
Genel Bilgiler

Kalp yetmezliği; ventriküllerin dolumunun veya 
kanın ventriküllerden ejeksiyonunun, yapısal 
veya fonksiyonel olarak bozulması ile oluşan kli-
nik bir sendromdur(1). Hastalarda klinik tablo 
temel olarak nefes darlığı, egzersiz intoleransı ve 
vücutta sıvı birikimi ile oluşur(1). Sıvı birikimi 
akciğerlerde ve dalakta konjesyonla sonuçlana-

bileceği gibi periferik ödem olarak da karşımıza 
çıkabilir(1). Sıvı fazlalığının belirtilerinin görül-
düğü hastaların klinik durumu için “konjestif 
kalp yetmezliği” terimi kullanılır(1). Bu belirtiler 
ödem, nefes darlığı ve yorgunluk hissidir(1). Gü-
nümüzde “dekompanze kalp yetmezliği”, “akut 
kalp yetmezliği” gibi ifadeler daha sık kullanılır 
olmuştur(2).
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70 yaşında erkek hasta acil servise, 112 ambulans ve sağlık ekibi tarafından, sabaha 
karşı nefes darlığı şikâyeti ile getirildi. 1 haftadır giderek artan nefes darlığının, bu gece 
sabaha doğru şiddetlendiği öğrenildi. Sorulduğunda köpüklü beyaz renkli balgam şikâyeti 
de tarifledi. Özgeçmişinde 10 yıldır kalp yetmezliği tanısı bulunduğu, bunun dışında bir 
hastalığı, ailesel kardiyak bir risk faktörü bulunmadığı; son dönemlerde medikal tedavisini 
ve takiplerini aksattığı öğrenildi. Vital bulgularında solunum sayısı dakikada 44, arteriyel 
kan basıncı 180/110 mmHg, parmak ucu satürasyonu %83, ateşi 36.8 °C, nabız 125/dk 
olarak ölçüldü. İnspeksiyonla hastanın ortopneik pozisyonda, interkostal ve suprasternal 
çekilmelerin eşlik ettiği zorlu solunumu gözleniyordu. Fizik muayenede oskültasyonla alt ve 
orta akciğer zonlarında ince raller duyuldu. Bilateral pretibial alanda +++ ödem tespit edildi. 
Elektrokardiyografisinde (EKG), sinüs taşikardisi ile uyumlu bir ritm gözlendi, herhangi bir 
iskemik değişiklik saptanmadı. Posteroanterior akciğer grafisinde bilateral plevral efüzyon 
görüntüsü alt ve orta zonlarda gözlendi. Hastanın serum kreatinin değeri 1,7 mg/dL, kan 
üre azotu (BUN) 60 mg/dL, ölçülen serum sodyum değeri 140 meq/L, potasyum değeri 
ise 4,4 meq/L’ydi. Arteriyel kan gazı sonuçlarına göre parsiyel oksijen basıncı 51 mmHg, 
karbondioksit basıncı ise 44 mmHg’ydı. Yüksek duyarlılıklı troponin T değeri 6,0 ng/L’ydi.

Laboratuvar test sonuçları çıkmadan hastaya mekanik ventilasyon desteği planlandı. 
Bilinci yerinde koopere hastaya invaziv olmayan mekanik ventilasyon başlandı. Mekanik 
ventilasyon desteği sırasında periferik venöz dönüşü azaltmak için intravenöz nitrogliserin 
ile periferik vazodilatasyon sağlandı. Ek olarak aynı amaçla hastaya sedyede oturur vaziyette 
alt ekstremiteleri aşağıya sallanarak müdahale edildi. Bir yandan furosemid ile diüretik 
tedavi de başlandı. Yaklaşık 90 dakika yoğun tedavi ile zorlu solunumu ve takipnesi düzelen, 
arteriyel kan basıncı değerleri tedrici azalan hasta ileri tetkik, tedavi ve takip amacıyla yoğun 
bakım ünitesine yatırıldı.
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Acil Kalp Yetmezliği Mortalitesi Risk Sınıflaması’na göre sunulan vaka değerlendirildiğinde, 
vakanın 7 günlük mortalitesi %8,2 ile en yüksek kategoride sınıflandırılmaktadır. Bu sonuca 
göre klinisyen etkin ve yoğun tedavi ile erken konsültasyon ve hastane yatışı planlayacaktır. 
Ancak bu sınıflamanın kriterlerinde de acil servise başvurudan sonraki ilk dakikalarda 
elde edilemeyecek bazı laboratuvar değerleri bulunmaktadır. Buna göre bu sınıflama da 
acil servisteki kritik ve erken müdahale gerektiren vakalarda erken bir sınıflamaya imkân 
tanımamaktadır. Ancak yine daha uzun süre takibi yapılan ve sunulan vakaya göre daha 
stabil ve gerekli laboratuvar testlerinin verileri elde edilmiş hastalarda bir mortalite risk 
sınıflaması için kullanılabilir. Bu tür ara vakalarda taburculuk veya hastane yatışı gibi farklı 
kararların alınmasında yol gösterebilir.

Amerikan Kardiyoloji Okulu/Amerikan Kalp Derneği Kalp Yetmezliği Evrelemesi ile sunulan 
vaka değerlendirildiğinde, vakanın evre D ile uyumlu olduğu görülmektedir. Bu evreleme 
herhangi bir laboratuvar testi verisine ihtiyaç duymaz. Bu bakımdan acil servis şartlarında 
değerlendirilen bir vakada dakikalar içinde evreleme özelliği gösterebilir. Bu sebeplerle 
acil serviste nispeten daha kullanışlı görünmektedir.

Akut Dekompanze Kalp Yetmezliği Ulusal Veri Algoritması ile sunulan vaka 
değerlendirildiğinde, hastanın orta-2 risk grubunda olduğu görülmektedir. Ancak vaka 
gerek klinik olarak ele alındığında gerekse bu bölümde bahsi geçen diğer sınıflama ve 
skorlamalara göre değerlendirildiğinde yüksek riskli olarak değerlendirilmiştir. Bu 
bakımdan bu algoritmanın bu vaka için erken ve yoğun müdahale, erken konsültasyon 
gibi acil servis klinisyenlerinin dakikalar içinde yapması gereken eylemler için ikaz edici 
olmadığı görülmüştür. Bu bakımdan vaka takdiminde yer alan vaka gibi kritik vakalarda 
acil servis kullanımı etkin olmayabilir. Bu konuda kapsamlı araştırmalar konuya ışık 
tutacaktır. Söz konusu algoritmasında hastaların başvurudan daha sonra elde edilen 
laboratuvar testleri verilerine bağımlı olması sebebi ile acil servisteki kritik hastaların 
hızlı değerlendirilmesinde yine dezavantajlı olduğu düşünülebilir. Ancak yine daha stabil 
ve ara vakalarda laboratuvar test verileri elde edildikten sonra kullanılması mümkün 
görünmektedir.
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