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KY TEDAVISINDE
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Digoksin  Digoksin Digoksin  Digoksin Digoksin  Digoksin
ACEI ACEI ACEI ACEI ACEI
BB BB BB

ARB
McMurray J et al. Circulation 2004




KKY tedavisinde;

Hangi ilaclarn?

Hangi kombinasyonda?
Hangi dozlarda?

Ne zaman? Nasil verecegiz?
Digoksin unutuldu mu?

Diuretikler ne kadar gerekli?




Remzi bey, 60 yasinda 2005

Kardiyoloji poliklinigi
Son alti aydir cabuk yorulma yakinmasi var.

AltI ay oncesine kadar duzenli spor yaparken
bunu kisitlamak zorunda kalmasi nedeniyle
basvuruyor.

Normal tempoda yururken bir yakinmasi yok
ancak hizlaninca veya yokus cikarken
sikisma hissi tanimliyor.

PND ve ortopne tanimlamiyor




Remzi bey, 60 yasinda 2005

* Risk faktoru
—Yas
— Tip 2 DM (3 yildir, Glimepride 2 mg/gun)
— HT (3 yildir, Lisinopril 5 mg/gun)
— Sigara kullanmiyor
* Soy gecmis
— Anne diyabetik ve baba hipertansif
— Erkek kardesi MI gecirmis




Remzi bey, 60 yasinda 2005

Fizik muayene

KB: 145/90 mmHg

Nb: 94 atim/dk

Boy: 165 cm, Agirlik: 73 kg, BKI: 26.8 kg/m?
Bel cevresi:103 cm

Kalp sesleri dogal. Ufurim, S3 ve S4 yok

Ral yok

D, hepatomegali, pretibial odem yok.




Remzi bey, 60 yasinda 2005

Laboratuar;

« AKS: 154 mg/dl T. Kol: 180 mg/dl
Ure: 70 mg/dl TG: 220 mg/dl

Kre: 1.41 mg/d| HDL-K: 32 mg/d|

LDL-K: 104 mg/dl
Na: 136 mmol/L

K: 4.6 mmol/L

Hb: 15.5 gr/dl
ALT: 17 U/L

Hct: %47.3
T. Idrar: normal




Remzi bey, 60 yasinda 2005







Soru: Remzi bey icin on taniniz nedir?

(B Angina esdegeri

Al Kalp yetersizligi




Framingham Kalp Yetersizligi Tani Kriterleri

* Major kriterler

— PND
BVD
Ral
Radiyografik kardiyomegali
Akut akciger odemi
S3 gallop
SVB artisi (>16 cmH20)
Dolasim zamaninin uzamasi (=25sn)
Hepatojuguler reflu
KY tedavisiyle 5 gunde 24,5 kg verilmesi

* Minor kriterler
— Bilateral ayak bilegi 6demi
Nokturnal oksuruk
Olagan aktivitelerde dispne
Hepatomegali
Plevral efuzyon
Vital kapasitenin maksimal degere gore 1/3 oraninda azalmasi
Tasikardi (2120 atim/dk)




Kalp yetersizligi tanisi—Boston Kriterleri

Kategori 1 : Hikaye
Istirahat dispnesi
Ortopne

PND

Duz yolda dispne
Yokusda dispne

Kategori 2 : Fizik Inceleme

Kateqori 3 : Telekardiyografi

Alveolar pulmoner 6dem
Interstisyel pulm. 6dem
Bilateral plevral efflGzyon
KTO >0.5

Ust zonlara redistriibisyon

Istirahat KH 91-110
Istirahat KH >110

JVP >6 cm H,0

JVP > 6 cm H,0 ve
Hepatomegali veya PTO
AC'’de ral (sadece bazal)
AC'de ral (> bazal)
Wheezing

S3

Marantz PR Circulation 1988;77:607-12

Degerlendirme ;

Her kategoriden en fazla 4 puan
8-12 puan : Kesin KY

5-7 puan : OlasI KY

<4 puan :KY olasihgi dusuk




Soru: Remzi beyden oncelikle hangi
tetkiki istersiniz ?

B BNP veya N-terminal BNP

2% Troponin
) 51




Remzi beyin EKO'su 2005

LV DSC: 5,5 cm

LV SSC: 4.1 cm

_V EF: %35 (Sipmson’s)

MY: 1-2

Grade |l diyastolik disfonksiyon
Sol atrium: 4.0 cm

SPAB: 38 mmHg
IVS apeks ve anterior duvar hipokinetik




ESC kilavuz

NORMAL Duzelen veya duzeltilen <
kardiyak disfonksiyon

_ Asemptomatik
Kardiyak Semptom kardiyak

disfonksiyon yok disfonksiyon

Tedavi kesilince Gegici
semptomlar kalp

tekrarlamiyor yetersizligi
A

Semptomlar

! '
Semotomlar Tedavi kesilince —
npto semptomlar Kalp Devam eden Sistolik
duzeliyor tekrarliyor yetersizli§i Semptomlar disfonksiyon

Tedavi

%




Remzi bey, 60 yasinda 2005

Troponin; negatif

BNP; 250 pg/ml (cut-off degeri 100 pg/mil)




BNP-KIlinik kullanimi

e Tani

— Ozellikle acil kosullarinda kardiyak nedenli
dispnenin ayirt edilmesi.

— ACC/AHA ve ESC KY tanisinin kesin olmadigi
durumlarda natriuretik peptid olgumlerini
onermektedir

« KY'de prognoz tayini
« KY'de tedavinin yonlendirilmesi.




Soru: Remzi beyin BNP degeri (250 pg/ml)
kalp yetersizligi tanisi koydurur mu ?

B 2




BNP-Tani

« Hikaye, FM, direkt grafi, EKG ile birlikte
duyarhhgi % 90, ozgullugu % 80-90°dir.

* Yeni tani asamasinda negatif prediktif degeri
yuksektir.




Dispne (BNP)

|

100-500 pg/ml

KY olabilir

<100 pg/ml

Buyuk ihtimal

KY yok

>500 pg/ml

KY
muhtemel




BNP / NT-proBNP karsilastirmasi

Ozellik BNP NT-proBNP
Aktif hormon Evet Inaktif peptid
t1/2 20 dk 120 dk
Klirens Reseptor/NEP Renal
Yasla artis + ++++
GFR ile korelasyon -0,2 -0,6

Tani icin cut-off 100 pg/ml <75, 125 pg/ml
>75, 450 pg/ml

McCullough et al Rev Cardiovasc Med 2003;4(2):72-80:




/ Dispne (NT-proBNP)

< /5yas
| _—

N\

= (5 yas

l

>125 pg/ml 125-450 pg/ml

>450 pg/ml

l

l

KY
muhtemel

KY
muhtemel

Non-diagnostik




BNP-Prognoz

* Prognostik degeri oldugu durumiar ;
— KKY mortalite
— Nakil listelenmesi yonunden zamanlama
— Akut kalp yetersizligi seyri

— Dekompanse olan kalp yetersizliginin seyri
— MI sonrasi kalp yetersizliginin on gorulmesi
— RV disfonksiyonu yapan durumliar




BNP-Tedaviye Rehberlik

BNP duzeylerini belli rakamlara cekecek
sekilde tedavilerin sekillendirilmesi

!

TARTISMALI




Remzi bey, 60 yasinda 2005

Yakinmalarini hatirlayalim

Son alti aydir cabuk yorulma yakinmasi var.

AltI ay oncesine kadar duzenli spor yaparken
bunu kisitlamak zorunda kalmasi nedeniyle
basvuruyor.

Normal tempoda yururken bir yakinmasi yok
ancak hizlaninca veya yokus cikarken
sikisma hissi tanimliyor.

PND ve ortopne tanimlamiyor




Soru :Remzi beyin kalp yetersizliginin evresi ve
NYHA sinifi nedir ?

ACC/AHA ESC
Evre A NYHA sinif |

Evre B NYHA sinif ||
Evre C NYHA sinif Il
Evre D NYHA sinif IV

3] Evre B, NYHA sinif I 73] Evre C, NYHA sinif Il

¢)] Evre B, NYHA sinif Il M Evre C, NYHA sinif |




Remazi beyin kalp yetersizligi evresi

Evre A:

KY icin yuksek riske sahip, ancak yapisal kalp hastaligi veya
semptomu yok. (HT, DM, MS, Ateroskleroz, obezite)

Evre B:

Yapisal kalp hastaligi var ancak semptom yok (Gecgirilmis MI,
LVH, dusuk EF, kapak hastaligi)

Evre C:

Evre D:
Tedaviye direncli kalp yetersizligi




Remzi beyde kalp yetersizligi gelismesinin en
muhtemel nedeni gecirdigi koroner olaydir

Tﬂﬁﬂ s’mfd [ L e

Bu engellenebilir miydi?




Remzi bey kalp yetersizligine girmeden
once ne durumda idi?

ACC/AHA

Evre A
Evre B

Evre C
Evre D

ESC
NYHA sinif |

NYHA sinif Il
NYHA sinif Il
NYHA sinif IV







Remzi bey, 57 yasinda 2002

Ic hastaliklari poliklinigi

« Sikayeti yok, genel kontrol icin basvuruyor
» Risk faktoru

—Yas

— Sigara kullanmiyor
* Soy gecmis

—Anne diyabetik ve baba hipertansif

— Erkek kardesi M| gecirmis




Remzi bey, 57 yasinda 2002

* Yasam bicimi; sedanter

* Beslenme bicimi; NBY

* Fizik muayene
— KB: 150/90 mHg
— BKI: 27,2 kg/m?2 (165cm, 74kg)
— Bagka ozellik yok




Remzi bey, 57 yasinda 2002

Laboratuar bulgulari

« AKS: 210 mg/dI Hemogram: N
T. Kol: 180 mg/d| TIT: N
TG: 200 mg/di BFT: N
HDL-K: 30 mg/dl KFT: N
LDL-K: 110 mg/dI

EKG: N




Remzi bey, 57 yasinda

Ic hastaliklar tani:

. Tip 2 DM
. HT

Oneriler:

* Glimepride 2 mg/gun
Lisinopril 5 mg/gun
ASA 100 mg/gun
Kilo ver
Egzersiz yap




Soru:

2002 yilinda Remzi beyin KV riski yuksekti

KY’nin koroner olay sonrasi gelistigini de dusunursek...
2002 yilinda Remzi beye statin ve/veya BB verilmeli miydi?

(R Statin verilmeliydi T. Kol: 180 mg/dI

TG: 200 mg/dl

220 BB verilmeliydi HDL-K: 30 mg/d
LDL-K: 110 mg/dl

Sl Statin+BB verilmeliydi

“YW \erilseydi de fark etmezdi




Remzi beyin 10 yillik Koroner Kalp Hastaligi
riski acisindan hangi grupta idi ?

Diyabetik Yiiksek risk (2%20)

|

LDL-K hedefi (<100 mg/dl)

* T.Kol: 180 mg/dl

« TG: 200 mg/dl

« HDL-K: 30 mg/dl

« LDL-K: 110 mg/dl




NCEP ATP lll Klavuzu

Risk Kategorisi

LDL-K Hedefi

Yasam tarzi
Degisikligi

llac Tedavisi

Yuksek risk:KAH veya KAH
risk esdegeri (10 yillik risk
>%20)

Orta-yuksek risk 2+ risk
faktoru (10 yillik risk %10-
%20)

Orta risk 2+ risk faktora (10
yillik risk <%10)

Dusuk risk 0-1 risk faktoru

<100 mg/dL

<130 mg/dL

<130 mg/dL

<160 mg/dL

>/=100 mg/dL

>/=130 mg/dL

>/=130 mg/dL

>/=160 mg/dL

>/=100 mg/dL

>/=130 mg/dL

>/=160 mg/dL

>/=190 mg/dL




Hazard raisa = 074 (95% CI 0.69, 0.84)
F=0.012

Aboreasiatin 10 mg
— Alorvagtatin 30 mg
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Figure 1. Proportion of patients in the 10- and 80-mg arms of

TNHT hosgpitalzed with HF during folloss-up. Cl indicates confi-
dence interval.

Circulation. 2007;115:576-583




Beta blokerler

TN

MI sonrasi (+) Primer korumada (?)

Kararli angina (?)




Soru:
Remzi beye 2002 yilinda EKO ve efor
testi yapilmali miydi?

DR Evet

2) [T




doi: 10. 1093 feurheartj /ehl260

@ Eurcpean Heart Journal (2007) 28, BB-136 ESC and EASD Guidelines

EUROPEAN
SOCIETY OF
AR DICHLOGY =

'‘Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and
cardiovascular diseases: executive summary

The Task Force on Diabetes and Cardiovascular Diseases of the European
Society of Cardiology (ESC) and of the European Association for the
Study of Diabetes (EASD)

CAD and DM

|
h 4 \ 4
Main diagnosis Main diagnosis
DM + CAD CAD + DM

| |
v 4 \ 4 h

CAD unknown CAD known DM known
ECG, echocardiography, ECG, echocardiography, DM Ugg:_? whn Screening nephropathy

exercise test exercise test, . If poor glucose control
positive finding, Blood I|p|ﬂ;:nd glucose P {HEA‘_ ~7%)
cardiology consultation Le . AP
ay If Ml or ACS. aim for diabetology consultation

normoglycasmia

'y —

Normal Abnormal Normal Newly detected

Followup Cardiology consultation Followup DM or IGT,
Isc_hemi_a treatment: + metabolic syndrome;

non-invasive or invasive diabetology consultation

Figure 1 Investigational algorithm for patients with coronary artery disease and diabetes mellitus.







Soru: (Evre C, NYHAII)
Remzi beye vereceginiz ilag tedavisi ne olur?

Kullandigi ilaglar Bulgular

 Glimepride 2 mg/gun « KB: 145/90 mmHg
* Lisinopril 5 mg/giin + Nb: 94 atim/dk
» ASA 100 mg/giin » LVEF: %35

* Volum yuklenmesi yok

(B ACEI dozunu artiririm ARl BB eklerim
$)B Loop diiretik eklerim "SIl Spiranolakton eklerim
5) 6) 7)




ESC Kronik Kalp Yetersizligi Tedavi Kilavuzu (2005)

ACEI ARB

BB

JAVAY

Asemptomatik + ACEI
intoleransi

Semptomatik ACEl ile veya
(NYHAII) tek basina

lleri KY ACEI ile veya
(NYHA II-1V) tek basina

Son dénem KY ACEI ile veya
(NYHA 1V) tek basina

MI sonrasi

Uzman
denetiminde

Uzman
denetiminde

MI sonrasi

MI sonrasi

HANGILERINI BIRARADA NASIL KULLANACAGIZ?




Mortalite/morbidite ve semptomlar igin Semptomlar igin

NYHA IV

NYHA III

ACEI/ARB (ACEI intolerans1) +BB NYHAIL E | =
+AA (postMI) '

Sivi retansiyonuna gore +/- diuretik




Soru:
NYHA |l hastada ARB ne zaman verilebilir?

(0B ACEi’'ne intolerans varsa?

ACEI'ne intolerans olmasa da yerine verilebilir




Val-HeFT: Primer sonlanim *
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* Mortalite veya morbidite Cohn JN, et al. N Engl J Med 2001;345:1667-75




CHARM-Alternatif: Primer son nokta
KV olum veya hastaneye yatis

406 (40.0%)
. 334 (33.0%)

ulb
’l‘r.

Plasebo

"7 Kandesartan

HR 0.77 (95% CI1 0.67-0.89), p=0.0004
Diizeltilmis HR 0.70, p<0.0001

2 3 3.5 yillar

o
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—
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EPHESUS : Primer
sonlanim *

n: 6200 hasta

Plasebo

e
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Bu sonug spiranolakton’a yansitilmamalidir

o qes Pitt B, et al. N Engl J Med 2003;348:1309-21
*: KV oliim ve hastaneye yatis




Remzi beyin tedavisi ACE| + BB’den olusmalidir




ACEI| disiik dozda basla max doza ulasmaya calis

Maksimal doza ¢gikamazsan da ara dozlar yeterli
(ATLAS, NETWORK)

ACEI aliyor olmasi almiyor olmasindan iyidir




Remzi beyin tedavisi ACE| + BB’den olusmalidir




ACEI'ini max doza ciktiktan sonra mi BB
ekleyecegiz yoksa hemen mi?

Max ACE| dozuna c¢ikmak ugruna BB tedavisine
baslamayi geciktirme

Maksimal doza gelmeden BB’i ekleyebilirsin

BB diisiik dozda basla max doza ¢cikmaya calis

BB aliyor olmasi almiyor olmasindan iyidir




Mortalite/morbidite ve semptomlar igin Semptomlar igin

NYHA IV

NYHA III

ACEI/ARB (ACEI intoleransi) +BB NYHAII E s

==

+AA (postMI)

Sivi retansiyonuna gore +/- diuretik

l

ACEI/ARB*(ACEI intoleransi) tedavisine devam
MI sonrasi ise AA ve BB* devam edebilir

Diuretik azaltilir veya kesilir




-2005-
Kalp yetersizligi (NYHA Il) + KAH

1 | v
BRIk SR (i e W e

Koroner anjiografi planlaniyor




Remzi beyin koroner anjiografisi 2005

"f.! p 3 " * ‘_: .

Revaskularizasyon icin Bypass

cerrahisi karari aliniyor




Soru
Remzi beye statin baslar misiniz ?

Of Evet
2l Hayr

* T.Kol: 180 mg/dl

« TG: 220 mg/dl

« HDL-K: 32 mg/dl

« LDL-K: 104 mg/dl




Soru

Statinin kalp yetersizligi tedavisine yeri
var midir?

* T.Kol: 180 mg/dl
1) « TG: 220 mg/dl

« HDL-K: 32 mg/dl
« LDL-K: 104 mg/dl

2) [
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Figure 2. Propotion of patients with and witout a history

intha 10- and 82-mg ams of TNT exaeriandng hos
for HF durng follow-up Cl indicates confidenca interval.

Circulation. 2007;115:576-583




Remazi beyin ila¢ tedavisi duzenleniyor ve KVC
Klinigine by-pass i¢in bagvurmasi oneriliyor

* Instlin
* Lisinopril 10 mg/gun
* ASA 100 mg/gun

* Metoprolol 50 mg/gun
« Simvastatin 20 mg/gun







Remzi bey, 62 yasinda 2007

Acll servis

* Son bir haftadir baslayan nefes darlig
yakinmasi var.

Iki ginduir nefes darhgi artmis. Diiz yolda
normal tempoda yururken 40-50 metrede
nefes darligi oluyor.

Geceleri oksuruk ve nefes darligi ile
uyaniyor.

Oz gecmis
» |ki yil 6nce Cx’e PCI yapilmis




Remzi bey, 62 yasinda 2007

Fizik muayene

KB: 140/80 mmHg

Nb: 107 atim/dk

Boy: 165 cm, Agirlik: 75 kg, BKI: 27.2 kg/m?
Kalp sesleri ritmik, tasikardik. Apekste 2/6

pansistoli
Sag baza
BVD (+),

K sistolik ufurum ve S3 duyuluyor
de ralleri var, solda sinus kapali

nepatomegalisi ve (+/+) pretibial

odemi var




Remzi bey, 62 yasinda 2007

Kullandigi ilaclar

» Insulin
Lisinopril 10 mg/gun
ASA 100 mg/gun

Metoprolol 25 mg/gun
Statin tedavisini bir yil once kesmis




Remzi bey, 62 yasinda 2007

Bazi laboratuar bulgularti;

« AKS: 150 mg/dl e T. Kol: 170 mg/dl
Ure: 90 mg/dl TG: 220 mg/dl

Kre: 1.7 mg/d HDL-K: 35 mg/d|

LDL-K: 91 mg/dl
Na: 132 mmol/L

K: 4.7 mmol/L

Hb: 13 gr/dl
ALT: 51 U/L

 Hct: %39
T. Idrar: normal
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Remzi beyin EKO'su 2007

LV DSC: 5,8 cm

LV SSC: 4.4 cm

LV EF: %28 (Sipmson’s)

MY: 2-3

Sol atrium: 4.4 cm

SPAB: 60 mmHg

Sag bosluklar hafif genislemis
Global hipokinetik




Remazi beyin kalp yetersizligi evresi

ACC/AHA ESC
Evre A NYHA sinif |

Evre B NYHA sinif |l

CEvreC D NYHA sm@

Evre D NYHA sinif IV




Mortalite/morbidite ve semptomlar igin Semptomlar igin

NYHA IV

NYHA III

?

ACEI/ARB (ACEI intolerans1) +BB NYHAIL E | =
+AA (postMI) '

Sivi retansiyonuna gore +/- diuretik




Soru
Remzi beyin dekompanse hale
gelmesinin nedeni ne olabilir?

(B Yetersiz koroner revaskularizasyon

Al Yetersiz ilac tedavisi
SN Kronik bdbrek hastalig
23 Hastaligin dogal seyri




Soru
Remzi beyin dekompanse hale
gelmesinin nedeni ne olabilir?

(B] Yetersiz koroner revaskularizasyon

instlin

- . - . «  Lisinopril 10 mg/gun
pA) Yetersiz ilag tedavisi . ASA 100 mg/gin

Metoprolol 25 mg/gun
Statin tedavisini bir yil 6nce kesmisg

« T.Kol: 170 mg/dI «  Ure: 90 mg/dl

)1 Kronik bébrek hastalig
) TGLZ}%O mg/dl/ | «  Kre: 1.7 mg/dl
) Hastaligin dogal seyri . DLk ormaal | |+ Na:132 mmoii
«  K:4.7 mmol/L




Mortalite/morbidite ve semptomlar igin Semptomlar igin

NYHA IV

NYHA III

ACEI/ARB (ACEI intolerans1) +BB NYHAIL E | =
+AA (postMI) '

Sivi retansiyonuna gore +/- diuretik




ESC Kronik Kalp Yetersizligi Tedavi Kilavuzu (2005)

ACEI ARB

BB

JAVAY

Asemptomatik + ACEI
intoleransi

Semptomatik ACEl ile veya
(NYHAII) tek basina

lleri KY ACEI ile veya
(NYHA II-1V) tek basina

Son dénem KY ACEI ile veya
(NYHA 1V) tek basina

MI sonrasi

Uzman
denetiminde

Uzman
denetiminde

MI sonrasi

MI sonrasi

HANGILERINI BIRARADA NASIL KULLANACAGIZ?




Mortalite/morbidite ve semptomlar igin Semptomlar igin

NYHA IV

ACEI+BB (devam) NYHA III

+ARB
+AA

: : |
ACEI/ARB (ACEI intoleransi) +BB NYHAII E |
+AA (postMI) '

Sivi retansiyonuna gore +/- diuretik




Soru
Remzi beyin BB tedavisini kesmek
gerekir mi?

Of Evet

2) [




HFSA 2006 Practice Guideline

Beta Blockers—Summary of Recommendations

General Initiate at low doses

Up-titrate gradually, generally no sooner than at 2 week intervals
Use target doses shown to be effective in clinical trials

Aim to achieve target dose in 8-12 weeks

Maintain at maximum tolerated dose

Considerations if symptoms Adjust dose of diuretic and/or other concomitant vasoactive
worsen or other side effects medication

appear . o .
Continue titration to target dose once symptoms return to baseline

Considerations if up-titration Prolong titration interval

continues to be difficult
Reduce target dose

Consider referral to a HF specialist

If an acute exacerbation of Maintain therapy if possible

chronic HF occurs .
Reduce dosage if necessary

Avoid abrupt discontinuation

If discontinued or reduced, reinstate gradually before discharge

Heart Failure Society

of America Adams KF, Lindenfeld J, et al. HFSA 2006 Comprehensive
Heart Failure Guideline. J Card Fail 2006;12:e1-e122.




OPTIMIZE-HF

Dekompanse KY hastalarinda taburcu
edilirken BB verilmesi faydalidir

BB verilenler

HR=0,47
%95 GA 0,32-0,71

P=0.0004 BB verilmeyenler
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Taburcu olduktan sonra gegen sire (gun)

Am Heart J 2007;153:82.e1282.e11




Soru
Remzi beyin tedavisine spiranolakton
mu ilave edersiniz ARB mi?

()W Spiranolakton « Ure: 90 mg/d|
« Kre: 1.7 mg/dl

« Na: 132 mmol/L
e K:4.7 mmol/L

2 55




RALES : Toplam sagkalim *

n: 1663 hasta

p<0.001
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* NYHA evre III-IV kalp yetersizligi N Engl J Med 1999;341:709-717




CHARM-Ilave: Primer son nokta
KV olum veya hastaneye yatis

Plasebo 538 (42.3%)
483 (37.9%)

’G

HR 0.85 (95% C1 0.75-0.96), p=0.011
Diizeltilmis HR 0.85, p=0.010
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ACEI+BB tedavisine ne ekleyelim ?

- |kili tedaviye ragmen semptomatik olan hastalarin
olum ve tekrar hastaneye yatis riski yuksektir

llave tedavilerin faydasi gosterilmistir. Ancak;

ACE|+BB+ARB (CHARM-iIave, total mortalite?)
ACEi+BB+AA (RALES, BB %11, yeterli degil)
ACE|+BB+AA (EPHESUS, BB %75, mortalite azald1)

ARB veya spironolakton ilavesi direkt olarak
karsilastirildigi bir calisma yok

Hangisi ilave edilirse edilsin yakin takibi gerekir




Hiperkalemi ihtimali;

RALES calismasinda %2
EPHESUS calismasinda %5,5

VALIANT calismasinda %1,2 (hastalarin %9u K
tutucu ditretik kullantyordu)

CHARM-Add calismasinda %3 (hastalarin %17’si
spironolakton kullaniyordu)




The MEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

(PHIt=IMN AL AKTTL LK

Rates of Hyperkalemia after Publication
of the Randomized Aldactone Evaluation Study
David M. Juurlink, M.D., Ph.D., Muhammad M. Mamdani, Pharm.D., M.P.H,,

Douglas S. Lee, M.D., Alexander Kopp, B.A., Peter C. Austin, Ph.D
Andreas Laupacis, M.D., and Donald A. Redelmeier, M.D

Online release

of RALES

Rate of Admission for Hyperkalemia (per 1000 patients)

Anminn

L I JL I In
1994 1995 1996 1997 1993

Study Year

Figure 2. Rate of Hospital Admission for Hyperkalemia among Patients Recently Hospitalized for Heart Failure Who
Were Receiving ACE Inhibitors.

Each bar shows the rate of hospital admission for hyperkalemia per 1000 patients during one four-month interval. The
line beginning in the second interval of 1999 shows projected admission rates for hyperkalemia derived from interven.
tional ARIMA models, with I bars representing the 35 percent confidence intervals.




Aldesteron antagonisti vermeyin

Kreatinin >2.5 mg/dL (kreatinin klirensi <30 mL/dk)
Serum K >5.0 mmol/L
K tutucu diger diuretiklerden kullaniyorsa

K seviyesini >4 mmol/lt seviyesinde tut,

K >5,5 mmol/lt ve Kre >3.5 mg/dl ise kes

 Ure: 90 mg/dl

ARB de AA de eklenebilir * Kre: 1.7 mg/dl
« Na: 132 mmol/L

e K:4.7 mmol/L




1. haftada, 1. ayda ve

sonra uc¢ ayda bir BFT
takibi sart




ACEIi yada ARB

veremiyorsak !




ACEI intoleransi

-Oksurik ARB

-Renal fonksiyonlarda bozulma ARB ?
-Hipotansiyon ARB ?

-Anjioodem  ARB ?




A-HeF T All-Cause Mortality

43% Decrease in Mortality
\ Fixed Dose ISDN/HDZN
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Heart Failure Society Taylor AL et al. N Engl J Med 2004;351:2049-57.
of America




Mortalite/morbidite ve semptomlar igin Semptomlar igin

NYHA IV

ACEI+BB (devam) NYHA III

+ARB
+AA ISDN+HDZ

: : |
ACEI/ARB (ACEI intoleransi) +BB NYHAII E |
+AA (postMI) '

Sivi retansiyonuna gore +/- diuretik




Soru
Remzi beye digoksin verelim mi?

Of Evet

2) [




Mortalite/morbidite ve semptomlar igin Semptomlar igin

NYHA IV

ACEI+BB (devam)
+ARB
tAA ISDN+HDZ

ACEI/ARB (ACEI intolerans1) +BB
+AA (postMI)




Digoksin’in Tedaviye Eklenmesi

Ditiretik + digoksin (n:42)
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Diiiretik + ACEI + digoksin (n:85)

100

Gunler

PROVED J Am Coll Card 1993 ve RADIANCE N Engl J Med 1993




Serum digoksin duzeyi 1le mortalite 1liskisi

Digoksin grubunda
Sadece mortalite
Risk 1laveli mortalite

Plasebo grubunda mortalite

| | | | | | | | | | | | | | | |
05 06 07 08 09 10 1.1 1.2 13 14 15 1.6 1.7 1.8 1.9 >/=2.0

Serum digoksin konsantrasyonu ng/ml
JAMA, 2003




Soru
Remzi beye diuretik tedavisini nasil
verelim?

0f Oral

Intravenoz




Diuretik tedavisi

Mortaliteyi azaltmiyor

Konjesyonu olan hastalarda semptomiari
geriletmede ve odemi gidermede en etkili

ajandir

Zararl olabilir mi?




Mortality, LOS, and ICU LOS outcomes

Outcomes 1IV-diuretic- Non-IV- Adjusted odds p
treated diuretic- ratio for IV
patients treated diuretics vs
(n=50 882) patients no diuretics

(n=5602) (95% CI)

Mortality 2.3 X0 1.29
(%) (1.04-1.59)

Total 52.1 40.8 1.49

length of (1.40-1.58)
stay >4

days (%)

ICU time . . 1.59
>3 days (1.26-2.0)
(%)

Emerman C et al. Heart Failure Society of America 2004 Annual the

Scientific Meeting; September 12-15, 2004; Toronto, ON.




Hospital and ICU LOS

Outcome IV- Non-IV- p
diuretic- diuretic-
treated treated
patients patients

Hospital 5.3 4.6 <0.001
length of

stay (days)

Intensive
care unit
length of
stay (days)

Emerman C et al. Heart Failure Society of America 2004 Annual the

Scientific Meeting; September 12-15, 2004; Toronto, ON.
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Clinical Tnals

Diuretic Use, Progressive Heart Failure, and Death
in Patients in the DIG Study

MICHAEL DOMANSKI, MD,' XIN TIAN, PhD,* MARK HAIGNEY, MD.* AND BERTRAM PITT, MD"
Bethesda, Marvland; Ann Arbor, Michigan

Joumal of Cardiac Failure Vol. 12 No. 5 2006
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Remzi beyin klinik seyri

ki giin 1V furusemid (40 mg/giin) sonrasi 20 mg/gln oral
tedaviye gecildi.

Bir hafta icinde 5 kg verdi.
Lisinopril 20 mg/gun’e cikildi.

Tedavinin ikinci gununden sonra metoprolol 50 mg/gun’e
cikildi.

Spiranolakton 25 mg/gun eklendi.

Klinik rahatlama saglandigi i¢in dijital eklenmedi.




Remzi bey 1hf-10 gun sonra kontrole gelmek
Uzere taburcu ediliyor.

Giris degeri

e Insiilin  Ure: 90 mg/dl
* Lisinopril 20 mg/gun

« Kre: 1.7 mg/dl
 Na: 132 mmol/L

* ASA 100 mg/gun . K:4.7 mmol/L

* Metoprolol 50 mg/gun .
» Furusemid 20 mg/giin Gikis deger

» Spiranolakton 25 mg/giin | |* Yre: 70 mg/dl
« Kre: 1.5 mg/dl
* Na: 135 mmol/L

e K:4.8 mmol/L




Soru
Remzi beye kontrole geldiginde
hangi tetkikleri istersiniz?

()l Renal fonksiyonlar

)
) X




HFSA 2006 Practice Guideline

Re-evaluation—Renal Function & Electrolytes

Recommendation 4.20

It is recommended that re-evaluation of electrolytes and renal
function occur:

= At least every 6 months in clinically stable patients

= More frequently following changes in therapy or with evidence of
change in volume status

More frequent assessment of electrolytes and renal function
is recommended in patients with severe HF, those receiving
high doses of diuretics and those who are clinically unstable.

Strength of Evidence = C

Heart Failure Society

of America Adams KF, Lindenfeld J, et al. HFSA 2006 Comprehensive
Heart Failure Guideline. J Card Fail 2006;12:e1-e122.
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HFSA 2006 Practice Guideline

Re-evaluation
Recommendation 4.19 (1 of 2)

Routine re-evaluation of cardiac function by noninvasive or
invasive methods is not recommended.

Repeat measurements of ventricular volume and EF
should be considered under limited circumstances:

= After at least 3 months of medical therapy when prophylactic ICD
placement is being considered in order to confirm that EF criteria
for ICD placement are still present. Strength of Evidence = B

In patients who show substantial clinical improvement (eg, in
response to beta blocker treatment). Such change may denote
improved prognosis, although it does not in itself mandate
alteration or discontinuation of specific treatments.

Strength of Evidence = C

Heart Failure Society

of America Adams KF, Lindenfeld J, et al. HFSA 2006 Comprehensive

Heart Failure Guideline. J Card Fail 2006;12:e1-e122.
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HFSA 2006 Practice Guideline

Re-evaluation

Recommendation 4.19 (2 of 2)

Repeat determination of EF is usually
unnecessary in patients with previously
documented LV dilation and low EF who manifest

worsening signs or symptoms of HF.

Repeat measurement should be considered when
it is likely to prompt a change in patient
management, such as cardiac transplantation.

Strength of Evidence = C

Heart Failure Society

of America Adams KF, Lindenfeld J, et al. HFSA 2006 Comprehensive
Heart Failure Guideline. J Card Fail 2006;12:e1-e122.




Kontrolde ilag ayarlamasi yapacak miyiz?

Lisinopril  (2.5/5 — 20/40 mg/gun)

Metoprolol (12.5/25-200 mg/gun)

Spironolakton (12.5/25 — 25/50 mg/gun)

Furusemid




Soru
Remzi beye kilo vermesini tavsiye
edelim mi?

Of Evet
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The Obesity Paradox
Body Mass Index and Outcomes in Patients With Heart Failure

Jeptha P. Curtis, MDY Jared G. Selter, MD; Yongfei Wang, M5; Saif 5. Rathore, MPH;
Ion 5. Jovin, MD; Fand Jadbabaie, MD; Mikhail Kosiborad, MD; Edward L. Portnay, MD;
Seth 1 Sokal, MDy; Feras Bader, MD; Harlan M. Krumholz, MD

Arch Intern Med. 2005:165:55-61

Congestive Heart Failure

An obesity paradox in acute heart failure:

Analysis of body mass index and inhospital mortality
for 108 927 patients in the Acute Decompensated
Heart Failure National Registry

Gregg C. Fonarow, MD,* Preethi Srikanthan, MID,* Maria Rosa Costanzo, MD,” Guillermo B. Cintron, MDD, and

Margarita Lopatin, Ms" for the ADHERE Scientific Advisory Commitiee and Investigators Los Angeles and
Fremont, CA; Naperville, IL; and Tampa, FL

(Am Heart ] 2007;153:74-81)
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NEDEN 7

Kilolu kisilerde semptomlar daha once ortaya ¢ikiyor ve daha
erken basvuruyor.

Kardiyak kaseksi; norohormonal imbalans ve inflamasyon ile
iliskilidir
KY katabolik bir durumdur yeterli bir metabolik rezerv
olmalidir

Stres durumunda sempatik sistem aktivasyonu kilolu kisilerde
daha az olur




Mortalite/morbidite ve semptomlar igin Semptomlar igin

(ACEI/ARB)+BB+(AA/ARB)

+ diuretik + dijital + inotropik destek

|

ACEI+BB (devam)
+ARB
+AA

. . \*
ACEI/ARB (ACEI intolerans1) +BB NYHAIL E | =
+AA (postMI) '

Sivi retansiyonuna gore +/- diuretik




Kombinasyon tedavisinde hasta
uyumu nasil artirilir’?




Uyum ile KV sonlanimlar ne kadar iligkili ?

CHARM programi

Aktif ilag + Uyum <%80
Aktif ilag + Uyum >%80
Plasebo + Uyum <%80
Plasebo + Uyum >%80

X
£
T
X
O)
®
7p)

Log rank testi icin p degeri < 0.0001

| | | |
360 720 1080 1440

Gunler Lancet 2005; 366: 2005—11




The
European Journal
of
Heart Failure

ELSEVIER The European Joumal of Heart Failure 7 (2005) 710 - 721

www.elsevier.comlocate heafal

Practical recommendations for the use of ACE inhibitors, beta-blockers,
aldosterone antagonists and angiotensin receptor blockers
in heart failure: Putting guidelines into practice
John McMurray **, Alain Cohen-Solal ®, Rainer Dietz ¢, Eric Eichhorn ¢, Leif Erhardt %,

F.D. Richard Hobbs ', Henry Krum &, Aldo Maggioni ”, Robert S. McKelvie ',
e i L - k ~ |
lleana L. Pina’, Jordi Soler-Soler *, Karl Swedberg




ACEI| disiik dozda basla max doza ulasmaya calis

Maksimal doza ¢gikamazsan da ara dozlar yeterli
(ATLAS, NETWORK)

ACEI aliyor olmasi almiyor olmasindan iyidir




Max ACE| dozuna c¢ikmak ugruna BB tedavisine
baslamayi geciktirme

Maksimal doza gelmeden BB’i ekleyebilirsin

BB diisiik dozda basla max doza cikmaya calis

BB aliyor olmasi almiyor olmasindan iyidir




ACEI/ARB geceleri yada boliinmus dozlarda ver

ACEI+ARB ve ACE|+AA verdiklerinde
hiperkalemiye dikkat et

ACEI+ARB+AA 6nerilmiyor




AA dusik dozda basla

AA aliyor olmasi almiyor olmasindan iyidir demek
icin hiperkalemiye dikkat

K seviyesini >4 mmol/It seviyesinde tut, K >5,5
mmol/lt ve Kre >3.5 mg/dl de kes




Diuretik tedavisini 6gleden sonra veya giinde iki
dozda ver

Digoksin seviyesine dikkat et ( < 1.0 ng/ml)

Geldigi gibi gonderme...




Sonuc olarak

* Monoterapi yok

En basarili kombinasyon; norohumoral
antagonistlerin kombinasyonudur

llaclar optimal dozda kullaniimalidir
Diuretiklerin dozu ve doz araligi dikkatli secilmeli
Digoksinin halen yeri vardir









