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© KALP YETERSIZLiGi EPIDEMIYOLOJiSi
= Ulkelerin niifusunun % 2’si
= Avrupada 6,5 milyon
= Amerika Birlesik Devletlerinde 5 milyon
= Japonyada 2,4 milyon
= Tiirkiyede 1,4 milyon kisi
= Tiim diinyada yilda 1 milyon yeni olgu

= Hastahaneye ilk yatistan sonraki 5 yilda mortalite %75
ile cogu kanser tiirlerinden daha yiiksek

= Ulkelerin tiim saglik giderlerinin % 2'si
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KALP YETERSIZLIGI

AMERIKA DA
* 5 Milyon hasta
*® 65 yas Ustii popiilasyonda %6-10
¢ 1y1llik mortalite ortalama %45
* Yilda 300 000 6lim
e Ani 6ltim riski normal populasyona gére 6-9 kat fazla
* Son 10 yilda insidansX2
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KALP YETERSIZLiGi

Kalbin dokulara metabolik ihtiyaglarina uygun miktarda kani pompalayamadigt
veya bunu ancak yiiksek kardiyak dolum basinglari ile gerceklestirebildigi
patolojik bir durumdur

(E.Braunwald,1986 )

KALP YETERSIiZLiGi EPIDEMiYOLOJiSi

= Prevelans yasla birlikte artar

® 45 yasindan 6nce enderdir

= Her dekat da ikiye katlanir

= 85 yasindan sonra % 10’ a yaklagir

= Kalp yetersizligine girmis yashlarin yarisi 75 yagin tizerinde

= 2035 de her 4 kisiden biri >65 yas olacak
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KALP YETERSIZLIGI

Konjestif kalp yetersizligi kalp fonksiyonunda bozulma ve nérohormonal
aktivite artigi ile karakterize,ilerleyici kronik bir sendromdur.Efora
tahammiilsiizliik ve viicutta su birikimine yol agarak yasam kalitesini bozar ve
hayati kisaltir.

(M.Parker,1988 )
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KALP YETERSIZLIGI
* Semptomlarin baglangicina gore:
Akut-Kronik

+ Kalp debisinin miktarina gore :
Yiiksek debili-Diisiik debili

* Once bozulan ventrikiiler fonksiyona gére:
Sistolik-Diyastolik

+ Tutulan ventrikiile gore:
Sol-Sag kalp yetersizligi

* AKUT KALP YETERSIzZLiGi

Akut kalp yetersizligi ile iliskili sendromlar :
1- Akut kalp yetersizligi (Akut AC 6demi )

2- Kardiyojenik sok (Kotii periferik
perfiizyon,oligiirii, hipotansiyon )

3- Kr.Kalp Yetmezliginin akut dekompansazyonu

4- Diger klinik durumlar (Hipertansif kriz, kapak
darliklar1 veya yetmezlikleri)

SOYGECMIS
° Baba DM
¢ Anne hipertansif

OZGECMIS
 Hipertansiyon (20 y1l)
© Koroner Kalp Hast.

¢ 3y1l 6nce MI

¢ Dislipidemi

® Sigara
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l”KfYretersizliéinin

Siniflandinimasi (NYHA)

Sumf Tanmim Terminoloji
I Kardiyak hastahg olan ancak Asemptomatik
fiziksel aktivitesi kisitlanmayan hastalar ventrikiil disfonksiyonu

Il Kardiyak hastalig olan ve fiziksel Hafif kalp yetersizligi
aktivitenin hafif kisitlanmaya neden oldugu
hastalar

I Kardiyak hastalig olan ve fiziksel aktivitenin Orta dereceli kalp yet.
belirgin kisitlanmaya neden oldugu hastalar

IV Kardiyak hastaligin fiziksel aktiviteyi Agirkalpy

engelledigi hastalar

:a ka1

68 yaginda erkek hasta

Yakinmalari

o Nefes darligi (20-25 metre yiiriimekle)
 Bacaklarda sislik

¢ Halsizlik

* Cabuk yorulma

FiZIK MUAYENE

* AKB: 150/80 mmHg N:114 atim/dk (ritmik)
* Sol Sayisi: 26 / dk  Ates:36.22 C

¢ Boyun venéz dolgunlugu (+)

e Her iki akciger alt zonlarda ince raller

e Pretibial ++/++ gode birakan 6dem
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53 yasinda bayan hasta; Ozgegmis Soygegmis
Yakinmalar:
© Nefes darligi (birkag adimda baglayan) * Hipertansiyon (10 y1ldir) ¢ Ozellik arzetmiyor

* Bacaklarda sisme * Hipertansif kalp hastalig
* Gece sirtiistii yatamama * Ritim bozuklugu (AF)

© Yatinca 6ksiiriik
* Balgamda kan

© Yakinmalart istirahatte bile ortaya ¢ikiyor
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FiZIK MUAYENE ;/FiZiK MUAYENE

* AKB: 150/100 mmHg N:10 atim/dk (aritmik) * EKG de hizli ventrikiil cevapl atriyal fibrilasyon

© Sol.Sayisi: 24 / dk  Ates:36.7°C * QRS voltajlar1 normal

* Boyun venéz dolgunlugu (+) * Sag aks deviasyonu

¢ Parmak uglar1 ve dudaklar siyanoze ¢ Telerontgenogramda kalp golgesi belirgin biyiik, hiluslar
s Obez dolgun, akciger alanlarinda staz

© Her iki akciger orta ve alt zonlarda ince krepitan raller
o Pretibial +++/+++ orta sert gode birakan 6dem

" Ontanr——

Executive Summary: HFSA (Heart Failure Society of
America) 2010 Comprehensive Heart Failure Practice
Guideline

Abstract Heart failure (HF) is a syndrome characterized by high mortality, frequent
hospitalization, reduced quality of life, and a complex therapeutic regimen. Knowledge
about HF is accumulating so rapidly that individual clinicians may be unable to readily

and adequately synthesize new i ion into effective ies of care for patients
with this syndrome. Trial data, though valuable, often do not give direction for individual
patient 1t. These ct istics make HF an ideal candidate for practice

guidelines. The 2010 Heart Failure Society of America comprehensive practice
- guideline addresses the full range of evaluation, care, and management of patients
with HF.
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° “Yapisal ya da fonksiyonel bozukluk sonucu
ventrikill dolusu ya da kalbin kam ejeksiyon
yeteneginin bozuklugundan dolayr ortaya ¢ikan,
dokularin  metabolizma igin  gereksiniminin
karsilanamadig klinik sendrom.

* AHA // ACC HF guidelines 2001

* ACC/AHA 2005 guideline

¢ 2009 Focused Update ACC/AHA 2005 Guidelines
(Circulation. 2009;19:€391-€479.)

>Konjestif Kalp Yetmezligi Klinik Asamalari

No symptoms

Normal exercise Asymptomatic
Normal LV fxn LV Dysfunc n

il Compensated
Normal exercise CHF
Abnormal LV fxn

RSN Decompensated
U Exercise CHF
Abnormal LV fxn
Symptoms fractory

&} Exercise
Abnormal LV fxn CHF

Symptoms not controlled
with treatment

= =
Akut Akciger Odemi

interstisyumdave alveollerde sivi
birikmesi

Sol ventrikiil diyastol sonu basing artisi
Sol atrium |!as1n<; artist
Pulmoner venéz basing artist

Pulmoner kapiller basing artigt

Clinical Manifestations

- Asymptomatic LVD
- Congestive state

* Low output state

- Cardiogenic shock
« Combinations
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The Many Faces of Heart Failure

Congostive
| Heart
Failurg

eve
Kalp Yetmeazligi
A Venoz V¥ Kardiyak
basing OUTPUT
A Sempatik aktivite ¥ Kan basina
V¥ RENAL kan
akim
AN RENIN AN]I?TENSIN 1
AN ALDOSTERON
A Kapiller ' .
filtrasyon A SODYUM RETANSIYONU
L 1
ODEM

Pulmoner kapille
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PULMONER KAFILLER DAMAR

*, Kolodal ozmonk
N »

B
Y 25-28 mm Hg
'}

Akut Akciger Odemi

Kalbe bagli akciger 6demi 3 safhada gelisir:
+ 1. D6nem (Konjesyon Dénemi)
« II. Dénem (intertisyel 5dem)

« [1I. Donem (Alveoler 6dem)
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Pulmonary
arteries

Normal Lung

Trachea

Aorta

“Wet” Lung

MAJOR KRiTERLER

¢ Paroksismal noktiirnal dispne
yada ortopne

Boyun venlerinde dolgunluk

Raller

Kardiyomegali

Akut pulmoner 6dem

* S3 gallop

© Artmig venoz basing >16 cm
H20

* Hepatojugularreflu
¢ Tedavi ile 5 giinde >4.5 kg
kayb1

MIiNOR KRIiTERLER

Alt ekstremite 6demi

Gece oksurigi

Efor dispnesi

Hepatomegali

Plevral efuzyon

Maksimum vital kapasitenin
1/3 azalmasi

Tagikardi ( >120/dakika)

Kalp Yetmezliéinde‘vA}namnez

« Hipertansiyon AILE HIKAYESI

« Diyabetes Mellitus * Koroner Kalp hastalig:
« Dislipidemi * Ani kardiyak 6lim

* Obezite * Miyopati

« Sigara * Tasiaritmi

« Kapak Hastaligi « Kardiyak ileti boz.

* Koroner/periferik arter hast.

* Miyopati

* Romatizmal ateg

* Uyku apnesi

« Alkol kullanimi

« Tiroid hast.

« Cinsel gegisli hast.

« Feokromasitoma
ACCF/AHA Guideline 2009 Focused Update -
Circulation 2009

Sag ve sol kalp yetersizliginde klinik

S
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FiziKk MUAYENE

* AKB-Nabiz

Periferik vazokonstriiksiyon
Periferik 6dem
Hepatomegali
Hepatojugulerrefli

© Akcigerde raller

Kardiyak -
* Jugulervenéz dolgunluk ol e g
® S3, S4 galo
o Ufiiriimler
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Acute Chronic Asymptomatic

Juglar vein distension
e

Ascites
Leg edema
Neck muscle retraction

Jugular vein distension Lok of acute
A hunger

distress,
panic, or fear

Cyanosisof lips

~~ Patogenez veTerap iI(Taklaslmlar

iyon———  Digoxin
Vasodilatorler | LV Fonksiyo g

ACE Inhibitérleri

T Impegdans Kalp\debisi

/ ACE Inhibitor

. Suve\luz rmon  RAASistem

f ANF
a Retansiyagu SYon  Katekolamin
Diuretikler
=
Progressif B-bloker
Kalp Yetmezligi
e e SO ey
/
KKY ve AKCIGER ODEMi BASLANGIC DEGERLENDIRMESI
*Tam kan
+Tam idrar tetkiki * 12 derivasyonlu EKG
+Glukoz ° Akciger grafisi (AP/L)
+Ure * EKOKARDIYOGRAFI
*Kreatinin (LVEF, sol ventrikiil duvar
*AST,ALT boyut ve duvar kalinligs,
“Na.K kapak fonksiyonlar1)
.CaMgP « KORONER ANJIYOGRAFi
“TSH (iskemi bulgusu, 6ykiisi,
angina varsa)
*T.kol, TG,HDL,LDL
2009 Focused Update: ACCF/AHA Guidelines

/
Tanida BNP

* Yiiksek duyarlik ve 6zgiilliige sahiptir
Duyarlik: %98
Ozgiilliik : % 92
-Yatak basinda ve kisa siirede tayini miimkiin
- Yiiksek stabiliteye sahip

- Diisiik maliyet
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Radyoloji :

e Kardiotorasik oran artmast (hipertrofi olmayabilir)

* Ust zonlarda pulm. vendz konjesyon (geyik boynuzu
manzarast)

* Fissurlarda kalinlagsma

 Hiler dolgunluk

o Kerley A ¢izgileri (list ve orta zonda)

e Kerley B gizgileri (kostofrenik bélgede, septal kalinlagmaya
bagli paralel gizgiler)

© Alveolar 6dem veya interstisiyal 6dem.
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t Increased diameter
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Akut akciger 6deminde tedavinin amaci:
1. Hipoksiyi azaltmak,

¢ 2. Kalbe ven6z doniisii azaltmak,

* 3. Fizyolojik ve mental durumu diizeltmek,

* 4. Kardiyo-vaskiiler fonksiyonlart iyilestirmektir.




“”AKUT KALP YETMEZLI

I- Standart tedavi

1I- Yeni ilaglar
a- Milrinone

b- Nesiritide(RAS'1 inhibe eder, Diiiretik gereksinimini azaltmakta ve idrar
gikigini arttirmakta)

c- Levosimendan (Myokardin kontraktil giicii artar, vasodilatasyon yapar)
d- Endotelin antagonistleri
111- Cerrahi ve cerrahi digi girigimler
a-Pacing
b-Perkiitan koroner girisimler
c-Hemodializ,hemofiltrasyon,periton dializi
d-Ventrikiiler yardime1 cihazlar
e-Kapak cerrahisi, myokardiyal rekonstriiksiyon

f-Transplantasyon

Tedavi

 Sedasyon ve analjezi (Kontrendike degilse i.v. Morfin siilfat
3-5 mg uygulanabilir,)

¢ Afterload'un diigiiriilmesi (i.v. Nitratlar veya Na-
Nitroprussid gibi vasodilatorler)

© Atriyal fibrilasyonlu olgularda etiyoloji de degerlendirilerek
kontrendikasyon yoksa i.v. Digitalizasyon

¢ Aminofilin 5 mg/kg/10 dakikada i.v.

Inatc1 kalp yetersizliginde tedavi

1. Daha ileri bir tuz kisitlamasi: Giinde 1 litre seklinde su kisitlamasi
yapilmalidir.

2. Giinliik uzun stireli yatak istirahatlar1 verilmelidir.

3. Diiiretik kombinasyonlari: Ornegin furosemid ve tiazid veya furosemid ve
spironolakton

4. Tedaviye oral nitrat ilavesi, akut dekompanzasyon dénemlerinde 24-48 saat
siireli nitrogliserin infiizyonlar: (2 pg/kg/dak dozunda)

5. Akut dekompanzasyon dénemleri sirasinda 48-72 saat siireli dobutamine
infiizyonu yapilabilir. Ancak sik dobutamine infiizyonlarindan kaginilmalidir.
6. Bu hastalarda pulmoner kapiller wedge basing 15-18 mmHg arasinda
tutulmaya ¢ahgilmali, daha fazla distiniil lidir (Frank-Starling yasasindan
maksimum yararlanmak i¢in) ve sistolik kan basinci da 9o mmHg altina
dustirilmemelidir.

7. Hastalar, kan elektrolitleri ve bobrek fonksiyonlar1 yéniinden dikkatle
izlenmelidir.
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Tedavi

e Sebebin ortadan kaldirilmasi veya tedavisi (hipertansif
atakta kan basincinin, aritmide ritm bozuklugunun
diizeltilmesi gibi)

¢ Oksijen, oturur pozisyon, sedasyon (Morfin), pozitif
basingli solunum destegi gibi diger girisimler

® Preload'un distirilmesi: Nitratlar ve hizli etkili ditretikler
(Furosemide gibi)

* Beta reseptor agonistleri (Dopamin ve/veya Dobutamin)

¢ Direngli vakalarda CPAP, PEEP

* Presipitan faktorlerin tedavisi: aritmi, enfeksiyon
o Invazif-girisimci tedavi

 Cerrahi tedavi: akut VSD, MY, miksoma...

Sonug

¢ V-HeFT-1, V-HeFT-2 gibi tedavinin prognoz tizerine
etkilerinin degerlendirildigi ¢calismalarin sonuglarina gore,
en iyimser 5 yillik sag kalim oranlar1 %60'lara ancak
ulagabilmektedir.

Bu nedenle kalp yetmezligi tedavisinin miimkiin olan en
erken evrede baglatilmasi gereklidir. Hatta miimkiinse,
daha yetmezlik subklinik evredeyken tedaviye baglanmasi
son derece 6nemlidir.




* Sonsoz
En iyi tedavi, en erken baglayan tedavidir.!

Tesekkdirler
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