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Oz

Akut kalp yetersizligi hayati tehdit eden bir klinik oldugundan hizli degerlendirme ve acil tedavi gerektirmektedir. Son yayinlanan ESC
2016 Kalp Yetersizligi Kilavuzu akut kalp yetersizliginde klinik ve tedavi yaklasimlarini giizel bir sekilde 6zetlemistir. Yatak basinda fizik
muayene ile yapilacak klinik siniflandirma ilk safhada tedaviyi yénlendirmede faydali olacagi gibi prognostik bilgiler de vermektedir.
Akut kalp yetersizligi siiphesi durumunda atilacak adimlar ilk temasta acil miidahale dénemi ve basvuru sonrasindaki ilk 60-120 daki-
kayi kapsayan hizli miidahale dénemi olarak ikiye ayrilmistir. Acil miidahale sonrasi indiikleyici faktérlerin tespiti ve bunlara yédnelik te-

davi oldukga 6nemlidir. Fizik muayenedeki konjesyon ve perfiizyon durumu, hastada segilecek farmakolojik tedavinin de secimini belir-
lemektedir. Son kilavuz ve giincel yayinlar esliginde akut kalp yetersizligi tani ve tedavisi 6zetlenmistir.
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Acute Heart Failure

Abstract

Acute heart failure is a life threatening clinical situation which needs to be diagnosed and treated emergently. Latest guideline of heart
failure was published in 2016 by ESC and had summarised the clinical diagnosis and treatment mentality in details. Bedside physical ex-
amination and clinical classification of the patient is important in directing the therapy and also gives prognostic information. First steps
in suspicion of acute heart failure includes the emergent care at the first contact and the urgent care which includes the first 60-120
minutes of admission. After emergent care, diagnosis of possible triggering factors and their treatment is very important. Congestion
and perfusion status of the patient determines the choice of pharmacological agents for treatment. Here, diagnosis and treatment of
acute heart failure is summarised according to latest guideline and literature.
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Giris

taburculuk sonrasi 3 aylik mortalite %7-11 ve ilk 3 ayda
Akut kalp yetersizligi (AKY), kalp yetersizligi semp-  tekrar hastaneye yatis oranlari %25-30 civarindadir.?

tom ve bulgularinin ani veya tedrici olarak ortaya cik- ..
5 Y yas I. Klinik ve Siniflama

Akut kalp yetersizligi, siklikla (%65-75) altta yatan
kronik kalp yetersizliginin akut dekompansasyonuna
baghdir ancak ilk tani kalp yetersizligi de (de novo) de
AKY ile basvurabilir. Primer kardiyak disfonksiyon ya-
kadar ilerleyebilir. Geriatrik ntifus hastane yatislarinin ninda genelde olayi alevlendiren dis faktorleri gormek
baslica sebebi olan AKY, genel olarak olumsuz prognoz ~ miimkiindir. Akut kalp yetersizligindeki tetikleyici fak-
oranlarina sahiptir. Hastane ici mortalite oranlar %4-7, torler tablo 1’de sunulmustur.

masi sonucunda acil tedavi ihtiyaci gerektiren bir klinik
tablodur.” Hayati tehdit eden bir klinik oldugundan hiz-
li degerlendirme ve acil tedavi gerektirmektedir. Klinik
tablo akut akciger 6demi ve kardiyojenik sok tablosuna

MN Kardiyoloji ® Haziran 2018 e Cilt 25 Sayi 2
100



Ozyiinci N.
Akut Kalp Yetersizligi. MN Kardiyoloji 2018;25(2):100-107

Tablo 1: Akut kalp yetersizliginde sebep ve tetikleyici faktérler

Kardiyovaskuler sebepler
Akut koroner sendrom

Hipertansif kriz
Akut pulmoner emboli
Miyokardit

Aort diseksiyonu
Tamponad

Tasikardiler (6rn: atriyal fibrilasyon, ventrikiler tasikardi)

Bradikardiler (6rn: Atriyoventrikiler tam blok)

Akut valviler yetersizlik (6rn: post miyokard enfarktisu)

Non-kardiyovaskiler
Renal disfonksiyon
Ciddi anemi

Hipertiroidi veya hipotiroidi

Peripartum kardiyomiyopati

Emosyonel stres, agir egzersiz

Kronik obstriktif akciger hastaligi alevlenmesi veya astim
Enfeksiyon ve febril durumlar

Diger sebepler

Fazla tuz ve sivi alimi veya buna sebep olacak endokrin bozukluklar
Cerrahi (6rn: ciddi volim degisiklikleri)
ilaglar (6rn: non-streoid antienflamatuvar ilaglar, negatif inotropiklear, tiyazolidindionlar)

Akut kalp yetersizligi ile ilgili ic ice gecmis bircok si-
niflama onerilmistir. Pratikte en ¢ok isimize yarayacak
olan siniflama hasta kabultindeki klinik prezentasyona
dayali olan siiflamalar olacaktir. Bu sayede klinisyen,
ylksek riskli hastalari belirleyerek hedefe yonelik giri-
simler yapabilir. Hastanin bilinen kalp yetersizligi varsa
akut dekompansasyondan bahsedilirken ilk defa tani
alan hastada de novo akut kalp yetersizligi uygun tanim
olacaktir. Basvurudaki kan basincina gore AKY, hiper-
tansif (sist KB>140mmHg), normotansif ve hipotansif
(sist KB<90 mmHg) olarak siniflanmaktadir. Sol ventri-
kil ejeksiyon fraksiyonuna (EF) gore AKY, dustk EF
(%40) ve korunmus EF’li kalp yetersizligi olarak ayrilir.
Bunun disinda, AKY’deki klinigin siddetine gore akut
pulmoner 6dem ve kardiyojenik sok tanimlari belirli kli-
nik durumlarda kullaniimaktadir.

Akut kalp yetersizligi ile basvuran hastalarin buytik
cogunlugu normal ya da ytiksek SKB'ye sahipken, sade-
ce %5-8'lik bir grup dusiik SKB (<90 mmHg) ile basvur-

maktadir, 6zellikle hipoperfiizyon bulgulari da eslik edi-
yorsa bu grup kotu prognoza sahiptir.> Dekompansasyo-
na sebep olabilecek faktorler hizlica gozden gecirilmeli
ve acilen tedavi edilerek diizeltilmelidir (6rn: akut koro-
ner sendrom, tasikardiler).

Yatak basinda fizik muayene ile yapilacak klinik si-
niflandirma son derece 6nemli ve yol gostericidir. Hasta
konjesyon durumuna gore kuru veya yas, periferik hipo-
perfiizyon durumuna gore ise soguk veya sicak olarak
degerlendirilir. Konjesyon bulgulari, pulmoner konjes-
yon, ortopne, paroksismal noktiirnal dispne (PND), pe-
riferik 6dem, boyun venéz dolgunlugu, hepatomegali,
asit ve hepatojugular reflidir. Periferik hipoperflizyon
bulgulari ise, soguk terli ekstremiteler, oligtri, mental
konflizyon, daralmis nabiz basinci ve artmig laktat di-
zeyleridir. Tablo 2’de 6zetlenen bu siniflama (Stevenson
siniflamasi), ilk safhada tedaviyi yonlendirmede faydah
olacagi gibi prognostik bilgiler de vermektedir.*

Konjesyon (-)

Konjesyon (+)

Hipoperfiizyon (-)

SICAK-KURU

SICAK-YAS

Hipoperfiizyon (+)

SOGUK-KURU

SOGUK-YAS

Tablo 2: Akut kalp yetersizligi hastasinda konjesyon ve perfiizyon durumuna gére klinik profiller

MN Kardiyoloji ® Haziran 2018 e Cilt 25 Sayi 2

101



Ozyiinci N.
Akut Kalp Yetersizligi. MN Kardiyoloji 2018;25(2):100-107

Akut koroner sendrom hastalarinda gelisen AKY’de,
Killip ve Kimball> siniflamasi yapilmalidir. Bu siniflan-
dirmaya gore hasta, kalp yetersizligi bulgusu yoksa sinif
I, ral ve S3 olmasi durumunda sinif Il, akut pulmoner
odem tablosu eslik ediyorsa sinif Ill, kardiyojenik sok
tablosu varsa sinif IV olarak degerlendirilmelidir. Hasta-
larin 30 gunliik mortaliteleri Killip Il grubunda %13’ler-
deyken, Killip 1V'de %60 degerlerine yaklasmaktadir.®

1. Tam

a. ilk degerlendirme

Akut kalp yetersizligi, hayati tehdit edici ciddi bir kli-
nik olup, stiphe durumunda ivedi tani ve tedavi hayat
kurtarici olabilmektedir. Son yayinlanan ESC 2016 Kalp
Yetersizligi kilavuzunda AKY stiphesi durumunda atila-
cak adimlar, ilk temasta acil midahale donemi ve bas-
vuru sonrasindaki ilk 60-120 dakikayr kapsayan hizli
midahale donemi olarak ikiye ayrilmistir.! Hastayla ilk
tibbi temasta kardiyojenik sok ve solunum yetersizligi gi-
bi iki hayati unsur acilen tanimlanmali ve hizlica miida-
haleye baslanmalidir. Bu iki durum s6z konusu degilse,
AKY sliphesi olan hasta, ilk 60-120 dakika icerisinde
akut sebepler acisindan hizli degerlendirmeye tabi tutul-
malidir. Bu akut etyolojik sebepler; akut koroner  send-
rom, hipertansif kriz, aritmi, akut mekanik sebepler ve
pulmoner emboli klinigidir. Mevcudiyetleri durumunda
spesifik tedavinin bir an 6nce baslanmasi hayat kurtari-
cidir. Bu klinik durumlar ivedilikle ekarte edildikten son-
ra, AKY'ne yonelik tanisal calismalar ve tedaviye yonelik
klinik degerlendirmeler baslayacaktir. Erken baslanan
uygun tedavi, AKY hastasinda anahtar noktadir.®

b. Fizik muayene ve laboratuvar testleri

Akut kalp yetersizliginde semptom ve bulgular siklik-
la sivi yliklenmesi ve daha nadiren periferik hipoperfiiz-
yona sekonderdir. Ancak bu bulgularin 6zgtinlik ve du-
yarhihiklan distik oldugundan ileri laboratuvar degerlen-
dirmeler taniyi kesinlestirmek icin gereklidir.

1. Telerontgenografi, acil servislerde nefes darligi sebe-
bini ortaya koyabilmek icin yapilan standart bir test-
tir. Akut kalp yetersizligi ile bagvuran hastalarin %80’
inde pulmoner konjesyona sekonder degisiklikler go-
riltr.” Pulmoner venoz konjesyon, plevral eftizyon,
interstisyel veya alveoler 6dem ve kardiyomegali
AKY’de en sik gorilen bulgulardir. Ancak pulmoner
konjesyon olmamasi, her zaman pulmoner kapiller
venoz basincin yiiksek olmadigr anlamina gelmez ve
hastalarin yaklasik %20’sinde telerontgenografi nere-
deyse normale yakindir.

2. Elektrokardiyografi (EKG), akut kalp yetersizliginde
nadiren normaldir ve yiiksek negatif prediktif degere
sahiptir. Altta yatan kalp hastaligi veya aritmiler ve is-
kemi gibi potansiyel indikleyici sebepler hakkinda
fikir verir.

. Ekokardiyografi, AKY stiphesi olan hastanin deger-
lendirilmesinde kullanilabilecek en degerli non-inva-
zif testtir. Hemodinamik bozuklugu olan hastalarin
ekokardiyografik degerlendirilmesi aciliyet teskil
ederken, de novo AKY olan ve daha 6nceden kardi-
yak fonksiyonu bilinmeyen hastalarda erken donem-
de (ilk 48 saat) ekokardiyografi goriilmesi onerilmek-
tedir.!

. Tanisal kan tetkikleri, AKY hastasinda ayirici tani,
prognoz belirleme ve tedavide onemli yere sahiptir.
Plazma natriliretik peptidleri olan B tipi natritiretik
peptid (BNP), N-terminal B tipi natritiretik peptid
(NT-proBNP) veya mid-rejyonel pro A tipi natritiretik
peptid (MR-proANP) diizeylerinin, akut dispne veya
AKY stiphesi olan hastalarda ilk bagvuruda 6l¢timu
ESC 2016 Kalp Yetersizligi kilavuzunca sinif I, A ka-
nit diizeyi endikasyonla 6nerilmektedir.! Burada te-
mel amac¢ hizl bir sekilde AKY’yi, kalp disi dispne
sebeplerinden ayirt edebilmektir. Natritretik peptid-
ler yiksek duyarlihga sahip olduklarindan normal
duzeyler stipheli AKY’yi dislayabilmektedir. Natrit-
retik peptidlerin normal sinirlari su sekildedir: BNP
<100 pg/mL, NT-proBNP <300 pg/mL, MR-proANP
<120 pg/mL.? Yiiksek duyarhliklarina ragmen 6zgtin-
[tikleri yliksek olmayan natritiretik peptidler, AKY di-
sinda baska sebeplere de bagl olarak yiiksek sapta-
nabilirler.” Akut kalp yetersizligi stiphesi ile basvuran
hastadan istenmesi gereken diger kan tetkikleri; kar-
diyak troponinler, kan tre azotu (BUN) veya dre,
kreatinin, elektrolitler (sodyum, potasyum), glukoz,
tam kan sayimi, karaciger fonksiyon testleri ve TSH
diizeyi olmalidir. Pulmoner emboli stiphesinde D-di-
mer bu tetkiklere eklenmelidir. Kardiyak troponin 6l-
climu altta yatan akut koroner sendrom klinigini ay-
dinlatabilmek amachdir. Ne var ki, AKY hastalarinin
cogunlugunda iskemik sebep olmaksizin, devam
eden miyosit hasar ve nekrozuna sekonder troponin
ylksekligi saptanabilmektedir.’® Ayrica, dekompan-
sasyon sebebinin akut pulmoner emboli oldugu du-
rumlarda, ytiksek troponin duzeyleri risk siniflamasi
ve karar vermede yol gosterici olmaktadir.” Prokalsi-
tonin diizey ol¢timi, eslik eden enfeksiyon stiphe-
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sinde (6zellikle pnomoni), antibiyotik tedavisi igin
yol gosterici olabilmektedir.

Pulmoner arter kateteri ile invazif hemodinamik de-
gerlendirme, AKY tanisi icin her hastada rutin 6neri-
len bir tetkik degildir. Klinik bozulma mekanizmasi
net anlasilamamis, hemodinamisi bozuk secilmis
hastalarda faydali olabilmektedir. Ayrica tanisal
amagli arteryel veya santral ven6z yol acilmasi rutin
kullanimda 6nerilmemektedir.

11. Tedavi

Akut kalp yetersizligi, ciddi ve hayati tehdit edici bir
klinik olup, organ perflizyonunun saglanmasi icin he-
modinami ve oksijenizasyonun ivedilikle dizeltilmesi
ve semptom kontrolii hemen uygulanacak tedavi hedef-
leridir. ilk asamada uygulanacak bu tedavi hedeflerine
ilaveten hastanede kalis stiresi boyunca optimal tedavi
stratejisi ile hastalarin stabilizasyonu, uygun farmakolo-
jik tedavinin baslanmasi ve secilmis olgularda cihaz te-
davisi distintilmesi kisa donemde uygulanmasi gereken
hedeflerdir. 1k asamada, hastanin kardiyorespiratuvar
fonksiyonlari hizlica degerlendirilerek yetersizlik duru-
munda kardiyovaskdler ve solunum destegi ilk adimda
saglanmalidir. Daha 6nce de belirtildigi gibi, ikinci ba-
samak olarak yapilmasi gereken dekompansasyona se-
bep olabilecek major indiikleyicilerin tespiti ve varsa te-
davileridir.

a. Acil miidahale gerektiren akut kalp yetersizligi in-
diikleyicileri

1. Akut koroner sendrom: Akut koroner sendrom hasta-
lari, ST elevasyonlu veya ST elevasyonsuz miyokard
enfarktiis (M) kilavuzlarina uygun sekilde tedavi
edilmelidir.’213 Akut koroner sendrom klinigine eslik
eden akut kalp yetersizligi tablosu, her iki Ml tablosu
icin de cok ytiksek riskli hasta grubunu tegkil etmek-
te ve acil invazif tedavi gerektirmektedir. Bu hasta
grubu elektrokardiyografi ve kardiyak enzim sonug-
larindan bagimsiz olarak acil girisimsel tedaviye alin-
mahdir.

Hipertansif aciller: Kan basincindaki ciddi ve hizli
ylkselmeler AKY’yi indukleyebilir ve tablo genellik-
le pulmoner 6dem seklindedir. Kan basincinin intra-
venoz (V) vazodilator ve ditretik kombinasyonuyla
agresif duistrtlmesi (ilk saatlerde %25, sonrasinda
dikkatli sekilde) ilk hedef tedavi stratejisidir."*

Ciddi aritmiler: Akut kalp yetersizligi hastasinda he-
modinamik bozukluga yol acan ciddi aritmiler hizli

bir sekilde medikal tedavi, elektriksel kardiyoversi-
yon veya gegici pil ile diizeltilmelidir. Hastada atriyal
fibrilasyon veya ventrikiler tasikardinin hemodina-
mik bozukluga yol actigi dustintliyorsa, sints ritmi-
ni saglamak amaci ile elektriksel kardiyoversiyon
onerilmektedir.” Akut kalp yetersizliginde, aritmi ve
hemodinamik bozukluk birbirini tetiklediginden, st-
rekli ventrikiler tasikardi zor bir klinik senaryodur.
Secilmis hastalarda revaskdilarizasyon amacli hizli
anjiyografi ve radyofrekans ablasyon amacl elektro-
fizyolojik calisma dustntlebilir.'

. Akut mekanik sebepler: Akut mitral yetersizligi ve
ventrikiler septal defekt gibi mekanik komplikasyon-
lar sikhkla akut koroner sendrom neticesinde goriil-
mektedir. Goguis travmasi, endokardit, aort diseksiyo-
nu ve nadiren kardiyak timorler de mekanik dekom-
pansasyon sebebi olabilmektedir. Tani i¢in ekokardi-
yografi onemlidir ve dolagsim destegi ile birlikte cer-
rahi veya perkitan girisim ihtiyaci vardir.

Akut pulmoner emboli: Sok veya hipotansiyon tablo-
sunun sebebi akut pulmoner emboli olarak netlesti-
rildikten sonra hizli bir sekilde, kilavuzda o6nerildigi
gibi tromboliz, kateter girisimi veya cerrahi embolek-
tomi ile reperflizyonun saglanmasi gereklidir.™

Erken donem tedavide oksijen tedavisi ve/veya ven-
tilator destegi

Hipoksemik olmayan AKY hastasinda oksijenin rutin
kullanimi vazokonstriksiyon ve kalp debisinde disme
yaratabilecegi icin onerilmemektedir.’® Oksijen satiiras-
yonu (SpOz2) <%90 veya parsiyel oksijen basinci (PaO2)
<60mmHg olan hastalarda oksijen tedavisi yapilmali-
dir." Kronik obstriiktif akciger hastaliginda (KOAH) hipe-
roksijenizasyon hiperkapniye sebep olabilmektedir.
Tudm hastalarda oksijen tedavisi sirasinda transkitan ola-
rak oksijen satiirasyon takibi yapilmalidir. Ozellikle pul-
moner 6dem kliniginde, KOAH hikayesi olanlarda ve
hemodinamik bozukluk durumunda kan pH, karbondi-
oksit ve tercihen laktat diizeylerinin takibi onemlidir.

Oksijen tedavisine ragmen solunum sikintisi (solu-
num hizi >25 soluk/dk, SpO2<%90) devam eden hasta-
larda, invazif olmayan pozitif basingli ventilasyonun
(CPAP, BiPAP) vakit gecirilmeden baslanmasi enttibasyon
oranlarini azaltmada faydahdir. Bu tedavi yonteminin
kan basincinda diismeye yol acabilecegi akilda tutulma-
[ ve hipotansif hastalarda dikkatli olunmalidir.' Akut
kalp yetersizligi ve solunum sikintisi olan hastada 6zel-
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likle asidoz, hiperkapni ve yorgunluk belirtileri mevcutsa
modalite olarak BiPAP tercihi uygun olacaktir.'”

Invazif olmayan yontemlerle hipoksemi, hiperkarbi
veya asidoz dizeltilemedi ise; enttibasyon ve mekanik
ventilasyon yapilmalidir. Anestezik ilaglardan 6zelikle
propofoliin hipotansif ve kardiyodepresan yan etkilerine
dikkat edilmeli, AKY veya kardiyojenik sok hastasinda
bu acidan daha az yan etkiye sahip midazolam tercih
edilmelidir.’

c. Farmakolojik tedavi

Akut kalp yetersizligi ile bagsvuran hastada klinik pro-
file gore erken donem tedavi, son yayinlanan ESC 2016
Kalp Yetersizligi Kilavuzu onerileri dogrultusunda 6zet-
lenmistir. Konjesyon ve perflizyon durumu, hastada se-
cilecek farmakolojik tedavinin se¢imini belirlemektedir.

1. Ditiretikler: Konjesyonu olan AKY hastasinda ilk ve
temel tedavi basamagidir. Bu ajanlar igin randomize,
plasebo kontrollti calismalar olmasa da, genis goz-
lemsel deneyimlerle semptomlardaki hizli diizelme
saglamalari sayesinde kilavuzlardaki yerlerini almis-
larchr. Ditiretikler renal tuz ve su atithmini artirmanin
yaninda venodilator etkinlige de sahiptir. Bu sayede
ditirez baslamadan semptomatik rahatlama saglarlar.
Hipoperflizyon bulgularinin eslik ettigi hastalarda
yeterli perflizyon saglanmadan ditretik tedaviye bas-
lamamak gereklidir.

. Konjesyonun belirgin oldugu AKY’de, ilk basamak
olan IV dilretik tedavisine kan basinci uygunsa va-
zodilator tedavinin eklenmesi uygundur. Hig ditiretik
almayan hastada 20-40 mg IV furosemid genellikle
yeterlidir ancak kronik ditretik kullanan hastada en
az oral doza esit IV doz verilmesi gereklidir.! Oral
dozun 2,5 katmin IV verildigi ve ayni doz alan grup-
la sonuclarin kiyaslandigr DOSE c¢alismasinda, yuk-
sek doz ile bobrek fonksiyonlarinda gecici bozulma
pahasina, dispnede daha belirgin diizelme ve daha
belirgin kilo kaybi oldugu izlenmistir. Ayrica konjes-
yon ve dispnede diizelme olan hasta grubunda renal
fonksiyonlardaki gecici kottilesmenin uzun donemde
koti sonuclarla iliskili olmadigi gortlmusttr. (18).
Intermitan bolus veya siirekli infiizyon arasinda be-
lirgin bir farklilik saptanmamistir. Hastanin klinik ya-
nit verdigi minimal dozda, yakin hemodinami ve re-
nal fonksiyon takibi ile izlemek uygundur. Loop dii-
retige ragmen direncli 6dem veya yetersiz sempto-
matik cevap durumunda tiyazid ditretik veya spiro-

nolakton ile kombinasyon dustintlebilir. Ancak
olasi elektrolit ve renal bozukluklar agisindan yakin
monitorizasyon onemlidir.

1. Vazodilatorler

Akut kalp yetersizliginde semptomatik rahatlama icin
ikinci tercih edilen ilag grubu vazodilatorlerdir. Venoz
tonusu azaltarak onytikte distse, arteryel tonusu azalta-
rak ardyukte distise sebep olurlar. Tim bunlarin netice-
sinde atim hacminde artis saglayabilirler. Konjesyonu
olan hastada SKB >90 mmHpg ise tercih edilecek ajan-
lardir. Ozellikle hipertansif AKY hastalarinda faydalari
belirgindir ve semptomatik hipotansiyonu veya SKB <90
mmHg olan hastalarda kaginmak gereklidir. Doz titras-
yonu yakin kan basinci monitorizasyonu ile yapilmali,
hizli ve fazla distslerden sakinilmahdir. Vazodilator te-
davi ciddi mitral ve aort darligi hastalarinda kullanilma-
malidir.

Intravenoz nitrogliserin, en sik kullanilan ve primer
olarak venoz vazodilator bir ilactir. Yiiksek dozlarda ar-
teryel vazodilator etkinlige de sahiptir. Baglangic dozu
10-20 pg/dk olup 200 pg/dk dozlarina kadar cikilabilir.
En sik yan etkisi basagrisi olup, uzun streli (16-24 saat)
kullanimda tolerans gelisimi nedeni ile ilagsiz araliklar
birakilmasi gereklidir.2° Nitroprussid, dengeli bir venoz
ve arteryel bir vazodilatordir. Baslangic dozu 0,3
pg/kg/dk olup, 5 pg/kg/dk dozlarina kadar artirilabilir.
Isiga hassas bir molekil olup, uzun streli yiksek doz
kullanimda siyantir toksisitesi riski tasimaktadir." Sadece
yogun bakim Unitelerinde, invaziF hemodinamik deger-
lendirme altinda kullanilmalidir. Nesiritid, Glkemizde
olmayan, sentetik insan BNP analogudur. Pulmoner ka-
piller u¢ basincinda doz bagimh disus, arteryel ve ve-
noz sistemde vazodilator etki gosterir. Nesiritidin, AKY
hastalarinin plasebo ile kiyaslandigi bir calisma olan AS-
CEND-HF ¢alismasinda, dispnede plaseboya kiyasla ne-
siritid kolunda anlamli olmayan bir diizelme gortlmus
olup, renal fonksiyonlar ve taburculuk sonrasi sonuglar-
da hicbir diizelme izlenmemistir.2" Akut kalp yetersizli-
gi hastalarinda rutin kullanim 6nerisi yoktur. Bagka bir
vazodilator olan serelaxin, ilk calismasinda umut vade-
den sonuclar vermesine ragmen, daha genis kapsamli
olan RELAX-AHF-2 calismasinda primer sonlanim nok-
talarini karsilayamamigtir.22.23

2. Inotroplar

Inotroplar, sadece organ perfiizyonunda bozulmaya
yol acacak kadar duistik kalp debisi ve eslik eden hipo-
tansiyon (SKB <90 mmHg) durumlarinda tercih edilme-
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lidir. Son kalp yetersizligi kilavuzu, bu hasta grubunda-
ki inotrop kullanimini sinif 1lb 6neri olarak siniflandir-
mistir.! Tedaviye refrakter durumlarda vazopresor etkin-
likteki ilaclarla (ytiksek doz dopamin ve noradrenalin)
tedavi uygun olacaktir. Bu grup, konjesyonu olan hipo-
tansif (yas-soguk) AKY hastalaridir ancak altta yatan hi-
povolemi durumunda, yani hasta soguk ve kuru ise, 6n-
celikle sivi tedavisi yapilmali, refrakter durumda inotrop
ajanlara gegilmelidir.

Sempatomimetiklerden dobutamin, AKY’de en sik
kullanilan inotropik ajanlardandir. Temel etkinligini B1
reseptorleri Gzerinden gosterir ve kalp debisinde artisla
beraber pulmoner kapiller u¢ basincinda distise sebep
olur. Doz araligi 2-20 pg/kg/dk olan dobutamin, 6zellik-
le artan dozlarla beraber sins tasikardisi, miyokardiyal
iskemi, aritmiler gibi ciddi yan etkilere sahiptir. Kan ba-
sinci tzerindeki pozitif etkisi sadece artmis kalp debisi
ile olusmaktadir ve bazi hastalarda periferik vazodila-
tasyon nedeni ile hipotansif etki de gosterebilmektedir.
Diger bir sempatomimetik olan dopamin, 3-5 pg/kg/dk
doz araliginda temel olarak beta-1 reseptori tizerinden
etki eder. Daha dustik dozlarda, dopamin reseptorleri
vasitasi ile renal arter diiz kas hticreleri tizerine dilator
etkisi mevcuttur. Bu sayede ditretiklerle kombine edil-
diginde ditrez Uzerine etkinlik gosterebilmektedir.?
Renal kan akiminda artisa ragmen renal doz dopaminin,
glomeruler filtrasyon hizi ve renal koruma Uzerine fay-
dasi gosterilememistir.242> Daha yiiksek dozlarda dopa-
min, a reseptor etkinligi ile vazokonstriktor etki goster-
mektedir. Noradrenalin temelde alfa reseptor tzerine
agonist etki gostermekte olup, beta-1 reseptor tizerinde
sinirli etkiye sahiptir. Noradrenalin doz arahg 0,1-1
pgr/kg/dak olup yiiksek doz dopaminle beraber vazo-
konstriktor ilag kategorisindedir. Bu ilaglar belirgin hi-
potansiyon durumunda kan basincini artirarak kanin ha-
yati organlara redistribisyonunu saglarlar. Ancak bunun
bedeli AKY’de istenmeyen bir durum olan artmis sol
ventrikil ardydktdir. Son kalp yetersizligi kilavuzu,
inotroplarla tedaviye ragmen kardiyojenik sok tablosu
olan hastalarda vazokonstriktor ilaclari (tercihen norad-
renalin), organ perflizyonunu saglayabilmek amaci ile
sinif [Ib 6neri diizeyi ile 6nermistir." Temelde adrenerjik
sistem Uizerinden etki gosteren tiim bu inotrop ve vazo-
konstriktor ajanlarin mortalite tizerine olumsuz etkisi ol-
dugu bilinmektedir.

Milrinon, bir fosfodiesteraz inhibitori olup, farkh
grup bir inotroptur. Etkinligini cAMP lizerinden gosteren
milrinon, pulmoner ve sistemik yatakta vazodilator ve

kalp tizerinde inotropik etkiye sahiptir. Renal bozukluk-
larda doz ayarlamasi gerektirmekte olup, aritmi ve hipo-
tansiyon gibi ciddi yan etkilere sahiptir. Akut kalp yeter-
sizligi hastalarinin IV milrinon ve plaseboya randomize
edildigi OPTIME-CHF calismasinda, milrinon ile morta-
lite ve hastane yatislar tGizerine olumlu etki saptanmaz-
ken, daha fazla oranda yeni atriyal aritmiler ve uzun su-
ren hipotansif yan etkiler izlenmistir.2e Pozitif inotropik
ajanlarla olusan olumsuz etkilerin sadece artmis miyo-
kardiyal oksijen ihtiyaci ile degil, ayni zamanda artmis
cAMP ve artmis hiicre ici kalsiyumu nedeniyle olabile-
cegi dustintilmektedir.” Bu sebeple sadece gerekli has-
talarda, mimkin olan en dustik doz ve streyle verilme-
leri onemlidir.

Levosimendan, troponin C’nin hiicre ici kalsiyuma
hassasiyetini artirir ve kalsiyum duzeylerini artirmadan
pozitif inotropik etki gosteren bir ajandir. Periferik dola-
simda ATP bagimli potasyum kanallari Gizerinden perife-
rik vazodilator etkinlige de sahiptir. Levosimendan’in
aktif metaboliti yaklasik 80 saatlik bir yari 6mre sahiptir
ve bu sayede 24 saatlik inflizyon sonrasi devam eden
pozitif etkinligi vardir. Hemodinamik parametrelerde
diizelme saglamasina ragmen mortalite tizerine gosteril-
mis olumlu bir etkisi yoktur.

Beta bloker kullanan hastalarda inotropik tedavi ihti-
yaci olustugunda, beta reseptor lizerinden etki etmeyen
ajanlari tercih etmek dogru olacaktir. Bu sebeple kila-
vuz, beta blokerin sebep oldugu hipotansiyon ve hipo-
perfiizyon dusitinilen hastalarda tedavide, 1V levosi-
mendan veya fosfodiesteraz inhibitori kullanilabilecegi-
ni belirtmektedir.!

3. Tromboemboli profilaksisi

Akut dekompanse kalp yetersizligi, artmis venoz ba-
singlar ve dustik debi nedeni ile tromboza meyil yaratan
bir durumdur. Kontrendikasyon olmayan ve halihazirda
antikoagtlan tedavi almayan hastalarda tromboemboli
profilaksisi (6rn: distik molekul agirlikli heparinle) sinif
| 6neri olarak 6nerilmektedir.!

4. Digoksin

Digoksin ozellikle yiksek hizli (hiz>110/dk) atriyal
fibrilasyonu olan hastalarda, daha 6nce kullanmayan-
larda 0,25-0,5 mg IV bolus olarak (orta-ciddi renal ye-
tersizlikte 0,625-0,125 mg yeterli olacaktir) 6nerilmek-
tedir.! Ko-morbid durumlar, coklu ilag kullanimi, ileri
yas gibi digoksin metabolizmasinin etkilendigi durum-
larda idame tedavisi kan takipleri ile yapilmahdir.
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5. Opioidler

Opioid ajanlar, anksiyete ve dispne lizerinde rahatla-
tici etkiye sahiptir. Pulmoner 6demdeki ciddi dispne du-
rumunda cok dikkatli sekilde kullanilabilirler (sinif 1lb),
ancak rutin kullanimlari onerilmemektedir. Bulanti, hi-
potansiyon, bradikardi ve invazif ventilasyon ihtiyacini
artirabilecek solunum depresyonu gibi yan etkilere sa-
hiptirler.

d. Cihazlar ile tedavi

1. Renal replasman tedavisi: Ultrafiltrasyon, yari ge-
cirgen bir membrandan sadece plazmadaki suyun alin-
masi esasina dayanir ve AKY hastalarinda loop ditiretik-
lerine stlinltkleri gosterilmemistir.’928 Diliretik strateji-
sine yanitsiz refrakter konjesyon durumunda sinif 1lb

oneri olarak onerilmistir." Renal replasman tedavisi ise
refrakter voliim yuiki ve akut bobrek hasari olan hasta-
larda faydahdir. Bu hasta grubu, volim yiikiine eslik
eden siviya yanitsiz oligiiri, ciddi hiperkalemi (>6,5
mmol/L), ciddi asidoz (pH<7,2), serum lre seviyesi
>150 mg/dL ve serum kreatinin >3,4 mg/dL olan hasta-
lardir.

2. Mekanik destek cihazlar: Intra-aortik balon pom-
pasi, kardiyojenik sok tedavisinde ve mekanik kompli-
kasyonlarin cerrahiye koépri doneminde fayda vermek-
tedir. Ventrikiler destek cihazlar ise secilmis hastalarda
organ nakline veya karara kopri olarak kullanilabildik-
leri gibi, son tedavi olarak da dustintlebilmektedir.
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