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Akut Kalp Yetersizliginde Taburculuk Oncesi ve Sonrasi
Hasta Yonetimi ve Tedavi Optimizasyonu

Pre-Discharge and Post-Discharge Management
and Treatment Optimization in Acute Heart Failure

OzET

Akut kalp yetersizligi (KY), hizli midahale ve erken tedavi baslanmasi ve yogunlastirmasini
gerektiren, mortalite ve tekrar hastaneye yatis oranlari ylksek bir klinik tablodur. Oliim ve tekrar
hastaneye yatis riski taburculuk sonrasi erken donemde, Ozellikle ilk 3-6 ay icinde en ylksek
duizeyde olup, sonraki ddnemde giderek azalir ve bu donem akut KY sonrasi hassas donem olarak
adlandinlr. Bu nedenle kilavuz temelli optimal medikal tedavi sadece akut KY'nin akut fazi icin
degil ayni zamanda taburculuk éncesi ve sonrasi donem iginde oldukga 6nemlidir. Taburculuk
oncesi donem; konjesyonun elimine edilmesi, komorbiditeler veya tetikleyici faktorlerin teda-
visi ve taburculuk éncesi oral tedavinin baslanmasi veya uptitre edilmesi icin bir firsat pencer-
esi sunar. Taburculuk sonrasi erken ddnemde, klinik ve laboratuvar sonuglarina gére tedavinin
ileri optimizasyonunun 30 gUnlik tekrar hastaneye yatislar azalttigi gosterilmistir. Ancak klinik
uygulamada genelde klinisyenler akut KY'nin intraven6z medikasyon veya kisa dénem cihaz
tedavisi gerektiren akut fazina odaklanmakta, kisa ve uzun donem kapsaml yaklasimlari goz
ardi etmektedir. Bu belge; taburculuk Oncesi ve taburculuk sonrasi 6lUm ve tekrar hastaneye
yatislari azaltmaya yardimci olan yonetim stratejilerini, KY'de bUtlnsel yaklasimlara adaptasyon,
kanita dayali tedavi optimizasyonu, kardiyak ve nonkardiyak komorbiditelerin kontrolt, hasta
bakiminin dlzeltilmesi, monit6rizasyonu ve hastalik yénetimi temelinde gézden gecirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akut kalp yetersizligi, taburculuk dncesi ve sonrasi, yonetim, tedavi

ABSTRACT

Acute heart failure is associated with high mortality and rehospitalization rates and required
urgent evaluation and early initiation or intensification of therapy. The risk of death and heart
failure rehospitalization is greatest in the early post-discharge period, particularly within the
first 3-6 months, and declines over time, which is referred as a vulnerable period of acute heart
failure hospitalization. Therefore, implementation of guidelines-directed optimal therapy is not
only so crucial in the acute phase but also very important in the pre-discharge and early post-
discharge period in reducing mortality and rehospitalization rates. The pre-discharge period
represents a window of opportunity for treatment optimization which includes to eliminate
congestion, to treat comorbidities or precipitating factors, and to initiate or uptitrate oral ther-
apy before discharge. Early assessment in the post-discharge period based on clinical evalu-
ation and laboratory exams, further optimization of disease-modifying therapy is associated
with lower 30-day hospitalization for heart failure. In clinical practice, clinicians usually focus
on acute phase intravenous medications and short-term device therapies and, in fact, neglect
short- and long-term comprehensive approaches. This paper reviews management strategies
that may help reduce mortality and heart failure rehospitalizations in pre-discharge and post-
discharge periods and include adopting holistic approaches for heart failure, increasing optimi-
zation of evidence-based therapies, treating cardiac and noncardiac comorbidities, improving
care transitions, monitoring, and disease management.

Keywords: Acute heart failure, pre-discharge and post-discharge, management, treatment

kut kalp yetersizligi (KY), kalbin yapisal ve/veya fonksiyonel anormalligi sonucu

intrakardiyak basinglarda ylkselme ve ndrohormonal aktivasyona bagli olarak ani
ortaya cikan veya giderek kotllesen semptom ve bulgularla karakterize, yogun veya
intraven0z tedavi ihtiyaci ile acil servise basvuru veya hastaneye yatis gerektiren prog-
nozu kotl bir klinik sendromdur.’3 Dustik veya korunmus ejeksiyon fraksiyonlu KY'ye
bagli gelisebilir. Olgularn yaklasik %80'i mevcut kronik KY'nin akut dekompansasyonu
(ADKY) ile hastaneye basvururken, %20 olgu ilk defa ortaya cikan KY (de novo KY)
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ile hastaneye basvurur. Akut KY'de olgularin %95'inde konjesyon
klinik tabloya hakim iken %5 olguda dustk debi s6z konusu-
dur.m Altta yatan ve tetikleyici nedenler ile komorbid durumlar
hem hastane ici hem de hastane sonrasi uzun donemde klinik
tablonun olusumu, ciddiyeti ve prognoza dnemli oranda katkida
bulunur.’-* Akut KY'de hastane ici ve hastane sonrasi mortalite
yUksektir. Hastane sonrasi olgularin %50'si 1 yil icinde tekrar
ADKY ile hastaneye yatirilir."* Her hastaneye yatis sonrasi fonksi-
yonel kapasite, yasam kalitesi ve prognoz daha da kétulesir. S6z
konusu surecler saglik ekonomisi Gzerine de dnemli yUk bindirir.

Klinik uygulamada akut KY tedavisinde genel olarak intra-
vendz (IV) ditretik ve vazoaktif tedavi ile acil tedavi hedefle-
rine yogunlasilmakta, semptomatik ve hemodinamik dizelme
elde edildikten sonra orta ve uzun donem tedavi hedeflerinin
yonetimi arka plana atilmaktadir (Tablo 1). Cogunlukla has-
talar tam semptom kontrolll saglanmadan, kuru agirliklarina
ulasmadan, altta yatan nedenler ile komorbid durumlar yeterince
kontrol altina alinmadan ve tedavi optimizasyon ve modifi-
kasyonu yapilmadan taburcu edilmekte, hastane sonrasi kisa
ve uzun dénem takip ve tedavi plani (zerinde durulmamaktadir
(Sekil 1). Bu da hastane ici ve sonrasi donemde ¢ok yliksek olan
kotd klinik sonlanimlarin yeterince kontrol altina alinmasindan
hastalari mahrum birakmaktadir. Bu yazida akut KY ile hastaneye
yatirilan olgularnn IV tedavi ile klinik stabilizasyon saglandiktan
sonra taburculuk Oncesi ve sonrasi donemde hasta yonetimi ve
tedavi optimizasyonu ele alinmaktadir. 1V ila¢ ve cihaz tedavisi
ile yapilan erken akut faz KY yonetimi bu yazinin kapsami disinda
olup uluslararasi ve ulusal rehberlerde erken akut faz KY tedavi
yaklasimlari ayrintili olarak ele alinmistir.’3

1.0 Hastane ici ve sonrasi tedavi optimizasyonun 6nemi

Akut KY'de hastane ici mortalite %3-12 arasinda bildirilmek-
tedir.* Ylksek riskli olgularda (dlistk debi, ciddi hipotansiyon,
kardiyojenik sok) mortalite %20-25'e kadar cikmaktadir.* Bu
oranlar akut miyokard infarktUstniin (MI) hastane ici mortali-
tesine benzer oranlardir. Turkey Acute Heart Failure Diagnosis
and Treatment Survey (TAKTIK) calismasi tlkemizde akut KY'ye
bagli hastane ici mortalitenin %3,4 oldugunu gostermistir.
Ancak akut Ml'den farkli olarak akut KY'de hastane sonrasi
1 yillk mortalite oldukca yiUksek olup genel olarak %20-30
arasinda bildirilmektedir.# ESC-HF Survey'de akut KY sonrasi
1 yiluk mortalite %17.4 rapor edilmistir.t Ulkemizde yapilan
Snapshot evaluation of acute and chronic heart failure in real-
life in Turkey (SELFIE-TR) kayit calismasinin sonuglari ise akut KY
sonrasi 1 yillk mortalitenin %32,6 oldugunu ortaya koymustur.”

KISALTMALAR

KY Kalp yetersizligi

ADKY Akut dekompanse kalp yetersizligi

\% Intravendz

MI Miyokart enfarktist

TAKTIK Turkey Acute Heart Failure Diagnosis and Treatment
Survey

SGLT2i Sodyum-glukoz ko-transporter-2 inhibitdrleri

JVD Juguler ven basinci

NP Natrilretik peptid

MRA Mineralokortikoit reseptdr antagonistleri

KOAH Kronik obstriktif akciger hastaligi
ASV Adaptif servo-ventilasyon
BUN Kan Ure nitrogen
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Akut KY'de hastane sonrasi tekrar hastaneye yatis oranlar da
yUksektir. ESC-HF Survey'de hastane sonrasi 1 yillik tekrar has-
taneye yatis orani %43,9 olarak raporlanmistir.® T4m bu veriler
akut KY sonrasi s6z konusu kot klinik sonlanimlarin azaltilmasi
icin planl hasta yonetimi ve tedavi optimizasyonunun gerekli
oldugunu gdstermektedir.

Akut KY'de hastane sonrasi ilk 3 aylk dénem hassas dénem
olarak kabul edilir. Cinkl hastane sonrasi ilk 3 aylik donemde,
ozellikle de ilk 1 aylk donemde mortalite ve yeniden hastan-
eye yatis oranlarl gok ylksek olup 1. yilin sonuna dogru giderek
azalir. CHARM calismasinin sonuglari, akut KY sonrasi olim ve
KY hospitalizasyonun ilk 1 ayda en ylksek dizeyde oldugunu
ve 3., 6. ve 12. aylarda giderek azaldigini, KY'ye bagli 6lum-
ler ile ani kardiyak 6limlerin 6n planda oldugunu ortaya
koymustur.® Benzer sekilde EVEREST calismasinin verileri, has-
tane sonrasi gerceklesen KY olimlerinin yaklasik %35'nin ilk
60 gunde gerceklestigini ve gerceklesen KY hospitalizasyonun
yaklasik %45'nin ilk 60 glnde ortaya c¢iktigini ve bu oranlarin
6 ay ve 1 yila kadar giderek azaldigini gostermistir.® KY nedeni-
yle tekrar hastaneye yatan olgularda hem akut KY klinigi daha
agir seyretmekte hem de mortalite daha ylksek bulunmaktadir.
Oysa hastane sonrasi ilk bir haftada kontrol viziti yapilarak
tedavi optimizasyonu gerceklestirilen olgularda klinik sonuglarin
anlaml dUzeldigini gosteren calismalar mevcuttur.’® Ydksek
riskli olgularda beta bloker tedavinin ilk 8 haftada mortali-
teyi anlaml azalttigi, sakubitril-valsartan ve sodyum-glukoz
ko-transporter-2 inhibitdrlerinin (SGLT2i) ilk 30 gunde rehos-
pitalizasyonu anlamUl dislrdigtne iliskin veriler bu hassas ve
kirilgan hasta grubunda taburculuk 6ncesi hastane igi ddnemin
tedavi optimizasyonu igin énemli firsat oldugunu ve taburculuk
sonrasi erken donemde kontrol vizitlerinin ve tedavi uptitras-
yonunun Onemli ve gerekli oldugunu gostermektedir. Nitekim
2021 Avrupa Kalp Yetersizligi kilavuzu," akut KY ile yatan olgu-
larda taburcu olmadan énce ve taburcu olduktan sonraki tedavi
yonetimine iliskin ¢zel bir bolum agmis, bu olgularda taburculuk
oncesi rezidU konjesyonun dederlendirilerek tedavinin optimize
edilmesi ve kanita dayali tedavinin verilmesini, taburculuk sonrasi
ilk 1-2 hafta icinde de takip viziti yapilarak konjesyon ve ilag
intoleransinin degerlendirilmesi ile kanita dayali tedavinin uptitre
edilmesi ve baslanmayan ilag tedavilerin baslanmasini sinif |
endikasyonla dnermistir.

2.0 Taburculuk oncesi hasta yonetimi ve tedavi
optimizasyonu

2.1 Akut donem sonrasi klinik stabilizasyon saglanan
hastanin tanimi

Akut KY ile hastaneye yatan olgularda 6ncelikli hedefler; semp-
tomatik ve hemodinamik dizelmenin saglanmasi, hipokseminin
duzeltilmesi, konjesyonun azaltilmasi, organ ve doku perflizyo-
nunun korunmasidir (Tablo 1). Erken donemde séz konusu
hedeflere ulasmak icin IV ilaglar (dilretik, vazodilator ve endi-
kasyonu olan olgularda inotropik ajanlar) ve gereken olgularda
oksijen tedavisi, noninvaziv veya invaziv mekanik ventilasyon,
ultrafiltrasyon ve nadiren intra-aortik balon da dahil olmak Uzere
mekanik destek cihazlarinin uygulamasi gerekir.® Olgularin blyutk
boliminde 3-5 gln icinde dilretiklerle ditrezde artis, IV vazodi-
lator ajanlarla periferik vaskUler direncte azalma ve/veya inotropik
ajanlarla kardiyak debide artisla semptom ve bulgularda blyUk
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Tablo 1. Akut Kalp Yetersizliginde Erken, Orta ve Uzun Donem Hedefler

Orta donem
Hastane ici Hedefler

Erken dénem
Ivedi Hedefler

Uzun dénem
Hastane Sonrasi Hedefler

*Etyolojik nedenin belirlenmesi
*Semptomatik dizelme

*Hipokseminin dizeltilmesi

*Konjesyon ve organ perflizyonunun
dizeltilmesi

*Kardiyak ve renal hasarin sinirlandirilmasi
*Tromboembolinin dnlenmesi

*Yogun bakim stresinin kisaltilmasi

tedavisi

titrasyonu

titrasyonu

*Etyoloji ve komorbiditelerin belirlenmesi ve
*Semptom ve konjesyon kontroll icin tedavi

*Kan basinci optimizasyonu
*Kanita dayali ilag tedavisi baslanmasi ve

* Uygun hastada cihaz tedavisi
*Hastane sonrasi takip ve tedavi plani

*Farmakolojik tedavi monitdrizasyon ve
uptitrasyonu

*Cihaz tedavisi ihtiyag ve zamanlamasinin
belirlenmesi

*Egitim ve yasam bicimi degisikliklerinin
baslanmasi

*Erken hastaneye tekrar yatislarin énlenmesi
*Semptom, yasam kalitesi ve sagkalimin
dizeltilmesi

*Avrupa kalp yetersizligi kilavuzundan modifiye edilmistir (1).

oranda dlzelme saglanir. Son 24 saattir IV ilag tedavisi kesilmis,
oral tedavi ile sistolik kan basinci (SKB) >100 mmHg seyre-
den, konjesyon ve semptomlarinda belirgin diizelme saglanmis,
mekanik ventilatuvar ve sirkulatuvar destek ihtiyaci kalmamis,
bobrek fonksiyonlari normale veya onceki seviyelerine donmus
ve mobilize olmaya baslamis olgular akut dénem sonrasi klinik
stabilizasyon saglanmis olgular olarak kabul edilir.

2.2 Hastane ici semptom, konjesyon, ideal kan basinci ve
kalp hiz1 kontrolii

Akut KY'de IV ilag ve cihaz tedavisi ile yapilan erken akut faz
KY tedavisi sonrasi saglanan klinik stabilizasyon déneminde
hastalar hastaneden taburcu olana kadar tama yakin semp-
tomatik dizelme, tam dekonjesyon ile hastanin kuru agirtigina
getirilmesi, kan basinci ve kalp hizinin optimize edilmesi ve
kanita dayali tedavinin devami, uptitrasyon ve modifikasyonunun
yapilmasi amaglanmalidir.* Akut KY olgularinin %95'inde konjes-
yon vardir." Erken akut faz tedavisi sonrasi ddnemde kalan rezid(
konjesyonun eradikasyonu, sadece tam semptom kontroll icin
degil ayni zamanda prognozun dlzeltilmesi ve taburculuk sonrasi
6lim ve rehospitalizasyonun azaltilmasi icinde 6nem arz etmek-
tedir. ideal olarak periferal 6dem ve akcigerlerde rallerin tamamen
kaybolmasi, juguler venéz basincin (JVD) <8 cm dUsmesi, hepa-
tojuguler reflintin kaybolmasi, varsa hepatomegalinin dizelmesi
ve es zamanli olarak ortopne, bendopne ve istirahat veya mini-
mal egzersizde dispnenin diizelmis olmasi amaglanmalidir.* Varsa
plevral eflizyon ve karinda asitin es zamanl diizelmesi beklenme-
lidir. Postural hipotansiyonun tam dekonjesyonun bir gostergesi

olabilecegini gbsteren yayinlar vardir. Natriliretik peptid
(NP) dlzeylerinde >%30 azalma dekonjesyonun bir géster-
gesi olarak kullanilabilir. Ditrez ve kilo takibi dekonjestif teda-
vinin etkinligi ve kilavuzluguna yardimci olabilir. Ancak kilo kaybi
miktari ile dispnede duzelme arasindaki iliski zayiftir. JVD'deki
azalma ile semptomatik dizelme arasinda daha iyi bir korelasyon
vardir. Ancak iyi bir ditirez ve dekonjesyonla sag kalp basinglari
ve JVD'de belirgin dizelmeye ragmen sol kalp basinglar halen
yuksek seyreden olgularda hemodinamik konjesyona bagli dispne
ve ortopnede dizelme olmayabilecedi akilda tutulmalidir. Distk
debi, hipotansiyon, bdbrek disfonksiyonu, dominant sag KY ve
hipoalbuminemi durumlarinda tedaviye direncli konjesyonun
olabilecegi géz o6nlnde bulundurulmalidir. Taburculuk &ncesi
SKB >100 mmHg dizeyinde olmasi klinik stabilizasyon ve tedavi
uptitrasyonu igin ideal dlzeydir. Atriyal fibrilasyonu bulunan
olgularda ventrikiler hizinin <100 atim/dk'nin altinda tutulmasi
onerilir. Hastaneden cikmadan énce ve taburcu olduktan sonraki
donemde sinUs ritmindeki olgularda kalp hizinin <70 atim/dk
hedeflenmesinin hastane sonrasi klinik sonuglari dizelttigine
iliskin veriler bulunmaktadir.

2.3 Hastane ici takipte hasta yonetimi icin gerekli klinik ve
laboratuvar yontemleri

Hastaneye vyatinlan hastalarda konjesyon ve  yulksek
dolum basinglarini  gésteren semptomlarin  (efor dispne,
ortopne) ve bulgulann (juguler venoz basing, ral, bacak ¢demi
ve plevral eflizyon) takibi hem hastanede yatarken tedavinin

Erken Akut Faz
Yogun IV ilag ve
Cihaz Tedavisi

Geg Akut Faz
Oral Tedaviye Gegis
Klinik Stabilizasyon

>

>

Taburculuk Oncesi Taburculuk Sonrasi

Tedavi Plan ve
Optimizasyonu

Kisa-Uzun Dénem
Hasta Yonetimi

A4 A4

*IV ditretik *Semptom ve
*IV vazodilator konjesyonda azalma
*IV inotrop *IV ilag ve cihaz

*Oksijen tedavisi
*NIV (CPAP/BIPAP)
*Ultrafiltrasyon
*Sirkilatuvar
destek -IABP, ECMO

tedavinden ¢ikis
*Oral tedavi diizeni
*KB, dilirez, BFT
kontroll
*Mobilizasyon

¥

¥

*Tedavi uptitrasyon
ve modifikasyonu
*Komorbiditelerin
tespit ve kontrolu
*Risk belirlemesi
*|CD/KRT, LVAD
adaylarinin tayini
*Egitim, egzersiz,
bakim ve takip plani

*Erken vizit ve
monitdrizasyon
*Tedavi uptitrasyon
ve modifikasyonu
*Komorbiditelerin
uzun dénem kontroli
* |CD/KRT, LVAD, HTx
zamanlamasi
*Egzersiz-diyet-bakim

Sekil 1. Akut kalp yetersizliginde hasta yonetim plani. BFT, Bbrek fonksiyon testleri; BIPAP, iki asamali pozitif basincli mekanik ventilasyon:;
CPAP, Devamli pozitif basincli mekanik ventilasyon; KRT, Kardiyak resenkronizasyon tedavisi; ECMO, Ekstrakorporeal membran oksijenetér;
HTx, Kalp nakli; IABP, Intraaortik balon pompasi; ICD, Implante edilebilir defibrilator; 1V, Intravendz; LVAD, Sol ventrikll destek cihazi.
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ayarlanmasi hem de taburculuk karari icin 6nemlidir. Hastalar has-
taneye yatinldigi andan itibaren doku perfuzyonu géstergelerinin
monitorizasyonu hayati éneme sahipdir. DUstk debi bulgular
(azalmis nabiz basinci, oliguri/antri, ekstremitelerde sogukluk ve
mental konflizyon) baslangigta veya dekonjestif tedavi sirasinda
kotl prognozu gosterir. Bunun icin yatista ve dekonjestif tedavi
sirasinda belli araliklarla kan gazinda laktat monitorizasyonu doku
perfUzyonunu godstermesi acisindan dederlidir. Dilretik tedavi
baslandiktan sonra ve yatis stresince dilretik cevabin yeterli olup
olmadigi takip edilmelidir. Furosemide verdikten 2 saat sonra
bakilan spot idrar sodyum miktari > 50-70 mEg/L olmasi veya ilk
6 saatte idrar mikrarinin >100-150 mL/saat olmasi yeterli dilirez
saglandigini gosterir. Aksi takdirde furosemide miktarini artirmak
ve gerekirse ardisik nefron blokaji saglayacak diger ditretik ajanlarin
eklenmesi gerekir. Diliretik tedavi sirasinda bobrek fonksiyonlarinin
ve serum elektrolitlerinin (sodyum, potasyum) yakin monitori-
zasyonu onemlidir. IV ve oral tedavi sirasinda en az ginde bir
kez gidisat kontrolleri (‘trajectory check’) yapilmalidir. Hastane
yatislarinda yapilan bu kontrollerde klinik semptom ve bulgular,
laboratuvar ve tanisal testler ile tedaviye cevap degerlendirilir.
Bu noktalarda konjesyon semptom ve bulgularinin gerileyip
gerilemedigi, perfizyonun yeterliligi ve bdbrek fonksiyonlarinin
hangi yonde degistidi kontrol edilir. Kontrollerdeki bulgulara
gore gidisat 3'e aynilmaktadir. i) Konjesyon gerilemeye baslamis
ve gidisat iyi ydnde devam etmektedir, i) Konjesyon gerilemeye
baslamis fakat iyiye gidis durmustur, iii) Konjesyon gerilememistir
ve durum kotilye gitmektedir. ikinci ve Gclinci durumlann tes-
piti tedavinin gulgclendirilmesi gerektigini, ek tedavilere gerek-
sinim oldugunu, invazif hemodinamik degerlendirme zamaninin
geldigini ve ileri tedavi modalitelerinin baslanmasi gerektigini
distindrdr. Taburculuk Oncesi yetersiz dekonjesyon tekrarlayan
yatislar ve mortaliteyi artirmaktadir.’ Taburculuga hazir hastada
ylksek dolum basinglarini gésteren klinik semptom ve bulgularin
tamamen kaybolmasi gerekmektedir. Taburculukta klinik konje-
syon bulgular olmayan hastalarda 6lim ve hastaneye tekrar
yatis riski oldukca dismektedir.’? Kuru hastayr gosteren ipuglari
arasinda istirahatte ve dUsUk efor ile dispnenin olmamasi, periferik
6demin kaybolmasi, santral venoz basincin <8 cmH,0 olmasi,
akciger filminde eflizyonun ve ylklenme bulgularinin gerilem-
esi, kilo azalmasi, hemokonsantrasyon sayilabilir. Tedavi sirasinda
NT-proBNP'de bazale gore %30'dan fazla azalma saglanmasi
tedaviye yanitin iyi oldugunu géstermesi ve yeterli dekonjesyo-
nun saglandiginin teyiti icin kullanilabilir.’® Ayrica hematokrit
dizeyinde artis ve hemokonsantrasyon yeterli dekonjesyonun
saglandigini gostermenin yaninda artmis surviyi de gdstermesi
acisindan 6nemlidir.™

2.4 Kanita dayali KY tedavi baslama, modifikasyon ve
optimizasyonu

Erken donemde ylksek mortalite ve hastane yatislari ile kara-
kterize ADKY'de hastane yatislarinin %90' kotllesen kronik KY
nedeniyle olmaktadir.’>-'® Yeni tani (de novo) veya kotlilesen KY
ile hastaneye yatan hastalarda bu hassas dénemde tedavi yoneti-
min en iyi sekilde yapilmasi mortalite ve hastane yatislarinin
azaltilmasini saglayacaktir. Taburculuk oncesi oral tedavi optimi-
zasyonunun 2 hedefi vardir. Birinci hedef konjesyonun giderilmesi
ile klinik ve hemodinamik dekonjesyonun saglanmasi, ikinci
hedef ise tekrar hastaneye yatisin 6nlenmesi ve ge¢ dénem mor-
talitenin azaltitmasidir. Yakin zamanda yayinlanan ESC 2021 KY
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kilavuzu, kotllesen KY ile basvuran hastalarda hemodinamik
kararsizlik (hipotansiyon, hipoperflizyon, bradikardi), bozulmus
bobrek fonksiyonu veya hiperkalemi yoksa hastanin kullanmakta
oldugu KY ilaclarinin kesilmemesini kesin bir dille énermekte-
dir.” Hemodinamik bozukluk, bobrek yetersizligi veya hiperka-
lemi durumunda bu ajanlarin dozlarinin azaltilabilecegi veya
gegici olarak kesilebilecegini fakat hemodinami dizelince tekrar
baslanmasi gerektiginin altini cizmektedir. Ayni kilavuzu, tabur-
culuk éncesi sebat eden konjesyon bulgulari agisindan hastanin iyi
bir sekilde degerlendirilmesini ve hastanin yasamini konjesyonsuz
idame ettirecek oral tedavinin optimize edilmesini sinif 1 olarak
onermistir." Bu olgularda taburculukta ditretik doz optimizasyonu
en zor noktalardan birini olusturur. Ditiretik dozunun az verilmesi
hastanin yakin zamanda tekrar konjesyon ile basvurmasina,
cok verilmesi ise hastanin bdbrek fonksiyon bozuklugu ile
basvurmasina neden olabilir. Taburculukta ditiretik dozuna karar
verirken hastanin KY'nin ciddiyeti ve bobrek fonksiyonlari géz
6nlnde bulundurulmalidir. Taburculukta 6nerilecek oral dilretik
doz karari sonrasi hastanin ditirez cevabi agisindan hastanede bir
guin gozlenmesi dilretik doz optimizasyonunu kolaylastirir. Yine
ESC 2021 KY kilavuzu, ADKY ile yatan hastalarda kilavuzlarca
Onerilen kanita dayali ilaglarin taburculuk éncesi baslanmasini da
sinif 1 endikasyonla 6nermektedir.” Kilavuzlarca énerilen medi-
kal tedavi baslandiktan sonra ya hastanede ya da taburculuk
sonrasi erken dénmede doz yukari yonlU artirlmaya calisitmalidir.
Kilavuz ayni zamanda taburculuk sonrasi 6zellikle ilk 1-2 hafta
icerisinde hastanin kontrol vizitine cagnilmasini sinif 1 dizey-
inde 6nermektedir. Bu kontrol vizitinde konjesyon semptom ve
bulgulari yaninda hacim durumu ve kalp hizi degerlendirilmeli ve
laboratuvar 6l¢imleri yapilmalidir. Laboratuvar élcimleri icinde
bobrek fonksiyonlari, elektrolitler ve mimkdnse natrilretik pep-
tidlerin bakilmasi ¢nerilir. Eger taburculuk éncesi bakilmadi ise,
demir durumu ve karaciger fonksiyonlar istenmelidir. Hastanin
bulgularina gore tedavinin optimizasyonu ve kilavuzlarin 6nerdigi
eksik tedavilerin baslanmasi bu noktada da yapitmaldir.

Tablo 2'de kdtllesen KY ile hastaneye yatan ve halihazirda kanita
dayali oraltedavileri alan hastalarda ilk yattiginda nasil yaklasilmasi
gerektigi 6zetlenmistir. Kilavuzlarca énerilen tibbi tedavilerin ana
komponentleri arasinda ACEi/ARB, beta bloker, mineralokortikoit
reseptdr antagonistleri (MRA) bulunur. Yeni kilavuzlarda ARN;,
SGLT2i, verisiguat ve IV demir tedavisi (ferrik karboksimaltoz) KY
tedavisinde Onerilen tedaviler arasinda yer almistir. S6z konusu
tlm ilaclarin semptomlari iyilestirdigi, hastane yatislarini azalttig
ve/veya surviyi artirdigi  randomize kontrolli calismalarda
gosterilmistir. Hastaneye yatan hastalarda kanita dayali tedavinin
ne zaman baslanmasi gerektigi onemli bir noktadir. Hastanede
yatis sirasinda yapilan gidisat kontrollerinde hasta iyilesme egilimi
gosteriyor ve hemodinamik olarak stabil ise kilavuzlarca dnerilen
tedavinin baslanmasi veya optimizasyonunun planlanmasina
gecilmelidir. Bunun igin en iyi zaman klinik ve hemodinamik
stabilite ile optimal hacim durumunun saglandigi ve 1V ilaglarin
kesilip oral ditiretige baslanildigi gegis fazidir (Transition phase).
Kanita dayali tedavinin hangi sira ile baslamasi gerektigi de ikinci
onemli noktadir. Beta blokerler ¢zellikle konjesyonu devam eden
hastalarda ilk olarak baslanmamalidir. Konjesyonu devam eden
hastada beta bloker baslanmasi klinik kétllesmeye neden ola-
bili. RAAS blokaji yapan ilaglar (ACEi/ARB/ARNI) konjesyonu
devam eden hastalarda (islak’) baslandiklarinda daha iyi tolere
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edilirler.’” Hastane yatan hastalarda konjesyon halen bir miktar
devam ederken, SKB >90 mmHg ise ilk basta ACEI/ARB dUstik
dozdan baslanilmasi dnerilmektedir.2 MRA tansiyondan bagimsiz
olarak potasyum <5 mEg/L ve kreatinin erkekde <2 g/dL ve
kadinda <2,5 mg/dL oldugu slrece baslanabilir. Beta bloker-
ler, hacim durumu optimize edildikten sonra en disitk dozdan
baslanmalidir. Ozellikle yatisinda inotropik tedavi destegine ihti-
ya¢ duyan dustk debi semptomlari gdsteren hastalarda beta
blokerler dikkatli baglanmalidir.

PARADIGM HF calismasinda, NYHA 2-4 ve klinik olarak stabil
distk ejeksiyon fraksiyonlu KY (DEF-KY) bulunan, son 1 aydir
en az 10 mg enalaprile es deger dozda ACEi/ARB alan hasta-
larda ARNi'nin enalaprile gore hastane yatislarini ve mortalit-
eyi %20 daha fazla azalttigi gosterildi.’® Bu galismadan sonra
kilavuzlarda ACEi/ARB alirken halen semptomatik olan hastalarda
ARNi bu ilaglarin yerine 6nerilmeye baslandi.” ARNi'nin ADKY
olgularinda etkinlik ve glvenliginin test edildigi PIONEER HF
calismasinda, enalapril ile karsilastinldiginda ARNi'nin NTproBNP
dizeyleriniilk 1 hafta sonunda anlamli olarak daha fazla azalttig,
ilk 2 ay icinde KY hospitalizasyonu anlamUl dUstrdigu ve gliven-
lik sonlanimlarinin benzer oldugu gosterildi.’ PIONEER HF
calismasina dahil edilen ACEi/ARB almayan hasta grubunda da
(%50 olgu) benzer klinik yararlarin saglandigi gézlendi. Béylece
PIONEER HF calismasi ARNI'nin ADKY nedeniyle hastaneye
yatan ve klinik stabilizasyon saglanan hastalarda baslanmasinin
enalaprile gore daha etkin ve benzer glvenlikte oldugunu gos-
termesi nedeniyle, ACEI/ARB naif hastalarda dahil olmak olmak
Uzere ADKY olgularinda baslanabilecegini ortaya koymus oldu.
Bu sonuclar da hastane yatisindan sonra ARNi'nin hastaneden
¢ikmadan en erken zamanda baslanmasinin olay gelisme riskinin
cok yuksek oldugu bu hassas donemde ne kadar 6nemli oldugunu
gostermektedir. TRANSITION calismasinda da birebir PIONEER ile
benzer kriterleri tasiyan ADKY hastalarinda ARNi'nin hastaneden
taburcu olmadan énce (hemodinamik stabilizasyon saglandiktan
24 saat sonra) ve sonra (taburculuk sonrasi ilk 14 giin) baslandigi
hastalarda hedef doza ulasma oranlarinin benzer oldugu, gliven-
lik agisindan belirgin bir farkin olmadigi ve ACEi/ARB naif olgu-
larda da benzer guvenligin oldugu sonuglarina ulasildi.?® Bu iki
calismanin sonunda ESC Kalp Yetersizligi Birliginin (HFA) 2019'da
yayinladigi KY Klinik Pratiginde Guncelleme mutabakat met-
ninde, de novo KY veya kotllesen KY ile hastaneye yatan has-
talarda ARNi'nin ACEi/ARB yerine hem kisa donem kotl olaylari
(mortalite ve hastane yatig) azaltmak icin hem de tedavi opti-
mizasyonunu kolaylastirmak icin (ilk 6nce ACE/ARB yukari yonli
titre edip sonra ARNi ile degistirmek yerine) baslanabilecegi
onerildi.2" Yatan hastalarda ARNi baslamak icin NT-proBNP
bakilmasina da gerek olmadiginin alti gizildi. Nitekim ESC
2021 KY kilavuzu da herhangi bir 6neri dizeyi vermeden, has-
taneye yatan hastalarda, ACEi/ARB kullanmasalar bile taburculuk
oncesi ARNi'nin baslanabilecegi dnerisinde bulundu.” 2021 ACC
Kalp Yetersizliginde Tedavi Optimizasyonu Glncellemesinde
de ADKY ile yatan hastalarda ve ACEi/ARB almayan hasta-
larda ARNi'nin baslanabilecedi 6nerildi."” Yine bu glincellemede
PIONEER HF calismasinda godzlenen semptomatik hipotansi-
yondan kaginmak ve ARNi'nin tolere edilmesini kolaylastirmak
icin  konjesyon tamamen giderilmeden baslanabilecegi
vurgulandi.  ACEi/ARB yerine verilecekse ACEl kesildikten
36 saat sonra baslanmasi veya RAAS blokaja ara verilmek
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Tablo 2. Akut Kalp Yetersizliginin ilk 48 Saatinde Oral Tedavinin Yonetimi

ADE inh./ARB
B-Bloker
Diiretikler
Vazodilatorler
(Nitratlar)
Diger kalp hizi
dislracd ilaglar
(Amiodarone
KKB, Ivabradin)

MRA
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istenmiyorsaACEikesilipyerineikidozARBverildiktensonraARNi'ye
gecilebilecegi onerildi.

DAPA HF ve EMPEROR REDUCED calismalari sonrasi, DM olsun
veya olmasin tUm DEFKY hastalarinda 6lUm ve hastane yatislarini
azalttigr gOsterilen ve kilavuzlarda DEF-KY tedavisinde 4 temel
tedaviden biri haline gelen SGLT2i'lerin tedavi optimizasyonu
icin dUsunUlmesi gerektigi vurgulanmaktadir.222  SGLT2i'ler
baslandiktan sonra kardiyovaskiler (KV) 6lim ve hastane
yatislarinda ilk 1 ayda azalma sagladiklan gosterildiginden has-
tane yatisi sirasinda baslanmasi taburculuk sonrasi hassas donem
olan ilk 1 ayda 6nemli klinik fayda saglayabilir. Uzun dénemde
bobrek fonksiyon kdtllesmesini de azalttigi gésterilen SGLT2i'ler
KY'de tedavi optimizasyonuna en dnemli engellerden biri olan
bobrek fonksiyon bozuklugu gelismesini Onlemesi acisindan
da 6nemlidir. DAPA HF ve EMPEROR REDUCED calismalarinda
ARNiI kullanim orani sirasi ile %11 ve %14 gibi dUsiik oran-
larda olmasi nedeni ile ARNi ve SGLT2i'lerin birlikte kullaniminda
daha dikkatli olunmali ve dilretikler mimkUn oldugunca distk
dozlarda tutulmalidir.?*

SGLT2i'lerin akut KY sonrasi taburculuk déneminde baslanmasinin
guvenligi ve etkinligini gosteren ilk genis randomize kontrollU
calisma SOLOIST-WHF'dir.?> Sotagliflozin hem SGLT2 hem de
SGLT1 reseptorleri inhibe etmektedir. SOLOIST-WHF calismasi,
sotagliflozinin tip 2 DM ve yakin zamanda KY kdtulesmesi yasayan
1222 hastada KV olaylar Uzerine guvenilirligi ve etkinligini
arastirmay! amaclamistir.  Sotagliflozin taburculuk sonrasi ilk
3 glnicinde baslanip titre edilmistir. Primer sonlanim noktasi olan
total KV 6lim veya KY nedenli hospitalizasyon veya KY nedeni-
yle acil basvuru sotagliflozin grubunda placeboya gore %33 daha
disik tespit edilmistir. Sekonder sonlanim noktalarindan KY
nedenli hospitalizasyon ve acil basvuru sotogliflozin grubunda
%36 daha disik bulunmustur. ESC 2021 KY kilavuzu, SOLOIST-
WHF calsmasini referans gostererek SGLT2i'lerin hastanede
baslanmasinin guvenli oldugunu ve klinik sonlanimlari iyilestirme
potansiyeli nedeni ile taburculuk éncesi tedavi optimizasyonunda
dustintlebilecedini belirtmektedir. Tablo 3'de kilavuzlarca 6ner-
ilen tedavilerin baslangig ve hedef dozlar gosterilmistir.

Kétllesen KY hastalarinda KV Olim ve hastane yatislarinda
azalma sagladigi gosterilen diger Onemli bir ajan ¢o6zlnebilir
guanilat siklaz stimilatory (sGC stimulator) olan vericiguat'dir.
VICTORIA calismasinda, kotllesen KY nedeniyle son 6 ayda has-
tane yatisi veya acil servise basvurusu olan, EF<%45 olan hasta-
larda vericiguat KV 6lim ve hastane yatislarinda %4,2'lik mutlak
risk azalmasi saglamistir.2 Alt grup analizinde vericiguatin primer
birlesik sonlanim noktasi Uzerindeki etkisi NT-proBNP duizeyi
<8000 pg/mL olan hastalarda anlamli belirgin olmus, NTproBNP
>8000 pg/mL olanlarda anlamli etki kaybolmustur. Vericiguat'in
ozellikle distk GFR'li (GFR 15-30 mL/dak) hastalarda da
kullanilabilmesi KY ve beraberinde bdbrek yetersizligi olan hasta-
larda tedavi optimizasyonunda bir avantaj saglayabilir.

Yatan hastalarda Ozellikle tekrarlayan hastane yatislarini azaltma
potansiyeli olan bir diger ilag IV ferrik karboksimaltozdur. AFFIRM
HF calismasinda, ADKY ile hastaneye yatisi olan, EF <%50 olan,
klinik olarak stabil ve taburcu olmaya hazir hastalardan serum fer-
ritin <100 ng/mL veya serum ferritin 100-299 ng/mL olup trans-
ferrin sattrasyonu <%20 olan hastalar IV ferrik karboksimaltoza
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(n=567) karsi plaseboya (n=565) randomize edildi.?’ Hastalar,
500 ile 2000 mg arasinda IV ferrik karboksimaltoz aldi. 52 haftalik
takip sonunda, toplam hastaneye yatis veya KV olim birlesik
sonlanim noktasinin, ferrik karboksimaltoz kolunda sayisal olarak
daha dustik oldugu (RR 0,79; %95 Cl 0,62-1,01), KY nedeni-
yle hastaneye yatislarin ise anlaml olarak %26 daha az gelistigi
gosterildi. AFFIRM-HF calismasini baz alarak, ESC 2021 KY
kilavuzu ADKY ile yatan ve demir eksikligi saptanan hastalarda IV
ferrik karboksimaltozu sinif lla olarak 6nermektedir.’

Tum bu kanitlar ve kilavuz Onerileri hastane yatisi olan KY
hastalarinda IV tedaviden cikildiktan ve klinik stabilizasyon
saglandiktan sonra ve hastane gikmadan oénce hastanin klinik
tablosu ve komorbid durumlarn géz Oninde tutularak mum-
kiin olan tUm kanrta dayali tedavilerin baslanmasi gerektigini
ortaya koymaktadir. Bu kapsamda hastanin regetesinde tabur-
culuk 6ncesi ACEi/ARNi, BB, MRA, SGLT2i olmasi icin tlim c¢aba
gosterilmeli, kanita dayali tedavilere ragmen KY yatisi olanlarda
vericiguat dustintlmeli ve demir eksikligi durumuna goére IV ferrik
karboksimaltoz verilmelidir.

2.5 Tetikleyici nedenler ile kotiilesen ko-morbid durumlarin
tespit ve tedavisi

Akut KY primer kardiyak disfonksiyon veya ekstrakardiyak neden-
lerin tetiklemesiyle ortaya gikabilir. KY tedavi yonetiminde
komorbiditeler ve tetikleyici faktorlere yaklasim blylk 6nem
tasir. ADKY'i presipite edebilecek kalp disi nedenler arasinda kan
basincinin artmasi, enfeksiyon (6zellikle pnémoni, sepsis), anemi,
alkol veya kokain gibi toksik madde kullanimi, kronik obstriktif
akciger hastaliginin alevlenmesi, uyku apne sendromu, pulmoner
emboli, cerrahi ve perioperatif komplikasyonlar, serebrovaskuler
olaylar, metabolik ve hormonal bozukluklar (tiroid hastaliklari,
adrenal disfonksiyon, gebelik), ilaglar (NSAID, kortikosteroid,
kemoterapdtikler) yer alir.”

Hipertansiyon KY'nin gelismesinde 6nemli bir risk faktoraduar.
Ayni zamanda kan basincinda ani ve siddetli yUkselis akut KY'i
tetikleyebilir. Bu durum &zellikle korunmus ejeksiyon fraksiyonlu
KY (KEF-KY) olgularinda karsimiza ¢ikmaktadir. Akut akciger
6demi siklkla izlenen bir hipertansif acil tablodur. Bdyle bir
durumda kan basincinin hizla ve erken dusUrialmesi temel teda-
viyi olusturur. iV kiviim ditiretikleri ve vazodilatér ilaclar ile kan
basinci ilk birkag saat icinde %25 kadar dusUridlmeli, sonrasinda
kan basinci diististine daha kontrolil yaklagitmalidir.?? idame teda-
vide DEF-KY olgularinda ACEI/ARB, beta bloker ajanlara (sinif |
oneri) 6ncelik verilmeli, gereginde amlodipin ve hidralazin (sinif
| 6neri) veya felodipin (sinif lla éneri) dUstinilmelidir. Moxonidin,
alfa blokerler, diltiazem ve verapamil kullanimi énerilmez (sinif
Il 6neri).!

Diabetes mellitus sik rastlanan diger bir komorbiditedir. KY
olgularinda glisemik kontrolin KV sonlanimlar nasil etki ettigi
bilinmemektedir. Diyabetik KY olgularinin tedavisinde SGLT-
2i'ler ve metformin 6ncelikli anti-diyabetiklerdir (sinif | éneri).
Thiazolidinedione grubu ilaclardan kagimitmaldir  (simif 1l
oneri)."? insulin alan olgularda sodyum retansiyonu ve sivi tutu-
lumunun KY bulgularini artirabilecegdi akilda tutulmaldir.

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) sik rastlanan komorbi-
diteler arasinda yer alir. Astim tanisi olanlarda beta-bloker ilaglar
dikkatli kullanitmalidir. KOAH olanlarda beta selektivitesi ylksek
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Tablo 3. Dusuik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizliginde Kanita Dayali Medikal Tedavilerin Baslangic ve Hedef Dozlari

Baslangi¢ Dozu Hedef Doz
Beta Blokorler
Bisoprolol 1,25 mg/g 10 mg/g
Karvedilol 3,125 mg/guinde 2 defa <85 kg icin; 25 mg/guinde 2 defa

>85 kg icin; 50 mg/giinde 2 defa

Metoprolol stksinat

12,5-25 mg/g

200 mg/g

ARNIs

Sakubitril valsartan

24/26 mg-49/51 mg/glinde 2 defa

97/103 mg/glnde 2 defa

ACEls

Kaptopril 6.25 mg/glnde 3 defa 50 mg/gunde 3 defa
Enalapril 2,5 mg/glinde 2 defa 10-20 mg/guinde 2 defa
Lisinopril 2,5-5mg/g 20-40 mg/g
Ramipril 1.25 mg/g 10 mg/g

ARBs
Kandesartan 4-8 mg/q 32 mg/g
Losartan 25-50 mg/g 150 mg/g
Valsartan 40 mg/glnde 2 defa 160 mg/gunde 2 defa

Aldosteron antagonistleri

Eplerenon 25 mg/g 50 mg/g

Spirinolakton 12,5-25 mg/g 25-50 mg/g
SGLT2 inhibitorleri

Dapagliflozin 10 mg/g 10 mg/g

Empagliflozin 10 mg/g 10 mg/g

Vazodilatatorler

Hidralazin

25 mg/glnde 3 defa

75 mg/glinde 3 defa

izosorbid dinitrat’

20 mg/glnde 3 defa

40 mg/glnde 3 defa

izosorbid dinitrat/hidralazin fiks-doz kombinasyonu? 20 mg/37.,5 mg (1 tablet)/glinde 3 defa

2 tablet/ginde 3 defa

ivabradin

ivabradin 2,5-5 mg/glinde 2 defa

50-60/dk kalp hizi titrasyonu ile
Maksimum doz 7,5 mg/glinde 2 defa

ACC, Amerikan Kardiyoloji Koleji; ACEI, anjiotensin-donUstlricl enzim inhibitérl; AHA, Amerikan Kalp Vakfi; ARB, anjiotensin reseptdr blokdr; ARNI, anjioten-
sin reseptor-neprilisin inhibitdrl; GDMT, kilavuza dayali medikal tedavi; HF, kalp yetmezligi; HFrEF, azalmis ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi; HFSA, Amerika

Kalp Yetersizligi Dernegi; SGLT2, sodyum-glikoz yardimci tastyici2.

olan beta-blokerler (bisoprolol, metaprolol, nebivolol) tercih edil-
melidir.” Yapilan calismalarda selektif olmayan beta-blokerlerin
(karvedilol) bu olgularda KY nedenli hospitalizasyonlan arttirdigi
ortaya konmustur.3%3" Akciger hastaliginin alevlendigi durumlarda
inhaler steroidler IV forma tercih edilmelidir. Hiperkapnik seyre-
den olgularda medikal tedavinin yaninda non-invaziv mekanik
ventilasyon gerekebilir.

Uyku-apne sendromu KY olgularinin 1/3'nde tanimlanmustir.
Akut KY'de bu oranin daha ylksek oldugu bildirilmekte-
dir. Santral uyku-apnesi, obstriktif uyku-apnesi veya miks tip
uyku apnesi izlenebilir. Nokturnal oksijen destegi, CPAP, BiPAP,
adaptive servo-ventilation (ASV) tedavi alternatifleridir. Yakin
zamanda yayinlanmis olan SERVE-HF ¢alismasinda santral uyku-
apnesi olan DEF-KY olgularinda ASV'nin tim nedenlere bagl
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olim, KV olim ve KY hospitalizasyon Uzerine anlamli bir etkisi
gosterilememistir.32 KY bagli santral uyku-apnesi olgularinda
CPAP tedavisinin 6 dakika yUriime testi ve sol ventrikll sistolik
fonksiyonlarina olumlu etkileri gdsterilmisken prognoz ve KY
nedenli hospitalizasyonlara anlaml etkisi ortaya konamamistir.3

Kronik b8brek hastaligi (eGFR <60 mL/dk/1,73 m2) KY popula-
syonunun yaklasik %50'sinde bulunur.3* Bébrek fonksiyonlarinda
dinamik dedgisiklikler KY olgularinda siktir ve ani kotllesmeler
akut KY'yi tetikleyebilir. Bu olgularda Ozellikle RAAS bloker-
leri, MRA ve SGLT2i alan hastalarda bu degisikliklerin yakin
takibi ve yorumu gerekir. RAAS blokerleri, serum kreati-
nin >%100 artuginda veya kreatinin >3,5 mg/dL veya eGFR
<20 mL/dk/1,73 m? disttigiinde kesilmelidir. MRA tedavisi eGFR
>30 mL/dk/m? ise yakin potasyum (<5 mEg/L olmali) takibi ile
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verilebilir. SGLT-2i'ler dapagliflozin ve empagliflozin, eGFR sirasiyla
>25 ve >20 mL/dk/1,73 m? olan olgularda kullanilabilir.3* Kronik
bobrek yetmezligi gelisen olgularda bobrek atiimi olan ilaclarin
(digoksin, dUstik molekdl agirikli heparin gibi) doz ayarlamasinda
dikkatli olunmalidir.

Ani gelisen derin anemi akut KY'yi tetikleyebilir ve gerektiginde (Hb
<7 g/dL) kan transflizyonu ile dlzeltilmesi gerekebilir. Aneminin
yaninda demir eksikligi de ADKY icin ko-morbid bir durum olarak
tanimlanmistir. KY olgularinda serum ferritin degerinin <100 pg/L
veya serum ferritini 100-299 pg/L iken transferrin saturasyonun
<%20 olmasi demir eksikligi olarak tanimlanmaktadir." Demir
eksikligi KY'de kot prognozile iliskilidir. FAIR-HF ve CONFIRM-HF
calismasinda ferrik karboksimaltoz tedavisinin anemisi olsun
olmasin demir eksikligi bulunan olgularda fonksiyonel kapasiteyi
duzelttigi, egzersiz kapasitesini arttirdigi ve KY nedenli hastane
yatislarini azalttigi gOsterilmistir.3>3¢ Yapilan bir meta-analizde
IV demir tedavisinin benzer sekilde KY nedenli hospitaliza-
syonu azalttigi, KY semptomlarini dizelttigi, egzersiz kapasite-
sini ve hayat kalitesini arttirdigi gosterilmisitir.3” Yakin zamanda
sonuglanan AFFIRM-AHF calismasinda AKY ile hastaneye yatan
olgulara iV ferrik karboksimaltoz uygulanmis ve calismanin
sonunda EF <%50 olan olgularda rehospitalizasyonu azalttig
ortaya konmustur.® 2021 yilinda yayinlanan Avrupa Kardiyoloji
Dernegi'nin KY kilavuzunda demir eksikligi olan akut KY hasta
grubunda IV demir tedavisi sinif lla 6neri ile yerini almistir.”

2.6 Risk belirlemesi ve ileri evre KY olgularinin triaji

ADKY ile hastaneye yatan olgularda hastane i¢i mortaliteyi
ongorebilmek icin risk skorlar gelistirilmistir. Bunlardan en ¢ok
kullanitanlart ADHERE ve GWTG risk skorlaridir. Her iki skor-
lama hem hastane ici hem de hastane sonrasi erken dénemde
mortaliteyi 6ngdrebilmektedir. ADHERE algoritmasinda kan Ure
nitrogen (BUN), SKB ve serum kreatinin kullanilmakta olup
olgular 5 risk grubuna aynlmaktadir. En distk risk grubunda
hastane ici mortalite %2, en yulksek risk grubunda ise %22
olarak bildirilir.3-4 GWTG-HF skorlama sisteminde kullanilan
degiskenler ise yas, SKB, kalp hizi, BUN, plasma sodyum, KOAH
anamnezi ve siyah irk'tir.3°-4° Hastane ici mortalite <%1 ile
>%150 olarak risk gruplan arasinda farklilk gostermektedir. Acil
servis basvurularinda degisik risk skorlari, akut KY ile basvuran
olgularda ylksek veya dustk risk gruplarnni tanimlamakta
kullanilabilir: dstk risk skoru olan olgular eksterne edilebilirken
yUksek risk grubunda olanlarin hastaneye yatirilmalar, medikal
tedavilerinin optimizasyonu ve gerekiyorsa mekanik destek icin
degerlendirilmeleri gerekir.3°-4°

Son yillarda biyobelirtecler de risk degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Bu biyobelirteglerin basinda NP'ler gelmekte-
dir. Hospitalizasyon sirasinda 6lglilen BNP degerinin 30 glnlik
rehospitalizasyon ile iliskili oldugu bildirilmistir.#’-4> Hastane igi
tedavi dncesi ve sonrasi NP degerlerindeki degisiklik rehospitali-
zasyon ile iliskili bulunmustur. Yuksek NP degerleri ile taburcu
olan veya degisimin daha az oldugu olgularda mortalite ve mor-
biditenin yUksek oldugu bildirilmistir. Ancak kesin degerler net
degildir.***? Troponin, Cystatin-C, Galectin-3, Urik asid, Growth
differenciation factor-15 (GDF-15) ADKY'de diger prognostik
biyobelirtecler olarak tanimlanmistir.#14?

Avrupa Kardiyoloji Dernedi tarafindan yayinlanan ileri evre kalp
yetersizligine iliskin raporda; NYHA Il - IV, son 12 ay iginde

Turk Kardiyol Dern Ars 2022;50(5):378-394

birden fazla hospitalizasyon veya acil servis basvurusu, sol ven-
trikll EF <%20, inotrop ihtiyaci, hiponatremi, SKB <90 mmHg,
tedaviye ragmen renal ve karaciger fonksiyonlarinda bozulma,
ventrikller aritmi ve tekrarlayan ICD soklamalar, persistan
konjesyon, dilretik ihtiyacinin artmasi, RAASi ve beta- bloker
tedavilerine intolerans gelisen olgularin destek cihazi veya kalp
nakli degerlendirilmesi amaciyla KY merkezlerine yonlendirilmesi
onerilmektedir.*

2.7 Taburculuk kriterleri

ADKY ile hospitalize olan olgular eksterne olmadan hemodinamik
olarak stabil olmalidir. Konjesyonun olmamasi, olgunun évolemik
olmasi blylk dnem tasimaktadir. Konjesyonu gidermeden olgu-
nun eksterne edilmesi rehospitalizasyon sikligini arttinr.** Olgu
taburcu edilirken fizik bakida S3 gallo, hepatomegali, hepato-
juguler refli ve mUmkulnse pretibial 6dem ve asit olmamalidir.
Telekardiyografide alveolar ve interstisyel 6dem bulgularinin
gerilemis olmasi gerekir. Akciger ultrasonunda B cizgilerinin
silinmis olmasi beklenmelidir. Ekokardiyografi ile sol ve sag kalp
dolus basinglan degerlendirilebilir (Tablo 4).*° Taburculuk kriterleri
asagidaki gibi siralanabilir®e:

- Olgunun yakinmalarinda subjektif iyilesme

- lstirahat kalp atim hizi < 100 atim/dakika

- Ortostatik hipotansiyonun olmamasi

- Bobrek fonksiyonlarinin son 24 saat icinde stabil seyretmesi
ve yeterli idrar ¢ikisinin olmasi

- 0Oda havasinda oksijen saturasyonunun > %95 olmasi

Olgunun optimal medikal tedavi icin Onerilen ilag gruplarini
aliyor olmasi 6nemlidir. Hasta ve yakinlarina tedavi plani
anlatitmali ve ¢z bakimi ile ilgili bilgilendirilmelidir. Diyet ve
egzersizin  énemi anlatitmalidir. Olgunun eksterne olduktan
bir hafta icinde aile hekimi ve iki hafta icinde kardiyoloji ekibi
tarafindan kontrolt énerilir.

ESC 2021 KY kilavuzunda' hospitalizasyon surecinde hasta
eksterne olmadan sebat eden konjesyon bulgularinin
degerlendirilmesi ve giderilmesi sinif | 6neri olarak kabul edilmistir
(6neri diizeyi |, kanit dizeyi C). Yine kanita dayali tedavinin hasta
eksterne olmadan 6nce baslanmasi vurgulanmistir (6neri dizeyi
l, kanit duizeyi C). Hastalarin 1-2 hafta iginde degerlendirilmesi,
konjesyon bulgularinin ve hastanin tedaviye uyumunun
degerlendirilmesi, kilavuzda Ongorllen tedavilerin baslanmasi
veya ilag dozlaninin arttinlmasi 6nerilmektedir (6neri dizeyi |,
kanit dlizeyi C).

Hastaneden taburcu edilirken hastaya spesifik klinik Ozellikler,
komorbid durumlar, kisa ve uzun donem yoénetim ve tedavi
planina iliskin bir kontrol listesi Tablo 5'de verilmistir.

3.0 Taburculuk sonrasi hasta yonetimi ve tedavi
optimizasyonu

3.1 Kontrol vizitler ile takipte kullanilan klinik ve
laboratuvar yontemleri

KY hastalan 6zellikle de ADKY sonraki donemde dlzenli takibe
muhtactir. Takipte dikkate aldigimiz klinik ve laboratuar yontemler
remisyondaki KY hastalarinda kullandiklarimizdan farkl dedgildir.
Farkli yani yakin takiptir. Bu sayede hastanin bu hassas done-
mini glivenli gegirmesini saglayabilir tedavisini optimize edebili-
riz.1247 ESC 2021 KY Kilavuzunda taburculuktan 1-2 hafta sonra,
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Tablo 4. Ekokardiyografi ile Kardiyak Dolus Basinclarinin Degerlendirilmesi,

Parametre

Yorum

Sol

atriyal basincin (SAB) degerlendirilmesi

E/A orani < 0,8

Pik

E velositesi < 50 cm/sn

normal ve ya distk SAB

E/A>2

Deselerasyon zamani < 160 msn

ylksek SAB

Ortalama E/e' < 8

normal ve ya disik SAB

Ortalama E/e’ > 14

yuksek SAB

E/A>08ve<?2

E/e’ ve SA volliim indeksle beraber yorumlanmali

Sag atriyal basincin (SGAB) degerlendirilmesi

IVC

<2,1 cm+inspiryumda >%50 kollaps

normal SGAB ~ 3 mmHg (0-5 mmHg)

IVC

>2,1 cm+inspiryumda < %50 kollaps

yliksek S§AB ~ 15 mmHg (10-20 mmHg)

IVC

ve kollaps yukaridaki kriterlere uymuyor

Ortalama SGAB 8 mmHg (5-10 mmHg) Diger parametreler ile
birlikte degerlendirilmeli.

IvVC

<2,1 cm+ventilator desteginde olup kollapsin

degerlendirilemeyecegi hastalar

SGAB <10 mmHg

Hepatik ven akiminda Vs > Vd

normal ve ya distk SGAB

Hepatik ven sistolik dolus fraksiyonu
(VTIs / VTIs+VTId) < %55 ve ya Vs/Vd < 1

ylksek SGAB

erken donemde takip vizitinin yapilmasi, takip vizitinde hastanin
konjesyon bulgularinin, ila¢ uyumunun degerlendirilmesi, eksik
olan ilacinin eklenmesi ve/veya mevcut ilaglarin doz artiminin
yapilmasi Sinif | C endikayonla énerilmistir.”

Takipte kullanilan baslica klinik ve laboratuvar yéntemler ve
olmasi istenilen degerler su sekilde siralanabilir (Tablo 6);

1.

2.
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NYHA sinifinin Il ve altinda olmasi istenilendir. Her kontrolde
NYHA ayrintili sorgulanmaldir.

Hemodinamik bulgular; ofiste kan basinci ve kalp hizi
OlcUmU yapilsa da klinik degerlendirmede ev 6lgimleri dik-
kate alinmalidir. Bu nedenle taburculuk esnasinda hastaya
ve yakinlarina evde kan basinci ve kalp hizi takibini yapmasi
tembihlenmeli ve nasil yapacagdi anlatitmalidir. Kan basinci
sadece sayisal bir deger olarak gorilmemeli eslik eden
hipotansif semptomlarin varligina, konjesyon durumuna ve
bobrek fonksiyonlarina goére yorumlanmalidir. Taburculuk
sonrasi ilk kontrolde istenilen SKB >90 mmHg, kalp hizinin
sinls ritminde <80-90 atim/dk, atrial fibrilasyon halinde
<100 atim/dk olmasidir. Her kontrolde dikkate alinmalidir.
Kilo ve konjesyon; yatan hastalarin aksine ayaktan takipte
kilo artisi yaniltici olabilir. Bu nedenle kilo semptomlar ve
konjesyon bulgulan ile birlikte degerlendirilmelidir. Genel
olarak haftada >2 kg kilo almasi istenmez. Hastanin kilo
vermesi semptomatik rahatlama varsa ve kardiyak kaseksi
bulgular yok ise olumlu yénde yorumlanabilir. Her kontrolde
dikkate alinmalidr.

EKG; kalp hizini teyit etmekte ve atrial fibrilasyonun gelisip
gelismedigini belirlemede 6zellikle 6nemlidir. Bunun yani sira
QRS suresinde uzama, ventrikller aritmiler ve akut iskemik
degisiklilere dikkat edilmelidir. Her kontrolde yapilmaldir.

Kan tahlilleri icerisinde en ¢nemlisi bébrek fonksiyon tes-
tleri ve elektrolitleridir. Kreatinin, tre ve tahmini glomerUler
filtrasyon oraninin (tGFR) normal olmasi iyi prognostik
gosterge olsa da hastalarin cogunda beklenen bir durum
degildir. Bobrek fonksiyonlarinin  taburculuk sirasindaki
degere gore kotllesmemesi en azindan stabil seyretmesi
istenilen durumdur. Hiponatremi kotl prognozu, ilagc yan
etkisini ve hipervolemiyi gOstermesi acisindan degerlidir.
Serum sodyumu igin bir deger 6nermek cok dogru olmasa da
>135 mEq/L oldugu durumlarda RAASI'ler ile ditiretik dozlari
arasindaki dengeyi saglamak daha kolaydir. Gerek hipoka-
lemi gerekse de hiperkalemi KY hastalarinda mortalite igin
risk géstergesidir. Bununla birlikte hipokalemi (<3,5 mEq/L)
ve hiperkalemi (>5 mEg/L) icin yapilan genel tanimlarn KY
hastasina bire bir uygulamak cok dogru degildir.8 Ornegin
malign ventrikller aritmi ve ani kardiyak 6lum 6ykisd olan
hastalarda serum potasyumunu 4,5-5,5 mEg/L araliginda
tutmak daha glvenli bir yaklasim iken bobrek fonksiyonlari
kotllesen hastalarda (6zellikle tGFR <30 mL/dk/1,73 m?)
serum potasyumu 5,0-5,5 mEq/L ise RAAS blokerlerinin
doz titrasyonu yapilirken dikkatli olunmalidir. Serum pota-
syumunun >6,0 mEq/L olmasi her haltikarda istenmez.* Her
kontrolde bdbrek fonksiyonlarina ve elektrolit dizeylerine
bakilmalidir.

NP duizeyinin ylksek olmasi KY nedeniyle hastaneye yatis
ve mortalite riskinin yUksek oldugunu gOsterirken dismesi
ise daha iyi prognozla iliskilidir."->“ Takiplerde NP'ler igin
belirli bir hedef deger yoktur. Taburculuk esnasindaki serum
dlzeyine gore artmamis olmasi veya dismesi hedef olarak
alinmalidir. Her kontrolde NP dlzeylerine bakilmasi, tedaviye
alinan yanitin deg@erlendirilmesi, yeni bir konjesyona gidisin
ongorilmesi ve prognozun tayini agisindan énemlidir.
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7. Demir eksikligi ve demir eksikligi anemisinin takibinde
hemoglobin, serum demiri, transferrin saturasyonu ve ferritin
diizeyleri kullanilir. Hastanede yatarken iV demir replasman
tedavisi uygulandiysa 4. haftadan énce bu tahlilleri yapmaya
gerek yoktur. Dordincl hafta ile birlikte Gglincd ayda ve
sonraki her alti ayda hemoglobin, serum demiri, transferrin
saturasyonu ve ferritin dizeyleri kontrol edilmelidir. Demir
eksikligi durumunda hemoglobin degerini <15 g/dL baz
alarak semptomatik iyilesme ve yeniden hastane yatislarini
azaltmak amaciyla hastaya iV demir tedavi planlanmali veya
tekrarlanmalidir.”

8. Taburculuk sonrasi erken donemde ekokardiyografi yap-
mak gerekli degildir. Ug ile alti aylik stireden itibaren 6zel
durumlar halinde (transplant adaylgi, ventrikul destek cihaz
karar, klinik ve laboratuar bulgular ile uyumsuz semptoma-
tik kotllesme, ilag tedavisi yeni optimize edilmis ve klinigi
dlizelen hastalarda, ICD ve CRT karar verirken) ekokardiyo-
grafi ile degerlendirme yapilabilir.#

3.2 Farmakolojik tedavi uptitrasyon, modifikasyon ve
monitdrizasyonu

ADKY hastalarinda taburculuk sonrasi ilaglarin uptitrasyonu her
zaman muUmkin olamamakta ¢ogu zaman mutlak kullanmasi
gerekenleri olabildigince almasina yoénelik bir yaklasim gereke-
bilmektedir. Uptitrasyonun 6ntindeki en énemli engeller hipo-
tansiyon, bobrek disfonksiyonu ve elektrolit inbalansidir. Sikga
karsilasilan bu engeller nedeniyle KY tedavisinin dogasinda upti-
trasyon kadarilag dozunun azaltilmasi veya kesilmesi de vardir. Her
biri tedavi yaklasimin birer pargasidir, asil olan dogru zamanlarda
dogru degisimin yapilmasidir. Taburculuk sonrasi KY hastasinda
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(remisyondaki dénemler icin de gegerlidir) tedavi degisikligine
karar verilirken klinik bulgular ve laboratuar verileri birlikte ayrintili
degerlendirilmelidir. Bu hastalarda kicuk dokunuslarin 6nemli
farklliklar yaratabilecegi unutulmamaldir.

Taburculuk sonrasi hastalarin en hassas dénemi ilk 2-4 haftadir.
Bu donemde hastalan klinik bulgularina gére Ug¢ gruba
ayirabiliriz; fonksiyonel kapasitesi kotllesen ve/veya konjesyonu
gelisenler, fonksiyonel kapasitesi bozulmayanlar ve konjesyonu
gelismeyenler ve fonksiyonel kapasitesi daha iyi hale gelen
ve konjesyonu olmayanlar. Her U¢ grupta farmakolojik teda-
vinin modifikasyonu eslik eden klinik durumlarin olmadigi ve
hastalarin ilaglarini dizenli kullandigi varsayilarak anlatilacaktir.
ilacini kullanmayan hastalarda tedaviye uyumun O6nindeki
engellerin kaldinlmasi ve eslik eden hastalia gore tedavi planinin
cizilmesi gerekir.

Fonksiyonel kapasitesi kotiilesen ve/veya konjesyonu

gelisenler;

. Taburculuk sonrasi ilk kontrol muayenesinde ARNI/ACEiI/ARB
ve MRA doz ayarindan 6nce birinci asamada dilretik tedavisi
gozden gegirilmelidir. Dilretik almiyorsa eklenmeli veya dozu
arttinlmalidir. Dilretik dozu ayarlanirken mimkUnse hastanede
yatisi sirasinda ditretiklere verdigi cevap dikkate alinmalidir.

- Kivrim ditretikleri itk planda tercih edilir. Bobrek fonksiyonlarina
gore dnceden almakta oldugu dozun iki-iki buguk kati, ikiye
bolinerek ag karnina verilir. Bu grup hastada ardisik nefron
blokajina yonelik diger ditretiklerin ilavesine gecilmeden Once
kivnim diUretiklerine cevabin beklenmesinde fayda vardir.

- Hastanede yatisi sirasinda edinilen tecrlibeye gore tiyazid
ditiretikler veya asetolazamid daha erken eklenebilir. Ardisik

Tablo 6. Hastane sonrasi takipte kullanilmasi dnerilen baslica klinik ve laboratuvar yontemler

Yontem istenilen deger

Sikuk

NYHA fonksiyonel kapasite I-l

Her kontrolde

Sistolik kan basinci

Hipotansif semptomlar yoksa >90 mmHg

Her kontrolde

Kalp hizi

SinUs ritminde <80-90 atim/dk, atrial fibrilasyon halinde <100 atim/dk

Her kontrolde

Kilo ve konjesyon

iki bulgu birbiriyle tutarli olmalidir. Kilo almamasi veya konjesyon yoklugunda

Her kontrolde

<2 kg/hafta kilo degisiklikleri makuldur.

Kalp hizi, akut iskemi, QRS stresi, atrial ve ventrikuler aritmi takibi

Her kontrolde

Elektrokardiyografi

Bobrek fonksiyon testleri ve

elektrolitler seyretmesi
Sodyum > 135 mEg/L
Potasyum;

-genelde 4,0-5,0 mEqg/L

Kreatinin ve tGFR'nin taburculuk degerine gére kotUlesmemesi stabil

Her kontrolde

-malign ventrikdler aritmi ve ani kardiyak 6lUm 6ykUsU olanlarda 4,5-5,5

mEq/L

Natrilretik peptid
artmamasi

Belirli bir hedef degeri yoktur. Taburculuk esnasindaki dlizeyin dismesi veya

Her kontrolde

Hb, serum demiri, transferin
saturasyonu, ferritin

Ferritin dlizeyinin >100 pg/L

transferrin saturasyonunun >%20

Doérdunct hafta, 3. ay
ve sonraki her alti ayda

Hb erkekte >13 g/dL, kadinda >12 g/dL

Ekokardiyografi

Ozel durumlar halinde; Tx adayligi, VDC karari, klinik ve laboratuar bulgulari ile uyumsuz semptomatik

kotlye gidis, ilag tedavisi yeni optimize edilmis ve klinigi dizelen hastalarda, ICD ve KRT karari
verirken yapilir. Rutin 6lgim gerekmez.

NYHA, New York Kalp Cemiyeti; tGFR, tahmini glomeruler filtrasyon orani; Hb, hemoglobin; Tx, transplantasyon; VDC, ventrikll destek cihazi; ICD, implante

edilebilen kardiyoverter defibrilator; KRT, kardiyak resenkronizasyon tedavisi.
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nefron blokajina yonelik ditretik verilen hastalarin elektro-
lit imbalansi ve metabolik asidoz yonltnden dikkatli ve yakin
takibi gerekir.>°

- Dilrezi arttirmak icin daha onceden kullanmiyorsa proksi-
mal tubulusta sodyum geri emilimini bloke etmesinden 6tlrl
tedaviye SGLT2i eklenebilir (empagliflozin igin tGFR >20 mL/
dk/1,73 m2, dapagliflozin igin >25 mL/dk/1,73 m?).2223

. iki hafta sonraki ikinci kontrolde ditiretik doz artimina cevap
vermeyen ve/veya fonksiyonel kapasitesi kotllesen ve/
veya bobrek fonksiyonlari bozulan hastalarin hastaneye
yatirnlmasinda fayda vardir.

. ikinci kontrolde konjesyonu gerileyen hastalarda ditretiklerin
idamesinin yani sira kan basinci, bobrek fonksiyonlari ve elek-
trolitlere gére; ARNI almiyorsa ACEI/ARB ile degisimin yapilmasi,

- ARNi veya ACEi/ARB doz artiminin yapilmasi,

. Semptomatik hipotansiyonu nedeniyle ARNi veya ACEi/ARB
doz artiminin yapilamadigi veya doz azaltisina gidilen has-
talarda hipotansif etkisinin  minumun olmasindan dolay!
almiyorsa MRA eklenebilir veya dozu artirilabilir.>!

- iki hafta sonra yapilan tiginc(i kontrolde klinik bulgulan, hemo-
dinamisi ve bobrek fonksiyonlari dikkate alinarak ditretik dozu
azaltilarak ARNI/ACEI/ARB ve beta bloker dozu arttirilmaya
calisilmalidir. SGLT2i idame ettirilmeli, MRA dozu oOzellikle
serum potasyum dlzeyine gore modifiye edilmelidir.

Fonksiyonel kapasitesi bozulmayanlar ve konjesyonu

gelismeyenler;

« Taburculuk sonrasi ilk kontrol muayenesinde bdbrek
fonksiyonlar ve serum elektrolitleri bozulmadi ise bir sonraki
kontrole kadar didretik ilaclarin ayni dozda idamesi yapilrr.

- ARNI almiyorsa ACEI/ARB ile degisimi yapilmalidir.

- Hemodinamisi ve bobrek fonksiyonlari dikkate alinarak ARNi/
ACEi/ARB ve beta bloker dozu arttinlmaya calisilmalidir. MRA
dozu Ozellikle serum potasyum dlzeyine gére modifiye edilir.

. SGLT2i almiyorsa tedaviye eklenmelidir. ARNIi/ACEi/ARB
doz artinmiyla ayni anda SGLT2i eklendiginde bobrek
fonksiyonlarinin verecegi cevaba yonelik elimizde yeterince veri
yoktur. Bununla birlikte her iki ilag grubunun da baslangicta
GFR'yi duslrdigl dikkate alinarak iki uygulamayr ayni anda
yapmamak glivenli bir yaklasimdir. Oncelik tercihi hastayi yakin
takip edecek olan hekimindir.

- Iki hafta sonraki ikinci kontrolde fonksiyonel kapasitesi bozul-
mayanlar/dliizelen ve konjesyonu gelismeyen hastalarda
hemodinami ve bobrek fonksiyonlar dikkate alinarak dilre-
tik dozu azaltilabili. ARNI/ACEI/ARB ve beta bloker dozu
arttinlmaya calisiir. MRA ve SGLT2i idamesi saglanmalidir.

- iki hafta sonra yapilan tictincli kontrolde fonksiyonel kapasitesi
bozulmayan/dizelen ve konjesyonu gelismeyen hastalarda
ditiretik azaltilabilir veya kesilebilir. Son bir senedeki hastan-
eye yatis sikligina ve onceki dekompanzasyonlarinda hastanin
ditiretik tedaviye verdigi cevaba gore dilretik dozuna karar
verilmelidir. Bu dénemde MRA ve SGLT2i idamesi saglanirken
ARNI/ACEI/ARB ve beta bloker dozu optimale cikilmaya
calisitmalidir.

Fonksiyonel kapasitesi daha iyi hale gelen ve konjesyonu
olmayanlar;

- Dilretik ilaclann dozu azaltilabilir.

- ARNi almiyorsa ACEi/ARB ile degisimi yapilrr.
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- Hemodinamisi ve bdbrek fonksiyonlari dikkate alinarak ARNI/
ACEi/ARB ve beta bloker dozu arttinlmaya catsitmalidir. MRA
dozu 6zellikle serum potasyum dizeyine goére modifiye edilir.

« SGLT2i almiyorsa tedaviye eklenmelidir. Yukarida aciklanan
sebeplerden o6tiir(i ARNI/ACEI/ARB doz artinmiyla SGLT2i
ilavesi ayni zamana getirilmeden iki grup ilacin da hastaya ver-
ilmesine calisitmalidir.

- Sonraki iki hafta icerisinde yapilan ikinci kontrolde fonksiyo-
nel kapasitesi bozulmadi ve konjesyonu gelismedi ise dilire-
tik kesilebilir. ARNI/ACEI/ARB ve beta bloker dozu arttinlmaya
calisitmalidir. MRA ve SGLT2i idamesi saglanmalidir.

« Sonraki iki-dort hafta igerisinde yapilan Uglncd kontrolde
fonksiyonel kapasitesi bozulmayan, konjesyonu gelismeyen
ve halen ditiretik alan hastalarda ARNi/ACEiI/ARB, MRA, beta
bloker ve SGLT2i tedavilerinin optimizasyonunu kolaylastirmak
icin diUretigin kesilmesinde fayda vardir.>® Bu dénem kilavuz
Onerisi dort grup ilacin optimal dozlarina ¢ctkmak igin en uygun
zamandir."”

3.3 Kardiyak rehabilitasyon, egzersiz, diyet ve yasam

bicimi 6nerileri

ADKY deneyimlemis hastalarin hastanedeki seyirlerinin cid-
diyetine gore degismekle birlikte ciddi bir travma yasadiklarini
bilmek 6nemlidir. Hastalarin taburculuk sonrasi erken dénemde
yatis oncesi islevsel dlzeylerine donmesi beklenmese de, bu
hassas donem, kalici hasarlardan sakinmak acisindan dikkatli
takip gerektirir. Aslinda KY yoénetimi, kesintisiz bir strectir ve KY
seyrindeki dalgalanmalara bagli olarak hassasiyeti ayarlanmalidir.
Bu unsurlardan bir tanesi de farmakolojik olmayan yaklasimlarin
optimizasyonudur. Farmakolojik olmayan yaklasimlar da diyet,
egzersiz ve yasam tarzi degisikligi seklinde ¢zetlemek mim-
kiindlr ve tUmUyle kardiyak rehabilitasyon konsepti icinde yer
almaktadir.

Yasam tarzi degisikligi; icerisinde 6z bakim yetilerini de iceren
kompleks bir grup davranis tarzidir ve bir kisim unsurlarin
uygunsuzlugu yakin zaman 6nceki hospitalizasyonun sebeplerin-
den birisi olabilir. Mevcut durumda, hastaneden cikmadan once,
ya da erken dénemdeki ilk vizitlerde konu giindeme getirilmeli ve
optimize edilmelidir. Oz bakim; hastalik farkindaligindan baslayip,
dizenli kilo takibi ve esnek dilretik kullanimi, kotulestirici fak-
torlerin taninmasi ve sakinilmasi, kétllesme éncll bulgularinin
fark edilmesi ve olasi mldahalelerin gerceklestirilmesi, diyet
aliskanutiklarinin KY agisindan optimizasyonu ve idamesi, zararli
aliskanlklardan sakinilmasi, dizenli aerobik egzersiz yapilmasi,
dizenli kontrollere gelinmesi gibi farkli basamaklar icermek-
tedir. Ornegin diizenli egzersiz rehabilitasyonu, KY kilavuzunda,
KY hospitalizasyonunu azaltmak ve yasam kalitesini iyilestirmek
amaciyla tum hastalara Sinif 1A endikasyonla énerilmektedir.!

Kardiyak rehabilitasyon, KY hastalarinda, Ozellikle akut dekom-
panzasyonlara bagli yatislar sonrasinda etkililigi gdsterilmis bir
tedavi yaklasimidir ve glncel kilavuzlarda gtcll bigimde oneril-
mektedir (Tablo 7). Akut dekompanzasyon sonrasi erken kardi-
yak rehabilitasyonun sonlanimlar iyilestirdiginin gosterildigi
Aldabagh MA ve ark. tarafindan gerceklestirilen bir sistema-
tik derlemede,* erken kardiyak rehabilitasyon kardiyovaskuler
mortalitede  %27,9'luk  (0,21-0,33), yeniden hastaneye
yatislarda %47'lik (0,43-0,51), 6 dakika yUrlyls mesafesinde
280 metreden 388 metreye artis ve EF'de istatistiksel anlaml
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bir artisa (%29,8 + 9,4-%32,2 + 9,1) yol agmistir. Bir baska
calismada dustk ejeksiyon fraksiyonlu akut kardiyojenik pul-
moner 6dem iceren kotlUlesme sebebiyle hastaneye yatirilan
yasli ve orta yasl hastalar taburculuk sonrasi erken donemde
kardiyak rehabilitasyon ve standart tedavi kollarina random-
ize edilmislerdir. Calismada rehabilitasyon kolundaki orta yasl
(ortalama yas 54) ve yasli hastalara (ortalama yas 71) taburculuk
sonrasi ilk 2 hafta tedavi optimizasyonu uygulanmis, ardindan
4 haftalik kardiyak rehabilitasyon programina gegilmistir. Kardiyak
rehabilitasyon programi bisiklet ergometresi ile belirlenmis
islevsel dlzeye gore adapte edilmistir. Bisiklet ergometresi,
10 dakika istirahat, ardindan 50-70 rpm hizda ve herhangi bir
direng olmadan 3 dakikalk egzersiz ve ardindan da her bir daki-
kada 10 W artis igeren is yUklyle maksimum tolere edebilecegi
noktanin belirlenmesini icermistir. Buradan elde edilen bilgiye
dayanarak hastalar fizyoterapist esliginde egzersiz egitimine
alinmuslardir. Egzersiz egitim programi 5-10 dakika stren 1sinma
hareketlerinin ardindan ilk iki haftada 20 dakikalik sonraki iki
haftada da 30 ve 40 dakikalk direng egzersizleriyle devam
etmistir. Buradaki yogunluk kararinda bisiklet ergometresindeki
zirve VO, degerinin sirasiyla %60, %70 ve %85'ine ulasim hedefi
secilmistir. Bu evrede yari ¢cdmelme posizyonu, parmak ucunda
yUkselme gibi guclendirme hareketlerinin yani sira yan gerilme,
govde hareketleri, omuz hareketleri gibi esneklik hareketleri
de eklenmistir. Sonrasinda 5-10 dakikallk soguma evresine
gecilmistir. TUm hastalar ve plasebo kolu bu devreden sonra
tekrar bisiklet ergometresine alinmis ve rehabilitasyon kolundaki
hastalarda istatistiksel anlaml iyilesmeler gozlenirken plasebo
kolunda hemen tim parametrelerin dedismedigi gozlenmistir.
ilaveten yaslilarda olmasa da, orta yasli grupta kardiyak yeniden
sekillenme Uzerine olumlu etkiler de gézlenmistir.

Konu kanita dayali tip acisindan halen irdelenmeye devam
etmektedir. "A Trial of Rehabilitation Therapy in Older Acute Heart
Failure Patients (REHAB-HF)" calismasi, Ozellikle >5 komor-
biditesi olan yasli grupta EF'den bagimsiz olarak erken kardiyak
rehabilitasyonun (3 gin-12 hafta arasi) bu grup hastalardaki
etkisini degerlendiren bir calismadir (NCT02196038) ve sonuglari
beklenmektedir. Ancak ilk verilere gore bu hastalarin %78'inde
kognitif bozukluk tespit edilmistir.>* Egzersizin kognitif bozuklugu
iyilestirebilecegine dair verilere ragmen bu grup hastalarda
seyahat etmek ya da ev egzersizlerini animsamak gibi sorunlar
verimliligi ciddi sekteye ugratabilecektir. Ote yandan REHAB-HF
hastalarinda bazal Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
(KCCQ) skorlar da oldukca kotliddr. Bu durumun da egzersiz
programina kompliyansi ya da istedi azaltacagi dUstndlebilir.
Ozetle, KY geriatrik popUlasyonun sorunlarn ve kendi intrinsik
sorunlari ile birlikte rehabilitasyon icin ciddi meydan okumalar
icermektedir.

Yasam kalitesine dair en énemli unsurlardan bir tanesi de kogni-
tif islev ve duygu durumudur. ADKY sonrasi islevsel bagimsizlik
6lceginin  (functional independent measure score) dUstk
olmasinin taburculuk sonrasi ilk 6 ayda 6lim ve tekrar hastaneye
yatisla iliskili oldugu g0sterilmistir.>* Buradaki husus kalp ve beyin
arasindaki kompleks, ¢ok boyutlu etkilesimin sinirlarinin bilin-
mesine dair zorluklar icermektedir.5s isvec KY kayrt calismasinda
KEFKY'de kognitif bozukluk sikligi %38 bulunurken, DEFKY'de
bu oran %34 olarak bulunmustur. Kognitif islevin dikkat,
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epizodik hafiza, dil, psikomotor hiz, motor fonksiyon gibi alt
bilesenlerindeki hizlanmig bozulma KY icin oldukga tipiktir. Bu
durumdaki hastalarin taburculuk sonrasi yonetimlerinin tim
boyutlariyla sorunlu olacagi aciktir. Ote yandan, bir komorbi-
dite olarak depresyon 6zellikle kadin hastalarda daha siktir ve
bozulmus yasam kalitesi, azalmis tedavi uyumu ve berabe-
rinde artmis morbi-mortalite ve saglk harcamalan ile bera-
berdir. Dolayisiyla bazi komorbiditelerin taburculuk Oncesi
taninmasi  uygun yaklasimin belirlenmesi acisindan énem
arz etmektedir.

Tuz ve sivi aliminin KY hastalarinda akut dekompanzasyona
katkida  bulundugu  bilinmektedir.*®  Sodyum  aliminin
azalulmasinin, her ne kadar ¢ok glgli kanitlari olmasa da
klinik sonlanimlar ve yasam kalitesini iyilestirdigi de bilinmek-
tedir.5 Ote yandan, anjiyotensin Il, RAAS sisteminin asil etkili
molekdly olarak beyinde susama ve tuz istahinin uyarilmasindan
sorumludur.®® Dahasi, 6rnegin amigdalanin santral nikleusunda
etkili olan aldosteron da tuz istahini dizenlemektedir.>® Deneysel
hayvan KY modellerinde RAAS ve sempatik sistem aktivasyo-
nunun ve bu degisikliklerin ginlik tuz aliminda artisa (tuz
istahi) yol actigi gésterilmistir.®® Bu noktada RAAS aktivasyo-
nunun yol actigi etkilerin yani sira kardiyak mekanoreseptor-
lerin azalmig geriliminin de ilave katkisinin olmasi muhtemeldir.
intravaskuler volim durumu bu reseptdrlerce stirekli monitorize
edilmektedir. Vena kava ve sag atriyum bileskesindeki mekanore-
septorlerin balonla uyarilmasinin deneysel modellerde su ve tuz
alimini inhibe ettigi gosterilmistir.” Dahasi bu uyarinin kardi-
yovaskuler ve vicut sivi homeostazini kontrol eden beyin bol-
gelerini aktive ettigi de gosterilmistir.®? Bu durum, ozellikle
hastaneye yatista ciddi dekonjeste edilmis hastalarda taburcu-
luk sonrasi asiri sivi ve tuz tiketme ihtiyacini uyariyor olabilecegi
hatirlanmalidir. Yakin zaman énce Cohen LP ve ark tarafindan
akut KY hastalarinda gerceklestirilen bir galismada tuz hassasiyeti
konusu degerlendirilmis®® ve hastaneye yatis sonrasi 12 haftalik
slre boyunca tuza duyarliliklan test edilen hastalarin yaklasik
yarisinda tuz duyarliigin arttigi, bu artisin hastanede daha fazla
BNP distsu ile iliskili oldugu, 6te yandan tuz duyarliligi artma-
yan kisilerin 12 haftada daha fazla ve uzun sureli tekrar yatisla
karsilastigi gézlenmistir. Mevcut bulgu, yeterli dekonjestif teda-
vinin tuz duyarliligini arttirdigina isaret etmekte, tuz duyarliiginin
artmamasinin yetersiz dekonjesyona ve takipte iliskili tekrar
yatislara yol agmasi acisindan 6nemli olduguna isaret etme-
ktedir. Mevcut arastirma, calsmada tim hastalarin tuz diyeti
agisindan yakin takip icermesi sebebiyle artmis tuz duyarliiginin
dikkatli takip edilmeyen hastalardaki olasi sonugclarini goster-
mesi agisindan yetersizdir. Tuz kisitlamasinin hastaneye yatislan
azalttigr, olimlere etkisinin olmadigina dair destekleyici veriler

Tablo 7. Hastane Sonrasi Egzersiz, Diyet ve Yasam Bicimi
Onerileri

Egzersiz islevsel kapasiteyi ve semptomlari iyilestirmek, hastaneye
yatislar azaltmak igin tm KY hastalarina onerilir

Ttm KY hastalarinin multidisipliner bakim programlarina dahil
olmasi dnerilir.

KY hastaligina 6zgu bir diyet tedavisi bulunmamaktadir. Diyet, tim
bilesenleriyle birlikte bireysellestirilmelidir.
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Tablo 8. Hastane__Sonra5| ICD ve CRT Zamaninin
Belirlenmesinde Oneriler

KY cihaz tedavisi indeks yatista veya taburculuk sonrasi erken
donemde kilavuz Onerileri dogrultusunda dikkate alinmalidir

KY cihaz tedavisi karari dncesindeki optimal tibbi tedavi glincel
tedavi seceneklerini de igermelidir.

bulunmaktadir.®* Sonug olarak, tuz ve diyet taburculuk sonrasi
gerek erken gerekse gec dénemde dikkat edilmesi gereken,
ancak kisisellestirilmesi gereken bir terapétik dlzenlemedir
(Tablo 7).57 Ozellikle secilmis KEFKY'li hastalarda tuz kisitlamasi
taburculuk sonrasi sonlanimlar iyilestirebilir. ilging olarak, ayni
calismada, KEFKY hastalarinin DEFKY hastalarina oranla taburcu-
luk esnasinda daha az kilo takibi ve tuz kisitlamasi tavsiyesi aldigi
da gosterilmistir (%33'e karst %43 ve %42'e karsi %53).

3.4 implante edilebilir cihaz tedavi endikasyon ve
zamaninin belirlenmesi

Tum kilavuzlar'? implante edilebilir cihaz tedavisinde zaman-
lama igin en az 3 aylk tedavi optimizasyonu sonrasini isaret
etmektedir. CUnkU, optimal tibbi tedavi ile EF'nin didzelmesi
mumkuindur. Bu sebeple, KY'nin evrensel taniminda iyilesmis
EF'li KY bir alt fenotip olarak tanimlanmistir. En son glincelle-
nen kilavuzlardan olan Kanada KY kilavuzu, DEFKY hastalarinda
tedavinin maksimum tolere edilebilecek doza optimize edilme-
sini, ardindan CRT veya ICD tedavisine yénlendirmeden EF'nin
yeniden degerlendirilmesini dnermektedir.

ESC 2021 KY kilavuzu' ICD tedavisini, 3 aydan uzun sUreli optimal
tibbi tedavisonrasiNYHA Sinif 2-3 yakinmalariolan, EF <%35 olan
iskemik etiyolojili (AMI sonrast itk 40 gin hari¢) hastalarda Sinif 1A
endikasyonla 6nermektedir. iskemik olmayan etiyoloji varliginda
oneri dizeyi sinif 2A olarak guncellenmistir.”

Bu noktada, optimal tibbi tedavi listesinin arttigi glincel tabloda,
her ne kadar ICD galismalar bazi glincel ilag tedavilerinden 6nce
olsa da, tlim DEFKY hastalarinin, ICD karari vermeden 6nce ARNI
ve SGLT-2i tedavisini optimal dozda almalarini beklemek rasyonel
durmaktadir (Tablo 8).

3.5 Uzun donemde komorbid durumlarin kontrolii

KY, Ozellikle KEF-KY, ko-morbid durumlarin bir yumagi haline
geldigi bir klinik tabloda prognozun belirlendigi bir klinik sendrom-
dur. Bu sebeple de KV olmayan sebeplere bagli morbi-mortalite
prognozu blyUk oranda etkilemektedir. Dolayisiyla, komorbid
durumlarin kontroll, uygun tedavisi veya yonetimi KY yOneti-
minin bir pargasidir. Bilinen komorbid durumlara (hipertansiyon,
diyabet, KBH, KOAH vs) ilave olarak anemi, depresyon, kognitif
bozukluklar, obezite de énemli komorbid durumlar arasinda yer
almaktadir.

Anemi ve/veya demir eksikligi, kronik KY hastalarinin %30'unda,
ADKY hastalarinin %50'sinde tanimlanmis bir durumdur ve
sikidr KY fenotipinden bagimsizdir.®® Demir eksikligi olan ADKY
hastalarinda 1V demir tedavisinin etkisini arastiran AFFIRM-HF
calismasinda,® KY'ye bagli hospitalizasyonlarin dizeldigi ancak
KV mortaliteye bir etkinin olmadigi gosterilmistir. Mevcut
nedenle, demir eksikligi bulunan ADKY hastalarinin taburcu-
luk oncesi ve sonrasi donemde parenteral demir tedavisinin
dizenlenmesi glvenli ve pratik bir secenek gibi durmaktadir.

392

Cavusoglu et al. Akut Kalp Yetersizliginde Taburculuk Oncesi ve Sonrasi Hasta Yénetimi

Son kilavuz, EF%45 olan tUim KY hastalarina, yasam kalitesini
iyilestirmek ve semptomlar azaltmak ve egzersiz kapasitesini
arttirmak icin demir eksikligi bulunan hastalarda IV ferrik karbok-
simaltoz tedavisini Sinif lla (kanit dlizeyi A) endikasyonla 6ner-
mektedir. Ote yandan, EF < %50 olan ve yakin zaman énce KY
nedenli hospitalizasyon yasamis demir eksikligi bulunan hasta-
larda IV ferrik karboksimaltoz tedavisini KY nedenli hospitalizas-
yon riskini azaltmak icin yine Sinif lla endikasyonla (kanit dlzeyi
B) énermektedir.

Eslik eden kronik hastaliklarin yonetimi ADKY yénetiminin 6nemli
bir parcasi olarak dUstinilmelidir. Ornegin diyabet regllasyonu
saglanmadan ya da 6tiroid durum saglanmadan bir hastanin sta-
bilitesinin saglanmasindan s6z etmek mimkin degildir. Glncel
Onerilerin cogunlugunda, indeks yatista veya yatistan hemen sonra
ilgili branslardan konslltasyon istenerek eslik eden hastaliklarin
sagaltimi bulunmaktadir. Ote yandan, var olan veya gézden kacan
bazi hastaliklar icin tarama da Onerilmektedir. Ornegin, depres-
yon ve diger duygu durum bozukluklari igin tarama yapilmasi ve
ilgili branslara refere edilmesi 6nerilen yaklasimlardandir. Yine
ayni sekilde, kognitif bozukluklar icin de firsatg tarama yapilmast,
tedavi basarisi ve prognoz icin Onem arz etmektedir. KY'de,
kalp ile beyin arasinda farkl diizeylerde kompleks bir etkilesim
bulunmaktadir®® ve bu etkilesimin herhangi bir basamagindaki
problem her iki organi da etkilemektedir. Bu nedenle, firsatgl
taramalarin gézden kacirilmamasi onerilmektedir.
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