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Kalp Yetersizligi (KY) Tanimi:

Kalbin metabolik ihtiyaclari ve venoz donusu surdurecek
duzeyde kalb debisini idame ettirememesi ile sonucu
ortaya ¢cikan kompleks bir klinik sendrom



The Donkey Analogy

Ventrikuler disfonksiyonu hastanin gunluk rutin aktiviteleri
yapma kapasitesini sinirlar...




Terminoloiji

DEF-KY (Diisiik
ejeksiyon

fraksiyonlu KY)

SEF-KY (sinirda-
orta aralikta
ejeksiyon

KEF-KY (Korunmus
ejeksiyon
fraksiyonlu KY)

Kriterler 1

SemptomzBulgular

SolV EF<%40

fraksiyonlu KY)

SemptomzBulgular

SolV EF %40-49

1-Artmis natritiretik
peptit dizeyleri
2-Asagidaki ilave
kriterlerden en az 1
tanesi:

a)iliskili yapisal kalp
hastaligi (SolV
hipertrofisi ve/veya
Sol atriyal genisleme
b)Diyastolik islev
bozuklugu

SemptomzBulgular

SolV EF=2%50

1-Artmis natritiretik
peptit dlzeyleri
2-Asagidaki ilave
kriterlerden en az 1
tanesi:

a)iliskili yapisal kalp
hastalig (SolV
hipertrofisi ve/veya
Sol atriyal genisleme
b)Diyastolik islev
bozuklugu

KY'de bulgular erken evrelerde fark edilemeyebilir ya da tedavi ile fark edilemez diizeye kadar azalabilir

MNatritretik peptit icin esik degerler BNP=35 pg/ml, NTproBNP=125 pg/ml
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Direncli KY Tanimi:

* Maksimal medikal tedaviye ragmen ACC/AHA ABCD
siniflamasinda evre D, NYHA sinif llI-IV KY

* 1 yillik mortalite % 50 civarinda



Direncli KY Temel nedenler:

Tedaviye uyumsuzluk, yetersiz tedavi
Kontrolsuz hipertansiyon, iskemi

Aritmi, kapak hastaliklari

NSAID, asiri sivi alim

Pulmoner emboli, uyku-apne

Troid hastaliklari, anemi, renal yetmezlik
Infeksiyon

Gebelik

Emosyonel stres



Direncli KY demeden once nelere dikkat etmeliyiz ?

« ACE inh., Betabloker gibi ilaclarda tolere edilebilen max.
dozlara cikilmali

« ACE inh., ARB hafif kreatinin artislarinda doz azaltimi ya
da kesimine gitmemek

« Kuru oksuruk her zaman ACE inh. yan etkisi kabul
etmemek (KY bulgusu olabilir)

* Asemptomatik bradikardilerde betabloker kesmemek

« Asemptomatik dusuk tansiyonlu hastalarda dahi ACE inh.,
betabloker yakin takip ve yavas titrasyon ile verilmel

« KOAH hastalarinda da betabloker kullaniimalidir



Kalp yetersizligi epidemiyoloji

Dunya: 22.5 milyon Kisi

mortalite
) ) 1-yilhik = 10%
— Avrupa : populasyonun %1.3'U .
— ABD . populasyonun %1.8'i S-yillik = 50%

Yilda 2.000.000 yeni hasta
— Avrupa :470.000
— ABD :480.000




Koroner Oliimler ve Kalp Yetersizligi

cardiomems m

Koroner dliimler yari yariya azalirken... Kalp yetersizligi hemen hemen 3 kat artti
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5 yillik stirvi akciger kanseri haric herhangi bir kanserden kétii

Source:  Mational Hospital Dischiange Survey, CDC/NCHS and MHLEL




Etyoloji

Koroner kalp
hastaligi

Hipertansiyon
Kardiyomiyopatiler

Kapak hastaligi
Uzamis aritmiler

llaclar

Toksinler

Endokrin

Nutrisyonel
Infiltratif

Diger

Bircok manifestasyonu

Siklikla LVH ve EF korunmus

Familyal/genetik veya non-familyal/non-genetik (miyokardit
gibi) Hipertrofik (HCM), dilate (DCM), restriktif (RCM),
aritmojenik sag ventrikul (ARVC), siniflanmamis

B-blokerler, kalsiyum antagonistleri, antiaritmikler, sitotoksikler

Alkol, medikasyon, cocain, eser elementler (civa, cobalt,
arsenic)

Diyabet, hipo/hipertroidism, Cushing sendromu, adrenal
yetersizlik, asiri growth hormon, feokromositoma

Thiamine, selenium, carnitine eksikligi. Obezite, kaseksi
Sarkoidoz, amiloidoz, hemokromatoz, konnektif doku hastaligi

Chagas, HIV, peripartum CMP, son-donem renal yetersizlik




Kalp Yetersizligi olan Hastalarda
Tedavi Yaklagsimi

Donem A

Risk yuksek,
yapisal kalp
hastaligi
yok

Donem B

Asemptomatik,
yapisal kalp
hastaligi

Tedavi
 Hipertansiyon tedavisi
* DM tedavisi
+ KAH tedavisi
» Duzenli egzersiz
« Sigara kesilmesi
+ Alkol kisitlamasi

» Supraventrikuler aritmi
hiz kontroll

* Uygun (hipertansiyon,
DM) hastalarda ACE
inhibitorleri

* Periyodik kontrol

Donem C

KY semptomlari
veya Oykusu
mevcut, yapisal
kalp hastaligi

Donem D

Ozel tedaviler
gerektiren
refrakter
KY

Tedavi

* Donem A'da
belirtilen
tedbirler

* Uygun hastalarda
ACE inh.(ARB)

* Uygun hastalarda
Beta-blokerler

* Uygun hastalarda
ICD

Hunt, SA, et al ACC/AHA Guidelines for the Evaluation and

Management of Chronic Heart Failure in the Adult

Tedavi

e Donem A'da belirtilen
tedbirler

+ Tuz kisitlamasi
* Diuretikler

* ACE inh.(ARB)

* Beta-blokerler

* ARNI

* MRA

+ ivabradine

* Digitalis

+ ISDN/Hidralazin

* Uygun hastalarda ICD/CRT

Tedavi

* Donem A, B ve
C’deki tedbirler

* Mekanik yardim
cihazlar

 Kalp nakli

* Devamli / aralikli
IV inotropik ilac
inflzyonu (palyatif)

* Hastane bakimi




Konjesyon se mptom ve belirtilerini hafifletme k icin diliretiker
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Semptomatik (NYHA 11-1V) DEF-KY (EF <%40)

Saruf |

ACEl ve beta-bloker tedavi
deyah maksimum tobere edil=bilir doza kadar bt

HAYIR

Semptomatik ve SVEF£%35

er |,
Saruf |
MR antagonisti ekle

[kmnita doyah maksimum tolere edilebilir doza kadar titrasyon)

HAYIR
Semptomatik ve SVEF<%35

et
v ! v

ACE] [weya ARB)yi Siniis ritminde, Siniis ritminde,
tolere edebiliyorsa QRS stiresi 2130msn KHz70 atim/dk

| | ’

Simif | Sinif lla
ACEI yerine ARNI Ivabradin
Endikasyonlan varsa, yukardaki tedaviler kombine kullamilabilir

!

Direncli semptomlar

| [

Digoksin, H-ISDN, LVAD veya
kalp nakli diistiniin Diiiretik dozu azaltilabilir

Daha fazla eylem gerekmez.

L

I Sinif |
B Sinif 1A
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DEF- KY hastalarinda farmakolojik tedavi

Sinif Diizey

ACE-i, bir beta blokere ek olarak, KY nedeniyle hastaneye I
yatis ve olim riskini azaltmak icin onerilir

Beta bloker, ACE-i ek olarak stabil hastalarda KY nedeniyle I
hastaneye yatis ve 6lim riskini azaltmak icin onerilir

MRA, bir ACE-i ve beta bloker ile tedaviye karsin I
semptomatik kalan hastalarda hastaneye yatis ve 6lim
riskini azaltmak icin 6nerilir

ARB, ACE-I tolere edemeyen hastalarda KY nedeniyle I
hastaneye yatis ve kardiyovaskiiler 6liim riskini azaltmak

icin 6nerilir (hastalar ayni zamanda bir beta bloker ve

MRA kullanmalidir)




DEF- KY hastalarinda diger farmakolojik tedavi

Sinif Diizey
Anjiyotensin reseptor neprilizin inhibitori

Sakubitril/valsartan, bir ACE-i, bir beta bloker ve bir MRA ile optimum tedavi |
gormesine karsin semptomatik kalan hastalarda hastaneye yatis ve olum riskini
daha azaltmak icin ACE-i yerine énerilir

If-kanal inhibitori

ivabradin, EF<%35 ve siniis ritminde kalp hizi >70/dk, kanitlanmis dozda (yada lla
tolere edilebilen max. doz) beta bloker, ACE-i (veya ARB) ve bir MRA tedavisine

ragmen semptomatik hastalarda hastaneye yatis ve kardiyovaskiler 6lim riskini
azaltmak icin dusunulmelidir

ivabradin, EF<%35 ve siniis ritminde kalp hizi >70/dk, beta bloker tedavisini lla
tolere edemeyen veya kontrendike hastalarda hastaneye yatis ve kardiyovaskiler

oliim riskini azaltmak icin diistinilmelidir. Hastalar ayrica bir ACE-i (veya ARB) ve

bir MRA almalidir

Hidralazin ve isosorbid dinitrat
Hidralazin ve ISDN, NYHA sinif 11V olan, bir ACE-i, bir beta bloker ve bir MRA lla

tedavisine ragmen belirtileri devam eden hastalarda 6lum riskini azaltmak icin
dusunulmelidir
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Vaka %

 H.U., 53 yas, Erkek
« Sikayet: Nefes darligi
» Hikayesi:
— 6 ay once eforla gelen nefes darligi ve goguste sikisma

sikayeti baslamis. Gittigi hastanede unstable angina
pektoris dusunulerek koroner anjiyografi yapiimis ve normal

bulunmus.

— Hastaya 2X10 mg enalapril, 2X40 mg Furosemid, 25 mg
spiranolakton, 2X6.25 mg carvedilol baslanmis. Son 1 aydir
200-300 m yurumekle dahi olan ve geceleri uykudan
uyandiran nefes darligi, sirt Gstu yatamama, ayaklarda
sisme nedeni ile yatirildi.

» Oz ve Soy Gegmis: Ozellik yok
« Sigara: 40 yil-birakmis




"
Vaka }

Fizik Bulgulari: « Laboratuar Bulgulart:

— FK:I — Biokimya.

— KB: 100/50 mmHg, NDS: » Ure: 90 mg/d|
86/R « Kreatinin: 1.9 mg/dl

— MO: 2/6 pansistolik « Na: 131 mmol/L, K: 5.2

GfUrim mmol/L

— S3, bilateral staz ralleri * NT-proBNP: 9600 pg/mi

— Venoz dolgunluk,
hepatomegali (2 parmak),
ayakta odem







Vaka

I.U. ISTANBUL TIP FAKU Cardiac TIs:0.8 05/04/03

Total Kardiyomegali Jear . hasar 2:30:50 FPA 1.5 MMz MI:1d4  15:4d

Ciddi sol ventrikul disfonksiyonu (EF =~ fa=ucemics

v 1.7 My {E.0omé
_E BRIt

SV diffuz belirgin hipokinezi
Mitral yetersizligi +3

Aort kapak dejenerasyonu, aort
yetersizligi +2

Orta derecede pulmoner
hipertansiyon (52 mmHg)

Trikuspid yetersizligi +2
SVd: 6.9 cm, SVs: 6 cm
Sol Atriyum: 4.7 cm
Sag atriyum: 3.6 cm




L3

parenteral loop diuretik tedavi . CRT-D ( biventrikiiler ICD)

sonrasi Konjestif bulgular (odem, . Carvedilol dozu artiriimasi (up-
titrasyon)

SORUNLAR ONERILER ?

» 1 haftalik hospitalizasyon,

raller ve S3) kontrol altina

lvabradine 2X5 mg baslanmasi

alinmasina ragmen efor dispnesi
. Furosemid ve MRA ilave
ve PND devam etmekte Metolazone ve Digoksin

- FM: TA 100/60 mmHg, NDS: 80/R SAETES
* Bio: NT-proBNP: 600 pg/ml




DEF- KY hastalarinda diger farmakolojik tedavi

If-kanal inhibitori

ivabradin, EF£%35 ve siniis ritminde kalp hizi >70/dk, kanitlanmig dozda
(vada tolere edilebilen max. doz)beta bloker, ACE-I (veya ARB) ve bir MRA
R

tedavisine ragmen semptomatik hastalarda hastaneye yatis ve kardivovaskiiler
olim riskini azaltmak icin digliinilmelidir
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DEF- KY hastalarinda diger farmakolojik tedavi

Sinif Diizey
Digoksin

Siniis ritminde olan ve bir beta bloker, bir ACE-i (veya ARB) ve bir MRA tedavisine lib
ragmen semptomatik hastalarda hastaneye yatis riskini azaltmak icin
dusunulebilir
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SORUNLAR
Hastanin mevcut tedavisinde carvedilol
12.5+6.25 mg kadar ¢ikabildi.
Hipotansiyon nedeniyle doz daha fazla

arttirlamadi. Hastanin ortalama kalp hizi

>70/dk oldugu igin tedaviye Ivabradine

eklendi.
1 ay sonraki kontrolunde sikayetleri
azalsa da FK hala NYHA I

2x10 mg enalapril
2x40 mg furosemid, 25 mg MRA
12.5+6.25 mg carvedilol

2X5 mg Ivabradine

Bu asamada ilave oneriniz ?

KARDIYAK RESENKRONIZASYON
TEDAVISI




CRT-D oncesi

*

HYR A A
- et st s st rmpnrmerind™ it o | e

CRT-D sonrasi




CRT-D Oncesi
FK:H-I
EF %25
LVd: 7.1
MY +3

CRT-D
3 ay sonra
FK: |
EF %40
LVd: 6.4
MY +1




Kalp YetersizligindeVentrikuler
Dissenkroni Prevalansi

Korunmus LVSF

Bozulmus LVSF

onwcan v [

1. Masoudi, et al. JACC 2003;41:217-23
2. Aaronson, et al. Circ 1997;95:2660-7




Kardiyak Dissenkroni'nin Elementleri

03/20/2003 11:35:11 AM

Atrio-
ventrikuler

{ \ Intra-
L= )\ ventrikiiler

Cazeau, et al. PACE 2003; 26[Pt. II]: 137-143



Venogram LV lead mid-lateral Lateral goruntu
vende RV & LV ayirimi



Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi
DEF-KY

| =z llo 1l LVEF<35%
QRS=130 msn
Sinus ritmi, LBBB paterni

Optimal medikal tedaviye ragmen semptomatik

| allolll  LVEF<35%

QRS=150 msn
Sinus ritmi, non-LBBB paterni
Optimal medikal tedaviye ragmen semptomatik

|zl LVEF<35%

QRS=130 msn
Atriyal fibrilasyon

Optimal medikal tedaviye ragmen NYHA sinif [lI-IV

=




Konjestif
Kalp
Yetersizligi

Digitalis




Stage A Stage C KKY

_Rkiskk Yapisal Donemleri
yukse hastalik, ve

Semptom semptom var

yok (mevcut veya Tedavi
gegmis) Basamaklari

Mitral /CABG cerrahi
Hidralazin+ISDN, Digoksin

CRT, ICD uygulanabilirse

ARNI, Ivabradine
Sodyum sinirlama, diuretik ve MRA

ACE inhibitorleri ve beta-blokerler: Tum hastalar

Hp, DM, KKH, dislipidemi tedavisi. Uygun olunca ACEI
Risk faktor azaltiimasi, hasta ve aile egitimi

Slide courtesy of Mariell Jessup, MD




Inotrop ve vazopresor kullanimi

inatropik ajanlar - dobutamin, dopamin, levosimendan, fosfodiesteraz Il inhibitérii

Kisa sireli, .v. inotropik ajan infiizyonu, hipotansiyonu (SKB <30 mmHg) ve/veya yeterli doluluk durumuna ragmen hipoperfiizyon
bulgu/semptomlan olan hastalarda, kardiyak cikisi ve kan basincini artirmak, periferik perfizyonu iyilestirmek ve ug organ fonksiyonlanin lIb C
devamlihgini saglamak icin disindlebilir,

Intravendz levosimendan inflizyonu ya da bir fosfodiesteraz inhibitdr(, beta-blokajin hipoperfiizyona katkida bulundugu distinluyorsa,

beta-blokaj etkisini ortadan kaldirmak igin disindlebilir. b ‘

Inotropik ajanlar, hasta hipotansif veya hipoperfilze olmadikga, givenlik kaygilan nedeniyle dneriimemektedir, -

Vazopressorler

Baska bir inotropik ile tedaviye ragmen, kardiyojenik sok gdrdlen hastalarda, kan basinci ve vital organ perfizyonunu artirmak icin bir
vazopressdr (tercinen norepinefrin) distindlebilir.

Inotropik ajanlar ve vazopressirler, aritmiye, miyokard iskemisine veya levosimendan ve PDE Illinhibitard kullanimindaki gibi
hipatansiyona neden olabilecedi icin, EKG ve kan basinci takip ediimelid.
Bu gibi durumlarda, intra-arteryal kan basinci 6lglimi distindlebilir,
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Mekanik Destek Sistemleri

BerlinHeart Excor

o A "‘"r'l'

({. Al . ’ CorAide
HeartMate |l ’ -




Endikasyonlar

» Bridge to transplant
* Bridge to recovery
« Destination therapy



Siniflandirma(Extra-corporeal)

Extra-corporeal: Kisa-donem
Sentirfugal pompalar;
CentriMag, Cardiohelp




Siniflandirma (Para-corporeal

Para-corporeal:
(orta-donem)
Thoratec,
Berlin Heart




Siniflandirma( Kismi takilabilen)

Implantable (Parsiyel): (uzun-donem)
» Left Ventricular Assist Device(LVAD):

o Pulsatile flow LVAD; Novacor, Heartmate XVE

* Continuous flow LVAD:;HeartMate Il, DuraHeart,HeartWare
» Total Artificial Heart (TAH): Syncardia (CardioWest) TAH




Siniflandirma( Tam takilabilen)

Implantable: (uzun-donem)
LVVAD: LionHeart
TAH: AbioCor




Ventrikul Yardimci Cihazlar

* NYHA sinif llIB veya IV, EF< %25, max.VO,< 12ml/kg/dk
I 12 o 1 « Son 1 yil icinde prespitan bir faktor olmaksizin 2 3 KY

nedenli hastane yatisi
« inotrop tedaviye bagimiilik
» Kotu perfuzyona bagli progresif end-organ hasari

 Ciddi TY ile birlikte ciddi RV disfonksiyonu bulunmamasi
halinde




