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Erken invaziv tedavi akut kalp yetersizligi (AKY) hastalarinda prognozun iyilesmesi icin Kritik éneme sahiptir. Biz bu tedavilerin kilavuzlara uygun
olarak yapilip yapiimadigini ortaya ¢ikarmak ve AKY olan hastalardaki mortalitenin belirlenmesini amagladik. 2003-2004 yillarinda yogun bakim
Unitesine basvuran tim AKY hastalari (n=302) retrospektif olarak g6zlemlendi ve ESC kilavuzuna gére siniflandirildi. Revaskiilarizasyon, akut
koroner sendrom (AKS) sonrasi kardiyojenik soklu hastalarda (%78,n=40), daha az ciddi AKY hastalarina (%58, n=62, p<0.05) gére daha sik
uygulandi. AKS sonrasi kardiyojenik sok hastalarindan sadece %8'i (n=4) uygun oldugu halde non-invaziv olarak tedavi edildi. Kapak disfonksiyonu
AKY olan hastalarin %15’inde (n=38) presipite edici faktér olarak saptand|. Mekanik defekti olan akut mitral yetersizligi olan olgular cerrahi olarak
tedavi edildi. Hastane ici mortalite orani daha az ciddi AKY hastalarinda %12, kardiyojenik sokta %46, kardiyotomi sonrasi hastalarda ise %32 olarak
bulundu. invaziv tedavi edilen hastalarda hastane igi mortalite hem kardiyojenik sok grubunda (%35, %70 p=0.006) hem de daha az ciddi AKY
hastalarinda (%6, %17 p=0.042) daha dlisik gérildi. Bu ¢alisma AKY olan hastalarda invaziv revaskularizasyonun uygun bir sekilde kullanildigini
ortaya koydu. AKY hastalarindaki yiiksek mortalite uygun hastalarda daha etkin tedavi segeneklerine ihtiya¢ oldugunu gdstermektedir.

1.Giris

ESC ilk defa 2005 yilinda akut kalp yetersizligi (AKY) siniflandirmasi yapti. Bu siniflandirmadan sonra birgok Avrupa
merkezlerindeki AKY olan hastalar degerlendirilerek 2006 yilinda EHFS Il (Avrupa kalp yetersizli§i ¢calismasi 1) yayinlandi.
Kardiyojenik soklu hastalarda AKS ve kapak disfonksiyonu iki temel tetikleyici faktér (sirasiyla % 72 ve % 17) olarak rapor
edildi. Hastalarin 2/3’inden daha azinin revaskularize (PKG veya KABG) edildigi saptandi. Bu revaskilarizasyonun ne kadar
yetersiz kullanildigini gdstermektedir. Kapak disfonksiyonlu hastalarin ydnetimi tanimlanmadi. invasiv tedavinin orani ve
zamanlamasinin en uygun ve O6nerilen kilavuzlara uygun olup olmadig! tedavi etkisinin degerlendirilebilmesi agisindan
ashinda en édnemli konudur.

Biz bu galismada 2003-2004 yillarinda Kuzey Norvec Universite Hastanesinde yogun bakimda tedavi edilen ve kardiyak
cerrahi sonrasi AKY tanisi ile izlenen hastalari inceledik. Calismanin temel amaci; invaziv tedavinin kullaniligini incelemek
(PKG, KABG, Kapak prosedurleri) ve bu islemlerin kilavuzlara uygun olarak yapilip yapiimadigini degerlendirmektir (6zellikle
kardiyojenik soklu hastalarda). Ayrica, su andaki tedavi stratejisinin ne oranda yeterli oldugunu belirlemek istedik.

2.Metot

Galisma Helsinki Deklerasyonu prensipleri dogrultusunda yapildi ve bdlgesel etik komiteden onay alindi. 2003-2004
yillarinda yodun bakima bagsvuran AKY’ li tim hastalar, retrospektif olarak ¢calismaya dahil edildi. Hastalar taburcu olurken
aldiklarn son tanilan kalp yetersizligi, miyokard infarktisi (Ml), unstabil anjina olan hastalar tarandi. Majér non-kardiyak
cerrahi sonrasi kalp yetersizligi olan hastalar (n=22) ¢alismaya alinmadi. Bilgiler ¢alismacilar tarafindan tibbi kayitlardan
yapilandinimig vaka raporu formu kullanilarak toplandi. Her birey igin yasam durumu ve 6lim zamani, Norve¢ 6lim nedeni
bildirim merkezinden hastaneye yatis tarihinden 2 yil sonra alinarak elde edildi. Hastalar ESC kilavuzuna gére farkli AKY
siniflarina ayrildi. Az siddetli AKY; kardiyojenik sok ve kalp cerrahisi sonrasi (PKKY) gelisen hastalar digindaki tim AKY
olgularini iceriyordu. Kalp yetersizliginin dogrulanmasinda ve siniflandiriimasinda klinik semptom ve bulgular, X-ray
sonuglari ve hastaya o zaman gdéren doktorun tanisi kullanildi. Aslinda PKKY ESC kilavuzlarinda tanimlanmamisti. Biz
kardiyak cerrahi sonrasi 2 saatten fazla inotropik ve/veya mekanik destede ihtiyaci olan hastalari ¢calismaya dahil ettik.
Enfeksiyon, septik sok veya ylUksek debili kalp yetersizliginin diger formlari olan hastalar calismaya alinmadi.

invaziv tedavinin giincel kilavuzlara uygun yapilip yapilmadiginin netlestirimesiicin AKS veya ciddi kapak patolojisini
takiben AKY gelisen hastalar, verilen invaziv tedavinin tipine gére degerlendirildi. Kardiyojenik sok olup da &énerilen invaziv
tedaviyi almayan hastalar invaziv tedaviye uygunluklari agisindan ayrica degerlendirildi.

3.Sonuglar

iki yil boyunca yogun bakima 302 AKY hastasi bagvurdu. Olgularin %62’si daha az ciddi AKY formlariydi. AKY’nin en ciddi
formu olan AKS ve PKKY sirasiyla %23 ve %15 olarak bulundu. Hastalarda siklikla eski bir kardiyovaskiler olay &ykusu
vardi ve % 40'inda gegirilmis Mi dykiisii saptandi. AKS acik ara en sik AKY presipite edici faktérilydii (%57) ve hastalarin
blyldk kisminda AMI’ ne ait bulgular saptandi. Hastalarin % 30’unda diger presipite edici faktorlerle beraber aritmi de
saptandi. Ciddi kapak patolojisi tim hastalarin %13’linde; kardiyojenik soklu hastalarin ise %20’sinde presipite edici faktér
olarak bulundu.

Anjiyografi en sik kardiyojenik soklu hastalarda (%70) olmak Uzere hastalarin %42’sine yapildi. Hastalarin %40’inda 3
damar hastaligi saptandi. Hastalarin gogunda normal veya orta derecede azalmis ejeksiyon fraksiyonu vardi.

3.1 AKS sonrasi AKY’nin invaziv tedavisi



AKS sonrasi AKY’ de invaziv ve destekleyici tedavi Tablo 3’de sunulmustur. Akut koroner sendromlu hastalarda
revaskuilarizasyon, kardiyojenik sok gelisen hastalara gére daha az ciddi AKY olan hastalarda daha sik uygulanmis (%78’e
%58 P:0.012). AKS sendrom sonrasi kardiyojenik sok gelisen hastalardan 22 hastaya (%22) invaziv tedavi uygulanmadi. Bu
11 hasta incelendiginde, bu hastalardan sadece 4’Gnin (%8), koroner anjiyografi ve invaziv revaskilarizasyona aday
olabilecegi bulundu. Bu hastalarin hepsinin kalp krizi éykisi veya 6nceden invaziv revaskilarizasyon 6ykisi vardi ve
hayatta kalamadilar. Ciddi komorbid durumlarinin olmasi anjiyografi yapiimamasinin sebebi olarak bulundu.

3.2 Kapak Patolojisi

Orta veya ciddi mitral yetersizligi (MY) hastalarin neredeyse 1/3’Unde bulunuyordu. Ciddi MY kardiyojenik sok gelisen
hastalarin % 13’Unde ( n=8) gbéruldl ve bu hastalarin 7’si AMI idi. Bu hastalardan bir tanesine papiller adele riptarQ
nedeniyle acil cerrahi uygulandi. Kalan hastalar ise revaskularize edildi veya destekleyici tedaviye alindi. 6 hasta ciddi aort
stenozu veya aort yetersizligi ile bagvurdu. Bu hastalarin 3’ine kapak replasmani yapildi. 2 hasta eslik eden AMI nedeniyle
revaskularize edildi. Bir hasta ise invaziv tedavi icin uygun olarak distndlmedi.

Daha az ciddi AKY olan olgularda ciddi MY % 6 (n=10) ve ciddi aort kapak disfonksiyonu % 8 (n=13) olarak saptandi.
Papiller kas riptlrt ve endokordite bagli ciddi MY’i olan sadece 3 hastaya kapak cerrahisi uygulandi.

3.3 Mortalite

Mortalite oranlari ve 2 yillik sagkalim egrileri Tablo 5’de ve Figlr 1’de gdsterildi. Kardiyojenik sok gelisen olgulardaki
mortalite, daha az ciddi AKY olan hastalardan daha kétl olarak bulundu (Sirasiyla hastane igi mortalite, %46 , %13 ).
Kardiyojenik soka bagli élimlerin gogu basvurudan sonraki ilk iki giin iginde oldu. iki yillik sagkalim kardiyojenik sokta
PKKY’ne (long-rank P:0.004) ve daha az ciddi AKY’ne (long-rank P<0.001) gére daha az bulundu. PKKY ile daha az ciddi
AKY arasinda fark bulunmadi (long-rank P:0.064). Hastaneden taburcu olan hastalarda iki yillik sagkalim orani kardiyojenik
soklu hastalarla daha az ciddi AKY hastalarinda benzer olarak bulundu. (P:0.079). Ancak taburcu olan PKKY’li hastalarda
belirgin olarak daha iyi iki yillik sagkalim orani saptandi (P:0.009).

invaziv tedavi edilen daha az ciddi AKY hastalarinda konservatif tedavi alanlara gére daha az hastane ici mortalite izlendi
(%6 vs. %17 P:0.042). Bu durum AKS hastalarinda da benzerdi (%6 vs. %20 P:0.028). Ayrica invaziv tedavi géren
kardiyojenik soklu hastalarda hem toplam grupta (%35 vs. %70, P:0.006) hem de AKS subgrubunda (%34 vs. %80, P:0.009)
2 yillik sagkalim daha fazla gérulda.

4.Tartisma
4.1 Kardiyojenik sok gelisen hastalarda invaziv tedavi ve mortalite

Erken invaziv stratejiyi savunan kilavuzlara gére AKS'u takip eden AKY vakalarinda invaziv revaskdilarizasyon genis bir
sekilde kullaniimaktadir. Komorbid patolojileri olan veya daha énce revaskilarizasyon girisimi yapilmis olan hastalar
konservatif tedavi grubuna alindilar. Yagli hastalarda erken invaziv revaskilarizasyon yararl olarak gériinmekle beraber
randomize ¢alismalarda henliz bu yarar kanitlanmamigtir.

invaziv revaskiilarizasyon sikligi EHFS I'de 2/3 civarinda, GRACE calismasinda ise %43 olarak rapor edildi, bu durum
invaziv revaskilarizasyonun var olan kilavuzlara gére daha kisith uygulandigini géstermekteydi. Buna karsilik bizim
calismamizda hastalarin %78’ine invaziv revaskularizasyon uygulandi. Ancak EHFS’ye gére tatmin edici bir hastane igi
mortalite azalmasi gbzlemlemedik, agresif invaziv tedavinin yararl etkilerinin ancak uzun dénemde gérulebiliyor olmasi bu
durumun olasi bir agiklamasi olabilir.

AKS’ a bagh kardiyojenik sok gelisen hastalarda KABG cerrahisi orani (%24) ylUksek olarak bulundu. STEMI'nin erken
evresinde KABG’nin roll tam agik degildi. AHA ve ACC kilavuzlarina gére KABG, koroner anatomi uygunsa ( ana damar, ¢
damar hastali§i) ve PKG ile reperflizyon basarisiz olursa veya PKG yapilamiyorsa uygulanmasini énerilmektedir. SHOCK
¢alismasindaki revaskilarize edilen hastalarda (%40) KABG’nin mortalitesi PKG yapilanlardan daha fazla degildi. Bu
hastalarda sadece suclu lezyonu hedef almak yetersiz reperfiizyon ile sonuglanabilir.

Ciddi MY sikh@i (%13) EHFS Il gcalismasi ile benzerdi. Bu durum genelde sol ventrikll disfonksiyonuna sekonderdi ve
genelde revaskiilarizasyon ve destekleyici tedavi ile tedavi edildi. Buna karsilik SHOCK calismasinda ise ciddi MY’i olan
hastalarin yarisina yakinina kapak ameliyati yapiimisti.

Sasirtici olarak intraaortik balon pompasi (IABP) kullanimi kardiyojenik sokta énerilen bir tedavi modalitesi olmasina ragmen
dusiik olarak saptandi. Benzer sonuglar EHFS 1l (%31) ve NRMI calismasinda da (%39) mevcuttu. Bu ¢alismadan sonra biz
IABP’sini kardiyojenik sokta rutin bir modalite haline getirdik.

4.2 Daha az ciddi AKY’inde invasiv tedavi ve mortalite

Bizim calismamizda %58 olan invaziv revaskiilarizasyon orani hem NRMI (%20) hem de GRACE (%36) calismasindan
daha fazlaydi. Hastane ici mortalite benzer (%14) olmasina ragmen uzun dénem sadkalim GRACE calismasinda daha
iyiydi. Bu durum bizim ¢alismamizda ylksek olan taburculuk sonrasi orta dénem mortalitenin yiksek olmasiyla iligkiliydi.
Daha az ciddi AKY hastalarinda mortalite oranlari EHFS I'den ¢ok yiiksekti, ancak yogun bakim hastalarinin alindigi EFICA
calismasiyla benzerdi.

Daha az ciddi AKY hastalarinda uzun dénem mortalitenin ylksek olmasi, hastalarinin hastaneden taburcu olduktan sonra



yakin gbzlem altinda tutulmasi gerektigini gésteriyor.

4.3 PKKY

PKKY yogun bakimda izlenen AKY hastalarinin énemli bir kismini olusturmaktadir. Kisa dénem prognoz daha az ciddi AKY
hastalarina kiyasla daha kétii, ancak kardiyojenik sok hastalarindan daha iyiydi. Hastaneden taburcu olanlarda 2 yillik
mortalite diger tim AKY hastalarindan daha iyi olarak izlendi. Bu hastalar her zaman dikkatli medikal gézlem altinda
olduklarindan uygun tedavinin erken uygulanmasi mimku{n oldu, hepsi total cerrahi diizeltme ile tedavi edildi.

4.4 Calismanin kisithiliklari

Tek merkezli retrospektif tasarim dahil edilebilecek uygun hastalarin kagirnima riskini yikseltiyor, segilim biasi igin bir
potansiyel tasiyor ve sonuglarin genellenmesini sinirliyor. Data klinik gdzlemden elde edildigi igin tibbr gegmis yetersiz
sorgulanmis olabilir. Onemli bir noktada revaskilarizasyon her hastaya tam zamaninda uygulanmamis olabilir.

5. Sonug¢ AKY hastalari genel olarak giincel kilavuzlara uygun olarak tedavi ediliyor. Ancak bu hastalarin mortalitesi hala
yuksek olarak gorilmektedir. Bu nedenle yardimci cihazlar gibi daha etkin tedavi segeneklerine ihtiyag duymaktayiz.

Tablo 3 Akut koroner sendrom sonrasi gelisen AKY hastalarinda invazif ve destek tedavileri

Cardiogenic shodk Less severs AHP

n=51 n=107
Coronary angiography, o (%@ 43 (B &5 (610"
Rewvancularization, total, n (%) 40 (78) 62 (58)"
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Tablo 5 Tiim nedenlere bagh 6liim
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a AKY igin AKS sonrasi olan hastalarda mortalite parantez igerisinde belirtilmistir. b AKS olan ve postkardiyotomi kalp
yetersizligi gelisen hastalarda cerrahi revaskilarizasyon sonrasi.
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Fig. 1 Kaplan-meier yagsam egrileri, kardiyojenik sok, Kardiyotomi sonrasi kalp yetersizligi ve daha az ciddi AKY ile (ér.akut
dekompanze KY, pulmoner 6dem, hipertansif kalp yetersizligi veya sag kalp yetersizligi gibi.)



