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Kronik kalp yetersizli¤i k›lavuzlar›nda neler de¤iflti?

What is new in guidelines for chronic heart failure?
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‹lk kalp yetersizli¤i (KY) k›lavuzlar›, 1990’lar›n
ortas›nda yay›mland›.[1-4] Bu dönemde, ilaç tedavisiy-
le ilgili kan›tlar oldukça s›n›rl›yd›. Anjiyotensin dö-
nüfltürücü enzim (ACE) inhibitörlerinin sol ventrikül
sistolik fonksiyonlar› bozulmufl, New York Heart As-
sociation (NYHA) I-IV s›n›f›nda yer alan hastalarda
mortaliteyi ve morbiditeyi azaltt›¤› gösterilmiflti.[5-9]

Isosorbid dinitrat ile hidralazin kombinasyonunun
NYHA II-III s›n›f›ndaki KY hastalar›nda sa¤kal›m›
art›rabilece¤i kan›tlanm›flt›.[10] Beta blokerlerin -yal-
n›zca- miyokard infarktüsü (M‹) sonras›nda KY geli-
flen hastalarda mortaliteyi ve morbiditeyi azaltabile-
ce¤i gösterilmiflti.[11] Dijital glikozidlerinin mortalite-
ye etkisi konusunda veri yoktu. Kan›tlar›n s›n›rl› ol-
mas›na parelel olarak, ilk KY k›lavuzlar›n›n genel
hacmi ve bu hacim içinde tedaviye ayr›lan bölüm de
oldukça s›n›rl›yd›.

Sonraki y›llarda, DIG çal›flmas›nda,  digoksin’in
KY’de mortaliteyi azaltmad›¤›, ancak hastaneye ya-
t›fllarda ve semptomlarda azalma sa¤lad›¤› gösteril-
di.[12] Beta blokerler (bisoprolol, karvedilol ve metop-
rolol) ile, sol ventrikül sistolik fonksiyonlar› bozul-
mufl, NYHA II-IV s›n›f›nda yer alan (herhangi bir
derecede semptomlu) hastalarda, mortalite ve morbi-
ditede azalma sa¤lanabilece¤ini gösteren çal›flmala-
r›n[3-16] yay›mlanmas›, “kan›ta dayal›” tedavi seçenek-
lerini art›rd›. Ayn› y›llarda yap›lan RALES çal›flma-
s›nda, bir aldosteron antagonisti olan spironolakton
ile NYHA III-IV s›n›f›nda yer alan (orta derecede-

a¤›r semptomlu) hastalarda mortalitede ve morbidite-
de azalma sa¤land›.[17]

Böylece 2000 y›l›na girildi¤inde KY’de mortali-
teyi ve morbiditeyi azaltt›¤› kan›tlanm›fl olan, nöro-
hormonal inhibitör etkili üç ilaç grubunun varl›¤› ve
dijital glikozidlerinin mortaliteyi azaltmad›¤›  bilini-
yordu. Ancak bu bilgilerin günlük pratikteki uygula-
maya yeterince yans›mad›¤› da dikkati çekmekteydi.
Türkiye’nin de 14 Avrupa Ülkesinin aras›nda yer al-
d›¤› IMPROVEMENT of Heart Failure projesinde,
birinci basamak hekimlerinin KY’ni ve tedavisini al-
g›lama biçimleri, tan› ve tedavi için günlük pratikte
uygulad›klar› yaklafl›mlar de¤erlendirildi.[18] Bu proje
Eylül 1999-May›s 2001 tarihlerinde 1.363 hekim ve
11.062 hastan›n kat›l›m›yla gerçeklefltirildi.[19] IMP-
ROVEMENT çal›flmas›, KY’de kan›ta dayal› tedavi
yaklafl›mlar›na günlük pratikte yeterince yer verilme-
di¤ini gösterdi.[19] Örne¤in beta bloker kullanma ora-
n› ortalama %34 olup, Türkiye %10 ile en az beta
bloker kullanan ülke konumunda bulundu. IMPRO-
VEMENT, ayn› zamanda hekimlerin KY tan›s›na
yaklafl›m›nda da eksikliklerin oldu¤una iflaret et-
ti.[19,20] Örne¤in tan›da ekokardiyografiyi kullanma
oranlar› ortalama %45 idi. Yaln›zca birinci basamak
hekimlerinin de¤il, iç hastal›klar› ve kardiyoloji uz-
manlar›n›n da kan›ta dayal› tedavi yaklafl›mlar›n›
günlük pratikteki uygulamalar›na yeterince yans›t-
mad›¤› ortaya konuldu.[21] Kalp yetersizli¤in’de erken
dönemde tan› ve uygun tedaviyle prognozun belirgin

Recent guidelines for the evaluation and management
of heart failure have  come up with important changes in
the approaches to the diagnosis and treatment of this
disorder. This review summarizes those changes.
Key words: Heart failure; guidelines.

Son y›llarda yay›mlanan kalp yetersizli¤i k›lavuzlar›nda
tan› ve tedavi yaklafl›mlar›nda önemli de¤ifliklikler ol-
mufltur. Bu derlemenin amac› söz konusu de¤ifliklikleri
özetlemektir.
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flekilde iyilefltirilebilece¤inin bilinmesi, “korunma”
ve “hastal›k progresyonunu azaltma” kavramlar›n›n
giderek daha fazla önem kazanmas›na yol açt›. Tüm
bu geliflmelerin do¤rultusunda, 2000’li y›llar›n bafl›n-
dan itibaren bir çok ülkede yeni KY “k›lavuzlar›” ve
pratik uygulamaya yönelik daha basit “cep kitapç›k-
lar›” haz›rland›. Ülkemizde KY ile ilgili verilerin,
“Kalp Sa¤l›¤›” ile ilgili -genellikle TEKHARF çal›fl-
mas› sonuçlar›na dayanan- di¤er verilere k›yasla be-
lirgin olarak daha az oldu¤u dikkati çekmektedir.[22]

Türkiye’de KY prevalans› henüz bilinmemektedir ve
KY etyolojisi ile ilgili bilgilerimiz çok merkezli
TÜRKAY çal›flmas›n›n (toplam hasta say›s›: 513) so-
nuçlar›na dayanmaktad›r.[22,23] Türkiye’de KY ile ilgi-
li bir k›lavuz da henüz yay›mlanmam›flt›r.

Yeni k›lavuzlarda neler var?
Bir çok ülkede ulusal KY k›lavuzlar› mevcut olsa

da, uluslararas› nitelikleri nedeniyle en çok baflvuru-
lan iki k›lavuz: ACC (American College of Cardi-
ology) /AHA (American Heart Association) ve ESC
(European Society of Cardiology) k›lavuzlar›d›r. Her
iki k›lavuz da önce 2001 y›l›n›n hemen bafl›nda,[24,25]

daha sonra da 2005 y›l›nda[26,27] yenilenmifltir.
ACC/AHA ile ESC k›lavuzlar› aras›nda, yer yer bir-
birinden farkl› ve hatta birbiriyle çeliflen yorumlar ol-
sa da genel mesajlar yönünden iki k›lavuzun benzer-
lik gösterdikleri söylenebilir. KY’nin evrelendirilme-
si ve tan›s› ile ilgili önemli mesajlar ilk kez 2001 k›-
lavuzlar›nda verilmifl, 2005 k›lavuzlar›nda ayn› me-
sajlar tekrarlanm›flt›r:

1. Yeni evrelendirme. Kalp yetersizli¤inde prog-
nozu iyilefltirmek için “korunma” ve “hastal›k prog-
resyonunu azaltma” yönünde çaba göstermek gerekir.
Her iki k›lavuzda da bu kavramlara önem verilmekle
birlikte ACC/AHA k›lavuzunda, NYHA s›n›fland›r-
mas›yla yetinilmeyip yeni bir evrelendirme sistemi
kullan›lm›flt›r (fiekil 1).[24,26] Bu evrelendirmenin temel
amac›, KY tedavisinin henüz semptomlar›n bafllama-
d›¤› evrelerden (Evre A ve Evre B) itibaren düflünül-
mesi gere¤inin vurgulanmas›d›r. Bu evrelerde de al›-
nabilecek önlemler vard›r ve bu önlemler ACC/AHA
k›lavuzlar›nda, ayn› tabloda özetlenmifltir.[24,26]

2. Yeni tan›sal yaklafl›m. Kalp yetersizli¤inde do¤-
ru tan› çok önemlidir. Tan›n›n objektif verilere da-
yand›r›lmas›n›n gere¤i her iki k›lavuzda da belirtil-
mifltir.[24-27] Ayr›ca çeflitli natriüretik peptidlerin ve
prekürsörlerinin (özellikle BNP ve NT-proBNP) tan›
ve izlemdeki önemi vurgulanm›flt›r. ESC k›lavuzla-
r›nda KY tan›s›nda kriterlere dayanan basit bir yakla-
fl›m›n (Tablo 1) yer almas›, günlük pratikte kolayl›k
getirmesi ve yanl›fl tan›lar›n önlenmesi aç›s›ndan
önemlidir.[25,27] Ancak burada dikkat edilmesi gereken
baz› önemli noktalar vard›r: Birincisi; ESC k›lavuz-
lar›nda  KY tan›s› için semptomlar›n mevcut olma
koflulu aranmaktad›r, yani ACC/AHA k›lavuzlar›na
göre evre A ve evre B’de yer alan hastalarda ESC k›-
lavuzlar›na göre KY tan›s› konmamaktad›r. Bir baflka
deyiflle, ACC/AHA k›lavuzlar›na göre evre A ve ev-
re B’deki hastalar, ESC k›lavuzlar›na göre “KY
adaylar›”d›r. ‹kinci önemli nokta, ACC/AHA k›la-
vuzlar›na göre bir hastan›n evre C’de yer almas› için
halen KY semptomlar›n›n mevcut olma koflulunun
aranmamas›d›r. Daha önce semptomlar› olan hastala-
ra da evre C grubunda yer verilmektedir, yani evre
C’den evre B’ye geçifl yoktur.

ACC/AHA ve ESC’nin 2001 y›l› KY k›lavuzla-
r›ndaki en önemli yeniliklerden biri, mortaliteyi ve
morbiditeyi azaltt›¤› gösterilen yeni ilaçlar›n da ACE
inhibitörleriyle birlikte “kan›ta dayal›” tedavi yakla-
fl›mlar› aras›nda yer almas›d›r.[24,25] Bu k›lavuzlar›n
yay›mland›¤› dönemde beta blokerlerin ve aldosteron
antagonistlerinden spironolakton’un mortalitede ve
morbiditede azalma sa¤lad›¤› kan›tlanm›flt›r.[13-17] Bu
k›lavuzlar›n yay›mlanmas›ndan çok k›sa bir süre ön-
ce sonuçlar› aç›klanan Val-HeFT çal›flmas›nda ise

Kalp yetersizli¤i geliflme
riski yüksek olan hastalar.

Kalp hastal›¤› yok.
Kalp yetersizli¤i 
semptom ya da 
bulgular› yok.

Yap›sal kalp 
hastal›¤› olan hastalar.

Kalp hastal›¤› var.
Kalp yetersizli¤i 
semptom ya da 
bulgular› yok.

Kalp yetersizli¤i
semptomlar› olan hastalar.

Kalp hastal›¤› var.
Halen ya da önceden

kalp yetersizli¤i 
semptomlar› var.

Refrakter kalp
yetersizli¤i olan olgular.

Kalp hastal›¤› var.
Maksimal t›psal tedaviye

karfl›n istirahatte kalp
yetersizli¤i semptomlar› var.

Evre A Evre B Evre C Evre D

fiekil 1. Kalp yetersizli¤inde yeni evrelendirme sistemi.

Tablo 1. Kalp yetersizli¤inde yeni tan› ölçütleri

I. Kalp yetersizli¤i semptomlar› (istirahat ya da egzersiz 
s›ras›nda)

II. Kardiyak disfonksiyona (sistolik ve/veya diyastolik) ait 
objektif bulgular (tercihen ekokardiyografi ile istirahat 
s›ras›nda) ve (tan›n›n kuflkulu oldu¤u durumlarda)

III. Kalp yetersizli¤ine yönelik tedaviye yan›t

Tüm olgularda I. ve II. ölçütler olmal›d›r.

Türk Kardiyol Dern Arfl132



133Kronik kalp yetersizli¤i k›lavuzlar›nda neler de¤iflti?

anjiyotensin II reseptör blokerlerinden (ARB) valsar-
tan’›n, ACE inhibitörleriyle birlikte kullan›m›n›n
mortaliteyi azaltmad›¤›, ancak kötüleflen kalp yeter-
sizli¤i nedeniyle hastaneye yat›fllarda ve ani ölümler-
de azalma sa¤lad›¤› ortaya konmufltur.[28] ACE inhibi-
törüyle birlikte beta bloker kullanan hastalarda val-
sartan kullan›m›nda ise sonuçlar›n olumlu olmad›¤›
dikkati çekmifltir. Ayn› çal›flmada, ACE inhibitörü
kullanmayan alt grupta valsartan’›n mortaliteyi ve
morbiditeyi azaltt›¤› gösterilmifltir.

Mevcut klinik çal›flma sonuçlar›n›n do¤rultusun-
da ACC/AHA ve ESC’nin 2001 y›l› KY k›lavuzlar›n-
da, sol ventrikül sistolik fonksiyon bozuklu¤u olan
hastalarda ilaç tedavisi yaklafl›m› ana hatlar›yla Tab-
lo 2’de özetlemifltir.

ACC/AHA ve ESC’nin 2001 y›l› KY k›lavuzlar›-
n›n yay›mlanmas›ndan bir süre sonra kandesartan ile
yap›lan CHARM çal›flmas›n›n sonuçlar› aç›kland›.[29]

CHARM çal›flmas›, KY’de ACE inhibitörüne
ARB’nin eklenmesiyle (beta bloker kullanan hastalar
da dahil) mortalitede ve hastaneye yat›fllarda azalma

sa¤lanabilece¤ini gösterdi.[30] Ayn› çal›flmada ACE in-
hibitörlerini tolere edemeyen hastalarda ARB kullan›-
m›n›n mortaliteyi ve morbiditeyi azaltabilece¤i de
gösterildi.[31] Böylece ARB’nin KY tedavisindeki yeri
daha net bir flekilde belirlendi. Ayn› tarihlerde eplero-
non ile yap›lan EPHESUS çal›flmas›n›n sonuçlar› da
aç›kland›.[32] Bu sonuçlara göre  M‹ sonras›nda sol
ventrikül sistolik disfonksiyonu ve KY bulgular› sap-
tanan hastalarda tedaviye aldosteron antagonistinin
eklenmesiyle mortalitede ve morbiditede azalma sa¤-
lanabiliyordu. Böylece KY tedavisinde aldosteron an-
tagonistlerinin kullan›m alan› da geniflledi. Ancak RA-
LES çal›flmas› sonras›nda spironolakton kullan›m›n›n
artmas›yla birlikte hiperkalemiye ba¤l› mortalite ve
morbiditede belirgin art›fl›n gösterilmesi[33] aldosteron
antagonisti kullan›m› s›ras›nda laboratuar parametrele-
rinin daha yak›ndan izlenmesi gerekti¤ini ortaya koy-
du. KY’de iki beta blokerin karfl›laflt›r›ld›¤› COMET
çal›flmas›nda, karvedilol’ün metoprolol tartarata göre
mortaliteyi daha fazla azaltt›¤› gösterildi.[34] Bu bulgu
KY’de metoprolol tartarat kullan›m›n›n uygun olma-
d›¤›, onun yerine metoprolol suksinat’›n yavafl sal›-

Tablo 2. ACC/AHA ve ESC’nin 2001 y›l› kalp yetersizli¤i k›lavuzlar›nda sol ventrikül sistolik fonksiyon bozuklu¤u olan
hastalarda ilaç tedavisi önerileri

1. NYHA I-IV s›n›f›ndaki hastalarda kontrendikasyon olmad›kça ACE inhibitörlerinin kullan›lmas›.
2. NYHA II-IV s›n›f›ndaki hastalarda s›v› retansiyonu varsa diüretik kullan›lmas›.
3. NYHA I s›n›f›nda yer alan miyokard infarktüsü geçirmifl hastalarda ve NYHA II-IV s›n›f›nda yer alan, klinik olarak stabil duruma

gelen hastalarda kontrendikasyon olmad›kça tedaviye beta-bloker (bisoprolol, karvedilol ya da metoprolol) eklenmesi.
4. NYHA III-IV s›n›f›nda yer alan hastalarda renal fonksiyonlar ve serum potasyum düzeyleri uygunsa tedaviye aldosteron antagonisti

(spironolakton) eklenmesi.
5. NYHA II-IV s›n›f›ndaki hastalarda semptomlar› azaltmak amac›yla tedaviye dijital eklenmesi.
6. NYHA II-IV s›n›f›ndaki hastalarda ACE inhibitörlerine ek olarak (beta-bloker kullanmayanlara), ya da ACE inhibitörü

kullanamayanlarda onun yerine tedaviye ARB (valsartan) eklemenin düflünülmesi.
7. NYHA II-IV s›n›f›nda yer alan diüretik, beta-bloker, dijital kullanan; ancak, hipotansiyon veya böbrek yetersizli¤i nedeniyle ACE

inhibitörü kullanamayan hastalarda tedaviye isosorbid dinitrat ile hidralazin kombinasyonu eklenmesinin düflünülmesi.

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; ESC: European Society of Cardiology; NYHA: New York Heart Association; 
ACE: Anjiyotensin dönüfltürücü enzim; ARB: Anjiyotensin II reseptör bloker.

Tablo 3. ACC/AHA ve ESC’nin 2005 y›l› kalp yetersizli¤i k›lavuzlar›nda sol ventrikül sistolik fonksiyon bozuklu¤u olan
hastalarda ilaç tedavisi önerileri

1. NYHA I-IV s›n›f›ndaki hastalarda kontrendikasyon olmad›kça ACE inhibitörlerinin kullan›lmas›.
2. NYHA II-IV s›n›f›ndaki hastalarda s›v› retansiyonu varsa diüretik kullan›lmas›.
3. NYH I s›n›f›nda yer alan M‹ geçirmifl hastalarda ve NYH II-IV s›n›f›nda yer alan klinik olarak stabil duruma gelen hastalarda

kontrendikasyon olmad›kça tedaviye beta-bloker (bisoprolol, karvedilol, metoprolol suksinat SR, ya da nebivolol*) eklenmesi.
4. NYHA II-IV s›n›f›ndaki hastalarda ACE inhibitörlerine ek olarak, ya da ACE inhibitörü kullanamayanlarda onun yerine tedaviye

ARB (kandesartan ya da valsartan) eklenmesi.
5. NYHA I-II s›n›f›nda yer alan, yak›n zaman önce M‹ geçirmifl hastalarda, ya da NYHA III-IV s›n›f›nda yer alan hastalarda renal

fonksiyonlar ve serum potasyum düzeyleri uygunsa tedaviye aldosteron antagonisti (eplerenon ya da spironolakton) eklenmesi.
6. ACE inhibitörü, ARB ve aldosteron antagonistini rutin olarak birlikte kullanmaktan kaç›n›lmas› (hiperkalemi riski aç›s›ndan).
7. NYHA II-IV s›n›f›ndaki hastalarda semptomlar› azaltmak amac›yla tedaviye dijital eklenmesinin düflünülmesi.
8. NYHA II-IV s›n›f›nda yer alan, ACE inhibitörü ya da ARB’yi tolere edemeyen, ya da bunlar›n kullan›lmas›na ra¤men

semptomlar› devam eden hastalarda tedaviye isosorbid dinitrat ile hidralazin kombinasyonu eklenmesinin düflünülmesi.

*: Nebivolol, ESC k›lavuzunda önerilirken, ACC/AHA k›lavuzunda yer alm›yor.



n›ml› (SR) formunun kullan›labilece¤i sonucunu getir-
di. K›sa süre önce, KY hastalar›nda nebivolol ile yap›-
lan SENIORS çal›flmas›n›n sonuçlar› da al›nd›.[35] SE-
NIORS, di¤er beta bloker çal›flmalar›ndan farkl› ola-
rak daha yafll› hastalarda yap›ld› ve “sol ventrikül sis-
tolik fonksiyonu korunmufl” hastalar› da çal›flmaya
katt›. Bu çal›flmada nebivolol ile mortalitede anlaml›
azalma saptanmad› ve nebivolol’ün KY’de mortaliteyi
azaltt›¤› kan›tlanm›fl di¤er beta blokerlerin yan›nda yer
al›p almayaca¤› konusunda tart›flmalar ortaya ç›kt›.

ACC/AHA ve ESC’nin 2005 y›l›nda yenilenen
KY k›lavuzlar›nda, yeni klinik çal›flma sonuçlar›n›n
ve gözlemlerin do¤rultusunda ilaç tedavisi yaklafl›m›
ile ilgili baz› de¤ifliklikler yap›ld›.[25,27] Buna göre, en
son yaklafl›m ana hatlar›yla Tablo 3’de özetlenmifltir.

Son y›llarda KY’de “ilaç d›fl›” tedavi yaklafl›mla-
r›yla ilgili önemli geliflmeler de olmufltur.

ACC/AHA ve ESC’nin 2005 y›l› k›lavuzlar›nda
stabil durumdaki NYHA II-III s›n›f›ndaki hastalarda
egzersiz programlar›n›n önemi daha net olarak vur-
gulanm›flt›r.[26-27]

Biventriküler “pacing” ile resenkronizasyon tedavi-
sinin, optimal t›psal tedaviye karfl›n NYHA III-IV s›n›-
f›nda yer alan, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu düflük
olan ve ventriküler dissenkroni (QRS geniflli¤i >120
ms) saptanan hastalarda semptomlar› ve hastaneye ya-
t›fllar› azaltt›¤›, egzersiz kapasitesinde art›fl sa¤lad›¤›
gösterilmifltir.[36-40] Bu tedavi yaklafl›m›n›n söz konusu
hastalarda, kontrendikasyon olmad›¤› sürece uygulan-
mas› gerekti¤i ACC/AHA ve ESC’nin 2005 y›l› k›la-
vuzlar›nda belirtilmifltir.[26-27] Bir di¤er geliflme ICD
(Implantable-Cardioverter Defibrillator, Tak›labilir
Kardiyoverter Defibrilatör) uygulamalar› ile ilgilidir.
Son y›llarda elde edilen olumlu sonuçlar KY’de bu
yöntemin endikasyonlar›n› netlefltirmifltir (Tablo 4).[41-43]

Gelecek k›lavuzlarda neler olabilir?
Kalp yetersizli¤inde mortaliteyi ve morbiditeyi

daha fazla azaltmay› amaçlayan tedavi yaklafl›mlar›
ile ilgili çal›flmalar yo¤un bir flekilde sürmektedir.
Öte yandan günlük pratik uygulamalardaki sorunlar›
dikkate alarak tedavi yaklafl›mlar›n› modifiye etmeye

yönelik yaklafl›mlar da söz konusudur.  Bu konularda
k›sa vadedeki bafll›ca beklentilerimiz flöyle özetlene-
bilir:

1- Mevcut kan›tlar “sol ventrikül sistolik fonksi-
yon bozuklu¤u” olan hastalarda ilaç tedavisiyle prog-
nozda iyileflme sa¤lanabilece¤i yönündedir. Ancak,
“sol ventrikül sistolik fonksiyonu korunmufl” KY has-
talar›nda uygun tedavi yaklafl›m› henüz belirsizdir.[35,44]

Bu konuda net bir sonuca ulaflabilmemiz için devam
etmekte olan PEP-CHF[45] ve I-PRESERVE[46] çal›flma-
lar›n›n sonuçlar›n› beklememiz gerekmektedir.

2- Kalp yetersizli¤i tedavisinde önce ACE inhibi-
törlerinin kullan›lmas›, daha sonra tedaviye beta blo-
kerlerin eklenmesi, ACE inhibitörlerini tolere edeme-
yen hastalarda ya da ACE inhibitörüne ek olarak ARB
kullan›lmas› fleklindeki kronolojik yaklafl›m›n do¤ru-
lu¤u ve günlük pratik uygulamadaki kolayl›¤› tart›fl›-
labilir. Yak›n zaman önce sonuçlanan CIBIS III çal›fl-
mas›, önce ACE inhibitörü bafllamakla, önce beta blo-
ker bafllamak aras›nda prognoz yönünden bir fark ol-
mad›¤›n›, önce beta bloker bafllamakla erken dönem-
deki prognozun daha iyi oldu¤unu, ancak hastaneye
yat›fllar›n da daha fazla oldu¤unu göstermifltir.[47]

3- Kalp yetersizli¤i tedavisinde nörohormonal in-
hibisyon sa¤layan ilaçlarla prognozda iyileflme sa¤-
lanabilece¤inin gösterilmesi, nörohormonal inhibis-
yon sa¤layan yeni ilaçlarla ilgili di¤er çal›flmalar›n
önemini art›rm›flt›r. Bu çal›flmalardan bir bölümü
olumsuz sonuçlanm›fl olsa da yeni çal›flmalar›n so-
nuçlar› farkl› olabilir.

4- ‹leri evredeki KY hastalar›nda tedavi seçenek-
lerimiz oldukça son›rl›d›r. Bu alanda, özellikle  ilaç-
d›fl› tedaviyle ilgili yeni yaklafl›mlar›n sonuçlar›n›
merakla bekliyoruz.

K›saltmalar

RALES: Randomized Aldactone Evaluation Study;
IMPROVEMENT: The IMPROVEMENT of Heart
Failure Programme; CHARM: Candesartan in Heart
failure - Assessment of Reduction in Mortality and
Morbidity; EPHESUS: Eplerenone Post-Acute Myo-
cardial Infarction Heart Failure Efficacy and Survival

Tablo 4. ACC/AHA ve ESC’nin 2005 k›lavuzlar›na göre, kalp yetersizli¤inde ICD endikasyonlar›

1. Kardiyak arrest, ventrikül fibrilasyonu ya da hemodinamik olarak stabil olmayan ventrikül taflikardisi öyküsü olan hastalarda
sa¤kal›m› art›rmak için.

2. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %30’un alt›nda olan, miyokard infarktüsü sonras› ilk 40 günlük dönem içinde olmayan ve 
uygun t›bbi tedaviye karfl›n semptomlar› devam eden hastalarda ani ölümleri azaltmak için.

3. Non-iskemik kardiyomiyopatisi ve sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %30 ya da alt›nda olan ve uygun t›bbi tedaviye karfl›n 
semptomlar› devam eden hastalarda mortaliteyi ve morbiditeyi azaltmak için.

ICD: Tak›labilir kardiyoverter defibrillatör.
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Study; COMET: Carvedilol Or Metoprolol European
Trial; DIG: Digitalis Investigation Group; TEKHARF:
Türk Eriflkinlerinde Kalp Hastal›¤› ve Risk Faktörleri;
TÜRKAY: Türk Kalp Yetersizli¤i.
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