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Vaka Ornegi

70 yasinda erkek hasta acil servise, 112 ambulans ve saglik ekibi tarafindan, sabaha
karsi nefes darligr sikayeti ile getirildi. 1 haftadir giderek artan nefes darliginin, bu gece
de tarifledi. Ozgecmisinde 10 yildir kalp yetmezligi tanisi bulundugu, bunun disinda bir
hastaligi, ailesel kardiyak bir risk faktord bulunmadigi; son dénemlerde medikal tedavisini
ve takiplerini aksattigi ogrenildi. Vital bulgularinda solunum sayisi dakikada 44, arteriyel
kan basinci 180/110 mmHg, parmak ucu satiirasyonu %83, atesi 36.8 °C, nabiz 125/dk
olarak dlciildii. Inspeksiyonla hastanin ortopneik pozisyonda, interkostal ve suprasternal
cekilmelerin eslik ettigi zorlu solunumu gozleniyordu. Fizik muayenede oskiiltasyonla alt ve
orta akciger zonlarinda ince raller duyuldu. Bilateral pretibial alanda +++ 0dem tespit edildi.
Elektrokardiyografisinde (EKG), sinus tasikardisi ile uyumlu bir ritm gézlendi, herhangi bir
iskemik degisiklik saptanmadi. Posteroanterior akciger grafisinde bilateral plevral eflizyon
gorintusi alt ve orta zonlarda gozlendi. Hastanin serum kreatinin degeri 1,7 mg/dL, kan
Ure azotu (BUNJ] 60 mg/dL, élcilen serum sodyum degeri 140 meq/L, potasyum degeri
ise 4,4 meg/Lydi. Arteriyel kan gazi sonuclarina gére parsiyel oksijen basinci 51 mmHg,
karbondioksit basinci ise 44 mmHg'ydi. Yiksek duyarlilikli troponin T degeri 6,0 ng/Lydi.

Laboratuvar test sonuclari cikmadan hastaya mekanik ventilasyon destegi planlandi.
Bilinci yerinde koopere hastaya invaziv olmayan mekanik ventilasyon baslandi. Mekanik
ventilasyon destegi sirasinda periferik venoz dondsu azaltmak icin intravendz nitrogliserin
ile periferik vazodilatasyon saglandi. Ek olarak ayni amacla hastaya sedyede oturur vaziyette
alt ekstremiteleri asagiya sallanarak midahale edildi. Bir yandan furosemid ile ditretik
tedavi de baslandi. Yaklasik 90 dakika yogun tedavi ile zorlu solunumu ve takipnesi dizelen,
arteriyel kan basinci degerleri tedrici azalan hasta ileri tetkik, tedavi ve takip amaciyla yogun
bakim Unitesine yatirildi.
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Acil Kalp Yetmezligi Mortalitesi Risk Siniflamasi'na gore sunulan vaka degerlendirildiginde,
vakanin 7 gunlik mortalitesi %8,2 ile en yUksek kategoride siniflandirilmaktadir. Bu sonuca
gore klinisyen etkin ve yogun tedavi ile erken konsultasyon ve hastane yatisi planlayacaktir.
Ancak bu siniflamanin kriterlerinde de acil servise basvurudan sonraki ilk dakikalarda
elde edilemeyecek bazi laboratuvar degerleri bulunmaktadir. Buna gore bu siniflama da
acil servisteki kritik ve erken midahale gerektiren vakalarda erken bir siniflamaya imkan
tanimamaktadir. Ancak yine daha uzun sure takibi yapilan ve sunulan vakaya gore daha
stabil ve gerekli laboratuvar testlerinin verileri elde edilmis hastalarda bir mortalite risk
siniflamasi icin kullanilabilir. Bu tiir ara vakalarda taburculuk veya hastane yatisi gibi farkli
kararlarin alinmasinda yol gosterebilir.

Amerikan Kardiyoloji Okulu/Amerikan Kalp Dernegi Kalp Yetmezligi Evrelemesiile sunulan
vaka degerlendirildiginde, vakanin evre D ile uyumlu oldugu gorilmektedir. Bu evreleme
herhangi bir laboratuvar testi verisine ihtiyac duymaz. Bu bakimdan acil servis sartlarinda
degerlendirilen bir vakada dakikalar icinde evreleme 6zelligi gosterebilir. Bu sebeplerle
acil serviste nispeten daha kullanisli goriinmektedir.

Akut Dekompanze Kalp Yetmezligi Ulusal Veri Algoritmasi ile sunulan vaka
degerlendirildiginde, hastanin orta-2 risk grubunda oldugu gorilmektedir. Ancak vaka
gerek klinik olarak ele alindiginda gerekse bu bolimde bahsi gecen diger siniflama ve
skorlamalara gore degerlendirildiginde ylksek riskli olarak degerlendirilmistir. Bu
bakimdan bu algoritmanin bu vaka icin erken ve yogun mudahale, erken konsiltasyon
gibi acil servis klinisyenlerinin dakikalar icinde yapmasi gereken eylemler icin ikaz edici
olmadigr gordlmustir. Bu bakimdan vaka takdiminde yer alan vaka gibi kritik vakalarda
acil servis kullanimi etkin olmayabilir. Bu konuda kapsamli arastirmalar konuya isik
tutacaktir. S6z konusu algoritmasinda hastalarin basvurudan daha sonra elde edilen
laboratuvar testleri verilerine bagimli olmasi sebebi ile acil servisteki kritik hastalarin
hizli degerlendirilmesinde yine dezavantajli oldugu dustnulebilir. Ancak yine daha stabil
ve ara vakalarda laboratuvar test verileri elde edildikten sonra kullanilmasi midmkin
gorinmektedir.
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