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Kilavuz ve Uzman Uzlas1 Belgeleri, belirli bir konuda,
doktorlarin belli bir tam veya tedavi yaklasimiyla ilgili
yararlar ve riskleri degerlendirmelerine yardimci olmak
amaciyla, konuyla ilgili butiin kamitlar1 ortaya koymayi
amaclamaktadir. Bunlarin klinikte gunluk uygulamada
karar verme asamasinda yararli olmalar1 beklenmekte-
dir.

Son yillarda Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC, Europe-
an Society of Cardiology) ve degisik organizasyonlar ve
bu konuyla iliskili diger dernekler, cok sayida Kilavuz ve
Uzman Uzlas1 Belgeleri yayimlamistir.

Bu saymnin coklugu, kilavuzlarin, ancak sorgulanama-
yacak bir karar verme siirecinden gectikten sonra sag-
lanabilen giivenilirligini, otoritesini ve gecerliligini teh-
likeye atmaktadir. ESC’nin ve diger derneklerin kilavuz
ve Uzman Uzlas1 Belgeleri’nin nasil formile edilmesi
gerektigi ve yayinlanmasi konusunda tavsiyelerde bu-
lunmalarinin nedenlerinden biri budur.

Kilavuz ve Uzman Uzlas1 Belgeleri’nin iyi kalitede ya-
yimlanmasi icin gerekli standartlar ayrintili bir sekilde
tanimlanmis olmasina ragmen, 1985 ve 1998 yillan ara-
sinda hakemli dergilerde yayimlanmis olan Kilavuz ve
Uzman Uzlas1 Belgeleri ile ilgili son arastirmalarda, bu
belgelerin biiyiik cogunlugunda metodolojik
standartlara uyulmadigi gosterilmistir. Bu nedenle, ki-
lavuzlann ve onerilerin kolayca anlasilabilecek sekilde
sunulmasi1 buyuk onem tasimaktadir. Bunun sonucunda,
bunlarin uygulama programlari da standartlara uygun
olmalidir. Kilavuzlarin klinik uygulamalarimin kalitesini
ve saglik kaynaklarinin kullammim iyilestirip iyilestir-
medigini anlamak icin girisimlerde bulunulmustur.

ESC Uygulama Kilavuzlann Komitesi (CPG, Comittee for
Practice Guidelines), Calisma Gruplar, uzman gruplan ve
uzlas1 panelleri yardimiyla olusturulan yeni Kilavuzlar ve
Uzman Uzlas1 Belgeleri’nin hazirlanmasini kontrol ve koor-
dine etmektedir. Yazim kurullarina secilen uzmanlardan,
gercek veya potansiyel cikar catismas1t olarak
algilanabilecek her turlu iliskilerini beyan eden belgeler
istenmektedir. Bu aciklama belgeleri ESC’nin merkezi olan
Avrupa Kalp Evi'nde (European Heart House) muhafaza
edilmektedir. Komite aynm zamanda, bu Kilavuzlann, Uz-
man Uzlasi Belgeleri’nin veya raporlarin
desteklenmesinden de sorumludur.

Calisma Grubu onerilen uygulama ve/veya tedavilerin
yarariligini ve etkinligini ve Kanit Diizeyini, sayfa
1117°deki tablolarda gosterildigi sekilde simflandirmis
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ve diizenlemistir.

Kronik Kalp Yetersizliginin Tanis
Giris
Metodoloji

Bu Kilavuz, 1995 ve 1997’de yayinlanmis, 2001’de yeni-
lenmis'-3 ve simdi tek metin halinde toplanmis olan Ta-
n ve Tedavi Kilavuzu temel alinarak hazirlanmistir. Ye-
ni bilgi varsa bunlar giincellenmis, diger kisimlar degis-
tirilmemis ya da cok az degistirilmistir.

Bu metnin amaci, klinik uygulamada ve bunun yani si-
ra epidemiyolojik calismalarda ve klinik arastirmalarda
kullanilmak lizere, kalp yetersizliginin tanisi, degerlen-
dirilmesi ve tedavisinde kullanilacak olan kilavuzun
guincellenmesidir. Bu guncelleme calismasinda diyasto-
lik fonksiyon ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ko-
runmus kalp yetersizligi (PLVEF, preserved left ventri-
cular ejection fraction) konularina 6zel bir onem veril-
mistir. Amac, onceki Calisma Grubu raporunu“ bugtinki
giincelleme metni ile birlestirmektir.

Kilavuz, kalp yetersizligi olan hastalarin tedavisiyle
ilgilenen doktorlara ve diger saglik calisanlarina destek
olma ve hasta sevk onerileri de dahil olmak lizere, bu
hastalarin nasil tedavi edilecegi konusunda tavsiyelerde
bulunma amaciyla hazirlanmistir. Tani, etkinlik ve gu-
venilirlik konusundaki belgelenmis ve yayimlanmis ka-
nitlar, bu kilavuzun ana kaynagidir. ESC Kilavuzu farkl
ekonomik durumlardaki 49 lye llkeye aittir ve bu ne-
denle maliyet yarar incelemesine dayali 6nerilerden ge-
nel olarak uzak durulmustur. Uygulamalardaki karar on-
celigi ulusal saglik politikasi yaninda klinik degerlendir-
meyi de kapsamaktadir. Bazi ulkelerde baz girisimlerin
maddi acidan bdtiin hastalar icin uygulanabilir olama-
yacagi da bilinmektedir. O halde bu kilavuzda bulunan
oneriler, herhangi bir tanisal islem, ilac veya cihazin
kullanimi sirasinda, her zaman ulusal politikalarin ve o
bolgeye ait yasal diizenlemelerin 1s181nda ele alinmali-
dir.

Bu yazinin ilk taslagi, ESC’nin Kilavuz Komitesi tara-
findan belirlenen, Calisma Grubunun Yazma Grubu (ilk
sayfaya bakiniz) tarafindan hazirlanmistir. Taslak, Ko-
miteye ve yaziy1 Gozden Gegirenlere (ilk sayfaya baki-
nz) gonderilmis ve onlarin kontrolinden sonra yazi
giincellenmis, gozden gecirilmis ve sunum icin onaylan-
mistir. Ozet, belgenin biitiiniine dayanarak hazirlanms-
tir, belgenin butuniinde daha fazla ifade yer almakta-
dir ve kaynaklar da bulunmaktadir. Bu belge ESC’nin
websitesi olan www.escardio.org adresinde mevcuttur.
Stiphede kalindiginda ya da daha fazla bilgi gerektigin-
de yazinin tamamina basvurulmalidir. Degerlendirmeler
icin, onerilerin kanitlarinin da derecelendirildigi kanita
dayali bir yaklasim uygulanmistir. Ancak tani icin kanit
yetersizdir ve genel olarak uzmanlarin gorislerinin
uzlasisina dayandirnilmaktadir. 2001 versiyonunda, bu
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kissimda kanitlarin derecelendirilmesinin kullanilmamasi
gerektigine karar verilmistir.
Onemli yorumlar ve oneriler isaretlerle vurgulanmistir.

Epidemiyoloji

e Avrupa’da kalp yetersizliginin epidemiyolojisi hakkin-
da bildiklerimiz artik cok artrmistir, fakat ortaya cikis
sekli ve etiyoloji heterojendir ve ulkeler arasindaki
farkliliklar hakkindaki bilgimiz azdir.

ESC, nifusu 900 milyonun uzerindeki Ulkeleri kapsa-
maktadir, bu da bu iilkelerde kalp yetersizligi olan en
az 10 milyon hasta oldugunu gostermektedir. Ayrica
kalp yetersizligi semptomlar olmadan miyokardda sis-
tolik disfonksiyonu olan bir o kadar hasta bulunmakta-
dir.57 Eger altta yatan sorun diizeltilemezse, kalp ye-
tersizliginin prognozu genel olarak kotidiir. Kalp yeter-
sizligi tanis1 olan hastalarin yarisi 4 yil icinde, agir kalp
yetersizligi olan hastalarin %50’den fazlasi ise 1 yil icin-
de 6lmektedir.8? Kalp yetersizligi olan hastalarin birco-
gunda semptomlar ve PLEVF bulunmaktadir.0
Calismalar, ozellikle kadinlarda, yaslilarda ve obez-
lerde yalnizca klinik bulgularla konulan taminin dogru-
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lugunun genellikle vyeterli olmadigim1 gostermekte-
dir.1.12 Kalp yetersizliginin epidemiyolojisini ve progno-
zunu yeterince incelemek ve tedavisini optimize etmek
icin, taniya ait belirsizligin en aza indirilmesi ya da ta-
mamen giderilmesi gereklidir.

Kalp Yetersizliginde Kullanilan Tanimlayici
Terimler

Akut - kronik kalp yetersizligi

Akut kalp yetersizligi (AKY) terimi, genellikle yalnizca
de novo AKY, ya da kronik kalp yetersizliginin (KKY),
pulmoner odem de dahil olmak Uzere pulmoner konjes-
yon bulgulanyla karakterize dekompensasyonunu belirt-
mek icin kullamlir. Diger formlan arasinda hipertansif
AKY, pulmoner odem, kardiyojenik sok, yuksek debili
yetersizlik ve sag kalp yetersizligi bulunmaktadir. (Akut
kalp yetersizligi kilavuzuna bakiniz.'3)

Genellikle akut alevlenmelerle seyreden KKY, kalp
yetersizliginin en sik goriilen seklidir. KKY’nin tanimi
daha sonra yapilacaktir.

Elinizdeki yazida KKY sendromu Ulizerinde durulacak
ve AKY tablolarindan soz edilmeyecektir.'® Bir baska
deyisle, aksi belirtilmedikce, kalp yetersizligi tanimiyla
kronik kalp yetersizligi kastedilmektedir.

Sistolik - diyastolik kalp yetersizligi

Kalp yetersizliklerinin cogunda sol ventrikiile ait sisto-
lik fonksiyon bozuklugu bulunmaktadir, ancak dinlenme
sirasinda diyastolik bozukluk, her zaman olmasa da sik
goriilen bir bulgudur. Olgularin ¢ogunda, diyastolik ve
sistolik kalp yetersizligi birbirinden ayn fizyopatolojik
antiteler olarak kabul edilmemelidir. Diyastolik kalp

yetersizligi tamsi, genellikle dinlenme halinde PLVEF
(normal ejeksiyon fraksiyonu) varliginda kalp yetersizli-
gine ait semptom ve bulgularin ortaya ¢cikmasi duru-
munda konulur. Diyastolik disfonksiyonun baskin oldugu
durumlar genc hastalarda daha nadirdir, ama yaslilarda
onem kazanmaktadir. PLVEF kadinlarda, sistolik hiper-
tansiyonun ve miyokard hipertrofisiyle birlikte fibrozun

kardiyak disfonksiyona eslik ettigi durumlarda daha sik-
tir. 10,14

Kalp yetersizliginde kullanilan diger tanimlayici
terimler

Sag ve sol kalp yetersizligi, baskin olarak sistemik veya
pulmoner venlerde konjesyonun oldugu sendromlar
gosterir. Bu terimler her zaman hangi ventrikilin en
fazla hasar gordugiinii gostermez. Yiiksek ve disiik de-
bili, ileri ve geri yonde, belirgin, tedavi edilmis ve kon-
jestif hala sik kullanilan terimlerdir; bu terimlerin Kli-
nikteki ozelligi etiyolojik bilgi olmadan kullanilmalandir
ve bu nedenle kalp yetersizliginin modern tedavisinin
belirlenmesindeki yerleri onemsizdir.

Hafif, orta derecede veya agir kalp yetersizligi terim-

Tablo 1 Kalp yetesizEirn tarama
1. FKalp yeterszl§ sempomlan (dinlerme vmm
efreryil nrasnda)

e
1I. Kandoyak disfonksiyona (sistolik vefveya divastolik)
i okt karziar iterciben skokadiyograd bulgulan)
idinlenme sraninda) ve (tammn flphell
sldufu durumiarda)

e
Al. Kaip yeterstzligine yinellk tedaviye yamt abtnman
k, ve 1, briterderia Him clgdarla kargiasman gerekildic

KARDIYAK DISFONKSIYON | _
DUZELTILMIS VEYA iYILESMiS |

F

X

Semptomlar niiks Gegici KARDIYAK Semptom | Asemptomatik
etmeden Kalp DISFONKSIYON « g kardiyak
tedavi kesilebilir Yetersizligi yo | disfonksiyon
-
SEMPTOMLAR |
-
Semptomlar niiks Semptomlar -
Sen«]ﬁimirda etmeden YETE:éi;LiGi ]  devam di ?Isﬁ? Gy
tedavi kesilmeyebilir ediyor Istonksiyon
k4
I| Teomi

Sekil 1 Kardiyak disfonksiyon, kalp yetersizligi ve asemptomatik kalp yetersizligi arasindaki iliski.
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leri, klinik semptomatik tarifler olarak kullanilmakta-
dir; hafif kalp yetersizligi terimi, hareket kisitliigi ya-
ratmayan dispne ve yorgunlugu olan hastalar icin, agir
kalp yetersizligi terimi belirgin semptomlar olan ve sik
sik tibbi tedaviye ihtiyac duyan hastalar icin, orta de-
recede terimi ise arada kalan hasta grubu icin kullanil-
maktadir.

Kronik kalp yetersizliginin tanimi

e Kalp yetersizligi asla tek tan1 olmamalidir.

KKY’nin pek cok tarifi bulunmaktadir'>' ancak bunlar
bu kompleks sendromun yalnizca belli 6zelliklerini vur-
gulamaktadir. Kalp yetersizliginin tanisi anamnez, fizik
muayene, ve uygun incelemelere dayanan klinik karar
ile konur.

Kalp yetersizligi, hastalarda su ozelliklerin bulunmasi
gereken bir sendromdur: kalp yetersizligi semptomlari,
tipik olarak dinlenme sirasinda ya da eforla nefes dar-
lig1 ve yorgunluk veya ayak bileklerinde sisme ve kardi-
yak disfonksiyona ait objektif kanitlar (Tablo 7). Kardi-
yak disfonksiyon, kalici kalp yetersizligi, tedavi ile
asemptomatik hale getirilmis kalp yetersizligi ve gecici
kalp yetersizligi arasindaki ayrimlar Sekil 1’de gosteril-
mektedir. Tam icin kalp yetersizligi tedavisine alinan
klinik yamit yeterli degildir, ancak hasta, nispeten hiz-
L1 bir semptomatik diizelmenin beklendigi bu tedavile-
re (orn., diliretik veya nitrat uygulamasi) yanit olarak
semptomlarda ve/veya bulgularda genellikle bir miktar
dizelme gostermelidir.

Asemptomatik sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu
semptomatik KKY’nin baslangic1 olarak kabul edilir ve
mortalitesi yiiksektir.'® Tam konursa 6nemlidir, tedavisi
vardir, bu nedenle kilavuza alinmistir.

Kalp yetersizligi semptomlarinin
fizyopatolojisinin tanyla iliskili yonleri

Kalp yetersizligi semptomlarinin kaynagi tam olarak an-
lasitmamistir. Pulmoner kapiller basinctaki artis, suphe-
siz pulmoner odemden kismen sorumludur, fakat KKY’li
hastalarda egzersiz sirasinda yapilan calismalar kapiller
basincla egzersiz kapasitesi arasinda yalnizca zayif bir
iliski oldugunu gostermektedir.20.2' Bu da artmis pulmo-
ner kapiller basincin efor sirasindaki nefes darligindan
sorumlu olan tek faktor olmadigim (6rn., akciger sivisi
ve plazma albiimini) ya da gercek pulmoner kapiller ba-
sinc1 olcmede kullamlan bugunkiu yontemlerin yeterli
olmadigin1 gostermektedir. Mitral yetersizligi derecesin-
deki degisiklik de nefes darligin1 etkileyecektir.

Klinik uygulamada kalp yetersizligi tanisi
koyduracak olas1 yontemler

Kalp yetersizligi tanisinda kullanilan
semptomlar ve bulgular

e Semptomlar ve bulgular gozlemciyi kalp yetersizligi
olasiiginin varligi hakkinda uyardigi icin, onemlidir.
Klinik olarak kalp yetersizligi siiphesi ozellikle kardi-
yak fonksiyonu degerlendirmeye yonelik daha objek-
tif testlerle dogrulanmalidir (Sekil 2).

Nefes darligi, ayak bileklerinde sisme ve yorgunluk,
kalp yetersizliginin karakteristik semptomlar ve bulgu-
landir, fakat ozellikle yasli hastalarda, obezlerde ve
kadinlarda bu bulgularin yorumlanmasi giictiir. Deger-
lendirmelerin dikkatli bir sekilde ve farkli durumlarda
(orn., efor sirasinda ve noktirnal) yapilmasi gerekir.
Yorgunluk da kalp vyetersizliginde goriilen baslica
semptomlardan biridir. Yorgunlugun kaynagi disiik kalp
debisi, periferik hipoperfiizyon, iskelet kasinin zayifligi

Bulgular nedeniyle
stipheli sol ventrikiil
disfonksiyonu

Semptomlar ve bulgular nedeniyle
Siipheli Kalp Yetersizligi

T

EKG, rontgen veya natriiiretik peptidlerle (miimkiinse) kalp

hastaliginin varhiginin degerlendirilmesi

¥

Testler normal degill

Ekokardiyografik goriintiileme
(mimkiinse niikleer anjiyografi
veya MRG)

Testler normal degill

etiyolojisinin, baglatan faktérlerin ve

Kardiyak disfonksiyonun
tipinin degerlendirilmesi

¥
Tedavinin segimi d—-—'—'_'_-_._._._._

Normal
—»  Kalp Yetersizligi veya sol ventrikiil
disfonksiyonuna benzemiyor

Normal
Kalp Yetersizligi veya sol ventrikiil
disfonksiyonuna benzemiyor

Uygun goriildiigiinde
ek tani testleri
(6rn., koroner anjiyografi)

Sekil 2 Kalp yetersizligi veya sol ventrikul disfonksiyonunun tanisinda kullanilan algoritma.
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Tablo 2 Hew York Enlp Demegi“nin kalp yetmrsstigh
Frrflandirmam

Srnf | Kstlama yoie! nonral fchee! egeorsiz smanda
besiemmeyen dizeyde yorguniuk, disone veya

Srf | Mfloe! akthvitede Hafif knsitlama: dinbeame sirasindza
yakemna yok, ancak normal akbivite sorrasinda
yorgunbuk, carmints ya da dispne oy clar

Sl 1 Tlzdiesl zkifvitede belirglh keitlzma: cnienme
sirannda yaianma ok, ancak bafh ir aktbite
sarrasnda serptomiar ertaya gikar

Sl W Herbangl bir Mdksel axthvite sorrasnda yakinrma:
kalp veterstrifl seenptomian dinlenrme wramnda bile
giirlldr, herharg! bir fldsesl 2kiivite sonrannds

artar

gibi karmasik nedenler olabilir ve bu semptomun olciil-
mesinde zorluklar yaratir.

Periferik odem, venoz basin¢ artist ve hepatomegali,
sistemik venlerin konjesyonunu gosteren karakteristik bul-
gulardir.22.23 Kalp yetersizliginin klinik bulgular, hastamin
inspeksiyonunu, palpasyonunu ve oskiiltasyonunu iceren
dikkatli bir klinik muayene ile degerlendirilmelidir.

Semptomlar ve kalp yetersizliginin siddeti

e Kardiyak disfonksiyonun siddeti ile semptomlar ara-
sinda zayif bir iliski vardir.'%24 Fakat semptomlar,
ozellikle tedaviden sonra da devam ediyorsa, prog-
nozla baglantili olabilir.2

Bir kez kalp yetersizligi tanis1 konulduktan sonra, kalp
yetersizliginin siddetini belirlemek ve tedavinin etkile-
rini izlemek icin semptomlardan yararlanilabilir. Ancak
daha once de belirtildigi gibi, semptomlar nérohormo-
nal blokerlerin optimal dozunun belirlenmesi amaciyla
kullanilamaz. New York Kalp Dernegi (NYHA, New York
Heart Association) simiflandirmasi yaygin olarak kulla-
nilmaktadir (Tablo 2). Diger durumlarda semptomlarin
hafif, orta ve agir olarak simflandirilmas1 yapilabilir.
NYHA Simif I’e ait hastalarin kalp yetersizligi taniminin
temel kriterlerine sahip olmasi icin, gecmiste kalp ye-
tersizligi semptomlar gdstermis olmalan ve kalp yeter-
sizliginin temel tan kriterlerini karsilamalar gerekmek-
tedir.

Akut miyokard infarktusiinde semptomlar ve bulgula-
r tarif etmek icin, Killip’in2¢ hazirladig1 siniflama kul-
lanilmistir.?7 Semptomlarla kardiyak disfonksiyon ara-
sindaki ayrimi tanimlamak onemlidir. Ejeksiyon fraksi-
yonlan farkli diizeylerde olan hastalarin semptomlar
benzer olabilir.28 Semptomlarin hafif olmasi kardiyak
disfonksiyonun az oldugu anlamina gelmez.

Elektrokardiyogram

e Elektrokardiyogramin (EKG) normal olmasi, KKY tani-
sinin dikkatle gézden gecirilmesi gerektigini gosterir.

Kalp yetersizligi siiphesi olan hastalarda, taninin dogru
oldugu kanitlanmis olsun ya da olmasin, elektrokardiyog-
rafik degisiklikler sik goriilmektedir. O halde anormal
EKG’nin kalp yetersizligi bulunmasi konusundaki predik-
tif degeri dusiiktiir. Ote yandan, EKG tamamen normal-
se, Ozellikle sol ventrikiil sistolik disfonksiyonuna bagli
olmak iizere kalp yetersizligi olasiigr diisiktiir. Patolojik
Q dalgalanimin varligi, kardiyak disfonksiyonun nedeninin
miyokard infarktiisti oldugunu gosterebilir. QRS genisligi-
nin >120 ms olmasi, kardiyak senkronizasyon bozuklugu
bulunup, bunun tedavi icin bir hedef olabilecegine isaret
eder.

Gogiis radyografisi

e GOglis radyografisi kalp yetersizligi tanisindaki aras-
tirmanin ilk asamalarindan biri olmalidir. Kardiyome-
gali ve pulmoner konjesyonu tespit etmede yararl
olabilir, ancak yalmzca tipik semptom ve bulgularin
oldugu ve anormal EKG bulgularinin bulundugu du-
rumlarda tamisal deger tasir.

Hematoloji ve biyokimya

KKY’li hastalarin tam amacli rutin taramasi icerisinde:
tam kan sayimi (Hb, lokosit ve trombosit), Serum-elek-
trolitleri, Serum-kreatinini, Serum-glukozu, Serum-kara-
ciger enzimleri ve idrar tahlili bulunmaktadir. Klinik
bulgulara gore, tiroid fonksiyonunu degerlendirmek
Uzere ek testler yapilabilir. Akut alevlenmeler sirasin-
da, miyokarda spesifik enzim olcumleri ile miyokard in-
farktisu dislanir.

Natriiiretik peptidler

e Belirli natrilretik peptidlerin veya on maddelerinin
plazmadaki konsantrasyonlar, ozellikle BNP ve NT-
proBNP, kalp yetersizligi tanisina yardimci olurlar.

e Tedavi edilmemis bir hastada diizeyleri diisik-normal
bulunursa, kalp yetersizliginin semptomlarin nedeni
olma olasilig1 azalir.

e BNP ve NT-proBNP’nin prognozu gosterme potansiye-
li vardir, ancak tedavinin takibi konusundaki rolleri-
nin arastirilimasi gereklidir.

Natriliretik hormonlarin sistolik fonksiyonun normal ol-
dugu hastalarda tamsal degeri azken, natriiiretik pep-
tid duzeyindeki artisin diyastolik disfonksiyonun bir gos-
tergesi olduguna dair kanitlar artmaktadir.2%:3° Kalpte
sik gorilen ve natriliretik peptidlerin yiikselmesine ne-
den olabilecek diger hastaliklar arasinda sol ventrikiil
hipertrofisi, valviler kapak hastaliklar, akut ya da kro-
nik iskemi veya hipertansiyon3' ve pulmoner emboli32
bulunmaktadir.

BNP ve NT-proBNP’nin tan1 amaciyla kullanilmasi ko-
nusunu tartisirken, ‘normal’ bulunan bir deger ile kalp
hastaligimin  tamamen dislanamayacagini, fakat tedavi
gormemis bir hastada konsantrasyon normal veya disiik
bulundugunda semptomlara kalp yetersizliginin neden ol-
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ma olasiigimin diisiik oldugunu vurgulamak gereklidir.
Guniimuzde klinik uygulamada BNP ve NT-proBNP’nin
belirgin kalp hastaliginin ayirici tamisindaki yeri, gerek
birinci basamakta gerekse ikinci basamagin belli nokta-
larinda (6rnegin: acil bolimi veya klinikler) dislama
testleri olarak kullanilmalandir. Testin maliyet etkinligi,
sonucun normal cikmasi durumunda ilk planda ekokardi-
yografi olmak Uzere bircok daha pahali incelemenin ya-
pilmasinin gereksiz hale geldigini gostermektedir.33

Ekokardiyografi

o Ekokardiyografi, dinlenme durumundaki kardiyak dis-
fonksiyonun gosterilmesi icin tercih edilecek yontemdir.

e Kardiyak sistolik disfonksiyonu olan hastalar sistolik
fonksiyonu korunmus olan hastalardan ayirmak icin
kullanilacak en onemli ventriki fonksiyonu olcumd,
sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonudur (SVEF).

Kalp yetersizliginin tamis1 icin ekokardiyografinin sag-
lanmas1 ve kullanilmasi onemlidir. Transtorasik Doppler
ekokardiyografi (TDE) hizli, givenilir ve cok kullanilan
bir yontemdir.

Sol ventrikiil diyastolik fonksiyonunun
degerlendirilmesi

Diyastolik fonksiyonun degerlendirilmesi klinik acidan
yararli olabilir: (1) KKY ile basvuran ve sol ventrikil
ejeksiyon fraksiyonu normal olan hastalarda diyastolik
fonksiyon bozukluklarinin saptanmasi, (2) kalp yetersiz-
ligi olan hastalarda prognozun belirlenmesi, (3) sol ven-
trikiil diyastolik basincinin invazif olmayan olcumi ve
(4) konstriktif perikardit ve restriktif kardiyomiyopati
tanisi.

Diyastolik disfonksiyonun tan1 kriterleri

Primer diyastolik kalp yetersizligi tamisi icin lc kosulun
ayni anda bulunmasi gereklidir: (1) KKY bulgularinin ve
semptomlarinin olmasi, (2) sol ventrikul sistolik fonksi-
yonunun normal veya yalmzca hafifce bozulmus olmasi
(SVEF > % 45-50) ve (3) sol ventrikiiliin relaksasyonun-
da, diyastoldeki esnekliginde veya sistoldeki sertliginde
bozukluk bulgularinin olmasi.3* Ayrica, akciger hastali-
ginin da dislanmasi gerekir.3>

Diyastolik disfonksiyonun erken evresinde, tipik ola-
rak ‘miyokardin relaksasyonunda bozulma’ ile birlikte,
maksimum transmitral E-hizinda azalma, atriyumun
olusturdugu (A) hizinda kompansatuvar bir artma ve bu-
na bagl olarak E/A oraninda azalma gordiliir.

ilerlemis kalp yetersizligi olan hastalarda, ‘restriktif
dolus’ paterni gorulebilir, maksimum E-hizinda artis, ki-
sa bir E-yavaslama zaman ve E/A oraninda belirgin ar-
tis saptanabilir. Maksimum E-hizindaki artisin nedeni,
erken-diyastolik transmitral basin¢ gradyantinda artisa
yol acan yikselmis sol atriyum basincidir.36

Relaksasyon bozuklugu ile restriktif dolus arasinda
kalan ara paterndeki hastalarda, E/A oram ve yavasla-
ma zamani normal olabilir, buna ‘psodonormal dolus
paterni’ denir. TDI ile maksimum E’-hizindaki
azalmanin gosterilmesi ile, bu paterni normal dolus
paterninden ayirmak miimkiin olabilir.3”

‘Relaksasyon bozuklugu’, ‘psédonormal dolus’ ve
‘restriktif dolus’a ait Uc dolum paterni, sirasiyla diyasto-
lik fonksiyon bozuklugunun hafif, orta ve agir formlarina
karsiik gelmektedir3” (Sekil 3). Boylece, transmitral kan
akim hizlarimin ve mitral kapak hizlarinin bir arada deger-
lendirilmesiyle, rutin bir ekokardiyografik inceleme sira-
sinda diyastolik disfonksiyonu derecelendirmek mimkiin
olmaktadir. Hala, bu kriterlere gore yapilan diyastolik

E E
Mitral ' A ¥
akim _J\ Alu -l
e Y " -
Mitral
kapak r\« . 4’ « *

Normal

Relaksasyon
bozuklugu

" n . a -
hizi ‘1!}.. . y ':1"'

Y 1
Y

Restriktif
fizyoloji

Psddo-
normalizasyon

Sohn ve ark., JACC 1997

Sekil 3 'Relaksasyon bozuklugu', 'psédonormalize dolus' ve 'restriktif dolus'a ait tic dolus paterni, sirasiyla hafif, orta derecede ve agir diyastolik

disfonksiyonu géstermektedir.3”
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fonksiyon degerlendirmesinin kalp yetersizligi hastalarinin
tedavisindeki roliinu arastiran prospektif prognoz calisma-
lan yoktur.

Transozofageal ekokardiyografinin rutin olarak uygu-
lanmas1 onerilmemektedir ve yalnizca transtorasik eko-
kardiyografi goriintlist yetersiz olan hastalarda, komp-
like kapak hastalarnn ve mekanik mitral kapak protezin-
de supheli disfonksiyon olan hastalarda veya atriyal
apendikste trombis varligin1 belirlemek ya da dislamak
gerektiginde onerilmektedir.

Kalp yetersizligi olan hastalarin takipleri sirasinda,
yalmzca hastanin klinik durumunda kardiyak fonksiyon-
da belirgin diizelme ya da bozulma oldugunu gésteren
onemli degisiklikler gorildiigiinde ekokardiyografinin
tekrar onerilebilir.

Dikkate alinmasi gereken diger invazif olmayan
testler

Dinlenme sirasinda uygulanan ekokardiyografinin yete-
rince bilgi vermedigi hastalarda ve koroner arter hasta-
Lig1 olanlarda (6rn., agir veya refrakter KKY ve koroner
arter hastaligl) uygulanabilecek diger invazif olmayan
goruntuleme yontemleri arasinda stres ekokardiyografi,
sintigrafik yontemler ve kardiyak manyetik rezonans
goruntileme (CMR) bulunmaktadir.

Kardiyak manyetik rezonans goriintiileme (CMR,
cardiac magnetic resonance imaging)

e CMR sol ve sag ventrikiil hacimlerinin, global fonksi-
yonun, bolgesel duvar hareketlerinin, miyokard kalin-
Ligimin, kalinlasmasinin, miyokard kitlesinin ve kalp
kapaklarinin degerlendirilmesinde kullanilan, kullani-
mi1 kolay, dogruluk orami yiiksek ve tekrarlanabilir bir
goriintiileme teknigidir.3839 Bu yontem konjenital de-
fektlerin, kitlelerin ve tiimorlerin, kapak ve perikard
hastaliklarinin tanis1 icin uygun bir yontemdir.

Akciger fonksiyonu

e KKY’nin tamsinda akciger fonksiyonlarimin ol¢limii
fazla degerli degildir. Ancak, nefes darligina yol aca-
bilecek diger solunumsal nedenlerin dislanmasi aci-
sindan yararlidir. Kalp yetersizligi olan hastalarda sik-
likla kalp hastaligiyla birlikte goriilen obstriiktif hava-
yolu hastaliginin derecesinin belirlenmesi icin spiro-
metre yararli olabilir.

Egzersiz testleri

e Klinik uygulamada kalp yetersizliginin tanisinda eg-
zersiz testlerinin yeri sinirlidir. Ancak, kalp yetersiz-
ligi icin tedavi gérmeyen bir hastada maksimal egzer-
siz testinin normal bulunmasi kalp yetersizligi tanisi-
nin dislanmasini saglar. KKY’de egzersiz testinin asil
kullanim yerleri daha ¢ok fonksiyonel degerlendirme,
tedavinin degerlendirilmesi ve prognozun belirlenme-
si ile ilgilidir.

invazif incelemeler

e KKY’nin varligim gostermek icin genellikle invazif in-
celemeler gerekmez, ancak olayin nedenini ortaya ci-
karmak ya da prognoz hakkinda bilgi sahibi olmak
acisindan onemli olabilir.

Kardiyak kateterizasyon

Koroner anjiyografi, akut kalp yetersizligi olan ya da
akut dekompanse KKY’li hastalarda ve ilk tedaviye ya-
nit vermeyen agir kalp yetersizligi hastalarinda (sok ve-
ya akut akciger 6demi) uygulanabilir. Angina pektorisli
veya miyokard iskemisine ait diger bulgularnn gorildi-
gli ve uygun anti-iskemik tedaviye yanit vermeyen has-
talarda da koroner anjiyografi dusunulebilir. Klinik ca-
lismalarda revaskiilarizasyonun kalp yetersizliginin
prognozunu degistirdigi gosterilmemistir ve bu nedenle,
medikal tedaviye yanit vermeyen angina pektorisli has-
talar disinda, koroner anjiyografi endikasyonu yoktur.
Etiyolojisi bilinmeyen refrakter kalp yetersizligi olan
hastalarda ve agir mitral yetersizligi ya da aortik kapak
hastalig1 olan hastalarda da koroner anjiyografi endi-
kasyonu vardir.

Pulmoner arteryel kateter yardimiyla hemodinamik
degiskenlerin izlenmesi, kardiyojenik sok nedeniyle has-
taneye yatinlmis hastalarda ya da baslanan uygun te-
daviye hemen yanit vermeyen KKY’li hastalarda tedavi-
nin yonlendirilmesi acisindan gereklidir. Kronik tedavi-
nin degerlendirilmesi icin rutin sag kalp kateterizasyo-
nu yapilmamalidir.

Natriliretik peptidler disindaki noroendokrin
degerlendirme testleri

e Tanisal ya da prognostik amaclarla noroendokrin akti-
vasyonu arastiran testler her hastada onerilmemektedir.

Holter elektrokardiyografi: ambulatuvar EKG ve
uzun siireli EKG kayitlar

e Konvansiyonel Holter yonteminin KKY tanisinda yeri
yoktur, ancak kalp yetersizligi semptomlarina neden
olabilecek ya da semptomlar alevlendirebilecek at-
riyal ve ventrikiler aritmilerin fark edilmesini, bun-
larin yapisinin, frekansinin ve siiresinin tespit edil-
mesini saglayabilir. Uzun sireli EKG kayitlarnn KKY’li
ve aritmiyi disiindiiren semptomlar olan hastalarla
sinirlandintmalidir.

Klinik uygulamada kalp yetersizligi tanis1 icin
gereken kosullar

e Kalp yetersizligi tammina uymasi icin, kalp yetersiz-
ligi semptomlarinin ve kardiyak disfonksiyona ait ob-
jektif bulgularin olmasi gereklidir (Tablo 7). Kardiyak
fonksiyonun yalmzca klinik kriterlerle degerlendiril-
mesi yeterli degildir. Kardiyak fonksiyon objektif ola-
rak da belirlenmelidir.

Ekokardiyografi, klinikte yaygin olarak kullanilan en
etkili tek yontemdir. Diger durumlar da kalp yetersiz-
liginin semptomlarin1 ve bulgularinm taklit edebilir ya
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Tablo 3 Kalp yetersiliginin wrlgm ve muhterw redenni belidemek iimeme ruiin olomk yapdmas: genssen degerendinmeier

Degerlendirmaler Halp yetersizZf tarm icin Alvernatif veyn
2l Lam Snerileri
Gierekld Destoxleyicd DlumsLE
m-m:.ﬂu' * o :ti[‘f‘ﬁu]
scinwcunda A ¥ & & [Tomsa)
[pereilice skakardiyografi)
Semptemlamn weye bulgulann o + = & [Toksa)
tedaviye
£HG o
Géfls radyografis Pubmener konjesyon 4+ (Mormaise) Akrifer
mw byl
Tam kan s Anerd/ sexonder
Bhpoidmyn v Idrar ehis ﬁﬂ.
we [drar R
karacifer hastalifn
Tedavl edtimemts hestalands * [Ylicsehsa) + = » [Harmalse) I‘mﬂﬁm
natridretik pepiidlern hassaiarda
plazma l&n narmal olabl i
{Hcliebdlyorsa)
& = jines dereces] ik + & = = gal bGeemll
Tablo 4 Tanpy destoklemek ya a2 alternatif tamtbar flen sdmeek gin uygulznman gerekoen ok testler
Testler Enla yetersizlif tanan igin Altermtif veya
ek tam deerilerd
Destekleyic! Olumsuz
Egrersiz testl + [Bomuldinsa) e+ « {Harmalse)
Abcifer fonksiyon Destier Aixcifier hastabfn
Tirold fonksiyon testier Tircid hastalhi
Izt tothicier ve Kaoraner atter
anjhymgrat hastal:Z, weami
¥nlp debist & 4 ¢ [Binlenme & 4 4 |Normalse, czelitkie
siraginde diigpiikee) egeersie sirasnda)
gl atriyum basmo & 4 & [Binlenme & 4 & [Tedavi almadanr
{pulmaner kepiller sirpsinde yilkselirse) normelse)
triealy basiner)

= = bverr cenecer! digiik; + = = = pok Heremii.

da artirabilir, bu nedenle dislanmalidir (Tablo 3). Kalp
yetersizligi siiphesi olan hastalarda taninin belirlenme-
si icin rutin olarak, semptomatik hastalardaki kalp ye-
tersizligi tams1 yaklasimi (Sekil 2) uygulanmalidir. Ta-
n1 yoniinden kuskularin devam ettigi ya da klinik 6zel-
liklerin kalp yetersizligine neden olabilecek geriye
dondiiriilebilir bir durumu disiindiirdiigii hastalarda,
ek testler (Tablo 4) yapilmalidir.

Sekil 2, Kalp yetersizligini disiindiiren semptomlan
olan veya sol ventrikile ait sistolik disfonksiyon acisin-
dan siipheli bulgular gosteren bir hastanin degerlendi-
rilmesinde uygulanabilecek basit bir plan1 gostermekte-
dir. Tablo 5’te, kilavuzun tanm bolumuyle tedavi kismi-
n birlestiren bir tedavi semasi gosterilmistir.

Prognozun belirlenmesi

e Kalp yetersizliginde prognozun belirlenmesi bircok
yonden karmasik bir sorundur: pek cok etiyoloji, sik
olarak ayni anda bulunan baska hastaliklar, parakrin
patofizyolojik sistemin arastinlmasindaki zorluklar,
hastalar arasinda hastaligin ilerlemesi ve sonuclar
acisindan gorulen farklitiklar (ilerleyici kalp yetersiz-
ligine bagli 6lime karsilik ani 6liim) ve tedavilerin et-
kinligi arasindaki farkliliklar. Bunun da 6tesinde, yon-
temlere ait pek cok kisitlamalar prognoz calismalan-
nin giiclinii azaltmaktadir. Bagimsiz sonug prediktor-
leri olarak en cok bildirilen degiskenler Tablo 6’da
gosterilmektedir.

Kalp yetersizliginin tedavisi

Kalp yetersizliginde tedavinin amacglan
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Tablo 5 Tednvi germns:

Hastadn balp yetesizliging sidugunun belirlenmes!
{sayla 1119da tam biilimdndeki tarame wgun olarak)

Bageury wranndaki yakinmalann belileamesi: pulmaner
efor sirasvida mefes darlif, yorguntuk, perilerk ddem
Semptamilann sfirli derecesiniy dederiendiimest
¥ala yelerszilffnin ettyolojisinin ortaya Cikaniman
Olayn baslatsn ve glevlendinen lakififertn orizys gianimas
Kalp yetersizilg! ve tecavist Le Wigkill olarss bir arade
bulunan rastaliklann ortaya
SayTa 1124de, Table Sya ghre grognozun belirienmes|
Dley kpmplike hale getirebilecek Taktielern

(dm,, biorek disforkshonu, arort
hi!:’:ﬂdhﬂm b ginf)
Uygun bedavinin secimi
lertemenin idenmesi ve tedavinin buna ghne
dizerleamesi

(i) Onleme—primer amac
a. Kardiyak disfonksiyona ve kalp yetersizligine
neden olan hastaliklarin onlenmesi ve/veya
kontrol altina alinmas.
b. Bir kez kardiyak fonksiyon bozulduktan sonra,
kalp yetersizligine gidisin onlenmesi.
(i1) Yasam kalitesinin devam1 ya da diizeltilmesi
(iii) Sagkalimin artirilmasi

Kalp yetersizliginin onlenmesi

e Kalp yetersizligine yol acan durumlarin tedavisi ile,
ozellikle hipertansiyonlu ve/veya koroner arter has-
talig1 olan hastalarda, ventrikiiler disfonksiyonun ve
kalp yetersizliginin gelismesi geciktirilebilir ya da on-
lenebilir (Oneri simfi I, kamt diizeyi A).4°

e Kalp yetersizliginin onlenmesi her zaman primer he-
def olmalidir.

Miyokard iskemisinin mevcut oldugu durumlarda, ilk
ama¢ eger miimkiinse ventrikiil disfonksiyonunun altin-
da yatan nedeni (0rn., iskemi, toksik maddeler, alkol,
ilaclar ve tiroid hastaliklar) ortadan kaldirmaktir, clin-
kii bunlarin tedavisi riski azaltmaktadir. Altta yatan ne-
den diizeltilemezse, tedavi, ani olum riskin artiracak ve
kalp yetersizligi gelisimini kolaylastiracak olan sol ven-
trikul disfonksiyonunu geciktirmeye ya da onlemeye yo-
nelik olmalidir.

Asemptomatik sol ventrikil disfonksiyonundan kalp
yetersizligine gecisi onlemenin yollarn, Asemptomatik
Sol Ventrikil Disfonksiyonunun Tedavisi konusunda
anlatilmaktadir.

Kronik kalp yetersizliginin tedavisi

Sol ventrikil sistolik disfonksiyonun neden oldugu
KKY’li hastalarda tedavi yaklasimi, genel oneriler ve di-
ger farmakolojik olmayan onlemler, farmakolojik teda-
vi, mekanik cihazlar ve cerrahi tedaviden olusmaktadir.
Su an kullamlmakta olan tedavi tipleri Tablo 5’'te ve
7’'de gosterilmektedir.

Farmakolojik olmayan tedavi

Tablo & KXY prediktoriernde rsk smflamas

Kan huigulan Merkesi

Fanksiyanel ! eforla ilgl
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Yilkmels e
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134,147
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ginde azalina

Fitmler 190,29
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degiskenligl 7517
Kompleis vertrilgier & dakdca yirims
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Taala ¥ Trdavl secenekleri; genel énerl ve arlemier,

egrersls ve sgoeritz efftbnd, farmakolofic tedav] ve
cihaziar ve corrahl tecay!

Farmakalajik alrayan tedavi
Genel Gnlem ve Gnerler
Egzeniz ve egzersz efitim

Farmakalojik tedavi
ACE Inhibfisrler]
Deliretikles
Bers-sdrenps=piar entagoalitler]
Aldesteron reseplin antaganistier,
A jiyatensin reseptie antagonistier!
®alo glikozidleri
Vuzeeiletiic sfantsr {ritratlar/hidralasin)
Puzitif inotropik afanlar
Anti-keagdlasyen
Anti-aritméh ajaniar
Oksiien

Cihariar ve cerrahi beday
Aevaskilarizasyon (kateter girgimier ved/veva cerahi)
258er cormakd tedaviier (mitral kapek onanmi)
B-ventrikdier iyan (cok nokiaye)
implants ectiebilen kartyoverter cefibrilnsdr (C0)
¥nlp transplantasyoing, vwentricil destek cihazinn ve
¥apay kap

Genel oneriler ve onlemler

(Aksi bildirilmedikce farmakolojik olmayan tedavi icin
oneri simfi |, kanmt dizeyi C)

Hastalarin ve ailelerinin egitilmesi
KKY’li hastalara ve bunlarin yakin akrabalarina genel
oneriler anlatilmalidir.

Kilo takibi

Hastalara, (tercihen rutin gunliik aktivitelerinin bir par-
cas! seklinde, ornegin her sabah tuvalet sonrasi), du-
zenli olarak tartilarak kilolarin1 kontrol etmeleri ve 3
glin icerisinde >2 kg’dan fazla ani ve beklenmeyen bir
kilo artis1 tespit ettikleri takdirde, hemen doktorlarina
haber vermeleri veya diiiretik dozlarin1 buna uygun se-
kilde degistirmeleri (0rn., sirekli bir kilo artis1 tespit
ederlerse dozu artirmalar1) onerilmektedir.

Diyet onlemleri

Sodyum. Diyetteki tuz miktarinin kontroll, hafif dere-
cede kalp yetersizliginde, agir kalp yetersizliginden da-
ha onemli bir sorundur.

Sivilar. ileri derecede kalp yetersizligi olan hastalara,
hiponatremi olsun-olmasin, sivi kontrolii hakkinda bilgi
verilmelidir. Ancak sivi kisitlamasinin tam miktan bilin-
memektedir. Pratikte, ilerlemis kalp yetersizliginde,
1.5-2 L/glin seklinde bir siv1 kisitlamas1 onerilir.

Alkol. Alkoliin yasaklandig1 alkolik kardiyomiyopati di-
sindaki hastalarin, orta derecede alkol almasina (giinde
bir bira, 1-2 bardak sarap) izin verilir.

Obezite

Obez hastalarda KKY tedavisine kilo vermek de eklenir.

Anormal kilo kayb1

Agir KKY’li hastalarin yaklasik ~%50’sinde klinik veya
subklinik malnutrisyon vardir. Kilo kaybiyla birlikte to-
tal viicut yaginin ve yagsiz viicut kiitlesinin de kaybe-
dilmesi durumuna kardiyak kaseksi adi verilir. Kardiyak
kaseksi sagkalimin azaldiginin 6nemli bir gostergesi-
dir.4

Sigara

Sigara kullamimi her zaman engellenmelidir. Sigaray1 b1-
rakmak icin yardim alinmas1 konusunda hastalar cesa-
retlendirilmelidir ve bunun icin nikotin replasman teda-
vileri uygulanabilir.

Seyahat

Yiksek irtifadan ya da asin sicak veya nemli bolgeler-
den kacinmak gerekir. Genel olarak diger araclarla ya-
pilan uzun yolculuklar yerine, kisa ucak yolculuklan
tercih edilmelidir.

Seksiiel aktivite

Seksuel aktivite konusunda kesin onerilerde bulunmak
mimkin degildir. Saglik durumu cok agir olmayan an-
cak seksuel aktiviteden korkan hastalara, hatta onlar-
dan daha fazla korkan eslerine baz1 onerilerde bulunu-
labilir ve bazen c¢ift konunun uzmanlarina gon-
derilebilir. Kalp yetersizligi tedavilerinin seksiiel fonk-
siyon uzerine olan etkileri hakkinda cok az sey bilin-
mektedir.

Asilanma konusunda oneriler

Asilarin kalp yetersizligi olan hastalara etkileri konu-
sunda belgelenmis bir kanit yoktur. influenza asis1 yay-
gin olarak kullanilmaktadir.

ilag onerileri

Semptomlarda ve viicut agirliginda (sivi dengesi) tespit
edilen degisikliklere gore diiiretik dozunun hasta tara-
findan (pratik ise) ayarlanmas1 tavsiye edilmelidir. On-
ceden kisiye gore belirlenmis sinirlar icerisinde, hasta-
lar kendi diliretik dozlarin1 degistirebilirler.

Kacinilacak veya uzak durulacak ilaclar

Asagidaki ilaclar, herhangi bir kalp yetersizligi tedavisi
ile birlikte verildiginde dikkatle kullanilmali ya da
kullamlmamalidir:

(i) Non-steroid anti-inflamatuvar ilaclar
(NSAIl’ler) ve koksibler

(i) Simf | anti-aritmik ilaclar

(iii) Kalsiyum antagonistleri (verapamil, diltiazem

ve kisa-etkili dihidropiridin tlrevleri

(iv) Trisiklik antidepresanlar

(v) Kortikosteroidler

(vi) Lityum

Dinlenme, egzersiz ve egzersiz egitimi

Dinlenme
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Akut kalp yetersizliginde ya da KKY’nin aktivasyonunda,
fiziksel istirahat veya yatak istirahati onerilir.

Egzersiz

Egzersiz iskelet kasi fonksiyonunu gelistirir ve buna
bagli olarak toplam fonksiyonel kapasiteyi artirir. Has-
talara gunluk fiziksel aktivitelerini ve bos zamanlarda-
ki aktivitelerini, semptomlarini baslatmayacak sekilde
nasil gerceklestirebilecekleri konusunda onerilerde bu-
lunmak ve onlarn bu konuda cesaretlendirmek gerekli-
dir. NYHA simif II-1ll icindeki stabil hastalara, egzersiz
egitim programlan 6gretilmelidir. Kalp yetersizligi olan
hastalara verilecek standart egzersiz onerileri Avrupa
Kardiyoloji Dernegi tarafindan yayimlanmistir.42

Farmakolojik tedavi

Anjiyotensin doniistiiriicli enzim inhibitorleri

Anjiyotensin donustirictu enzim (ACE) inhibitorleri,
subnormal ejeksiyon fraksiyonu olarak ifade edilen,
semptomlarla beraber ya da semptom olmaksizin, sol
ventrikul sistolik fonksiyonu %40-45’den dusuk olacak
sekilde azalmis olan hastalara ilk secenek tedavi ola-
rak onerilmektedir (bakimz. invazif olmayan goriintii-
leme; Tan bolimii) (Oneri simifi |, kanit diizeyi A).
ACE inhibitorlerinin dozu, kalp yetersizligi konusunda
yapilmis bliyiik, kontrollii calismalarda etkili oldugu
gosterilen dozlara kadar yiikseltilmeli (Oneri sinifi I,
kanit dizeyi A), doz ayarlamasi yalnizca semptoma-
tik diizelmeye gore yapilmamalidir (Oneri simif1 I, ka-
nit dizeyi C).

Asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonunda
ACE-inhibitorleri

Sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu oldugu belgelen-
mis olan asemptomatik hastalar, kalp yetersizliginin
geciktirilmesi veya onlenmesi icin ACE inhibitoriyle
tedavi edilmelidir. ACE inhibitorleri bu durumda mi-
yokard infarktusu ve ani olum riskini de azaltirlar
(Oneri simifi 1, kamt diizeyi A).43-4¢

Semptomatik kalp yetersizliginde

ACE-inhibitorleri

e Sistolik sol ventrikiil disfonksiyonuna bagl kalp yeter-
sizligi olan biitiin hastalar ACE inhibitori kullanmali-
dir (Oneri simifi |, kamt diizeyi A).4

Orta derecede ve agir kalp yetersizligi ve sol ventri-
kile ait sistolik disfonksiyonu olan hastalarda ACE-in-
hibisyonu, sagkalimi, semptomlar1 ve fonksiyonel ka-
pasiteyi duzeltir ve hastaneye yatislar azaltir.

Siv1 retansiyonunun olmadigi durumlarda ACE inhibi-
torleri ilk tedavi olarak verilmelidir. Sivi retansiyonu
olan hastalarda, ACE inhibitorleri dilretiklerle birlik-
te kullamlmalidir (Oneri sinifi |, kanit diizeyi B).47:48
Miyokard infarktisiiniin akut fazi gectikten sonra, ge-
cici bile olsa kalp yetersizligi semptomlan ve bulgu-
lar gosteren hastalara, ACE inhibisyonu tedavisi bas-
lanmalidir, semptomlar gecici de olsa, sagkalimi iyi-
lestirme, infarktusun tekrarlanmasinm1 ve kalp yeter-
sizligine bagh hastanaye yatislari azaltma konularin-
da yararli olur (Oneri simfi I, kanit diizeyi A).4445,49

e Sol ventrikiile ait sistolik disfonksiyonu oldugu belge-
lenmis olan asemptomatik hastalar, uzun sureli ACE-
inhibisyonu tedavisinden yarar goriirler (Oneri sinifi I,
kanit diizeyi A).43-46

ACE-inhibisyonuna bagli 6nemli yan etkiler oksiirik,
hipotansiyon, bobrek yetersizligi, hiperkalemi, sen-
kop ve anjiyoodemdir. ACE inhibitoru kullanirken ok-
surik veya anjiyoodem gelisen hastalarda anjiyoten-
sin reseptor blokerleri, ACE-inhibitorlerine alternatif
olarak kullanilabilecek etkili ilaclardir (Oneri simfi |,
kanmit dizeyi A). Normotansif hastalarda sistolik ve
diyastolik kan basincinda ortaya cikan degisiklikler
ve serum kreatininindeki artislar genellikle onemsiz
diizeylerdedir.

Bilateral renal arter stenozu varliginda ya da daha
once uygulanan ACE inhibisyonu tedavisi sirasinda an-
jiyoodem gelismis olan hastalarda ACE inhibisyonu te-
davisi kontrendikedir (Oneri sinif1 lll, kanit diizeyi A).

ACE inhibitorlerinin, cesitli calismalarda etkili oldugu
gosterilen hedef idame doz sinirlan Tablo 8'de verilmis-
tir. Avrupa’da kalp yetersizliginin tedavisi icin onaylan-
mis olan ACE inhibitorlerinin onerilen baslangic ve ida-

Tadlo & Kalp yeterszlhigi vweya sol ventricl] disfonksiyonu ile Sgili otamk yapsimg bibyiix koptrollii cabgmalardz

Mortalise caigmalan ll=g Heded dor Cralama gunlik doz
EKY wonusundak! calpmaliar
COMSENSUS Caltpma Grubu, 17874 Eraiapii 20mg bA.gl 18.4 mg
VeHerT II, 1999 Eralapril i0mg bl 15.0mg
SOLYD Arzstrmacian, 199118 Erainpril 10 mg b, 16.56mg
ATLAS, 19957 Listnepril Ylikeex doz; L5 3mg
Dzl doz: 1.5-5 mg
KK olsun-pimasin, ¥ sonmas: sof ventrikol disfanksiyonu e Sgili cabyrmles
SAVE, 15aH Captopr 50 mg £.i.4, 127 mg
AIRE, 19937 Ramearil fimg b (btinmayar)
TRACE, 1995 Trandolapril 4 mg/gin (kflinmayar)
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Tabla 9 - rﬂehﬂmﬁ‘mmﬂ Tablo 11 Dilretfcer
WMWMM irhibitiril idame doz
et Yoo chirthier veya Saziiler. Her zaman ACE
veva . Her zaman
a g g e o lbiterline ek alarak verllis
Loop ditiretiklerle sinerii ethili tedavi alaras verumedgi
3 silneee
Mortalive/ hastaneye yaty Gerine etkiler belgelenmil; GIFR 30 ok O S i
Ewl. ﬁ'\-llir“ﬂ Liaﬂ. EE:HHE‘ Ll'd" rl!ﬁpi ¥ ﬂ-ﬂﬂ w
Enalapril 1.5 mg Mgiin 10 mg bl nﬂhﬂ‘:{ﬁﬂ;m
SRR PR R
prl e, e e, SUpesc] s retansyony varsa: icoo dilnetiker
_ slnde I kere verllir
Trandoiapil 1 irg/gin 4 mg /gin ARIr alp yeterstriffinde meolazne ekienir, sik sk
i kreatinin we clektrolis Glgimiers yaphr
Ueetiche #h vy @Rmnlayici Snarier. Potasyum tutucy diireticler: trimmieren, amilorid ve
spirorolakzon

Tabls 10 ACE intibiti-dniin veya anjfiyatensn reseptic
blokernin bagiasimas igin crerter yol

Diiretikler ve vamdilatatirbere alan itiyes ve dozlar

grrder geqirilie

Tedayiden tnoe agin dfretik kutlammndan kacinmalicsr.
Efer kullamlryorsa 24 sant sireyle ¢firedk dozu azaibir
viye kesilr,

Kan bagno) imerindeld potansiyel negatf etktyf en aza
ndirmes icn bedaviye akgam we oirt Gstil yatar parisyon-
dayhen baglarr, ancak kaip yetersizlifince bunu destelde-
yen veriler bulunmamaktadsr (Kamd dimmyi C). Tedainin
sabah baglutild dururlarda, baares cilurhslysng oar
e kan basmng gisilk odan riskl! hastalzrda Dirke; saat
siireyle kan basing gozetiml tavshye edilmekiedir,

ve knksinlencen uzak duriimaichr.
Her dor arprmindan sonrakt 1-2 haits lcinde, 3 ayda bir
v slireici| olarax & ayvil dimen | areikiaria kan basinc,
bébrek forkstyonu ve clektrolltler kontrol ediir.

Azafdaki hastatar uzman koatroliine génderlmelidir:

Kalp

Sistol®x kar bamine: <100 mmkg

Serum kreatininl =150 pmal /L

Serum sochyum 935 mmod £,

Afir kalp yetersizlig]

Primeer necien olarak kapak hastaoin olan hastaiar

me dozlan, Tablo 9’da sunulmustur.

ACE inhibitorlerinin dozu her zaman en dusik doz se-
viyesinden baslatilmali ve hedef doza kadar titre edil-
melidir. ACE inhibitorine baslamak icin izlenmesi
gereken yol Tablo 10’da gosterilmistir.

Bobrek fonksiyonunun dizenli olarak izlenmesi oneril-
mektedir: (1) tedaviden once, her doz artisindan 1-2
hafta sonra ve 3-6 aylik araliklarla; (2) ACE inhibitori-
niin dozu artirildiginda ya da bébrek fonksiyonunu etki-
leyebilecek diger ilaclar (6rn., aldosteron antagonisti
veya anjiyotensin reseptor blokeri) tedaviye eklendigin-
de, (3) gecmiste veya halen bobrek disfonksiyonu ya da

Yaneeca ACE inhibligeter! ve dilivet’k tedavisinin
bslamasing radmen fipokaleminin devam ettigl
hestalarda kullaniir

Bir hatta cislk doz tedavl fle caganr; 5-7 glinde oir
serurm potasyum ve kreatinin sontrolled yamlarak buna
ghre Litragysn yaplr. Polasyum dikeyleri stabil olana
kntar her 57 giinde hir kontrelier tekrarnnar,

GFR = glemestl fHitmasyen hom.

elektrolit dengesizligi olan hastalarda 6lciimler daha sik
yapilmalidir, ya da (4) hasta hastaneye yatirildiginda
kontrol edilir.

Diiiretikler

Loop diiiretikleri, tiyazidler ve metolazon

e Diliretikler, asir1 siv1 yiiklenmesi oldugunda ve pulmo-
ner konjesyon ya da periferik 6dem varliginda, semp-
tomatik tedavi icin gereklidir. Diuretiklerin kullanil-
mas1 dispnenin hizla dizelmesini ve egzersiz toleran-
sinin artmasint saglar (Oneri simifi |,  kamt diizeyi
A).5051

e Bu ajanlarin semptomlar ve sagkalim {izerindeki etki-
lerini arastiran kontrolli ve randomize bir calisma
yoktur. Diliretikler, eger tolere edilebilirlerse, her
zaman ACE inhibitorleriyle ve beta-blokerlerle birlik-
te kullanilmalidir (Oneri sinifi 1, Kanmit diizeyi C).

Aynintili oneriler ve onemli yan etkiler Tablo 11 ve

12’de ana hatlanyla anlatilmistir.

Potasyum tutucu diiiretikler

e Potasyum tutucu diuretikler sadece ACE inhibisyonu-
na ragmen hipokaleminin devam ettigi durumlarda ya
da kombine ACE inhibisyonu ve distik doz spironolak-
ton tedavisine ragmen agir kalp yetersizliginin devam
ettigi durumlarda kullamlmalidir (Oneri simifi I, kamit
diizeyi C). Hiperkalemi ve renal disfonksiyon nedeniy-
le, aldosteron antagonistlerinin disiik dozlarinmi bile
tolere edemeyen hastalarda amilorid ya da triamte-
ren kullamlabilir (Oneri simifi Il b, kanit diizeyi C).

e Potasyum preparatlarn bu durumda genellikle etkisiz-
dir (Oneri sinifi 1ll, kanit diizeyi C).

e Biitlin potasyum tutucu diliretikler, tekrarlanan se-
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rum kreatinin ve potasyum olciimleriyle izlenmelidir.
Bu konuda uygulanacak pratik bir yaklasim, tedavinin
baslangicindan sonra degerler stabil olana kadar, 5-7
giin arayla serum kreatinin ve potasyum diizeylerini
olcmektir. Daha sonra olcumler 3-6 ay arayla yapila-
bilir.

Beta-adrenoseptor antagonistleri

e Iskemik veya iskemik olmayan kardiyomiyopatiye bag-
b stabil, hafif, orta derecede ve agir kalp yetersizli-
gi olan ve diiiretikler ve ACE inhibitorlerinden olusan
standart tedavi ile dustuik SVEF’si olan biitiin hastalar-
da (lI-IV NYHA sinifinda), kontrendikasyon bulunmadi-
81 takdirde beta-bloker tedavisi diisiiniilmelidir (One-
ri simfi |, kamt diizeyi A).52-38

Beta-bloker tedavisi hastane yatislarin1 (kardiyovas-
kiiler nedenlere ve kalp yetersizligine bagli tim ya-
tislar) azaltir, fonksiyonel sinifi yukseltir ve kalp ye-
tersizliginin ilerlemesini yavaslatir. Bu yararli etki,
farkli yas, cinsiyet, fonksiyonel simf, SVEF ve iskemik
ya da iskemik olmayan nedenlere bagli biitiin alt
gruplarda gézlenmistir (Oneri simfi |, kanit diizeyi A).
Akut miyokard infarktlisli sonrasinda, semptomatik
kalp yetersizligi olsun-olmasin, sol ventrikiile ait sis-
tolik disfonksiyonu olan biitiin hastalarda, mortalite-
yi azaltmak icin ACE inhibisyonuna ek olarak uzun
siireli beta-bloker tedavisi énerilmektedir (Oneri sim-
fi 1, kanit diizeyi B).>

Kalp yetersizligi olan hastalarda, farkli beta-blokerle-
rin gosterdigi klinik etkiler arasinda farkliliklar olabi-
lir.60.61 Buna gore, yalnizca bisoprolol, carvedilol,
metoprolol siiksinat ve nebivolol &nerilebilir (Oneri
sinif |, kanmt dizeyi A).

Tedavinin baslatilmasi

Baslangic dozu dusiik olmali, giderek yavasca artinlarak
biyik klinik calismalarda kullanilan hedef doza ulasiima-
Lidir. Titrasyon artis1 kisisel yamitlara gore belirlenmelidir.

Titrasyon sirasinda, beta-blokerler kalp hizin1 asin
derecede dusiirebilir, gecici olarak miyokard depresyo-
nu yaratabilir ve kalp yetersizliginin semptomlarini
alevlendirebilir. Tablo 13, beta blokerlerin klinik uygu-
lamada kullanimi ile ilgili olarak onerilen yolu ve kon-
trendikasyonlan aciklamaktadir.

Tablo 14, konuyla ilgili calismalarda kullanilan ilacla-
rin titrasyon semasini gostermektedir.

Aldosteron reseptor antagonistleri

e Sistolik disfonksiyonu olan ilerlemis kalp yetersizligi
hastalarinda (NYHA 1II-IV), sagkalimin ve morbiditenin
diizeltilmesi icin, ACE-inhibitorlerine, beta-blokerlere
ve dilretiklere ek olarak aldosteron antagonistleri de
onerilmektedir (Oneri simfi |, kanmt diizeyi B).t2

e Sol ventrikil sistolik disfonksiyonu ve kalp yetersizli-
gi bulgulan veya diyabeti olan hastalarda mortalite-
yi ve morbiditeyi azaltmak icin, miyokard infarkti-
stinden sonra kalp yetersizliginde ACE inhibitorlerine
ve beta-blokerlere ek olarak aldosteron antagonistle-
ri de onerilmektedir (Oneri simif1 I, kamt diizeyi B).63

Aldosteron antagonistlerinin uygulama ve doz bilgileri

Tablo 15’te sunulmaktadir.

Anjiyotensin Il reseptor blokerleri

Sol ventrikil sistolik disfonksiyonu olan hastalar icin:

e ACE-inhibitorlerini tolere edemeyen semptomatik
hastalarda, mortaliteyi ve morbiditeyi iyilestirmek
icin anjiyotensin Il reseptor blokerleri ACE inhibis-
yonuna alternatif olarak kullanilabilir (Oneri simifi |,
kanit diizeyi B).6467

e KKY’de ARB’lerin ve ACE inhibitorlerinin mortalite-
ye ve morbiditeye olan etkileri birbirine yakindir
(Oneri simfi lla, kamt diizeyi B). Kalp yetersizligi
bulgulart olan veya sol ventrikiil disfonksiyonu olan
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akut miyokard infarktiisiinde, ARB’lerle ACE inhibi-
torlerinin mortalite uzerine olan etkileri birbirine
yakin veya esittir (Oneri simfi |, kamt diizeyi B).68

e Semptomatik kalan hastalarda, mortalitenin azaltil-
masi (Oneri simfi lla, kamit diizeyi B) ve kalp yeter-
sizligine bagli hastaneye yatislarin azaltilmasi (One-
ri sinifi I, kanmt dizeyi A) icin, ACE-inhibitorleriyle
birlikte kullanilmak {izere ARB’ler verilebilir.65.6%
71,170

Diliretik, ACE inhibitorii ve beta-bloker tedavisine rag-
men semptomatik kalan NYHA simif Il hastalarda, kalp
yetersizligine bagli hastane yatislarini veya mortaliteyi
azaltmak icin, ARB veya aldosteron antagonisti
eklenmesini gerektiren kesin bir kanit yoktur.

Yapilan ilk calismalarda ARB’lerle beta-blokerler ara-

sinda var oldugu disiiniilen negatif etkilesim olasiligi ile
ilgili endiseler, miyokard infarktiisi sonrasinda veya
KKY ile ilgili olarak yapilan yeni calismalarda dogrulan-
mamistir (Oneri sinifi |, kanit diizeyi A).65.68

Doz

Tablo 10’da gosterilen, ARB’lere baslama ve izleme
yolu, ACE inhibitorlerinde uygulanan islemlere benze-
mektedir. Kullanilmakta olan ARB’ler ve onerilen doz
diizeyleri Tablo 16’da gosterilmistir.

Kalp glikozidleri

e Atriyal fibrilasyonla birlikte herhangi bir derecedeki
semptomatik kalp yetersizliginde, nedeni sol ventri-
kil disfonksiyonu olsun-olmasin, kalp glikozidlerinin
kullanilma endikasyonu vardir. Kalp glikozidleri ven-
trikiil hizin1 azaltir, boylece ventrikil fonksiyonunu
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Tabla 15 Aldasteron artagonistlerinin (sairanclakion,
eplerenon| uygulamas: ve doz deferleri

= Hastarn ACE inhibisynru/daliretiklern rmBmen afir alp
yetersiz ijfinte clup olmedi [(NYHA A1-I¥) defierlendirilic

* S polasyum (< 5.0 mimol /L) ve keeatitin
<250 umeldL) defierler kontrol edili

+ Glinkik dilglik doz {spironalaitan 12.5-35 mg, epierenon
5 migh baglarr

« -6 giln soara serem potasyur ve kreatind deferien
koettred eilir

= Senm patasyumd herhangl bir zaman 5-5.5 mmolfL bulimusa,
gez ¥50 azalmlir. Ejer sarum potaspusy * 5.5 penaliL ke

= Eger 1 ay sanra semptamlar devam edtyorsa ve
rarmokalemi vares, glnllk dor 50 mg'a qikembr,
Her halta serum potasyumukneatinind komtrel edilic

Tabla 16 Halen kullamimakta ofan anj#yotensin ||
reseplic Brtagonfstlen

Hae Gkl dox (mg)

ve semptomlari diizeltir (Oneri simfi |, kamt diizeyi
B).72

e Atriyal fibrilasyonlu hastalarda, digoksin ve betab-
loker kombinasyonu, bu ilaclarin herhangi birinin
tek basina kullanilmasindan daha etkili goriilmek-
tedir (Oneri sinifi lla, kanit diizeyi B).73
ACE inhibitorleri, beta-blokerler ve dilretiklerle
tedavi edilen, sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu-
na bagli kalp yetersizligi ve siniis ritmi olan has-
talarda ve agir kalp yetersizliginde spironolakton-
la tedavi olan hastalarda (Oneri sinifi lla, kamt
dizeyi A) digoksinin mortalite Uzerine hicbir etki-
si yoktur, ancak hastaneye yatislar, ozellikle de
kalp yetersizliginin kotiilesmesi nedeniyle olan
yatislari  azaltabilir.

e Kalp glikozidlerinin kontrendikasyonlar1 arasinda
bradikardi, ikinci ve Uciincu derecede AV blok,
hasta sinls sendromu, karotis sinds sendromu,
Wolff-Parkinson-White sendromu, hipertrofik obs-
triktif kardiyomiyopati, hipokalemi ve hiperkale-
mi bulunmaktadir.

Digoksin

Eger serum kreatinini normal sinirlar arasindaysa, ge-
nellikle oral digoksinin guinlik dozu 0.125-0.25 mg’dir
(yaslilarda 0.0625-0.125 mg, bazen 0.25 mg).

Kronik kalp yetersizliginde vazodilator ajanlar

e KKY tedavisinde dogrudan etkili vazodilator ajanlarin
spesifik bir rolii yoktur (Oneri simfi lll, kamt diizeyi
A), ancak angina veya birlikte bulunan hipertansiyon
icin destek tedavisi olarak kullanmlabilirler.

Hidralazin-izosorbid dinitrat

e ACE inhibitorlerinin ve ARB’lerin tolere edilemedigi
durumlarda, mortalite ve morbiditeyi azaltmak ve ya-
sam kalitesini artirmak icin hidralazin/nitratlarin
kombinasyonu denenebilir (Oneri sinifi lla, kanit dii-
zeyi B).74

Nitratlar

e Birlikte bulunan anginanin tedavisi veya dispnenin gi-
derilmesi icin nitratlar kullamlabilir. (Oneri sinif1 lla,
kanit dizeyi C). Oral yoldan kullanilan nitratlarin kro-
nik olarak veya akut bir alevlenme sirasinda kalp ye-
tersizligi semptomlarnim dizelttigini gosteren bir ka-
nit yoktur.

Alfa-adrenerjik bloker ilaclar

e Kalp yetersizliginde alfa-adrenerjik bloker ilaclarin
kullanilmasim destekleyen hicbir kamt yoktur (Oneri
sinift 1ll, kanit diizeyi B).7>

Kalsiyum antagonistleri

e Sistolik disfonksiyonun neden oldugu kalp yetersizligi-
nin tedavisinde kalsiyum antagonistlerinin kullanilma-
s1 tavsiye edilmez. Ozellikle diltiazem ve verapamil
tipi kalsiyum antagonistleri, sistolik disfonksiyon
sonucu gelismis kalp yetersizliginde onerilmemekte-
dir; beta-blokerlerle birlikte kullanilmalar kontrendi-
kedir (Oneri sinmifi lll, kanmit diizeyi C).76.77

e Kalp yetersizliginin standart tedavisine yeni kalsiyum
antagonistlerinin (felodipin ve amlodipin) eklenmesi,
semptomlar iyilestirmez ve sagkalim da etkilemez
(Oneri simif1 111, kanmit diizeyi A).76.77

Felodipin ve amlodipin ile elde edilen uzun sureli gu-
venlik verilerine gore, bu ilaclarin sagkalim lizerine
nétral bir etkileri mevcut oldugundan, nitratlarla ya
da beta-blokerlerle kontrol altina alinamayan ve kalp
yetersizligiyle birlikte bulunan arteryel hipertansiyon
veya anginanin tedavisinde kullanilabilecek giivenilir
alternatiflerdir.

Nesiritid

Rekombinant insan beyni veya B tipi bir natriuretik
peptid (BNP) olan nesiritidin, akut kalp yetersizligi olan
hastalara intravendz yoldan verildiginde, subjektif disp-
ne skorunun diizeltilmesinde ve belirgin vazodilatasyon
olusturmada etkili oldugu gosterilmistir. Nesiritid ile
yapilan klinik calismalarin sayisi hala yeterli degildir.
Nesiritid hipotansiyona yol acabilir ve bazi hastalar ne-
siritide yamt vermeyebilir.

Pozitif inotropik tedavi
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e Oral inotropik ajanlarla yapilan tekrarlayan ya da
uzun sureli tedavi mortaliteyi artirmaktadir ve
KKY’de 6nerilmemektedir (Oneri simifi lll, kanit diize-
yi A).

Hem pulmoner konjesyon, hem de periferik hipoper-
flizyon bulgular olan agir kalp yetersizligi hastalarin-
da, intravenoz yolla uygulanan pozitif inotropik ajan-
lar siklikla kullamlmaktadir. Ancak tedaviye bagh
komplikasyonlar ortaya cikabilir ve bunlarin prognoz
uzerindeki etkileri bilinmemektedir. Kanit diizeyi ve
onerinin glicii, kullanilan ajana bagli olarak
degismektedir.13

Eldeki sinirli verilere gore, kalsiyuma duyarliligi arti-
ran baz ilaclarin (orn. levosimendan) semptomlar ve
uc-organ fonksiyonlar tzerine yararli etkileri olabilir
ve giivenlidirler.78

Anti-trombotik ajanlar

e Atriyal fibrilasyon, onceden gecirilmis tromboembolik
olay veya mobil bir sol ventrikil trombiisi ile birlikte
bulunan KKY’de, kesin bir antikoagiilasyon endikasyo-
nu bulunmaktadir (Oneri simfi |, kamt diizeyi A).7
Kalp yetersizligi olan hastalarda uygulanan antitrom-
botik tedavinin oluim riskini ya da vaskiiler olay riski-
ni degistirdigini gosteren cok az kanit vardir.
Gecirilmis bir miyokard infarktusiinden sonra, sekon-
der profilaksi icin aspirin ya da oral anti-koagiilanlar
onerilmektedir (Oneri simfi lla, kamt diizeyi C).%
Kalp yetersizliginin kotiilesmesi nedeniyle defalarca
hastaneye yatirlan hastalarda aspirinden kacinmak
gerekir (Oneri simfi Ilb, kamt diizeyi B). Kanama
komplikasyonlarindaki artis olasiigi nedeniyle, anti-
koagilan tedavi diizglin isleyen anti-koagiilasyon kli-
niklerinde, en kontrolli kosullarda ve yakindan izle-
nerek uygulanmalidir.
KKY’li hastalarin tromboembolik olay gecirme riski yiik-
sektir. Tromboembolizme predispozisyon olusturan fak-
torler dusuk kalp debisi, dilate kalp bosluklarinda kan
stazi, kontraktilitede azalma, bolgesel duvar hareketin-
de bozukluklar ve atriyal fibrilasyondur. Kalp yetersizli-
gi tedavisinde ACE inhibitorii ve aspirinin birlikte kulla-
nilmasin1 destekleyen cok az kamt bulunmaktadir.81-83
Genel olarak, kalp yetersizliginde goriilen tromboem-
bolik komplikasyonlarin orani, bu hastalarda uygulanan
antikoagiilan/ anti-trombolitik tedavinin potansiyel ya-
rarli etkilerinin degerlendirilmesine olanak vermeyecek
kadar dusuktur.

Anti-aritmikler

Beta-blokerler disinda kalan anti-aritmik ilaclar genel-
likle KKY’li hastalarda kullanilmamaktadir. Atriyal fib-
rasyon (nadiren flatter) ile siirekli olmayan veya surek-
li olan ventrikil tasikardisi olan hastalarda antiaritmik
ajanlarla tedavi endikasyonu olabilir.

Sinif | anti-aritmikler

o Sinif | antiaritmiklerden, fatal ventrikiiler aritmileri pro-
voke edebileceklerinden, hemodinamik etkileri koti ol-

dugundan ve kalp yetersizliginde sagkalim azalttiklarin-
dan, kacinilmalidir (Oneri sinifi Ill, kamt diizeyi B).34

Simif 1l anti-aritmikler

e Beta-blokerler kalp vyetersizliginde ani olim riskini
azaltirlar (Oneri simifi I, kanit diizeyi A) (sayfa 1127’ye
bakiniz).8> Beta-blokerler ayn1 zamanda siirekli veya
sirekli olmayan ventrikil tasi-aritmilerinin tedavisinde
de tek basina ya da amiodaron veya farmakolojik ol-
mayan tedavi ile birlikte kullamlabilir (Oneri simfi lla,
kanit diizeyi C).8¢

Simif 1l anti-aritmikler

e Amiodaron, supraventrikiiler ya da ventrikiiler aritmile-
rin cogunda etkilidir (Oneri simfi |, kamt diizeyi A).
Kalp yetersizligi ve atriyal fibrilasyonu olan hastalarda,
buylk bir sol atriyum olsa bile sinlis ritmine
dondurebilir, koruyabilir veya elektrokardiyoversiyonun
basarisin1 artirir. Boyle bir durumda secilmesi gereken
ilac amiodarondur.8”.88 Amiodaron, klinige yansiyan ne-
gatif inotropik etkisi olmayan tek anti-aritmik ilactir.

Kalp yetersizligi olan hastalarda rutin amiodaron kullan-
m1 uygun degildir (Oneri simfi lll, kamt diizeyi A).8%%

Oksijen tedavisi

e Oksijen AKY’nin tedavisinde kullanilir, ama genel ola-
rak KKY’de kullamm yeri yoktur (Oneri simfi I, ka-
nit diizeyi C).

Cerrahi tedavi ve cihazlar

Revaskiilarizayon islemleri, mitral kapak
cerrahisi ve ventrikiil restorasyonu

e Eger kalp yetersizligine ait klinik semptomlar mev-
cutsa, cerrahi yontemlerle diizeltilebilecek patoloji-
ler her zaman akla gelmelidir (Oneri simifi |, kamt dii-
zeyi C).

Revaskiilarizasyon

e Kalp yetersizligi semptomlarinin giderilmesi icin re-
vaskilarizasyon islemlerinin kullanilmasim destekle-
yen cok merkezli calisma verisi bulunmamaktadir. is-
kemik kaynakli kalp yetersizligi konusunda yapilmis
tek merkezli ve gozleme dayali calismalar, revasku-
larizasyon isleminin semptomlarda diizelme saglaya-
bilecegini gostermektedir (Oneri simifi llb, kanmt dii-
zeyi C).

e Yapilan randomize calismalarin sonuclar yayimlanana
kadar, kalp yetersizligi ve koroner hastalig1 olan has-
talann tedavisinde rutin revaskilarizasyon (cerrahi
veya perkiitan) uygulamasi énerilmemektedir (Oneri
sinif1 1ll, kamt diizeyi C).

Mitral kapak cerrahisi

e Ventrikiil yetersizligine bagli agir sol ventrikiil sisto-
lik disfonksiyonu ve agir mitral kapak yetersizligi olan
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hastalara uygulanacak mitral kapak cerrahisi, secil-
mis kalp yetersizligi hastalarinda semptomatik diizel-
me saglayabilir (Oneri simifi IIb, kamt diizeyi C). Bu
durum sol ventrikiil dilatasyonuna bagli sekonder mit-
ral yetersizlik icin de gecerlidir.

Sol ventrikiil restorasyonu

LV anevrizmektomisi

e Sol ventrikiil anevrizmektomisi, kalp yetersizligi olan
ve blyiuk, diskret sol ventrikul anevrizmasi olan has-
talarda endikedir (Oneri simifi |, kamt diizeyi C).

Kardiyomiyoplasti

e Giinlimiizde, kalp yetersizliginin tedavisinde kardiyo-
miyoplasti énerilemez (Oneri sinif1 11l, kanit diizeyi C).

e Kardiyomiyoplasti, kalp transplantasyonunun iyi bir
alternatifi degildir (Oneri simifi Ill, kamt diizeyi C).

Parsiyel sol ventrikiilektomi (Batista operasyonu)

e Kalp yetersizliginin tedavisi icin parsiyel sol ventriki-
lektomi 6nerilemez (Oneri simfi |, kamt diizeyi C).
Ayrica, Batista operasyonu kalp transplantasyonuna
bir alternatif olarak kabul edilmemelidir (Oneri simfi
I, kanit diizeyi C).

Eksternal ventrikiil restorasyonu

e Glnumuzde eksternal ventrikul restorasyonu kalp ye-
tersizliginin tedavisi icin énerilemez. On verilere go-
re, bazi cihazlarla sol ventrikiil boyutlarinda ve NYHA
sinifinda diizelmeler elde edilmistir (Oneri simifi lib,
kanit dizeyi C).

Pacemaker’lar

e Kalp pilleri, kalp yetersizligi olan hastalarda, gele-
neksel endikasyonlarin varliginda bradikardinin teda-
visinde kullanilmistir. Sistolik disfonksiyonu olan has-
talarda yalmzca sag ventrikiiliin uyarilmasi ventrikii-
lde senkron bozuklugu yaratacaktir, bu da semptom-
lan siddetlendirebilir (Oneri simif1 lll, kanit diizeyi A).
Ejeksiyon fraksiyonu disuk ve ventrikilde senkron
bozuklugu (QRS genisligi 2120 ms) olan ve semptom-
larin diizelmesi (Oneri simfi |, kamt diizeyi A), hasta-
neye yatis sayisimin (Oneri simfi |, kanit diizeyi A) ve
mortalitenin azaltilmasi icin (Oneri simifi |, kamt dii-
zeyi B) uygulanan optimal medikal tedaviye ragmen
semptomlar1t gecmeyen (NYHA 1lI-1V) hastalarda bi-
ventrikiler uyan ile resenkronizasyon tedavisi dusu-
nulebilir.

Bi-ventrikuler uyari, semptomlarn ve egzersiz kapasite-
sini diizeltir ve hastaneye yatis sayisin azaltir.?1-94 Uzun
sireli mortalite veya biitiin nedenlere bagli hastaneye
yatis sayisinin toplami Uzerindeki yararli etkinin yani si-
ra, mortalite lizerinde de belirgin bir etkisinin oldugu
gosterilmistir. 17!

implante edilebilen kardiyoverter

defibrilatorler

e Agir kalp yetersizligi NYHA simif IlI-IV, SVEF <%35 ve
QRS siresi 2120 ms olan ve semptomatik kalan has-
talarda, morbiditenin veya mortalitenin azaltilmasi
icin (Oneri simifi lla, kamt diizeyi B), bi-ventrikiiler
uyan yapan pille birlikte, implante edilebilen bir kar-
diyoverter defibrilatorin (ICD) konulmas1 dusintlebi-
lir.3

Kardiyak arrest sonrasi sag kalan veya siirekli ventri-
kil tasikardisi olan, ve bunun tolere edilemedigi ya
da sistolik sol ventrikiil fonksiyonunun diisiik oldugu
hastalarda sagkalimi artirmak icin ICD tedavisi 6neril-
mektedir (Oneri simfi I, kamt diizeyi A).%

SVEF <%30-35 olan secilmis hastalarda, ACE-inhibito-
ri, ARB, beta-bloker ve aldosteron antagonisti ile ya-
pilan bir tedavinin varliginda, miyokard infarktisin-
den sonraki ilk 40 gun icerisinde olmamak kosuluyla,
uygun gorildiigiinde, ani 6limiin onlenmesi icin ICD
implantasyonu mantiklidir (Oneri simfi |, kamt diize-
yi A).90.96,97

Belgelenmis surekli ventrikil tasikardisi veya ventrikul
fibrilasyonu olan hastalarda, bu aritmilerin niikslerinin
tedavisinde ICD oldukca etkilidir, bu tedavide ya anti-
tasikardi pacing, yada kardiyoversiyon/defibrilasyon ya-
pilir. Boylece mortaliteyi ve tekrar hastaneye yatis ih-
tiyacin1 azaltmak mimkun olmaktadir. ICD-implantasyo-
nunun secim kriterlerinin varligi, takip sirelerinin kisa
olmasi, morbiditesinin yiiksek olmasi ve elde edilen ka-
zancin maliyete oranla diistik olmasi nedeniyle, bu bul-
gularin KKY’li genel hasta popllasyonuna yayginlastiril-
mas1 uygun olmamaktadir. COMPANION calismasina, sol
ventrikiile ait sistolik disfonksiyonu ve kalp yetersizligi
bulunan ve senkronizasyon bozukluguna ait genis QRS
kompleksi olan hastalar alinmistir. Bu calismada, agir
kalp yetersizligi olan hastalara resenkronizasyon ile bir-
likte uygulanan ICD implantasyonunun mortaliteyi ve
morbiditeyi azalttig1 gosterilmistir (Resenkronizasyon
konusuna bakin).?? Ancak, mortaliteyi azaltma agisin-
dan CRT-D, tek basina uygulanan CRT’den daha ustin
bulunmamistir ve bu nedenle hastalarin cogunlugunda
morbiditesi ve maliyeti dusiik olan tedavi tercih edile-
bilir. CRT-D, medikal tedaviye ve tek basina uygulanan
CRT’ye ragmen ani olim riski cok yiiksek olan hastala-
ra uygulanmalidir. Bu tedavinin maliyet-etkinlik dere-
cesinin de belirlenmesi gereklidir.?¢ SCD-HeFT calisma-
sinda, KKY’li ve SVEF <%35 olan 2521 hasta plasebo,
amiodaron veya tek-elektrodlu ICD impantasyonu uygu-
lanmak uzere randomize edilmistir. Ortalama 45.5 ay-
lik takip sonrasinda, ICD tedavisi ile anlamli derecede
bir mortalite azalmasi tespit edildi; HR (hazard ratio,
tehlike orami) 0.77 (% 97.5 GA (giiven araligi):
0.62-0.96; P=0.007).% Sagkalim acisindan plasebo ile
amiodaron arasinda herhangi bir farklibk bulunmadi.
Yapilan pek cok yeni meta-analizde, ejeksiyon fraksi-
yonu dusik olan semptomatik hastalarda ICD implantas-
yonunun tim nedenlere bagli mortaliteye olan etkisi
arastirilmistir.83.99,100 |CD’nin etkisi zamana bagli oldu-
gundan, %" maliyet-etkinlik derecesinin hesaplanmasi icin
tahmini tedavi suresinin de bilinmesi gereklidir. Buna go-
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Taalo 17 Kalp trenspinrtasyerunon kontrendikasyonian

= Meveut allolf madde kallanm:

+ Yelerli kooperasyon sajlanamamas

= Yelerince kentrol altne alamayan ciddi
mental hastiaik

= Tedavi edilmly, remisyonda ve 5 yildan ar takip
edilms karser

= Cohlo-grgan botubury olan sistemik hastalik

= Hantrol edilemeyen infeksiyon

= aghr bibrek yetersizifi (kreatinin kireast < 50 ml dak)
vyl kreatintn = 250 wmol /L olman, ancak ban
merheeer hastalanme de kabul etmektedir

= Pulmorner vaskiiler direncin sabil gekilde vikses climas
{6-8 Wood Unibeti ve ortalama tranipulmoner gradyent
= 15 g ve pulmones arber sistolix baiinc: > 60 mmbg)

= Yakin ramanda gecivilmiy tromboembelik kamplikayon

e
= i derecede karaciger baruklugu bulgalan
= Progroey kit olan difer hasiatiklar

re, hastanin yasi ve kalp-dis1 hastaliklan da hesaba ka-
tilmalidir.  Senkronizasyon bozuklugu kapsaminda, CRT
ile bir arada olmadikca, NYHA simif IV hastalarin tedavi-
si iyi bilinmemektedir. DCM’li hastalarin nispeten daha
az yarar gordiigl konusunda bir kanit bulunmamaktadir,
ancak bu grubun prognozu genel olarak daha iyi oldugun-
dan, elde edilen kazanimlar daha az olabilir.83

Kalp replasmam tedavileri: kalp
transplantasyonu, ventrikiil destek cihazlarn ve

yapay kalp

Kalp transplantasyonu

e Kalp transplantasyonu, son donem kalp yetersizligin-
de kabul edilmis bir tedavi seklidir. Kontrollu calisma-
lar yapilmamis olmasina ragmen, uygun secim kriter-
lerinin kullanilmas1 kosuluyla, geleneksel tedaviyle
karsilastirildiginda sagkalimi, egzersiz kapasitesini, ise
doniisii ve yasam kalitesini anlamli derecede artirdig
kabul edilmektedir (Oneri simfi I, kamt diizeyi C).

Kalp transplantasyonu icin degerlendirilmesi gereken
hastalar, kalp yetersizligine ait agir semptomlari olan,
baska bir alternatif tedavi sekli olmayan ve prognozu
kotu olan hastalardir. Yeni tedavi sekillerinin ortaya
cikmasi, kalp transplantasyonu adaylarini belirlemede
kullanilan geleneksel degiskenlerin prognostik Gnemini
muhtemelen degistirmistir (6rn., VO2 maks (Sayfa
1123’de prognozun belirlenmesine bakimz). Hasta yo-
gun medikal tedavi almaya istekli ve uygun olmalidir,
transplantasyon oncesinde ve sonrasinda ortaya cikabi-
lecek pek cok belirsizlige dayanabilmesi icin emosyonel
acidan stabil olmalidir. Kalp transplantasyonunun kon-
trendikasyonlar1 Tablo 17°de gosterilmistir.

Verici kalplerin sayisinin az olmasinin yaninda, kalp
transplantasyonunda asil sorun allogreftin reddidir, bu
konu operasyondan sonraki birinci yil icerisinde ortaya
cikan olumlerin onemli bir oranindan sorumludur. Uzun
sureli prognozu, esas olarak imminsupresyonun sonuc-

lan (infeksiyon, bobrek yetersizligi, malignite ve trans-
plant koroner arter hastaligi) belirler.02

Ventrikiil destek cihazlar ve yapay kalp

e Sol ventrikil yardim cihazlan ve yapay kalbin bugiin-
kii endikasyonlar1 arasinda, transplantasyona gecis
sireci, agir akut miyokardit ve bazi hastalarda gere-
ken kalici hemodinamik destek ihtiyaci bulunmakta-
dir (Oneri sinifi lla, kanit diizeyi C).

e Sol ventrikul destek cihazlar, transplantasyona gecis
evresinde implante edilmektedir. Uzun siureli tedavi-
lerden elde edilen deneyimler artmaktadir, fakat bu
cihazlarin uzun sureli kullanimi rutin olarak onerilme-
mektedir (Oneri sinifi Ilb, kamt diizeyi B).103

Ultrafiltrasyon

e Ultrafiltrasyon, diurretiklere yanit vermeyen asir sivi
yuklenmesinin (pulmoner veya periferik 0dem) teda-
visinde kullanilabilir.® Ancak agir kalp yetersizligi
olan hastalarin cogunda, diizelme gecicidir.%5

Farmakolojik tedavinin se¢imi ve zamani

Sistolik disfonksiyona bagli olarak gelisen kalp yetersiz-
liginin degisik evrelerinde farmakolojik tedavinin seci-
mi ve zamani Tablo 18’de gosterilmistir. Tedaviye bas-
lamadan 6nce, dogru tam konulmali ve Tablo 5’de su-
nulan Tedavi Semas1 dikkate alinmalidir.
Asemptomatik sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu

Genel olarak, ejeksiyon fraksiyonu ne kadar disukse, kalp
yetersizliginin olusmasi ve ani oliim riski o kadar yiiksek-
tir. SVEF’si disiik olan hastalarda, eger SVEF’deki disme
onemli derecede ise, ACE-inhibitorii tedavisi onerilmekte-
dir (Oneriler sayfa 1121).

Asemptomatik sol ventrikil disfonksiyonu olan hasta-
larda, ozellikle akut miyokard infarktiisti sonrasinda ge-
listiyse, tedaviye beta-blokerler eklenmelidir. (Oneriler
sayfa 1127)

Semptomatik sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu:
kalp yetersizligi NYHA sinif Il (Sekil 4)

Sivi retansiyonu bulgular1 olmadan. ACE inhibito-
ri. (Oneriler sayfa 1126) Biiyiik kontrollii calismalarda
kullanmlan hedef doza cikana kadar titrasyon yapin
(Tablo 8). Beta-bloker ekleyin (oneriler icin 1127) ve
biiylik kontrolli calismalarda kullanilan hedef dozlara
cikana kadar titrasyon yapin (Tablo 14).

Sivi retansiyonu bulgulari ile birlikte. ACE inhibitoru ile
birlikte dilretik ve takiben bir beta-bloker.
Baslangicta, ACE-inhibitoru ile diuretik aym anda uygu-
lanmalidir. Semptomatik diizelme ortaya ciktiginda (ya-
ni sivi retansiyonu kayboldugunda), ACE-inhibitoriiniin
optimal dozu korunarak beta-bloker eklenmelidir. Di-
uretik dozu hastanin stabilitesine gore ayarlanabilir. Hi-
perkalemiyi engellemek icin, ACE-inhibitoru baslanma-
dan once dilretik tedavisinden potasyum-tutucu diure-
tik cikartilmalidir. Ancak hipokalemi devam ederse al-
dosteron antagonisti tedaviye eklenebilir. Beta-bloker
ekleyin ve buyuk kontrollu calismalarda kullanilan he-



1134 ESC Kilavuzu
Tablo 18 KEY—sol ventrtkille ait sistollk disfonksiyonda farmakolajik tedavinin secimi
ALE InhlbitErid  Anfhyvatensin Didiretik Beta-bloker Aldosteron  Xalp
resepbi antagonist!  gilkoridied
blokeri
Aserrptamatik sol Erdike  ACEYi tolern Endike dogs M sonrnsm Yani Ml Atrival fiarfinsyon
venlrikiil disfanssivan edemerse warlsuia
Semptamatk Erdike ACE-snhibitteli £ Endike Yierd M 12} atriyal fibrilasyon
kalp veterstzif 1le veya tek TEENsiyenIl varajpnda
HIF {HHA 1} bafira endio varsz endike 1B} =nik Ao ve
dana ajr
zlp yeterstdifinin
dimeines
#icllesen Endike ACE-inhibtarl Enoike, Endike juzman Emdike Encike
kalp Igi ile veEys Lk dEirezlk kontrodiinde)
{NIWI bagina enthn knmibirneyoms
Son direm Endike MEE-inhibitorl Encike, Endike jimman Endikin Encikn
kalp yetersieligi ile veya Lek didiretik hentrolinde)
IRWYHA M) bagira endthe kamb-rasyom
Sagkalim/Morbidite icin Semptomlar icin
ACE inhibitéri/ARB’ye devam ACE
NYHA inhibit6ri tolere edilemezse, Ml sonrasi ditiretigi azalt veya kes
ise aldosteron antagonistine devam, Ml
sonrasi ise beta-bloker ekle
- . 2
NYHA I | llk secenek tedavi olarak sivi retansiyonuna
ACE inhibitori/ ACE inhibitori tolere bagh olarak
edilemezse ARB, Ml sonrasi ise beta +/- diliretik
bloker ve aldosteron antagonisti ekle
NYHA Il .
ACE inhibitérii ve ARB veya hac'l.a..set’.'l‘ft°g‘.".‘t"'l‘se
ACE tolere edilemezse sadece ARB + diuretik + dijita
beta-bloker
aldosteron antagonisti ekle
NYHA T ,
v ACE inhibitériine/ARB’ye devam + diGretikler + dijital
beta-bloker + gecici inotropik destek
Aldosteron antagonisti uygulanabilir

Sekil 4 Sistolik sol ventrikul disfonksiyonu olan asemptomatik KKY'nin farmakolojik tedavisi. Algoritma, verilen tedavi kararlarinin kalp yetersiz-
liginin gidisindeki ilerlemeye bagli olarak nasil belirleneceginin bir 6rnegi seklinde degerlendirilmelidir. NYHA Sinif II'de bulunan bir hasta, karar
verme basamaklarinin ilerlemesi ile izlenebilir. Bireysel uyarlamalar da hesaba katilmalidir.

def dozlara ulasana kadar titrasyon yapin (Tablo 13).
Kalp glikozidi kullanan, sinis ritmindeki ve kalp yeter-
sizliginin agir formundan hafif formuna gecen hastalar,
kalp glikozidi tedavisine devam etmelidir. (Oneriler
sayfa 1129) Semptomatik kalan ve durumlan daha da
bozulan hastalarda, tedaviye ARB eklenmesi dustniil-
melidir. (oneriler icin 1128)

Kalp yetersizliginin kotiilesmesi (Sekil 3)

Kalp yetersizliginin kdétiilesmesine neden olan ve sik
rastlanan nedenler Tablo 19’da gosterilmektedir. Son 6
ay icerisinde NYHA simif 1V’ten NYHA simif lll’e gecen
hastalar veya halen NYHA sinif IV’te olan hastalara di-

suk doz spironolakton verilmelidir (ginde 12.5-50 mg
oneriler icin 1129). Kalp glikozidleri de siklikla tedavi-
ye eklenir. Loop dilretiklerinin dozu artinlabilir ve di-
uretiklerin kombine edilmesi (loop dilretikle birlikte
tiyazid kullanilmasi) de genellikle yararli olur. Eger sol
ventrikiile ait senkronizasyon bozuklugu bulgulari varsa
kardiyak resenkronizasyon tedavisi de dikkate alinmali-
dir. Kalp transplantasyonu, koroner revaskiilarizasyon,
anevrizmektomi veya kapak cerrahisinin rolleri sinirtidir.

Son donem kalp yetersizligi (optimal tedaviye ve uygun
taniya ragmen NYHA IV’te kalan hastalar)
(Sekil4)
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Tobio 19 Halp yetersulginde ortayn cikan ilerlemenin
& 51k nedenkber

Enla dip

* Yerilen tedaviye uymamak (b, s, Raclary

= Yahan mmanda naamies olan llacar (ardedaren dmincak]
anti-arftmikler, bewa-blokerer, KA er, verapard, dittiaer)

= Infeisivon

= Alcl bagmblag ;

= Robrek disforkshyonn (agn diiretik kuliarim:}

= Pudmaner ombali

= Hipartanshyon

= Tiroid fonksion bazuklugy [Bm., amiodaron)

* Angmi

sardiyak

= Atha| fibeflasyan

= Difer supraventri kD veya ventrkD] aritmflerd

= Bracikard|

= Mfokard fshemisl (siklida semptomsuz), mhakard
inderictisll canit

= Mftral veya trikisaid yeterstdiginin ortays cikman
wa dn kitlilepmesi

= Ary G ik arairas (Gm., difiretilers + ACE
nkibetiriering/ nitratiars Badl oiarmk])

Hastalar uygun bulunursa kalp transplantasyonu icin (tek-
rar) degerlendirilmelidir. Onceki boliimlerde anlatilan far-
makolojik tedavilere ek olarak, gecici inotropik destek (in-
travenoz sempatomimetik ajanlar, dopaminerjik agonistler
ve/veya fosfodiesteraz ajanlar) son donem kalp yetersizli-
ginde kullamlabilir, ama bunlar her zaman hastanin yarar
gorebilecegi ileri tedaviye gecici yaklasimlar olarak kabul
edilmelidir.

Transplantasyon icin bekleme listesinde olan hastalarda,
gecis islemleri, intra-aortik balon pompasi ile veya ventri-
k u -
| destek cihazlan ile yapilan dolasim destegi, hemofiltras-
yon veya diyaliz bazen gerekli olabilir. Bu tedaviler yalniz-
ca, hastanin uzun sireli tedavisi konusunda yapilmis stra-
tejik plamin kapsami icerisinde uygulanmalidir.

Terminal hastalarda palyatif tedaviler her zaman uy-
gulanmalidir ve semptomlanin giderilmesi icin morfin
kullanilabilir.

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu korunmus
olan hastalarda kalp yetersizliginin tedavisi

Yeni epidemiyolojik calismalara gore, yaslilarda, kalp
yetersizligine benzer semptomlarla ve PLVEF ile hasta-
neye yatirlan hastalarin oranm % 35-45 kadar yuksek ol-
masina ragmen, toplumda kalp yetersizligi semptomla-
r olan ve sistolik fonksiyonu normal olan hastalarda di-
yastolik disfonksiyonun prevalansi kesin olarak bilinme-
mektedir. PLVEF’li kalp yetersizliginin nasil tedavi edi-
lecegi konusunda klinik calismalar ve gozlemsel calis-
malardan elde edilmis cok az kamit bulunmaktadir.
PLVEF’li kalp yetersizligi ile diyastolik disfonksiyona
bagh kalp yetersizligi birbirinden farkli patolojilerdir.
PLVEF’li kalp yetersizligi tanisi sol ventrikiile ait diyas-

tolik disfonksiyonun varligin1 degil de, SVEF’nin korun-
dugunu gostermektedir.

izole diyastolik kalp yetersizligi tamsi icin, diyastolik
fonksiyondaki bozukluklarin gosterilmesi gereklidir, bu-
nun da degerlendirilmesi giictiir. Olay1 artirici faktorler
belirlenmeli ve duzeltilmelidir, ozellikle tasiaritmiler
onlenmeli ve mimkiin oldugu kadar siniis ritmi korun-
malidir. Kalp hmzinin kontrolu onemlidir. Tedavi yakla-
simi, kalp yetersizligi olmayan hastalarin tedavisi ile
aynidir.106

PLVEF’li veya diyastolik disfonksiyonu olan kalp
yetersizliginin farmakolojik tedavisi
Asagidaki oneriler, bilyiik Olclide spekiilasyona dayan-
maktadir, cunku PLVEF’li ya da diyastolik disfonksiyonu
olan hastalarla ilgili olarak cok az veri bulunmaktadir
(genel olarak, Oneri sinmifi lla, kamt diizeyi C).

Primer diyastolik kalp yetersizligi olan hastalarin her-
hangi bir spesifik ilac rejiminden yarar goreceklerini
gosteren acik bir kanmit bulunmamaktadir.

(1) ACE-inhibitorleri dogrudan relaksasyonu ve kardiyak
gerilmeyi dizeltebilir ve anti-hipertansif etkileri ve
hipertrofiyi ve fibrozu azaltic1 etkileriyle uzun sureli
yarar saglayabilir.

(2) Stv1 yuklenmesi epizodlan varsa dilretikler gerekli
olabilir, ancak on yikun asirn disurilmemesi ve
akim hacmi ile kalp debisinin azalmamasi icin dik-
katli bir sekilde kullamlmalidir.

(3) Kalp mzin1 yavaslatmak ve diyastolik dolus suresini
uzatmak icin beta-blokerler uygulanabilir.

(4) Ayn1 nedenle verapamil tipi kalsiyum antagonistleri
de kullanlabilir.97 Verapamille yapilan baz1 calis-
malarda, hipertrofik kardiyomiyopatili hastalarda
fonksiyonel diizelme oldugu gosterilmistir. 108

(5) Yuksek dozda kullanilan bir ARB hastaneye yatis sa-
yisim azaltabilir.0?

Yaslilarda kalp yetersizliginin tedavisi

Yapilan toplum calismalarinda, kalp yetersizligi esas
olarak ortalama 75 yas civarindaki yasli hastalarda or-
taya cikmaktadir. ileri yas siklikla baska hastaliklarin
da birlikte bulunmasina neden olmaktadir. Birlikte sik
olarak goriilen diger hastaliklar, hipertansiyon, bébrek
yetersizligi, obstriiktif akciger hastaligi, diyabet, in-
me, artrit ve anemidir. Bu hastalar ayn1 zamanda pek
cok ilac kullanmaktadir, bu da istenmeyen etkilesim-
leri artirmakta ve kompliyansi azaltmaktadir. Genel
olarak bu hastalar randomize calismalara dahil edil-
memektedir. Bircok yasli hasta icin, tedavinin en
onemli amac1 yasam suresinin uzatilmasindan ziyade,
semptomlarin ortadan kaldirilmasidir.

ACE inhibitorleri ve ARB’ler

ACE inhibitorleri ve ARB’ler genel olarak yasli hastalar-
da etkilidir ve iyi tolere edilmektedir.

Diiiretik tedavisi
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Yasli hastalarda, glomeriiler filtrasyon hizindaki azalma
nedeniyle tiyazidler genellikle etkili degildir. Yasl has-
talarda aldosteron antagonisti ve ACE-inhibitorleri veya
NSAii’ler ve koksiblerin kombinasyonu sonucunda hi-
perkalemi daha sik goriilmektedir.

Beta-blokerler

Yaslilar beta-bloker ajanlarn sasirtic1 bir sekilde iyi to-
lere etmektedir, ancak hasta sinus sendromu, AV blok
ve obstriiktif akciger hastaliklar gibi kontrendikasyon-
lara dikkat edilmelidir. Yalmzca ileri yas nedeniyle be-
ta-blokerlerden kacinmaya gerek yoktur.

Kalp glikozidleri

Yashi hastalar digoksinin yan etkilerine daha duyarli ola-
bilirler. Baslangicta, serum kreatinini yiiksek olan has-
talarda dusuk dozlar onerilmektedir.

Vazodilator ajanlar

Nitratlar gibi venodilator ajanlar, arteryel dilator hid-
ralazin ve bu ilaclarin kombinasyonlar, hipotansiyon
riski nedeniyle dikkatle kullanilmalidir.

Aritmiler

e Aritmiyi baslatacak faktorlerin anlasilmas1 ve duzel-
tilmesi, beta-blokerler, ACE inhibitorleri ve muhte-
melen aldosteron reseptor antagonistleri kullanarak
noro-endokrin aktivasyonun azaltilmas1 ve kardiyak
fonksiyonun diizeltilmesi cok 6nemlidir (Oneri simfi I,
kanit diizeyi C).

Ventrikiil aritmileri

e Ventrikul aritmisi olan hastalarda, anti-aritmik ajan-
lar yalnizca agir, semptomatik, siirekli ventrikil tasi-
kardisi olan hastalarda kullanilabilir ve secilecek ajan
amiodaron olmalidir (Oneri simfi lla, kamt diizeyi
B).87.89

e Kalp yetersizligi ve hayat1 tehdit eden ventrikiil arit-
misi bulunan (orn., ventrikul fibrilasyonu ya da siirek-
li ventrikul tasikardisi) ve ani olum riski yuksek olan
secilmis hastalarda, ICD implantasyonu endikasyonu
vardir (Oneri simfi |, kanit diizeyi A).95.9%110-112

Atriyal fibrilasyon

o Siurekli (kendi-kendine gecmeyen) atriyal fibrilasyon-
da, elektrokardiyoversiyon dusunulebilir, ancak bu-
nun basar1 orani atriyal fibrilasyonun siresine ve sol
atriyumun biiyiikliigiine bagli olarak degisebilir (One-
ri sinifi lla, kanit duzeyi B).

e Atriyal fibrilasyonlu ve kalp yetersizligi ve/veya sol
ventrikiil fonksiyonunda bozulma olan hastalarda, si-
nus ritmini geri dondurmek icin anti-aritmik ilac kul-
lanim, yalmizca amiodaron (Oneri simifi |, kamit diize-
yi C) ve eger miimkiinse dofetilid (Oneri simfi lla, ka-
nit diizeyi B) ile sinirlandirilmalidir. 13

Tablo 28 Hnerlen bakim v fzlem progmminn
{10l Kart dikzeyd C)

= puti-displiner ekip yaklaprnmn kullansdman
= ‘Yogun takip, ik takis hastaneden cikmgtan sanraki
10 giin iginds
= Hastaneden qikipn planlanmas)
+ Zaguik lnftesine ulagimin kolzyiastnlmasn
+ Yapilan fag tedevkinin mlzvziara ghre optimlzasyony
+ Bulgulann ve senalomlane dikcate beenmes
(6., uxaician trbem)
» Eanei diiiretlk uygulamasi
+ Yogun afittn ve dangma
= Yaiarsk ve ayakian bakim |evden)
a [Davramsg strateiilerne dikkat edilmesi
= Uhpurmun arbirilmas icin engellerin orlays gianbmes
= Bulgularn v serrpiostann dikkatie ifemesi
(e, ummktan =Hem)

e Asemptomatik hastalarda, ventrikil hizinin kontrol
altina alinabilmesi icin beta-blokerler, dijital gliko-
zidler ve her ikisinin kombinasyonu kullanlabilir
(Oneri simfi I, kanit diizeyi B). Sistolik disfonksiyonu
olan semptomatik hastalarda, dijital glikozidler ilk
tercih olmalidir (Oneri simfi lla, kamt diizeyi C).
PLVEF’de verapamil de kullamlabilir (Oneri sinif1 lla,
kanit dizeyi C).

e Kalic1 atriyal fibrilasyonda, kontrendikasyon yoksa
varfarin ile yapilacak anti-koagtilasyon her zaman du-
stiniilmelidir (Oneri simfi |, kamt diizeyi C).

e Akut atriyal fibrilasyonun tedavisi onceden kalp ye-
tersizligi olup olmamasina gore degismez. Tedavi
stratejisi, semptomlara ve hemodinamik stabiliteye
gore belirlenir. Secenekler icin bakiniz.106

Semptomatik sistolik sol ventrikiil
disfonksiyonu ile birlikte bulunan angina
veya hipertansiyon

Sistolik sol ventrikul disfonksiyonu nedeniyle kalp ye-
tersizligi tedavisine eklenecek olan spesifik Oneriler.
Angina varsa;

(1) uygulanan tedavinin optimizasyonu, orn., beta-blo-
ker kullanim
(2) uzun-etkili nitratlarin tedaviye eklenmesi

(3) basar1 saglanamazsa amlodipin veya felodipin eklen-
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