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Kilavuzlar ve Uzman Gors Birligi Belgeleri, hekimlerin ve saglik hiz-
meti sunan diger kisilerin belirli bir hastaligi bulunan tipik bir hasta
icin en iyi tedavi stratejilerini secebilmesine yardim etmek amaciyla,
sonlanim tizerindeki etkiyi ve belirli tani ya da tedavi yontemlerinin
risk-yarar oranlarini da dikkate alarak, belli bir konudaki bittin giin-
cel kanitlar1 6zetleyen ve degerlendiren belgelerdir. Kilavuzlar ders
kitaplarinin yerine gecemez. Tibbi kilavuzlarin yasal anlamlari daha
once tartisilmistir.

Son yillarda Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC: European Society
of Cardiology) ve diger dernek ve &rgitler tarafindan cok sayida Ki-
lavuz ve Uzman Goris Birligi Belgesi yayimlanmistir. Klinik pratik
lzerindeki etkisi nedeniyle, biitlin kararlarin kullanici acisindan say-
damlasmasi icin kilavuz gelistirme konusunda kalite élciitleri belirlen-

Tablo | Tavsiye siniflari

mistir. ESC Kilavuzlari ve Uzman Géris Birligi Belgeleri’nin olustu-
rulmasina ve yayimlanmasina iliskin énerilere ESC web sitesinin kila-
vuzlar bélimiinden erisilebilir (www.escardio.org).

Kisaca, calisma alanlarindan uzmanlar secilmekte ve bu kisiler
belli bir hastalikta tedavi ve/veya korunmaya iliskin yayimlanmis ka-
nitlart kapsamli olarak gézden gecirmektedirler. Risk-yarar oraninin
degerlendirilmesi de dahil olmak lizere, tani ve tedaviye iliskin islem-
ler elestirel acidan degerlendiriimektedir. Veri bulunmasi durumun-
da, daha genis toplumlara iliskin saglik sonlanimi tahminleri de kap-
sanmaktadir. Tablo 1 ve 2’de 6zetlendigi gibi, Snceden tanimlanmis
Olcekler temelinde belli tedavi seceneklerine iliskin kanit diizeyi ve
tavsiyenin glicii élcllip derecelendiriimektedir.

Metinleri kaleme alan panellerdeki uzmanlardan, gercek ya da
potansiyel cikar catismasi olarak algilanabilecek bitiin iliskilerini acik-
lamalari istenmistir. Bu bildirim formlari ESC’nin merkezi olan Avru-
pa Kalp Meclisi’ndeki dosyalarda saklanmaktadir. Metnin yazimi sira-
sinda cikar catismalari acisindan meydana gelebilecek butiin degisik-
liklerin ESC’ye bildirilmesi 6ngorilmiistiir. Gérev Grubu’nun rapo-
ru, mali acidan yalnizca ESC tarafindan desteklenmis ve enddstrinin
herhangi bir miidahalesi olmaksizin gelistirilmistir.

Tavsiye
siniflan

)]

Sinif | Belli bir tedavi veya islemin karl, yararh ve
etkili olduguna iliskin kanitlar ve/veya genel
goriis birligi varlig.

Sinif i

Sinif lla

Sinif llb

Sinif 1l

Belli bir tedavi veya islemin yararli/etkin
olduguna iliskin celiskili kanitlar ve/veya farkh
goruslerin varhgi.

Kanitlarin/goruslerin agirhgi yararhlik/etkinlik
yéniinde.

Kanitlar/gériisler yararhlik/etkinligi daha az
destekliyor.

Belli bir tedavi ya da islemin yararli/etkin

olmadigi, bazi durumlarda zararh olabilecegi
yéniinde kanit ya da genel gorus birligi.

Tablo 2 Kanit diizeyleri

Kanit Diizeyi A

Kanit Diizeyi B

edilmistir.

Kanit Diizeyi C

Veriler birden cok sayida randomize klinik calisma ya
da meta-analizden elde edilmistir.

Veriler tek bir randomize klinik ¢calisma veya
randomize olmayan blyiik boyutlu calismalardan elde

Uzmanlarin goriis birligi ve/veya kiicik boyutlu
calismalar, geriye doniik calismalar, kayit calismalari.

)]
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ESC Uygulama Kilavuzlari Komitesi (UKK), Gérev Gruplari, uz-
man gruplari veya gorus birligi panelleri tarafindan yeni Kilavuzlar ve
Uzman Goéris Birligi Belgeleri hazirlanmasini yénlendirmekte ve ko-
ordine etmektedir. Komite ayrica bu Kilavuzlarin ve Uzman Géris
Birligi Belgeleri’nin ya da aciklamalarin onaylanmasi siirecinden de
sorumludur. Belge son haline getirilip Gérev Grubu’ndaki biitiin uz-
manlar tarafindan onaylandiktan sonra, incelenmek {zere disaridan
uzmanlara sunulmaktadir. Belge gézden gecirilmekte ve nihai olarak
ESC Uygulama Kilavuzlari Komitesi tarafindan onaylanarak yayim-
lanmaktadir.

Yayimdan sonra mesajin yayilmasi belirleyici énem tasimaktadir.
Cep kitabr boyutunda niishalar ve kisisel kullanim amaciyla indirilebi-
len dijital destekli stirimler hizmet ortaminda kullanim icin yararl-
dir. Bazi arastirmalarda, hedeflenen kullanicilarin bir bélumunin ki-
lavuzlarin varligindan haberdar olmadiklari ya da bunlari hayata ge-
cirmedikleri gosterilmistir; dolayisiyla yeni kilavuzlar icin uygulama
programlari olusturulmasi bilginin yayilmasi acisindan énemli bir bi-
lesen olusturmaktadir. ESC, Uyesi olan Ulusal Derneklere ve Avru-
pa’daki 6nde gelen kanaat 6nderlerine yénelik toplantilar érgitle-
mektedir. Ayrica, kilavuzun ESC’ye Uye Ulkeler tarafindan onaylan-
masindan ve ulusal dile cevrilmesinden sonra tlkeler diizleminde uy-
gulama toplantilari da diizenlenebilir. Klinik énerilerin tam olarak uy-
gulanmasi durumunda sonlanimin olumlu etkilenecegi gosterildigi
icin, uygulama programlarina ihtiyac vardir.

Gordildugt gibi, Kilavuz ya da Uzman Goérdis Birligi belgesi yazma
gbrevi en yeni arastirma sonuclarini bir araya getirmekten ibaret de-
gildir, oneriler icin egitim araclari ve uygulama programlari gelistir-
meyi de kapsar. Klinik arastirma, kilavuz yazma ve bunlari klinik uy-
gulamaya sokma cemberinin tamamlanmis sayilabilmesi icin, gercek
yasamdaki uygulamalarda kilavuz &nerilerine uyuldugunun arastir-
ma ve kayitlarla dogrulamasi gerekir. Bu gibi arastirma ve kayitlar,
kilavuzlarin uygulamaya konulmasinin sonlanimlar {izerindeki etkisi-
ni degerlendirmeye de olanak vermektedir. Kilavuz ve tavsiyeler,
hekimlerin ve saglik hizmeti sunumuyla ilgili diger kisilerin gtinltik uy-
gulamalarina iliskin kararlar almalarina yardim etmektedir. Bununla
birlikte, her bir hastanin tedavisine iliskin nihai karar sorumlu hekim
tarafindan verilmelidir.

Giris
Kalp yetersizligi kilavuzu

Bu belgeyle akut ve kronik kalp yetersizliginin (KY) tanisi, degerlen-
dirmesi ve tedavisine iliskin bir uygulama kilavuzu saglamak amac-
lanmaktadir. Bu kilavuzda 1995, 1997,2 20013 ve 2005*° yillarin-
da yayimlanan kilavuzlarin gelistirilmesi ve gézden gecirilmesi temel
alinmistir. KY’nin tedavisiyle iliskili daha yeni bilgiler ortaya cikmis-
tir. Onceki tavsiyelerin bir bolimiinin gézden gecirilmesi gerek-
mistir. Tavsiyeler glinliik uygulamalar, epidemiyolojik arastirmalar,
gézlem calismalari ve uygulamada karsilasilan sorunlarla ilgilidir. Bu
gbzden gecirmede sadelestirmeye, tavsiyelerin berrakligina ve uy-
gulamayla ilgili sorunlara &zellikle dikkat edilmistir. KY alaninda &n-
ceki belgelerin birlestiriimesi ve degistiriimesi amaclanmistir. Kila-
vuz ile uygulama alanindaki hekimlerin ve diger saglik calisanlarinin,
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sevkle ilgili tavsiyeler de dahil olmak (izere hastalarin nasil tedavi
edilecegi konusunda desteklenmesi amaclanmaktadir. Kilavuzun
baslica dayanagini tani ve tedavi girisimlerinin etkinligi ve givenliligi
konusunda belgelenmis ve yayimlanmis kanitlar olusturmaktadir.
Yeterli kanit bulunmamasi ya da kanitlarin klinik sorunlara ¢éziim
getirmemesi durumunda, uzman gérisi temel alinmistir.

ESC Kilavuzu ekonomileri birbirinden farkl 51 dlkeyi ilgilendirdi-
giicin, genellikle maliyet-etkinlik konusunda tavsiyelerden kaciniimis-
tir. Uygulamadaki 6nceliklerde klinik muhakeme yaninda ulusal sag-
lik politikasi da belirleyici olabilir. Bu kilavuzdaki éneriler, daima ulu-
sal politikalar ve herhangi bir tanisal girisimin, ilacin ya da cihazin kul-
lanimina iliskin yerel diizenleyici ilkeler 1siginda ele alinmalidir.

Bu raporun taslagi ESC UKK tarafindan atanan Gérev Grubu ve
Yazarlar Kurulu (bkz. baslik sayfasi) tarafindan kaleme alinmistir. Bu
Gorev Grubunda cikar catismasi bildirimleri toplanmistir ve bunlara
ESC Birosundan erismek mimkiindir. Taslak UKK’ye ve belgeyi
gdzden gecirecek uzmanlara génderilmistir (bkz. baslik sayfasi). On-
larin katkilari degerlendirildikten sonra, belge glincellestirilmis, géz-
den gecirilmis ve yayimlanmasi Gérev Grubu’nun biitiinii tarafindan
onaylanmistir. Kilavuzdaki bitiin tavsiyelerin derecelendirilmesinde
kanita dayali yaklasim benimsenmis ve kanitlarin kalitesi konusunda
ek degerlendirmelerden yararlaniimistir. KY tanisina iliskin kanitlar
yetersizdir. Béyle durumlarla ilgili tavsiye ve beyanlarda uzmanlarin
goris birligi temel alinmistir.

Tanim ve tani

Kalp yetersizligi tanimi

Son 50 yilda bircok KY tanimi yapilmistir.6 Bu tanimlar bu karma-
sk sendromda hemodinamik, oksijen tiiketimi ya da egzersiz kapa-
sitesi gibi bir ya da birden cok 6zelligi vurgulamaktadir. Son yillar-
daki tanimlarin cogunda hastada hem KY semptomlari, hem de sivi
tutulmasina isaret eden fiziksel bulgular olmasi gerektigi vurgulan-
maktadir.>7?

KY, hastalarda su &zelliklerin gérildugu bir sendromdur: Tipik
olarak dinlenme ya da egzersiz sirasinda nefes darligi ve/veya halsiz-
lik gibi KY semptomlari; pulmoner konjesyon ya da ayak bileklerin-
de sisme gibi sivi retansiyonu bulgulari; dinlenme sirasinda kalpte ya-
pisal ya da islevsel bir anormallige isaret eden objektif bir kanit ( Tab-
lo 3). KY’yi hedef alan tedaviye yanit alinmasi tanida tek basina ye-
terli degildir, ancak uygun tanisal incelemelerden sonra taninin belir-
gin olmamasi durumunda yararlidir. KY bulunan hastalarda gérece
hizli semptomatik diizelme saglamasi beklenen (diliretik ya da vazo-
dilatatér uygulamasi gibi) tedavilerle, genellikle semptom ve bulgu-
larda belli bir diizelme beklenecektir. Tablo 4'te KY’nin yaygin gé-
rilen baslica klinik belirti ve bulgulari gosterilmistir.

Asemptomatik yapisal ya da islevsel kalp anormallikleri sempto-
matik KY’nin nciilti sayilmaktadir ve ylksek mortaliteyle baglantili-
dir.’®" Tani konuldugunda bu gibi durumlarin tedavisi miimkiindiir
ve o nedenle bu kilavuza s6z konusu durumlar da dahil edilmistir.

Burada yapilan KY taniminin bir Gstiinliigii pratik olmasi ve gerek
klinik uygulamada, gerekse goézlem arastirmalari, epidemiyolojik ca-
lismalar ya da klinik calismalar gerceklestirilirken daha net bir yakla-
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sim benimsenmesine olanak vermesidir. KY tanisi hicbir zaman tek
basina konulmamalidir. Daima neden arastiriimahdir.

Kalp yetersizliginde tanimlayici terimler

Akut ve kronik kalp yetersizligi

KY bulunan hastalarin 6zelliklerini belirtmekte baska bircok sézclik
ve terim kullaniimaktadir. Bu terimler arasinda 6rtiisme olabilir ve
hekimler bazen bu sézciiklere biraz farkl anlamlar ytikleyebilmek-
tedirler. Akut KY baglaminda “akut” sézctigti bazi hekimler tarafin-
dan tablonun agirlik derecesini (yasami tehdit edici nitelikte pulmo-
ner ddemin olusturdugu tibbi acil durumu) belirtmekte, bazi hekim-
ler tarafindan da dekompanse, yakin gecmiste baslamis, hatta yeni
baslamis KY tablosunu belirtmekte kullanildigi icin karisikliga neden
olmaktadir.* Bu durumda terim agirlik derecesi degil, zaman géster-
gesi olmaktadir. KY’den s6z ederken akut, ilerlemis ve dekompan-
se sdzcikleri birbirinin yerine kullanilmamalidir. Tablo 5’te klinik
tablonun 6zelliklerini temel alan yararl bir KY siniflandirmasi sunul-
maktadir. Yeni baslangich KY, gecici KY ve kronik KY arasinda ayrim
yapiimaktadir. Yeni baslangicli KY adindan da anlasilacagi gibi ilk KY

Tablo 3 Kalp yetersizligi tanimi

Kalp yetersizligi, hastalarda su 6zelliklerin goriildiigii bir klinik
sendromdur:

Tipik kalp yetersizligi semptomlar
(dinlenme ya da egzersiz sirasinda nefes darligi, halsizlik, yorgunluk,
ayak bileklerinde sisme)

ve

Kalp yetersizligi bulgulari
(tasikardi, tasipne, pulmoner raller, plevral efiizyon, jugller ven
basincinda artis, periferik 6dem, hepatomegali)

ve

Dinlenme sirasinda kalpte yapisal ya da islevsel anormallige
iliskin objektif kanit

(kardiyomegali, tictincii kalp sesi, kalp Gftramleri,
ekokardiyografide anormallikler, natritiretik peptid
konsantrasyonunda artis)

Tablo 4 Kalp yetersizliginde yaygin klinik sesmptom ve bulgular

tablosudur. Gecici KY belli bir zaman dilimiyle sinirli semptomatik
KY’ye verilen addir, ancak bu tabloda uzun siireli tedavi endikasyo-
nu da olabilir. Tama yakin iyilesme beklenen hafif miyokardit hasta-
lari, koroner bakim biriminde diliretik uygulanmasi gereken ancak
uzun siireli tedavi gerektirmeyen miyokart infarktiisti (Mi) hastalari
ya da iskemiye bagli ve revaskdilarizasyonla gecen gecici KY bu tab-
loya érnek verilebilir. Kronik KY bulunan hastalarda KY’nin agirlas-
masi (dekompansasyon), hastaneye yatis gerektiren en yaygin KY
formudur ve KY olgularinin %80’ini olusturur. Tedavide 6zgll teda-
vi gerektiren klinik tablo géz 6niinde bulundurulmalidir (6rn. pul-
moner 6dem, hipertansif acil durum, akut Mi).

Sistolik ve diyastolik kalp yetersizligi

Genellikle sistolik ve diyastolik kalp yetersizligi arasinda ayrim yapil-
maktadir.'>'3 Bu aslinda biraz ihtiyari bir ayrimdir.’*'¢ Diyastolik
KY bulunan hastalarda KY semptom ve/veya bulgulari vardir ve sol
ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF: left ventricular ejection fracti-
on) >%40-50 dolaylarinda korunmaktadir.'”” EF’nin hangi sinir de-
gerde korunmus kabul edilecegi konusunda géris birligi bulunma-
maktadir. EF atim hacminin, ilgili kalp ventrikiliindeki diyastol sonu
hacme béliinmesiyle elde edilmektedir; dolayisiyla da esas olarak
s6z konusu ventrikdliin diyastol sonu hacmi (yani kalpteki dilatas-
yon) tarafindan belirlenmektedir. Genislemis ya da normal sol vent-
rikdl diyastol sonu hacimleri arasindaki ayrimda EF degerinin %40’in
altinda ya da Ustiinde olmasi temel alinmaktadir. Bu ayrimin baslica
ortaya cikma nedeni, gecmiste degerlendirme amaciyla hastaneye
yatirilan ya da klinik calismalara katilan hastalarin cogunda kalp dila-
tasyonu olmasi ve EF degerinin %35-40"1n altinda olmasidir. KY bu-
lunan hastalarin cogunda dinlenme ya da egzersiz sirasinda hem sis-
tolik, hem de diyastolik islev bozuklugu kanitlari vardir. Diyastolik
ve sistolik KY’ler birbirinden ayri ele alinmamalidir.’® Diyastolik
KY’yi tanimlamak icin sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu korunmus
KY (HFPEF: heart failure with preserved ejection fraction), normal
ejeksiyon fraksiyonlu KY (HFNEF: heart failure with normal ejection
fraction) ya da korunmus sistolik islevli KY (HFPSF: heart failure
with preserved systolic function) gibi baska bazi terimler de kullanil-
mistir. Bu belgede HFPEF kisaltmasini kullanmay: tercih ettik.

Baskin klinik 6zellik Semptomlar

Bulgular

Nefes darligi
Yorgunluk, halsizlik
Anoreksi

Periferik 6dem/konjesyon

Pulmoner 6dem

Kardiyojenik sok (dusiik kalp debisi sendromlari) Konfiizyon

Gucstizluk
Periferde sogukluk
Yiuksek kan basinal (hipertansif kalp yetersizligi) ~ Nefes darligi
Sag kalp yetersizligi Nefes darligi
Halsizlik

Dinlenme sirasinda siddetli nefes darligi

Periferik 6dem

Juguler ven basincinda artis
Pulmoner 6dem
Hepatomegali, asit

Sivi retansiyonu (konjesyon)
Kaseksi

Akcigerlerde krepitasyon ya da raller, eflizyon
Tasikardi, tasipne

Yetersiz periferik perflizyon
SKB <90 mmHg
Aniri ya da oligtiri

Genellikle KB ytikselmesi, LV hipertrofisi ve normal EF

RV islev bozuklugu kanitlari
JVB artisi, periferik 6dem, hepatomegali, barsaklarda konjesyon
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Kalp yetersizliginde kullanilan diger terimler

KY bulunan hastalarla ilgili olarak, etiyolojik acidan anlamli olmayan
baska bircok terim kullanilmistir. ileriye dogru ve geriye dogru KY,
akut KY ve kardiyojenik sok gibi terimler, bazi kosullarda doku per-
flizyonu ve sol atriyal basinc artisinin fizyopatolojiye katkida buluna-
bilecegi kavramini ifade eden eski terimlerdir.'®2° Onyiik ve artytik
ise sol ve/veya sag atriyal basinclarla baglantili (cogu zaman hacim-
de asiri ylklenmeyi yansitan) ve miyokardin calismasiyla baglantil
(basing asiri yikiini ya da yiiksek impedansi yansitan) terimlerdir.
Ancak, genellikle bu parametrelerin hassas 6lclimii yapilamamakta-
dir. Sag ve sol KY sistemik ya da pulmoner venlerde konjesyonun
agir bastigl, sivi retansiyonu sonucu sirasiyla ayak bileklerinde sisme
ya da pulmoner édem bulgulariyla ortaya cikan sendromlara atifta
bulunmaktadir. Sag ventrikdl yetersizliginin en yaygin nedeni, LV ye-
tersizligi sonucu bobrek perflizyonunun yetersiz olmasi, tuz ve su
retansiyonu ve sistemik dolasimda sivi birikimi sonucunda pulmoner
arter basincinda artistir. Yiksek ve disik debili KY, bir dizi 6zgil
tibbi durumun KY bulgu ve semptomlarini taklit eden bir klinik tab-
loya yol actigi gézlemine dayanmaktadir. KY’yi taklit eden yiiksek
debili durumlarin yaygin nedenleri anemi, tirotoksikoz, septisemi,
karaciger yetersizligi, arteriyovendz santlar, Paget hastaligi ve beri-
beridir. Bu durumlarda baslica anormallik kalp hastaligi degildir ve
tablo tedaviyle geri cevrilebilir. Bu gibi tablolari, dolasimda ytiksek
debi ile seyreden durumlara bagli ikincil KY olarak isimlendirmek da-

Tablo 5 Kalp yetersizligi siniflandirmasi

* Yeni baslangich ilk kez gelisen

Akut ya da yavas baslangicli
* Gegici Yineleyen ya da ataklarla seyreden

¢ Kronik inatcl
Stabil, agirlasan ya da dekompanse

ha dogrudur ve bunlar tedavi edilebildikleri icin ve KY tanisinda dis-
lanmalari gerektigi icin dnemlidir.

Hafif, orta siddette ya da siddetli KY klinik semptomatik tanim-
lamada kullanilir ve hafif KY 6énemli boyutlarda dispne ya da halsiz-
lik bulunmaksizin hareket edebilen hastalari, siddetli KY belirgin 6l-
ciide semptomatik olan ve sik sik tibbi bakim uygulanmasi gereken
hastalari, orta siddette KY ise geriye kalan hasta grubunu tanimlar.
KY siddetini belirlemede yaygin olarak iki siniflandirmaya basvurul-
maktadir (Tablo 6). Bunlardan birinde semptomlar ve egzersiz ka-
pasitesi temel alinmaktadir [New York Heart Association (NYHA:
New York Kalp Birligi) islevsel siniflandirmasi?’-22]. NYHA siniflan-
dirmasinin klinikte yararli oldugu gériilmistir ve randomize calis-
malarin cogunda rutin olarak bu siniflandirma kullaniimaktadir. Di-
geri KY’yi yapisal degisiklikler ve semptomlar temelinde farkli evre-
lere ayirmaktadir. Belirgin KY bulunan hastalarin hepsi C ve D ev-
relerindedir.”

Epidemiyoloji

KY epidemiyolojisi konusunda cok bilgi vardir.2327 ESC’nin temsil et-
tigi Ulkelerde toplam niifus 900 milyonun tzerindedir ve bu 51 Ulke-
de KY’li en az 15 milyon hasta bulunmaktadir. Asemptomatik ventri-
kiler islev bozuklugu da benzer diizeydedir; dolayisiyla ntifusun yak-
lasik %4’tinde KY ya da asemptomatik ventrikiler islev bozuklugu
vardir. KY prevalansi %2 ile 3 arasinda degismekte ve 75 yas dolay-
larinda birden yiikselerek 70-80 yas arasindaki niifusta prevalans
%10 ile 20 arasinda seyretmektedir. Daha genc yas gruplarinda KY
erkekler arasinda daha yaygindir; bunun nedeni en yaygin etmen olan
koroner kalp hastaliginin erkeklerde daha erken yaslarda gelismesi-
dir. Yasllarda her iki cinsiyetteki prevalans esitlenmektedir.

Nufusun yaslanmasi, koroner olay gelisen hastalarda sagkalimi
uzatmada kaydedilen basarilar ve yiliksek risk altindaki kisilerde ya
da ilk olay: atlatarak sagkalan hastalarda (ikincil korunmayla) koro-
ner olaylari ertelemede kaydedilen basarilar nedeniyle toplam KY

Tablo 6 Kalp yetersizliginin yapisal anormallige gére (ACC/AHA) ya da islevsel kapasiteyle iliskili sesmptomlara gére (NYHA)

siniflandirilmasi

ACC/AHA kalp yetersizligi evreleri

NYHA islevsel siniflandirmasi

Kalp kasinin yapisi ya da hasari temelinde kalp yetersizligi evreleri

Semptomlari ve fiziksel aktiviteyi temel alan agirlik derecesi

Evre A Kalp yetersizligi gelisme riski yliksek. Saptanan herhangi bir
yapisal ya da islevsel anormallik yok; herhangi bir bulgu ya da
semptom yok.

Evre B Kalp yetersizligi gelismesiyle yakindan baglantili gelismis yapisal
kalp hastaligi var, ancak herhangi bir bulgu ya da semptom yok.

Evre C Semptomatik kalp hastaligi ve altta yatan yapisal kalp hastaligi
var.

Evre D Maksimum tibbi tedaviye ragmen gelismis yapisal kalp hastaligi ve
dinlenme halinde saptanmis kalp yetersizligi semptomlari var.

Sinif |

Sinif 1l

Sinif 1

Sinif IV

Fiziksel hareket kisitlanmasi yok. Olagan fiziksel etkinlik
beklenenin lizerinde halsizlik, carpinti ya da dispneye yol aciyor.

Hafif hareket kisittanmasi var. Dinlenme halinde rahat, ancak
olagan fiziksel etkinlik halsizlik, carpinti ya da dispneye yol aciyor.

Belirgin hareket kisitlanmasi var. Dinlenme halinde rahat, ancak
olagan diizeyin altinda fiziksel etkinlik halsizlik, carpinti ya da
dispneye yol aciyor.

Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel etkinligi stirdiiremiyor.
Dinlenme sirasinda semptomlar var. Herhangi bir fiziksel aktivite
yapiimasi durumunda rahatsizlik artiyor.

ACC = American College of Cardiology: Amerikan Kardiyoloji Birligi; AHA = American Heart Association: Amerikan Kalp Birligi. 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

& C0;1994. pp 253-256.
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prevalansi yikselmektedir.282? Bazi lkelerde KY’ye bagli yasa gére
duizeltilmis mortalite, hic degilse kismen modern tedavi yaklasimlari
sayesinde giderek diismektedir.2830-32 Gelismis tlkelerde KY bulu-
nan hastalarda yas ortalamasi 75’tir. HFPEF yaslilarda, kadinlarda ve
hipertansiyonu ve diyabeti olan kisilerde daha yaygindir. KY akut
hastaneye yatislarin %5’ini olusturmaktadir, hastanede yatan hasta-
larin %10’unda vardir ve cogu hastaneye yatis maliyetleri olmak
tizere ulusal saglik harcamalarinin yaklasik %2’sinden sorumludur.?3
Onemli boyutlardaki eksik bildirimler hekimlerin etiyolojik tanilari
(6rn. aort stenozu) ya da eslik eden majér hastaliklari (6rn. diyabet)
tercih etmelerine bagli olabilir.

Sonlanim genellikle olumsuzdur, ancak bazi hastalar uzun yillar
yasayabilir.23:2%:3435 Genelde hastalarin %50’si 4 yil icinde 8lmekte-
dir. KY nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin %401 1 yil icinde &l-
mekte ya da yeniden hastaneye yatirilmaktadir.

Calismalar 6zellikle kadinlarda, yaslilarda ve obez kisilerde tek
basina klinik incelemeyle konulan KY tanisinin genellikle yeterince
dogru olmadigini géstermektedir.3¢:37 KY hastalarinin yarisinda
HFPEF (EF >%45-50) vardir. Son calismalarda prognozun esas ola-

rak sistolik KY’ye benzer oldugu g&sterilmistir.38:3

Kalp yetersizliginin etiyolojisi

Kalp islevi yalnizca sinirli yollardan etkilenebilir. Kalpte baslica islev-

sel bozukluk nedenleri kalp kasinda hasar ya da kayiplar, akut ya da
kronik iskemi, hipertansiyonla damar direncinde artis ya da atriyal
fibrilasyon (AF) gibi bir tasiaritminin gelismesidir. Koroner arter has-
taligi en yaygin miyokart hastaligi nedenidir ve KY bulunan hastala-
rin yaklasik %70’inde baslatici nedendir.284° Hastalarin %10’unda
kapak hastaligi, %10’unda da kardiyomiyopati vardir (Tablo 7).

Kardiyomiyopati [koroner arter hastaligi (KAH), hipertansiyon,
kapak hastaligl ya da dogumsal kalp hastaligi bulunmayan bir hasta-
da], kalp kasinin miyokartta gézlenen anormalligini aciklamaya ye-
terli boyutlarda yapisal ve islevsel anormallik gosterdigi bir miyokart
hastaligidir. '

Gectigimiz dénemde ESC’nin Miyokart ve Perikard Hastaliklari
Calisma Grubu tarafindan bir kardiyomiyopati siniflandirmasi ya-
yimlanmistir.*! Amerikan Kalp Birligi de bilimsel bir aciklama yayim-
lamistir.#? Her ikisinde de, son zamanlarda kardiyomiyopatilerin
genetik kokenlerini ve biyolojisini anlamada kaydedilen byk iler-
lemeler g6z 6niinde bulundurulmaktadir. Avrupa énerisi yeni sinif-
landirmanin giinliik klinik uygulamalar acisindan énemini temel al-
maktadir ve daha énce tanimlanmis morfolojik-islevsel fenotipler
korunmakta ve ailesel/genetik ve ailesel olmayan/genetik olmayan
seklinde yeni altgruplar olusturulmustur. Avrupa siniflandirmasinda
kardiyomiyopatiler arasindaki eski ayrim terk
edilmistir ve iyon kanali bozukluklarina kardiyomiyopatiler arasin-

|n

“birincil” ve ikinci

da yer verilmemistir.

Tablo 7 Kalp kasi hastaligina (miyokart hastaligi) bagh yaygin kalp yetersizligi nedenleri

Koroner kalp hastahg Bircok belirti ve bulgu
Hipertansiyon

Kardiyomiyopatiler*

Cogu zaman sol ventrikil hipertrofisi ve korunmus ejeksiyon fraksiyonuyla baglantili

Ailesel/genetik ya da ailesel olmayan/genetik olmayanlar (miyokardit gibi edinilmis olgular dahil)

Hipertrofik (HKM), dilate (DKM), restriktif (RKM), aritmojen sag ventrikiiler (ARVKM), siniflandirilmamis

ilaclar {B-blokerler, kalsiyum antagonistleri, antiaritmikler, sitotoksik ilaclar

Toksinler Alkol, madde, kokain, eser maddeler (civa, kobalt, arsenik)

Endokrin Diabetes mellitus, hipo/hipertiroidi, Cushing sendromu, adrenal yetersizlik, asiri biytime hormonu, feokromositoma
Niitrisyonel Tiamin, selenyum, karnitin eksikligi. Obezite, kaseksi

infiltratif Sarkoidoz, amiloidoz, hemokromatoz, bag dokusu hastaligi

Diger Chagas hastaligi, HIV enfeksiyonu, peripartum kardiyomiyopati, son evre bébrek yetersizligi

*Ayritilar icin bkz. metin.

Tablo 8 Kalp yetersizligi bulunan hastalarda klinik éykiiniin bashca 6zellikleri

Semptomlar Nefes darligi
Halsizlik

Angina, carpinti, senkop

Kardiyovaskiiler olaylar Koroner kalp hastaligi
Miyokart infarktisi
Girisim
Diger cerrahi girisimler

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

Tromboliz
PKG
KABG

inme ya da periferik vaskiiler hastalik
Valviiler hastalik ya da islev bozuklugu

Risk profili

Giincel ve 6nceki tedaviye yanit

Aile 6ykdisu, sigara icme, hiperlipidemi, hipertansiyon, diyabet

46

Tirk Kardiyol Dern Ars Suppl 3, 2008



Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani ve Tedavisine Yénelik 2008 ESC Kilavuzu

Kalp yetersizligi tanisi

Sir Thomas Lewis 1933’te kalp yetersizligi konusundaki ders kita-
binda sunu dile getirmistir: “Kardiyovaskdler tipta en énemli nokta

kalp yetersizligini erken evrede saptayabilmektir”.*3

Kalp yetersizliginin semptom ve bulgular

KY semptom ve bulgulari hastalarin hekime basvurma nedeni oldugu
icin erken tanida belirleyici nem tasimaktadir. lyi bir Gykii almak ve
ustalasmak  cok  &nemlidir
(Tablo 8). Nefes darligi, yorgunluk ve halsizlik tipik belirtilerdir, ancak

ozellikle yasllarda bunlari ortaya cikarmak ve degerlendirmek dene-

fizik  muayene  konusunda

yim ve beceri gerektirir.*44¢ Klinik KY bulgulari (Tablo 9) gézlem, pal-
pasyon ve oskiiltasyonu kapsayan dikkatli bir klinik muayeneyle de-
gerlendirilmelidir.*’-1 Semptomlar gibi, erken evre KY bulgularini yo-
rumlamak da, yalnizca yasl hastalarda degil, obez hastalarda da giic-
tiir. Klinik KY kuskusu daima daha objektif testlerle, 6zellikle kalp is-
levini degerlendirmeyi hedef alan incelemelerle dogrulanmalidir.

Kalp yetersizligi semptomlarinin nedenleri
KY semptomlarinin kékeni tam olarak anlasilamamistir.>3> Akut
KY baglaminda gelisen ve asiri sivi yliklenmesi kanitlari olan pulmo-

Tablo 9 Kalp yetersizligi bulunan hastalarda klinik
muayenede baslica 6zellikler

Gorinim Uyaniklik, beslenme durumu, agirlik
Nabiz Hizi, ritmi ve karakteri
Kan basinci Sistolik, diyastolik, nabiz basinci

Asiri sivi yiklenmesi  Jugller venéz basing
Periferik 6dem (ayak bilekleri ve sakrum),

hepatomegali, asit

Akcigerler Solunum hizi
Raller
Plevral efiizyon
Kalp Apeksin yer degistirmesi

Gallop ritmi, tclincl kalp sesi
Valviler islev bozuklugunu distindiiren Gfiirtimler

ner 6dem ve nefes darligindan pulmoner kapiler basing artisinin so-
rumlu oldugu aciktir. Buna karsilik, kronik KY bulunan kisilerde eg-
zersiz sirasinda yapilan incelemeler kapiler basincla egzersiz perfor-
mansi arasinda yalnizca zayif bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir.
KY stirecin sonunda viicuttaki organlarin neredeyse hepsinde pato-
lojik gelismelere yol acmaktadir. Yorgunluk ve halsizlik sik bildirilen,
ancak birden cok nedeni olabilen 6zgiil olmayan semptomlardir. is-
kelet kasinda kitle ve giic kaybi gec bir bulgudur.>55¢ iskelet kasin-
dan gelen sinyaller genellikle beyin tarafindan nefes darligi ya da hal-
sizlik olarak yorumlanmaktadir. Bu da, KY hastalarinda tedaviye ya-
nitin neden yavas oldugunu aciklayabilir; iskelet kasi kalitesinin eski
haline ulasmasi gerekmektedir. KY’de yaygin gorilen mitral regirji-
tasyon derecesindeki degiskenlik ya da gecici disritmi de nefes darli-
gini agirlastiracaktir.

Semptomlar ve kalp yetersizliginin agirhk derecesi

Semptomlarla kardiyak islev bozuklugu arasinda zayif bir iliski var-
dir. Semptomlar tedaviden sonra devam ediyorsa prognozla daha
yakindan iliskilidir ve bu durumda KY’nin agirlik derecesini siniflan-
dirmada ve tedavinin etkilerini izlemekte kullanilabilir. Bununla bir-
likte, anjiyotensin donustiricti enzim inhibitorleri (ACE), anjiyoten-
sin reseptdr blokerleri (ARB), B-blokerler ya da aldosteron antago-
nistleri gibi ilaclarin mortalite tzerindeki etkisi semptomlarla yakin-
dan iliskili olmadig icin, bu nérohormonal inhibitérlerin optimal tit-
rasyonunda tek basina semptomlar temel alinmamalidir. Hastalara
tolere edebildikleri optimal doz uygulanmalidir.

Kalp yetersizliginin agirlik derecesi siniflandirilirken cogu zaman
NYHA islevsel siniflandirmasi kullanilir. Daha yeni bir siniflandirma-
da kalbin yapisi ve semptomlar temel alinmaktadir. Mi bulunan has-
talarda ise, KY’nin agirlik derecesini degerlendiren diger iki siniflan-
dirma olan Killip®” ve Forrester® siniflandirmalarina basvurulmakta-
dir (Tablo 10).

Kalp yetersizligi tanisi icin algoritma

Sekil 1’de KY ya da LV islev bozuklugu tanisi icin algoritma goriil-
mektedir. Tek basina KY tanisi yeterli degildir. Hastalarin coguna ge-
nel KY tedavisi gerekli olsa da, bazi nedenler icin 6zgiil tedavi gere-

Tablo 10 Akut miyokart infarktiisii baglaminda kalp yetersizliginin agirlik derecesini degerlendiren iki siniflandirma

Killip siniflandirmasi

Forrester siniflandirmasi

Akut miyokart infarktiist tedavisinde klinik acidan dolasim bozuklugunun agirlik

derecesini hesaplamak amaciyla tasarlanmistir.

Evre | Kalp yetersizligi yok
Klinik kardiyak dekompansasyon bulgulari yok

Evre ll  Kalp yetersizligi

Tanisal olctitler raller, S3 gallop ve pulmoner venéz hipertansiyondur.
Akciger alanlarinin alt yarisinda yas rallerle pulmoner konjesyon.

Evre Il Siddetli kalp yetersizligi
Buttin akciger alanlarinda rallerle acik pulmoner 6dem
Evre IV Kardiyojenik sok

Akut miyokart infarktistinde klinik ve hemodinamik stattiyt
betimlemek amaciyla tasarlanmistir.

1. Normal perflizyon ve pulmoner kapiler kama basinci
(PCWP—-tahmini sol atriyal basinc)

2. Yetersiz perfuizyon ve distik PCWP (hipovolemi)

3. Neredeyse normal perfiizyon ve yiiksek PCWP
(pulmoner 6dem)

4. Yetersiz perflizyon ve yiiksek PCWP (kardiyojenik sok)

Hipotansiyon (SKB <90 mmHg) ve oligiiri, siyanoz ve terleme gibi periferik

vazokonstriksiyon bulgulari vardir

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.
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Klinik muayene, EKG, Toraks grafisi,
Ekokardiyografi

Natritiretik peptidler

BNP <100 pg/mL

NT-proBNP <400 pg/mL

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

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

Tanida belirsizlik

Kronik KY olasiligr disuk

Kronik KY olasilig yliksek

Sekil I KY’yi diisindiiren semptomlar bulunan, tedavi uygulanmamis hastalarda natritiretik peptidlerle KY tanisi icin akis semasi.

kebilecegi ve dizeltme mimkiin olabilecegi icin, KY’nin nedenini
saptamaya yonelik incelemeler de yapilmalidir.

Tanisal teknikler

Kalp yetersizliginde tanisal testler

KY tanisini dogrulama ya da dislamada rutin olarak birkac tanisal test
kullaniimaktadir (Tablo 17). Genellikle tanisal testler EF’de azalma
bulunan KY hastalarinda daha duyarldir. HFPEF bulunan hastalarda
tanisal bulgular cogu zaman daha belirsizdir. Ekokardiyografi sistolik
ve diyastolik islev bozuklugunu degerlendirmede kullanilan en yarar-
I yéntemdir.

KY bulunan hastalarda asagidaki incelemelerin yapilmasinin uygun
olacagi disiniilmektedir. Bununla birlikte, tavsiyeler elde belgelenmis
yeterli kanit bulunmaksizin, blyUk 6lclide uzman goéris birligini tem-
sil etmektedir. Baska turld bildirilmemisse, C kanit diizeyi gecerlidir.

Elektrokardiyografi
Kalp yetersizliginden kuskulanilan biitiin hastalarda elektrokardiyo-
grafi (EKG) yapilmalidir.

KY’den kusku duyulan hastalarda elektrokardiyografik degisiklik-
ler yaygindir (Tablo 12). KY varligi acisindan anormal EKG sonucu-
nun tahmin degeri disiktiir. EKG’nin bitintyle normal olmasi du-
rumunda KY, ézellikle de sistolik islev bozuklugu olasiligi cok diisiik-
tir (<%10).

Toraks grafisi

Kalp yetersizliginde toraks grafisi tanisal incelemelerin temel bilesen-
lerinden biridir. Pulmoner konjesyonun degerlendiriimesine olanak
verir ve dispneye yol acan énemli bazi pulmoner ya da torasik ne-
denleri ortaya cikarabilir.

Toraks grafisi (iki diizlemli) kardiyomegali, pulmoner konjesyon
ve plevrada sivi akiimilasyonu saptanmasinda yararlidir ve dispneye
katki yapan pulmoner hastalik ya da enfeksiyonlari da goésterebilir
(Tablo 13). Konjesyon disindaki bulgular, yalnizca tipik semptom ve
bulgular olmalari durumunda KY icin tahmin géstergesi sayllmaktadir.
Yalnizca akut KY’de degil, kronik KY’de de kardiyomegali bulunma-
yabilir.
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Tablo Il Kalp yetersizligini destekleyen tanisal
degerlendirmeler

Degerlendirme Kalp yetersizligi tanisi

Varsa Normalse ya da
destekler yoksa karsi kanittir

Uyumlu semptomlar ++ ++
Uyumlu bulgular ++ +
Ekokardiyografide kardiyak +++ +++

islev bozuklugu

Tedavi ile semptom ya da +++ ++
bulgulara yanit alinmasi

EKG
Normal ++
Anormal ++ +
Disritmik +++ +
Laboratuvar
BNP/NT-proBNP yiiksek +++ +
BNP/NT-proBNP duisiik/normal + +++
Hiponatremi + +
Bébrek islev bozuklugu + +
Troponin degerlerinde hafif + +
ylkselme

Toraks grafisi

Pulmoner konjesyon +++ +
Egzersiz kapasitesinde azalma +++ ++
Anormal akciger islev testleri + +
Dinlenme sirasinda hemodinamik +++ ++

anormallikler

+ = biraz 6nemli; ++ = orta derecede 6nemli; +++ = cok 6nemli.

Laboratuvar testleri

KY’den kuskulanilan hastalarda rutin tanisal degerlendirmede tam
kan sayimi (hemoglobin, lékosit ve trombosit degerleri), serum
elektrolitleri, serum kreatinin, tahmini glomerdl filtrasyon hizi
(GFR), glukoz, karaciger islev testleri ve idrar tahlili yapilir. Ek test-
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Tablo 12 Kalp yetersizliginde yaygin EKG anormallikleri

Anormallik Nedenler

Klinik anlam

Sints tasikardisi Dekompanse KY, anemi, ates, hipertroidi

Sints bradikardisi B-blokerler, digoksin
Antiaritmikler
Hipotroidi

Hasta siniis sendromu
Atriyal tasikardi/flutter/

fibrilasyon Dekompanse KY, infarktis

Ventrikdler aritmiler
hipopotasemi, hipomagnezemi
Dijital asiri dozu

iskemi/infarktiis Koroner kalp hastaligi

Q dalgalari infarktiis, hipertrofik kardiyomiyopati

LBBB, pre-eksitasyon
LV hipertrofisi

kardiyomiyopati

AV blok infarktis, ilac toksisitesi, miyokardit, sarkoidoz,
Lyme hastaligi

Mikrovoltaj Obezite, amfizem, perikardiyal eftizyon, amiloidoz

QRS uzunlugu >120 msn-
LBBB morfolojisi

Elektriksel ve mekanik dissenkroni

Hipertroidi, enfeksiyon, mitral kapak hastaliklari

iskemi, infarktiis, kardiyomiyopati, miyokardit,

Hipertansiyon, aort kapagi hastaligi, hipertrofik

Klinik degerlendirme
Laboratuvar incelemeleri

ilac tedavisini degerlendirin
Laboratuvar incelemeleri

AV iletimi yavaslatin, farmakolojik kardiyoversiyon,
elektriksel kardiyoversiyon, kateterle ablasyon, antikoagtilasyon

Laboratuvar incelemeleri
Egzersiz testi, perflizyon calismalari, koroner anjiyografi,
elektrofizyolojik testler, ICD

Eko, troponinler, koroner anjiyografi, revaskiilarizasyon

Eko, koroner anjiyografi

Eko/Doppler

ilac tedavisini degerlendirin, pacemaker, sistemik hastalik
Eko, toraks grafisi

Eko
KRT-P, KRT-D

Tablo 13 Kalp yetersizliginde yaygin toraks grafisi anormallikleri

Anormallik Nedenler

Klinik anlami

Kardiyomegali LV, RV, atriyumlarda dilatasyon

Perikardiyal efiizyon
Ventrikdler hipertrofi

Normal akciger bulgulari Pulmoner konjesyon olasiligi distik

Pulmoner venéz konjesyon LV dolum basincr artisi

interstisyel 6dem LV dolum basinci artisi

Plevral efiizyon Dolum basinci artislari

Bilateral ise KY olasiligi yliksek

Hipertansiyon, aort stenozu, hipertrofik kardiyomiyopati

Eko/Doppler

Eko/Doppler

Taniyi yeniden degerlendirin (tedavi uygulanmamissa)
Ciddi akciger hastaligi olasiligi dustik

Sol kalp yetersizligi dogrulanir
Sol kalp yetersizligi dogrulanir

Coksa kalp disi etiyolojileri diistiniin
Coksa tani ve tedavi merkezlerini diistintin

Pulmoner enfeksiyon, cerrahi girisim ya da habis efiizyon

Kerley B cizgileri Lenfatik basinc artisi

Asiri havalanma gorilen
akciger alanlari

Amfizem ya da pulmoner emboli

Pulmoner enfeksiyon

Pulmoner infiltrasyon Sistemik hastalik

Pnémoni pulmoner konjesyona bagl ikincil olgu olabilir

Mitral stenoz ya da kronik KY
Spiral BT, spirometri, Eko

Hem enfeksiyonu, hem de KY’yi tedavi edin

Tanisal incelemeler

lerde klinik tablo géz 6éniinde bulundurulmalidir (Tablo 14). Tedavi
edilmeyen hafif ya da orta siddetteki KY’de belirgin hematolojik ya
da elektrolit anormallikleri sik gériilmez, ancak &6zellikle ditretik ve
ACEIl/ARB/aldosteron antagonist tedavisi uygulanan hastalarda ha-
fif anemi, hiponatremi, hiperpotasemi ve bobrek islevinde azalma
yaygindir. KY icin ila¢ tedavisi géren hastalarda tedavinin baslatilma-
si, doz yikseltme ve izleme evrelerinde gerekli laboratuvar incele-
meleriyle izleme belirleyici dnem tasir.

Tirk Kardiyol Dern Ars Suppl 3, 2008

Natritiretik peptidler

Natritiretik peptidlerin plazma konsantrasyonlari KY tanisinda ve ke-
sinlesmis kronik KY hastalarinin tedavisinde yararli biyolojik gésterge-
ler olusturmaktadir. Tani, evreleme, hastaneye yatirma/taburcu etme
kararlarinda ve klinik olay riski olan hastalari belirlemede bu testlerin
kullanilmasini destekleyen kanitlar bulunmaktadir. ilac tedavisinin izlen-
mesinde ve ayarlanmasinda natriliretik peptidlerin kullaniimasina iliskin
kanitlar daha yetersizdir. Tedavi edilmemis bir hastada normal deger-
ler saptanmasinin negatif tahmin degeri yiiksektir ve semptomlardan
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Tablo 14 Kalp yetersizliginde yaygin laboratuvar testi anormallikleri

Anormallik

Neden

Klinik anlanm

Serum kreatinin artisi (>150 pumol/L)

Anemi (erkekte 13, kadinda 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)

Hiperirisemi (>500 umol/L)

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

BNP <100 pg/mL, NT-proBNP <400 pg/mL
Albiimin yuksekligi (>45 g/L)

Albtimin dsiiklaga (<30 g/L)

Transaminazlarda ytikselme

Troponinlerde yiikselme

Anormal tiroid testleri

idrar tahlili

INR >2.5

CRP >10 mg/L, nétrofilik 16kositoz

Bobrek hastaligi
ACEI/ARB, aldosteron blokerleri

Kronik KY, hemodiliisyon, demir kaybi ya da
yetersiz demir kullanimi, bobrek yetersizligi,
kronik hastalik

Kronik KY, hemodiliisyon, AVP salimi,
ditretikler

Hiperglisemi
Dehidratasyon

Diliretikler, ikincil hiperaldosteronizm

Bobrek yetersizligi, potasyum destegi, renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemi blokerleri

Diyabet, instilin direnci
Ditiretik tedavisi, gut, malignite

Ventriktl duvar stresinde artis

Normal duvar stresi

Dehidratasyon, miyelom
Yetersiz beslenme, bébreklerden kayip

Karaciger islev bozuklugu

Sag kalp yetersizligi

ilac toksisitesi

Miyosit nekrozu

Uzun streli iskemi, siddetli KY, miyokardit,
sepsis, bébrek yetersizligi, pulmoner emboli

Hiper/hipotiroidi
Amiodaron

Proteindri, glikoziri, bakteri

Antikoagtilan asiri dozu
Karacigerde konjesyon

Enfeksiyon, enflamasyon

GFR’yi hesaplayin

ACEI/ARB ya da aldosteron blokeri dozunu
azaltma Gzerinde durun

Potasyum ve BUN degerlerini kontrol edin

Tanisal incelemeler

Tedavi lizerinde durun

Ditiretik dozunu azaltarak su kisitlamasi Gzerinde
durun

Ultrafiltrasyon, vazopresin antagonisti

Su alimini degerlendirin

Tanisal incelemeler

Aritmi riski

Potasyum destegi, ACEI/ARB, aldosteron
blokerleri Gizerinde durun

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

Bobrek islevini ve pH’1 degerlendirin

Bradikardi riski

Hidratasyonu degerlendirin, glukoz intoleransini
tedavi edin

Allopiirinol

Dilretik dozunu dustrin

KY olasiligi

Eko endikasyonu

Tedavi lizerinde durun

Taniyi yeniden degerlendirin

Tedavi uygulanmamissa KY olasilig diistik

Rehidratasyon

Tanisal incelemeler

Tanisal incelemeler

Karacigerde konjesyon

Tedavi lizerinde durun

Artis paternini degerlendirin (siddetli KY’de hafif
artislar yaygindir)

Koroner anjiyografi

Revaskiilarizasyon acisindan degerlendirme

Tiroid anormalligini tedavi edin

Tanisal incelemeler

Enfeksiyonu dislayin

Antikoagilan dozunu degerlendirin
Karaciger islevini degerlendirin
Antikoagiilan dozunu degerlendirin

Tanisal incelemeler

KY’nin sorumlu olma olasiigini azaltir. Bu, ézellikle birinci basamak
saglik hizmetlerinde 6nemlidir. Optimal tedaviye ragmen natriliretik
peptid diizeylerinin yiiksek olmasi zayif prognoza isaret edebilir.

KY tani®® ve tedavisinde®® kullanilabilecek testler olarak B tipi
natritiretik peptid (BNP) ve N-terminal pro-BNP (NT-proBNP) 6l-
ctimleri hizmete sunulmustur (Sekil 7). Miyokart duvar stresindeki
herhangi bir artisa yanit olarak bu degerler yiikselmektedir. LV sis-
tolik islevi korunan hastalarda degerler genellikle daha dustktir.
Acil serviste KY tanisi icin yaygin olarak kullanilan bu iki natritiretik
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peptid degerlendirmesinde kabul edilmis kesin sinir degerler bulun-
mamaktadir. Natritretik peptidlerin yarilanma émiirlerinin géreceli
uzun olmasi nedeniyle, LV dolum basincindaki ani degisiklikler pep-
tidlerde hizl degisiklikler seklinde yansimayabilmektedir. Natrilire-
tik peptid diizeylerinde artisla baglantili KY disindaki durumlar sun-
lardir: LV hipertrofisi, tasikardi, sag ventrikil asiri ylklenmesi,
miyokart iskemisi, hipoksemi, bébrek islev bozuklugu, ileri yas, ka-
raciger sirozu, sepsis ve enfeksiyon. Obezite ve tedavi de, natritire-
tik peptid diizeylerinde artisa neden olmaktadir. Natriliretik peptid-
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ler hastaneden taburcu edilme 6ncesinde prognoz degerlendirme-

sinde ve KY tedavisinin etkililigini izlemede de yararli olabilir.6"-62

Troponinler

KY kuskusu olan hastalarda klinik tablo akut koroner sendromu
(AKS) dustindiriiyorsa troponin | ya da T olctilmelidir. Kardiyak tro-
poninlerde artis miyosit nekrozuna isaret eder ve endikasyon varsa
revaskdlarizasyon potansiyeli degerlendirilmeli ve gerekli tanisal in-
celemeler yapilmalidir. Troponin artisi akut miyokarditte de gérdlir.
Siddetli KY’de ya da AKS’ye bagl miyokart iskemisi kaniti bulunma-
yan hastalardaki KY dekompansasyonu ataklari sirasinda ve sepsis
gibi durumlarda da kardiyak troponinlerde hafif artis olabilir. KY’de
troponin yiikselmesi, 6zellikle tabloya natriliretik peptidlerde artis
eslik ediyorsa giiclii bir prognoz géstergesidir.63

Nérohormonal belirtecler

KY’ye baska bazi nérohormonal belirteclerde (norepinefrin, renin, al-
dosteron, endotelin, arginin vazopresin) artis da eslik etmektedir. Ya-
rarl olmakla birlikte, tek tek hastalarda tanisal ya da prognostik amac-
larla néroendokrin aktivasyonu degerlendirmesi gerekli degildir.

Ekokardiyografi

Ekokardiyografi terimi pulsed ve stirekli dalgall Doppler, renkli Dopp-
ler ve doku Doppler gériintiilemesi (TDI: tissue Doppler imaging) gi-
bi kalbin ultrasonla incelendigi biitlin gorintiileme tekniklerini kapsar.

Kalp yetersizligi ve/veya kardiyak islev bozuklugu tanisinin eko-
kardiyografiyle dogrulanmasi zorunludur ve KY tanisindan kuskulanil-
diginda bu test zaman yitirmeden gerceklestiriimelidir. Ekokardiyo-
grafi kolayca erisilebilen, invazif olmayan, hizli ve glivenli bir yontem-
dir ve kalp anatomisi (hacimler, geometri, kitle), duvar hareketi ve
kapak islevi konularinda kapsamli bilgiler saglar. Bu incelemeyle KY
etiyolojisine iliskin temel bilgiler elde edilir. Genelde kalp yetersizligi
tanisi konulmus hastalarin ekokardiyogrami da bulunmalidir.

Sistolik islev bozuklugu bulunan hastalarla sistolik islevin korun-
dugu hastalarin ayirt edilmesinde kullanilabilecek en pratik ventrikiil
islevi 6lcegi LVEF’dir (normal >%45-50). Bu bir &lclide ihtiyari bir
sinir degerdir. LVEF biiy(ik élclide hacimlere, artyiike, kalp hizina ve
kapak islevine bagimli oldugu icin, kontraktilite indeksleriyle esan-
lamli degildir. Atim hizi kalp dilatasyonu ve hacim artisiyla stirdtird-
ltyor olabilir. Tablo 15ve 16’da KY’de en yaygin gorilen ekokardi-
yografik ve Doppler anormallikleri sunulmustur.

Sol ventrikiil diyastolik islev degerlendirmesi

KY bulunan hastalarda ventrikiiler dolum paterni degerlendirmesi
kullanilarak diyastolik islevin degerlendirilmesi, diyastolik islev ve do-
lum anormalliklerinin saptanmasi acisindan énemlidir. Bu, agir basan
islevsel kalp anormalligi olabilir ve kalp yetersizligi tanisi icin gerekli
lictinct bileseni olusturabilir. Bu konu 6zellikle LVEF’nin korundugu
semptomatik hastalarda énemlidir. Kalp Yetersizligi Birligi tarafindan
yeni yayimlanan bir goris birligi bildirgesinde HFPEF’te diyastolik is-
lev bozuklugu degerlendirmesi tizerinde durulmaktadir.é*

Tablo |5 Kalp yetersizliginde yaygin ekokardiyografik anormallikler

C")Igﬁm

Anormallik

Klinik anlami

LV ejeksiyon fraksiyonu
LV islevi, global ve fokal

Diyastol sonu ¢ap
Sistol sonu ¢ap
Fraksiyonel kisalma

Sol atriyum buytklugu

Sol ventrikiil kalinhigi

Kapak yapisi ve islevi

Mitral diyastolik akis profili

Triklspit reglrjitasyon doruk hizi

Perikard

Aort akis hizi zaman integrali

inferior vena cava

Azalma (<%45-50)

Akinezi, hipokinezi, diskinezi
Artis (>55-60 mm)

Artis (>45 mm)

Azalma (<%25)

Artis (>40 mm)

Hipertrofi (>11-12 mm)

Valviiler stenoz ya da reglirjitasyon (6zellikle
aort stenozu ve mitral yetersizlik)

Erken ve gec diyastolik dolum paternlerinde
anormallikler

Artis (>3 m/sn)

Eftizyon, hemoperikard, kalinlasma

Azalma (<15 cm)

Dilate geriye dogru akis

Sistolik islev bozuklugu

Miyokart infarktisti/iskemi

Kardiyomiyopati, miyokardit

Asiri hacim yuka

KY olasiligi

Asiri hacim yuka

KY olasiligi

Sistolik islev bozuklugu

Dolum basinclarinda artis

Mitral kapak islev bozuklugu

Atriyal fibrilasyon

Hipertansiyon, aort stenozu, hipertrofik kardiyomiyopati

Birincil KY nedeni ya da komplikasyon faktérii olabilir

Gradyanlari ve regiirjitasyon fraksiyonunu degerlendirin

Hemodinamik sonuclari degerlendirin

Cerrahi girisim tizerinde durun

Diyastolik islev bozukluguna isaret eder ve mekanizma
konusunda fikir verir

Sag ventrikil sistolik basinc artisi

Pulmoner emboliden siiphelenin

Tamponat, tiremi, malignite, sistemik hastalik, akut ya da
kronik perikardit, konstriktif perikardit Gizerinde durun

Azalma dustk atim hacmi

Sag atriyum basinclarinda artis

Sag ventrikdl islev bozuklugu

Hepatik konjesyon

Tirk Kardiyol Dern Ars Suppl 3, 2008
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Tablo 16 Doppler-ekokardiyografi indeksleri ve ventrikiil
dolumu

Doppler Patern Sonug
indeksleri
E/A dalga Restriktif (>2, kisa Yiiksek dolum basinclari

orani deselerasyon zamani  Asiri hacim yiiki
<115-150 msn)

Yavas gevseme (<1) Normal dolum basinclari

Yetersiz kompliyans

Normal (>1) Psédonormal olabilecegi icin
sonug kesin degil
E/Ea Artmis (>15) Yiiksek dolum basinclari
Azalmis (<8) Dustik dolum basinclari
Orta (8-15) Sonuc kesin degil
(A mitral-A >30 msn Normal dolum basinclari
pulm) stire
<30 msn Yuksek dolum basinclari
Pulmoner S >D dalgasi Dustik dolum basinclari
dalgasi
Vp <45 cm/sn Gevseme yavas
E/Vp >2.5 Yiksek dolum basinclari
<2 Dustik dolum basinclari
Psédonormal dolum Sistolik ve diyastolik islev
Valsalva paterninin anormal bozuklugu kosullarinda
manevrasi

dolum paternine
doénusmesi

yliksek dolum basinclarini
ortaya cikarir

Sintis ritmi bulunan hastalarda geleneksel olarak kabul géren
anormal (¢ dolum paterni tipi bulunmaktadir.

1. Diyastolik islev bozuklugunun erken evresinde doruk transmitral
E hizinda azalma, atriyal kékenli (A) dalga hizinda kompansatuv-
ar artis ve buna bagl olarak E/A oraninda azalmayla seyreden
miyokardiyal gevseme “bozuklugu” paterni gézlenebilir; bu, hi-
pertansiyonda ve normal yaslh kisilerde sik goriilir ve genellikle
normal ya da dustk LV dolum basinclariyla baglantilidir.

2. Sol atriyal basinc artisi (LV kompliyansinda azalma, asiri hacim
ylklenmesi, mitral yetersizlik) olan hastalarda doruk E hizinda
artis, E deselerasyon zamani ve belirgin dlclide ylkselmis bir E/A
oraniyla “kisitlayict dolum” paterni gézlenebilir.

3. Gevseme bozuklugu ile kisitlayici dolum arasindaki ara bir patern
olan hastalarda E/A orani ve deselerasyon zamani normal olabi-
lir ve “psédo-normallesmis dolum paterni” gériilebilir. Bu pater-
ni pulmoner venéz akim ya da TDl ile mitral dlizlem hareketi gé-
rinttilemesi gibi diger Doppler degiskenlerinin analiziyle normal
dolumdan ayirt etmek mimkdindir.

Doppler ekokardiyografi sistolik pulmoner arter basincinin tah-
min edilmesine olanak verir. Bu deger de, hastalarin cogunda sapta-
nan doruk trikispit reglrjitan jet hizi temel alinarak sag ventrikl sis-
tolik basincinin hesaplanmasi yoluyla elde edilir. Bu ayni zamanda
aort akis hizi zaman integrali (VTI: velocity time integral) dlctimiyle
atim hacminin ve kalp debisinin degerlendirilmesine de olanak verir.

52

Ejeksiyon fraksiyonunun korundugu kalp yetersizligi (HFPEF)
degerlendirmesi

Ekokardiyografi HFPEF tanisinin dogrulanmasinda cok énemli bir rol
oynar. HFPEF tanisi konulabilmesi icin asagidaki lic kosul gerekmek-
tedir:

1. Kronik KY bulgulari ve/veya semptomlari.

2. LV sistolik islevin normal ya da yalnizca hafif 6lcide anormal
olmasi (LVEF >%45-50).

3. Diyastolik islev bozuklugu kaniti (anormal LV gevsemesi ya da
diyastolik sertlesme [stiffness]) olmasi.

Transézofageal ekokardiyografi

Transdzofageal ekokardiyografi (TOE) transtorasik eko penceresi
yetersiz olan hastalarda (obezite, ventilasyon uygulanan hastalar),
komplikasyonlu kapak (6zellikle aort kapagi, mitral kapak ve meka-
nik kapak) sorunlari olan hastalarda, endokarditten kuskulanilan ol-
gularda, dogumsal kalp hastaliginda ya da AF bulunan hastalarda sol
atriyal apendikste trombdisiin dislanmasi icin 6nerilmektedir.

Stres ekokardiyografi

Stres ekokardiyografi (dobutamin ya da egzersiz ekosu) iskemiye
bagli ventrikdl islev bozuklugunu saptamakta ve belirgin hipokinezi
ya da akinezi olmasi durumunda miyokardin canlihigini (viabilite) de-
gerlendirmede kullaniimaktadir. Miyokardiyal stunning (miyokart
sersemlemesi) ve hibernasyonu saptamada ve KY semptomlariyla
kapak anormallikleri arasinda baglanti kurmada da yararli olabilir.
KY bulunan hastalarda LV dilatasyonu ya da dal blogu varligi nede-
niyle stres ekonun duyarliigi ve 6zgulltigti distk olabilir.

Invazif olmayan diger goriintiileme teknikleri

Dinlenme sirasindaki ekokardiyografide yeterli bilgi elde edilemeyen
hastalarda ve KAH’tan kuskulanilan hastalarda invazif olmayan daha
ileri gorintlleme teknikleri olarak kardiyak manyetik rezonans go-
rintlileme (KMR), kardiyak BT ya da radyoniklid gériintiileme kul-
lanilabilir.

Kardiyak manyetik rezonans goriintiileme (KMR)

KMR sol ve sag ventrikil hacimleri, genel kalp islevi, bolgesel duvar
hareketleri, miyokart kalinhgr o6lclimil, miyokart kalinlasmasi,
miyokardin kitle ve timorleri, kalp kapaklari, dogumsal defektler ve
perikard hastaligi degerlendirmesinde kullanilan cok amacli, dogru-
luk diizeyi ytiksek, tekrarlanabilir, invazif olmayan bir gériintiileme
teknigidir.6>¢6 Hacim, kitle ve duvar hareketi degerlendirmesinde
dogruluk ve tekrarlanabilirlik acisindan altin standart olmustur. Ga-
dolinyum gibi paramanyetik kontrast maddelerin kullanimiyla infark-
tiis, miyokardit, perikardit, kardiyomiyopati, infiltratif hastaliklar ve
depo hastaliklarinda enflamasyon, infiltrasyon ve skar olusumuna
iliskin kanitlar saglanabilmektedir. Maliyet, erisim gucligu, disritmi
ya da implante cihaz bulunan kisiler ve hastanin tolere edememesi
kisitlayici 6geleri olusturmaktadir.

BT goriintiilleme

KY bulunan hastalarda invazif olmayan yéntemle koroner anatomi
tanisi yararl olabilir ve koroner anjiyografi kararlarina yardimci ola-
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bilir. BT anjiyografi test 6ncesi KAH olasiligi diisiik ya da orta dere-
cede olan hastalarda ve egzersiz ya da goriintllemeli stres testine
esdeger bir inceleme olarak distinilebilir.6 BT gériintilemesinde
ateroskleroz gosterilmesi yoluyla KAH dogrulanabilir, ancak bu
mutlaka iskemi anlamina gelmez.

Radyoniiklid ventrikiilografi

Radyontiiklid ventrikiilografi LVEF belirlemede gérece dogru bir
yontem olarak kabul edilmektedir ve cogu zaman miyokardiyal per-
flizyon gériintllemesi baglaminda uygulanarak viabilite ve iskemi
konularinda bilgi saglamaktadir. Hacim degerlendirmesinde ya da
daha fazla incelik gerektiren sistolik ya da diyastolik islev indeksleri-
nin hesaplanmasinda yarari sinirlidir.

Akciger fonksiyon testleri

KY tanisinda akciger islevi 6lctiimlerinin yarari sinirlidir. Bununla bir-
likte, bu testler nefes darliginin solunumla ilgili nedenlerini ortaya
koyma ya da dislama acisindan ve hastadaki dispneye akciger hasta-
liginin olasi katkilarini degerlendirmede yararlidir. Obstriktif hava
yolu hastaliginin boyutlari rutin spirometriyle degerlendirilir. Pulmo-
ner konjesyon varligi test sonuclarini etkileyebilir. lyi kompanse edil-
mis kronik KY’de kan gazlari normaldir. Arteriyel oksijen satiirasyo-
nunda azalma varsa diger tanilar arastirilmalidir.

Egzersiz testi

Egzersiz testi, egzersiz kapasitesinin ve dispne ve halsizlik gibi egzer-
size bagli semptomlarin objektif degerlendirmesinde yararlidir. Alti
dakikalik ylriyUs testi, maksimum diizeyin altinda islevsel kapasite-
nin ve girisime yanitin degerlendirmesinde sik kullanilan basit, tek-
rarlanabilir, kolayca erisilebilir bir aractir. Tedavi uygulanmayan bir
hastada doruk egzersiz testinin normal sonuc vermesiyle sempto-
matik KY tanisi dislanabilir. i$yUkUnde yavas bir artis 6ngériilen de-
gistirilmis KY protokolli uygulanan bu test ergometrik bisikletle ya
da ytriyls bandiyla gerceklestirilebilir. Egzersiz sirasinda gaz degisi-
mi analizi yapilmasi tercih edilen bir yaklasimdir; yliksek bir tekrar-
lanabilirlik dizeyiyle egzersizdeki kisitlanmalarin 8lciimiine olanak
vererek dispnenin kardiyak kékenli mi, yoksa solunum kékenli mi
oldugunun ayirt edilmesini saglar, ventilatuar verimi degerlendirir ve
prognozla ilgili bilgi verir. Doruk oksijen alimi (doruk VO,) ve aero-
bik esik hastanin islevsel kapasitesine isaret eden yararl géstergeler-
dir ve doruk VO, ve VE/VCO, egimi (egzersize verilen ventilatuvar
yanit) basta gelen prognoz degiskenleridir. Doruk respiratuvar de-
gisim orani ulasilan anaerobiyoz diizeyini yansitan yararli bir indeks-
tir. Egzersiz kapasitesi, EF ve dinlenme sirasindaki hemodinamik de-
gerlerin cogu arasindaki korelasyon zayiftir.

Ayaktan EKG izlemesi (Holter)

Ayaktan EKG izlemesi aritmiyi distndiiren semptomlar (6rn. car-
pinti ya da senkop) olan hastalarin degerlendirmesinde ve AF bulu-
nan hastalarda ventrikil hizi denetimini izlemede yararl bir yéntem-
dir. Atriyal ve ventrikiiler aritmilerin saptanmasini ve nitelik, siklik ve
strelerinin degerlendirilmesini saglar ve KY semptomlarinin nedeni
ya da agirlastirici etmeni olabilecek sessiz iskemi ataklarinin ortaya
cikariimasina olanak verir. KY’de uzun siireli olmayan semptomatik
ventrikiler tasikardi (VT) yaygindir ve kotl prognozla baglantilidir.
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Kardiyak kateterizasyon

KY hastalarinin rutin tani ve tedavisinde kardiyak kateterizasyon
gerekli degildir. invazif inceleme endikasyonu, genellikle etiyoloji-
yi acikliga kavusturmak ve prognoza iliskin énemli bilgiler elde et-
mek istenildiginde ve revaskiilarizasyon distinlilmesi durumunda
vardir.

Koroner anjiyografi

Koroner anjiyografi, egzersize bagl angina 6ykisi olan ya da iske-
mik LV islev bozuklugundan kuskulanilan hastalarda, kardiyak arest
ardindan ve koroner kalp hastaligi acisindan risk profili ytiksek olan
kisilerde distintimelidir ve siddetli KY bulunan secilmis bazi hastalar-
da (sok ya da akut pulmoner 6dem) ve tedaviye yeterli yanit verme-
yen hastalarda acil olarak uygulanmasi gerekebilir. Etiyolojisi bilin-
meyen ve tedaviye yanit vermeyen hastalarda, ayrica cerrahi girisim-
le duzeltilebilecek siddetli mitral reglirjitasyon ya da aort kapag has-
taligi kanitlart bulunan kisilerde de koroner anjiyografi ve LV ventri-
kilografi endikasyonu vardir.

Sag kalp kateterizasyonu
Sag kalp kateterizasyonu ile dolum basinclari, vaskiiler direnc ve
kalp debisine iliskin yararli hemodinamik bilgiler saglanir. Klinik uy-
gulamada bu yéntemin KY tanisindaki rolii sinirlidir. Forrester sinif-
landirmasinin temelini olusturur ve tedaviye yanit vermeyen hasta-
larda, kalp nakli éncesinde ya da girisimleri degerlendiren klinik ca-
lismalarda hemodinamik degerlendirmeler icin en dogru yéntemdir.
Kardiyojenik ya da kardiyojenik olmayan sok ile hastanede yatan
hastalarda hemodinamik degiskenleri izlemede ya da uygun tedavi-
ye yanit vermeyen siddetli KY bulunan hastalarda tedaviyi izlemede
pulmoner arter kateteri (PAK) uygulanmasi disinilebilir. Bununla
birlikte PAK uygulamasiyla sonlanimlarda iyilesme saglanabilecegi
gosterilememistir.

Endomiyokardiyal biyopsi

Ozgiil bazi miyokart hastaliklarinin tanisinda endomiyokardiyal bi-
yopsiden (EMB) yararlanilabilir. Klinik kararlarda eldeki olgu-kontrol
calismalari ve uzman gorisi aciklamalari temel alinmalidir.
AHA/ACC/ESC tarafindan EMB endikasyonlari konusunda yeni ya-
yimlanan bir ortak bildiride®” bu girisimin etiyolojisi bilinmeyen ve
ventrikiler aritmiler ve/veya AV kalp blogu ile durumu hizla kéti-
lesen akut ya da fulminan KY hastalarinda ya da geleneksel KY teda-
visine yanit vermeyen hastalarda dustntlmesi gerektigi gorisi dile
getirilmistir. Ayrica amioloid, sarkoid ve hemokromatoz gibi infiltra-
tif stireclerden kuskulanilan ya da eozinofilik miyokardit ve kdkeni
bilinmeyen restriktif kardiyomiyopati bulunan hastalarda da EMB
lzerinde durulabilir.

Prognoz

KY’de prognozun belirlenmesi karmasik bir siirectir. Cesitli etiyolo-
jiler, yas, eslik eden yaygin hastaliklar, bireysel tablonun ilerleme su-
recleri arasindaki farkliliklar (KY’ye bagli ani 6lim ya da ilerleyici
hastalik sonucu 6liim) tzerinde durulmalidir. KY bulunan bireylerde
6zgll tedavilerin prognoz lizerindeki etkisini 6ngérmek genellikle
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glctlir. Bagimsiz sonlanim gostergesi olarak en cok lzerinde duru-
lan degiskenler Tablo 17°de verilmistir.

Farmakolojik olmayan tedavi

Ozbakim

e Ozbakim basarili bir KY tedavisinin bir parcasidir ve semptomlar,
islevsel kapasite, genel saglik durumu, morbidite ve prognoz tize-
rinde anlamli bir etkisi vardir. Ozbakim fiziksel stabiliteyi stirdiir-
me, tabloyu agirlastiracak davranislardan kacinma ve agirlasmaya
isaret eden erken semptomlari tanima hedefiyle yiritilen eylem-
ler olarak tanimlanabilir.®

e Tablo 18de kalp yetersizliginde 6nemli bazi 6zbakim becerileri
sunulmustur.

e Saglik calisanlari tarafindan kapsamli kalp yetersizligi egitimi ve
danismanligi sunulmasi tavsiye edilmektedir.

ESC’nin Kalp Yetersizligi Birligi tarafindan sunulan bir internet
hizmeti olan heartfailurematters.org web sayfasinda kullanici
dostu bir formatta hastalara, hasta yakinlarina ve bakimdan so-
rumlu kisilere yararh pratik bilgiler verilmektedir.

Semptomatik KY hastalarinda asagidaki tedavi seceneklerinin uy-
gun oldugu dustinlimektedir. Bu tavsiyeler icin belgelenmis yeterli
kanit bulunmamakta ve esas olarak uzman goéris birligine dayanil-
maktadir.

Tedaviye uyum

Baslica kanit

Tedaviye uyumun morbidite ve mortaliteyi azalttigi ve genel saglik
durumunu iyilestirdigi gosterilmistir.5® Literatiir hekimin &nerdigi
farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedaviye KY hastalarinin yal-
nizca %20-60’inin uyum yaptigini diisiindiirmektedir.”%”! Avrupa
Kalp Yetersizligi Arastirmasi verileri hastalarin bilyk bir bélimuniin
ilaclari nasil kullanacaklari ya da diyet konusunda kendilerine bildiri-
len talimatlari yanlis anladiklarini ya da hatirlamakta giiclik cektikle-
rini gdstermektedir.”?

e Saglik calisanlariyla hastalar arasinda gticlti bir iliski olmasinin ve
hastalarin aktif bir sosyal iliski agindan yeterli destek gérmesinin
tedaviye uyumu olumlu etkiledigi gosterilmistir. Aile Gyelerinin
egitim programlarina ve tedavi ve bakim konusundaki kararlara
katilmaya cagirilmasi tavsiye edilmektedir.”3

¢ Hastalar tibbi tedavilerine iliskin, &zellikle de tedavinin etkileri,
yan etkileri ve ilaclarin nasil alinacagl ve dozun nasil ylkseltilece-
gi konularinda yeterince bilgi sahibi olmalidirlar. Bilissel islev bo-
zuklugu olan hastalarda bu zor olabilir.”*

* Hasta tedavinin yararl etkilerinin gecikebileceginin farkinda ol-
mali ve tedaviye ilk yanit konusunda gercekci olmayan beklenti-
lere kapilmamalidir. Yan etkilerin cogu zaman gecici oldugu ve
doz yikseltme stirecinin ve ilacin etkisini tam olarak degerlendi-
rebilmenin aylar alabilecegi aciklanmalidir.

Tablo 17 Kalp yetersizliginde kétii prognozla baglantili durumlar

Demografik 6zellikler  Klinik Elektrofizyolojik islevsel/egzersizle Laboratuvar Goriintilleme
iliskili
ileri yas* Hipotansiyon* Tasikardi iste azalma, BNP/NT pro-BNP’de Diisiik LVEF*
Q dalgalan doruk \’02 belirgin artis*
diistik*
iskemik etiyoloji* NYHA islevsel sinifi Genis QRS* Hiponatremi*

Resiisitasyonla geri
déndiiriilen ani

olim*

Tedaviye uyumsuzluk

Bébrek islev bozuklugu
Diyabet

Anemi

KOAH

Depresyon

H-v*

Daha 6nce KY
nedeniyle hastaneye
yatirilma*

Tasikardi

Pulmoner raller

Aort stenozu

Vicut kitle endeksi
dusuk

Uykuyla iliskili solunum
bozukluklar

LV hipertrofisi
Karmasik ventrikiiler
aritmiler*

Disuk kalp hizi
degiskenligi
Atriyal fibrilasyon

T dalga alternansi

Troponinde yiikselme*

Biyolojik gostergelerde,
nérohiimoral
aktivasyonda artis*

6 dak yirime Kreatinin/BUN artisi LV hacimlerinde artis

mesafesi az

VE/VCO, egimi Biliribin artisi, Anemi

dik

Diistik kardiyak indeks

Yiksek LV dolum
basinci

Urik asit artisi

Periyodik solunum

Restriktif mitral dolum
paterni, pulmoner
hipertansiyon

Sag ventrikiil islev
bozuklugu

* = gliclti tahmin gostergesi.
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Tablo 18 Hasta egitiminde baslica konular, bunlarla
baglantili beceriler ve uygun 6zbakim davranislari

Egitim konular

Beceriler ve 6zbakim davranislar

Kalp yetersizligi tanimi ve
etiyolojisi

Kalp yetersizligi semptom
ve bulgulari

Farmakolojik tedavi

Risk faktort modifikasyonu

Diyet tavsiyeleri

Egzersiz tavsiyeleri

Cinsel etkinlik

Bagisiklama

Uyku ve solunum
bozukluklari

Uyum

Psikososyal boyutlar

Prognoz

Kalp yetersizliginin nedenini ve
semptomlarin neden ortaya ciktigini
anlamak

Bulgu ve semptomlari izlemek ve
tanimak

Vicut agirhgini her giin kaydetmek ve
hizli kilo artisini fark etmek

Hekimin nasil ve ne zaman haberdar
edilecegini bilmek

Uygunsa ve tavsiye edildiyse esnek
ditretik tedavisi uygulamak

ilaglarin endikasyon, doz uygulamasi ve
etkilerini anlamak

Recetelenen her bir ilacin yaygin yan
etkilerini fark edebilmek

Sigaray! birakmanin nemini anlamak

Hipertansiyon varsa kan basincini
izlemek

Diyabet varsa iyi bir glukoz denetimi
stirdirmek

Obeziteden kacinmak

Hekim tarafindan onerildiyse sodyum
kisitlamasi

Asiri sivi alimindan kacinmak

Olcilii alkol tiketimi

Malnitrisyonu izlemek ve énlemek

Fiziksel etkinlik konusundaki
endiselerden kurtulmak ve
rahatlamak

Egzersizin yararlarini anlamak

Dizenli egzersiz yapmak

Cinsel etkinlik konusundaki
endiselerden kurtulmak ve sorunlari
saglik uzmanlariyla tartismak

@zgul cinsel sorunlari ve cesitli bas
etme stratejilerini anlamak

Grip ve pnémokok hastaligi gibi
enfeksiyonlara karsi bagisiklanmak

Obezlerde viicut agirhiginin azaltilmasi,
sigaray! birakma ve alkolden kacinma
gibi énleyici davranislari anlamak

Uygunsa tedavi seceneklerini
6grenmek

Tedavi tavsiyelerini izlemenin énemini
anlamak ve tedavi planini uygulama
konusundaki kararliligi stirdirmek

Kalp yetersizligi olan hastalarda
depresif semptomlarin ve bilissel
bozukluklarin yaygin ve sosyal
destegin 6nemli oldugunu anlamak

Uygunsa tedavi seceneklerini
6grenmek

Prognoz faktorlerinin 6nemini anlamak
ve gercekgi kararlar vermek
Uygunsa psikososyal destek almak

Tirk Kardiyol Dern Ars Suppl 3, 2008

e Tedaviye uyumu artirici girisimler tavsiye edilmektedir ve saglik
calisanlari bunlari hedef almalidir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

Semptomlarin taninmasi

KY’de semptomlarin agirlasmasi hayli degisken olabilir.”>76
Hastalar ve/veya bakicilari tablonun agirlastigina isaret eden

semptomlari tanimali ve bu gibi durumlarda hekimin yazdigi ditiretik

dozunu yiikseltme ve/veya saglik ekibiyle temas kurma gibi uygun

o6nlemleri alabilmelidirler.

e Ayrintili talimatlar ve egitimle, semptomlar ve sivi dengesi temel
alinarak 6nceden belirlenmis sinirlar icinde esnek bir ditiretik do-
zu uygulanmasi tavsiye edilmelidir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

Viicut agirhiginin izlenmesi

Viicut agirhiginda artis cogu zaman KY’nin agirlasmasiyla ve sivi re-
tansiyonuyla baglantilidir.”é Ote yandan, hastalar agirlik artisi olma-
dan da KY tablosunun agirlasabilecegini bilmelidirler.””

e Hastalar tercihen rutin glinlik uygulamalarin bir parcasi olarak,
viicut agirliklarini dlcerek agirliklarini izlemelidirler. Uc gtin icin-
de aniden 2 kg’in izerinde kilo artisi olmasi durumunda, hasta di-
Uretik dozunu yuikseltebilir ve saglk ekibini durumdan haberdar
etmelidir. Asiri ditretik kullanilmasi durumunda asiri sivi hacmi
kaybinin olusturdugu riskler de aciklanmalidir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

Diyet ve beslenme

Sodyum alimi

Semptomatik KY’de sivi retansiyonunu énlemek icin sodyum kisit-
lanmasi énerilmektedir. Ozglil tavsiyeler bulunmamakla birlikte, as-
ri tuz alimi énlenmelidir. Hastalar yaygin tiiketilen gidalarin tuz ice-
rigi konusunda egitilmelidir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C
Sivi alimi

Ozellikle hiponatremi ile seyreden siddetli KY semptomlari olan has-
talarda gtinltik sivi aliminin 1.5-2 L ile sinirlandirilmasi diistintilebilir.
Hafif ya da orta siddette semptomlari olan biitlin hastalarda rutin si-
vi kisitlamasinin klinik yarar saglamadigi diistiniiimektedir.”®

Tavsiye sinifi llb, kanit diizeyi C

Alkol
Alkol negatif inotropik etki yapabilir ve kan basincinda (KB) artis ve
aritmi riskiyle baglantili olabilir. Asiri tiiketim zararli olabilir.

* Alkol tiiketimi glinde 10-20 g ile sinirlandiriimalidir (giinde 1-2
bardak sarap).

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

* Alkole bagl kardiyomiyopatiden kuskulanilan hastalarda alkol
bitiindyle kesilmelidir.”?
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Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

Viicut agirhiginin azaltilmasi

KY’li obez kisilerde [viicut kitle indeksi (VKI) >30 kg/m?] KY’nin
ilerlemesini 6nlemek, semptomlari azaltmak ve genel saglik durumu-
nu iyilestirmek icin viicut agirligr azaltlmalidir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

Orta siddette ve siddetli KY’de istemeyerek kilo kaybi ve anoreksi
yaygin sorunlar olusturdugu icin, rutin olarak agirlik artisi énerilme-
melidir.

istemeyerek kilo kaybi

Siddetli KY bulunan kisilerde klinik ve subklinik malnitrisyon yaygin-
dir. Kalp yetersizliginde kardiyak kaseksinin fizyopatolojisi karmasik-
tir ve tam olarak anlasilmamistir, ancak degisen metabolizma, yeterli
gida almama, besinlerin yeterince kullanilamamasi, barsaklarda kon-
jesyon ve enflamatuar mekanizmalar 6nemli faktorler olusturabilir.
Kardiyak kaseksi sagkalimdaki gerilemenin &nemli bir géstergesidir.°

e Sivi retansiyonu kanitlari olmayan bir hastada son 6 ay icinde
agirlik kaybr énceki stabil viicut agirliginin %6’sinin tizerindeyse,
hasta kasektik olarak tanimlanir.8’ Hastanin beslenme durumu
dikkatlice degerlendirilmelidir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

Sigara icmek

Sigara icmek kardiyovaskdler hastalik icin bilinen bir risk faktoridar.
KY bulunan hastalarda sigarayi birakmanin etkilerini ileriye déniik
olarak degerlendiren calisma yapilmamistir. Gézlem calismalari, siga-
ray! birakmayla morbidite ve mortalite azalmasi arasindaki iliskiyi
desteklemektedir.82:83

* Hastalarin destek ve onerilerle sigara birakmaya tesvik edilmesi
tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C
Bagisiklama

* Semptomatik KY hastalarinda herhangi bir kontrendikasyon yok-
sa pnémokok asisi ve yilda bir grip asisi tizerinde durulmalidir.84

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

Aktivite ve egzersiz testi

Semptomatik KY bulunan hastalarda fiziksel aktivite eksikligi yaygin-
dir ve hastaligin ilerlemesine katkida bulunmaktadir.8> Baslangicta
gézetim altinda dizenli direnc ve mukavemet egzersizleri vagal to-
nusu artirarak ve sempatik aktivasyonu azaltarak otonom kontroli
gelistirir, kas glictinii ve vazodilatator kapasiteyi artirir ve endoteli-
yal islev bozuklugunu ve oksidatif stresi azaltir. Kiiclik calismalari de-
gerlendiren birkac sistematik derlemede ve meta-analizde diizenli
egzersizle kazanilan fiziksel kondisyonun olagan saglik bakimina go-
re mortaliteyi ve hastaneye yatislari azalttigl, egzersize toleransi ar-
tirdig ve saglikla iliskili yasam kalitesini yiikselttigi gésterilmistir.86-20
Kardiyovaskiiler bir olay ya da dekompansasyon atag! ardindan uy-
gulanan kardiyak rehabilitasyon programlari KY hastalari icin etkili
tedavi secenekleri olusturmaktadir.
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» Kalp yetersizligi bulunan bitiin hastalarda élctli glnliik etkinlik-
lerin duizenli stirdlrilmesi tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi B

¢ Stabil durumdaki bitiin kronik KY hastalarina egzersiz program-
lari tavsiye edilmektedir. Egzersiz programlarinin (etiyoloji,
NYHA sinifi, LVEF ya da ilac acilarindan) herhangi bir KY hasta
altgrubuyla sinirlandirilmasi gerektigini gésteren kanit yoktur. Eg-
zersiz programlarinin hastanede ya da evde uygulanmasi arasin-
da fark saptanmamistir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A

Cinsel etkinlik
KY hastalarinda kardiyovaskiiler hastalikla, tibbi tedaviyle (3-bloker-
ler) ya da halsizlik ve depresyon gibi psikolojik faktorlerle baglantil
cinsel sorunlar yaygindir. Hafif ya da orta siddette KY hastalarinda
cinsel etkinliklerin klinik durum tzerindeki etkilerine iliskin az sayida
kanit bulunmaktadir. NYHA sinif IV hastalarda cinsel etkinlikle te-
tiklenen dekompansasyon riskinin biraz arttig bildirilmistir. Orta de-
recede efor gerektiren egzersiz diizeylerinde bu gibi semptomlar
yasamayan hastalarda cinsel etkinlik sirasinda dispne, carpinti ya da
angina seyrek gérilir.”!

Hastalara cinsel etkinlik sirasinda dispne ve gogiis agrisina karsi
profilaktik olarak dil alti nitrogliserin almalari tavsiye edilebilir.

e Fosfodiesteraz 5 (PDES) inhibitorleri (6rn. sildenafil) pulmoner
basinci azaltmaktadir, ancak glinimiizde ilerlemis KY hastalarin-
da tavsiye edilmemektedir. Bu ilaclar asla nitrat preparatlariyla
birlikte kullanilmamalidir.

Tavsiye sinifi lll, kanit diizeyi B

* Gerek erkek, gerekse kadin hastalara ve cinsel eslerine bireysel
ozelliklere uygun danismanlik yapilmasi tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C
Gebelik ve kontrasepsiyon

¢ Gebelik kan hacmini artirip kalp debisini ylkselttigi ve ekstravas-
kiler sivida 6nemli artisa yol actig icin, KY’nin agirlasmasina ne-
den olabilir. Onemli bir baska nokta da KY tedavisinde kullanilan
ilaclarin cogunun gebelikte kontrendike olmasidir.

* Gebelik riskinin kontraseptif kullanimiyla baglantili risklerden da-
ha buyik oldugu disiinilmektedir. Kalp yetersizligi bulunan ka-
dinlarin kontraseptifler ve gebeligin planlanmasi konularinda bir
hekime danisarak, potansiyel riskleri g6z énilinde bulunduran,
bilgilendirmeye dayali kararlar almalari tavsiye ediimektedir.

Seyahat

Semptomatik hastalar yiiksek rakimli (>1500 m) yerlere ve cok si-
cak ve nemli bélgelere gitmeme konusunda uyarilmalidir. Planl ge-
ziler KY ekibiyle tartisiimalidir. Kural olarak, havayolu diger araclar-
la uzun seyahatlere tercih edilmektedir.

Uyku bozukluklari
Semptomatik KY bulunan hastalarda uykuyla iliskili solunum bozuk-
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luklari (merkezi ya da obstriiktif uyku apnesi) yaygindir. Bu sorun-
lar morbidite ve mortalite artisiyla baglantili olabilir.”?

e Fazlasiyla asiri kilolu kisilerde agirlik kaybi, sigaray1 birakma ve al-
kolden kacinma riski azaltabilir ve tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

* Polisomnografi ile belgelenmis obstriiktif uyku apnesi bulunan ki-
silerde strekli pozitif hava yolu basinciyla (CPAP: continuous
positive airway pressure) tedavi lizerinde durulmalidir.”?

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

Depresyon ve duygudurum bozukluklari

KY hastalarinda klinik acidan &nemli depresyon prevalansinin
%20’ye kadar cikabildigi ve bu oranin daha duyarli yontemlerle ya
da daha ileri evre KY hastalari arasinda yapilan taramalarda cok da-
ha yiiksek olabilecegi belirlenmistir. Depresyon morbidite ve morta-
lite artisiyla baglantilidir.>*

¢ KY hastalarinda kullanilan tarama ve degerlendirme yéntemleri-
ne, ayrica psikolojik ve farmakolojik girisimlerin etkinligine iliskin
sinirh sayida kanit bulunmaktadir. Ancak, depresyonu distndi-
ren hastalarda tarama yapilmasi ve uygun tedavinin baslatiimasi
lizerinde durulmalidir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

Prognoz

Tartismasi glic olmakla birlikte, hastalarin prognoz faktérlerini anla-
malari énemlidir. Tedavinin prognoz tzerindeki etkilerini anlamak
hastalar tedavi tavsiyelerine uymaya tesvik edebilir. Aileyle acik tar-
tisma, tedaviler ve gelecege yonelik planlar konusunda gercekgi ve
bilgilendirmeye dayali kararlar alinmasini destekleyebilir.

Farmakolojik tedavi

Kalp yetersizligi tedavisinde hedefler

KY tani ve tedavisinde diger herhangi bir tibbi durumdan farkl bir
hedef yoktur; bu tedavide de morbidite ve mortalite azalmasi amac-
lanir (Tablo 19). Yillik KY mortalitesi cok yliksek oldugu icin, klinik
calismalarda bu son nokta 6zellikle vurgulanmaktadir. Hastalarin co-
gu, 6zellikle de yaslilar acisindan bagimsiz bir yasam siirdiirebilmek,
rahatsiz edici semptomlari yasamamak ve hastaneye yatirilmamak,
yasam siresini maksimum dizeye cikartma istegine esdeger olabilir.
Kalp yetersizliginin énlenmesini ve ilerlemenin éniine gecilmesini gu-
vence altina almak 6nde gelen iki hedefi olusturmaktadir. KY ile ilgi-
li randomize klinik calismalarin cogunda, EF’nin <%35-40 olmasi te-
mel alinarak sistolik islev bozuklugu bulunan hastalar degerlendiril-
mistir. Bu, gérece ihtiyari bir sinir degerdir ve semptomatik KY bu-
lunan ve EF degeri %40 ile 50 arasinda degisen genis bir hasta top-
luluguna iliskin yeterli kanit bulunmamaktadir.

Sekil 2’de semptomatik KY ve sistolik islev bozuklugu bulunan
hastalarda ilac ve cihaz kullanimina iliskin tedavi stratejisi sunulmus-
tur. Kardiyovaskdler nitelikte olan ya da olmayan eslik eden hasta-
liklarin saptanmasi ve tedavisi tizerinde durulmasi belirleyici 6nem
tasimaktadir.
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Tablo 19 Kronik kalp yetersizligi tedavisinde hedefler

1. Prognoz

2. Morbidite

Mortaliteyi azaltmak

Semptom ve bulgulari gidermek

Yasam kalitesini iyilestirmek

Odem ve sivi retansiyonunu gidermek
Egzersiz kapasitesini artirmak

Halsizlik ve nefes darligini azaltmak
Hastaneye yatirilma gereksinimini azaltmak
Yasam sonu bakimi sunmak

3. Onleme Miyokartta hasar olusumu

Miyokart hasarinin ilerlemesi

Miyokartta yeniden bicimlenme

Semptomlarin ve sivi retansiyonunun yinelenmesi

Hastaneye yatis

Anjiyotensin doéniistiiriici enzim inhibitorleri
(ACEl'lar)

Kontrendikasyon ya da tolerans sorunu yoksa, semptomatik KY bu-
lunan ve LVEF <%40 olan bitiin hastalarda ACEI tedavisi uygulan-
malidir. ACEI tedavisi ventrikdl islevini ve hastanin genel saglik duru-
munu dizeltir, agirlasan KY nedeniyle hastaneye yatislari azaltir ve
sagkalimi olumlu etkiler. Hastaneye yatirilmis hastalarda ACEl teda-
visi taburcu edilmeden 6nce baslatiimalidir.

Tavsiye sinifi |, kanit diizeyi A
Baslica kanit

* Basta gelen iki randomize kontrollii calismada (RKC) (CONSEN-
SUS ve SOLVD-Treatment) hafiften siddetliye semptomatik KY
bulunan yaklasik 2800 hastaya plasebo ya da enalapril uygulan-
mistir.”>%¢ Hastalarin coguna ayrica diiretik ve digoksin tedavisi
uygulanmis, ancak her iki calismada da [-bloker verilen hasta
orani %10’un altinda kalmistir. Siddetli KY bulunan hastalari kap-
sayan CONSENSUS calismasinda hastalarin %53’{ine spironolak-
ton uygulanmistir.

e Bu RKC’lerin her birinde ACEI tedavisinin mortaliteyi distrdGga
gosterilmistir [rolatif risk azalmasi (RRA) CONSENSUS’ta %27,
SOLVD-Treatment’ta ise %16]. SOLVD-Treatment’ta ayrica
KY’nin agirlasmasi nedeniyle hastaneye yatislarda %26 RRA géz-
lenmistir. Bunlar geleneksel tedaviye ek yararlardir.

* Hafif ya da orta siddette KY bulunan hastalarda (SOLVD-Treat-
ment) mortalitede mutlak risk azalmasi (MRA) %4.5’tir; bu da
(ortalama 41 ayda) bir 6limi ertelemek icin tedavi edilmesi ge-
reken hasta sayisinin (NNT: number needed to treat) 22 olmasi
anlamina gelmistir. Siddetli KY’de (CONSENSUS) (ortalama 6
ayda) buna es disen rakamlar, sirasiyla MRA = %14.6, NNT =
7 olmustur.

e Bu bulgular daha dar kapsamli, kisa dénemli plasebo kontrolli
RKC’lerin meta-analiziyle desteklenmis ve yalnizca 3 ayda morta-
litede belirgin bir azalma saglandigi gosterilmistir. Bu RKC’ler
ACEP’larin semptomlar, egzersiz toleransi, yasam kalitesi ve eg-
zersiz performansi lizerinde de olumlu etki yaptigini ortaya koy-
mustur.®”

e ATLAS’ta esas olarak orta siddette ve siddetli KY bulunan 3164
hastaya randomize disiik dozda ya da yiiksek dozda lisinopril
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Semptomatik Kalp Yetersizligi + Ejeksiyon Fraksiyonunda Azalma

Eslik Eden Hastaliklari ve
Tetikleyici Faktorleri Saptayin

Ditiretik + ACEI (ya da ARB)
Klinik stabilite saglanana kadar dozu yiikseltin

Kardiyovaskiiler olmayan
Anemi

Akciger hastahgi

Bobrek hastaligi

Tiroid islev bozuklugu
Diyabet

Kardiyovaskiiler
iskemi/KAH

Hipertansiyon

v

| B-bloker |

Bulgu ve semptomlar
devam ediyor mu?

Valviler islev bozuklugu
Diyastolik islev bozuklugu

Atriyal fibrilasyon
Ventrikiler disritmiler
Bradikardi

!

QRS >120 msn mi?

Digoksin, hidralazin/nitrat,
LVAD, transplantasyonu
disinin

KRT-P ya da
KRT-D’yi diisiiniin

Semptomlar devam
ediyor mu?

LVEF <%35 mi?

Ek tedavi endikasyonu

ICD’yi diistiniin yoktur

Sekil 2 Semptomatik kalp yetersizligi ve ejeksiyon fraksiyonunda azalma olan hastalarda tedavi algoritmasi.
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uygulanmistir. Yiksek doz lisinopril grubunda 6lim ya da KY ne-
deniyle hastaneye yatis riskinde, dislik doz lisinopril grubuna gé-
re %15 RRA saglanmistir.”®

ACEl’larin kullanimini destekleyen ek kanitlar, LVEF degeri du-
siik olmakla birlikte KY semptomlari bulunmayan hastalari
(“asemptomatik LV islev bozuklugu”) kapsayan bir RKC’de ve
akut Mi ardindan KY, LV sistolik islev bozuklugu ya da bunlarin
her ikisi de bulunan genis kapsamli (toplam 5966 hasta), plasebo
kontrollti, randomize ¢ sonlanim calismasinda elde edilmistir.?®
Asemptomatik LV sistolik islev bozuklugu bulunan randomize
gruplandirilmis 4228 hastanin incelendigi SOLVD-Prevention ca-
lismasinda 6lim ve KY nedeniyle hastaneye yatirilmada %20
RRA elde edilmistir. Kaptopril (SAVE), ramipril (AIRE) ve tran-
dolapril (TRACE) kullanilan Mi calismalarinda &limlerde %26
RRA, 6lim ya da KY nedeniyle hastaneye yatiriimada ise %27
RRA saglanmistir. ACEl’larin LVEF’den bagimsiz olarak KY olan
ve olmayan hastalarda Mi riskini azalttigi gésterilmistir.

ACEl’lar zaman zaman bébrek islevinde bozulma, hiperpotase-
mi, semptomatik hipotansiyon, oksirik, cok seyrek olarak da
anjiyoédeme yol acabilmektedir. ACEI'lar yalnizca bébrek islevi
yeterli ve serum potasyum diizeyi normal olan hastalarda kulla-
nilmalidir.?®

Hangi hastalara ACEI verilmelidir?

RKC’lerde incelenmis hastalar temelinde kullanim endikasyonlari:

Semptomlardan bagimsiz olarak, LVEF <%40.

Kontrendikasyonlar

Anjiyoddem 6ykst

Bilateral bobrek arteri stenozu

Serum potasyum konsantrasyonu >5.0 mmol/L
Serum kreatinin >220 pumol/L (yaklasik 2.5 mg/dL)
Siddetli aort stenozu

Kalp yetersizliginde ACEl’lar nasil kullanilmalidir? (Tablo 20)
ACEI tedavisinin baslatiimasi

Bobrek islevini ve serum elektrolitlerini kontrol edin.
Tedavi baslatildiktan 1-2 hafta sonra bdbrek islevini ve serum
elektrolitlerini yeniden kontrol edin.

Doz yiikseltme

iki ile 4 hafta sonra doz yiikseltmeyi distintin. Bobrek islevinde
anlamli bozulma ya da hiperpotasemi varsa dozu artirmayin. Do-
zu artirdiktan 1 ile 4 hafta sonra bébrek islevini ve serum elekt-
rolitlerini yeniden kontrol edin. Hastanede yatan ya da yakindan
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Tablo 20 Kalp yetersizliginde yaygin kullanilan ilaclar

Baslangic dozu Hedef doz

(mg) (mg)
ACEI
Kaptopril 6.25 ti.d. 50-100 ti.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 4yada8 oud. 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.
B-bloker
Bisoprolol 1.25 o.d. 10 o.d.
Karvedilol 3.125 b.i.d. 25-50 b.i.d.
Metoprolol stiksinat 12.5/25 o.d. 200 o.d.
Nebivolol 1.25 o.d. 10 o.d.

ti.d.: giinde g kez; b.i.d.: glinde iki kez; o.d.: glinde bir kez.

gozetim altinda tutulan hastalarda, tolere edilebiliyorsa doz daha
hizli da ytikseltilebilir.

Yukaridaki sorunlar yoksa, kanita dayali hedef doza ya da tolere
edilebilen maksimum doza ulasmayi amaclayin (Tablo 20).
idame dozuna gecildikten 1, 3 ve 6 ay sonra, daha sonra da 6 ay-
da bir bobrek islevini ve serum elektrolitlerini yeniden kontrol
edin.

Potansiyel istenmeyen etkiler

Bobrek islevinin kétiilesmesi-ACEl baslatiimasi ardindan (re
(kan Ure azotu) ve kreatinin diizeylerinde belli bir artis beklenir
ve artis hizli ya da énemli boyutlarda olmadikca klinik acidan
énemli sayllmaz. Steroid olmayan antienflamatuar ilaclar (NSAI)
turtinden nefrotoksik ilac kullanimi olup olmadigini arastirin. Ge-
rekiyorsa ACEl dozunu azaltin ya da tedaviyi kesin. Hangisi daha
dustk degeri temsil ediyorsa, kreatinin diizeyinde baslangica gére
%50’ye kadar artis ya da mutlak konsantrasyonun 265 pumol/L
(yaklasik 3.0 mg/dL) duizeyine cikmasi kabul edilebilir. Kreatinin
265 umol/L (yaklasik 3 mg/dL) diizeyinin lzerine cikar; ancak
310 umol/L (yaklasik 3.5 mg/dL) diizeyinin altinda kalirsa, ACEI
dozunu yariya indirin ve kan biyokimyasini yakindan izleyin. Kre-
atinin 310 umol/L (yaklasik 3.5 mg/dL) diizeyine cikar ya da da-
ha fazla yikselirse ACEI tedavisini derhal kesin ve kan biyokim-
yasini yakindan izleyin.

Hiperpotasemi—Hastanin hiperpotasemiye yol acan baska ilac,
ornegin potasyum destegi ve amilorid gibi potasyum tutucu di-
tretik kullanip kullanmadigini arastirin ve varsa kesin. Potasyum
5.5 mmol/L diizeyinin tzerine cikarsa ACEl dozunu yariya indi-
rin ve kan biyokimyasini yakindan izleyin. Potasyum 6.0 mmol/L
diizeyinin Uzerine cikarsa ACEI tedavisini derhal kesin ve kan bi-
yokimyasini yakindan izleyin.

Semptomatik hipotansiyon (6rn. sersemlik hali)-Sik goralir,
genellikle zamanla gecer ve hastalarin endiselerinin giderilmesi
gerekir. Ditretik ve diger hipotansif ilaclarin dozunu (ARB/
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B-bloker/aldosteron antagonisti haric) azaltmayr distinin.
Asemptomatik hipotansiyona miidahale gerekmez.

o Oksiirik—-ACEllar rahatsiz edici oksiiriige neden oluyorsa,
ARB’ye gecin.

B-blokerler

Kontrendikasyon ya da tolerans sorunu yoksa, semptomatik KY bu-
lunan ve LVEF <%40 olan biitiin hastalara -bloker tedavisi uygulan-
malidir. B-bloker tedavisi ventrikil islevini ve hastanin genel saglik
durumunu dizeltir, agirlasan KY nedeniyle hastaneye yatislari azal-
tir ve sagkalimi olumlu etkiler. Hastaneye yatirilmis hastalarda eger
mimkiinse ACEI tedavisi dikkatli bir yaklasimla taburcu edilmeden
once baslatiimalidir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A
Baslica kanit

e KY bulunan hastalarda [3-blokerlerle yapilan RKC sayisi ACEI’lar-
la yapilanlardan daha fazladir.00-104

* Anahtar nitelikte tic caismada (CIBIS Il, COPERNICUS ve ME-
RIT-HF) hafiften siddetli semptomatige kadar KY bulunan
9000’e yakin hastaya randomize plasebo ya da [3-bloker (bisop-
rolol, karvedilol ya da metoprolol siiksinat CR) uygulanmistir.
Katiimailarin %90’dan fazlasi ACEl ya da ARB tedavisi gérmekte
olan hastalardir. Coguna ayrica ditiretik, yaridan fazlasina da di-
goksin tedavisi uygulanmustir.

 Bu ti¢ calismanin her birinde, B-bloker tedavisiyle tedaviyi izleyen
yaklasik bir yil icinde mortalitenin dustligli (bitiin calismalarda
RRA yaklasik %34) ve kalp yetersizliginin agirlasmasi nedeniyle
hastaneye yatiriimalarin azaldigi (RRA %28-36) gosterilmistir.
COPERNICUS ve MERIT-HF calismalarinda ayrica hasta tarafin-
dan bildirilen genel saglik durumunda iyilesme olmustur. Bunlar,
ACEI uygulamasini da kapsayan geleneksel tedaviye ek olarak
saglanmis yararlardir.

* Hafif ya da orta siddette KY bulunan hastalarda (CIBIS 2 ve ME-
RIT-HF birlikte degerlendirildiginde) mortalite acisindan MRA (1
yillik tedavi sonrasi) %4.3’tiir ve bu (1 6limi 1 yil ertelemek
icin) NNT’nin 23 olmasi anlamina gelmektedir. Siddetli KY icin
(COPERNICUS) buna es disen rakamlar, sirasiyla MRA = %7.1
ve NNT = 14’tir.

e Bu bulgular, %36’sinda LVEF’nin >%35 oldugu 2128 yash (=70
yas) hastayi degerlendiren bir baska plasebo kontrolli RKC’de
de (SENIORS) desteklenmistir. Bilesik birincil son nokta olan
6lim ya da kardiyovaskiiler nedenle hastaneye yatiriima acisin-
dan nebivolol tedavisi ile %14 RRA saglanmistir.’>

e Bu calismalardaki bulgular karvedilol ile yapilan daha &nceki bir
calisma programiyla (ABD karvedilol calismalari), kiiciik caph di-
ger calismalarin meta-analiziyle ve akut Mi ardindan LVEF <0.40
olan 1959 hastayi kapsayan ve karvedilol ile ortalama 1.3 yillik
takip stresi sonunda mortalitede %23’liik RRA saglanan plasebo
kontrollti RKC ile de desteklenmistir.03

* Kismi antagonist ézelliklere sahip bir B-bloker olan busindolol ile
gerceklestirilen genis kapsamli bir RKC’de (BEST) mortalitede
anlamli bir azalma gésterilememistir, ancak bu calismanin bulgu-

lari da genelde yukaridaki calismalarla uyumludur.'%¢
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* Bir baska RKC olan COMET calismasinda, kisa etkili metoprolol
tartrat (MERIT-HF calismasinda kullanilan uzun etkili stiksinat for-
milinden farklidir) ile karsilastirildiginda karvediloltin sagkalim
artisi sagladigi gosterilmistir.197

* [-blokerler daima stabil hastalarda baslatiimali ve yakin gecmiste
dekompansasyon yasamis hastalarda yalnizca bly(k bir dikkatle
(ve bu gibi hastalarda yalnizca hastanede) uygulanmalidir. Bunun-
la birlikte, COPERNICUS calismasinda yakin gecmiste dekom-
pansasyon yasamis hastalarda [3-bloker tedavisi glivenli bir bicim-
de baslatiimistir.

* KY’nin agirlasmasi nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarda 3-blo-
ker dozunun azaltiimasi gerekli olabilir. Agir olgularda ilacin ge-
cici olarak kesilmesi diisiinilebilir. Hastanin klinik durumu izin ve-
rir vermez duslik doz tedavi yeniden baslatiimali ve tercihen has-
ta taburcu edilmeden 6nce doz yiikseltme tamamlanmalidir.

Hangi hastalara 3-bloker uygulanmalidir?
RKC’lere kayitl hastalar temelinde endikasyonlar:

e LVEF <%40.

» Hafiften siddetliye kadar olan semptomlar (NYHA islevsel sinif II-
IV); Mi ardindan asemptomatik LV sistolik islev bozuklugu bulu-
nan hastalarda da B-bloker endikasyonu vardir.

* Optimal dozda ACEIl veya/ve ARB (ve endikasyon varsa aldoste-
ron antagonisti).

* Hastalar klinik olarak stabil olmalidir (6rn. ditiretik dozunda ya-
kin gecmiste degisiklik yapilmamis olmalidir). Yakin gecmiste de-
kompansasyon gecirmis bir hastada, hastanin diger tedavilerle
diizelmis olmasi, i.v. inotropik ilaca bagimli olmamasi ve tedavinin
baslatiimasi ardindan hastanede en az 24 saat gézlem altinda tu-
tulabilmesi kosuluyla, taburcu edilme &ncesinde dikkatle B-blo-
ker tedavisi yeniden baslatilabilir.

Kontrendikasyonlar

e Astim [kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) kontrendikas-
yon olusturmaz].

e Ikinci ya da tictincti derece kalp blogu, hasta sinis sendromu (ka-
lici pacemaker yoksa), siniis bradikardisi (<50 bpm).

Kalp yetersizliginde 3-bloker nasil kullanilmalidir? (Tablo 20)
B-blokerin baslatiimasi

* Baslangic dozu: bisoprolol giinde bir kez 1.25 mg, karvedilol
glinde iki kez 3.125-6.25 mg, metoprolol CR/XL giinde bir kez
12.5-25 mg ya da nebivolol giinde bir kez 1.25 mg—ayaktan te-
davi uygulaniyorsa hasta gézetim altinda tutularak.

e Yakin gecmiste dekompansasyon yasamis hastalarda -blokerler
taburcu edilme 6ncesinde dikkatle baslatilabilir.

Doz yiikseltme

* [-bloker dozunu yiikseltmek icin 2-4 haftada bir hekim basvurusu
(bazi hastalarda dozun daha yavas ytikseltimesi gerekli olabilir).
Bu gorismelerin herhangi birinde KY’nin agirlastigini diistindtiren
bulgular, semptomatik hipotansiyon (érn. sersemlik hali) ya da asi-
ri bradikardi (kalp hizi <50/dakika) varsa dozu ytikseltmeyin.

e Yukaridaki sorunlar yoksa, kanita dayali hedef doza-bisprolol
glinde bir kez 10 mg, karvedilol glinde iki kez 25-50 mg, meto-
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prolol CR/XL giinde bir kez 200 mg ya da nebivolol giinde bir
kez 10 mg-ya da tolere edilen maksimum doza ulasana kadar
her gérismede B-bloker dozunu iki katina cikarin.

Potansiyel istenmeyen etkiler

* Semptomatik hipotansiyon—Genellikle zamanla gecer; ditretik-
ler, nitratlar gibi diger hipotansif ilaclarin (ACEI/ARB haric) do-
zunu azaltmayi dustiiniin. Asemptomatik hipotansiyon girisim ge-
rektirmez.

e KY’nin agirlasmasi-Diiiretik dozunu artirin (genellikle gecici bir
gereksinimdir) ve miimkiinse B-blokeri siirdiiriin (genellikle daha
disik dozda).

e Asin bradikardi-Kalp blogunu dislamak icin EKG yapin (ya da
gerekiyorsa ayaktan izleme gerceklestirin). Uygulaniyorsa dijital
glikozidlerini kesme Gzerinde durun. B-bloker dozunun azaltil-
masi ya da tedavinin kesilmesi gerekebilir.

Aldosteron antagonistleri

Kontrendikasyon ya da tolerans sorunu yoksa, LVEF <%35 olan ve
semptomatik KY bulunan, bir baska deyisle halen NYHA islevsel si-
nif lll ya da IV olan ve hiperpotasemi ya da énemli boyutlarda béb-
rek islev bozuklugu bulunmayan biitlin hastalarin tedavisine diistik
doz aldosteron antagonisti de eklenmelidir. Bir ACEI’y1 de kapsayan
mevcut tedaviye eklendiginde aldosteron antagonistleri agirlasan KY
nedeniyle hastaneye yatislari azaltir ve sagkalimi olumlu etkiler. Has-
taneye yatirilmis bu kosullara uygun hastalarda, aldosteron antago-
nisti tedavisi taburcu edilmeden énce baslatiimalidir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi B
Baslica kanit

e Siddetli KY bulunan hastalarda aldosteron antagonisti spironolak-
ton ile genis kapsamli tek bir RKC yapilmistir (RALES)."%8

¢ RALES calismasinda LVEF <%35 ve NYHA islevsel sinif Ill (son 6
ay icinde bir stire sinif IV de olmus) 1663 hastaya ditiretik, ACEI
(%95) ve digoksinden (%74) olusan geleneksel tedaviye ek ola-
rak randomize plasebo ya da giinde bir kez 25-50 mg spirono-
lakton uygulanmistir. Bu calismanin yirtildigi tarihte KY teda-
visinde [-blokerler yaygin olarak kullanilmadigi icin, hastalarin
yalnizca %11%inin tedavisinde B-bloker vardir.

e Spironolakton tedavisinin baslatimasini izleyen ortalama 2 yilda
Sltimlerde %30 RRA, KY’nin agirlasmasi nedeniyle hastaneye ya-
tirilmalarda ise %35 RRA saglanmistir. Spironolakton ile NYHA
sinifinda da dizelme olmustur. Bunlar, ACEl uygulamasini da
kapsayan geleneksel tedaviye ek olarak saglanmis yararlardir.

* Siddetli KY bulunan hastalarda (2 yillik tedaviden sonra) mortali-
tede saglanan MRA %11.4’tlr; bu da (1 6lumi ertelemek icin 2
yil boyunca) NNT sayisinin 9 olmasi anlamina gelmektedir.

* Bu bulgular, akut Mi’den 3-14 giin sonra kaydedilen LVEF <%40
ve KY ya da diyabet bulunan 6632 hastanin incelendigi bir bas-
ka RKC (EPHESUS) tarafindan da desteklenmektedir.'®® Hasta-
lara ACEI/ARB (%87) ve B-blokeri de (%75) kapsayan gelenek-
sel tedaviye ek olarak randomize plasebo ya da glinde bir kez
25-50 mg eplerenon uygulanmistir. Eplerenon tedavisi ile 6ltim-
lerde %15 RRA saglanmistir.

Tirk Kardiyol Dern Ars Suppl 3, 2008



Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani ve Tedavisine Yénelik 2008 ESC Kilavuzu

e Spironolakton ve eplerenon, hiperpotasemi ve bébrek islevinde
bozulmaya yol acabilmektedir; bunlar RKC’lerde seyrek gorilir,
ancak rutin klinik uygulamalarda, 6zellikle yaslilarda daha sik géz-
lenebilir. Her ikisi de, yalnizca bébrek islevi yeterli ve serum po-
tasyum konsantrasyonu normal olan hastalarda kullanilmalidir;
bunlardan herhangi birinin kullanildigi hastalarda serum elektro-
litlerinin ve bébrek islevinin izlenmesi zorunludur.'"°

e Spironolakton erkeklerde memelerde hassasiyet ve blylimeye
neden olabilir (RALES’te plaseboya kiyasla %10); bu yan etki ep-
lerenon ile seyrek goriilir. infarktiis sonrasi endikasyon disinda,
baslica eplerenon endikasyonu spironolakton ile memelerde has-
sasiyet ve blylme sikayeti olan erkeklerdir.

Aldosteron antagonisti uygulanmasi gereken hastalar
RKC’ye dayali endikasyonlar:

e LVEF <%35.

* Orta ya da siddetli semptomlar (NYHA islevsel sinif llI-IV).

e Optimal B-bloker ve ACEIl ya da ARB dozu (ama ACEl ve ARB
kombinasyonu uygulanmamak kaydiyla).

Kontrendikasyonlar

¢ Serum potasyum konsantrasyonu >5.0 mmol/L

e Serum kreatinin >220 pumol/L (yaklasik 2.5 mg/dL)

e Eszamanli potasyum tutucu diliretik ya da potasyum destegi uy-
gulamasi

¢ ACEI ve ARB kombinasyonu

Kalp yetersizliginde spironolakton (ya da eplerenon) nasil kulla-
nilmahdir? (Tablo 20)
Spironolaktonun (ya da eplerenonun) baslatiimasi

¢ Bobrek islevini ve serum elektrolitlerini kontrol edin.

e Baslangic dozu: glinde bir kez 25 mg spironolakton (ya da giin-
de bir kez 25 mg eplerenon).

¢ Tedaviye basladiktan 1 ile 4 hafta sonra bobrek islevini ve serum
elektrolitlerini yeniden kontrol edin.

Doz yiikseltme

e Dort ile 8 hafta sonra doz yiikseltmeyi dustiniin. Bébrek islevi
kotillesmisse ya da hiperpotasemi varsa dozu yiikseltmeyin. Do-
zu yukselttikten 1 ile 4 hafta sonra bobrek islevi ya da serum
elektrolitlerini yeniden kontrol edin.

e Yukaridaki sorunlar yoksa, kanita dayali hedef doza-gtinde bir
kez 50 mg spironolakton ya da glinde bir kez 50 mg eplerenon
dozuna-ya da tolere edilen maksimum doza ulasmayi amaclayin.

¢ jdame dozuna gecildikten 1, 2, 3 ve 6 ay sonra, daha sonra da 6
ayda bir bobrek islevini ve serum elektrolitlerini kontrol edin.

Potansiyel istenmeyen etkiler

¢ Hiperpotasemi—Potasyum 5.5 mmol/L diizeyinin {izerine cikar-
sa spironolakton (ya da eplerenon) dozunu yariya indirin, érnegin
glinasirt 25 mg uygulayin ve kan biyokimyasini yakindan izleyin.
Potasyum 6.0 mmol/L diizeyinin lizerine cikarsa spironolakton
(ya da eplerenon) tedavisini derhal kesin ve kan biyokimyasini ya-
kindan izleyin; hiperpotasemiye karsi 6zgtil tedavi gerekebilir.

* Bobrek islevinin kétiilesmesi-Kreatinin 220 pumol/L (yaklasik
2.5 mg/dL) dizeyinin Gzerine cikarsa spironolakton (ya da eple-
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renon) dozunu yariya indirin, érnegin giinasiri 25 mg uygulayin ve
kan biyokimyasini yakindan izleyin. Kreatinin 310 umol/L (yakla-
stk 3.5 mg/dL) diizeyinin lizerine cikarsa spironolakton (ya da ep-
lerenon) tedavisini derhal kesin ve kan biyokimyasini yakindan iz-
leyin; bébrek islev bozukluguna karsi 6zgiil tedavi gerekebilir.

* Meme hassasiyeti ve/veya biiylimesi—spironolaktondan eplere-
nona gecin.

Anjiyotensin reseptér blokerleri (ARB’ler)

Kontrendikasyon ya da tolerans sorunu yoksa, optimum ACEI ve -
bloker tedavisine ragmen semptomatik olmaya devam eden KY ve
LVEF <%40 olan bitiin hastalarda, eszamanl aldosteron antagonis-
ti almiyor olmak kosuluyla bir ARB uygulanmasi tavsiye edilmekte-
dir. ARB tedavisi ventrikiil islevini ve hastanin genel saglik durumu-
nu diizeltir ve agirlasan KY nedeniyle hastaneye yatislari azaltir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A

Tedavi kardiyovaskdler nedenlere bagh 6lim riskini azaltmaktadir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi B

* ACEllari tolere edemeyen hastalarda alternatif olarak ARB &ne-
rilmektedir. Bu hastalarda ARB kardiyovaskiiler nedene bagl
6lim ya da KY’nin agirlasmasi nedeniyle hastaneye yatirilma ris-
kini azaltmaktadir. Hastaneye yatirilmis hastalarda ARB tedavisi
taburcu edilmeden 6nce baslatiimalidir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi B
Baslica kanit

* Plasebo kontrollii basta gelen iki RKC’de (Val-HEFT ve CHARM-
Added) hafiften ileri dereceye kadar semptomatik KY bulunan
yaklasik 7600 hastaya (Val-HEFT’teki hastalarin %93’linde,
CHARM-Added’deki hastalarin hepsinde) ACEl tedavisine ek
olarak randomize plasebo ya da ARB (valsartan ve kandesartan)
uygulanmistir.”"112 Ayrica, Val-HEFT teki hastalarin %35’ine ve
CHARM-Added’deki hastalarin %55’ine B-bloker uygulanmustir.
Val-HEFT teki hastalarin %5’ine, CHARM- Added’deki hastalarin
da %17’sine spironolakton uygulanmistir.

* Bu iki calismada da, ARB tedavisiyle KY’nin agirlasmasi nedeniy-
le hastaneye yatirilma riski azalmis (Val-HEFT teki hastalarin
%24’tinde, CHARM-Added’deki hastalarin da %17’sinde), ancak
bitlin nedenlere bagl hastaneye yatislarda azalma olmamistir.
CHARM-Added’de kandesartanla kardiyovaskiiler nedene bagl
6lim riskinde %16 RRA saglanmistir. Bunlar, ditretik, digoksin,
ACEI ve B-blokerleri kapsayan geleneksel tedaviye ek olarak sag-
lanmis yararlardir.

¢ CHARM-Added’de hafiften orta siddete kadar KY bulunan has-
talarda birincil bilesik mortalite-morbidite son noktasinda
%4.4’luk MRA saglanmistir; bu da (1 olayi ertelemek icin ortala-
ma 41 ay boyunca) NNT’nin 23 olmasi anlamina gelmektedir.
Val-HEFT’te buna es disen rakamlar, sirasiyla MRA = %3.3 ve
(ortalama 23 ayda) NNT = 30°dur.

e CHARM calismalarinda ve Val-HEFT’te ayrica ARB’lerle semp-
tomlarda ve yasam kalitesinde diizelme oldugu gosterilmistir. Di-

61



Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani ve Tedavisine Yénelik 2008 ESC Kilavuzu

ger calismalarda, bu ilaclarin egzersiz kapasitesini iyilestirdigi gos-
terilmistir.

* CHARM-Alternative LVEF’nin <%40 oldugu ve ACEl’lari tolere
edemeyen 2028 hastada kandesartanla ytritilen plasebo kont-
rollii bir RKC’dir.'"3 Kandesartan tedavisiyle kardiyovaskiiler bir
nedenle 6liim ya da KY’nin agirlasmasi nedeniyle hastaneye yatis
acisindan %23 RRA saglanmistir (MRA = %7, 34 aylk izleme
gorismesi doneminde NNT = 14).

* ARB kullanimiyla ilgili ek bilgiler VALIANT''* calismasindan gel-
mektedir; akut Mi ardindan KY, LV sistolik islev bozuklugu ya da
bunlarin ikisi de gelismis 14 703 kisiyi kapsayan bu RKC’de has-
talara kaptopril, valsartan ya da kombinasyon tedavisi uygulan-
mistir. Valsartanin kaptoprilden daha az etkili olmadigi belirlen-
mistir. Losartan ile gerceklestirilen benzeri bir calismada (OPTI-
MAAL) kaptoprille karsilastirildiginda daha az etkili oldugu goste-
rilememistir.1%:11¢

Hangi hastalara anjiyotensin reseptor blokeri uygulanmalidir?
RKC’lere kaydedilmis hastalar temelinde endikasyonlar sunlardir:

e LVEF <%40 olan ve

* ya ACEllari tolere edemeyen ve hafiften siddetliye kadar semp-
tomlari olan (NYHA islevsel sinif II-IV) hastalarda alternatif teda-
vi olarak

* ya da ACEl ya da B-bloker tedavisine ragmen semptomlari de-
vam eden (NYHA islevsel sinif Il-IV) hastalarda

* ARB’ler ACEl’larla benzer bir insidansla bébrek islevi, hiperpota-
semi ve semptomatik hipotansiyonun agirlasmasina neden olabi-
lir. Oksurige yol acmazlar.

Kontrendikasyonlar

* Anjiyoédem disinda ACEI’lardaki kontrendikasyonlar

* ACEI ve aldosteron antagonisti uygulanan hastalar

* ARB’ler yalnizca bobrek islevi yeterli ve serum potasyum kon-
santrasyonu normal olan hastalarda kullanilmalidir; 6zellikle
ARB’ler bir ACEl ile birlikte uygulaniyorsa serum elektrolitlerinin
ve bobrek islevinin diizenli araliklarla izlenmesi zorunludur.

Kalp yetersizliginde anjiyotensin reseptér blokeri
nasil kullanilmalidir? (Tablo 20)

ARB’nin baslatiimasi

e Bdbrek islevini ve serum elektrolitlerini kontrol edin

e Baslangic dozu: glinde bir kez 4-8 mg kandesartan ya da giinde
iki kez 40 mg valsartan

* Tedaviye basladiktan 1 hafta sonra boébrek islevini ve serum
elektrolitlerini yeniden kontrol edin.

Doz yiikseltme

o ki ile 4 hafta sonra doz yiikseltmeyi degerlendirin. Bobrek islevi
bozulursa ya da hiperpotasemi varsa dozu artirmayin. Dozu ar-
tirdiktan 1 ile 4 hafta sonra bobrek islevini ve serum elektrolitle-
rini yeniden kontrol edin.

e Yukaridaki sorunlarin olmamasi durumunda, kanita dayali hedef
dozu-giinde bir kez 32 mg kandesartan ya da glinde iki kez 160
mg valsartan—ya da tolere edilebilen maksimum dozu amaclayin.
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* idame dozuna gecildikten 1, 3 ve 6 ay sonra, daha sonra da 6 ay-
da bir bobrek islevini ve serum elektrolitlerini yeniden kontrol
edin.

Potansiyel istenmeyen etkiler

o Oksirtk disinda ACEI’lar gibi.

Hidralazin ve izosorbid dinitrat (H-ISDN)

LVEF <%40 olan semptomatik hastalarda hem ACEl'lar, hem de
ARB’ler tolere edilemiyorsa, alternatif olarak H-ISDN kombinasyo-
nu kullanilabilir. ACEI, B-bloker ve ARB ya da aldosteron antagonis-
ti tedavisine ragmen semptomlarin devam ettigi hastalarda tedaviye
H-ISDN kombinasyonunun eklenmesi distintiimelidir. Bu hastalarda
H-ISDN tedavisi 6ltim riskini azaltabilir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi B

KY’nin agirlasmasina bagli hastaneye yatislar azalir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi B

Ventrikdl islevi ve egzersiz kapasitesi iyilesir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi A

Baslica kanit

e kisi plasebo kontrollii (V-HeFT-l ve A-HeFT) RKC, biri aktif
kontrollil RKC (V-HeFT-Il) olmak lzere tic H-ISDN calismasi ya-
pilmistir.,117-119

e V-HeFT-I'de 642 erkek hastada ditiretik ve digoksin tedavisine
randomize plasebo, prazosin ya da H-ISDN eklenmistir. Hicbir
hastaya B-bloker ya da ACEI tedavisi uygulanmamistir. Plasebo
ve prazosin gruplarinda mortalite farkli olmamistir. H-ISDN gru-
bunda izleme gérismesi déneminin bitiiniinde (ortalama 2.3 y1l)
bitiin nedenlere bagli mortalitede azalma yéniinde bir egilim
gozlemlenmistir: RRA %22; MRA %5.3; NNT = 19. H-ISDN ile
egzersiz kapasitesi ve LVEF plaseboya gore artmistir.

e A-HeFT’te NYHA sinif Il ya da IV 1050 Afrika kékenli Amerika-
I erkek ve kadina didretik (%90’inda), digoksin (%60), ACEI
(%70), ARB (%17), B-bloker (%74) ve spironolakton (%39) te-
davisine ek olarak, randomize plasebo ya da H-ISDN uygulanmis-
tir. Mortalitede anlamli bir azalma (RRA %43; MRA %4.0; NNT
= 25) oldugu icin 10 aylik bir izleme gorismesi ddneminden son-
ra calisma erken sonlandiriimistir. H-ISDN, KY nedeniyle hastane-
ye yatis riskinde de azalma saglamis (RRA %33) ve yasam kalite-
sini iyilestirmistir.

e V-HeFT-I’de esas olarak NYHA sinif Il ve lll 804 erkek hastaya
ditretik ve digoksin tedavisine ek olarak randomize enalapril ya
da H-ISDN uygulanmistir. Hicbir hastaya B-bloker uygulanma-
mistir. izleme gériismesi ddneminin bitiiniinde (ortalama 2.5 yil)
H-ISDN grubunda biitiin nedenlere bagl mortalitede azalma y6-
niinde bir egilim saptanmustir: rélatif risk artisi %28.

¢ Bu calismalarda H-ISDN tedavisinin en sik goriilen istenmeyen et-
kileri bas agrisi, sersemlik hali/hipotansiyon ve bulantidir. V-HeFT-
| ve I’de hastalarin yaklasik %5-10’unda H-ISDN dozunun kesil-
mesine ya da azaltilmasina neden olan artralji, hastalarin %2-3’{in-
de ise antiniikleer antikor (ANA) diizeyinde uzun sireli artis gbz-
lenmistir (ancak lupus benzeri sendrom seyrek gorilmustar).
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Hidralazin ve izosorbid dinitrat uygulanmasi gereken hastalar
RKC’lere kaydedilmis hastalar temelinde endikasyonlar sunlardir:

* ACEIl/ARB tedavilerinin ikisi de tolere edilemiyorsa alternatif ola-
rak

* Aldosteron antagonisti tolere edilemiyorsa ACEI/ARB tedavisine
ek olarak

e En glicli kanitlar Afrika kokenli Amerikalilarda elde edilmistir

Kontrendikasyonlar

¢ Semptomatik hipotansiyon
¢ Lupus sendromu
* Siddetli bébrek yetersizligi (dozun azaltiimasi gerekli olabilir)

Kalp yetersizliginde hidralazin ve izosorbid dinitrat nasil
kullanilmahdir?
Tedavinin baslatiimasi

e Baslangic dozu: giinde tic kez 37.5 mg hidralazin ve 20 mg ISDN

Doz yiikseltme

e iki-4 hafta sonra doz yikseltmeyi diistiniin. Semptomatik hipo-
tansiyonda dozu artirmayin.

* Tolere edilebiliyorsa kanita dayali hedef doza—glinde tic kez 75
mg hidralazin ve 40 mg ISDN-ya da tolere edilen doza ulasmayi
amaclayin.

Potansiyel istenmeyen etkiler

¢ Semptomatik hipotansiyon (6rn. sersemlik hali)-genellikle za-
manla gecer; diger hipotansif ilaclarin dozunu diistirmeyi dsi-
nin (ACEl/ARB/B-bloker/aldosteron antagonisti haric).
Asemptomatik hipotansiyon miidahale gerektirmez.

¢ Artralji/kas agrisi, eklemlerde agri ya da sisme, perikardit/plorit;
dokiintii ya da ates—ilaca bagli lupus benzeri sendromu disiniin;
ANA testi yapin, H-ISDN’yi kesin.

Digoksin

Semptomatik KY ve AF bulunan hastalarda ventrikil hizindaki artisi
yavaslatmak icin digoksin kullanilabilir. AF bulunan ve LVEF <%40
olan hastalarda B-blokere ek olarak ya da ondan énce kalp hizini de-
netim altina almada kullaniimalidir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

Sinds ritmi olan semptomatik KY ve LVEF <%40 bulunan hastalarda
digoksin tedavisi (ACEl’ya ek olarak) ventrikdl islevini ve genel sag-
lik durumunu iyilestirmekte, KY’nin agirlasmasi nedeniyle hastaneye
yatislari azaltmakta, ancak sagkalim lzerinde etki yapmamaktadir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi B

Baslica kanit
KY ve atriyal fibrilasyon bulunan hastalarda digoksin

e Hizli AF bulunan bir hastada baslangicta ventrikil hizini denetim
altina almakta digoksin yararlidir ve dekompanse KY hastalarin-
da B-bloker baslatiimasindan énce dustnlebilir.

e Uzun dénemde LVEF <%40 olan hastalarda hiz kontroli (ve di-
ger klinik sonlanim yararlari) acisindan -bloker tek basina ya da
digoksinle kombinasyon halinde tercih edilen tedavidir.

Tirk Kardiyol Dern Ars Suppl 3, 2008

e Tek basina digoksin dinlenme sirasinda ventrikil hizini denetim
altinda tutabilir (hedef <80 bpm), ancak genellikle egzersiz sira-
sinda yeterli hiz kontrolii saglayamaz (hedef kalp hizi <110-120
bpm).

e LVEF >%40 olan hastalarda ventrikiil hizini denetim altina al-
makta tek basina ya da digoksinle kombinasyon halinde verapa-
mil ya da diltiazem kullanilabilir.

KY, LVEF <%40 ve sin(is ritmi bulunan hastalarda digoksin

e Semptomatik KY ve diisik LVEF bulunan hastalarda digoksinle
genis kapsamli sonlanim acisindan ileriye déniik tek bir RKC ger-
ceklestirilmistir.

e DIG calismasinda LVEF <%45 olan NYHA sinif [V hastalarda di-
Uretik ve ACEI tedavisine ek olarak randomize plasebo ya da di-
goksin (giinde bir kez 0.25 mg) uygulanmistir. Bu calisma KY’de
B-blokerlerin yaygin olarak kullanilmaya baslanmasindan énce ya-
pilmistir.’20

* Digoksin tedavisi bitiin nedenlere bagh mortalitede degisiklige
neden olmamis, ancak tedavinin baslatiimasini izleyen ortalama 3
yil icinde KY’nin agirlasmasi nedeniyle hastaneye yatislarda %28
RRA saglamistir. Mutlak risk azalmasi %7.9’dur; bu da (1 hasta-
nin hastaneye yatirilmasini énlemek icin 3 yil boyunca) NNT sa-
yisinin 13 olmasi anlamina gelmektedir.

e Bu bulgular bir meta-analizde desteklenmektedir,'?! ancak yasam

kalitesinde diizelme olmadigi’??

ve HFPEF hastalarinda yarar sag-
lanmadigi icin DIG calismasiyla bitiintiyle desteklenmemektedir.

» Digoksin, 6zellikle hipopotasemi kosullarinda atriyal ve ventrik-
ler aritmilere yol acabilir ve serum elektrolitlerinin ve bobrek is-

levinin dizenli araliklarla izlenmesi zorunludur.

Digoksin uygulanmasi gereken kalp yetersizligi hastalari
RKC’lere kaydedilmis hastalar temelinde endikasyonlar sunlardir:

Atriyal fibrilasyon

e Ventrikil hizinin dinlenme sirasinda >80 bpm, egzersiz sirasinda
ise >110-120 bpm olmasi durumunda

Sindis ritmi

e LVsistolik islev bozuklugu (LVEF <%40)

* Hafiften siddetliye kadar semptomlar var (NYHA islevsel sinif I-
V)

» ACEIl veya/ve ARB, 3-bloker ve endikasyon varsa aldosteron an-
tagonisti dozu optimum dlizeyde

Kontrendikasyonlar

e kinci ya da Gctincti derece kalp blogu (kalici pacemaker yok);
hasta sintis sendromundan kuskulaniliyorsa tedavi dikkatli uygu-
lanmalidir

* Pre-eksitasyon sendromlari

e Daha 6nce digoksinin tolere edilmedigine iliskin kanit var

Kalp yetersizliginde digoksin nasil kullanilmalidir?
Digoksinin baslatiimasi

e Baslangic dozu: sinus ritmindeki stabil hastalarda genellikle digok-
sin yiikleme dozlari gerekli degildir. Bébrek islevi normal eriskin-
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lerde genellikle idame dozu olarak glinde bir kez 0.25 mg uygu-
lanir. Yaslilarda ve bébrek islev bozuklugu olan hastalarda giinde
bir kez 0.125 ya da 0.0625 mg’lik distk dozlar kullanilmalidir.

* Bobrek islevi normal olan hastalarda kronik tedavi sirasinda di-
goksin konsantrasyonu erken evrede kontrol edilmelidir. B&brek
islev bozuklugu bulunan kisilerde kararli duruma ulasmak daha
uzun zaman alabilir.

* Dizenli digoksin konsantrasyonu lciimleriyle daha iyi sonuc alin-
digini gésteren kanit bulunmamaktadir. Terapétik serum konsant-
rasyonunun, daha énce énerilmekte olan diizeylerden daha diisiik
olmasi ve 0.6 ile 1.2 ng/mL arasinda kalmasi gerekmektedir.

e Bazi ilaclar plazma digoksin diizeyini artirabilir (amiodaron, dilti-
azem, verapamil, bazi antibiyotikler, kinidin).

Potansiyel istenmeyen etkiler

e Sinoatriyal ve AV blok

o Ozellikle hipopotasemi kosullarinda atriyal ve ventrikiler aritmi-
ler (toksisiteye bagli ventrikiler aritmilerde digoksine 6zgu Fab
antikor parcaciklari tizerinde durulmalidir)

e Toksisite bulgulari; konflizyon, bulanti, anoreksi ve renkli gérme
bozuklugu.

Ditiretikler (Tablo 217)

KY ve klinik konjesyon bulgu ya da semptomlari olan hastalarda di-
Uretikler tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi B
Baslica noktalar

¢ Dilretikler KY hastalarinda pulmoner ve sistemik venéz konjes-

yon semptom ve bulgularinin giderilmesini saglar.'23

Ditiretikler hafif KY semptomlari bulunan hastalarda renin-anjiyo-
tensin-aldosteron sisteminin aktivasyonuna neden olur ve genel-
likle bir ACEl/ARB ile kombinasyon halinde kullanilmalidir.

Doz belirlenirken hastanin bireysel gereksinimleri géz oéniinde
bulundurulmali ve hasta klinik acidan dikkatle izlenmelidir.

Orta siddette ya da siddetli KY’de genellikle bir kivrim diliretigi
gerekli olacaktir.

Direncli 6demde kivrim ditiretikleriyle kombinasyon halinde ti-
azid kullanilabilir, ancak dehidratasyon, hipovolemi, hiponatremi
ya da hipopotasemi konusunda dikkatli olunmalidir.

Ditretik tedavisi sirasinda potasyum, sodyum ve kreatinin diizey-
lerinin izlenmesi cok énemlidir.

Diiiretikler ve ACEI/ARB/aldosteron antagonistleri

e Asiri dilirez sonucu sivi kaybi ve hiponatremi ACEl/ARB tedavi-

sinde hipotansiyon ve bébrek islev bozuklugu riskini artirabilir.
Bir ditretikle birlikte ACEI/ARB/aldosteron antagonisti kullanili-
yorsa, genellikle potasyum yerine koyma tedavisi gerekecektir.
ACEI/ARB’lerle kombinasyon halinde, aldosteron antagonistleri
de dahil olmak lzere potasyum tutucu ditiretikler kullaniliyorsa,
ciddi hiperpotasemi olusabilir. Aldosteron antagonisti olmayan

Tablo 21 Kalp yetersizliginin kivrim diiiretikleriyle tedavisinde karsilasilan sorunlar

Sorun Onerilen énlem

Hipopotasemi/hipomagnezemi * ACEI/ARB dozunu artirin
 Aldosteron antagonisti ekleyin
* Potasyum destegi
* Magnezyum destegi

Hiponatremi = Sivi kisitlamasi

* Mumkdinse tiazid ditiretigi kesin ya da kivrim diliretigine gecin
¢ Miumkdinse kivrim diliretigi dozunu azaltin/kesin

* AVP antagonistine, 6rn. erisim olanagi varsa tolvaptana gecin
e i.v. inotropik destek

e Ultrafiltrasyon lzerinde durun

Hiperirisemi/gut = Allopiirinol tizerinde durun
* Semptomatik gutta agriyr gidermek icin kolsisin kullanin
o NSAii’lerden kacinin

Hipovolemi/dehidratasyon = Hacim statlistinl degerlendirin
¢ Diliretik dozunu azaltmay: distinin

Yetersiz yanit ya da diliretik direnci = Tedaviye uyum ve sivi alimini kontrol edin
¢ Diliretik dozunu artirin
* Furosemidden bumetanid ya da torasemide gecmeyi distintn
 Aldosteron antagonisti ekleyin
¢ Kivrim diliretigi ile tiazid/metolazon kombinasyonu uygulayin
 Kivrim didiretigini glinde iki kez ya da ac karnina uygulamay diistiniin
¢ Kisa sireli i.v. kivrim didretigi uygulamayi distintin

Bobrek yetersizligi = Hipovolemi/dehidratasyon kontrolii yapin
(tre/BUN ve/veya kreatinin diizeyinde asiri artis) * NSAIP’ler, trimetoprim gibi diger nefrotoksik ilaclarin kullanilmamasini saglayin
¢ Aldosteron antagonistini kesin
e Eszamanli kivrim diliretigi ve tiazid kullaniliyorsa tiazid ditretigi kesin
* ACEI/ARB dozunu azaltmayi distiniin
e Ultrafiltrasyon lzerinde durun
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potasyum tutucu ditiretiklerden kacinilmalidir. Bir aldosteron an-
tagonisti ile ACEI/ARB kombinasyonu yalnizca dikkatli gézetim
altinda uygulanmalidir.

Kalp yetersizliginde diiiretikler nasil kullanilmalidir?
Ditiretik tedavisinin baslatiimasi

¢ Bobrek islevini ve serum elektrolitlerini kontrol edin.

* Kivrim diliretikleriyle daha etkin bir dilirez ve natrilirez saglandi-
g1 icin, hastalarin cogunda tiazidler yerine bu ilaclar kullaniimak-
tadir.

Diiiretik dozlari (Tablo 22)

* Dusuk dozla baslayin ve konjesyon semptom ve bulgulari klinik
olarak diizelene kadar dozu artirin.

e Bobrek islev bozuklugu ve dehidratasyon riskini énlemek icin,
ozellikle kuru viicut agirligr geri kazanildiktan sonra doz yeniden
ayarlanmalidir. Miimkdiin olan en disiik dozla “kuru viicut agirl-
gini” korumaya calisin.

e KY hastalarinin ayaktan tedavisinde, diliretik dozunun giinlik
agirlik dlctimleri ve diger klinik sivi retansiyonu bulgulari temelin-
de hasta tarafindan ayarlanmasi tesvik edilmelidir. Hastanin egitil-
mesi gereklidir.

e Tablo 21’de ditretiklere direnc konusundaki yaklasim verilmistir.

Kalp yetersizligi olan hastalarda eslik eden
kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisinde
kullanilan diger ilaclar

Antikoagiilanlar (K vitamini antagonistleri)

KY ile birlikte kalici, inatci ya da paroksismal AF bulunan hastalarda,
antikoagilasyon kontrendike degilse varfarin (ya da alternatif bir
oral antikoagiilan) uygulanmasi tavsiye edilmektedir. Ayarlanmis
dozda antikoagiilasyon, inme dahil tromboembolik komplikasyon
riskini azaltmaktadir.

Tablo 22 Kalp yetersizligi olan hastalarda diiiretik dozlari

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A

Goriintllemeyle intrakardiyak trombdis saptanan ya da sistemik em-
boli kaniti olan hastalarda antikoagiilasyon &nerilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C
Baslica kanit

* AF hastalarinda tromboembolileri azaltmada antikoagilanlarin
etkili oldugunu gésteren kanitlar ACC/AHA/ESC ortak kilavu-
zunda &zetlenmistir.'24

e Aralarinda KY hastalarinin da bulundugu AF’si olan hastalarla yu-
rutilen bir dizi randomize calismada varfarinle inme riski %60-
70 azalmistir.

e Inme riski ytiksek olan KY hastalari gibi hastalarda varfarin inme
riskini diistirmekte antitrombositer tedaviden daha etkilidir.'>>

» Kapak protezi olan hastalar disinda, diger KY hastalarinda antiko-
agtilasyonun rollinii destekleyen kanitlar bulunmamaktadir.

Antitrombositer ilaclar
Baslica kanit

e AF bulunan hastalarda antitrombositer ilaclar tromboembolileri
6nlemede varfarin kadar etkili degildir.

* KY hastalarinda varfarin ile aspirinin karsilastirildigi kiictik capl iki
calismanin bir araya getirilmis verilerinin incelendigi bir analizde,
aspirin tedavisi uygulanan hastalarda KY nedeniyle hastaneye ya-
tis riskinin varfarin tedavisi uygulananlardan anlamli 6lctide daha
yiiksek oldugu belirlenmistir.'26

e KY hastalarinda antitrombositer ilaclarin aterosklerotik riski

azalttigini gosteren kanit yoktur.

HMG CoA rediiktaz inhibitorleri (“statinler”)

Yaslilarda KAH’a bagli sistolik islev bozuklugu bulunan semptomatik
kronik KY hastalarinda kardiyovaskiiler nedenlerle hastaneye yatis-
lari azaltmak icin statin tedavisi distndilebilir.

Diiiretikler Baslangic dozu (mg)

Rutin giinlik doz (mg)

Kivrim diiiretikleri*

¢ Furosemid 20-40 40-240
* Bumetanid 0.5-1.0 1-5
* Torasemid 5-10 10-20
Tiazidler**
¢ Bendroflumetiazid 2.5 2.5-10
* Hidroklorotiazid 25 25-100
¢ Metolazon 2.5 2.5-10
e indapamid 2.5 2.5-5
Potasyum tutucu diiiretikler***
+ACEI/ARB —ACEIl/ARB +ACEIl/ARB —-ACEI/ARB
e Spironolakton/eplerenon 12.5-25 50 50 100-200
* Amilorid 2.5 5 20 40
e Triamteren 25 50 100 200

*Hacim statlsiine/agirliga goére dozun ayarlanmasi gerekebilir; asiri doz bébrek islevi bozukluguna ve ototoksisiteye neden olabilir.
**GFR <30 mL/dak ise, kivrim ditretikleriyle eszamanli uygulanmiyorsa tiazid kullanmayin.
***Aldosteron antagonistleri daima potasyum tutucu diger didretiklere tercih edilmelidir.
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Tavsiye sinifi lIb, kanit diizeyi B
Baslica kanit

e Statin calismalarinin cogunda KY hastalari dislanmistir. Yalnizca
bir calismada, CORONA’da 6zglil olarak iskemik etiyolojili ve
EF’nin azaldigi semptomatik KY bulunan hastalar incelenmistir.
Rosuvastatin ile birincil son noktada (kardiyovaskdler slim, Mi
ya da inme) ya da bitiin nedenlere bagli mortalitede azalma ol-
mamistir. Kardiyovaskdiler nedenlere bagll hastaneye yatislarda
ise anlamli bir azalma olmustur.'?’

¢ Etiyolojisi iskemik olmayan KY hastalarinda statinlerin yarari bilin-
memektedir.

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu korunmus
kalp yetersizligi (HFPEF) hastalarinda tedavi

* Bugline kadar HFPEF hastalarinda morbidite ve mortaliteyi inan-
diric bir bicimde azaltan hicbir calisma gosterilememistir. Sod-
yum ve su retansiyonunu denetim altinda tutmak ve nefes darlig
ve 6demi gidermek icin diliretiklerden yararlanilir. Yeterli hiper-
tansiyon ve miyokart iskemisi tedavisinin ve AF bulunan hastalar-
da ventrikil hizinin denetim altina alinmasinin da énemli oldugu
dustintilmektedir. Cok kiictik capl (hasta sayilari 30’un altinda
olan) iki calismada, bu hastalarda kalp hizini sinirlandirici kalsi-
yum kanal blokeri verapamil ile egzersiz kapasitesinin artabilece-
gi ve semptomlarin azalabilecegi gosterilmistir.'28:12°

* CHARM-Preserved (Candesartan in Heart Failure: Assessment
of Reduction in Mortality and Morbidity-Preserved [Kalp Yeter-
sizliginde Kandesartan: Mortalite ve Morbidite Azalmasi Deger-
lendirmesi-Korunmus]) calismasinda incelenen 3023 hastada bi-
rincil bilesik son noktayi olusturan riskte (hakem karariyla belir-
lenmis kardiyovaskiiler nedenlere baglh 6lim ya da KY ile hasta-
neye yatis) anlamli bir azalma gosterilememis, ancak arastirmaci
tarafindan bildirilen KY nedeniyle hastaneye yatislarda anlamli bir
azalma gériilmiistiir.'30 Sekiz y(iz elli hastayi kapsayan PEP-CHF
(Perindopril for Elderly People with Chronic Heart Failure: Kro-
nik Kalp Yetersizligi Olan Yasllarda Perindopril) calismasinda bu
bilesik birincil son nokta acisindan calismanin biitiniinde azalma
gorilmemis, ancak 1. yilda kardiyovaskdiler 6liim ve KY nedeniy-

le hastaneye yatislarin anlamli 8lclide azaldigi gosterilmistir.3!

Cihazlar ve cerrahi girisimler

Revaskiilarizasyon girisimleri, kapak ve

ventrikil ameliyatlari

e Klinik KY semptomlari varsa, cerrahi girisimle dizeltilebilir du-
rumlar saptanmali ve endikasyon varsa diizeltiimelidir.

* KAH en yaygin KY nedenidir ve LVEF’nin bozuldugu KY hastala-
rinin %60-70’inde KAH vardir.'3233 HFPEF’ de KAH daha sey-
rek gorillr, ancak bu hastalarin da yariya yakininda saptanabi-
lir.3? iskemik etiyoloji, yliksek mortalite ve morbidite riskiyle
baglantilidir.

Kalp yetersizligi olan hastalarda revaskiilarizasyon

KAH bulunan secilmis bazi KY hastalarinda hem koroner arter bay-
pas greftleme (KABG), hem de perkiitan koroner girisim (PKG)
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Uzerinde durulmalidir. Revaskiilarizasyon yéntemine iliskin kararlar-
da eslik eden hastaliklar, girisimle baglantili riskler, koroner anatomi
ve revaskiilarize edilecek alanda canli miyokart miktarina iliskin ka-
nitlar, LV islevi ve hemodinamik acidan anlamli kapak hastaligi varli-
81 dikkatle degerlendirilmelidir.

Baslica kanit

KY semptomlarinin giderilmesinde revaskiilarizasyon girisimlerinin
yararini degerlendiren cok merkezli calisma verileri bulunmamakta-
dir. Bununla birlikte, iskemik kokenli KY olgularinin incelendigi tek
merkezli gézlem calismalari revaskdilarizasyonun semptomatik du-
zelmeye yol acabilecegini ve kardiyak islevi iyilestirebilecegini dustin-
dirmektedir. Girisimin klinik sonlanimlar Uzerindeki etkisini ele alan

klinik calismalar halen y[]rl'jlt(,'lImektedir.134

Koroner arter statiisii bilinmeyen kalp
yetersizligi hastalarinda koroner arter
hastaligi degerlendirmesi
Rutin koroner anjiyografi tavsiye edilmemektedir.

KAH riski diistik olan hastalarda: anjiyografi endikasyonu olup ol-
madigina invazif olmayan degerlendirme (eforlu EKG, stres ekokar-

diyografisi, stres niikleer perflizyon goériintiilemesi) sonuclari teme-
linde karar verilmelidir.

Koroner anjiyografi

¢ KAH riski yiiksek olan ve kontrendikasyon bulunmayan hastalar-
da taniyi kesinlestirmek ve tedavi stratejisini planlamak icin tavsi-
ye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

e KY ve 6nemli boyutlarda kapak hastaligi olan kisilerde tavsiye
edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

e Optimum ilac tedavisine ragmen angina semptomlari yasayan KY
hastalarinda distntlmelidir

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

Canli miyokardin saptanmasi

Canli miyokart revaskdlarizasyon hedefi olabilecegi icin, KAH bulu-
nan KY hastalarinda tanisal incelemelerde bu saptama da géz 6niin-
de bulundurulmalidir. islev bozuklugu olmasina karsin canliligini ko-
ruyan miyokardin saptanmasinda, tanisal dogruluk dereceleri birbi-
rine benzer cesitli gériintileme yéntemleri kullanilabilir (dobutamin-
li ekokardiyografi, SPECT ve/veya PET ile niikleer gériintiileme, do-
butaminli ve/veya kontrast maddeli MRG, kontrast maddeli BT)."3°

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

Kapak cerrabhisi

e Valviiler kalp hastaligi (VKH) KY’nin altinda yatan etiyoloji olabi-
lecegi gibi, 6zgll tedavi gerektiren agirlastirici bir faktor olabilir.
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* Kapak hastaliklarinin tedavisiyle ilgili ESC kilavuzu KY hastalarinin
coguna uygundur.'3¢ LVEF bozuklugu perioperatif ve postopera-
tif mortalite acisindan énemli bir risk faktori olsa da, LV islevi ye-
tersiz olan semptomatik hastalarda cerrahi girisim disindlebilir.

e Ameliyat 6ncesinde gerek KY’yi, gerekse eslik eden hastaliklari
hedef alan optimum ilac tedavisi belirleyici 6nem tasimaktadir.
Mumkdiinse acil cerrahi girisimlerden kacinilmaldir.

¢ VKH ve KY bulunan hastalarda cerrahi girisim konusunda 6zgl
tavsiyelerde bulunmak giictiir. Kararlarda eslik eden kardiyovas-
kiler ve kardiyovaskiler olmayan hastaliklara dikkat edilerek
kapsamli bir klinik ve ekokardiyografik degerlendirme temel alin-
malidir. Hemodinamik acidan énemli aort stenozu, aort regiirji-
tasyonu ya da mitral regirjitasyon cerrahisine iliskin kararlarda
hastanin motivasyonu, biyolojik yasi ve risk profili dikkatle géz
6niinde bulundurulmaldir.

Aort kapag cerrahisi

Aort stenozu (AS)

ilag tedavisi optimum diizeye cikarilmali, ancak kapak ameliyati ka-
rarini geciktirmemelidir. Siddetli AS bulunan hastalarda vazodilata-
torler (ACEI, ARB ve nitratlar) énemli boyutlarda hipotansiyona ne-
den olabilir ve yalnizca biiyiik bir dikkatle uygulanmaldir.

Cerrabhi girisim

¢ KY semptomlari ve siddetli AS bulunan secilmis hastalarda tavsi-
ye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

e Siddetli AS ve LVEF bozuklugu (<%50) bulunan asemptomatik
hastalarda tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

¢ Kapak alani ileri derecede kiiclilmiis ve LV islev bozuklugu bulu-
nan hastalarda dusunlebilir.

Tavsiye sinifi llb, kanit diizeyi C

Aort regiirjitasyonu (AR)

Cerrabhi girisim

¢ Siddetli AR ve KY semptomlari bulunan ameliyat kosullarina uy-
gun bitlin hastalarda tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi B

e Siddetli AR ve orta derecede bozulmus LVEF (LVEF <%50) bu-
lunan asemptomatik hastalarda tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

Baslica kanit
Genellikle cerrahi girisim ardindan LV islevi dizelmektedir; ran-
domize bir calismada da kontrollerle karsilastirildiginda sagkalimin
iyilestigi gosterilmistir.’3” Ote yandan siddetli LV islev bozuklugu bu-
lunan hastalarin cogunda cerrahi girisim riski en yiiksek diizeye cik-
maktadir."3
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Mitral kapak cerrahisi

Mitral regiirjitasyon (MR)

Cerrahi girisim

* KY ve siddetli mitral kapak regtirjitasyonu olan secilmis bazi hasta-
larda semptomatik diizelme saglandig bildirilmistir. ileri derecede

MR bulunan hastalarda koroner revaskiilarizasyon secenegi varsa

cerrahi girisim tzerinde durulmalidir. Dikkatle secilmis bazi hasta-
136

larda cerrahi yoldan kapak onarimi iyi bir secenek olusturabilir.
Organik mitral regiirjitasyon

* Yapisal anormallige ya da mitral kapak hasarina bagli siddetli or-
ganik MR bulunan hastalarda, KY semptomlarinin gelismesi cer-
rahi girisim icin glicli bir endikasyon olusturur.

Cerrahi girisim
* LVEF >%30 olan hastalarda (kapak onarimi mimkiinse) cerrahi
girisim Snerilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

¢ Siddetli MR bulunan ve LVEF <%30 olan hastalarda disunlebilir;
ilk secenek ilac tedavisi olmalidir. Cerrahi girisim yalnizca farma-
kolojik tedaviye yanit vermeyen ve risk profili diistik olan hasta-
larda distintlmelidir.

Tavsiye sinifi lIb, kanit diizeyi C

islevsel mitral regiirjitasyon

Cerrahi girisim

¢ Siddetli islevsel MR ve ileri derecede distk LV islevi bulunan ve
optimum ilac tedavisine ragmen semptomatik olmaya devam
eden secilmis bazi hastalarda cerrahi girisim distndlebilir.

Tavsiye sinifi lIb, kanit diizeyi C

e LV geometrisi ve papiller kas senkronizasyon bozuklugu lzerin-
de olumlu etki yapabilecegi ve MR’ azaltabilecegi icin, kosullara
uygun hastalarda kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) tize-
rinde durulmalidir (bkz. Cihazlar ve cerrahi girisimler bélima).

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi B

iskemik mitral regiirjitasyon
Cerrahi girisim

* Siddetli MR bulunan ve LVEF >%30 olan hastalarda KABG plan-
landiginda tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

e KABG uygulanacak orta derecede MR bulunan hastalarda onari-
min verimli sonuc vermesi bekleniyorsa diistinilmelidir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

Trikiispit regiirjitasyonu (TR)

* Biventrikiler dilatasyon, sistolik islev bozuklugu ve pulmoner hi-
pertansiyon bulunan KY hastalarinda islevsel TR son derece yay-
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gindir. Sistemik konjesyonla seyreden sag KY agresif ditiretik te-
davisine yeterli yanit vermez, bu da halsizlik ve egzersizin tolere
edilememesi gibi semptomlarin agirlasmasina neden olabilir. izo-
le islevsel TR’de cerrahi girisim endikasyonu yoktur.

Tavsiye sinifi lll, kanit diizeyi C
Sol ventrikiil anevrizmektomisi

* Genis diskret LV anevrizmalari bulunan semptomatik hastalarda
sol ventrikil anevrizmektomisi distintlebilir.

Tavsiye sinifi lIb, kanit diizeyi C
Kardiyomiyoplasti

* KY tedavisinde ya da kalp transplantasyonuna alternatif olarak
kardiyomiyoplasti ve kismi sol ventrikiilektomi (Batista ameliyatr)
tavsiye edilmemektedir.

Tavsiye sinffi lll, kanit diizeyi C
Eksternal ventrikiiler restorasyon

* KY tedavisinde eksternal ventrikiiler restorasyon tavsiye edilme-
mektedir.

Tavsiye sinifi lll, kanit diizeyi C

Pacemaker uygulamalari

e LVislevi normal olan hastalarla ilgili geleneksel endikasyonlar KY
hastalari icin de gecerlidir. KY ve sinls ritmi bulunan hastalarda
DDD pacemaker uygulanarak normal kronotropik yanitin ve at-
riyal ve ventrikiiler kontraksiyonlar arasindaki koordinasyonun
stirdiiriilmesi 6zellikle dnemli olabilir."3®

e KY ile eszamanli kalici pacing (ilk implant ya da geleneksel pace-
maker’in st modele ytikseltiimesi) endikasyonu ve NYHA sinif
[I-IV semptomlari, disiik LVEF (<%35) ya da LV dilatasyonu bu-
lunan hastalarda pacemaker islevi géren KRT (KRT-P) dusuniil-
melidir. Bu hastalarda sag ventrikdil pacing zararli olabilir ve senk-
ronizasyon bozukluguna neden olabilir ya da var olan bozuklugu

artirabilir.138

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT)
(Tablo 23)

* Optimum ilac tedavisine ragmen semptomatik olan ve EF azalma-
st (LVEF <%35) ve QRS uzamasi (QRS siiresi 2120 msn) sapta-
nan NYHA sinif lll-V hastalarda KRT-P uygulanmasi tavsiye edil-
mektedir.

Tavsiye sinifi |, kanit diizeyi A

e Optimum ilac tedavisine ragmen semptomatik olan ve EF azalma-
si (LVEF <%35) ve QRS uzamasi (QRS stiresi 2120 msn) sapta-
nan NYHA sinif lll-IV hastalarda morbidite ve mortaliteyi azalt-
mak icin defibrilator islevi goren KRT (KRT-D) uygulanmasi tav-
siye edilmektedir.
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Tablo 23 LV sistolik islev bozuklugu bulunan hastalarda
kullanilacak cihazlara iliskin sinif | tavsiyeler

ICD

Restisitasyon uygulanmis kardiyak arest éykisu Sinif | Diizey A
iskemik etiyoloji ve >40 gtinlik ME Sinif | Diizey A
iskemik olmayan etiyoloji Sinif | Dizey B
KRT

NYHA Sinif lll/1V ve QRS >120 msn Sinif | Diizey A
Semptomlari gidermek/hastaneye yatislari Sinif | Diizey A
azaltmak icin

Mortaliteyi azaltmak icin Sinif | Diizey A

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A

e KRT-D’nin KRT-P’ye sagkalim Ustiinlligli yeterince arastiriima-
mistir. ICD tedavisinin ani kardiyak &limlerin énlenmesinde etki-
liliginin belgelenmis olmasi nedeniyle, klinik uygulamalarda, iyi bir
islevsel statlide 1 yildan uzun sagkalim beklentisi de dahil olmak
tzere KRT olcitlerine uygun hastalarda genellikle KRT-D cihazi
tercih edilmektedir.

Baslica kanit

e Elektriksel senkronizasyon bozuklugu kanitlari olan (QRS stiresi
2120 msn) KY’li hastalarda, interventrikiler ve intraventrikiler
kontraksiyonu senkronize etmek icin KRT kullanilmaktadir. Tek
merkezli bircok gézlem calismasinda KRT’den yarar gérecek has-
ta seciminde bir ya da birden cok mekanik senkronizasyon bozuk-
lugu dlcitiniin kullanilabilecegini dustindiiren sonuclar alinmistir.
Elektriksel senkronizasyon bozukluguna isaret eden (QRS stiresi
<120 msn) EKG kanitlari bulunmayan hastalara da, ekokardiyog-
rafik senkronizasyon bozuklugu kanitlari temelinde KRT cihazlari
implante edilmistir, ancak bu uygulamay: destekleyen calisma ka-
nitlari bulunmamaktadir.’3® Yeni yayimlanan PROSPECT calisma-
si sonuclari, hasta seciminde ekokardiyografik incelemeyi ve doku
Doppler degerlendirmesini temel alan mekanik senkronluk in-
dekslerinin kullaniimasini desteklememektedir.'*

e NYHA sinif lll ve IV KY, LVEF azalmasi ve uzun QRS siresi sap-
tanan hastalarda KRT’nin yararini inceleyen ilk klinik calismalar-
da KRT’nin islevsel sinif, egzersiz siiresi ve yasam kalitesinde iyi-
lesme sagladigi gdsterilmistir.'41-14

o ki énemli calismada KRT’nin sinif Il ve IV KY ve senkronizasyon
bozuklugu olan hastalarda bitiin nedenlere bagli mortalite tize-
rindeki etkisi arastirilmistir. COMPANION'42 calismasinda gerek
KRT-P, gerekse KRT-D’nin biitiin nedenlere bagli mortalite ve
biitiin nedenlere bagli hastaneye yatis bilesik birincil son nokta-
sinda %20 azalmayla baglantili oldugu gésterilmistir (P <0.01).
KRT-D’nin toplam mortalitede anlamli bir azalmayla baglantili ol-
dugu (P=0.003), oysa KRT-P ile baglantii mortalitede istatistik-
sel olarak anlamli bir azalma gézlenmedigi belirlenmistir (P =
0.059). Ancak tasarim ve glic acisindan bu calismanin, toplam
mortalite Gzerindeki etkilerini degerlendirmeye ya da KRT-P ile
KRT-D arasinda karsilastirma yapmaya yeterli olmadigini ve KRT-
P ile KRT-D’yi karsilastirmak icin yeterli kanit bulunmadigini da
gbzden kacirmamak énemlidir.

o CARE-HF calismasinda,’3 KRT-P’nin toplam &liimler ve majér
kardiyovaskiiler olaylar nedeniyle hastaneye yatis bilesik son
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noktasinda %37’lik (P <0.001), toplam mortalitede ise %36’lik
(P <0.002) anlamli bir azalmayla baglantili oldugu belirlenmistir.
Yeni bir meta-analizde butiin nedenlere bagl mortalitedeki azal-
ma %29 olmustur.'* Bu meta-analizde, implante edilebilen de-
fibrilatér tedavisiyle (0.82, 0.57-1.18) ya da tek basina resenkro-
nizasyonla (0.85, 0.60-1.22) karsilastirildiginda, KRT-D ile sagka-
lim avantajinin gosterilemedigi unutulmamalidir.

e Natrilretik peptid duzeyleri kardiyovaskiiler risk artisina isaret
eden gliclt belirteclerdir; KRT, NT-proBNP diizeyinde énemli bir
azalmaya neden olmaktadir ve NT-proBNP daha iyi bir sonlanim-
la baglantilidir.’*> NT-proBNP diizeylerinde belirgin artis olan has-
talarda KRT ile goérece daha az yarar saglanmakta, ancak riskin
ylksek olmasi nedeniyle mutlak yarar benzer diizeyde olmaktadir.

implante edilebilen kardiyoverter defibrilatér
(ICD) (Tablo 23)

e Sekonder koruma amach ICD tedavisi, ventrikiil fibrilasyonunda
(VF) sag kalan hastalarda &nerildigi gibi, hemodinamik acidan ka-
rarsiz oldugu belgelenmis VT ve/veya senkopla seyreden VT bu-
lunan, optimum ilac tedavisi altinda LVEF’nin <%40 oldugu ve iyi
bir islevsel statiide 1 yildan uzun sagkalim beklentisi olan hasta-
larda tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A

* Primer koruma amacli ICD tedavisi, daha énce gecirilmis Mi so-
nucu LV islev bozuklugu bulunan ve Mi’nin tizerinden en az 40
glin gecmis, LVEF’nin <%35 oldugu, NYHA islevsel sinif Il ya da
lI’te siniflandirilan, optimum ilac tedavisi géren ve iyi bir islevsel
statlide 1 yildan uzun sagkalim beklentisi olan hastalarda morta-
liteyi azaltmak icin tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A

e Primer koruma amach ICD tedavisi, iskemik olmayan kardiyomi-
yopati bulunan, LVEF’nin £%35 oldugu, NYHA islevsel sinif Il ya
da lI’te siniflandirilan, optimum ilac tedavisi géren ve iyi bir islev-
sel stattide 1 yildan uzun sagkalim beklentisi olan hastalarda mor-
taliteyi azaltmak icin tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi B
Baslica kanit

e KY hastalarinda gézlenen 6limlerin yaklasik yarisi, ani kardiyak
slimle (AKO) iliskilidir. Dolayisiyla, aritmik bir olay nedeniyle
6len hasta oraninin azalmasi, bu toplulukta toplam mortaliteyi
azaltma cabasinin énemli bir bélimiini olusturmaktadir.

¢ KY’de aritmojen substrat tedavisi
KY hastalarinda farmakolojik girisimle morbidite ve mortalitenin
onemli olclide azaldigi dogrulanmistir. KY hastalarinda tedavi
stratejisi planlanirken ani kardiyak dltimlerde azalma énemli bir
endikasyon sayilmalidir.

* Kardiyak arestin sekonder korumasi
Kardiyak arest sonrasi sag kalmis Mi hastalariyla yritilen calis-
malarda AKO’lerin dnlenmesinde ICD’nin antiaritmik ilaclardan
daha etkili oldugu gésterilmistir.'#648 Primer koruma calismala-
rinin meta-analizlerinde, ICD ile en fazla sagkalim yarari saglanan
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hasta grubunun Mi sonrasi sistolik islevin azaldigi (LVEF <%35)
hastalar oldugu g&sterilmistir.'*? Kardiyak arest sonrasi sagkalan,
iskemik olmayan etiyolojili hasta toplulugunu arastirmis calisma
bulunmamaktadir.
* Kardiyak arestin primer korumasi

1980’lerde’° ve 1990’larda’®'1¢ yapilan ilac calismalarinda .
ve lll. sinif antiaritmik ilaclarla etkinlik gosterilememistir. SCD-
HeFT'7 calismasinda etiyolojiden bagimsiz olarak, amiodaron
tedavisi uygulanmis NYHA islevsel sinif Il ve Ill ve LVEF <%35
olan hastalarda sagkalim yarari saglanamadig| gésterilmistir.

AKO’lerin primer korumasini amaclayan ICD calismalarinin co-
gunda iskemik etiyolojili KY hastalari temel alinmis’*8-'62 ve EF’nin
azaldigl hastalar kapsanmistir. Ancak, farkli calismalarda farkh EF
sinir degerleri (<%30, <%35 ya da <%40) kullanilmistir. Kilavuz
hazirlayan farkli gruplarin tavsiyeleri arasindaki heterojenlik bun-
dan kaynaklanmaktadir.'é> Daha da énemlisi, randomize calisma
protokollerinde katilim icin 6ngorilen EF &lcutleriyle calisma ko-
hortlarinda var olan ortalama EF degerleri arasinda uyumsuzluk
vardir. En gucli kanitlar, NYHA sinif Il ve Il hastalari icin vardir.
NYHA sinif | hastalarla ilgili kanitlar daha zayiftir.

iskemik olmayan dilate kardiyomiyopati (DKM) bulunan has-
talarda ICD’nin roline iliskin veriler daha yetersizdir.'6*166 SCD-
HeFT calismasina’>” hem DKM, hem de iskemik LV islev bozuk-
lugu bulunan hastalar kaydedilmis ve mortalitede %23 azalma
gézlenmistir. Yalnizca iskemik olmayan DKM hastalarinin kayde-
dildigi calismalari kapsayan bir meta-analizde ICD uygulanan
grupta %25 mortalite azalmasi gériilmustir (P = 0.003)."¢7 Bu
veriler, primer AKO korumasinda KY etiyolojisinin farkli bir yak-
lasimi hakli gésteremeyecegini dustindirmektedir. Sekil 2°de ci-
haz tedavisi (KRT, ICD) icin hasta seciminde yararl olabilecek bir
algoritma sunulmustur.

Kalp transplantasyonu, ventrikiiler destek
cihazlari ve yapay kalp

Kalp transplantasyonu

Son evre KY’de, kalp transplantasyonu kabul edilmis bir tedavidir.
Kontrollii calismalar yapilmamis olmasina karsin, uygun secme 6lciit-
leri kullaniimasi kosuluyla, geleneksel tedavilerle karsilastirildiginda
transplantasyon ile sagkalim, egzersiz kapasitesi, ise donis ve yasam
kalitesi acilarindan diizelme saglandigi konusunda géris birligi bulun-
maktadir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

Baslica noktalar
Siddetli KY semptomlari olan, prognozun kéti oldugu ve alternatif
tedavi formlari bulunmayan hastalarda kalp transplantasyonu dusi-
nllmelidir. Yeni tekniklerin ve daha gelismis farmakolojik tedavilerin
kullanima sunulmasiyla, geleneksel olarak kalp transplantasyonu
adaylarini saptamakta kullanilan degiskenlerin (doruk VO,) prog-
nostik anlami degismistir. Hastanin iyi bilgilenmesi, motivasyonunun
ylksek olmasi, duygusal acidan dengeli olmasi ve yogun ilac tedavisi-
ne uyum yapabilecek kapasitede olmasi gerekmektedir.

Kalp vericilerinin sayisinin diistik olmasinin yaninda, kalp transp-
lantasyonunda karsilasilan baslica giicliik, postoperatif ilk yildaki
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Sltmlerin 6nemli bir bolimiinden sorumlu olan allogreft reddinin
onlenmesidir. Uzun dénemli sonlanimda baslica sinirlandirici etmen,
uzun doénemli bagisikhigl baskilayici tedavinin sonuclaridir (enfeksi-
yon, hipertansiyon, bobrek yetersizligi, malignite ve KAH). Kalp
transplantasyonu son evre KY ve siddetli semptomlar bulunan, eslik
eden ciddi bir hastalik ya da baska tedavi secenekleri bulunmayan
motive hastalarda disintlmelidir. Kontrendikasyonlar sunlardir: ha-
len alkol ve/veya madde kotlye kullanimi, hastanin yeterince isbirli-
gi yapamamasl, yeterince denetim altina alinamayan ciddi mental
hastalik, remisyon saglanmis ve izleme siresi 5 yildan az olan kanser
tedavisi, cogul organ tutulumuyla seyreden sistemik hastalik, aktif
enfeksiyon, 6nemli boyutlarda bébrek islev bozuklugu (kreatinin kli-
rensi <50 mL/dak), geri dénussiiz yliksek pulmoner vaskdiler direnc
(6-8 Wood nitesi ve ortalama transpulmoner gradyan >15
mmHg), yeni gecirilmis tromboembolik komplikasyonlar, iyilesme-
mis peptik Ulser, 6Snemli boyutlarda karaciger islev bozuklugu kanit-
lari ya da eslik eden kétli prognozlu diger ciddi hastaliklar.

Sol ventrikiil destek cihazlari (LVAD) ve
yapay kalp

LVAD teknolojisi ve yapay kalp gelistirmede hizli bir ilerleme kayde-
dilmistir. Hedef toplulugun yapisi geregi, randomize klinik calisma-
larla ilgili sinirh veriler bulunmaktadir. Giincel veriler kanitlardaki bu
yetersizligi yansitmaktadir. Dolayisiyla LVAD endikasyonlari ya da
en uygun hasta toplulugu konularinda géris birligi bulunmamakta-
dir. Yakin gelecekte LVAD teknolojisinde énemli bir gelisme saglan-
mas! beklenmektedir ve bunun sonucunda tavsiyelerin gézden geci-
rilmesi gerekecektir.'68169

e LVAD’lar ve yapay kalplerle ilgili glincel endikasyonlar transplan-
tasyona koprileme (bridging) amacli yaklasim ve akut siddetli
miyokardit bulunan hastalarin tedavisidir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

e Yeterli deneyim bulunmamasina karsin, kalici herhangi bir girisim
planlanmamasi durumunda bu cihazlarin uzun dénemli kullanimi
Uzerinde durulabilir.

Tavsiye sinifi lIb, kanit diizeyi C

Baslica kanit

LVAD ile hemodinamik destek, transplantasyon &ncesinde klinik
tablodaki kétiilesmeyi dnleyebilir ya da azaltabilir ve hastanin klinik
durumunu iyilestirebilir ya da siddetli akut miyokardit bulunan has-
talarda mortaliteyi azaltabilir. Daha uzun siireli destek sirasinda, en-
feksiyon ve embolizasyon gibi komplikasyon riskleri artar.

Ultrafiltrasyon

Ultrafiltrasyon secilmis bazi hastalarda asiri sivi yliklenmesini (pul-
moner ve/veya periferik édem) ve diliretiklere yanit vermeyen
semptomatik hastalarda hiponatremiyi diizeltmede distintlmelidir.

Tavsiye sinffi lla, kanit diizeyi B

Baslica kanit
Onceki calismalarda yalnizca gecici yarar saglanabilecegini distindi-
ren sonuclar alinmis olmasina karsin, daha yeni calismalarda kalici
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bazi etkiler gosterilmistir.’® En uygun secme 8lctitlerinin ne oldugu
heniiz kesin olarak belirlenmemistir. Bununla birlikte, teknik ilerle-
meler ultrafiltrasyonu kolaylastirmaktadir ve bu toplulukla ilgili de-
neyimler giderek artabilecektir.

Uzaktan izleme

Uzaktan izleme hastanin gelmesi gerekmeksizin kendisiyle ilgili st-
rekli bilgi toplanmasi ve bu bilgilerin gézden gecirilebilmesidir. Agir-
lik, KB, EKG ya da semptomlar gibi dlciitler acisindan bilgi toplanma-
st hastanin katilimini gerektirebilir. Yeni gelistirilen implante edilen ci-
hazlarla hastanin aktif katiimi gerekmeksizin kalp hizi, aritmi atakla-
r1, aktivite, intrakardiyak basinc ya da torasik impedans gibi bilgilere
erisim olanag bulunmaktadir.

Bu egilimlerin siirekli izlenmesi, klinik acidan énemli degisiklikler
saptandiginda bildirim mekanizmalarinin aktive edilmesine olanak
vererek, hastanin tedavisini kolaylastirabilir. Kanitlanmamis olmakla
birlikte, uzaktan izleme kronik KY nedeniyle hastaneye yatislari ve
kalp yetersizligiyle iliskili yeniden hastaneye yatislari azaltarak ve ci-
haz yonetimini yetkinlestirerek saglik hizmeti harcamalarinda azal-
maya olanak verebilir. Sirmekte olan calismalarda bu yaklasimin kli-
nik yarari degerlendirilecektir.

Tavsiye sinifi llb, kanit diizeyi C

Kalp yetersizliginde aritmiler

Aritmi bulunan hastalarla ilgili ACC/AHA/ESC Kilavuzlari'?* KY
hastalarina da uygulanabilir. Bu boélimde tedavinin 6zel olarak KY ile
ilgili boyutlari vurgulanacaktir.

Atriyal fibrilasyon (Tablo 24)

AF, KY’de en sik gelisen aritmidir. Baslamasi semptomlarin agirlas-
masina, tromboembolik komplikasyon riskinin artmasina ve uzun
doénemli sonlanimlarin daha kétii olmasina yol acabilir. AF soyle sinif-
landirilabilir: ilk atak, paroksismal, inatci ya da kalici.

Tablo 24 Kalp yetersizligi ve atriyal fibrilasyon bulunan
hastalarin tedavisi

Genel tavsiyeler
* Tetikleyici faktorler ve eslik eden hastaliklar saptanmalidir
* KY tedavisi optimum diizeye cikarilmalidir

Ritim denetimi

* Yeni baslayan AF tablosuna, uygun farmakolojik énlemlerle
denetim altina alinamayan miyokart iskemisi, semptomatik
hipotansiyon ya da pulmoner konjesyon ya da hizli ventrikiler
yanit semptomlari eslik eden hastalarda derhal elektriksel
kardiyoversiyon uygulanmalidir

Hiz denetimi
* Tek basina ya da B-blokerle kombinasyon halinde digoksin tedavisi
tavsiye edilmektedir

Tromboembolilerin 6nlenmesi

* Kontrendikasyon yoksa antitrombotik tedavi tavsiye edilmektedir

e Optimum yaklasimda risk katmanlandirilmasi temel alinmalidir:
inme riskinin en ytiksek oldugu hastalarda [daha énce gecirilmis
inme, gecici iskemik atak (GIA) ya da sistemik emboli] oral
antikoagtilan tedavisi ve vitamin K antagonisti tavsiye edilmektedir
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* Potansiyel tetikleyici faktorler ve eslik eden hastaliklar saptanma-
Il ve mimkinse giderilmelidir (6rn. elektrolit anormallikleri, hi-
pertiroidi, alkol tiiketimi, mitral kapak hastaligi, akut iskemi, kar-
diyak cerrahi, akut pulmoner hastalik, enfeksiyon, denetim altina
alinmamis hipertansiyon).

¢ Arka plandaki KY tedavisi dikkatle yeniden degerlendirilmeli ve
optimum diizeye cikariimalidir.

e AF gelisen KY hastalarinin tedavisinde tic hedef gézetilmelidir: hiz
denetimi; ritim bozuklugunun diizeltiimesi ve tromboembolilerin
énlenmesi."”"

e Semptomatik KY gelisen hastalarin coguna f-bloker tedavisi uy-
gulanmakta ve tedaviye bir antiaritmik ila¢ eklendiginde dikkatli
olunmasi tavsiye edilmektedir.

Asagidaki tavsiyeler 6zellikle KY hastalari icin gecerli olabilir:

Atriyal fibrilasyon sirasinda farmakolojik hiz denetimi (bkz.
Farmakolojik tedavi boliimii)

e KY ve LV islev bozuklugu olan hastalarda dinlenme sirasinda kalp
hizini denetim altina almak icin B-bloker ya da digoksin tavsiye
edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi B

¢ Dinlenme sirasinda ve egzersiz sirasinda kalp hizini denetim alti-
na almak icin B-bloker ya da digoksin kombinasyonu tzerinde
durulabilir.

e LVsistolik islev bozuklugu olan hemodinamik acidan stabil olma-
yan hastalarda tavsiye edilen ilk tedavi digoksindir.

e AF ve KY bulunan ve aksesuvar yollar bulunmayan hastalarda
kalp hizi denetiminde intravendz digoksin ya da amiodaron teda-
visi tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi B

e LVEF’nin korundugu KY hastalarinda, dinlenme sirasinda ve eg-
zersiz sirasinda kalp hizini denetim altina almak icin dihidropiri-
din disi bir kalsiyum kanal antagonisti (tek basina ya da digoksin-
le kombinasyon halinde) uygulanmasi disindimelidir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

* Diger 6nlemlerin basarisiz ya da kontrendike olmasi durumunda,
kalp hizini denetim altina almak icin atriyoventrikiler nod ablas-
yonu ve pacing tizerinde durulmalidir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi B

Tromboembolilerin 6nlenmesi (bkz. Farmakolojik tedavi
béliimii)

¢ Kontrendikasyon yoksa bitiin AF hastalarinda tromboembolileri
onlemek icin antitrombotik tedavi 6nerilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A

* Daha 6nce gecirilmis tromboemboli, inme, gecici iskemik atak ya
da sistolik emboli dykiisti gibi, inme riski en ytiksek olan AF has-
talarinda, kontrendikasyon yoksa bir vitamin K antagonistiyle
2.0-3.0 uluslararasi normallestirilmis oran (INR: international
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normalized ratio) diizeyine ulasmayi hedefleyen kronik oral anti-
koagtilan tedavisi uygulanmasi tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A

¢ Birden cok orta derecede risk faktoéri bulunan hastalarda antiko-
aglilasyon tavsiye edilmektedir. Bu risk faktérleri arasinda sunlar
bulunmaktadir: 275 yas, hipertansiyon, KY, LV islev bozuklugu
(LVEF £%35) ve diabetes mellitus.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A

e Ek risk faktorleri (yukariya bkz.) bulunmayan KY ve AF hastala-
rinda tromboembolilerin énlenmesine yénelik primer koruma
olarak aspirin tedavisi (glinde 81-325 mg) ya da bir K vitamini an-
tagonisti uygulanmasi akla uygundur.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi A

Ritim denetimi

inatci AF ve KY bulunan hastalarda siniis ritminin geri getirilmesi ve
stirdiirilmesinin, morbidite ve mortaliteyi azaltmak acisindan hiz de-

netimine Ustiin oldugunu gésteren net bir kanit bulunmamaktadir.'’2

e Hizh bir ventrikil hizi uygun farmakolojik énlemlere derhal yanit
vermezse, 6zellikle miyokart iskemisi, semptomatik hipotansiyon
ya da pulmoner konjesyon semptomlarina yol acan AF bulunan
hastalarda elektriksel kardiyoversiyon tavsiye edilmektedir. Te-
tikleyici faktorler saptanmali ve tedavi edilmelidir. Atriyal trom-
biisti dislamak icin TOE gerekli olabilir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

e Hemodinamik dengesizlik nedeniyle derhal kardiyoversiyon uy-
gulanmasi gereken hastalarda, tromboembolileri dnlemeye yone-
lik su yaklasim tavsiye edilmektedir:

AF 48 saat ya da daha uzun surdtyse ya da AF siresi bilinmiyor-
sa, i.v. bolus olarak heparin uygulanmali ve tedavi siirekli infliz-
yonla devam ettirilmelidir. Subkitan yoldan dusiik molekiil agir-
likli heparin kabul edilebilir bir alternatiftir. TOE gerekli olabilir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

e AF ve KY bulunan ve/veya LV islevi azalmis hastalarda, sinis rit-
mini slrdirebilmek icin antiaritmik tedavi olarak yalnizca ami-
odaron kullanilmaldir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

* Semptomatik KY ve inatci (kendiliginden sonlanmayan) AF bulu-
nan hastalarda, elektriksel kardiyoversiyon distnilmelidir, an-
cak bu yaklasimin basari orani aritmi sliresine ve sol atriyum bo-
yutlarina bagli olabilir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

o Ozellikle hizla sinis ritmine geri déntilmesi gerekmiyorsa, i.v. ami-
odaron uygulamasi farmakolojik AF kardiyoversiyonu acisindan
anlamli bir secenektir. Hastalara antikoagulasyon uygulanmalidir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi A

* Tedaviye yanit vermeyen hastalarda katetere dayali invazif giri-
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simler (pulmoner ven izolasyonu) lzerinde durulmalidir, ancak
bunlar klinik calismalarda degerlendiriimemistir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

Ventrikiiler aritmiler

KY hastalarinda, 6zellikle de dilate LV ve disiik LVEF bulunan has-
talarda ventrikiiler aritmiler (VA) sik géralir. KY hastalarinin he-
men hepsinde ayaktan EKG kayitlarinda prematiire ventrikiler
kompleksler kaydedilmektedir ve uzun sireli olmayan asemptoma-
tik VT ataklari yaygindir. Kompleks VA olumsuz sonlanimla baglan-
tilidir.

ACC/AHA/ESC Kilavuzu da dahil olmak tizere VA ve ani 6lim
konusundaki mevcut veriler temelinde, VA gelismis KY hastalarinda
su tavsiyeler 6zellikle uygun olabilir:

e VA’lari tetikleyen bitiin potansiyel faktorleri saptamak ve miim-
kiinse tedavi etmek zorunludur. Optimum doz B-bloker, ACEI,
ARB ve/veya aldosteron blokeri dozlariyla nérohiimoral blokaj
tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A

* KY’de VA’ya miyokart iskemisi neden olabilir ve agresif tedavi
zorunludur. Yiksek risk altindaki hastalarda KAH degerlendir-
mesi yapilmasi ve revaskiilarizasyon potansiyelinin arastirilmasi
tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

e Uzun siireli olmayan asemptomatik VA bulunan hastalarda rutin
olarak antiaritmik ilac profilaksisi tavsiye ediimemektedir. KY
hastalarinda lc sinifi ilaclar kullaniimamalidir.

Tavsiye sinifi lll, kanit diizeyi B

Kalp yetersizligi ve semptomatik VA bulunan hastalar
(bkz. Cihazlar ve cerrahi girisimler boliimii)

* VF sonrasinda sag kalan ya da kararsiz VT ya da senkopla seyre-
den VT bulunan, LVEF’nin disiik (<%40) oldugu, optimum far-
makolojik tedavi uygulanan ve 1 yildan uzun yasam beklentisi
olan hastalarda ICD implantasyonu tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A

e ICD implante edilmis optimum tedavi uygulanan ve semptomatik
VA gelismeye devam eden hastalarda amiodaron tavsiye edil-
mektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

e ICD implante edilmis ve cihazin yeniden programlanmasiyla ve
ilac tedavisiyle giderilemeyen yineleyen semptomatik VT ve sik
sok uygulamalari olan hastalarda yardimci tedavi olarak kateter-
le ablasyon tavsiye edilmektedir.'”3

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

e Optimum tedavi uygulanan ve ICD secenegi bulunmayan KY has-
talarinda semptomatik VT’yi baskilamada ICD’ye alternatif ola-
rak amiodaron tizerinde durulabilir.
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Tavsiye sinifi llb, kanit diizeyi C

¢ ICD implante edilmis KY hastalarinda desarjlari énlemeye yéne-
lik optimum tedaviye ragmen yineleyen semptomatik VT ve sik
ICD soklari olmasi durumunda amiodaron {izerinde durulabilir.

Tavsiye sinifi llb, kanit diizeyi C

¢ Tedaviye yanit vermeyen ciddi VA bulunan KY hastalarinda elekt-
rofizyolojik degerlendirme ve kateterle ablasyon teknikleri tize-
rinde durulabilir.

Tavsiye sinifi llb, kanit diizeyi C

Bradikardi

KY hastalarinda pacing endikasyonlari diger hastalardan farkl degil-
dir. Bu tavsiyeler pacing konusundaki ESC Kilavuzu’nda'3® ayrintili
olarak dile getirilmis, bu kilavuzun Cihazlar ve cerrahi girisimler bé-
limtinde de ayrica tartisiimistir. Ozgal olarak KY bulunan hastalarla
ilgili bazi noktalar tizerinde durmakta yarar vardir.

¢ KY hastalarinda VVI pacing uygulamasi yerine, DDD sistemiyle
atriyal-ventrikiiler koordinasyonu devam ettirmeye ve kronotro-
pik yanit saglamaya yonelik fizyolojik pacing tercih edilmelidir.

¢ KY hastalarinda AV iletim kusuru nedeniyle pacemaker implan-
tasyonu 6ncesinde ICD, KRT-P ya da KRT-D cihazi endikasyonla-
ri saptanmali ve degerlendirilmelidir.

e Sag ventrikil pacing, senkronizasyon bozukluguna neden olarak
semptomlari agirlastirabilir.74

e Geleneksel endikasyonlar disinda B-bloker tedavisinin baslatima-
sina ya da doz ayarina olanak vermek amaciyla pacing uygulan-
masl tavsiye edilmemektedir.

Eslik eden hastaliklar ve 6zgiil topluluklar

Hipertansiyon, KAH ve kapak islevi bozukluklari cogu zaman KY
acisindan bir risk faktéridir ya da bir baska birincil etiyolojiyle esza-
manl olarak var olabilir. Bu durumlarin KY hastalarinda tani, tedavi
ve prognozu etkileyebilecek boyutlarini acikliga kavusturmakta ya-
rar vardir (bkz. Cihazlar ve cerrahi girisimler).

Arteriyel hipertansiyon (Tablo 25)

* Genellikle hipertansiyonun tedavi edilmesi yoluyla KY gelisme ris-
kinde 6nemli bir azalma saglanmaktadir. Optimum degerler sap-
tanmamistir, ancak giincel ESH/ESC Kilavuzu’na'”® gére KB he-

Tablo 25 Kalp yetersizligi olan hastalarda arteriyel
hipertansiyon tedavisi

LV islev bozuklugu kanitlari bulunan hipertansif hastalarda

* Diyabetiklerde ve ylksek risk altindaki hastalarda terapotik hedef
olarak <140/90 ve <130/80 mmHg temel alinarak sistolik ve
diyastolik kan basinci dikkatle denetim altinda tutulmalidir

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

HFPEF bulunan hipertansif hastalarda

* Agresif tedavi (genellikle tamamlayici etki mekanizmalari olan birkac
ilacla) tavsiye edilmektedir

* Birinci sira tedavi secenegi olarak ACEI ve ARB’ler lizerinde
durulmalidir
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defi su olmalidir: (i) bltin hipertansif hastalarda KB en az
140/90 mmHg (sistolik/diyastolik) diizeylerinin altina, tolere
edilebiliyorsa daha disiik degerlere indirilmelidir; (ii) diyabeti ya
da hedef organ hasari (inme, ME, bébrek islev bozuklugu, prote-
intri) kanitlari gibi diger ylksek riskleri olan hastalarda KB
130/80 mmHg diizeyinin altinda tutulmalidir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A

Diabetes mellitus (DM)

Baslica noktalar

e DM kardiyovaskdiler hastalik ve KY gelismesi acisindan baslica
risk faktériini olusturmaktadir.76:177

e ACEI ve ARB’ler DM’li hastalarda uc organ hasari ve kardiyovas-
kiler komplikasyon riskini, buna bagli olarak da KY riskini azalt-
makta yararl olabilir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi ACEl’lar icin A, ARB’ler icin C

¢ DM, KY’de sik goriilen eslik eden hastaliklardan biridir ve hasta-
larin %20-30’unu etkilemektedir.”® DM &zellikle iskemik kardi-
yomiyopatili hastalarda KY’nin dogal stirecini olumsuz etkileyebi-
lir. DM ve iskemik kalp hastaligi arasindaki etkilesim sonucunda
miyokardiyal islev bozuklugu artabilir, KY’nin ilerlemesi hizlana-
bilir ve prognoz olumsuz etkilenebilir.”%-180

* DM hastalarinda yliksek glukoz diizeyi ile yiksek KY riski arasin-
da iliski oldugu kanitlanmis olmakla birlikte, glukozu diistirmenin
KY riski Gizerinde dogrudan yararl etkisi inandirici bir bicimde

gdsterilememistir. '8!

KY hastalarinda DM tedavisi

ESC/EASD Kilavuzu’ndaki DM tedavisine yonelik tavsiyeler KY has-
talarinin coguna uygundur.'8" KY’de &zgiil olarak su noktalar tize-
rinde durulmalidir:

* Hastalara yasam bicimine iliskin tavsiyelerde bulunulmalidir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A

* Kan sekeri yiksekligini tedavi etmek lzere siki bir glisemi dene-
timi saglanmalidir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi A

e Oral antidiyabetik tedavi kisisel gereksinimlere uygun olmalidir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi B

» Onemli boyutlarda bébrek islev bozuklugu bulunmayan (GFR
>30 mL/dak) asiri kilolu tip II DM hastalarinda birinci sira tedavi
secenegi olarak metformin tizerinde durulmaldir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi B

* Tiazolidindionlarla periferik 6demde ve semptomatik KY’de artis
arasinda baglanti oldugu bildirilmistir. Tiazolidindionlarla édem
gelisme riski dozla iliskilidir ve eszamanli insiilin tedavisi uygulan-
makta olan diyabet hastalarinda risk daha ytiksektir. Dolayisiyla
NYHA islevsel sinif lll-IV KY hastalarinda bu ilaclar kontrendike-
dir, ancak NYHA islevsel sinif I-II’de hasta sivi retansiyonu acisin-
dan dikkatle izlenerek bu ilaclar kullanilabilir.
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Tavsiye sinifi lIb, kanit diizeyi B

e Glukoz hedefine ulasilamazsa insllin tedavisinin erken evrede
baslatiimasi dustnulebilir.

Tavsiye sinifi llb, kanit diizeyi C

e Morbidite ve mortalite Gzerindeki etkileri kanitlanmis ACEI, -
bloker, ARB ve diliretikler gibi ilaclarla, en az diyabeti olmayan
KY hastalarinda oldugu kadar yarar saglanmaktadir.

Tavsiye sinifi |, kanit diizeyi A

e Iskemik kardiyomiyopati ve DM bulunan hastalarda revaskdilari-
zasyon potansiyelinin degerlendirilmesi 6zellikle 6nemli olabilir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

Bobrek islev bozuklugu

Baslica noktalar

* KY’de bobrek islev bozuklugu yaygindir ve KY’nin agirlik derece-
si, yas, hipertansiyon ya da DM &ykdsti ile prevalansi artar.

* KY’de bébrek islev bozuklugu ile morbidite ve mortalite artisi
arasinda gliclii bir iliski vardir.'82

* Bitiin hastalarda bébrek islev bozuklugunun nedeni arastirilarak,
hipotansiyon, dehidratasyon, bébrek islevinde ACEI, ARB ya da
eszamanli uygulanan diger ilaclara (6rn. NSAil’ler) bagh bozul-
malar gibi geri déniislii nedenler saptanmalidir.’

Bobrek islev bozuklugu bulunan hastalarda
kalp yetersizligi tedavisi

Eszamanli bébrek yetersizligi olan KY hastalari, KY alanindaki
RKC’lerde yeterince temsil edilmedigi icin (bkz. Farmakolojik tedavi
boélimi), bu hastalarda tedavi kanita dayali degildir. Su 6zgil nokta-
lar dnemlidir:

* ACEI ve ARB tedavileri genellikle bobrek islevinde hafif bir bozul-
mayla baglantilidir; bu da kan Ure azotu ve kreatinin diizeylerinde
hafif bir artis ve tahmini GFR’de azalma ile ortaya cikar. Genellik-
le bu degisiklikler gecici ve geri dénuslidiir. Daha 6nce bobrek is-
lev bozuklugu ya da bdbrek arteri stenozu bulunan hastalarda
risk daha fazladir. Bébrek islev bozuklugu devam ederse, asiri di-
Urez, inatci hipotansiyon, diger nefrotoksik ilaclar ya da eslik eden
renovaskdiler hastalik gibi diger ikincil nedenler dislanmalidir.

e ACEI/ARB kullanimini engelleyen mutlak bir kreatinin diizeyi
yoktur. Bununla birlikte, serum kreatinin diizeyi >250 umol/L
(yaklasik 2.5 mg/dL) ise hastanin uzman tarafindan izlenmesi
tavsiye edilmektedir. Serum kreatinin diizeyi >500 pumol/L (yak-
lasik 5 mg/dL) olan hastalarda sivi retansiyonunu denetim altina
almak ve tremiyi tedavi etmek icin hemofiltrasyon ya da diyaliz
gerekli olabilir.

* Aldosteron antagonistleri, bébrek islev bozuklugu olan hastalar-
da énemli boyutlarda hiperpotasemiye neden olabilecegi icin dik-
katli kullanilmalidir.

* Bdbrek islev bozuklugu olan KY hastalarinda cogu zaman asiri
tuz ve su retansiyonu gelisir ve daha yogun diliretik tedavisi uy-
gulanmasini gerektirir. Kreatinin klirensinin <30 mL/dak oldugu
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hastalarda tiazid ditretikleri etkisizdir ve kivrim didretikleri ter-
cih edilmektedir.

e Bobrek islev bozuklugu bircok ilacin (6rn. digoksin) klirensinin
azalmasina neden olmaktadir. Toksisiteyi Snlemek icin bu gibi ilac-
larin idame dozu dusirilmeli ve plazma dizeyleri izlenmelidir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)

Baslica noktalar

e KOAH, KY hastalarinda sik goriilen bir eslik eden hastaliktir ve
prevalansi %20 ile 30 arasinda degisir.'83-185 Restriktif ve obst-
riktif pulmoner anormallikler yaygindir.

* KOAH hastalarinda KY riski belirgin &lctide ytiksektir ve KOAH
kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite acisindan giiclii ve bagim-
siz bir risk faktdriidir.'®¢ Eszamanl olarak KOAH’In varligi KY
hastalarinda prognozu daha da olumsuzlastirir.8”

e Klinikte KOAH hastalarinda tanisal KY degerlendirmesi giictiir.
Bulgu ve semptomlar arasinda énemli boyutlarda értiisme vardir
ve toraks grafisi, EKG, ekokardiyografi ve spirometri gibi tanisal
testlerin duyarliigi gérece diisiiktir.'84

e Bu toplulukta, natritiretik peptid (BNP ya da NT-proBNP) di-
zeylerinin degerlendirilmesi yararli olabilir, ancak testlerde genel-
likle belirsiz sonuc alinmaktadir. Negatif tahmin degeri en yarar-
Il dlcut olabilir. 8%

e Hastalardaki kardiyak ve ventilatuvar bilesenlerin islev bozuklu-
guna gorece katkilarini dogru olarak hesaplamak glictiir, ancak
optimal tedavide en énemli etmen bu olabilir."®* Pulmoner kon-
jesyonu saptamak ve tedavi etmek belirleyici 5nem tasimaktadir.

e Eslik eden pulmoner hastalik bulunan kisilerde, morbidite ve
mortalite (izerindeki etkileri belgelenmis ACEI, B-bloker ve ARB
gibi ilaclarin kullanilmasi tavsiye edilmektedir.'84

* KY ve KOAH bulunan hastalarin ¢cogu, givenli bir bicimde -blo-
ker tedavisini tolere edebilir. Tedaviye dusiik dozda baslanmasi
ve dozun adim adim ylkseltiimesi tavsiye ediimektedir. Akciger
islevinde hafif bir bozulma ve semptomlar, tedavinin derhal kesil-
mesine yol acmamalidir. Semptomlar artarsa dozun azaltiimasi
ya da tedavinin kesilmesi gerekli olabilir. Secici B-blokaji tercih
edilen secenek olabilir.188-190

o Astim 8ykisi B-bloker kullanimina karsi kontrendikasyon sayil-
malidir. KOAH hastalarina, inhale B-agonistler gerektigi sekilde
uygulanmalidir.'”’

e KOAH ve KY’nin birlikte var olmasi, egzersiz toleransinda dra-
matik bir azalmaya neden olabilir.'”> Gézetim altinda yiritilen
rehabilitasyon programlariyla iskelet kasi islevini gelistirmek ve

halsizligi azaltmak miimkdin olabilir.

Anemi

e KY’de anemi konusunda kesinlesmis, tutarli bir tanim olmadig
icin, KY hastalarinda bildirilen anemi prevalansi %4 ile 70 arasin-
da degismektedir. KY’nin agirlik derecesi, ileri yas, kadin olmak,
bobrek hastaligi ve eslik eden diger hastaliklara paralel olarak
anemi prevalansi da artmaktadir.193:194

* KY hastalarinda anemi, aerobik kapasitede énemli bir azalmaya,
stibjektif bir halsizlik duygusuna, islevsel kapasitenin azalmasina
ve yasam kalitesinin diismesine neden olmaktadir.'?31%4 Anemi-
nin hastaneye yatislar ve mortalite acisindan bagimsiz bir risk fak-
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tord oldugu tutarl bir bicimde gosterilmistir. Altta yatan en
6nemli nedenler hemodiliisyon, bobrek islev bozuklugu, malniit-
risyon, kronik enflamasyon, kemik iligi islevinde bozulma, demir
eksikligi ve ilac tedavisidir.'?21%¢

Anemi miyokart islevini olumsuz etkileyerek, nérohormonal me-
kanizmalari aktive ederek, bobrek islevini azaltarak ve dolasim
bozukluguna katkida bulunarak, KY fizyopatolojisinin daha da
bozulmasina neden olabilir.193:194

KY’de aneminin giderilmesi rutin tedavi olarak yerlesmemistir.
KY’deki kronik hastalik anemisinin tedavisinde basit kan nakli
tavsiye edilmemektedir. Olasi tedaviler arasinda, eritrosit Ureti-
mini artirmak amaciyla demir tedavisiyle birlikte eritropoetin sti-
mile edici ilaclar kullanilmasi kanitlanmamis bir secenek olustur-

maktadir.197-200

Kaseksi

KY’de viicudun erimesi ciddi bir komplikasyon olusturmaktadir
ve hastaligin dogal seyri icinde KKY hastalarinin %10-15’ini etki-
leyebilir. Bu, yagsiz doku (iskelet kasi), yag dokusu (enerji re-
zervleri) ve kemik dokusu (osteoporoz) gibi biitiin viicut kom-
partimanlarini etkileyen yaygin bir siirectir.?% Kaseksi son 6-12
ay icinde istemsiz olarak ve 6deme bagli olmayarak toplam viicut
agirhiginin >%6’sinin kaybedilmesi seklinde tanimlanabilir.8°

KY sendromunda kaseksi fizyopatolojisi heniiz acikliga kavustu-
rulamamistir ve siirecte koti beslenme, malabsorpsiyon, kalori
ve protein dengesinin bozulmasi, hormonal direnc, proenflama-
tuar immiin aktivasyon, nérohormonal bozukluklar ve anabolik
dirtiiniin azalmasi rol oynuyor olabilir.2%!

Kaseksi, genellikle siddetli dispne ve giicstizliik semptomlariyla
eszamanli olarak gelisir ve yasam kalitesini cok dusirir. Kaseksi
(wasting) sonlanimin ¢cok olumsuz olmasiyla da iliskilidir. Kasek-
tik KY hastalarinda mortalite bircok habis hastaliktan daha yiik-
sektir.202

KY komplikasyonu olarak ortaya cikan kaseksinin énlenmesi ve
tedavisinin KY’de tedavi hedeflerinden biri olmasi gerekip gerek-
medigi konusunda heniiz géris birligi yoktur. Secenekler arasin-
da hiperkalorik beslenme, istah uyaricilar, egzersiz programlari

ve anabolik ilaclar (insiilin, anabolik steroidler) bulunmaktadir.2%2

Gut

KY hastalarinda kivrim ditiretik tedavisine ve boébrek islev bozuk-
luguna bagli hiperirisemi gelisme egilimi oldugu gézlenmektedir.
Hipertrisemi KY’de prognozu olumsuz etkiler. Akut gutta kisa
stireli kolsisin tedavisiyle agri ve enflamasyonu gidermek disiini-
lebilir. Semptomatik hastalarda mimkiinse NSAIi’lerden kacinil-
malidir. Yinelemeleri énlemek icin bir ksantin oksidaz inhibito-
riyle (allopirinol) profilaktik tedavi tavsiye edilmektedir.

Dogumsal kalp hastali§i olan eriskinler

Cocuklarda kalp yetersizligi genellikle intrakardiyak santlara bag-
I yliksek debili durumlarla iliskilidir. Eriskinlerde buna daha sey-
rek rastlanir. Pulmoner perflizyondaki bozukluk sonucunda or-
taya cikan siyanozla baglantili kompleks lezyonlar, KY tanisi ko-
nulmasini gliclestirir. Dolayisiyla, bu hastalarda diizenli araliklarla

Tirk Kardiyol Dern Ars Suppl 3, 2008



Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani ve Tedavisine Yénelik 2008 ESC Kilavuzu

natritiretik peptid élciimleri de yapilmalidir. Eisenmenger hastala-
rinda sag ventrikil yetersizligi ve egzersiz sirasinda LV 6ényiikiin-
de azalmayla seyreden &zel sorunlar vardir. Fontan hastalarinda
pulmoner perfiizyon artirilamamaktadir. Bu hastalarin cogunda
klinik olarak 6nemli KY semptomlari ortaya cikmadan 6nce bile,
arty(kiin azaltimasindan yarar saglanmaktadir,203-204

Yashlar

e Calismalarin cogunda yas ortalamasi yaklasik 61 olan gérece genc
hastalar kapsanmistir ve genellikle katiimcilarin %70’ erkektir.
Oysa toplumda KY hastalarinin yarisi 75 yasin tizerindedir ve yal-
nizca genc yas gruplarinda erkekler agir basmaktadir. EF’nin ko-
rundugu KY, yasllarda ve kadinlarda daha sik gérilmektedir.

¢ Yasllarda kardinal semptom olan egzersiz toleransinin diismesi
¢cogu zaman yaslanmaya, eszamanl diger hastaliklara ve saglk
durumunun kétii olmasina atfedildigi icin, bu yas grubunda KY’de
eksik tani yaygindir. Eslik eden bobrek yetersizligi, diyabet, inme,
bilissel bozukluk ve KOAH gibi hastaliklarin tedavi Uzerinde
olumsuz etkileri olabilir.

e Cok sayida ilac kullanilmasi, istenmeyen ilac etkilesimi ve yan et-
ki riskini artirarak tedaviye uyumu dustrebilir. ilaclarin farmako-
kinetik ve farmakodinamik &zellikleriyle ilgili olasi degisiklikler
daima g6z 6niinde tutulmalidir. Bébrek islevindeki bozulma yas-
lanmanin dogal bir sonucudur. Dolayisiyla ACEl, ARB, spirono-
lakton ve digoksin dozlarinin ayarlanmasi gerekebilir.

¢ Bilissel bozukluk bulunan yash KY hastalarinda, kisisel gereksi-
nimlere uygun multidisipliner programlar cok yararl olabilir ve
tedaviye uyumu artirip, hastaneye yatislari dnleyebilir.

¢ Tanisal islemler ve girisimlerle ilgili gérece kontrendikasyonlar
dikkatle incelenmeli ve endikasyonlar 1siginda degerlendiril-
melidir.

Akut kalp yetersizligi

Tanim

Akut kalp yetersizligi (AKY) hizl baslayan ya da bulgu ve semptom-
larda hizli bir degisiklik gézlenen ve acil tedavi gerektiren KY olarak
tanimlanmaktadir. AKY yeni baslayan KY olabilecegi gibi mevcut
kronik KY’nin agirlasmasi da olabilir. Hastalar akut pulmoner 6dem
gibi tibbi bir acil durumla basvurabilirler.

Kalpteki islev bozuklugu iskemiyle, kalp ritmindeki anormallikler-
le, valviiler islev bozukluguyla, perikard hastaligiyla, dolum basincin-
da ya da sistemik direncte artisla iliskili olabilir. Cogu zaman bu fark-
I etiyolojiler ve durumlar arasinda etkilesim vardir. Tablo 26’da
AKY’deki yaygin nedenler ve tetikleyici faktérler sunulmustur. Bu
faktorlerin saptanmasi ve tedavi stratejisi kapsamina alinmasi zorun-
ludur.

AKY genellikle pulmoner konjesyonla ayirt edilir, ancak bazi has-
talarda tabloya kalp debisinde azalma ve dokularda hipoperfiizyon
egemen olabilir. AKY’yi kardiyovaskiiler kokenli olan ya da olmayan
birden cok hastalik tetikleyebilir.* Yaygin érnekler arasinda sunlar
bulunmaktadir: (i) sistemik ve pulmoner hipertansiyona bagli artyik
artisi; (i) asir hacim yliklenmesine ya da sivi retansiyonuna baglh 6n-
ylk artisi; (iii) enfeksiyon, anemi, tirotoksikoz gibi yliksek debili du-
rumlarda dolasim yetersizligi. AKY’yi tetikleyebilecek diger durum-
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Tablo 26 Akut kalp yetersizliginde nedenler ve tetikleyici
etmenler

iskemik kalp hastahig
¢ Akut koroner sendromlar
o Akut Mi’nin mekanik

Dolasim bozuklugu
* Septisemi
¢ Tirotoksikoz

komplikasyonlari * Anemi
 Sag ventrikil infarktlst e Santlar
Valviiler * Tamponat

+ Kapak stenozu e Pulmoner emboli

Mevcut kronik KY’nin
dekompansasyonu

¢ Valviler reglirjitasyon
¢ Endokardit

e Aort diseksiyonu * Tedaviye uyumsuzluk
Asiri hacim yiklenmesi

Enfeksiyonlar, 6zellikle pnémoni

Miyopatiler

¢ Postpartum kardiyomiyopati
e Akut miyokardit

Serebrovaskdler olay

. . L. Cerrahi girisim
Hipertansiyon/aritmi

Bébrek islev bozuklugu
Astim, KOAH

Madde kotiye kullanimi
¢ Alkol kullanilmasi

¢ Hipertansiyon
e Akut aritmi

lar arasinda KY tedavisine ya da tibbi tavsiyelere uyumsuzluk, NSA-
i’ler, siklo-oksijenaz (COX) inhibitorleri ve tiazolidindionlar gibi
ilaclar sayilabilir. Ote yandan, siddetli AKY cogul organ yetersizligi-
ne neden olabilir (bkz. Tablo 26).

KY semptomlari obstriiktif akciger hastaligi ya da mevcut uc or-
gan hastaligl, 6zellikle de bobrek yetersizligi gibi eslik eden kardiyo-
vaskdiler olmayan hastaliklar tarafindan da tetiklenebilir.

Baslangicta ve uzun dénemde uygun tedavi uygulanmasi gerek-
mektedir. Olanak varsa, altta yatan patolojinin anatomik onarimiyla,
ornegin kapak replasmani ya da revaskiilarizasyonla, daha sonra ge-
lisecek akut dekompansasyon ataklari &nlenebilir ve uzun dénemli
prognoz iyilestirilebilir.

Klinik sinifflandirma

Klinik AKY tablosu genis bir yelpazedeki bir dizi durumu yansitir ve
her siniflandirmanin kendi sinirliliklari vardir. AKY gelisen hastalar
genellikle alti klinik kategoriden biriyle basvurmaktadir. Klinik tablo-
da komplikasyon olarak pulmoner édem bulunabilecegi gibi, bulun-
mayabilir de.* Sekil 3'te bu durumlar arasindaki olasi &rtiismeler gé-

rilmektedir.205

e Kronik KY’nin agirlasmasi ya da dekompansasyonu (periferik
6dem/konjesyon): Genellikle tedavi edilmekte olan bilinen kro-
nik KY’nin giderek agirlasmasi dykiisti ve sistemik ve pulmoner
konjesyon kanitlari vardir. Hastaneye yatis sirasinda KB’nin dii-
slik olmasi koétli prognozla baglantilidir.

¢ Pulmoner 6dem: Hastalar siddetli solunum sikintisi, tasipne ve
ortopneyle basvurur ve bitlin akciger alanlarinda raller vardir.
Oksijen tedavisi 6ncesinde oda havasinda arteriyel O, satiirasyo-
nu genellikle <%90’dir.

* Hipertansif KY: KY bulgu ve semptomlarina yiksek KB eslik
eder ve cogu zaman LV sistolik islevi korunmustur. Tasikardi ve
vazokonstriksiyonla sempatik tonus artisi kanitlari vardir. Hasta-
lar 6volemik ya da yalnizca hafifce hipervolemik olabilir ve cogu
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Hipertansif AKY

Kronik
KY’de Akut
Dekompansasyon

PULMONER
BGDEM

Kardiyojenik
sok

Sekil 3 Akut kalp yetersizliginin klinik siniflandirmasi. Kaynak
205’ten degistirilerek yayimlanmistir.

zaman sistemik konjesyon bulgulari olmaksizin pulmoner konjes-
yon bulgulariyla basvururlar. Uygun tedaviye hizla yanit alinir ve
hastanede mortalite dusuktir.

* Kardiyojenik sok: Onyiikiin ve majér aritminin yeterince diizel-
tilmesinden sonra dokularda KY’ye bagli hipoperfiizyon kanitlari
bulunmasi seklinde tanimlanmistir. Tanisal hemodinamik para-
metreler yoktur. Bununla birlikte, tipik olarak kardiyojenik sok
sistolik kan basincinda azalma ile (SKB; <90 mmHg ya da ortala-
ma arter basincinda >30 mmHg diists) ve idrar cikisinin durma-
sl ya da azalmasiyla (<0.5 mL/kg/saat) ayirt edilir. Ritim bozuk-
luklari yaygindir. Organlarda hipoperfiizyon ve pulmoner konjes-
yon kanitlari hizla gelisir.

o izole sag KY: Pulmoner konjesyon olmaksizin, hepatomegaliyle
ya da hepatomegalisiz jligiiler vendz basinc artisi ve diistik LV do-
lum basinclariyla seyreden diistik debili bir sendromla ayirt edilir.

e AKS ve KY: AKY gelisen hastalarin cogu AKS klinik tablosu ve
laboratuvar kanitlariyla basvurmaktadir.29 AKS’li hastalarin yak-
lasik %15’inde KY bulgu ve semptomlari vardir. Akut KY atakla-
ri genellikle aritmiyle baglantiidir ya da aritmi tarafindan tetikle-
nir (bradikardi, AF, VT).

Kardiyak yogun bakim unitelerinde cesitli akut KY siniflandirma-
lari kullaniimaktadir. Killip siniflandirmasinda®’ akut Mi sonrasindaki
klinik bulgular temel alinmaktadir (bkz. Onsoz ve giris bslimii). For-
rester siniflandirmasinda®® da akut Mi sonrasindaki klinik bulgular ve
hemodinamik 6zellikler temel alinmaktadir. Sekil 4'te Forrester si-
niflandirmasinin degistiriimesiyle elde edilmis bir klinik siniflandirma
sunulmustur.

Prognoz

Birkac yeni AKY kayit sisteminin ve EuroHeart Failure Survey |l gibi
arastirmalarin,2¢ ABD’deki ADHERE kayit sisteminin297-298 ve ital-

210 211 ylusal arastirmalarin verileri

ya,2%% Fransa?'® ve Finlandiya’daki
yayimlanmistir. Bu kayitlarda, genellikle dnemli boyutlarda kardiyo-
vaskdiler ve kardiyovaskiiler olmayan hastaligin eslik ettigi, kisa ve

uzun dénemli prognozun olumsuz oldugu hastalar kapsanmaktadir.
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Klinik Siniflandirmalar

Kuru ve sicak Nemli ve sicak

Kuru ve soguk Nemli ve soguk

Doku perfiizyonu

Pulmoner konjesyon

Sekil 4 Kronik KY’nin akut dekompansasyonunda degerlendirme.

AKS, en sik rastlanan yeni baslangicli akut KY nedenidir. Kardiyoje-
nik sok kanitlari olan hastalarda hastanede oélimler cok yiksektir
(%40-60). Buna karsilik akut hipertansif KY bulunan hastalarda has-
tanede mortalite diistiktiir ve hastalarin cogu canli olarak, sik sik da
asemptomatik kosullarda taburcu edilmektedir.

EuroHeart Failure Survey I’de, AKY nedeniyle hastaneye yatiril-
ma ardindan ortalama yatis stresi 9 gtindir. Kayitlar AKY ile hasta-
neye yatirilan hastalarin neredeyse yarisinin son 12 ay icinde hic de-
gilse bir kez daha hastaneye yatirilmis oldugunu gostermektedir.
Hastaneye yatirilmayi izleyen 60 giin icinde 6lim ve yeniden hasta-
neye yatiriima bilesik sonlanimiyla ilgili tahminler %30 ile 50 arasin-
da degismektedir. Istenmeyen prognoz faktorleri kronik KY ile ben-
zerdir (Tablo 17).2"2

Akut kalp yetersizligi tanisi

AKY tanisinda, basvurudaki semptomlar ve klinik bulgular temel ali-
nir (bkz. Tanim ve tani bslimii). Oykd, fizik muayene, EKG, toraks
grafisi, ekokardiyografi ve kan gazlari ve 6zgll biyobelirtecleri de
kapsayan laboratuvar incelemeleri ile tani dogrulanir ve ayrintiland-
rilir. Yeni gelisen (de novo) AKY’de ve kronik KY’nin dekompansas-
yon atagl olarak gelisen KY’de tanisal algoritma birbirinin aynidir
(bkz. Tanisal teknikler bolimi ve Sekil 5).

ik degerlendirme

Klinik tablonun sistematik olarak degerlendirmesi, odaklandirilmis
Oykii alinmasi ve uygun fizik muayenelerin yapilmasi zorunludur. Pe-
riferik perflizyon, deri sicakligi ve venéz dolum basinclari énemlidir.
Kalp oskiiltasyonu ile sistolik ve diyastolik Gfiirimler ve lcilincl ve
doérdiinci kalp sesleri (53, S4) arastirilmalidir. Akut evrede mitral ye-
tersizlik son derece yaygindir. Onemli boyutlarda aort stenozu ya da
yetersizligi olup olmadigi arastirilmalidir. Pulmoner konjesyon gégiis
dinlenerek saptanir; akciger tabanlarinda bilateral raller ve akciger
alanlarinda bronsiyal konstriksiyon saptanir ve cogu zaman sol kalbin
dolum basincinin arttigina isaret eder. Sag kalbin dolum basinclari ji-
gller vendz dolum incelenerek degerlendirilir. Kronik KY’nin akut
dekompansasyon ataklarinda plevral efiizyonlar sik goriiltr.

AKY hastalarinda asagidaki arastirmalarin yapilmasi uygun gérdil-
mektedir. Bununla birlikte, tavsiyeler genellikle uzman goéris birligi-
ne dayanmaktadir ve belgelenmis yeterli kanit yoktur. Baska tirli
bildiriimediyse tavsiye sinifi |, kanit diizeyi C gecerlidir.

Tirk Kardiyol Dern Ars Suppl 3, 2008



Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani ve Tedavisine Yénelik 2008 ESC Kilavuzu

| Semptom ve bulgulari degerlendirin

1

Anormal EKG?
Anormal kan gazlari?
Grafide konjesyon?
Natriiiretik peptidler T

Bilinen kalp hastaligi ya da
kronik KY’

Var | Akciger hastaligini diisiniin
| Ekokardiyografiyle degerlendirin m"’_mal
Anormal l

Tedavi stratejisini planlayin

| Kalp yetersnzllgl dogruland: ’\‘

Uygun incelemelerle tipini,
siddetini ve etiyolojisini
degerlendirin

Sekil 5 AKY kuskusu olan hastalarda degerlendirme.

Elektrokardiyografi (EKG)

EKG kalp hizi, ritim, iletim, cogu zaman da etiyolojiye iliskin temel
bilgileri saglar. EKG’de ST segment elevasyonlu miyokart infarkttisti-
nii (STEMI) ya da ST segment elevasyonsuz miyokart infarktisini
(NSTEMI) dusiindiiren iskemik ST segment degisiklikleri gézlenebi-
lir. Q dalgalari daha 6nce gecirilmis transmiiral infarktise isaret
eder. Hipertrofi, dal blogu, elektriksel senkronizasyon bozuklugu,
QT araligi uzamasi, disritmi ya da perimiyokardit arastirilmalidir.

Toraks grafisi

Hastaneye yatis sirasinda bittin AKY hastalarinda miimkiin oldugun-
ca erken toraks grafisi yapilarak pulmoner konjesyon diizeyi deger-
lendirilmeli ve pulmoner ve kardiyak sorunlar (kardiyomegali, efiiz-
yon, infiltratlar) arastirilmalidir. Akut hastada sirtlistl yatar konum-
da cekilen grafinin yetersizlikleri gézden kacirilmamalidir.

Arteriyel kan gazi analizi

Arteriyel kan gazi analizi oksijenasyon (pO,), solunum islevi (pCO,)
ve asit-baz dengesinin (pH) degerlendiriimesine olanak verir ve sid-
detli solunum sikintisi olan bitlin hastalarda yapilmalidir. Yetersiz
doku perfiizyonuna ya da CO, retansiyonuna bagl asidoz olumsuz
prognozla baglantilidir. Cogu zaman arteriyel kan gazi analizi yerine
pulse oksimetri ile invazif olmayan dlclimler yeterlidir, ancak bu yon-
tem pCO, ya da asit-baz statisli konusunda bilgi vermez ve dustik
debili sendromlarda ve sok gelismis vazokonstriksiyonlu hastalarda
glvenilir sonuc vermez.

Laboratuvar testleri

AKY hastalarinin ilk tanisal degerlendirmesinde tam kan sayimi, sod-
yum, potasyum, iire, kreatinin, glukoz, albiimin, hepatik enzimler ve
INR degerlendirmesi yapilmalidir. Serumda sodyumun diistik, tre ve
kreatinin diizeyinin ytiksek olmasi AKY icin olumsuz prognoz fak-
torleridir. AKS bulunmayan AKY hastalarinda kardiyak troponin dii-
zeylerinde hafif bir artis gorilebilir. Troponin diizeyinde AKY ile

uyumlu bir artis olumsuz prognozla baglantilidir.2'3

Natriiiretik peptidler
Akut fazda yapilan B tipi natriliretik peptid (BNP ve NT-proBNP)
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degerlendirmesi, KY’yi dislamak acisindan makul diizeyde bir ne-
gatif tahmin degerine sahiptir, ancak bu uygulama icin kronik
KY’deki kadar kanit bulunmamaktadir (bkz. Tanimlar ve tani boli-
mi). AKY’de BNP ve NT-proBNP referans degerleri konusunda
goris birligi bulunmamaktadir. ‘Flas’ pulmoner 6dem ya da akut
Mi sirasinda hastaneye yatista natritretik peptid diizeyleri normal
olabilir. Yatis sirasinda ve taburcu edilme éncesinde BNP ve NT-
proBNP diizeylerinin yliksek olmasi prognoz acisindan énemli bir
bilgidir.>%-214

Ekokardiyografi

Doppler ekokardiyografi AKY’de altta yatan ya da baglantili islevsel
ve yapisal degisikliklerin degerlendirilmesinde cok énemli bir aractir.
AKY bulunan biitiin hastalarda bu degerlendirme miimkdiin oldugun-
ca erken evrede yapilmalidir. Cogu zaman bulgular, tedavi stratejisi-
ni dogrudan yénlendirecektir. Eko/Doppler gériintiilemede sol ve
sag ventrikilde bolgesel ve butiinsel sistolik islev, diyastolik islev, ka-
pak yapilari ve islevleri, perikardiyal patolojiler, mekanik Mi kompli-
kasyonlari ve senkronizasyon bozuklugu kanitlari degerlendirilmeli
ve izlenmelidir. Sag ve sol ventrikil dolum basinclari, atim hacmi ve
pulmoner arter basincinin invazif olmayan yari kantitatif degerlendir-
meleri tedavi stratejisini etkileyebilir. Hastanede yatis sirasinda ge-
rektikce tekrarlanan eko/Doppler incelemesi cogu zaman invazif
degerlendirme/izleme gereksinimini ortadan kaldirabilecektir.

Akut kalp yetersizligi bulunan hastalarda
aletli girisimler ve izleme

AKY hastalari acil servise gelir gelmez, birincil etiyolojiyi ve baslan-
gictaki tedavi stratejisine yaniti arastiran tanisal degerlendirmeler
yaninda, mimkiin oldugunca cabuk hastanin izlenmesine de baslan-
malidir.

invazif olmayan izleme

Bitiin kritik hastalarda viicut sicakhig, solunum hizi, kalp hizi, KB,
oksijenasyon, idrar ciktisi ve elektrokardiyografiyle temel degerlerin
rutin olarak izlenmesi zorunludur. Solunan fraksiyone oksijen kon-
santrasyonu (FiO,) oda havasindan yiiksek oksijen tedavisi uygulan-
makta olan, stabil olmayan bitlin hastalarda kesintisiz olarak pulse
oksimetre kullanilmali ve oksijen tedavisi uygulanan AKY hastalarin-
da bu degerler diizenli araliklarla kaydedilmelidir.

invazif izleme

Arteriyel kateter

Hemodinamik dengesizlik nedeniyle arteriyel KB’nin siirekli analiz
edilme ya da sik sik arteriyel kan érnekleri alinma gereksinimi, arte-
riyel kateter takilmasi icin endikasyon olusturmaktadir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

Merkezi venéz kateterler

Merkezi vendz kateterler merkezi dolasima erisim olanag saglar,
dolayisiyla sivi ve ilaclarin uygulanmasina ve santral vendz basinc
(SVB) ve vendz oksijen satiirasyonunun (SVO,) izlenmesine, boyle-
ce viicuttaki oksijen tiiketimi/alimi oraninin hesaplanmasina olanak
verir.
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Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C

Pulmoner arter kateteri

AKY tanisi icin pulmoner arter kateteri (PAK) yerlestirilmesi genel-
likle gereksizdir. PAK, eszamanli kardiyak ve pulmoner hastalik bu-
lunan karmasik hastalarda, eko/Doppler &lctimlerinin gerceklestiril-
mesinin glic oldugu durumlarda kardiyojenik olan ve olmayan meka-
nizmalari ayirt etmekte yararl olabilir. PAK geleneksel tedavilere
beklenen yanitlari vermeyen, hemodinamik acidan dengesiz hasta-
larda yararli olabilir.

PAK uygulamasinin stiresi uzadikca komplikasyon orani artmak-
tadir. Kateter uygulanmadan 6nce hedeflerin acikca belirlenmesi son
derece 6nemlidir. Mitral stenoz, aort regirjitasyonu, tikayici pulmo-
ner vendz hastalik, ventrikiler bagimlilik ya da ytiksek havayolu ba-
sinci olan, solunum tedavisi géren ya da LV kompliyansinin diisiik ol-
dugu hastalarda pulmoner kapiler kama basinci sol ventrikildeki di-
yastol sonu basinci dogru olarak yansitamaz. AKY hastalarinda sik
rastlanan siddetli trikiispit regirjitasyonu, termodillisyon yéntemiy-
le yapilan kalp debisi 6lctimlerinin glivenilir olmamasina neden ol-
maktadir.

Tavsiye sinifi lIb, kanit diizeyi B

Koroner anjiyografi

AKY ile birlikte kararsiz angina ya da AKS gibi iskemi kanitlari olan
hastalarda eger giiclii kontrendikasyonlar yoksa koroner anjiyogra-
fi endikasyonu vardir. Kabul edilebilir risk profili olan uygun hasta-
larda, teknik olarak miimkiinse revaskiilarizasyon secenekleri
(PKG/KABG) tizerinde durulmalidir. Basarili bir reperfiizyon teda-

visiyle prognozun iyilestigi gésterilmistir.?!®

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi B

AKY ile basvuran hastalarin cogunda KAH da vardir; lIb/llla glikop-
rotein antagonistleri, oral antitrombositerler, statinler gibi ilac teda-
vilerine ve revaskdilarizasyon olanaklarina iliskin kararlar acisindan
KAH tanisinin konulmasi énemlidir.

Akut kalp yetersizligi tedavisinin
orgitlenmesi

ilk hedef, semptomlari gidermek ve hemodinamik durumu dengele-
mektir (bkz. Tablo 27 ve Sekil 6). Hastaneye yatirilmis AKY hasta-
larinin tedavisi icin gercekci hedefleri olan 6zenli bir tedavi stratejisi
gelistirilmeli ve bu plan taburcu ediime éncesinde baslatiimasi gere-
ken bir izleme gérismeleri planini da kapsamalidir. Akut atagin kro-
nik KY’ye neden olmasi durumunda, bircok hastada uzun sireli te-
davi gerekecektir. Erisim olanaklari varsa, AKY tedavisinin ardindan
bu kilavuzda énerilen tiirde bir KY tedavi programiyla izleme goriis-
meleri sirddrilmelidir.

Tavsiye sinffi I, kanit diizeyi B

Tedavi

AKY tedavisinde cok sayida ila¢ kullanilmaktadir, ancak yeterli klinik
calisma verisi yoktur ve esas olarak ampirik tedavi yaklasimi uygulan-
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Tablo 27 Akut kalp yetersizliginde tedavi hedefleri

* Derhal (AS/YBB/KBB)
Semptomlari giderin
Oksijenasyonu yeniden saglayin
Organ perfiizyonunu ve hemodinamigi diizeltin
Kalp/bébrek hasarini sinirlandirin
YBB’de yatis siiresini en aza indirin

Orta vadede (hastanede)

Hastay stabilize edin ve tedavi stratejisini optimum dizeye cikarin
Uygun (yasam kurtarict) farmakolojik tedaviyi baslatin

Uygun hastalarda cihaz uygulama tizerinde durun

Hastanede yatis sresini en aza indirin

* Uzun dénemli ve taburcu edilme 6ncesi tedavi
izleme goriismelerinin stratejisini planlayin
Hastay egitin ve gerekli yasam bicimi degisikliklerini baslatin
Yeterli ikincil profilaksi uygulayin
Erken evrede yeniden hastaneye yatirilmayi énleyin
Yasam kalitesini iyilestirin ve sagkalimi uzatin

Derhal semptomatik
tedavi

l

Hastada solunum

—>{ VAR
sikintisi ya da agri

e Tlag tedavisi
—\ VAR Diiiretik/vazodilatatsr

Analjezi,
sedasyon

Pulmoner konjesyon

l FiO, konsantrasyonunu
/‘ artirin
Arteriyel oksijen _,1@_, CPAP, NIPPV,
satlirasyonu <%95 mekanik ventilasyon
l iizerinde durun

“Pacing”,
antiaritmikler,
elektrokonversiyon

Normal I_(nlp_ hizi ve ‘@_’
ritmi

Sekil 6 AKY’de baslangictaki tedavi algoritmasi.

maktadir. Uzun dénemli yeterli sonlanim verisi bulunmamaktadir.
Yayimlanmis AKY calismalarinda, kullanilan ilaclarin cogu ile hemo-
dinamik diizelme saglanmaktadir, ancak hicbir ilacin mortaliteyi
azalttig gosterilememistir. Bu calismalarin olasi yetersizlikleri arasin-
da, incelenen topluluklarin heterojenligi ve hastaneye basvuru ile te-
davi girisiminin baslatiimasi arasinda gecen siireler bulunmaktadir.

AKY hastalarinda asagidaki tedavi seceneklerinin uygun oldugu
distinilmektedir. Bununla birlikte, tavsiyeler biyik élciide uzman
goris birligini yansitmaktadir ve randomize klinik calismalara dayali
yeterli belge bulunmamaktadir. Dolayisiyla, baska tirli belirtiime-
mesi durumunda C kanit dizeyi gecerlidir.

Oksijen

Hipoksemik hastalarda miimkiin oldugu kadar erken evrede oksijen
uygulanarak, arteriyel oksijen satlirasyonunun 2%95 (KOAH hasta-
larinda >%90) diizeyine cikarilmasi tavsiye edilmektedir. Ciddi bo-
yutlarda tikayici hava yolu hastaligi olan hastalarda hiperkapninin 6n-
lenmesine dikkat edilmelidir.
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Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

invazif olmayan ventilasyon

Endikasyonlar

invazif olmayan ventilasyon (NIV: noninvasive ventilation) endotrake-
al tip kullaniimaksizin, yiize sikica oturan bir maskeyle uygulanan ven-
tilasyona yardimai bitiin yontemleri kapsar. Ekspirasyon sonu pozitif
basing (PEEP: positive end-expiratory pressure) ile uygulanan NIV, so-
lunum sikintisi da dahil olmak tizere biitiin klinik parametreleri olum-
lu etkiledigi icin, akut kardiyojenik pulmoner 6dem ve hipertansif AKY
bulunan biitiin hastalarda miimkiin oldugunca erken evrede bu yakla-
sim dstintlmelidir. PEEP ile uygulanan NIV, LV artyiikiinl azaltarak
LV islevini olumlu etkilemektedir. Kardiyojenik sok ve sag ventrikdil
yetersizliginde NIV dikkatli kullaniimalidir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi B
Baslica noktalar

» Uc yeni meta-analizde, akut kardiyojenik pulmoner 6dem bulu-
nan hastalarda erken evrede NIV uygulanmasinin hem entiibas-
yon gereksinimini, hem de kisa dénemli mortaliteyi azalttig bildi-
rilmistir. Bununla birlikte, genis kapsamli bir RKC olan 3CPO ca-
lismasinda NIV klinik parametreleri olumlu etkilemis, ancak mor-
taliteyi azaltmamistir.216217

e Entlibasyon ve mekanik ventilasyon yalnizca oksijen maskesi ya
da NIV ile uygulanan oksijenin yeterli olmadigi hastalarda ve so-
lunum yetersizligi ya da hiperkapniyle ayirt edilen tiikenme bulu-
nan hastalarda kullaniimalidir.

Kontrendikasyonlar

* Isbirligi yapamayan hastalar (biling kaybr, asiri bilissel bozukluk ya
da anksiyete)

¢ Yasami tehdit edici nitelikte ilerleyici hipoksi nedeniyle derhal en-
dotrakeal entlibasyon gereksinimi

e Agir obstriktif hava yolu hastaligi olan hastalarda dikkatli kulla-
nilmalidir.

invazif olmayan ventilasyon nasil uygulanmaldir?
Baslatiimasi

e Once 5-7.5 cmH,O PEEP uygulanmali ve klinik yanit alinana ka-
dar 10 cmHZO diizeyine kadar cikarilmalidir; FiO2 >0.40 olmali-
dir.

Stire

* Genellikle hastanin dispnesi ve oksijen satlirasyonu dizelip, stirek-
li pozitif hava yolu basinci (CPAP: continuous positive airway pres-
sure) uygulanmaksizin istenen diizeyde kalana kadar saatte 30 dak

Olasi istenmeyen etkiler

* Siddetli sag ventrikiil yetersizliginin agirlasmasi

¢ Uzun sireli kesintisiz uygulama sonucu mukozalarin kurumasi
e Hiperkapni

¢ Anksiyete ya da klostrofobi

¢ Pnoémotoraks

¢ Aspirasyon
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Akut kalp yetersizliginde morfin ve analoglar

Siddetli AKY nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarda, ézellikle de
huzursuzluk, dispne, anksiyete ya da gogus agrisi ile basvuranlarda
tedavinin erken evresinde morfin uygulanmasi tzerinde durulmali-
dir.220222 AKY bulunan hastalarda morfin, dispneyi ve diger semp-
tomlari giderir ve hastanin NIV uygulamasinda isbirligi yapmasini ko-
laylastirabilir. Bununla birlikte, AKY’de morfin kullanimini destekle-
yen kanitlar sinirhdir.

e AKY hastalarinda i.v. kateter uygulanir uygulanmaz, intravenéz
bolus olarak 2.5-5 mg morfin verilebilir. Bu doz gerekirse tekrar-
lanabilir.

* Solunum izlenmelidir.

* Bulanti sik gérilir ve antiemetik tedavi gerekli olabilir.

* Hipotansiyon, bradikardi, ileri derecede AV blok ya da CO, re-
tansiyonu olan hastalarda dikkatli olunmalidir.

Kivrim diiiretikleri

Endikasyonlar

* Konjesyona ve asiri hacim yiiklenmesine bagli semptomlar bulu-
nan AKY hastalarinda i.v. ditiretik uygulanmasi tavsiye ediimekte-
dir (bkz. Tablo 28).

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi B

Baslica noktalar

e Akut diliretik tedavisinin semptomatik yararlari ve klinikte genel
kabul gérmesi, bu yaklasimin genis kapsamli randomize calisma-
larda resmen degerlendirilmesini nlemistir.223-226

* Hipotansiyon (SKB <90 mmHg), siddetli hiponatremi ya da asi-
doz bulunan hastalarda ditiretik tedavisine yanit alinma olasilig
distktir.

* Yiksek doz ditiretik tedavisi, hipovolemi ve hiponatremiye yol
acabilir ve ACEl ya da ARB baslatildiginda hipotansiyon olasiligini
artirir.

e intravendz vazodilatatérler gibi alternatif tedavi secenekleri yik-
sek doz diliretik tedavisi gereksinimini azaltabilir.

Akut kalp yetersizliginde kivrim diiiretikleri nasil kullaniimalidir?

* Hastaneye yatis sirasinda tavsiye edilen baslangic dozu bolus ola-
rak i.v. 20-40 mg furosemiddir (0.5-1 mg bumetanid; 10-20 mg
torasemid). ilk basta hastalar sik degerlendirilerek idrar ciktisi iz-
lenmelidir. idrar ciktisini izlemek ve tedaviye yaniti degerlendir-
mek icin genellikle idrar sondasi yerlestiriimesi tercih edilmektedir.

* Agsiri hacim yiiklenmesi kanitlari olan hastalarda, bébrek islevi ve
kronik oral diliretik kullanimi déykusti géz éntinde bulundurula-
rak, i.v. furosemid dozu artirilabilir. Bu gibi hastalarda, baslangic
dozunun ardindan sirekli inflizyon (zerinde de durulabilir.
Toplam furosemid dozu ilk 6 saatte <100 mg, ilk 24 saatte de
240 mg olmalidir.

Diger ditiretiklerle kombinasyon

Ditretik direnci varsa kivrim ditretikleriyle kombinasyon halinde ti-
azidler yararli olabilir. Asiri hacim yiiklenmesi olan AKY olgularinda,
kivrim ditiretikleriyle birlikte tiazidler (oral yoldan 25 mg hidroklo-
rotiazid) ve aldosteron antagonistleri (oral yoldan 25-50 mg spiro-

79



Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani ve Tedavisine Yénelik 2008 ESC Kilavuzu

Tablo 28 Akut kalp yetersizliginde diiiretik endikasyonlari ve dozu

Sivi retansiyonu Diiiretik Giinlitkk doz (mg)  Yorum
Orta derecede Furosemid ya da 20-40 Klinik semptomlara gore oral ya da i.v.
bumetanid ya da 0.5-1 Klinik yanita gére dozu yiikseltin
torasemid 10-20 K, Na, kreatinin, kan basincini izleyin
Siddetli Furosemid 40-100 i.v. dozu artirin
Furosemid inflizyonu (5-40 mg/saat) Cok ytiksek bolus dozlarindan daha iyi
Bumetanid 1-4 Oral ya da i.v.
Torasemid 20-100 Oral
Kivrim diiiretiklerine yanit vermiyor  Hidroklorotiazid ya da 50-100 Kombinasyon cok yiiksek kivrim ditiretigi
dozundan daha iyi
metolazon ya da 2.5-10 Kreatinin kir <30 mL/dak ise daha glicli doz
spironolakton ekleyin 25-50 Bobrek islev bozuklugu yoksa ve K normal ya da

Alkaloz var Asetazolamid
Kivrim diiiretiklerine ve tiazidlere

yanit vermiyor

Dopamin (renal vazodilatasyon)
ya da dobutamin ekleyin

disukse en iyi secenek spironolakton
0.5 i.v.

Eslik eden bobrek yetersizligi varsa ultrafiltrasyon
ya da hemodiyalizi distintn
Hiponatremi

Tablo 29 Akut kalp yetersizliginde i.v. vazodilatatér endikasyon ve dozlari

Vazodilatatér Endikasyon Doz

Baslica yan etkiler Diger

Hipotansiyon, bas agrisi Surekli kullanimda tolerans

Nitrogliserin Pulmoner konjesyon/&dem

Baslangicta 10-20 pg/dak,

Hipotansiyon, bas agrisi

Hipotansiyon, izosiyanat
toksisitesi

gelismesi

Surekli kullanimda tolerans
gelismesi

Isiga duyarh

KB >90 mmHg 200 pg/dak’ya kadar cikin
izosorbid dinitrat  Pulmoner konjesyon/6dem Baslangicta 1 mg/saat,

KB >90 mmHg 10 mg/saat’e kadar cikin
Nitroprusid Hipertansif KY konjesyon/ Baslangicta 0.3 pg/kg/dak,

6dem KB >90 mmHg 5 ug/kg/dak’ya kadar cikin
Nesiritid* Pulmoner konjesyon/édem Bolus olarak 2 ug/kg + inflizyon

KB >90 mmHg

Hipotansiyon

0.015-0.03 pg/kg/dak

*ESC’ye tiye bircok Ulkede erisim olanag yoktur.

nolakton, eplerenon) kullanilabilir. Diisiik dozlu kombinasyonlar da-
ha az yan etkiye yol acarak, genellikle tek bir ilacin yiiksek dozuna
gore daha etkili olmaktadir.

Kivrim ditiretiklerinin potansiyel istenmeyen etkileri

* Hipopotasemi, hiponatremi, hiperirisemi

* Hipovolemi ve dehidratasyon; idrar ciktisi sik degerlendirilmelidir
* Norohormonal aktivasyon

* ACEIl/ARB’lerin baslatiimasindan sonra hipotansiyonu artirabilir

Vazopresin antagonistleri

Birkac vazopresin reseptor tipi saptanmistir: V1a reseptorleri vazo-
konstriksiyona aracilik etmekte, oysa bébreklerdeki V2 reseptérle-
rinin uyarilmasi su geri alimini artirmaktadir. En kapsamli arastirilmis
vazopresin antagonistleri, hiponatremide konivaptan (cifte V1a/V2
reseptor antagonisti) ve AKY’de tolvaptandir (oral yoldan uygula-
nan secici bir V2 reseptér antagonistidir). EVEREST calismasinda,
tolvaptan tedavisiyle AKY ile baglantii semptomlar giderilmis ve
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akut evrede viicut agirginin azalmasi saglanmis, ancak 1 yilda mor-

talite ya da morbiditede azalma saglanamamistir.22”

Vazodilatatérler

Vazodilatatérlerin, semptomatik hipotansiyon, 90 mmHg’nin altinda
SKB ya da ciddi obstriiktif kapak hastaligi bulunmayan AKY hastala-
rinda erken evrede kullaniimasi tavsiye ediimektedir. Tavsiye edilen
vazodilatator dozlari Tablo 29°da verilmistir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi B

Endikasyonlar

SKB’nin >110 mmHg oldugu AKY hastalarinda intravendz nitratlar
ve sodyum nitroprusid tavsiye edilmektedir; SKB’nin 90 ile 110
mmHg arasinda oldugu hastalarda da, dikkatli olmak kosuluyla bu
tedavi uygulanabilir. Bu ilaclar SKB’yi duslrr, sol ve sag kalp dolum
basinclarini dusirir, sistemik vaskdiler basinci azaltir ve dispneyi gi-
derir. Diyastolik kan basinci bozulmadikca genellikle koroner kan

akisi strdurilebilmektedir.228-229
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Baslica noktalar

o Akut KY’de, 6zellikle de AKS olan hastalarda vazodilatatérler,
genellikle atim hacmini azaltmaksizin ve miyokardin oksijen tale-
bini artirmaksizin pulmoner konjesyonu gidermektedir.

¢ AKY tedavisinde kalsiyum antagonistleri tavsiye edilmemektedir.

e SKB’nin 90 mmHg’nin altina dustigu hastalarda santral organ
perflizyonunu azaltabilecegi icin hicbir vazodilatatér kullanilma-
malidir.

o Ozellikle bobrek islev bozuklugu olan hastalarda hipotansiyon-
dan kacinilmalidir.

¢ Aort stenozu bulunan hastalarda i.v. vazodilatatoér tedavi baslatil-
masi ardindan belirgin hipotansiyon gelisebilir.

AKY’de vazodilatatérler nasil kullaniimalidir?

Nitratlar (nitrogliserin, izosorbid mononitrat ve izosorbid dinitrat),
sodyum nitroprusid ve nesiritid stirekli inflizyon olarak uygulanir.
Venodilatatér etkisi baskin olan intravendz nitrogliserin AKY’de en
yaygin kullanilan ilactir. intravendz nitroprusid, kombine ényiik ve
artytik azalmasi saglayan giiclii ve dengeli bir vazodilatatordir. insan
B tipi natritiretik peptidin rekombinan formu olan intravendz nesiri-
tid, vendz ve arteriyel vazodilatatérdir ve hafif bir kombine dilire-
tik ve natriliretik etkiye sahiptir.

¢ Nitrogliserinin AKY’nin erken evresinde uygulanmasi, ardindan
da surekli nitrogliserin inflizyonu, 5-10 dakikada bir 400 g (2 si-
kim) nitrogliserin sprey, bukkal nitrat (1 ya da 3 mg izosorbid di-
nitrat) ya da 0.25-0.5 mg dilalti nitrogliserin verilmesi tavsiye
edilmektedir.

* Nitrogliserinin tavsiye edilen baslangic dozu i.v. 10-20 png/daki-
kadir ve gereksinime gore her 3-5 dakikada bir 5-10 pg/dakika-
lik artislar yapilmasi tavsiye edilmektedir.

e SKB’de biiytik dususlerden kacinmak icin, i.v. nitrat dozunun ya-
vas ylkseltiimesi ve sik KB 6lciimleri yapiimasi tavsiye edilmekte-
dir. Arteriyel kateter rutin olarak gerekmez, ancak kan basinci si-
nirda olan hastalarda dozun ayarlanmasini kolaylastiracaktir.

e intravenéz nitroprusid dikkatli uygulanmalidir. Baslangictaki in-
fuzyon hizi 0.3 ng/kg/dakika olmalidir ve doz 5 ng/kg/dakika-
ya kadar yukseltilebilir. Arteriyel kateter tavsiye edilmektedir.

* intravendz nesiritid bolus infiizyonla ya da bolus inflizyonsuz
0.015-0.03 pg/kg/dakika infiizyon hiziyla baslatilabilir. invazif
olmayan KB o&lciimleri genellikle yeterlidir. Diger i.v. vazodilata-
torlerle kombinasyon tavsiye edilmemektedir. Avrupa Ulkeleri-
nin cogunda nesiritide erisim olanagl bulunmamaktadir.

Potansiyel istenmeyen etkiler

Bas agrisi nitratlarda en sik bildirilen istenmeyen etkidir. Tasiflaksi 24-
48 saat sonra sik gorilmekte ve nitratlarin adim adim uygulanmasini
gerekli kilmaktadir. AKS bulunan hastalarda hizla hipotansiyona yol
acabilecegi icin intravendz nitroprusid dikkatli kullanilmalidir. Hipo-
tansiyon i.v. nitrogliserin ve nesiritid inflizyonunda da gelisebilir.

inotropik ilaclar (Tablo 30)

Distk debili, semptomlari gidermek icin vazodilatatér ve/veya di-
Uretik uygulanmasina ragmen hipoperfiizyon ya da konjesyon bulgu-
lari saptanan olgularda inotropik ilaclarin kullaniimasi tzerinde du-
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rulmalidir. Sekil 77de SKB diizeyini temel alan bir algoritma, Sekil
8de ise dolum basinclari ve perflizyon klinik degerlendirmesini te-
mel alan bir tedavi algoritmasi sunulmustur.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi B

Inotropik tedavi endikasyonlars

inotropik ilaclar SKB’nin diistik oldugu ya da 6lcilen kardiyak indek-
sin distik oldugu hastalarda, hipoperfiizyon ya da konjesyon bulgu-
lari olmasi durumunda uygulanmalidir.23%-237 Hipoperfiizyon bulgu-
lari soguk ve nemli deri, vazokonstriksiyon, asidoz, bébrek islev bo-
zuklugu, karaciger islev bozuklugu ya da mental durum bozuklugu-
dur. Tedavi dilate, hipokinetik ventrikdlleri olan hastalarla sinirlandi-
rilmalidir.

inotropik ilaclar uygulanmasi gerektiginde, uygulamaya miimkiin
oldugunca erken baslanmali ve yeterli organ perfiizyonu yeniden
saglandiginda ve/veya konjesyon azaldiginda tedavi hemen kesilme-
lidir. AKY hastalarinda inotroplarla hemodinamik ve klinik durum
akut olarak diizelebilir, ancak bu ilaclarin destekledigi ve hizlandirdi-
81 bazi fizyopatolojik mekanizmalar miyokartta daha fazla hasara ne-
den olarak, kisa ve uzun dénemli mortaliteyi artirabilmektedir.

Bazi kardiyojenik sok olgularinda inotropik ilaclar, ilerleyici he-
modinamik kollaps riski altindaki hastalar stabilize edebilir ya da me-
kanik dolasim destegi, ventrikiler destek/asist cihazlari ya da kalp
transplantasyonu gibi daha kesin tedavilerin uygulanmasina kadar
yasami stirdiirlicti bir képri hizmeti gérebilir. inotroplarin cogunun
uygulanmasi ardindan gerek atriyal, gerekse ventrikiler aritmi insi-
dansi yiikselmektedir. AF hastalarinda dobutamin/dopamin AV no-
dundan iletimi kolaylastirarak tasikardiye yol acabilir. Strekli klinik
izleme ve EKG telemetri uygulanmasi gereklidir.

Dobutamin

B,-reseptoérlerini uyararak doza bagimli pozitif inotropik ve kronot-
ropik etkiler yapan pozitif bir inotropik ilac olan dobutamin, genellik-
le yiikleme dozu olmaksizin 2-3 ug/kg/dakika infiizyon hiziyla basla-
tilmaktadir. Semptomlara, diliretik yanitina ya da klinik duruma bag-
I olarak daha sonra infiizyon hizi giderek degistirilebilir. ilacin hemo-
dinamik 6zellikleri dozla iliskilidir ve doz 15 pg/kg/dakika diizeyine
kadar yiikseltilebilir. KB invazif yéntemle ya da invazif olmayan yén-
temle izlenmelidir. B-bloker tedavisi uygulanan hastalarda, inotropik
etkinin saglanabilmesi icin dobutamin dozlari 20 pg/kg/dakika diize-
yine kadar yukseltilebilir.23* infiizyonun kesilmesinden sonra ilacin
eliminasyonu hizlidir. Hastalarda dobutamin inflizyonunun kesilmesi
sirasinda dikkatli olunmalidir. Dozun adim adim diisirilmesi (dozun
2 ng/kg/dakikalik adimlarla azaltiimast) ve eszamanli olarak oral te-
davinin optimum diizeye cikarilmasi zorunludur.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi B

Dopamin

Dogrudan ya da dolayli yoldan yine B-adrenerjik reseptérleri uyara-
rak miyokart kontraktilitesinde ve kalp debisinde artisa yol acan do-
pamin de, bir baska inotropik ilactir. Diistik doz dopamin inflizyonu
(=2-3 mg/kg/dakika) dopaminerjik reseptorleri uyarir, ancak di-
rez Uzerindeki etkisinin sinirl oldugu gosterilmistir. SKB’yi stirduir-
mek icin daha yliksek dopamin dozlari kullanilabilir, ancak tasikardi,
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Tablo 30 Akut kalp yetersizliginde pozitif inotropik ilaclarin doz uygulamalari

Bolus infiizyon hizi
Dobutamin Yok 2-20 ug/kg/dak (B+)
Dopamin Yok <3 pg/kg/dak: renal etki (3+)
3-5 ng/kg/dak: inotropik (B+)
>5 ug/kg/dak (B+) vazopresor (o+)
Milrinon 10-20 dakikada 25-75 ug/kg 0.375-0.75 pg/kg/dak
Enoksimon 0.25-0.75 mg/kg 1.25-7.5 pg/kg/dak

Levosimendan* 10 dakikada (istege bagl) 12 pg/kg**

Norepinefrin Yok

Epinefrin Bolus: restisitasyon sirasinda i.v. 1 mg verilebilir,
her 3-5 dakikada bir tekrarlanmalidir

0.1 pg/kg/dak, 0.05 pg/kg/dak’ya indirilebilir ya da 0.2 pg/kg/dak’ya
cikarilabilir

0.2-1.0 pg/kg/dak
0.05-0.5 pg/kg/dak

*Bu ilacin vazodilatator ozellikleri de vardir.

**Hipotansif hastalarda (SKB <100 mmHg) tedavinin bolus uygulanmaksizin baslatiimasi tavsiye edilmektedir.

Oksijen/NIV
Kivrim diidiretigi + vazodilatatér
Klinik degerlendirme

{ Il Il
SKB >100 mmHg | | SKB 90-100 mmHg | | SKB <90 mmHg
1 1 1
vazodilatatsr vazodilair‘ao:?‘ro‘;e/vzya sivilarla ényiiki diizeltme

(NTG, nitroprusid,
nesiritid), levosimendan

iizerinde durun, inotrop

(dobutamin, PDEL, (dopamin)

levosimendan)

Kotd yamit
inotrop
vazopresaor
mekanik destek
PAK iizerinde durun

Iyi yanit
stabilize edin ve
didretik, ACEi/ARB,
B-bloker baslatin

Sekil 7 AKY’de sistolik kan basincina gére tedavi stratejisi.

Pulmoner konjesyon Vazodilatatérler,
ve —>{ VAR asiri hacim yiiklenmesi
SKB >90 mmHg varsa ditiretikler

Yeterli dolum _' Svi tedavisi
basinci

1 Inotroplar
o Vazodilatatérler
Yeterli CO ‘@ PAT(eI'L?::rI"i(ng:sgﬁr'fun
asidozun giderilmesi /

Sv0, >%65 \ _
yeterli organ S5 g

i Sik sik yeniden
perfizyonu degerlendirin

Sekil 8 AKY’de LV dolum basincina gére tedavi stratejisi.

aritmi ve o-adrenerjik uyari sonucu vazokonstriksiyon riski artar.
Kalp hizi dakikada 100’tn Gzerinde olan hastalarda dopamin ve do-
butamin dikkatli kullaniimalidir.232 Daha yiiksek dozlarda alfa stimii-
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lasyonu vazokonstriksiyona ve sistemik vaskdler direncin yiikselme-
sine yol acabilir. Genellikle disiik doz dopamin daha ytiksek dobu-
tamin dozlariyla kombinasyon halinde uygulanmaktadir.

Tavsiye sinifi llb, kanit diizeyi C

Milrinon ve enoksimon

Milrinon ve enoksimon klinikte kullanilan tip Ill fosfodiesteraz inhibi-
torleridir (PDEI). Siklik AMP yikimini inhibe eden bu ilaclar, inotro-
pik etki ve periferik vazodilatasyon saglayarak kalp debisini ve atim
hacmini artirmakta ve eszamanli olarak pulmoner arter basincinda,
pulmoner kama basincinda ve sistemik ve pulmoner vaskiiler direnc-
te azalma saglamaktadir. Hiicredeki etki noktalari 3-adrenerjik re-
septorlere uzak oldugu icin, eszamanli B-bloker tedavisi sirasinda
PDEPlerin etkisi stirmektedir.23¢ Milrinon ve enoksimon stirekli in-
flzyon seklinde uygulanmakta, KB’nin iyi korundugu hastalarda bas-
langicta bir bolus dozu uygulanabilmektedir. KAH hastalarinda orta
dénemli mortalitede artisa yol acabilecekleri icin, PDEI’ler dikkatli

uygulanmalidir.3?

Tavsiye sinifi llb, kanit diizeyi B

Levosimendan

Levosimendan, kardiyomiyositlerde troponin-C’ye baglanarak kalbin
kontraktilitesini artiran, kalsiyuma duyarllastirici bir ilactir. ATP’ye
duyarli potasyum kanallari araciliglyla dnemli boyutlarda vazodilatas-
yon saglar ve PDE uzerinde hafif bir inhibe edici etkisi vardir. Akut
KY dekompansasyonu olan hastalarda levosimendan inflizyonu kalp
debisini ve atim hacmini artirir ve pulmoner kama basincini, sistemik
vaskdler direnci ve pulmoner vaskiiler direnci dusirir. Levosimenda-
na hemodinamik yanit birkac glin boyunca siirer. Levosimendan de-
kompanse kronik KY bulunan hastalarda etkili olabilir. inotropik et-
kisinin B-adrenerjik uyaridan bagimsiz olmasi nedeniyle, 3-bloker te-
davisi uygulanmakta olan hastalarda bir secenek olusturmaktadir. Le-
vosimendan tedavisi, &zellikle ylikleme dozu uygulandiysa kalp hizin-
da hafif bir artisla ve KB’de dususle baglantilidir.23%237
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Levosimendan 10 dakikada bolus dozu (3-12 ug/kg) olarak, ar-
dindan da stirekli inflizyonla (24 saat boyunca 0.05-0.2 pg/kg/dak)
uygulanabilir. Stabilite dogrulandiktan sonra inflizyon hizi artirilabi-
lir. SKB’nin 100 mmHg’nin altinda oldugu hastalarda hipotansiyonu
onlemek icin inflizyon bolus uygulanmaksizin baslatiimalidir.

Tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi B

Vazopresorler

Vazopresorler (norepinefrin) birinci sira tedavi secenegi olarak tav-
siye edilmemektedir ve bu ilaclarin yalnizca kardiyojenik sokta inot-
ropik ilac ve sivi tedavisiyle SKB’nin 90 mmHg’nin lzerine cikarila-
madigi ve kalp debisinin artmasina ragmen yeterli organ perflizyonu
saglanamayan hastalarda kullanim endikasyonu vardir. AKY kompli-
kasyonu olarak sepsis bulunan hastalarda vazopresér uygulanmasi
gerekli olabilir. Kardiyojenik sok genellikle sistemik vaskiiler direnc
artistyla baglantili oldugu icin, bitiin vazodilatatérlerin dikkatli kulla-
nilmasi ve miimkiin oldugunca erken kesilmesi gerekmektedir. Kar-
diyojenik sokta, noradrenalin, yukarida s6zii edilen inotropik ilaclar-
dan herhangi biriyle birlikte kullanilabilir ve ideal olarak santral kate-
terle uygulanmalidir. Kendisi de vazopresér etki yapan dopamin ile
eszamanl kullanim sirasinda dikkatli olunmalidir. Epinefrinin kardi-
yojenik sokta inotrop ya da vazopresér olarak uygulanmasi tavsiye
edilmemektedir ve bu ila¢ yalnizca kardiyak arestte kurtarma teda-
visi olarak kullanilmalidir.

Tavsiye sinifi llb, kanit diizeyi C

Kardiyak glikozidler

AKY’de kardiyak glikozidler kalp debisinde hafif bir artis ve dolum
basinclarinda azalma saglar. Hizl AF’de ventrikl hizini yavaslatmak
yararli olabilir.

Tavsiye sinifi llb, kanit diizeyi C

Akut kalp yetersizligi tedavi algoritmasi

ilk degerlendirmeden sonra, bitiin hastalarda oksijen tedavisi ve
NIV tizerinde durulmalidir. Hastane &ncesinde ya da acil serviste te-
davi hedefi, doku oksijenasyonunu artirarak ve hemodinamik duru-
mu optimum diizeye cikartarak semptomlari gidermek ve girisimle-
rin ortamini saglamaktir (bkz. Sekil 6). Ozgil tedavi stratejisinde
asagidaki klinik tablolarin ayirt edilmesi temel alinmalidir:

¢ Dekompanse kronik KY: Vazodilatatorler ve kivrim ditiretikleri
tavsiye edilmektedir. Bobrek islev bozuklugunda ya da kronik di-
tretik kullanan hastalarda ytiksek doz diliretik tedavisi izerinde
durun. Hipotansiyon ve organ hipoperfiizyonu varsa inotropik
ilaclarin uygulanmasi gerekir.

* Pulmoner 8dem: Ozellikle dispneye agri ve anksiyete eslik edi-
yorsa, cogu zaman morfin endikasyonu vardir. KB normalse ya
da ytiksekse vazodilatatérler ve asiri hacim yiiklenmesi ya da sivi
retansiyonu olan hastalarda ditiretikler tavsiye edilmektedir. Hi-
potansiyon ve organ hipoperflizyonu bulgulari varsa inotropik
ilaclarin uygulanmasi gereklidir. Yeterli oksijenasyon saglayabil-
mek icin entiibasyon ve mekanik ventilasyon gerekli olabilir.

¢ Hipertansif KY: Hasta yakindan izlenerek vazodilatatorlerin uy-
gulanmasi, asiri hacim yiiklenmesi ya da pulmoner édem bulunan
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hastalarda da, diisiik doz diliretik tedavisi tavsiye edilmektedir.

e Kardiyojenik sok: Klinik endikasyon varsa sivi tedavisi
(250 mL/10 dak), SKB’nin 90 mmHg’nin altinda kalmaya devam
etmesi durumunda da, bunun ardindan inotrop tedavisi tavsiye
edilmektedir. inotrop ilacla SKB’nin yiikseltilememesi ve organ
hipoperflizyonu bulgulari olmasi durumunda, son derece dikkat-
li bir yaklasimla norepinefrin uygulanabilir. Intraaortik balon
pompasi (IABP) ve entiibasyon tizerinde durulmalidir. Potansiyel
olarak geri dénisli akut KY nedenleri olan hastalarda, tedavi ya-
nitina (cerrahi girisim ya da diizelme) kopri niteliginde LVAD
Uzerinde durulabilir.

* Sag KY: Genellikle sivi tedavisi etkisizdir. Mekanik ventilasyon-
dan kacinilmalidir. Organ hipoperfiizyonu bulgulari olmasi duru-
munda inotropik ilaclar gereklidir. Pulmoner emboli ve sag vent-
rikiilde Mi’den kuskulanilmalidir.

e AKY ve AKS: AKS ve KY bulgu ve semptomlari olan bitiin has-
talarda ekokardiyografik degerlendirme yapilarak sistolik ve di-
yastolik ventrikdl islevi ve kapak islevi degerlendirilmeli, diger
kardiyak anormallikler ve mekanik Mi komplikasyonlari dislan-
malidir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

AKY gelismis AKS’de erken evrede reperfiizyon, prognozu olumlu
etkileyebilir (kaynak: 2008 STEMI kilavuzu). PKG ya da cerrahi giri-
sim olanag yoksa ya da gecikmesi kacinilmazsa, STEMI hastalarinda
erken evrede fibrinolitik tedavi tavsiye edilmektedir. AME ardindan
mekanik komplikasyonlar gelisen hastalarda acil cerrahi girisim endi-
kasyonu vardir. AKS’ye bagl kardiyojenik sokta elden geldigince ca-
buk IABP, koroner anjiyografi ve revaskiilarizasyon (birincil PKG)
uygulanmasi tizerinde durulmalidir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

Kronik kalp yetersizliginin akut dekompansasyonunda (-bloker
ve ACEI/ARB tedavisi

AKY hastalarinin erken evrede stabilizasyonunda ACEI endikasyonu
yoktur. Bununla birlikte, bu hastalarda kronik KY gelisme riski yik-
sek oldugu icin, 6zellikle KY ve/veya LV sistolik islev bozuklugu ka-
nitlar varsa AKY ve akut Mi tedavisinin erken evresinde
ACEIl/ARB’lerin &nemli bir roli vardir. Bu ilaclar, yeniden bicimlen-
meyi yavaslatir ve morbidite ve mortaliteyi azaltir. AKY’de
ACEI/ARB tedavisinin ideal olarak ne zaman baslatiimasi gerektigi
konusunda géris birligi yoktur. Genelde, bu ilaclarla tedavinin has-
taneden taburcu edilme &ncesinde baslatiimasi gerekmektedir.
ACEI/ARB tedavisi uygulanmakta olan ve KY’nin agirlasmasi nede-
niyle hastaneye yatirilan hastalarda, eger mimkiinse bu tedaviler
sirdurdlmelidir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A

Akut dekompansasyon gelisen KY hastalarinda B-bloker dozunun
gecici olarak azaltiimasi ya da kesilmesi gerekebilir, ancak hastada
dusiik debi bulgulari ve buna bagl klinik dengesizlik olmamasi kosu-
luyla olgularin cogunda tedavinin kesilmemesinde yarar vardir.
Komplikasyon (bradikardi, ileri derece AV blok, bronkospazm ya da
kardiyojenik sok) varsa ya da siddetli AKY bulunan bir hastada bas-
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langictaki tedaviye yetersiz yanit alindiysa tedavi kesilebilir. AME ar-
dindan KY semptomlari ya da LV islev bozuklugu kanitlari gelisen
hastalarda B-bloker tedavisi erken, tercihen hasta taburcu edilme-
den o6nce baslatiimalidir. AKY ile basvuran hastalarda, ACEl ya da
ARB ile stabilize edilebiliyorsa B-bloker distiniilmelidir ve tercihen
hasta taburcu edilmeden 6nce baslatiimalidir.

Tavsiye sinffi lla, kanit diizeyi B

Tedavi uygulamalari

Bircok Avrupa Ulkesinde toplam saglik hizmeti biitcesinin %2’den
fazlasi KY tedavi hizmetleriyle iliskilidir ve bu maliyetin %70’e yaki-
ni hastaneye yatislarla baglantilidir.238 Birinci ya da ikinci basamak
saglik hizmetlerinde, hatta hastaneye yatirma sirasinda tedavinin
optimizasyonu saglanamamaktadir. Ayrica, hastaneye yatirilan has-
talarda taburcu edilmeyle ilgili planlama ve izleme gériismeleri co-
gu zaman yetersizdir; bu da 6zbakim aliskanliklarinin yeterince ge-
lismemesine, hastalarin yeterince desteklenememesine ve tedavinin
optimum diizeyin altinda kalmasina yol acmaktadir. ilac tedavisi, di-
yet ya da semptomlari fark etmeyle ilgili 6nerilere yeterince uyma-
ma yaygin bir olgudur’®7" ve hastaneye yeniden yatirilmalarin icte
birinden bunlar sorumlu olabilir. Hasta egitimi, ilac tedavisinin opti-
mizasyonu, psikososyal destek ve saglik hizmetlerine erisimin ko-
laylastirmasi gibi 6nlemleri temel alan yapilandiriimis izleme yaklasi-
miyla sonlanimi iyilestirecek tedavi hizmeti programlari tasarlan-
maktadir.

KY hastalarinda tedavi yaklasimi, vurgunun akut ve subakut has-
talik ataklarindan, saglik calisanlarina ve hastalara disen ytikimlaltk-
lerin belirgin bir bicimde farklilastigi kronik durumlara dogru kayma-
sinin dnemini ortaya koyan tipik bir érnek olusturmaktadir. Tablo
37’de bu siirecin olasi evrelerindeki hedefler ve énlemler &zetlen-
mistir.

Tablo 31 Hastalik siirecinde tedavi hedefleri ve stratejiler

Kalp yetersizligi tedavi hizmeti programlari

* Kalp yetersizligi tedavi hizmeti programlari yakin tarihte hastane-
ye yatirilmis KY hastalarinda ve yiksek risk altindaki diger hasta-
larda tavsiye edilmektedir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A

KY tedavi hizmeti programlari, KY sirecinin farkli evrelerinde ve fark-
I saglik servisleri tarafindan verilen hizmetler zincirinin bitiniinde su-
nulan saglik hizmetlerini koordine eden multidisipliner bir yaklasim
olarak yapilandirilmistir. KY’de multidisipliner ekipler hemsire, kardi-
yolog, birinci basamak hekimi, fizyoterapist, diyetisyen, sosyal hizmet
gorevlisi, psikolog, eczaci, geriyatrist ve diger saglk gorevlilerini ve
hizmetlerini kapsayabilir. KY tedavi hizmeti programlarinin icerigi ve
yapisi, farkll Glkelerde ve farkli saglik sistemi ortamlarinda biiytik fark-
liklar gésterebilir ve yerel gereksinimlere uyarlanmasi gerekir.?3?
Bircok programda, prognozun daha kétii ve yeniden hastaneye
yatirilma riskinin daha yiiksek oldugu, hastaneye yatirilmis semptoma-
tik KY hastalari Gizerinde odaklaniimaktadir. Taburcu edilme sonrasin-
da erken evrede, klinik durumun degerlendirildigi, hedeflerin belirlen-
digi ve etkili tedavi stratejisinin tasarlandigi ayaktan bir gériisme yapil-
masl tavsiye edilmektedir. Yogun programlarin daha dusiik yogunluk-
lu programlardan daha etkili olmasini beklemek akla uygun olmakla
birlikte, daha yogun girisimlerle hastaneye yatis oranlarinin dustugu

mevcut calismalarin hepsinde gésterilememistir240-241

ve yapilandiril-
mamis izleme goriismeleriyle karsilastirildiginda distik yogunluklu gi-
risimlerin olaysiz sagkalimi uzattigi ortaya konulmustur.242-243
Mumkdinse hastalar semptomlari fark etmeyi ve 6zbakim énlemle-
rini uygulamayi (bkz. Farmakolojik olmayan tedavi bolimi) 6grenme-
lidirler. ilac dozunun ayarlanmasinda cogu zaman hemsireler gorev al-
maktadir ve doz ayarlama protokolleri ve tedavi algoritmalari kullanil-
malidir.24* Cihaz implante edilmis (KRT/ICD) hastalarin tedavisinde
de bu programlar kullanilabilir. Giintin belli saatlerinde KY hemsiresi-

Evre Tanisal strateji Onlem Hedefler Aktorler
Akut Klinik durumu degerlendirin Tedavi edin ve stabilize edin Stabilize edin, hastaneye yatirin ve Yardimar tibbi personel
Semptomlarin nedenlerini saptayin izlemeyi baslatin hangi béliime uygun oldugunu Birinci basamak,/acil
Gerekli girisimleri planlayin belirleyin servis hekimleri
Yogun bakimailar
Hemsireler
Kardiyologlar
Subakut Kardiyak islevi degerlendirin Kronik ilac tedavisini baslatin Hastanede yatisi kisaltin Hastane hekimleri
Etiyolojiyi ve eslik eden hastaliklari  Ek tanisal incelemeleri yapin Taburcu edilme sonrasi izleme Kardiyologlar
saptayin Gerekli girisimleri yapin goérusmelerini planlayin KV hemsireler
KY tedavi ekibi
Kronik Semptomlari, tedaviye uyumu ve  Farmakolojik tedaviyi ve cihaz Morbidite ve mortaliteyi azaltin Birinci basamak

prognozu hedefleyin

Dekompansasyonu erken saptayin

Yasam sonu Hastanin kaygilarini ve

semptomlari saptayin

uygulamalarini optimum diizeye
cikarin
Ozbakim davranislarini destekleyin
Uzaktan izleme

Semptomatik tedavi
Uzun dénemli bakimi planlayin

Hafifletme
Hastayi ve aileyi destekleyin

hekimleri

KY Tedavi ekibi
Kardiyologlar

Palyatif bakim ekibi
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ne telefon etme olanag saglanarak tedaviye erisimin kolaylastirilmasi
hastanin rahatlamasina ve semptomlari, tedaviyi, yan etkileri ve 6zba-
kimi tartismasina olanak saglar. Bu programla temas hastanede yatis
sirasinda, taburcu edilme sirasinda, taburcu edilmeyi izleyen ilk birkac
hafta icinde ya da birinci basamaktan gelen bir taleple baslatilabilir.

KY tedavi hizmeti programlarinin Tablo 32’deki bilesenleri kap-
samasl tavsiye edilmektedir. Yeterli egitim, belirleyici Snem tasimak-
tadir.245:246 Uzaktan tedavi, daha genis kapsamli olan KY tedavi hiz-
meti programi cercevesinde gelismekte olan yeni bir alandir ve bi-
reysel bakim hizmetlerini geleneksel bakim programlarina erisim
olanagi bulamayan bliy(ik bir hasta topluluguna genisletmektedir.

Telefon destegi, KY hemsiresinin ya da hekiminin programlanmis
telefon gorismeleri ya da hastalarin sorulari oldukca ya da semp-
tomlarda agirlasma saptadiklarinda basvurabilecekleri bir telefon
servisi araciligiyla surdirdlebilecek bir uzaktan tedavi bicimidir.
Uzaktan izleme sistemleri (telemonitoring) hasta, ailesi ya da bakicr-
si tarafindan evde yapilan 6lctimlerle semptom ve bulgularin her giin
izlenmesine ve hastalarin yakindan gézetim altinda tutulmasina ola-
nak vermektedir.24’ Uzaktan izleme donanimi KB, kalp hizi, EKG,
oksijen satilirasyonu, viicut agirhgi, semptom yanit sistemleri, ilac te-
davisine uyum, cihaz denetimi ve video konsiiltasyonu kapsayabilir
ve bunlarin hepsi hastanin evine yerlestirilebilir. Hangi degiskenlerin
izlenmesinin daha yararl oldugu konusunda géris birligi bulunma-
maktadir ve ilave izleme parametrelerini kapsayan daha gelismis bir
teknolojiye dayali yeni donanimlar gelistirilmektedir.24” Uzaktan fiz-
yolojik izlemeye olanak veren internal izleme cihazlari da bulunmak-
tadir (bkz. Cihazlar ve cerrahi girisimler bolimu).

Cok boyutlu ve multidisipliner girisimlerle ytrutilen kardiyak re-
habilitasyonun islevsel kapasiteyi artirdigi, iyilesme stirecini hizlandir-
dig1, hastanin kendini daha iyi hissetmesini sagladigi ve yeniden has-
taneye yatirilmalari azalttig kanitlanmistir. 248

Baslica kanit

e Sekiz binin tizerinde hastayi temel alan birkac meta-analizde, cogu
zaman hemsirelerin yénetimindeki multidisipliner girisimlerle yir-
tilen ve ila¢c tedavisinin optimizasyonuyla birlestirilen izleme

Tablo 32 Kalp yetersizligi tedavi programlarinin tavsiye
edilen bilesenleri

Hekimlerle ve ilgili diger servislerle isbirligi icinde genellikle
hemsireler tarafindan yonetilen multidisipliner yaklasim

Hastanede yatis sirasinda ilk temas, taburcu edilme ardindan erken

evrede hastanede ya da evde yapilan gériismelerle izleme, telefon

destegi ve uzaktan izleme

* Yiksek risk altindaki, semptomatik hastalari hedef alin

e Saglik hizmetlerine erisim olanaklarini artirin (telefon, uzaktan
izleme ve izleme gorismeleri)

* Dekompansasyon ataklari sirasinda erisimi kolaylastirin

e ilac tedavisini optimum diizeye cikarin

* leri tedavi seceneklerine erisim saglayin

e Uygun hasta egitimini verin ve 6zellikle tedaviye uyumu ve
6zbakimi vurgulayin

* Semptomlarin izlenmesinde ve esnek ditretik uygulamasinda
hastanin katilimini saglayin

* Hastaya ve ailesine ve/veya bakicisina psikososyal destek verin
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goérusmeleri ve hasta egitiminin sagladig etkiler degerlendirilmistir.
Meta-analiz evde ya da klinikte izleme gériismelerinin hastaneye
yatislari anlamli &lciide azalttigini ortaya koymustur. Risk azalmasi
%16 ile 21 arasinda degismektedir. Mortalite de anlaml &lctide
azalmistir.

» Kardiyologla sik goriismelere ek olarak, KY hemsireleri tarafin-
dan yuritilen egitim ve yogun destek programinin etkisini deger-
lendiren genis kapsamli cok merkezli bir calismada, KY nedeniy-
le hastaneye yatis ve mortalite bilesik son noktasinda azalma gés-
terilememistir.24!

e KY tedavi hizmeti programlari, hastaneye yatislari azalttiklari ve
gdérece miitevazi bitcelerle uygulanabilecekleri icin maliyet-etkin
olabilir.?”

* Cesitli tedavi yaklasimi modellerinden hangisinin optimum oldugu
kesin olarak belirlenmemistir. Veriler gerek klinigi temel alan, ge-
rekse evi temel alan modellerin esit lctide etkili oldugunu disiin-
dirmektedir.2*? KY hemsiresiyle yapilan yiiz ylize gériismelerin
sonlanimlar iizerinde buyk etkisi oldugu gésterilmistir.2% Yerel
kosullarin ve gereksinimlerin dogru degerlendirilmesi belirleyici-
dir. Tablo 33’te her bir modelin avantajlari ve dezavantajlari
ozetlenmistir.

 Esas olarak telefon goriismelerini ya da yiiz ylize goriismeleri te-
mel alan programlarin karsilastirildigi yeni bir meta-analizin so-
nuglari, yiiz yiize programlarin bitiin nedenlere bagli hastaneye
yatis ve mortalite riskini azaltmada daha etkin olabilecegini du-
stindirmektedir.’” Gelismis uzaktan KY tedavi hizmeti modelle-
rini iceren ve 4264 hastayi kapsayan randomize 14 calismanin in-
celendigi en yeni meta-analizde, KY ile iliskili hastaneye yatis ve
bitin nedenlere bagli mortalite riskinde, sirasiyla %21 ve 20
azalma saglandigi gésterilmistir.247

e KY tedavi hizmeti programinin yeniden érgiitlenmesinde hasta
gereksinimleri, mali kaynaklar, eldeki personel ve yonetsel politi-
kalar temel alinmalidir. Avrupa’da saglik hizmetlerinin sunumun-
da farkliliklar oldugu icin, yapilandirilmis bakim hizmetlerinin ye-
rel énceliklere ve altyapiya uyarlanmasi gerekmektedir.

Kalp yetersizligi olan hastalarda palyatif bakim

e leri evre KY klinik &zellikleri bulunan ve kanita dayali optimum
tedaviye yanit vermeyen semptomlari olan hastalarda, kisa do-
nemli prognoz olumsuzdur ve bu hastalar yapilandiriimis palyatif
bakim yaklasimina uygun sayilmalidir. Anksiyete gibi psikolojik
semptomlarin da ele alinmasi gerekir.

Tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C

Tablo 34’te bu gibi degerlendirmeleri tetiklemesi gereken &zellikler
ve palyatif bakim stirecinde énerilen adimlar sunulmustur.

ileri evre KY’de 1 yillik sagkalim orani cok diistiktiir ve prognoz
en yaygin kanser formlarindan daha kéttdiir.3* Bununla birlikte, Av-
rupa ulkelerinin cogunda son evre KY bulunan hastalar seyrek ola-
rak palyatif bakim uzmanina sevk edilmektedir. KY’de hastalik stire-
cini 6ngérmek mimkiin degildir ve KY tedavisinde artik palyatif ba-
kima gecilmesi gereken 6zgil bir nokta belirlemek genellikle glictir.
Girisimlerde yasam kalitesinin iyilestirilmesini, semptomlarin dene-
tim altina alinmasini, hastaligin daha da agirlastigi ataklarin erken sap-
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Tablo 33 Farkh kalp yetersizligi programi modellerinin avantaj ve dezavantajlar

Avantajlar

Dezavantajlar

Klinik géritsmeler
elverisli

 Tibbi uzmanlik, olanaklar ve arac-gerece erisim olanaklariyla

* Gligstiz, hareket edemeyen hastalar ayaktan izlemeye
uygun degildir

e Tanisal arastirmalari ve tedavi stratejisinde ayarlamalari kolaylastirir

Evde bakim

 Ev ortaminda hastanin gereksinimlerini, kapasitelerini ve tedaviye
uyumunu daha glivenilir bir bicimde degerlendirme olanagi saglar
¢ Hastaneden taburcu edilmeden kisa siire sonra izleme gériismesi

acisindan uygun

Telefonla destek

acisindan elverisli

Uzaktan izleme ¢ Bilgilenmeye dayali klinik kararlara olanak saglar

* Bakim hastalarin evlerine kaydikca gereksinim artmaktadir

* Yeni donanimlar ve teknoloji hizla gelismektedir

¢ Yatalak/hareket edemeyen hastalara erisim olanagi saglar

¢ Ucuz, zaman tasarrufu saglayan ve hem ekip, hem de hasta

* KY ekibi icin gidis-gelis zaman alir

* Ulasim ve mobil donanimlar gerekir

¢ Hemsireler tibbi sorumluluklari tek baslarina
ylklenmektedirler ve sorumlu hekimle bag kurmakta
glicliik cekebilirler

* Kalp yetersizligi semptom ve bulgularini degerlendirmek
glictiir ve test olanag| yoktur

* Psikososyal destek saglamak, tedavide ayarlama yapmak
ve hastay egitmek glictir

* Donanim kullanimi konusunda egitim gerektirir
¢ KY ekibi icin zaman alicidir

* Bilissel bozuklugu olan hastalarda giictir

* En yararli élctimler bilinmemektedir

Tablo 34 Kalp yetersizligi olan hastalarda palyatif bakim saglama siirecinde hedefler ve adimlar

Hastanin ézellikleri

Tolere edilen optimum tedaviye ragmen 6 ayda >1 dekompansasyon atagi.
Sik ya da surekli i.v. destek gereksinimi.

NYHA IV semptomlarla kronik olarak yasam kalitesinin diisiik olmasi.

Kardiyak kaseksi bulgulari.

Klinik olarak yasam sonuna yakin olduguna karar verilmis olmak.

Taniyi dogrulayin
Hasta egitimi

ileriye Déniik Bakim Planr’m
belirleyin

Hizmetler 6rgiitlenmeli

Optimum tedaviyi glivence altina almak icin zorunlu.
KY’de 6zbakim becerileri ve tedavinin ilkeleri.

Hasta ve aileden bir kisiyle birlikte tasarlanir. Diizenli araliklarla gézden gecirilir ve gelecekteki tedavi
seceneklerine iliskin hasta tercihlerini kapsar.

Optimum farmakolojik tedaviyi, 6zbakimi giivence altina almak ve destek hizmetlerine erisimi

kolaylastirmak icin hastanin multidisipliner bir ekip tarafindan ele alinmasi.

Semptomlara yaklasim

Hastanin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal gereksinimlerinin sik sik degerlendirilmesini gerektirir.

Hastalarin cogunda eslik eden hastaliklar vardir ve bunlar saptanmalidir.

Son evre kalp yetersizliginin
saptanmasi

Hastaya ve aileye kotii haberi

vermek alinmalidir.

Yeni bakim hedeflerini
belirlemek

Uygun biitiin tedavi seceneklerinin arastirildigini giivence altina almak icin son evre KY’nin dogrulanmasi
tavsiye edilebilir. Hastaligin son evresine iliskin bir plan tzerinde géris birligine variimis olmalidir.

Hastaliktaki ilerlemeyi ve tedavideki 6nemli degisiklikleri aciklamak duyarl bir konudur ve dikkatle ele

Yasam sonu bakim, huzurlu bir 6liimi engelleyebilecek durumlarda kacinmayi kapsamalidir. Mevcut biitiin
farmakolojik tedavi ve cihaz programlari gézden gecirilmelidir. Restisitasyon konusundaki talimatlar net olmalidir.

tanmasini ve tedavisini ve hastanin bakiminda fiziksel, psikolojik, sos-
yal ve ruhsal sagligin birlikte ele alinmasini hedefleyen butiinsel bir
yaklasim Gzerinde durulmalidir.

Hastanin gereksinimlerinin optimum diizeyde karsilanmasi ve ko-
ordine edilmesi icin, KY ekibi ya da paylasimli bakim yaklasiminda bi-
rinci basamak hekimi ile palyatif bakim uzmanlari arasinda bag kurul-
masl tesvik edilmektedir. Ekipte bir hasta bakimi koordinatéri, pra-
tisyen hekim, kardiyolog, KY hemsiresi, palyatif bakim hekimi, psiko-
log/ psikoterapist, fizyoterapist, diyetisyen ve manevi danisman bulu-
nabilir. Prognoz ve hastalardaki semptomlarin agirlik derecesi farkl
olsa da, basarili bir palyatif bakim programinin baslica bilesenleri KY
tedavi hizmeti programlarina benzerlik géstermektedir.23"252
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Kanitlardaki bosluklar

KY hastalarinin tedavisinden sorumlu hekimlerin sik sik yeterli
kanit ya da uzman gériis birligi olmaksizin tedavi kararlari alma-
lar1 gerekmektedir. Asagida gelecekteki klinik arastirmalarda ele
alinmasinda yarar olan sik rastlanan bazi sorunlari kapsayan kisa

bir liste sunulmustur.
e Kilinik calismalarda kadinlar ve yaslilar yeterince temsil edilmemis-

tir ve bu iki toplulukta tedavilerin daha ileri degerlendiriimesi ge-
rekmektedir.
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Tani ve eslik eden hastaliklar

* HFPEF hastalarinda natriliretik peptid testinin tanisal rolti var mi-
dir?

e KY hastalarinda morbidite ve mortaliteyi azaltmak icin tabloya
eslik eden asagidaki hastaliklar icin 6zgll herhangi bir tedavi var
midir?
= bobrek islev bozuklugu
= anemi
= diyabet
= depresyon
= uykuda solunum bozukluklar

Farmakolojik olmayan, girisimsel olmayan
tedavi

e KY’de tedaviye uyum nasil artirilabilir?

e KY’de tuz kisitlamasi yararlh midir?

e KY’de egzersiz programlari sagkalimi olumlu etkiler mi?
» Kardiyak kaseksi énlenebilir mi ya da tedavi edilebilir mi?

Farmakolojik tedavi

¢ EF’nin %40-50 arasinda oldugu hastalarda ya da HFPEF hastala-
rinda morbidite ve mortalite hangi farmakolojik ilaclarla disur-
lebilir?

e Aspirin kullanimi KY ile iliskili hastaneye yatislarda artisla baglan-
il midir?

Kalp yetersizligi ve sistolik islev bozuklugu olan hastalarda

e ACEl’lar daima B-blokerlerden énce mi uygulanmalidir?

e ACEI ve B-bloker tedavisi uygulanirken semptomatik olmaya de-
vam eden hastalarda tedaviye aldosteron antagonisti mi, yoksa
ARB mi eklenmelidir?

* Plazma natritiretik peptid konsantrasyonlarina gére kisiye gére
KY tedavisinin uyarlanmasi yoluyla morbidite ve mortalite azalti-
labilir mi?

* Hafif semptomlari olan (NYHA sinif Il) hastalarda aldosteron an-
tagonisti ile morbidite ve mortalite azaltilabilir mi?

* Morbidite ve mortalitenin azaltimasi acisinda dortlii tedavi
(ACEIl, ARB, aldosteron antagonisti ve B—bloker), bu ilaclarin
ticliyle gerceklestirilen tedaviye Gsttin mudur?

Girisim

e KY, sistolik islev bozuklugu ve KAH bulunan hastalarda revas-
kilarizasyon ile morbidite ve mortalite azaltilabilir mi?

e Miyokart hibernasyonunda revaskaiilarizasyon ile klinik sonlanim-
lar iyilestirilebilir mi?

¢ KY ve aort stenozu/regirjitasyonu ya da mitral regiirjitasyon
bulunan hastalarin kapak cerrahisi acisindan degerlendiriimesinde
hangi élcttler kullanilmalidir?

Cihazlar

* KY ve genis QRS kompleksi olan hastalarda hastalarin hangi 6zel-
likleri KRT-D’nin/KRT-D’nin KRT-P’ye/KRT-P’ye tercih edil-
mesine yol acmalidir?

e KRT/KRT icin secilmis hastalarda senkronizasyon bozuklugu
acisindan ekokardiyografik degerlendirmenin herhangi bir rolu
var midir?

e Dusuk LVEF ve genis QRS bulunan, ancak semptomlarin hafif ol-
dugu (NYHA sinif Il) hastalarda KRT/KRT ile klinik sonlanimlari
iyilestirmek mumkin madir?

* Dustlk LVEF ve siddetli semptomlar bulunan (NYHA sinif lll/1V)
ve QRS genisligi <120 msn olan hastalarda KRT/KRT ile klinik
sonlanimlar iyilesir mi?

e EF’nin >%35 oldugu KY hastalarinda ICD ile klinik sonlanimlar
iyilesir mi?

e lyilesmeye koprileme amach LVAD icin hastalar nasil secil-
melidir?

o lleri evre kalp yetersizliginde LVAD uygulamasi transplantasyona
alternatif olusturur mu?

Aritmiler

e KY, AF ve sistolik islev bozuklugu ya da HFPEF bulunan hastalar-
da sinis ritmini geri getirmek morbidite ve mortaliteyi azaltir mi?

Akut kalp yetersizligi

* AKY’de NIV’in rolii nedir?

* AKY’de morbidite ve mortaliteyi azaltmak acisindan en etkin
vazodilatatér hangisidir?

e AKY’de morbidite ve mortaliteyi azaltmak acisindan en etkin
inotrop hangisidir?

* Akut dekompansasyon bulunan hastalarda B-bloker tedavisi nasil
yuritilmelidir?

e AKY ve asiri hacim yiiklenmesi olan hastalarda ultrafiltrasyon
iyilesme ve taburcu edilme stirecini hizlandirabilir mi?

Uygulama

* Morbidite ve mortaliteyi azaltmak acisindan KY tedavi hizmeti
programlarinin en 6nemli bilesenleri hangileridir?

e HFPEF bulunan hastalarda KY tedavi hizmeti programlari ile
morbidite ve mortalite azaltilabilir mi?

* Dekompansasyonun erken saptanmasinda uzaktan izlemenin en
yararl bilesenleri hangileridir?

ACEI, ARB ve 3-bloker tedavileri ve cihaz uygulamalari konu-
larinda kanita dayal ayrintili tablolara ESC web sitesinin (URL)
Guidelines (Kilavuzlar) béliimiinden erisim olanag bulunmak-
tadir.

“Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani ve Tedavisine Yénelik 2008 ESC Kilavuzu” adli CME metni, Avrupa Kardiyoloji Akreditasyon Kurulu (EBAC, European Board for Accreditation
in Cardiology) tarafindan 2 saatlik Eksternal CME kredisiyle derecelendirilmektedir. Her katiimci, egitimsel etkinlik sirasinda gecirilen kredi saatlerini belirtmelidir. EBAC, Avrupa Bir-
ligi Tip Uzmanlari (UEMS, Union of European Medical Specialists) biinyesinde bir enstitii olan, Avrupa Stirekli Tip Egitimi Akreditasyon Konseyi’nin (EACCME, European Accreditation
Council for Continuing Medical Education) kalite standartlarina gére calismaktadir. EBAC/EACCME kilavuzuna gére, bu programa katilan biitiin yazarlar, makalede yanliliga yol aca-
bilecek potansiyel bir cikar catismasini aciklamistir. CME etkinliklerinden énce katilimcilara biitiin olasi cikar catismalarinin aciklanmis olmasindan, Organizasyon Komitesi sorumludur.
Bu makale icinCME sorulari su adresten &grenilebilir: European Heart Journal (http://cme.oxfordjournals.org/cgi/hierarchy/oupcme_node;ehj) ve European Society of Cardiology

(http://www.escardio.org/knowledge/ guidelines).
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Kisaltmalar Listesi

ACC
ACE
ACEI

Acil/AS
AF
AHA

AKS
AKY
ANA
AR
ARB
AS
ATP
AV
AVP
BNP
bpm.
BT
BUN
CPAP

CR
CRP
DDD
DKM
dL
DM
EASD

EF

EKG
EMB
FiO2
GFR

H-ISDN
HFPEF

HIV
ICD
INR
ISDN
iABP

i.v.
JVB
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(American College of Cardiology) Amerikan
Kardiyoloji Birligi

(angiotensin-converting enzyme) anjiyotensin
donistlriici enzim

(angiotensin-converting enzyme inhibitor)
anjiyotensin dénustiricl enzim inhibitori

acil servis

atriyal fibrilasyon

(American Heart Association) Amerikan Kalp
Birligi

akut koroner sendrom

akut kalp yetersizligi

antinlikleer antikor

aort regurjitasyonu

anjiyotensin reseptor blokeri

aort stenozu

adenozin trifosfat

atriyoventrikdler

arginin vazopresin

B-tipi natritiretik peptid

beats per minute, vuru-dakika

bilgisayarli tomografi

(blood urea nitrogen) kan ire azotu
(continous positive airway pressure) sirekli
pozitif hava yolu basinci

(controlled-release) kontrollii salimli, yavas salimli
C-reaktif protein

cift odacikli pacemaker

dilate kardiyomiyopati

desilitre

diabetes mellitus

(European Association fort he Study of Diabetes)
Avrupa Diyabet Arastirma Birligi

ejeksiyon fraksiyonu

elektrokardiyografi

endomiyokardiyal biyopsi

(fraction of inspired oxygen) fraksiyone oksijen
konsantrasyonu

(glomerular filtration rate) glomerdil filtrasyon
hizi

hidralazin ve izosorbid dinitrat

(heart failure with preserved ejection fraction)
ejeksiyon fraksiyonu korunmus kalp yetersizligi
(human immunodefficiency virus) insan bagisiklik
eksikligi virtsi

(implantable cardioverter defibrilator) implante
edilebilen kardiyoverter defibrilatér
(internatioanl normalised ratio) uluslararasi
normallestirilmis oran

izosorbid dinitrat

intraaortik balon pompasi

intraven6z

jugller vendz basinc

KABG
KAH
KB
KBB
KKY
KMR
KOAH
KRT
KRT-P

KY
LBBB
LV
LVAD

LVEF

ME
mg
mmHg
nmol
mmol
MR
MRA
msn
ng/mL
NIPPV

NIV
NNT

NSAIi
NT-proBNP
NTG
NYHA

PAK
pCO2
PCWP

PDEI
PEEP

PET
pH
PKG
RKC
RKM
RRA
RV

S3 gallop
sa
Sinif 1¢
SKB

koroner arter baypas greftleme

koroner arter hastaligi

kan basinci

koroner bakim birimi

kronik kalp yetersizligi

kardiyak manyetik rezonans

kronik obstriktif akciger hastalig

kardiyak resenkronizasyon tedavisi

kardiyak resenkronizasyon tedavisi-
pacemaker

kalp yetersizligi

(left bundle branch block) sol dal blogu

(left ventricular) sol ventrikdil

(left ventricular asist device) sol ventrikil destek
aygiti

(left ventricular ejection fraction) sol ventrikdil
ejeksiyon fraksiyonu

miyokart infarktist

miligram

milimetre civa

mikromol

milimol

mitral reglirjitasyon

mutlak risk azalmasi

milisaniye

mililitrede nanogram

(noninvasive positive pressure ventilation) invazif
olmayan pozitif basincl ventilasyon
(noninvasive ventilation) invazif olmayan
ventilasyon

(number needed to treat) bir olguyu dnlemek
icin tedavi edilmesi gereken hasta

steroid olmayan antienflamatuar ilaclar
N-terminal pro B-tip natriliretik peptid
nitrogliserin

(New York Heart Association) New York Kalp
Birligi

pulmoner arter kateteri

parsiyel karbondioksit basinci

(pulmonary capillary wedge pressure) pulmoner
kapiler kama basinci

fosfodiesteraz inhibitorii

(positive end-expiratory pressure)
ekspiriyum/ekspirasyon sonu pozitif basing
pozitif emisyon tomografisi

asit baz dengesi

perkiitan koroner girisim

randomize kontrolli calisma

restriktif kardiyomiyopati

rélatif risk azalmasi

(right vetricular) sag vetrikdl

diyastolik kalp sesi

saat

Vaughan Williams antiaritmik ilac siniflandirmasi
sistolik kan basina
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SPECT (single photon emission tomography) tek foton
emisyonu tomografisi

STEMI ST segment elevasyonlu miyokart infarktisi

SvO, karma venéz oksijen satiirasyonu

TDI (tissue Doppler imaging) doku Doppler
gorintilemesi

TOE transézofageal ekokardiyografi

TR triklspit regirjitasyonu
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