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EPİDEMİYOLOJİ

 Genel popülasyonda %1-2

 Avrupa‘da      6.5 milyon

 Amerika Birleşik Devletlerinde    5 milyon

 Japonya’da     2.4 milyon 

 Tüm dünyada yılda  1 milyon yeni olgu

 70 yaşın üstünde ≥ %10 

AHA:Heart diseases and stroke statistics-2004 update

Eur Heart J Supp (2003) 5 (supp I).13





Kalp yetersizliği ve sol ventrikül disfonksiyonunda

Buzdağı Fenomeni

Uzmanlar tarafından tedavi edilen KY

Pratisyenler tarafından tedavi edilen KY

Tanı konmamış KY

Asemptomatik ventriküler disfonksiyon



 Tedavide modern çağın başladığı 1990’lı yıllardan evvel,

hastaların %60-70’i tanı konulduktan sonraki 5 yıl içinde

ölmekte ve pek çok ülkede kötüleşen belirtilerle hastane

başvuruları, epidemiler halinde, sık ve tekrarlayıcı nitelikte

seyretmekteydi.

 Etkili tedaviler bu iki sonucu da iyileştirmiş, son yıllarda

hastaneye yatışlarda %30-50 oranında, mortalitede ise daha

küçük ancak anlamlı oranda göreceli bir azalma sağlanmıştır.



Tanım

 KY’yi tanımlamak için kullanılan temel terminoloji tarihseldir ve

SV ejeksiyon fraksiyonunun (EF) ölçümüne dayanır.

 EF, yalnızca prognostik değerinden dolayı değil (EF düştükçe

sağkalım azalır), aynı zamanda çoğu klinik çalışmada hastaların

EF’ye göre seçilmesinden dolayı da önemlidir.



Kalp yetersizliği tanımı-ESC 2016

 Kalbin yapısal ve/veya fonksiyonel bozukluklarına bağlı

istirahatte veya egzersizde azalmış kardiyak output

ve/veya artmış intrakardiyak basınçların neden olduğu

tipik semptomlar ve bulgularla karakterize klinik bir

sendromdur.



KALP YETERSİZLİĞİ

• Semptomların başlangıcına göre:                                        Akut-Kronik

• Kalp debisinin miktarına göre :                                             Yüksek debili-Düşük debili

• Önce bozulan ventriküler fonksiyona göre:                          Sistolik-Diyastolik

• Tutulan ventriküle göre:                                                         Sol-Sağ kalp yetersizliği



PATOFİZYOLOJİ

•Sistolik ve-veya diyastolik pompa disfonksiyonu

•Renin anjiyotensin aldesteron sistemi aktivasyonu

•Sempatik sinir sistemi aktivasyonu

•Sistemik ve pulmoner venoz konjesyon

•Remodeling (ventrikül hipertrofisi ve–veya dilatasyonu) 

•Hormonal ve nöroregulatuvar disfonksiyon

•Dolaşim yetersizliği

•Sitokin artışı….



Kronik kalp yetersizliği gelişim süreci

Hipertansiyon

İskemik kalp hastalığı

Kapak hastalıkları

Kardiyomiyopatiler

Diğer nedenler

Normal sol ventrikül 

fonksiyonu

Sistolik

disfonksiyon

Kalp

yetersizliği

Diyastolik

disfonksiyon

Ventrikül

hipertrofisi

Yeniden biçimlenme Semptomsuz 

sol ventrikül disfonksiyonu

Ventrikül

dilatasyonu

Evre A Evre B

Evre C-D



ACC/AHA Kalp Yetersizliği Tedavi Kılavuzuna Göre 

Kalp Yetersizliğinin Evreleri

Evre Tanımlama Örnek

A KY geliştirme riski yüksek 

hastalar

Ht, KKH, DM, ARA 

anamnezi, kardiyotoksik 

ilaç, alkol

B KY geliştirme riski yüksek, 

yapısal kalp hastalığı var, 

semptom yok

LVH, LV dilatasyonu, 

kontraksiyon azalması, 

asemptomatik kapak 

hastalığı, geçirilmiş Mİ

C Yapısal kalp hastalığı ile 

birlikte KY semptomları 

başlamış hastalar

LV disfonksiyonuna bağlı 

semptomları olan veya 

tedavi ile asemptomatik 

olmuş hastalar

D İleri yapısal kalp hastalığı 

ve belirgin KY semptomları 

olan ve maksimal tedaviye 

rağmen devam eden 

hastalar

Sık hospitalizasyon

gereken, Tx bekleyen 

hastalar, devamlı İV 

destek tedavisine muhtaç 

hastalar



New York Kalp Cemiyetine Göre Kalp 

Yetersizliğinin  Fonksiyonel Kapasite Sınıflaması

Sınıf I Kısıtlama yok, günlük aktivitelerde semptom 

yok.

Sınıf II Hafif kısıtlama var, günlük aktivitelerde 

yorgunluk, çarpıntı veya nefes darlığı var.

Sınıf III Bariz kısıtlama var, günlük aktivitelerden daha 

hafif eforlarda semptom var.

Sınıf IV İstirahatte semptom var, herhangi bir aktiviteyi 

semptomsuz gerçekleştirememe durumu var.



KY Sınıflaması – Fonksiyonel Kapasite

1Hunt SA et al. ACC/AHA 2005 guideline for the diagnosis and management of chronic heart failure in the dult:http:/
/www.acc.org/clinical/guidelines/failure//index.pdf.

2New York Heart Association/Little Brown and Company, 1964. Farrell MH et al. JAMA 2002;287:890–7.

ACC/AHA KY Evresi1 NYHA Fonksiyonel Sınıfı2

A KY riski olan, ancak yapısal veya klinik 
bulgusu olmayan hastalar (ör, HT, KAH)

B Yapısal kalp hastalığı olan ancak 
semptomları olmayan hastalar

C Yapısal kalp hastalığı ve yakınmaları 
olan hastalar

D Girişim gerektiren dirençli kalp 
yetersizliği olan hastalar

I Asemptomatik

II Orta egzersizde semptomatik

IV İstirahatte semptomatik

III Hafif egzersizde semptomatik



30%

70%

Diyastolik disfonksiyon

Sistolik disfonksiyon

(EF < 40%)
(EF > 40 %)

Sol Ventrikül Disfonksiyonu

Sistolik: Bozulmuş kontraktilite / ejeksiyon
 Kalp yetersizlikli hastaların yaklaşık 2/3’ünde sistolik disfonksiyon saptanır1

Diyastolik: Bozulmuş doluş / relaksasyon

Lilly, L.  Pathophysiology of Heart Disease.  Second Edition p 200





KALP YETERSİZLİĞİ- TANI

Framingham kriterleri

 Paroksismal noktürnal dispne

 Boyun ven distansiyonu

 Raller

 Radyografik kardiyomegali

 Akut pulmoner ödem

 S3 gallop

 CVP>16 cmH2O

 Hepatojuguler reflü

 Dolaşım zamanı>25 saniye

 Tedaviye yanıt olarak 5 
günde >4,5 kg zayıflama

 Bilateral bilek ödemi

 Noktürnal öksürük

 Efor dispnesi

 Plevral efüzyon

 Kalp hızı >120 bpm

 Vital kapasite maksimum 
değerinin I/3 oranında 
azalması

 Hepatomegali

Kesin Tanı :2 majör veya 

1 majör+ 2 minör

Major Kriterler                                Minor Kriterler



KALP YETERSİZLİĞİ-TANI
Klinik  Kriterler- Boston Kriterleri

Kategori 1 : Hikaye

 İstirahat dispnesi ------------------------ 4 puan

 Ortopne ------------------------ 4 puan

 PND                      ------------------------ 3 puan

 Düz yolda dispne ------------------------ 2  puan

 Yokuşta dispne ------------------------ 1 puan



KALP YETERSİZLİĞİ- TANI
Klinik Kriterler- Boston Kriterleri

Kategori 2 : Fizik İnceleme

 İstirahat kalp hızı 91-110     ----------------- 1 puan

 İstirahat kalp hızı >110        ----------------- 2 puan

 JVP > 6 cm H2O                  ----------------- 2 puan

 JVP>6 cm H2O ve

 hepatomegali veya PTÖ      ------------------ 3 puan

 AC’de ral (sadece bazal)     ------------------ 1 puan

 AC’de ral (>bazal )             ------------------- 2 puan

 Wheezing ------------------- 3 puan

 S3                                        ------------------- 3 puan



KALP YETERSİZLİĞİ –TANI
Klinik Kriterler- Boston Kriterleri

 Kategori 3 : Telekardiyografi

 Alveoler pulmoner ödem          ---------------- 4 puan

 İnterstisyel pulm. Ödem           ---------------- 3 puan

 Bilateral plevral effüzyon ---------------- 3 puan

 KTO> 0.5                                  ---------------- 3 puan

 Üst zonlarda redistribüsyon ----------------- 2 puan



KALP YETERSİZLİĞİ – TANI
Klinik Kriterler-Boston Kriterleri

Değerlendirme :

 Her kategoriden en fazla 4 puan

 8 – 12 puan : Kesin KY

 5 – 7 puan  : Olası KY

 < 4    puan  : KY olasılığı düşük



Kalp yetersizliği tanısı - ESC 2012

 Tipik kalp yetersizliği semptomları (Dinlenme ya da egzersiz esnasında 

nefes darlığı, halsizlik, yorgunluk, ayak bileklerinde şişme)

ve                           

 Kalp yetersizliği bulguları (taşikardi, taşipne, pulmoner raller, plevral

effüzyon, juguler ven basıncında artış, periferik ödem, hepatomegali)

ve

 Dinlenme sırasında kalpte işlevsel ya da yapısal anormalliğe ilişkin objektif 

kanıt (kardiyomegali, S3, kalp üfürümleri, ekokardiyografik anormallikler, 

natriüretik peptid artışı)



ESC-2012



ESC-2012



ESC-2012



 Yeni Avrupa kılavuzunun benimsediği ana tema ve sloganın; “KY önlenebilir

ve tedavi edilebilir bir hastalıktır” olduğunu vurgulamak gerekir.

 Kuşkusuz, 2016 ESC KY kılavuzunun en önemli yeniliklerinden birisi, ejeksiyon

farksiyonuna göre KY hastalarını üç gruba ayırmasıdır.

Ejeksiyon fraksiyonu %40’ın altında olan grup düşük ejeksiyon fraksiyonlu KY

(DEFKY), %50 ve üzeri olan grup korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu KY (KEF-KY)

olarak olarak isimlendirilirmeye devam ederken, %40–49 arası grup sınırda

(mid-range) ejeksiyon fraksiyonlu KY (SEF-KY) olarak sınıflandırıldı.
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TANISAL TETKİKLER

 Elektrokardiyogram

 Göğüs radyografisi

 Natriüretik peptidler

 Ekokardiografi

 Kardiak manyetik rezonans görüntüleme

 Kardiyak kateterizasyon



Elektrokardiyografi

 KY, akut olarak karşımıza çıkan ve tamamen normal EKG’si

olan hastalarda çok nadirdir (yaklaşık <%2). Akut olmayan

biçimde karşımıza çıkan hastalarda, normal EKG’nin negatif

öngördürücü değeri daha düşüktür (yaklaşık<%10-14).



Göğüs radyografisi

 KY şüphesi olan hastaların tanısal değerlendirmesinde göğüs 

radyogramının kullanımı sınırlıdır. 

 En faydalı olduğu yer, hastanın belirti ve bulgularını 

açıklayacak alternatif, pulmoner nedenlerin ortaya 

çıkarılmasıdır. 

 Ayrıca, KY hastalarında pulmoner venoz konjesyon veya 

ödemi gösterebilir.



Natriüretik Peptidler

•GFR ,  Na reabs

• Natriürezis

• NE, Renin ve aldosteron salınımı 

• Vazodilatasyon (A+V)

• Antimitojenik

A-NP : Atriyum ve ventrikül

B-NP : Ventrikül

C-NP : Vasküler endotel

ETKİLERİ

N Eng J Med 2000;343:246-53

Cardiovasc Drug Rev 2002; 20;27-36

Heart Dis 2002;4:199-203

Rev Cardiovasc med 2003;4:73

KY de düzeyleri

Artar ancak

etkilerine

direnç gelişir.

NEP

İle

yıkım



BNP Sentez ve Sekresyonu

Kardiyomiyosit pre-proBNP
(134 amino asid)

signal peptide
(26 aa)

proBNP
(108 aa)          

NT-proBNP
(1 - 76)

BNP 32
(77 - 108)



Natriüretik peptitler

 Ekokardiyografiye ulaşılabilirliğin kısıtlı olduğu durumlarda, 

tanıda bir alternatif yaklaşım.

 Akut durumlarda yüksek natriüretik peptit seviyelerinin diğer

nedenleri, akut koroner sendrom, atriyal veya ventriküler

aritmiler, pulmoner emboli ve artmış sağ kalp basınçlarının eşlik

ettiği ciddi kronik obstrüktif akciğer hastalığı, böbrek yetersizliği

ve sepsistir.



Natriüretik peptitler

 Akut olmayan durumlarda yüksek natriüretik peptit seviyelerinin diğer

nedenleri, ileri yaş (>75 yaş), atriyal aritmiler, sol ventrikül hipertrofisi,

kronik obstrüktif akciğer hastalığı ve kronik böbrek hastalığıdır.

 Tedavi natriüretik peptit seviyesini düşürebilir ve natriüretik peptit

değerleri KEF-KY hastalarında belirgin olarak yükselmeyebilir.





N-terminal proBNP:

Klinik kullanımı BNP ile benzer

Yarı ömrü daha uzun: 60 - 120 dakika

Daha yüksek plazma konsantrasyonu: ölçüm daha kolay

 İntra-individual variation daha düşük: Diurnal varyasyon yok 

 Serum ve plazmada in-vitro stabilitesi çok iyi: Oda 

sıcaklığında 3 güne kadar kalabilir, transport açısından önemli

Kan alma şartlarından etkilenmez.

NT-proBNP ve BNP’nin karşılaştırılması



EKOKARDİYOGRAFİ

 Hızlı , güvenilir ve çok kullanılan bir yöntemdir

 Kalp yetersizliğinin muhtemel primer veya sekonder
sebeplerinin değerlendirilmesinde rol alır.

 Dinlenme durumundaki kardiyak disfonksiyonun gösterilmesi 
için tercih edilecek yöntemdir.



 SV diyastolik işlev bozukluğunun işlevsel ekokardiyografik

göstergelerinin normal değerlerinin yaş, kalp hızı ve vücut ölçüsuüne

bağlı olabileceği unutulmamalıdır.

 Önemli olarak, hiçbir ekokardiyografik parametre tek başına SV

diyastolik işlev bozukluğu tanısını koymada yeterli ölçüde kesin ve

tekrarlanabilir değildir.

 Bu yüzden, tüm ilişkili iki boyutlu ve Dopler verilerini içeren kapsamlı bir

ekokardiyografik inceleme önerilmektedir.

 En az iki anormal olcum ve/veya AF varlığı tanı olasılığını kuvvetlendirir.









Korunmuş EF’li KY

 HFpEF tanısı koyabilecek tek bir tanı aracı yoktur. 

 Hem ABD hem de Avrupa kılavuzları , HFpEF'e sahip olma olasılığını 

belirlemek için bilgilerin birleştirilmesini önermektedir. 

 Hem ABD hem de Avrupa tanı amaçlı araçlar, HFpEF tanısı 

koymak için birçok bilgiyi birleştiren bir puanlama sistemine 

dayanmaktadır. 











İleri kalp yetmezliğinin önceki tanımları ve göstergeleri





İleri evre kalp yetersizliği

 İleri evre kalp yetersizliği (KY), optimal medikal, cerrahi, veya cihaz tedavisine 

rağmen ilerleyici veya dirençli KY semptom ve bulgularının bulunması durumu 

olarak tanımlanır. 

 Genel olarak NYHA IIIb/ IV, sık hospitalizasyon ihtiyacında olan evre D olguları 

kapsar. 

 Gerçek prevalansı konusunda net veriler olmamakla beraber, kronik KY olgularını 

kapsayan büyük kayıt çalışmalardan gelen veriler, ileri evre KY prevalansının %5–

10 olduğunu göstermektedir.

 ileri evre KY olgularında 1 yıllık sağkalım %25 olarak bildirilmektedir. Bu da ileri 

evre KY olgularında 1 yıllık sağkalımın pek çok kanserden çok daha kötü 

olduğuna işaret etmektedir.





İleri evre Kalp yetersizliği 



İleri evre Kalp yetersizliği 









Kalp Yetersizliği Tedavisi

 Yaşam süresi ↑

 Morbidite ↓

 Egzersiz kapasitesi ↑

 Hayat kalitesi ↑

 Nörohormonal değişiklikler ↓ 

 İlerlemeyi ↓

 Semptomlar ↓



Tedavideki ana prensipler

Presipitan faktörlerin düzeltilmesi

Esas sebebi düzeltilmesi

KKY tablosunun iyileştirilmesi



Presipitan faktörler

 AKS 

 İnfeksiyonlar

 Anemi

 Aritmiler

 Pulmoner emboli

 Sistemik hipertansiyon

 Aşırı sodyum ve sıvı alımı

 Alkol kullanımı

 İlaçlara uyumsuzluk

 Metabolik ihtiyacın artması

 Negatif inotropik ilaçların veya sıvı birikimine neden olan ilaçlar



Esas sebebin düzeltilmesi

 Hipertansiyon

 Diyabet

 İskemi

 Kapak hastalıklarının tedavisi



KKY tablosunun iyileştirilmesi

“tedavi yaklaşımı”

 Non-farmakolojik  Tedavi

 Farmakolojik  Tedavi

 Diğer tedavi girişimleri ( Cihazlar ve cerrahi tedavi )





FARMAKOLOJİK TEDAVİ

 RAAS blokerleri

 Diüretik

 Betabloker

 Aldosteron antagonisti

 AT II Reseptör blokeri

 Kardiyak glikozidler

 Vasodilatatör ajanlar

 Pozitif inotropik ajanlar

 Antikoagülasyon

 Anti- aritmik ajanlar





Sınırda (mid-range) ejeksiyon fraksiyonlu KY 

(SEF-KY) farmakolojik tedavisi

 ESC 2016 kılavuzunda, DEF-KY ve KEF-KY’ye eklenen SEF-

KY tedavisinin de KEF-KY ile birlikte değerlendirilmesi 

gerektiği vurgulanmaktadır

 Çünkü KEF-KY çalışmalarına dahil edilen hastaların 

önemli bölümünü SEF-KY (EF %40–49) hastaları 

oluşturmuştur. 



Korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu 

kalp yetersizliğinin (diyastolik kalp 
yetersizliği) farmakolojik tedavisi



 Şu ana kadar hiçbir tedavinin SEF-KY ve KEF-KY hastalarında 

mortalite ve morbiditeyi azaltabileceği ikna edici bir şekilde 

gösterilememiştir.

 ESC-2016 KY kılavuzunda semptomların kontrolü amacıyla diüretik

kullanımına Sınıf IB düzeyinde endikasyon verildiği görülmektedir. 

 Diğer ilaçların semptom kontrolündeki etkilerinin bilinmediği (beta 

bloker, MRA) veya tartışmalı olduğu (ARB, ACEİ) vurgulanmaktadır.







Düşük ejeksiyon fraksiyonlu  

kalp yetersizliğinde 

farmakolojik tedavi



















































İmplante edilen defibrilatörler-1

 Kalp yetersizliği olan hastalarda da ani ölüm oldukça sık görülmektedir 

ve bu hastaların yaklaşık yarısı ani ölümle kaybedilmektedir.

 Yaşam beklentisi iyi bir fonksiyonel durum içinde en az 1 yıl olan, en az 3 

ay optimal medikal tedaviye rağmen EF %35 ya da altında olan NYHA 

Sınıf II ya da III hastalarda ani ölümü ve tüm nedenlere bağlı mortaliteyi

azaltmak için ICD önerilir. (İskemik kalp hastaları için sınıf I, kanıt düzeyi 

A; iskemik olmayan kardiyomiyopatili hastalar için sınıf I, kanıt düzeyi B 

önerisiyle).



İmplante edilen defibrilatörler-2

 Resenkronizasyon, ventriküler yardımcı cihazlar ya da transplantasyon 

adayları dışında tedaviye dirençli ağır semptomları olan NYHA sınıf IV 

hastalarda ICD önerilmez (sınıf III, kanıt düzeyi C).

 Ayrıca vasküler giriş yeri sorunu olan hastalarda subkutan ICD, geri 

dönüşebilir nedenlere bağlı sol ventrikül sistolik fonksiyon bozukluğu 

olan hastalarda (örneğin peripartum kardiyomiyopati) giyilebilir 

defibrilatörler de kullanılabilir.



 70 yaş üstü veya

 Ciddi semptomlar (NYHA sınıf III/IV) veya

 Yaşamı kısıtlayan ciddi komorbidite (ileri akciğer hst, evre IV KBY)

olan hastalarda ani aritmik ölüm dışında ölüm riski daha olası

olduğundan non-iskemik KMP hastalarında ICD önerilmez.

[DANISH (Danish ICD Study in Patients With Dilated

Cardiomyopathy)] 



Kalp Yetersizliğinde Resenkronizasyon Tedavisi

Üç Odacıklı Kalp Pili-Biventriküler Pacemaker

Tüm kalp yetersizlikli hastaların %25’inde

senkronizasyon bozukluğu olduğu düşünülmektedir.

İlk kez tüm tedavilere dirençli sol dal bloklu bir dilate

kardiyomiyopatili hastada 1994 yılında denenmiştir.



CRT- Klinik Sonuçlar

 Semptomları azaltır

 Egzersiz kapasitesini artırır

 Fonksiyonel kapasiteyi ve yaşam kalitesini iyileştirir

 Hospitalizasyonu azaltır (Placebo kontrollü Randomize; PATH-

CHF, MUSTIC ve MIRACLE Çalışmalarıyla)

 Mortalitede azalma (COMPANION çalışmasında ayrıca 

ICD+Biventriküler pacingle mortalitede daha da  anlamlı bir 

düşüş gösterildi)





İleri Evre Kalp Yetersizliği Tedavisi

Medikal Tedavi

Kısa Süreli Mekanik Destek Tedavisi

Uzun Süreli Mekanik Destek Tedavisi

Kalp Transplantasyonu





İntravenöz vazoaktif ilaçlar (Kısa Süreli Tedavi)

 İnotropların hemodinamiyi iyileştirdiği ve ilerİ evre kalp yetmezliğinde

kötüleşen uç organ fonksiyonlarını tersine çevirebileceği iyi bilinmektedir.

 Bununla birlikte, randomize klinik çalışmalarda incelenen inotroplar

genellikle düzelmiş sonuçlarla ilişkilendirilmemiştir ve bazı çalışmalarda

prognozu kötüleştirmiştir.

 Bu nedenle, inotropların, ileri kalp yetmezliğinin rutin tedavisinde yeri yoktur.

 Bununla birlikte, seçilmiş hastalarda refrakter kalp yetersizliğinde geçici MDT,

uzun süreli MDT veya kalp nakli için bir köprü olarak inotropik desteğin gerekli

olabileceği konusunda uzman görüşü vardır.







İnodilatörler-1

 Uzun süreli semptomatik iyileşme veya hafifletme için aralıklı olarak inodilatörlerin

kullanımı (özellikle levosimendan kullanımı ) popülerlik kazanmıştır.

 Tekrarlanan bir infüzyon stratejisinin birkaç heterojen küçük çalışmanın meta-

analizleri, sağkalım üzerinde pozitif bir etki ve hastanede yatışların azalması 

yönünde bir bulgu sunsa da, böyle bir  etki , yeterli büyüklükte ve ileriye dönük bir 

çalışmada gösterilmemiştir.

 Bu yaklaşımın transplantasyona kontrendikasyonu olan veya uzun süreli MDT'li

hastalar için yararlı olup olmadığını belirlemek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

vardır.



İnodilatörler-2

Fosfodiesteraz 3 inhibitörleri

 Fosfodiesteraz inhibitörleri olan milrinon ve enoximon etkilerini cAMP üzerinden hücre içi Ca++ 

düzeyini arttırak gösterirler.

 Periferik ve pulmoner arterlerde de hücre içi Ca++ artışına yol açtıkları için vazoilatasyon ve 

buna sekonder hipotansiyona yol açarlar.

 Akut dekompanse KY olan 949 hasta üzerinde yapılan OPTIME HF çalışmasında, milrinon alan 

hastalarda kompozit sonlanımın daha fazla olduğu ve mortalitede milrinon lehine artış trendi 

olduğu görülmüştür.

 Pulmoner vazodilatasyon etkisinden dolayı milrinon sağ kalp yetersizliği olan hastalarda ön 

planda düşünülmesi gerekli bir ajandır ve özellikle tansiyonu kontrol altında tutlabilen

hastalarda hastayı sol ventrikül mekanik desteğine köprülemek amacı ile kullanılabilir.



İnodilatörler-3

Levosimendan

 Levosimendan diğer inotroplardan farklı olarak etkisini Ca++-troponin C kompleksinin troponin

I’ya bağlanma afinitesini arttırarak gösterir ve hücre içi total Ca++ miktarını değiştirmez.

 Levosimendan bu etkisine ek olarak vasküler ve mitokondriyel KATP kanallarını açarak 

vazodilatasyona ve apoptozun engelenmesine yol açar. 

 Bütün bu etkileri sebebi ile levosimendanın daha ideal bir inotrop olduğu ve akut KY 

mortalitesini azaltabileceği düşünülmüştür (LİDO, SURVİVE, REVİEVE-2)

 İleri evre KY hastasında levosimendan, mekanik destek cihazı öncesinde hastada yeterli sağ 

ventrikül kontraktilitesini sağlamak ve preoperatif dönemde ventrikül içi basıncı optimize 

etmek amacı ile çok sayıda merkezde kullanılmaktadır ancak henüz bu kullanımı ile ilgili yeterli 

veri yoktur.





Diüretik Direnci

 Kalp yetersizliğinde konjesyon

yönetiminin köşe taşı diüretik

tedavisi olduğundan dirençli 

konjesyon ile diüretik direncini (DD) 

eş anlamlı kabul etmek yanlış 

olmaz.

 Tuz ve sıvı alımı kontrol altında iken 

uygun dozlarda verilen loop ve 

loop olmayan diüretik tedavisine 

rağmen hücre dışı sıvı yükünün 

yeterli azaltılamaması durumu DD 

olarak kabul edilir.



Diüretik Direnci

 Genellikle, diüretik kullanımından sonra (kırılma olgusu) bir dizi 

böbrek adaptasyonu nedeniyle nefronun diğer bölgelerinin 

hipertrofisi ve hiperfonksiyonu dahil olmak üzere bir dizi böbrek 

adaptasyonu ve makula densadaki renin salgılanmasının 

artmasından kaynaklanmaktadır. 

 Ayrıca, artan üremik anyonlar ve proteinüri diüretiklerin tübüler etki 

bölgesinde terapötik konsantrasyonların sağlanmasını da engeller.









Diüretik/aquaüretik tedavi

 Mortaliteyi azalttığına ilişkin kanıt bulunmasa da EVEREST çalışması başta olmak 

üzere yeni yayınlanan SECRET-CHF  ile TACTICS-HF çalışmaları akut 

dekompansasyon ile yatan olgularda tolvaptan (vazopressin reseptörü 2 

antagonisti) uygulamasının standart diüretik tedaviye göre daha fazla vücut 

ağırlığında azalmaya neden olduğunu göstermiştir.

 Hipotansiyon ve renal disfonksiyon açısından diüretiklere göre daha güvenli 

olduğu da dikkate alındığında dirençli konjesyonu olan ileri evre KY 

olgularında diüretik tedaviyi de içeren standart tedaviye kısa süreli tolvaptan

tedavisi eklenebilir. 







Mekanik Dolaşım Cihazı (MDC) 

 Karara köprü,

 Adaylığa köprü, 

 Transplantasyona köprü, 

 İyileşmeye köprü ve sonlanım tedavisi olarak kullanıma ek olarak 

 MDD düşünülen ancak akut dolaşım kollapsına giren hastalarda 

köprüye köprü kavramı da getirilmiştir



Kısa süreli MDC

 İleri evre kalp yetersizliğinde kısa süreli MDC kardiyojenik şok durumunda 

kullanılabilir.

 Birkaç tane peruktan ve parakorporal cihazlar bulunmakta olup birkaç günden 

birkaç haftaya kadar kullanılabilir.

 Kardiyak toparlanmanın yanısıra diğer organlarında fonsksiyonlarının düzelmesine 

yardımcı olabilirler.

 Göreceli olarak takılması kolay olan bu cihazlar uzun süreli MDC ye veya kalp 

nakline köprü kararında kullanılabilir.

 İdeal tek bir cihaz olmadığından cihaz seçimi klinik duruma ve lokal deneyime 

göre karar verilmelidir.





UZUN DÖNEM MEKANİK DESTEK CİHAZ (MDC)

 MDC’nin en sık kullanım endikasyonu kalp nakline kadar bekleme amaçlı olmuştur. 

 Özellikle yeterli sayıda donör bulunmayan ülkelerde hemodinamisi stabil olmayan 

hastayı kalp nakline kadar yaşatabilmek amaçlı MDC kullanılmaktadır.

 Son yıllarda özellikle Kuzey Amerika’da optimal medikal tedavide olmasına karşın 

yakınmaları giderilemeyen ve kalp naklinin kontrendike olduğu hastalarda bu 

cihazlar ‘uzun süreli tedavi’ olarak kullanıma girmiştir. 

 Cerrahi olarak implante edilirler. Günümüzde pulsatil akım sağlayan cihazlar tercih 

edilen sistemlerdir.



















KALP TRANSPLANTASYONU

 Kalp nakli halen tüm dünyada son dönem kalp yetersizliğinin 

tedavisinde ‘altın standart’ tedavi olarak kabul görmektedir.

 Geleneksel tedaviyle karşılaştırıldığında, sağ kalımı, egzersiz 

kapasitesini, yaşam kalitesini anlamlı olarak artırdığı kabul 

edilmektedir. ( öneri sınıf 1, kanıt düzeyi C  )

 Hasta yoğun medikal tedavi almaya istekli ve uygun olmalıdır.

 İşlem sonrası başarı için uygun hasta seçimi büyük önem taşımaktadır.





Sabrınız için teşekkür ederim….


