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lite Degerlendirilmesi (MorBidity-mortality EvALUaTion (Carvedilol Prospective Randomized Cumulative Survi-
of the If Inhibitor Ivabradin in patients with coronary val)
disease and left ventricULar dysfunction) :  CORONA Kalp Yetersizliginde Kontrolli Cok Uluslu Rosuvastatin
BEST Beta-bloker Sagkalim Degerlendirmesi Calismasi (Beta- Calismasi (Controlled Rosuvastatin Multinational Trial in
Blocker Evaluation of Survival Trial) Heart Failure)
BiVAD Biventrikiler destek cihazi (biventricular assist device) CPAP Sirekli porzitif havayolu basinci (continuous positive airway
BNP B-tipi natriiiretik peptit : pressure)
BT Bilgisayarl tomografi . CKBT Cok kesitli bilgisayarl tomografi
CARE-HF Kalp Yetersizliginde Kardiyak Resenkronizasyon Calis- DEF-KY Diistik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi
masi (Cardiac Resynchronization in Heart Failure Study) @ DEFINITE iskemik Olmayan Kardiyomiyopatinin ~ Tedavisinde

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl. 3 79



Akut ve kronik kalp yetersizligi tani ve tedavisine yonelik 2012 ESC kilavuzu

DIG
dk
ECMO

EDKH
EF

EKG
ELITE Il

EMPHASIS-HF

GFH
GISSI-HF

H-ISDN
HAS-BLED

HEAAL

HF-ACTION

hGFH
|-PRESERVE

KMR
KOAH
KRT
KRT-D
KRT-P
KY

LBBB
LVAD
MADIT-II

MDD
MERIT-HF

80

Defibrilatorlerin - Degerlendirilmesi  (Defibrillators in
Non-ischemic Cardiomyopathy Treatment Evaluation)

Digitalis Arastirma Grubu (Digitalis Investigation Group)
Dakika

Viicut disi membran oksijenlenmesi (Extracorporeal
membrane oxygenation)
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Ejeksiyon fraksiyonu
Elektrokardiyogram
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(Second Evaluation of Losartan in the Elderly Trial)
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Anjiyotensin |l Antagonisti Losartanin Kalp Yetersizligi
Sonlanim Degerlendirmesi (Heart failure Endpoint eva-
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Kalp Yetersizligi: Egzersiz Egitiminin Sonuglarini inceleyen
Kontrolli Bir Calisma (Heart Failure: A Controlled Trial
Investigating Outcomes of Exercise Training)
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Korunmus Sistolik Islevli Kalp Yetersizliginde irbesartan
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intravensz

intra-aortik balon pompasi

implante edilebilen kardiyoverter-defibrilatér
iyilesmeye képrii (bridge to recovery)
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Koroner arter hastaligi

Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi
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Kardiyak manyetik rezonans
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Mekanik dolagim destegi

Konjestif Kalp Yetersizliginde Metoprolol CR/XL Ran-
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Kardiyomiyopatilerde Cok Tarafli Uyari (Multisite Stimu-
lation in Cardiomyopathies)
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treat)
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New York Kalp Cemiyeti (New York Heart Association)
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sartan ile Optimal Tedavi (Optimal Therapy in Myocar-
dial infarction with the Angiotensin Il Antagonist Losar-
tan)
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nuglara ve Yeniden Hastaneye Yatisa Etkileri Calismasi
(Study of Effects of Nebivolol Intervention on Outco-
mes and Rehospitalization in Seniors With Heart Failu-
re)

If inhibitori ivabradin ile Sistolik Kalp Yetersizligi Tedavi-
si Calismasi (Systolic Heart failure treatment with the If
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Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (single-photon
emission computed tomography)
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Maksimal oksijen tiiketimi
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I. Onsoz

Kilavuzlar, hekimlerin belirli bir durumdaki bireysel hastalar icin en
iyi tedavi stratejilerini segebilmelerine yardim etmek amacini tagirlar.
Belirli tani ya da tedavi yontemlerinin risk-yarar oranlari kadar, klinik
gidis tzerindeki etkilerini de hesaba katarak belli bir konuda yayim-
landigi donemde var olan tiim ulagilabilir kanitlari 6zetler ve deger-
lendirirler. Kilavuzlar higbir zaman ders kitaplarinin yerini tutmaz,
yalnizca onlarin tamamlayicilari olup Avrupa Kardiyoloji Dernegi
(ESC) Cekirdek Egitim Programinin konularini kapsarlar. Kilavuzlar
ve onerilerin hekimlere giinliik uygulamalarinda aldiklari kararlarda
yardimci olmalari gerekir. Ancak bireysel hastalari ilgilendiren son
kararlar sorumlu hekim(ler) tarafindan alinmalidir.

Son yillarda ESC’den oldugu kadar, bagka dernekler ve kurulus-
lar tarafindan da ¢ok sayida kilavuz yayinlamistir. Klinik uygulamaya
etkisi nedeniyle tiim kararlarin kullanici tarafindan anlasilir olmasi
icin kilavuzlarin gelistirilmesine dair kalite Slgitleri belirlenmistir.
ESC’nin sanal aginda (http://www.escardio.org/guidelines-surveys/
esc-guidelines/about/Pages/ruleswriting.aspx) ESC Kilavuzlarini
olusturma ve yayinlamaya iliskin dneriler bulunabilir. ESC kilavuz-
lar1 belli bir konuda ESC’nin resmi goériisiinii temsil etmekte olup

Tablo A Onerilerin siniflari

duzenli olarak giincellenmektedir.

Bu Gérev Grubunun tiyeleri ESC tarafindan segilmekte olup bu
patolojili hastalarin tibbi tedavisiyle ilgili profesyonel kisileri temsil
etmektedir. Bu alanda segili uzmanlar ESC Uygulama Kilavuzlari
Komitesi (UKK) politikasina gore belli bir rahatsizligin tani, tedavi
velveya dnlenmesine ait yayinlanmis kanitlari kapsamli olarak géz-
den gecirmektedir. Risk-yarar orani da dahil olmak iizere, tani ve
tedaviye iligkin islemlerin elestirel degerlendirmesi yapilmistir. Veri
bulundugunda, daha genis ¢apl topluluklar i¢in beklenen saglik so-
nug tahminleri de dahil edilmistir. Belli tedavi segeneklerinin kanit
duizeyi ve 6neri glici degerlendirilmis, Tablo A ve B’de 6zetlenen
onceden belirlenmis Slgeklere gore degerlendirilmis ve derecelen-
dirilmistir.

Yazim ve gbzden gecirme panellerindeki uzmanlar gercek veya
potansiyel ¢ikar catismalari olarak algilanabilecek tiim iligkiler igin
cikar beyan formu doldurmustur. Bu formlar tek bir dosyada der-
lenmis olup, ESC’nin sanal aginda (http://www.escardio.org/guide-
lines) bulunabilir. Yazim suireci sirasinda gikar beyanlarinda olusan
degisiklikler ESC’ye bildirilip veriler giincellestirilmelidir. Gérev
Grubu, saglik sektoriinden herhangi bir katiim olmaksizin tiim pa-
rasal destegini ESC’den temin etmistir.

Onerilerin

siniflari

Tanimlamasi

Kullanilmasi
onerilen ifade

Tablo B Kanit duzeyleri

A Duzeyi Cok sayida randomize klinik galisma veya meta-
Kanitlar analizden elde edilen veriler

Tek bir randomize klinik ¢alismadan veya rando-
mize olmayan genis capli calismalardan elde edilen
veriler

B Diizeyi
Kanitlar

C Diizeyi
Kanitlar

Uzmanlarin géris birligi ve/veya kiigiik caph calis-
malar, geriye déniik calismalar, kayitlar

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl. 3

EESC UKK, gorev gruplari, uzman gruplari veya uzlasi panelleri
tarafindan olusturulan yeni kilavuzlarin hazirlik asamalarini denetle-
mekte ve koordine etmektedir. Bu komite, kilavuzlarin kabul gor-
me siirecinden de sorumludur. ESC kilavuzlari UKK ve kurum digi
uzmanlar tarafindan ayrintili olarak gézden gegirilmektedir. Uygun
degisikliklerden sonra Gérev Grubuna katilan uzmanlarin hepsi
tarafindan onaylanmaktadir. Nihai belge EH)'de [European Heart
Journal (Avrupa Kalp Dergisi)] yayinlanmak tizere UKK tarafindan
onaylanmaktadir.

Kilavuzlari gelistirme gérevi, yalnizca en giincel arastirmalari bi-
tiinlestirmeyi degil, ayni zamanda 6nerilere iliskin egitsel araglarin
ve uygulama programlarinin olusturulmasini da kapsamaktadir. Ki-
lavuzlari uygulamaya koymak icin kisaltilmis cep kilavuzlari, 6zet
slaytlar, temel mesajlari iceren kitapgiklar ve dijital uygulamalar igin
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elektronik stirimler (akilli telefonlar, vb.) olusturulmaktadir. Bu sii-
riimler kisaltilmig metinler seklinde oldugu icin, her zaman ESC sa-
nal agindan serbestge, licretsiz ulasilabilen tam metne bakilmalidir.
ESC iyesi Ulusal Derneklerinin ESC Kilavuzlarini desteklemeleri,
terciime ettirmeleri ve uygulamaya koymalari tesvik edilir. Klinik
onerilerinin tam olarak uygulanmasinin hastalik sonuglarini olumlu
olarak etkiledigi gosterilmis oldugu igin, uygulama programlarina
gereksinim vardir.

Gergek yasam uygulamalarinin kilavuzlarda &nerilenlerle uyum
icinde oldugunun dogrulanmasi i¢in de galismalara ve kayitlara ge-
reksinim vardir. Béylece klinik arastirma, kilavuzlarin yazilmasi ve
klinik uygulamaya girmesi arasindaki déngii tamamlanmis olur.

Ancak kilavuzlar, saglik c¢alisanlarinin hastanin bireysel kosulla-
r1 gergevesinde, uygun ve gerekli oldugunda bakicisi veya vasisine
danisarak, hasta icin uygun kararlar verme sorumlulugunu geger-
siz kilmamaktadir. Ayrica saglik mensuplari regete yazimi sirasinda
ilaglar ve cihazlar icin gegerli kurallar ve yénergelere uyma sorum-
lulugunu tagirlar.

2. Giris
Bu belgenin amaci kalp yetersizliginin (KY) tani ve tedavisi icin pra-

tik, kanita dayali bir uygulama kilavuzu saglamaktir. Bundan 6nce ya-
yinlanan 2008 kilavuzunal gére baslica degisiklikleri sunlardir:

(i) Mineralokortikoid (aldosteron) reseptér antagonistlerinin
(MRA’lar) endikasyonlarinda genisleme;

(i) Sinus diigtim inhibitori olan ivabradin icin yeni bir endikasyon;

(i) Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) icin genisletilmis
bir endikasyon;

(iv) KY’de koroner revaskiilarizasyonun rolii igin yeni bilgiler;

(v) Ventrikiil destek cihazlarinin artan kullaniminin kabul edilme-
si ve

(vi) Transkateter kapak girisimlerinin ortaya ¢ikisi.

Kilavuzlarin yapi ve bigiminde de degisiklikler olmustur. Teda-
vi 6nerilerinde tedavinin etkileri tablolarda &neri sinif ve kanitlari
halinde desteklenmistir; sol ventrikiil (SV) islev bozukluguna bagli
kronik KY durumunda &neriler mortalite ve morbidite sonuglari
tizerine odaklanmistir. Genellikle &nerilmekte olan tedavilerle ilgili
tavsiyeleri destekleyen anahtar kanitlarin ayrintili 6zetleri veril-
mistir. Hastaligin seyrini degistiren 6nemli ilaglar ve ditretiklerin
kullanimi ile ilgili uygulama kilavuzlari verilmistir. Miimkiin oldukga,
gereksiz derecede uzun metinleri dnlemek igin diger ilgili kilavuz-
lar, uzlagi ifadeleri ve géris bildirilen raporlardan alinti yapilmistir.
Tum tablolar beraberindeki metinle birlikte okunmali, tek bagina
okunmamalidir.

3. Tanim ve tani

3.1 Kalp yetersizliginin tanimi

Kalp yetersizligi, normal dolum basinglarina ragmen (veya sade-
ce artmis dolum basinglari pahasina), kalbin dokularin metabolik
ihtiyaclarini karsilayacak olctide oksijen sunamamasina yol agan,
kardiyak yapisal veya islevsel bozukluk seklinde tanimlanabilir.' Bu
lilavuzun amacina uygun sekilde, klinik olarak KY, kalpteki yapi-
sal veya islevsel bozukluktan kaynaklanan, hastalarda tipik belirti
(nefes darlig, ayak bileginde sisme ve halsizlik gibi) ve bulgularin
(artmis juguler ven basinci, akcigerde krepitasyon ve kalp tepe
atiminin yer degistirmesi gibi) goriildugii klinik bir sendrom ola-
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rak tanimlanmaktadir. KY tanisi koymak oldukga giig olabilir (bkz
Boltim 3.6). KY belirtilerinin cogu ayirt ettirici degildir, bu yiizden
sinirh tanisal deger tagirlar.>¢ KY belirtilerinin ¢ogu su ve sodyum
tutulumuna bagldir ve diiiretik tedaviyle hizla ¢6ziilebileceginden
bu tedaviyi almakta olan hastalarda belirtiler gériilmeyebilir. Bu
ylizden KY tanisinin temelinde altta yatan kardiyak nedenin gos-
terilmesi yatar (bkz Boliim 3.6). Bu, genellikle sistolik ventrikdil
islev bozukluguna yol agan miyokart hastaligidir. Ancak, ventrikdl
diyastolik islev bozuklugu, kalp kapaklari, perikart, endokart, kalp
ritim ve ileti anormallikleri de KY’ye neden olabilmektedir (ve
birden fazla bozukluk bir arada gérilebilir) (bkz Boliim 3.5). Alt-
ta yatan kardiyak sorunun belirlenmesi terapotik nedenlerle de
biiyiik 6nem tasir, ¢tinkii nedeni bilinen bir patoloji kesin bir te-
daviye yonlendirir (kapak hastaliklari icin kalp kapak cerrahisi, sol
ventrikiil sistolik islev bozuklugu icin 6zgiil tedavi verilmesi gibi).

3.2 Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ile
iligkili terimler dizgesi

KY’yi tanimlamak igin kullanilan temel terminoloji tarihseldir ve
SV ejeksiyon fraksiyonunun (EF) 6lgiimiine dayanir. Matematiksel
olarak, EF atim hacminin (diyastol sonu hacimden sistol sonu hac-
min g¢ikariimasi) diyastol sonu hacmine béliinmesi ile elde edilir.
Sol ventrikiil kasilma ve bosalma islevleri azalmis (sistolik islev
bozuklugu gibi) olan hastalarda, diyastol sonu hacimdeki artis sa-
yesinde (SV genislemesi nedeniyle daha biiyiik bir hacmin kiigiik
bir kisminin atilmasina bagli olarak) atim hacmi korunabilir. Sis-
tolik islev bozuklugu ciddiyeti arttikga EF normale gére azalir ve
genellikle diyastol sonu ve sistol sonu hacimleri artar.

EF, yalnizca prognostik degerinden dolayr degil (EF dustikee
sagkalim azalir), ayni zamanda ¢ogu klinik ¢alismada hastalarin
(genellikle radyoniiklit teknikle veya ekokardiyografik olarak &l-
culen) EF’ye gére secilmesinden dolayr da 6nemlidir. Sistolik KY
veya diisiik EF’si olan hastalarla (DEF-KY) yapilan temel klinik
calismalara genellikle EF <%35 olan hastalar dahil edilmistir ve
glinimiizde etkinligi kanitlanmis tedavilerin sadece bu grup has-
talarda etkin oldugu gosterilmistir.

Diger taraftan, yakin zamanda, EF >%40-45 olan ve bagka kar-
diyak bozuklugu olmayan (kapak hastaligi ya da perikart hasta-
g1 gibi) KY hastalari ile de calismalar yapilmistir. Bu hastalarin
bazilarinda EF tamamen normal degerlerde (genellikle >%50)
olmamakla beraber, sistolik islevlerde de biiyiik bir azalma goriil-
memektedir. Bu nedenle, bu hastalari tanimlamak i¢in korunmus
ejeksiyon fraksiyonlu KY terimi (KEF-KY) gelistirilmistir. EF de-
geri %35-50 arasindaki hastalar bir ‘gri alan’’ temsil etmektedir
ve buyuk olasilikla birincil olarak hafif sistolik islev bozukluguna
sahiptirler. KEF-KY tanisi biiylik oranda bir diglama tanisi oldu-
gundan, DEF-KY tanisina gore daha zordur. Oncelikle anemi ve
kronik akciger hastaligi gibi, hastanin belirtilerine yol agabilecek
kalp-disi olasi nedenler diglanmalidir (Tablo 1).”# Siklikla bu hasta-
larin kalpleri genis degildir ve cogunda SV duvar kalinliklari ile sol
atriyum (SA) boyutlari artmistir. Cogunda, bu hastalardaki KY’nin
nedeni olarak kabul edilen diyastolik islev bozuklugunun (bu ne-
denle ‘diyastolik KY’ terimi dogmustur) kanitlari mevcuttur (bkz
Bslim 4.1.2).78

EF degerinin ve normal araliginin belirlenmesinin, uygulanan
goriintiileme teknigine, analiz ydntemine ve uygulayiciya bagh ol-
dugu unutulmamalidir. Diger taraftan, daha hassas yontemlerle
sistolik islev ol¢timi, korunmus ve normal EF degeri olan has-
talarda anormallikler gésterebilir (bkz Bolim 4.1.1), bu ytizden
korunmus ya da azalmis sistolik islev terimi yerine korunmus ya
da azalmig EF terimi tercih edilmektedir.'°
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Tablo I Kalp yetersizligi tanisi

DEF-KY tanisi igin li¢ kosulun karsilanmis olmasi gerekir:

I. Tipik KY belirtileri

2. Tipik KY bulgularia

3. Diistik SVEF

KEF-KY tanisi igin dort kosulun karsilanmis olmasi gerekir:

I. Tipik KY belirtileri

2. Tipik KY bulgularia

3. Normal veya sadece hafifce azalmis SVEF ve dilate olmayan SV

4. lliskili yapisal kalp hastaligi (SV hipertrofisi/SA genislemesi) ve/
veya diyastolik islev bozuklugu (bkz Bolim 4.1.2)

DEF-KY= ‘Dustik’ ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi; KEF-KY= ‘Korunmus’ ejeksiyon frak-
siyonlu kalp yetersizligi; KY= Kalp yetersizligi; SA= Sol atriyum; SV= Sol ventrikiil; SVEF= Sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu.

*Kalp yetersizliginin erken evresindeki (6zellikle KEF-KY hastalarinda) ve diliretik tedavisi alan
hastalarda bulgular gériilmeyebilir (bkz Bolim 3.6).

3.3 Kalp yetersizliginin gelisim siireci ile
iligkili terimler dizgesi

Farkli KY tiplerini tanimlamak igin kullanilan terimler sasirtici ola-
bilmektedir. Yukarida tanimlandigi gibi, bu kilavuzda KY terimi -has-
ta tedavi sonrasi asemptomatik olsa da- New York Kalp Cemiyeti
(NYHA) islevsel siniflamasina gére derecelendirilen semptomatik
bir sendrom olarak tanimlanmistir (bkz Boliim 3.4 ve Tablo 2). Bu
kilavuzda, tipik KY belirti ve bulgularini hicbir zaman sergilememis
olan bir hasta, asemptomatik SV sistolik islev bozuklugu (ya da altta
yatan kardiyak anomali) ile tanimlanmaktadir. Bir stiredir KY olan
hastalar siklikla ‘kronik KY’ olarak tanimlanir. Belirti ve bulgulari
tedavi ile en az bir aydir kontrol altinda olan hastalar icin ‘kararl’
(stabil) terimi kullaniimaktadir. Eger kronik kararli KY kétiilesirse,
hasta ‘dekompanse’ olarak tanimlanabilir ve bu durum hastaneye
bagvuruyu gerektirecek sekilde ‘akut’ olarak gelisebilir. Dekom-
panse KY’nin ciddi prognostik 6nemi vardir. Yeni (‘de novo’) KY,
6rnegin akut miyokart enfarktusiiniin sonucu olarak akut bir sekil-
de ya da bilinmeyen bir siiredir asemptomatik kardiyak islev bo-
zuklugu olan bir kiside subakut (tedricen) tarzda karsimiza gikabilir
ve klinik tablo devam edebilecegi gibi, iyileserek hasta ‘kompanse’
hale de gelebilir. Hastalarin belirti ve bulgulari gerilese de, altta ya-
tan kardiyak islev bozuklugu diizelmeyebilir ve bu durumda hasta-
lar tekrarlayan ’dekompansasyon’ icin risk altina girerler. Nadiren
bazi hastalarda KY tamamen iyilesebilecek bir nedene bagh (6rn.
akut viral miyoperikardit) gelisir. Bazi hastalarda, &zellikle ‘idiyo-
patik’ dilate kardiyomiyopati hastalarinda, hastaligin seyrini degis-
tiren modern tedavilerle [anjiyotensin donustiiriicti enzim (ACE)
inhibitori, beta-bloker ve mineralokortikoid reseptor antagonisti
(MRA)] SV sistolik islevlerinde tam ya da tama yakin iyilesme sag-
lanabilir. ‘Konjestif KY’ terimi, 6zellikle ABD’de, hala zaman zaman
kullaniimaktadir ve konjesyonun (su ve tuz tutulumu) kanitlari olan
akut ya da kronik KY’yi tanimlamaktadir. Konjesyon, bazi diger KY
belirtilerinin aksine (6rn. halsizlik) ditiretik tedavisi ile gerileyebilir.
Bu terimlerin ¢ogu veya tiimi, hastaligin evresine gore ayni hasta
icin farkli zamanlarda kullanilabilmektedir.
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3.4 Kalp yetersizliginin semptomatik
ciddiyeti ile iliskili terimler dizgesi

NYHA islevsel siniflamasi (Tablo 2) neredeyse tim randomize KY
tedavi ¢alismalarinda hasta segimi igin kullanilmistir ve bu ytizden
etkin tedavilerden fayda géren hastalari tanimlamak igin de kulla-
nili. NYHA sinif | hastalarin kalp hastaligina bagh belirtileri yoktur;
NYHA sinif Il, Ill, IV hastalarin ise -bazen soylendigi sekilde- sira-
siyla hafif, orta ve ciddi belirtileri vardir.

Belirtilerin ciddiyeti ile ventrikdil islevleri arasinda zayif bir iligki
oldugu unutulmamalidir. Bu yiizden, belirtilerin ciddiyeti ile sagka-
lim arasinda yakin bir iliski olmasina ragmen, hafif belirtileri olan
hastalar yinede hastaneye yatis ve 6liim agisindan goreceli olarak
yiiksek mutlak risk altinda olabilirler.'"'* KY’de belirtiler hizla de-
gisebilir; 6rnegin hafif belirtileri olan kararl bir hastada bir arit-
minin ortaya g¢ikmasiyla istirahatte ani nefes darligi olusabilir ve
akut akciger 6demi ya da NYHA sinif IV belirtileri olan akut olarak
kotiilesmis bir hasta ditiretik uygulamasi sonrasi hizla iyilesebilir.
Belirtilerde kotiilesme artmis hastaneye yatis ve dltim riskine isa-
ret etmektedir ve acil tibbi dikkat ve tedavi gerektirir. Stiphesiz ki,
belirtilerde iyilesme (tercihen hastanin asemptomatik hale gelmesi)
KY tedavisinin iki temel hedefinden biridir (digeri hastane bagvuru-
su da dahil olmak tizere morbidite ve mortalitenin azaltiimasidir).

Miyokart enfarktusi sonrasi akut kosullarda hastanin durumu-
nun ciddiyetini tanimlamak igin Killip siniflamasi kullanilabilir.'*

3.5 Kalp yetersizliginin epidemiyolojisi,
etiyolojisi, patofizyolojisi ve dogal siireci
Gelismis Ulkelerde erigkin toplumun yaklagik %1-2'sinde KY’ye
rastlanmakta, KY prevalansi 70 yas ve uzerindeki bireylerde
>%10’a kadar yiikselmektedir.'® KY’nin pek ¢ok nedeni vardir ve
nedenler diinyanin farkli bdlgelerinde degisiklikler gosterir (VWeb
Tablosu 3). KY hastalarinin en az yarisinda EF dusiiktiir (DEF-KY).
DEF-KY, patofizyoloji ve tedavi stratejileri agisindan en iyi anlasi-
lan KY tipi olup, bu kilavuzun da odak noktasini olusturmaktadir.
Hipertansiyon ve diyabet olasilikla pek ¢ok olguda katkida bulunan
etmenler olsa da, koroner arter hastaligi (KAH) sistolik KY olgula-
rinin yaklasik ti¢te ikisinin nedenidir. Sistolik KY’nin gegirilmis viral
enfeksiyonlar (teshis edilebilmis veya edilememis), alkoltin kétiye
kullanimi, kemoterapi (6rn. doksorubisin veya trastuzumab) ve
‘idiyopatik’ dilate kardiyomiyopati (sebebi bilinmemesine ragmen
bazi olgularda genetik temelli olabilir) gibi baska pek ¢ok sebebi
vardir (Web Tablo 3).'

KEF-KY, DEF-KY’ye gore daha farkl etiyolojik ve epidemiyo-
lojik gdriiniis sergilemektedir.'”'® KEF-KY’li hastalar, DEF-KY has-
talarina gére daha yasli, siklikla kadin cinsiyette ve genellikle daha
obez hastalardir. Bu grup hastada koroner kalp hastaligina daha az,
hipertansiyon ve atriyal fibrilasyona (AF) ise daha sik rastlanmakta-
dir. KEF-KY hastalarinin prognozu DEF-KY hastalalarina gére daha
iyidir (asagi bakiniz)."”

SV sistolik islev bozuklugu olan hastalarda, miyokart hasari (6rn.
miyokart enfarktiisi) sonrasi geriye kalan miyositlerde ve ekstra-
seliiler matrikste maladaptif degisiklikler gézlenir. Ventrikiilde ge-
nisleme ile patolojik yeniden sekillenme (remodeling) ve kasilmanin
azalmasi (dustik EF bu durumun dlgiitlerinden biridir) bu degisiklik-
lerin sonuclaridir.'"? Tedavi edilmemis sistolik islev bozuklugunun
karakteristik &zelligi, baslangicta hastada belirtiler olmasa bile, bu
degisikliklerin zaman icinde giderek kotiilesmesi, SV genisleme-
sinde artis ve EF'de diiststir. Bu olumsuz ilerlemeden iki farkl
mekanizmanin sorumlu oldugu diisiintilmektedir. ilki, ilave miyosit
slimune yol agacak yeni olaylarin gelismesidir (6rn. tekrarlayan
miyokart enfarktiisii). Digeri ise, sistolik islevlerdeki azalmanin te-
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Tablo 2 Semptomlarin ciddiyetini ve fiziksel
aktiviteyi temel alan New York Kalp Cemiyeti
islevsel siniflamasi

Fiziksel aktivite kisitlanmasi yok. Olagan fiziksel etkinlik
Sinif | beklenenin iizerinde nefes darligi, halsizlik ya da gar-
pintiya yol agmaz.

Hafif fiziksel etkinlik kisitlanmasi. Dinlenme sirasinda
Sl rahattir, ancak olagan fiziksel aktivite beklenenin tize-
rinde nefes darligi, halsizlik ya da garpintiya yol agar.

Belirgin fiziksel etkinilik kisitlanmasi. Dinlenme sirasin-
da rahattir, ancak olagan diizeyin altinda fiziksel aktivi-

Sinif i te nefes darlig,, halsizlik ya da carpintiya yol agar.
Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel etkinlik
Smf IV siirdiirememe. Dinlenme sirasinda belirtiler olabilir.
nr

Herhangi bir fiziksel aktivite yapilmasi durumunda ra-
hatsizlik artar.

tikledigi, 6zellikle nérohiimoral aktivasyon gibi, sistemik yanitlardir.
KY’de aktive olan iki anahtar nérohumoral sistem, renin-anjiyo-
tensin-aldosteron sistemi ve sempatik sinir sistemidir. Bu sistemik
yanitlar, yeni miyokart hasarina ek olarak, kan damarlari, bébrek-
ler, kaslar, kemik iligi, akciger ve karacigere de zarar verirler ve mi-
yokardin elektriksel stabilitesinin bozulmasinin da dahil oldugu KY
ile iliskili pek ¢ok klinik durumdan sorumlu olan patofizyolojik kisir
dénguyu olustururlar. Bu iki anahtar siirecin engellenmesi, KY’nin
etkili tedavilerinden ¢ogunun temelini olusturur.'" %

Klinik olarak, sozii edilen degisiklikler yasam kalitesini ve islevsel
kapasiteyi kotiilestiren, hastane basvurusunu gerektiren dekom-
pansasyon ataklarina yol agan (¢ogunlukla tekrarlayici ve maliyeti
ylksektir) ve genellikle pompa yetersizligi veya ventrikiil aritmiler
nedeniyle erken oliimlere sebep olan belirtilerin gelisimi ve zaman
icerisinde kotiilesmesi ile iligkilidir. KY hastalarinin sinirli kardiyak
rezervi, ayni zamanda, atriyumlarin kasiimasina, sol ventrikiiltin es-
zamanli (senkron) olarak kasilmasina ve sag ile sol ventrikiil arasin-
da normal bir iligkinin varligina baglidir. Bunlardan herhangi birini
etkileyen olaylar [6rn. AF gelisimi, sol dal blogu (LBBB) gibi ileti
bozukluklari veya anemi gibi kalbe ek hemodinamik yiik bindiren
durumlar] akut dekompansasyona neden olabilmektedir.

Tedavide modern ¢agin basladigi 1990’li yillardan evvel, hasta-
larin %60-70’i tani konduktan sonra 5 yil icinde 6lmekte ve pek
¢ok Ulkede kotiilesen belirtilerle hastane bagvurulari, epidemiler
halinde, sik ve tekrarlayici nitelikte seyretmekteydi.?3 Etkili teda-
viler bu iki sonucu da iyilestirmis, son yillarda hastaneye yatiglarda
%30-50 oraninda, mortalitede ise daha kiigiik ancak anlamli oranda
goreceli bir azalma saglanmigtir?' 2

3.6 Kalp yetersizliginin tanisi

3.6.1 Belirti ve bulgular
KY tanisi, 6zellikle erken evrelerde, zor olabilmektedir. Her ne
kadar belirtiler hastayi tibbi yardim almaya yonlendirse de, KY be-
lirtilerinin (Tablo 4) bircogu 6zgiil degildir ve bu nedenle KY ve
diger sorunlar arasinda ayirici tani yapmak kolay olmayabilir. KY
icin daha 6zgil olan belirtiler (6rn. ortopne, paroksismal noktir-
nal dispne) 6zellikle hafif belirtileri olan hastalarda daha az siklikta
goriilir ve bu yiizden de duyarlihg disiiktiir.2®

KY’nin pek ¢ok bulgusu, sodyum ve su tutulumundan kaynak-
lanir, bu yiizden de 6zgiil degildir. Cevresel (periferik) 6demin de
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baska bir¢ok nedeni vardir ve &zellikle 6zgulltigu olmayan bir bul-
gudur. Sodyum ve su tutulumundan kaynaklanan bulgular (&rn.
periferik 6dem) diiiretik tedavi ile hizla gerileyeceginden bu te-
daviyi almakta olan hastalarda saptanmayabilir. Bu durumda tedavi
alan hastalari degerlendirmek daha da giiclesir. Yiiksek juguler ven
basinci ve kalp tepe vurusunun yer degistirmesi gibi daha 6zgiil
bulgulari tespit etmek daha da zordur ve bu yiizden tekrarlanabilir-
ligi daha azdir (ayni hastayr muayene eden farkl hekimler arasinda
goris birligi zayiftir).>¢

Belirti ve bulgularin saptanmasi ve yorumlanmasi, obez birey-
lerde, yasllarda ve kronik akciger hastaligi olanlarda 6zellikle zor
olabilir2*2

Hastanin tibbi 6ykiisii de ¢ok 6nemlidir. KY, iliskili tibbi oykii-
sti (6rn. kardiyak hasara neden olabilecek potansiyel nedenler)
olmayanlarda oldukg¢a nadirken, belirli &zellikler, 6zellikle gegi-
rilmis miyokart enfarktiisti gibi uygun bir dyki, uyumlu belirti ve
bulgulari olan hastalarda, biiyiik 8lciide KY olasiigini artirir® Bu
nokta, glivenilir sekilde KY tanisi koyabilmek icin, hastanin belirti
ve bulgularindan sorumlu oldugu dusuniilen yapisal veya islevsel
kalp hastaliginin nesnel kanitlarini elde etmenin gerekliliginin altini
cizmektedir (asagi bakiniz).

Bir kez KY tanisi kondugunda, nedenini ortaya ¢ikarmak, &zel-
likle 6zgul dizeltilebilir nedenler (VWeb Tablosu 3) olabilecegi igin,
¢ok onemlidir. Belirti ve bulgular, hastanin tedaviye yanitinin ve za-
man igcindeki kararliiginin gézlenmesinde 6nem tasir. Tedaviye rag-
men belirtilerin devam etmesi genellikle ek tedavilere gereksinim
oldugunu gosterirken, belirtilerin kétilesmesi ciddi bir gelismedir
ve hizli tibbi dikkat gerektirir (hastay: acil hastane basvurusu ve
olum riski altina alir).

3.6.2 Kalp yetersizliginden siiphelenilen hastalarda
genel tanisal testler

Tanisal testlerin kanitlarinin derecelendirilmesindeki zorluktan
dolayi, tum tanisal 6neriler keyfi olarak kanit seviyesi C olarak
kabul edilmistir.

3.6.3 Temel baslangic incelemeleri: ekokardiyogram,
elektrokardiyogram ve laboratuvar testleri
KY suphesi olan hastalarda ekokardiyogram ve elektrokardiyog-
ram (EKG) en yararli testlerdir. Ekokardiyogram kalp bosluk-
larinin hacimleri, ventrikiil sistolik ve diyastolik islevleri, duvar
kalinliklari ve kapak islevleri hakkinda hizli bilgiler verir.”-'027-34
Bu bilgiler, uygun tedaviye karar vermede kritik 6neme sahiptir
(6rn. sistolik islev bozuklugu icin ACE inhibitdri ve beta-bloker
veya aort darligi icin cerrahi girisim gibi). Ekokardiyografi ileriki
bolumlerde ayrintili olarak tartisiimistir (bkz Bolum 4). EKG, si-
noatriyal hastalik, atriyoventrikiiler (AV) blok veya anormal int-
raventrikiiler ileti gibi, kalp ritmini ve elektriksel iletiyi gosterir
(bkz Tablo 5). Bu bulgular tedavi ile ilgili kararlar icin de dnemlidir
(6rn. AF igin hiz kontrolui ve antikoagiilasyon, bradikardi igin pa-
cing veya LBBB’si olan hastalar igin KRT) (tedavi icin bkz Bslum
9.2). EKG ayni zamanda, SV hipertrofisinin kanitlarini ya da Q
dalgalarini (canli miyokart kaybina isaret eder) géstererek KY eti-
yolojisine yonelik bilgi saglayabilir. KY akut olarak karsimiza ¢ikan
ve tamamen normal EKG’si olan hastalarda ¢ok nadirdir (yaklasik
<%2).2*¥3% Akut olmayan bigimde karsimiza ¢ikan hastalarda,
normal EKG’nin negatif dngérduriici degeri daha dustiktur (yak-
lasik <%10-14).

Bu iki testle elde edilen bilgiler, hastalarin ¢cogunda ilk taniy
koymaya ve tedaviyi planlamaya yardimci olur. Rutin biyokimyasal
ve hematolojik tetkikler, 6zellikle renin-anjiyotensin-aldosteron
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Tablo 4 Tipik kalp yetersizligi belirti ve bulgulari

Belirtiler Bulgular

Tipik Daha 6zgil

Nefes darligi Jigiiler ven basincinda artig
Ortopne Hepatojtigiiler refli

Paroksismal noktiirnal dispne Ugiincii kalp sesi (gallop ritmi)

Kalp tepe vurusunun sola
kaymasi

Kalp seslerinde dfiiriim

Egzersiz toleransinda azalma

Halsizlik, yorgunluk, egzersiz
sonrasi toparlanma stiresinin
uzamasl

Ayak bilegi sisligi

Daha az tipik Daha az 6zgiil

Gece gelen Oksiirik Periferik 6dem (ayak bilegi,

sakral, skrotal)

Hisilti (wheezing) Akcigerlerde krepitasyon

Kilo artigi (>2kg/hafta) Akcigerlerde havalanma
azligi ve akciger bazallerinde
perkiisyonda matite alinmasi

(plevral eflizyon)

Kilo kaybu (ileri kalp yetersiz- Tasikardi

liginde)

Siskinlik hissi Diizensiz nabiz

istahsizlik Tasipne (> 16 solunum/dk)
Konfiizyon (6zellikle yaslilarda) Hepatomegali

Depresyon Asit

Carpinti Zayiflama (kageksi)

Senkop

blokajinin glivenle baslanabileceginin belirlenmesi (bébrek islevle-
ri ve potasyum) ve aneminin dislanmasi (KY’yi taklit edebilir veya
siddetlendirebilir) ve saglayacaklari diger faydal bilgiler agisindan
mutlaka gereklidir (bkz Boluim 3.6.6).

Genellikle diger testler; yalnizca taninin kesin olmadigi durum-
larda (6rnegin ekokardiyografik gorintiiler suboptimal ise ya da
nadir rastlanan kardiyak nedenler s6z konusuysa veya kalp-disi
nedenlerden siipheleniliyorsa) veya hastanin kardiyak problemi-
nin altta yatan nedenlerinin daha iyi degerlendirilmesi icin (stipheli
KAH icin perfiizyon goriintiileme veya anjiyografi, ya da miyokar-
din infiltratif hastaliklari icin endomiyokardiyal biyopsi) gereklidir.
Ozel testler Bsliim 4 ve 5'de daha ayrintilh tartisilmistir.

3.6.4 Natriiiretik peptitler

KY belirti ve bulgularinin 6zgiil olmamasindan dolayi, KY siiphesi
ile ekokardiyografiye yonlendirilen pek ¢ok hastada 6énemli bir
kardiyak bozukluk saptanmamaktadir. Ekokardiyografiye ulasila-
bilirligin kisith oldugu durumlarda, tanida bir alternatif yaklagim,
kalp hastalandiginda veya herhangi bir kalp boslugundaki yiik
artuginda (6rn. AF, pulmoner emboli veya bobrek yetersizligi-
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ni de iceren bazi kalp disi durumlarda) yiiksek miktarlarda sal-
gilanan bir hormon ailesi olan natritiretik peptitlerin kan kon-
santrasyonunu 8lgmektir3*“? Natriiiretik peptit seviyeleri yasla
birlikte artar veya obez kisilerde diisiik olabilir? Tedavi alma-
mis hastalarda normal natriiiretik peptit seviyeleri belirgin kalp
hastaligint hemen hemen dislar ve ekokardiyografi yapilmasina
gerek kalmayabilir (bu hastalarda hastanin sorununun kalp disi
nedenlerinin arastirilmasi daha verimli olacaktir).3*# KY tanisinda
natritiretik peptitlerin ‘dislayic’ testler olarak kullaniimasi bagka
yerlerde ayritili olarak tartisilmistir®*° Cok sayida ¢alisma iki
en sik kullanilan natritiretik peptit tipi, B tipi natriiiretik peptit
(BNP) ve N-terminal pro B tipi natriiiretik peptit (NT-proBNP)
icin, KY'yi dislayan esik degerleri arastirmistir®*° Diglama de-
gerleri akut ortaya cikan veya belirtilerin kotiilestigi hastalarda
(6rn. acil servisteki hastalarda) ve belirtilerin daha yavas ortaya
ciktigi hastalarda farklik gostermektedir. Akut baslangich veya
belirtileri kotiilesen hastalarda, en uygun diglama kestirim degeri,
NT-proBNP icin 300 pg/mL ve BNP icin 100 pg/mL’dir. Bagka bir
calismada mid-regional atriyal (veya A tipi) natritiretik peptitin
(MR-proANP) 120 pg/mL’lik kestirim degerinin akut tablodaki
hastalarda NT-proBNP ve BNP’nin yukarida verilen degerlerin-
den asagl olmadigi gdsterilmistir.®'

Akut olmayan bigimde karsimiza ¢ikan hastalarda uygun disla-
yici kestirim degeri NT-proBNP igin 125 pg/mL ve BNP igin 35
pg/mL’dir. Akut olmayan hastalarda BNP ve NT-proBNP’nin KY
tanisinda duyarliligi ve dzgiilliigii daha dustiktiir. -5

3.6.5 Gogiis radyogrami

KY stphesi olan hastalarin tanisal degerlendirmesinde gogiis
radyograminin kullanimi sinirlidir. En faydali oldugu yer, hastanin
belirti ve bulgularini agiklayacak alternatif, pulmoner nedenlerin
ortaya ¢ikarilmasidir. Ayrica, KY hastalarinda pulmoner venéz
konjesyon veya 6demi gosterebilir. Belirgin SV sistolik islev bo-
zuklugunun goégiis radyografisinde kardiyomegali olmadan da bu-
lunabilecegi akilda tutulmalidir.

3.6.6 Rutin laboratuvar testleri
Standart biyokimyasal [sodyum, potasyum, kreatinin/hesaplanmig
glomerill filtrasyon hizi (hGFH)] ve hematolojik (hemoglobin, he-
matokrit, ferritin, l6kositler ve trombositler) testlere ek olarak,
tiroit-stimulan hormonun (thyrotropin) 6lgiilmesi tiroit hastaligi
KY’yi arttiracagindan veya taklit edebileceginden dolayr 6nemlidir
(Tablo 6). KY’li hastalarda tani konmamis diyabet sik oldugu igin
kan sekeri 6lcimu de 6nem tagir. Karaciger enzimleri de KY’de
bozulabilir (amiodaron veya varfarin tedavisi planlaniyorsa énemli).
Tedavi 6ncesi kontrolii kadar, tedavi sonrasi izlemde de biyo-
kimyasal tetkikler 6nemlidir. Renin-anjiyotensin sistemi blokerleri
baslandiginda, dozlari arttirildiginda ve uzun dénem izlem sirasin-
da, dzellikle araya giren su ve sodyum kaybina yol agan hastaliklar
oldugunda (&rn. ishal ve kusma) veya su ve sodyum dengesini ya
da bobrek islevlerini etkileyen bir diger ilag baslandiginda veya
dozu degistirildiginde [6rn. steroid olmayan antiinflamatuar ilag-
lar (NSAIi) veya diiiretikler] biyokimyasal izlem 6nem tasir (bkz
Boluim 7.2). Pek ¢ok rutin laboratuvar testi kiymetli prognostik
bilgi saglamaktadir (bkz B&lim 6).

3.6.7 Kalp yetersizligi tanisi algoritmasi
KY veya SV islev bozuklugu tanisina yénelik bir algoritma Sekil
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Tablo 4 Kalp yetersizligi oldugundan siiphelenilen ayaktan hastalarda tanisal incelemeler icin 6neriler

Diizey®

Oneriler | Sinif

Tum hastalarda dustinilmesi gereken incelemeler

Transtorasik ekokardiyografi, diyastolik islevler de dahil olmak (izere, kalbin yapi ve islevlerini degerlendirmek (Bolim 4.1.2), KY
tanisini koymak igin SVEF'yi 6lgmek, tedaviyi planlama ve izlemede yardimci olmak ve prognoz hakkinda bilgi saglamak icin &nerilir.

12-derivasyonlu EKG, kalp ritmini, hizini, QRS morfolojisini ve siiresini ve diger iliskili bozuklari belirlemek igin 6nerilir (Tablo 5). Bu
bilgi ayrica tedaviyi planlamaya yardimci olur ve prognostik Gnemi vardir. Tamamen normal bir EKG’si olanlarda sistolik KY olasiligi
cok zayiftir.

Kan biyokimyasi (sodyum, potasyum, kalsiyum, tire/kan Ure azotu, kreatinin/hesaplanmig glomertil filtrasyon hizi, karaciger enzimleri
ve bilirubinler, ferritin/ TDBK) ve tiroid islevlerinin lglimii:
(i) Hastanin dilretik, renin-anjiyotensin-aldosteron antagonistleri ve antikoagiilan tedaviye uygunlugunu degerlendirmek (ve
tedaviyi izlemek)

(i) KY’nin geri doniistiiriilebilen/tedavi edilebilen nedenlerini (6rn. hipokalsemi, tiroit islev bozuklugu) ve eslik eden bozukluk-
lari (6rn.demir eksikligi) saptamak

(iii) Prognoz hakkinda bilgi almak igin &nerilir.

Tam kan sayimi,
(i)  KY'yi kotiilestirebilen ve hastanin belirti ve bulgularinin baska bir nedeni olabilen anemiyi saptamak
(i) Prognoz hakkinda bilgi almak icin &nerilir.

Natritiretik peptit (BNP, NT-proBNP, MR-proBNP) Sl¢timii:
(i) Nefes darliginin diger nedenlerini dislamak (eger deger dislayici kestirim degerinin altindaysa - bkz $ekil | - KY pek olasi
degildir)
(i) Prognoz hakkinda bilgi almak icin &nerilir.

Gogis radyogrami, kanser gibi birtakim akciger hastaliklarini saptamak/dislamak icin diistinilmelidir (astim/KOAH dislanamaz). Ay-
rica akciger konjesyonu/&demini belirleyebilir ve akut durumlarda KY’den siiphelenilen hastalarda daha yararlidir.

Segilmis hastalarda distiniilmesi gereken incelemeler

KMR gériintiileme kalbin yapi ve islevlerini degerlendirmek, SVEF’ yi dlgmek ve 6zellikle yeterli ekokardiyografik gériintiisii olmayan
ya da ekokardiyografi bulgulari yetersiz veya eksik olan bireylerde kalp dokusunun ayirt edici 6zelliklerini belirlemek igin 6nerilir (an-
cak KMR' nin dikkat edilmesi gereken 6zellikleri/kontrendikasyonlari géz 6niinde bulundurulmalidir).

Koroner anjiyografi angina pektorisi olan ve koroner revaskiilarizasyona uygun oldugu dustinilen hastalarda koroner anatomiyi de-
gerlendirmek icin nerilir.

Miyokard perfiizyon/iskemi gériintiilemesi (ekokardiyografi, KMR, SPECT veya PET), KAH olan ve revaskdilarizasyona uygun oldugu
diistinllen hastalarda, geri donuslii miyokart iskemisini ve canli miyokart dokusunun varligini saptamak igin diistintilmelidir.

Sol ve sag kalp kateterizasyonu, kalp transplantasyonu ya da mekanik dolagim destegi icin degerlendirilen hastalarda sag ve sol kalp
islevlerini ve akciger atardamar direncini degerlendirmek icin &nerilir.

Egzersiz testi:
(i)  Geri doniisli miyokart iskemisini saptamak,
(i) Kalp transplantasyonu ve mekanik dolagim destegi diisiiniilen hastalarda degerlendirmenin bir parcasi olarak,
(i) Egzersiz egitimi programini belirlemeye yardimci olmak,
(iv) Prognoz hakkinda bilgi almak igin distinilmelidir.

BNP= B-tipi natritiretik peptit; EKG= elektrokardiyogram; KAH= koroner arter hastaligi; KMR= kardiyak manyetik rezonans; KOAH= kronik obstriiktif akciger hastalig;; KY= kalp yetersizligi; MR-
proANP= mid-regional pro atriyal natritiretik peptit NT-proBNP= N-terminal pro B-tipi natritiretik peptit, PET= pozitron emisyon tomografisi; SPECT= tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografisi; SV=
sol ventrikiil; SVEF= sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; TDBK= total demir baglama kapasitesi.

*Oneri sinifi

“Kanit diizeyi

“Bu liste ayrintili degildir ve diger tetkikler metin igerisinde tartigiimistir. Troponinler, D-dimer Slgimini ve sag kalp kateterizasyonunu gibi ek tetkikler acil servis/hastanede akut KY’ den siiphelenilen
hastalarda endike olabilir.

I’de gosterilmistir. . ekokardiyografi yapilmalidir). Eger bir natriiiretik peptit olgtil-

Hastaneye akut baslayan ve KY’yi diisiindiiren belirtilerle acil diiyse, yiiksek bir dislayici kestirim degeri kullaniimahdir.®-*° Bi-
olarak bagvuran hastalarda erken ekokardiyografi énerilir (sok- : rincil saghk merkezlerine acil olmayan kosullarda veya hastane
taki veya ciddi hemodinamik bozulmasi olan hastalarda derhal : polikliniklerine yavas baslangich KYyi diisiindiiren belirti ve bul-
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Tablo 5 Kalp yetersizliginde en yaygin EKG anormallikleri

Anormallik

Nedenler

Klinik anlami

Sinus tasikardisi

Dekompanse KY, anemi, ates, hipertiroidi

Klinik degerlendirme

Laboratuvar incelemeleri

Sinls bradikardisi

Beta-blokerler, ivabradin, verapamil, diltiazem
Antiaritmikler
Hipotiroidi

Hasta sinlis sendromu

ilag tedavisini degerlendirin

Laboratuvar incelemeleri

Atriyal
tasikardi/flatter/fibrilasyon

Hipertiroidi, enfeksiyon, mitral kapak hastaliklari

Dekompanse KY, enfarkttis

AV iletimini yavaslatin, antikoagiilasyon, farmakolojik
kardiyoversiyon, elektriksel kardiyoverisyon, kateter
ablasyonu

Ventrikiler aritmiler

iskemi, enfarktiis, kardiyomiyopati,
hipokalemi, hipomagnezemi

miyokardit,

Dijital asiri dozu

Laboratuvar incelemeleri

Egzersiz testi, perfiizyon/canlilik galismalari, koroner anji-
yografi, elektrofizyolojik testler, ICD

Miyokart iskemisi/en-
farktiis

Koroner arter hastaligi

Ekokardiyografi, troponinler, perfiizyon/canlilik galismalari,
koroner anjiyografi, revaskiilarizasyon

Q dalgalan

Enfarktiis, hipertrofik kardiyomiyopati
LBBB, pre-eksitasyon

Ekokardiyografi, perfiizyon/canlilik galismalari, koroner
anjiyografi

SV hipertrofisi

Hipertansiyon, aort kapak hastaliklari, hipertrofik kar-
diyomiyopati

Ekokardiyografi/KMR

AV blok Enfarktis, ilag toksisitesi, miyokardit, sarkoidoz, gene- ilag tedavisini degerlendirin, sistemik hastalik yéniinden
tik kardiyomiyopati (laminopati, desminopati), Lyme | degerlendirin; aile Sykiisii/genetik testler gereklidir.
hastaligi Pacemaker veya ICD gerekebilir.

Diistik QRS voltaji Oberzite, amfizem, perikart eflizyonu, amiloidoz Ekokardiyografi/KMR, gogls radyografisi; amiloidoz

igin ek goriintiileme (KMR, 99mTc-DPD sintigrafisi) ve
endomiyokardiyal biyopsi

QRS siiresi 2120 ms ve
LBBB morfolojisi

Elektriksel ve mekanik dissenkroni

Ekokardiyografi
KRT-P, KRT-D

AV: atriyoventrikiller; EKG: Elektrokardiyogram; ICD: implante edilebilir kardiyoverter defibrilatr; KMR: Kardiyak manyetik rezonans; KRT-D: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi-defibrilatsr; KRT-P:
Kardiyak resenkronizasyon tedavisi-pacemaker; KY: Kalp yetersizligi; LBBB: Sol dal blogu; SV: Sol ventrikiil; 99mTc-DPD: Teknesyum-99m 3,3-difosfano- | ,2-propanodikarboksilik asit.

gularla bagvurmus hastalarda, ekokardiyografiye en ¢ok ihtiyac
olan hastalari ayirt etmek icin EKG ve natritiretik peptit dlgtimi
kullanilabilir (natritiretik peptit seviyesi dislayic esigin Ustiindey-
se/EKG anormal ise ekokardiyografi gereklidir). Bu hastalarda,
‘yanlis negatif KY tanisini 6nlemek icin daha diisiik natritiretik
peptit dislayici kestirim degeri kullanilmalidir3*%0 Tetkik &ncesi
KY olasiligi ytiksek olan hastalar (6rn. miyokart enfarktiisti Sykii-
sii gibi) dogrudan ekokardiyografiye yonlendirilebilir.

4. Siipheli veya dogrulanmis
kalp yetersizligi olan hastalari
degerlendirmede kardiyak
gorintiilemenin rolii

Gorintileme, KY tanisinda ve tedaviyi yénlendirmede basrolu
oynamaktadir. Cesitli gériintiileme ydntemleri mevcut olmakla
birlikte, KY’den stiphelenilen hastalarda dogruluk, ulagilabilirlik
(tasinabilir olmasi dahil), giivenlilik ve maliyet nedenleriyle segi-
lecek yéntem ekokardiyografidir.?’-** Ekokardiyografik inceleme-
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den elde edilen bilgiler; 6zgiil klinik sorulara yanit verebilme yete-
nekleri, kontrendikasyon ve riskleri géz 6niinde bulundurularak
secilen diger goruntileme y&ntemleriyle tamamlanabilir (bkz
Tablo 7).21952% Tiim gdriintiileme teknikleri, tipinden bagimsiz
olarak, yalnizca yeterli ve deneyimli kimseler tarafindan gergek-
lestirilmelidir.3

4.1 Ekokardiyografi

Ekokardiyografi terimi burada; iki boyutlu/ii¢ boyutlu ekokardi-
yografi, vurulu (PW-) ve siirekli (CW-) akim Doppler’i, renkli
Doppler ve doku Doppler (TDI) gériintiileme dahil tiim kardi-
yak ultrasonografik goriintiileme tekniklerini kapsayacak sekilde
kullanilmistir®27-3461-64 - Ekokardiyografi, kardiyak anatomi (&rn.
hacimler, geometri, kiitle) ve islevler (6rn. SV islevleri ve duvar
hareketleri, sag ventrikdl islevleri, pulmoner arter basinci, peri-
kart) ile ilgili bilgiler saglamaktadir.

4.1.1 Sol ventrikiil sistolik islev bozuklugunun
degerlendirilmesi
SVEF, hacimlere, dnytike, artyiike, kalp hizina ve kapak islevlerine

87



Akut ve kronik kalp yetersizligi tani ve tedavisine yonelik 2012 ESC kilavuzu

Tablo 6 Kalp yetersizliginde yaygin laboratuvar testi anormallikleri

Anormallik

Nedenler

Klinik anlami

Bobrek yetersizligi

(kreatinin >150 mmol/L/ 1.7 mg/
dl, hGFH <60 ml/min/1.73 m2)

Bobrek hastaligi

Renal konjesyon

ACE inhibitori/ARB, MRA
Dehidratasyon

NSAIi ve diger nefrotoksik ilaglar

GFH'yi hesaplayin

ACE-inhibitorii/ ARB veya MRA dozunu azaltmay diisiiniin
(ya da doz arttirimini erteleyin).

Potasyum ve BUN degerlerini kontrol edin

Dehidrate ise ditiretik dozunu azaltmay distiniin, ancak
renal konjesyon varsa daha fazla diliretik yararli olabilir

ilag tedavisini degerlendirin

Anemi (erkekte <13 g/dL/8.0
mmol/L, kadinda <12 g/d|/7.4
mmol/L)

Kronik KY, hemodillisyon, demir kaybi
veya yetersiz demir kullanimi, bobrek
yetersizligi, kronik hastalik, malignite

Tanisal incelemeler

Tedavi etmeyi diistiniin

Hiponatremi (<135 mmol/L)

Kronik KY, hemodiliisyon, AVP salinimi,
ditiretikler (6zellikle tiazidler) ve diger
ilaglar

Ditiretik dozunu ayarlayarak su kisitlamayi distnin.
Ultrafiltrasyon, vazopressin antagonisti

ilag tedavisini degerlendirin

Hipernatremi(>150 mmol/L)

Su kaybi/yetersiz su alimi

Su alimini degerlendirin

Tanisal incelemeler

Hipopotasemi (<3.5 mmol/L)

Ditiretikler, ikincil hiperaldosteronizm

Aritmi riski
ACE-I/ARB, MRA, potasyum destegi iizerinde durun

Hiperpotasemi (>5.5
mmol/L)

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

Potasyum destegini/potasyum tutucu didiretikleri kesin
ACE-i/ARB, MRA'nin dozunu azaltin ya da kesin
Bobrek iglevini ve idrar pH’sini degerlendirin

Bradikardi ve ciddi aritmiler riski

Hiperglisemi (>6.5 mmol/L/ 117
mg/dL)

Diyabet, insiilin direnci

Hidrasyonu degerlendirin, glukoz entoleransini tedavi edin

Hiperiirisemi(>500 pmol/L/8.4
mg/dl)

Ditiretik tedavisi, gut, malignite

Allopiirinol

Ditiretik dozunu azaltin

Alblimin yiiksek (>45 g/L)

Dehidratasyon, miyeloma

Rehidrate et
Tanisal incelemeler

Albiimin dustik (<30 g/L)

Yetersiz beslenme, bébreklerden kayip

Tanisal incelemeler

Tanisal incelemeler

Karaciger islev bozuklugu
Karaciger konjesyonu
llag toksisitesi

Tanisal incelemeler
Karaciger konjesyonu
ilag tedavisini inceleyin

Troponinlerde yiikselme

Miyosit nekrozu

Uzun sureli iskemi, siddetli KY,
miyokardit, sepsis, bébrek yetersizligi

Artis paternini degerlendirin (siddetli KY’de hafif artiglar

yaygindir)
Perfiizyon/canlilik galismalari

Koroner anjiyografi
Revaskiilarizasyon agisindan degerlendirme

Kreatin kinazda yiikselme

Kalitimsal ve edinsel miyopatiler (miyosit
dahil)

Genetik kardiyomiyopati (laminopati, desminopati, distrofino-
pati), miskiler distrofi diisiiniin
Statin kullanimi

Anormal tiroit testleri

Hiper/hipotiroidi

Tiroit anormalligini tedavi edin

Amiodoron Amiodoron kullanimini tekrar degerlendirin
idrar tahlili Proteiniri, glikoziiri, bakteri Tanisal incelemeler
Enfeksiyonu dislayin, diyabet
INR >3.5 Antikoagilan asiri dozu Antikoagiilan dozunu degerlendirin

Karaciger konjesyonu/hastaligi
ilag etkilesimleri

Karaciger islevlerini degerlendirin
ilag tedavisini degerlendirin

CRP >10 mg/L, nétrofilik I6kositoz

Enfeksiyon, enflamasyon

Tanisal incelemeler

ACE: Anjiyotensin-dondstiiriicii enzim; ARB: Anjiyotensin-reseptor blokeri; AVP: Arginin vazopressin; B-tipi natridiretik peptit; BUN: kan Gre azotu; CRP: C-reaktif protein; GFH: Glomerill filtrasyon hizi;

K Y: Kalp yetersizligi, MRA: mineralokortikoid reseptér blokeri; NSAIi: Steroid olmayan anti-inflamatuar ilag.
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bagl oldugu icin bir kasilma gostergesi degildir ve atim hacmi EF’yi 6lgmede 6nerilen ekokardiyografik ydntem apikal biplan
ile ayni anlama gelmez. Atim hacmi, KEF-KY hastalarinda ve SV © diskler ydéntemdir (modifiye Simpson kurali).® 27-3* ¢! Ancak, bu
konsantrik hipertrofisinde azalabilirken, DEF-KY hastalarinda SV yéntem endokart sinirinin hassas bir sekilde cizilmesine bag-
genislemesine bagli olarak korunabilir. EF belirgin mitral yetersiz- : |1 oldugu icin, gériintii kalitesinin yetersiz oldugu durumlarda
ligi olan hastalarda korunabilir (ve atim hacmi azalir). Bu yiizden : (endokart sinirinin <%80’nin yeterli olarak gériintiilenmesi) en-

EF klinik baglamda yorumlanmalidir.

dokart sinirlarini belirlemek igin bir kontrast madde kullanimi

sue

Kalp yetersizligi siiphesi

Akut baslangig

v

/ \

Akut olmayan baslangi¢

Y

EKG Ol
- asilikla gogiis
Gogus radyogrami radyogram
"< - =<
-~ Se - ~ o
- - ~ ~ -~ ~ ~
« N « ' N
— Ekokardiyografi BNP/NT-pro BNP* BNP/NT-pro BNP Ekokardiyografi —
7 N 7 N
7 N 7 N
Vs A Vs RN
ECG normal ECG abnormal ECG abnormal ECG normal
ve veya veya ve
NT-proBNP<300 pg/mL | | NT-proBNP=300 pg/mL® NT-proBNP=125 pg/mLY |NT-proBNP<125 pg/mL
veya veya veya veya
BNP <100 pg/mL BNP=100 pg/mL® BNP=35 pg/mL® BNP <35 pg/mL
| N )/ |
\d \ / )/
Kalp yetersizligi \ // Kalp yetersizligi
olasi degil® olasi degil®
8 "] [ 8!
A A
> Y

Ekokardiyografi

Eger kalp yetersizligi
dogrulanirsa etiyolojiyi
aydinlat? ve uygun tedaviye
basla

*Akut durumlarda MR-proANP de kullanilabilir (kestirim degeri 120 pmol/L, érn. <120 pmol/L: Kalp yetersizligi olasilik dist)

BNP: B-tipi natriiiretik peptit, EKG: Elektrokardiyogram; KY: Kalp yetersizligi; MR-proANP: Mid-regional pro atriyal natriliretik peptid, NT-proBNP: N-terminal pro B-tipi natriiiretik peptit.
*Natritiretik peptitlerin dislayici kestirim degerleri yanlis negatif tani oranini en aza indirecek ve ekokardiyografiye gereksiz yonlendirmeleri azaltacak sekilde secilmektedir.

Akut durumlarda yiiksek natritiretik peptit seviyelerinin diger nedenleri, akut koroner sendrom, atriyal veya ventrikiiler aritmiler, pulmoner emboli ve artmis sag kalp basinglarinin eslik ettigi
ciddi kronik obstriiktif akciger hastaligi, bobrek yetersizligi ve sepsistir. Akut olmayan durumlarda yiiksek natritiretik peptit seviyelerinin diger nedenleri, ileri yas (>75 yas), atriyal aritmiler, sol
ventrikiil hipertrofisi, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve kronik bobrek hastaligidir.

“Tedavi natritiretik peptit seviyesini distirebilir ve natritiretik peptit degerleri KEF-KY hastalarinda belirgin olarak ylikselmeyebilir.

“Bakiniz: Bolim 3.5 ve Web Tablosu 3

Sekil I Kalp yetersizliginden siiphelenilen hastalarda tanisal akis semasi - ‘ilk ekokardiyografi’ (mavi) veya ‘ilk
natriiiretik peptit’ (kirmizi) yaklasim alternatiflerini gostermektedir

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl. 3
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Tablo 7 KY tanisinda cesitli goriintiileme tekniklerinin uygulamalari

|EKO |KMR | Kat SPECT | CKBT PET
Remodeling/islev bozuklugu
SV: EDV ++ +++ ++ ++ ++ ++
ESV ++ +++ ++ ++ ++ ++
EF ++ +++ ++ ++ ++ ++
Kitle ++ +++ - - ++ -
SgV: EDV ++ +++ + o ++ -
ESV ++ +++ + R ++ R
EF ++ +++ + o ++ o
Kitle ++ +++ - o ++ -
LV diyastolik islev bozuklugu +++ + +++ - - -
Dissenkroni ++ + o + - -
Etiyoloji
KAH: iskemi +442 +++ +44b +++ - +++
Hibernasyon +++2 +++2 - +++ - +++
Skar ++ +++ - ++ - ++
Koroner anatomi - - +4++ - +4++ -
Valviler: Darlik +++ + +++ - +4< -
Yetersizlik +++ ++ ++ - o o
Miyokardit + +++ +44d - - N
Sarkoidoz + 44 +4d _ _ ++
Hipertrofik KMP HKMP +++ ++ ++ - - -
Amiloidoz ++ +++ +++4 - - -
Dilate KMP Miyokardit + +4+4+ 44 B B R
Eozinofilik sendrom + +++ +++ - - o
Demir: hemakromatoz |+ +++ - - - o
Demir: talasemi o> +++ - - o o
ARVK ++ +++ ++4¢ - + -
Restriktif KMP Perikardit ++e +4f ++4e o ++4¢ -
Amiloidoz + +++ +++4 - o -
Endomiyokardiyal fibrozis | + +++ +444 - - o
Anderson-Fabry + + - - - o
Siniflandirlamayan KMP | Takotsubo-KMP + ++ +++ - - -
Baslica avantajlari
Yaygin ulasilabilir | lyi goriintii kalitesi | Kolay Kolay Makul derecede Sinirh
Taginabilir Radyasyon yok ulagilabilir | ulagilabilir | ulagilabilir derecede
Radyasyon yok Yuksek goriintl ulasilabilir
Nispeten daha kalitesi iyi gériintii
ucuz kalitesii
Baslica dezavantajlari
Eko penceresi Sinirh kullanim Radyasyon | Radyasyon | Radyasyon Radyasyon
gerekli Kontrendikasyonlar* | invaziv Aritmi varsa Sinirh
islevsel analiz goriintii kalitesi ulagilabilirlik
Avritmi varsa goriintii sinirl
kalitesi sinirl

Giinliik uygulamada bir testin segimi ulagilabilirlik, yerel deneyim, avantajlar/dezavantajlar ve birgok sorunun mevcut oldugu durumlarda, hangi testin en fazla soruyu yanitlayabilecegi géz 6niinde bulun-
durularak yapilmalidir.

ARVK: Aritmojenik sag ventrikiil kardiyomiyopatisi; CKBT: Cok kesitli bilgisayarli tomografi; EDV: Diyastol sonu hacmi; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; ESV: Sistol sonu hacmi; HKMP: Hipertrofik kardiyomiyopati;
KAH: Koroner arter hastaligi; Kat: Kalp kateterizasyonu, KMP: Kardiyomiyopati; KMR: Kardiyak manyetik rezonans; PET: Pozitron emisyon tomografisi; SgV: Sag ventrikiil; SPECT: Tek foton emisyonlu
bilgisayar tomografi; SV: Sol ventrikiil

*Stres (dobutamin) goriintiileme.

°Fraksiyonel akim rezervi ya da ‘Doppler’ akim rezervi 6lgtimleri.

“Transkateter aort kapak replasmant igin aort antiliistintin Slgtimleri dahil.

9Endomiyokardiyal biyopsi.

°Hemodinamik degerlendirme (konstriksiyon).

Kontrastli KMR ile hastaligin aktivitesini géstermek.

#Kalsifikasyonlar.

"Hastanin durumuna bagli olmaksizin iyi kaliteli.

‘Miikemmel ateniiasyon diizeltmesi.

“Ozel bolgelerde (6rn. géz) yabanci metalik cisimler ve elektronik cihazlar (bazi MR uyumlu pacemakerlar); greceli kontrendikasyon: klostrofobi.
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Tablo 8 Kalp yetersizligi hastalarinda genel ekokardiyografik anormallikler

Olgiim Anormallik

Klinik anlami

Sistolik islev ile ilgili parametreler

SV ejeksiyon fraksiyonu Azalmig (<%50)

SV global sistolik islev bozuklugu

SV fraksiyonel kisalma Azalmis (<%25)

SV radyal sistolik islev bozuklugu

SV bolgesel islevi Hipokinezi, akinezi, diskinezi

Miyokart enfarktisii/iskemisi
Kardiyomiyopati, miyokardit

SV diyastol sonu boyutu
hacim>97 ml/m?)

Artmig (gap 260 mm, 32 mm/m?,

Asiri hacim yiikiine bagl KY olasiligi

SV sistol sonu boyutu
hacim>43 ml/m?)

Artmis (gap >45 mm, >25 mm/m?,

Asirt hacim ylkiine bagli KY olasiligi

SV ¢ikis yolu hiz zaman integrali Azalmig (<15 cm)

Azalmig SV atim hacmi

Diyastolik islev ile ilgili parametreler

SV diyastolik islev bozuklugu
parametreleri

Mitral akim paterninde, doku hizlari (")
veya E/e’ oraninda anormallikler

SV diyastolik islev bozukluguna isaret eder ve dolus basinci
hakkinda fikir verir

Sol atriyum hacim indeksi Artmig (hacim >34 ml/m?)

SV dolus basincinda artis (gegmiste ya da su anda)
Mitral kapak hastaligi

SV kiitle indeksi
de >115gr/m?

Artmis; kadinlarda >95 gr/m?, erkekler-

Hipertansiyon, aort darlig), hipertrofik kardiyomiyopati

Kapak igleviyle ilgili parametreler

Kapak yapisi ve islevi

Kapak darlig veya yetersizligi (6zellikle
aort darligi ve mitral yetersizligi)

KY’ nin nedeni veya komplike duruma getiren bir etmeni veya
KY’ nin sonucu (ikincil mitral yetersizligi) olabilir

Diger parametreler

SgV islevleri (6rn. TAPSE) Azalmig (TAPSE <16 mm)

SgV sistolik islev bozuklugu

Trikispit yetersizligi doruk hizi Artmis (>3.4 m/s)

Artmis SgV sistolik basinci

Sistolik pulmoner arter basinci Artmis (>50 mmHg)

Pulmoner hipertansiyon

Inferiyor vena kava

Dilate, solunumsal kollaps yok

Artmis SgA basinci
SgV islev bozuklugu, hacim yiiklenmesi
Pulmoner hipertansiyon olasiligi

Perikart Efiizyon, hemoperikardiyum,
kalsifikasyon

Tamponat, malignite, sistemik hastalik, akut ya da kronik
perikardit, konstriktif perikardit diigtindtiriir

E/é: Mitral akim E dalgasinin doku Doppler é dalgasina orani; KY: kalp yetersizligi; SV: sol ventrikiil; SgV: sag ventrikiil; TAPSE: trikispit aniiler plan sistolik ekskiirsiyonu.

Snerilmektedir.®' Dogrusal boyutlardan EF hesaplama ydntem-
leri, olan Teichholz ve Quinones ydntemleri 6zellikle bélgesel
SV islev bozuklugu olan hastalarda hatali sonuglanabilir; ayni du-
rum SV sistolik islevlerini degerlendirmede kullanilan bir diger
teknik olan fraksiyonel kisalma i¢in de gecerlidir. Bu yéntemler
ve gorsel EF degerlendirmesi (eye balling) dnerilmemektedir.'
Yeterli nitelikteki tic boyutlu ekokardiyografi ventrikiil hacimle-
rinin 8l¢iimiinde ve EF hesaplamasinda daha iyi bilgi verir.t? SV
duvar hareket skoru indeksi EF icin kabul edilebilir bir alterna-
tiftir, ancak yaygin olarak kullanilmamaktadir. Diger SV sistolik
islev gostergeleri AV plan sistolik ekskirsiyonu, sistolik doku
Doppler hizlari ve deformasyon dlgiimleridir (strain ve strain
hizi). Deformasyon gérintiileme, SV sistolik islevlerindeki kii-
clk degisiklikleri tespit etmede EF'den daha duyarlidir. Ancak,
tekrarlanabilirlik ve standardizasyon konulari deformasyon go-
rintiilemenin rutin kullanimini simdilik kisitlamaktadir. SV ¢ikis
yolu alaninda hiz-zaman integralinin &lgimuyle atim hacmi ve
kalp debisi hesaplanabilir.

KY hastalarinda en sik gorilen ekokardiyografik bozukluklar
ve klinik yansimalari Tablo 8'de sunulmustur.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl. 3

4.1.2 Sol ventrikiil diyastolik islev bozuklugunun
degerlendirilmesi

KEF-KY hastalarinda altta yatan patofizyolojik bozuklugun SV di-
yastolik islev bozuklugu oldugu diisiintilmektedir ve bu ylizden
bu tip KY’nin tanisinda SV diyastolik islev bozuklugunun teshisi
esastir (Tablo 9).7827-3.63.¢4 KY hastalarinda yaygin olarak 8l¢iilen
Doppler ekokardiyografi diyastolik gostergeleri Tablo 9'da veril-
mistir. SV diyastolik islev bozuklugunun islevsel ekokardiyografik
gostergelerinin normal degerlerinin yas, kalp hizi ve viicut 6lgi-
siine bagl olabilecegi unutulmamalidir.$3¢* Onemli olarak, higbir
ekokardiyografik parametre tek basina SV diyastolik islev bozuk-
lugu tanisini koymada yeterli 6lciide kesin ve tekrarlanabilir de-
gildir. Bu yuizden, tiim iliskili iki boyutlu ve Dopler verilerini ice-
ren kapsamli bir ekokardiyografik inceleme &nerilmektedir.®¢34
Bu inceleme, hem yapisal (SV hipertrofisi, SA genislemesi) hem
islevsel bozukluklarin degerlendirilmesini icermelidir (Tablo I).
Doku Doppler gériintiilerden elde edilen ve mitral andiliisiinden
Olgiilen erken diyastolik miyokardiyal hizlar (e’) miyokardiyal
relaksasyonun degerlendirilmesini saglar. Normal bir e’ (gercek
zamanli pulsed TDI ile &l¢iilen, >8 cm/s septal, >10 cm/s lateral
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Tablo 9 Kalp yetersizligi hastalarinda sol ventrikiil diyastolik islev bozuklugunun genel ekokardiyografik élciimleri

Olgiim Anormallik

Klinik anlami

<9 cm/s ortalama)

e Azalmig (<8 cm/s septal, <I0 cm/s lateral,

Gecikmis SV relaksasyonu

E/e’ orani Artmis (>15) Yiksek SV dolus basinci
Azalmis (<8) Normal SV dolus basinci
Orta (8-15) Gri zon (ek parametreler gerekli)

Mitral akim E/A orani® ‘Restriktif” (>2)

Yiksek SV dolus basinci

Asirt hacim yiiki

‘Bozulmus relaksasyon’ (<)

Gecikmis SV relaksasyonu

Normal SV dolus basinci

Normal (1-2)

Kesin degil (‘psédonormal * olabilir)

oraninda = 0,5 artisla beraber)

Valsalva manevrasi sirasinda mitral akim | ‘Psédonormal’ dolug paterninin ‘bozulmus
relaksasyon’ paternine dontsmesi (E/A

Yiiksek SV dolus basinci (Valsalva manevrasiyla
ortaya gikan)

(A pulm-A mitral) siiresi >30 ms

Yiksek SV dolus basinci

A pulm-A mitral: pulmoner ven akimi A-dalgasi stiresi ve mitral akim A-dalgasi stiresi arasindaki zaman farki; E/A: Erken diyastolik mitral akim dalgasinin geg diyastolik mitral akim dalgasina orani;
é: mitral aniilis erken diyastolik hizi, E/é: mitral akim E dalgasinin doku Doppler ¢ dalgasina orani; KY: Kalp yetersizligi; SV: Sol ventrikiil.

*Farkli uzlagi belgelerinde®#* farkli kestirim degerleri vardir; bu tabloda bahsedilen kestirim degerleri icin hem septal hem ortalama é kullanilabilir.

*Cok degiskendir ve tek basina tani koymak icin uygun degildir; biiyiik élctide yliklenme kosullarina bagldir; yasa gére diizeltilmis normal degerleri meveuttur.®*

veya >9 cm/s ortalama) KY hastalarinda ¢ok nadirdir. E/e’ orani,
LV dolus basinglari ile iliskilidir®*¢* (Tablo 9). Bu yiizden, LV di-
yastolik islev bozuklugunun ekokardiyografik kaniti azalmis e’ (e’
ortalama <9 cm/s) veya artmis E/e’ orani (>15) veya bu paramet-
relerin birlesiminden olusur (Tablo 9). En az iki anormal dlgiim
velveya AF varligi tani olasiligini kuvvetlendirir.

4.2 Transozofajiyal ekokardiyografi

Transézofajiyal ekokardiyografi (TOE), transtorasik ultrason
penceresi yetersiz olmadik¢a (6r: obezite, kronik akciger has-
talig, ventilatérdeki hastalar) veya alternatif bir yontem [6r:
kardiyak manyetik rezonans (KMR) gériintiileme] mevcut veya
uygulanabilir olmadikga rutin tanisal degerlendirmede gerekli
degildir.

TOE, karmasik kapak hastaliklari (6zellikle mitral kapak hasta-
liklari ve protez kapaklar), siipheli endokardit ve segilmis dogum-
sal kalp hastaligi olan hastalarda kiymetlidir. Ayni zamanda, TOE,
AF hastalarinda sol atriyal apendikste trombis varliginin kontrolu
icin de kullanilmaktadir.

4.3 Stres ekokardiyografi

Egzersiz veya farmakolojik stres ekokardiyografi, tetiklenebilen
iskeminin varligini ve yayginhigini belirlemede ve kasilmayan mi-
yokart dokusunun canlligini degerlendirmede kullanilabilir (bkz.
Bslim 13).3* Bu teknik, stipheli ciddi aort darhig, diisiik EF ve dii-
sk transvalviiler gradiyenti olan hastalarin degerlendirilmesinde
de kullanighdir (bkz. Bolim 13.3.1). Diyastolik stres testi, fiziksel
etkinlik sirasinda KY belirtileri olan, EF’si normal ve istirahatte
diyastolik islev parametreleri tani koydurucu olmayan hastalarda
KEF-KY tanisinda gelismekte olan bir islemdir.®?
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4.4 Kardiyak manyetik rezonans

KMR, iskemi ve canlilik degerlendirmesi de dahil olmak iizere,
ekokardiyografi ile elde edilen anatomik ve islevsel bilgilerin ¢o-
gunu ve bazi ek degerlendirmeleri saglayabilen invaziv olmayan bir
tekniktir>2°7¢> KMR, hacimlerin, kiitlenin ve duvar hareketlerinin
degerlendiriimesinde dogruluk ve tekrar edilebilirlik agilarindan
altin standart olarak kabul edilmektedir. KMR, pek ¢ok hastada iyi
goriintu kalitesi sagladigindan, ekokardiyografik calismalarda tani
konamayan hastalarda en iyi alternatif gériintiileme segenegidir.

KMR, inflamatuar ve infiltratif durumlarin teshisinde ve bu has-
talarin prognozunu 6ngérdirmede &zellikle kiymetlidir (Tablo
7).%5 Ayni zamanda KMR, siipheli kardiyomiyopati, aritmiler, siip-
heli kalp tiimorleri (veya timér tarafindan kalp tutulumu) veya
perikardiyal hastaliklari olan hastalarin degerlendirilmesinde ve
kompleks dogumsal kalp hastaliklari olan hastalarda segilecek go-
rintileme ydntemidir.%

Kisitlihklari, her yerde ulagilabilir olmayisi, belirli metalik imp-
lantlarin (hepsi olmasa da, pek ¢ok kalp cihazi bunlara dahildir)
bulundugu hastalarda kullanilamamasi ve maliyetidir. Ayni zaman-
da atriyal aritmilerin oldugu hastalarda islevsel analizlerin dogru-
lugu kisithidir. Bazi hastalar, siklikla klostrofobi nedeniyle, islemi
tolere edemeyebilir. Lineer gadolinyum selatlari, nadir bir durum
olan ve nefrojenik sistemik fibrozis olarak bilinen duruma neden
olabildiginden, GFR <30 mL/dk/m? olan bireylerde kontrendike-
dir (yeni makrosiklik gadolinyum selatlari ile bu durum daha az
kayg! uyandirici olabilir).6” ¢

4.5 Tek foton emisyonlu bilgisayarl
tomografi ve radyoniiklit ventrikiilografi

Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi [single-photon emis-
sion computed tomography (SPECT)], KAH’dan siiphelenildigi
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durumlarda iskemi ve canlihigin degerlendirilmesinde kullanigh
olabilir ve tanisal oldugu kadar prognostik bilgi de saglar (Tablo
7).>* Gated SPECT de, ventrikiil hacimleri ve islevleri hakkinda
bilgi verir, ancak hastalari iyonize radyasyona maruz birakir.

4.6 Pozitron emisyon tomografi
goriintiileme

Pozitron emisyon tomografi (PET) [tek basina veya bilgisayarli
tomografi (BT) ile birlikte] iskemi ve canliigin degerlendirilmesin-
de kullanilabilir, ancak akim isaretleyicileri (N-13 amonyum veya
O-15 su) cihazin bulundugu yerde bir siklotronun olmasini ge-
rektirir.>8¢%¢ Rubidyum, PET ile iskemi testinde kullanilabilecek,
nispeten diistik maliyetle yerel olarak uretilebilen alternatif bir
isaretleyicidir (Tablo 7). Temel kisitliliklari, her yerde ulasilabilir
olmayisi, radyasyon maruziyeti ve maliyettir.

4.7 Koroner anjiyografi

Angina pektoris veya kardiyak arrest &ykiisii olan hastalarda,
eger hasta koroner revaskiilarizasyon igin uygunsa koroner anji-
yografi distiniilmelidir. invaziv olmayan testlerde geri dondiiriile-
bilir miyokart iskemisinin kanitlari olan hastalarda, 6zellikle EF de
azalmissa, anjiyografi dusiinilmelidir (¢tinkii koroner atardamar
baypas cerrahisi faydali olabilir) (Bslim 13). Anjiyografi dncesi
miyokart canlihgi invaziv olmayan yéntemlerle degerlendirilebilir,
¢linkii bazi gozlemsel veriler belirgin canlligin olmadigi durumlar-
da koroner anjiyografinin ¢ok az yarar (yarar varsa) sagladigini ve
hatiri sayilir risk tagidigini géstermistir. iskemi bilgisinin olmadig
olgularda, fraksiyonel akim rezervi lezyonun hemodinamik énemi
konusunda bilgi verir.”

Koroner anjiyografi, akut KY (AKY) (sok veya akut akciger
6demi) olan bazi segilmis hastalarda, 6zellikle bu durum akut
koroner sendromla iligkili ise, acil olarak gereklidir (bkz Bolim
12.7.1 ve revaskiilarizasyon kilavuzlari’'). Koroner anjiyografi ka-
pak hastaligi olan ve cerrahi diizeltme planlanan hastalarda da
endikedir.

4.8 Kardiyak bilgisayarli tomografi

KY olan hastalarda, BT’nin temel kullanim alani koroner anato-
minin invaziv olmayan bir ydntemle gésterilmesidir.** Bu islemin
fayda ve riskleri, yukarida bahsedildigi gibi, koroner anjiyografi
bashg altinda tartisilmalidir (Bolim 4.7).

5. Diger tetkikler

5.1 Kalp kateterizasyonu ve
endomiyokardiyal biyopsi

Konstriktif veya restriktif kardiyomiyopati stiphesi olan hastalar-
da, diger invaziv olmayan gériintiileme y&ntemleri ile birlestirile-
rek kullanilacak kalp kateterizasyonu dogru taninin konmasinda
yararlidir (bkz. Tablo 7). Miyokardit ve infiltratif hastalik (6rn.
amiloidoz, bkz. Tablo 7) stiphesi olan hastalarda endomiyokardi-
yal biyopsi taniyr dogrulamak igin gerekebilir. Bu islemin kullanimi
diger kilavuzlarda ayrintili olarak tanimlanmistir.”
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5.2 Egzersiz testi

Egzersiz testi, egzersiz kapasitesinin ve eforla gelen nefes darlig
ve yorgunluk gibi belirtilerin nesnel olarak degerlendirilmesine
olanak tanir” Alt-dakikalik yiiriime testi, cesitli treadmill ve bi-
siklet protokolleri mevcuttur. Gaz degisim analizi nefes darligi-
nin kardiyak ve solunumsal nedenlerinin ayiriminda yardimcidir,
anaerobik esige ulagilip ulagilmadigini gésterir ve prognostik bilgi
saglar (zirve oksijen tiiketimi, kalp transplantasyonu adaylarinin
degerlendirilmesinin bir pargasi olarak olgiliir). Etkin tedavi al-
mayan bir hastada normal egzersiz kapasitesi semptomatik KY
tanisini dislar, ancak egzersiz kapasitesi ile, EF de dahil, istirahat
hemodinamik dl¢timleri arasinda zayif bir baginti oldugu unutul-
mamalidir.

5.3 Genetik testler

Genetik testlerin ‘idiyopatik’ dilate ve hipertrofik kardiyomiyo-
patideki artan &nemi bagka yerlerde ayrintili olarak anlatilmistir.'®
Son zamanlarda, dilate kardiyomiyopati ve AV blok veya pre-
matir beklenmeyen ani &lum icin aile 6ykiisii olan hastalarda,
profilaktik bir implante edilebilir kardiyoverter-defibrilator (ICD)
endike olabilecegi icin, dnerilmektedir.

5.4 Ambulatuvar elektrokardiyografik
monitorizasyon

Ambulatuvar EKG monitorizasyonu, aritmi veya bradikardiyi du-
stindiiren belirtileri (6rn. ¢arpinti veya senkop) olan hastalarin
degerlendirilmesinde ve AF'li hastalarda ventrikiil hizinin izlemin-
de degerlidir. KY’ye neden olan veya KY’yi siddetlendiren atriyal
ve ventrikiiler aritmilerin tiplerinin, sikliginin ve siresinin, sessiz
iskemi ve bradikardi ataklarinin ve ileti bozukluklarinin belirlen-
mesinde kullanighdir.

6. Prognoz

Pek ¢ogu yas, etiyoloji, NYHA sinifi, EF 6nemli eslik eden has-
taliklar (bobrek islev bozuklugu, diyabet, anemi, hiperirisemi)
ve plazma natritiretik peptit konsantrasyonlari gibi kolayca ula-
silabilen verilerden elde edilse de, bircok degisken prognostik
bilgi saglayabilir (Web Tablo 10).7“% Bu degiskenlerin, ve tabif ki
prognozun, zaman iginde degistigi aciktir. Prognoz degerlendir-
mesi dzellikle hastalara cihazlar ve cerrahi (transplantasyon dahil)
agisindan onerilerde bulunurken ve hastalar, aileleri ve bakim ve-

renler ile yasam sonu bakimini planlarken énemlidir.

7. Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu
kalp yetersizliginde (sistolik kalp
yetersizligi) farmakolojik tedavi

eue o

7.1 Kalp yetersizliginin yonetiminde
hedefler

Tani konmus KY hastalarinda tedavi hedefleri, belirti ve bulgu-
lar iyilestirmek (6rn. 6dem), hastane bagvurularini énlemek ve
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Konjesyon belirti/bulgularini rahatlatmak icin

ACE inhibitérii (veya tolere edilemezse ARB)"

Bir betabloker EKLE®

Hala NYHA sinif II-1V mii2

Bir MR antagonisti EKLE"¢

g Hala NYHA sinif 1I-IV mii? '

@ Hayir

< Sinus ritmi ve KH70 vuru/dk m2___—__—>

\

@

/\

ivabradin EKLE®

Hala NYHA sinif 1I-IV ve EF<%35 mi?
QRS siiresi 2120

Ek 6zel tedavi gerekmez*
Hastalik yonetim programina devam et

oksin" velveya H-ISDN' diisiin

6nem ise LVAD velveya transplantasyo

ACE: Anjiyotensin dénustiici enzimi; ARB: Anjiyotensin reseptér blokeri; H-ISDN: Hidralazin ve isosorbid dinitrat; ICD: Implante edilebilen kardiyoverter-defibrilatér; KH: Kalp hizi; KRT-D:
Kardiyak resenkronizasyon tedavisi defibrilatér; KRT-P: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi pacemaker; LBBB: sol dal blogu; LVAD: Sol ventrikiil destek cihazi; MR antagonisti: Cineralokortikoit
reseptor antagonisti; NYHA: New York Kalp Cemiyeti; SVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu

*Didretikler konjesyon belirti ve bulgularini rahatlatmak igin gerekiyorsa kullanilabilir (bkz Bolim 7.5) ama hastaneye yatis ve 6liimii azalttiklar gsterilememistir.

°Etkisi kanitlanmig doza veya bu dozun altindaki en fazla tolere edilebilen doza kadar titre edilmelidir.

“Miyokart enfarktiisii Sykiisii ve SVEF <%35 olan asemptomatik hastalarda ICD dustintlmelidir.

9Eger mineralokortikoit reseptor antagonisti tolere edilemezse, alternatif olarak ACE inhibitériine bir ARB eklenebilir.

¢Avrupa llag Ajansi (European Medicines Agency) kalp hizi 275 vuru/dk olan hastalarda ivabradinin kullanimini onaylamistir. Betablokere kontrendikasyonu olan veya betablokeri tolere edemeyen
hastalarda da dustindlebilir.

‘Ayrinitlar igin Bolim 9.2’ye bakin-endikasyon kalp ritmi, NYHA sinifi, QRS siire stresi, QRS morfolojisi ve SVEF’ye gére degismektedir.

ENYHA sinif IV olgularda endike edildir.

"Digoksin atriyal fibrilasyonlu hastalarda ventrikil hizini kontrol etmek amaciyla daha erken verilebilir-genellikle bir betabloker ile birlikte kullanilir.

‘Hidralazin ve isosorbid dinitrat kombinasyonu ACE inhibitorii veya ARB'yi tolere edemeyen hastalarda daha erken dénemde de diisiindilebilir.

Sekil 2  Kronik semptomatik sistolik kalp yetersizligi (NYHA sinif 11-1V) hastalarda tedavi secenekleri
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Semptomatik sistolik kalp yetersizligi (NHYA sinif Il-
IV) olan hastalar icin 6nerilen farmakolojik tedaviler

Oneriler Sinif?

Diizey®

Kaynak-

EF <%40 olan tiim hastalarda,
KY nedeniyle hastaneye
yatislari ve erken 6lim riskini
azaltmak igin, bir betablokere
ek olarak bir ACE inhibitorii
onerilir.

87-91

EF <%40 olan tiim hastalarda,
KY nedeniyle hastaneye
yatislari ve erken 6lim

riskini azaltmak igin, bir
ACE-inhibitoriine (veya ACE
inhibitori tolere edilemiyorsa
ARB'’ye) ek olarak bir
betabloker &nerilir.

92-98

Bir ACE inhibitéri (veya ACE
inhibitori tolere edilemiyorsa
ARB) ve bir beta-bloker
tedavisine ragmen belirtileri
devam eden (NHYA sinif
1I-1V) ve EF <%35 olan tim
hastalara, KY nedeniyle
hastaneye yatislari ve erken
6lim riskini azaltmak igin, bir
MRA onerilir.

99,100

ACE: Anjiyotensin-donistiiriicii enzim; ARB: Anjiyotensin reseptér blokeri; EF: Ejeksiyon frak-
siyonu; KY: Kalp yetersizligi; MRA: Mineralokortikoid reseptor antagonisti; NHYA: New York
Kalp Cemiyeti.

*Oneri sinifi.

“Kanit diizeyi.

“Kaynaklar.

sagkalimi arttirmaktir. Klinik ¢alismalarin odak noktasi 6nceleri
mortalite iken, KY ile iligkili hastane yatiglarini &nlemenin de
hastalar ve saglik sistemleri icin dnemli oldugu fark edilmistir.?'
Mortalite ve hastaneye bagvuru hizlarindaki azalmanin her ikisi
de, etkili tedavilerin KY’nin ilerleyici k&tiilesmesini 6nleme veya
azaltma basarisini yansitmaktadir. Bu durum, siklikla SV’de tersine
yeniden sekillenme ve dolagan natritiretik peptit konsantrasyon-
larinda azalma ile beraberdir.8>

Belirtilerin rahatlatiimasi, yasam kalitesinin iyilesmesi ve islev-
sel kapasitenin artisi hastalar icin de azami 6neme sahiptir; ancak
bunlar pek ¢ok ¢alismada birincil sonlanim noktasi olarak kabul
edilmemistir.3* Bu, kismen &l¢iimlerinin zor olmasi, kismen de 8n-
ceki calismalarda bu sonlanim noktalarini iyilestiren tedavilerden
bazilarinin sagkalimi azaltuginin gésterilmesi ile iliskilidir®% An-
cak, etkin farmakolojik tedaviler ve KRT, hem bu sonlanim nok-
talarini iyilestirmekte, hem de mortalite ve hastane basvurularini
azaltmaktadir.

Sekil 2, DEF-KY hastalarinda ilag kullanimini (ve cihaz kulla-
nimini) igeren tedavi stratejisini géstermektedir; her tedavi igin
éneriler asagida 6zetlenmistir. Ug nérohumoral antagonist —bir
ACE inhibitéri [veya anjiyotensin reseptor blokeri (ARB)], bir
betabloker ve bir MRA- sistolik KY seyrinin degistirilmesinde te-
mel teskil eder ve her hastada verilmesi en azindan dsiintilme-
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lidir. Bunlar siklikla konjesyon belirti ve bulgularini rahatlatmak
icin verilen bir ditiretik ile bir arada kullanilmaktadir. Takip eden
metin, Web Tablolari 11-13 ve Sekil 2 bu bélimdeki 6nerileri
destekleyen kanitlari 6zetlemektedir. Hastalik seyrini degistiren
tedavilerin &nerilen dozlari Tablo |4’de verilmistir. Bolim 7.4’de
verilen oneriler DEF-KY hastalarinda kullanimindan sakinilmasi
gereken ilaglar 6zetlemektedir.

1.2 Sistolik kalp yetersizligi olan olasi tiim
hastalara onerilen tedaviler

7.2.1 Anjiyotensin donistiiriicii enzim inhibitorleri ve
betablokerler

Betablokerlerle yapilmis temel calismalar, ACE inhibitdri -ve
¢ogu olguda bir ditiretik tedavi- almasina ragmen devam eden be-
lirtileri ve israrci diistik EF degerleri olan hastalarla yuruttilmiis-
tlr. Buna ragmen, bu tedavilerin birbirlerini tamamlayici oldugu
ve DEF-KY tanisi konduktan sonra miimkiin olan en kisa stirede
bir betabloker ve bir ACE inhibitérii tedavisinin baslatiimasina
iliskin goris birligi bulunmaktadir. Bu kismen, betablokerler sik-
likla EF'de dnemli derecede iyilesme saglarken, ACE inhibitérle-
rinin SV yeniden sekillenmesi (remodeling) tizerindeki ihml etkisi
nedeniyledir. Ek olarak, betablokerler anti-iskemik ajanlardir; ola-
silikla ani kardiyak 6liim riskini azaltmada daha etkilidir ve toplam
mortalitede carpici ve erken bir azalma saglarlar.

Anjiyotensin dondstiiriici enzim inhibitorlerinin kullanimini destekleyen
anahtar kanitlar

¢ ki anahtar randomize kontrollii ¢alisma [Birlesik Kuzey is-
kandinavya Enalapril Sagkalim Calismasi (Cooperative North
Scandinavian Enalapril Survival Study - CONSENSUS)® ve Sol
Ventrikiil islev Bozuklugu Calismalari (Studies of Left Ventricu-
lar Disfunction - SOLVD-Treatment®] ortadan ciddiye degisen
derecelerde semptomatik KY’si olan ~2800 hastay: plasebo ve
enalapril gruplarina ayirmisti. Cogu ditiretik ve digoksin teda-
visi kullanmakta, ancak her ¢alismada hastalarin <%10’u bir be-
tabloker tedavisi almaktadir. CONSENSUS ¢alismasina alinan
ciddi KY hastalarinin %53’u spironolakton tedavisi almaktadir.

* Her iki RKC de, ACE inhibitori tedavisinin mortaliteyi azalt-
ugini gostermistir [CONSENSUS calismasinda goreceli risk
azalmasi (RRR) %27 ve SOLVD-Treatment calismasinda %16].
Ayni zamanda, SOLVD-Treatment calismasinda KY ile iligki-
li hastaneye yatiglarda %26 RRR saglanmistir. Bu faydalar, o
dénemde kullanilmakta olan geleneksel tedavi (6rn. diuretik,
digoksin ve spironolakton) ile elde edilen faydalara ek olarak
saglanmistir.

» Hafif-orta KY hastalarinda (SOLVD-Treatment) mortalitede
mutlak risk azalmasi (ARR) %4.5’tur ve bir 6lumi ertelemek
(ortalama 41 ay) igin tedavi edilmesi gereken hasta sayisi [num-
ber needed to treat (NNT)] 22’ye denk gelmektedir. Ciddi
KY hastalarinda (CONSENSUS) bu sayilarin karsiliklar1 %14.6
ARR ve 7 NNT'dir (ortalama 6 ay).

* Bu bulgular; daha kuguk, kisa dénemli, plasebo kontrolli
RKC'lerin, sadece li¢ ayda mortalitede kesin azalma saglan-
digini gdsteren bir meta-analizi ile desteklenmektedir® Bu
RKC’ler ayni zamanda ACE inhibitorlerinin belirtileri iyilestir-
digini, egzersiz toleransini, yasam kalitesini ve egzersiz perfor-
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mansini arttirdigini géstermistir.

Lisinopril ile Tedavinin Degerlendirilmesi ve Sagkalim [Asses-
ment of Treatment with Lisinopril and Survival-ATLAS] calis-
masinda®, temel olarak orta-ciddi KY olan 3164 hasta diisiik
ve yiiksek doz lisinopril gruplarina randomize edilmistir. Yiik-
sek doz lisinopril grubunda, disiik doz lisinopril grubuna gére
olum ve KY ile iligkili hastane yatis riskinde %15 RRR saglan-
mistir.

ACE inhibitorleri kullanimina iliskin ek destekleyici bilgiler, di-
stik EF’si olan, fakat belirtileri olmayan KY hastalariyla (‘asemp-
tomatik SV sistolik islev bozuklugu’) yapilmis bir RKC’den ve
akut miyokart enfarktusi sonrasi KY, SV sistolik islev bozuklu-
gu veya her ikisi birden olan hastalarla yapilmis t¢ buytik (top-
lam 5966 hasta) plasebo kontrolli, randomize ¢alismadan elde
edilmistir”’ SOLVD-Prevention ¢alismasinda (asemptomatik
SV sistolik islev bozuklugu olan 4228 hasta randomize edil-
mistir), olim veya KY ile iligkili hastane yatislarda %20 RRR
saglanmisti. Kaptopril [Sagkalim ve Ventrikiler Genisleme
(Survival and Ventricular Enlargement - SAVE)], ramipril [Akut
Enfarktiiste Ramiprilin Etkinligi (Acute Infarction Ramipril Effi-
cacy-AIRE)] ve trandolapril [TRAndolapril Kardiyak Degerlen-
dirme (TRAndolapril Cardiac Evaluation-TRACE)] ile yapilmis
olan miyokart enfarktiisii ¢alismalarinda, dlim icin %26 RRR
ve 6liim veya KY ile iligkili hastane yatiglari igin %27 RRR sag-
lanmigtir.'®!

ACE inhibitérleri zaman zaman bébrek islevlerinde kétiiles-
meye, hiperkalemiye, semptomatik hipotansiyona, dksiirtige ve
nadiren anjiyoédeme neden olabilir. ACE inhibitéri yalnizca
yeterli bdbrek islevleri (kreatinin <221 pmol/L veya <2.5 mg/
dl veya hGFH >30 mL/dk/1.73 m?) ve normal serum potasyum
seviyeleri olan hastalara verilmelidir (bkz VWeb Tablo I1).

ACE inhibitérlerinin nasil kullanilacagina yénelik uygulama kila-
vuzu Web Tablo | I'de verilmistir.'®

Betablokerlerin kullanimini destekleyen anahtar kanitlar

* KY hastalarinda RKC’ler, ACE inhibitorlerinden fazla betablo-
kerlerle yapilmistir.

Ug anahtar calismada [Kalp Yetersizligi Bisoprolol Galismast I
(Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study Il - CIBIS ), Karvedilol
Prospektif Randomize Kiimiilatif Sagkalim (Carvedilol Pros-
pective Randomized Cumulative Survival - COPERNICUS) ve
Konjestif Kalp Yetersizliginde Metoprolol CR/XL Randomize
Girisim Calismasi (Metoprolol CR/XL Randomized Interven-
tion Trial in Congestive Heart Failure - MERIT-HF)] hafiften
ciddiye semptomlari olan yaklasik 9000 KY hastasi plasebo
veya bir betablokere (bisoprolol, karvedilol veya metoprolol
suksinat CR/XL) randomize edilmistir.?>% Hastalarin %90’dan
fazlasi bir ACE inhibitori veya ARB almaktadir.

Her li¢ ¢alisma, betabloker tedavisinin mortaliteyi (her ¢alisma-
da RRR ~%34) ve KY ile iliskili hastane yatislarini (RRR %28-36)
tedavi baslandiktan sonra ~I yil icinde azalttigini géstermistir.
Ayni zamanda, COPERNICUS ve MERIT-HF calismalarinda
hastalarin kendilerinin raporladigi iyilik hallerinde diizelme sag-
lanmistir. Bu olumlu etkiler; ACE inhibitdriniin dahil oldugu ge-
leneksel tedavi ile saglanan faydalara ek olarak elde edilmistir.

* Hafiften orta siddete degisen KY hastalarinda (CIBIS Il ve
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Tablo 14 Kalp yetersizliginde (veya miyokart
enfarktiisii sonrasi) hastaligin seyrini degistiren
ilaglarin baslica randomize ¢alismalarda
kullanilan kanita dayali dozlar

Baslangi dozu (mg) | Hedef doz (mg)
fraksiyonu

ACE inhibitérleri
Kaptoprila 6.25 tid 50 ti.d
Enalapri 25bid 10-20b.d
Lisinoprilb 2.5-5.0 od 20-35 od
Ramipril 2.50d 5b.id
Trandolapril 0.5 o.d 40.d
Betablokerler
Bisoprolol 1.25 od 100d
Karvedilol 3.125 b.id 25-50 bid
Metoprolol siiksinat (CR/XL) | 12.5/25 o.d 200 o.d
Nebivolole 1.25 o.d 100d
ARB
Kandesartan 4yada8od 320d
Valsartan 40 b.i.d 160 b.i.d
Losartanb,c 50 od 150 o.d
MRA
Eplerenon 25 o.d 50 od
Spironolakton 25 od 25-50 o.d

ACE: Anjiyotensin-dontstiiriicli enzim; ARB: Anjiyotensin reseptor blokeri; b.i.d:
Giinde iki kez; MRA: Mineralokortikoid reseptér antagonisti; o.d: Glinde tek doz;
ti.d: Gunde Ug kez.

*ACE inhibitorleri hedef dozlari, miyokart enfarktiisti sonrasi yapilan caligmalardan
elde edilmistir.

Ayni ilacin daha yiiksek dozunun disiik dozuyla karsilastirildiginda, mortalite ve mor-
biditeyi daha etkili azalttigini gosterir, fakat 6nemli bir plasebo kontrollii randomize-
kontrolli galismasi olmadigi igin en uygun doz belli degildir.

Kalp yetersizligi olan ve akut miyokart enfarktlist sonrasi hastalarda kardiyovaskiiler
ya da tim nedenlere bagli mortaliteyi azalttg gésterilememis tedavi (bunu saglayan
tedaviye benzer etkinlikte oldugu gosterilmistir).

MERIT-HF birlesik) mortalitedeki ARR %4.3 ve (bir dlimu bir
yil ertelemek icin) NNT 23’tur. Ciddi KY hastalari icin benzer
sayllar (COPERNICUS) %7.1 ARR ve 14 NNT dir.

Bu bulgular, hastalarin %36’sinda SVEF'nin >%35 oldugu, 2118
yash (=70 yas) hastada gerceklestirilmis diger bir plasebo kont-
rollu RKC [Kalp Yetersizlikli Yaslilarda Nebivolol Girisiminin
Sonuglara ve Yeniden Hastaneye Yatisa Etkileri Calismasi
(Study of Effects of Nebivolol Intervention on Outcomes and
Rehospitalization in Seniors With Heart Failure-SENIORS)] ile
desteklenmektedir. Nebivolol ile tedavi, 6lum veya kardiyovas-
kiler nedenlerle hastane yatis birincil sonlanim noktalarinda
%14 RRR ile sonuglanmis, ancak mortaliteyi azaltmamistir.””
Bu calismalarin bulgulari, karvedilol ile yapilmis daha eski bir
calisma programi (US carvedilol studies), diger kiiciik betablo-
ker calismalarinin bir meta-analizi ve akut miyokart enfarktusii
sonrasi EF <%40 olan 1959 hastada yapilan ve ortalama 1.3 yil-
Ik izlem suresinde karvedilol ile mortaltede %23 RRR saglayan
plasebo kontrollii bir RKC ile desteklenmektedir.®

Parsiyal agonist 6zellikli bir betabloker olan busindolol ile ya-
pilan biyiik bir RKC [Betabloker Sagkalim Degerlendirmesi
Calismasi (Betabloker Evaluation of Survival Trial-BEST)] mor-
talitede anlamli bir azalma g&stermemistir, ancak galismanin
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Semptomatik (NHYA sinif l1-1V) sistolik kalp yetersizligi hastalarinda yararlari daha az kanitlanmigs diger tedaviler

Oneriler | Sinif* | Diizey® Kaynak®

ARB

EF <%40 olan ve &ksiirlik nedeniyle bir ACE inhibitériinii tolere edemeyen hastalarda, KY nedeniyle hastaneye

yatiglari ve erken 6lim riskini azaltmak igin &nerilir (hastalar ayni zamanda bir betabloker ve bir MRA kullanmalidir). 108,109

EF <%40 olup, bir ACE inhibitorii ve betabloker tedavisine ragmen belirtileri devam eden (NHYA sinif [I-IV) ve

MRA’ yi tolere edemeyen hastalarda, KY nedeniyle hastaneye yatislari ve erken 6lim riskini azaltmak igin 6nerilir.4 110,111
s

ivabradin

EF <%35 ve sins ritminde olan, kalp hizi >70 vuru/dk’ nin Ustiinde kalan, kanitlanmig dozda (ya da tolere
edilebilen maksimum dozda) betabloker, ACE inhibitori (veya ARB) ve bir MRA (ya da ARB) tedavisine ragmen

belirtileri devam eden (NHYA sinif [I-IV) hastalarda, KY nedeniyle hastaneye yatislari azaltmak igin diisinilmelidir.© e

112

EF <%35 ve sinUs ritminde olan, kalp hizi >70 vuru/dk ve betabloker tedavisini tolere edemeyen hastalarda, KY
nedeniyle hastaneye yatislari azaltmak igin distniilebilir. Hastalar ayrica bir ACE inhibitorii (veya ARB) ve bir MRA b
(ya da ARB) almalidir.

Digoksin

EF <%45 ve sinls ritminde olan ve bir betablokeri tolere edemeyen hastalarda, KY nedeniyle hastaneye yatislari
azaltmak igin diistndlebilir (kalp hizi 270 vuru/dk olan hastalarda ivabradin bir alternatiftir). Hastalar ayrica bir ACE

inhibitorii (ya da ARB) ve bir MRA (ya da ARB) almalidir. b 8 13

EF <%45 ve bir betabloker, ACE inhibitéri (ya da ARB) ve MRA (ya da ARB) tedavisine ragmen belirtileri devam
eden (NHYA sinif [I-IV) hastalarda, KY nedeniyle hastaneye yatislari azaltmak igin diigtindlebilir. Iib B 13

Hidralazin/isosorbid dinitrat

EF <%45 ve dilate SV (ya da EF <%35) olan hastalarda bir ACE inhibitorii ya da ARB’ nin her ikisi de tolere
edilemezse, KY nedeniyle hastaneye yatislari ve erken 6lim riskini azaltmak igin, alternatif olarak diisiintilebilir. b

Hastalar ayrica bir betabloker ve bir MRA almalidir. 14,115

EF <%45 ve dilate SV (ya da EF <%35) olan, betabloker, ACE inhibitorii (ya da ARB) ve MRA (ya da ARB)
tedavisine ragmen belirtileri devam eden (NHYA sinif lI-IV) hastalarda, KY nedeniyle hastaneye yatislari ve erken 1Ib
olim riskini azaltmak igin distindlebilir.

116

Bir n-3 PUFA' preparati, ACE inhibitorii (ya da ARB), betabloker ve MRA (ya da ARB) tedavisi
alan hastalarda, kardiyovaskiiler nedenli hastaneye yatiglari ve 6liim riskini azaltmak igin Ib
dusiiniilebilir.
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ACE: Anjiyotensin-donUstiiriicii enzim; ARB: Anjiyotensin reseptor blokeri; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KY: Kalp yetersizligi; MRA: Mineralokortikoid reseptor antagonisti; NHYA: New York Kalp Cemiyeti;
PUFA: Coklu doymamis yag asidi.

*Oneri sinifi.

“Kanit diizeyi.

Kaynaklar.

ICHARM-eklenmis [CHARM-added: Kalp Yetersizliginde Kandesartan; Mortalite ve Morbidite Azalmasinin Degerlendirilmesi - Eklenmis] ¢alismasinda kandesartan kardiyovaskiiler mortaliteyi de azalt-
mistir.

Avrupa ilag Ajansi, kalp hizi 275 vuru/dk olan hastalarda ivabradin kullanimini onaylamistir.

‘Aufta bulunulan calismada kullanilan preparat; GISSI-HF calismasinda EF siniri bulunmamaktadir.

bulgulari genel olarak yukaridaki ¢alismalarla uyumludur.'®
Diger bir RKC [Karvedilol veya Metoprolol Avrupa Calismasi
(Carvedilol or Metoprolol European Trial-COMET)] kisa etkili
metoprolol tartarat (MERIT-HF de kullanilan uzun etkili stiksi-
nat formilasyonundan farkl) ile karsilastirildiginda karvedilo-
lin sagkalimi artirdigini géstermistir.'®

Beta-blokerler genellikle kararl hastalara baglanmali ve yeni
dekompanse olmus hastalarda dikkatli kullanilmalidir (ve bu
hastalarda yalnizca hastanede baglanmalidir). Yine de, COPER-
NICUS calismasinda yeni dekompanse olmus hastalara betab-
loker tedavisi giivenle baglanmistir.'%

Beta-bloker tedavisine dekompansasyon atag sirasinda devam
edilmesinin (doz azaltimi gerekebilse de) giivenli oldugu bir
RKC’de gosterilmistir.'® Sokta veya ciddi hipotansiyonu olan
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hastalarda gecici olarak tedaviye ara verilmesi 6nerilmektedir.

Tedaviye yeniden baslanmasi taburculuk dncesinde denenmeli-

dir.

Betablokerlerin nasil kullanilacagina y&nelik uygulama kilavuzu
Web Tablo 12’de verilmistir.

7.2.2 Mineralokortikoit/aldosteron reseptér
antagonistleri

Spironolakton ve eplerenon aldosteron ve diger kortikosteroid-
leri baglayan reseptorleri bloke eder ve en uygun sekilde MRA’lar
olarak tanimlanirlar. Kalp Yetersizliginde Hafif Hastalarda Eple-
renonun Hastaneye Yatis ve Sagkalim Calismasi (Eplerenon in
Mild Patients Hospitalization and Survival Study in Heart Failu-
re - EMPHASIS-HF)'® arastirma grubuna alinan hastalarin riski
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artiracak ek &zelliklere (yeni kardiyovaskiiler nedenli hastaneye
yatis veya yiiksek natritiretik peptit konsantrasyonu) sahip olma-
sini gerektirse de, MRA’larin faydalari -6zellikle, kronik KY’deki
iki RKC’nin akut miyokart enfarktiisii gegirmis hastalarda ek bir
RKC ile desteklenmesiyle- olasilikla tiim sistolik KY hastalarina
genisletilebilir.? 10 107

Mineralokortikoid reseptdr antagonistlerinin kullaniimasini destekle-
yen anahtar kanitlar

* Randomize Aldakton Degerlendirme Calismasi (Randomized
Aldactone Evaluation Study - RALES)* ciddi KY olan hastalar-
da MRA spironolakton ile yapilmistir.

* RALES calismasinda, EF <%35 ve NYHA islevsel sinifi lll (6n-
ceki 6 ay icinde sinif IV) olan 1663 hasta, geleneksel tedaviye
eklenen, plasebo veya spironolakton giinde bir kez 25-50 mg
gruplarina randomize edilmistir. Bu calismanin yuritildiigli do-
nemde, KY tedavisi icin betabloker kullanimi yaygin degildi ve
hastalarin yalnizca %1 I’i betabloker tedavisi almaktayd.

* Spironolakton ile tedavi, baglandiktan sonra ortalama 2 yil igin-
de 6liimde %30 ve KY ile iligkili hastane yatiglarinda %35 RRR
saglamistir. Bu olumlu etkiler; ACE inhibitoriintn dahil oldugu
geleneksel tedavi ile saglanan faydalara ek olarak elde edilmistir.

* Ciddi KY olan hastalarda mortalitedeki ARR (tedavi sonrasi
ortalama 2 yilda) %1 1.4 ve (2 yillik stirede bir 6ltimi ertelemek
icin) NNT 9’dur.

* Daha yakin zamanda EMPHASIS-HF100 calismasi sistolik KY
ve hafif belirtileri olan hastalarda yapilmistir.

* EMPHASIS-HF calismasina, yasi =55, EF <%30 (QRS siiresi
>130 ms ise EF <%35) ve NYHA sinif Il belirtileri olan 2737
hasta dahil edilmistir. Hastalarin 6nceki alti ay iginde kardiyo-
vaskdiler nedenli hastane yatisi veya yiiksek plazma natritiretik
peptit diizeyi ve bir ACE inhibitért, ARB veya her ikisi ve bir
betabloker ile tedavi ediliyor olmalari gerekmekteydi.

* Eplerenon ile tedavi (giinde 50 mg'a kadar) kardiyovaskiiler
olum veya KY ile iligkili hastane yatislarinda %27 RRR sagla-
mistir. Ayni zamanda, herhangi bir nedene bagli liimde (%24),
kardiyovaskiler dlimde (%24), herhangi bir nedenle hastane
yatislarinda (%23) ve KY ile iliskili hastane yatislarinda (%42)
azalma gorilmustir. Bu olumlu etkiler tedavinin baglamasindan
sonra ortalama 21| ay icerisinde gézlenmeye baslamis ve ACE
inhibitori ve betablokerin dahil oldugu geleneksel tedavi ile
saglanan faydalara ek olarak elde edilmistir.

* Hafif belirtileri olan hastalarda birincil birlesik mortalite-mor-
bidite sonlanim noktalarinda ARR %7.7 ve (ortalama 21 ay su-
resince bir 6lumu ertelemek igin) NNT |3’tiir. Mortalitedeki
ARR %3 ve NNT 33’tur.

* Bu bulgular, akut miyokart enfarktiisii sonrasi 3-14 giinde, EF
<%40 ve KY veya diyabeti olan 6632 hastanin dahil edildigi
diger bir RKC [Akut Miyokart Enfarktiisii Sonrasi Kalp Yeter-
sizliginde Epleronon Etkinlik ve Sagkalim Calismasi (Eplereno-
ne Post-Acute Myocardial Infarction Heart Failure Efficacy and
Survival Study - EPHESUS)] ile desteklenmektedir.'”” Hastalar
bir ACE inhibitdrii/ARB (%87) ve bir betablokeri (%75) iceren
geleneksel tedaviye eklenen plasebo veya giinde bir kez 25-50
mg eplerenon gruplarina randomize edilmistir. Eplerenon ile
tedavi Slimde %15 RRR saglamistir.
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» Spironolakton ve eplerenon, RKC’lerde nadir, fakat klinik
uygulamada -6zellikle yash bireylerde- daha sik rastlanan hi-
perkalemi ve bobrek islevlerinde kétiilesmeye neden olabilir.
Her ikisi de yalnizca yeterli bébrek islevleri ve normal serum
potasyum diizeyleri olan hastalarda kullanilmalidir ve ikisinden
herhangi biri kullaniliyorsa, serum elektrolitlerinin ve bébrek
islevlerinin izlenmesi gerekmektedir.

» Spironolakton erkeklerde memede agri ve biiylimeye neden
olabilir (RALES calismasinda® bu yan etkiye plasebo ile %I,
spironolakton ile %10 oraninda rastlanmistir); jinekomasti yan
etkisi eplerenon ile ¢ok nadirdir.

MRA’larin nasil kullanilacagina y&nelik uygulama kilavuzu Web
Tablo 13’de verilmistir.'

7.2.3 Sistolik kalp yetersizligi olan segilmis hastalarda
onerilen diger tedaviler

Bu bolim sistolik KY hastalarinda degerli olan diger tedavileri
tanimlamaktadir. Ancak, bunlarin tim nedenli mortaliteyi azaltici
etkileri agik¢a gosterilememistir [ya da hidralazin ve isosorbid di-
nitrat (H-ISDN) icin yalnizca Afrikali-Amerikalr’larda agikga gds-
terilebilmistir]. Bu ilaglarin ¢ogunun, KY hastalarinda belirtileri
kullanigh, alternatif veya ek tedaviler olarak ikna edici faydalari
gosterilmistir.

7.2.4 Anjiyotensin reseptor blokerleri

ARB’ler temel olarak ACE inhibitériinu tolere edemeyen hasta-
lara alternatif olarak &nerilir.'® Ancak EF <%40 olan, ACE inhi-
bitorii ve betabloker ile optimal tedaviye ragmen semptomatik
seyreden KY hastalarinda ARB’ler artik ilk tercih degildir. Bunun
nedeni, EMPHASIS-HF calismasinda, eplerenonun asagida tartisi-
lan ARB ‘lizerine ekleme’ tedavilerine gére mortalite ve morbi-
ditede daha biiytik bir azalma saglamasidir. RALES ve EMPHASIS-
HF calismalarinda MRA tedavisi tiim nedenli dltimleri azaltirken,
ARB ‘lizerine ekleme’ tedavisi bu sonucu vermemistir.

Anahtar kanitlar

« ki anahtar plasebo kontrollii RKC’de [Valsartan Kalp Yetersiz-
ligi Calismasi (Valsartan Heart Failure Trial-Val-HeFT) ve Kalp
Yetersizliginde Kandesartan: Morbidite ve Mortalitedeki Azal-
manin Degerlendirmesi (CHARM-Added)] hafiften ciddiye de-
gisen siddette semptomatik KY olan ~7600 hastaya ACE inhibi-
toriine ek olarak (Val-HeFT ¢alismasindaki hastalarin %93’u ve
CHARM-Added calismasindaki hastalarin tiimii) plasebo veya
bir ARB (valsartan ve kandesartan) verilmistir.''"® ''' Ek olarak,
Val-HeFT calismasindaki hastalarin %35’i ve CHARM-Added
calismasindaki hastalarin %55’i betabloker tedavisi almaktaydi.

* Her iki calisma da, ARB tedavisinin KY ile iligkili hastane yatis-
larini azalttigini (Val-HeFT galismasinda %24 RRR ve CHARM-
Added calismasinda %17 RRR), ancak tiim nedenli hastane
yatislarini degistirmedigini gostermistir. CHARM-Added ¢a-
lismasinda kandesartan ile kardiyovaskiiler 6liim riskinde %16
RRR saglanmistir. Bu olumlu etkiler, ditiretik, digoksin, ACE in-
hibitdri ve betabloker tedavisinin (hastalarin az bir kismi MRA
kullanmaktaydi) dahil oldugu geleneksel tedavi ile elde edilen
faydalara ek olarak elde edilmistir.

* CHARM-Added calismasinda hafiften ortaya degisen siddetteki
KY hastalarinda birincil birlesik mortalite-morbidite sonlanim
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noktalarinda %4.4 ARR saglanmistir ve (ortalama 41 ay siirede
bir olayr ertelemek igin) NNT 23’tur. Val-HeFT calismasindaki
benzer sayilar %3.3 ARR ve (ortalama 23 ay sire icin) NNT
30'dur.

CHARM ve Val-HeFT calismalarinda ARB’lerin belirtileri ve
yasam kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir. Diger calismalarda
bu ajanlarin egzersiz kapasitesini arttirdigi gésterilmistir.
CHARM-Alternative, ACE inhibitorinii tolere edemeyen,
SVEF <%40 olan 2028 hastada kandesartan ile yapilmis pla-
sebo kontrolli bir RKC’dir. Kandesartan ile tedavi kardiyo-
vaskdiler veya KY ile iligkili hastane yatislarinda %23 RRR (%7
ARR, 34 aylik takip siiresince NNT 14) ile sonuglanmistir.'®
Val-HeFT’de bir ACE inhibitorii ile tedavi edilmeyen hasta alt
grubunda valsartan da faydali bulunmustur.'®

Bir diger calisma [Yasllarda Losartanin ikinci Degerlendiril-
mesi Calismasi (Evaluation of Losartan in the Elderly-ELITE
1)!'¥] giinde 50 mg losartanin giinde ii¢ kez 50 mg kaptopril
kadar etkin oldugunu géstermede basarisiz olmustur. Ancak,
sonraki bir RKC [Anjiyotensin |l Antagonisti Losartanin Kalp
Yetersizligi Sonlanim Degerlendirmesi (Heart failure Endpoint
evaluation of Angiotensin Il Antagonist Losartan - HEAAL)''?]
giinde 150 mg losartanin giinde 50 mg losartana Ustiin oldugu-
nu, ACE inhibitorii lisinopril ile yapilmis olan ATLAS calisma-
sindaki benzer bulgulari -yukarida anlatiimistir- destekleyecek
sekilde gostermistir. HEAAL calismasinda yiiksek doz losartan
grubunda ortalama 4.7 yillik takip stiresince 6lim veya KY ile
iliskili hastane yatislarinda %10 RRR goriulmiistiir (p=0.027).
ATLAS? ve HEAAL'" calismalarinda edilen sonuglar, renin-
anjiyotensin sistem blokerlerinin yiiksek dozlarda kullanilmasi
ile daha fazla fayda saglanacagina isaret etmekte ve miimkiinse
anahtar RKC’lerde faydasi kanitlanmis dozlara ulagmanin éne-
mini vurgulamaktadir.

ARB’lerin kullanimina yonelik ek destekleyici bilgiler; akut miyo-
kart enfarktiisti sonrasi, KY, SV sistolik islev bozuklugu veya her
ikisi de olan 14 703 hastada gergeklestirilmis, hastalarin kaptop-
ril, valsartan veya kombinasyon tedavisi gruplarina ayrildigi Akut
Miyokart Enfarktiisiinde Valsartan ¢alismasindan [Valsartan in
Acute myocardial Infarction (VALIANT)]'? elde edilmistir. Val-
sartanin kaptoprilden asagl olmadigi gosterilmistir. Benzer bir
calismada [Miyokart Enfarktiisiinde Anjiyotensin Il Antagonisti
Losartan ile Optimal Tedavi (Optimal Therapy in Myocardial
infarction with the Angiotensin Il Antagonist Losartan - OPTI-
MAAL)'?", giinde bir kez 50 mg losartan kaptoprille karsilasti-
rildiginda esdeger etkiyi (non-inferiority) gosterememistir.

ARPB’lerin nasil kullanilacagina iliskin uygulama kilavuzu Web
Tablo | I’de yer almaktadir.'®

7.2.5 ivabradin
ivabradin siniis diigiimiindeki If kanallarini inhibe eden bir ilagtir.
Tek bilinen farmakolojik etkisi sintis ritmindeki hastalarda kalp

hizini yavaglatmasidir (AF'de ventrikil hizini yavaglatmamaktadir).

Anahtar kanitlar

If inhibitori ivabradinle Sistolik Kalp Yetersizligi Tedavisi Calis-
masi (The Systolic Heart failure treatment with the If inhibitor
ivabradine Trial-SHIFT)''2, kalp hizi >70 vuru/dk, siniis ritmin-
de, EF <%35 ve NHYA islevsel sinifi II-IV olan 6588 hastayla
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yapilmistir. Hastalarin ayrica son 12 ay icerisinde KY nedeniyle
hastaneye yatmis olmasi gerekmektedir. Hastalar bir ditiretik
(% 84’tinde), digoksin (%22), ACE inhibitori (%79), ARB (%14),
betabloker (%90) ve bir MRA (%60) tedavisine ek olarak ivab-
radin (gtinde iki kez maksimum 7.5 mg’a titre edilerek) ya da
plasebo gruplarina randomize edilmislerdir. Ancak, hastalarin
sadece %26’si maksimum dozda betabloker kullanmistir. Or-
talama izlem siiresi 23 aydir. Birincil birlesik sonlanim noktalari
olan kardiyovaskiiler 6lim ya da KY nedenli hastaneye yatiglar-
da RRR %18 olmustur (p < 0.0001); kardiyovaskiiler nedenli
6lim (ya da tiim nedenlere bagl &liim) azalmasi anlamli degildir,
ancak KY nedeni ile hastaneye yatislarda RRR 9%26’dir. Birincil
birlesik mortalite-morbidite sonlanim noktasinda ARR %4.2 ve
(23 ayda bir tane olimii azaltmak igcin) NNT 24'diir. ivabradin
ayrica SV islevlerini ve yasam kalitesini de iyilestirmistir.

* Semptomatik bradikardi plasebo grubunun %!’inde goriiliir-
ken ivabradin alan hastalarin beste birinde gérilmistiir (p<
0,0001). Gérme ile iligkili yan etkiler (fosfenler-isikli noktalar
goérme) plasebo grubunun %!’inde, ivabradin alan hastalarin
%3’tinde bildirilmistir (p < 0.0001).

+ Ivabradinin giivenilirligine dair ek kanitlar, koroner arter has-
taligi ve EF <%40 olan 10 917 hastanin dahil edildigi ve hasta-
larin ortalama 19 aylik izlem siiresince plasebo veya gilinde iki
kez 7.5 mg ivabradin tedavisi gruplarina ayrildigi bir RKC olan
‘Koroner Arter Hastaligi ve SV islev Bozuklugu Olan Hasta-
larda If Inhibitorii Ivabradinin Morbidite-Mortaliteye Etkisinin
Degerlendirilmesi’ [MorBidity-mortality EvAlUaTion of the If
inhibitor ivabradine in patients with coronary disease and left
ventricULar dysfunction (BEAUTIFUL)] calismasinda gésteril-
mistir. ivabradin kardiyovaskiiler &ltim, miyokart enfarktiisii ya
da KY nedenli hastaneye yatislardan olusan birincil sonlanim
noktasini azaltmamasina ragmen iyi tolere edilmistir.'

7.2.6 Digoksin ve diger dijital glikozidleri
Semptomatik KY ve AF’si olan hastalarda, dncelikle diger tedavi-
lerin tercih edilmesine ragmen (bkz. Bslum 10.1), ventrikiil hizini
yavaslatmak amaciyla digoksin kullanilabilir.

Digoksin ayrica, asagida 6zetlenen kanitlara dayanarak &neril-
digi sekilde, SVEF <%40 ve semptomatik KY olan siniis ritmindeki
hastalarda kullanilabilir.''3

Anahtar kanitlar

» Semptomatik KY ve diistik EF’si olan hastalarda digoksin ile ya-
pilmis tek bir buyiik mortalite-morbidite RKC'si [Digoksin Aras-
tma Grubu (Digitalis Investigation Group-DIG)] mevcuttur.'

* DIG calismasinda, EF<%45 ve NHYA islevsel sinffi lI-IV olan
6800 hasta, bir ditiretik ve ACE inhibitériine ek olarak, plasebo
veya digoksin (giinde bir kez 0.25 mg) gruplarina randomize
edilmistir. Bu calisma betablokerlerin KY igin yaygin olarak kul-
lanilmaya baglanmasindan énce yapilmistir.''?

* Digoksin tedavisi tim nedenlere bagh mortaliyeti degistirme-
mis, ancak kotiilesen KY nedeniyle hastane basvurularinda te-
davi baglangicindan sonra ortalama iig yil icerisinde %28 RRR
saglamistir. ARR %7.9 ve (lg yil icerisinde bir hastane bagvuru-
sunu ertelemek icin) iligkili NNT 13’dur.

* Bu bulgular, daha kiiclik galismalardan yapilan ve digoksinin
belirtileri iyilestirip kotiilesmeyi engelleyebildigini gésteren bir
meta-analizle de desteklenmistir.'?
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* Digoksin ozellikle hipokalemi varliginda, atriyal ve ventrikiiler
aritmilere neden olabilir ve diizenli olarak serum elektolit dii-
zeyleri ve bobrek islevlerinin izlemini gerektirir.

* Dijitoksin gibi diger dijital glikozidlerinin kalp yetersizliginde
yarar ve zararlari yeterince ¢alisilmamistir.

7.2.7 Hidralazin ve isosorbid dinitrat kombinasyonu
Yalnizca erkeklerin dahil edildigi (ve KY tedavisinde ACE inhibi-
tori veya betablokerlerin kullanimindan 6nce), nispeten kiigiik
bir RKC’de bu vazodilatér kombinasyonu plasebo ile karsilasti-
rildiginda mortalitede sinirli bir azalma saglamistir.''"*!''¢ Sonraki
bir RKC’de, geleneksel tedaviye (ACE inhibitdrii, betabloker ve
MRA) eklenen H-ISDN, KY olan Afrikali-Amerikal erkeklerde
morbidite ve mortaliteyi azaltmis ve belirtileri iyilestirmistir.''®
Calisilan secilmis hasta grubu, RKC biiyiiklugiiniin nispeten azligi,
ve erken sonlandirma (mortaliteye faydasindan dolayr) bu kom-
binasyon tedavisinin &zellikle siyahi olmayan bireylerde gercek
degerinin belirsizliginin devam etmesine neden olmustur.

Anahtar kanitlar

* H-ISDN ile yapilmis iki plasebo kontrollu (V-HeFT-I ve A-HeFT)
ve bir aktif kontrollii (V-HeFT-1l) RKC bulunmaktadir.

* V-HeFT-I calismasinda 642 erkek hasta ditiretik ve digoksin te-
davisine ek olarak plasebo, prazosin veya H-ISDN gruplarina
randomize edilmistir.''* Hicbir hasta ACE inhibitdrii veya betab-
loker tedavi almamaktadir (ve MRA’larin kullanimi belirtilme-
mistir). Plasebo ve prazosin gruplarinda mortalite oranlarinda
fark bulunmamisti. H-ISDN grubunda, tiim izlem suiresi boyun-
ca (ortalama 2.3 yil) tim nedenli 8limlerde azalma egilimi tespit
edilmistir: RRR %22, ARR %5.3 ve NNT |3’tti. H-ISDN plasebo
ile karsilastirildiginda egzersiz kapasitesini ve SVEF'yi arttirmistir.

* A-HeFT calismasinda, NYHA sinif lll veya IV olan 1050 Afrika-
li-Amerikali kadin ve erkek hasta, bir ditiretik (%90), digoksin
(%60), bir ACE inhibitérii (%70), bir ARB (%17), bir betabloker
(%74) ve spironolaktona (%39) ek olarak verilen plasebo veya
H-ISDN gruplarina randomize edilmistir.''® Tedaviye baslama
dozu giinde iig kez 20 mg ISDN/37.5 mg hidralazin ve hedef doz
giinde ii¢ kez 40 mg/75 mg H-ISDN'dir. Calisma, ortalama 10 ay
izlem siiresi sonunda, mortalitedeki belirgin azalma (RRR %43;
ARR %4, NNT 25) nedeniyle erken sonlandirilmistir. H-ISDN
ayni zamanda KY ile iligkili hastaneye yatis riskinde de azalma
saglamis (RRR %33) ve yasam kalitesini artirmistir.

* V-HeFT-Il calismasinda, temel olarak NYHA sinif Il veya Ill olan
804 erkek, diuretik ve digoksine ek olarak verilen enalapril
veya H-ISDN gruplarina randomize edilmistir.''® Hicbir hasta
betabloker tedavi almamaktadir. H-ISDN grubunda tiim izlem
sliresi boyunca (ortalama 2.5 yil) tiim nedenli dliimlerde artma
egilimi izlenmistir; géreceli risk artisi %28'dir.

* Bu calismalarda H-ISDN’nin en yaygin ortaya cikan yan etkile-
ri bas agrisi, bas dénmesi/hipotansiyon ve bulantidir. H-ISDN
dozunu azaltmaya veya tedavinin kesilmesine neden olacak art-
ralji V-HeFT | ve Il hastalarinin %5-10’unda gelismistir ve hasta-
larin %2-3’inde antintkleer antikorda uzamis artis izlenmistir
(fakat Lupus-benzeri sendrom nadirdir).

7.2.8 Omega-3 coklu doymamis yag asitleri
Miyokart Enfarktiisti-Kalp Yetersizliginde Sagkalim italyan Grubu
Calismasinda [Gruppo lItaliano per lo Studio della Sopravvivenza
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nell’Infarto miocardico-heart failure (GISSI-HF)] n-3 ¢oklu doyma-
mis yag asitlerinin (PUFA) kiiciik tedavi etkileri, sadece istatistiksel
analizde ek degiskenlere gore ayarlama yapildiktan sonra saptan-
mis ve KY nedeniyle hastaneye yatislarda da etki gézlenmemis-
tir!'” Miyokart enfarktiisii sonrasi n-3 PUFA’larin etkisi belirsizdir.

Anahtar kanitlar

* GISSI-HF PUFA calismasinda, EF <%40 (veya EF>%40 ise, son
bir yil icerisinde KY nedeniyle hastane yatisinin olmasi) ve
NHYA sinif 1I-IV belirtileri olan 6975 hasta, ACE inhibitérii/
ARB (%94’iinde), beta-bloker (%63’tinde) ve spironolaktondan
(% 40’inda) olusan standart tedaviye ek olarak, plasebo ve giin-
de | gr n-3 PUFA preparati grubuna randomize edilmistir.'”
Ortalama izlem siresi 3.9 yildir. Dizeltilmis bir analizde n-3
PUFA tedavisiyle 6lim ya da kardiyovaskiiler nedenli hastane
yatistan olusan ko-primer birlesik sonlanimda %8 RRR saptan-
mistir (diizeltilmis P=0.009). KY nedeniyle hastane yatislarinda
azalma olmamis, ancak kardiyovaskiler mortalitede %10 RRR
(duzeltilmis P=0.045) ve kardiyovaskiiler nedenli hastane ya-
uslarinda %7 RRR (diizeltilmis P=0.026) gorilmiistiir.

Bu bulgular bir miyokart enfarktiisii sonrasi RKC (GISSI-Pre-
venzionel24) ile de desteklenmis, ancak bagka bir ¢alismada
(OMEGA25) gosterilememistir. Yeni (<3 ay) miyokart enfark-
tlisti gegirmis || 324 hastanin dahil edildigi GISSI-Prevenzione
calismasinda, hastalar giinde | gr n-3 PUFA veya plasebo al-

Semptomatik (NHYA sinif l1-1V) sistolik kalp
yetersizligi hastalarinda zararh olabilecek tedaviler
(veya tedavi kombinasyonlari)

Oneriler Sinif* |Diizey?| Kay*

Tiazolidinedionlar (glitazonlar), KY’nin
kotilesmesine neden olduklari ve KY
nedeniyle hastaneye yatis riskini artirdiklari
igin kullanilmamalidir.

KKB’lerinin gogu (amlodipin ve felodipin
disinda) negatif inotropik etkileri ve KY’nin
kotilesmesine neden olabileceklerinden
dolayi kullaniimamalidir.

NSAIi’ler ve COX-2 inhibitérlerinden
su ve tuz tutulumuna, bobrek

islevleri ve KY’de kétiilesmeye neden
olabileceklerinden dolayi olabildigince
kaginilmalidir.

ACE inhibitori ve mineralokortikoid
antagonisti kombinasyonuna bir ARB (ya
da renin inhibitori) eklenmesi, bébrek
islevlerinde bozulma ve hiperkalemi riski
nedeniyle 6nerilmemektedir.

ACE: Anjiyotensin-donistiriicii enzim; ARB: Anjiyotensin reseptdr blokeri; COX: Siklooksije-
naz; KKB: Kalsiyum kanal blokeri; NSAIl: Steroid olmayan anti-inflamatuar ilag; NYHA: New
York Kalp Cemiyeti.

*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

“Kaynaklar.
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maktaydi. n-3 PUFA tedavisi 6liim, miyokart enfarktiisii ya da
inmeden olusan birincil birlesik sonlanim noktasinda %10’luk
bir RRR saglamistir (bu azalma buyiik dl¢lide kardiyovaskiiler
olumlerdeki azalmadan kaynaklanmistir).

* OMEGA calismasi, akut miyokart enfarktiisti sonrasi 3-14 giin-
lerde alinan 3851 hastayi | yil sureyle giinde | gr n-3 PUFA
veya plaseboya randomize etmistir. Tedavi gruplari arasinda
sonuglarda farklilik saptanmamistir.

* n-3 PUFA preparatlarinin bilesimleri farklik gosterir ve doz
onemli olabilir.

* Bu galismalarda n-3 PUFA tedavisinin baslica yan etkileri olarak
mide bulantisi ve diger hafif gastrointestinal bozukluklar rapor
edilmistir.

7.3 Onerilmeyen tedaviler
(kanitlanmamig fayda)

7.3.1 3-Hidroksi-3-metilglutaril-koenzim A rediiktaz
inhibitorleri (‘statinler’)

Aterosklerotik (arteriyel) hastaligi olan kisilerde statinlerin dege-
rini destekleyen kanitlarin zenginligine ragmen, pek ¢ok calisma
KY’li hastalari dislamistir (gtinkii bu hastalarin yarar gérecekleri
belirsizdir'?). iki yeni klinik caligma statinleri 6zellikle KY’li has-
talarda arastirmis ve fayda sagladiklarina dair ikna edici kanitlar
gosterememistir (buna karsilik zararli olabilecegine dair kuguk

Tablo 16 Kalp yetersizligi (korunmus ya da diisiik
ejeksiyon fraksiyonlu, kronik ya da akut) tedavisinde
yaygin kullanilan diiiretik dozlar

Ditiretikler Baslangic dozu (mg) | Rutin glinliik doz (mg)

Kivrim diiiretikleri®

Furosemid 20-40 40-240
Bumetanid 0.5-1.0 1-5
Torasemid 5-10 10-20
Tiyazitler®
Bendroflumetiyazit 2.5 2.5-10
Hidroklorotiyazit 25 12.5-100
Metolazon 2.5 2.5-10
indapamid® 2.5 2.5-5
Potasyum-tutucu diiiretikler?

+ACE-i/ | -ACE-il | +ACE-i/ | -ACE-i/

ARB ARB ARB ARB

g’;’gz:f:m”/ 125-25 |50 50 100-200
Amilorid 2.5 5 5-10 10-20
Triamteren 25 50 100 200

ACE-I: Anjiyotensin-déniistiiriicii enzim inhibitorii; ARB: Anjiyotensin reseptdr blokeri
Oral veya intravendz; hacim durumu/kiloya gore doz ayarlamasi gerekebilir; asiri dozlari bob-
rek islevlerinde bozulmaya ve ototoksisiteye neden olabilir.

®Tiyazitler, eger kivrim dilretikleriyle beraber sinerjistik etki yapmasi amaciyla verilmiyorsa, he-
saplanmig glomertil filtrasyon hizi <30 ml/dk olanlarda kullanilmamalidir.

<indapamid tiyazit olmayan bir siilfonamiddir.

9Bir mineralokortikoid reseptdr antagonisti (MRA) &rn. spironolakton/eplerenon daima tercih
edilmelidir. Amilorid ve triamteren bir MRA ile birlikte kullanilmamalidir.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl. 3

kanitlar vardir).'”'? Kardiyovaskiiler tibbin diger alanlarindaki
kanitlara ragmen, bu alandaki kanitlar kronik KY’li hastalarin ¢o-
gunda statinlerin baglanmasini desteklememektedir.

Anahtar kanitlar

» Kalp Yetersizliginde Kontrollti Cok Uluslu Rosuvastatin Calisma-
si [the Controlled Rosuvastatin Multinational Trial in Heart Fai-
lure (CORONA)] ve GISSI-HF calismalarinda semptomatik KY
olan hastalarda rosuvastatin plasebo ile karsilastiriimistir.'?" 128

* CORONA caligmasina iskemik nedenli semptomatik KY
(NYHA sinif II-IV) ve EF <£%40, olan, arastirici tarafindan ko-
lesterol diistiriicii tedavi gereksinimi olmadigi diistinilen 501 |
yash hasta (yas =60 yil) alinmistir. Rosuvastatin birincil son-
lanim noktasini (kardiyovaskiiler 6liim, miyokart enfarktisi
veya inme) veya tiim nedenli mortaliteyi azaltmamistir'?’

* GISSI-HF statin galismasina iskemik ve iskemik olmayan etiyo-
lojili semptomatik KY olan (NYHA sinif II-1V) 4574 hasta alin-
mistir. Hastalarin EF’si <%40'tir (veya >%40 ise bir dnceki yil
KY nedenli hastane yatisi olmasi istenmistir) ve hastalar ACE
inhibitéri/ARB (%94), betabloker (%63) ve spironolakton
(%40) iceren standart tedaviye ek olarak verilen plasebo veya
giinde 10 mg rosuvastatin gruplarina randomize edilmislerdir.
Ortalama izlem siiresi 3.9 yildir. Tim nedenli mortalite ko-
primer sonlanim noktasinda ve tiim nedenli 8lim veya kardi-
yovaskiiler nedenli hastaneye yatis birlesik sonlanim noktala-
rinda rosuvastatin ile azalma saglanamamistir.

7.3.2 Renin inhibitorleri

Bir direkt renin inhibitorii (aliskiren), su anda iki morbidite-mor-
talite RKC’sinde degerlendirilmektedir. Henliz bir ACE inhibitoru
ya da ARB’ye alternatif olarak dnerilmemektedir.'?*1%

7.3.3 Oral antikoagiilanlar

AFli hastalarin diginda (hem DEF-KY hem de KEF-KY icin) bir
oral antikoagiilanin plasebo ya da aspirinle karsilastirildiginda
mortalite-morbiditeyi azalttigina dair kanit yoktur (bkz. Bolim
10.1).130

7.5. Diiiretikler

KY’li hastalarda, ACE inhibitérleri, betablokerler ve MRAlardan
(ve diger tedavilerden) farkl olarak, ditiretiklerin mortalite ve
morbiditeye etkileri arastirilmamistir. Ancak, ditiretikler nefes
darligi ve 6demi rahatlatir ve bu nedenle konjesyon belirti ve
bulgulari olan hastalarda, EF ne olursa olsun, énerilirler.

Kivrim (loop) diiiretikleri, daha hafif ve uzun siireli bir dit-
rez olusturan tiazidlere gére daha yogun ve kisa siireli bir ditirez
olustururlar. Tiazidler boébrek islevleri azalmis hastalarda olasilik-
la daha az etkilidir. Kivrim ditiretikleri, genellikle DEF-KY hasta-
larinda tiazidlere gére daha fazla tercih edilirler, ancak bu iki ilag
sinerjistik olarak etki eder ve kombinasyonlari direngli 6demin
tedavisinde (siklikla gecici bir stireyle) kullanilabilir.

Ditiretiklerin kullanim amaci, olabilecek en disiik dozda &vo-
lemiyi (hastanin ‘kuru agirhgr) elde etmek ve siirdiirmektir. Bu,
dozun ayarlanmasi gerektigi anlamina gelir. Ozellikle kuru viicut
agirhgina ulagildiktan sonra, hipotansiyon ve bobrek islevlerinde
bozulmaya yol agabilecegi icin, dehidratasyondan kaginilmalidir.
Dehidratasyon, KEF-KY hastalarinda kalp debisini azaltabilir;
DEF-KY hastalarinda ise ACE inhibitorleri (veya ARBler) ve
MRAIar gibi hastaligin seyrini degistirebilecek diger ilaglarin kulla-
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nilmasina (veya hedef dozlara ulagilmasina) siklikla gereksiz yere
engel olur. Bircok hasta, konjesyon belirti/bulgularini ve giinliik
viicut agirliklarini izleyerek ditiretik dozlarini kendileri ayarlama-
lari konusunda egitilebilir.

Diiiretiklerin kullanimi konusunda uygulama kilavuzlari Web
Tablo 15’de verilmistir. Siklikla kullanilan ditiretik dozlari Tablo
16’da gosterilmektedir.

Potasyum tutucu ditiretiklerin ve potasyum takviyelerinin kullanimi

* Eger potasyum kaybettirici bir ditiretik, bir ACE inhibitdri ve
bir MRA (veya ARB) kombinasyonu ile birlikte kullaniliyorsa
potasyum replasmanina gerek yoktur.

* Potasyum tutucu ditiretikler veya potasyum takviyeleri bir
ACE inhibitori (veya ARB) ve bir MRA kombinasyonu ile bir-
likte alinirsa ciddi hiperkalemi gelisebilir.

* ACE inihibitori, ARB ve MRA’nin ticti birlikte kullanimi éneril-
memektedir.

8. ‘Korunmus’ ejeksiyon fraksiyonlu
kalp yetersizliginin (diyastolik kalp
yetersizligi) farmakolojik tedavisi

Su ana kadar higbir tedavinin KEF-KY hastalarinda mortalite ve
morbiditeyi azaltabilecegi ikna edici bir sekilde gosterilememistir.
Ditiretikler su ve sodyum tutulumunu kontrol altina almak, nefes
darligi ve 6demi azaltmak igin kullanilir. Hipertansiyon ve miyo-
kart iskemisinin yeterli tedavisinin, AF hastalarinda ise ventrikdil
hizinin kontroliiniin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir. iki ¢ok kii-
clik calisma (ikisi de <30 hasta) hiz-kisitlayicr kalsiyum kanal blo-
keri (KKB) verapamilin bu hastalarda egzersiz kapasitesini ve be-
lirtileri iyilestirebildigini g&stermistir.'*”'*® Hiz-kisitlayici KKB’ler
ayni zamanda, AFli hastalarda ventrikil hizinin kontroliinde, hi-
pertansiyon ve miyokart iskemisinin (negatif inotropik etkilerinin
tehlikeli olabilecegi DEF-KY hastalarinda olmasa da) tedavisinde
yararli olabilir. AF’li KEF-KY hastalarinda betablokerler de ventri-
kil hizini kontrol etmek amaciyla kullanilabilir.

Kalsiyum kanal blokerleri (KKB) disinda, DEF-KY hastalarinda
kullaniimasi 6nerilmeyen ilaglardan (bkz. Bslim 7.4) KEF-KY has-
talarinda da kaginiimalidir.

Giiniimiize kadarki baglica mortalite-morbidite ¢alismalan sunlardir:

* Kalp Yetersizliginde Kandesartan: Morbidite ve Mortalite-
deki Azalmanin Degerlendirmesi [Candesartan in Heart Fa-
ilure: Assessment of Reduction in Mortality and Morbidity
(CHARM-Preserved)] calismasinda, 3023 hastada birincil birle-
sik sonlanim noktasinda (kardiyovaskiiler nedenli 6lim ve KY
nedeniyle hastaneye yatislar) azalma gésterilememistir.'*

* Kronik Kalp Yetersizlikli Yash Kisiler icin Perindopril [Perin-
dopril for Elderly People with Chronic Heart failure (PEP-
CHF)] calismasinda 850 hastada birincil birlesik sonlanim
noktasi olan kardiyovaskiiler nedenli 6lim ve KY nedenli has-
taneye yatislarda azalma gésterilememistir.'*

+ Korunmus Sistolik islevli Kalp Yetersizliginde Irbesartan [Ir-
besartan in heart failure with preserved systolic function
(I-Preserve)] calismasinda 4128 hastada birincil birlesik sonla-
nim noktasi olan 6liim ya da kardiyovaskiiler nedenli hastaneye
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Kalp yetersizligi hastalarinda implante edilebilen
kardiyoverter defibrilatér kullanimi icin 6neriler

Oneriler Sinif* Diizey* | Kaynake

ikincil Koruma

ICD, islevsel durumu iyi,

>| yil sagkalim beklenen ve
hemodinamik bozukluga yol
agan ventrikiler aritmisi olan
hastalarda ani 6lim riskini
azaltmak igin 6nerilir.

144-147

Birincil Koruma

ICD, islevsel durumu iyi, > yil
sagkalim beklenen, >3 aydan
beri optimal medikal tedavi
almasina ragmen EF <%35 ve
semptomatik (NHYA II-1ll) KY
olan hastalarda ani 6liim riskini
azaltmak igin onerilir.

(i) Iskemik etiyoloji ve akut 148-149
miyokart enfarktiisiinden >40

glin sonra

(ii) Iskemik olmayan etiyoloji 149

ICD: implante edilebilir kardiyoverter defibrilator; KY: Kalp yetersizligi; NHYA: New York Kalp
Cemiyeti.

*Oneri sinifi.

Kanit diizeyi.

“Kaynaklar.

yatislarda (6zellikle KY, miyokart enfarktusi, kararsiz angina,
aritmi ya da inme) azalma gdsterilememistir.'*!

9. Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu

kalp yetersizliginin (sistolik kalp
yetersizligi) cerrahi disi cihaz
tedavisi

Bu bdliimde KRT ve ICD kullanimi tartisilmaktadir. 2008 kilavu-
zunun| yayimlanmasindan bu yana yeni bir ICD RKC’si tamam-
lanmamis olmakla birlikte, KRT kullanimiyla ilgili cesitli dnemli
RKC'ler agiklanmis ve onerileri degistirmistir (asagiya bakiniz).
Giyilebilen defibrilatorlii yelekler ve implante edilebilen moni-
torler (tek basina veya diger cihazlara birlestirilmis olarak) gibi

diger teknolojiler arastirma konularidir; ancak kilavuz dnerilerini
destekleyecek diizeyde kanitlari hentiiz yoktur.

9.1 implante Edilebilen Kardiyoverter-
Defibrilator

KY’li hastalarda, 6zellikle daha hafif belirtileri olanlarda, &liim-
lerin yaklasik yarisi aniden ve beklenmedik sekilde ortaya cikar;
¢ogu olmasa da, 6nemli bir kismi ventrikiiler aritmilerle iligkilidir
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(buna karsilik digerleri bradikardi ve asistoliyle ilgili olabilir). Bu
yizden KY’de ani 6lumiin 6nlemesi énemli hedeflerden biridir.
Daha 6nce bahsedilen hastaligin seyrini degistiren baslica néro-
humoral antagonistler ani 6limi azaltsalar da, tamamen ortadan
kaldirmazlar. Ozgiin antiaritmik ilaglar bu riski azaltmazlar (hatta
arttirabilirler).'*® Bu nedenle, ventrikiiler aritmilerden 8lim riski-
ni azaltmada ICD’ler énemli bir role sahiptir.

9.1.1 Ani kardiyak d6liimden ikincil korunma

Anahtar kanitlar

ICD’ler kardiyak arrest sonrasi hayatta kalanlarda ve siirekli
semptomatik ventrikiler aritmileri olanlarda mortaliteyi azaltir-
lar. Sonug olarak, bu tip hastalarda EF’ye bakilmaksizin iyi islevsel
kapasitesi, bir yildan uzun yasam beklentisi olanlarda ve sagkalimi

uzatma niyeti séz konusuysa ICD &nerilir."*+47

9.1.2 Ani kardiyak 6limden birincil korunma

Anahtar kanitlar

* Kalp Yetersizliginde Ani Kardiyak Olim Calismasi [Sudden
Cardiac Death in Heart Failure Trial (SCD-HeFT)] iskemik
KY’li veya iskemik olmayan dilate kardiyomiyopatili, daha 6n-
cesinde semptomatik ventrikiiler aritmisi olmayan, EF<%35
ve NHYA islevsel sinifi Il veya Ill olan 2521 hastayi ¢alismaya
almistir. Bu hastalar bir ACE inhibitori veya ARB (%96) ve be-
tablokerden (%69) olusan geleneksel tedaviye ek olarak plase-
bo, amiodaron ve ICD gruplarina randomize edilmistir. (MRA
kullanim orani belirtilmemistir.) '

* ICD tedavisi, medyan 45.5 aylik izlem sonrasinda &limde
%23’ltik RRR saglamistir (p=0.007). Bu olumlu etki, ACE inhibi-
torii ve betablokeri de iceren geleneksel tedaviden elde edilen
yarara ek bir faydadir. Amiodaron mortaliteyi azaltmamistir.

Kanitlarin giiclii oldugu durumlarda KRT kullanimi icin 6neriler - optimal farmakolojik tedaviye ragmen, EF’si

stirekli diisiik, NYHA islevsel sinifi 11l ve ayaktaki sinif IV kalp yetersizligi olan siniis ritmindeki hastalar

Oneriler

Sinif* Diizey® Kaynake

LBBB QRS morfolojisi

Snerilir.

KRT-P/KRT-D, iyi islevsel durumda >1 yil siireyle sagkalim beklenen, EF %35, QRS siiresi =120 ms ve LBBB 1
morfolojisi olan siniis ritmindeki hastalarda, KY nedeniyle hastaneye yatislari ve erken 6lim riskini azaltmak igin

156,157

LBBB olmayan QRS morfolojisi

azaltmak icin dustnilmelidir.

KRT-P/KRT-D, iyi islevsel durumda > yil siireyle sagkalim beklenen, EF <%35 ve morfolojisine bakilmaksizin
QRS siiresi 2150 ms olan sinis ritmindeki hastalarda KY nedeniyle hastaneye yatislari ve erken &lim riskini

lla 156,157

EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KRT-D: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi-defibrilator; KRT-P: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi-pacemaker; KY: Kalp yetersizligi; LBBB: Sol dal blogu; NHYA: New York

Kalp Cemiyeti.
*Oneri sinifi.
bKanit dizeyi.
“Kaynaklar.

Kanitlarin giiclii oldugu durumlarda KRT kullanimi icin 6neriler - optimal farmakolojik tedaviye ragmen, EF’ si
stirekli diisiik, NYHA islevsel sinifi Il kalp yetersizligi olan siniis ritmindeki hastalar

Oneriler

Sinif Diizey® | Kaynak®

LBBB QRS morfolojisi

azaltmak igin Snerilir.

KRT, tercihen KRT-D, iyi islevsel durumda > | yil sireyle sagkalim beklenen, EF <%30, QRS siiresi 2130 ms
ve LBBB morfolojisi olan siniis ritmindeki hastalarda, KY nedeniyle hastaneye yatislari ve erken 6lim riskini

154,155

LBBB olmayan QRS morfolojisi

6llm riskini azaltmak igin distintlmelidir.

KRT, tercihen KRT-D, iyi islevsel durumda > yil siireyle sagkalim beklenen, EF <%30 ve morfolojisine
bakilmaksizin QRS siresi > 150 ms olan siniis ritmindeki hastalarda KY nedeniyle hastaneye yatislari ve erken

lla 154,155

EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KRT-D: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi-defibrilator; KY: Kalp yetersizligi; LBBB: Sol dal blogu; NHYA: New York Kalp Cemiyeti.

*Oneri sinifi.
bKanit diizeyi.
Kaynaklar.
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* ICD ile iligkili mortalitedeki ARR %6.9’dur ve buna denk gelen
(45.5 ayda bir slimu ertelemek igin) NNT degeri [4'diir.

* ICD kullanimi igin bir diger destek de Cok Merkezli Otomatik
Defibrilatér Takilmasi Calismasi Il [Multicenter Automatic De-
fibrillator Implantation Trial Il (MADIT-I)] ile elde edilmistir.'*®
MADIT-II calismasinda dnceden miyokart enfarktiisii gegirmis,
EF<%30 (%59’u NHYA sinif Il veya Ill) olan hastalar geleneksel
tedavi ya da geleneksel tedavi ve ICD gruplarina ayrilmistir.
ICD kullanimi mortalitede %3 1’lik bir RRR saglamistir. Diger
iki RKC, miyokart enfarktiisii sonrasi erken dénemde (<40
giin) ICD ile tedavi edilen hastalarda hicbir yarar géstereme-
mistir."**'*! Bu nedenle koroner kalp hastaligi olan hastalarda
ICD kullanimi, sadece akut miyokart enfarktiisiinden >40 giin
sonrasi igin kanit diizeyi A almaktadir.

+ iskemik olmayan KY hastalarinda daha az kanit mevcuttur. Tek
bir orta biiyiikliikte calismada [iskemik Olmayan Kardiyomiyo-
patinin Tedavisinde Defibrilatérlerin Degerlendirilmesi (Defib-
rillators in Non-ischemic Cardiomyopathy Treatment Evalua-
tion-DEFINITE); n=458] sadece mortalitede anlaml olmayan
bir azalma egilimi gosterilmistir ve bu nedenle kanit diizeyi
B’dir.'*2

* ICD implantasyonu sadece yeterli bir siire optimal medikal
tedavi déneminden sonra (en az 3 ay) ve sadece EF devamli
dusiik kalanlarda diistintilmelidir.

* |CD tedavisi ciddi, ilaca direngli semptomlari olan, KRT, ventri-
kiler destek cihazi ya da kalp transplantasyonu tedavisine aday
olmayan, NHYA sinif IV hastalarda endike degildir (gtinkii bu
gibi hastalarda ¢ok kisa bir yasam beklentisi s6z konusudur ve
biiytik olasilikla pompa yetersizliginden Sleceklerdir).

* Hastalar; ICD’nin amaci ve kullanimiyla ilgili komplikasyonlar
(6zellikle uygunsuz soklamalar) konusunda bilgilendirilmelidir.'*3

* Eger KY kotiilesirse, hasta ve bakim verenleri ile uygun bir
sekilde tartisildiktan sonra ICD’nin kapatilmasi dustintilebilir.

9.2 Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi

iki buyiik RKC, hem hafif semptomlari (NHYA sinif 11)'3+!55 hem
de daha ciddi semptomlari'*®'” olan hastalarda KRT’nin fayda-
Il oldugu géstermistir. Sinls ritminde, dusik EF’li (SVEF<%30),
QRS siiresi belirgin derecede uzun (=150 ms) ve EKG’de sol dal
blogu morfolojisi bulunan hastalarda, >1 yil siireyle, iyi bir islevsel
durumda sagkalim beklentisi varsa, semptomatik duruma bakil-
maksizin KRT tedavisinin uygulanmasi gerektigi konusunda ¢ok az
stiphe vardir. Sag dal bloklu, interventrikiiler ileti gecikmesi olan
(alt grup analizlerine gére) ve AFli hastalarda KRT kullanimiyla
ilgili uzlagi daha azdir (glinkii cogu calisma bu hastalari diglamistir
ve yiiksek ventrikil hizi resenkronizasyonu engelleyecektir). Bas-
ka bir tartisma konusu KRT endikayonu olmayan DEF-KY hasta-
larinda geleneksel kalp piline ihtiyag olursa ne yapilmasi gerektigi
konusundadir.'*® QRS siiresi <120 ms olan hastalarin ‘mekanik
dissenkroni’ (gériintiileme ile tespit edilmis) variginda KRT’den
fayda gérme olasiligi diger bir arastirma alani olup kanitlanmayi
beklemektedir.'3*'¢

9.2.1 Kanitlarin kesin oldugu durumlarda kardiyak
resenkronizasyon tedavisi i¢in 6neriler

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin kullanimini destekleyen
anahtar kanitlar
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Orta ve ciddi derecede semptomatik kalp yetersizligi

« ki anahtar plasebo kontrollii RKC [Kalp Yetersizliginde Tibbi
tedavi, Pacing ve Defibrilasyonun Karsilastiriimasi (Compari-
son of Medical Therapy, Pacing, and Defibrillation in Heart Fai-
lure-COMPANION) ve Kalp Yetersizliginde Kardiyak Resenk-
ronizasyon Calismasi (Cardiac Resynchronization in Heart
Failure Study - CARE-HF)], orta ve ciddi semptomlari (NHYA
Il ve 1V) olan 2333 hastay optimal medikal tedavi ya da opti-
mal medikal tedavi ve KRT gruplarina randomize etmistir.'*¢'*”
COMPANION calismasinda hastalarin siniis ritminde olmasi-
na, EF <%35, QRS stiresinin en az 120 ms ve son bir yil icinde
KY nedeni ile hastaneye yatis Sykiisti olmasina dikkat edilmis-
tir. CARE-HF calismasinda da hastalarin sinis ritminde olmasi,
EF <%35, QRS siiresi 2120 ms (eger QRS siresi 120-149 ms
arasinda ise dissenkroni igin diger ekokardiyografik kriterlerin
karsilanmasi) ve SV diyastol sonu capinin en az 30 mm (boya
endekslenmis) olmasi istenmistir.

* Bu galismalarin her ikisi de, KRT’nin herhangi bir nedene bagli
oltim riskini ve kotiilesen KY nedeni ile hastaneye basvuru-
lar1 azalttigini géstermistir [olumle ilgili RRR COMPANION
calismasinda KRT-pacemakeri (KRT-P) olan hastalarda %24
ve KRT-defibrilatorii (KRT-D) olanlarda %36 ve CARE-HF de
KRT-P’li hastalarda %36’dir]. CARE-HF calismasinda, KRT-P’li
hastalarda KY nedeniyle hastaneye yatislarda RRR %52’dir. Bu
olumlu etkiler ditiretik, digoksin, ACE inhibitdri, betabloker
ve MRAy1 iceren geleneksel tedaviye ek faydalardir.

* COMPANION calismasinda KRT-D’li hastalarda kardiyovas-
kiiler olim veya kardiyovaskiiler nedenli hastaneye yatistan
olusan bilesik sonlanimda ARR %8.6 idi. Bu deger (medyan 16
aylik izlem boyunca bir olay1 erteleyen) NNT degeri olarak
12’ye karsilik gelmektedir. CARE-HF calismasinda KRT-P’li has-
talarda bunlara karsilik gelen oranlar (ortalama 29 aylik izlem
stiresince) ARR olarak %16.6 ve NNT 6é’dir.

* Bu calismalar ayni zamanda KRT’nin belirtileri, yasam kalitesini
ve ventrikdl islevlerini de iyilestirdigini géstermistir. Diger calis-
malar bu ajanlarin egzersiz kapasitesini artirdigini géstermistir.

* Ciddi derecede semptomatik olan bu hastalarin KRT’den ka-
zanacaklari ¢ok sey oldugu ve bu tedaviden yarar gérmedigi
kesin olarak gésterilmis higbir hasta alt grubu bulunmadig igin,
NHYA sinif lll ve IV islevsel kapasitede olan bireylere en genis
endikasyonlarda KRT &nerilmelidir.

Hdfif ve orta derecede semptomatik KY

+ ki adet plasebo kontrollii randomize klinik calismasi 3618
tane, hafif (MADIT-CRT, %15 NHYS sinif | VE %85 NHYA sinif
i) ve orta (RAFT calismasi, %80 NHYA sinif Il ve %20 NHYA
sinif Il)] diizeyde semptomatik kalp yetersizligi hastay! optimal
medikal tedavi ve ICD ya da optimal medikal tedavi ve KRT-
D’ye gore randomize etti. MADIT-CRT grubundaki hastalarin
EF sinin %30 ve altinda, QRS siiresinin 130 ms ve lizeri ve
sinlis ritminde olmalari istendi. RAFT grubunda ise hastalarin
EF’sinin %30 ve altinda, QRS siiresinin 120 ms ve tzeri (Hasta-
larin %130 iyi kontrollii AF’si vardi) olmalari istendi.

* Bu calismalarin her iki de, KRT’nin 6lim ve KY nedeniyle
hastaneye yatistan (MADIT-CRT’de KY olaylari) olusan bi-
rincil birlesik sonlanim noktasi riskini azalttigini géstermistir
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Kanitlarin kesin olmadigi durumlarda KRT kullanimi icin 6neriler - optimal farmakolojik tedaviye ragmen, EF’si
surekli diisiik, semptomatik KY’si (NYHA islevsel sinifi lI-1V) olan AF ritmindeki veya geleneksel pacemaker

endikasyonu bulunan hastalar

Oneriler

| Sinif? | Diizey® |Kaynakc

Kalici AF’ li hastalar

KRT-P/KRT-D, iyi islevsel durumda >1 yil siireyle sagkalim beklenen, EF <%35, QRS siiresi 2120 ms ve NYHA
islevsel sinifi Ill veya ayakta sinif IV olan hastalarda, KY’ nin kétiilesme riskini azaltmak igin distindlebilir, eger:

azaltmak igin dustintlmelidir.

azaltmak igin dUstinilebilir.

« Hastanin kendiliginden (intrinsically) dustik ventrikil hizi nedeniyle kalp piline ihtiyaci varsa Ib -

* AV nod ablasyonu sonucu olarak kalp piline bagimli ise IIb 163a
* Hastanin ventrikil hizi istirahatte <60 vuru/dk ve egzersiz sirasinda <90 vuru/dk ise IIb -
Geleneksel kalp pili endikasyonu olan ve KRT icin bagka endikasyonu bulunmayan hastalar

Iyi islevsel durumda > yil siireyle sagkalim beklenen hastalarda:

* KRT, EF <%35 ve NYHA islevsel sinffi Il veya IV olanlarda, QRS siresine bakilmaksizin, KY’ nin kétilesme riskini | lla -

» KRT, EF <%35 ve NHYA islevsel sinifi Il olan hastalarda, QRS stiresine bakilmaksizin, KY’ nin k&tllesme riskini lla -

EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KRT-D: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi-defibrilator; KRT-P: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi-pacemaker; KY: Kalp yetersizligi; NHYA: New York Kalp Cemiyeti.

*Oneri sinifi.
bKanit diizeyi.
Kaynaklar.

(MADIT-CRT’de RRR %34; RAFT’da %25). RAFT ¢alismasinda
tim nedenlere baglh olumlerde %25 azalma vardi (P=0.003);
fakat mortalite MADIT-CRT de azalmadi. Bu olumlu etkiler,
diuretik, digoksin, ACE inhibitorii, beta-bloker, MRA ve ICD’yi
iceren geleneksel tedaviyle saglanan faydalara ek olarak elde
edilmistir.

MADIT-CRT calismasinda birincil birlesik mortalite-morbidite
sonlanim noktasiyla ilgili ARR %8.1 idi ve bu oran (ortalama 2,4
yilda bir olay: geciktirmek igcin) NNT olarak 12’ye esittir. RAFT
icin esdeger sayilar ARR icin %7.1 ve (ortalama 40 ay) NNT
icin 14 idi.

Bu calismalar KRT’nin belirtileri, yasam kalitesini ve ventriki-

ler isevlerini de iyilestirdigini gostermistir. Diger calismalar bu
ajanlarin egzersiz kapasitesini artirdigini géstermistir.

MADIT-CRT ve RAFT calismalarinin ikisi de, hasta alt-
gruplarinda QRS siresinin tedavinin etkisini degistirdigini gos-
termektedir (QRS siiresi 2150 ms olan hastalarda KRT daha
etkili gériinmektedir). LBBB’li hastalar sag dal blogu ya da in-
terventrikiler ileti defekti olan hastalara gore daha fazla yarar

elde ediyor gibi gériinmektedir (bu gruplar birbiriyle olduk¢a
ortiusmektedir, ¢tinkii LBBB’li hastalarin QRS siiresinin =150
ms olmasi daha muhtemeldir). Bu bulgular ekokardiyografik
analizlerce de desteklenmektedir.'®' Bu nedenlerle, daha ha-
fif belirtileri olan hastalarda KRT sadece QRS siiresi >150 ms
veya QRS siiresi 2130 ms ve LBBB paterni olanlara nerilir.

9.2.2 Kanitlarin kesin olmadigi durumlarda kardiyak
resenkronizasyon tedavisi icin oneriler

KRT igin yeterince saglam kanit bulunmayan (veya aksine kanitlar
olan) ve sik karsilagilan iki klinik durum, AF ve geleneksel pace-
maker endikasyonu olan -ancak KRT endikasyonu bulunmayan-
duslik EF’li hastalardir.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl. 3

Atrial Fibrilasyon

Bir kuguk, tek kér ¢alismaya [Kardiyomiyopatilerde Cok Taraf-
It Uyar1 (Multisite Stimulation in Cardiomyopathies — MUSTIC]
israrci/kalict AF’li, diistik ventrikiil hizi nedeniyle kalici kalp pili
gerektiren ve pacemaker ritminde QRS siiresi 2200 ms olan 59
DEF-KY hastasi alinmistir.'®2 Calisma capraz tasarimli (crossover)
olarak planlanmistir (g ay geleneksel kalp piline karsilik tg ay
KRT). Calismayi birakan hasta orani yiiksektir (%42) ve birincil
sonlanim noktasi olan 6-dakika yiirime mesafesinde fark goriil-
memistir. RAFT disinda, KRT ile ilgili tim anahtar biiyiik RKC’ler
APli hastalar diglamistir.'>® RAFT calismasi kalici AF veya flatteri
olan ve ventrikiiler hizi kontrol altinda (istirahatte <60 vuru/dk
ve 6-dakika yiiriime testinde <90 vuru/dk) ya da AV kavsak ab-
lasyonu planlanan 229 hastayi dahil etmistir. ileri analizler, temel
ritim ve tedavi etkisi arasinda anlamh bir iliski géstermemistir;
fakat bu alt-grup tiim ¢alisma grubunun sadece kiigiik bir kismini
temsil etmektedir. AV nod ablasyonu yapilmamis AF’li hastalarin
KRT’den fayda gérebilecegini diistindiiren diger veriler gézlemsel
olmalarindan dolayi kisithdir.

Geleneksel kalp pili endikasyonu olan hastalar

RAFT disindaki KRT ile ilgili tiim biiytik RKC’ler geleneksel kalp
pili endikasyonu olan hastalari diglamistir. RAFT calismasi pace-
maker ile QRS siiresi 2200 ms olan 135 hastayr dahil etmistir,
bu sayr anlamli analiz yapabilmek icin ¢cok kiiciiktiir.'** Gelenek-
sel sag ventrikiile pacing, kardiyak aktivasyonun normal sirasini
LBBB’ye benzer sekilde degistirir. Deneysel ve gézlemsel veriler,
bu durumun SV islevlerinde bozulmaya yol agabilecegini dustin-
diirmektedir.'**'®> Standart pacemaker endikasyonu olan ya da
batarya degisikligi veya pacemakerda diizeltme gerektiren DEF-
KY’li hastalarda geleneksel sag ventrikil pacing’e alternatif olarak
KRT &nerilmesinin temeli budur.
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DEF- KY

Beta-blokert

v

Ventrikil hizi kontrol
edildi mi?

Digoksin ekle

Ventrikil hizi kontrol
edildi mi?

Digoksin yerine beta-bloker
(veya hiz kisitlayici KKB) basla

Ventrikil hizi kontrol
edildi mi?

&> >

AV nod ablasyonu
dusinilmesi de dahil, uzman

gorisu al

*Beraberinde trombo-emboli korumasi da distinilmelidir.

KEF- KY

Hiz kisitlayici KKB’
(veya Beta-bloker)

v

Ventrikil hizi kontrol
edildi mi?

Digoksin ekle

Ventrikil hizi kontrol
edildi mi?

AV nod ablasyonu dii
de dahil, uzman g¢

Ventrikil hizi kontrol
edildi mi?

AV nod ablasyonu
dustnilmesi de dahil, uzman
goriist al

fBeta-bloker tedavisi akut dekompansasyonu olan DEF-KY" |i hastalarda kétilesmeye neden olabilir (akut kalp yetersizligi bélimiine bakin).

°DEF-KY'de hiz kisitlayict KKB' lerden kaginiimalidir.

AV: Atriyoventrikiiler; DEF-KY: Dusiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi; KEF-KY: Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi; KKB: Kalsiyum-kanal blokeri.

Sekil 3 Kalp yetersizligi ve israrci/kalici atriyal fibrilasyonu olan ve akut dekompanzasyon kanitlari bulunmayan hastalarda ventrikiil

hizini kontrol etmek icin dneriler®.

10. Diisiik ve korunmus ejeksiyon
fraksiyonlu kalp yetersizligi
hastalarinda aritmiler, bradikardi
ve atriyoventrikiiler blok

Aritmilerin tedavisi ve yénetimi diger ESC kilavuzlarinda tartigil-
mistir.''%¢ Bu bsliim sadece 6zellikle KY’li hastalarla iligkili taraf-
lara odaklanmaktadir.
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10.1 Atrial Fibrilasyon

AF, KY’de en sik goriilen aritmidir, trombo-embolik komplikas-
yonlarin (6zellikle inme) riskini artirir ve belirtilerin kotilesme-
sine yol agabilir. AF’'nin mortalitenin bagimsiz bir géstergesi olup
olmadigi veya sistolik KY’ye neden olup olmadig (‘tasikardiyomi-
yopati’) kesin degildir.

AF giincel AF kilavuzlarina gére siniflandiriimali ve tedavi edil-
melidir (yani ilk atak, paroksismal, israrci, uzun siireli israrci ya da
kalicr).'® Atagin gergek siiresi ve énceki tespit edilmemis ataklar-
la ilgili belirsizlik g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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Akut dekompansasyon bulgulari olmayan, israrci/kalici AF ritminde, SV sistolik islev bozuklugu olan semptomatik
KY’ li (NYHA islevsel sinif 11-1V) hastalarda ventrikiil hizini kontrol etmek icin 6neriler

Oneriler | Sinif* | Diizey® | Kaynak-
Adim | - Beta-bloker

Beta-blokerler, ek yararlari nedeniyle (KY’nin kétiilesmesine bagli hastaneye yatis ve erken 6lim riskini azaltir),

ventrikil hizinin kontroliinde tercih edilecek ilk segenek tedavi olarak onerilirler. 1 92-98
Alternatif Adim | tedavi

(i) Digoksin, beta-blokerleri tolere edemeyen hastalarda énerilir. 1 113
(i) Amiodaron, beta-bloker veya digoksini tolere edemeyen hastalarda diisiiniilebilir. b -
(iii) AV nod ablasyonu ve kalp pili (uygunsa KRT), beta-bloker, digoksin veya amiodaronu tolere edemeyen hasta- b ;
larda dustnlebilir.

Adim 2 - Digoksin

Digoksin, beta-blokere yetersiz yanit alinan hastalarda ventrikiil hizini kontrol etmek igin, beta-blokere ek olarak | 13
ikinci tedavi segenegi olarak onerilir.

Alternatif Adim 2 tedavi

(i) Amiodaron, beta-bloker ve digoksinin ikili kombinasyonunu tolere edemeyen ve yetersiz yanit alinan hastalarda

ventrikdl hizini kontrol etmek icin, beta-bloker veya digoksinden bir tanesine ek olarak (ikisi birlikte degil) disu- 1Ib -
niilebilir.

(i) AV nod ablasyonu ve kalp pili (uygunsa KRT), beta-bloker, digoksin ve amiodaron Ugliistinden ikisine yetersiz

yanit alinan hastalarda diistindlebilir. IIb -
Ciddi bradikardi, Uglincli derece AV blok ve asistoli riski nedeniyle, beta-bloker, digoksin ve amiodaron (veya kalp

iletisini baskilayan herhangi bir baska ilag) tgliistintn iki tanesinden fazlasi distiniimemelidir. 1ib "

AF: Atriyal fibrilasyon; AV: atriyoventrikiler; KY = kalp yetersizligi; SV: Sol ventrikiil; NHYA: New York Kalp Cemiyeti.

*Oneri sinifi.
°Kanit diizeyi.
Kaynaklar.

Asagidaki konular KY ve AFli, 6zellikle ilk AF atagi veya parok-
sismal AF’si olan, hastalarda dikkate alinmalidir:

» Duzeltilebilen nedenlerin belirlenmesi (6rn. hipertiroidi, elekt-
rolit bozukluklari, kontrolsiiz hipertansiyon, mitral kapak has-
tahig).

* Potansiyel hizlandirici faktorlerin  belirlenmesi (6rn. yakin
zamanda cerrahi, goégus enfeksiyonu veya kronik pulmoner
hastalik/astim alevlenmesi, akut miyokart iskemisi, asiri alkol
alimi). Boylece ritim kontrol stratejisinin mi, yoksa hiz kontrol
statejisinin mi izlenecegine karar verilebilir.

* Trombo-emboli profilaksisi icin degerlendirme.

10.1.1 Hiz kontrolii
KY ve AFde ventrikiil hizini kontrol etmeye yonelik bir yaklagim
Sekil 3’te gosterilmistir. DEF-KY’li hastalarda bireysel tedavilerin
adim adim kullanimiyla ilgili 6neriler asagida verilmistir.
DEF-KY’li hastalarda hiz kontrolu igin bir beta-bloker digok-
sine tercih edilir, ¢linku digoksin egzersiz sirasinda hiz kontrolii
saglamaz.'®’ Dahasi, beta-blokerlerin sistolik KY’de mortalite ve
morbidite tizerine olumlu etkileri vardir (yukariya bkz). istirahat
halinde ventrikiiler hizini kontrol etmede beta-bloker ve digoksin
kombinasyonu, tek basina beta-blokerden daha etkilidir.'®®
KEF-KY’li hastalarda, hiz kisitlayict KKB’ler (verapamil ve dil-
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tiazem) beta-blokerlerin etkili bir alternatifitir (fakat DEF-KY’li
hastalarda negatif inotropik etki ile SV sistolik islevlerini daha da
bozabilecekleri icin kullaniimalari 8nerilmemektedir).'34'¢7

Digoksin ve hiz kisitlayici bir KKB kombinasyonu istirahatte
ventrikil hizini kontrol etmede tek basina KKB’den daha etki-
lidir.'?

Egzersiz sirasinda ventrikiil hizi kontroliiniin degerlendirilmesi,
ya ambulatuvar EKG izlemi veya orta derecede bir egzersiz sira-
sinda hizin dlgtlmesiyle yapilir. KY ve AF'li hastalarda en uygun
ventrikiil hizi belli degildir, ¢linkii kati hiz kontrolii ile yumusak
hiz kontrolunii karsilastiran tek RKC ¢ok az sayida KY hastasi
ile yapilmistir.'” Atriyal Fibrilasyon ve Konjestif Kalp Yetersizligi
(AF-KKY) galismasinda (hiz kontrolii ve ritim kontrolii stratejile-
ri benzer sonuglar vermistir) hedef hiz istirahatte <80 vuru/dk ve
6-dakika yiirtime testinde <110 vuru/dk’dir.'”!

Ug vakalarda, AV nod ablasyonu ve pacing gerekebilir. Bu du-
rumda sistolik KY’li hastalarda geleneksel pacing yerine KRT dii-
stinilebilir (bkz Balim 9.2).'%*

10.1.2 Ritm kontrolii

Kronik KY’li hastalarda (farmakolojik veya elektriksel kardiyo-
versiyonu igeren) ritim kontrol stratejisinin mortalite ve mor-
biditeyi azaltmada hiz kontrol stratejisine Ustiinliigli gosterilme-
mistir."”' Bu strateji olasilikla en iyisi, AF igin geri déndiiriilebilir
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Akut dekompansasyon bulgulari oimayan, SV sistolik
islev bozuklugu ve semptomatik KY’ si (NHYA
islevsel sinifi I11-1V) olan, AF ritmindeki hastalarda
ritim kontrol-tedavisi stratejisi icin 6neriler

Oneriler Sinif* Diizey* | Kaynak®

Elektriksel kardiyoversiyon
veya amiodaronla farmako-
lojik kardiyoversiyon, optimal
farmakolojik tedavi ve yeterli
ventrikiil hizi kontroliine rag-
men KY belirti ve/veya bul-
gulari sebat eden hastalarda
klinik/semptomatik  durumu
iyilestirmek icin diistindlebilir.

I1b -

Amiodaron, basarili elektrik-
sel kardiyoversiyon oncesinde
(ve devaminda) sindis ritminin b
devamliligini saglamak diistini-
lebilir.

Dronedaron, erken o&lim ve
kardiyovaskiiler nedenli has-
taneye bagvuru riskini artirdigi

icin onerilmemektedir. 176, 177

Sinif | antiaritmik ajanlar erken
olim  riskini artirdiklart igin

178
Snerilmemektedir.

AF: Atriyal fibrilasyon; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KY: Kalp yetersizligi; NHYA: New York Kalp
Cemiyeti; SV: Sol ventrikiil.

*Oneri sinifi.

°Kanit diizeyi.

“Kaynaklar.

ikincil bir nedeni olan hastalar (8rn. hipertiroidi) veya asikar te-
tikleyici bir etmeni olanlar (6rn. yeni pnémoni) ve hiz kontrolu
ve KY tedavisinden sonra AFyi tolere edemeyen hastalar igin
saklanabilir. Sistolik KY’de kullaniimasi gereken tek antiaritmik
ilag amiodarondur.'>'”* KY’de bir ritim kontrol stratejisi olarak
kateter ablasyonunun rolii su an icin belirsizdir.'*!7®

AKY’li hastalarda, ciddi hemodinamik bozuklugu diizeltmek

icin acil kardiyoversiyon gerekebilir (bkz. Bolim 12.2).

10.1.3 Trombo-emboli profilaksisi

KY ve AFli hastalarda trombo-emboli profilaksisi, 2010 ESC
AF kilavuzuna bagh kalarak, CHA2DS2-VASc skorunu temel al-
malidir [kalp yetersizligi, hipertansiyon, 75 ve lzeri yas (iki kat
puan), diyabet, inme (iki kat puan), vaskiiler hastalik, 65-74 arasi
yas ve cinsiyet (kadin)] (bkz Tablo 17).'%¢!7% Sistolik KY'li has-
talarin ¢ogunda kesin endikasyon doguracak bir risk skoru (=2
puan) ya da bir oral antikoagiilan tercih edilmesi geregi (| puan)
olacaktir, ancak kanama riski gz dniinde bulundurulmaldir (asa-
giya bakiniz).

HAS-BLED skoru [hipertansiyon, anormal bébrek/karaciger
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Tablo 17 Atrial fibrilasyonlu hastalarda inme riskinin
degerlendirilmesi

CHA2DS2-VASc

Konjestif KY ya da SVEF <%40 |

Hipertansiyon |

Yas 275 yil 2

Diabetes mellitus |

inme, gegici iskemik atak ya da trombo-emboli 2

Vaskdler hastalik (miyokart enfarktiisti 6ykusu, gevresel
atardamar hastaligi veya aortik plak)

Yas 65-74 yil |

Cins kategorisi (yani kadin cinsiyet) |

Maksimum skor 9

CHA2DS2-VASc skoru= 0; antitrombotik tedavi 6nermeyin.

CHA2DS2-VASc skoru = |; oral antikoagiilan ile antitrombotik tedavi ya
da antitrombosit tedavi, ama tercihen oral antikoagtilan 6nerin.

CHA2DS2-VASc skoru 22; oral antikoaglilasyon 6nerin.

CHA\,DS,-VASc: Kalp yetersizligi (Cardiac failure), Hipertansiyon, yas (Age) 275 (iki puan),
Diyabet, inme (Stroke) (iki puan), Vaskiiler hastalik, yas 65-74 ve kadin cinsiyet (Sex category);
KY: Kalp yetersizligi, SVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu.

Tablo 18 Atriyal fibrilasyonlu hastalarda kanama
riskinin degerlendirilmesi

HAS-BLED

Hipertansiyon (sistolik kan basinci >160 mmHg) |

Anormal bobrek ve karaciger islevi (her biri | puan) | veya 2

inme |

Kanama egilimi ya da yatkinligi |

Labil INR (sadece varfarin altindaysa) |

Yagslilar (yani, yas >65 yil) |

ilaglar (6rn. birlikte aspirin, NSAII kullanimi)
ya da alkol (her biri | puan) | veya 2

Maksimum skor 9

HAS-BLED skorunun 23 olmasi oral antikoagiilan baslanirken dikkatli
olunmasi gerektigini dustindiirir ve diizenli izlem 6nerilir.

HAS-BLED = Hipertansiyon, Anormal bébrek/karaciger islevi (her biri | puan), inme (Stro-
ke), kanama (Bleeding) egilimi ya da yatkinligi, Labil INR, yaslilar (Age) (yas >65 yil), eslik eden
ilag (Drugs)/alkol kullanimi (her biri | puan); NSAIi = steroid olmayan anti-inflamatuar ilag.

islevleri (her biri | puan), inme, kanama Sykiisti ya da yatkinligi,
degisken INR, yasllik (>65), eslik eden ilag/alkol kullanimi (her
biri | puan)], 2010 ESC AF kilavuzuna bagli kalarak, kanama ris-
kini degerlendirmek icin &nerilir (Tablo 18).'¢¢!® KY hastalarinin
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Paroksismal veya israrci/kalici AF ritminde olan semptomatik KY (NHYA islevsel sinif II-1V) hastalarinda trombo-
emboliden korunma onerileri

Oneriler

CHA2DS2-VASc ve HAS-BLED skorlari (Tablo 17 ve 18), oral antikoagiilasyonun olasi yarar-zararlarinin (trom-
bo-emboliden korunmaya karsilik kanama riski) belirlemesi igin onerilir.

Bir oral antikoagilan, hiz- ya da ritim-kontrol stratejisi secimine bakilmaksizin (basarili kardiyoverisyon sonrasi
da dahil), CHA2DS2-VASc skoru 21 olan ve kontredikasyonu bulunmayan paroksismal veya israrci/kalici AF
ritmindeki tiim hastalara nerilir.

AF’ si 248 saat siiren ya da AF siiresinin bilinmedigi hastalarda, elektriksel ya da farmakolojik kardiyoversiyon
dncesi 23 hafta slireyle terapétik dozda bir oral antikoagllan 6nerilir.

intraven6z heparin veya DMAH, acil elektriksel ya da farmakolojik kardiyoversiyon gereken ve antikoagiilan
tedavi kullanmayan hastalarda &nerilir.

I.V. heparin ya da DMAH’ ye alternatif olarak

TOE rehberliginde bir strateji, acil elektriksel ya da farmakolojik kardiyoversiyon gereken ve antikoagiilan tedavi
kullanmayan hastalarda diistintlebilir.

Bir oral antikoagiilan ve bir antitrombosit ajanin kombinasyonu, ciddi kanama riskinin yliksekligi nedeniyle, kronik
(akut olaydan >12 ay sonra) koroner ya da baska bir arteryel hastaligi olanlarda énerilmemektedir. Bir oral anti-
koagiilanla tekli tedavi 12 aydan sonra tercih edilir.

Sinif Diizey® |Kaynak-

179,180

184

185

AF: Atriyal fibrilasyon; CHA,DS,-VASc: Kalp yetersizligi (Cardiac failure), Hipertansiyon, yas (Age) 275 (iki puan), Diyabet, inme (Stroke) (iki puan), Vaskiiler hastalik, yas 65-74 ve kadin cinsiyet (Sex
category); DMAH: Dustik molekdl agirlikli heparin; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; HAS-BLED: Hipertansiyon, Anormal bobrek/karaciger islevi (her biri | puan), inme (Stroke), kanama (Bleeding) egilimi ya
da yatkinlig, Labil INR, yaslilar (Age) (yas >65 yil), eslik eden ilag (Drugs)/alkol kullanimi (her biri | puan); I.V.: intravenéz; KY: Kalp yetersizligi; NYHA: New York Kalp Cemiyeti; TOE: Transézofajiyal
ekokardiyografi.

*Oneri sinifi.
°Kanit diizeyi.
“Kaynaklar.

Kalp yetersizliginde ventrikiiler aritmilerin tedavisine iliskin oneriler

Oneriler

Ventrikler aritmili hastalarda olasi kotiilestirici/tetikleyici faktorlerin (6rn. elektrolit bozukluklari, proaritmik
ilaglarin kullanimi, miyokart iskemisi) arastirilmasi ve diizeltilmesi &nerilir.

Ventrikdler aritmili hastalarda ACE inhibitori (ya da ARB), beta-bloker ve MRA tedavisinin optimal diizeye ge-
tirilmesi onerilir.

Koroner arter hastaligi olan, ventrikiiler aritmili hastalarda koroner revaskiilarizasyonun diistinilmesi 6nerilir.

Kabul edilebilir islevsel durumda, semptomatik veya stirekli ventrikiler aritmisi (ventrikiler tasikardi veya ventri-
kiler fibrilasyon) olan bir hastada, tedavinin hedefi sagkalimi artirmak ise, ICD implantasyonu énerilir.

Amiodaron, ICD’ li hastalarda, optimal medikal tedaviye ve cihazin tekrar programlanmasina ragmen tekrarlayan
soklamalar olmasi veya semptomatik ventrikdiler aritmilerinin devam etmesi durumunda &nerilir.

Kateter ablasyonu, optimal tedavi, cihaz programlanmasi ve amiodarona ragmen devam eden ventrikdler aritmi-
lerin tekrarlayan soklamalara neden oldugu ICD’ li hastalarda nerilir.

Amiodaron, ICD implantasyonu uygun gériilmeyen, bunun disinda optimal tedavi alan hastalarda stirekli sempto-
matik ventrikiler aritmilerin tekrarlamasini dnlemek igin diistindilebilir.

Rutin amiodaron kullanimi, stireksiz ventikil aritmileri olan hastalarda ciddi ilag toksisitesi ve yararinin olmamasi
nedeniyle 6nerilmemektedir.

Diger antiaritmik ilaglar (6zellikle sinif 1C ajanlar ve dronedaron), glivenlik sorunlari nedeniyle (kotiilesen KY,
proaritmi ve 6lim) sistolik KY hastalarinda kullanilmamalidir.

Sinif Diizey* |Kaynake

87-100

172,173

176,178

ACE: Anjiyotensin-dénistiirlicii enzim; ARB: Anjiyotensin-reseptdr blokeri; ICD: implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér; KY: Kalp yetersizligi; MRA: Mineralokortikoid reseptdr antagonisti.

*Oneri sinifi.
“Kanit diizeyi.
“Kaynaklar.
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SV sistolik islev bozuklugu ve semptomatik KY (NYHA islevsel sinifi 1I-1V) olan hastalarda kararl angina

pektorisin farmakolojik tedavisi icin oneriler

Oneriler

| Sinif Diizey®* |Kaynak®

Adim |: Bir beta-bloker

Beta-blokerler, ek yararlari nedeniyle (KY’ nin kétiilesmesine bagli hastaneye yatis ve erken 6lim riskini azaltir),
anginay! hafifletmek icin tercih edilecek ilk segenek tedavi olarak &nerilirler.

Beta-blokere alternatif tedaviler:

(i) Ivabradin beta-blokeri tolere edemeyen siniis ritmindeki hastalarda anginayi hafifletmek icin distintilmelidir
(antianginal tedavide etkili ve kalp yetersizliginde glivenlidir). lla
(i) Oral ya da transkiitandz nitrat beta-blokeri tolere edemeyen hastalarda anginayi hafifletmek igin distintilme-

lidir (antianginal tedavide etkili ve kalp yetersizliginde giivenlidir). lla
(iif) Amlodipin, beta-blokeri tolere edemeyen hastalarda anginay: hafifletmek igin diistintlmelidir (antianginal te-

davide etkili ve kalp yetersizliginde giivenlidir). lla
(iv) Nikorandil, beta-blokeri tolere edemeyen hastalarda anginayi hafifletmek icin dustinilmelidir (antianginal

tedavide etkili fakat kalp yetersizliginde giivenilirligi stiphelidir). Iib
(v) Ranolazin, beta-blokeri tolere edemeyen hastalarda anginayi hafifletmek igin distintlebilir (antianginal tedavi- b
de etkili fakat kalp yetersizliginde giivenilirligi stiphelidir).

Adim 2: ikinci bir antianginal ilag ekleyin

92-98

112, 122

114,116

188, 189

Asagidakiler bir beta-blokere (ya da alternatifine) eklenebilir -6nerilmeyen kombinasyonlara dikkat edilmelidir.

Beta-bloker (ya da alternatifi) tedavisine ragmen anginasi devam eden hastalara belirtileri azaltmak igin ivabradin
eklenmesi onerilir (antianginal tedavide etkili ve kalp yetersizliginde giivenlidir).

Beta-bloker (ya da alternatifi) tedavisine ragmen anginasi devam eden hastalara belirtileri azaltmak igin oral ya da
transkiitandz nitrat eklenmesi &nerilir (antianginal tedavide etkili ve kalp yetersizliginde glvenlidir).

Beta-bloker (ya da alternatifi) tedavisine ragmen anginasi devam eden hastalara belirtileri azaltmak icin amlodipin
eklenmesi onerilir (antianginal tedavide etkili ve kalp yetersizliginde giivenlidir).

Beta-bloker (ya da alternatifi) tedavisine ragmen anginasi devam eden hastalara belirtileri azaltmak icin nikorandil
eklenmesi dustindlebilir (antianginal tedavide etkilidir fakat kalp yetersizliginde glivenilirligi stiphelidir).

Beta-bloker (ya da alternatifi) tedavisine ragmen anginasi devam eden hastalara belirtileri azaltmak igin ranolazin
eklenmesi distindlebilir (antianginal tedavide etkilidir fakat kalp yetersizliginde glivenilirligi siiphelidir).

Adim 3: Koroner revaskiilarizasyon

Koroner revaskiilarizasyon, iki antianginal ilag tedavisine ragmen anginal yakinmalari devam eden hastalarda 6ne-
rilir (bkz. Bolim 13).

Koroner revaskiilarizasyona alternatif olarak:

iki antianginal ilag tedavisine ragmen anginal yakinmalari devam eden hastalarda yukardaki listeden tiglincii
bir antianginal ilag distiniilebilir (asagidaki Gnerilmeyen kombinasyonlar harigtir).

Asagidakiler 6nerilmemektedir:

(i) Guvenilirligi bilinmediginden nikorandil, ivabradin ve ranolazin kombinasyonu.

(i) Nitrat ve nikorandil kombinasyonu (aditif etki eksikligi nedeniyle).

Diltiazem ya da verapamil kalp yetersizligini kétiilestirme riski ve negatif inotropik etkilerinden dolayi 8nerilmemektedir

112, 122

114-116

188, 189

190, 191

EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KY: Kalp yetersizligi; NHYA: New York Kalp Cemiyeti; SV: Sol ventrikiil.
*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

<Kaynaklar.

6nemli bir kisminda skor =3 puan olacaktir. Bu nedenle bir oral : birgok KY’li hastada endise konusudur ve bu ilaglar kullanilirsa
antikoagiilani regetelemeden &nce dikkatli bir gozden gegirme ve  :  bgbrek islevlerinin diizenli izlenmesi gereklidir. Bu yeni ilaglarin

ilaca bagladiktan sonra diizenli araliklarla inceleme (ve dizeltile-
bilir etmenlerin belirlenmesi) gereklidir.

Oral direkt trombin inhibitorleri ve oral faktor Xa inhibitor-
leri gibi bazi yeni antikoagiilan ilaglar ciddi bobrek yetersizliginde

(kreatinin klirensi <30 ml/dk) kontrendikedir."®"'®* Bu kuskusuz : KY hastalarinda, &zellikle SV'si dilate ve EF'si diisiik olanlarda,
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10.2 Ventrikiiler aritmiler
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antikoagiilan etkisini geri déndiirmenin bilinen bir yolu yoktur.
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ventrikiler aritmiler siktir. Ayaktan EKG kaydi neredeyse tiim
KY hastalarinda erken ventrikiiler kompleksleri tespit eder ve
asemptomatik, siireksiz ventrikiiler tasikardi ataklari yaygindir.'*®
Tarihsel galismalar, ‘kompleks ventrikiiler aritmilerin’ (sik erken
ventrikiiler kompleksler ve siireksiz ventrikiler tasikardi) KY’de
kotii prognozla iligkili oldugunu diistindiirmusttir. Amerikan Kar-
diyoloji Toplulugu (American College of Cardiology)/Amerikan
Kalp Birligi (American Heart Association)/ESC’nin ventrikiiler
aritmi ve ani 6ltim ile ilgili tedavi kilavuzundan, 6zellikle KY’li has-
talarla ilgili, bazi oneriler asagida 6zetlenmistir. KY’li hastalarda
kateter ablasyonunun rold, direngli ventikil aritmilerinin tedavi-
sine destek olmak diginda, belli degildir.'® Okuyucu ayni zamanda
ICD’lerle ilgili bslime de yonlendirilmistir (Bolim 9.1).

10.3 Semptomatik bradikardi ve
atrioventrikiiler blok

KY’li hastalarda kalp pili endikasyonlari, ESC pacemaker kilavu-
zunda'®® diger hastalar icin belirtilen endikasyonlara benzer ol-
makla birlikte, KY’ye 6zgti konular da vardir:
» DEF-KY hastalarinda geleneksel pacemaker implantasyonun-
dan 6nce ICD, KRT-P veya KRT-D endikasyonu olup olmadigi-
na bakilmalidir (bkz Bolim 9.1 ve 9.2).
* Sag ventrikiler pacing dissenkroni olusturabilecegi ve belir-
tileri kotiilestirebilecegi icin, DEF-KY’li hastalarda geleneksel
kalp pili yerine KRT dustintulmelidir (bkz Bolim 9.2).
* Hem KEF-KY hem de DEF-KY’li hastalarda yeterli kronotro-

pik yaniti ve atriyo-ventrikiiler esgiidiimii siirdiirmek icin VVI
pacing yerine bir DDD sistemiyle fizyolojik pacing tercih edil-
melidir.'®®

* Geleneksel endikasyonlarin yoklugunda, sadece beta-bloker
tedavisini baglayabilmek ya da dozunu arttirabilmek amaciyla

pacing 6nerilmemektedir.

| I. Diisiik ve korunmus ejeksiyon
fraksiyonlu kalp yetersizliginde
eslik eden hastaliklarin 6nemi ve
yonetimi

1.1 Kalp yetersizligi ve eslik eden
bozukluklar

Eslik eden bozukluklar (co-morbidities), doért ana nedenden dola-
y1 KY’li hastalarda énemlidir. ilk olarak, eslik eden bozukluklar KY
tedavilerinin kullanimini etkileyebilir (6rn. bobrek islev bozuklugu
olan hastalarin bazilarinda renin-anjiyotensin sistemi inhibitorleri-
ni kullanmak miimkiin olmayabilir) (bkz. B&liim 7.2). ikinci olarak,
eslik eden hastaliklari tedavi etmek igin kullanilan ilaglar KY’yi k&-
tiilestirebilir (6rn. artrit igin verilen NSAIil'ler) (bkz. Bolim 7.4).
Ugiincii olarak, KY'yi tedavi etmek igin kullanilan ilaglar ile eglik
eden bozukluklari tedavi etmek igin kullanilan ilaglar birbirleriy-
le etkilesebilir [6rn. beta-blokerler ve kronik obstriiktif akciger

SV sistolik islev bozuklugu ve semptomatik KY (NHYA islevsel sinifi 11-1V) hastalarinda hipertansiyon tedavisine

yonelik oneriler

Oneriler | Sinif* | Diizey® | Kaynak-
Adim |

ACE inhibitorii (ya da ARB), beta-bloker ve MRA’ dan biri ya da daha fazlasi, ek yararlari nedeniyle (KY nedeniyle

hastaneye yatis ve erken 6lim riskini azaltmasi) sirasiyla birinci, ikinci ve tiglincii sira tedavi segenekleri olarak 87,
Snerilir. 108-111
Adim 2

Bir tiyazit dilretigi (ya da hasta tiyazit ditretigi kullaniyorsa bir kivrim diliretigi ile degistirilmesi), ACE inhibitori

(ya da ARB), beta-bloker ve MRA iglustiniin, miimkiin olan en fazla sayida kombinasyonla kullaniimasina ragmen -
devam eden hipertansiyonda onerilir.

Adim 3

Amlodipin, ACE inhibitorii (ya da ARB), beta-bloker, MRA ve ditiretik dortliisiiniin miimkiin olan en fazla sayida 188. 189
kombinasyonla kullanilmasina ragmen devam eden hipertansiyonda onerilir. ’
Hidralazin, ACE inhibitorii (ya da ARB), beta-bloker; MRA ve ditiretik dortliistiniin mimkiin olan en fazla sayida

kombinasyonla kullaniimasina ragmen devam eden hipertansiyonda 6nerilir. 114-116
Felodipin, ACE inhibitorii (ya da ARB), beta-bloker, MRA ve ditiretik dértlistiniin miimkin olan en fazla sayida

kombinasyonla kullaniimasina ragmen devam eden hipertansiyonda onerilir. 204
Moxonidin giivenilirlik endiseleri nedeniyle 6nerilmemektedir (mortalite artist). 203
Alfa-adrenoseptor antagonistleri giivenilirlik endiseleri nedeniyle énerilmemektedir (nérohiimoral aktivasyon, 202,206
sivi retansiyonu, KY” nin kotiilesmesi) 207

ACE: Anjiyotensin-doniistiirticti enzim; ARB: Anjiyotensin-reseptor blokeri; KY = kalp yetersizligi; MRA: Mineralokortikoid reseptor antagonisti; NHYA: New York Kalp Cemiyeti; SV: Sol ventrikdil; SVEF:

Sol ventriliil ejeksiyon fraksiyonu.
*Oneri sinifi.

°Kanit dizeyi.

“Kaynaklar.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl. 3
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hastaligi (KOAH) ve astimda kullanilan beta agonistler] ve hasta
uyumunu azaltabilir. Son olarak, ¢cogu eslik eden durum daha kéti
bir klinik tablo ile iliskilidir ve KY’de k&tu prognoz géstergeleri-
dir (6rn. diyabet). Bu durum, bazi eslik eden bozukluklarin kendi-
lerinin tedavi hedefi haline gelmesine yol agmistir (8rn. anemi).'®’

Eslik eden bozukluklarin yénetimi, KY’li hastalarin bir butiin
olarak tedavisinin anahtar bilesenlerindendir.

11.2 Anemi

Anemi (hemoglobin diizeyinin erkeklerde <13 g/dL, kadinlarda
<12 g/dL olmasi seklinde tanimlanir), ézellikle hastaneye yatirilan
KY hastalarinda yaygindir. Kadinlarda, yashlarda ve bobrek islev
bozuklugu olanlarda daha siktir. Anemi, belirtilerin artmasi, is-
levsel durumun kétiilesmesi, hastaneye yatis riskinin ylikselmesi
ve sagkalimin azalmasiyla iligkilidir. Anemik hastalarda standart
bir tanisal inceleme yapilmasi gerekir. Cogunlukla bir etiyoloji
saptanamamasina ragmen, diizeltilebilir nedenlerin her zamanki
sekilde tedavi edilmesi gereklidir. KY’li hastalarda demir eksik-
liginin IV demir preparatlari kullanarak diizeltilmesi konusunda
ozellikle calisilmaktadir (bkz. Bslim 11.14). Nedeni bilinmeyen
aneminin tedavisi igin eritropoietin-uyarici ajanlarin kullaniminin
6nemi bilinmemektedir; fakat halen biiyiik bir mortalite-morbidi-
te RKC’sinde denenmektedir.'®’

11.3 Angina

Sisitolik KY’de baslica tedavilerden biri olan beta-blokerler; ayni
zamanda angina icin de etkili ajanlardir. Diger etkili antianginal
ilaglardan bazilar, cok sayida sistolik KY’li hastada ¢alisilmis ve gii-
venli olduklari gésterilmistir (6rn. amlodipin,'®'®* jvabradine''>'?
ve nitratlar''*!"®). Nikorandil ve ranolazine gibi diger antianginal
ilaclarin guivenilirligi belirsizdir, buna karsilik &zellikle verapamil
ve diltiazem gibi ilaglarin DEF-KY’li hastalarda giivenli olmadigi
distiniilmektedir (ancak bu ilaglar KEF-KY’de kullanilabilir).'3*
Perkutan ve cerrahi revaskiilarizasyon, angina tedavisinde alter-
natif yaklagimlardir (bkz Bolum |3). Koroner arter baypas cer-
rahisi, DEF-KY’li hastalarda morbidite ve mortaliteyi azaltabilir.

1 1.4 Astim: Kronik obstriiktif akciger has-
taligi boliimiine bakiniz
Bolum 1 1.7’ye bakiniz

1.5 Kaseksi

Tum viicut bélimlerinin eridigi [yani, yagsiz doku (iskelet kaslar),
yag dokusu (enerji yedegi) ve kemik dokusu (osteoporoz)] ge-
nel bir siireg, KY’li -6zellikle DEF-KY’li- hastalarin %10—15’inde
meydana gelebilir. Bu ciddi komplikasyon daha kétii belirtiler ve
islevsel kapasite, daha sik hastaneye yatis ve azalmis sagkalimla
iliskilidir. Kaseksi, son 6—15 ay icinde, tiim viicut agiriginin 2%6’si-
nin istemsiz ve 6deme bagli olmadan kaybedilmesi olarak tanim-
lanir.'> Nedenleri belirsiz olmakla birlikte, kétii beslenme, malab-
sorpsiyon, bozulmus kalori ve protein dengesi, hormonal direng,
pro-inflamatuar immiin aktivasyonu, nérohormonal dengesizlik ve
azalmis anabolik siireglere bagli olabilir. Olasi tedavi segenekleri
istah agicilar, egzersiz egitimi ve beslenme destegiyle birlikte ana-
bolik ajanlardir (insilin, anabolik steroidler), ancak bu tedavilerin
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higbirinin kanitlanmig yarari yoktur ve giivenilirligi belli degildir.

11.6 Kanser

Belirli kemoterapétik ajanlar SV sistolik islev bozukluguna ve KY’ye
neden olabilir (ya da kétilestirebilir). Bunlar arasinda en iyi bili-
nenler antrasiklinler (yani doksorubisin) ve trastuzumab’dir.'?!%
Deksrazoksan, antrasiklin alan hastalarda kismi kalbi koruyucu etki
saglayabilir. Kardiyotoksik kemoterapi alan hastalarda ilag 6ncesi
ve sonrasinda EF degerlendirilmesi 6nemlidir ve konunun ayrintila-
r1 bagka yerlerde ele alinmigtir.'*'%* SV sistolik islev bozuklugu geli-
sen hastalarda kemoterapi durdurulmali ve standart DEF-KY teda-
visi baglanmalidir. Mediyastinal radyasyon da uzun dénemde cesitli
kardiyak komplikasyonlara yol agabilir. Yiiksek doz radyasyonun
daha az kullaniimasinin yani sira, korumali-alan i1sinlamasi (wide-fi-
eld radiotherapy) da bu gibi problemlerin azalmasini saglamistir.

1 1.7 Kronik obstriiktif akciger hastaligi

KOAH ve astim, 6zellikle KEF-KY’li hastalarda, tani asamasinda
zorluklara neden olabilir?** Bu hastaliklar daha kétii bir islevsel
durum ve daha kotii prognozla iligkilidir. Beta-blokerler astimda
kontrendike olmalarina ragmen, KOAH’da kontrendike degildir,
yine de selektif bir beta-1 adrenoreseptdr antagonisti (yani bi-
soprolol, metoprolol siiksinat veya nebivolol) tercih edilir.'”® Oral
kortikosteroidler soyum ve su tutulumuna neden olur ve boylece
KY’nin kétiilesmesine yol agabilirler, fakat inhaler steroidlerde bu
sorun pek yasanmaz. KOAH, KY’de k&tu prognozun bagimsiz bir
gostergesidir.

11.8 Depresyon

KY’de depresyon yaygin olup, daha kétii bir klinik durum ve
olumsuz bir prognozla iligkilidir. Depresyon ayrica hasta uyumunu
azaltabilir ve sosyal yalnizliga neden olabilir. Hastalarda, &zellik-
le yaslilarda, tani koyabilmek icin yiiksek diizeyde stiphe gerekir.
Rutin taramada, gegerli bir anket kullanmak iyi bir uygulama olur.
Psikososyal girisim ve farmakolojik tedavi yararli olur. Segici sero-
tonin gerialim inhibitorlerinin giivenilir oldugu diistiniilmektedir;
ancak trisiklik antidepresanlar hipotansiyon, KY’de kétiilesme ve
aritmilere neden olabilecekleri igin glivenli degillerdir.

1.9 Diyabet

KY’de disglisemi ve diyabet ¢ok yaygin olup, daha k&t bir islev-
sel durum ve olumsuz prognozla iliskilidir. Diyabet, ARBlerin ve
olasilikla ACE inhibitérlerinin kullanilmasiyla 8nlenebilir.'” Beta-
blokerler diyabette kontrendike degildir ve diyabetik hastalarda
klinik gidisi diyabetik olmayan hastalar kadar iyilestirirler; ancak
farklh beta-blokerlerin glisemik endeksler tzerine farkh etkileri
vardir.'”® Tiazolidinedionlar (glitazonlar) sodyum ve su tutulumu
yapar ve KY’nin k&tiilesmesi ve hastaneye yatis riskini artirirlar;
bu nedenle kullaniimamalidirlar (6neriler icin Bolim 7.4’e baki-
niz)."*"-'** Ciddi bdbrek ve karaciger bozuklugu olan hastalarda,
laktik asidoz riski nedeniyle, metformin onerilmez; fakat diger
KY hastalarinda yaygin (ve goriinise gére giivenli) bir sekilde
kullaniimaktadir.'” KY’de yeni antidiyabetik ilaglarin giivenilirligi
bilinmemektedir.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl. 3
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Tablo 19 Akut kalp yetersizliginin nedenleri ve
tetikleyicileri

Siklikla hizla kétiilesmeye yol agan olaylar

*Tasiaritmiler ya da ciddi bradikardi/ileti bozuklugu

*Akut koroner sendrom

*Akut koroner sendromun mekanik komplikasyonlari (érn. inter-
ventrikiler septum riiptiri, mitral kapak korda riiptiird, sag ventri-
kil enfarktiist)

*Akut pulmoner emboli

*Hipertansif kriz

*Kardiyak tamponat

*Aort diseksiyonu

*Cerrahi ve perioperatif problemler

*Peripartum kardiyomiyopati

Siklikla daha az hizla kétiilesmeye yol agan olaylar

*Enfeksiyon (enfektif endokardit dahil)

*KOAH/astim alevlenmesi

*Anemi

*Bobrek yetersizligi

*Diyet/tibbi tedavi uyumsuzlugu

sIyatrojenik nedenler (6rn. NSAIi ya da steroid kullanim; ilag etkile-
simleri)

*Aritmiler, bradikardi ve ani, ciddi kalp hizi degisikligi yapmayan ileti
bozukluklar

*Kontrolsliz hipertansiyon

*Hipotiroidi ya da hipertiroidi

«Alkol ve madde kullanimi

AKY: Akut kalp yetersizligi; KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi; NSAIi: Steroid olmayan
anti-inflamatuar ilag.

11.10 Erektil disfonksiyon

Erektil disfonksiyonun olagan sekilde tedavi edilmesi gerekir. Fos-
fodiesteraz V inhibitdrleri, nitrat alan hastalar disinda kontrendi-
ke degildir. Aslinda kisa dénemli ¢alismalar, bu ilaglarin DEF-KY’li
hastalarda olumlu hemodinamik ve diger etkilere sahip oldugunu
gostermistir2® Ancak, hipertrofik kardiyomiyopatili hastalarda
fosfodiesteraz V inhibitorlerinin SV g¢ikis yolu obstriiksiyonunu
kotulestirdigini gosteren raporlar vardir. Bu durum bazi KEF-
KY’li hastalarda sorun olusturabilir.

11.12 Gut

KY’de hiperiirisemi ve gut yaygin olup, ditretik tedavisi sonucu
olusabilir ya da kétiilesebilir. Hiperiirisemi DEF-KY’de daha kot
bir prognozla iliskilidir®® Xanthine oxidase inhibitérleri (allopu-
rinol, oxypurinol) gutu dnlemek icin kullanilabilir, ancak DEF-
KY’de giivenilirlikleri bilinmemektedir?®' Gut ataklari, NSAil’lere
gore kolsisin ile daha ile tedavi edilir (ancak kolsisin ¢ok ciddi
bobrek bozuklugu olan hastalarda kullanilmamalidir ve diyareye
neden olabilir). intra-artikiiler steroidler monoartikiiler gut igin
alternatif bir tedavi olabilir; fakat sistemik kortikosteroidler su ve
sodyum tutulumuna neden olurlar.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl. 3

11.13 Hiperlipidemi

DEF-KY’de yiiksek LDL kolesterol diizeyi yaygin degildir. ileri
DEF-KY’li hastalarda siklikla LDL diizeyi diistktiir ve bu bulgu
daha kétii prognozla iliskilidir. iki biiyiik RKC’de, rosuvastatin
KY’de birincil birlesik mortalite-morbidite sonlanim noktalarini
azaltmamistir.'?7:!28

11.14 Hipertansiyon

Hipertansiyon, KY gelisme riskini artirir; antihipertansif tedavi ise
KY insidansini 6nemli dlgiide azaltir (alfa—adrenoseptér bloker-
leri harigtir; bu ilaglar KY’yi énlemede diger antihipertansif ilag-
lar kadar etkili degildir).22 Negatif inotropik etkisi olan KKBler
(verapamil ve diltiazem) DEF-KY’li hastalarda hipertansiyon te-
davisinde kullanilmamalidir (ancak, KEF-KY’li hastalarda giivenli
olduklarina inanilmaktadir). Moxonidin de, bir RKC’de DEF-KY’li
hastalarda mortaliteyi arturdigi icin, verilmemelidir2® Eger kan
basinci bir ACE inhibitéri (veya ARB), bir beta-bloker, MRA ve
ditiretik ile kontrol edilememisse, hidralazin ve amlodipin (veya
felodipine), sistolik KY’li hastalarda giivenli oldugu gosterilmis,
ek kan basinci disiiriicti ilaglardir. Hipertansiyon kilavuzunda®®
onerilen tedavi hedefleri KY’de de gecerlidir.

AKY’li hastalarda kan basincini diistirmek igin i.v. nitratlar (veya
sodyum nitroprussit) 6nerilir (bkz Bolim 12).

11.14 Demir eksikligi

Demir eksikligi, KY’de kaslardaki islev bozukluguna katkida bu-
lunabilir ve anemi nedenidir. Tek bir RKC’da, hemoglobin kon-
santrasyonu 9.5 ve 13.5 g/dL arasinda ve demir eksiklgi (asag
bkz) olan, NHYA sinif Il ya da Il sistolik KY’li 459 hasta, 2:1 oara-
ninda IV ferrik karboksimaltoz veya saline tedavisine randomize
edilmistir. Bu calismada, serum ferritin diizeyinin <100 p/L ya da
ferritin konsantrasyonunun 100 ve 299 p/L arasinda ve transfer-
rin satiirasyonunun <%20 olmasi demir eksikligi olarak tanim-
lanmistir2® Alti aylik tedavi sonrasinda, demir tedavisi NHYA
sinifi (saghkla iligkili yasam kalitesi ve 6 dk.’lik ylirime mesafesi de
dahil) ve hastanin kendi bildirdigi genel degerlendirmesinde iyi-
lesme saglamistir. Demir tedavisi bu hasta grubu igin kullanilabilir.
KEF-KY’li hastalarda demir eksikligi tedavisinin etkisi ve tedavinin
uzun dénemli glivenilirligi bilinmemektedir.

11.15 Bobrek islev bozuklugu ve
kardiyorenal sendrom

Cogu KY’li hastada, 6zellikle ilerlemis olgularda, GFH azalmistir
ve bébrek islevi KY’nin guicli, bagimsiz bir prognostik gdsterge-
dir. Renin-anjiyotensin-aldosteron blokerleri (ACE inhibit&rleri,
renin inhibitorleri, ARBler ve MRAlar) siklikla GFH’de diismeye
neden olur. Ancak bu diisus genellikte hafiftir ve ciddi olmadik¢a
tedavinin kesilmesine neden olmamalidir (bkz Web Tablo I1).
Karsit olarak, GFH’de ani ve fazla azalma olmasi renal arter dar-
g1 stphesini uyandirmalidir. Sodyum ve su bosaltimi (asiri ditirez
ya da kusma ve diareye bagli sivi kaybi) ve hipotansiyon b&brek
islev bozuklugunun iyi bilinen nedenleridir, fakat agiri hacim ytik,
sag kalp yetersizligi ve renal ven konjesyonunun da bdbrek islev-
lerini bozabilecegi daha az bilinir. Prostatik obstriiksiyon, NSAIi
gibi nefrotoksik ilaglar ve belirli antibiyotikler (trimetoprim ve
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Akut kalp yetersizligi

Opykii/fizik muayene

(kan basinci ve solunum sayisi dahil)

Gogls radyogrami

Ekokardiyografi veya NP (veya her ikisi)

Kan bivokimyasi

siiphesi

EKG
Oksijen saturasyonu
Tam kan sayimi

!

Ventilasyon/

}

Y hdi
Es zamanl agsami tehdit

Sistemik eden aritmi/
degerlendirin oksijenizasyon  bradikardi var
yeterli mi? mi?
| |
v v
* Oksijen * Elektriksel
« Niv Kardiyo-
Acil yakla§|m «ETT ve versiyon
invaziv * Kalp pili
ventilasyon

} l }

Kan basinci Akut koroner Akut mekanik
<85 mmHg sendrom?? nedenler/ciddi
veya sok?® kapak hastaligi
| | |
v v v
«inotrop/ * Koroner * Ekokardiyografi
vazopressor reperfiizyon « Cerrahi/
* Mekanik * Antitrombotik | perkiitan girisim
dolagim tedavi
destegi (Or.
IABP)

EKG: Elektrokardiyogram; ETT: Endotrakeal tiip; IABP: Intra-aortik balon pompasi; NIV: Non-invaziv ventilasyon; NP: Natriiretik peptit.

*Ornegin, solunum sikintisi, konfiizyon SpO2 <%90 veya PaO2 <60 mmHg (8.0 kPa).
bCrnegin, ventrikdler tagikardi, liglincii derece atriyoventrikiiler blok.

“Periferik ve hayati organ perfiizyonunun azalmasi—siklikla hastalarda ciltte sogukluk, idrar gikisinda azalma <15 ml/saat ve/veya biling bozuklugu vardir.

9ST segment yiikselmesi veya yeni gelisen sol dal blogu varsa perkiitan koroner revaskiilarizasyon (veya tromboliz) gereklidir.

*Vazodilatérler ok dikkatli kullaniimalidir ve belirli akut mekanik komplikasyonlarda cerrahi distintlmelidir (6rn. inter-ventrikiler septal riiptir, mitral kapak papiller kas riiptlr).

eue

Sekil 4 Akut kalp yetersizligin

den siiphelenilen hastalarin ilk degerlendirmesi. EKG: Elektrokardiyogram; ETT:

Endotrakeal tiip; IABP: intra-aortik balon pompasi; NIV: non-invaziv ventilasyon; NP: Hatriiiretik peptit.

gentamisin) diger bobrek islev bozuklugu nedenleridir. Tim bu
nedenler bébrek islevleri kotiilesen KY hastalarinda distinilmeli,
tedavi edilmeli veya 6nlenmelidir. Cok distik tGFH’si olan hasta-
larda tiyazit diiiretikleri daha az etkilidir ve bobreklerden atilan
belirli ilaglar (digoksin, insiilin ve diisiik molekiil agirlkli heparin
gibi) bobrek bozuklugu olan hastalarda birikebilir. Kalp ve b&brek
yetersizliginin birlikte oldugu durumlari tanimlamak igin bazen
‘kardiyorenal sendrom’ terimi kullanilir (anemi de varsa, ‘kardi-
yorenal-anemi sendromu’ denir).2%

AKY’li hastalarda kronik veya akut bébrek islev bozuklugu 6zel

bir problemdir ve Bslim 12’de tartisilacaktir.

11.16 Obezite

Obezite KY icin bir risk faktoriidir ve dispne, efor entoleransi,
ayak bileginde 6dem gibi bulgulara yol agtigi ve kotii ekokardiyog-
rafik géruinti kalitesine neden oldugu icin KY teshisini zorlastirir.
Ayrica obez bireylerde natritiretik peptit diizeyleri azalir. Obe-
zite KEF-KY’li hastalarda DEF-KY’li hastalardan daha yaygindir,
ancak yanlis teshisin prevalanstaki bu farkin en azindan bir kismini
agiklamasi miimkiindiir. Obezite diger kilavuzlarda &nerildigi gibi

ydnetilmelidir.2'°
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1 1.17 Prostatik obstriiksiyon

Alfa-adrenoseptdr blokerleri hipotansiyon, su ve sodyum tutulu-
muna neden olur ve sistolik KY’de giivenli olmayabilir (bkz B&lum
11.13).202206207 By nedenlerle, genellikle 5-alfa rediiktaz inhibit&r-

Tablo 20 Akut kalp yetersizligi tedavisinde
kullanilan intraven6z vazodilatorler

Vazodilatator Doz Baslica Diger
yan etkiler
Baslangicta 10-20 pg/dk, |Hipotansiyon, Siirekli
Nitrogliserin 200 pg/dk’ya bas agrisi kullanimda
kadar ¢ikin tolgrans‘
gelismesi
Surekli
. o Baslangigta | mg/saat, 10 |Hipotansiyon, kullanimda
Isosorbid dinitrat mg/saat’e kadar gikin bas agrisi tolerans
gelismesi
Hipotansiyon,
Nitroprussit Baslangicta 9-3 pg/kg/dk, izosiyanat Isiga duyarl
5 pg/kg/dk’ya kadar gikin |\ cicitesi
Bolus olarak 2 pg/kg + . .
Nesiritid* infiizyon 0.015-0.03 g/ | Hipotansiyon
kg/ d)l/<

*Birgok Avrupa Kardiyoloji Dernegi tiye tilkesinde bulunmamaktadir

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl. 3
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leri tercih edilir. Bobrek islevleri bozulan erkek hastalarda pros-
tatik obstriiksiyonun diglanmasi gereklidir.

11.18 Bobrek islev bozuklugu

Bolim I'1.15e bakiniz

11.19 Uyku bozuklugu ve uykuda solu-
num bozuklugu

KY’li hastalar siklikla uyku bozuklugu yasarlar. Uyku bozuklu-
gunun, akciger konjesyonu (ortopne ve paroksismal noktiirnal
dispneye yol agar) ve ditiretik tedaviye bagl noktiirnal diiirezi de
iceren bircok nedeni vardir. Anksiyete ve diger psikolojik prob-
lemler de insomnia yapabilir. Uyku dykistintin gézden gegirilmesi
KY’li hastalara biittinsel yaklasimin bir parcasidir (bkz Bolim 14).
KY’li hastalarinin neredeyse ligte birinde uykuda solunum prob-
lemi gdriilir2''2'2 Uyku apnesi KY hastalarinda dikkate deger bir
problemdir ve aralikli hipoksemi, hiperkapni ve sempatik uyari-
ma neden olabilir. Obstriiktif uyku apnesi de tekrarlayan negatif
intratorasik basing ataklarina neden olur ve SV artyiikiinu arti-
rir. Obstriiktif uyku apnesi daha ¢ok obez, uykuda esi tarafindan
horladigi séylenen ya da giindiiz somnolans tarifleyen hastalar-
da daha yaygindir (hasta bunlarin farkinda olmayabilir). Bununla
birlikte, obstriiktif uyku apnesi hastalarinin hepsi obez degildir.
KY’de santral uyku apnesinin (Cheyne-Stokes tipi solunum da
dahil) yayginhg belli degildir ve KRT ve beta-blokerlerin yaygin

Tablo 21 Akut kalp yetersizliginde kullanilan pozitif
inotrop ya da vazopressor ya da her iki 6zellikteki
ilaglar

Bolus infiizyon hizi
2-20 pg/kg/dk (B+)

<3 pg/kg/dk: renal
etki (8+)

Dobutamin Yok

Dopamin Yok

3-5 pg/kg/dk: inot-
ropik (B+)

>5 pg/kg/dk: (B+),
vazopressor (a+)

10-20 dakikada 25-75
pg/kg

Milrinon 0.375-0.75 pg/kg/dk

5-10 dakikada 0.5-1.0
mg/kg

Enoksimon 5-20 pg/kg/dk

0.1 ug/kg/dk, 0.05

Levesimendht 10 dakikada (istege bagli)® pg/kg/dk’ ya indire-

12 pg/kg bilir ya da 0.2 pg/kg/
dk’ ya gikarilabilir
Norepinefrin Yok 0.2-1.0 pg/kg/dk

Bolus: restisitasyon
sirasinda i.v. | mg
verilebilir, her 3-5
dakikada bir tekrarlanabilir

Epinefrin 0.05-0.5 pg/kg/dk

*Ayrica bir vazodilatordir.
*Hipotansif ( sistolik kan basinci <90 mmHg) hastalarda bolus énerilmemektedir.
o = alfa-adrenoseptor, 3 = beta-adrenoseptor, & = dopamin reseptori.
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kullanimindan sonra azalmis olabilir. Uyku apnesinin tarama, tani
ve tedavisi baska yerlerde ayrintili olarak tartigiimistir2''2'2 Teshis
icin gece boyunca polisomnografi yapilmasi gerekir. Gece oksijen
destegi, devamli pozitif havayolu basinci, iki-seviyeli pozitif hava-
yolu basinci ve adaptif servo-ventilasyon noktiirnal hipoksemi
tedavisinde kullanilabilir.

12. Akut Kalp Yetersizligi

Akut kalp yetersizligi (AKY), KY belirti ve bulgularinda hizli bas-
langic veya degisimi tanimlamak igin kullanilan terimdir. Acil tibbi
miidahale ve genellikle hastaneye basvuru gerektiren hayati teh-
dit eden bir durumdur. Cogu olguda, AKY, éncesinde KY tanisi
(DEF-KY veya KEF-KY) olan hastalarda kétiilesmenin bir sonu-
cudur ve bu kilavuzda bahsedilmis olan kronik hastalik yénetimi
biitlin yénuyle bu hastalara uygulanabilir. AKY, KY’nin ilk bagvuru
sekli de olabilir (‘de novo’ AKY). AKY, kardiyak islevlerinin her-
hangi bir asamasindaki bozukluktan kaynaklanabilir (VWWeb Tablosu
3). Oncesinde KY olan hastalarda genellikle belirgin bir hizlandi-
rici veya tetikleyici faktor (6rn. aritmi, DEF-KY olan bir hastada
diliretik tedavinin kesilmesine bagli hacim yiiklenmesi veya KEF-
KY olan hastalarda ciddi hipertansiyon) bulunmaktadir (Tablo
19). Akut kavrami degiskendir; bazi hastalarda belirtilerin koti-
lesmesi (6rn. artan nefes darligi veya 6dem) giinler veya haftalari
kapsayan bir dosnemde gergeklesirken, bazilarinda KY saatler ve
dakikalar icerisinde gelisebilmektedir (6rn. akut miyokart enfark-
tusu ile iliskili KY). Hastalar, hayati tehdit eden akciger 6demi
veya kardiyojenik sok tablosundan, agirlikli olarak periferik 6de-
min artmasi durumuna kadar degisen genis bir klinik yelpazede
karsimiza cikabilirler.

Tani ve tedavi, 6zellikle genel durumu iyi olmayan hastalarda,
siklikla es zamanli olarak ydriitiiliir ve tedaviye ivedilikle baglanir.
Baslangic degerlendirme ve tedavisi (bkz Bélim 12.3 ve 12.4) si-
rasinda hastanin hayati islevleri yakindan izlenmelidir; bazi hasta-
lar tercihen yogun bakim veya koroner bakim {initelerinde tedavi
edilir. Tedavinin ilk hedefleri belirtilerin iyilestirilmesi ve hastanin
hemodinamik durumunun stabillestirilmesi olsa da, taburculuk
sonrasi bakimi da igeren uzun dénemli yénetim DEF-KY’de tek-
rarlari engellemek ve prognozu iyilestirmek agisindan énemlidir.
Taburculuk 6ncesi ve sonrasi bakimda, gegerli durumlarda, bu
kilavuzun &nerilerine uyulmalidir.

12.1 Hastalarin ilk degerlendirilmesi ve
monitorizasyonu

Hastanin ilk degerlendirilmesi sirasinda, Sekil 4’de listelenen aras-
tirmalarla desteklenerek tig es-zamanli degerlendirme yapilmalidir.

(i) Hastada KY var mi, yoksa belirti ve bulgularina yol agabilecek
alternatif bir neden var mi (6r: kronik akciger hastaligi, ane-
mi, bobrek yetersizligi veya pulmoner emboli)?

(i) Eger hastada KY varsa, tetikleyecek bir neden var mi ve acil
tedavi veya diizeltme gerektiriyor mu (6r: bir aritmi veya
akut koroner sendrom)?

(iii) Hastanin durumu, hipoksemi ya da hayati organ (kalp, bébrek
ve beyin) perfiizyonunda bozulmaya yol acacak derecede hi-
potansiyon nedeniyle, siiratle hayati tehdit eder nitelikte mi?
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Akut kalp yetersizligi tedavisine iliskin oneriler

Oneriler

| Sinif?* |D'Lizey" |Kaynak‘

Sok olmadan akciger konjesyonu/édemi olan hastalar

Bir i.v. kiviim diliretigi, konjesyonu azaltmak ve nefes darligini rahatlatmak igin 6nerilmektedir. Belirtiler; idrar
cikisi, bobrek islevleri ve serum elektrolitleri i.v. ditiretik kullanimi boyunca diizenli olarak izlenmelidir.

213

Yiiksek akimda oksijen, kapiller oksijen satlirasyonu <%90 ya da PaO2 <60 mmHg (8.0 kPa) olan hastalarda
hipoksemiyi diizeltmek igin &nerilir.

Trombo-emboli profilaksisi (6rn. DMAH ile), heniiz antikoagile edilmemis ve antikoagilasyon igin kontrendikas-
yonu olmayan hastalara, derin ven trombozu ve pulmoner emboli riskini azaltmak igin nerilir.

214-216

invaziv olmayan ventilasyon (rn. CPAP), solunum hizi >20 soluk/dk olan akciger 6demindeki dispneik hastalar-
da, hiperkapni ve asidozu azaltmak ve nefes darligini rahatlatmak igin diistintilmelidir. invaziv olmayan ventilasyon
kan basincini distirebilir ve genellikle sistolik kan basinci <85mmHg olan hastalarda kullanilmamalidir (kullanildigi
zaman kan basinci diizenli olarak izlenmelidir).

217

Bir i.v. opiat (bir antiemetikle beraber), 6zellikle endiseli, huzursuz ya da sikintili hastalarda bu belirtileri azaltmak
ve nefes darligini rahatlatmak igin diistintilmelidir. Opiatlar solunumu baskilayabileceginden uygulama sonrasi so-
lunum ve uyaniklik yakindan izlenmelidir.

intravendz nitrat infiizyonu,akciger konjesyonu/3demi olan, sistolik kan basinci > 110 mmHg ve ciddi mitral veya
aort darligi olmayan hastalarda pulmoner kapiller tikali basinci ve sistemik damar direncini azaltmak igin distindil-
melidir. Nitratlar ayrica dispne ve konjesyonu azaltabilir. Belirtiler ve kan basinci i.v. nitrat uygulamasi boyunca
yakindan izlenmelidir.

218,219

intravendz sodyum nitroprussit infiizyonu, akciger konjesyonu/édemi olan, sistolik kan basinci >110 mmHg
ve ciddi mitral veya aort darligi olmayan hastalarda pulmoner kapiller tikali basinci ve sistemik vaskiiler direnci
azaltmak igin dustindlebilir. Akut miyokart enfarktisiinde dikkatli olunmasi énerilmektedir. Nitroprussit ayrica
nefes darligi ve konjesyonu azaltabilir. Belirtiler ve kan basinci i.v. nitroprussit uygulamasi boyunca yakindan izlen-
melidir.

220

Inotropik ajanlar, hasta hipotansif (sistolik kan basinct <85 mmHg), hipoperfiize ya da sokta olmadikga, giivenlik
kaygilari (atriyal ve ventrikiiler aritmiler; miyokardiyal iskemi ve &lim) nedeniyle nerilmemektedir.

Hipotansif, hipoperfiize ya da sokta olan hastalar

Elektriksel kardiyoversiyon, eger bir atriyal ya da ventrikdler aritminin hastanin hemodinamik bozukluguna katkida
bulundugu distintliiyorsa siniis ritminin saglanmasi ve hastanin klinik durumunu diizeltmek igin 6nerilir.

intravenz bir inotrop infiizyonu (6rn. dobutamin), hipotansif (sistolik kan basinci <85 mmHg) ve/veya hipoper-
fiize hastalarda kalp debisini artirmak, kan basincini artirmak ve periferik perfiizyonu diizeltmek igin diisiinilme-
lidir. Inotropik ajanlar aritmilere ve miyokart iskemisine neden olabilecegi icin EKG siirekli izlenmelidir.

Kisa stireli mekanik dolasim destegi, geri dontisimli olabilecek (6rn. viral miyokardit) ya da cerrahi yolla diizelti-
lebilecek nedeni (6rn. akut interventrikiler septum riiptrii) olan ve inotropik tedaviye ragmen ciddi hipoperfiiz-
yonu devam eden hastalara (‘iyilesmeye koprii’ olarak) distinilmelidir.

intraven6z levosimendan infiizyonu (ya da bir fosfodiesteraz inhibitorii), beta-blokajin hipoperfiizyona katkida
bulundugu disiiniiliiyorsa, beta-blokaj etkisini ortadan kaldirmak igin diisiintilebilir. inotropik ajanlar, aritmilere
ve miyokart iskemisine neden olabilecegi icin, EKG siirekli izlenmelidir. Bu ajanlar, ayni zamanda vazodilatator
olduklart igin, kullanilirken kan basinci dikkatli izienmelidir.

Bir vazopressor (6rn. dopamin ya da norepinefrin), inotrop tedaviye ragmen kardiyojenik sokta olan hastalarda
kan basincini ve hayati organ perfiizyonunu artirmak igin dustindlebilir. Bu ajanlar, aritmilere ve/veya miyokart
iskemisine neden olabilecegi igin EKG izlenmelidir. intraarteriyel kan basinci 6lgiimii diistiniilmelidir.

Kisa dénem mekanik dolagim destegi, tam bir tanisal ve klinik degerlendirme yapilamadan hizla kétiilesen hasta-
larda (‘karara képri’ olarak) distintilebilir.

Akut koroner sendromlu hastalar

Acil primer PKG (ya da segilmis olgularda KABG), ST yiikselmeli ya da yeni gelisen LBBB’ li bir AKS olmasi duru-
munda, miyozit nekrozu yayginligini ve erken oliim riskini azaltmak igin énerilmektedir.

221

PKG ya da KABG’ ye alternatif olarak:
Intravendz trombolitik tedavi, ST yiikselmesi ya da yeni gelisen LBBB durumunda, PKG/KABG yapilamiyorsa, miyozit
nekrozu yayginligini ve erken 6liim riskini azaltmak icin énerilir.

222

Erken PKG (ya da segilmis olgularda KABG), ST yiikselmesiz AKS’ de, yeni AKS gelisme riskini azaltmak igin
onerilir. Acil revaskdilarizasyon, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda énerilmektedir.

221

Eplerenon, EF <%40 olan hastalarda, sonraki kardiyovaskiiler nedenli hastaneye yatislari ve 6liim riskini azaltmak
igin onerilir.

107
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Akut kalp yetersizligi tedavisine iliskin 6neriler

Oneriler

| Sinif? |D'Lizey" |Kaynak‘

ACE inhibitorii (ya da ARB), stabilizasyonun ardindan, EF <%40 olan hastalara, erken 6liim, tekrarlayan miyokart
enfarktiisii ve KY nedeniyle hastaneye yatis riskini azaltmak igin &nerilir.

Beta-blokerler, stabilizasyonun ardindan, EF <%40 olan hastalara, erken 6liim ve tekrarlayan miyokart enfarktiisi
riskini azaltmak igin onerilir.

intravendz opiat (bir antiemetikle beraber) iskemik g&giis agrisi olan hastalarda bu belirtiyi azaltmak (ve nefes
darligini rahatlatmak) igin diistintilmelidir. Opiatlar solunum depresyonu yapabileceginden uygulama sonrasi solu-
num ve uyaniklik yakindan izlenmelidir.

Hizh ventrikiil yanith AF ritminde olan hastalar

AF fark edildigi anda, hentiz antikoagiile edilmemis ve antikoagilasyon icin kontredikasyonu olmayan hastalar, sis-
temik arteriyel emboli ve inme riskini azaltmak igin, eksiksiz antikoagtile (6rn. i.v. heparin ile) ediimelidir.

184

Elektriksel kardiyoversiyon, AF’ ye bagli olarak hemodinamisi bozulan ve klinik durumun diizeltilmesi igin hizla
sindis ritminin saglanmasi gereken hastalara onerilir.

Elektriksel kardiyoversiyon ya da amiodaronla farmakolojik kardiyoversiyon, hastalarda acil olmayan bir sekilde
sindis ritminin saglanmasi karari alindiginda (‘ritim kontrold’ stratejisi) diistinilmelidir. Bu strateji yalnizca AF siiresi

<48 saat olan (ya da TOE’ de sol atriyum apendiksinde trombiis bulgusu olmayan) hastalarda uygulanmalidir.

Kardiyak glikozidlerin intraven&z uygulamasi ventrikdl hizinin hizla kontroli igin diistintlmelidir.

ve erken Slum riskini arttirmasi) nedeniyle dnerilmemektedir.

Dronedaron, 6zellikle EF <%40 olan hastalarda, giivenilirlik kaygisi (kardiyovaskiler nedenle hastaneye basvuru

176

masl) nedeniyle dnerilmemektedir.

Sinif | antiaritmik ajanlar, SV sistolik islev bozuklugu olan hastalarda giivenilirlik kaygisi (erken olim riskini artir-

178

Ciddi bradikardisi ya da kalp blogu olan hastalar

mek i¢in énerilmektedir.

Kalp pili, ciddi bradikardi ya da kalp bloguna bagli olarak hemodinamisi bozulan hastalarda klinik durumu diizelt-

ACE = anjiyotensin-donistiirlicli enzim; AF = atriyal fibrilasyon; AKS = akut koroner sendrom; ARB = anjiyotensin reseptdr blokeri; CPAP = siirekli pozitif hava basinci;
DMAH = diisiik molekdil agirlikli heparin; EF = ejeksiyon fraksiyonu; EKG = elektrokardiyogram; i.v. = intravendz; KABG = koroner arter baypas greftleme; KY = kalp yeter-
sizligi; LBBB = sol dal blogu; PaO2 = Parsiyel oksijen basinci; PKG = perkiitan koroner girisim; SV = sol ventrikiil; TOE = transézofajiyal ekokardiyografi.

a Oneri sinfi.
b Kanit diizeyi.

¢ Kaynaklar.

12.2 Akut kalp yetersizliginin tedavisi

AKY’de tedavi siklikla tanisal degerlendirme ile es zamanli olarak
yurittlmelidir (bkz. tedavi algoritmasi, Sekil 5). Kronik KY’deki
tedaviler kadar kanita dayali olmasa da, anahtar ilaglar oksijen,
diuretikler ve vazodilatérlerdir. Opiyatlar ve inotroplar secilmis
hasta gruplarinda kullanilirken, mekanik dolagim destegine nadi-
ren ihtiyag duyulur. invaziv olmayan ventilasyon pek ¢cok merkez-
de yaygin olarak kullanilirken, az sayida hastada invaziv ventilas-
yon ihtiyaci olmaktadir.

Sistolik kan basinci, kalp ritmi ve hizi, pulse oksimetre araciligi
ile olgiilen periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) ve idrar cikisi
monitorize edilmeli ve hasta kararli hale gelene kadar diizenli ve
sik aralarla izlenmelidir (bkz. Bolim 12.3 ve 12.4).

12.2.1 Farmakolojik tedavi

12.2.1.1 Akut yonetim

Oksijen

Oksijen, kisa dénem mortalite riskinde artis ile iligkili olan hi-
pokseminin (SpO, <%90) tedavisinde kullanilabilir. Hipoksemik
olmayan hastalarda oksijen vazokonstriksiyona ve kalp debisinde
azalmaya neden olacagindan, rutin olarak kullanilmamalidir.2
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Diiretikler

Akciger 6demine bagl nefes darligi yakinmasi olan ¢ogu hasta i.v.
ditiretik uygulamasi sonrasi, hem hizli venodilatér etkinin, hem
de izleyen donemdeki sivi kaybinin sonucu olarak, hizli sempto-
matik rahatlama sergiler. En uygun tedavi dozu ve verilis yolu
(bolus veya surekli infiizyon) net degildir. Yakin zamanli, kiigiik,
prospektif bir RKC’de 12 saatte bir bolus enjeksiyon ile strekli
inflizyon ve diisiik doz (6ncesinde almakta oldugu oral doza esit
doz) ile yiiksek doz (6nceki oral dozun 2.5 kati), 2 x 2 faktéryel
tasarim kullanilarak karsilastiriimistir2'® Her iki tedavi arasinda
ortak birincil sonlanim noktalarinda (hastanin belirtilerinin biitu-
niiyle degerlendirilmesi ve serum kreatinin diizeyinde degisme)
fark gérilmemistir. Ancak disiik doz strateji ile karsilastirildigin-
da, yiiksek doz strateji ile (daha fazla gegici bobrek islevlerinde
bozulma pahasina) daha fazla sayida ikincil neticelerde (nefes dar-
Iig1 dahil) iyilesme saptanmistir.

Direngli periferik 6demi (ve asiti) olan hastalarda bir kivrim
ditiretigi ile bir tiyazit (6r: bendroflumetiyazit) veya tiyazit-ben-
zeri diliretik (metolazon) kombinasyonu yeterli ditirez saglaya-
bilmek icin gerekli olabilir (bkz. Web Tablosu 15).22522¢ Bu giiglii
kombinasyona genellikle kisa siire igin (birkag giin) gerek duyulur
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ve hipokalemiden, bobrek islev bozuklugundan ve hipovolemiden
kaginmak icin yakin monitorizasyon gerektirir.

Opiyatlar

Morfin gibi opiyatlar akut akciger 6demi olan bazi hastalarda en-
diseyi azaltmak ve nefes darligi ile iligkili stresi rahatlatmak igin
kullanigh olabilir. Opiyatlarin ayni zamanda kalbin &nytiktini azal-
tan venodilator etkiye sahip oldugu ve sempatik déngliyu azalttig
dustintilmektedir. Ancak, opiyatlar bulanti yapabilir (cyclizin?*’ gibi
vazokonstriktor etkisi de olan bir antiemetigin birlikte uygulan-
masini gerektirebilir) ve solunumu baskilayarak potansiyel olarak
invaziv ventilasyon gereksinimini arttirabilirler.

Vazodilatorler

Nitrogliserin gibi vazodilatorler (Tablo 20) 6nyiiki ve artyiiki
azaltip ve atim hacmini arttirsa da, nefes darligini rahatlatug ya
da diger klinik sonuglarda fayda sagladigina dair saglam kanit bu-
lunmamaktadir2'#22 Vazodilatérler en ¢ok hipertansiyonu olan
hastalarda kullanighdir ve sistolik kan basinci <l 10 mmHg olan
hastalarda kullanimlarindan kaginmalidir. AKY hastalarinda hipo-
tansiyon yiiksek mortalite ile iligkili oldugundan, kan basincinda
asirt diustslerden kaginmak gerekir. Vazodilatorler, belirgin aort
veya mitral darligi olan hastalarda dikkatle kullanilmalidir.
Nesiritid

Temel olarak vazodilatator etki yapan bir insan BNP analogu olan
nesiritidin, geleneksel tedaviye (temel olarak ditiretik tedavi) ek-
lendiginde kiiglik ama istatistiksel olarak anlamli miktarda nefes
darhgini azalttug gésterilmistir.?8

Inotroplar

Dobutamin gibi bir inotrop (Tablo 21) kullanimi, kalp debisinde
hayati organ perfiizyonunun bozulmasina neden olacak derecede
ciddi azalma olan hastalar igin saklanmalidir. Bu tip hastalar ge-
nellikle hipotansiftir (‘sok’). inotroplar siniis tasikardisine neden
olurlar ve miyokart iskemisini ve aritmileri tetikleyebilirler. Mor-
taliteyi arttirabilecekleri konusunda eskiden beri siire gelen bir
kaygi vardir. Levosimendan (veya milrinon gibi bir fosfodiesteraz
Il inhibitora) kullanimi ile ilgili farmakolojik gerekce eger bir be-
ta-blokerin etkisinin geri cevrilmesi gerekliyse kullanilabilecegidir.

Vazopresorler

Norepinefrin gibi belirgin arteriyel vazokonstriktér etki yapan
ilaglar (Tablo 21) belirgin hipotansiyonu olan ileri derecede hasta
kisilerde zaman zaman uygulanmaktadir. Bu ajanlar kan basincini
ylikseltmek ve kalp debisinin ekstremitelerden hayati organlara
dogru dagilimini saglamak icin kullanilmaktadir. Ancak, bu etki SV
artyiikiinde artma pahasina saglanir ve bu ajanlarin inotrop ajan-
lara benzer (bu ajanlardan en sik kullanilan norepinefrin ve epi-
nefrinin ayni zamanda inotrop etkisi de vardir) yan etkileri mev-
cuttur. Kullanimlari, yeterli kardiyak dolum basinglarina ragmen
israrci hipoperfiizyonu olan hastalarla sinirlandiriimalidir.

Dopamin

Dopamin yiiksek dozlarda (>5 pg/kg/dk) inotrop ve vazokons-
triktér etkiye sahiptir. Diisiik dozlarda (<3 pg/kg/dk) dopamin,
kesin olamamakla beraber, segici renal arteriyel vazodilatatér
etki yapabilir ve natriiirezi artirabilir. Dopamin hipoksemiye ne-
den olabilir?® Arteriyel oksijen satiirasyonu mutlaka monitorize
edilmeli ve gerekirse ek oksijen destegi verilmelidir.

118

Diger farmakolojik tedaviler

Kontrendike veya gereksiz (hasta oral antikoagulan tedavi ali-
yorsa) olmadikga, heparin veya diger antikoagilanlar ile trom-
bo-emboli profilaksisi yapilmalidir2'42'¢ Tolvaptan (vazopresin
V2-reseptor antagonisti) direngli hiponatremisi olan hastalarin
tedavisinde kullanilabilir (susama ve dehidratasyon bilinen olum-
suz etkileridir).?

12.2.1.2 Stabilizasyon sonrasi

Anjiyotensin dénisttirticli enzim inhibitérii/anjiyotensin reseptér
blokeri

Ejeksiyon fraksiyonu diisiik ve heniiz ACE inhibitorii (veya ARB)
almayan hastalarda, bu tedaviye (kan basinci ve bdbrek islevle-
rin izin verdigi) en kisa zamanda baslanmalidir (bkz. Bslum 7.2.1
ve Web Tablosu | I’deki 6neriler). Doz, taburculuk &ncesinde
miimkiin oldugu kadar arttirilmali ve taburculuk sonrasi tam doz
titrasyonu icin planlama yapilmalidir.

Beta-bloker

EF disiik ve hentiz beta-bloker almayan hastalarda, bu tedaviye
stabilizasyon sonrasi (kan basinci ve kalp hizinin izin verdigi) en kisa
zamanda baslanmalidir (bkz. Boltim 7.1 ve Web Tablosu [2’deki
oneriler). Doz, taburculuk 6ncesinde miimkiin oldugu kadar artti-
rilmali ve taburculuk sonrasi tam doz titrasyonu igin planlama ya-
pilmalidir. Beta-bloker tedavisine dekompanzasyon dénemdeki bir-
cok hastada da devam edilebilecegi ve bir dekompanzasyon atag
sonrasinda taburculuk &ncesi giivenle baslanabilecegi gosterilmistir.

Mineralokortikoid (aldosteron) reseptor antagonisti

EF disiik ve heniiz MRA almayan hastalarda, bu tedaviye (b&b-
rek islevleri ve serum potasyum seviyesinin izin verdigi) en kisa
zamanda baglanmalidir (bkz. Bélim 7.2 ve Web Tablosu |3’deki
oneriler). KY’de kullanilan dozlarda MRA kan basinci tizerinde
cok az etki yapacagindan, géreceli olarak hipotansif olan hastalar-
da dahi tedaviye bagvuru sirasinda baslanabilir. Doz, taburculuk
oncesinde miimkiin oldugu kadar artiriimali ve taburculuk sonra-
si tam doz titrasyonu igin planlama yapilmahdir.

Digoksin

EF’si disuk olan AF’li hastalarda, ventrikil hizini kontrol etmek
icin, 6zellikle beta-bloker dozunun arttirilmasi mimkiin degilse,
digoksin kullanilabilir. Ciddi sistolik KY olan hastalarda, digoksin
semptomatik yarar da saglayabilir ve KY ile iligkili hastaneye yatis
riskini azaltabilir (bkz. Boliim 7.2.6).

12.2.2 Farmakolojik olmayan/cihaz tedavisi olmayan te-
daviler

Belirgin kanit olmamasina ragmen, &zellikle hacim ytiklenmesi
ile iligkili akut atak sirasinda sodyum aliminin <2 g/giin ve sivi
aliminin <1.5-2 L/giin ile sinirlandirilmasi (ikincisi hiponatremik
hastalarda) yaygindir.

12.2.2.1 Ventilasyon

Invaziv olmayan ventilasyon (NIV)

Suirekli pozitif hava yolu basinci [continuous positive airway
pressure (CPAP)] ve invaziv olmayan pozitif basingl ventilasyon
[non-invasive positive pressure ventilation (NIPPV)] akut akci-
ger 6demi olan hastalarda dispneyi rahatlatir ve bazi fizyolojik
parametrelerde (drn. oksijen satiirasyonu) iyilesme saglar. An-
cak, yakin zamanh biyiik bir RKC, invaziv olmayan ventilasyon
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tipinin, nitrat (hastalarin %90"1) ve opiyatlari (hastalarin %51’i)
iceren standart tedaviyle karsilastirildiginda mortaliteyi ya da
endotrakeal entiibasyon oranini azaltmadigini géstermistir.2'7 Bu
sonug, onceki kiigiik ¢alismalarin meta-analizlerindeki bulgularla
celismektedir.

invaziv olmayan ventilasyon, ciddi solunum sikintisi olan veya
farmakolojik tedaviye ragmen iyilesme saglanamayan akciger 6de-
mindeki hastalarda belirtilerin iyilestirilmesi icin destek tedavisi
olarak kullanilabilir. Hipotansiyon, kusma, olasi pnémotoraks ve
biling kaybi kontrendikasyonlarindandir.

Endotrakeal entiibasyon ve invaziv ventilasyon

Endotrakeal entiibasyon ve invaziv ventilasyon igin birincil en-
dikasyon hipoksemi, hiperkapni ve asidoza neden olan solunum
yetersizligidir. Fiziksel tikenmislik, bilissel bozukluk ve havayolu
saglanmasi veya korunmasinda basarisizlik, entiibasyon ve venti-
lasyonu dustindiirecek diger nedenlerdir.

12.2.2.2 Mekanik dolasim destegi

Intraaortik balon pompasi

intraaortik balon pompasi (IABP) icin geleneksel endikasyonlar,
6zel akut mekanik bozukluklarin (6rn. interventrikiiler septum
rupturi ve akut mitral yetersizligi) cerrahi diizeltilimesi 6ncesin-
de, ciddi akut miyokardit seyri sirasinda ve secilmis hastalarda
akut miyokart iskemisi veya enfarktiisi sirasinda perkiitan veya
cerrahi revaskiilarizasyon 6ncesinde, esnasinda veya sonrasinda
dolagim destegi saglanmasidir. Diger nedenlere bagl kardiyojenik
sokta IABP’nin yararini gésteren kanit bulunmamaktadir.?' Yakin
zamanda, balon pompalari (ve diger kisa dénem, gegici dolagim
destekleri) ventrikiil destek cihazi implantasyonuna veya kalp
transplantasyonuna kopri olarak kullanilmistir (bkz. Bslim 13.5).

Ventrikiil destek cihazlan

Ventrikiil destek cihazlari ve mekanik dolasim desteklerinin
[mechanical circulatory support (MCS)] diger formlari ‘karara
kopri’ olarak ya da segilmis hastalarda uzun dénemli kullanilabilir
(bkz. Boliim 13.5)

12.2.2.3 Ultrdfiltrasyon

Venovendz izole ultrafiltrasyon, KY’li hastalarda sivinin ¢ekilmesi
icin bazen kullaniimaktadir,®? ancak siklikla diiiretiklere yanitsiz
veya direngli hastalara saklanmaktadir.

12.3 invaziv izlem

12.3.1 intra-arteriyel kateter

intra-arteriyel kateter (line) yerlestirilmesi, yalnizca tedaviye
ragmen israrci KY ve diistik sistolik kan basinci olan hastalarda
dustnulmelidir.

12.3.2 Pulmoner arter kateterizasyonu

Sag kalp kateterizasyonunun AKY yé&netiminde genel bir rolu
yoktur, ancak akut (ve kronik) KY’li segilmis hastalarin bir kis-
minda tedavinin diizenlenmesine yardimei olabilir??® Pulmoner
arter kateterizasyonu yalnizca su hastalarda dustinilmelidir: (i)
farmakolojik tedaviye direngli; (i) 1srarci hipotansiyonu olan; (iii)
SV dolum basinci belirsiz olan; veya (iv) kalp cerrahisi dusiini-
len hastalar. Birincil soru, hipotansiyonun (ve bdbrek islevlerinin
kotiilesmesinin) yetersiz SV dolum basincina bagli olmadigindan
emin olunmasidir. Bu durumda diiiretik ve vazodilatator tedavi
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Tablo 22 Akut kalp yetersizliginde tedavi hedefleri

Hemen (AS/YBU/KBU)

 Belirtileri tedavi edin

» Oksijenizasyonu dlzeltin

* Hemodinami ve organ perfiizyonunu diizeltin

* Kalp ve bébrek hasarini sinirlayin

*  Trombo-emboliyi 6nleyin

+ YBU’ de kalis siiresini kisaltin

Ara asama (hastanede)

* Hastay stabilize edin ve tedavi stratejisini optimal hale getirin

* Hastaligin seyrini degistiren ilaglara baslayin ve dozlarini arttirarak titre edin

» Uygun hastalarda cihaz tedavisi distintin

* Etiyolojiyi ve ilgili eslik eden hastaliklari belirleyin

Taburculuk 6ncesi ve uzun dénem tedavi yonetimi

* Takip stratejisini planlayin

* Hastalik yonetim programina kaydedin, egitin ve uygun yasam tarzi
degisikliklerini baslatin

* Hastaligin seyrini degistiren ilaglarin dozlarinin arttinimasini/ optimizasyonunu planlayin

* Uygun cihaz tedavisi igin degerlendirildigine emin olun

* Erken dénemde yeniden hastaneye basvuruyu onleyin

* Belirtileri, yasam kalitesini ve sagkalimi iyilestirin

AS: acil servis; KBU: koroner bakim tinitesi, YBU: Yogun bakim Gnitesi.

kesilmelidir (ve hacim replasmani gerekebilir). Tersine, yiiksek
SV dolum basinci velveya sistemik damar direnci, (kan basinci-
na bagh olarak) farkl bir farmakolojik strateji (6rn. inotrop veya
vazodilator tedavi) gerektirebilir. Pulmoner damar direncinin (ve
geri donusebilirliginin) Slglilmesi kalp transplanlantasyonu dncesi
cerrahi incelemenin rutin bir pargasidir.

12.4 Stabilizasyon sonrasi izlem

Kalp hizi, kalp ritmi, kan basinci ve oksijen satiirasyonu basvuru-
dan en az 24 saat sonrasina kadar siirekli ve daha sonrasinda da
sik sik takip edilmelidir. KY ile iligkili belirtiler (6rn. dispne) ve
tedavilerin olumsuz etkileri (6rn. bag dénmesi) en azindan giinliik
olarak degerlendirilmelidir. Sivi fazlahginin diizelmesini degerlen-
dirmek igin, sivi alimi ve ¢ikarimi, viicut agirhg, juguler ven ba-
sinci, pulmoner ve periferik 6demin (ve mevcutsa asitin) miktar
glinliik olarak 8l¢tilmelidir. Kan tre azotu, kreatinin, potasyum ve
sodyum i.v. tedavi siiresince giinliik olarak ve renin-anjiyotensin-
aldosteron sistemi antagonistleri baslandiginda veya bu ilaglarin
dozlari degistirildiginde izlenmelidir.

12.5 Diger hasta-ici degerlendirmeler

Akut atagin ilk tedavisinden sonra, her hasta KY’nin olasi se-
bepleri (eger KY yeni ise) ve kotiilesmeye neden olan tetikleyici
etmenler (eger 6ncesinde KY tanisi varsa) agisindan degerlendi-
rilmelidir. Bu degerlendirmede odak nokta, geriye dénduriilebilir
veya tedavi edilebilir nedenlerin tespit edilmesidir (Tablo 19).
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Akut pulmoner 6dem/konjesyon

intavendz bolus
kivrim diliretigi |

!

Evet
Hipoksemi? —_— Oksijen’
i Hayir
Ciddi Evet 5
— I.V. opiat diigtiniin®

anksiyete/sikinti

'
Sistolik kan basincini dlgtin

\
v ' '

Hayir ‘

5 5

SKB <85 mmHg veya sok? SKB 85-110 mmljg§ok! SKB > 110 mmHg

basincini dlglin basincini dlglin l
Vazodilatasyon yapmayan Yanit degerlendirilene kadar Vazodilatér diistiniin

inotrop ekleyin® ek tedavi vermeyin’ (8rn. NTG8)

L | |
Evet
Tedaviye yeterli yanit ———» Meveut teigv‘iz e devam
alindi mi?? edin
v Hayr

Hastanin klinik durumunu tekrar
degerlendirin''

I ] ]

Hayir Hayir
SKB <85 mmHg? — SpO, <%90 — idrar cikist <20 mL/
saat'?
l Evet l Evet l Evet
. P *Oksijen® *Dogrulamak igin mesane
Vazodilatérii kesin 'NIVJdu§ijn'un‘5 Kateterizasyonu

«Hipoperfiize ise beta-blokeri kesin

*Vazodilator olmayan inotrop veya
vazopressor distiniin®

*Sag kalp kateterizasyonu diigiiniin'®
*Mekanik dolagim destegi diisiintin'

«Diliretik dozunu artirin veya
kombinasyon kullanin'”

*Disiik doz dopamin dustintin'®
+Ultrafiltrasyon diistintin'®

*ETT ve invaziv
ventilasyon dustntin'®

CPAP = slrekli pozitif havayolu basinci (continuous positive airway pressure); ETT = endotrakeal tiip; i.v. = intravenéz; NIPPV = invaziv olmayan poritif basing ventilasyonu (non-invasive
positive pressure ventilation); NIV = invaziv olmayan ventilasyon (non-invasive ventilation); NTG = nitrogliserin; PaO2 = parsiyel oksijen basinci; SKB = sistolik kan basinci; SpO2 = periferik
oksijen satlirasyonu.

'Onceden diiiretik almakta olan hastalarda, oral dozun 2.5 kati 6nerilir. Gerekiyorsa tekrar ediniz.

2Puls oksimetre oksijen satiirasyonu <%90 veya PaO2 <60 mmHg (<8.0 kPa).

*Cogunlukla %40-60 oksijen ile baglayin, SpO2 >%90 olana kadar arttirin; CO2 retansiyonu riski olan hastalarda dikkatli olun.

*Ornegin, 4-8 mg morfin ve 10 mg of metoklopramit; solunum depresyonu agisindan gézlemleyin. Gerekiyorsa tekrar edin.

*Soguk cilt, diistik nabiz hacmi, idrar ¢ikisinda azalma, miyokart iskemisi.

¢Ornegin, i.v. dobutamin 2.5 pg/kg/dk infiizyon baslayin, yanita veya tolere edilmesine gére dozu her |5 dakikada iki katina gikarin (doz titrasyonu siklikla asiri tasikardi, aritmiler veya iskemi
nedeniyle sinirlidir). Dozun >20 ug/kg/dk’ ya gikarilmasina nadiren ihtiyag olur. Dobutaminin dahi beta-2 adrenoseptdr uyariminin bir sonucu olarak hafif vazodilatator aktivitesi olabilir.

"Hasta stabilize olana ve iyilesene kadar diizenli gézlem altinda tutulmalidir (belirtiler, kalp hizi/ritim, SpO2, SKB, idrar ¢ikist).

8Ornegin, i.v. 10 pg/dk infiizyon baslayin ve yanita veya tolere edilmesine gére dozu her 10 dakikada bir iki katina cikarin (doz titrasyonu siklikla hipotansiyon nedeniyle sinirlidir). Dozun >100
Hg/dk’ ya gikarilmasina nadiren ihtiyag olur.

“Yeterli bir yanit, nefes darliginda azalma, yeterli ditirez (ilk 2 saattte idrar tiretiminin >100 mL/saat olmasi), beraberinde oksijen satiirasyonunda artma (eger hipoksemik ise) ve siklikla kalp atimi
ve solunum sayisinda azalmayi (-2 saat iginde gergeklesmelidir) kapsar. Periferik kan akimu, cillte vazokonstriksiyonun azalmasi, cildin isnmasi ve cilt renginin diizelmesi ile kendini belli edecek
sekilde artabilir. Akciger ralleri azalabilir.

'°Hasta rahatladigi ve stabil bir ditirez saglandigi zaman, i.v. tedavinin kesilmesi dustindlebilir (oral ditiretik tedavi i.v. tedavinin yerini alir).

''KY ile iligkili belirtileri (nefes darligi, ortopne, paroksismal noktiirnal dispne), eslik eden bozukluklari (6rn. miyokart iskemisine bagl gégus agrisi) ve tedavi ile iligkili olumsuz olaylari (6rn. semp-
tomatik hipotansiyon) degerlendirin. Periferik ve pulmoner konjesyon/&dem bulgularin, kalp hizi ve ritmi, kan basinci, periferik perfiizyon, solunum hizi ve solunum zorlugunu degerlendirin. EKG
(ritim/iskemi ve enfarktiis) ve kan biyokimyasi/hematoloji (anemi, elektrolit bozuklugu, bobrek yetersizligi) de incelenmelidir. Puls oksimetri (veya arteryel kan gazi Slgtimleri) kontrol edilmeli
ve ekokardiyografi yapilmalidir (eger daha 6nce yapilmadiysa).

"?Miktarin -2 saatlik siire icerisinde 100 mL/saatten az olmasi l.v. diiretige yetersiz bir ilk yanittir (mesane kateterizasyonu ile dogrulamak uygundur).

Blsrarci kan basincr dusiikligii/sok olan hastalarda alternatif tanilar (rn. pulmoner emboli), akut mekanik problemler ve ciddi kapak hastaligi (6zellikle aort darligi) distnin. Pulmoner arter
kateterizasyonu yetersiz sol ventrikiil dolug basinci olan hastalari belirleyebilir (ve hastanin hemodinamik durumunu tanimlayarak daha dogru ve bireysellestirilmis vazoaktif tedavi planlanmasina
yardimai olur).

1Bir intra-aortik balon pompasi veya baska bir mekanik dolasim destegi kontrendikasyonu olmayan hastalarda diisiintlmelidir.

'SCPAP veya NIPPV (bkz B&lim 12.2.2.1) kontrendikasyonu olmayan hastalarda distntlmelidir.

"*Eger kotilesen hipoksemi, solunum yetersizligi, konfiizyon artigi, vb. varsa endotrakeal entiibasyon ve invaziv ventilasyon distnin.

""Furosemid 500 mg’ a denk gelecek kadar kivrim diiiretigi dozunu iki katina gikarin (250 mg’ in iizerindeki dozlar 4 saatlik infiizyon ile verilmelidir).

"®Sol ventrikiil dolug basincinin yeterli olmasina ragmen (dolayl veya dogrudan &lgiimle) ditiretigin iki katina gikarilmasiyla yanit alinamazsa, i.v. dopamin 2.5 ug/kg/dk inflizyon baslayin. Dilirezi
artirmak igin daha yiiksek dozlar énerilmemektedir.

""Venovenéz izole ultrafiltrasyon, 17. and 18. adimlarin yeterli ditirez ile sonuglanmamasi ve hastanin akciger ddemi tablosunun devam etmesi durumunda diistintilmelidir.
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Kronik KY ve SV sistolik islev bozuklugu olan
hastalarda miyokart revaskiilarizasyonuna iliskin
oneriler

Oneriler Sinif* Diizey® Kaynake®

KABG, gogiis agrisi ve
anlamli sol ana koroner
arter darligi olan, cerrahi igin
diger yonlerden uygun ve

iyi islevsel durumda > yil
sagkalim beklenen hastalara,
erken olim riskini azaltmak
igin onerilir.

KABG, gogiis agrisi ve sol
6n inen arter darligini igeren
iki ya da (i damar koroner
arter hastaligi olan, cerrahi
icin diger yonlerden uygun
ve iyi islevsel durumda

>| yil sagkalim beklenen
hastalara kardiyovaskdler
nedenli hastane yatis ve
kardiyovaskiiler nedenli
erken 6lim riskini azaltmak
icin onerilir.

191

KABG'ye alternatif olarak:

PKG, KABG'e alternatif
olarak yukaridaki
kategorilerdeki
hastalardan cerrahi

icin uygun olmayanlara
dustndlebilir.

KABG ve PKG, gogiis
agrisi ve canli miyokart
dokusu olmayan hastalara
Snerilmemekte

EF = ejeksiyon fraksiyonu; KABG = koroner arter baypas grefleme; KY =
kalp yetersizligi; SV= sol ventrikiil; PKG = perkiitan koroner girisim.

*Oneri sinifi.

°Kanit diizeyi.

12.6 Taburculuk icin hazir olma

Taburculuk kararini vermeden 6nce, KY akut atagi tamamen ¢6-
ziilmis ve 6zellikle konjesyon tamamen kaybolmus ve hasta en az
48 saattir sabit oral diiiretik tedavi rejimi alir hale gelmis olma-
dir2423¢ Uzun dénemde hastaligin seyrini etkileyebilecek teda-
viler (beta-blokeri iceren) miimkiin oldugunca optimize edilmeli
ve hasta ile hasta yakinlari/bakicilara uygun egitim verilmelidir.
Taburculuk 6ncesi ve sonrasi tedaviler, Kalp Yetersizligi Birliginin
belirlemis oldugu standartlara uymaldir?®¢ KY’nin farkl evrele-
rindeki hastalarda tedavi hedefleri Tablo 22’de 6zetlenmistir.

12.7 Ozel hasta topluluklar

12.7.1 Es zamanl akut koroner sendromu olan hastalar
Es zamanl akut koroner sendromu olan hastalar degerlendiril-
meli ve giincel akut koroner sendrom kilavuzuna gére tedavi
edilmelidir*”?%® Bu hastalara koroner anjiyografi ve uygunsa re-
vaskiilarizasyon yapilmalidir. Bu islem, hemodinamik bozuklugu
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olan hastalarda ivedi, kardiyojenik soktaki hastalarda acildir. Eger
optimal medikal tedaviye ragmen hemodinamik bozukluk devam
ediyorsa, koroner anjiyografi ve revaskiilarizasyon dncesi IABP
yerlestirilmelidir. Israrci hemodinamik bozukluk, ekokardiyogra-
fi ile belirlenebilen ve acil cerrahi diizeltme gerektiren mekanik
enfarkis komplikasyonlarindan (6rn. mitral papiller kas riiptiiri)
da kaynaklanabilir.

12.7.2 izole sag ventrikiil yetersizligi
Yeni baslayan izole sag kalp yetersizligi akut koroner sendroma
(nasil yonetilecegi yukarida anlatiimistir) veya masif pulmoner em-
boliye (bkz. pulmoner emboli kilavuzlari®*?) bagl gelisebilir. Her
iki durumda da, diiiretikler ve vazodilatérler dikkatli kullanilmali
veya sag ventrikil dolumunu azaltmamak adina kullanilmamalidir.
ilerleyici izole sag ventrikiil yetersizligi pulmoner hipertansiyo-
nu olan hastalarda ortaya cikabilir. Tip V fosfodiesteraz inhibitor-
leri, endotelin antagonistleri ve prostasiklin analoglari pulmoner
arter direncini diisiirmeye yardima olabilir (bkz. kilavuzlar?®).

12.7.3 ‘Kardiyorenal sendrom’ ile birlikte akut kalp
yetersizligi

Akut kétiilesen KY, veya tedavisi, ya da her ikisi birden hastala-
rin yaklasik ticte birinde bobrek islevlerinin akut kotiilesmesine
(‘tip | kardiyorenal sendrom’ olarak adlandirilir) neden olabilir
ve uzamig hastane yatisi ve kétii sagkalim ile iligkilidir®®. Akut
bobrek hasarina bagl hacim yiiklenmesinin neden oldugu kalp is-
levlerinde kétiilesme ile karakterize akut renokardiyak sendrom
(‘tip 3 kardiyorenal sendrom’ olarak adlandirilir) ise daha az sik-
likla goriliir. Bu hastalarin yonetimindeki temel sorunlar, bébrek
islev bozuklugunun renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi bloker-
lerinin kullanimini sinirlandirabilecegi ve ilerleyici tiremi ile hacim
yliklenmesinin renal replasman tedavisini gerektirebilecegidir. Bu
hastalarin bir nefrolog ile birlikte takip edilmesi en iyisidir.

12.7.4 Perioperatif kalp yetersizligi

AKY, hastalarda, kardiyak cerrahisi 6ncesinde (6rn. preopera-
tif enfarktiis), sirasinda (‘pompadan ¢ikamama’) ve sonrasinda
(mekanik komplikasyonlar ve perikart tamponadi mutlaka dislan-
malidir) ortaya gikabilir. Bu grup hastalarin &zellesmis yonetimi
bagka yerlerde ayrintli olarak anlatilmistir®' ve ekstrakorporeal
membran oksijenasyonunu (ECMO) da iceren mekanik destek
kullanimini gerektirebilir.

12.7.5 Peripartum kardiyomiyopati

Bu ciddi durumun tanisinin gecikmesini dnlenmek igin yiiksek de-
recede siiphe duyulmasi gereklidir. Bu durumun yonetimi Kalp
Yetersizligi Birliginin bildirisinde ve baska yerlerde ayrintili olarak
anlatiimigtir. 24224

12.7.6 Eriskin dogumsal kalp hastaliklar

Eriskin dogumsal kalp hastaligi (EDKH) olan hastalar oldukga he-
terojen bir gruptur. Bu hastalarda KY’nin tani ve tedavisi ¢cok kar-
masik olabilir ve bir tersiyer referans merkeziyle is birligi icinde
olma zorunlulugu dogabilir.

EDKH’li hastalar azalmis sistemik SVEF, azalmis sistemik sag
ventrikiil EF veya izole subpulmoner sag ventrikiil yetersizligi ile
karsimiza cikabilir (bkz. Boliim 12.7.2). ister Fontan islemi ile pal-
yasyon yapilmis, ister hi¢c opere edilmemis olsun, univentrikiler
kalbi olan hastalarin degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi 6zellikle
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glictir. KMR ve kardiyopulmoner egzersiz testleri bu kisileri de-
gerlendirmede &zellikle kiymetlidir; ancak, verilerin elde edilmesi
ve yorumlanmasi 6zel uzmanlik gerektirir.¢*

EDKH’li KY hastalarinin tedavisine kilavuzluk edecek ¢ok
merkezli RKC’ler bulunmamaktadir. Ancak, hastaligin ydneti-
minde bir¢ok genel, ampirik prensipler mevcuttur: (i) rezidiel
(duizeltme sonrasi) veya yeni hemodinamik lezyonlar her zaman
oncelikle aranmalidir; (iij) EDKH’li hastalarda ACE inhibitorleri-
nin, ARB’lerin, ve beta-blokerlerin degeri tartismalidir ve bu ilag-
lar, Fontan dolagimi olanlar gibi, belirli hastalarda zararli olabilir
(bkz ESC kilavuzlari*®); (iii) pulmoner hipertansiyonu olan bazi
hastalarda pulmoner arteriyel vazodilatdrler yararli olabilir (bkz
ESC kilavuzlari?®); (iv) KRT’nin rolii bilinmemektedir; ve (v) kalp
transplantasyonu bir segenek olabilir ancak kompleks kardiyovas-
kiiler anatomi, bébrek ve karaciger islev bozuklugu gibi faktérler
g6z 6niinde bulundurulmalidir.

13. Koroner revaskiilarizasyon ve
kapak cerrabhisi, ventrikiil destek
cihazlari ve transplantasyonu iceren
cerrahi girisimler

13.1 Koroner revaskiilarizasyon

Cerrahi (ve perkiitan) koroner revaskiilarizasyon, hem DEF-KY
hem de KEF-KY hastalarinda angina pektorisin giderilmesi icin ve
cerrahi koroner revaskiilarizasyon, ciddi KAH’l diger hastalarda,
ozellikle ti¢ damar hastaligi veya sol ana koroner arter tikanikligi
olanlarda, ‘prognostik’ nedenlerle endikedir. Koroner revaskiila-
rizasyon icin ayrintih endikasyonlar bagka yerlerde anlatiimistir.”'

Bu baslum KY ile iligkili glincel gelismeler tizerinde odaklanmis-
tir. iskemik Kalp Yetersizligi icin Cerrahi Tedavi [Surgical Treat-
ment for Ischemic Heart Failure (STICH)] calismasi, daha az ciddi
KAH'1 olan DEF-KY’li hastalarda cerrahi revaskdilarizasyonun ge-
nisleyen roliine 1sik tutmustur.'”" EF <%35 ve cerrahi icin uygun
KAH'1 olan hastalar koroner arter baypas greftleme (KABG) cer-
rahisi ve medikal tedavi veya yalnizca medikal tedavi gruplarina
randomize edilmislerdir. Calismaya alinan hastalar geng (ortalama
60 yas), agirlikh olarak erkek cinsiyette (%88), ve NYHA sinif |
(%11), Il (%52), veya lll (%34) islevsel kapasiteye sahiptir. Has-
talarin Kanada Kardiyovaskiiler Cemiyeti angina sinifi %36’sinda
0, %16’sinda |, %43’tinde Il, %4’tinde Ill ve %I’inde IV’'dir. Cogu
hastada iki damar (%3 1) veya tic damar (%60) KAH ve %68’inde
ciddi proksimal sol anteriyor desendan arter darligl, ¢cok azinda
(%2) sol ana koroner arter lezyonu mevcuttur. Birincil sonlanim
noktasinda (tiim nedenli 6liimler) KABG ile azalma goriilmemis-
tir. Ancak, KABG kardiyovaskiiler 8lim (RRR %19) ve herhangi
bir nedenden &lim veya kardiyovaskiiler hospitalizasyon (RRR
%26) ikincil sonlanim noktalarini azaltmistir. Bu sonuglarla, ¢alis-
ma KABG endikasyonunu, sol anterior desendan arter darligini
iceren iki damar KAH olan, diger agilardan cerrahiye uygun ve
iyi islevsel kapasiteyle >1 yil sagkalim beklentisi olan ‘STICH-
benzeri’ hastalara genisletebilir.

Angina, iskemi veya canli miyokardi olmayan hastalarda KABG
yarar-risk dengesi belirsizligini stirdiirmektedir. Revaskdilarizas-
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Tablo 23 Kalp transplantasyonu: Endikasyonlar ve
kontredikasyonlar

Ciddi belirtileri olan, koti prognozlu ve alter-
natif tedavi segenegi olmayan son dénem kalp

Diistiniilebilecek Ve

hastalar

Motive, iyi bilgilendirilmis ve duygusal ynden
stabil

Operasyon sonrasi gerekli yogun tedaviye
uyum saglayabilecek

Aktif enfeksiyon

Ciddi periferik atardamar ya da serebrovaskii-
ler hastalik

Alkol ya da ilaglarin kétiye kullanimi

Onceki 5 yil igerisinde kanser tedavisi alma

iyilesmemis peptik ilser

Kontrendikasyonlar|
Yakin zamanda trombo-emboli Sykdisii

Belirgin bobrek yetersizligi (kreatinin klirensinin
<50 mL/dk olmasr)

Belirgin karaciger hastaligi

Coklu organ tutulumunun oldugu sistemik has-
talik

Eslik eden diger kétli prognozlu ciddi hastaliklar

Duygusal degiskenlik ya da tedavi edilmemis
mental hastalik

Yiiksek, sabit pulmoner damar direnci (>4-
5 Wood dnitesi ve ortalama transpulmoner
gradyanin > |5 mmHg olmas)

KY = kalp yetersizligi

Tablo 24 Mekanik dolasim desteginin (MDD) cesitli
kullanimlarini tanimlayan terimler

MDD’ nin, ilaca direngli akut dolagim kollapsinda olan
ve tam bir degerlendirme tamamlanip ek tedavi sege-
nekleri degerlendirilinceye kadar hizla lme riski olan
hastalarda kullanimi.

Karara koprii
(KK):

MDD’ nin, transplantasyona elverisli olmayan bir
hastayi transplantasyona uygun hale getirmek icin ug
organ islevlerinin iyilestirmek amaciyla kullanimi.

Adayhga kopri
(AK):

Transplantasyona |MDD’nin, 6lim riski yliksek olan hastalari donér ogan
koprii (TK): bulunana kadar hayatta tutmak amaciyla kullanimi.

iyilesmeye képrii MDD’ nin, hastay! kardiyak islevleri MDD’ yi cikar-
(iK): maya yetecek kadar iyilesinceye dek hayatta tutmak
amaciyla kullanimi.

Sonlamim tedavisi |MPD’ nin transplantasyona elverisli olmayan ve son
(ST): donem kalp yetersizligi olan hastalarda transplantas-
yona alternatif olarak uzun dénem kullanimi.

MDD = mekanik dolasim destegi

yon igin hasta seg¢iminde uygunlugu kanitlanmamis olmasina rag-
men, >%10’dan fazla islevleri bozulmus fakat canli SV miyokardi
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olan hastalar miyokardiyal revaskiilarizasyondan daha fazla fayda
gorebilir (£%10 olanlar daha az faydalanirlar). Miyokart canlihgi-
ni degerlendirmede ¢esitli invaziv olmayan teknikler kullanilabilir
(Tablo 7). Nikleer gdriintiilemenin duyarhhg yuksektir, ancak
kontraktil rezervi degerlendiren teknikler daha diisiik duyarliliga
fakat daha yiiksek 6zgiillige sahiptir. KMR transmural skar doku-
sunun yayginligini géstermede miikemmel bir yontemdir, ancak
canlihg tespit etmede ya da duvar hareketlerindeki iyilesmeyi
6ngérmede ustiinltigu yoktur.

Perkutan koroner girisim veya KABG arasinda segim, bir KY
uzmanini da iceren ‘Kalp Takimr’ tarafindan, KAH'in yayginligi,
revaskiilarizasyonun beklenen ‘eksiksizligi’, eslik eden bozukluk-
larin ve kapak hastaliklarinin varhig géz 6niinde bulundurularak
yapilmaldir.

13.2 Ventrikiiler rekonstriiksiyon

Dabha fizyolojik bir SV hacmi ve sekli saglamak amaciyla, SV du-
varindan skar dokusunun gikartildigi, cerrahi ventrikiiler rekons-
tritksiyonun degeri agik degildir ve STICH ¢alismasinda faydah
bulunmamistir?* Bu teknik rutin kullanimda 8nerilmez ve revas-
kiilarizasyon kilavuzlarinda daha ayrintili tartigilmistir”' ‘External
containment’ cihazlari 6nerilmemektedir.

13.3 Kapak cerrabhisi

Kalp kapak hastaliklari, KY’ye neden olabilir veya KY’yi kéotiiles-
tirebilir. Bu béliimde, kisaca KY ile iligkili sorunlara deginilecek
ve okuyucu, daha fazla bilgi i¢in kapak hastaliklari ile ilgili glincel
‘ESC/European Association for CArdio-Thoracic Surgery’ kila-
vuzlarina ydnlendirilecektir.2¥

13.3.1 Aort darhgi

SV sistolik islev bozuklugu olan hastalardaki temel sorun, ‘dustk
akim, dusiik gradyan’ aort darligi (kapak alani < Iecm2, EF <%40,
ortalama gradyan <40 mmHg) olgusudur, ¢linku bazi hastalarda
gergekten ciddi aort darlig), bazilarinda ise ‘psédoaortik’ darlk
(aort kapaktan gegen diistik akim ciddi sabit obstriiksiyondan de-

Tablo 25 Ventrikiil destek cihazi implantasyonu igin
potansiyel olarak uygun hastalar

Optimal medikal ve cihaz tedavisine ragmen >2 aydir ciddi belirtileri olan
ve agagidaki 6zelliklerden birden fazlasini tagiyan hastalar:

e SVEF <%25 ve -6lglilmisse- zirve VO2 <12 mL/kg/dk

¢ Agsikar tetikleyici bir neden olmaksizin son 12 ay igerisinde 23 K
nedeniyle hastaneye yatis

« 1.V.inotropik tedaviye bagli olma

* Yetersiz ventrikiil dolug basinci olmadan (PKTB 220 mmHg ve SKH
<80-90 mmHg ya da Ki <2 L/dk/m2) perfiizyon azalmasina bagl
ilerleyici ug organ islev bozuklugu (bébrek ve/veya karaciger islevle
rinin kétllesmesi)

* Sag ventrikiil islevlerinde bozulma

I.V. = intravenéz; Ki = kardiyak indeks; KY = kalp yetersizligi; PKTB =
pulmoner kapiller tikali basinci; SKB= sistolik kan basinci; SVEF = sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl. 3

Sistolik kalp yetersizligi olan hastalarda LVADIlerin
cerrahi implantasyonuna iliskin 6neriler

Oneriler Kaynak«

Bir LVAD ya da BiVAD, op-
timal ilag ve cihaz tedavisine
ragmen belirtileri devam eden,
diger yonlerden kalp trans-
plantasyonuna uygun, segilmis
son-dénem KY hastalarindad
transplantasyonu  beklerken,
belirtileri diizeltmek, kotiilesen
KY nedeniyle hastaneye yatis ve
erken oliim riskini azaltmak igin
onerilir.

254,
255, 258

LVAD, optimal ilag ve cihaz te-
davisine ragmen son dénem KY
olan, kalp transplantasyonuna
uygun olmayan, ancak iyi islevsel
durumda | yildan uzun sagka-
lim beklenen dikkatlice segilmis
hastalarda, belirtileri diizeltmek,
KY nedeniyle hastaneye yatis ve
erken 6lum riskini azaltmak igin
dastndlmelidir.

BiVAD = biventrikiiler destek cihazi (biventricular assist device); KY = kalp yeter-
sizligi; LVAD = sol ventrikdil destek cihazi (left ventricular assist device).

*Oneri sinfi.

°Kanit diizeyi.

‘Kaynaklar.

“Metne ve Tablo 25 e bkz.

gil dusuk atim hacminden kaynaklanir) olabilir. Bu tip hastalarda
dusiik doz dobutamin stres ekokardiyografi iki farkli tipteki has-
tayl ayirmada yardimci olabilir ve ayrica prognostik dneme sahip
olan kontraktil rezerv hakkinda da bilgi verir. Ciddi aort darligi ve
dusiik EF’si olan hastalarda kontraktil rezervin varligi daha dusiik
cerrahi mortalite ve daha iyi uzun dénem prognoz ile iligkilidir.

Ciddi aort darligi olan semptomatik hastalarda, ortalama grad-
yan >40 mmHg ise kuramsal olarak aort kapak replasmanini en-
gelleyecek bir EF alt siniri yoktur. Ancak, SV islevlerinde belirgin
duizelme, yalnizca EF dustikliguniin asir artyiike bagh oldugu ve
skar dokusu ile iliskili olmadigi durumlarda gergeklesir.

Tibbi tedavi mutlaka optimize edilmelidir; ancak vazodilatorler
(ACE inhibitorleri, ARBler, renin inhibitorleri, KKBler, hidrala-
zin ve nitratlar) ciddi aort darlig olan hastalarda hipotansiyona
neden olabileceginden biiyiik dikkatle kullaniimalidir. Tedavinin
optimizasyonu cerrahi karar alma suirecini geciktirmemelidir. Tib-
bi olarak cerrahiye uygun olmayan hastalarda (6rn: ciddi akciger
hastaligi nedeniyle) transkateter aort kapak replasmani diisuniil-
me|idir_248.249

13.3.2 Aort yetersizligi

Aort kapak tamiri veya replasmani, tiim semptomatik hastalarda
ve asemptomatik ciddi aort yetersizligi olup, EF <%50 olan ve
diger yonlerden cerrahiye uygun hastalarda 6nerilmektedir. Ayni
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zamanda, ciddi aort yetersizligi olup, SV diyastol sonu ¢api >70
mm veya sistol sonu ¢api >50 mm (veya kiiciik yapiliysa viicut
ylizey alanina gére >25mm/m? ) olan hastalarda da cerrahi diisi-
niilmelidir3' Cerrahi, 8ltim ve KY riskini azaltmak icin endikedir
ve genellikle aort kapak tamiri sonrasi SV islevleri iyilesir.

SV dilatasyonuna bagl hafif ve orta aort yetersizligini, birincil
olarak ciddi aort yetersizligine bagli SV dilatasyonu ve sistolik is-
lev bozuklugu ile karistirmamak gerekir.

13.3.3 Mitral yetersizlik
Mitral yetersizligin degerlendirilmesi, 6zellikle sistolik islev bo-
zuklugu olan hastalarda karmasiktir (ve mitral yetersizligi varl-
ginda sistolik islevlerin degerlendirilmesi de giictiir - bkz Bolim
4.1). Birincil ve ikincil mitral yetersizliginin ayirimi kritik énem
tasir (bkz asagida).

Cerrahi karari alirken, belirtiler; yas, eslik eden AF, azalmig

Multidisipliner yonetim ve egzersiz planlamasina
iliskin oneriler

Oneriler Sinif* Diizey® Kaynak-

Kalp yetersizligi hastalarinin
belirtilerini ve fonksiyonel
kapasitesini iyilestirmek igin
diizenli olarak aerobik egzersize
yonlendirilmesi 6nerilmektedir.

262,263

Kalp yetersizligi hastalarinin
kalp yetersizligi nedenli
hastaneye yatislarini azaltmak
i¢in multidisipliner bir bakim
ySnetimi programina alinmasi
Onerilmektedir.

236,
259, 264

*Oneri sinifi.
°Kanit diizeyi.
“Kaynaklar.

SV sistolik islevleri, pulmoner hipertansiyon ve kapak tamirine
uygunluk dikkate alinmalidir, ¢linkii bu etmenler cerrahi sonrasi
sonuglarin en 6nemli dngérduriicileridir.

Birincil (organik) mitral yetersizligi

Flail yaprakgiklara bagh birincil mitral yetersizliginde, hasta ister
tibbi ister cerrahi yolla tedavi edilsin, SV sistol sonu ¢apinin 240
mm olmasi mortalite artisi ile iligkilidir. Sag kalim tzerine etkisi bi-
linmese de, EF <%30 oldugunda, kalici bir cerrahi tamir, belirtileri
iyilestirebilir. Boyle bir durumda cerrahi karari verilirken, medikal
tedaviye yanit, eslik eden bozukluklar ve kapagin tamir edilebilir-
ligi (kapak replasmanindan ziyade) gz 6niinde bulundurulmalidir.

Ikincil mitral yetersizligi
Bu durum, SV genislemesi ve yeniden sekillenmesinin yaprakgik-
larin kapanmasinda azalmaya yol agmasi nedeniyle olusur. SV’de
tersine yeniden sekillenme saglayacak etkin tibbi tedavi islevsel
mitral yetersizligini azaltabilir ve bu hastalarda tibbi tedavinin op-
timize edilmesi igin her tiirli gayret sarfedilmelidir.

iskemik mitral yetersizligi ikincil mitral yetersizliginin 6zel bir
tipidir ve cerrahi tamir igin daha uygun olabilir. Siklikla dinamik
bir durum oldugundan, degerlendirmede stres testi 6nem tasir.
Egzersizle efektif regiirjitan orifis artigi (213 mm?) kétii prog-
nozla iligkilidir. Kombine kapak ve koroner cerrahisi, SV sistolik
islev bozuklugu olan, koroner arterleri revaskiilarizasyona uygun
ve canlilik kanitlari olan semptomatik hastalarda dustintilmelidir.
Kapak tamirinde ge¢ dénem basarisiziginin 6ngérdiiriiciileri,
papiller kaslar arasindaki mesafesinin genis olmasi, posteriyor
mitral yaprakg¢iginda ciddi tethering (¢ekilme) ve belirgin SV dila-
tasyonudur (SV diyastol sonu ¢api >65 mm). Bu hastalarda, tamir
yerine mitral kapak replasmani onerilebilir. AF varliginda, mitral
kapak cerrahisi sirasinda atriyal ablasyon ve sol atriyal apendiks
kapatilmasi diistiniilebilir.

Revaskiilarize edilemeyen veya non-iskemik kardiyomiyopatisi
olan ciddi islevsel mitral kapak yetersizligi ve ciddi SV sistolik is-
lev bozuklugu olan hastalarda izole mitral kapak cerrahisinin roli

Tablo 26 Azalmis ejeksiyon fraksiyonu ve korunmus ejeksiyon fraksiyonu olan kalp yetersizligi hastalarina yonelik

yonetim programlarinin 6zellikleri ve bilesenleri

Multidisipliner bir yaklasim uygulanmali (kardiyolog, birinci basamak hekimi, hemsire, eczacilar vs.)

Ozellikler
Yiksek riskli semptomatik hastalari hedef almali
Yetkin ve profesyonel sekilde egitilmis kadrosu olmali
Optimal ilag ve cihaz tedavisi

Bilesenler

Tedavi uyumu ve 6z bakima 6zellikle agirlik veren yeterli hasta egitimi

Belirtilerin izlemi ve esnek ditiretik kullanimina hastanin katilimi

Taburculuk sonrasi izlem (duizenli klinik ve/veya ev ziyaretleri; mimkiinse telefon destegi ve uzaktan izlem)

Saglik hizmetlerine erisimin artirilmasi (izleme gérismeleri, telefon ile iletisim ve uzaktan izlem)

Dekompansasyon ataklari sirasinda bakima erisimin kolaylastiriimasi

(ve sonuglara gére uygun girisim)

Aciklanamayan kilo artisi, beslenme durumu, islevsel kapasite, yasam kalitesi ve laboratuvar bulgularinin degerlendirilmesi

ileri tedavi segeneklerine erisim

Hasta ve ailesine ve/veya bakicisina psikososyal destek saglanmasi
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Tablo 27 Hasta egitiminde ele alinmasi gereken baslica konular ve bu konularla iligkili olarak 6gretilmesi gereken

beceriler ve 6z bakim davranislari

Egitim konular

Hasta becerileri ve 6z bakim davraniglari

Tanim ve etiyoloji * Kalp yetersizliginin nedenini ve belirtilerin neden ortaya ¢iktigini anlama

Prognoz + Onemli prognostik faktrleri anlama ve gercekgi kararlar alma

Belirtileri izlenmesi ve | *+ Belirti ve bulgulari izleme ve tanima

6z bakim

*  Gunluk kiloyu kaydetme ve hizli kilo alimini fark etme

* Ne zaman ve naslil saglik kurulusuna bilgi verilecegini bilme

« Dispne ve 6dem artisi durumunda ya da 3 glinde > 2 kg kilo gibi beklenmeyen ani kilo aliminda, kendi diliretik
dozlarini artirma ve saglik kurulusunu bilgilendirme

*  Uygun egitim ve talimatlar sonrasinda uygun ve gerekli durumlarda esnek didiretik tedavisi kullanma

Farmakolojik tedavi

¢ Endikasyonlari, dozaji ve ilag yan etkilerini anlama

¢ Regete edilen her bir ilacin sik karsilagilan yan etkilerini tanima

* Tedavi 6nerilerine uymanin dnemini anlama ve tedavi planini izlemek igin yeterli istekliligi devam ettirme

etmeye yardimci olabilir.

Uyum * Sinif lll-IV semptomatik kalp yetersizligi hastalarinda sodyum kisitlamasi konjesyonun belirti ve bulgularini kontrol

* Asiri sivi alimini énle: ciddi kalp yetersizligi olan hastalarda giinde 1.5-2 It sivi kisitlamasi belirtileri ve konjesyonu
azaltmak igin distindlebilir. Hipotonik sivi kisitlamasi hiponatremiyi iyilestirebilir. Hafif ve orta derecede

Diyet semptomatik hastalarda rutin sivi kisitlamasi olasilikla faydali degildir. Kiloya gére sivi kisitlamasi (30 ml/kg; eger

>85 kg ise 35 ml/kg) daha az susamaya neden olabilir.

* Malnutrisyonu izleme ve dnleme

¢ Saglikli beslenme ve saglikl bir diyeti koruma (bkz Bolim [ 1)

Alkol

Iimli alkol tiiketimi: alkola bagli kardiyomiyopatisi olanlarda alkollin tamamen kesilmesi &nerilir. Diger durumlarda,
normal alkol kilavuzlari gegerlidir (erkeklerde giinliik 2 tnite veya kadinlarda giinlik | Gnite). | Gnite alkol 10 ml saf
alkola denk gelir (yani bir bardak sarap , /2 biiyiik bira bardagi, | 6lgi ispirto).

Sigara ve ilaglar

Sigarayi ve diger yasal olmayan ilaglari kesme

« Egzersizin faydalarini anlama

Egzersiz « Dizenli egzersiz yapma

« Fiziksel aktivite konusunda rahat ve giivenli olma

* Fiziksel kapasiteye uygun seyahat ve bos zaman aktiviteleri hazirlama

Seyahat ve bos zaman

«  Seyahat ederken yanina tibbi 6zgegmis ve kullanilan ilaglari iceren bir rapor ve fazladan ilag alma. Ozellikle sicak
iklimlerde ve uguslarda sivi alimini izleme ve uyum saglama. Belli ilaglarla (amiodarone) glinese maruz kalma
durumunda olusan yan etkilerin farkinda olma.

Seksiiel Aktivite

¢ Sekse baslamada glivenli olma ve sorunlari saglik galisani uzmanlariyla tartisma. Kararli hastalar belirtileri artirmayacak
diizeyde normal seksiel aktivitede bulunabilirler. Erektil islev bozuklugunun tedavisi igin Bolim |1.10 bakin.

Bagisiklama * Yerel kilavuzlara ve uygulamalara uygun influenza ve pnomokokal hastaliklara karsi asi yaptirma

Uyku ve solunum * Sigaray birakma, obezlerde kilo verme, alkolii birakma gibi 6nleyici davraniglari tanima

bozukluklar

¢ Uygun durumlarda tedavi segeneklerini 6grenme

Psikososyal bakis acilari Bl enllamg

« Kalp yetersizligi hastalarinda depresif belirtiler ve kognitif disfonksiyonun yaygin oldugunu ve sosyal destegin

¢ Uygun olan diger tedavi segeneklerini 6grenme

tartismalidir ve ¢ogu hastada geleneksel tibbi ve cihaz tedavileri
tercih edilmektedir. Secilmis olgularda, transplantasyonu engelle-
mek veya geciktirmek igin tamir dusiintlebilir.

Kapak tamiri endikasyonu olan fakat inoperabl veya kabul edi-
lemez yiiksek cerrahi riske sahip hastalarda, belirtilerin iyilestiril-
mesi igin perkiitan edge-to-edge tamir diistinilebilir.?°

13.4 Kalp transplantasyonu

Kalp transplantasyonu, son dénem KY igin kabul gérmis bir
tedavidir?'2 Kontrollii ¢alismalar hicbir zaman yiiriitiilmemis

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2012, Suppl. 3

olsa da, transplantasyonun —uygun segim olgiitlerinin uygulanmig
olmasi sartiyla- sagkalimi, egzersiz kapasitesini, yasam kalitesini
ve ise donusu geleneksel tibbi tedaviye gore belirgin miktarda
arttirdigina dair goris birligi bulunmaktadir.

Transplantasyonda temel zorlayicilar, dondr kalplerin kisit-
ihginin yani sira, sinirh etkinligin uzun dénemdeki sonuglari ve
immiunsupresif tedavinin komplikasyonlaridir (6rn. antikor aracili
rejeksiyon, enfeksiyon, hipertansiyon, bobrek yetersizligi, malig-
nite ve koroner arter vaskiilopatisi). Kalp transplantasyonu endi-
kasyonlari ve kontrendikasyonlari Tablo 23’de 6zetlenmistir.
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13.5 Mekanik dolasim destegi

MDD, kronik KY veya AKY hastalarinda kisa ve uzun dénem
destek saglayan farkl teknolojileri tanimlamak amaciyla kullanilan
ortak bir terimdir. Bu teknolojilerin kullanimlarini tanimlamak igin
cesitli terimler kullanilmistir (Tablo 24).2''2** Son dénem KY’de
MDD ile en fazla deneyim, baslangicta transplantasyona ké&prii
[bridge to transplantation (BTT)], son zamanlarda ise sonlanim
tedavisi [destination therapy (DT)] seklindedir.

13.5.1 Son donem kalp yetersizligi

Segilmis son dénem KY hastalari igin, transplantasyon iyi bir uzun
dénem sagkalim saglayan altin standart tedavidir. Ancak, son do-
nem KY’li hasta sayisinin artmasi, sinirli organ bagisi ve tekno-
lojik gelismeler nedeniyle, SV destek cihazlari [LV assist device
(LVAD)] veya biventrikiiler destek cihazlari [biventricular assist
device (BiVAD)] ile MDD bu hastalar icin giderek artan oranda bir
alternatif tedavi olarak gériilmektedir. Onceleri MDD kisa siireli
TK tedavisi olarak kullanilirken (Tablo 24), giiniimiizde transplan-
tasyona uygun olmayan hastalarda ‘sonlanim tedavisi’ (destination
therapy; ST) olarak adlandirilan uzun dénemli tedavide kullanil-
maktadir. Ventrikiil destek cihazlari, nihayetinde transplantasyona
daha genel bir alternatif olabilir; ¢linkii en son ¢ikan siirekli akim
cihazlarini kullanan dikkatle segilmis hastalarda 2-3 yillik sagka-
lim oranlari yalnizca tibbi tedavi alan hastalara gére ¢ok daha iyi-
dir?*2%5 Bu cihazlari kullanan hastalarin transplantasyon sonrasi
sagkalim oranlari, képriu tedavisi almamis olanlara benzerdir. An-
cak, teknolojik gelismelere ragmen, kanama, trombo-emboli (her
ikisi de inme ile sonuglanabilir), enfeksiyon ve cihaz basarisizlig
sorunlari devam etmektedir; bu konulara cihazlarin ve implan-
tasyonun yiiksek maliyeti de eklendiginde daha genis kullanimlari
kisitlanmaktadir. Bu cihazlarin yalnizca tersiyer kalp yetersizligi
merkezlerinde uygun sekilde egitim almis uzman KY hekim ve
cerrahlar tarafindan takilmasi ve takip edilmesi 6nerilir. ideal olan
bu merkezlerde transplantasyonun da yapiliyor olmasidir.

Bazi hastalarda, MDD sirasinda gelisen SV tersine yeniden se-
killenmesi ve islevsel iyilesme ventrikiil destek cihazinin ¢ikariima-
sina (‘iyilesmeye kopri, IK; bridge to recovery) olanak verir. Bu
sonug, bazi iskemik olmayan kardiyomiyopati hastalarinda goz-
lense de, daha ¢ok akut miyokardit gibi, akut fulminan seyreden
fakat geri déndiiriilebilir nedenlere bagh gelisen KY’de goriiliir2*
MDD kullanimindaki bir diger yaklagim ise ‘adayliga kopri’ (AK;
bridge to candidacy) olarak adlandirilan, transplantasyona uygun
olmayan hastalari uygun duruma getirmek amaciyla ug-organ islev
bozuklugunun iyilesmesini saglamadir. Hastanin transplantasyona
uygun hale gelmemesi ve ST’nin miimkiin olmamasi durumunda
MDD’nin kapatilmasi gibi zor bir kararinin verilmesi gerekebilir.

MDD icin degerlendirilen son dénem KY hastalari, tipik ola-
rak, siirekli inotrop destek altindadir (Tablo 25).2!"%325 Posto-
peratif sag ventrikul yetersizligi, perioperatif mortaliteyi buyilk
oranda artirdigi ve transplantasyon dncesi ve sonrasinda sagkali-
mi azalttig icin sag ventrikdil islevlerinin degerlendirilmesi kritik
noktalardandir. Sonug olarak, biventrikiiler yetersizligi olan ya da
LVAD implantasyonu sonrasi sag ventrikiil yetersizligi gelistirme
riski yiiksek hastalara, LVAD yerine BiVAD ile TK amagh destek
saglamak dustintilmelidir. Sag ventrikul yetersizligi gelismeden
6nce destege baslanmasi tercih edilir Gergekten de, daha az
ciddi hastalara (6rn. EF <%25, zirve oksijen tiiketimi <12 mL/
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Tablo 28 Palyatif bakim diisiiniilmesi gereken
hastalar

« Optimal tedaviye ragmen hastaneye sik bagvuru ya da baska ciddi de-
kompansasyon ataklari

* Kalp transplantasyonu ve mekanik dolasim destegi segeneginin olmamasi

¢ NYHA sinif IV belirtilerle giden kronik kétii yagam kalitesi

« Kardiyak kageksi/dustik serum alblimin diizeyi

* Giinlik yasamda aktivitelerin gogunda bagimli halde olmasi

* Klinik olarak yagamin sonuna yaklagildigina karar verilmis olmak

NYHA = New York Kalp Cemiyeti.

Tablo 29 Palyatif bakim hizmetinin ana bilesenleri

* Hastanin fiziksel, psikolojik ve manevi ihtiyaglarinin sik
degerlendirilmesi

¢ KY ve eslik eden diger hastaliklara ait belirtilerin tam olarak
rahatlatiimasina odaklanma

« Oliim yeri ve resiisitasyon tercihleri dikkate alinarak ileri bakim
planlanmasi (ICD kapatilmasini da igerebilmektedir)

ICD = implante edilebilir kardiyoverter-defibrilator; KY = kalp yetersizligi.

kg/dk ve yalnizca aralikli inotrop destek gerektiren), sag ventri-
kiil veya ¢oklu organ islev bozuklugu gelismeden &nce ventrikiil
destek cihazi implantasyonu yapilmasi daha iyi cerrahi sonuglar
vermektedir.

Aktif enfeksiyonu, ciddi bobrek, akciger veya karaciger islev
bozuklugu olan ya da kardiyak arrest sonrasi veya kardiyojenik
soka bagli belirsiz norolojik tabloya sahip hastalar genellikle TK
veya ST igin aday olamazlar, fakat AK igin aday olabilirler.

13.5.2 Akut kalp yetersizligi

Secilmis AKY hastalarinda ventrikil destek cihazlarina ek olarak,
intraaortik balon pompasi, diger perkiitan kardiyak destekler ve
ECMO gibi MDD’nin diger kisa dénemli, gegici formlari kullani-
labilir. Yukarida anlatilan kullanimlarina ek olarak, tam degerlen-
dirmeyi yapmanin miumkiin olmadigi ve MDD olmadan &liimiin
gerceklesecegi akut veya hizla kétiilesen KY hastalarinda MDD,
ozellikle de ECMO ‘karara képrii (KK)’ olarak kullanilabilir. An-
cak, hastanin geleneksel duzeltici cerrahi veya uzun dénemli
MDD kullanimina uygun olmamasi durumunda MDD’nin kapatil-
masi gibi zor bir kararinin verilmesi gerekebilir.

14. Egzersiz egitimi, multidisipliner
yonetim programlari, hasta izlemi
ve palyatif bakimi iceren biitiinsel
yonetim

KY (hem AEF-KY hem de KEF-KY) yénetiminde farmakolojik ol-

mayan cihaz/cerrahi digi girisimler Tablo 26 ve 27°de 6zetlenmis
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ve kullanimlarina yonelik oneriler Kalp Yetersizligi Birligi tara-
findan yayimlanmistir®® Bu uygulamalarin ¢cogunun mortalite ve
morbiditeyi azalttigina dair kanit bulunmamaktadir ve sodyum ki-
sitlamasinin 6nerilmesi veya ‘kendi kendine yénetim’ danismanligi
gibi uzun siiredir benimsenmis olan yaklagimlar fayda saglayama-
yabilir.2602¢! Bu sebeple, bu uygulamalar bir kanit diizeyi ile &ne-
rilememektedir. Istisnalar, multidisipliner cercevede bakimin sag-
lanmasi ve egzersiz egitimidir ve her ikisi de asagida tartisilmistir.

14.1 Egzersiz egitimi

Pek c¢ok sistematik derleme ve kii¢lik ¢alismalarin meta-analizi,
KY hastalarinda egzersiz egitimi ile fiziksel kondiisyon kazanma-
nin egzersiz toleransinda, saglikla iliskili yasam kalitesinde ve KY
nedeniyle hastaneye yatislarda iyilesme sagladigini gostermistir.
Yakin zamanda, tek bir buyiik RKC [Kalp Yetersizligi: Egzersiz
Egitiminin Sonuglarini inceleyen Kontrollii Bir Calisma (Heart
Failure: A Controlled Trial Investigating Outcomes of Exercise
Training - HF-ACTION)] hafiften ortaya degisen derecede semp-
tomlari olan (%63 NYHA sinif Il ve %35 NYHA sinif lIl), EF <%35,
tibbi olarak stabil ve nispeten geng yasta (ortalama 59 yas) 2331
hastada egzersiz egitiminin etkilerini aragtirmistir2®2 Uygulama
baslangicta 36 adet gozlem altinda egzersiz seansi sonrasinda 3 ay
boyunca ev egzersizlerini icermistir. Ortalama izlem siiresi 30 ay-
dir. Duzeltilmis analizlerde, egzersiz egitimi tum nedenli mortalite
ve tiim nedenli hastaneye yatis birincil birlesik sonlanim nokta-
sinda %1 | azalma saglamistir (diizeltiimemis P = 0.13; duzeltilmis
P = 0.03). Ayni zamanda, kardiyovaskiiler 8lim veya KY nede-
niyle hastaneye yatis ikincil birlesik sonlanim noktasinda da %15
RRR izlenmistir (diizeltiimemis P = 0.06; dizeltilmis P = 0.03).
Mortalitede azalma saptanmamis ve herhangi bir guivenlik kaygisi
olusmamistir. Egzersize katilim gézlem altindaki dénemden sonra
biiyiik 6lgtide azalmistir.

Toplu olarak degerlendirilirse, kanitlar fiziksel antrenmanin
KY’de faydali olabilecegini dusiindiirmektedir, ancak pek ¢ok ¢a-
lismaya tipik yasli hastalar dahil edilmemistir ve ideal egzersiz ‘re-
cetesi’ belirsizdir. Dahasi, tek buytik ¢alisma egzersizin sinirl te-
davi edici etkisine ulagmak icin gok yogun bir uygulama gerektigini
gostermistir ki, bunun her merkezde saglanabilmesi uygulanabilir
goriilmemektedir. Egzersiz egitimi Kalp Yetersizligi Birliginin yakin
zamanl bir uzlagi raporunda daha ayrintili olarak tartigilmistir.2?

14.2 Balkim organizasyonu ve
multidisipliner yonetim programlari

Kalp yetersizligini yonetmenin hedefleri, toplumu ve hastaneyi
birlikte kavrayan ‘gériinmez’ bir bakim sisteminin saglanmasi ve
her hastanin saglik hizmeti temininde bagindan sonuna kadar ideal
sekilde yonetildiginden emin olmaktir. KY hastalarinin bekledik-
leri bakimin standartlari Kalp Yetersizligi Birligi tarafindan yayim-
lanmistir®¢ Bu hedefe ulagmak igin, kardiyak rehabilitasyon ve
palyatif bakim gibi diger hizmetlerin, KY hastalarina saglanan ge-
nel bakimla bittinlesmesi gerekmektedir. Bu toplu bakim paketi-
nin saglanmasinda temel nokta, hasta egitimi ile planh izlem, tibbi
tedavinin en uygun duruma getirilmesi, psikososyal destek sag-
lanmasi ve bakima erisimin artmasi yoluyla klinik gidiste iyilesme
saglayacak multidisipliner yénetim programlaridir.?** Bu program-
lari bagsarmanin anahtari, tum KY siireci boyunca ve saglik sistemi
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icerisindeki cesitli hizmetlerin bakim zinciri araciligiyla hastalarin
bakiminda esguidiimiin saglanmasidir. Bu yaklasim, KY uygulayici-
lari (kardiyolog, KY hemsiresi) ile eczaci, diyetisyen, fizyoterapist,
psikolog, birincil saglik hizmeti gorevlileri ve sosyal hizmet ¢ali-
sanlarinin dahil oldugu saglik calisanlari arasinda yakin is birligini
gerektirir. Farkl tlkelerde ve farkh saglk hizmeti sistemlerinde
KY y6netim programlarinin yapisi ve icerigi degiskenlik gosterse
de, Tablo 26 ve 27°de gosterilen bilesenler 6nerilmektedir.

14.3 Seri natriiiretik peptit dlcimii

Yiiksek natritiretik peptit diizeyi koti bir prognozla, peptit se-
viyesindeki dususler ise daha iyi bir prognozla iliskilidir. Ancak,
natritiretik peptit kilavuzlugunda tedavi diizenlenmesini (distik
peptit seviyelerini saglamak icin tedavinin yogunlastiriimasi) de-
gerlendiren pek cok RKC celisen sonuglar vermistir2%® Bu yak-
lasimin, tedavinin kilavuzlara gére basitce optimize edilmesine
(ilag dozlari ve kombinasyonlari, cihazlar) gére daha iyi sonuglar
saglayip saglamayacag belirsizdir.

14.4 Uzaktan izlem (implante edilmis
cihaz kullanarak)

Torasik impedans (intratorasik sivinin dolayli dlgimii olarak)
izlemine gére diizenlenen y&netimin sonuglari iyilestirdigi gos-
terilmemistir.2%¢ Bir RKC’de implante edilen monitdr kullanarak
6lgiilen pulmoner arter basincina gére tedavi diizenlenmesi, KY
nedeniyle hastaneye bagvurular azaltmistir, ¢’ fakat bu yaklagimin
genel uygulanabilirligi belirsizdir ve bir kilavuz dnerisinde bulun-
mak hentiz miimkiin degildir.

14.5 Uzaktan izlem (implante edilmis
cihaz olmadan)

invaziv olmayan uzaktan izleme icin ideal yaklasim belirsizdir ve
glinimuize kadar yapilan RKC’ler tutarsiz sonuglar vermistir ve
bir kilavuz 6nerisini hentiz destekleyememektedir.

14.6 Planlanmis telefon destegi

Randomize klinik galismalarin bir meta-analizi, KY hastalarinda
geleneksel bakima ek olarak planlanmis telefon desteginin hasta-
neye yatis riskini azalttigini gésterse de, bu olumlu etki az sayida
RKC’de gosterilmistir ve kanitlar hentiiz bir kilavuz dnerisini des-
tekleyecek kadar giiclii degildir.25 269

14.7 Palyatif/destekleyici/ yasam sonu
bakimi

KY tahmin edilemeyen bir yoriinge gizen bir hastaliktir ve pal-
yatif bakim distinmeye baslanacak 6zel bir zaman noktasinin be-
lirlenmesi siklikla gugtiir. Palyatif bakim disiinmeye baglanmasini
gerektirebilecek ozellikler Tablo 28 ve 29'da listelenmistir. Bir
hastanin hastalik egrisinde gelinen bu noktada odaklanilmasi ge-
reken konular, yasam kalitesinin artirilmasi, belirtilerin kontrold,
kotilesme ataklarinin erken tani ve tedavisi ile hasta bakiminda
bitiinsel bir yaklagim izleyerek, fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruh-
sal iyilik halinin saglanmasidir. Hastanin bakimini en uygun hale ge-
tirmek ve esgiidimii saglamak icin, palyatif bakim hizmeti uzmani
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ile KY ekibi ve/veya birincil bakim veren hekim arasinda baglanti
kurulmali ve paylasiimis bir bakim yaklagimi kullanmalidir. Palyatif
bakim, Kalp Yetersizligi Birliginin bir durum raporunda ayrintih
olarak tartigilmigtir.?’°

15. Kanitlardaki bosluklar

KY hastalarinin yénetiminden sorumlu klinisyenler sik sik yeterli
kanit veya uzman goérusi birligi olmadan tedavi karari vermek zo-
runda kalmaktadir. Asagida gelecekteki klinik calismalarda deginil-
meyi hak eden segilmis, yaygin konularin kisa bir listesi verilmistir.

I5.1 Tani

KEF-KY tanisi énemli bir sorun olarak devam etmektedir ve be-
lirtileri, bulgulari, goriintiileme yontemlerini, biyobelirtegleri ve
diger tetkikleri birlestirecek ideal yaklasim belli degildir.
Strain/speckle gériintileme- hem DEF-KY hem de KEF-KY
tani ve prognostik degerlendirmesinde degeri?
Diyastolik stres testi-KEF-KY tanisinda degeri?

15.2 Eslik eden bozukluklar

Eslik eden durumlarin tedavilerinin birgogunun uzun dénem gii-
venligi ve etkinligi bilinmemektedir, fakat buyiik ilgi ve 6nem ta-
simaktadir.

Anemi- eritropoezi-uyaran ajanlar, demir?

Depresyon- segici serotonin gerialim inhibitorleri, biligsel tedavi?

Diyabet- metformin, GLP-1 agonistleri/analoglari, DPP IV inhi-
bitérleri, SGLT-2 inhibitérleri?

Uykuda solunum bozukluklari- pozitif havayolu basinci teda-
vileri?

15.3 Farmakolojik olmayan, girisimsel
olmayan tedavi

Tuz kisitlamasi- etkili ve givenli mi?
Kardiyak kaseksi- etkili ve giivenli bir tedavi var mi?

15.4 Farmakolojik tedavi

Digoksin- ilag ve cihaz tedavisinin modern ¢aginda etkinligi ve

guvenilirligi?

Hidralazin ve ISDN- siyahi olmayan hastalarda etkinligi ve gu-
venilirligi?

Renin inhibisyonu- ACE inhibisyonuna alternatif/ek olarak et-
kin ve giivenli mi?

Yeni oral antikoagiilanlar- siniis ritmindeki hastalarda aspirin ile
karsilagtirildiginda etkinlik ve giivenilirlik?

Klopidogrel ve diger yeni antitrombosit ajanlar- siniis ritminde-
ki hastalarda aspirin ile karsilastirildiginda etkinlik ve glivenilirlik?

ikili neprilisin/anjiyotensin reseptdr inhibitorleri-ACE inhibi-
torleri ile karsilastirildiginda etkinlik ve glivenilirlik?

15.5 Cihazlar

KRT- belirli hasta gruplarinda etkinlik ve giivenilirligi belirsizligini
devam ettirmekte
* Normal QRS siiresi olan ancak ekokardiyokrafik dissenkronisi
olan hastalar?
* Sag dal blogu ve interventrikiler ileti gecikmesi olan hastalar?
* APli hastalar?
LVADler- kalp transplantasyonuna veya medikal tedaviye alter-
natif olarak LVADlerin uzun dénem etkinligi ve gtivenilirligi?
Uzaktan izleme- mevcut olan gesitli uzaktan izleme strateji-
lerinin uzun dénem etkinligi ve guivenilirligi belirsizligini stirdiir-
mektedir.

15.6 Akut kalp yetersizligi

Akut kalp yetersizliginin tedavisi blyiik olclide gorislere dayalidir
ve tedaviye kilavuzluk edecek iyi kanit sayisi ¢cok azdir.

intravenéz nitratlar- etkinlik ve giivenilirlik halen belirsizdir
Levosimendan- etkinlik ve giivenilirlik halen belirsizdir
Omecamtiv mecarbil- etkin ve giivenli mi?
Ultrafiltrasyon- etkinlik ve giivenilirlik bilinmemektedir.

15.7 Yasam sonu bakimi

En uygun palyatif bakim paketi nedir?
Palyatif bakim ne zaman baglanmalidir?

Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani ve Tedavisine Yonelik 2012 ESC Kilavuzu'nun (2012 versiyonu) CME metni, Avrupa Kardiyoloji Akreditasyon Kurulu (EBAC) tarafindan kre-
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