AKUT KALP
YETMEZLIGI
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TANIM

* Kalbin 2 6nemli fonksiyonu vardir.
* Vicudun ihtiyaci olan debiyi saglamak,

* Organlarin perfizyonunu devam ettirecek arteriyal basinci
olusturmaktir.




TANIM

* Normal dolum basinclarina ragmen kalbin dokularin metabolik
ihtiyaclarini karsilayabilecek oksijen sunamamasina yol acan
kalbin yapisal ve islevsel bozuklugudur.

* Klinik olarak hastalardaki dispne, ayaklarda sisme ve halsizlik
gibi tipik belirtilerin ve artmis juguler ven basinci, akcigerlerde
krepitasyon ve kalp tepe atiminin yer degistirmesi gibi
bulgularin eslik ettigi bir sendromdur.




TANIM

* Bir suredir kalp yetmezligi olan hastalar kronik kalp yetmezligi
olarak tariflenir.

- DUSUK EF’Li KALP YETMEZLIGI: Tipik kalp yetmezligi belirti ve
bulgulari yaninda disuk sol ventrikil EF’si olmalidir. EF £ %35.

- KORUNMUS EF’Li KALP YETMEZLIGI: Tipik kalp yetmezligi
belirti ve bulgulari yaninda normal veya sadece hafifce azalmis
EF (EF > %40-45), dilate olmayan sol ventrikdil, kalp disi
nedenlerin olmadigi sol ventrikil duvar kalinhigi ve atriyum
boyutlari artmis veya diyastolik islev bozuklugu vardir.




TANIM

* Sag ventrikll yetersizliginin en onemli sebebi sol ventrikul
yetmezligine bagli gelisen sivi retansiyonu sonrasi gelisen
pulmoner arter basing artmasidir.

* |zole sag kalp yetmezliginin en dnemli sebebi KOAH’tir. Akut
sag kalp yetmezliginin en 6nemli sebebi ise PTEdir.

* |zole sag kalp yetmezliginde sistemik konjesyon beklenirken
pulmoner konjesyon beklenmez, izole sol kalp yetmezliginde
ise sistemik konjesyon beklenmez.




SINIFLAMA

ACCF/AHA

NYHA

A : Yiiksek risk
Yapisal kalp hastalig1 ve KY bulgular yok

B: Yapisal kalp hastalig1 var
KY belirti ve bulgular1 yok

C: Yapisal kalp hastalig1 var
KY o6nceki ve simdiki belirtileri ile

D: Tedavi gerektiren refrakter KY

YOK

I: Fiziksel aktivitede sinirlama yok. Olagan
aktivite KY belirtilerine sebep olmaz.

I1: Hafif fiziksel aktivitede kisitlama.
Istirahatte rahattir. Olagan aktivite KY
belirtilerine yol acgar.

I11: Belirgin fiziksel aktivitede kisitlama.
Olagan aktivitenin altinda KY belirtilerine yol
acar.

1'VV: Rahatsizlik duymadan fiziksel aktivite
yapamaz. Istirahat halinde KY belirtileri
olabilir.

v
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Amag: Bu calismada, ekokardiyografi ve N-terminal pro B tipi natridretik peptid (NT-proBNP) yontemleri kullanilarak,
Tarkiye'de yasayan erigkinlerde kalp yetersizligi (KY) prevalansi ve risk faktorleri arastinildi.

Caligma plani: Calismaya, rastgele secilen 235 yas 4650 eriskin alindi. Boy, kilo, bel ve kalca cevresi, kan basinci
olcuma yapildi, 12 derivasyonlu elektrokardiyografileri (EKG) alindi. lleri yas, hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM),




EPIDEMIYOLOJI

* Ulkemizdeki KY prevalansi %6.9.
* Yaklasik 2 milyon 424 eriskinde KY vardir.
* ESC 2008 ve 2012.

* Gelismis Ulkelerde toplumun yaklasik %1-2’sinde KY . 70
yasindan sonra bu oran = %10.

* Akut hastane yatislarinin %5’i.
* Hastanede yatanlarin ise %10’da KY vardir.
* Ulusal saglhk harcamalarinin %2’si.

* Kalp yetmezligi hastalarinin en az yarisinda EF diusuktur.




ETYOLOJI

Tablo 7 Kalp kasi hastaligina (miyokart hastaligi) bagh yaygin kalp yetersizligi nedenleri

Koroner kalp hastalif
Hipertansiyon

Kardiyomiyopatiler*

ilaclar
Toksinler
Endokrin
Niitrisyonel

infiltratif

Diger

Bircok belirti ve bulgu
Cogu zaman sol ventrikdl hipertrofisi ve korunmus ejeksiyon fraksiyonuyla baglantil

Ailesel/ genetik ya da ailesel olmayan/genetik olmayanlar (miyokardit gibi edinilmis olgular dahil)
Hipertrofik (HKM), dilate (DKM), restriktif (RKM), aritmojen sag ventrikiler (ARVKM), siniflandirimamis

B-blokerler, kalsiyum antagonistleri, antiaritmikler, sitotoksik ilaclar

Alkol, madde, kokain, eser maddeler (civa, kobalt, arsenik)

Diabetes mellitus, hipo/hipertiroidi, Cushing sendromu, adrenal yetersizlik, asiri blylme hormonu, feokromaositoma
Tiamin, selenyum, karnitin eksikligi. Obezite, kaseksi

Sarkoidoz, amiloidoz, hemokromatoz, bag dokusu hastali

Chagas hastaligl, HIV enfeksiyonu, peripartum kardiyomiyopati, son evre bébrek yetersizligi




PATOFiZYOLOJi

POST-MI REMODELING

Acute Infarct Zone
Thinning & Elongation



PATOFIZYOLOII

KVS YUKLENMESI
3 KOMPANSATUVAR MEKANIZMAYI CALISTIRIR

KONTRAKTIL HUCRE GENISLER — MiYOKARD KONTRAKSIYON GUCU ARTAR-
SEMPATIK SISTEM, RAA, ADH SALINIMI ARTAR

BOYLECE KALP HIZI VE KONTRAKTILITE ARTAR, RAA SISTEMIK DIRENCi
ARTTIRIR, ADH SU VE NA TUTAR VOLUMU ARTTIRIR

BU DURUM DEVAM EDERSE

RAA VASKULER DIiRENCi ARTTIRMAYA DEVAM EDER KALP ATIM VOLUMU
DUSER

TASIKARDI VE VAZOKONSTRIKSIYON KALBIN 02 IHTIYACINI ARTTIRIR
KORONER KAN AKIMI AZALIR
ADH SISTEMIK DIiRENCI DAHADA ARTTIRIR

KALP YETMEZLiGi DAHADA KOTULESIR.




KALP YETMEZLIGINI TETIKLEYEN

o HT * EMOSYONEL STRES
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KY BELIRTI VE BULGULARI

BELIRTILER (TiPiK) BULGULAR (TiPiK)

* DISPNE * JUGULER VEN
- ORTOPNE BASINCINDA ARTMA
- PND * HEPATOJUGULER REFLU
* EGZERSIZ 53

TOLERANSINDA AZALMA * KALP TEPE VURUMU
* HALSIZLIK, EGZERSIZ SOLA KAYMA

SONRASI TOPARLANMA * UFURUM

UZAR

» AYAK BILEGI SiSLIGI




KY BELIRTI VE BULGULARI

BELIRTILER (TiPiKk OLMAYAN) BULGULAR (TiPiK OLMAYAN)
» GECE OKSURUGU * PERIFERIK ODEM

* KILO ARTISI, AZALISI  A.C. KREPITASYONU

« WHEEZING * PLEVRAL EFUZYON

* ISTAHSIZLIK * TASIKARDI

* SISKINLIK * DISRITMI

» KONFUZYON  TASIPNE

* DEPRESYON * HEPATOMEGALI

* CARPINTI * KASEKSI

SENKOP « ASIT




AKUT KALP YETMEZLIGI

* Hizli baslayan veya belirti ve bulgularda hizli degisiklik gosteren
acil tedavi gerektiren kalp yetmezligi durumudur.

* Yeni baslayan bir durum olabilecegi gibi kronik kalp
yetmezliginin kottulesmesi seklinde de olabilir.

* AKY’ne genelde pulmoner konjesyon eslik eder.

* Bazen kalp debisinde azalma ve doku hipoperfiizyonu
hakimdir.




AKUT KALP YETMEZLIGI

6 aylik hastane disi 6limler %20,

Tekrar hastane basvurusu %30 civarlarinda.

Cogunlugu kronik hastaligin kotilesmesi seklindedir. %15-
20’lik kisim yeni bulgularin olustugu gruptur.

En sik bulgu dispne, boyun ven6z dolgunlugu ve 6dem.




AKY’DE KLINIK SINIFLAMA

* Kronik KY’nin agirlasmasi veya dekompansasyonu
* Pulmoner Odem

* HT

* Kardiyojenik Sok

* |zole Sag Kalp Yetmezligi

* AKS




SINIFLAMA

Tablo 10 Akut miyokart infarktiisi baglaminda kalp yetersizliginin agirhk derecesini degerlendiren iki siniflandirma

Killip sinflandirmasi Forrester sinflandirmasi
Akut miyokart infarktlsii tedavisinde klinik agidan dolasim bozuklugunun agiriik Akut miyokart infarktiisinde Klinik ve hemodinamik statlyl
derecesini hesaplamak amaayla tasarlanmistir, betimlemek amaayla tasarlanmistir,

Evrel  Kalp yetersizligi yok 1. Normal perfiizyon ve pulmoner kapiler kama basinci
Klinik kardiyak dekompansasyon bulgulari yok (PCWP-tahmini sol atriyal basinc)

Evrell  Kalp yetersizigi 2. Yetersiz perfuzyon ve disik PCWP (hipovolemi)
Tanisal dlciitler raller, S3 gallop ve pulmoner venéz hipertansiyondur. 3, Neredeyse normal perfiizyon ve yiksek POWP
Akdger alanlarinin alt yarisinda yas rallerle pulmoner konjesyon. (pulmoner 6dem)

Evre Ml Siddeth kalp yetersalif 4. Yetersiz perfizyon ve yiiksek PCWP (kardiyojenik sok)

Biitiin akdger alanlarinda rallerle agik pulmoner ddem
Evre IV Kardiyojenik sok
Hipotansiyon (SKB <90 mmHg) ve oligiiri, siyanoz ve terleme gibi periferik
vazokonstriksiyon bulgulari vardir

Killip T, 3rd, Kimball JT. Treatment of myocardial infarction in a coronary care unit. A two year experience with 250 patients, Am J Cardiol 1967,20:457-464,
Forrester JS, Diamond GA, Swan HJ. Correlative classification of clinical and hemodynamic function after acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1977,39:137-145.




SINIFLAMA

Tablo 2: Akut Miyokard infarktiis Sonrasi Killip Klinik Siniflandirma =
Siniflandirmasi " A) ®B) %
Killip Ozellik Mortalite % Kuru-Sicak Nemli-Sicak &
.« feus =3
I KaIP yetersizligi bulgusu yok 6 U © 2
Akcigerlerde raller, S, galo ve 17 Kuru-Soguk Nemli-Soguk
jugular vendz basing artis| ol ,
ll Akut pulmoner 6dem 38 Umoner fonjesyon >

\" Kardiyojenik sok 81




SINIFLAMA

Hipertansif AKY

Kronik
KY 'de Akut
Dekompansasyon

PULMONER
ODEM

Sekil 3 Akut kalp yetersizliginin klinik simnifflandirmasi. Kaynak
205 ten degistirilerek yayimlanmstir.




Sinus tasikardisi, bradikardisi

AMI

Atriyal fibrilasyon, flutter, ventriktler aritmiler

Q dalgasi

AV Blok, mikrovaltaj, QRS > 120 msn ve LBBB morfolojisi

LV hipertrofisi (V1S + V5/V6 R > 35) gorulebilir.

KY akut olarak karsimiza c¢iktiginda normal EKG orani < %2’dir.

KLINIK YAKLASIM
EKG




Kardiyomegali
Interstisyel 6dem, plevral efiizyon, Kerley B cizgileri
Pulmoner enfeksiyon ve infiltrasyon gorulebilir.

X-ray daha cok pulmoner nedenleri ortaya ¢cikarmak igin
faydalidir.

Kardiyomegali olmadan LV islev bozuklugu olabilir.

KLINIK YAKLASIM
TORAKS GRAFiSI




On the nght, the heart 1s enlarged.










* p02, pCO2 ve asit baz dengesi hakkinda verdigi bilgiler 6zellikle
doku hipoperflizyonunda faydali bilgiler verir.

* sat02 dusuk debili ve sok durumlarinda yetersiz kalir.

KLINIK YAKLASIM
ARTERYAL KAN GAzZI




Hemogram

Glukoz

Ure, kreatinin, GFR
AST, ALT, INR
Sodyum, Potasyum, Klor, Kalsiyum, Magnezyum
Alblmin

TFT

Troponin

TIT

CRP

CK

KLINIK YAKLASIM
LABORATUVAR TESTLERI




NATRIURETIK PEPTID

* BNP ve NT-proBNP AKY’de makil diizeyde KY’'ni dislamada
negatif degere sahiptir.

* Tedavisiz hastalarda KY’ni hemen hemen dislar ve EKO
cekimine gerek kalmaz.

* Akut baslangicli veya klinigi kdtulesen hastalarda esik deger
BNP icin 100 pg/ml, NT-proBNP icin 300 pg/ml’dir.




EKOKARDIYOGRAFI

* Genelde EF < 50

* Hipokinezi, akinezi, diskinezi

* Kapak darligi veya yetmeazligi

* PAB > 50 mmHg

* Inferior vena cava dilate

* Perikartta eflizyon ve hemoperikardiyum gorulebilir.
* Diyastolik islev bozuklugu icin e, E/é degerleri bakilr.

* @<9cm/sveya E/é > 15 cm/s olmasi diyastolik islev bozuklugu
icin degerlidir.




KLINIK YAKLASIM

Kalp yetersizligi siphesi

/ \

Akt baglangig Akur olmayan baghangig
EKS EKG
- Drlasihikla gagis
Gagis radyogram radycgrami
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Ekokardiyografi

Eger kalp yetersizligi
dogrulamrsa etiyolojiyi
aydinlat? ve uygun tedaviye
basla




« Ozellikle hipoksik hastalarda (satO2 < %90) énerilir.
* 2008 ESC satO2’nin %95, KOAH hastalarinda %90 lizerine

* ESC 2012’de akut pulmoner 6dem veya konjesyonda %40-60
02'yi sat02 %90’ In Uzerine cekinceye kadar vermeyi tavsiye
ediyor.

TEDAVI
OKSIJEN




Destek tedavisi

Entibasyon oranini ve mortaliteyi azaltmadigi gérilmustur.

5-7,5 cm H20 PEEP ile baslanip 10 cm’ye kadar cikilir.

Hasta duzelene kadar 1 saatte 30 dk. boyunca uygulanir.

TEDAVI
NONINVAZiV VENTILASYON




Anksiyeteyi ve dispneye bagli stresi azaltmak icin

Kalbin 6n ylkiunl azaltir, venodilatasyon

4-8 mg dozunda

Bulanti icin 10 mg metoklopramit.

TEDAVI
OPIYAT




. Onceden oral diiiretik tedavi alan hastalarda baslangic dozu
oral dozun 2,5 katidir.

Yeterli ditirez miktari ilk 2 saatte > 100 ml/saattir.

Furosemid gunltk 500 mg doza cikilabilir.

250 mg’in Uzerindeki dozlar 4 saatlik inflizyon seklinde
verilmelidir.

TEDAVI
DIURETIKLER




Nitrogliserin 6n ve ard yluku azaltip atim hacmini arttirir.

SKB > 110 mmHg kullanilmasi 6nerilir.

AKY hastalarinda hipotansiyon yiksek mortalite ile iliskili
oldugundan, kan basincinda asiri disuslerden kacinmak gerekir.

Vazodilatorler, belirgin aort veya mitral darligi olan hastalarda
dikkatle kullaniimahdir.

Nesiritid: Temel olarak vazodilatator etki yapan bir insan BNP
analogu olan nesiritidin, geleneksel tedaviye (temel olarak
ditiretik tedavi) eklendiginde kictk ama istatistiksel olarak
anlamli miktarda nefes darligini azalttigi gésterilmistir.

TEDAVI
VAZODILATORLER




DOZ

Tablo 20 Akut kalp yetersizligi tedavisinde
kullanilan intravendz vazodilatorier

Vazodilatator Doz Bashca Diger
yan etkiler
Basglangicta 10-20 pg/dk, |Hipotansiyon, Sirekdi
Nitrogliserin 200 pg/dk’ya bas agns: kullarmmda
kadar cikan tolerans
geligmesi
Sirekli
i o Baglangicta | mg/saat, 10 |Hipotansiyon, kullarumda
Isosorbid dinitrat | . /caat'e kadar cikon bas agns: tolerans
gelismesi
Hipotansiyon,
Nitroprussit Baglangicta 0.3 pg/kg/dk, |. :
5 pg/kg/dk’ya kadar cikin ::z;ki?m?"a. i5gn duyarh
Bolus olarak 2 + ;
Nesiritid® inflizyon 0.01 p‘g’/kg’dk Hipotansiyon




* Dobutamin kullanimi, kalp debisinde hayati organ
perfizyonunun bozulmasina neden olacak derecede ciddi
azalma olan hastalar icin saklanmalidir.

* Bu tip hastalar genellikle hipotansiftir (‘sok’).

* Levosimendan (veya milrinon gibi bir fosfodiesteraz Il
inhibitord) kullanimi ile ilgili farmakolojik gerekce eger bir beta-
blokerin etkisinin geri cevrilmesi gerekliyse kullanilabilecegidir.

TEDAVI
INOTROPLAR




Norepinefrin gibi belirgin arteriyel vazokonstriktor etki yapan
ilaclar belirgin hipotansiyonu olan ileri derecede hasta kisilerde
zaman zaman uygulanmaktadir.

Kullanimlari, yeterli kardiyak dolum basin¢larina ragmen israrci
hipoperfizyonu olan hastalarla sinirlandiriimalidir.

Dopamin yliksek dozlarda (>5 pg/kg/dk) inotrop ve
vazokonstriktor etkiye sahiptir.

Sol ventrikll dolus basincinin yeterli olmasina ragmen (dolayl
veya dogrudan olcimle) ditiretigin iki katina ¢ikarilmasiyla yanit
alinamazsa, i.v. dopamin 2.5 pg/kg/dk inflizyon baslayin.

TEDAVI
VAZOPRESSORLER




DOZ

Tablo 21 Akut kalp yetersizliginde kullanilan pozitif
inotrop ya da vazopressor ya da her iki 6zellikteki
ilaclar

Bolus Infuzyon hiz:
Dobutamin Yok 2-20 pg/kg/dk (b+)
=3 pg/kg/dk: renal
Dopamin Yok etki (3+)

3-5 upug/kg/dk: inot-
ropik (g+)

=5 pg/kg/dk: (g+).
vazopressor (a+)

Milrinon 10-20 dakikada 25-75 0.375-0.75 pg/kg/dk
He/kg
_ 5-10 dakikada 0.5-1.0
Enoksimon 5_20 s ke/dk
O.1 pg/kg/dk, 0.05
12 pg/kg bilir ya da 0.2 ug/kg/
dk’ ya cikanlabilir
Norepinefrin Yok 0.2—-1.0 pg/kg/dk
Bolus: resasitasyon
srasmnda i.v. | m
EDRISS verilebilir, her 3- 0.05-0.5 pg/kg/dk

dakikada bir tekrarianabilir




Diger farmakolojik tedaviler

* Kontrendike veya gereksiz (hasta oral antikoagulan tedavi
aliyorsa) olmadikca, heparin veya diger antikoagilanlar ile
trombo-emboli profilaksisi yapiimaldir.

* Digoksin EF’si diistk olan AF’li hastalarda, ventrikal hizini
kontrol etmek icin, 6zellikle beta-bloker dozunun arttiriimasi
mumkun degilse, digoksin kullanilabilir.

* Ciddi sistolik KY olan hastalarda, digoksin semptomatik yarar
da saglayabilir ve KY ile iliskili hastaneye yatis riskini azaltabilir.




Endotrakeal entiibasyon ve
invaziv ventilasyon

* Birincil endikasyon hipoksemi, hiperkapni ve asidoza neden
olan solunum yetersizligidir.

* Fiziksel tukenmislik, bilissel bozukluk ve havayolu saglanmasi
veya korunmasinda basarisizlik, enttiibasyon ve ventilasyonu
disundurecek diger nedenlerdir.




Ultrafiltrasyon

* Venovenoz izole ultrafiltrasyon, KY’li hastalarda sivinin
cekilmesi icin bazen kullaniimaktadir.

* Ancak siklikla ditiretiklere yanitsiz veya direncli hastalara
saklanmaktadir.




[ntraaortik balon pompasi
(IABP)

* Geleneksel endikasyonlar

* Interventrikiler septum riptiiri ve akut mitral yetersizliginin
cerrahi duzeltilmesi dncesinde

* Ciddi akut miyokardit seyri sirasinda

* Akut miyokart iskemisi veya enfarktlisu sirasinda perkitan
veya cerrahi revaskilarizasyon 6ncesinde, esnasinda veya
sonrasinda dolasim destegi saglanmasidir.

* Diger nedenlere bagl kardiyojenik sokta IABP’nin yararini
gosteren kanit bulunmamaktadir.




TABURCULUK

* Taburculuk kararini vermeden dnce, KY akut atagi tamamen
cozulmus ve ozellikle konjesyon tamamen kaybolmus ve hasta

en az 48 saattir sabit oral diliretik tedavi rejimi alir hale gelmis
olmalidir.
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