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Tablo 2  Kan›t düzeyleri

Önsöz
K›lavuzlar ve Uzman Görüfl Birli¤i Belgeleri, hekimlerin ve sa¤l›k hiz-
meti sunan di¤er kiflilerin belirli bir hastal›¤› bulunan tipik bir hasta
için en iyi tedavi stratejilerini seçebilmesine yard›m etmek amac›yla,
sonlan›m üzerindeki etkiyi ve belirli tan› ya da tedavi yöntemlerinin
risk-yarar oranlar›n› da dikkate alarak, belli bir konudaki bütün gün-
cel kan›tlar› özetleyen ve de¤erlendiren belgelerdir. K›lavuzlar ders
kitaplar›n›n yerine geçemez. T›bbi k›lavuzlar›n yasal anlamlar› daha
önce tart›fl›lm›flt›r.

Son y›llarda Avrupa Kardiyoloji Derne¤i (ESC: European Society
of Cardiology) ve di¤er dernek ve örgütler taraf›ndan çok say›da K›-
lavuz ve Uzman Görüfl Birli¤i Belgesi yay›mlanm›flt›r. Klinik pratik
üzerindeki etkisi nedeniyle, bütün kararlar›n kullan›c› aç›s›ndan say-
damlaflmas› için k›lavuz gelifltirme konusunda kalite ölçütleri belirlen-

mifltir. ESC K›lavuzlar› ve Uzman Görüfl Birli¤i Belgeleri’nin olufltu-
rulmas›na ve yay›mlanmas›na iliflkin önerilere ESC web sitesinin k›la-
vuzlar bölümünden eriflilebilir (www.escardio.org).

K›saca, çal›flma alanlar›ndan uzmanlar seçilmekte ve bu kifliler
belli bir hastal›kta tedavi ve/veya korunmaya iliflkin yay›mlanm›fl ka-
n›tlar› kapsaml› olarak gözden geçirmektedirler. Risk-yarar oran›n›n
de¤erlendirilmesi de dahil olmak üzere, tan› ve tedaviye iliflkin ifllem-
ler elefltirel aç›dan de¤erlendirilmektedir. Veri bulunmas› durumun-
da, daha genifl toplumlara iliflkin sa¤l›k sonlan›m› tahminleri de kap-
sanmaktad›r. Tablo 1 ve 2’de özetlendi¤i gibi, önceden tan›mlanm›fl
ölçekler temelinde belli tedavi seçeneklerine iliflkin kan›t düzeyi ve
tavsiyenin gücü ölçülüp derecelendirilmektedir.

Metinleri kaleme alan panellerdeki uzmanlardan, gerçek ya da
potansiyel ç›kar çat›flmas› olarak alg›lanabilecek bütün iliflkilerini aç›k-
lamalar› istenmifltir. Bu bildirim formlar› ESC’nin merkezi olan Avru-
pa Kalp Meclisi’ndeki dosyalarda saklanmaktad›r. Metnin yaz›m› s›ra-
s›nda ç›kar çat›flmalar› aç›s›ndan meydana gelebilecek bütün de¤iflik-
liklerin ESC’ye bildirilmesi öngörülmüfltür. Görev Grubu’nun rapo-
ru, mali aç›dan yaln›zca ESC taraf›ndan desteklenmifl ve endüstrinin
herhangi bir müdahalesi olmaks›z›n gelifltirilmifltir.
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Tablo I  Tavsiye s›n›flar›

Belli bir tedavi veya ifllemin kârl›, yararl› ve
etkili oldu¤una iliflkin kan›tlar ve/veya genel
görüfl birli¤i varl›¤›.

Tan›mTavsiye 
s›n›flar›

S›n›f I

S›n›f II

S›n›f III

S›n›f IIb 

S›n›f IIa  

Belli bir tedavi veya ifllemin yararl›/etkin
oldu¤una iliflkin çeliflkili kan›tlar ve/veya farkl›
görüfllerin varl›¤›.

Belli bir tedavi ya da ifllemin yararl›/etkin
olmad›¤›, baz› durumlarda zararl› olabilece¤i
yönünde kan›t ya da genel görüfl birli¤i.

Kan›tlar›n/görüfllerin a¤›rl›¤› yararl›l›k/etkinlik
yönünde.

Kan›tlar/görüfller yararl›l›k/etkinli¤i daha az
destekliyor.

Kan›t Düzeyi A

Kan›t Düzeyi B

Kan›t Düzeyi C

Veriler birden çok say›da randomize klinik çal›flma ya
da meta-analizden elde edilmifltir.

Veriler tek bir randomize klinik çal›flma veya 
randomize olmayan büyük boyutlu çal›flmalardan elde
edilmifltir.

Uzmanlar›n görüfl birli¤i ve/veya küçük boyutlu
çal›flmalar, geriye dönük çal›flmalar, kay›t çal›flmalar›.



ESC Uygulama K›lavuzlar› Komitesi (UKK), Görev Gruplar›, uz-
man gruplar› veya görüfl birli¤i panelleri taraf›ndan yeni K›lavuzlar ve
Uzman Görüfl Birli¤i Belgeleri haz›rlanmas›n› yönlendirmekte ve ko-
ordine etmektedir. Komite ayr›ca bu K›lavuzlar›n ve Uzman Görüfl
Birli¤i Belgeleri’nin ya da aç›klamalar›n onaylanmas› sürecinden de
sorumludur. Belge son haline getirilip Görev Grubu’ndaki bütün uz-
manlar taraf›ndan onayland›ktan sonra, incelenmek üzere d›flar›dan
uzmanlara sunulmaktad›r. Belge gözden geçirilmekte ve nihai olarak
ESC Uygulama K›lavuzlar› Komitesi taraf›ndan onaylanarak yay›m-
lanmaktad›r.  

Yay›mdan sonra mesaj›n yay›lmas› belirleyici önem tafl›maktad›r.
Cep kitab› boyutunda nüshalar ve kiflisel kullan›m amac›yla indirilebi-
len dijital destekli sürümler hizmet ortam›nda kullan›m için yararl›-
d›r. Baz› araflt›rmalarda, hedeflenen kullan›c›lar›n bir bölümünün k›-
lavuzlar›n varl›¤›ndan haberdar olmad›klar› ya da bunlar› hayata ge-
çirmedikleri gösterilmifltir; dolay›s›yla yeni k›lavuzlar için uygulama
programlar› oluflturulmas› bilginin yay›lmas› aç›s›ndan önemli bir bi-
leflen oluflturmaktad›r. ESC, üyesi olan Ulusal Derneklere ve Avru-
pa’daki önde gelen kanaat önderlerine yönelik toplant›lar örgütle-
mektedir. Ayr›ca, k›lavuzun ESC’ye üye ülkeler taraf›ndan onaylan-
mas›ndan ve ulusal dile çevrilmesinden sonra ülkeler düzleminde uy-
gulama toplant›lar› da düzenlenebilir. Klinik önerilerin tam olarak uy-
gulanmas› durumunda sonlan›m›n olumlu etkilenece¤i gösterildi¤i
için, uygulama programlar›na ihtiyaç vard›r.

Görüldü¤ü gibi, K›lavuz ya da Uzman Görüfl Birli¤i belgesi yazma
görevi en yeni araflt›rma sonuçlar›n› bir araya getirmekten ibaret de-
¤ildir, öneriler için e¤itim araçlar› ve uygulama programlar› gelifltir-
meyi de kapsar. Klinik araflt›rma, k›lavuz yazma ve bunlar› klinik uy-
gulamaya sokma çemberinin tamamlanm›fl say›labilmesi için, gerçek
yaflamdaki uygulamalarda k›lavuz önerilerine uyuldu¤unun araflt›r-
ma ve kay›tlarla do¤rulamas› gerekir. Bu gibi araflt›rma ve kay›tlar,
k›lavuzlar›n uygulamaya konulmas›n›n sonlan›mlar üzerindeki etkisi-
ni de¤erlendirmeye de olanak vermektedir. K›lavuz ve tavsiyeler,
hekimlerin ve sa¤l›k hizmeti sunumuyla ilgili di¤er kiflilerin günlük uy-
gulamalar›na iliflkin kararlar almalar›na yard›m etmektedir. Bununla
birlikte, her bir hastan›n tedavisine iliflkin nihai karar sorumlu hekim
taraf›ndan verilmelidir.

Girifl

Kalp yetersizli¤i k›lavuzu

Bu belgeyle akut ve kronik kalp yetersizli¤inin (KY) tan›s›, de¤erlen-
dirmesi ve tedavisine iliflkin bir uygulama k›lavuzu sa¤lamak amaç-
lanmaktad›r. Bu k›lavuzda 1995,1 1997,2 20013 ve 20054,5 y›llar›n-
da yay›mlanan k›lavuzlar›n gelifltirilmesi ve gözden geçirilmesi temel
al›nm›flt›r. KY’nin tedavisiyle iliflkili daha yeni bilgiler ortaya ç›km›fl-
t›r. Önceki tavsiyelerin bir bölümünün gözden geçirilmesi gerek-
mifltir. Tavsiyeler günlük uygulamalar, epidemiyolojik araflt›rmalar,
gözlem çal›flmalar› ve uygulamada karfl›lafl›lan sorunlarla ilgilidir. Bu
gözden geçirmede sadelefltirmeye, tavsiyelerin berrakl›¤›na ve uy-
gulamayla ilgili sorunlara özellikle dikkat edilmifltir. KY alan›nda ön-
ceki belgelerin birlefltirilmesi ve de¤ifltirilmesi amaçlanm›flt›r. K›la-
vuz ile uygulama alan›ndaki hekimlerin ve di¤er sa¤l›k çal›flanlar›n›n,

sevkle ilgili tavsiyeler de dahil olmak üzere hastalar›n nas›l tedavi
edilece¤i konusunda desteklenmesi amaçlanmaktad›r. K›lavuzun
bafll›ca dayana¤›n› tan› ve tedavi giriflimlerinin etkinli¤i ve güvenlili¤i
konusunda belgelenmifl ve yay›mlanm›fl kan›tlar oluflturmaktad›r.
Yeterli kan›t bulunmamas› ya da kan›tlar›n klinik sorunlara çözüm
getirmemesi durumunda, uzman görüflü temel al›nm›flt›r.

ESC K›lavuzu ekonomileri birbirinden farkl› 51 ülkeyi ilgilendirdi-
¤i için, genellikle maliyet-etkinlik konusunda tavsiyelerden kaç›n›lm›fl-
t›r. Uygulamadaki önceliklerde klinik muhakeme yan›nda ulusal sa¤-
l›k politikas› da belirleyici olabilir. Bu k›lavuzdaki öneriler, daima ulu-
sal politikalar ve herhangi bir tan›sal giriflimin, ilac›n ya da cihaz›n kul-
lan›m›na iliflkin yerel düzenleyici ilkeler ›fl›¤›nda ele al›nmal›d›r.

Bu raporun tasla¤› ESC UKK taraf›ndan atanan Görev Grubu ve
Yazarlar Kurulu (bkz. bafll›k sayfas›) taraf›ndan kaleme al›nm›flt›r. Bu
Görev Grubunda ç›kar çat›flmas› bildirimleri toplanm›flt›r ve bunlara
ESC Bürosundan eriflmek mümkündür. Taslak UKK’ye ve belgeyi
gözden geçirecek uzmanlara gönderilmifltir (bkz. bafll›k sayfas›). On-
lar›n katk›lar› de¤erlendirildikten sonra, belge güncellefltirilmifl, göz-
den geçirilmifl ve yay›mlanmas› Görev Grubu’nun bütünü taraf›ndan
onaylanm›flt›r. K›lavuzdaki bütün tavsiyelerin derecelendirilmesinde
kan›ta dayal› yaklafl›m benimsenmifl ve kan›tlar›n kalitesi konusunda
ek de¤erlendirmelerden yararlan›lm›flt›r. KY tan›s›na iliflkin kan›tlar
yetersizdir. Böyle durumlarla ilgili tavsiye ve beyanlarda uzmanlar›n
görüfl birli¤i temel al›nm›flt›r.

Tan›m ve tan›

Kalp yetersizli¤i tan›m›

Son 50 y›lda birçok KY tan›m› yap›lm›flt›r.6 Bu tan›mlar bu karma-
fl›k sendromda hemodinamik, oksijen tüketimi ya da egzersiz kapa-
sitesi gibi bir ya da birden çok özelli¤i vurgulamaktad›r. Son y›llar-
daki tan›mlar›n ço¤unda hastada hem KY semptomlar›, hem de s›v›
tutulmas›na iflaret eden fiziksel bulgular olmas› gerekti¤i vurgulan-
maktad›r.5,7-9

KY, hastalarda flu özelliklerin görüldü¤ü bir sendromdur: Tipik
olarak dinlenme ya da egzersiz s›ras›nda nefes darl›¤› ve/veya halsiz-
lik gibi KY semptomlar›; pulmoner konjesyon ya da ayak bileklerin-
de fliflme gibi s›v› retansiyonu bulgular›; dinlenme s›ras›nda kalpte ya-
p›sal ya da ifllevsel bir anormalli¤e iflaret eden objektif bir kan›t (Tab-
lo 3). KY’yi hedef alan tedaviye yan›t al›nmas› tan›da tek bafl›na ye-
terli de¤ildir, ancak uygun tan›sal incelemelerden sonra tan›n›n belir-
gin olmamas› durumunda yararl›d›r. KY bulunan hastalarda görece
h›zl› semptomatik düzelme sa¤lamas› beklenen (diüretik ya da vazo-
dilatatör uygulamas› gibi) tedavilerle, genellikle semptom ve bulgu-
larda belli bir düzelme beklenecektir. Tablo 4’te KY’nin yayg›n gö-
rülen bafll›ca klinik belirti ve bulgular› gösterilmifltir.

Asemptomatik yap›sal ya da ifllevsel kalp anormallikleri sempto-
matik KY’nin öncülü say›lmaktad›r ve yüksek mortaliteyle ba¤lant›l›-
d›r.10,11 Tan› konuldu¤unda bu gibi durumlar›n tedavisi mümkündür
ve o nedenle bu k›lavuza söz konusu durumlar da dahil edilmifltir.

Burada yap›lan KY tan›m›n›n bir üstünlü¤ü pratik olmas› ve gerek
klinik uygulamada, gerekse gözlem araflt›rmalar›, epidemiyolojik ça-
l›flmalar ya da klinik çal›flmalar gerçeklefltirilirken daha net bir yakla-
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fl›m benimsenmesine olanak vermesidir. KY tan›s› hiçbir zaman tek
bafl›na konulmamal›d›r. Daima neden araflt›r›lmal›d›r.

Kalp yetersizli¤inde tan›mlay›c› terimler
Akut ve kronik kalp yetersizli¤i
KY bulunan hastalar›n özelliklerini belirtmekte baflka birçok sözcük
ve terim kullan›lmaktad›r. Bu terimler aras›nda örtüflme olabilir ve
hekimler bazen bu sözcüklere biraz farkl› anlamlar yükleyebilmek-
tedirler. Akut KY ba¤lam›nda “akut” sözcü¤ü baz› hekimler taraf›n-
dan tablonun a¤›rl›k derecesini (yaflam› tehdit edici nitelikte pulmo-
ner ödemin oluflturdu¤u t›bbi acil durumu) belirtmekte, baz› hekim-
ler taraf›ndan da dekompanse, yak›n geçmiflte bafllam›fl, hatta yeni
bafllam›fl KY tablosunu belirtmekte kullan›ld›¤› için kar›fl›kl›¤a neden
olmaktad›r.4 Bu durumda terim a¤›rl›k derecesi de¤il, zaman göster-
gesi olmaktad›r. KY’den söz ederken akut, ilerlemifl ve dekompan-
se sözcükleri birbirinin yerine kullan›lmamal›d›r. Tablo 5’te klinik
tablonun özelliklerini temel alan yararl› bir KY s›n›fland›rmas› sunul-
maktad›r. Yeni bafllang›çl› KY, geçici KY ve kronik KY aras›nda ayr›m
yap›lmaktad›r. Yeni bafllang›çl› KY ad›ndan da anlafl›laca¤› gibi ilk KY

tablosudur. Geçici KY belli bir zaman dilimiyle s›n›rl› semptomatik
KY’ye verilen add›r, ancak bu tabloda uzun süreli tedavi endikasyo-
nu da olabilir. Tama yak›n iyileflme beklenen hafif miyokardit hasta-
lar›, koroner bak›m biriminde diüretik uygulanmas› gereken ancak
uzun süreli tedavi gerektirmeyen miyokart infarktüsü (M‹) hastalar›
ya da iskemiye ba¤l› ve revaskülarizasyonla geçen geçici KY bu tab-
loya örnek verilebilir. Kronik KY bulunan hastalarda KY’nin a¤›rlafl-
mas› (dekompansasyon), hastaneye yat›fl gerektiren en yayg›n KY
formudur ve KY olgular›n›n %80’ini oluflturur. Tedavide özgül teda-
vi gerektiren klinik tablo göz önünde bulundurulmal›d›r (örn. pul-
moner ödem, hipertansif acil durum, akut M‹).

Sistolik ve diyastolik kalp yetersizli¤i
Genellikle sistolik ve diyastolik kalp yetersizli¤i aras›nda ayr›m yap›l-
maktad›r.12,13 Bu asl›nda biraz ihtiyari bir ayr›md›r.14-16 Diyastolik
KY bulunan hastalarda KY semptom ve/veya bulgular› vard›r ve sol
ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF: left ventricular ejection fracti-
on) >%40-50 dolaylar›nda korunmaktad›r.17 EF’nin hangi s›n›r de-
¤erde korunmufl kabul edilece¤i konusunda görüfl birli¤i bulunma-
maktad›r. EF at›m hacminin, ilgili kalp ventrikülündeki diyastol sonu
hacme bölünmesiyle elde edilmektedir; dolay›s›yla da esas olarak
söz konusu ventrikülün diyastol sonu hacmi (yani kalpteki dilatas-
yon) taraf›ndan belirlenmektedir. Genifllemifl ya da normal sol vent-
rikül diyastol sonu hacimleri aras›ndaki ayr›mda EF de¤erinin %40’›n
alt›nda ya da üstünde olmas› temel al›nmaktad›r. Bu ayr›m›n bafll›ca
ortaya ç›kma nedeni, geçmiflte de¤erlendirme amac›yla hastaneye
yat›r›lan ya da klinik çal›flmalara kat›lan hastalar›n ço¤unda kalp dila-
tasyonu olmas› ve EF de¤erinin %35-40’›n alt›nda olmas›d›r. KY bu-
lunan hastalar›n ço¤unda dinlenme ya da egzersiz s›ras›nda hem sis-
tolik, hem de diyastolik ifllev bozuklu¤u kan›tlar› vard›r. Diyastolik
ve sistolik KY’ler birbirinden ayr› ele al›nmamal›d›r.18 Diyastolik
KY’yi tan›mlamak için sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu korunmufl
KY (HFPEF: heart failure with preserved ejection fraction), normal
ejeksiyon fraksiyonlu KY (HFNEF: heart failure with normal ejection
fraction) ya da korunmufl sistolik ifllevli KY (HFPSF: heart failure
with preserved systolic function) gibi baflka baz› terimler de kullan›l-
m›flt›r. Bu belgede HFPEF k›saltmas›n› kullanmay› tercih ettik.
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Tablo 3  Kalp yetersizli¤i tan›m›

Kalp yetersizli¤i, hastalarda flu özelliklerin görüldü¤ü bir klinik
sendromdur:

• Tipik kalp yetersizli¤i semptomlar›
(dinlenme ya da egzersiz s›ras›nda nefes darl›¤›, halsizlik, yorgunluk,
ayak bileklerinde fliflme)

ve
• Kalp yetersizli¤i bulgular›

(taflikardi, taflipne, pulmoner raller, plevral efüzyon, jügüler ven
bas›nc›nda art›fl, periferik ödem, hepatomegali)

ve
• Dinlenme s›ras›nda kalpte yap›sal ya da ifllevsel anormalli¤e

iliflkin objektif kan›t
(kardiyomegali, üçüncü kalp sesi, kalp üfürümleri,
ekokardiyografide anormallikler, natriüretik peptid
konsantrasyonunda art›fl)

Tablo 4  Kalp yetersizli¤inde yayg›n klinik semptom ve bulgular

Bask›n klinik özellik

Periferik ödem/konjesyon

Pulmoner ödem

Kardiyojenik flok (düflük kalp debisi sendromlar›)

Yüksek kan bas›nc› (hipertansif kalp yetersizli¤i)

Sa¤ kalp yetersizli¤i

Semptomlar

Nefes darl›¤›
Yorgunluk, halsizlik
Anoreksi

Dinlenme s›ras›nda fliddetli nefes darl›¤›

Konfüzyon
Güçsüzlük
Periferde so¤ukluk

Nefes darl›¤›

Nefes darl›¤›
Halsizlik

Bulgular

Periferik ödem
Jügüler ven bas›nc›nda art›fl
Pulmoner ödem
Hepatomegali, asit
S›v› retansiyonu (konjesyon)
Kafleksi

Akci¤erlerde krepitasyon ya da raller, efüzyon
Taflikardi, taflipne

Yetersiz periferik perfüzyon
SKB <90 mmHg
Anüri ya da oligüri

Genellikle KB yükselmesi, LV hipertrofisi ve normal EF

RV ifllev bozuklu¤u kan›tlar›
JVB art›fl›, periferik ödem, hepatomegali, barsaklarda konjesyon



Kalp yetersizli¤inde kullan›lan di¤er terimler
KY bulunan hastalarla ilgili olarak, etiyolojik aç›dan anlaml› olmayan
baflka birçok terim kullan›lm›flt›r. ‹leriye do¤ru ve geriye do¤ru KY,
akut KY ve kardiyojenik flok gibi terimler, baz› koflullarda doku per-
füzyonu ve sol atriyal bas›nç art›fl›n›n fizyopatolojiye katk›da buluna-
bilece¤i kavram›n› ifade eden eski terimlerdir.19,20 Önyük ve artyük
ise sol ve/veya sa¤ atriyal bas›nçlarla ba¤lant›l› (ço¤u zaman hacim-
de afl›r› yüklenmeyi yans›tan) ve miyokard›n çal›flmas›yla ba¤lant›l›
(bas›nç afl›r› yükünü ya da yüksek impedans› yans›tan) terimlerdir.
Ancak, genellikle bu parametrelerin hassas ölçümü yap›lamamakta-
d›r. Sa¤ ve sol KY sistemik ya da pulmoner venlerde konjesyonun
a¤›r bast›¤›, s›v› retansiyonu sonucu s›ras›yla ayak bileklerinde fliflme
ya da pulmoner ödem bulgular›yla ortaya ç›kan sendromlara at›fta
bulunmaktad›r. Sa¤ ventrikül yetersizli¤inin en yayg›n nedeni, LV ye-
tersizli¤i sonucu böbrek perfüzyonunun yetersiz olmas›, tuz ve su
retansiyonu ve sistemik dolafl›mda s›v› birikimi sonucunda pulmoner
arter bas›nc›nda art›flt›r. Yüksek ve düflük debili KY, bir dizi özgül
t›bbi durumun KY bulgu ve semptomlar›n› taklit eden bir klinik tab-
loya yol açt›¤› gözlemine dayanmaktad›r. KY’yi taklit eden yüksek
debili durumlar›n yayg›n nedenleri anemi, tirotoksikoz, septisemi,
karaci¤er yetersizli¤i, arteriyovenöz flantlar, Paget hastal›¤› ve beri-
beridir. Bu durumlarda bafll›ca anormallik kalp hastal›¤› de¤ildir ve
tablo tedaviyle geri çevrilebilir. Bu gibi tablolar›, dolafl›mda yüksek
debi ile seyreden durumlara ba¤l› ikincil KY olarak isimlendirmek da-

ha do¤rudur ve bunlar tedavi edilebildikleri için ve KY tan›s›nda d›fl-
lanmalar› gerekti¤i için önemlidir.

Hafif, orta fliddette ya da fliddetli KY klinik semptomatik tan›m-
lamada kullan›l›r ve hafif KY önemli boyutlarda dispne ya da halsiz-
lik bulunmaks›z›n hareket edebilen hastalar›, fliddetli KY belirgin öl-
çüde semptomatik olan ve s›k s›k t›bbi bak›m uygulanmas› gereken
hastalar›, orta fliddette KY ise geriye kalan hasta grubunu tan›mlar.
KY fliddetini belirlemede yayg›n olarak iki s›n›fland›rmaya baflvurul-
maktad›r (Tablo 6). Bunlardan birinde semptomlar ve egzersiz ka-
pasitesi temel al›nmaktad›r [New York Heart Association (NYHA:
New York Kalp Birli¤i) ifllevsel s›n›fland›rmas›21,22]. NYHA s›n›flan-
d›rmas›n›n klinikte yararl› oldu¤u görülmüfltür ve randomize çal›fl-
malar›n ço¤unda rutin olarak bu s›n›fland›rma kullan›lmaktad›r. Di-
¤eri KY’yi yap›sal de¤ifliklikler ve semptomlar temelinde farkl› evre-
lere ay›rmaktad›r. Belirgin KY bulunan hastalar›n hepsi C ve D ev-
relerindedir.7

Epidemiyoloji
KY epidemiyolojisi konusunda çok bilgi vard›r.23-27 ESC’nin temsil et-
ti¤i ülkelerde toplam nüfus 900 milyonun üzerindedir ve bu 51 ülke-
de KY’li en az 15 milyon hasta bulunmaktad›r. Asemptomatik ventri-
küler ifllev bozuklu¤u da benzer düzeydedir; dolay›s›yla nüfusun yak-
lafl›k %4’ünde KY ya da asemptomatik ventriküler ifllev bozuklu¤u
vard›r. KY prevalans› %2 ile 3 aras›nda de¤iflmekte ve 75 yafl dolay-
lar›nda birden yükselerek 70-80 yafl aras›ndaki nüfusta prevalans
%10 ile 20 aras›nda seyretmektedir. Daha genç yafl gruplar›nda KY
erkekler aras›nda daha yayg›nd›r; bunun nedeni en yayg›n etmen olan
koroner kalp hastal›¤›n›n erkeklerde daha erken yafllarda geliflmesi-
dir. Yafll›larda her iki cinsiyetteki prevalans eflitlenmektedir.

Nüfusun yafllanmas›, koroner olay geliflen hastalarda sa¤kal›m›
uzatmada kaydedilen baflar›lar ve yüksek risk alt›ndaki kiflilerde ya
da ilk olay› atlatarak sa¤kalan hastalarda (ikincil korunmayla) koro-
ner olaylar› ertelemede kaydedilen baflar›lar nedeniyle toplam KY
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Tablo 6  Kalp yetersizli¤inin yap›sal anormalli¤e göre (ACC/AHA) ya da ifllevsel kapasiteyle iliflkili semptomlara göre (NYHA)
s›n›fland›r›lmas›

ACC/AHA kalp yetersizli¤i evreleri

Kalp kas›n›n yap›s› ya da hasar› temelinde kalp yetersizli¤i evreleri

Evre A Kalp yetersizli¤i geliflme riski yüksek. Saptanan herhangi bir 
yap›sal ya da ifllevsel anormallik yok; herhangi bir bulgu ya da 
semptom yok.

Evre B Kalp yetersizli¤i geliflmesiyle yak›ndan ba¤lant›l› geliflmifl yap›sal 
kalp hastal›¤› var, ancak herhangi bir bulgu ya da semptom yok.

Evre C Semptomatik kalp hastal›¤› ve altta yatan yap›sal kalp hastal›¤› 
var.

Evre D Maksimum t›bbi tedaviye ra¤men geliflmifl yap›sal kalp hastal›¤› ve
dinlenme halinde saptanm›fl kalp yetersizli¤i semptomlar› var.

ACC = American College of Cardiology: Amerikan Kardiyoloji Birli¤i; AHA = American Heart Association: Amerikan Kalp Birli¤i. Hunt SA et al. Circulation 2005;112:1825-
1852. The Criteria Committee of the New York Heart Association. Nomenclature and Criteria for Diagnosis of Diseases of the Heart and Great Vessels. 9th ed. Little Brown
& Co;1994. pp 253–256.

NYHA ifllevsel s›n›fland›rmas›

Semptomlar› ve fiziksel aktiviteyi temel alan a¤›rl›k derecesi

S›n›f I Fiziksel hareket k›s›tlanmas› yok. Ola¤an fiziksel etkinlik 
beklenenin üzerinde halsizlik, çarp›nt› ya da dispneye yol aç›yor.

S›n›f II Hafif hareket k›s›tlanmas› var. Dinlenme halinde rahat, ancak 
ola¤an fiziksel etkinlik halsizlik, çarp›nt› ya da dispneye yol aç›yor.

S›n›f III Belirgin hareket k›s›tlanmas› var. Dinlenme halinde rahat, ancak 
ola¤an düzeyin alt›nda fiziksel etkinlik halsizlik, çarp›nt› ya da 
dispneye yol aç›yor.

S›n›f IV Rahats›zl›k duymadan herhangi bir fiziksel etkinli¤i sürdüremiyor. 
Dinlenme s›ras›nda semptomlar var. Herhangi bir fiziksel aktivite 
yap›lmas› durumunda rahats›zl›k art›yor.

Tablo 5  Kalp yetersizli¤i s›n›fland›rmas›

• Yeni bafllang›çl› ‹lk kez geliflen
Akut ya da yavafl bafllang›çl›

• Geçici Yineleyen ya da ataklarla seyreden

• Kronik ‹natç›
Stabil, a¤›rlaflan ya da dekompanse



prevalans› yükselmektedir.28,29 Baz› ülkelerde KY’ye ba¤l› yafla göre
düzeltilmifl mortalite, hiç de¤ilse k›smen modern tedavi yaklafl›mlar›
sayesinde giderek düflmektedir.28,30-32 Geliflmifl ülkelerde KY bulu-
nan hastalarda yafl ortalamas› 75’tir. HFPEF yafll›larda, kad›nlarda ve
hipertansiyonu ve diyabeti olan kiflilerde daha yayg›nd›r. KY akut
hastaneye yat›fllar›n %5’ini oluflturmaktad›r, hastanede yatan hasta-
lar›n %10’unda vard›r ve ço¤u hastaneye yat›fl maliyetleri olmak
üzere ulusal sa¤l›k harcamalar›n›n yaklafl›k %2’sinden sorumludur.33

Önemli boyutlardaki eksik bildirimler hekimlerin etiyolojik tan›lar›
(örn. aort stenozu) ya da efllik eden majör hastal›klar› (örn. diyabet)
tercih etmelerine ba¤l› olabilir.

Sonlan›m genellikle olumsuzdur, ancak baz› hastalar uzun y›llar
yaflayabilir.23,29,34,35 Genelde hastalar›n %50’si 4 y›l içinde ölmekte-
dir. KY nedeniyle hastaneye yat›r›lan hastalar›n %40’› 1 y›l içinde öl-
mekte ya da yeniden hastaneye yat›r›lmaktad›r.

Çal›flmalar özellikle kad›nlarda, yafll›larda ve obez kiflilerde tek
bafl›na klinik incelemeyle konulan KY tan›s›n›n genellikle yeterince
do¤ru olmad›¤›n› göstermektedir.36,37 KY hastalar›n›n yar›s›nda
HFPEF (EF >%45-50) vard›r. Son çal›flmalarda prognozun esas ola-
rak sistolik KY’ye benzer oldu¤u gösterilmifltir.38,39

Kalp yetersizli¤inin etiyolojisi
Kalp ifllevi yaln›zca s›n›rl› yollardan etkilenebilir. Kalpte bafll›ca ifllev-

sel bozukluk nedenleri kalp kas›nda hasar ya da kay›plar, akut ya da
kronik iskemi, hipertansiyonla damar direncinde art›fl ya da atriyal
fibrilasyon (AF) gibi bir tafliaritminin geliflmesidir. Koroner arter has-
tal›¤› en yayg›n miyokart hastal›¤› nedenidir ve KY bulunan hastala-
r›n yaklafl›k %70’inde bafllat›c› nedendir.28,40 Hastalar›n %10’unda
kapak hastal›¤›, %10’unda da kardiyomiyopati vard›r (Tablo 7).

Kardiyomiyopati [koroner arter hastal›¤› (KAH), hipertansiyon,
kapak hastal›¤› ya da do¤umsal kalp hastal›¤› bulunmayan bir hasta-
da], kalp kas›n›n miyokartta gözlenen anormalli¤ini aç›klamaya ye-
terli boyutlarda yap›sal ve ifllevsel anormallik gösterdi¤i bir miyokart
hastal›¤›d›r.41

Geçti¤imiz dönemde ESC’nin Miyokart ve Perikard Hastal›klar›
Çal›flma Grubu taraf›ndan bir kardiyomiyopati s›n›fland›rmas› ya-
y›mlanm›flt›r.41 Amerikan Kalp Birli¤i de bilimsel bir aç›klama yay›m-
lam›flt›r.42 Her ikisinde de, son zamanlarda kardiyomiyopatilerin
genetik kökenlerini ve biyolojisini anlamada kaydedilen büyük iler-
lemeler göz önünde bulundurulmaktad›r. Avrupa önerisi yeni s›n›f-
land›rman›n günlük klinik uygulamalar aç›s›ndan önemini temel al-
maktad›r ve daha önce tan›mlanm›fl morfolojik-ifllevsel fenotipler
korunmakta ve ailesel/genetik ve ailesel olmayan/genetik olmayan
fleklinde yeni altgruplar oluflturulmufltur. Avrupa s›n›fland›rmas›nda
“birincil” ve ikincil” kardiyomiyopatiler aras›ndaki eski ayr›m terk
edilmifltir ve iyon kanal› bozukluklar›na kardiyomiyopatiler aras›n-
da yer verilmemifltir.
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Tablo 7  Kalp kas› hastal›¤›na (miyokart hastal›¤›) ba¤l› yayg›n kalp yetersizli¤i nedenleri

Koroner kalp hastal›¤› Birçok belirti ve bulgu

Hipertansiyon Ço¤u zaman sol ventrikül hipertrofisi ve korunmufl ejeksiyon fraksiyonuyla ba¤lant›l›

Kardiyomiyopatiler* Ailesel/genetik ya da ailesel olmayan/genetik olmayanlar (miyokardit gibi edinilmifl olgular dahil)
Hipertrofik (HKM), dilate (DKM), restriktif (RKM), aritmojen sa¤ ventriküler (ARVKM), s›n›fland›r›lmam›fl

‹laçlar β-blokerler, kalsiyum antagonistleri, antiaritmikler, sitotoksik ilaçlar

Toksinler Alkol, madde, kokain, eser maddeler (c›va, kobalt, arsenik)

Endokrin Diabetes mellitus, hipo/hipertiroidi, Cushing sendromu, adrenal yetersizlik, afl›r› büyüme hormonu, feokromositoma

Nütrisyonel Tiamin, selenyum, karnitin eksikli¤i. Obezite, kafleksi

‹nfiltratif Sarkoidoz, amiloidoz, hemokromatoz, ba¤ dokusu hastal›¤›

Di¤er Chagas hastal›¤›, HIV enfeksiyonu, peripartum kardiyomiyopati, son evre böbrek yetersizli¤i

*Ayr›t›lar için bkz. metin.

Tablo 8  Kalp yetersizli¤i bulunan hastalarda klinik öykünün bafll›ca özellikleri

Semptomlar

Kardiyovasküler olaylar

Risk profili

Güncel ve önceki tedaviye yan›t

Nefes darl›¤›
Halsizlik
Angina, çarp›nt›, senkop

Koroner kalp hastal›¤›
Miyokart infarktüsü
Giriflim
Di¤er cerrahi giriflimler

‹nme ya da periferik vasküler hastal›k
Valvüler hastal›k ya da ifllev bozuklu¤u

Aile öyküsü, sigara içme, hiperlipidemi, hipertansiyon, diyabet

(ortopne, paroksismal noktürnal dispne)
(yorgunluk, bitkinlik)

Tromboliz
PKG
KABG



Kalp yetersizli¤i tan›s›
Sir Thomas Lewis 1933’te kalp yetersizli¤i konusundaki ders kita-
b›nda flunu dile getirmifltir: “Kardiyovasküler t›pta en önemli nokta
kalp yetersizli¤ini erken evrede saptayabilmektir”.43

Kalp yetersizli¤inin semptom ve bulgular›
KY semptom ve bulgular› hastalar›n hekime baflvurma nedeni oldu¤u
için erken tan›da belirleyici önem tafl›maktad›r. ‹yi bir öykü almak ve
fizik muayene konusunda ustalaflmak çok önemlidir
(Tablo 8). Nefes darl›¤›, yorgunluk ve halsizlik tipik belirtilerdir, ancak
özellikle yafll›larda bunlar› ortaya ç›karmak ve de¤erlendirmek dene-
yim ve beceri gerektirir.44-46 Klinik KY bulgular› (Tablo 9) gözlem, pal-
pasyon ve oskültasyonu kapsayan dikkatli bir klinik muayeneyle de-
¤erlendirilmelidir.47-51 Semptomlar gibi, erken evre KY bulgular›n› yo-
rumlamak da, yaln›zca yafll› hastalarda de¤il, obez hastalarda da güç-
tür. Klinik KY kuflkusu daima daha objektif testlerle, özellikle kalp ifl-
levini de¤erlendirmeyi hedef alan incelemelerle do¤rulanmal›d›r.

Kalp yetersizli¤i semptomlar›n›n nedenleri
KY semptomlar›n›n kökeni tam olarak anlafl›lamam›flt›r.52-55 Akut
KY ba¤lam›nda geliflen ve afl›r› s›v› yüklenmesi kan›tlar› olan pulmo-

ner ödem ve nefes darl›¤›ndan pulmoner kapiler bas›nç art›fl›n›n so-
rumlu oldu¤u aç›kt›r. Buna karfl›l›k, kronik KY bulunan kiflilerde eg-
zersiz s›ras›nda yap›lan incelemeler kapiler bas›nçla egzersiz perfor-
mans› aras›nda yaln›zca zay›f bir iliflki oldu¤unu ortaya koymaktad›r.
KY sürecin sonunda vücuttaki organlar›n neredeyse hepsinde pato-
lojik geliflmelere yol açmaktad›r. Yorgunluk ve halsizlik s›k bildirilen,
ancak birden çok nedeni olabilen özgül olmayan semptomlard›r. ‹s-
kelet kas›nda kitle ve güç kayb› geç bir bulgudur.55,56 ‹skelet kas›n-
dan gelen sinyaller genellikle beyin taraf›ndan nefes darl›¤› ya da hal-
sizlik olarak yorumlanmaktad›r. Bu da, KY hastalar›nda tedaviye ya-
n›t›n neden yavafl oldu¤unu aç›klayabilir; iskelet kas› kalitesinin eski
haline ulaflmas› gerekmektedir. KY’de yayg›n görülen mitral regürji-
tasyon derecesindeki de¤iflkenlik ya da geçici disritmi de nefes darl›-
¤›n› a¤›rlaflt›racakt›r.

Semptomlar ve kalp yetersizli¤inin a¤›rl›k derecesi
Semptomlarla kardiyak ifllev bozuklu¤u aras›nda zay›f bir iliflki var-
d›r. Semptomlar tedaviden sonra devam ediyorsa prognozla daha
yak›ndan iliflkilidir ve bu durumda KY’nin a¤›rl›k derecesini s›n›flan-
d›rmada ve tedavinin etkilerini izlemekte kullan›labilir. Bununla bir-
likte, anjiyotensin dönüfltürücü enzim inhibitörleri (ACEI), anjiyoten-
sin reseptör blokerleri (ARB), β-blokerler ya da aldosteron antago-
nistleri gibi ilaçlar›n mortalite üzerindeki etkisi semptomlarla yak›n-
dan iliflkili olmad›¤› için, bu nörohormonal inhibitörlerin optimal tit-
rasyonunda tek bafl›na semptomlar temel al›nmamal›d›r. Hastalara
tolere edebildikleri optimal doz uygulanmal›d›r.

Kalp yetersizli¤inin a¤›rl›k derecesi s›n›fland›r›l›rken ço¤u zaman
NYHA ifllevsel s›n›fland›rmas› kullan›l›r. Daha yeni bir s›n›fland›rma-
da kalbin yap›s› ve semptomlar temel al›nmaktad›r. M‹ bulunan has-
talarda ise, KY’nin a¤›rl›k derecesini de¤erlendiren di¤er iki s›n›flan-
d›rma olan Killip57 ve Forrester58 s›n›fland›rmalar›na baflvurulmakta-
d›r (Tablo 10).

Kalp yetersizli¤i tan›s› için algoritma
fiekil 1’de KY ya da LV ifllev bozuklu¤u tan›s› için algoritma görül-
mektedir. Tek bafl›na KY tan›s› yeterli de¤ildir. Hastalar›n ço¤una ge-
nel KY tedavisi gerekli olsa da, baz› nedenler için özgül tedavi gere-
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Tablo 10  Akut miyokart infarktüsü ba¤lam›nda kalp yetersizli¤inin a¤›rl›k derecesini de¤erlendiren iki s›n›fland›rma

Killip s›n›fland›rmas›

Akut miyokart infarktüsü tedavisinde klinik aç›dan dolafl›m bozuklu¤unun a¤›rl›k
derecesini hesaplamak amac›yla tasarlanm›flt›r.

Evre I Kalp yetersizli¤i yok
Klinik kardiyak dekompansasyon bulgular› yok

Evre II Kalp yetersizli¤i
Tan›sal ölçütler raller, S3 gallop ve pulmoner venöz hipertansiyondur.
Akci¤er alanlar›n›n alt yar›s›nda yafl rallerle pulmoner konjesyon.

Evre III fiiddetli kalp yetersizli¤i
Bütün akci¤er alanlar›nda rallerle aç›k pulmoner ödem

Evre IV Kardiyojenik flok
Hipotansiyon (SKB <90 mmHg) ve oligüri, siyanoz ve terleme gibi periferik 

vazokonstriksiyon bulgular› vard›r

Killip T, 3rd, Kimball JT. Treatment of myocardial infarction in a coronary care unit. A two year experience with 250 patients. Am J Cardiol 1967;20:457-464.
Forrester JS, Diamond GA, Swan HJ. Correlative classification of clinical and hemodynamic function after acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1977;39:137-145.

Forrester s›n›fland›rmas›

Akut miyokart infarktüsünde klinik ve hemodinamik statüyü   
betimlemek amac›yla tasarlanm›flt›r.

1. Normal perfüzyon ve pulmoner kapiler kama bas›nc›
(PCWP–tahmini sol atriyal bas›nç)

2. Yetersiz perfüzyon ve düflük PCWP (hipovolemi)

3. Neredeyse normal perfüzyon ve yüksek PCWP
(pulmoner ödem)

4. Yetersiz perfüzyon ve yüksek PCWP (kardiyojenik flok)

Tablo 9  Kalp yetersizli¤i bulunan hastalarda klinik
muayenede bafll›ca özellikler

Görünüm Uyan›kl›k, beslenme durumu, a¤›rl›k

Nab›z H›z›, ritmi ve karakteri

Kan bas›nc› Sistolik, diyastolik, nab›z bas›nc›

Afl›r› s›v› yüklenmesi Jügüler venöz bas›nç
Periferik ödem (ayak bilekleri ve sakrum), 

hepatomegali, asit

Akci¤erler Solunum h›z›
Raller
Plevral efüzyon

Kalp Apeksin yer de¤ifltirmesi
Gallop ritmi, üçüncü kalp sesi
Valvüler ifllev bozuklu¤unu düflündüren üfürümler



kebilece¤i ve düzeltme mümkün olabilece¤i için, KY’nin nedenini
saptamaya yönelik incelemeler de yap›lmal›d›r.

Tan›sal teknikler

Kalp yetersizli¤inde tan›sal testler
KY tan›s›n› do¤rulama ya da d›fllamada rutin olarak birkaç tan›sal test
kullan›lmaktad›r (Tablo 11). Genellikle tan›sal testler EF’de azalma
bulunan KY hastalar›nda daha duyarl›d›r. HFPEF bulunan hastalarda
tan›sal bulgular ço¤u zaman daha belirsizdir. Ekokardiyografi sistolik
ve diyastolik ifllev bozuklu¤unu de¤erlendirmede kullan›lan en yarar-
l› yöntemdir.

KY bulunan hastalarda afla¤›daki incelemelerin yap›lmas›n›n uygun
olaca¤› düflünülmektedir. Bununla birlikte, tavsiyeler elde belgelenmifl
yeterli kan›t bulunmaks›z›n, büyük ölçüde uzman görüfl birli¤ini tem-
sil etmektedir. Baflka türlü bildirilmemiflse, C kan›t düzeyi geçerlidir.

Elektrokardiyografi
Kalp yetersizli¤inden kuflkulan›lan bütün hastalarda elektrokardiyo-
grafi (EKG) yap›lmal›d›r.

KY’den kuflku duyulan hastalarda elektrokardiyografik de¤ifliklik-
ler yayg›nd›r (Tablo 12). KY varl›¤› aç›s›ndan anormal EKG sonucu-
nun tahmin de¤eri düflüktür. EKG’nin bütünüyle normal olmas› du-
rumunda KY, özellikle de sistolik ifllev bozuklu¤u olas›l›¤› çok düflük-
tür (<%10).

Toraks grafisi
Kalp yetersizli¤inde toraks grafisi tan›sal incelemelerin temel bileflen-
lerinden biridir. Pulmoner konjesyonun de¤erlendirilmesine olanak
verir ve dispneye yol açan önemli baz› pulmoner ya da torasik ne-
denleri ortaya ç›karabilir.

Toraks grafisi (iki düzlemli) kardiyomegali, pulmoner konjesyon
ve plevrada s›v› akümülasyonu saptanmas›nda yararl›d›r ve dispneye
katk› yapan pulmoner hastal›k ya da enfeksiyonlar› da gösterebilir
(Tablo 13). Konjesyon d›fl›ndaki bulgular, yaln›zca tipik semptom ve
bulgular olmalar› durumunda KY için tahmin göstergesi say›lmaktad›r.
Yaln›zca akut KY’de de¤il, kronik KY’de de kardiyomegali bulunma-
yabilir.

Laboratuvar testleri
KY’den kuflkulan›lan hastalarda rutin tan›sal de¤erlendirmede tam
kan say›m› (hemoglobin, lökosit ve trombosit de¤erleri), serum
elektrolitleri, serum kreatinin, tahmini glomerül filtrasyon h›z›
(GFR), glukoz, karaci¤er ifllev testleri ve idrar tahlili yap›l›r. Ek test-
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Klinik muayene, EKG, Toraks grafisi,
Ekokardiyografi

BNP <100 pg/mL
NT-proBNP <400 pg/mL

BNP 100-400 pg/mL
NT-proBNP 400-2000 pg/mL

Natriüretik peptidler

BNP >400 pg/mL
NT-proBNP >2000 pg/mL

Kronik KY olasılığı düşük Tanıda belirsizlik Kronik KY olasılığı yüksek

fiekil I  KY’yi düflündüren semptomlar bulunan, tedavi uygulanmam›fl hastalarda natriüretik peptidlerle KY tan›s› için ak›fl flemas›.

Tablo 11  Kalp yetersizli¤ini destekleyen tan›sal
de¤erlendirmeler

De¤erlendirme

Uyumlu semptomlar

Uyumlu bulgular

Ekokardiyografide kardiyak    
ifllev bozuklu¤u

Tedavi ile semptom ya da 
bulgulara yan›t al›nmas›

EKG
Normal

Anormal

Disritmik

Laboratuvar
BNP/NT-proBNP yüksek

BNP/NT-proBNP düflük/normal

Hiponatremi

Böbrek ifllev bozuklu¤u

Troponin de¤erlerinde hafif 
yükselme

Toraks grafisi
Pulmoner konjesyon

Egzersiz kapasitesinde azalma

Anormal akci¤er ifllev testleri

Dinlenme s›ras›nda hemodinamik 
anormallikler

+ = biraz önemli; ++ = orta derecede önemli; +++ = çok önemli.

Kalp yetersizli¤i tan›s›

Varsa Normalse ya da 
destekler yoksa karfl› kan›tt›r

++ ++

++ +

+++ +++

+++ ++

++

++ +

+++ +

+++ +

+ +++

+ +

+ +

+ +

+++ +

+++ ++

+ +

+++ ++



lerde klinik tablo göz önünde bulundurulmal›d›r (Tablo 14). Tedavi
edilmeyen hafif ya da orta fliddetteki KY’de belirgin hematolojik ya
da elektrolit anormallikleri s›k görülmez, ancak özellikle diüretik ve
ACEI/ARB/aldosteron antagonist tedavisi uygulanan hastalarda ha-
fif anemi, hiponatremi, hiperpotasemi ve böbrek ifllevinde azalma
yayg›nd›r. KY için ilaç tedavisi gören hastalarda tedavinin bafllat›lma-
s›, doz yükseltme ve izleme evrelerinde gerekli laboratuvar incele-
meleriyle izleme belirleyici önem tafl›r.

Natriüretik peptidler
Natriüretik peptidlerin plazma konsantrasyonlar› KY tan›s›nda ve ke-
sinleflmifl kronik KY hastalar›n›n tedavisinde yararl› biyolojik gösterge-
ler oluflturmaktad›r. Tan›, evreleme, hastaneye yat›rma/taburcu etme
kararlar›nda ve klinik olay riski olan hastalar› belirlemede bu testlerin
kullan›lmas›n› destekleyen kan›tlar bulunmaktad›r. ‹laç tedavisinin izlen-
mesinde ve ayarlanmas›nda natriüretik peptidlerin kullan›lmas›na iliflkin
kan›tlar daha yetersizdir. Tedavi edilmemifl bir hastada normal de¤er-
ler saptanmas›n›n negatif tahmin de¤eri yüksektir ve semptomlardan
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Tablo 12  Kalp yetersizli¤inde yayg›n EKG anormallikleri

Anormallik

Sinüs taflikardisi

Sinüs bradikardisi

Atriyal taflikardi/flutter/
fibrilasyon

Ventriküler aritmiler

‹skemi/‹nfarktüs

Q dalgalar›

LV hipertrofisi

AV blok

Mikrovoltaj

QRS uzunlu¤u >120 msn-
LBBB morfolojisi

Nedenler

Dekompanse KY, anemi, atefl, hipertroidi

β-blokerler, digoksin
Antiaritmikler
Hipotroidi
Hasta sinüs sendromu

Hipertroidi, enfeksiyon, mitral kapak hastal›klar›
Dekompanse KY, infarktüs

‹skemi, infarktüs, kardiyomiyopati, miyokardit, 
hipopotasemi, hipomagnezemi

Dijital afl›r› dozu

Koroner kalp hastal›¤›

‹nfarktüs, hipertrofik kardiyomiyopati
LBBB, pre-eksitasyon

Hipertansiyon, aort kapa¤› hastal›¤›, hipertrofik 
kardiyomiyopati

‹nfarktüs, ilaç toksisitesi, miyokardit, sarkoidoz, 
Lyme hastal›¤›

Obezite, amfizem, perikardiyal efüzyon, amiloidoz

Elektriksel ve mekanik dissenkroni

Klinik anlam›

Klinik de¤erlendirme
Laboratuvar incelemeleri

‹laç tedavisini de¤erlendirin
Laboratuvar incelemeleri

AV iletimi yavafllat›n, farmakolojik kardiyoversiyon, 
elektriksel kardiyoversiyon, kateterle ablasyon, antikoagülasyon

Laboratuvar incelemeleri
Egzersiz testi, perfüzyon çal›flmalar›, koroner anjiyografi, 

elektrofizyolojik testler, ICD

Eko, troponinler, koroner anjiyografi, revaskülarizasyon

Eko, koroner anjiyografi

Eko/Doppler

‹laç tedavisini de¤erlendirin, pacemaker, sistemik hastal›k

Eko, toraks grafisi

Eko
KRT-P, KRT-D

Tablo 13  Kalp yetersizli¤inde yayg›n toraks grafisi anormallikleri

Anormallik

Kardiyomegali

Ventriküler hipertrofi

Normal akci¤er bulgular›

Pulmoner venöz konjesyon

‹nterstisyel ödem

Plevral efüzyon

Kerley B çizgileri

Afl›r› havalanma görülen
akci¤er alanlar›

Pulmoner enfeksiyon

Pulmoner infiltrasyon

Nedenler

LV, RV, atriyumlarda dilatasyon
Perikardiyal efüzyon

Hipertansiyon, aort stenozu, hipertrofik kardiyomiyopati

Pulmoner konjesyon olas›l›¤› düflük

LV dolum bas›nc› art›fl›

LV dolum bas›nc› art›fl›

Dolum bas›nc› art›fllar›
Bilateral ise KY olas›l›¤› yüksek

Pulmoner enfeksiyon, cerrahi giriflim ya da habis efüzyon

Lenfatik bas›nç art›fl›

Amfizem ya da pulmoner emboli

Pnömoni pulmoner konjesyona ba¤l› ikincil olgu olabilir

Sistemik hastal›k

Klinik anlam›

Eko/Doppler

Eko/Doppler

Tan›y› yeniden de¤erlendirin (tedavi uygulanmam›flsa)
Ciddi akci¤er hastal›¤› olas›l›¤› düflük

Sol kalp yetersizli¤i do¤rulan›r

Sol kalp yetersizli¤i do¤rulan›r

Çoksa kalp d›fl› etiyolojileri düflünün
Çoksa tan› ve tedavi merkezlerini düflünün

Mitral stenoz ya da kronik KY

Spiral BT, spirometri, Eko

Hem enfeksiyonu, hem de KY’yi tedavi edin

Tan›sal incelemeler



KY’nin sorumlu olma olas›l›¤›n› azalt›r. Bu, özellikle birinci basamak
sa¤l›k hizmetlerinde önemlidir. Optimal tedaviye ra¤men natriüretik
peptid düzeylerinin yüksek olmas› zay›f prognoza iflaret edebilir.

KY tan›59 ve tedavisinde60 kullan›labilecek testler olarak B tipi
natriüretik peptid (BNP) ve N-terminal pro-BNP (NT-proBNP) öl-
çümleri hizmete sunulmufltur (fiekil 1). Miyokart duvar stresindeki
herhangi bir art›fla yan›t olarak bu de¤erler yükselmektedir. LV sis-
tolik ifllevi korunan hastalarda de¤erler genellikle daha düflüktür.
Acil serviste KY tan›s› için yayg›n olarak kullan›lan bu iki natriüretik

peptid de¤erlendirmesinde kabul edilmifl kesin  s›n›r de¤erler bulun-
mamaktad›r. Natriüretik peptidlerin yar›lanma ömürlerinin göreceli
uzun olmas› nedeniyle, LV dolum bas›nc›ndaki ani de¤ifliklikler pep-
tidlerde h›zl› de¤ifliklikler fleklinde yans›mayabilmektedir. Natriüre-
tik peptid düzeylerinde art›flla ba¤lant›l› KY d›fl›ndaki durumlar flun-
lard›r: LV hipertrofisi, taflikardi, sa¤ ventrikül afl›r› yüklenmesi,
miyokart iskemisi, hipoksemi, böbrek ifllev bozuklu¤u, ileri yafl, ka-
raci¤er sirozu, sepsis ve enfeksiyon. Obezite ve tedavi de, natriüre-
tik peptid düzeylerinde art›fla neden olmaktad›r. Natriüretik peptid-
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Tablo 14  Kalp yetersizli¤inde yayg›n laboratuvar testi anormallikleri

Anormallik

Serum kreatinin art›fl› (>150 μmol/L)

Anemi (erkekte 13, kad›nda 12 g/dL)

Hiponatremi (<135 mmol/L)

Hipernatremi (>150 mmol/L)

Hipopotasemi (<3.5 mmol/L)

Hiperpotasemi (>5.5 mmol/L)

Hiperglisemi (>6.5 mmol/L)

Hiperürisemi (>500 μmol/L)

BNP >400 pg/mL, NT-proBNP >2000 pg/mL

BNP <100 pg/mL, NT-proBNP <400 pg/mL

Albümin yüksekli¤i (>45 g/L)

Albümin düflüklü¤ü (<30 g/L)

Transaminazlarda yükselme

Troponinlerde yükselme

Anormal tiroid testleri

‹drar tahlili

INR >2.5

CRP >10 mg/L, nötrofilik lökositoz

Neden

Böbrek hastal›¤›
ACEI/ARB, aldosteron blokerleri

Kronik KY, hemodilüsyon, demir kayb› ya da
yetersiz demir kullan›m›, böbrek yetersizli¤i,
kronik hastal›k

Kronik KY, hemodilüsyon, AVP sal›m›,
diüretikler

Hiperglisemi
Dehidratasyon

Diüretikler, ikincil hiperaldosteronizm

Böbrek yetersizli¤i, potasyum deste¤i, renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemi blokerleri

Diyabet, insülin direnci

Diüretik tedavisi, gut, malignite

Ventrikül duvar stresinde art›fl

Normal duvar stresi

Dehidratasyon, miyelom

Yetersiz beslenme, böbreklerden kay›p

Karaci¤er ifllev bozuklu¤u
Sa¤ kalp yetersizli¤i
‹laç toksisitesi

Miyosit nekrozu
Uzun süreli iskemi, fliddetli KY, miyokardit,

sepsis, böbrek yetersizli¤i, pulmoner emboli

Hiper/hipotiroidi
Amiodaron

Proteinüri, glikozüri, bakteri

Antikoagülan afl›r› dozu
Karaci¤erde konjesyon

Enfeksiyon, enflamasyon

Klinik anlam›

GFR’yi hesaplay›n
ACEI/ARB ya da aldosteron blokeri dozunu

azaltma üzerinde durun
Potasyum ve BUN de¤erlerini kontrol edin

Tan›sal incelemeler
Tedavi üzerinde durun

Diüretik dozunu azaltarak su k›s›tlamas› üzerinde
durun

Ultrafiltrasyon, vazopresin antagonisti

Su al›m›n› de¤erlendirin
Tan›sal incelemeler

Aritmi riski
Potasyum deste¤i, ACEI/ARB, aldosteron

blokerleri üzerinde durun

Potasyum koruyucu tedaviyi kesin (ACEI/ARB,
aldosteron blokerleri)

Böbrek ifllevini ve pH’› de¤erlendirin
Bradikardi riski

Hidratasyonu de¤erlendirin, glukoz intolerans›n›
tedavi edin

Allopürinol
Diüretik dozunu düflürün

KY olas›l›¤›
Eko endikasyonu
Tedavi üzerinde durun

Tan›y› yeniden de¤erlendirin
Tedavi uygulanmam›flsa KY olas›l›¤› düflük

Rehidratasyon

Tan›sal incelemeler

Tan›sal incelemeler
Karaci¤erde konjesyon
Tedavi üzerinde durun

Art›fl paternini de¤erlendirin (fliddetli KY’de hafif
art›fllar yayg›nd›r)

Koroner anjiyografi
Revaskülarizasyon aç›s›ndan de¤erlendirme

Tiroid anormalli¤ini tedavi edin

Tan›sal incelemeler
Enfeksiyonu d›fllay›n

Antikoagülan dozunu de¤erlendirin
Karaci¤er ifllevini de¤erlendirin
Antikoagülan dozunu de¤erlendirin

Tan›sal incelemeler



ler hastaneden taburcu edilme öncesinde prognoz de¤erlendirme-
sinde ve KY tedavisinin etkilili¤ini izlemede de yararl› olabilir.61,62

Troponinler
KY kuflkusu olan hastalarda klinik tablo akut koroner sendromu
(AKS) düflündürüyorsa troponin I ya da T ölçülmelidir. Kardiyak tro-
poninlerde art›fl miyosit nekrozuna iflaret eder ve endikasyon varsa
revaskülarizasyon potansiyeli de¤erlendirilmeli ve gerekli tan›sal in-
celemeler yap›lmal›d›r. Troponin art›fl› akut miyokarditte de görülür.
fiiddetli KY’de ya da AKS’ye ba¤l› miyokart iskemisi kan›t› bulunma-
yan hastalardaki KY dekompansasyonu ataklar› s›ras›nda ve sepsis
gibi durumlarda da kardiyak troponinlerde hafif art›fl olabilir. KY’de
troponin yükselmesi, özellikle tabloya natriüretik peptidlerde art›fl
efllik ediyorsa güçlü bir prognoz göstergesidir.63

Nörohormonal belirteçler
KY’ye baflka baz› nörohormonal belirteçlerde (norepinefrin, renin, al-
dosteron, endotelin, arginin vazopresin) art›fl da efllik etmektedir. Ya-
rarl› olmakla birlikte, tek tek hastalarda tan›sal ya da prognostik amaç-
larla nöroendokrin aktivasyonu de¤erlendirmesi gerekli de¤ildir.

Ekokardiyografi
Ekokardiyografi terimi pulsed ve sürekli dalgal› Doppler, renkli Dopp-
ler ve doku Doppler görüntülemesi (TDI: tissue Doppler imaging) gi-
bi kalbin ultrasonla incelendi¤i bütün görüntüleme tekniklerini kapsar.

Kalp yetersizli¤i ve/veya kardiyak ifllev bozuklu¤u tan›s›n›n eko-
kardiyografiyle do¤rulanmas› zorunludur ve KY tan›s›ndan kuflkulan›l-
d›¤›nda bu test zaman yitirmeden gerçeklefltirilmelidir. Ekokardiyo-
grafi kolayca eriflilebilen, invazif olmayan, h›zl› ve güvenli bir yöntem-
dir ve kalp anatomisi (hacimler, geometri, kütle), duvar hareketi ve
kapak ifllevi konular›nda kapsaml› bilgiler sa¤lar. Bu incelemeyle KY
etiyolojisine iliflkin temel bilgiler elde edilir. Genelde kalp yetersizli¤i
tan›s› konulmufl hastalar›n ekokardiyogram› da bulunmal›d›r.

Sistolik ifllev bozuklu¤u bulunan hastalarla sistolik ifllevin korun-
du¤u hastalar›n ay›rt edilmesinde kullan›labilecek en pratik ventrikül
ifllevi ölçe¤i LVEF’dir (normal >%45-50). Bu bir ölçüde  ihtiyari bir
s›n›r de¤erdir. LVEF büyük ölçüde hacimlere, artyüke, kalp h›z›na ve
kapak ifllevine ba¤›ml› oldu¤u için, kontraktilite indeksleriyle eflan-
laml› de¤ildir. At›m h›z› kalp dilatasyonu ve hacim art›fl›yla sürdürü-
lüyor olabilir. Tablo 15 ve 16’da KY’de en yayg›n görülen ekokardi-
yografik ve Doppler anormallikleri sunulmufltur.

Sol ventrikül diyastolik ifllev de¤erlendirmesi
KY bulunan hastalarda ventriküler dolum paterni de¤erlendirmesi
kullan›larak diyastolik ifllevin de¤erlendirilmesi, diyastolik ifllev ve do-
lum anormalliklerinin saptanmas› aç›s›ndan önemlidir. Bu, a¤›r basan
ifllevsel kalp anormalli¤i olabilir ve kalp yetersizli¤i tan›s› için gerekli
üçüncü bilefleni oluflturabilir. Bu konu özellikle LVEF’nin korundu¤u
semptomatik hastalarda önemlidir. Kalp Yetersizli¤i Birli¤i taraf›ndan
yeni yay›mlanan bir görüfl birli¤i bildirgesinde HFPEF’te diyastolik ifl-
lev bozuklu¤u de¤erlendirmesi üzerinde durulmaktad›r.64
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Tablo 15  Kalp yetersizli¤inde yayg›n ekokardiyografik anormallikler

Ölçüm

LV ejeksiyon fraksiyonu

LV ifllevi, global ve fokal

Diyastol sonu çap

Sistol sonu çap

Fraksiyonel k›salma

Sol atriyum büyüklü¤ü

Sol ventrikül kal›nl›¤›

Kapak yap›s› ve ifllevi

Mitral diyastolik ak›fl profili

Triküspit regürjitasyon doruk h›z›

Perikard

Aort ak›fl h›z› zaman integrali

‹nferior vena cava

Anormallik

Azalma (<%45-50)

Akinezi, hipokinezi, diskinezi

Art›fl (>55-60 mm)

Art›fl (>45 mm)

Azalma (<%25)

Art›fl (>40 mm)

Hipertrofi (>11-12 mm)

Valvüler stenoz ya da regürjitasyon (özellikle
aort stenozu ve mitral yetersizlik)

Erken ve geç diyastolik dolum paternlerinde
anormallikler

Art›fl (>3 m/sn)

Efüzyon, hemoperikard, kal›nlaflma

Azalma (<15 cm)

Dilate geriye do¤ru ak›fl

Klinik anlam›

Sistolik ifllev bozuklu¤u

Miyokart infarktüsü/iskemi
Kardiyomiyopati, miyokardit

Afl›r› hacim yükü
KY olas›l›¤›

Afl›r› hacim yükü
KY olas›l›¤›

Sistolik ifllev bozuklu¤u

Dolum bas›nçlar›nda art›fl
Mitral kapak ifllev bozuklu¤u
Atriyal fibrilasyon

Hipertansiyon, aort stenozu, hipertrofik kardiyomiyopati

Birincil KY nedeni ya da komplikasyon faktörü olabilir
Gradyanlar› ve regürjitasyon fraksiyonunu de¤erlendirin
Hemodinamik sonuçlar› de¤erlendirin
Cerrahi giriflim üzerinde durun

Diyastolik ifllev bozuklu¤una iflaret eder ve mekanizma
konusunda fikir verir

Sa¤ ventrikül sistolik bas›nç art›fl›
Pulmoner emboliden flüphelenin

Tamponat, üremi, malignite, sistemik hastal›k, akut ya da
kronik perikardit, konstriktif perikardit üzerinde durun

Azalma düflük at›m hacmi

Sa¤ atriyum bas›nçlar›nda art›fl
Sa¤ ventrikül ifllev bozuklu¤u
Hepatik konjesyon



Sinüs ritmi bulunan hastalarda geleneksel olarak kabul gören
anormal üç dolum paterni tipi bulunmaktad›r.

1. Diyastolik ifllev bozuklu¤unun erken evresinde doruk transmitral
E h›z›nda azalma, atriyal kökenli (A) dalga h›z›nda kompansatuv-
ar art›fl ve buna ba¤l› olarak E/A oran›nda azalmayla seyreden
miyokardiyal gevfleme “bozuklu¤u” paterni gözlenebilir; bu, hi-
pertansiyonda ve normal yafll› kiflilerde s›k görülür ve genellikle
normal ya da düflük LV dolum bas›nçlar›yla ba¤lant›l›d›r.

2. Sol atriyal bas›nç art›fl› (LV kompliyans›nda azalma, afl›r› hacim
yüklenmesi, mitral yetersizlik) olan hastalarda doruk E h›z›nda
art›fl, E deselerasyon zaman› ve belirgin ölçüde yükselmifl bir E/A
oran›yla “k›s›tlay›c› dolum” paterni gözlenebilir.

3. Gevfleme bozuklu¤u ile k›s›tlay›c› dolum aras›ndaki ara bir patern
olan hastalarda E/A oran› ve deselerasyon zaman› normal olabi-
lir ve “psödo-normalleflmifl dolum paterni” görülebilir. Bu pater-
ni pulmoner venöz ak›m ya da TDI ile mitral düzlem hareketi gö-
rüntülemesi gibi di¤er Doppler de¤iflkenlerinin analiziyle normal
dolumdan ay›rt etmek mümkündür.

Doppler ekokardiyografi sistolik pulmoner arter bas›nc›n›n tah-
min edilmesine olanak verir. Bu de¤er de, hastalar›n ço¤unda sapta-
nan doruk triküspit regürjitan jet h›z› temel al›narak sa¤ ventrikül sis-
tolik bas›nc›n›n hesaplanmas› yoluyla elde edilir. Bu ayn› zamanda
aort ak›fl h›z› zaman integrali (VTI: velocity time integral) ölçümüyle
at›m hacminin ve kalp debisinin de¤erlendirilmesine de olanak verir.

Ejeksiyon fraksiyonunun korundu¤u kalp yetersizli¤i (HFPEF)
de¤erlendirmesi
Ekokardiyografi HFPEF tan›s›n›n do¤rulanmas›nda çok önemli bir rol
oynar. HFPEF tan›s› konulabilmesi için afla¤›daki üç koflul gerekmek-
tedir:

1. Kronik KY bulgular› ve/veya semptomlar›.
2. LV sistolik ifllevin normal ya da yaln›zca hafif ölçüde anormal

olmas› (LVEF ≥%45-50).
3. Diyastolik ifllev bozuklu¤u kan›t› (anormal LV gevflemesi ya da

diyastolik sertleflme [stiffness]) olmas›.

Transözofageal ekokardiyografi
Transözofageal ekokardiyografi (TÖE) transtorasik eko penceresi
yetersiz olan hastalarda (obezite, ventilasyon uygulanan hastalar),
komplikasyonlu kapak (özellikle aort kapa¤›, mitral kapak ve meka-
nik kapak) sorunlar› olan hastalarda, endokarditten kuflkulan›lan ol-
gularda, do¤umsal kalp hastal›¤›nda ya da AF bulunan hastalarda sol
atriyal apendikste trombüsün d›fllanmas› için önerilmektedir.

Stres ekokardiyografi
Stres ekokardiyografi (dobutamin ya da egzersiz ekosu) iskemiye
ba¤l› ventrikül ifllev bozuklu¤unu saptamakta ve belirgin hipokinezi
ya da akinezi olmas› durumunda miyokard›n canl›l›¤›n› (viabilite) de-
¤erlendirmede kullan›lmaktad›r. Miyokardiyal stunning (miyokart
sersemlemesi) ve hibernasyonu saptamada ve KY semptomlar›yla
kapak anormallikleri aras›nda ba¤lant› kurmada da yararl› olabilir.
KY bulunan hastalarda LV dilatasyonu ya da dal blo¤u varl›¤› nede-
niyle stres ekonun duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü düflük olabilir.

‹nvazif olmayan di¤er görüntüleme teknikleri
Dinlenme s›ras›ndaki ekokardiyografide yeterli bilgi elde edilemeyen
hastalarda ve KAH’tan kuflkulan›lan hastalarda invazif olmayan daha
ileri görüntüleme teknikleri olarak kardiyak manyetik rezonans gö-
rüntüleme (KMR), kardiyak BT ya da radyonüklid görüntüleme kul-
lan›labilir.

Kardiyak manyetik rezonans görüntüleme (KMR)
KMR sol ve sa¤ ventrikül hacimleri, genel kalp ifllevi, bölgesel duvar
hareketleri, miyokart kal›nl›¤› ölçümü, miyokart kal›nlaflmas›,
miyokard›n kitle ve tümörleri, kalp kapaklar›, do¤umsal defektler ve
perikard hastal›¤› de¤erlendirmesinde kullan›lan çok amaçl›, do¤ru-
luk düzeyi yüksek, tekrarlanabilir, invazif olmayan bir görüntüleme
tekni¤idir.65,66 Hacim, kitle ve duvar hareketi de¤erlendirmesinde
do¤ruluk ve tekrarlanabilirlik aç›s›ndan alt›n standart olmufltur. Ga-
dolinyum gibi paramanyetik kontrast maddelerin kullan›m›yla infark-
tüs, miyokardit, perikardit, kardiyomiyopati, infiltratif hastal›klar ve
depo hastal›klar›nda enflamasyon, infiltrasyon ve skar oluflumuna
iliflkin kan›tlar sa¤lanabilmektedir. Maliyet, eriflim güçlü¤ü, disritmi
ya da implante cihaz bulunan kifliler ve hastan›n tolere edememesi
k›s›tlay›c› ö¤eleri oluflturmaktad›r.

BT görüntüleme
KY bulunan hastalarda invazif olmayan yöntemle koroner anatomi
tan›s› yararl› olabilir ve koroner anjiyografi kararlar›na yard›mc› ola-
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Tablo 16  Doppler-ekokardiyografi indeksleri ve ventrikül
dolumu

Doppler
indeksleri

E/A dalga 
oran›

E/Ea

(A mitral–A
pulm) süre

Pulmoner S
dalgas›

Vp

E/Vp

Valsalva
manevras›

Patern

Restriktif (>2, k›sa
deselerasyon zaman›
<115-150 msn)

Yavafl gevfleme (<1)

Normal (>1)

Artm›fl (>15)

Azalm›fl (<8)

Orta (8-15)

>30 msn

<30 msn

>D dalgas›

<45 cm/sn

>2.5

<2

Psödonormal dolum
paterninin anormal
dolum paternine
dönüflmesi

Sonuç

Yüksek dolum bas›nçlar›
Afl›r› hacim yükü

Normal dolum bas›nçlar›
Yetersiz kompliyans

Psödonormal olabilece¤i için
sonuç kesin de¤il

Yüksek dolum bas›nçlar›

Düflük dolum bas›nçlar›

Sonuç kesin de¤il

Normal dolum bas›nçlar›

Yüksek dolum bas›nçlar›

Düflük dolum bas›nçlar›

Gevfleme yavafl

Yüksek dolum bas›nçlar›

Düflük dolum bas›nçlar›

Sistolik ve diyastolik ifllev
bozuklu¤u koflullar›nda
yüksek dolum bas›nçlar›n›
ortaya ç›kar›r



bilir. BT anjiyografi test öncesi KAH olas›l›¤› düflük ya da orta dere-
cede olan hastalarda ve egzersiz ya da görüntülemeli stres testine
eflde¤er bir inceleme olarak düflünülebilir.66 BT görüntülemesinde
ateroskleroz gösterilmesi yoluyla KAH do¤rulanabilir, ancak bu
mutlaka iskemi anlam›na gelmez.

Radyonüklid ventrikülografi
Radyonüklid ventrikülografi LVEF belirlemede görece do¤ru bir
yöntem olarak kabul edilmektedir ve ço¤u zaman miyokardiyal per-
füzyon görüntülemesi ba¤lam›nda uygulanarak viabilite ve iskemi
konular›nda bilgi sa¤lamaktad›r. Hacim de¤erlendirmesinde ya da
daha fazla incelik gerektiren sistolik ya da diyastolik ifllev indeksleri-
nin hesaplanmas›nda yarar› s›n›rl›d›r.

Akci¤er fonksiyon testleri
KY tan›s›nda akci¤er ifllevi ölçümlerinin yarar› s›n›rl›d›r. Bununla bir-
likte, bu testler nefes darl›¤›n›n solunumla ilgili nedenlerini ortaya
koyma ya da d›fllama aç›s›ndan ve hastadaki dispneye akci¤er hasta-
l›¤›n›n olas› katk›lar›n› de¤erlendirmede yararl›d›r. Obstrüktif hava
yolu hastal›¤›n›n boyutlar› rutin spirometriyle de¤erlendirilir. Pulmo-
ner konjesyon varl›¤› test sonuçlar›n› etkileyebilir. ‹yi kompanse edil-
mifl kronik KY’de kan gazlar› normaldir. Arteriyel oksijen satürasyo-
nunda azalma varsa di¤er tan›lar araflt›r›lmal›d›r.

Egzersiz testi
Egzersiz testi, egzersiz kapasitesinin ve dispne ve halsizlik gibi egzer-
size ba¤l› semptomlar›n objektif de¤erlendirmesinde yararl›d›r. Alt›
dakikal›k yürüyüfl testi, maksimum düzeyin alt›nda ifllevsel kapasite-
nin ve giriflime yan›t›n de¤erlendirmesinde s›k kullan›lan basit, tek-
rarlanabilir, kolayca eriflilebilir bir araçt›r. Tedavi uygulanmayan bir
hastada doruk egzersiz testinin normal sonuç vermesiyle sempto-
matik KY tan›s› d›fllanabilir. ‹flyükünde yavafl bir art›fl öngörülen de-
¤ifltirilmifl KY protokolü uygulanan bu test ergometrik bisikletle ya
da yürüyüfl band›yla gerçeklefltirilebilir. Egzersiz s›ras›nda gaz de¤ifli-
mi analizi yap›lmas› tercih edilen bir yaklafl›md›r; yüksek bir tekrar-
lanabilirlik düzeyiyle egzersizdeki k›s›tlanmalar›n ölçümüne olanak
vererek dispnenin kardiyak kökenli mi, yoksa solunum kökenli mi
oldu¤unun ay›rt edilmesini sa¤lar, ventilatuar verimi de¤erlendirir ve
prognozla ilgili bilgi verir. Doruk oksijen al›m› (doruk VO2) ve aero-
bik eflik hastan›n ifllevsel kapasitesine iflaret eden yararl› göstergeler-
dir ve doruk VO2 ve VE/VCO2 e¤imi (egzersize verilen ventilatuvar
yan›t) baflta gelen prognoz de¤iflkenleridir. Doruk respiratuvar de-
¤iflim oran› ulafl›lan anaerobiyoz düzeyini yans›tan yararl› bir indeks-
tir. Egzersiz kapasitesi, EF ve dinlenme s›ras›ndaki hemodinamik de-
¤erlerin ço¤u aras›ndaki korelasyon zay›ft›r.

Ayaktan EKG izlemesi (Holter)
Ayaktan EKG izlemesi aritmiyi düflündüren semptomlar (örn. çar-
p›nt› ya da senkop) olan hastalar›n de¤erlendirmesinde ve AF bulu-
nan hastalarda ventrikül h›z› denetimini izlemede yararl› bir yöntem-
dir. Atriyal ve ventriküler aritmilerin saptanmas›n› ve nitelik, s›kl›k ve
sürelerinin de¤erlendirilmesini sa¤lar ve KY semptomlar›n›n nedeni
ya da a¤›rlaflt›r›c› etmeni olabilecek sessiz iskemi ataklar›n›n ortaya
ç›kar›lmas›na olanak verir. KY’de uzun süreli olmayan semptomatik
ventriküler taflikardi (VT) yayg›nd›r ve kötü prognozla ba¤lant›l›d›r.

Kardiyak kateterizasyon
KY hastalar›n›n rutin tan› ve tedavisinde kardiyak kateterizasyon
gerekli de¤ildir. ‹nvazif inceleme endikasyonu, genellikle etiyoloji-
yi aç›kl›¤a kavuflturmak ve prognoza iliflkin önemli bilgiler elde et-
mek istenildi¤inde ve revaskülarizasyon düflünülmesi durumunda
vard›r.

Koroner anjiyografi
Koroner anjiyografi, egzersize ba¤l› angina öyküsü olan ya da iske-
mik LV ifllev bozuklu¤undan kuflkulan›lan hastalarda, kardiyak arest
ard›ndan ve koroner kalp hastal›¤› aç›s›ndan risk profili yüksek olan
kiflilerde düflünülmelidir ve fliddetli KY bulunan seçilmifl baz› hastalar-
da (flok ya da akut pulmoner ödem) ve tedaviye yeterli yan›t verme-
yen hastalarda acil olarak uygulanmas› gerekebilir. Etiyolojisi bilin-
meyen ve tedaviye yan›t vermeyen hastalarda, ayr›ca cerrahi giriflim-
le düzeltilebilecek fliddetli mitral regürjitasyon ya da aort kapa¤› has-
tal›¤› kan›tlar› bulunan kiflilerde de koroner anjiyografi ve LV ventri-
külografi endikasyonu vard›r.

Sa¤ kalp kateterizasyonu
Sa¤ kalp kateterizasyonu ile dolum bas›nçlar›, vasküler direnç ve
kalp debisine iliflkin yararl› hemodinamik bilgiler sa¤lan›r. Klinik uy-
gulamada bu yöntemin KY tan›s›ndaki rolü s›n›rl›d›r. Forrester s›n›f-
land›rmas›n›n temelini oluflturur ve tedaviye yan›t vermeyen hasta-
larda, kalp nakli öncesinde ya da giriflimleri de¤erlendiren klinik ça-
l›flmalarda hemodinamik de¤erlendirmeler için en do¤ru yöntemdir.

Kardiyojenik ya da kardiyojenik olmayan flok ile hastanede yatan
hastalarda hemodinamik de¤iflkenleri izlemede ya da uygun tedavi-
ye yan›t vermeyen fliddetli KY bulunan hastalarda tedaviyi izlemede
pulmoner arter kateteri (PAK) uygulanmas› düflünülebilir. Bununla
birlikte PAK uygulamas›yla sonlan›mlarda iyileflme sa¤lanabilece¤i
gösterilememifltir.

Endomiyokardiyal biyopsi
Özgül baz› miyokart hastal›klar›n›n tan›s›nda endomiyokardiyal bi-
yopsiden (EMB) yararlan›labilir. Klinik kararlarda eldeki olgu-kontrol
çal›flmalar› ve uzman görüflü aç›klamalar› temel al›nmal›d›r.
AHA/ACC/ESC taraf›ndan EMB endikasyonlar› konusunda yeni ya-
y›mlanan bir ortak bildiride67 bu giriflimin etiyolojisi bilinmeyen ve
ventriküler aritmiler ve/veya AV kalp blo¤u ile durumu h›zla kötü-
leflen akut ya da fulminan KY hastalar›nda ya da geleneksel KY teda-
visine yan›t vermeyen hastalarda düflünülmesi gerekti¤i görüflü dile
getirilmifltir. Ayr›ca amioloid, sarkoid ve hemokromatoz gibi infiltra-
tif süreçlerden kuflkulan›lan ya da eozinofilik miyokardit ve kökeni
bilinmeyen restriktif kardiyomiyopati bulunan hastalarda da EMB
üzerinde durulabilir.

Prognoz
KY’de prognozun belirlenmesi karmafl›k bir süreçtir. Çeflitli etiyolo-
jiler, yafl, efllik eden yayg›n hastal›klar, bireysel tablonun ilerleme sü-
reçleri aras›ndaki farkl›l›klar (KY’ye ba¤l› ani ölüm ya da ilerleyici
hastal›k sonucu ölüm) üzerinde durulmal›d›r. KY bulunan bireylerde
özgül tedavilerin prognoz üzerindeki etkisini öngörmek genellikle
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güçtür. Ba¤›ms›z sonlan›m göstergesi olarak en çok üzerinde duru-
lan de¤iflkenler Tablo 17’de verilmifltir.

Farmakolojik olmayan tedavi

Özbak›m
• Özbak›m baflar›l› bir KY tedavisinin bir parças›d›r ve semptomlar,

ifllevsel kapasite, genel sa¤l›k durumu, morbidite ve prognoz üze-
rinde anlaml› bir etkisi vard›r. Özbak›m fiziksel stabiliteyi sürdür-
me, tabloyu a¤›rlaflt›racak davran›fllardan kaç›nma ve a¤›rlaflmaya
iflaret eden erken semptomlar› tan›ma hedefiyle yürütülen eylem-
ler olarak tan›mlanabilir.68

• Tablo 18’de kalp yetersizli¤inde önemli baz› özbak›m becerileri
sunulmufltur.

• Sa¤l›k çal›flanlar› taraf›ndan kapsaml› kalp yetersizli¤i e¤itimi ve
dan›flmanl›¤› sunulmas› tavsiye edilmektedir.

ESC’nin Kalp Yetersizli¤i Birli¤i taraf›ndan sunulan bir internet
hizmeti olan heartfailurematters.org web sayfas›nda kullan›c›
dostu bir formatta hastalara, hasta yak›nlar›na ve bak›mdan so-
rumlu kiflilere yararl› pratik bilgiler verilmektedir.

Semptomatik KY hastalar›nda afla¤›daki tedavi seçeneklerinin uy-
gun oldu¤u düflünülmektedir. Bu tavsiyeler için belgelenmifl yeterli
kan›t bulunmamakta ve esas olarak uzman görüfl birli¤ine dayan›l-
maktad›r.

Tedaviye uyum

Bafll›ca kan›t

Tedaviye uyumun morbidite ve mortaliteyi azaltt›¤› ve genel sa¤l›k
durumunu iyilefltirdi¤i gösterilmifltir.69 Literatür hekimin önerdi¤i
farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedaviye KY hastalar›n›n yal-
n›zca %20-60’›n›n uyum yapt›¤›n› düflündürmektedir.70,71 Avrupa
Kalp Yetersizli¤i Araflt›rmas› verileri hastalar›n büyük bir bölümünün
ilaçlar› nas›l kullanacaklar› ya da diyet konusunda kendilerine bildiri-
len talimatlar› yanl›fl anlad›klar›n› ya da hat›rlamakta güçlük çektikle-
rini göstermektedir.72

• Sa¤l›k çal›flanlar›yla hastalar aras›nda güçlü bir iliflki olmas›n›n ve
hastalar›n aktif bir sosyal iliflki a¤›ndan yeterli destek görmesinin
tedaviye uyumu olumlu etkiledi¤i gösterilmifltir. Aile üyelerinin
e¤itim programlar›na ve tedavi ve bak›m konusundaki kararlara
kat›lmaya ça¤›r›lmas› tavsiye edilmektedir.73

• Hastalar t›bbi tedavilerine iliflkin, özellikle de tedavinin etkileri,
yan etkileri ve ilaçlar›n nas›l al›naca¤› ve dozun nas›l yükseltilece-
¤i konular›nda yeterince bilgi sahibi olmal›d›rlar. Biliflsel ifllev bo-
zuklu¤u olan hastalarda bu zor olabilir.74

• Hasta tedavinin yararl› etkilerinin gecikebilece¤inin fark›nda ol-
mal› ve tedaviye ilk yan›t konusunda gerçekçi olmayan beklenti-
lere kap›lmamal›d›r. Yan etkilerin ço¤u zaman geçici oldu¤u ve
doz yükseltme sürecinin ve ilac›n etkisini tam olarak de¤erlendi-
rebilmenin aylar alabilece¤i aç›klanmal›d›r.
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Tablo 17  Kalp yetersizli¤inde kötü prognozla ba¤lant›l› durumlar

Demografik özellikler

‹leri yafl*

‹skemik etiyoloji*

Resüsitasyonla geri
döndürülen ani
ölüm*

Tedaviye uyumsuzluk

Böbrek ifllev bozuklu¤u

Diyabet

Anemi

KOAH

Depresyon

* = güçlü tahmin göstergesi.

Klinik

Hipotansiyon*

NYHA ifllevsel s›n›f›
III-IV*

Daha önce KY
nedeniyle hastaneye
yat›r›lma*

Taflikardi

Pulmoner raller

Aort stenozu

Vücut kitle endeksi
düflük

Uykuyla iliflkili solunum
bozukluklar›

Elektrofizyolojik

Taflikardi
Q dalgalar›

Genifl QRS*

LV hipertrofisi
Karmafl›k ventriküler

aritmiler*

Düflük kalp h›z›
de¤iflkenli¤i 

Atriyal fibrilasyon

T dalga alternans›

‹fllevsel/egzersizle
iliflkili

‹flte azalma,
doruk VO2

düflük*

6 dak yürüme
mesafesi az

VE/VCO2 e¤imi
dik

Periyodik solunum

Laboratuvar

BNP/NT pro-BNP’de
belirgin art›fl*

Hiponatremi*

Troponinde yükselme*
Biyolojik göstergelerde,

nörohümoral
aktivasyonda art›fl*

Kreatinin/BUN art›fl›

Bilirübin art›fl›, Anemi

Ürik asit art›fl›

Görüntüleme

Düflük LVEF*

LV hacimlerinde art›fl

Düflük kardiyak indeks

Yüksek LV dolum
bas›nc› 

Restriktif mitral dolum
paterni, pulmoner
hipertansiyon

Sa¤ ventrikül ifllev
bozuklu¤u



• Tedaviye uyumu art›r›c› giriflimler tavsiye edilmektedir ve sa¤l›k
çal›flanlar› bunlar› hedef almal›d›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C 

Semptomlar›n tan›nmas›
KY’de semptomlar›n a¤›rlaflmas› hayli de¤iflken olabilir.75,76

Hastalar ve/veya bak›c›lar› tablonun a¤›rlaflt›¤›na iflaret eden
semptomlar› tan›mal› ve bu gibi durumlarda hekimin yazd›¤› diüretik
dozunu yükseltme ve/veya sa¤l›k ekibiyle temas kurma gibi uygun
önlemleri alabilmelidirler.

• Ayr›nt›l› talimatlar ve e¤itimle, semptomlar ve s›v› dengesi temel
al›narak önceden belirlenmifl s›n›rlar içinde esnek bir diüretik do-
zu uygulanmas› tavsiye edilmelidir. 

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C 

Vücut a¤›rl›¤›n›n izlenmesi
Vücut a¤›rl›¤›nda art›fl ço¤u zaman KY’nin a¤›rlaflmas›yla ve s›v› re-
tansiyonuyla ba¤lant›l›d›r.76 Öte yandan, hastalar a¤›rl›k art›fl› olma-
dan da KY tablosunun a¤›rlaflabilece¤ini bilmelidirler.77

• Hastalar tercihen rutin günlük uygulamalar›n bir parças› olarak,
vücut a¤›rl›klar›n› ölçerek a¤›rl›klar›n› izlemelidirler. Üç gün için-
de aniden 2 kg’›n üzerinde kilo art›fl› olmas› durumunda, hasta di-
üretik dozunu yükseltebilir ve sa¤l›k ekibini durumdan haberdar
etmelidir. Afl›r› diüretik kullan›lmas› durumunda afl›r› s›v› hacmi
kayb›n›n oluflturdu¤u riskler de aç›klanmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C 

Diyet ve beslenme
Sodyum al›m›
Semptomatik KY’de s›v› retansiyonunu önlemek için sodyum k›s›t-
lanmas› önerilmektedir. Özgül tavsiyeler bulunmamakla birlikte, afl›-
r› tuz al›m› önlenmelidir. Hastalar yayg›n tüketilen g›dalar›n tuz içe-
ri¤i konusunda e¤itilmelidir.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C 

S›v› al›m›

Özellikle hiponatremi ile seyreden fliddetli KY semptomlar› olan has-
talarda günlük s›v› al›m›n›n 1.5-2 L ile s›n›rland›r›lmas› düflünülebilir.
Hafif ya da orta fliddette semptomlar› olan bütün hastalarda rutin s›-
v› k›s›tlamas›n›n klinik yarar sa¤lamad›¤› düflünülmektedir.78

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi C 

Alkol
Alkol negatif inotropik etki yapabilir ve kan bas›nc›nda (KB) art›fl ve
aritmi riskiyle ba¤lant›l› olabilir. Afl›r› tüketim zararl› olabilir.

• Alkol tüketimi günde 10-20 g ile s›n›rland›r›lmal›d›r (günde 1-2
bardak flarap).

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C 

• Alkole ba¤l› kardiyomiyopatiden kuflkulan›lan hastalarda alkol
bütünüyle kesilmelidir.79
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Tablo 18  Hasta e¤itiminde bafll›ca konular, bunlarla
ba¤lant›l› beceriler ve uygun özbak›m davran›fllar›

E¤itim konular›

Kalp yetersizli¤i tan›m› ve
etiyolojisi

Kalp yetersizli¤i semptom
ve bulgular›

Farmakolojik tedavi

Risk faktörü modifikasyonu

Diyet tavsiyeleri

Egzersiz tavsiyeleri

Cinsel etkinlik

Ba¤›fl›klama

Uyku ve solunum
bozukluklar›

Uyum

Psikososyal boyutlar

Prognoz

Beceriler ve özbak›m davran›fllar›

Kalp yetersizli¤inin nedenini ve
semptomlar›n neden ortaya ç›kt›¤›n›
anlamak

Bulgu ve semptomlar› izlemek ve
tan›mak

Vücut a¤›rl›¤›n› her gün kaydetmek ve
h›zl› kilo art›fl›n› fark etmek

Hekimin nas›l ve ne zaman haberdar
edilece¤ini bilmek

Uygunsa ve tavsiye edildiyse esnek
diüretik tedavisi uygulamak

‹laçlar›n endikasyon, doz uygulamas› ve
etkilerini anlamak

Reçetelenen her bir ilac›n yayg›n yan
etkilerini fark edebilmek

Sigaray› b›rakman›n önemini anlamak
Hipertansiyon varsa kan bas›nc›n›

izlemek
Diyabet varsa iyi bir glukoz denetimi

sürdürmek
Obeziteden kaç›nmak

Hekim taraf›ndan önerildiyse sodyum
k›s›tlamas›

Afl›r› s›v› al›m›ndan kaç›nmak
Ölçülü alkol tüketimi
Malnütrisyonu izlemek ve önlemek

Fiziksel etkinlik konusundaki
endiflelerden kurtulmak ve
rahatlamak

Egzersizin yararlar›n› anlamak
Düzenli egzersiz yapmak

Cinsel etkinlik konusundaki
endiflelerden kurtulmak ve sorunlar›
sa¤l›k uzmanlar›yla tart›flmak

Özgül cinsel sorunlar› ve çeflitli bafl
etme stratejilerini anlamak

Grip ve pnömokok hastal›¤› gibi
enfeksiyonlara karfl› ba¤›fl›klanmak

Obezlerde vücut a¤›rl›¤›n›n azalt›lmas›,
sigaray› b›rakma ve alkolden kaç›nma
gibi önleyici davran›fllar› anlamak

Uygunsa tedavi seçeneklerini
ö¤renmek

Tedavi tavsiyelerini izlemenin önemini
anlamak ve tedavi plan›n› uygulama
konusundaki kararl›l›¤› sürdürmek 

Kalp yetersizli¤i olan hastalarda
depresif semptomlar›n ve biliflsel
bozukluklar›n yayg›n ve sosyal
deste¤in önemli oldu¤unu anlamak

Uygunsa tedavi seçeneklerini
ö¤renmek

Prognoz faktörlerinin önemini anlamak
ve gerçekçi kararlar vermek

Uygunsa psikososyal destek almak



Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C 

Vücut a¤›rl›¤›n›n azalt›lmas›
KY’li obez kiflilerde [vücut kitle indeksi (VK‹) >30 kg/m2] KY’nin
ilerlemesini önlemek, semptomlar› azaltmak ve genel sa¤l›k durumu-
nu iyilefltirmek için vücut a¤›rl›¤› azalt›lmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C

Orta fliddette ve fliddetli KY’de istemeyerek kilo kayb› ve anoreksi
yayg›n sorunlar oluflturdu¤u için, rutin olarak a¤›rl›k art›fl› önerilme-
melidir.

‹stemeyerek kilo kayb›
fiiddetli KY bulunan kiflilerde klinik ve subklinik malnütrisyon yayg›n-
d›r. Kalp yetersizli¤inde kardiyak kafleksinin fizyopatolojisi karmafl›k-
t›r ve tam olarak anlafl›lmam›flt›r, ancak de¤iflen metabolizma, yeterli
g›da almama, besinlerin yeterince kullan›lamamas›, barsaklarda kon-
jesyon ve enflamatuar mekanizmalar önemli faktörler oluflturabilir.
Kardiyak kafleksi sa¤kal›mdaki gerilemenin önemli bir göstergesidir.80

• S›v› retansiyonu kan›tlar› olmayan bir hastada son 6 ay içinde
a¤›rl›k kayb› önceki stabil vücut a¤›rl›¤›n›n %6’s›n›n üzerindeyse,
hasta kaflektik olarak tan›mlan›r.81 Hastan›n beslenme durumu
dikkatlice de¤erlendirilmelidir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

Sigara içmek
Sigara içmek kardiyovasküler hastal›k için bilinen bir risk faktörüdür.
KY bulunan hastalarda sigaray› b›rakman›n etkilerini ileriye dönük
olarak de¤erlendiren çal›flma yap›lmam›flt›r. Gözlem çal›flmalar›, siga-
ray› b›rakmayla morbidite ve mortalite azalmas› aras›ndaki iliflkiyi
desteklemektedir.82,83

• Hastalar›n destek ve önerilerle sigara b›rakmaya teflvik edilmesi
tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

Ba¤›fl›klama

• Semptomatik KY hastalar›nda herhangi bir kontrendikasyon yok-
sa pnömokok afl›s› ve y›lda bir grip afl›s› üzerinde durulmal›d›r.84

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C

Aktivite ve egzersiz testi
Semptomatik KY bulunan hastalarda fiziksel aktivite eksikli¤i yayg›n-
d›r ve hastal›¤›n ilerlemesine katk›da bulunmaktad›r.85 Bafllang›çta
gözetim alt›nda düzenli direnç ve mukavemet egzersizleri vagal to-
nusu art›rarak ve sempatik aktivasyonu azaltarak otonom kontrolü
gelifltirir, kas gücünü ve vazodilatatör kapasiteyi art›r›r ve endoteli-
yal ifllev bozuklu¤unu ve oksidatif stresi azalt›r. Küçük çal›flmalar› de-
¤erlendiren birkaç sistematik derlemede ve meta-analizde düzenli
egzersizle kazan›lan fiziksel kondisyonun ola¤an sa¤l›k bak›m›na gö-
re mortaliteyi ve hastaneye yat›fllar› azaltt›¤›, egzersize tolerans› ar-
t›rd›¤› ve sa¤l›kla iliflkili yaflam kalitesini yükseltti¤i gösterilmifltir.86-90

Kardiyovasküler bir olay ya da dekompansasyon ata¤› ard›ndan uy-
gulanan kardiyak rehabilitasyon programlar› KY hastalar› için etkili
tedavi seçenekleri oluflturmaktad›r.

• Kalp yetersizli¤i bulunan bütün hastalarda ölçülü günlük etkinlik-
lerin düzenli sürdürülmesi tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi B

• Stabil durumdaki bütün kronik KY hastalar›na egzersiz program-
lar› tavsiye edilmektedir. Egzersiz programlar›n›n (etiyoloji,
NYHA s›n›f›, LVEF ya da ilaç aç›lar›ndan) herhangi bir KY hasta
altgrubuyla s›n›rland›r›lmas› gerekti¤ini gösteren kan›t yoktur. Eg-
zersiz programlar›n›n hastanede ya da evde uygulanmas› aras›n-
da fark saptanmam›flt›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

Cinsel etkinlik
KY hastalar›nda kardiyovasküler hastal›kla, t›bbi tedaviyle (β-bloker-
ler) ya da halsizlik ve depresyon gibi psikolojik faktörlerle ba¤lant›l›
cinsel sorunlar yayg›nd›r. Hafif ya da orta fliddette KY hastalar›nda
cinsel etkinliklerin klinik durum üzerindeki etkilerine iliflkin az say›da
kan›t bulunmaktad›r. NYHA s›n›f III-IV hastalarda cinsel etkinlikle te-
tiklenen dekompansasyon riskinin biraz artt›¤› bildirilmifltir. Orta de-
recede efor gerektiren egzersiz düzeylerinde bu gibi semptomlar
yaflamayan hastalarda cinsel etkinlik s›ras›nda dispne, çarp›nt› ya da
angina seyrek görülür.91

Hastalara cinsel etkinlik s›ras›nda dispne ve gö¤üs a¤r›s›na karfl›
profilaktik olarak dil alt› nitrogliserin almalar› tavsiye edilebilir.

• Fosfodiesteraz 5 (PDE5) inhibitörleri (örn. sildenafil) pulmoner
bas›nc› azaltmaktad›r, ancak günümüzde ilerlemifl KY hastalar›n-
da tavsiye edilmemektedir. Bu ilaçlar asla nitrat preparatlar›yla
birlikte kullan›lmamal›d›r.

Tavsiye s›n›f› III, kan›t düzeyi B

• Gerek erkek, gerekse kad›n hastalara ve cinsel efllerine bireysel
özelliklere uygun dan›flmanl›k yap›lmas› tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

Gebelik ve kontrasepsiyon

• Gebelik kan hacmini art›r›p kalp debisini yükseltti¤i ve ekstravas-
küler s›v›da önemli art›fla yol açt›¤› için, KY’nin a¤›rlaflmas›na ne-
den olabilir. Önemli bir baflka nokta da KY tedavisinde kullan›lan
ilaçlar›n ço¤unun gebelikte kontrendike olmas›d›r.

• Gebelik riskinin kontraseptif kullan›m›yla ba¤lant›l› risklerden da-
ha büyük oldu¤u düflünülmektedir. Kalp yetersizli¤i bulunan ka-
d›nlar›n kontraseptifler ve gebeli¤in planlanmas› konular›nda bir
hekime dan›flarak, potansiyel riskleri göz önünde bulunduran,
bilgilendirmeye dayal› kararlar almalar› tavsiye edilmektedir.

Seyahat
Semptomatik hastalar yüksek rak›ml› (>1500 m) yerlere ve çok s›-
cak ve nemli bölgelere gitmeme konusunda uyar›lmal›d›r. Planl› ge-
ziler KY ekibiyle tart›fl›lmal›d›r. Kural olarak, havayolu di¤er araçlar-
la uzun seyahatlere tercih edilmektedir.

Uyku bozukluklar›
Semptomatik KY bulunan hastalarda uykuyla iliflkili solunum bozuk-

56 Türk Kardiyol Dern Arfl Suppl 3, 2008

Akut ve Kronik Kalp Yetersizli¤i Tan› ve Tedavisine Yönelik 2008 ESC K›lavuzu



luklar› (merkezi ya da obstrüktif uyku apnesi) yayg›nd›r. Bu sorun-
lar morbidite ve mortalite art›fl›yla ba¤lant›l› olabilir.92

• Fazlas›yla afl›r› kilolu kiflilerde a¤›rl›k kayb›, sigaray› b›rakma ve al-
kolden kaç›nma riski azaltabilir ve tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

• Polisomnografi ile belgelenmifl obstrüktif uyku apnesi bulunan ki-
flilerde sürekli pozitif hava yolu bas›nc›yla (CPAP: continuous
positive airway pressure) tedavi üzerinde durulmal›d›r.93

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C

Depresyon ve duygudurum bozukluklar›
KY hastalar›nda klinik aç›dan önemli depresyon prevalans›n›n
%20’ye kadar ç›kabildi¤i ve bu oran›n daha duyarl› yöntemlerle ya
da daha ileri evre KY hastalar› aras›nda yap›lan taramalarda çok da-
ha yüksek olabilece¤i belirlenmifltir. Depresyon morbidite ve morta-
lite art›fl›yla ba¤lant›l›d›r.94

• KY hastalar›nda kullan›lan tarama ve de¤erlendirme yöntemleri-
ne, ayr›ca psikolojik ve farmakolojik giriflimlerin etkinli¤ine iliflkin
s›n›rl› say›da kan›t bulunmaktad›r. Ancak, depresyonu düflündü-
ren hastalarda tarama yap›lmas› ve uygun tedavinin bafllat›lmas›
üzerinde durulmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C

Prognoz
Tart›flmas› güç olmakla birlikte, hastalar›n prognoz faktörlerini anla-
malar› önemlidir. Tedavinin prognoz üzerindeki etkilerini anlamak
hastalar› tedavi tavsiyelerine uymaya teflvik edebilir. Aileyle aç›k tar-
t›flma, tedaviler ve gelece¤e yönelik planlar konusunda gerçekçi ve
bilgilendirmeye dayal› kararlar al›nmas›n› destekleyebilir.

Farmakolojik tedavi
Kalp yetersizli¤i tedavisinde hedefler
KY tan› ve tedavisinde di¤er herhangi bir t›bbi durumdan farkl› bir
hedef yoktur; bu tedavide de morbidite ve mortalite azalmas› amaç-
lan›r (Tablo 19). Y›ll›k KY mortalitesi çok yüksek oldu¤u için, klinik
çal›flmalarda bu son nokta özellikle vurgulanmaktad›r. Hastalar›n ço-
¤u, özellikle de yafll›lar aç›s›ndan ba¤›ms›z bir yaflam sürdürebilmek,
rahats›z edici semptomlar› yaflamamak ve hastaneye yat›r›lmamak,
yaflam süresini maksimum düzeye ç›kartma iste¤ine eflde¤er olabilir.
Kalp yetersizli¤inin önlenmesini ve ilerlemenin önüne geçilmesini gü-
vence alt›na almak önde gelen iki hedefi oluflturmaktad›r. KY ile ilgi-
li randomize klinik çal›flmalar›n ço¤unda, EF’nin <%35-40 olmas› te-
mel al›narak sistolik ifllev bozuklu¤u bulunan hastalar de¤erlendiril-
mifltir. Bu, görece ihtiyari bir s›n›r de¤erdir ve semptomatik KY bu-
lunan ve EF de¤eri %40 ile 50 aras›nda de¤iflen genifl bir hasta top-
lulu¤una iliflkin yeterli kan›t bulunmamaktad›r.

fiekil 2’de semptomatik KY ve sistolik ifllev bozuklu¤u bulunan
hastalarda ilaç ve cihaz kullan›m›na iliflkin tedavi stratejisi sunulmufl-
tur. Kardiyovasküler nitelikte olan ya da olmayan efllik eden hasta-
l›klar›n saptanmas› ve tedavisi üzerinde durulmas› belirleyici önem
tafl›maktad›r.

Anjiyotensin dönüfltürücü enzim inhibitörleri
(ACEI’lar)
Kontrendikasyon ya da tolerans sorunu yoksa, semptomatik KY bu-
lunan ve LVEF ≤%40 olan bütün hastalarda ACEI tedavisi uygulan-
mal›d›r. ACEI tedavisi ventrikül ifllevini ve hastan›n genel sa¤l›k duru-
munu düzeltir, a¤›rlaflan KY nedeniyle hastaneye yat›fllar› azalt›r ve
sa¤kal›m› olumlu etkiler. Hastaneye yat›r›lm›fl hastalarda ACEI teda-
visi taburcu edilmeden önce bafllat›lmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

Bafll›ca kan›t

• Baflta gelen iki randomize kontrollü çal›flmada (RKÇ) (CONSEN-
SUS ve SOLVD-Treatment) hafiften fliddetliye semptomatik KY
bulunan yaklafl›k 2800 hastaya plasebo ya da enalapril uygulan-
m›flt›r.95,96 Hastalar›n ço¤una ayr›ca diüretik ve digoksin tedavisi
uygulanm›fl, ancak her iki çal›flmada da β-bloker verilen hasta
oran› %10’un alt›nda kalm›flt›r. fiiddetli KY bulunan hastalar› kap-
sayan CONSENSUS çal›flmas›nda hastalar›n %53’üne spironolak-
ton uygulanm›flt›r.

• Bu RKÇ’lerin her birinde ACEI tedavisinin mortaliteyi düflürdü¤ü
gösterilmifltir [rölatif risk azalmas› (RRA) CONSENSUS’ta %27,
SOLVD-Treatment’ta ise %16]. SOLVD-Treatment’ta ayr›ca
KY’nin a¤›rlaflmas› nedeniyle hastaneye yat›fllarda %26 RRA göz-
lenmifltir. Bunlar geleneksel tedaviye ek yararlard›r.

• Hafif ya da orta fliddette KY bulunan hastalarda (SOLVD-Treat-
ment) mortalitede mutlak risk azalmas› (MRA) %4.5’tir; bu da
(ortalama 41 ayda) bir ölümü ertelemek için tedavi edilmesi ge-
reken hasta say›s›n›n (NNT: number needed to treat) 22 olmas›
anlam›na gelmifltir. fiiddetli KY’de (CONSENSUS) (ortalama 6
ayda) buna efl düflen rakamlar, s›ras›yla  MRA = %14.6, NNT =
7 olmufltur.

• Bu bulgular daha dar kapsaml›, k›sa dönemli plasebo kontrollü
RKÇ’lerin meta-analiziyle desteklenmifl ve yaln›zca 3 ayda morta-
litede belirgin bir azalma sa¤land›¤› gösterilmifltir. Bu RKÇ’ler
ACEI’lar›n semptomlar, egzersiz tolerans›, yaflam kalitesi ve eg-
zersiz performans› üzerinde de olumlu etki yapt›¤›n› ortaya koy-
mufltur.97

• ATLAS’ta esas olarak orta fliddette ve fliddetli KY bulunan 3164
hastaya randomize düflük dozda ya da yüksek dozda lisinopril
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Tablo 19  Kronik kalp yetersizli¤i tedavisinde hedefler

1. Prognoz Mortaliteyi azaltmak

2. Morbidite Semptom ve bulgular› gidermek
Yaflam kalitesini iyilefltirmek
Ödem ve s›v› retansiyonunu gidermek
Egzersiz kapasitesini art›rmak
Halsizlik ve nefes darl›¤›n› azaltmak
Hastaneye yat›r›lma gereksinimini azaltmak
Yaflam sonu bak›m› sunmak

3. Önleme Miyokartta hasar oluflumu
Miyokart hasar›n›n ilerlemesi
Miyokartta yeniden biçimlenme
Semptomlar›n ve s›v› retansiyonunun yinelenmesi
Hastaneye yat›fl



uygulanm›flt›r. Yüksek doz lisinopril grubunda ölüm ya da KY ne-
deniyle hastaneye yat›fl riskinde, düflük doz lisinopril grubuna gö-
re %15 RRA sa¤lanm›flt›r.98

• ACEI’lar›n kullan›m›n› destekleyen ek kan›tlar, LVEF de¤eri dü-
flük olmakla birlikte KY semptomlar› bulunmayan hastalar›
(“asemptomatik LV ifllev bozuklu¤u”) kapsayan bir RKÇ’de ve
akut M‹ ard›ndan KY, LV sistolik ifllev bozuklu¤u ya da bunlar›n
her ikisi de bulunan genifl kapsaml› (toplam 5966 hasta), plasebo
kontrollü, randomize üç sonlan›m çal›flmas›nda elde edilmifltir.99

Asemptomatik LV sistolik ifllev bozuklu¤u bulunan randomize
grupland›r›lm›fl 4228 hastan›n incelendi¤i SOLVD-Prevention ça-
l›flmas›nda ölüm ve KY nedeniyle hastaneye yat›r›lmada %20
RRA elde edilmifltir. Kaptopril (SAVE), ramipril (AIRE) ve tran-
dolapril (TRACE) kullan›lan M‹ çal›flmalar›nda ölümlerde %26
RRA, ölüm ya da KY nedeniyle hastaneye yat›r›lmada ise %27
RRA sa¤lanm›flt›r. ACEI’lar›n LVEF’den ba¤›ms›z olarak KY olan
ve olmayan hastalarda M‹ riskini azaltt›¤› gösterilmifltir.

• ACEI’lar zaman zaman böbrek ifllevinde bozulma, hiperpotase-
mi, semptomatik hipotansiyon, öksürük, çok seyrek olarak da
anjiyoödeme yol açabilmektedir. ACEI’lar yaln›zca böbrek ifllevi
yeterli ve serum potasyum düzeyi normal olan hastalarda kulla-
n›lmal›d›r.99

Hangi hastalara ACEI verilmelidir?
RKÇ’lerde incelenmifl hastalar temelinde kullan›m endikasyonlar›:

Semptomlardan ba¤›ms›z olarak, LVEF ≤%40.

Kontrendikasyonlar

• Anjiyoödem öyküsü
• Bilateral böbrek arteri stenozu
• Serum potasyum konsantrasyonu >5.0 mmol/L
• Serum kreatinin >220 μmol/L (yaklafl›k 2.5 mg/dL)
• fiiddetli aort stenozu

Kalp yetersizli¤inde ACEI’lar nas›l kullan›lmal›d›r? (Tablo 20)
ACEI tedavisinin bafllat›lmas›

• Böbrek ifllevini ve serum elektrolitlerini kontrol edin.
• Tedavi bafllat›ld›ktan 1-2 hafta sonra böbrek ifllevini ve serum

elektrolitlerini yeniden kontrol edin.

Doz yükseltme

• ‹ki ile 4 hafta sonra doz yükseltmeyi düflünün. Böbrek ifllevinde
anlaml› bozulma ya da hiperpotasemi varsa dozu art›rmay›n. Do-
zu art›rd›ktan 1 ile 4 hafta sonra böbrek ifllevini ve serum elekt-
rolitlerini yeniden kontrol edin. Hastanede yatan ya da yak›ndan
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Aldosteron antagonisti YA DA ARB EKLEY‹N

KRT-P ya da 
KRT-D’yi düflünün

Digoksin, hidralazin/nitrat,
LVAD, transplantasyonu

düflünün

Ek tedavi endikasyonu 
yoktur

ICD’yi düflünün

fiekil 2  Semptomatik kalp yetersizli¤i ve ejeksiyon fraksiyonunda azalma olan hastalarda tedavi algoritmas›.

Bulgu ve semptomlar
devam ediyor mu?

Semptomlar devam
ediyor mu?

Efllik Eden Hastal›klar› ve 
Tetikleyici Faktörleri Saptay›n
Kardiyovasküler olmayan
Anemi
Akciğer hastalığı
Böbrek hastalığı
Tiroid işlev bozukluğu
Diyabet
Kardiyovasküler
İskemi/KAH
Hipertansiyon
Valvüler işlev bozukluğu
Diyastolik işlev bozukluğu
Atriyal fibrilasyon
Ventriküler disritmiler
Bradikardi

QRS >120 msn mi?
LVEF <%35 mi?

Hayır

Hayır

▼

▼

▼

▼

▼ ▼ ▼

▼

▼

▼

▼

▼

▼

▼

▼

Diüretik + ACEI (ya da ARB)
Klinik stabilite sa¤lanana kadar dozu yükseltin

β-bloker

▼

▼

Semptomatik Kalp Yetersizli¤i + Ejeksiyon Fraksiyonunda Azalma

Evet

Evet

Evet Hayır Evet Hayır
▼▼

▼



gözetim alt›nda tutulan hastalarda, tolere edilebiliyorsa doz daha
h›zl› da yükseltilebilir.

• Yukar›daki sorunlar yoksa, kan›ta dayal› hedef doza ya da tolere
edilebilen maksimum doza ulaflmay› amaçlay›n (Tablo 20).

• ‹dame dozuna geçildikten 1, 3 ve 6 ay sonra, daha sonra da 6 ay-
da bir böbrek ifllevini ve serum elektrolitlerini yeniden kontrol
edin.

Potansiyel istenmeyen etkiler

• Böbrek ifllevinin kötüleflmesi–ACEI bafllat›lmas› ard›ndan üre
(kan üre azotu) ve kreatinin düzeylerinde belli bir art›fl beklenir
ve art›fl h›zl› ya da önemli boyutlarda olmad›kça klinik aç›dan
önemli say›lmaz. Steroid olmayan antienflamatuar ilaçlar (NSA‹‹)
türünden nefrotoksik ilaç kullan›m› olup olmad›¤›n› araflt›r›n. Ge-
rekiyorsa ACEI dozunu azalt›n ya da tedaviyi kesin. Hangisi daha
düflük de¤eri temsil ediyorsa, kreatinin düzeyinde bafllang›ca göre
%50’ye kadar art›fl ya da mutlak konsantrasyonun 265 μmol/L
(yaklafl›k 3.0 mg/dL) düzeyine ç›kmas› kabul edilebilir. Kreatinin
265 μmol/L (yaklafl›k 3 mg/dL) düzeyinin üzerine ç›kar; ancak
310 μmol/L (yaklafl›k 3.5 mg/dL) düzeyinin alt›nda kal›rsa, ACEI
dozunu yar›ya indirin ve kan biyokimyas›n› yak›ndan izleyin. Kre-
atinin 310 μmol/L (yaklafl›k 3.5 mg/dL) düzeyine ç›kar ya da da-
ha fazla yükselirse ACEI tedavisini derhal kesin ve kan biyokim-
yas›n› yak›ndan izleyin.

• Hiperpotasemi–Hastan›n hiperpotasemiye yol açan baflka ilaç,
örne¤in potasyum deste¤i ve amilorid gibi potasyum tutucu di-
üretik kullan›p kullanmad›¤›n› araflt›r›n ve varsa kesin. Potasyum
5.5 mmol/L düzeyinin üzerine ç›karsa ACEI dozunu yar›ya indi-
rin ve kan biyokimyas›n› yak›ndan izleyin. Potasyum 6.0 mmol/L
düzeyinin üzerine ç›karsa ACEI tedavisini derhal kesin ve kan bi-
yokimyas›n› yak›ndan izleyin.

• Semptomatik hipotansiyon (örn. sersemlik hali)–S›k görülür,
genellikle zamanla geçer ve hastalar›n endiflelerinin giderilmesi
gerekir. Diüretik ve di¤er hipotansif ilaçlar›n dozunu (ARB/

β-bloker/aldosteron antagonisti hariç) azaltmay› düflünün.
Asemptomatik hipotansiyona müdahale gerekmez.

• Öksürük–ACEI’lar rahats›z edici öksürü¤e neden oluyorsa,
ARB’ye geçin.

β-blokerler
Kontrendikasyon ya da tolerans sorunu yoksa, semptomatik KY bu-
lunan ve LVEF ≤%40 olan bütün hastalara β-bloker tedavisi uygulan-
mal›d›r. β-bloker tedavisi ventrikül ifllevini ve hastan›n genel sa¤l›k
durumunu düzeltir, a¤›rlaflan KY nedeniyle hastaneye yat›fllar› azal-
t›r ve sa¤kal›m› olumlu etkiler. Hastaneye yat›r›lm›fl hastalarda e¤er
mümkünse ACEI tedavisi dikkatli bir yaklafl›mla taburcu edilmeden
önce bafllat›lmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

Bafll›ca kan›t

• KY bulunan hastalarda β-blokerlerle yap›lan RKÇ say›s› ACEI’lar-
la yap›lanlardan daha fazlad›r.100-104

• Anahtar nitelikte üç çal›flmada (CIBIS II, COPERNICUS ve ME-
R‹T-HF) hafiften fliddetli semptomati¤e kadar KY bulunan
9000’e yak›n hastaya randomize plasebo ya da β-bloker (bisop-
rolol, karvedilol ya da metoprolol süksinat CR) uygulanm›flt›r.
Kat›l›mc›lar›n %90’dan fazlas› ACEI ya da ARB tedavisi görmekte
olan hastalard›r. Ço¤una ayr›ca diüretik, yar›dan fazlas›na da di-
goksin tedavisi uygulanm›flt›r.

• Bu üç çal›flman›n her birinde, β-bloker tedavisiyle tedaviyi izleyen
yaklafl›k bir y›l içinde mortalitenin düfltü¤ü (bütün çal›flmalarda
RRA yaklafl›k %34) ve kalp yetersizli¤inin a¤›rlaflmas› nedeniyle
hastaneye yat›r›lmalar›n azald›¤› (RRA %28-36) gösterilmifltir.
COPERNICUS ve MER‹T-HF çal›flmalar›nda ayr›ca hasta taraf›n-
dan bildirilen genel sa¤l›k durumunda iyileflme olmufltur. Bunlar,
ACEI uygulamas›n› da kapsayan geleneksel tedaviye ek olarak
sa¤lanm›fl yararlard›r.

• Hafif ya da orta fliddette KY bulunan hastalarda (CIBIS 2 ve ME-
RIT-HF birlikte de¤erlendirildi¤inde) mortalite aç›s›ndan MRA (1
y›ll›k tedavi sonras›) %4.3’tür ve bu (1 ölümü 1 y›l ertelemek
için) NNT’nin 23 olmas› anlam›na gelmektedir. fiiddetli KY için
(COPERNICUS) buna efl düflen rakamlar, s›ras›yla MRA = %7.1
ve NNT = 14’tür.

• Bu bulgular, %36’s›nda LVEF’nin >%35 oldu¤u 2128 yafll› (≥70
yafl) hastay› de¤erlendiren bir baflka plasebo kontrollü RKÇ’de
de (SENIORS) desteklenmifltir. Bileflik birincil son nokta olan
ölüm ya da kardiyovasküler nedenle hastaneye yat›r›lma aç›s›n-
dan nebivolol tedavisi ile %14 RRA sa¤lanm›flt›r.105

• Bu çal›flmalardaki bulgular karvedilol ile yap›lan daha önceki bir
çal›flma program›yla (ABD karvedilol çal›flmalar›), küçük çapl› di-
¤er çal›flmalar›n meta-analiziyle ve akut M‹ ard›ndan LVEF ≤0.40
olan 1959 hastay› kapsayan ve karvedilol ile ortalama 1.3 y›ll›k
takip süresi sonunda mortalitede %23’lük RRA sa¤lanan plasebo
kontrollü RKÇ ile de desteklenmifltir.103

• K›smi antagonist özelliklere sahip bir β-bloker olan busindolol ile
gerçeklefltirilen genifl kapsaml› bir RKÇ’de (BEST) mortalitede
anlaml› bir azalma gösterilememifltir, ancak bu çal›flman›n bulgu-
lar› da genelde yukar›daki çal›flmalarla uyumludur.106
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Tablo 20  Kalp yetersizli¤inde yayg›n kullan›lan ilaçlar

Bafllang›ç dozu Hedef doz
(mg) (mg)

ACEI
Kaptopril 6.25 t.i.d. 50-100 t.i.d.
Enalapril 2.5 b.i.d. 10-20 b.i.d.
Lisinopril 2.5-5.0 o.d. 20-35 o.d.
Ramipril 2.5 o.d. 5 b.i.d.
Trandolapril 0.5 o.d. 4 o.d.

ARB
Kandesartan 4 ya da 8 o.d. 32 o.d.
Valsartan 40 b.i.d. 160 b.i.d.

Aldosteron antagonisti
Eplerenon 25 o.d. 50 o.d.
Spironolakton 25 o.d. 25-50 o.d.

β-bloker
Bisoprolol 1.25 o.d. 10 o.d.
Karvedilol 3.125 b.i.d. 25-50 b.i.d.
Metoprolol süksinat 12.5/25 o.d. 200 o.d.
Nebivolol 1.25 o.d. 10 o.d.

t.i.d.:  günde üç kez; b.i.d.: günde iki kez; o.d.: günde bir kez.



• Bir baflka RKÇ olan COMET çal›flmas›nda, k›sa etkili metoprolol
tartrat (MERIT-HF çal›flmas›nda kullan›lan uzun etkili süksinat for-
mülünden farkl›d›r) ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda karvedilolün sa¤kal›m
art›fl› sa¤lad›¤› gösterilmifltir.107

• β-blokerler daima stabil hastalarda bafllat›lmal› ve yak›n geçmiflte
dekompansasyon yaflam›fl hastalarda yaln›zca büyük bir dikkatle
(ve bu gibi hastalarda yaln›zca hastanede) uygulanmal›d›r. Bunun-
la birlikte, COPERNICUS çal›flmas›nda yak›n geçmiflte dekom-
pansasyon yaflam›fl hastalarda β-bloker tedavisi güvenli bir biçim-
de bafllat›lm›flt›r.

• KY’nin a¤›rlaflmas› nedeniyle hastaneye yat›r›lan hastalarda β-blo-
ker dozunun azalt›lmas› gerekli olabilir. A¤›r olgularda ilac›n ge-
çici olarak kesilmesi düflünülebilir. Hastan›n klinik durumu izin ve-
rir vermez düflük doz tedavi yeniden bafllat›lmal› ve tercihen has-
ta taburcu edilmeden önce doz yükseltme tamamlanmal›d›r.

Hangi hastalara β-bloker uygulanmal›d›r?
RKÇ’lere kay›tl› hastalar temelinde endikasyonlar:

• LVEF ≤%40.
• Hafiften fliddetliye kadar olan semptomlar (NYHA ifllevsel s›n›f II-

IV); M‹ ard›ndan asemptomatik LV sistolik ifllev bozuklu¤u bulu-
nan hastalarda da β-bloker endikasyonu vard›r.

• Optimal dozda ACEI veya/ve ARB (ve endikasyon varsa aldoste-
ron antagonisti).

• Hastalar klinik olarak stabil olmal›d›r (örn. diüretik dozunda ya-
k›n geçmiflte de¤ifliklik yap›lmam›fl olmal›d›r). Yak›n geçmiflte de-
kompansasyon geçirmifl bir hastada, hastan›n di¤er tedavilerle
düzelmifl olmas›, i.v. inotropik ilaca ba¤›ml› olmamas› ve tedavinin
bafllat›lmas› ard›ndan hastanede en az 24 saat gözlem alt›nda tu-
tulabilmesi kofluluyla, taburcu edilme öncesinde dikkatle β-blo-
ker tedavisi yeniden bafllat›labilir.

Kontrendikasyonlar

• Ast›m [kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH) kontrendikas-
yon oluflturmaz].

• ‹kinci ya da üçüncü derece kalp blo¤u, hasta sinüs sendromu (ka-
l›c› pacemaker yoksa), sinüs bradikardisi (<50 bpm).

Kalp yetersizli¤inde β-bloker nas›l kullan›lmal›d›r? (Tablo 20)
β-blokerin bafllat›lmas›

• Bafllang›ç dozu: bisoprolol günde bir kez 1.25 mg, karvedilol
günde iki kez 3.125-6.25 mg, metoprolol CR/XL günde bir kez
12.5-25 mg ya da nebivolol günde bir kez 1.25 mg–ayaktan te-
davi uygulan›yorsa hasta gözetim alt›nda tutularak.

• Yak›n geçmiflte dekompansasyon yaflam›fl hastalarda β-blokerler
taburcu edilme öncesinde dikkatle bafllat›labilir.

Doz yükseltme

• β-bloker dozunu yükseltmek için 2-4 haftada bir hekim baflvurusu
(baz› hastalarda dozun daha yavafl yükseltilmesi gerekli olabilir).
Bu görüflmelerin herhangi birinde KY’nin a¤›rlaflt›¤›n› düflündüren
bulgular, semptomatik hipotansiyon (örn. sersemlik hali) ya da afl›-
r› bradikardi (kalp h›z› <50/dakika) varsa dozu yükseltmeyin.

• Yukar›daki sorunlar yoksa, kan›ta dayal› hedef doza–bisprolol
günde bir kez 10 mg, karvedilol günde iki kez 25-50 mg, meto-

prolol CR/XL günde bir kez 200 mg ya da nebivolol günde bir
kez 10 mg–ya da tolere edilen maksimum doza ulaflana kadar
her görüflmede β-bloker dozunu iki kat›na ç›kar›n.

Potansiyel istenmeyen etkiler

• Semptomatik hipotansiyon–Genellikle zamanla geçer; diüretik-
ler, nitratlar gibi di¤er hipotansif ilaçlar›n (ACEI/ARB hariç) do-
zunu azaltmay› düflünün. Asemptomatik hipotansiyon giriflim ge-
rektirmez.

• KY’nin a¤›rlaflmas›–Diüretik dozunu art›r›n (genellikle geçici bir
gereksinimdir) ve mümkünse β-blokeri sürdürün (genellikle daha
düflük dozda).

• Afl›r› bradikardi–Kalp blo¤unu d›fllamak için EKG yap›n (ya da
gerekiyorsa ayaktan izleme gerçeklefltirin). Uygulan›yorsa dijital
glikozidlerini kesme üzerinde durun. β-bloker dozunun azalt›l-
mas› ya da tedavinin kesilmesi gerekebilir.

Aldosteron antagonistleri
Kontrendikasyon ya da tolerans sorunu yoksa, LVEF ≤%35 olan ve
semptomatik KY bulunan, bir baflka deyiflle halen NYHA ifllevsel s›-
n›f III ya da IV olan ve hiperpotasemi ya da önemli boyutlarda böb-
rek ifllev bozuklu¤u bulunmayan bütün hastalar›n tedavisine düflük
doz aldosteron antagonisti de eklenmelidir. Bir ACEI’y› de kapsayan
mevcut tedaviye eklendi¤inde aldosteron antagonistleri a¤›rlaflan KY
nedeniyle hastaneye yat›fllar› azalt›r ve sa¤kal›m› olumlu etkiler. Has-
taneye yat›r›lm›fl bu koflullara uygun hastalarda, aldosteron antago-
nisti tedavisi taburcu edilmeden önce bafllat›lmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi B

Bafll›ca kan›t

• fiiddetli KY bulunan hastalarda aldosteron antagonisti spironolak-
ton ile genifl kapsaml› tek bir RKÇ yap›lm›flt›r (RALES).108

• RALES çal›flmas›nda LVEF ≤%35 ve NYHA ifllevsel s›n›f III (son 6
ay içinde bir süre s›n›f IV de olmufl) 1663 hastaya diüretik, ACEI
(%95) ve digoksinden (%74) oluflan geleneksel tedaviye ek ola-
rak randomize plasebo ya da günde bir kez 25-50 mg spirono-
lakton uygulanm›flt›r. Bu çal›flman›n yürütüldü¤ü tarihte KY teda-
visinde β-blokerler yayg›n olarak kullan›lmad›¤› için, hastalar›n
yaln›zca %11’inin tedavisinde β-bloker vard›r.

• Spironolakton tedavisinin bafllat›lmas›n› izleyen ortalama 2 y›lda
ölümlerde %30 RRA, KY’nin a¤›rlaflmas› nedeniyle hastaneye ya-
t›r›lmalarda ise %35 RRA sa¤lanm›flt›r. Spironolakton ile NYHA
s›n›f›nda da düzelme olmufltur. Bunlar, ACEI uygulamas›n› da
kapsayan geleneksel tedaviye ek olarak sa¤lanm›fl yararlard›r.

• fiiddetli KY bulunan hastalarda (2 y›ll›k tedaviden sonra) mortali-
tede sa¤lanan MRA %11.4’tür; bu da (1 ölümü ertelemek için 2
y›l boyunca) NNT say›s›n›n 9 olmas› anlam›na gelmektedir.

• Bu bulgular, akut M‹’den 3-14 gün sonra kaydedilen LVEF ≤%40
ve KY ya da diyabet bulunan 6632 hastan›n incelendi¤i  bir bafl-
ka RKÇ (EPHESUS) taraf›ndan da desteklenmektedir.109 Hasta-
lara ACEI/ARB (%87) ve β-blokeri de (%75) kapsayan gelenek-
sel tedaviye ek olarak randomize plasebo ya da günde bir kez
25-50 mg eplerenon uygulanm›flt›r. Eplerenon tedavisi ile ölüm-
lerde %15 RRA sa¤lanm›flt›r.
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• Spironolakton ve eplerenon, hiperpotasemi ve böbrek ifllevinde
bozulmaya yol açabilmektedir; bunlar RKÇ’lerde seyrek görülür,
ancak rutin klinik uygulamalarda, özellikle yafll›larda daha s›k göz-
lenebilir. Her ikisi de, yaln›zca böbrek ifllevi yeterli ve serum po-
tasyum konsantrasyonu normal olan hastalarda kullan›lmal›d›r;
bunlardan herhangi birinin kullan›ld›¤› hastalarda serum elektro-
litlerinin ve böbrek ifllevinin izlenmesi zorunludur.110

• Spironolakton erkeklerde memelerde hassasiyet ve büyümeye
neden olabilir (RALES’te plaseboya k›yasla %10); bu yan etki ep-
lerenon ile seyrek görülür. ‹nfarktüs sonras› endikasyon d›fl›nda,
bafll›ca eplerenon endikasyonu spironolakton ile memelerde has-
sasiyet ve büyüme flikâyeti olan erkeklerdir.

Aldosteron antagonisti uygulanmas› gereken hastalar
RKÇ’ye dayal› endikasyonlar:

• LVEF ≤%35.
• Orta ya da fliddetli semptomlar (NYHA ifllevsel s›n›f III-IV).
• Optimal β-bloker ve ACEI ya da ARB dozu (ama ACEI ve ARB

kombinasyonu uygulanmamak kayd›yla).

Kontrendikasyonlar

• Serum potasyum konsantrasyonu >5.0 mmol/L
• Serum kreatinin >220 μmol/L (yaklafl›k 2.5 mg/dL)
• Eflzamanl› potasyum tutucu diüretik ya da potasyum deste¤i uy-

gulamas›
•  ACEI ve ARB kombinasyonu

Kalp yetersizli¤inde spironolakton (ya da eplerenon) nas›l kulla-
n›lmal›d›r? (Tablo 20)
Spironolaktonun (ya da eplerenonun) bafllat›lmas›

• Böbrek ifllevini ve serum elektrolitlerini kontrol edin.
• Bafllang›ç dozu: günde bir kez 25 mg spironolakton (ya da gün-

de bir kez 25 mg eplerenon).
• Tedaviye bafllad›ktan 1 ile 4 hafta sonra böbrek ifllevini ve serum

elektrolitlerini yeniden kontrol edin.

Doz yükseltme

• Dört ile 8 hafta sonra doz yükseltmeyi düflünün. Böbrek ifllevi
kötüleflmiflse ya da hiperpotasemi varsa dozu yükseltmeyin. Do-
zu yükselttikten 1 ile 4 hafta sonra böbrek ifllevi ya da serum
elektrolitlerini yeniden kontrol edin.

• Yukar›daki sorunlar yoksa, kan›ta dayal› hedef doza–günde bir
kez 50 mg spironolakton ya da günde bir kez 50 mg eplerenon
dozuna–ya da tolere edilen maksimum doza ulaflmay› amaçlay›n.

• ‹dame dozuna geçildikten 1, 2, 3 ve 6 ay sonra, daha sonra da 6
ayda bir böbrek ifllevini ve serum elektrolitlerini kontrol edin.

Potansiyel istenmeyen etkiler

• Hiperpotasemi–Potasyum 5.5 mmol/L düzeyinin üzerine ç›kar-
sa spironolakton (ya da eplerenon) dozunu yar›ya indirin, örne¤in
günafl›r› 25 mg uygulay›n ve kan biyokimyas›n› yak›ndan izleyin.
Potasyum 6.0 mmol/L düzeyinin üzerine ç›karsa spironolakton
(ya da eplerenon) tedavisini derhal kesin ve kan biyokimyas›n› ya-
k›ndan izleyin; hiperpotasemiye karfl› özgül tedavi gerekebilir.

• Böbrek ifllevinin kötüleflmesi–Kreatinin 220 μmol/L (yaklafl›k
2.5 mg/dL) düzeyinin üzerine ç›karsa spironolakton (ya da eple-

renon) dozunu yar›ya indirin, örne¤in günafl›r› 25 mg uygulay›n ve
kan biyokimyas›n› yak›ndan izleyin. Kreatinin 310 μmol/L (yakla-
fl›k 3.5 mg/dL) düzeyinin üzerine ç›karsa spironolakton (ya da ep-
lerenon) tedavisini derhal kesin ve kan biyokimyas›n› yak›ndan iz-
leyin; böbrek ifllev bozuklu¤una karfl› özgül tedavi gerekebilir.

• Meme hassasiyeti ve/veya büyümesi–spironolaktondan eplere-
nona geçin.

Anjiyotensin reseptör blokerleri (ARB’ler) 
Kontrendikasyon ya da tolerans sorunu yoksa, optimum ACEI  ve β-
bloker tedavisine ra¤men semptomatik olmaya devam eden KY ve
LVEF ≤%40 olan bütün hastalarda, eflzamanl› aldosteron antagonis-
ti alm›yor olmak kofluluyla bir ARB uygulanmas› tavsiye edilmekte-
dir. ARB tedavisi ventrikül ifllevini ve hastan›n genel sa¤l›k durumu-
nu düzeltir ve a¤›rlaflan KY nedeniyle hastaneye yat›fllar› azalt›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A 

Tedavi kardiyovasküler nedenlere ba¤l› ölüm riskini azaltmaktad›r.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi B 

• ACEI’lar› tolere edemeyen hastalarda alternatif olarak ARB öne-
rilmektedir. Bu hastalarda ARB kardiyovasküler nedene ba¤l›
ölüm ya da KY’nin a¤›rlaflmas› nedeniyle hastaneye yat›r›lma ris-
kini azaltmaktad›r. Hastaneye yat›r›lm›fl hastalarda ARB tedavisi
taburcu edilmeden önce bafllat›lmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi B

Bafll›ca kan›t

• Plasebo kontrollü baflta gelen iki RKÇ’de (Val-HEFT ve CHARM-
Added) hafiften ileri dereceye kadar semptomatik KY bulunan
yaklafl›k 7600 hastaya (Val-HEFT’teki hastalar›n %93’ünde,
CHARM-Added’deki hastalar›n hepsinde) ACEI tedavisine ek
olarak randomize plasebo ya da ARB (valsartan ve kandesartan)
uygulanm›flt›r.111,112 Ayr›ca, Val-HEFT’teki hastalar›n %35’ine ve
CHARM-Added’deki hastalar›n %55’ine β-bloker uygulanm›flt›r.
Val-HEFT’teki hastalar›n %5’ine, CHARM- Added’deki hastalar›n
da %17’sine spironolakton uygulanm›flt›r.

• Bu iki çal›flmada da, ARB tedavisiyle KY’nin a¤›rlaflmas› nedeniy-
le hastaneye yat›r›lma riski azalm›fl (Val-HEFT’teki hastalar›n
%24’ünde, CHARM-Added’deki hastalar›n da %17’sinde), ancak
bütün nedenlere ba¤l› hastaneye yat›fllarda azalma olmam›flt›r.
CHARM-Added’de kandesartanla kardiyovasküler nedene ba¤l›
ölüm riskinde %16 RRA sa¤lanm›flt›r. Bunlar, diüretik, digoksin,
ACEI ve β-blokerleri kapsayan geleneksel tedaviye ek olarak sa¤-
lanm›fl yararlard›r.

• CHARM-Added’de hafiften orta fliddete kadar KY bulunan has-
talarda birincil bileflik mortalite-morbidite son noktas›nda
%4.4’lük MRA sa¤lanm›flt›r; bu da (1 olay› ertelemek için ortala-
ma 41 ay boyunca) NNT’nin 23 olmas› anlam›na gelmektedir.
Val-HEFT’te buna efl düflen rakamlar, s›ras›yla MRA = %3.3 ve
(ortalama 23 ayda) NNT = 30’dur.

• CHARM çal›flmalar›nda ve Val-HEFT’te ayr›ca ARB’lerle semp-
tomlarda ve yaflam kalitesinde düzelme oldu¤u gösterilmifltir. Di-
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¤er çal›flmalarda, bu ilaçlar›n egzersiz kapasitesini iyilefltirdi¤i gös-
terilmifltir.

• CHARM-Alternative LVEF’nin ≤%40 oldu¤u ve ACEI’lar› tolere
edemeyen 2028 hastada kandesartanla yürütülen plasebo kont-
rollü bir RKÇ’dir.113 Kandesartan tedavisiyle kardiyovasküler bir
nedenle ölüm ya da KY’nin a¤›rlaflmas› nedeniyle hastaneye yat›fl
aç›s›ndan %23 RRA sa¤lanm›flt›r (MRA = %7, 34 ayl›k izleme
görüflmesi döneminde NNT = 14).

• ARB kullan›m›yla ilgili ek bilgiler VALIANT114 çal›flmas›ndan gel-
mektedir; akut M‹ ard›ndan KY, LV sistolik ifllev bozuklu¤u ya da
bunlar›n ikisi de geliflmifl 14 703 kifliyi kapsayan bu RKÇ’de has-
talara kaptopril, valsartan ya da kombinasyon tedavisi uygulan-
m›flt›r. Valsartan›n kaptoprilden daha az etkili olmad›¤› belirlen-
mifltir. Losartan ile gerçeklefltirilen benzeri bir çal›flmada (OPTI-
MAAL) kaptoprille karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha az etkili oldu¤u göste-
rilememifltir.115,116

Hangi hastalara anjiyotensin reseptör blokeri uygulanmal›d›r?
RKÇ’lere kaydedilmifl hastalar temelinde endikasyonlar flunlard›r:

• LVEF ≤%40 olan ve 
• ya ACEI’lar› tolere edemeyen ve hafiften fliddetliye kadar semp-

tomlar› olan (NYHA ifllevsel s›n›f II-IV) hastalarda alternatif teda-
vi olarak

• ya da ACEI ya da β-bloker tedavisine ra¤men semptomlar› de-
vam eden (NYHA ifllevsel s›n›f II-IV) hastalarda

• ARB’ler ACEI’larla benzer bir insidansla böbrek ifllevi, hiperpota-
semi ve semptomatik hipotansiyonun a¤›rlaflmas›na neden olabi-
lir. Öksürü¤e yol açmazlar.

Kontrendikasyonlar

• Anjiyoödem d›fl›nda ACEI’lardaki kontrendikasyonlar
• ACEI ve aldosteron antagonisti uygulanan hastalar
• ARB’ler yaln›zca böbrek ifllevi yeterli ve serum potasyum kon-

santrasyonu normal olan hastalarda kullan›lmal›d›r; özellikle
ARB’ler bir ACEI ile birlikte uygulan›yorsa serum elektrolitlerinin
ve böbrek ifllevinin düzenli aral›klarla izlenmesi zorunludur.

Kalp yetersizli¤inde anjiyotensin reseptör blokeri 
nas›l kullan›lmal›d›r? (Tablo 20)

ARB’nin bafllat›lmas›

• Böbrek ifllevini ve serum elektrolitlerini kontrol edin
• Bafllang›ç dozu: günde bir kez 4-8 mg kandesartan ya da günde

iki kez 40 mg valsartan
• Tedaviye bafllad›ktan 1 hafta sonra böbrek ifllevini ve serum

elektrolitlerini yeniden kontrol edin.

Doz yükseltme

• ‹ki ile 4 hafta sonra doz yükseltmeyi de¤erlendirin. Böbrek ifllevi
bozulursa ya da hiperpotasemi varsa dozu art›rmay›n. Dozu ar-
t›rd›ktan 1 ile 4 hafta sonra böbrek ifllevini ve serum elektrolitle-
rini yeniden kontrol edin.

• Yukar›daki sorunlar›n olmamas› durumunda, kan›ta dayal› hedef
dozu–günde bir kez 32 mg kandesartan ya da günde iki kez 160
mg valsartan–ya da tolere edilebilen maksimum dozu amaçlay›n.

• ‹dame dozuna geçildikten 1, 3 ve 6 ay sonra, daha sonra da 6 ay-
da bir böbrek ifllevini ve serum elektrolitlerini yeniden kontrol
edin.

Potansiyel istenmeyen etkiler

• Öksürük d›fl›nda ACEI’lar gibi.

Hidralazin ve izosorbid dinitrat (H-ISDN)
LVEF ≤%40 olan semptomatik hastalarda hem ACEI’lar, hem de
ARB’ler tolere edilemiyorsa, alternatif olarak H-ISDN kombinasyo-
nu kullan›labilir. ACEI, β-bloker ve ARB ya da aldosteron antagonis-
ti tedavisine ra¤men semptomlar›n devam etti¤i hastalarda tedaviye
H-ISDN kombinasyonunun eklenmesi düflünülmelidir. Bu hastalarda
H-ISDN tedavisi ölüm riskini azaltabilir.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi B

KY’nin a¤›rlaflmas›na ba¤l› hastaneye yat›fllar azal›r.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi B

Ventrikül ifllevi ve egzersiz kapasitesi iyileflir.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi A

Bafll›ca kan›t

• ‹kisi plasebo kontrollü (V-HeFT-I ve A-HeFT) RKÇ, biri aktif
kontrollü RKÇ (V-HeFT-II) olmak üzere üç H-ISDN çal›flmas› ya-
p›lm›flt›r.117-119

• V-HeFT-I’de 642 erkek hastada diüretik ve digoksin tedavisine
randomize plasebo, prazosin ya da H-ISDN eklenmifltir. Hiçbir
hastaya β-bloker ya da ACEI tedavisi uygulanmam›flt›r. Plasebo
ve prazosin gruplar›nda mortalite farkl› olmam›flt›r. H-ISDN gru-
bunda izleme görüflmesi döneminin bütününde (ortalama 2.3 y›l)
bütün nedenlere ba¤l› mortalitede azalma yönünde bir e¤ilim
gözlemlenmifltir: RRA %22; MRA %5.3; NNT = 19. H-ISDN ile
egzersiz kapasitesi ve LVEF plaseboya göre artm›flt›r.

• A-HeFT’te NYHA s›n›f III ya da IV 1050 Afrika kökenli Amerika-
l› erkek ve kad›na diüretik (%90’›nda), digoksin (%60), ACEI
(%70), ARB (%17), β-bloker (%74) ve spironolakton (%39) te-
davisine ek olarak, randomize  plasebo ya da H-ISDN uygulanm›fl-
t›r. Mortalitede anlaml› bir azalma (RRA %43; MRA %4.0; NNT
= 25) oldu¤u için 10 ayl›k bir izleme görüflmesi döneminden son-
ra çal›flma erken sonland›r›lm›flt›r. H-ISDN, KY nedeniyle hastane-
ye yat›fl riskinde de azalma sa¤lam›fl (RRA %33) ve yaflam kalite-
sini iyilefltirmifltir.

• V-HeFT-II’de esas olarak NYHA s›n›f II ve III 804 erkek hastaya
diüretik ve digoksin tedavisine ek olarak randomize enalapril ya
da H-ISDN uygulanm›flt›r. Hiçbir hastaya β-bloker uygulanma-
m›flt›r. ‹zleme görüflmesi döneminin bütününde (ortalama 2.5 y›l)
H-ISDN grubunda bütün nedenlere ba¤l› mortalitede azalma yö-
nünde bir e¤ilim saptanm›flt›r: rölatif risk art›fl› %28.

• Bu çal›flmalarda H-ISDN tedavisinin en s›k görülen istenmeyen et-
kileri bafl a¤r›s›, sersemlik hali/hipotansiyon ve bulant›d›r. V-HeFT-
I ve II’de hastalar›n yaklafl›k %5-10’unda H-ISDN dozunun kesil-
mesine ya da azalt›lmas›na neden olan artralji, hastalar›n %2-3’ün-
de ise antinükleer antikor (ANA) düzeyinde uzun süreli art›fl göz-
lenmifltir (ancak lupus benzeri sendrom seyrek görülmüfltür).
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Hidralazin ve izosorbid dinitrat uygulanmas› gereken hastalar
RKÇ’lere kaydedilmifl hastalar temelinde endikasyonlar flunlard›r:

• ACEI/ARB tedavilerinin ikisi de tolere edilemiyorsa alternatif ola-
rak

• Aldosteron antagonisti tolere edilemiyorsa ACEI/ARB tedavisine
ek olarak

• En güçlü kan›tlar Afrika kökenli Amerikal›larda elde edilmifltir

Kontrendikasyonlar

• Semptomatik hipotansiyon
• Lupus sendromu
• fiiddetli böbrek yetersizli¤i (dozun azalt›lmas› gerekli olabilir)

Kalp yetersizli¤inde hidralazin ve izosorbid dinitrat nas›l 
kullan›lmal›d›r?
Tedavinin bafllat›lmas›

• Bafllang›ç dozu: günde üç kez 37.5 mg hidralazin ve 20 mg ISDN

Doz yükseltme

• ‹ki-4 hafta sonra doz yükseltmeyi düflünün. Semptomatik hipo-
tansiyonda dozu art›rmay›n.

• Tolere edilebiliyorsa kan›ta dayal› hedef doza–günde üç kez 75
mg hidralazin ve 40 mg ISDN–ya da tolere edilen doza ulaflmay›
amaçlay›n.

Potansiyel istenmeyen etkiler

• Semptomatik hipotansiyon (örn. sersemlik hali)–genellikle za-
manla geçer; di¤er hipotansif ilaçlar›n dozunu düflürmeyi düflü-
nün (ACEI/ARB/β-bloker/aldosteron antagonisti hariç).
Asemptomatik hipotansiyon müdahale gerektirmez.

• Artralji/kas a¤r›s›, eklemlerde a¤r› ya da fliflme, perikardit/plörit;
döküntü ya da atefl–ilaca ba¤l› lupus benzeri sendromu düflünün;
ANA testi yap›n, H-ISDN’yi kesin.

Digoksin
Semptomatik KY ve AF bulunan hastalarda ventrikül h›z›ndaki art›fl›
yavafllatmak için digoksin kullan›labilir. AF bulunan ve LVEF ≤%40
olan hastalarda β-blokere ek olarak ya da ondan önce kalp h›z›n› de-
netim alt›na almada kullan›lmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

Sinüs ritmi olan semptomatik KY ve LVEF ≤%40 bulunan hastalarda
digoksin tedavisi (ACEI’ya ek olarak) ventrikül ifllevini ve genel sa¤-
l›k durumunu iyilefltirmekte, KY’nin a¤›rlaflmas› nedeniyle hastaneye
yat›fllar› azaltmakta, ancak sa¤kal›m üzerinde etki yapmamaktad›r.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi B

Bafll›ca kan›t
KY ve atriyal fibrilasyon bulunan hastalarda digoksin

• H›zl› AF bulunan bir hastada bafllang›çta ventrikül h›z›n› denetim
alt›na almakta digoksin yararl›d›r ve dekompanse KY hastalar›n-
da β-bloker bafllat›lmas›ndan önce düflünülebilir.

• Uzun dönemde LVEF ≤%40 olan hastalarda h›z kontrolü (ve di-
¤er klinik sonlan›m yararlar›) aç›s›ndan β-bloker tek bafl›na ya da
digoksinle kombinasyon halinde tercih edilen tedavidir.

• Tek bafl›na digoksin dinlenme s›ras›nda ventrikül h›z›n› denetim
alt›nda tutabilir (hedef <80 bpm), ancak genellikle egzersiz s›ra-
s›nda yeterli h›z kontrolü sa¤layamaz (hedef kalp h›z› ≤110-120
bpm).

• LVEF >%40 olan hastalarda ventrikül h›z›n› denetim alt›na al-
makta tek bafl›na ya da digoksinle kombinasyon halinde verapa-
mil ya da diltiazem kullan›labilir.

KY, LVEF ≤%40 ve sinüs ritmi bulunan hastalarda digoksin

• Semptomatik KY ve düflük LVEF bulunan hastalarda digoksinle
genifl kapsaml› sonlan›m aç›s›ndan ileriye dönük tek bir RKÇ ger-
çeklefltirilmifltir.

• DIG çal›flmas›nda LVEF ≤%45 olan NYHA s›n›f II-IV hastalarda di-
üretik ve ACEI tedavisine ek olarak randomize plasebo ya da di-
goksin (günde bir kez 0.25 mg) uygulanm›flt›r. Bu çal›flma KY’de
β-blokerlerin yayg›n olarak kullan›lmaya bafllanmas›ndan önce ya-
p›lm›flt›r.120

• Digoksin tedavisi bütün nedenlere ba¤l› mortalitede de¤iflikli¤e
neden olmam›fl, ancak tedavinin bafllat›lmas›n› izleyen ortalama 3
y›l içinde KY’nin a¤›rlaflmas› nedeniyle hastaneye yat›fllarda %28
RRA sa¤lam›flt›r. Mutlak risk azalmas› %7.9’dur; bu da (1 hasta-
n›n hastaneye yat›r›lmas›n› önlemek için 3 y›l boyunca) NNT sa-
y›s›n›n 13 olmas› anlam›na gelmektedir.

• Bu bulgular bir meta-analizde desteklenmektedir,121 ancak yaflam
kalitesinde düzelme olmad›¤›122 ve HFPEF hastalar›nda yarar sa¤-
lanmad›¤› için DIG çal›flmas›yla bütünüyle desteklenmemektedir.

• Digoksin, özellikle hipopotasemi koflullar›nda atriyal ve ventrikü-
ler aritmilere yol açabilir ve serum elektrolitlerinin ve böbrek ifl-
levinin düzenli aral›klarla izlenmesi zorunludur.

Digoksin uygulanmas› gereken kalp yetersizli¤i hastalar›
RKÇ’lere kaydedilmifl hastalar temelinde endikasyonlar flunlard›r:

Atriyal fibrilasyon

• Ventrikül h›z›n›n dinlenme s›ras›nda >80 bpm, egzersiz s›ras›nda
ise >110-120 bpm olmas› durumunda

Sinüs ritmi

• LV sistolik ifllev bozuklu¤u (LVEF ≤%40)
• Hafiften fliddetliye kadar semptomlar var (NYHA ifllevsel s›n›f II-

IV)
• ACEI veya/ve ARB, β-bloker ve endikasyon varsa aldosteron an-

tagonisti dozu optimum düzeyde

Kontrendikasyonlar

• ‹kinci ya da üçüncü derece kalp blo¤u (kal›c› pacemaker yok);
hasta sinüs sendromundan kuflkulan›l›yorsa tedavi dikkatli uygu-
lanmal›d›r

• Pre-eksitasyon sendromlar›
• Daha önce digoksinin tolere edilmedi¤ine iliflkin kan›t var

Kalp yetersizli¤inde digoksin nas›l kullan›lmal›d›r?
Digoksinin bafllat›lmas›

• Bafllang›ç dozu: sinüs ritmindeki stabil hastalarda genellikle digok-
sin yükleme dozlar› gerekli de¤ildir. Böbrek ifllevi normal eriflkin-
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lerde genellikle idame dozu olarak günde bir kez 0.25 mg uygu-
lan›r. Yafll›larda ve böbrek ifllev bozuklu¤u olan hastalarda günde
bir kez 0.125 ya da 0.0625 mg’l›k düflük dozlar kullan›lmal›d›r.

• Böbrek ifllevi normal olan hastalarda kronik tedavi s›ras›nda di-
goksin konsantrasyonu erken evrede kontrol edilmelidir. Böbrek
ifllev bozuklu¤u bulunan kiflilerde kararl› duruma ulaflmak daha
uzun zaman alabilir.

• Düzenli digoksin konsantrasyonu ölçümleriyle daha iyi sonuç al›n-
d›¤›n› gösteren kan›t bulunmamaktad›r. Terapötik serum konsant-
rasyonunun, daha önce önerilmekte olan düzeylerden daha düflük
olmas› ve 0.6 ile 1.2 ng/mL aras›nda kalmas› gerekmektedir.

• Baz› ilaçlar plazma digoksin düzeyini art›rabilir (amiodaron, dilti-
azem, verapamil, baz› antibiyotikler, kinidin).

Potansiyel istenmeyen etkiler

• Sinoatriyal ve AV blok
• Özellikle hipopotasemi koflullar›nda atriyal ve ventriküler aritmi-

ler (toksisiteye ba¤l› ventriküler aritmilerde digoksine özgü Fab
antikor parçac›klar› üzerinde durulmal›d›r)

• Toksisite bulgular›; konfüzyon, bulant›, anoreksi ve renkli görme
bozuklu¤u.

Diüretikler (Tablo 21)
KY ve klinik konjesyon bulgu ya da semptomlar› olan hastalarda di-
üretikler tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi B

Bafll›ca noktalar

• Diüretikler KY hastalar›nda pulmoner ve sistemik venöz konjes-
yon semptom ve bulgular›n›n giderilmesini sa¤lar.123

• Diüretikler hafif KY semptomlar› bulunan hastalarda renin-anjiyo-
tensin-aldosteron sisteminin aktivasyonuna neden olur ve genel-
likle bir ACEI/ARB ile kombinasyon halinde kullan›lmal›d›r.

• Doz belirlenirken hastan›n bireysel gereksinimleri göz önünde
bulundurulmal› ve hasta klinik aç›dan dikkatle izlenmelidir.

• Orta fliddette ya da fliddetli KY’de genellikle bir k›vr›m diüreti¤i
gerekli olacakt›r.

• Dirençli ödemde k›vr›m diüretikleriyle kombinasyon halinde ti-
azid kullan›labilir, ancak dehidratasyon, hipovolemi, hiponatremi
ya da hipopotasemi konusunda dikkatli olunmal›d›r.

• Diüretik tedavisi s›ras›nda potasyum, sodyum ve kreatinin düzey-
lerinin izlenmesi çok önemlidir.

Diüretikler ve ACEI/ARB/aldosteron antagonistleri

• Afl›r› diürez sonucu s›v› kayb› ve hiponatremi ACEI/ARB tedavi-
sinde hipotansiyon ve böbrek ifllev bozuklu¤u riskini art›rabilir.

• Bir diüretikle birlikte ACEI/ARB/aldosteron antagonisti kullan›l›-
yorsa, genellikle potasyum yerine koyma tedavisi gerekecektir.

• ACEI/ARB’lerle kombinasyon halinde, aldosteron antagonistleri
de dahil olmak üzere potasyum tutucu diüretikler kullan›l›yorsa,
ciddi hiperpotasemi oluflabilir. Aldosteron antagonisti olmayan
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Tablo 21  Kalp yetersizli¤inin k›vr›m diüretikleriyle tedavisinde karfl›lafl›lan sorunlar

Sorun Önerilen önlem

Hipopotasemi/hipomagnezemi • ACEI/ARB dozunu art›r›n
• Aldosteron antagonisti ekleyin
• Potasyum deste¤i
• Magnezyum deste¤i

Hiponatremi � S›v› k›s›tlamas›
• Mümkünse tiazid diüreti¤i kesin ya da k›vr›m diüreti¤ine geçin
• Mümkünse k›vr›m diüreti¤i dozunu azalt›n/kesin
• AVP antagonistine, örn. eriflim olana¤› varsa tolvaptana geçin
• i.v. inotropik destek
• Ultrafiltrasyon üzerinde durun

Hiperürisemi/gut � Allopürinol üzerinde durun
• Semptomatik gutta a¤r›y› gidermek için kolflisin kullan›n
• NSA‹‹’lerden kaç›n›n

Hipovolemi/dehidratasyon � Hacim statüsünü de¤erlendirin
• Diüretik dozunu azaltmay› düflünün

Yetersiz yan›t ya da diüretik direnci � Tedaviye uyum ve s›v› al›m›n› kontrol edin
• Diüretik dozunu art›r›n
• Furosemidden bumetanid ya da torasemide geçmeyi düflünün
• Aldosteron antagonisti ekleyin
• K›vr›m diüreti¤i ile tiazid/metolazon kombinasyonu uygulay›n
• K›vr›m diüreti¤ini günde iki kez ya da aç karn›na uygulamay› düflünün
• K›sa süreli i.v. k›vr›m diüreti¤i uygulamay› düflünün

Böbrek yetersizli¤i � Hipovolemi/dehidratasyon kontrolü yap›n
(üre/BUN ve/veya kreatinin düzeyinde afl›r› art›fl) • NSA‹‹’ler, trimetoprim gibi di¤er nefrotoksik ilaçlar›n kullan›lmamas›n› sa¤lay›n

• Aldosteron antagonistini kesin
• Eflzamanl› k›vr›m diüreti¤i ve tiazid kullan›l›yorsa tiazid diüreti¤i kesin
• ACEI/ARB dozunu azaltmay› düflünün
• Ultrafiltrasyon üzerinde durun



potasyum tutucu diüretiklerden kaç›n›lmal›d›r. Bir aldosteron an-
tagonisti ile ACEI/ARB kombinasyonu yaln›zca dikkatli gözetim
alt›nda uygulanmal›d›r.

Kalp yetersizli¤inde diüretikler nas›l kullan›lmal›d›r?
Diüretik tedavisinin bafllat›lmas›

• Böbrek ifllevini ve serum elektrolitlerini kontrol edin.
• K›vr›m diüretikleriyle daha etkin bir diürez ve natriürez sa¤land›-

¤› için, hastalar›n ço¤unda tiazidler yerine bu ilaçlar kullan›lmak-
tad›r.

Diüretik dozlar› (Tablo 22)
• Düflük dozla bafllay›n ve konjesyon semptom ve bulgular› klinik

olarak düzelene kadar dozu art›r›n.
• Böbrek ifllev bozuklu¤u ve dehidratasyon riskini önlemek için,

özellikle kuru vücut a¤›rl›¤› geri kazan›ld›ktan sonra doz yeniden
ayarlanmal›d›r. Mümkün olan en düflük dozla “kuru vücut a¤›rl›-
¤›n›” korumaya çal›fl›n.

• KY hastalar›n›n ayaktan tedavisinde, diüretik dozunun günlük
a¤›rl›k ölçümleri ve di¤er klinik s›v› retansiyonu bulgular› temelin-
de hasta taraf›ndan ayarlanmas› teflvik edilmelidir. Hastan›n e¤itil-
mesi gereklidir.

• Tablo 21’de diüretiklere direnç konusundaki yaklafl›m verilmifltir.

Kalp yetersizli¤i olan hastalarda efllik eden
kardiyovasküler hastal›klar›n tedavisinde
kullan›lan di¤er ilaçlar

Antikoagülanlar (K vitamini antagonistleri)
KY ile birlikte kal›c›, inatç› ya da paroksismal AF bulunan hastalarda,
antikoagülasyon kontrendike de¤ilse varfarin (ya da alternatif bir
oral antikoagülan) uygulanmas› tavsiye edilmektedir. Ayarlanm›fl
dozda antikoagülasyon, inme dahil tromboembolik komplikasyon
riskini azaltmaktad›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

Görüntülemeyle intrakardiyak trombüs saptanan ya da sistemik em-
boli kan›t› olan hastalarda antikoagülasyon önerilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

Bafll›ca kan›t

• AF hastalar›nda tromboembolileri azaltmada antikoagülanlar›n
etkili oldu¤unu gösteren kan›tlar ACC/AHA/ESC ortak k›lavu-
zunda özetlenmifltir.124

• Aralar›nda KY hastalar›n›n da bulundu¤u AF’si olan hastalarla yü-
rütülen bir dizi randomize çal›flmada varfarinle inme riski %60-
70 azalm›flt›r.

• ‹nme riski yüksek olan KY hastalar› gibi hastalarda varfarin inme
riskini düflürmekte antitrombositer tedaviden daha etkilidir.125

• Kapak protezi olan hastalar d›fl›nda, di¤er KY hastalar›nda antiko-
agülasyonun rolünü destekleyen kan›tlar bulunmamaktad›r.

Antitrombositer ilaçlar
Bafll›ca kan›t

• AF bulunan hastalarda antitrombositer ilaçlar tromboembolileri
önlemede varfarin kadar etkili de¤ildir.

• KY hastalar›nda varfarin ile aspirinin karfl›laflt›r›ld›¤› küçük çapl› iki
çal›flman›n bir araya getirilmifl verilerinin incelendi¤i bir analizde,
aspirin tedavisi uygulanan hastalarda KY nedeniyle hastaneye ya-
t›fl riskinin varfarin tedavisi uygulananlardan anlaml› ölçüde daha
yüksek oldu¤u belirlenmifltir.126

• KY hastalar›nda antitrombositer ilaçlar›n aterosklerotik riski
azaltt›¤›n› gösteren kan›t yoktur.

HMG CoA redüktaz inhibitörleri (“statinler”)
Yafll›larda KAH’a ba¤l› sistolik ifllev bozuklu¤u bulunan semptomatik
kronik KY hastalar›nda kardiyovasküler nedenlerle hastaneye yat›fl-
lar› azaltmak için statin tedavisi düflünülebilir.
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Tablo 22  Kalp yetersizli¤i olan hastalarda diüretik dozlar›

Bafllang›ç dozu (mg) Rutin günlük doz (mg)

20-40 40-240
0.5-1.0 1-5
5-10 10-20

2.5 2.5-10
25 25-100
2.5 2.5-10
2.5 2.5-5

+ACEI/ARB –ACEI/ARB +ACEI/ARB –ACEI/ARB
12.5-25 50 50 100-200
2.5 5 20 40
25 50 100 200

Diüretikler

K›vr›m diüretikleri*
• Furosemid
• Bumetanid
• Torasemid

Tiazidler**
• Bendroflumetiazid
• Hidroklorotiazid
• Metolazon
• ‹ndapamid

Potasyum tutucu diüretikler***

• Spironolakton/eplerenon
• Amilorid
• Triamteren

*Hacim statüsüne/a¤›rl›¤a göre dozun ayarlanmas› gerekebilir; afl›r› doz böbrek ifllevi bozuklu¤una ve ototoksisiteye neden olabilir.
**GFR <30 mL/dak ise, k›vr›m diüretikleriyle eflzamanl› uygulanm›yorsa tiazid kullanmay›n.
***Aldosteron antagonistleri daima potasyum tutucu di¤er diüretiklere tercih edilmelidir.



Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi B

Bafll›ca kan›t

• Statin çal›flmalar›n›n ço¤unda KY hastalar› d›fllanm›flt›r. Yaln›zca
bir çal›flmada, CORONA’da özgül olarak iskemik etiyolojili ve
EF’nin azald›¤› semptomatik KY bulunan hastalar incelenmifltir.
Rosuvastatin ile birincil son noktada (kardiyovasküler ölüm, M‹
ya da inme) ya da bütün nedenlere ba¤l› mortalitede azalma ol-
mam›flt›r. Kardiyovasküler nedenlere ba¤l› hastaneye yat›fllarda
ise anlaml› bir azalma olmufltur.127

• Etiyolojisi iskemik olmayan KY hastalar›nda statinlerin yarar› bilin-
memektedir.

Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu korunmufl
kalp yetersizli¤i (HFPEF) hastalar›nda tedavi
• Bugüne kadar HFPEF hastalar›nda morbidite ve mortaliteyi inan-

d›r›c› bir biçimde azaltan hiçbir çal›flma gösterilememifltir. Sod-
yum ve su retansiyonunu denetim alt›nda tutmak ve nefes darl›¤›
ve ödemi gidermek için diüretiklerden yararlan›l›r. Yeterli hiper-
tansiyon ve miyokart iskemisi tedavisinin ve AF bulunan hastalar-
da ventrikül h›z›n›n denetim alt›na al›nmas›n›n da önemli oldu¤u
düflünülmektedir. Çok küçük çapl› (hasta say›lar› 30’un alt›nda
olan) iki çal›flmada, bu hastalarda kalp h›z›n› s›n›rland›r›c› kalsi-
yum kanal blokeri verapamil ile egzersiz kapasitesinin artabilece-
¤i ve semptomlar›n azalabilece¤i gösterilmifltir.128,129

• CHARM-Preserved (Candesartan in Heart Failure: Assessment
of Reduction in Mortality and Morbidity-Preserved [Kalp Yeter-
sizli¤inde Kandesartan: Mortalite ve Morbidite Azalmas› De¤er-
lendirmesi-Korunmufl]) çal›flmas›nda incelenen 3023 hastada bi-
rincil bileflik son noktay› oluflturan riskte (hakem karar›yla belir-
lenmifl kardiyovasküler nedenlere ba¤l› ölüm ya da KY ile hasta-
neye yat›fl) anlaml› bir azalma gösterilememifl, ancak araflt›rmac›
taraf›ndan bildirilen KY nedeniyle hastaneye yat›fllarda anlaml› bir
azalma görülmüfltür.130 Sekiz yüz elli hastay› kapsayan PEP-CHF
(Perindopril for Elderly People with Chronic Heart Failure: Kro-
nik Kalp Yetersizli¤i Olan Yafll›larda Perindopril) çal›flmas›nda bu
bileflik birincil son nokta aç›s›ndan çal›flman›n bütününde azalma
görülmemifl, ancak 1. y›lda kardiyovasküler ölüm ve KY nedeniy-
le hastaneye yat›fllar›n anlaml› ölçüde azald›¤› gösterilmifltir.131

Cihazlar ve cerrahi giriflimler
Revaskülarizasyon giriflimleri, kapak ve
ventrikül ameliyatlar›
• Klinik KY semptomlar› varsa, cerrahi giriflimle düzeltilebilir du-

rumlar saptanmal› ve endikasyon varsa düzeltilmelidir.
• KAH en yayg›n KY nedenidir ve LVEF’nin bozuldu¤u KY hastala-

r›n›n %60-70’inde KAH vard›r.132,133 HFPEF’de KAH daha sey-
rek görülür, ancak bu hastalar›n da yar›ya yak›n›nda saptanabi-
lir.39 ‹skemik etiyoloji, yüksek mortalite ve morbidite riskiyle
ba¤lant›l›d›r.

Kalp yetersizli¤i olan hastalarda revaskülarizasyon
KAH bulunan seçilmifl baz› KY hastalar›nda hem koroner arter bay-
pas greftleme (KABG), hem de perkütan koroner giriflim (PKG)

üzerinde durulmal›d›r. Revaskülarizasyon yöntemine iliflkin kararlar-
da efllik eden hastal›klar, giriflimle ba¤lant›l› riskler, koroner anatomi
ve revaskülarize edilecek alanda canl› miyokart miktar›na iliflkin ka-
n›tlar, LV ifllevi ve hemodinamik aç›dan anlaml› kapak hastal›¤› varl›-
¤› dikkatle de¤erlendirilmelidir.

Bafll›ca kan›t
KY semptomlar›n›n giderilmesinde revaskülarizasyon giriflimlerinin
yarar›n› de¤erlendiren çok merkezli çal›flma verileri bulunmamakta-
d›r. Bununla birlikte, iskemik kökenli KY olgular›n›n incelendi¤i tek
merkezli gözlem çal›flmalar› revaskülarizasyonun semptomatik dü-
zelmeye yol açabilece¤ini ve kardiyak ifllevi iyilefltirebilece¤ini düflün-
dürmektedir. Giriflimin klinik sonlan›mlar üzerindeki etkisini ele alan
klinik çal›flmalar halen yürütülmektedir.134

Koroner arter statüsü bilinmeyen kalp
yetersizli¤i hastalar›nda koroner arter
hastal›¤› de¤erlendirmesi
Rutin koroner anjiyografi tavsiye edilmemektedir.

KAH riski düflük olan hastalarda: anjiyografi endikasyonu olup ol-
mad›¤›na invazif olmayan de¤erlendirme (eforlu EKG, stres ekokar-
diyografisi, stres nükleer perfüzyon görüntülemesi) sonuçlar› teme-
linde karar verilmelidir.

Koroner anjiyografi

• KAH riski yüksek olan ve kontrendikasyon bulunmayan hastalar-
da tan›y› kesinlefltirmek ve tedavi stratejisini planlamak için tavsi-
ye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

• KY ve önemli boyutlarda kapak hastal›¤› olan kiflilerde tavsiye
edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

• Optimum ilaç tedavisine ra¤men angina semptomlar› yaflayan KY
hastalar›nda düflünülmelidir

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C

Canl› miyokard›n saptanmas›
Canl› miyokart revaskülarizasyon hedefi olabilece¤i için, KAH bulu-
nan KY hastalar›nda tan›sal incelemelerde bu saptama da göz önün-
de bulundurulmal›d›r. ‹fllev bozuklu¤u olmas›na karfl›n canl›l›¤›n› ko-
ruyan miyokard›n saptanmas›nda, tan›sal do¤ruluk dereceleri birbi-
rine benzer çeflitli görüntüleme yöntemleri kullan›labilir (dobutamin-
li ekokardiyografi, SPECT ve/veya PET ile nükleer görüntüleme, do-
butaminli ve/veya kontrast maddeli MRG, kontrast maddeli BT).135

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C

Kapak cerrahisi

• Valvüler kalp hastal›¤› (VKH) KY’nin alt›nda yatan etiyoloji olabi-
lece¤i gibi, özgül tedavi gerektiren a¤›rlaflt›r›c› bir faktör olabilir.
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• Kapak hastal›klar›n›n tedavisiyle ilgili ESC k›lavuzu KY hastalar›n›n
ço¤una uygundur.136 LVEF bozuklu¤u perioperatif ve postopera-
tif mortalite aç›s›ndan önemli bir risk faktörü olsa da, LV ifllevi ye-
tersiz olan semptomatik hastalarda cerrahi giriflim düflünülebilir.

• Ameliyat öncesinde gerek KY’yi, gerekse efllik eden hastal›klar›
hedef alan optimum ilaç tedavisi belirleyici önem tafl›maktad›r.
Mümkünse acil cerrahi giriflimlerden kaç›n›lmal›d›r.

• VKH ve KY bulunan hastalarda cerrahi giriflim konusunda özgül
tavsiyelerde bulunmak güçtür. Kararlarda efllik eden kardiyovas-
küler ve kardiyovasküler olmayan hastal›klara dikkat edilerek
kapsaml› bir klinik ve ekokardiyografik de¤erlendirme temel al›n-
mal›d›r. Hemodinamik aç›dan önemli aort stenozu, aort regürji-
tasyonu ya da mitral regürjitasyon cerrahisine iliflkin kararlarda
hastan›n motivasyonu, biyolojik yafl› ve risk profili dikkatle göz
önünde bulundurulmal›d›r.

Aort kapa¤› cerrahisi
Aort stenozu (AS)
‹laç tedavisi optimum düzeye ç›kar›lmal›, ancak kapak ameliyat› ka-
rar›n› geciktirmemelidir. fiiddetli AS bulunan hastalarda vazodilata-
törler (ACEI, ARB ve nitratlar) önemli boyutlarda hipotansiyona ne-
den olabilir ve yaln›zca büyük bir dikkatle uygulanmal›d›r.

Cerrahi giriflim

• KY semptomlar› ve fliddetli AS bulunan seçilmifl hastalarda tavsi-
ye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

• fiiddetli AS ve LVEF bozuklu¤u (<%50) bulunan asemptomatik
hastalarda tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

• Kapak alan› ileri derecede küçülmüfl ve LV ifllev bozuklu¤u bulu-
nan hastalarda düflünülebilir.

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi C

Aort regürjitasyonu (AR)
Cerrahi giriflim

• fiiddetli AR ve KY semptomlar› bulunan ameliyat koflullar›na uy-
gun bütün hastalarda tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi B

• fiiddetli AR ve orta derecede bozulmufl LVEF (LVEF ≤%50) bu-
lunan asemptomatik hastalarda tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C

Bafll›ca kan›t
Genellikle cerrahi giriflim ard›ndan LV ifllevi düzelmektedir; ran-
domize bir çal›flmada da kontrollerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda sa¤kal›m›n
iyileflti¤i gösterilmifltir.137 Öte yandan fliddetli LV ifllev bozuklu¤u bu-
lunan hastalar›n ço¤unda cerrahi giriflim riski en yüksek düzeye ç›k-
maktad›r.136

Mitral kapak cerrahisi
Mitral regürjitasyon (MR)
Cerrahi giriflim

• KY ve fliddetli mitral kapak regürjitasyonu olan seçilmifl baz› hasta-
larda semptomatik düzelme sa¤land›¤› bildirilmifltir. ‹leri derecede
MR bulunan hastalarda koroner revaskülarizasyon seçene¤i varsa
cerrahi giriflim üzerinde durulmal›d›r. Dikkatle seçilmifl baz› hasta-
larda cerrahi yoldan kapak onar›m› iyi bir seçenek oluflturabilir.136

Organik mitral regürjitasyon

• Yap›sal anormalli¤e ya da mitral kapak hasar›na ba¤l› fliddetli or-
ganik MR bulunan hastalarda, KY semptomlar›n›n geliflmesi cer-
rahi giriflim için güçlü bir endikasyon oluflturur.

Cerrahi giriflim

• LVEF >%30 olan hastalarda (kapak onar›m› mümkünse) cerrahi
giriflim önerilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

• fiiddetli MR bulunan ve LVEF <%30 olan hastalarda düflünülebilir;
ilk seçenek ilaç tedavisi olmal›d›r. Cerrahi giriflim yaln›zca farma-
kolojik tedaviye yan›t vermeyen ve risk profili düflük olan hasta-
larda düflünülmelidir.

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi C

‹fllevsel mitral regürjitasyon
Cerrahi giriflim
• fiiddetli ifllevsel MR ve ileri derecede düflük LV ifllevi bulunan ve

optimum ilaç tedavisine ra¤men semptomatik olmaya devam
eden seçilmifl baz› hastalarda cerrahi giriflim düflünülebilir.

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi C

• LV geometrisi ve papiller kas senkronizasyon bozuklu¤u üzerin-
de olumlu etki yapabilece¤i ve MR’› azaltabilece¤i için, koflullara
uygun hastalarda kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) üze-
rinde durulmal›d›r (bkz. Cihazlar ve cerrahi giriflimler bölümü).

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi B

‹skemik mitral regürjitasyon
Cerrahi giriflim

• fiiddetli MR bulunan ve LVEF >%30 olan hastalarda KABG plan-
land›¤›nda tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

• KABG uygulanacak orta derecede MR bulunan hastalarda onar›-
m›n verimli sonuç vermesi bekleniyorsa düflünülmelidir.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C

Triküspit regürjitasyonu (TR) 

• Biventriküler dilatasyon, sistolik ifllev bozuklu¤u ve pulmoner hi-
pertansiyon bulunan KY hastalar›nda ifllevsel TR son derece yay-
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g›nd›r. Sistemik konjesyonla seyreden sa¤ KY agresif diüretik te-
davisine yeterli yan›t vermez, bu da halsizlik ve egzersizin tolere
edilememesi gibi semptomlar›n a¤›rlaflmas›na neden olabilir. ‹zo-
le ifllevsel TR’de cerrahi giriflim endikasyonu yoktur.

Tavsiye s›n›f› III, kan›t düzeyi C

Sol ventrikül anevrizmektomisi

• Genifl diskret LV anevrizmalar› bulunan semptomatik hastalarda
sol ventrikül anevrizmektomisi düflünülebilir.

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi C

Kardiyomiyoplasti

• KY tedavisinde ya da kalp transplantasyonuna alternatif olarak
kardiyomiyoplasti ve k›smi sol ventrikülektomi (Batista ameliyat›)
tavsiye edilmemektedir.

Tavsiye s›n›f› III, kan›t düzeyi C

Eksternal ventriküler restorasyon

• KY tedavisinde eksternal ventriküler restorasyon tavsiye edilme-
mektedir.

Tavsiye s›n›f› III, kan›t düzeyi C

Pacemaker uygulamalar›

• LV ifllevi normal olan hastalarla ilgili geleneksel endikasyonlar KY
hastalar› için de geçerlidir. KY ve sinüs ritmi bulunan hastalarda
DDD pacemaker uygulanarak normal kronotropik yan›t›n ve at-
riyal ve ventriküler kontraksiyonlar aras›ndaki koordinasyonun
sürdürülmesi özellikle önemli olabilir.138

• KY ile eflzamanl› kal›c› pacing (ilk implant ya da geleneksel pace-
maker’›n üst modele yükseltilmesi) endikasyonu ve NYHA s›n›f
II-IV semptomlar›, düflük LVEF (≤%35) ya da LV dilatasyonu bu-
lunan hastalarda pacemaker ifllevi gören KRT (KRT-P) düflünül-
melidir. Bu hastalarda sa¤ ventrikül pacing zararl› olabilir ve senk-
ronizasyon bozuklu¤una neden olabilir ya da var olan bozuklu¤u
art›rabilir.138

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT)
(Tablo 23)

• Optimum ilaç tedavisine ra¤men semptomatik olan ve EF azalma-
s› (LVEF ≤%35) ve QRS uzamas› (QRS süresi ≥120 msn) sapta-
nan NYHA s›n›f III-IV hastalarda KRT-P uygulanmas› tavsiye edil-
mektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

• Optimum ilaç tedavisine ra¤men semptomatik olan ve EF azalma-
s› (LVEF ≤%35) ve QRS uzamas› (QRS süresi ≥120 msn) sapta-
nan NYHA s›n›f III-IV hastalarda morbidite ve mortaliteyi azalt-
mak için defibrilatör ifllevi gören KRT (KRT-D) uygulanmas› tav-
siye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

• KRT-D’nin KRT-P’ye sa¤kal›m üstünlü¤ü yeterince araflt›r›lma-
m›flt›r. ICD tedavisinin ani kardiyak ölümlerin önlenmesinde etki-
lili¤inin belgelenmifl olmas› nedeniyle, klinik uygulamalarda, iyi bir
ifllevsel statüde 1 y›ldan uzun sa¤kal›m beklentisi de dahil olmak
üzere KRT ölçütlerine uygun hastalarda genellikle KRT-D cihaz›
tercih edilmektedir.

Bafll›ca kan›t

• Elektriksel senkronizasyon bozuklu¤u kan›tlar› olan (QRS süresi
≥120 msn) KY’li hastalarda, interventriküler ve intraventriküler
kontraksiyonu senkronize etmek için KRT kullan›lmaktad›r. Tek
merkezli birçok gözlem çal›flmas›nda KRT’den yarar görecek has-
ta seçiminde bir ya da birden çok mekanik senkronizasyon bozuk-
lu¤u ölçütünün kullan›labilece¤ini düflündüren sonuçlar al›nm›flt›r.
Elektriksel senkronizasyon bozuklu¤una iflaret eden (QRS süresi
<120 msn) EKG kan›tlar› bulunmayan hastalara da, ekokardiyog-
rafik senkronizasyon bozuklu¤u kan›tlar› temelinde KRT cihazlar›
implante edilmifltir, ancak bu uygulamay› destekleyen çal›flma ka-
n›tlar› bulunmamaktad›r.139 Yeni yay›mlanan PROSPECT çal›flma-
s› sonuçlar›, hasta seçiminde ekokardiyografik incelemeyi ve doku
Doppler de¤erlendirmesini temel alan mekanik senkronluk in-
dekslerinin kullan›lmas›n› desteklememektedir.140

• NYHA s›n›f III ve IV KY, LVEF azalmas› ve uzun QRS süresi sap-
tanan hastalarda KRT’nin yarar›n› inceleyen ilk klinik çal›flmalar-
da KRT’nin ifllevsel s›n›f, egzersiz süresi ve yaflam kalitesinde iyi-
leflme sa¤lad›¤› gösterilmifltir.141-145

• ‹ki önemli çal›flmada KRT’nin s›n›f III ve IV KY ve senkronizasyon
bozuklu¤u olan hastalarda bütün nedenlere ba¤l› mortalite üze-
rindeki etkisi araflt›r›lm›flt›r. COMPANION142 çal›flmas›nda gerek
KRT-P, gerekse KRT-D’nin bütün nedenlere ba¤l› mortalite ve
bütün nedenlere ba¤l› hastaneye yat›fl bileflik birincil son nokta-
s›nda %20 azalmayla ba¤lant›l› oldu¤u gösterilmifltir (P <0.01).
KRT-D’nin toplam mortalitede anlaml› bir azalmayla ba¤lant›l› ol-
du¤u (P = 0.003), oysa KRT-P ile ba¤lant›l› mortalitede istatistik-
sel olarak anlaml› bir azalma gözlenmedi¤i belirlenmifltir (P =
0.059). Ancak tasar›m ve güç aç›s›ndan bu çal›flman›n, toplam
mortalite üzerindeki etkilerini de¤erlendirmeye ya da KRT-P ile
KRT-D aras›nda karfl›laflt›rma yapmaya yeterli olmad›¤›n› ve KRT-
P ile KRT-D’yi karfl›laflt›rmak için yeterli kan›t bulunmad›¤›n› da
gözden kaç›rmamak önemlidir.

• CARE-HF çal›flmas›nda,143 KRT-P’nin toplam ölümler ve majör
kardiyovasküler olaylar nedeniyle hastaneye yat›fl bileflik son
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Tablo 23  LV sistolik ifllev bozuklu¤u bulunan hastalarda
kullan›lacak cihazlara iliflkin s›n›f I tavsiyeler

ICD
Resüsitasyon uygulanm›fl kardiyak arest öyküsü S›n›f I Düzey A
‹skemik etiyoloji ve >40 günlük ME S›n›f I Düzey A
‹skemik olmayan etiyoloji S›n›f I Düzey B

KRT
NYHA S›n›f III/IV ve QRS >120 msn S›n›f I Düzey A
Semptomlar› gidermek/hastaneye yat›fllar› S›n›f I Düzey A
azaltmak için
Mortaliteyi azaltmak için S›n›f I Düzey A



noktas›nda %37’lik (P <0.001), toplam mortalitede ise %36’l›k
(P <0.002) anlaml› bir azalmayla ba¤lant›l› oldu¤u belirlenmifltir.
Yeni bir meta-analizde bütün nedenlere ba¤l› mortalitedeki azal-
ma %29 olmufltur.144 Bu meta-analizde, implante edilebilen de-
fibrilatör tedavisiyle (0.82, 0.57-1.18) ya da tek bafl›na resenkro-
nizasyonla (0.85, 0.60-1.22) karfl›laflt›r›ld›¤›nda, KRT-D ile sa¤ka-
l›m avantaj›n›n gösterilemedi¤i unutulmamal›d›r.

• Natriüretik peptid düzeyleri kardiyovasküler risk art›fl›na iflaret
eden güçlü belirteçlerdir; KRT, NT-proBNP düzeyinde önemli bir
azalmaya neden olmaktad›r ve NT-proBNP daha iyi bir sonlan›m-
la ba¤lant›l›d›r.145 NT-proBNP düzeylerinde belirgin art›fl olan has-
talarda KRT ile görece daha az yarar sa¤lanmakta, ancak riskin
yüksek olmas› nedeniyle mutlak yarar benzer düzeyde olmaktad›r.

‹mplante edilebilen kardiyoverter defibrilatör
(ICD) (Tablo 23)

• Sekonder koruma amaçl› ICD tedavisi, ventrikül fibrilasyonunda
(VF) sa¤ kalan hastalarda önerildi¤i gibi, hemodinamik aç›dan ka-
rars›z oldu¤u belgelenmifl VT ve/veya senkopla seyreden VT bu-
lunan, optimum ilaç tedavisi alt›nda LVEF’nin ≤%40 oldu¤u ve iyi
bir ifllevsel statüde 1 y›ldan uzun sa¤kal›m beklentisi olan hasta-
larda tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

• Primer koruma amaçl› ICD tedavisi, daha önce geçirilmifl M‹ so-
nucu  LV ifllev bozuklu¤u bulunan ve M‹’nin üzerinden en az 40
gün geçmifl, LVEF’nin ≤%35 oldu¤u, NYHA ifllevsel s›n›f II ya da
III’te s›n›fland›r›lan, optimum ilaç tedavisi gören ve iyi bir ifllevsel
statüde 1 y›ldan uzun sa¤kal›m beklentisi olan hastalarda morta-
liteyi azaltmak için tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

• Primer koruma amaçl› ICD tedavisi, iskemik olmayan kardiyomi-
yopati bulunan, LVEF’nin ≤%35 oldu¤u, NYHA ifllevsel s›n›f II ya
da III’te s›n›fland›r›lan, optimum ilaç tedavisi gören ve iyi bir ifllev-
sel statüde 1 y›ldan uzun sa¤kal›m beklentisi olan hastalarda mor-
taliteyi azaltmak için tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi B

Bafll›ca kan›t

• KY hastalar›nda gözlenen ölümlerin yaklafl›k yar›s›, ani kardiyak
ölümle (AKÖ) iliflkilidir. Dolay›s›yla, aritmik bir olay nedeniyle
ölen hasta oran›n›n azalmas›, bu toplulukta toplam mortaliteyi
azaltma çabas›n›n önemli bir bölümünü oluflturmaktad›r.

• KY’de aritmojen substrat tedavisi
KY hastalar›nda farmakolojik giriflimle morbidite ve mortalitenin
önemli ölçüde azald›¤› do¤rulanm›flt›r. KY hastalar›nda tedavi
stratejisi planlan›rken ani kardiyak ölümlerde azalma önemli bir
endikasyon say›lmal›d›r.

• Kardiyak arestin sekonder korumas›
Kardiyak arest sonras› sa¤ kalm›fl M‹ hastalar›yla yürütülen çal›fl-
malarda AKÖ’lerin önlenmesinde ICD’nin antiaritmik ilaçlardan
daha etkili oldu¤u gösterilmifltir.146-148 Primer koruma çal›flmala-
r›n›n meta-analizlerinde, ICD ile en fazla sa¤kal›m yarar› sa¤lanan

hasta grubunun M‹ sonras› sistolik ifllevin azald›¤› (LVEF ≤%35)
hastalar oldu¤u gösterilmifltir.149 Kardiyak arest sonras› sa¤kalan,
iskemik olmayan etiyolojili hasta toplulu¤unu araflt›rm›fl çal›flma
bulunmamaktad›r.

• Kardiyak arestin primer korumas›
1980’lerde150 ve 1990’larda151-156 yap›lan ilaç çal›flmalar›nda I.
ve III. s›n›f antiaritmik ilaçlarla etkinlik gösterilememifltir. SCD-
HeFT157 çal›flmas›nda etiyolojiden ba¤›ms›z olarak, amiodaron
tedavisi uygulanm›fl NYHA ifllevsel s›n›f II ve III ve LVEF ≤%35
olan hastalarda sa¤kal›m yarar› sa¤lanamad›¤› gösterilmifltir.

AKÖ’lerin primer korumas›n› amaçlayan ICD çal›flmalar›n›n ço-
¤unda iskemik etiyolojili KY hastalar› temel al›nm›fl158-162 ve EF’nin
azald›¤› hastalar kapsanm›flt›r. Ancak, farkl› çal›flmalarda farkl› EF
s›n›r de¤erleri (≤%30, ≤%35 ya da ≤%40) kullan›lm›flt›r. K›lavuz
haz›rlayan farkl› gruplar›n tavsiyeleri aras›ndaki heterojenlik bun-
dan kaynaklanmaktad›r.163 Daha da önemlisi, randomize   çal›flma
protokollerinde kat›l›m için öngörülen EF ölçütleriyle çal›flma ko-
hortlar›nda var olan ortalama EF de¤erleri aras›nda uyumsuzluk
vard›r. En güçlü kan›tlar, NYHA s›n›f II ve III hastalar› için vard›r.
NYHA s›n›f I hastalarla ilgili kan›tlar daha zay›ft›r.

‹skemik olmayan dilate kardiyomiyopati (DKM) bulunan has-
talarda ICD’nin rolüne iliflkin veriler daha yetersizdir.164-166 SCD-
HeFT çal›flmas›na157 hem DKM, hem de iskemik LV ifllev bozuk-
lu¤u bulunan hastalar kaydedilmifl ve mortalitede %23 azalma
gözlenmifltir. Yaln›zca iskemik olmayan DKM hastalar›n›n kayde-
dildi¤i çal›flmalar› kapsayan bir meta-analizde ICD uygulanan
grupta %25 mortalite azalmas› görülmüfltür (P = 0.003).167 Bu
veriler, primer AKÖ korumas›nda KY etiyolojisinin farkl› bir yak-
lafl›m› hakl› gösteremeyece¤ini düflündürmektedir. fiekil 2’de ci-
haz tedavisi (KRT, ICD) için hasta seçiminde yararl› olabilecek bir
algoritma sunulmufltur.

Kalp transplantasyonu, ventriküler destek
cihazlar› ve yapay kalp

Kalp transplantasyonu
Son evre KY’de, kalp transplantasyonu kabul edilmifl bir tedavidir.
Kontrollü çal›flmalar yap›lmam›fl olmas›na karfl›n, uygun seçme ölçüt-
leri kullan›lmas› kofluluyla, geleneksel tedavilerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda
transplantasyon ile sa¤kal›m, egzersiz kapasitesi, ifle dönüfl ve yaflam
kalitesi aç›lar›ndan düzelme sa¤land›¤› konusunda görüfl birli¤i bulun-
maktad›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

Bafll›ca noktalar
fiiddetli KY semptomlar› olan, prognozun kötü oldu¤u ve alternatif
tedavi formlar› bulunmayan hastalarda kalp transplantasyonu düflü-
nülmelidir. Yeni tekniklerin ve daha geliflmifl farmakolojik tedavilerin
kullan›ma sunulmas›yla, geleneksel olarak kalp transplantasyonu
adaylar›n› saptamakta kullan›lan de¤iflkenlerin (doruk VO2) prog-
nostik anlam› de¤iflmifltir. Hastan›n iyi bilgilenmesi, motivasyonunun
yüksek olmas›, duygusal aç›dan dengeli olmas› ve yo¤un ilaç tedavisi-
ne uyum yapabilecek kapasitede olmas› gerekmektedir.

Kalp vericilerinin say›s›n›n düflük olmas›n›n yan›nda, kalp transp-
lantasyonunda karfl›lafl›lan bafll›ca güçlük, postoperatif ilk y›ldaki
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ölümlerin önemli bir bölümünden sorumlu olan allogreft reddinin
önlenmesidir. Uzun dönemli sonlan›mda bafll›ca s›n›rland›r›c› etmen,
uzun dönemli ba¤›fl›kl›¤› bask›lay›c› tedavinin sonuçlar›d›r (enfeksi-
yon, hipertansiyon, böbrek yetersizli¤i, malignite ve KAH). Kalp
transplantasyonu son evre KY ve fliddetli semptomlar bulunan, efllik
eden ciddi bir hastal›k ya da baflka tedavi seçenekleri bulunmayan
motive hastalarda düflünülmelidir. Kontrendikasyonlar flunlard›r: ha-
len alkol ve/veya madde kötüye kullan›m›, hastan›n yeterince iflbirli-
¤i yapamamas›, yeterince denetim alt›na al›namayan ciddi mental
hastal›k, remisyon sa¤lanm›fl ve izleme süresi 5 y›ldan az olan kanser
tedavisi, ço¤ul organ tutulumuyla seyreden sistemik hastal›k, aktif
enfeksiyon, önemli boyutlarda böbrek ifllev bozuklu¤u (kreatinin kli-
rensi <50 mL/dak), geri dönüflsüz yüksek pulmoner vasküler direnç
(6-8 Wood ünitesi ve ortalama transpulmoner gradyan >15
mmHg), yeni geçirilmifl tromboembolik komplikasyonlar, iyileflme-
mifl peptik ülser, önemli boyutlarda karaci¤er ifllev bozuklu¤u kan›t-
lar› ya da efllik eden kötü prognozlu di¤er ciddi hastal›klar.

Sol ventrikül destek cihazlar› (LVAD) ve
yapay kalp
LVAD teknolojisi ve yapay kalp gelifltirmede h›zl› bir ilerleme kayde-
dilmifltir. Hedef toplulu¤un yap›s› gere¤i, randomize klinik çal›flma-
larla ilgili s›n›rl› veriler bulunmaktad›r. Güncel veriler kan›tlardaki bu
yetersizli¤i yans›tmaktad›r. Dolay›s›yla LVAD endikasyonlar› ya da
en uygun hasta toplulu¤u konular›nda görüfl birli¤i bulunmamakta-
d›r. Yak›n gelecekte LVAD teknolojisinde önemli bir geliflme sa¤lan-
mas› beklenmektedir ve bunun sonucunda tavsiyelerin gözden geçi-
rilmesi gerekecektir.168,169

• LVAD’lar ve yapay kalplerle ilgili güncel endikasyonlar transplan-
tasyona köprüleme (bridging) amaçl› yaklafl›m ve akut fliddetli
miyokardit bulunan hastalar›n tedavisidir.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C

• Yeterli deneyim bulunmamas›na karfl›n, kal›c› herhangi bir giriflim
planlanmamas› durumunda bu cihazlar›n uzun dönemli kullan›m›
üzerinde durulabilir.

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi C

Bafll›ca kan›t
LVAD ile hemodinamik destek, transplantasyon öncesinde klinik
tablodaki kötüleflmeyi önleyebilir ya da azaltabilir ve hastan›n klinik
durumunu iyilefltirebilir ya da fliddetli akut miyokardit bulunan has-
talarda mortaliteyi azaltabilir. Daha uzun süreli destek s›ras›nda, en-
feksiyon ve embolizasyon gibi komplikasyon riskleri artar.

Ultrafiltrasyon
Ultrafiltrasyon seçilmifl baz› hastalarda afl›r› s›v› yüklenmesini (pul-
moner ve/veya periferik ödem) ve diüretiklere yan›t vermeyen
semptomatik hastalarda hiponatremiyi düzeltmede düflünülmelidir.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi B

Bafll›ca kan›t
Önceki çal›flmalarda yaln›zca geçici yarar sa¤lanabilece¤ini düflündü-
ren sonuçlar al›nm›fl olmas›na karfl›n, daha yeni çal›flmalarda kal›c›

baz› etkiler gösterilmifltir.170 En uygun seçme ölçütlerinin ne oldu¤u
henüz kesin olarak belirlenmemifltir. Bununla birlikte, teknik ilerle-
meler ultrafiltrasyonu kolaylaflt›rmaktad›r ve bu toplulukla ilgili de-
neyimler giderek artabilecektir.

Uzaktan izleme
Uzaktan izleme hastan›n gelmesi gerekmeksizin kendisiyle ilgili sü-
rekli bilgi toplanmas› ve bu bilgilerin gözden geçirilebilmesidir. A¤›r-
l›k, KB, EKG ya da semptomlar gibi ölçütler aç›s›ndan bilgi toplanma-
s› hastan›n kat›l›m›n› gerektirebilir. Yeni gelifltirilen implante edilen ci-
hazlarla hastan›n aktif kat›l›m› gerekmeksizin kalp h›z›, aritmi atakla-
r›, aktivite, intrakardiyak bas›nç ya da torasik impedans gibi bilgilere
eriflim olana¤› bulunmaktad›r.

Bu e¤ilimlerin sürekli izlenmesi, klinik aç›dan önemli de¤ifliklikler
saptand›¤›nda bildirim mekanizmalar›n›n aktive edilmesine olanak
vererek, hastan›n tedavisini kolaylaflt›rabilir. Kan›tlanmam›fl olmakla
birlikte, uzaktan izleme kronik KY nedeniyle hastaneye yat›fllar› ve
kalp yetersizli¤iyle iliflkili yeniden hastaneye yat›fllar› azaltarak ve ci-
haz yönetimini yetkinlefltirerek sa¤l›k hizmeti harcamalar›nda azal-
maya olanak verebilir. Sürmekte olan çal›flmalarda bu yaklafl›m›n kli-
nik yarar› de¤erlendirilecektir.

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi C

Kalp yetersizli¤inde aritmiler
Aritmi bulunan hastalarla ilgili ACC/AHA/ESC K›lavuzlar›124 KY
hastalar›na da uygulanabilir. Bu bölümde tedavinin özel olarak KY ile
ilgili boyutlar› vurgulanacakt›r.

Atriyal fibrilasyon (Tablo 24)
AF, KY’de en s›k geliflen aritmidir. Bafllamas› semptomlar›n a¤›rlafl-
mas›na, tromboembolik komplikasyon riskinin artmas›na ve uzun
dönemli sonlan›mlar›n daha kötü olmas›na yol açabilir. AF flöyle s›n›f-
land›r›labilir: ilk atak, paroksismal, inatç› ya da kal›c›.
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Tablo 24  Kalp yetersizli¤i ve atriyal fibrilasyon bulunan
hastalar›n tedavisi

Genel tavsiyeler
• Tetikleyici faktörler ve efllik eden hastal›klar saptanmal›d›r
• KY tedavisi optimum düzeye ç›kar›lmal›d›r

Ritim denetimi
• Yeni bafllayan AF tablosuna, uygun farmakolojik önlemlerle

denetim alt›na al›namayan miyokart iskemisi, semptomatik
hipotansiyon ya da pulmoner konjesyon ya da h›zl› ventriküler
yan›t semptomlar› efllik eden hastalarda derhal elektriksel
kardiyoversiyon uygulanmal›d›r

H›z denetimi
• Tek bafl›na ya da β-blokerle kombinasyon halinde digoksin tedavisi

tavsiye edilmektedir

Tromboembolilerin önlenmesi
• Kontrendikasyon yoksa antitrombotik tedavi tavsiye edilmektedir
• Optimum yaklafl›mda risk katmanland›r›lmas› temel al›nmal›d›r:

‹nme riskinin en yüksek oldu¤u hastalarda [daha önce geçirilmifl
inme, geçici iskemik atak (G‹A) ya da sistemik emboli] oral
antikoagülan tedavisi ve vitamin K antagonisti tavsiye edilmektedir



• Potansiyel tetikleyici faktörler ve efllik eden hastal›klar saptanma-
l› ve mümkünse giderilmelidir (örn. elektrolit anormallikleri, hi-
pertiroidi, alkol tüketimi, mitral kapak hastal›¤›, akut iskemi, kar-
diyak cerrahi, akut pulmoner hastal›k, enfeksiyon, denetim alt›na
al›nmam›fl hipertansiyon).

• Arka plandaki KY tedavisi dikkatle yeniden de¤erlendirilmeli ve
optimum düzeye ç›kar›lmal›d›r.

• AF geliflen KY hastalar›n›n tedavisinde üç hedef gözetilmelidir: h›z
denetimi; ritim bozuklu¤unun düzeltilmesi ve tromboembolilerin
önlenmesi.171

• Semptomatik KY geliflen hastalar›n ço¤una β-bloker tedavisi uy-
gulanmakta ve tedaviye bir antiaritmik ilaç eklendi¤inde dikkatli
olunmas› tavsiye edilmektedir.

Afla¤›daki tavsiyeler özellikle KY hastalar› için geçerli olabilir:

Atriyal fibrilasyon s›ras›nda farmakolojik h›z denetimi (bkz.
Farmakolojik tedavi bölümü)

• KY ve LV ifllev bozuklu¤u olan hastalarda dinlenme s›ras›nda kalp
h›z›n› denetim alt›na almak için β-bloker ya da digoksin tavsiye
edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi B

• Dinlenme s›ras›nda ve egzersiz s›ras›nda kalp h›z›n› denetim alt›-
na almak için β-bloker ya da digoksin kombinasyonu üzerinde
durulabilir.

• LV sistolik ifllev bozuklu¤u olan hemodinamik aç›dan stabil olma-
yan hastalarda tavsiye edilen ilk tedavi digoksindir.

• AF ve KY bulunan ve aksesuvar yollar bulunmayan hastalarda
kalp h›z› denetiminde intravenöz digoksin ya da amiodaron teda-
visi tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi B

• LVEF’nin korundu¤u KY hastalar›nda, dinlenme s›ras›nda ve eg-
zersiz s›ras›nda kalp h›z›n› denetim alt›na almak için dihidropiri-
din d›fl› bir kalsiyum kanal antagonisti (tek bafl›na ya da digoksin-
le kombinasyon halinde) uygulanmas› düflünülmelidir.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C

• Di¤er önlemlerin baflar›s›z ya da kontrendike olmas› durumunda,
kalp h›z›n› denetim alt›na almak için atriyoventriküler nod ablas-
yonu ve pacing üzerinde durulmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi B

Tromboembolilerin önlenmesi (bkz. Farmakolojik tedavi
bölümü)

• Kontrendikasyon yoksa bütün AF hastalar›nda tromboembolileri
önlemek için antitrombotik tedavi önerilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

• Daha önce geçirilmifl tromboemboli, inme, geçici iskemik atak ya
da sistolik emboli öyküsü gibi, inme riski en yüksek olan AF has-
talar›nda, kontrendikasyon yoksa bir vitamin K antagonistiyle
2.0-3.0 uluslararas› normallefltirilmifl oran (INR: international

normalized ratio) düzeyine ulaflmay› hedefleyen kronik oral anti-
koagülan tedavisi uygulanmas› tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

• Birden çok orta derecede risk faktörü bulunan hastalarda antiko-
agülasyon tavsiye edilmektedir. Bu risk faktörleri aras›nda flunlar
bulunmaktad›r: ≥75 yafl, hipertansiyon, KY, LV ifllev bozuklu¤u
(LVEF ≤%35) ve diabetes mellitus.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

• Ek risk faktörleri (yukar›ya bkz.) bulunmayan KY ve AF hastala-
r›nda tromboembolilerin önlenmesine yönelik primer koruma
olarak aspirin tedavisi (günde 81-325 mg) ya da bir K vitamini an-
tagonisti uygulanmas› akla uygundur.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi A

Ritim denetimi
‹natç› AF ve KY bulunan hastalarda sinüs ritminin geri getirilmesi ve
sürdürülmesinin, morbidite ve mortaliteyi azaltmak aç›s›ndan h›z de-
netimine üstün oldu¤unu gösteren net bir kan›t bulunmamaktad›r.172

• H›zl› bir ventrikül h›z› uygun farmakolojik önlemlere derhal yan›t
vermezse, özellikle miyokart iskemisi, semptomatik hipotansiyon
ya da pulmoner konjesyon semptomlar›na yol açan AF bulunan
hastalarda elektriksel kardiyoversiyon tavsiye edilmektedir. Te-
tikleyici faktörler saptanmal› ve tedavi edilmelidir. Atriyal trom-
büsü d›fllamak için TÖE gerekli olabilir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

• Hemodinamik dengesizlik nedeniyle derhal kardiyoversiyon uy-
gulanmas› gereken hastalarda, tromboembolileri önlemeye yöne-
lik flu yaklafl›m tavsiye edilmektedir:
AF 48 saat ya da daha uzun sürdüyse ya da AF süresi bilinmiyor-
sa, i.v. bolus olarak heparin uygulanmal› ve tedavi sürekli infüz-
yonla devam ettirilmelidir. Subkütan yoldan düflük molekül a¤›r-
l›kl› heparin kabul edilebilir bir alternatiftir. TÖE gerekli olabilir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

• AF ve KY bulunan ve/veya LV ifllevi azalm›fl hastalarda, sinüs rit-
mini sürdürebilmek için antiaritmik tedavi olarak yaln›zca ami-
odaron kullan›lmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

• Semptomatik KY ve inatç› (kendili¤inden sonlanmayan) AF bulu-
nan hastalarda, elektriksel kardiyoversiyon düflünülmelidir, an-
cak bu yaklafl›m›n baflar› oran› aritmi süresine ve sol atriyum bo-
yutlar›na ba¤l› olabilir.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C

• Özellikle h›zla sinüs ritmine geri dönülmesi gerekmiyorsa, i.v. ami-
odaron uygulamas› farmakolojik AF kardiyoversiyonu aç›s›ndan
anlaml› bir seçenektir. Hastalara antikoagülasyon uygulanmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi A

• Tedaviye yan›t vermeyen hastalarda katetere dayal› invazif giri-
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flimler (pulmoner ven izolasyonu) üzerinde durulmal›d›r, ancak
bunlar klinik çal›flmalarda de¤erlendirilmemifltir.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C

Ventriküler aritmiler
KY hastalar›nda, özellikle de dilate LV ve düflük LVEF bulunan has-
talarda ventriküler aritmiler (VA) s›k görülür. KY hastalar›n›n he-
men hepsinde ayaktan EKG kay›tlar›nda prematüre ventriküler
kompleksler kaydedilmektedir ve uzun süreli olmayan asemptoma-
tik VT ataklar› yayg›nd›r. Kompleks VA olumsuz sonlan›mla ba¤lan-
t›l›d›r.

ACC/AHA/ESC K›lavuzu da dahil olmak üzere VA ve ani ölüm
konusundaki mevcut veriler temelinde, VA geliflmifl KY hastalar›nda
flu tavsiyeler özellikle uygun olabilir:

• VA’lar› tetikleyen bütün potansiyel faktörleri saptamak ve müm-
künse tedavi etmek zorunludur. Optimum doz β-bloker, ACEI,
ARB ve/veya aldosteron blokeri dozlar›yla nörohümoral blokaj
tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

• KY’de VA’ya miyokart iskemisi neden olabilir ve agresif tedavi
zorunludur. Yüksek risk alt›ndaki hastalarda KAH de¤erlendir-
mesi yap›lmas› ve revaskülarizasyon potansiyelinin araflt›r›lmas›
tavsiye edilmektedir. 

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C
• Uzun süreli olmayan asemptomatik VA bulunan hastalarda rutin

olarak antiaritmik ilaç profilaksisi tavsiye edilmemektedir. KY
hastalar›nda Ic s›n›f› ilaçlar kullan›lmamal›d›r.

Tavsiye s›n›f› III, kan›t düzeyi B

Kalp yetersizli¤i ve semptomatik VA bulunan hastalar 
(bkz. Cihazlar ve cerrahi giriflimler bölümü)

• VF sonras›nda sa¤ kalan ya da karars›z VT ya da senkopla seyre-
den VT bulunan, LVEF’nin düflük (<%40) oldu¤u, optimum far-
makolojik tedavi uygulanan ve 1 y›ldan uzun yaflam beklentisi
olan hastalarda ICD implantasyonu tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

• ICD implante edilmifl optimum tedavi uygulanan ve semptomatik
VA geliflmeye devam eden hastalarda amiodaron tavsiye edil-
mektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

• ICD implante edilmifl ve cihaz›n yeniden programlanmas›yla ve
ilaç tedavisiyle giderilemeyen yineleyen semptomatik VT ve s›k
flok uygulamalar› olan hastalarda yard›mc› tedavi olarak kateter-
le ablasyon tavsiye edilmektedir.173

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

• Optimum tedavi uygulanan ve ICD seçene¤i bulunmayan KY has-
talar›nda semptomatik VT’yi bask›lamada ICD’ye alternatif ola-
rak amiodaron üzerinde durulabilir.

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi C

• ICD implante edilmifl KY hastalar›nda deflarjlar› önlemeye yöne-
lik optimum tedaviye ra¤men yineleyen semptomatik VT ve s›k
ICD floklar› olmas› durumunda amiodaron üzerinde durulabilir.

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi C

• Tedaviye yan›t vermeyen ciddi VA bulunan KY hastalar›nda elekt-
rofizyolojik de¤erlendirme ve kateterle ablasyon teknikleri üze-
rinde durulabilir.

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi C

Bradikardi
KY hastalar›nda pacing endikasyonlar› di¤er hastalardan farkl› de¤il-
dir. Bu tavsiyeler pacing konusundaki ESC K›lavuzu’nda138 ayr›nt›l›
olarak dile getirilmifl, bu k›lavuzun Cihazlar ve cerrahi giriflimler bö-
lümünde de ayr›ca tart›fl›lm›flt›r. Özgül olarak KY bulunan hastalarla
ilgili baz› noktalar üzerinde durmakta yarar vard›r.

• KY hastalar›nda VVI pacing uygulamas› yerine, DDD sistemiyle
atriyal-ventriküler koordinasyonu devam ettirmeye ve kronotro-
pik yan›t sa¤lamaya yönelik fizyolojik pacing tercih edilmelidir.

• KY hastalar›nda AV iletim kusuru nedeniyle pacemaker implan-
tasyonu öncesinde ICD, KRT-P ya da KRT-D cihaz› endikasyonla-
r› saptanmal› ve de¤erlendirilmelidir.

• Sa¤ ventrikül pacing, senkronizasyon bozuklu¤una neden olarak
semptomlar› a¤›rlaflt›rabilir.174

• Geleneksel endikasyonlar d›fl›nda β-bloker tedavisinin bafllat›lma-
s›na ya da doz ayar›na olanak vermek amac›yla pacing uygulan-
mas› tavsiye edilmemektedir.

Efllik eden hastal›klar ve özgül topluluklar
Hipertansiyon, KAH ve kapak ifllevi bozukluklar› ço¤u zaman KY
aç›s›ndan bir risk faktörüdür ya da bir baflka birincil etiyolojiyle eflza-
manl› olarak var olabilir. Bu durumlar›n KY hastalar›nda tan›, tedavi
ve prognozu etkileyebilecek boyutlar›n› aç›kl›¤a kavuflturmakta ya-
rar vard›r (bkz. Cihazlar ve cerrahi giriflimler).

Arteriyel hipertansiyon (Tablo 25)
• Genellikle hipertansiyonun tedavi edilmesi yoluyla KY geliflme ris-

kinde önemli bir azalma sa¤lanmaktad›r. Optimum de¤erler sap-
tanmam›flt›r, ancak güncel ESH/ESC K›lavuzu’na175 göre KB he-
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Tablo 25  Kalp yetersizli¤i olan hastalarda arteriyel
hipertansiyon tedavisi

LV ifllev bozuklu¤u kan›tlar› bulunan hipertansif hastalarda
• Diyabetiklerde ve yüksek risk alt›ndaki hastalarda terapötik hedef

olarak ≤140/90 ve ≤130/80 mmHg temel al›narak sistolik ve
diyastolik kan bas›nc› dikkatle denetim alt›nda tutulmal›d›r

• Renin-anjiyotensin sistemi antagonistlerini (ACEI ya da ARB) temel
alan antihipertansif rejimler tercih edilebilir

HFPEF bulunan hipertansif hastalarda
• Agresif tedavi (genellikle tamamlay›c› etki mekanizmalar› olan birkaç

ilaçla) tavsiye edilmektedir
• Birinci s›ra tedavi seçene¤i olarak ACEI ve ARB’ler üzerinde

durulmal›d›r



defi flu olmal›d›r: (i) bütün hipertansif hastalarda KB en az
140/90 mmHg (sistolik/diyastolik) düzeylerinin alt›na, tolere
edilebiliyorsa daha düflük de¤erlere indirilmelidir; (ii) diyabeti ya
da hedef organ hasar› (inme, ME, böbrek ifllev bozuklu¤u, prote-
inüri) kan›tlar› gibi di¤er yüksek riskleri olan hastalarda KB
130/80 mmHg düzeyinin alt›nda tutulmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

Diabetes mellitus (DM)
Bafll›ca noktalar

• DM kardiyovasküler hastal›k ve KY geliflmesi aç›s›ndan bafll›ca
risk faktörünü oluflturmaktad›r.176,177

• ACEI ve ARB’ler DM’li hastalarda uç organ hasar› ve kardiyovas-
küler komplikasyon riskini, buna ba¤l› olarak da KY riskini azalt-
makta yararl› olabilir.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi ACEI’lar için A, ARB’ler için C

• DM, KY’de s›k görülen efllik eden hastal›klardan biridir ve hasta-
lar›n %20-30’unu etkilemektedir.178 DM özellikle iskemik kardi-
yomiyopatili hastalarda KY’nin do¤al sürecini olumsuz etkileyebi-
lir. DM ve iskemik kalp hastal›¤› aras›ndaki etkileflim sonucunda
miyokardiyal ifllev bozuklu¤u artabilir, KY’nin ilerlemesi h›zlana-
bilir ve prognoz olumsuz etkilenebilir.179,180

• DM hastalar›nda yüksek glukoz düzeyi ile yüksek KY riski aras›n-
da iliflki oldu¤u kan›tlanm›fl olmakla birlikte, glukozu düflürmenin
KY riski üzerinde do¤rudan yararl› etkisi inand›r›c› bir biçimde
gösterilememifltir.181

KY hastalar›nda DM tedavisi
ESC/EASD K›lavuzu’ndaki DM tedavisine yönelik tavsiyeler KY has-
talar›n›n ço¤una uygundur.181 KY’de özgül olarak flu noktalar üze-
rinde durulmal›d›r:

• Hastalara yaflam biçimine iliflkin tavsiyelerde bulunulmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

• Kan flekeri yüksekli¤ini tedavi etmek üzere s›k› bir glisemi dene-
timi sa¤lanmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi A

• Oral antidiyabetik tedavi kiflisel gereksinimlere uygun olmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi B

• Önemli boyutlarda böbrek ifllev bozuklu¤u bulunmayan (GFR
>30 mL/dak) afl›r› kilolu tip II DM hastalar›nda birinci s›ra tedavi
seçene¤i olarak metformin üzerinde durulmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi B

• Tiazolidindionlarla periferik ödemde ve semptomatik KY’de art›fl
aras›nda ba¤lant› oldu¤u bildirilmifltir. Tiazolidindionlarla ödem
geliflme riski dozla iliflkilidir ve eflzamanl› insülin tedavisi uygulan-
makta olan diyabet hastalar›nda risk daha yüksektir. Dolay›s›yla
NYHA ifllevsel s›n›f III-IV KY hastalar›nda bu ilaçlar kontrendike-
dir, ancak NYHA ifllevsel s›n›f I-II’de hasta s›v› retansiyonu aç›s›n-
dan dikkatle izlenerek bu ilaçlar kullan›labilir.

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi B

• Glukoz hedefine ulafl›lamazsa insülin tedavisinin erken evrede
bafllat›lmas› düflünülebilir.

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi C

• Morbidite ve mortalite üzerindeki etkileri kan›tlanm›fl ACEI, β-
bloker, ARB ve diüretikler gibi ilaçlarla, en az diyabeti olmayan
KY hastalar›nda oldu¤u kadar yarar sa¤lanmaktad›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

• ‹skemik kardiyomiyopati ve DM bulunan hastalarda revaskülari-
zasyon potansiyelinin de¤erlendirilmesi özellikle önemli olabilir.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C

Böbrek ifllev bozuklu¤u
Bafll›ca noktalar

• KY’de böbrek ifllev bozuklu¤u yayg›nd›r ve KY’nin a¤›rl›k derece-
si, yafl, hipertansiyon ya da DM öyküsü ile prevalans› artar.

• KY’de böbrek ifllev bozuklu¤u ile morbidite ve mortalite art›fl›
aras›nda güçlü bir iliflki vard›r.182

• Bütün hastalarda böbrek ifllev bozuklu¤unun nedeni araflt›r›larak,
hipotansiyon, dehidratasyon, böbrek ifllevinde ACEI, ARB ya da
eflzamanl› uygulanan di¤er ilaçlara (örn. NSA‹‹’ler) ba¤l› bozul-
malar gibi geri dönüfllü nedenler saptanmal›d›r.7

Böbrek ifllev bozuklu¤u bulunan hastalarda
kalp yetersizli¤i tedavisi
Eflzamanl› böbrek yetersizli¤i olan KY hastalar›, KY alan›ndaki
RKÇ’lerde yeterince temsil edilmedi¤i için (bkz. Farmakolojik tedavi
bölümü), bu hastalarda tedavi kan›ta dayal› de¤ildir. fiu özgül nokta-
lar önemlidir:

• ACEI ve ARB tedavileri genellikle böbrek ifllevinde hafif bir bozul-
mayla ba¤lant›l›d›r; bu da kan üre azotu ve kreatinin düzeylerinde
hafif bir art›fl ve tahmini GFR’de azalma ile ortaya ç›kar. Genellik-
le bu de¤ifliklikler geçici ve geri dönüfllüdür. Daha önce böbrek ifl-
lev bozuklu¤u ya da böbrek arteri stenozu bulunan hastalarda
risk daha fazlad›r. Böbrek ifllev bozuklu¤u devam ederse, afl›r› di-
ürez, inatç› hipotansiyon, di¤er nefrotoksik ilaçlar ya da efllik eden
renovasküler hastal›k gibi di¤er ikincil nedenler d›fllanmal›d›r.

• ACEI/ARB kullan›m›n› engelleyen mutlak bir kreatinin düzeyi
yoktur. Bununla birlikte, serum kreatinin düzeyi >250 μmol/L
(yaklafl›k 2.5 mg/dL) ise hastan›n uzman taraf›ndan izlenmesi
tavsiye edilmektedir. Serum kreatinin düzeyi >500 μmol/L (yak-
lafl›k 5 mg/dL) olan hastalarda s›v› retansiyonunu denetim alt›na
almak ve üremiyi tedavi etmek için hemofiltrasyon ya da diyaliz
gerekli olabilir.

• Aldosteron antagonistleri, böbrek ifllev bozuklu¤u olan hastalar-
da önemli boyutlarda hiperpotasemiye neden olabilece¤i için dik-
katli kullan›lmal›d›r.

• Böbrek ifllev bozuklu¤u olan KY hastalar›nda ço¤u zaman afl›r›
tuz ve su retansiyonu geliflir ve daha yo¤un diüretik tedavisi uy-
gulanmas›n› gerektirir. Kreatinin klirensinin <30 mL/dak oldu¤u
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hastalarda tiazid diüretikleri etkisizdir ve k›vr›m diüretikleri ter-
cih edilmektedir.

• Böbrek ifllev bozuklu¤u birçok ilac›n (örn. digoksin) klirensinin
azalmas›na neden olmaktad›r. Toksisiteyi önlemek için bu gibi ilaç-
lar›n idame dozu düflürülmeli ve plazma düzeyleri izlenmelidir.

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH)
Bafll›ca noktalar

• KOAH, KY hastalar›nda s›k görülen bir efllik eden hastal›kt›r ve
prevalans› %20 ile 30 aras›nda de¤iflir.183-185 Restriktif ve obst-
rüktif pulmoner anormallikler yayg›nd›r.

• KOAH hastalar›nda KY riski belirgin ölçüde yüksektir ve KOAH
kardiyovasküler morbidite ve mortalite aç›s›ndan güçlü ve ba¤›m-
s›z bir risk faktörüdür.186 Eflzamanl› olarak KOAH’›n varl›¤› KY
hastalar›nda prognozu daha da olumsuzlaflt›r›r.187

• Klinikte KOAH hastalar›nda tan›sal KY de¤erlendirmesi güçtür.
Bulgu ve semptomlar aras›nda önemli boyutlarda örtüflme vard›r
ve toraks grafisi, EKG, ekokardiyografi ve spirometri gibi tan›sal
testlerin duyarl›l›¤› görece düflüktür.184

• Bu toplulukta, natriüretik peptid (BNP ya da NT-proBNP) dü-
zeylerinin de¤erlendirilmesi yararl› olabilir, ancak testlerde genel-
likle belirsiz sonuç al›nmaktad›r. Negatif tahmin de¤eri en yarar-
l› ölçüt olabilir.184

• Hastalardaki kardiyak ve ventilatuvar bileflenlerin ifllev bozuklu-
¤una görece katk›lar›n› do¤ru olarak hesaplamak güçtür, ancak
optimal tedavide en önemli etmen bu olabilir.184 Pulmoner kon-
jesyonu saptamak ve tedavi etmek belirleyici önem tafl›maktad›r.

• Efllik eden pulmoner hastal›k bulunan kiflilerde, morbidite ve
mortalite üzerindeki etkileri belgelenmifl ACEI, β-bloker ve ARB
gibi ilaçlar›n kullan›lmas› tavsiye edilmektedir.184

• KY ve KOAH bulunan hastalar›n ço¤u, güvenli bir biçimde β-blo-
ker tedavisini tolere edebilir. Tedaviye düflük dozda bafllanmas›
ve dozun ad›m ad›m yükseltilmesi tavsiye edilmektedir. Akci¤er
ifllevinde hafif bir bozulma ve semptomlar, tedavinin derhal kesil-
mesine yol açmamal›d›r. Semptomlar artarsa dozun azalt›lmas›
ya da tedavinin kesilmesi gerekli olabilir. Seçici β-blokaj› tercih
edilen seçenek olabilir.188-190

• Ast›m öyküsü β-bloker kullan›m›na karfl› kontrendikasyon say›l-
mal›d›r. KOAH hastalar›na, inhale β-agonistler gerekti¤i flekilde
uygulanmal›d›r.191

• KOAH ve KY’nin birlikte var olmas›, egzersiz tolerans›nda dra-
matik bir azalmaya neden olabilir.192 Gözetim alt›nda yürütülen
rehabilitasyon programlar›yla iskelet kas› ifllevini gelifltirmek ve
halsizli¤i azaltmak mümkün olabilir.

Anemi
• KY’de anemi konusunda kesinleflmifl, tutarl› bir tan›m olmad›¤›

için, KY hastalar›nda bildirilen anemi prevalans› %4 ile 70 aras›n-
da de¤iflmektedir. KY’nin a¤›rl›k derecesi, ileri yafl, kad›n olmak,
böbrek hastal›¤› ve efllik eden di¤er hastal›klara paralel olarak
anemi prevalans› da artmaktad›r.193,194

• KY hastalar›nda anemi, aerobik kapasitede önemli bir azalmaya,
sübjektif bir halsizlik duygusuna, ifllevsel kapasitenin azalmas›na
ve yaflam kalitesinin düflmesine neden olmaktad›r.193,194 Anemi-
nin hastaneye yat›fllar ve mortalite aç›s›ndan ba¤›ms›z bir risk fak-

törü oldu¤u tutarl› bir biçimde gösterilmifltir. Altta yatan en
önemli nedenler hemodilüsyon, böbrek ifllev bozuklu¤u, malnüt-
risyon, kronik enflamasyon, kemik ili¤i ifllevinde bozulma, demir
eksikli¤i ve ilaç tedavisidir.192-196

• Anemi miyokart ifllevini olumsuz etkileyerek, nörohormonal me-
kanizmalar› aktive ederek, böbrek ifllevini azaltarak ve dolafl›m
bozuklu¤una katk›da bulunarak, KY fizyopatolojisinin daha da
bozulmas›na neden olabilir.193,194

• KY’de aneminin giderilmesi rutin tedavi olarak yerleflmemifltir.
KY’deki kronik hastal›k anemisinin tedavisinde basit kan nakli
tavsiye edilmemektedir. Olas› tedaviler aras›nda, eritrosit üreti-
mini art›rmak amac›yla demir tedavisiyle birlikte eritropoetin sti-
müle edici ilaçlar kullan›lmas› kan›tlanmam›fl bir seçenek olufltur-
maktad›r.197-200

Kafleksi
• KY’de vücudun erimesi ciddi bir komplikasyon oluflturmaktad›r

ve hastal›¤›n do¤al seyri içinde KKY hastalar›n›n %10-15’ini etki-
leyebilir. Bu, ya¤s›z doku (iskelet kas›), ya¤ dokusu (enerji re-
zervleri) ve kemik dokusu (osteoporoz) gibi bütün vücut kom-
part›manlar›n› etkileyen yayg›n bir süreçtir.201 Kafleksi son 6-12
ay içinde istemsiz olarak ve ödeme ba¤l› olmayarak toplam vücut
a¤›rl›¤›n›n ≥%6’s›n›n kaybedilmesi fleklinde tan›mlanabilir.80

• KY sendromunda kafleksi fizyopatolojisi henüz aç›kl›¤a kavufltu-
rulamam›flt›r ve süreçte kötü beslenme, malabsorpsiyon, kalori
ve protein dengesinin bozulmas›, hormonal direnç, proenflama-
tuar immün aktivasyon, nörohormonal bozukluklar ve anabolik
dürtünün azalmas› rol oynuyor olabilir.201

• Kafleksi, genellikle fliddetli dispne ve güçsüzlük semptomlar›yla
eflzamanl› olarak geliflir ve yaflam kalitesini çok düflürür. Kafleksi
(wasting) sonlan›m›n çok olumsuz olmas›yla da iliflkilidir. Kaflek-
tik KY hastalar›nda mortalite birçok habis hastal›ktan daha yük-
sektir.202

• KY komplikasyonu olarak ortaya ç›kan kafleksinin önlenmesi ve
tedavisinin KY’de tedavi hedeflerinden biri olmas› gerekip gerek-
medi¤i konusunda henüz görüfl birli¤i yoktur. Seçenekler aras›n-
da hiperkalorik beslenme, ifltah uyar›c›lar, egzersiz programlar›
ve anabolik ilaçlar (insülin, anabolik steroidler) bulunmaktad›r.202

Gut

• KY hastalar›nda k›vr›m diüretik tedavisine ve böbrek ifllev bozuk-
lu¤una ba¤l› hiperürisemi geliflme e¤ilimi oldu¤u gözlenmektedir.
Hiperürisemi KY’de prognozu olumsuz etkiler. Akut gutta k›sa
süreli kolflisin tedavisiyle a¤r› ve enflamasyonu gidermek düflünü-
lebilir. Semptomatik hastalarda mümkünse NSA‹‹’lerden kaç›n›l-
mal›d›r. Yinelemeleri önlemek için bir ksantin oksidaz inhibitö-
rüyle (allopürinol) profilaktik tedavi tavsiye edilmektedir.

Do¤umsal kalp hastal›¤› olan eriflkinler

• Çocuklarda kalp yetersizli¤i genellikle intrakardiyak flantlara ba¤-
l› yüksek debili durumlarla iliflkilidir. Eriflkinlerde buna daha sey-
rek rastlan›r. Pulmoner perfüzyondaki bozukluk sonucunda or-
taya ç›kan siyanozla ba¤lant›l› kompleks lezyonlar, KY tan›s› ko-
nulmas›n› güçlefltirir. Dolay›s›yla, bu hastalarda düzenli aral›klarla
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natriüretik peptid ölçümleri de yap›lmal›d›r. Eisenmenger hastala-
r›nda sa¤ ventrikül yetersizli¤i ve egzersiz s›ras›nda LV önyükün-
de azalmayla seyreden özel sorunlar vard›r. Fontan hastalar›nda
pulmoner perfüzyon art›r›lamamaktad›r. Bu hastalar›n ço¤unda
klinik olarak önemli KY semptomlar› ortaya ç›kmadan önce bile,
artyükün azalt›lmas›ndan yarar sa¤lanmaktad›r.203,204

Yafll›lar

• Çal›flmalar›n ço¤unda yafl ortalamas› yaklafl›k 61 olan görece genç
hastalar kapsanm›flt›r ve genellikle kat›l›mc›lar›n %70’i erkektir.
Oysa toplumda KY hastalar›n›n yar›s› 75 yafl›n üzerindedir ve yal-
n›zca genç yafl gruplar›nda erkekler a¤›r basmaktad›r. EF’nin ko-
rundu¤u KY, yafll›larda ve kad›nlarda daha s›k görülmektedir. 

• Yafll›larda kardinal semptom olan egzersiz tolerans›n›n düflmesi
ço¤u zaman yafllanmaya, eflzamanl› di¤er hastal›klara ve sa¤l›k
durumunun kötü olmas›na atfedildi¤i için, bu yafl grubunda KY’de
eksik tan› yayg›nd›r. Efllik eden böbrek yetersizli¤i, diyabet, inme,
biliflsel bozukluk ve KOAH gibi hastal›klar›n tedavi üzerinde
olumsuz etkileri olabilir.

• Çok say›da ilaç kullan›lmas›, istenmeyen ilaç etkileflimi ve yan et-
ki riskini art›rarak tedaviye uyumu düflürebilir. ‹laçlar›n farmako-
kinetik ve farmakodinamik özellikleriyle ilgili olas› de¤ifliklikler
daima göz önünde tutulmal›d›r. Böbrek ifllevindeki bozulma yafl-
lanman›n do¤al bir sonucudur. Dolay›s›yla ACEI, ARB, spirono-
lakton ve digoksin dozlar›n›n ayarlanmas› gerekebilir.

• Biliflsel bozukluk bulunan yafll› KY hastalar›nda, kiflisel gereksi-
nimlere uygun multidisipliner programlar çok yararl› olabilir ve
tedaviye uyumu art›r›p, hastaneye yat›fllar› önleyebilir.

• Tan›sal ifllemler ve giriflimlerle ilgili görece kontrendikasyonlar
dikkatle incelenmeli ve endikasyonlar ›fl›¤›nda de¤erlendiril-
melidir.

Akut kalp yetersizli¤i
Tan›m
Akut kalp yetersizli¤i (AKY) h›zl› bafllayan ya da bulgu ve semptom-
larda h›zl› bir de¤ifliklik gözlenen ve acil tedavi gerektiren KY olarak
tan›mlanmaktad›r. AKY yeni bafllayan KY olabilece¤i gibi mevcut
kronik KY’nin a¤›rlaflmas› da olabilir. Hastalar akut pulmoner ödem
gibi t›bbi bir acil durumla baflvurabilirler.

Kalpteki ifllev bozuklu¤u iskemiyle, kalp ritmindeki anormallikler-
le, valvüler ifllev bozuklu¤uyla, perikard hastal›¤›yla, dolum bas›nc›n-
da ya da sistemik dirençte art›flla iliflkili olabilir. Ço¤u zaman bu fark-
l› etiyolojiler ve durumlar aras›nda etkileflim vard›r. Tablo 26’da
AKY’deki yayg›n nedenler ve tetikleyici faktörler sunulmufltur. Bu
faktörlerin saptanmas› ve tedavi stratejisi kapsam›na al›nmas› zorun-
ludur.

AKY genellikle pulmoner konjesyonla ay›rt edilir, ancak baz› has-
talarda tabloya kalp debisinde azalma ve dokularda hipoperfüzyon
egemen olabilir. AKY’yi kardiyovasküler kökenli olan ya da olmayan
birden çok hastal›k tetikleyebilir.4 Yayg›n örnekler aras›nda flunlar
bulunmaktad›r: (i) sistemik ve pulmoner hipertansiyona ba¤l› artyük
art›fl›; (ii) afl›r› hacim yüklenmesine ya da s›v› retansiyonuna ba¤l› ön-
yük art›fl›; (iii) enfeksiyon, anemi, tirotoksikoz gibi yüksek debili du-
rumlarda dolafl›m yetersizli¤i. AKY’yi tetikleyebilecek di¤er durum-

lar aras›nda KY tedavisine ya da t›bbi tavsiyelere uyumsuzluk, NSA-
‹‹’ler, siklo-oksijenaz (COX) inhibitörleri ve tiazolidindionlar gibi
ilaçlar say›labilir. Öte yandan, fliddetli AKY ço¤ul organ yetersizli¤i-
ne neden olabilir (bkz. Tablo 26).

KY semptomlar› obstrüktif akci¤er hastal›¤› ya da mevcut uç or-
gan hastal›¤›, özellikle de böbrek yetersizli¤i gibi efllik eden kardiyo-
vasküler olmayan hastal›klar taraf›ndan da tetiklenebilir.

Bafllang›çta ve uzun dönemde uygun tedavi uygulanmas› gerek-
mektedir. Olanak varsa, altta yatan patolojinin anatomik onar›m›yla,
örne¤in kapak replasman› ya da revaskülarizasyonla, daha sonra ge-
liflecek akut dekompansasyon ataklar› önlenebilir ve uzun dönemli
prognoz iyilefltirilebilir.

Klinik s›n›fland›rma
Klinik AKY tablosu genifl bir yelpazedeki bir dizi durumu yans›t›r ve
her s›n›fland›rman›n kendi s›n›rl›l›klar› vard›r. AKY geliflen hastalar
genellikle alt› klinik kategoriden biriyle baflvurmaktad›r. Klinik tablo-
da komplikasyon olarak pulmoner ödem bulunabilece¤i gibi, bulun-
mayabilir de.4 fiekil 3’te bu durumlar aras›ndaki olas› örtüflmeler gö-
rülmektedir.205

• Kronik KY’nin a¤›rlaflmas› ya da dekompansasyonu (periferik
ödem/konjesyon): Genellikle tedavi edilmekte olan bilinen kro-
nik KY’nin giderek a¤›rlaflmas› öyküsü ve sistemik ve pulmoner
konjesyon kan›tlar› vard›r. Hastaneye yat›fl s›ras›nda KB’nin dü-
flük olmas› kötü prognozla ba¤lant›l›d›r.

• Pulmoner ödem: Hastalar fliddetli solunum s›k›nt›s›, taflipne ve
ortopneyle baflvurur ve bütün akci¤er alanlar›nda raller vard›r.
Oksijen tedavisi öncesinde oda havas›nda arteriyel O2 satürasyo-
nu genellikle <%90’d›r.

• Hipertansif KY: KY bulgu ve semptomlar›na yüksek KB efllik
eder ve ço¤u zaman LV sistolik ifllevi korunmufltur. Taflikardi ve
vazokonstriksiyonla sempatik tonus art›fl› kan›tlar› vard›r. Hasta-
lar övolemik ya da yaln›zca hafifçe hipervolemik olabilir ve ço¤u
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Tablo 26  Akut kalp yetersizli¤inde nedenler ve tetikleyici
etmenler

‹skemik kalp hastal›¤›
• Akut koroner sendromlar
• Akut M‹’nin mekanik

komplikasyonlar›
• Sa¤ ventrikül infarktüsü

Valvüler
• Kapak stenozu
• Valvüler regürjitasyon
• Endokardit
• Aort diseksiyonu

Miyopatiler
• Postpartum kardiyomiyopati
• Akut miyokardit

Hipertansiyon/aritmi
• Hipertansiyon
• Akut aritmi

Dolafl›m bozuklu¤u
• Septisemi
• Tirotoksikoz
• Anemi
• fiantlar
• Tamponat
• Pulmoner emboli

Mevcut kronik KY’nin
dekompansasyonu
• Tedaviye uyumsuzluk
• Afl›r› hacim yüklenmesi
• Enfeksiyonlar, özellikle pnömoni
• Serebrovasküler olay
• Cerrahi giriflim
• Böbrek ifllev bozuklu¤u
• Ast›m, KOAH
• Madde kötüye kullan›m›
• Alkol kullan›lmas›



zaman sistemik konjesyon bulgular› olmaks›z›n pulmoner konjes-
yon bulgular›yla baflvururlar. Uygun tedaviye h›zla yan›t al›n›r ve
hastanede mortalite düflüktür.

• Kardiyojenik flok: Önyükün ve majör aritminin yeterince düzel-
tilmesinden sonra dokularda KY’ye ba¤l› hipoperfüzyon kan›tlar›
bulunmas› fleklinde tan›mlanm›flt›r. Tan›sal hemodinamik para-
metreler yoktur. Bununla birlikte, tipik olarak kardiyojenik flok
sistolik kan bas›nc›nda azalma ile (SKB; <90 mmHg ya da ortala-
ma arter bas›nc›nda >30 mmHg düflüfl) ve idrar ç›k›fl›n›n durma-
s› ya da azalmas›yla (<0.5 mL/kg/saat) ay›rt edilir. Ritim bozuk-
luklar› yayg›nd›r. Organlarda hipoperfüzyon ve pulmoner konjes-
yon kan›tlar› h›zla geliflir.

• ‹zole sa¤ KY: Pulmoner konjesyon olmaks›z›n, hepatomegaliyle
ya da hepatomegalisiz jügüler venöz bas›nç art›fl› ve düflük LV do-
lum bas›nçlar›yla seyreden düflük debili bir sendromla ay›rt edilir.

• AKS ve KY: AKY geliflen hastalar›n ço¤u AKS klinik tablosu ve
laboratuvar kan›tlar›yla baflvurmaktad›r.206 AKS’li hastalar›n yak-
lafl›k %15’inde KY bulgu ve semptomlar› vard›r. Akut KY atakla-
r› genellikle aritmiyle ba¤lant›l›d›r ya da aritmi taraf›ndan tetikle-
nir (bradikardi, AF, VT).

Kardiyak yo¤un bak›m ünitelerinde çeflitli akut KY s›n›fland›rma-
lar› kullan›lmaktad›r. Killip s›n›fland›rmas›nda57 akut M‹ sonras›ndaki
klinik bulgular temel al›nmaktad›r (bkz. Önsöz ve girifl bölümü). For-
rester s›n›fland›rmas›nda58 da akut M‹ sonras›ndaki klinik bulgular ve
hemodinamik özellikler temel al›nmaktad›r. fiekil 4’te Forrester s›-
n›fland›rmas›n›n de¤ifltirilmesiyle elde edilmifl bir klinik s›n›fland›rma
sunulmufltur.

Prognoz
Birkaç yeni AKY kay›t sisteminin ve EuroHeart Failure Survey II gibi
araflt›rmalar›n,206 ABD’deki ADHERE kay›t sisteminin207,208 ve ‹tal-
ya,209 Fransa210 ve Finlandiya’daki211 ulusal araflt›rmalar›n verileri
yay›mlanm›flt›r. Bu kay›tlarda, genellikle önemli boyutlarda kardiyo-
vasküler ve kardiyovasküler olmayan hastal›¤›n efllik etti¤i, k›sa ve
uzun dönemli prognozun olumsuz oldu¤u hastalar kapsanmaktad›r.

AKS, en s›k rastlanan yeni bafllang›çl› akut KY nedenidir. Kardiyoje-
nik flok kan›tlar› olan hastalarda hastanede ölümler çok yüksektir
(%40-60). Buna karfl›l›k akut hipertansif KY bulunan hastalarda has-
tanede mortalite düflüktür ve hastalar›n ço¤u canl› olarak, s›k s›k da
asemptomatik koflullarda taburcu edilmektedir.

EuroHeart Failure Survey II’de, AKY nedeniyle hastaneye yat›r›l-
ma ard›ndan ortalama yat›fl süresi 9 gündür. Kay›tlar AKY ile hasta-
neye yat›r›lan hastalar›n neredeyse yar›s›n›n son 12 ay içinde hiç de-
¤ilse bir kez daha hastaneye yat›r›lm›fl oldu¤unu göstermektedir.
Hastaneye yat›r›lmay› izleyen 60 gün içinde ölüm ve yeniden hasta-
neye yat›r›lma bileflik sonlan›m›yla ilgili tahminler %30 ile 50 aras›n-
da de¤iflmektedir. ‹stenmeyen prognoz faktörleri kronik KY ile ben-
zerdir (Tablo 17).212

Akut kalp yetersizli¤i tan›s›
AKY tan›s›nda, baflvurudaki semptomlar ve klinik bulgular temel al›-
n›r (bkz. Tan›m ve tan› bölümü). Öykü, fizik muayene, EKG, toraks
grafisi, ekokardiyografi ve kan gazlar› ve özgül biyobelirteçleri de
kapsayan laboratuvar incelemeleri ile tan› do¤rulan›r ve ayr›nt›land›-
r›l›r. Yeni geliflen (de novo) AKY’de ve kronik KY’nin dekompansas-
yon ata¤› olarak geliflen KY’de tan›sal algoritma birbirinin ayn›d›r
(bkz. Tan›sal teknikler bölümü ve fiekil 5).

‹lk de¤erlendirme
Klinik tablonun sistematik olarak de¤erlendirmesi, odakland›r›lm›fl
öykü al›nmas› ve uygun fizik muayenelerin yap›lmas› zorunludur. Pe-
riferik perfüzyon, deri s›cakl›¤› ve venöz dolum bas›nçlar› önemlidir.
Kalp oskültasyonu ile sistolik ve diyastolik üfürümler ve üçüncü ve
dördüncü kalp sesleri (S3, S4) araflt›r›lmal›d›r. Akut evrede mitral ye-
tersizlik son derece yayg›nd›r. Önemli boyutlarda aort stenozu ya da
yetersizli¤i olup olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r. Pulmoner konjesyon gö¤üs
dinlenerek saptan›r; akci¤er tabanlar›nda bilateral raller ve akci¤er
alanlar›nda bronfliyal konstriksiyon saptan›r ve ço¤u zaman sol kalbin
dolum bas›nc›n›n artt›¤›na iflaret eder. Sa¤ kalbin dolum bas›nçlar› jü-
güler venöz dolum incelenerek de¤erlendirilir. Kronik KY’nin akut
dekompansasyon ataklar›nda plevral efüzyonlar s›k görülür.

AKY hastalar›nda afla¤›daki araflt›rmalar›n yap›lmas› uygun görül-
mektedir. Bununla birlikte, tavsiyeler genellikle uzman görüfl birli¤i-
ne dayanmaktad›r ve belgelenmifl yeterli kan›t yoktur. Baflka türlü
bildirilmediyse tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C geçerlidir.
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fiekil 3  Akut kalp yetersizli¤inin klinik s›n›fland›rmas›. Kaynak
205’ten de¤ifltirilerek yay›mlanm›flt›r.

Hipertansif AKY

Kronik 
KY’de Akut 

Dekompansasyon
PULMONER

ÖDEM

AKS ve KY

Sa¤ KYKardiyojenik
flok

fiekil 4  Kronik KY’nin akut dekompansasyonunda de¤erlendirme.

D
o

ku
 p

er
fü

zy
o

n
u

Klinik S›n›fland›rmalar

Pulmoner konjesyon

Kuru ve sıcak

Kuru ve soğuk

Nemli ve sıcak

Nemli ve soğuk

▼

▼



Elektrokardiyografi (EKG)
EKG kalp h›z›, ritim, iletim, ço¤u zaman da etiyolojiye iliflkin temel
bilgileri sa¤lar. EKG’de ST segment elevasyonlu miyokart infarktüsü-
nü (STEMI) ya da ST segment elevasyonsuz miyokart infarktüsünü
(NSTEMI) düflündüren iskemik ST segment de¤ifliklikleri gözlenebi-
lir. Q dalgalar› daha önce geçirilmifl transmüral infarktüse iflaret
eder. Hipertrofi, dal blo¤u, elektriksel senkronizasyon bozuklu¤u,
QT aral›¤› uzamas›, disritmi ya da perimiyokardit araflt›r›lmal›d›r.

Toraks grafisi
Hastaneye yat›fl s›ras›nda bütün AKY hastalar›nda mümkün oldu¤un-
ca erken toraks grafisi yap›larak pulmoner konjesyon düzeyi de¤er-
lendirilmeli ve pulmoner ve kardiyak sorunlar (kardiyomegali, efüz-
yon, infiltratlar) araflt›r›lmal›d›r. Akut hastada s›rtüstü yatar konum-
da çekilen grafinin yetersizlikleri gözden kaç›r›lmamal›d›r.

Arteriyel kan gaz› analizi
Arteriyel kan gaz› analizi oksijenasyon (pO2), solunum ifllevi (pCO2)
ve asit-baz dengesinin (pH) de¤erlendirilmesine olanak verir ve flid-
detli solunum s›k›nt›s› olan bütün hastalarda yap›lmal›d›r. Yetersiz
doku perfüzyonuna ya da CO2 retansiyonuna ba¤l› asidoz olumsuz
prognozla ba¤lant›l›d›r. Ço¤u zaman arteriyel kan gaz› analizi yerine
pulse oksimetri ile invazif olmayan ölçümler yeterlidir, ancak bu yön-
tem pCO2 ya da asit-baz statüsü konusunda bilgi vermez ve düflük
debili sendromlarda ve flok geliflmifl vazokonstriksiyonlu hastalarda
güvenilir sonuç vermez.

Laboratuvar testleri
AKY hastalar›n›n ilk tan›sal de¤erlendirmesinde tam kan say›m›, sod-
yum, potasyum, üre, kreatinin, glukoz, albümin, hepatik enzimler ve
INR de¤erlendirmesi yap›lmal›d›r. Serumda sodyumun düflük, üre ve
kreatinin düzeyinin yüksek olmas› AKY için olumsuz prognoz fak-
törleridir. AKS bulunmayan AKY hastalar›nda kardiyak troponin dü-
zeylerinde hafif bir art›fl görülebilir. Troponin düzeyinde AKY ile
uyumlu bir art›fl olumsuz prognozla ba¤lant›l›d›r.213

Natriüretik peptidler
Akut fazda yap›lan B tipi natriüretik peptid (BNP ve NT-proBNP)

de¤erlendirmesi, KY’yi d›fllamak aç›s›ndan makul düzeyde bir ne-
gatif tahmin de¤erine sahiptir, ancak bu uygulama için kronik
KY’deki kadar kan›t bulunmamaktad›r (bkz. Tan›mlar ve tan› bölü-
mü). AKY’de BNP ve NT-proBNP referans de¤erleri konusunda
görüfl birli¤i bulunmamaktad›r. ‘Flafl’ pulmoner ödem ya da akut
M‹ s›ras›nda hastaneye yat›flta natriüretik peptid düzeyleri normal
olabilir. Yat›fl s›ras›nda ve taburcu edilme öncesinde BNP ve NT-
proBNP düzeylerinin yüksek olmas› prognoz aç›s›ndan önemli bir
bilgidir.59,214

Ekokardiyografi
Doppler ekokardiyografi AKY’de altta yatan ya da ba¤lant›l› ifllevsel
ve yap›sal de¤iflikliklerin de¤erlendirilmesinde çok önemli bir araçt›r.
AKY bulunan bütün hastalarda bu de¤erlendirme mümkün oldu¤un-
ca erken evrede yap›lmal›d›r. Ço¤u zaman bulgular, tedavi stratejisi-
ni do¤rudan yönlendirecektir. Eko/Doppler görüntülemede sol ve
sa¤ ventrikülde bölgesel ve bütünsel sistolik ifllev, diyastolik ifllev, ka-
pak yap›lar› ve ifllevleri, perikardiyal patolojiler, mekanik M‹ kompli-
kasyonlar› ve senkronizasyon bozuklu¤u kan›tlar› de¤erlendirilmeli
ve izlenmelidir. Sa¤ ve sol ventrikül dolum bas›nçlar›, at›m hacmi ve
pulmoner arter bas›nc›n›n invazif olmayan yar› kantitatif de¤erlendir-
meleri tedavi stratejisini etkileyebilir. Hastanede yat›fl s›ras›nda ge-
rektikçe tekrarlanan eko/Doppler incelemesi ço¤u zaman invazif
de¤erlendirme/izleme gereksinimini ortadan kald›rabilecektir.

Akut kalp yetersizli¤i bulunan hastalarda
aletli giriflimler ve izleme
AKY hastalar› acil servise gelir gelmez, birincil etiyolojiyi ve bafllan-
g›çtaki tedavi stratejisine yan›t› araflt›ran tan›sal de¤erlendirmeler
yan›nda, mümkün oldu¤unca çabuk hastan›n izlenmesine de bafllan-
mal›d›r.

‹nvazif olmayan izleme
Bütün kritik hastalarda vücut s›cakl›¤›, solunum h›z›, kalp h›z›, KB,
oksijenasyon, idrar ç›kt›s› ve elektrokardiyografiyle temel de¤erlerin
rutin olarak izlenmesi zorunludur. Solunan fraksiyone oksijen kon-
santrasyonu (FiO2) oda havas›ndan yüksek oksijen tedavisi uygulan-
makta olan, stabil olmayan bütün hastalarda kesintisiz olarak pulse
oksimetre kullan›lmal› ve oksijen tedavisi uygulanan AKY hastalar›n-
da bu de¤erler düzenli aral›klarla kaydedilmelidir.

‹nvazif izleme
Arteriyel kateter
Hemodinamik dengesizlik nedeniyle arteriyel KB’nin sürekli analiz
edilme ya da s›k s›k arteriyel kan örnekleri al›nma gereksinimi, arte-
riyel kateter tak›lmas› için endikasyon oluflturmaktad›r.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C 

Merkezi venöz kateterler
Merkezi venöz kateterler merkezi dolafl›ma eriflim olana¤› sa¤lar,
dolay›s›yla s›v› ve ilaçlar›n uygulanmas›na ve santral venöz bas›nç
(SVB) ve venöz oksijen satürasyonunun (SVO2) izlenmesine, böyle-
ce vücuttaki oksijen tüketimi/al›m› oran›n›n hesaplanmas›na olanak
verir.
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fiekil 5  AKY kuflkusu olan hastalarda de¤erlendirme.

Semptom ve bulgular› de¤erlendirin

Anormal EKG?
Anormal kan gazlar›?
Grafide konjesyon?

Natriüretik peptidler ↑
Bilinen kalp hastal›¤› ya da 

kronik KY?

Uygun incelemelerle tipini,
fliddetini ve etiyolojisini

de¤erlendirin

Kalp yetersizli¤i do¤ruland›

Ekokardiyografiyle de¤erlendirin

Akci¤er hastal›¤›n› düflünün

Tedavi stratejisini planlay›n

Yok

Normal
Anormal

Var

▼

▼

▼

▼

▼
▼

▼

▼

▼



Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi C

Pulmoner arter kateteri
AKY tan›s› için pulmoner arter kateteri (PAK) yerlefltirilmesi genel-
likle gereksizdir. PAK, eflzamanl› kardiyak ve pulmoner hastal›k bu-
lunan karmafl›k hastalarda, eko/Doppler ölçümlerinin gerçeklefltiril-
mesinin güç oldu¤u durumlarda kardiyojenik olan ve olmayan meka-
nizmalar› ay›rt etmekte yararl› olabilir. PAK geleneksel tedavilere
beklenen yan›tlar› vermeyen, hemodinamik aç›dan dengesiz hasta-
larda yararl› olabilir.

PAK uygulamas›n›n süresi uzad›kça komplikasyon oran› artmak-
tad›r. Kateter uygulanmadan önce hedeflerin aç›kça belirlenmesi son
derece önemlidir. Mitral stenoz, aort regürjitasyonu, t›kay›c› pulmo-
ner venöz hastal›k, ventriküler ba¤›ml›l›k ya da yüksek havayolu ba-
s›nc› olan, solunum tedavisi gören ya da LV kompliyans›n›n düflük ol-
du¤u hastalarda pulmoner kapiler kama bas›nc› sol ventriküldeki di-
yastol sonu bas›nc› do¤ru olarak yans›tamaz. AKY hastalar›nda s›k
rastlanan fliddetli triküspit regürjitasyonu, termodilüsyon yöntemiy-
le yap›lan kalp debisi ölçümlerinin güvenilir olmamas›na neden ol-
maktad›r.

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi B

Koroner anjiyografi
AKY ile birlikte karars›z angina ya da AKS gibi iskemi kan›tlar› olan
hastalarda e¤er güçlü kontrendikasyonlar yoksa koroner anjiyogra-
fi endikasyonu vard›r. Kabul edilebilir risk profili olan uygun hasta-
larda, teknik olarak mümkünse revaskülarizasyon seçenekleri
(PKG/KABG) üzerinde durulmal›d›r. Baflar›l› bir reperfüzyon teda-
visiyle prognozun iyileflti¤i gösterilmifltir.215

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi B

AKY ile baflvuran hastalar›n ço¤unda KAH da vard›r; IIb/IIIa glikop-
rotein antagonistleri, oral antitrombositerler, statinler gibi ilaç teda-
vilerine ve revaskülarizasyon olanaklar›na iliflkin kararlar aç›s›ndan
KAH tan›s›n›n konulmas› önemlidir. 

Akut kalp yetersizli¤i tedavisinin
örgütlenmesi
‹lk hedef, semptomlar› gidermek ve hemodinamik durumu dengele-
mektir (bkz. Tablo 27 ve fiekil 6). Hastaneye yat›r›lm›fl AKY hasta-
lar›n›n tedavisi için gerçekçi hedefleri olan özenli bir tedavi stratejisi
gelifltirilmeli ve bu plan taburcu edilme öncesinde bafllat›lmas› gere-
ken bir izleme görüflmeleri plan›n› da kapsamal›d›r. Akut ata¤›n kro-
nik KY’ye neden olmas› durumunda, birçok hastada uzun süreli te-
davi gerekecektir. Eriflim olanaklar› varsa, AKY tedavisinin ard›ndan
bu k›lavuzda önerilen türde bir KY tedavi program›yla izleme görüfl-
meleri sürdürülmelidir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi B

Tedavi
AKY tedavisinde çok say›da ilaç kullan›lmaktad›r, ancak yeterli klinik
çal›flma verisi yoktur ve esas olarak ampirik tedavi yaklafl›m› uygulan-

maktad›r. Uzun dönemli yeterli sonlan›m verisi bulunmamaktad›r.
Yay›mlanm›fl AKY çal›flmalar›nda, kullan›lan ilaçlar›n ço¤u ile hemo-
dinamik düzelme sa¤lanmaktad›r, ancak hiçbir ilac›n mortaliteyi
azaltt›¤› gösterilememifltir. Bu çal›flmalar›n olas› yetersizlikleri aras›n-
da, incelenen topluluklar›n heterojenli¤i ve hastaneye baflvuru ile te-
davi girifliminin bafllat›lmas› aras›nda geçen süreler bulunmaktad›r.

AKY hastalar›nda afla¤›daki tedavi seçeneklerinin uygun oldu¤u
düflünülmektedir. Bununla birlikte, tavsiyeler büyük ölçüde uzman
görüfl birli¤ini yans›tmaktad›r ve randomize klinik çal›flmalara dayal›
yeterli belge bulunmamaktad›r. Dolay›s›yla, baflka türlü belirtilme-
mesi durumunda C kan›t düzeyi geçerlidir.

Oksijen
Hipoksemik hastalarda mümkün oldu¤u kadar erken evrede oksijen
uygulanarak, arteriyel oksijen satürasyonunun ≥%95 (KOAH hasta-
lar›nda >%90) düzeyine ç›kar›lmas› tavsiye edilmektedir. Ciddi bo-
yutlarda t›kay›c› hava yolu hastal›¤› olan hastalarda hiperkapninin ön-
lenmesine dikkat edilmelidir.
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Tablo 27  Akut kalp yetersizli¤inde tedavi hedefleri

• Derhal (AS/YBB/KBB)
Semptomlar› giderin
Oksijenasyonu yeniden sa¤lay›n
Organ perfüzyonunu ve hemodinami¤i düzeltin
Kalp/böbrek hasar›n› s›n›rland›r›n
YBB’de yat›fl süresini en aza indirin

• Orta vadede (hastanede)
Hastay› stabilize edin ve tedavi stratejisini optimum düzeye ç›kar›n
Uygun (yaflam kurtar›c›) farmakolojik tedaviyi bafllat›n
Uygun hastalarda cihaz uygulama üzerinde durun
Hastanede yat›fl süresini en aza indirin

• Uzun dönemli ve taburcu edilme öncesi tedavi
‹zleme görüflmelerinin stratejisini planlay›n
Hastay› e¤itin ve gerekli yaflam biçimi de¤iflikliklerini bafllat›n
Yeterli ikincil profilaksi uygulay›n
Erken evrede yeniden hastaneye yat›r›lmay› önleyin
Yaflam kalitesini iyilefltirin ve sa¤kal›m› uzat›n

Derhal semptomatik 
tedavi

Hastada solunum 
s›k›nt›s› ya da a¤r›

Pulmoner konjesyon

Arteriyel oksijen 
satürasyonu <%95

Normal kalp h›z› ve 
ritmi

Analjezi, 
sedasyon

‹laç tedavisi
Diüretik/vazodilatatör

FiO2 konsantrasyonunu
art›r›n

CPAP, NIPPV, 
mekanik ventilasyon 

üzerinde durun

“Pacing”, 
antiaritmikler, 

elektrokonversiyon

▼

▼

▼

▼

▼
▼

▼
▼

▼
▼

▼
▼

fiekil 6  AKY’de bafllang›çtaki tedavi algoritmas›.

VAR

VAR

EVET

YOK



Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

‹nvazif olmayan ventilasyon
Endikasyonlar
‹nvazif olmayan ventilasyon (NIV: noninvasive ventilation) endotrake-
al tüp kullan›lmaks›z›n, yüze s›k›ca oturan bir maskeyle uygulanan ven-
tilasyona yard›mc› bütün yöntemleri kapsar. Ekspirasyon sonu pozitif
bas›nç (PEEP: positive end-expiratory pressure) ile uygulanan NIV, so-
lunum s›k›nt›s› da dahil olmak üzere bütün klinik parametreleri olum-
lu etkiledi¤i için, akut kardiyojenik pulmoner ödem ve hipertansif AKY
bulunan bütün hastalarda mümkün oldu¤unca erken evrede bu yakla-
fl›m düflünülmelidir. PEEP ile uygulanan NIV, LV artyükünü azaltarak
LV ifllevini olumlu etkilemektedir. Kardiyojenik flok ve sa¤ ventrikül
yetersizli¤inde NIV dikkatli kullan›lmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi B

Bafll›ca noktalar

• Üç yeni meta-analizde, akut kardiyojenik pulmoner ödem bulu-
nan hastalarda erken evrede NIV uygulanmas›n›n hem entübas-
yon gereksinimini, hem de k›sa dönemli mortaliteyi azaltt›¤› bildi-
rilmifltir. Bununla birlikte, genifl kapsaml› bir RKÇ olan 3CPO ça-
l›flmas›nda NIV klinik parametreleri olumlu etkilemifl, ancak mor-
taliteyi azaltmam›flt›r.216-219

• Entübasyon ve mekanik ventilasyon yaln›zca oksijen maskesi ya
da NIV ile uygulanan oksijenin yeterli olmad›¤› hastalarda ve so-
lunum yetersizli¤i ya da hiperkapniyle ay›rt edilen tükenme bulu-
nan hastalarda kullan›lmal›d›r.

Kontrendikasyonlar

• ‹flbirli¤i yapamayan hastalar (bilinç kayb›, afl›r› biliflsel bozukluk ya
da anksiyete)

• Yaflam› tehdit edici nitelikte ilerleyici hipoksi nedeniyle derhal en-
dotrakeal entübasyon gereksinimi

• A¤›r obstrüktif hava yolu hastal›¤› olan hastalarda dikkatli kulla-
n›lmal›d›r.

‹nvazif olmayan ventilasyon nas›l uygulanmal›d›r?
Bafllat›lmas›

• Önce 5-7.5 cmH2O PEEP uygulanmal› ve klinik yan›t al›nana ka-
dar 10 cmH2O düzeyine kadar ç›kar›lmal›d›r; FiO2 ≥0.40 olmal›-
d›r.

Süre

• Genellikle hastan›n dispnesi ve oksijen satürasyonu düzelip, sürek-
li pozitif hava yolu bas›nc› (CPAP: continuous positive airway pres-
sure) uygulanmaks›z›n istenen düzeyde kalana kadar saatte 30 dak

Olas› istenmeyen etkiler

• fiiddetli sa¤ ventrikül yetersizli¤inin a¤›rlaflmas›
• Uzun süreli kesintisiz uygulama sonucu mukozalar›n kurumas›
• Hiperkapni
• Anksiyete ya da klostrofobi
• Pnömotoraks
• Aspirasyon

Akut kalp yetersizli¤inde morfin ve analoglar›
fiiddetli AKY nedeniyle hastaneye yat›r›lan hastalarda, özellikle de
huzursuzluk, dispne, anksiyete ya da gö¤üs a¤r›s› ile baflvuranlarda
tedavinin erken evresinde morfin uygulanmas› üzerinde durulmal›-
d›r.220-222 AKY bulunan hastalarda morfin, dispneyi ve di¤er semp-
tomlar› giderir ve hastan›n NIV uygulamas›nda iflbirli¤i yapmas›n› ko-
laylaflt›rabilir. Bununla birlikte, AKY’de morfin kullan›m›n› destekle-
yen kan›tlar s›n›rl›d›r.

• AKY hastalar›nda i.v. kateter uygulan›r uygulanmaz, intravenöz
bolus olarak 2.5-5 mg morfin verilebilir. Bu doz gerekirse tekrar-
lanabilir.

• Solunum izlenmelidir.
• Bulant› s›k görülür ve antiemetik tedavi gerekli olabilir.
• Hipotansiyon, bradikardi, ileri derecede AV blok ya da CO2 re-

tansiyonu olan hastalarda dikkatli olunmal›d›r.

K›vr›m diüretikleri
Endikasyonlar

• Konjesyona ve afl›r› hacim yüklenmesine ba¤l› semptomlar bulu-
nan AKY hastalar›nda i.v. diüretik uygulanmas› tavsiye edilmekte-
dir (bkz. Tablo 28).

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi B

Bafll›ca noktalar

• Akut diüretik tedavisinin semptomatik yararlar› ve klinikte genel
kabul görmesi, bu yaklafl›m›n genifl kapsaml› randomize çal›flma-
larda resmen de¤erlendirilmesini önlemifltir.223-226

• Hipotansiyon (SKB <90 mmHg), fliddetli hiponatremi ya da asi-
doz bulunan hastalarda diüretik tedavisine yan›t al›nma olas›l›¤›
düflüktür.

• Yüksek doz diüretik tedavisi, hipovolemi ve hiponatremiye yol
açabilir ve ACEI ya da ARB bafllat›ld›¤›nda hipotansiyon olas›l›¤›n›
art›r›r.

• ‹ntravenöz vazodilatatörler gibi alternatif tedavi seçenekleri yük-
sek doz diüretik tedavisi gereksinimini azaltabilir.

Akut kalp yetersizli¤inde k›vr›m diüretikleri nas›l kullan›lmal›d›r?

• Hastaneye yat›fl s›ras›nda tavsiye edilen bafllang›ç dozu bolus ola-
rak i.v. 20-40 mg furosemiddir (0.5-1 mg bumetanid; 10-20 mg
torasemid). ‹lk baflta hastalar s›k de¤erlendirilerek idrar ç›kt›s› iz-
lenmelidir. ‹drar ç›kt›s›n› izlemek ve tedaviye yan›t› de¤erlendir-
mek için genellikle idrar sondas› yerlefltirilmesi tercih edilmektedir.

• Afl›r› hacim yüklenmesi kan›tlar› olan hastalarda, böbrek ifllevi ve
kronik oral diüretik kullan›m› öyküsü göz önünde bulundurula-
rak, i.v. furosemid dozu art›r›labilir. Bu gibi hastalarda, bafllang›ç
dozunun ard›ndan sürekli infüzyon üzerinde de durulabilir.
Toplam furosemid dozu ilk 6 saatte <100 mg, ilk 24 saatte de
240 mg olmal›d›r.

Di¤er diüretiklerle kombinasyon
Diüretik direnci varsa k›vr›m diüretikleriyle kombinasyon halinde ti-
azidler yararl› olabilir. Afl›r› hacim yüklenmesi olan AKY olgular›nda,
k›vr›m diüretikleriyle birlikte tiazidler (oral yoldan 25 mg hidroklo-
rotiazid) ve aldosteron antagonistleri (oral yoldan 25-50 mg spiro-
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nolakton, eplerenon) kullan›labilir. Düflük dozlu kombinasyonlar da-
ha az yan etkiye yol açarak, genellikle tek bir ilac›n yüksek dozuna
göre daha etkili olmaktad›r.

K›vr›m diüretiklerinin potansiyel istenmeyen etkileri

• Hipopotasemi, hiponatremi, hiperürisemi
• Hipovolemi ve dehidratasyon; idrar ç›kt›s› s›k de¤erlendirilmelidir
• Nörohormonal aktivasyon
• ACEI/ARB’lerin bafllat›lmas›ndan sonra hipotansiyonu art›rabilir

Vazopresin antagonistleri
Birkaç vazopresin reseptör tipi saptanm›flt›r: V1a reseptörleri vazo-
konstriksiyona arac›l›k etmekte, oysa böbreklerdeki V2 reseptörle-
rinin uyar›lmas› su geri al›m›n› art›rmaktad›r. En kapsaml› araflt›r›lm›fl
vazopresin antagonistleri, hiponatremide konivaptan (çifte V1a/V2
reseptör antagonisti) ve AKY’de tolvaptand›r (oral yoldan uygula-
nan seçici bir V2 reseptör antagonistidir). EVEREST çal›flmas›nda,
tolvaptan tedavisiyle AKY ile ba¤lant›l› semptomlar giderilmifl ve

akut evrede vücut a¤›rl›¤›n›n azalmas› sa¤lanm›fl, ancak 1 y›lda mor-
talite ya da morbiditede azalma sa¤lanamam›flt›r.227

Vazodilatatörler
Vazodilatatörlerin, semptomatik hipotansiyon, 90 mmHg’n›n alt›nda
SKB ya da ciddi obstrüktif kapak hastal›¤› bulunmayan AKY hastala-
r›nda erken evrede kullan›lmas› tavsiye edilmektedir. Tavsiye edilen
vazodilatatör dozlar› Tablo 29’da verilmifltir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi B

Endikasyonlar
SKB’nin >110 mmHg oldu¤u AKY hastalar›nda intravenöz nitratlar
ve sodyum nitroprusid tavsiye edilmektedir; SKB’nin 90 ile 110
mmHg aras›nda oldu¤u hastalarda da, dikkatli olmak kofluluyla bu
tedavi uygulanabilir. Bu ilaçlar SKB’yi düflürür, sol ve sa¤ kalp dolum
bas›nçlar›n› düflürür, sistemik vasküler bas›nc› azalt›r ve dispneyi gi-
derir. Diyastolik kan bas›nc› bozulmad›kça genellikle koroner kan
ak›fl› sürdürülebilmektedir.228,229
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Tablo 28  Akut kalp yetersizli¤inde diüretik endikasyonlar› ve dozu

S›v› retansiyonu

Orta derecede

fiiddetli

K›vr›m diüretiklerine yan›t vermiyor

Alkaloz var

K›vr›m diüretiklerine ve tiazidlere
yan›t vermiyor

Diüretik

Furosemid ya da 

bumetanid ya da

torasemid

Furosemid

Furosemid infüzyonu

Bumetanid

Torasemid

Hidroklorotiazid ya da

metolazon ya da

spironolakton ekleyin

Asetazolamid

Dopamin (renal vazodilatasyon)
ya da dobutamin ekleyin

Günlük doz (mg)

20-40

0.5-1

10-20

40-100

(5-40 mg/saat)

1-4

20-100

50-100

2.5-10

25-50

0.5

Yorum

Klinik semptomlara göre oral ya da i.v.

Klinik yan›ta göre dozu yükseltin

K, Na, kreatinin, kan bas›nc›n› izleyin

i.v. dozu art›r›n

Çok yüksek bolus dozlar›ndan daha iyi

Oral ya da i.v.

Oral

Kombinasyon çok yüksek k›vr›m diüreti¤i
dozundan daha iyi

Kreatinin klr <30 mL/dak ise daha güçlü doz

Böbrek ifllev bozuklu¤u yoksa ve K normal ya da
düflükse en iyi seçenek spironolakton

i.v.

Efllik eden böbrek yetersizli¤i varsa ultrafiltrasyon
ya da hemodiyalizi düflünün

Hiponatremi

Tablo 29  Akut kalp yetersizli¤inde i.v. vazodilatatör endikasyon ve dozlar›

Vazodilatatör

Nitrogliserin

‹zosorbid dinitrat

Nitroprusid

Nesiritid*

*ESC’ye üye birçok ülkede eriflim olana¤› yoktur.

Endikasyon

Pulmoner konjesyon/ödem
KB >90 mmHg

Pulmoner konjesyon/ödem
KB >90 mmHg

Hipertansif KY konjesyon/
ödem KB >90 mmHg

Pulmoner konjesyon/ödem
KB >90 mmHg

Doz

Bafllang›çta 10-20 μg/dak,
200 μg/dak’ya kadar ç›k›n

Bafllang›çta 1 mg/saat,
10 mg/saat’e kadar ç›k›n

Bafllang›çta 0.3 μg/kg/dak,
5 μg/kg/dak’ya kadar ç›k›n

Bolus olarak 2 μg/kg + infüzyon
0.015-0.03 μg/kg/dak

Bafll›ca yan etkiler

Hipotansiyon, bafl a¤r›s›

Hipotansiyon, bafl a¤r›s›

Hipotansiyon, izosiyanat
toksisitesi

Hipotansiyon

Di¤er

Sürekli kullan›mda tolerans
geliflmesi

Sürekli kullan›mda tolerans
geliflmesi

Ifl›¤a duyarl›



Bafll›ca noktalar

• Akut KY’de, özellikle de AKS olan hastalarda vazodilatatörler,
genellikle at›m hacmini azaltmaks›z›n ve miyokard›n oksijen tale-
bini art›rmaks›z›n pulmoner konjesyonu gidermektedir.

• AKY tedavisinde kalsiyum antagonistleri tavsiye edilmemektedir.
• SKB’nin 90 mmHg’n›n alt›na düfltü¤ü hastalarda santral organ

perfüzyonunu azaltabilece¤i için hiçbir vazodilatatör kullan›lma-
mal›d›r.

• Özellikle böbrek ifllev bozuklu¤u olan hastalarda hipotansiyon-
dan kaç›n›lmal›d›r.

• Aort stenozu bulunan hastalarda i.v. vazodilatatör tedavi bafllat›l-
mas› ard›ndan belirgin hipotansiyon geliflebilir.

AKY’de vazodilatatörler nas›l kullan›lmal›d›r?
Nitratlar (nitrogliserin, izosorbid mononitrat ve izosorbid dinitrat),
sodyum nitroprusid ve nesiritid sürekli infüzyon olarak uygulan›r.
Venodilatatör etkisi bask›n olan intravenöz nitrogliserin AKY’de en
yayg›n kullan›lan ilaçt›r. ‹ntravenöz nitroprusid, kombine önyük ve
artyük azalmas› sa¤layan güçlü ve dengeli bir vazodilatatördür. ‹nsan
B tipi natriüretik peptidin rekombinan formu olan intravenöz nesiri-
tid, venöz ve arteriyel vazodilatatördür ve hafif bir kombine diüre-
tik ve natriüretik etkiye sahiptir.

• Nitrogliserinin AKY’nin erken evresinde uygulanmas›, ard›ndan
da sürekli nitrogliserin infüzyonu, 5-10 dakikada bir 400 μg (2 s›-
k›m) nitrogliserin sprey, bukkal nitrat (1 ya da 3 mg izosorbid di-
nitrat) ya da 0.25-0.5 mg dilalt› nitrogliserin verilmesi tavsiye
edilmektedir.

• Nitrogliserinin tavsiye edilen bafllang›ç dozu i.v. 10-20 μg/daki-
kad›r ve gereksinime göre her 3-5 dakikada bir 5-10 μg/dakika-
l›k art›fllar yap›lmas› tavsiye edilmektedir.

• SKB’de büyük düflüfllerden kaç›nmak için, i.v. nitrat dozunun ya-
vafl yükseltilmesi ve s›k KB ölçümleri yap›lmas› tavsiye edilmekte-
dir. Arteriyel kateter rutin olarak gerekmez, ancak kan bas›nc› s›-
n›rda olan hastalarda dozun ayarlanmas›n› kolaylaflt›racakt›r.

• ‹ntravenöz nitroprusid dikkatli uygulanmal›d›r. Bafllang›çtaki in-
füzyon h›z› 0.3 μg/kg/dakika olmal›d›r ve doz 5 μg/kg/dakika-
ya kadar yükseltilebilir. Arteriyel kateter tavsiye edilmektedir.

• ‹ntravenöz nesiritid bolus infüzyonla ya da bolus infüzyonsuz
0.015-0.03 μg/kg/dakika infüzyon h›z›yla bafllat›labilir. ‹nvazif
olmayan KB ölçümleri genellikle yeterlidir. Di¤er i.v. vazodilata-
törlerle kombinasyon tavsiye edilmemektedir. Avrupa ülkeleri-
nin ço¤unda nesiritide eriflim olana¤› bulunmamaktad›r.

Potansiyel istenmeyen etkiler
Bafl a¤r›s› nitratlarda en s›k bildirilen istenmeyen etkidir. Tafliflaksi 24-
48 saat sonra s›k görülmekte ve nitratlar›n ad›m ad›m uygulanmas›n›
gerekli k›lmaktad›r. AKS bulunan hastalarda h›zla hipotansiyona yol
açabilece¤i için intravenöz nitroprusid dikkatli kullan›lmal›d›r. Hipo-
tansiyon i.v. nitrogliserin ve nesiritid infüzyonunda da geliflebilir.

‹notropik ilaçlar (Tablo 30)
Düflük debili, semptomlar› gidermek için vazodilatatör ve/veya di-
üretik uygulanmas›na ra¤men hipoperfüzyon ya da konjesyon bulgu-
lar› saptanan olgularda inotropik ilaçlar›n kullan›lmas› üzerinde du-

rulmal›d›r. fiekil 7’de SKB düzeyini temel alan bir algoritma, fiekil
8’de ise dolum bas›nçlar› ve perfüzyon klinik de¤erlendirmesini te-
mel alan bir tedavi algoritmas› sunulmufltur.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi B

‹notropik tedavi endikasyonlar›
‹notropik ilaçlar SKB’nin düflük oldu¤u ya da ölçülen kardiyak indek-
sin düflük oldu¤u hastalarda, hipoperfüzyon ya da konjesyon bulgu-
lar› olmas› durumunda uygulanmal›d›r.230-237 Hipoperfüzyon bulgu-
lar› so¤uk ve nemli deri, vazokonstriksiyon, asidoz, böbrek ifllev bo-
zuklu¤u, karaci¤er ifllev bozuklu¤u ya da mental durum bozuklu¤u-
dur. Tedavi dilate, hipokinetik ventrikülleri olan hastalarla s›n›rland›-
r›lmal›d›r.

‹notropik ilaçlar uygulanmas› gerekti¤inde, uygulamaya mümkün
oldu¤unca erken bafllanmal› ve yeterli organ perfüzyonu yeniden
sa¤land›¤›nda ve/veya konjesyon azald›¤›nda tedavi hemen kesilme-
lidir. AKY hastalar›nda inotroplarla hemodinamik ve klinik durum
akut olarak düzelebilir, ancak bu ilaçlar›n destekledi¤i ve h›zland›rd›-
¤› baz› fizyopatolojik mekanizmalar miyokartta daha fazla hasara ne-
den olarak, k›sa ve uzun dönemli mortaliteyi art›rabilmektedir.

Baz› kardiyojenik flok olgular›nda inotropik ilaçlar, ilerleyici he-
modinamik kollaps riski alt›ndaki hastalar› stabilize edebilir ya da me-
kanik dolafl›m deste¤i, ventriküler destek/asist cihazlar› ya da kalp
transplantasyonu gibi daha kesin tedavilerin uygulanmas›na kadar
yaflam› sürdürücü bir köprü hizmeti görebilir. ‹notroplar›n ço¤unun
uygulanmas› ard›ndan gerek atriyal, gerekse ventriküler aritmi insi-
dans› yükselmektedir. AF hastalar›nda dobutamin/dopamin AV no-
dundan iletimi kolaylaflt›rarak taflikardiye yol açabilir. Sürekli klinik
izleme ve EKG telemetri uygulanmas› gereklidir.

Dobutamin
β1-reseptörlerini uyararak doza ba¤›ml› pozitif inotropik ve kronot-
ropik etkiler yapan pozitif bir inotropik ilaç olan dobutamin, genellik-
le yükleme dozu olmaks›z›n 2-3 μg/kg/dakika infüzyon h›z›yla baflla-
t›lmaktad›r. Semptomlara, diüretik yan›t›na ya da klinik duruma ba¤-
l› olarak daha sonra infüzyon h›z› giderek de¤ifltirilebilir. ‹lac›n hemo-
dinamik özellikleri dozla iliflkilidir ve doz 15 μg/kg/dakika düzeyine
kadar yükseltilebilir. KB invazif yöntemle ya da invazif olmayan yön-
temle izlenmelidir. β-bloker tedavisi uygulanan hastalarda, inotropik
etkinin sa¤lanabilmesi için dobutamin dozlar› 20 μg/kg/dakika düze-
yine kadar yükseltilebilir.234 ‹nfüzyonun kesilmesinden sonra ilac›n
eliminasyonu h›zl›d›r. Hastalarda dobutamin infüzyonunun kesilmesi
s›ras›nda dikkatli olunmal›d›r. Dozun ad›m ad›m düflürülmesi (dozun
2 μg/kg/dakikal›k ad›mlarla azalt›lmas›) ve eflzamanl› olarak oral te-
davinin optimum düzeye ç›kar›lmas› zorunludur.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi B

Dopamin
Do¤rudan ya da dolayl› yoldan yine β-adrenerjik reseptörleri uyara-
rak miyokart kontraktilitesinde ve kalp debisinde art›fla yol açan do-
pamin de, bir baflka inotropik ilaçt›r. Düflük doz dopamin infüzyonu
(≤2-3 mg/kg/dakika) dopaminerjik reseptörleri uyar›r, ancak di-
ürez üzerindeki etkisinin s›n›rl› oldu¤u gösterilmifltir. SKB’yi sürdür-
mek için daha yüksek dopamin dozlar› kullan›labilir, ancak taflikardi,
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aritmi ve α-adrenerjik uyar› sonucu vazokonstriksiyon riski artar.
Kalp h›z› dakikada 100’ün üzerinde olan hastalarda dopamin ve do-
butamin dikkatli kullan›lmal›d›r.232 Daha yüksek dozlarda alfa stimü-

lasyonu vazokonstriksiyona ve sistemik vasküler direncin yükselme-
sine yol açabilir. Genellikle düflük doz dopamin daha yüksek dobu-
tamin dozlar›yla kombinasyon halinde uygulanmaktad›r.

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi C

Milrinon ve enoksimon
Milrinon ve enoksimon klinikte kullan›lan tip III fosfodiesteraz inhibi-
törleridir (PDEI). Siklik AMP y›k›m›n› inhibe eden bu ilaçlar, inotro-
pik etki ve periferik vazodilatasyon sa¤layarak kalp debisini ve at›m
hacmini art›rmakta ve eflzamanl› olarak pulmoner arter bas›nc›nda,
pulmoner kama bas›nc›nda ve sistemik ve pulmoner vasküler direnç-
te azalma sa¤lamaktad›r. Hücredeki etki noktalar› β-adrenerjik re-
septörlere uzak oldu¤u için, eflzamanl› β-bloker tedavisi s›ras›nda
PDE‹’lerin etkisi sürmektedir.236 Milrinon ve enoksimon sürekli in-
füzyon fleklinde uygulanmakta, KB’nin iyi korundu¤u hastalarda bafl-
lang›çta bir bolus dozu uygulanabilmektedir. KAH hastalar›nda orta
dönemli mortalitede art›fla yol açabilecekleri için, PDE‹’ler dikkatli
uygulanmal›d›r.231

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi B

Levosimendan
Levosimendan, kardiyomiyositlerde troponin-C’ye ba¤lanarak kalbin
kontraktilitesini art›ran, kalsiyuma duyarl›laflt›r›c› bir ilaçt›r. ATP’ye
duyarl› potasyum kanallar› arac›l›¤›yla önemli boyutlarda vazodilatas-
yon sa¤lar ve PDE üzerinde hafif bir inhibe edici etkisi vard›r. Akut
KY dekompansasyonu olan hastalarda levosimendan infüzyonu kalp
debisini ve at›m hacmini art›r›r ve pulmoner kama bas›nc›n›, sistemik
vasküler direnci ve pulmoner vasküler direnci düflürür. Levosimenda-
na hemodinamik yan›t birkaç gün boyunca sürer. Levosimendan de-
kompanse kronik KY bulunan hastalarda etkili olabilir. ‹notropik et-
kisinin β-adrenerjik uyar›dan ba¤›ms›z olmas› nedeniyle, β-bloker te-
davisi uygulanmakta olan hastalarda bir seçenek oluflturmaktad›r. Le-
vosimendan tedavisi, özellikle yükleme dozu uyguland›ysa kalp h›z›n-
da hafif bir art›flla ve KB’de düflüflle ba¤lant›l›d›r.235,237
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Tablo 30  Akut kalp yetersizli¤inde pozitif inotropik ilaçlar›n doz uygulamalar›

Dobutamin

Dopamin

Milrinon

Enoksimon

Levosimendan*

Norepinefrin

Epinefrin

*Bu ilac›n vazodilatatör özellikleri de vard›r.
**Hipotansif hastalarda (SKB <100 mmHg) tedavinin bolus uygulanmaks›z›n bafllat›lmas› tavsiye edilmektedir.

Bolus

Yok

Yok

10-20 dakikada 25-75 μg/kg

0.25-0.75 mg/kg

10 dakikada (iste¤e ba¤l›) 12 μg/kg**

Yok

Bolus: resüsitasyon s›ras›nda i.v. 1 mg verilebilir,
her 3-5 dakikada bir tekrarlanmal›d›r

‹nfüzyon h›z›

2-20 μg/kg/dak (β+)

<3 μg/kg/dak: renal etki (δ+)
3-5 μg/kg/dak: inotropik (β+)
>5 μg/kg/dak (β+) vazopresör (α+)

0.375-0.75 μg/kg/dak

1.25-7.5 μg/kg/dak

0.1 μg/kg/dak, 0.05 μg/kg/dak’ya indirilebilir ya da 0.2 μg/kg/dak’ya
ç›kar›labilir

0.2-1.0 μg/kg/dak

0.05-0.5 μg/kg/dak

Pulmoner konjesyon
ve

SKB >90 mmHg

Oksijen/NIV
K›vr›m diüreti¤i ± vazodilatatör

Klinik de¤erlendirme

SKB >100 mmHg SKB 90-100 mmHg SKB <90 mmHg

s›v›larla önyükü düzeltme
üzerinde durun, inotrop

(dopamin)

vazodilatatör ve/veya
inotrop 

(dobutamin, PDEI,
levosimendan)

vazodilatatör 
(NTG, nitroprusid,

nesiritid), levosimendan

‹yi yan›t
stabilize edin ve 

diüretik, ACEi/ARB, 
β-bloker bafllat›n

Kötü yan›t
inotrop

vazopresör
mekanik destek

PAK üzerinde durun

Vazodilatatörler, 
afl›r› hacim yüklenmesi

varsa diüretikler

S›v› tedavisi

‹notroplar
Vazodilatatörler
Mekanik destek

PAK üzerinde durun

S›k s›k yeniden 
de¤erlendirin

Yeterli dolum 
bas›nc›

▼

▼ ▼ ▼

▼▼▼

▼
▼

▼
▼

▼
▼

▼
▼

fiekil 8  AKY’de LV dolum bas›nc›na göre tedavi stratejisi.

fiekil 7  AKY’de sistolik kan bas›nc›na göre tedavi stratejisi.

VAR

YOK

HAYIR

EVET

Yeterli CO
asidozun giderilmesi

SvO2 >%65
yeterli organ 
perfüzyonu

▼



Levosimendan 10 dakikada bolus dozu (3-12 μg/kg) olarak, ar-
d›ndan da sürekli infüzyonla (24 saat boyunca 0.05-0.2 μg/kg/dak)
uygulanabilir. Stabilite do¤ruland›ktan sonra infüzyon h›z› art›r›labi-
lir. SKB’nin 100 mmHg’nin alt›nda oldu¤u hastalarda hipotansiyonu
önlemek için infüzyon bolus uygulanmaks›z›n bafllat›lmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi B

Vazopresörler
Vazopresörler (norepinefrin) birinci s›ra tedavi seçene¤i olarak tav-
siye edilmemektedir ve bu ilaçlar›n yaln›zca kardiyojenik flokta inot-
ropik ilaç ve s›v› tedavisiyle SKB’nin 90 mmHg’nin üzerine ç›kar›la-
mad›¤› ve kalp debisinin artmas›na ra¤men yeterli organ perfüzyonu
sa¤lanamayan hastalarda kullan›m endikasyonu vard›r. AKY kompli-
kasyonu olarak sepsis bulunan hastalarda vazopresör uygulanmas›
gerekli olabilir. Kardiyojenik flok genellikle sistemik vasküler direnç
art›fl›yla ba¤lant›l› oldu¤u için, bütün vazodilatatörlerin dikkatli kulla-
n›lmas› ve mümkün oldu¤unca erken kesilmesi gerekmektedir. Kar-
diyojenik flokta, noradrenalin, yukar›da sözü edilen inotropik ilaçlar-
dan herhangi biriyle birlikte kullan›labilir ve ideal olarak santral kate-
terle uygulanmal›d›r. Kendisi de vazopresör etki yapan dopamin ile
eflzamanl› kullan›m s›ras›nda dikkatli olunmal›d›r. Epinefrinin kardi-
yojenik flokta inotrop ya da vazopresör olarak uygulanmas› tavsiye
edilmemektedir ve bu ilaç yaln›zca kardiyak arestte kurtarma teda-
visi olarak kullan›lmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi C

Kardiyak glikozidler
AKY’de kardiyak glikozidler kalp debisinde hafif bir art›fl ve dolum
bas›nçlar›nda azalma sa¤lar. H›zl› AF’de ventrikül h›z›n› yavafllatmak
yararl› olabilir.

Tavsiye s›n›f› IIb, kan›t düzeyi C

Akut kalp yetersizli¤i tedavi algoritmas›
‹lk de¤erlendirmeden sonra, bütün hastalarda oksijen tedavisi ve
NIV üzerinde durulmal›d›r. Hastane öncesinde ya da acil serviste te-
davi hedefi, doku oksijenasyonunu art›rarak ve hemodinamik duru-
mu optimum düzeye ç›kartarak semptomlar› gidermek ve giriflimle-
rin ortam›n› sa¤lamakt›r (bkz. fiekil 6). Özgül tedavi stratejisinde
afla¤›daki klinik tablolar›n ay›rt edilmesi temel al›nmal›d›r:

• Dekompanse kronik KY: Vazodilatatörler ve k›vr›m diüretikleri
tavsiye edilmektedir. Böbrek ifllev bozuklu¤unda ya da kronik di-
üretik kullanan hastalarda yüksek doz diüretik tedavisi üzerinde
durun. Hipotansiyon ve organ hipoperfüzyonu varsa inotropik
ilaçlar›n uygulanmas› gerekir.

• Pulmoner ödem: Özellikle dispneye a¤r› ve anksiyete efllik edi-
yorsa, ço¤u zaman morfin endikasyonu vard›r. KB normalse ya
da yüksekse vazodilatatörler ve afl›r› hacim yüklenmesi ya da s›v›
retansiyonu olan hastalarda diüretikler tavsiye edilmektedir. Hi-
potansiyon ve organ hipoperfüzyonu bulgular› varsa inotropik
ilaçlar›n uygulanmas› gereklidir. Yeterli oksijenasyon sa¤layabil-
mek için entübasyon ve mekanik ventilasyon gerekli olabilir.

• Hipertansif KY: Hasta yak›ndan izlenerek vazodilatatörlerin uy-
gulanmas›, afl›r› hacim yüklenmesi ya da pulmoner ödem bulunan

hastalarda da, düflük doz diüretik tedavisi tavsiye edilmektedir.
• Kardiyojenik flok: Klinik endikasyon varsa s›v› tedavisi

(250 mL/10 dak), SKB’nin 90 mmHg’n›n alt›nda kalmaya devam
etmesi durumunda da, bunun ard›ndan inotrop tedavisi tavsiye
edilmektedir. ‹notrop ilaçla SKB’nin yükseltilememesi ve organ
hipoperfüzyonu bulgular› olmas› durumunda, son derece dikkat-
li bir yaklafl›mla norepinefrin uygulanabilir. ‹ntraaortik balon
pompas› (‹ABP) ve entübasyon üzerinde durulmal›d›r. Potansiyel
olarak geri dönüfllü akut KY nedenleri olan hastalarda, tedavi ya-
n›t›na (cerrahi giriflim ya da düzelme) köprü niteli¤inde LVAD
üzerinde durulabilir.

• Sa¤ KY: Genellikle s›v› tedavisi etkisizdir. Mekanik ventilasyon-
dan kaç›n›lmal›d›r. Organ hipoperfüzyonu bulgular› olmas› duru-
munda inotropik ilaçlar gereklidir. Pulmoner emboli ve sa¤ vent-
rikülde M‹’den kuflkulan›lmal›d›r.

• AKY ve AKS: AKS  ve KY bulgu ve semptomlar› olan bütün has-
talarda ekokardiyografik de¤erlendirme yap›larak sistolik ve di-
yastolik ventrikül ifllevi ve kapak ifllevi de¤erlendirilmeli, di¤er
kardiyak anormallikler ve mekanik M‹ komplikasyonlar› d›fllan-
mal›d›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

AKY geliflmifl AKS’de erken evrede reperfüzyon, prognozu olumlu
etkileyebilir (kaynak: 2008 STEMI k›lavuzu). PKG ya da cerrahi giri-
flim olana¤› yoksa ya da gecikmesi kaç›n›lmazsa, STEMI hastalar›nda
erken evrede fibrinolitik tedavi tavsiye edilmektedir. AME ard›ndan
mekanik komplikasyonlar geliflen hastalarda acil cerrahi giriflim endi-
kasyonu vard›r. AKS’ye ba¤l› kardiyojenik flokta elden geldi¤ince ça-
buk ‹ABP, koroner anjiyografi ve revaskülarizasyon (birincil PKG)
uygulanmas› üzerinde durulmal›d›r.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

Kronik kalp yetersizli¤inin akut dekompansasyonunda β-bloker
ve ACEI/ARB tedavisi
AKY hastalar›n›n erken evrede stabilizasyonunda ACEI endikasyonu
yoktur. Bununla birlikte, bu hastalarda kronik KY geliflme riski yük-
sek oldu¤u için, özellikle KY ve/veya LV sistolik ifllev bozuklu¤u ka-
n›tlar› varsa AKY ve akut M‹ tedavisinin erken evresinde
ACEI/ARB’lerin önemli bir rolü vard›r. Bu ilaçlar, yeniden biçimlen-
meyi yavafllat›r ve morbidite ve mortaliteyi azalt›r. AKY’de
ACEI/ARB tedavisinin ideal olarak ne zaman bafllat›lmas› gerekti¤i
konusunda görüfl birli¤i yoktur. Genelde, bu ilaçlarla tedavinin has-
taneden taburcu edilme öncesinde bafllat›lmas› gerekmektedir.
ACEI/ARB tedavisi uygulanmakta olan ve KY’nin a¤›rlaflmas› nede-
niyle hastaneye yat›r›lan hastalarda, e¤er mümkünse bu tedaviler
sürdürülmelidir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

Akut dekompansasyon geliflen KY hastalar›nda β-bloker dozunun
geçici olarak azalt›lmas› ya da kesilmesi gerekebilir, ancak hastada
düflük debi bulgular› ve buna ba¤l› klinik dengesizlik olmamas› koflu-
luyla olgular›n ço¤unda tedavinin kesilmemesinde yarar vard›r.
Komplikasyon (bradikardi, ileri derece AV blok, bronkospazm ya da
kardiyojenik flok) varsa ya da fliddetli AKY bulunan bir hastada bafl-
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lang›çtaki tedaviye yetersiz yan›t al›nd›ysa tedavi kesilebilir. AME ar-
d›ndan KY semptomlar› ya da LV ifllev bozuklu¤u kan›tlar› geliflen
hastalarda β-bloker tedavisi erken, tercihen hasta taburcu edilme-
den önce bafllat›lmal›d›r. AKY ile baflvuran hastalarda, ACEI ya da
ARB ile stabilize edilebiliyorsa β-bloker düflünülmelidir ve tercihen
hasta taburcu edilmeden önce bafllat›lmal›d›r. 

Tavsiye s›n›f› IIa, kan›t düzeyi B

Tedavi uygulamalar›
Birçok Avrupa ülkesinde toplam sa¤l›k hizmeti bütçesinin %2’den
fazlas› KY tedavi hizmetleriyle iliflkilidir ve bu maliyetin %70’e yak›-
n› hastaneye yat›fllarla ba¤lant›l›d›r.238 Birinci ya da ikinci basamak
sa¤l›k hizmetlerinde, hatta hastaneye yat›rma s›ras›nda tedavinin
optimizasyonu sa¤lanamamaktad›r. Ayr›ca, hastaneye yat›r›lan has-
talarda taburcu edilmeyle ilgili planlama ve izleme görüflmeleri ço-
¤u zaman yetersizdir; bu da özbak›m al›flkanl›klar›n›n yeterince ge-
liflmemesine, hastalar›n yeterince desteklenememesine ve tedavinin
optimum düzeyin alt›nda kalmas›na yol açmaktad›r. ‹laç tedavisi, di-
yet ya da semptomlar› fark etmeyle ilgili önerilere yeterince uyma-
ma yayg›n bir olgudur70,71 ve hastaneye yeniden yat›r›lmalar›n üçte
birinden bunlar sorumlu olabilir. Hasta e¤itimi, ilaç tedavisinin opti-
mizasyonu, psikososyal destek ve sa¤l›k hizmetlerine eriflimin ko-
laylaflt›rmas› gibi önlemleri temel alan yap›land›r›lm›fl izleme yaklafl›-
m›yla sonlan›m› iyilefltirecek tedavi hizmeti programlar› tasarlan-
maktad›r.

KY hastalar›nda tedavi yaklafl›m›, vurgunun akut ve subakut has-
tal›k ataklar›ndan, sa¤l›k çal›flanlar›na ve hastalara düflen yükümlülük-
lerin belirgin bir biçimde farkl›laflt›¤› kronik durumlara do¤ru kayma-
s›n›n önemini ortaya koyan tipik bir örnek oluflturmaktad›r. Tablo
31’de bu sürecin olas› evrelerindeki hedefler ve önlemler özetlen-
mifltir.

Kalp yetersizli¤i tedavi hizmeti programlar›
• Kalp yetersizli¤i tedavi hizmeti programlar› yak›n tarihte hastane-

ye yat›r›lm›fl KY hastalar›nda ve yüksek risk alt›ndaki di¤er hasta-
larda tavsiye edilmektedir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi A

KY tedavi hizmeti programlar›, KY sürecinin farkl› evrelerinde ve fark-
l› sa¤l›k servisleri taraf›ndan verilen hizmetler zincirinin bütününde su-
nulan sa¤l›k hizmetlerini koordine eden multidisipliner bir yaklafl›m
olarak yap›land›r›lm›flt›r. KY’de multidisipliner ekipler hemflire, kardi-
yolog, birinci basamak hekimi, fizyoterapist, diyetisyen, sosyal hizmet
görevlisi, psikolog, eczac›, geriyatrist ve di¤er sa¤l›k görevlilerini ve
hizmetlerini kapsayabilir. KY tedavi hizmeti programlar›n›n içeri¤i ve
yap›s›, farkl› ülkelerde ve farkl› sa¤l›k sistemi ortamlar›nda büyük fark-
l›l›klar gösterebilir ve yerel gereksinimlere uyarlanmas› gerekir.239

Birçok programda, prognozun daha kötü ve yeniden hastaneye
yat›r›lma riskinin daha yüksek oldu¤u, hastaneye yat›r›lm›fl semptoma-
tik KY hastalar› üzerinde odaklan›lmaktad›r. Taburcu edilme sonras›n-
da erken evrede, klinik durumun de¤erlendirildi¤i, hedeflerin belirlen-
di¤i ve etkili tedavi stratejisinin tasarland›¤› ayaktan bir görüflme yap›l-
mas› tavsiye edilmektedir. Yo¤un programlar›n daha düflük yo¤unluk-
lu programlardan daha etkili olmas›n› beklemek akla uygun olmakla
birlikte, daha yo¤un giriflimlerle hastaneye yat›fl oranlar›n›n düfltü¤ü
mevcut çal›flmalar›n hepsinde gösterilememifltir240,241 ve yap›land›r›l-
mam›fl izleme görüflmeleriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda düflük yo¤unluklu gi-
riflimlerin olays›z sa¤kal›m› uzatt›¤› ortaya konulmufltur.242,243

Mümkünse hastalar semptomlar› fark etmeyi ve özbak›m önlemle-
rini uygulamay› (bkz. Farmakolojik olmayan tedavi bölümü) ö¤renme-
lidirler. ‹laç dozunun ayarlanmas›nda ço¤u zaman hemflireler görev al-
maktad›r ve doz ayarlama protokolleri ve tedavi algoritmalar› kullan›l-
mal›d›r.244 Cihaz implante edilmifl (KRT/ICD) hastalar›n tedavisinde
de bu programlar kullan›labilir. Günün belli saatlerinde KY hemfliresi-
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Tablo 31  Hastal›k sürecinde tedavi hedefleri ve stratejiler

Evre

Akut

Subakut

Kronik

Yaflam sonu

Tan›sal strateji

Klinik durumu de¤erlendirin
Semptomlar›n nedenlerini saptay›n

Kardiyak ifllevi de¤erlendirin
Etiyolojiyi ve efllik eden hastal›klar›

saptay›n

Semptomlar›, tedaviye uyumu ve
prognozu hedefleyin

Dekompansasyonu erken saptay›n

Hastan›n kayg›lar›n› ve
semptomlar› saptay›n

Önlem

Tedavi edin ve stabilize edin
‹zlemeyi bafllat›n
Gerekli giriflimleri planlay›n

Kronik ilaç tedavisini bafllat›n
Ek tan›sal incelemeleri yap›n
Gerekli giriflimleri yap›n

Farmakolojik tedaviyi ve cihaz
uygulamalar›n› optimum düzeye
ç›kar›n

Özbak›m davran›fllar›n› destekleyin
Uzaktan izleme

Semptomatik tedavi
Uzun dönemli bak›m› planlay›n

Hedefler

Stabilize edin, hastaneye yat›r›n ve
hangi bölüme uygun oldu¤unu
belirleyin

Hastanede yat›fl› k›salt›n
Taburcu edilme sonras› izleme

görüflmelerini planlay›n

Morbidite ve mortaliteyi azalt›n

Hafifletme
Hastay› ve aileyi destekleyin

Aktörler

Yard›mc› t›bbi personel
Birinci basamak/acil

servis hekimleri
Yo¤un bak›mc›lar
Hemflireler
Kardiyologlar

Hastane hekimleri
Kardiyologlar
KV hemflireler
KY tedavi ekibi

Birinci basamak
hekimleri

KY Tedavi ekibi
Kardiyologlar

Palyatif bak›m ekibi



ne telefon etme olana¤› sa¤lanarak tedaviye eriflimin kolaylaflt›r›lmas›
hastan›n rahatlamas›na ve semptomlar›, tedaviyi, yan etkileri ve özba-
k›m› tart›flmas›na olanak sa¤lar. Bu programla temas hastanede yat›fl
s›ras›nda, taburcu edilme s›ras›nda, taburcu edilmeyi izleyen ilk birkaç
hafta içinde ya da birinci basamaktan gelen bir taleple bafllat›labilir.

KY tedavi hizmeti programlar›n›n Tablo 32’deki bileflenleri kap-
samas› tavsiye edilmektedir. Yeterli e¤itim, belirleyici önem tafl›mak-
tad›r.245,246 Uzaktan tedavi, daha genifl kapsaml› olan KY tedavi hiz-
meti program› çerçevesinde geliflmekte olan yeni bir aland›r ve bi-
reysel bak›m hizmetlerini geleneksel bak›m programlar›na eriflim
olana¤› bulamayan büyük bir hasta toplulu¤una geniflletmektedir.

Telefon deste¤i, KY hemfliresinin ya da hekiminin programlanm›fl
telefon görüflmeleri ya da hastalar›n sorular› oldukça ya da semp-
tomlarda a¤›rlaflma saptad›klar›nda baflvurabilecekleri bir telefon
servisi arac›l›¤›yla sürdürülebilecek bir uzaktan tedavi biçimidir.
Uzaktan izleme sistemleri (telemonitoring) hasta, ailesi ya da bak›c›-
s› taraf›ndan evde yap›lan ölçümlerle semptom ve bulgular›n her gün
izlenmesine ve hastalar›n yak›ndan gözetim alt›nda tutulmas›na ola-
nak vermektedir.247 Uzaktan izleme donan›m› KB, kalp h›z›, EKG,
oksijen satürasyonu, vücut a¤›rl›¤›, semptom yan›t sistemleri, ilaç te-
davisine uyum, cihaz denetimi ve video konsültasyonu kapsayabilir
ve bunlar›n hepsi hastan›n evine yerlefltirilebilir. Hangi de¤iflkenlerin
izlenmesinin daha yararl› oldu¤u konusunda görüfl birli¤i bulunma-
maktad›r ve ilave izleme parametrelerini kapsayan daha geliflmifl bir
teknolojiye dayal› yeni donan›mlar gelifltirilmektedir.247 Uzaktan fiz-
yolojik izlemeye olanak veren internal izleme cihazlar› da bulunmak-
tad›r (bkz. Cihazlar ve cerrahi giriflimler bölümü).

Çok boyutlu ve multidisipliner giriflimlerle yürütülen kardiyak re-
habilitasyonun ifllevsel kapasiteyi art›rd›¤›, iyileflme sürecini h›zland›r-
d›¤›, hastan›n kendini daha iyi hissetmesini sa¤lad›¤› ve yeniden has-
taneye yat›r›lmalar› azaltt›¤› kan›tlanm›flt›r.248

Bafll›ca kan›t

• Sekiz binin üzerinde hastay› temel alan birkaç meta-analizde, ço¤u
zaman hemflirelerin yönetimindeki multidisipliner giriflimlerle yürü-
tülen ve ilaç tedavisinin optimizasyonuyla birlefltirilen izleme

görüflmeleri ve hasta e¤itiminin sa¤lad›¤› etkiler de¤erlendirilmifltir.
Meta-analiz evde ya da klinikte izleme görüflmelerinin hastaneye
yat›fllar› anlaml› ölçüde azaltt›¤›n› ortaya koymufltur. Risk azalmas›
%16 ile 21 aras›nda de¤iflmektedir. Mortalite de anlaml› ölçüde
azalm›flt›r.

• Kardiyologla s›k görüflmelere ek olarak, KY hemflireleri taraf›n-
dan yürütülen e¤itim ve yo¤un destek program›n›n etkisini de¤er-
lendiren genifl kapsaml› çok merkezli bir çal›flmada, KY nedeniy-
le hastaneye yat›fl ve mortalite bileflik son noktas›nda azalma gös-
terilememifltir.241

• KY tedavi hizmeti programlar›, hastaneye yat›fllar› azaltt›klar› ve
görece mütevaz› bütçelerle uygulanabilecekleri için maliyet-etkin
olabilir.97

• Çeflitli tedavi yaklafl›m› modellerinden hangisinin optimum oldu¤u
kesin olarak belirlenmemifltir. Veriler gerek klini¤i temel alan, ge-
rekse evi temel alan modellerin eflit ölçüde etkili oldu¤unu düflün-
dürmektedir.249 KY hemfliresiyle yap›lan yüz yüze görüflmelerin
sonlan›mlar üzerinde büyük etkisi oldu¤u gösterilmifltir.250 Yerel
koflullar›n ve gereksinimlerin do¤ru de¤erlendirilmesi belirleyici-
dir. Tablo 33’te her bir modelin avantajlar› ve dezavantajlar›
özetlenmifltir.

• Esas olarak telefon görüflmelerini ya da yüz yüze görüflmeleri te-
mel alan programlar›n karfl›laflt›r›ld›¤› yeni bir meta-analizin so-
nuçlar›, yüz yüze programlar›n bütün nedenlere ba¤l› hastaneye
yat›fl ve mortalite riskini azaltmada daha etkin olabilece¤ini dü-
flündürmektedir.97 Geliflmifl uzaktan KY tedavi hizmeti modelle-
rini içeren ve 4264 hastay› kapsayan randomize 14 çal›flman›n in-
celendi¤i en yeni meta-analizde, KY ile iliflkili hastaneye yat›fl ve
bütün nedenlere ba¤l› mortalite riskinde, s›ras›yla %21 ve 20
azalma sa¤land›¤› gösterilmifltir.247

• KY tedavi hizmeti program›n›n yeniden örgütlenmesinde hasta
gereksinimleri, mali kaynaklar, eldeki personel ve yönetsel politi-
kalar temel al›nmal›d›r. Avrupa’da sa¤l›k hizmetlerinin sunumun-
da farkl›l›klar oldu¤u için, yap›land›r›lm›fl bak›m hizmetlerinin ye-
rel önceliklere ve altyap›ya uyarlanmas› gerekmektedir.

Kalp yetersizli¤i olan hastalarda palyatif bak›m
• ‹leri evre KY klinik özellikleri bulunan ve kan›ta dayal› optimum

tedaviye yan›t vermeyen semptomlar› olan hastalarda, k›sa dö-
nemli prognoz olumsuzdur ve bu hastalar yap›land›r›lm›fl palyatif
bak›m yaklafl›m›na uygun say›lmal›d›r. Anksiyete gibi psikolojik
semptomlar›n da ele al›nmas› gerekir.

Tavsiye s›n›f› I, kan›t düzeyi C

Tablo 34’te bu gibi de¤erlendirmeleri tetiklemesi gereken özellikler
ve palyatif bak›m sürecinde önerilen ad›mlar sunulmufltur.

‹leri evre KY’de 1 y›ll›k sa¤kal›m oran› çok düflüktür ve prognoz
en yayg›n kanser formlar›ndan daha kötüdür.34 Bununla birlikte, Av-
rupa ülkelerinin ço¤unda son evre KY bulunan hastalar seyrek ola-
rak palyatif bak›m uzman›na sevk edilmektedir. KY’de hastal›k süre-
cini öngörmek mümkün de¤ildir ve KY tedavisinde art›k palyatif ba-
k›ma geçilmesi gereken özgül bir nokta belirlemek genellikle güçtür.
Giriflimlerde yaflam kalitesinin iyilefltirilmesini, semptomlar›n dene-
tim alt›na al›nmas›n›, hastal›¤›n daha da a¤›rlaflt›¤› ataklar›n erken sap-
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Tablo 32  Kalp yetersizli¤i tedavi programlar›n›n tavsiye
edilen bileflenleri

• Hekimlerle ve ilgili di¤er servislerle iflbirli¤i içinde genellikle
hemflireler taraf›ndan yönetilen multidisipliner yaklafl›m

• Hastanede yat›fl s›ras›nda ilk temas, taburcu edilme ard›ndan erken
evrede hastanede ya da evde yap›lan görüflmelerle izleme, telefon
deste¤i ve uzaktan izleme

• Yüksek risk alt›ndaki, semptomatik hastalar› hedef al›n
• Sa¤l›k hizmetlerine eriflim olanaklar›n› art›r›n (telefon, uzaktan

izleme ve izleme görüflmeleri)
• Dekompansasyon ataklar› s›ras›nda eriflimi kolaylaflt›r›n
• ‹laç tedavisini optimum düzeye ç›kar›n
• ‹leri tedavi seçeneklerine eriflim sa¤lay›n
• Uygun hasta e¤itimini verin ve özellikle tedaviye uyumu ve

özbak›m› vurgulay›n
• Semptomlar›n izlenmesinde ve esnek diüretik uygulamas›nda

hastan›n kat›l›m›n› sa¤lay›n
• Hastaya ve ailesine ve/veya bak›c›s›na psikososyal destek verin



tanmas›n› ve tedavisini ve hastan›n bak›m›nda fiziksel, psikolojik, sos-
yal ve ruhsal sa¤l›¤›n birlikte ele al›nmas›n› hedefleyen bütünsel bir
yaklafl›m üzerinde durulmal›d›r.

Hastan›n gereksinimlerinin optimum düzeyde karfl›lanmas› ve ko-
ordine edilmesi için, KY ekibi ya da paylafl›ml› bak›m yaklafl›m›nda bi-
rinci basamak hekimi ile palyatif bak›m uzmanlar› aras›nda ba¤ kurul-
mas› teflvik edilmektedir. Ekipte bir hasta bak›m› koordinatörü, pra-
tisyen hekim, kardiyolog, KY hemfliresi, palyatif bak›m hekimi, psiko-
log/psikoterapist, fizyoterapist, diyetisyen ve manevi dan›flman bulu-
nabilir. Prognoz ve hastalardaki semptomlar›n a¤›rl›k derecesi farkl›
olsa da, baflar›l› bir palyatif bak›m program›n›n bafll›ca bileflenleri KY
tedavi hizmeti programlar›na benzerlik göstermektedir.251,252

Kan›tlardaki boflluklar
KY hastalar›n›n tedavisinden sorumlu hekimlerin s›k s›k yeterli
kan›t ya da uzman görüfl birli¤i olmaks›z›n tedavi kararlar› alma-
lar› gerekmektedir. Afla¤›da gelecekteki klinik araflt›rmalarda ele
al›nmas›nda yarar olan s›k rastlanan baz› sorunlar› kapsayan k›sa
bir liste sunulmufltur.

• Klinik çal›flmalarda kad›nlar ve yafll›lar yeterince temsil edilmemifl-
tir ve bu iki toplulukta tedavilerin daha ileri de¤erlendirilmesi ge-
rekmektedir.
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Tablo 33  Farkl› kalp yetersizli¤i program› modellerinin avantaj ve dezavantajlar›

Klinik görüflmeler

Evde bak›m

Telefonla destek

Uzaktan izleme

Avantajlar›

•T›bbi uzmanl›k, olanaklar ve araç-gerece eriflim olanaklar›yla
elveriflli

•Tan›sal araflt›rmalar› ve tedavi stratejisinde ayarlamalar› kolaylaflt›r›r

•Yatalak/hareket edemeyen hastalara eriflim olana¤› sa¤lar
•Ev ortam›nda hastan›n gereksinimlerini, kapasitelerini ve tedaviye

uyumunu daha güvenilir bir biçimde de¤erlendirme olana¤› sa¤lar
•Hastaneden taburcu edilmeden k›sa süre sonra izleme görüflmesi

aç›s›ndan uygun

•Ucuz, zaman tasarrufu sa¤layan ve hem ekip, hem de hasta
aç›s›ndan elveriflli

•Bilgilenmeye dayal› klinik kararlara olanak sa¤lar
•Bak›m hastalar›n evlerine kayd›kça  gereksinim artmaktad›r
•Yeni donan›mlar ve teknoloji h›zla geliflmektedir

Dezavantajlar

•Güçsüz, hareket edemeyen hastalar ayaktan izlemeye
uygun de¤ildir

•KY ekibi için gidifl-gelifl zaman al›r
•Ulafl›m ve mobil donan›mlar gerekir
•Hemflireler t›bbi sorumluluklar› tek bafllar›na

yüklenmektedirler ve sorumlu hekimle ba¤ kurmakta
güçlük çekebilirler

•Kalp yetersizli¤i semptom ve bulgular›n› de¤erlendirmek
güçtür ve test olana¤› yoktur

•Psikososyal destek sa¤lamak, tedavide ayarlama yapmak
ve hastay› e¤itmek güçtür

•Donan›m kullan›m› konusunda e¤itim gerektirir
•KY ekibi için zaman al›c›d›r
•Biliflsel bozuklu¤u olan hastalarda güçtür
•En yararl› ölçümler bilinmemektedir

Tablo 34  Kalp yetersizli¤i olan hastalarda palyatif bak›m sa¤lama sürecinde hedefler ve ad›mlar

Hastan›n özellikleri Tolere edilen optimum tedaviye ra¤men 6 ayda >1 dekompansasyon ata¤›.
S›k ya da sürekli i.v. destek gereksinimi.
NYHA IV semptomlarla kronik olarak yaflam kalitesinin düflük olmas›.
Kardiyak kafleksi bulgular›.
Klinik olarak yaflam sonuna yak›n oldu¤una karar verilmifl olmak.

Tan›y› do¤rulay›n Optimum tedaviyi güvence alt›na almak için zorunlu.

Hasta e¤itimi KY’de özbak›m becerileri ve tedavinin ilkeleri.

‹leriye Dönük Bak›m Plan›’n› Hasta ve aileden bir kifliyle birlikte tasarlan›r. Düzenli aral›klarla gözden geçirilir ve gelecekteki tedavi 
belirleyin seçeneklerine iliflkin hasta tercihlerini kapsar.

Hizmetler örgütlenmeli Optimum farmakolojik tedaviyi, özbak›m› güvence alt›na almak ve destek hizmetlerine eriflimi 
kolaylaflt›rmak için hastan›n multidisipliner bir ekip taraf›ndan ele al›nmas›.

Semptomlara yaklafl›m Hastan›n fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal gereksinimlerinin s›k s›k de¤erlendirilmesini gerektirir. 
Hastalar›n ço¤unda efllik eden hastal›klar vard›r ve bunlar saptanmal›d›r. 

Son evre kalp yetersizli¤inin Uygun bütün tedavi seçeneklerinin araflt›r›ld›¤›n› güvence alt›na almak için son evre KY’nin do¤rulanmas› 
saptanmas› tavsiye edilebilir. Hastal›¤›n son evresine iliflkin bir plan üzerinde görüfl birli¤ine var›lm›fl olmal›d›r.

Hastaya ve aileye kötü haberi Hastal›ktaki ilerlemeyi ve tedavideki önemli de¤ifliklikleri aç›klamak duyarl› bir konudur ve dikkatle ele 
vermek al›nmal›d›r.

Yeni bak›m hedeflerini Yaflam sonu bak›m, huzurlu bir ölümü engelleyebilecek durumlarda kaç›nmay› kapsamal›d›r. Mevcut bütün 
belirlemek farmakolojik tedavi ve cihaz programlar› gözden geçirilmelidir. Resüsitasyon konusundaki talimatlar net olmal›d›r.



Tan› ve efllik eden hastal›klar
• HFPEF hastalar›nda natriüretik peptid testinin tan›sal rolü var m›-

d›r?
• KY hastalar›nda morbidite ve mortaliteyi azaltmak için tabloya

efllik eden afla¤›daki hastal›klar için özgül herhangi bir tedavi var
m›d›r?

� böbrek ifllev bozuklu¤u

� anemi

� diyabet

� depresyon

� uykuda solunum bozukluklar›

Farmakolojik olmayan, giriflimsel olmayan
tedavi
• KY’de tedaviye uyum nas›l art›r›labilir?
• KY’de tuz k›s›tlamas› yararl› m›d›r?
• KY’de egzersiz programlar› sa¤kal›m› olumlu etkiler mi?
• Kardiyak kafleksi önlenebilir mi ya da tedavi edilebilir mi?

Farmakolojik tedavi
• EF’nin %40-50 aras›nda oldu¤u hastalarda ya da HFPEF hastala-

r›nda morbidite ve mortalite hangi farmakolojik ilaçlarla düflürü-
lebilir?

• Aspirin kullan›m› KY ile iliflkili hastaneye yat›fllarda art›flla ba¤lan-
t›l› m›d›r?

Kalp yetersizli¤i ve sistolik ifllev bozuklu¤u olan hastalarda

• ACEI’lar daima β-blokerlerden önce mi uygulanmal›d›r?
• ACEI ve β-bloker tedavisi uygulan›rken semptomatik olmaya de-

vam eden hastalarda tedaviye aldosteron antagonisti mi, yoksa
ARB mi eklenmelidir?

• Plazma natriüretik peptid konsantrasyonlar›na göre kifliye göre
KY tedavisinin uyarlanmas› yoluyla morbidite ve mortalite azalt›-
labilir mi?

• Hafif semptomlar› olan (NYHA s›n›f II) hastalarda aldosteron an-
tagonisti ile morbidite ve mortalite azalt›labilir mi?

• Morbidite ve mortalitenin azalt›lmas› aç›s›nda dörtlü tedavi
(ACEI, ARB, aldosteron antagonisti ve β-bloker), bu ilaçlar›n
üçüyle gerçeklefltirilen tedaviye üstün müdür?

Giriflim
• KY, sistolik ifllev bozuklu¤u ve KAH bulunan hastalarda revas-

külarizasyon ile morbidite ve mortalite azalt›labilir mi?
• Miyokart hibernasyonunda revaskülarizasyon ile klinik sonlan›m-

lar iyilefltirilebilir mi?
• KY ve aort stenozu/regürjitasyonu ya da mitral regürjitasyon

bulunan hastalar›n kapak cerrahisi aç›s›ndan de¤erlendirilmesinde
hangi ölçütler kullan›lmal›d›r?

Cihazlar
• KY ve genifl QRS kompleksi olan hastalarda hastalar›n hangi özel-

likleri KRT-D’nin/KRT-D’nin KRT-P’ye/KRT-P’ye tercih edil-
mesine yol açmal›d›r?

• KRT/KRT için seçilmifl hastalarda senkronizasyon bozuklu¤u
aç›s›ndan ekokardiyografik de¤erlendirmenin herhangi bir rolü
var m›d›r?

• Düflük LVEF ve genifl QRS bulunan, ancak semptomlar›n hafif ol-
du¤u (NYHA s›n›f II) hastalarda KRT/KRT ile klinik sonlan›mlar›
iyilefltirmek mümkün müdür?

• Düflük LVEF ve fliddetli semptomlar bulunan (NYHA s›n›f III/IV)
ve QRS geniflli¤i <120 msn olan hastalarda KRT/KRT ile klinik
sonlan›mlar iyileflir mi?

• EF’nin >%35 oldu¤u KY hastalar›nda ICD ile klinik sonlan›mlar
iyileflir mi?

• ‹yileflmeye köprüleme amaçl› LVAD için hastalar nas›l seçil-
melidir?

• ‹leri evre kalp yetersizli¤inde LVAD uygulamas› transplantasyona
alternatif oluflturur mu?

Aritmiler
• KY, AF ve sistolik ifllev bozuklu¤u ya da HFPEF bulunan hastalar-

da sinüs ritmini geri getirmek morbidite ve mortaliteyi azalt›r m›?

Akut kalp yetersizli¤i
• AKY’de NIV’in rolü nedir?
• AKY’de morbidite ve mortaliteyi azaltmak aç›s›ndan en etkin

vazodilatatör hangisidir?
• AKY’de morbidite ve mortaliteyi azaltmak aç›s›ndan en etkin

inotrop hangisidir?
• Akut dekompansasyon bulunan hastalarda β-bloker tedavisi nas›l

yürütülmelidir?
• AKY ve afl›r› hacim yüklenmesi olan hastalarda ultrafiltrasyon

iyileflme ve taburcu edilme sürecini h›zland›rabilir mi?

Uygulama
• Morbidite ve mortaliteyi azaltmak aç›s›ndan KY tedavi hizmeti

programlar›n›n en önemli bileflenleri hangileridir?
• HFPEF bulunan hastalarda KY tedavi hizmeti programlar› ile

morbidite ve mortalite azalt›labilir mi?
• Dekompansasyonun erken saptanmas›nda uzaktan izlemenin en

yararl› bileflenleri hangileridir?

ACEI, ARB ve β-bloker tedavileri ve cihaz uygulamalar› konu-
lar›nda kan›ta dayal› ayr›nt›l› tablolara ESC web sitesinin (URL)
Guidelines (K›lavuzlar) bölümünden eriflim olana¤› bulunmak-
tad›r.

Akut ve Kronik Kalp Yetersizli¤i Tan› ve Tedavisine Yönelik 2008 ESC K›lavuzu

“Akut ve Kronik Kalp Yetersizli¤i Tan› ve Tedavisine Yönelik 2008 ESC K›lavuzu” adl› CME metni, Avrupa Kardiyoloji Akreditasyon Kurulu (EBAC, European Board for Accreditation
in Cardiology) taraf›ndan 2 saatlik Eksternal CME kredisiyle derecelendirilmektedir. Her kat›l›mc›, e¤itimsel etkinlik s›ras›nda geçirilen kredi saatlerini belirtmelidir. EBAC, Avrupa Bir-
li¤i T›p Uzmanlar› (UEMS, Union of European Medical Specialists) bünyesinde bir enstitü olan, Avrupa Sürekli T›p E¤itimi Akreditasyon Konseyi’nin (EACCME, European Accreditation
Council for Continuing Medical Education) kalite standartlar›na göre çal›flmaktad›r. EBAC/EACCME k›lavuzuna göre, bu programa kat›lan bütün yazarlar, makalede yanl›l›¤a yol aça-
bilecek potansiyel bir ç›kar çat›flmas›n› aç›klam›flt›r. CME etkinliklerinden önce kat›l›mc›lara bütün olas› ç›kar çat›flmalar›n›n aç›klanm›fl olmas›ndan, Organizasyon Komitesi sorumludur.
Bu makale içinCME sorular› flu adresten ö¤renilebilir: European Heart Journal (http://cme.oxfordjournals.org/cgi/hierarchy/oupcme_node;ehj) ve European Society of Cardiology
(http://www.escardio.org/knowledge/guidelines).



K›saltmalar Listesi
ACC (American College of Cardiology) Amerikan

Kardiyoloji Birli¤i
ACE (angiotensin-converting enzyme) anjiyotensin

dönüfltürücü enzim
ACEI (angiotensin-converting enzyme inhibitor)

anjiyotensin dönüfltürücü enzim inhibitörü
Acil/AS acil servis
AF atriyal fibrilasyon
AHA (American Heart Association) Amerikan Kalp

Birli¤i
AKS akut koroner sendrom
AKY akut kalp yetersizli¤i
ANA antinükleer antikor
AR aort regürjitasyonu
ARB anjiyotensin reseptör blokeri
AS aort stenozu
ATP adenozin trifosfat
AV atriyoventriküler
AVP arginin vazopresin
BNP B-tipi natriüretik peptid
bpm. beats per minute, vuru-dakika
BT bilgisayarl› tomografi
BUN (blood urea nitrogen) kan üre azotu
CPAP (continous positive airway pressure) sürekli

pozitif hava yolu bas›nc›
CR (controlled-release) kontrollü sal›ml›, yavafl sal›ml›
CRP C-reaktif protein
DDD çift odac›kl› pacemaker 
DKM dilate kardiyomiyopati
dL desilitre
DM diabetes mellitus
EASD (European Association fort he Study of Diabetes)

Avrupa Diyabet Araflt›rma Birli¤i
EF ejeksiyon fraksiyonu
EKG elektrokardiyografi
EMB endomiyokardiyal biyopsi
FiO2 (fraction of inspired oxygen) fraksiyone oksijen

konsantrasyonu
GFR (glomerular filtration rate) glomerül filtrasyon

h›z›
H-ISDN hidralazin ve izosorbid dinitrat
HFPEF (heart failure with preserved ejection fraction)

ejeksiyon fraksiyonu korunmufl kalp yetersizli¤i
HIV (human immunodefficiency virus) insan ba¤›fl›kl›k

eksikli¤i virüsü
ICD (implantable cardioverter defibrilator) implante

edilebilen kardiyoverter defibrilatör
INR (internatioanl normalised ratio) uluslararas›

normallefltirilmifl oran
ISDN izosorbid dinitrat
‹ABP intraaortik balon pompas›
i.v. intravenöz
JVB jügüler venöz bas›nç

KABG koroner arter baypas greftleme
KAH koroner arter hastal›¤›
KB kan bas›nc›
KBB koroner bak›m birimi
KKY kronik kalp yetersizli¤i
KMR kardiyak manyetik rezonans
KOAH kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›
KRT kardiyak resenkronizasyon tedavisi
KRT-P kardiyak resenkronizasyon tedavisi-

pacemaker
KY kalp yetersizli¤i
LBBB (left bundle branch block) sol dal blo¤u
LV (left ventricular) sol ventrikül
LVAD (left ventricular asist device) sol ventrikül destek

ayg›t›
LVEF (left ventricular ejection fraction) sol ventrikül

ejeksiyon fraksiyonu
ME miyokart infarktüsü
mg miligram
mmHg milimetre c›va
μmol mikromol
mmol milimol
MR mitral regürjitasyon
MRA mutlak risk azalmas›
msn milisaniye
ng/mL mililitrede nanogram
NIPPV (noninvasive positive pressure ventilation) invazif

olmayan pozitif bas›nçl› ventilasyon
NIV (noninvasive ventilation) invazif olmayan

ventilasyon
NNT (number needed to treat) bir olguyu önlemek

için tedavi edilmesi gereken hasta
NSA‹‹ steroid olmayan antienflamatuar ilaçlar
NT-proBNP N-terminal pro B-tip natriüretik peptid
NTG nitrogliserin
NYHA (New York Heart Association) New York Kalp

Birli¤i
PAK pulmoner arter kateteri
pCO2 parsiyel karbondioksit bas›nc›
PCWP (pulmonary capillary wedge pressure) pulmoner

kapiler kama bas›nc›
PDEI fosfodiesteraz inhibitörü
PEEP (positive end-expiratory pressure)

ekspiriyum/ekspirasyon sonu pozitif bas›nç
PET pozitif emisyon tomografisi
pH asit baz dengesi
PKG perkütan koroner giriflim
RKÇ randomize kontrollü çal›flma
RKM restriktif kardiyomiyopati
RRA rölatif risk azalmas›
RV (right vetricular) sa¤ vetrikül
S3 gallop diyastolik kalp sesi
sa saat
S›n›f 1c Vaughan Williams antiaritmik ilaç s›n›fland›rmas›
SKB sistolik kan bas›nc›
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SPECT (single photon emission tomography) tek foton
emisyonu tomografisi

STEMI ST segment elevasyonlu miyokart infarktüsü
SvO2 karma venöz oksijen satürasyonu
TDI (tissue Doppler imaging) doku Doppler

görüntülemesi
TÖE transözofageal ekokardiyografi
TR triküspit regürjitasyonu

V vazopresin reseptörü
VE/VCO2 dakikada ventilasyon/karbondioksit 

üretimi
VKH valvüler kapak hastal›¤›
VO2 oksijen tüketimi
VT ventriküler taflikardi
VVI pacing sa¤ vetrikül pacing
YBB yo¤un bak›m birimi
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