 1 yillik takipte mortalite oraninin %35
gibi cok yluksek oranda olmasi ve demir eksikligi anemisi ile iliskisinin
bulunmamasidir. Ote yandan BNP diizeylerinin beklenenin aksine hem
hastane ici hem de hastene disi 1 yillik mortalite ile anlaml iligkili

bulunmamasi da ¢alismanin ilgim¢ 6zelliklerinden birisidir.

Calismamiza Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Kliniginde 01.11.2019 ile 01.04.2020 tarihleri

arasinda KY tanisiyla takip edilen toplam 71 hasta alindi. Bu hastalarin

40



Tartisma & Sonug

genel klinik o6zelliklerine baktigimizda kadinlarin yas ortalamasi 79.9 ve
erkeklerin yas ortalamasi 75.4 olarak bulundu. Tirkiye’de KY nedeniyle
yapilan diger calismalara gbére bizim calismamizin yas ortalamasi daha

yuksek bulundu.

KY nedeniyle klinigimizde takibi yapilan 71 hastanin 24 tanesinin daha
Oncesinde bilinen bir KY (%34) tanist yoktu. Kalp yetersizligi giderek artan
siklig1 ve yayginligi nedeniyle tim diinyada 6nde gelen saglik sorunlarindan
biridir ve prevelans: giderek artmaktadir. Calismamizda yatarak tedavi
ihtiyac1 olan KY hastalarini degerlendirmemize ragmen bu hastalarin bile
%34 antn KY tanisini daha 6énceden bilinmiyor olmasi bize cok sayida KY

hastasinin tani1 alamadigini distindirmektedir.

Delphi Panel calismasinda KY hastalarinin yillik toplam hastaneye basvuru
sayist 3,41 olarak tahmin edilmistir. Yaklasik %32 KY hastasinin yilda 1,64
kez hastaneye yattigi ve her seferinde ortalama 6,77 glin hastanede kaldig:
goruldu (79). Bizim calismamizda hastalarin 22 tanesi (%31) kligimizde 5
ginden az yatarak takip ve tedavi olurken, 49 tanesinde (%69) 5 glin ve
lUizerine yatarak takip ve tedavi ihtiyact oldu. KY, ytuksek yayginlik ve 6lim
oraninin yani sira saghk sistemi Uzerinde buyltk bir ekonomik yuk
olusturmaktadir. Kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yatis, tim hastane
yatislarinin %1-2'sini temsil eder, 65 yas Ustll hastalar icin hastaneye

yatislarin 6nde gelen sebeplerindendir (80).

Calismamizda kadinlarin yas ortalamasi 79.9 ve erkeklerin yas ortalamasi
75.4 olarak tespit edildi ve %56’s1 kadindi. Turkiye’de yapilan prevalans ve
ongoérdiricilerinin arastiran HAPPY calismasinin katilan olgularin yas
ortalamasi1 52 yildi, %56.6’s1 kadindi (81). Turkiye’de kalp yetersizliginin
anlik gérintistini ortaya koymaya calisan SELFIE-TR calismasinda ise
yas ortalamasi1 63.3 yil, erkek orani %71.3 idi (82). Bizim calismamizim yas

ortalamasi bu iki calismaya goére daha ytiksek izlendi.

Hastalarin kalp yetmezligine eslik eden komorbitelerine bakildiginda 71
hastanin 43 tanesinde HT (%60.6), 34 tanesinde DM (%47.9), 19 tanesinde
AF (%26.8), 12 tanesinde KBH (%16,9), 11 tanesinde KOAH (%15.5), 9'unda
dislipidemi (%12.7), 8’inde SVO (%11.3), 7’sinde obezite (%9.9), S’inde PAH
(%7), S’inde hipotroidi (%7), 3 tanesinde depresyon (%4.2) oldugu goéraldu.
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SELFIE-TR calismasinin verilerine bakildiginda %46’sinda HT, %27.5’inde
DM, %12.8inde KOAH goérilmus. Calismamizla kiyasladigimizda SELFIE-
TR calismasi ile benzer komorbitelerin eslik ettigi gértildi ama bizim
calismamizda bu komorbitelerin oranlar1 SELFIE-TR calismasina gére daha
yuksekti. HT, DM, KBY bir cok calismada gosterildigi gibi KY icin 6nemli
risk faktorleridir calisma verilerimiz de bu distinceyi desteklemektedir (83-
84).

Guncel kilavuzlarda KY tedavisinin temel ilaclarni ACEi, ARB, BB,
spiranolakton olarak ©6nerilmektedir. Son klavuz 6nerilerinde ARNI ve
wabradin tedavisinin de ©6n plana c¢ktigi goértlmektedir. Biz de
calismamizda hastalarimizin ne kadarinin kilavuz 6nerilerine uygun tedavi
aldigina baktik. 71 hastanin 31 i ACEI (%43.6), 47 tanesi BB (%66), 13’ AA
(%018.3), 81 ARB (%11.3), 37 tanesi furosemid (%52.1), 3 U digoksin (%4.2),
2 tanesi wvabradin (%2.8), 1 tanesi ARNI (%1.4) kullandigin1 gérdiik. Bu
sonuclar bize 3 temel ila¢ grubunun (ACEI, BB, MRA) kullanim oranlarinin
baska calismalarin oranlariyla uyumlu oldugu ama hala istenen seviyelerde
olmadig1 gosterdi. Kilavuzlara yeni giren ve gittikce tedavide 6n plana ¢ikan
ARNI, wvabradin gibi ilaglarin kullanim oranlarinin hala cok diistik oldugu
goruldti. Bunun sebebi hekimlerin yeni ila¢ gruplarina uyumunun ve
tecriibesinin duistik olmasi ve SUT kurallar1 kapsaminda maliyeti ytiksek bu
ilac gruplarmin geri 6demesindeki yetersizliklar ile aciklanabilir. Guncel
kilavuzlara bakildiginda KEF-KY hasta grubunda hala kanita dayali
Onerilen, etkinligi kanitlanmais, spesifik bir ila¢ 6nerisi olmamasina ragmen,
calismamizdaki hastalar EF’e goére KY icin Onerilen ila¢ gruplarinin
kullanimi degerlendirildiginde anlamli bir fark izlenmemesi dikkat cekiciydi.
Calismada diger ilaclar baslhiginda degerlendirilen, kilavuzlarda KY icin
spesifik tedavi olarak Onerilmeyen ama siklikla eslik eden durumlar
sebebiyle kullanilan ila¢ gruplarindan KKB’ G kullanim sikligt KEF-KY olan
hastalarda daha siklikla gordlmekteydi (p=0,006). Beta blokerler, KY
hastalann tarafindan dinyanin en yaygin kullanilan ilaclaridir, RAAS
blokéri kullanimindan bile daha yuksektir. Turkiye'de kalp yetmezligi
yonetiminin maliyeti izerine yapilan Delphi Panel calismasi sonuclarinda
KY hastalarinin kullandigi baslica ilacglar su sekildedir: %75 beta blokerleri,
%70 ditretikler, %57 ACEi, %32 spironolakton, %20 ARB ve %?20.5
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digoksin, %35.5 1wvabradin kullanimi g6rilmis (79). Bu calismayla
kiyaslandiginda bizim calismamizdaki hastalarin ila¢ kullanim oranlari

daha dustk izlendi.

Hastane yatis1 sirasinda KY icin uygulanan tedavilerden incelendiginde 355
hastaya ditiretik infizyonu (%77.4), 31 hastaya antibiyotik (%43.6), 11
hastaya kan transfiizyonu (%15.5), 12 hastaya UF/diyaliz (%17), 8 hastaya
NIMV tedavisi (%11.3), 4 hastaya entiibasyon (%5.7), 3 hastaya inotrop
infizyonu (%4.2) uygulandi. Turkiye’de akut kalp yetersizligi alaninda
yapilan TAKTIK calismasinda hastalarin %86'sinda ditiretik tedavi,
%55'inde parenteral nitratlar, %31'inde inotrop ajan (en sik dobutamin
%23), %4unde NIMV, %3Unde entibasyon, %1l'inde ultrafiltrasyon veya
diyaliz uygulanmis (86). iki calismada da en yiksek oranda uygulanan
tedavinin ditiretik oldugu goértldl, ayrica bizim calismamizda Uf/diyaliz
ihtiyacitnin TAKTIK calismasina gére cok daha yiiksek oldugu gozlendi
bunun sebebi calismamizdaki KBH hastalarinin daha sik olmasi olarak

degerlendirilebilir.

Calismamizda merak ettigimiz konulardan biri de klinigimizde takip edilen
hastalarin EF siniflamasina goére dagilimi ve klinik 6zellikleriydi. Dagilima
baktigimiz da 24 hasta DEF-KY (%34), 9 hasta SEF-KY (%13), 38 hastada
KEF-KY (%53) idi. Hastalarin yas gruplarinda EFe goére siniflama
yapildiginda tim yas gruplarinda en sik KEF-KY oldugunu go6rduik.
Turkiye’de kalp yetersizliginin anhik gértinttisti ve karakteristik 6zelliklerini
arastiran SELFIE-TR calismasina baktigimizda DEF-KY (%76), SEF-KY
(%16.7), KEF-KY (%7.3) olarak gortilmutis ve bu calismada DEF-KY olan
hasta sayis1 daha yiksek bulunmus (82). Japonya’da yapilan The Chronic
Heart Failure Analysis and Registry in the Tohoku District (CHART-2)
calismasinda KEF-KY orani %61.9, SEF-KY orani %17, DEF-KY orani %21
olarak saptanmistir (87). Bizim calismamizda KEF-KY oranlarimiz SELFIE-
TR calismasina goére daha yuksek bulundu, bizim verilerimiz CHART-2
calismasi sonuclari ile daha benzerdi. Calismamizda hastalarin 6zelliklerini
EF gruplarina gore kiyasladigimizda; EF’e gére hastalarin yas ortalamasi,
cinsiyet, hastane yatis sureleri, komorbiteleri, presipitan faktorleri, ilac
kullanimlari, labratuar sonuclari, KY evreleri ve hastane ici mortalite

oranlar1 arasinda anlaml fark izlenmedi.
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Calismamizin hedeflerinden biri de glncel kilavuzlarda KY nedenli
hastaneye ilk basvuruda bakilmasi 6nerilen BNP diizeylerinin hastalarin ne
kadarinda bakilmis oldugu ve BNP nin mortalite Uzerine etkisinin
belirlenmesiydi. Acil servise dispne sikayeti ile basvuran hastalarin ayirici
tanisinda BNP bakilmasi oOnerilmektedir (88). Calismamizda acil servis
basvurusunda 71 hastanin 44 tanesinde (%62) ilk basvuru aninda BNP
degerine bakilmis oldugu gérildi. BNP degeri 500 pg/ml alt1 ve tizeri olarak
gruplandiginda  EF’e gore siniflamaya  bakildiginda  hastaneye
basvurularindaki BNP degerleri arasinda anlamli bir fark goérilmedi.
Hastane ici ve hastane dist 1 yillik mortaliteye bakildiginda BNP
degerlerinin sonlanimlara etkisi olmadig1 gértildi. Breathing Not Properly
calismasinda yuksek (>100 pg/ml) BNP duzeylerinin kalp yetersizligi
tanisinda duyarliliginin %86, negatif prediktif degerinin %96 oldugu
saptanmistir. Sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu olan kalp
yetersizligi hastalarinda sistolik fonksiyon bozuklugu olmayanlara kiyasla

BNP duizeyleri daha yiiksek bulunmustur (89).

Aneminin KYnin ciddiyeti ile iliskili oldugu ve hem 6lim hem de hastane
yatislan icin yuksek riski 6ngdérdigi yapilan calismalarda gosterilmistir
(90-92). Bu calismalar, aneminin diger klinik degiskenlerden bagimsiz
olarak hem kisa dénem hem de uzun doénem mortaliteyi 1.5-2 kat
artirdigin1 gostermektedir. Cok iyi bilinen buyik KY calismalarinda da
aneminin  prognoza  etkisi incelenmistir. SOLVD calismasinda
hemoglobindeki her 1 gr/dL duststn, mortalitede %107Tuk bir artig
meydana getirdigi saptanmistir (93). ValHEFT calismasinda anemi varligl
mortalite ve morbidite de %201lik bir risk artis1 meydana getirdigi
gosterilmistir. Jankowska ve ark., yaptiklar1 bir calismada anemi
olmaksizin demir seviyesinde azalmanin KY’de yaygin bir bulgu oldugunu
ve prognozu koétt yonde etkiledigini gdstermistir (94). Bizim calsmamizda
ise hastalarin %19.7’sinde (n:14) replasman geretirecek kadar derin anemi,
%71.6’sinda (n:54) anemi, %52.1'inde (n:37) demir eksikligi anemisi,
%59.2’sinde (n:42) demir eksikligi mevcuttu. Calsmamizdaki hastalarin
demir eksiligi ve anemi oranlar1 beklendigi gibi cok yltksek goértildii ama
diger calismalarin aksine demir eksikligi ve demir eksikligi anemisinin

hastane ici ve dis1 1 yillik mortalitede anlamh bir fark yaratmadig: géraldt.
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KY mortalitesi yliiksek bir hastaliktir hatta yeni tani almis bir KY hastasinin
mortalitesi bir ¢cok kanser tipinin mortalitesinden daha yuksektir (95).
Yapilan yakin tarihli bir calismada, KY tanisindan 1 ve S yil sonra bakilan
O6lim oranlan sirasi ile %20.2 ve %52.6 bulmustur (96). Bir ve 5 yillik 6lim
oranlarinin yasla birlikte 6nemli 6l¢ctide arttigi bilinmektedir ve calismalarda
KEF-KY ve DEF-KY'li hastalarda 6lim oranlar1 benzerdi (97). KY nedeniyle
hastane yatisi yapilan hastalarin prognozu daha kéttidtir. Bir calismada
30 gtin ve 1 yil icinde 6lim orani sirasiyla %10.8 ve %30.7 idi (98,99). Bizim
calismamizdaki hastalarin sonlanimina bakildiginda 71 hastanin 58
tanesinin taburcu (%81.7) oldugu, 10 tanesinin YBU sevk (%14) oldugu, 3
tanesinin servis takibi sirasinda vefat (%4.2) ettigi gértildi. Hastalarimizin
hastane i¢i mortalitesi %15.5 (n=11) idi. EF simiflamasina gére mortalite
oranlarina bakildiginda anlamli bir fark izlenmedi. Hastane takibinde
taburcu olan ve vefat eden hastalar yas, cinsiyet, yatis suresi, EF
siniflamasi, komorbiteleri, yeni1 tani ve Dbilinen KY acisindan
degerlendirildiginde anlamli fark izlenmedi. Hastalarin demir eksikligi,
demir eksikligi anemisi, anemi, BNP diizeyi, GFR duizeyi degerlendirildiginde

bu parametrelerin hastane ici mortaliteye etkisi olmadigi gérialdu.

Calismaya alinan hastalarin taburculuk sonras: 1 yillik stiredeki mortalite
ile iliskili klinik 6zelliklerinin tespiti icin calismamiza dahil edilen 71
hastanin 60 tanesi servis ve ybti’den taburcu olduktan 1 yil sonra bu
hastalarin verilerine ulasildi. Hastalarin 22 tanesinin (%37) vefat ettigi, 38
tanesinin hayatta (%63) oldugu 6grenildi. Hastane disi1 1 yillik mortalite
oranlarina bakildiginda hastalar arasinda yatis stiresi, cinsiyet, EF siniflari,
komorbiteleri, BNP degerleri ve GFR, sodyum duzeyleri acisindan
karsilastinildiginda anlamli fark izlenmedi. Taburculuk sonrasi 1 yillik
takipte vefat eden hastalarin yas ortalamasi daha yuksekti ve istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p=0,019) ve bu beklenen bir bulguydu.

TEZIN KISITLILIKLARI

Calismanin retrospektif planlanmasi, retrospektif olmasi sebebi ile hastane
sistemi, enabiz sistemi disindaki resmi hasta kayitlarina ulasilamamasi,

tetkik tedavi bilgilerinin bir kisminin hasta ve/veya yakininin beyanina
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dayanmasi, tek merkez verileri olmasi, calisamaya alinan hasta sayisinin

azlig1 tezimizin kisitliliklarindandir.

SONUC

Kalp yetersizligi siklig1 giderek artan, mortalitesi yiksek tim diinyada 6nde
gelen saglik sorunlarindan biridir ayn1 zamanda tilkemizde I¢ hastaliklar
kliniklerinde siklikla yatis gerektiren ve takibi yapilan bir hastalik
grubudur. KY hastalarinin tani almasinda ve tedavilerinde yetersizlikler
mevcuttur, hastalarin 6zellikle kilavuzlara yeni giren tedavilerin kullanim
sikliginin hastalarimizda c¢ok diistik bulunmustur. Calismamizda HT, DM,
AF kalp yetersizligine en sik eslik eden komorbiteler olarak bulundu ve KY
hastalarinin hastane yatislarin1 presipite eden sebeplerin basinda ise
enfeksiyonlar, ABY, transflizyon gerektiren anemiler gelmekteydi. BNP, KY
tanisinda 6énemli yeri olmakla birlikte hastane i¢i ve sonrasindaki bir yillik
mortalitede anlamli fark yaratmadigi, EF’e gore gruplar arasinda BNP
acisindan anlaml fark goérilmedi. Anemi, demir eksikligi anemisi, demir
eksikligi ise KY hastalarinda cok ylksek oranda gortilmekle birlikte bizim

calismamizda mortalite tizerine anlamli bir etkisi gértiilmedi.

KY nin bir ¢cok farkli siniflamasi bulunmakla birlikte son déonemde EF’e
gore yapilan KY siniflamasi kilavuzlarda 6n plana cikmaktadir, takip ve
tedavi planinda temel taslardan birini olusturmaktadir. Bizim calismamizda
ise KEF-KY grubu hastalarin sikligi her yas grubunda daha yuksek
bulunmasi disinda hastalar EF gruplarina goére kiyaslandiginda yas
ortalamasi, cinsiyet, hastane yatis suUreleri, komorbiteleri, presipitan
faktorleri, ila¢ kullanimlari, labratuar sonuclari, KY evreleri ve hastane ici
mortalite oranlar1 arasinda anlamh fark izlenmemis olmasi KY tanisi alan
hastalarda EF ‘nin yaygin olarak kabul edildiginin aksine ©6nemini
sorgulamamaiza sebep oldu. KY ileri yasta siklig1 artan mortalitesi ytiksek bir
hastaliktir ve tlke nufusu yaslanmaya devam ettigi strece prevelansi
artmaya devam etmektedir. KY hakkinda daha fazla bilgiye sahip olmamiz
icin, daha buyuk hasta poptlasyonlarini iceren genis kapsamli prospektif

calismalara ihtiyac¢ vardir.
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