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Editéryal Yorum / Editorial

Akut ve kronik kalp yetersizligi tani1 ve tedavisi:
Yeni 2008 Avrupa Kardiyoloji Dernegi kilavuzunda neler degisti?

Diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure:
What has changed in the new European Society of Cardiology guideline 20087

Dr. Mehmet Eren

Dr. Siyami Ersek Gégiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, istanbul

Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin 2008’de giincel-
lemis oldugu kalp yetersizligi (KY) kilavuzunda!
onceki kilavuzlara®?® gore en onemli degisiklik,
kronik ve akut kalp yetersizliginin (AKY) birlikte
degerlendirilip bir hastaligin ayr siirecleri olarak ele
alinmasidir.

Kalp yetersizliginin zaman ve seyri goz Oniine
alinarak yeniden siniflama yapilmaktadir. Buna gore,
yeni baglangigli, gegici ve kronik olmak iizere ii¢ ayr1
grup olusturulmaktadir. Yeni baglangichh KY, adin-
dan da anlagilacag1 gibi, ilk KY tablosudur. Gegici
KY, belli bir zaman diliminde semptomatik olan KY
icin verilen isimdir. Kronik KY grubunda ise, KY
stabil seyrettigi gibi ara sira agirlagsarak dekompanse
olabilir. Yiiksek debili durumlarda baglica anormal-
lik kalp hastalig1 degildir ve tablo tedavi ile geriye
dondiiriilebilir. Bu gibi tablolari, dolasgimda yiiksek
debi ile seyreden durumlara bagh ikincil KY olarak
isimlendirmek daha dogrudur ve bunlar tedavi edile-
bildikleri ve KY tanisinda diglanmalar1 gerektigi i¢cin
onemlidir.

Yeni kilavuzda KY tanisi i¢in Onerilen algoritma-
da natriiiretik peptitler {izerinde duruluyor. Klinik,
elektrokardiyografi (EKG), teleradyografi ve ekokar-
diyografide KY diisiindiiren hastalarda natriiiretik
peptit bakilmasi (6zellikle birinci basamak saglik
hizmetlerinde) oneriliyor. Onerilen algoritmada beyin
natriiiretik peptit (BNP) ve NT-proBNP i¢in siir
degerler verilmektedir (Sekil 1). Yeni kilavuza gore.
BNP’nin >400 pg/ml ve NT-proBNP’nin >2000 pg/ml

olmast KY olasiligin1 artirirken, BNP <100 pg/ml ve
NT-proBNP <400 pg/ml degerleri KY tedavisi alma-
mis hastalarda KY varligin1 diglatir.

Onceki kilavuzda yer almayan endokardiyal biyop-
si endikasyonlar1 icin AHA/ACC/ESC tarafindan yeni
bildirilen endikasyonlar™ benimsenmis olup, etyoloji-
si bilinmeyen ve ventrikiiler aritmiler ve/veya atri-
yoventrikiiler kalp bloku ile durumu hizla koétiilesen
akut ya da fulminan KY hastalarinda ya da geleneksel
KY tedavisine yanit vermeyen hastalarda diigiiniilme-
si gerektigi goriisii dile getirilmigtir. Ayrica, amiloid,

Klinik muayene,
EKG, toraks grafisi,

ekokardiyografi
Natritretik
peptitler
I I I
BNP BNP BNP

<100 pg/ml 100-400 pg/ml >400 pg/ml
NT-proBNP NT-proBNP NT-proBNP
<400 pg/ml 400-2000 pg/ml >2000 pg/ml

I I I
Kronik KY Tanida Kronik KY

olasihgr dusik belirsizlik olasihg yiksek

Sekil 1. Kalp yetersizligini (KY) diistindiren semptomlar bulu-
nan, tedavi uygulanmamis hastalarda natritiretik peptitlerle
KY tanisi igin akis semasi.
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Semptomatik kalp yetersizligi + Ejeksiyon fraksiyonunda azalma
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Ek tedavi
endikasyonu yoktur

‘ ICD'yi dustinin ‘

Sekil 2. Sistolik ve semptomatik kalp yetersizligi (KY) hastalarinda tedavi algoritmasi.

sarkoid ve hemokromatoz gibi infiltratif siireclerden
kuskulanilan ya da eozinofilik miyokardit ve kokeni
bilinmeyen restriktif kardiyomiyopati bulunan hasta-
larda da endomiyokardiyal biyopsi uygulanabilir.

Kalp yetersizligi tedavisinde ozellikle 6zbakim
tizerinde ¢ok durulmaktadir. Sistolik ve semptomatik
KY’nin farmakolojik tedavisi i¢in yeni bir algoritma
onerilmektedir (Sekil 2). Kalp yetersizligi tedavisinde
ilaglarin yani sira tetikleyici veya eslik eden hastalik-
larin da tedavisi 6nemli yer almaktadir. Farmakolojik
tedavilerden anjiyotensin doniistiiriicli enzim inhibi-
torii, beta-bloker, anjiyotensin reseptor blokeri, aldos-
teron antagonistleri, hidralazin ve izosorbid dinitrat,
digoksin, diiiretikler, antikoagiilan ve antitrombositik

tedavilerle ilgili carpici bir degisiklik yoktur. Sadece
endikasyonlar, dikkat edilecek hususlar ve kontren-
dikasyonlar daha diizenli ve ayrintili olarak yeni
kilavuzda yer almaktadir. Onceki kilavuzdan farkli
olarak, yaglilarda koroner arter hastaligina bagl sisto-
lik islev bozuklugu bulunan semptomatik kronik KY
hastalarinda kardiyovaskiiler nedenlerle hastaneye
yatiglar1 azaltmak i¢in statin tedavisi Onerilmektedir
(tavsiye sinif IIb, kanit diizeyi B).

Aort darlig1 ve yetersizligi, mitral yetersizligi
(organik, fonksiyonel ve iskemik) ve trikiispit yeter-
sizligi olan KY hastalarinin tedavisi igin Avrupa
Kardiyoloji Dernegi'nin kapak hastaliklar1 kilavuzu
uygun goriilmistiir (Tablo 1).!
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Tablo 1. Kalp yetersizlikli (KY) hastalarda bazi kapak bozukluklarinin tedavisi i¢in éneriler
Kapak hastaligi Endikasyon Sinif  Kanit diizeyi
Aort darlig (AD) KY semptomlari olan ciddi AD | C
EF <%50 olan asemptomatik ciddi AD | C
Kapak alani ileri derecede kig¢tilmus sol ventrikil islev bozuklugu IIb C
Aort yetersizligi (AY) KY semptomlari olan ciddi AY | B
Orta derecede bozulmus EF’si (=%50) olan asemptomatik ciddi AY lla C
Organik mitral yetersizligi (MY) EF>%30 ve KY semptomlari olan ciddi MY | C
EF<%30 olan ciddi MY’de ila¢ tedavisi yetersiz ve risk profili disiikse lIb C
Fonksiyonel MY Ciddi MY ve dlsik EF olan hastalarda ila¢ tedavisi yetersizse IIb C
KRT icin uygun hastalarda biventrikiler pil uygulamasi lla B
iskemik MY ACBG planlanan hastalarda ciddi MY ve EF >% 30 ise | C
ACBG planlanan hastalarda onarima uygun orta MY lla C
Trikuspit yetersizligi (TY) izole fonksiyonel TY’de tibbi tedavinin yetersiz kaldigi sistemik
konjestiyonda 1 C

ACBG: Koroner baypas greft ameliyati; EF: Ejeksiyon fraksiyonu.

Kalp yetersizligi hastalarinda klasik pil endikas-
yonlar1 gegerlidir.!®! Ancak, KY hastalarinda kalp pili
uygulamasinda baz1 noktalara dikkat edilmelidir: KY
hastalarinda VVI yerine DDD pacing uygulamas: ter-
cih edilmelidir. Kalp yetersizligi hastalarinda atriyo-
ventrikiiler iletim kusuru nedeniyle kalp pili takilma-
s1 oncesinde ICD, biventrikiiler pacing (KRT-P) ya da
biventrikiiler pacingle beraber ICD (KRT-D) cihazi
endikasyonlar1 saptanmali ve degerlendirilmelidir.
Sag ventrikill pacing, senkronizasyon bozukluguna
yol acarak semptomlar1 agirlagtirabilir.

Geleneksel endikasyonlar diginda beta-bloker teda-
visinin baglatilmasina ya da doz ayarina olanak vermek
amaciyla pacing uygulanmasi tavsiye edilmemektedir.
ICD endikasyonlari icinde iskemik olmayan KY’lerde
de primer koruma amacli uygulama yer almaktadir
(tavsiye sinif1 I, kanit diizeyi B). Kardiyak resenkroni-
zasyon tedavisi (KRT) uygulanan hastalarda bir yildan

fazla sagkalim beklentisi olanlara da ICD eklenmesi
onerilmektedir (tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A). Yeni
kilavuzda yer alan KRT ve ICD uygulamalari ile ilgili
tavsiyeler Tablo 2’de sunulmaktadir.

Onceki kilavuzdan farkli olarak, yeni kilavuzda
KY tedavisinin 6zellik gosterdigi bazi hasta grup-
lar1 ele alinmakta ve tedavileri ile ilgili tavsiyeler-
de bulunulmaktadir. Kalp yetersizligi hastalarindaki
hipertansiyona yaklagim i¢cin ESC’nin hipertansiyon
kilavuzu Onerilmektedir.l”? Bu hastalarda ila¢ tedavi-
leri anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri veya
anjiyotensin reseptdr blokerlerini icerecek sekilde
olmalidir. Korunmus sistolik fonksiyonlu KY hasta-
larinin hipertansiyon tedavisinde ise agresif olunma-
lidir. Kalp yetersizligi hastalarinin iicte birinde dia-
betes mellitus (DM) vardir. ESC/EASD’nin kilavu-
zundaki DM hastalarinin tedavisine yonelik tavsiyeler
KY hastalarinin ¢oguna uygundur.® Tiazolidindion

Tablo 2. Kalp yetersizlikli (KY) hastalarda kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) ve kalp ici defibrilator (ICD)

uygulamalarina ait éneriler

Uygulama Endikasyon Sinif  Kanit diizeyi
KRT-P Optimum ilag tedavisine ragmen semptomatik olan ve EF <%35 ve | A
QRS siresi =120 msn saptanan NYHA sinif Ill-IV hastalarda
ICD Sekonder koruma amacli: VF’'den sag kurtulan, hemodinamik bozukluga yol acan | A
belgelenmis VT, senkopla seyreden VT hastalarinda optimal tedavi ile EF <%40 ve
iyi bir islevsel statlide 1 yildan uzun sagkalim beklentisi olan
Primer koruma amacli (iskemik): 40 giinden daha fazla gegmis Mi hastalarinda; | A
EF <%35, NYHA sinif lI-1ll ve optimal tibbi tedavi altinda iken 1 yildan daha fazla
yasam beklentisi varsa
Primer koruma amacli (iskemik olmayan): EF <%35, NYHA sinif lI-1ll ve optimal tibbi | B
tedavi altinda iken 1 yildan daha fazla yagsam beklentisi varsa
KRT uygulanilan hastalarda 1 yildan daha fazla yasam beklentisi varsa KRT ile birlikte A

EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KRT-P: Biventrikiler pacing; VF: Ventrikil fibrilasyonu; VT: Ventrikiler tasikardisi.
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tedavisi ile periferik 6demde ve semptomatik KY’de
artig bildirilmigtir. Tiazolidindionlarla 6dem gelisme
riski dozla iligkilidir ve eszamanli insiilin tedavisi
uygulanmakta olan hastalarda risk daha da yiiksel-
mektedir. Dolayistyla, NYHA smif III-IV hastalara
bu ilaglar verilmemelidir. NYHA sinif I-II hastalarda
ise yakin takiple diisiik dozlarda verilebilir.

Yeni kilavuzda kageksi yer almaktadir; bu durum,
stv1 retansiyonu bulgular1 olmayan bir hastada son
6-12 ay icinde agirliginin %6’sindan fazlasini kaybet-
mesi olarak tanimlaniyor. Kageksi yiiksek mortalite
ile iligkilidir. Kalp yetersizligi komplikasyonu olarak
ortaya c¢ikan kageksinin Onlenmesi ve tedavisinin
gerekip gerekmedigi konusunda heniiz goriis birligi
yoktur. Secenekler arasinda hiperkalorik beslenme,
istah acicilar, egzersiz programlar1 ve anabolik ilaglar
(insiilin, anabolik steroidler) bulunmaktadir.

Akut kalp yetersizligi

Yeni kilavuz tanimda 6ncekine gore biraz degisik-
lik yapmaktadir. Yeni kilavuza goére AKY, hizli bagla-
yan ya da bulgu ve semptomlarda hizli bir degisiklik
gozlenen ve acil tedavi gerektiren KY olarak tanim-
lanmaktadir. Akut kalp yetersizligi yeni baglayan K'Y
olabilecegi gibi, mevcut kronik KY’nin agirlagmasi
da olabilir. Akut kalp yetersizligi bir sendrom oldugu
icin klinikte de degisik sekillerde goriilmektedir. Yeni
kilavuz klinik goriintiisiine gore alt1 farkli siniflama
vermektedir. Bu siniflarin besi 6nceki kilavuzla ayni
iken, bir tanesi farklidir. Onceki kilavuzda yer alan

yliksek debili AKY yerine akut koroner sendroma
baghh AKY sinifa sokulmustur.

Onceki kilavuzda yer alan tani algoritmasina ben-
zer bir algoritma onerilmektedir. Ancak, daha 6nce
belirtildigi gibi, tanida kullanilan natritiretik peptitle-
rin kestirim degerleri ile ilgili degisiklikler vardir.

Onceki kilavuz klinik, laboratuvar, hemodinamik,
morbidite ve mortaliteye yonelik tedavi hedefleri 6ne-
rirken, yeni kilavuz benzer amaglar1 hastaligin seyri-
ne gore derhal, orta vadede ve uzun donemde olarak
ele almaktadir. Akut kalp yetersizligi tedavisinde ¢cok
sayida ila¢ kullanilmaktadir; ancak, yeterli klinik
calisma verisi yoktur ve esas olarak ampirik tedavi
yaklagim1 uygulanmaktadir. Ampirik tedavi i¢in 6ne-
rilen algoritma onceki kilavuzdaki ile aynidir, ancak
daha basitlestirilmistir. Onceki kilavuzdan farkli
olarak, ampirik tedaviden sonra ayirt edilen klinik
AKY tablosuna 6zgii tedavi verilmesi onerilmektedir.
Klinik AKY tablolarina gore onerilen 6zgiil tedaviler
Tablo 3’de verilmistir.

Onceki kilavuzda oldugu gibi, hipoksemik has-
talarda miimkiin oldugu kadar erken evrede oksijen
uygulanarak, arteryel oksijen satiirasyonunun =%95
(KOAH hastalarinda >%90) diizeyine ¢ikarilmasi
tavsiye edilmektedir (tavsiye sinif1 I, kanit diizeyi C).
Bu amaca ulagmak i¢in sirastyla FiO, artirilmig hava
maske ile, invaziv olmayan ventilasyon (CPAP=siirekli
pozitif hava yolu basinci veya NIPPV=invaziv olma-
yan pozitif basin¢li ventilasyon) ve nihayet entiibas-

Tablo 3. Akut kalp yetersizligi (AKY) klinik tablolarina 6zgii 6nerilen tedaviler

Klinik AKY sinifi Onerilen tedavi

Dekompanse kronik KY

Vazodilatatér ve kivrim dilretikleri veriniz.

Bobrek yetersizligi ya da surekli dilretik kullananlarda yuksek doz dilretik tercih ediniz.
Hipotansiyon ve hipoperflizyon varsa inotropik tedavi

Pulmoner 6dem Morfin cogu kere gerekir.

Oksijenizasyon saglanmalidir.

SKB yeterli ise vazodilatatér, konjestiyon varsa ditretik, hipoperflizyonda inotropik gerekir.

Hipertansif KY Vazodilatator verilir.

Konjestiyon ya da pulmoner 6dem olanlarda diisiik doz ditretik tavsiye edilir.

Kardiyojenik sok

Sag KY Sivi tedavisi etkisizdir.

SKB'yi 90 mmHg lizerine gikartmak igin sirastyla sivi, inotrop, vazopresor, IABP ve
yardimci cihazlar denenmelidir.
Cogu kere entlibasyon gerekir.

Mekanik ventilasyondan kacinilmalidir.
Hipoperflizyon varliginda inotropik tedavi énerilir.
Pulmoner emboli veya sag ventrikll miyokart enfarktlsu arastiriimalidir.

AKS zemininde gelisen KY Erken revaskilarizasyon yapiimahdir.
Ekokardiyografi ile mekanik komplikasyonlar arastiriimahdir.
Kardiyojenik sokta ise, IABP ve acil revaskiilarizasyon

AKS: Akut koroner sendrom; IABP: intraaortik balon pompasi; KY: Kalp yetersizligi; SKB: Sistolik kan basinci.
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yon ve mekanik ventilasyon kullanilir. Yeni kilavuz
invaziv olmayan ventilasyon yontemlerinden CPAP
veya NIPPV arasinda bir tercih yapmamaktadir.

Yeni kilavuz ozellikle diiiretik dozlari iizerinde
durmaktadir. Boylece, hastaneye yatig sirasinda tavsi-
ye edilen baglangi¢ dozu bolus olarak I.V. 20-40 mgr
furosemiddir. Asir1 hacim yiiklenmesi bulgular1 olan
hastalarda 1V. furosemid dozu artirilabilir. Bu gibi
hastalarda baglangic dozunun ardindan siirekli infiiz-
yona gecilebilir. Toplam furosemid dozu ilk 6 saatte
100 mgr, ilk 24 saatte de 240 mgy’yi ge¢cmemelidir.
Yeni kilavuzda vazodilatatorlerin endikasyon ve doz-
larinda bir degisiklik goriilmiiyor. Vazodilatatoriin
kullanilmamas1 gereken sistolik kan basinci alt sinir1
onceki kilavuzda 85 mmHg iken, yeni kilavuzda 90
mmHg olarak degistirilmistir. Vazopresor ilag olarak
sadece norepinefrin onerilmektedir. Onceki kila-
vuzdan farkli olarak, epinefrinin kardiyojenik sokta
inotrop ya da vazopresor olarak uygulanmasi tavsiye
edilmemektedir ve bu ila¢ yalnizca kardiyak arest
durumunda kurtarma tedavisi olarak kullanilmalidir.

Yeni kilavuzda 6nerilen inotropik ilaglarin kulla-
nim endikasyonlar1 onceki ile aynidir (tavsiye sinifi
ITa). Ancak, kanit diizeyi levosimendanla yapilan
son calismalar sonucu C’den B’ye yiikseltilmigtir.
Boylece, semptomlar1 gidermek i¢in vazodilatator ve/
veya diiiretik uygulanmasina ragmen hipoperfiizyon
ya da konjesyon bulgular1 saptanan diisiik debili AKY
olgularinda inotropik ilaclar kullanilmalidir. Bu has-
talardan da dilate ve hipokinetik ventrikiillii olanlara
verilmelidir. Vazodilatatdr tedavinin tehlikeli olabi-
lecegi sistolik kan basinci sinir1 85 mmHg’den 90
mmHg’ye ¢ikarilmistir. Inotropik ajan olarak dobuta-
min, dopamin, milrinon, enoksimon ve levosimendan
tizerinde durulmaktadir. Dopaminin genellikle diigiik
dozda ve daha yiiksek dobutamin dozlariyla birlikte
uygulanmasi onerilmektedir. Onceki kilavuza goére
levosimendanin 1.V. bolus dozu azaltilmistir. Boylece,
levosimendan 10 dakikada bolus dozu (3-12 pg/
kg) olarak, ardindan da siirekli infiizyonla (24 saat
boyunca 0.05-0.2 ug/kg/dak) uygulanabilir. Stabilite
varliginda infiizyon hizi1 artirilabilir. Sistolik kan
basincinin 100 mmHg’nin altinda oldugu hastalarda
hipotansiyonu 6nlemek icin infiizyon, bolus uygulan-
maksizin baglatilmalidir.

Kalp yetersizligi hastalarinda
tedavi uygulamalan

Hasta egitimi, ila¢c tedavisinin optimizasyonu,
psikososyal destek ve saglik hizmetlerine erisimin
kolaylastirilmasi gibi Onlemleri temel alan izleme

programlar1 gelistirilmektedir. Yeni kilavuz bu prog-
ramlar1 cok onemsemekte ve kuvvetle tavsiye etmek-
tedir. Kalp yetersizligi tedavi hizmeti programlar
yakin tarihte hastaneye yatirilmis KY hastalarinda
ve yiiksek risk altindaki diger hastalarda tavsiye
edilmektedir (tavsiye sinifi I, kanit diizeyi A). Kalp
yetersizligi tedavi hizmeti programlari, KY siirecinin
farkli evrelerinde ve farkli saglk servisleri tarafin-
dan verilen hizmetler zincirinin biitiiniinde sunulan
saglik hizmetlerini koordine eden multidisipliner bir
yaklagim olarak yapilandirilmigtir. Kalp yetersiz-
liginde multidisipliner ekipler hemsire, kardiyolog,
birinci basamak hekimi, fizyoterapist, diyetisyen,
sosyal hizmet gorevlisi, psikolog, eczaci, geriyatrist
ve diger saglik gorevlilerini ve hizmetlerini kapsaya-
bilir. Tedavi hizmeti programlarinin igerigi ve yapist,
farkli tilkelerde ve farkli saglik sistemi ortamlarinda
biiyiik farkliliklar gosterebilir ve yerel gereksinimlere
uyarlanmasi gerekir.
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