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Tanim

 Kalp yetmezligi (KY), kalp kasinin hayati organlara yeteri diizeyde kan
pompalamadigi durum olarak tanimlanir.

e KY sonucu vucudun belirli bolgelerinde sivi birikiminin olusmasi ve
bunun neticesinde meydana gelen klinik durumun (6dem, nefes
darligi) bitlinine konjestif kalp yetmezligi (KKY) denir

* KY prevalansi ile ilgili Glkemizde yapilmis en glincel veriler HAPPY
calismasindan elde edildi. Bu calismaya gore, tlkemizde KY prevalansi

batili Ulkelere gére daha yuksek olup tahmini prevalans % 6.9 olarak
tespit edildi



Siniflama

 KY ile ilgili Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) en glincel klavuzunu 2016
vilinda yayinladi. Klavuza gore;

* Ejeksiyon fraksiyonuna (EF) gore yapilan bu siniflamada EF, % 40’In
altinda olanlar distk ejeksiyon fraksiyonlu KY (heart failure with
reduced ejection fraction),

* % 40-49 arasinda olanlar orta dizeyde ejeksiyon fraksiyonlu KY (heart
failure with mid-range ejection fraction),

* EF’si % 50°den fazla olanlar ise korunmus ejeksiyon fraksiyonlu KY
(heart failure with preserved ejection fraction) seklinde siniflandirildi.



New York Kalp Dernegi siniflamasi

* New York Kalp Dernegi siniflamasi (NHYA Classification of Congestive Heart
Failure) ise yillardan beri kullanilan ve en ¢ok bilinen KKY siniflamasidir

NYHA SINIFI

SINIF 1

SINIF 2

SINIF 3

SINIF 4

BELIRTILER

Nefes darlig:, yorgunluk veya carpinti olmadan tam
fiziksel aktiviteleri yerine getirebilir.

Orta duzeyde fiziksel aktivite (Ormegin birkag¢ basamak
merdiven veya yokus cikmak) nefes darlhig:, yorgunluk veya

carpintiya neden olur.

Dinlenme sirasinda rahattir ancak hafif gunliak fiziksel
aktiviteleri yerine getirmek (ormegin duz yolda

yuruamek) nefes darlhig:, vyorgunluk veya carpintiya neden olur.

Yorgunluk, nefes darlig: ve carpinti olmadan higbir bir
fiziksel aktiviteyi surduremez. Dinlenme sirasinda bile
nefes darhigr goridlar ve cogunlukla evden gcikamaz=.
Herhangi bir fiziksel aktivite ile rahatsizhik artar.



Killip Siniflamasi

* Bir diger prognostik siniflama olan Killip siniflamasi akut koroner
sendrom hastalari icin kullanilir. Bu siniflamada pulmoner 6dem varligi
Killip sinif 1l olarak degerlendirilmektedir.

Fizik Muayene Bulgulari

Kalp yetersizliginin bulgulari yok
S3 (+), Akciger alanlarinin <% 50’sinde ral, tasikardi
S3 (+),Akciger alanlarinin >% 50’sinde ral

Kardiyojenik sok



Nohria-Stevenson siniflamasi

* Prognostik siniflamalardan biri coNGESTION ) m;g
olan Nohria-Stevenson ,
siniflamasi klavuzun alti gizilen

onemli noktalarindan biriydi. Bu S //
siniflamada, KY hastalarinin wason w
A

konjesyon (kuru-nemli) durumu

ve istirhat esnasindaki
hipoperflizyon (soguk-sicak)

COLD-DRY

operizyon gy ////

Hypaperfusion ks nat synorymous with kypotensicn, but eften hypoperfusion s accompanied by hypotension.




Forrester Siniflamasi
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(1) Mortality numbers from Forrester 1976 PMID 790191. Mortality is probably lower today. The \nternet Book of Critical care, by @Pulmcrit



Tetikleyici nedenler

Akut KY’nin tetikleyici nedenleri kardiyak ve non-kardiyak diye iki baslik altinda incelenir.
Kardiyak nedenlerden koroner iskemik hastaliklar ve hipertansiyon akut KY’nin en sik
tetikleyici nedenleridir

* Kardiyak nedenler; * Non-Kardiyak nedenler;
. Endokrinolo[iik hastaliklar (diyabet,
* Kalp kapak hastaliklari tiroid bozukluklari)
* Kardiyomiyopati * Pulmoner hastaliklar (pulmoner
: ] emboli, astim, KOAH)
* Miyokardit

e Kan volimunun arttigi durumlar

Kalp ritim bozukluklar (anemi)
* Bobrek yetmezligi, ilac ve bagimlilik

* Negatif inotrop ajan.larln beraber gibi sodyum retansiyonuna YOl acan
kullanimi (verapamil, beta- durumlar (steroid, asiri alkol alimi,
blokorler, diltizem vb. ) yasadisi madde bagimliligi)

, * Diger (Serebrovaskuler hadise, cerrahi
e Tedaviye uyumsuz olma mudahele)



Fizyopatoloji: Frank Starling Yasasi

'> ol . —— !

_ KOFTE EKMEX CHALLENGE !
sarkomerlerin boyu 2.2 m | |
kadardir. - : b

* Maksimum kasiima icin 12

mmHg lik basing Gst sinir olarak -
kabul edilir. s

* Frank-Starling Mekanizmasinin
Ozeti : Fizyolojik sinirlar icinde
kalp, venlerde normalden fazla
miktarda kan birikmesine izin
vermeyecek sekilde, kendisine

gelen kanin tamamini
pompalar.

* Ventrikillerdeki diyastolik
basin¢ 12 mmHg oldugu zaman




Intraventricular Pressure

Physiological

Pathological
Active
Pressure

Passive
Pressure

VEDV



PRELOAD AND AFTERLOAD

e
p Q,[%S/A Afterload
.Yl
&

Resistance left
ventricle must
overcome to
circulate blood

Freload

Volume of blood in
ventricles at end of
diastole (end diastolic

ressure) .
P Increased in:

Hypertension
Vasoconstriction

Increased in:
Hypervolemia
Regurgitation of
cardiac valves CINER T Afterload =
Heart Failure T Cardiac workload

.Ed’ @2007 Nursing Education Consultants, Inc.




Klinik Ozellikler

* Nefes darligi KKY’nin en yaygin semptomudur. KKY’nin erken déneminde
fiziksel aktivite esnasinda gelisen nefes darligi ilerliyen donemlerinde
dinlenme esnasinda da gelismeye baslar. KKY'nin daha kritik evrelerinde ise
sadece oturur pozisyonda nefes alma (ortopne) ve yatarken hava acligi ile
uyanma (paroksismal noktiirnal dispne, PND) gibi cok daha ciddi
semptomlar yasanmaktadir.

* Ortopne ve PND gibi KY’ye spesifik semptomlar disinda gogus agrisi,
carpinti, oksurlik, halsizlik, bulanti, mental durum degisikligi, venoz
dolasimin azalmasina bagli olarak bacak, ayak ve ayak bilekleri basta
olmak lizere karin (asit), skrotum ve viicudun diger bolgelerinde olusan
sislik ve bu sisliklere bagl olusan agri gibi daha non-spesifik semptomlar
da yer almaktadir. Nefes darligi sol KY’de, diger semptomlar (karin ve
ekstermitelerde sislik, agri) ise daha cok sag KY'ne bagl olarak gelisir



Fizik Muayene Bulgulari-Kardiyovaskuler
bulgular

* Sempatik sinir sistemi aktivasyonuna bagli olarak tasikardi: Beta blokor gibi
kalp hizini azaltan ilacglari kullananlarda tasikardi olmaksizin KKY
gelisebilecegi unutulmamalidir.

e Oskiltasyon ile S3 duyulmasi

e Kalp ritm bozukluklari: Atriyal fibrilasyon, ventrikiler ektopik atimlar,
stroke volumdeki diizensizlige bagh nabiz bozukluklari (pulsus alternans;
bir kuvvetli bir zayif nabiz, pulsus paradoksus; sistolik basincin inspirasyon
sirasinda 10 mmHg’dan fazla dismesi)

* Kan basincinda anormal degerler (acil servise KKY hastalari cogunlukla
sistolik basin¢ >140 mmg ile basvururlar)

 Stroke volim azalmasina bagli nabiz basin¢ diizeyinde diisuklik (normalde
30-50 mmHg arasinda)



Fizik Muayene-Solunumsal bulgular

* Takipne
e Oskiltasyon ile raller (bilateral plevral efizyona bagl iki tarafli, sag
plevral efiizyona bagh tek tarafli da olabilir) ve wheezing duyulmasi

e Daha ciddi durumlarda Cheyne-Stokes solunumu (hiperpne, hipopne,
apne seklinde periyodlarla karakterize solunum)



Fizik Muayene- Diger bulgular

* Juguler ven dolgunlugu: Vena kava ile sag atriyum arasinda kapak
bulunmadigindan sag atriyum basin¢ degisiklikleri dogrudan vena
kavada dalgalanmalara yol acar, hastanin gdévdesi 45 derece
yukseltilerek 6lcum yapilir

* Hepatojuguler reflii: Karacigere basi sonrasi juguler ven
dolgunlugunda belirginlesme, ven6z dolgunlugun >4cm olmasi

* Hepatomegali, sag ust kadran hassasiyeti
* Gode birakan 6dem: Kemik Gizerinden ayak sirtinda, bacaklarda
 Siyanoza bagli soguk, soluk ve nemli cilt



Tanisal Yaklasim

* EKG), akciger X-ray, labaratuvar testler ve ekokardiyografi olmak lizere
dort baslik altinda incelenmektedir. EKG daha cok akut iskemik hastaliklar
ve aritmiler gibi KKY’nin tetikleyici nedenlerini tespit etmek icin kullanilir.

* KKY’de akciger X-ray’in en spesifik bulgulari pulmoner venoz konjesyon,
plevral eflizyon, interstisyel veya alveolar 6dem ve kardiyomegalidir.
Ayrica pnomoni gibi alternatif tanilari dislamak icin de akciger X-ray
kullaniilmaktadir. Ancak hastalarin % 20’sinde akciger X-ray’in tamamiyle
normal olabilecegi unutulmamaldir.

* Ekokardiyografi 6zellikle kardiyojenik sok gibi hemodinamik acidan instabil
olan hastalar ile yapisal ve fonksiyonel kardiyak bozuklugu oldugu
dustnulen hastalar icin oncelikli olarak planlanmasi gerekmektedir.



6.3.3 Biomarkers for Prognosis or Added Risk Stratification: Recommendations

Biomarkers: Recommendations for Prognosis

Measurement of BENP or NT-proBNP is useful for establishing prognosis 2013 recommendation remains current.

or disease severity in chronic HF.1687-52

Circufation. 2017;136:e137—e161. DO 10.1161/CIR.0000000000000509

e142 August 8, 2017

2017 ACC/AHA/HFSA Heart Failure Focused Update

Biomarkers: Recommendations for Prognosis (Continued)

MODIRED: Curent recommendation
emphasizes that it is admission levels of
natriuretic peptide biomarkers that are useful.

Measurement of baseline levels of natriuretic peptide biomarkers and/
or cardiac troponin on admission to the hospital is useful to establish a
See Online Data prognosis in acutely decompensated HFE*"*-1%
Supplements A and B.

1
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Figure 1. Biomarkers Indications for Use.

Colors correspond to COR in Table 1. *Other biomarkers of injury or fibrosis include soluble ST2 receptor, galectin-3, and high-
sensitivity troponin. ACC indicates American College of Cardiology; AHA, American Heart Association; ADHF, acute decom-
pensated heart failure; BNP, B-type natriuretic peptide; COR, Class of Recommendation; ED, emergency department; HF, heart
failure; NT-proBMNP, N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; NYHA, New York Heart Association; and pts, patients.



Tanisal Yaklasim-natrilretik peptidler

* Kardiyak troponinler KKY’de bir cok klinisyen tarafindan calisilan
testlerdendir. Akut koroner sendromda miyosit hasarina bagli
ylukselen kardiyak troponinlerin KKY’de yukselmesi kot prognozu ve
mortalite ile iliskili oldugu bilinmektedir

* Prokalsitonin daha cok ek enfeksiyon durumlarinda (pnémoni)
antibiyotik karari vermek icin kullanilmaktadir. BUN, elektrolitler gibi
diger labaratuvar testleri ise KKY hastasinin taburculuguna karar
vermeden once degerlendirilir.



Tanisal Yaklasim-natrilretik peptidler

The Truth

 BNP<100, NT-proBNP<300 pg/mL

OlmaS| akUt KY,y| d|§|asa da ;iztre: Has the disease Does not have the disease
natritretik peptidlerin yukselmesi Positive | 11 TS el Eoy e PPV
akut KY’yi her zaman dogrulamaz. a1k

* NT-proBNP cut off olarak 900 e "T - pyo TN
pg/mL alindiginda daha yiiksek Negative ) ™ TN+ FN
pozitif prediktif deger elde edilir.

* Yasa bagimli NT-proBNP cut-off; se":':w 5pe§$°'w
<50 yas icin 450 pg/mL, 50-75 yas TP +FN TN+ FP
icin 900 pg/mL >75 yas icinse . q

>1800 o a+c d+b



Tedavi ve YOnetim

. Monitc’jrizasYon, vital bulgulari (kan basinci, soluk sayisi, pulse oksimetre)
degerlendirilmeli ve dlizenli araliklarla (dakikalarla) EKG cekilmelidir.

* idrar cikis

e ESC 2016 klavuzu akut KY’yi ilk temas donemi olan acil faz (urgent phase
after first medical contact) ve ilk temas sonrasi 60-120 dakikayi kapsayan

hizli faz (immediate phase) seklinde iki doneme ayirarak incelemeyi
dnermektedir.

* Acil fazda, hasta oncelikle kardiyojenik sok ve solunum yetmezligi acisindan
de?erlendirilmelidir. Bu degerlendirmede kardiyojenik sok var ise; hastaya
dolasim desteginde (farmakolojik ve mekanik) bulunulmalidir.

» Solunum yetmeazligi varhiginda ise oksijen, CPAP/BPAP ve/veya endotrakeal
entlbasyon uygulanmalidir. Acil fazdan sonra tetikleyici nedenlerin
arastirildigi ikinci faza (hizh faz) gecilmelidir.



Urgent phase

after first medical
contact

Immediate phase

(initial 60-120 minutes)

Patient with suspected AHF

|. Cardiogenic shock ?
Mo

2. Respiratory failure 7

Mo

Identification of acute
aetiology:

C acute Coronary syndrome
H Hypertension emergency

Yesz

Circulatory support
* pharmacological e

* meachanical

Ventilatory support

* OXYEen

* non-invasive positive
pressure ventilation \\\
(CPAFE BiPAP)

= mechanical ventilation

Immediate stabilization
and transfer to ICW/CCU




— . _ _ _ 1 immediate stabilization

Immediate phase and transfer to ICU/CCU

(initial 60—120 minutes)

Identification of acute

aetiology:
C acute Coronary syndrome
H Hypertension emergency P
A Arrhythmia B
M acute Mechanical cause®
P Pulmonary embeolism
o / \ Yes
!
Immediate initiation
of specific treatment
f Follow detailed recommendations
f."z in the specific ESC Guidelines

Diagnostic work-up to confirm AHF
Clinical evaluation to select optimal management




Tedavi ve YOnetim

* Akut KY’de hipoksemik olmayan hastaya rutin oksijen terapisi
dnerilmese de slrekli oksijen monitérizasyonu yapilmali ve hastanin
arter kan gazindan laktat ile pH degerine bakilmahdir (ESC 2016 6neri
duzeyi 2A, kanit dizeyi C). SpO,< %90 ve soluk sayisi >25/min olan
hastalarda non-invaziv mekanik ventilasyon (CPAP, BiPAP)
dustnulmelidir. Hipoksemi (Pa0,<60 mmHg), hiperkapni (PaCO,>50
mmHg) ve asidozis (pH<7.35) varliginda ise hasta entlibe edilmelidir



"% The NEW ENGLAND

Tedavi ve Yonetim: ditiretik = JOURNAL I MEDILINE

e KKY’nin akut semptomlariyla acil servise ilk basvurusu olan hastaya 20-40 mg,
kronik KKY hastalarina ise mevcut oral dozu kadar IV furosemid verilmelidir. DOSE
ﬁallgmasmda oldugu gibi yiksek doz ditretik (oral dozun 2.5 kati) verildiginde

astalarin kliniginin daha hizli iyilestigi Fbr[jlmektedir (Felker GM). Daha biyuk
agirlik degisimine yol acan bu doz oranlari bobrek fonksiyonlarinda gecici
bozulmalara yol acsa da uzun dénem etkileri sinirhdir. Semptom ve klinik duruma
gore furosemid bolus ve inflizyon seklinde verilebilir.

ORIGIMAL ARTICLE

INDituretic Strategies in Patients withh Acute NDecompensated FHeart Failure

- MMichael Felker, BMA D, PAH .S, Kerry L. Lee, Ph.D., Dawvid A Bull, M. D, PMargaretr M. Redfield, M. D, Lymnne W Stevenson, MDD, Stevern R, Goldsmiith, D,
artim M. LeYWinter, M _ D, Anita Deswal, M D, RM_P.H ., Jean L. Rouleaw, M., Elimabetrth &, ORI, MM D, P P.H ., Kewin |. Anstrorm, Ph.oD., Adriamn F. Hermande=,
D, et al.. for the FNHLBI Heart Failure Clinical Research MNeowork™

CONCLUSIONS
Among patients with acute decompensated heart failure, there were no significant differences

in patients' global assessment of svmptoms or in the change in renal function when diuretic
therapy was administered by bolus as compared with continuous infusion or at a high dose as
compared with a low dose. (Funded by the National Heart, Lung, and Blood Institute;

ClinicalTrials.gov number, NCT00577135.)



Tedavi ve Yonetim: vazodilatér-inotrop

* Vazodilatorler vendz ve arteryel tonusu azaltarak, bu da 6nyuk ve
ardyukun azalmasini saglar, etki gosterirler. Sistolik kan basinci >90
mmHg olan hastalarda vazodilator (nitrogliserin 10-20 pg/dk,
nitroprusside 0.3 pg/kg/dk) baslanmalidir.

* Bunun tersi durumunda yani hipotansif olup hipoperflizyon
semptomlari olan hastalara ise inotrop ajanlar (2-20 pg/kg/min
dobutamin, 3-5 pg/kg/dk dopamin, ciddi hipotansiyon varliginda
dopaminin dozu varliginda >5 pug/kg/dk), vazopresorler (norepinefrin
0.2-1.0 pg/kg/dk) verilmelidir. Ancak bu ajanlarin adrenerjik
etkilerinden dolayi miyokardiyal iskemiye ve aritmilere yol
acabileceginden EKG monitorizasyonu gerekmektedir.



Tedavi ve YOnetim: Levosimendan

* (2016 ESC 6neri dlizeyi 2B) (Ural D). Miyokardiyumda kontraktil .Mm\m
proteinlerin kalsiyum duyarlihgini artirarak inotrop etki, vaskuler Simdax“}
/

diz kaslarda ATP-bagimli potasyum kanallarini acarak da periferik
vaskuler direncin (6n yuk ve ard yuk) azalmasini saglar (Cavusoglu % SLJV‘?Fimendan
Y). Diger inotrop ajanlarin aksine levosimendan miyokardiyal Y
oksijen tuketimini artirmadan yani iskemi yapmadan inotrop etki R mg/mL
gosterir. Bu da koroner arter hastaliklarina bagli gelisen KKY ,
hastalarinda oncelikli olarak tercih edilmelerinin nedenidir.
Levosimendan dobutamine gore hemodinamigi daha iyi
duzelterek kardiyak output artisina ve PCWP’nin (pulmoner
kapiller uc basinci) dismesine yol acar (Gruhn N). Mortalite WA
tUzerine etkileri konusunda celiskili sonuclar elde edilmis olsa da o
mortaliteyi azalttigina dair ¢alismalar daha agirlikhidir (Landoni G).
Onerilen yikleme dozu 10 dakika icinde 6-12 pg/kg/dk, inflizyon

dozu ise 0.05-0.2 pg/kg/dk’drr.

N
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Acute heart failure

Similar hemodynamic decongestion with vasodilators
and inotropes: systematic review, meta-analysis, and
meta-regression of A5 studies on acute heart failure

Slope [95% CI)
0.43[0.26 - 0.60) (p<0.001)
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Use of levosimendan in acute heart failure

Veli-Pekka Harjola', George Giannakoulas?, Dirk von Lewinski®,
Simon Matskeplishvili?, Alexandre Mebazaa®, Zoltan Papp®,
Robert H. G. Schwinger”, Piero Pollesello®*, and John T. Parissis®

i-lE']r pathology. These considerations suggest that levosimendan may have a more
favourable impact on the circumstances of the majority of AHF patients than adre-
nergic agents that act only or primarily as cardiac stimulants.




Tedavi ve Yonetim: Digoksin, Morfin

* Diger tedavi ajanlarindan digoksin, akut KY hastalarinda hizli yanith AF
varliginda onerilmekte olup 0.25-0.5 mg IV seklinde verilir. Morfin ile
ilgili KKY hastalarinda anksiyeteyi azaltmak ve nefes darliginda
rahatlama yaptigl diustnulse de bazi calismalarda mortaliteyi
arttirdigina dair veriler elde edildi.

 Ultrafiltrasyon, medikal ajanlara (ditretik vs) yanit alinamadigi
durumlarda ESC tarafindan alternatif tedavi seceneklerinden biri
olarak onerilmektedir (6neri dizeyi 2B, kanit diizeyi B).



PATIENT WITH ACUTE HEART FAILURE

Bedside assessment to identify haemodynamic profiles

!

PRESENCE OF CONGESTION®

YES NO
(95% of all AHF patients) (5% of all AHF patients)

b

‘Wet’ patient ‘Dry’ patient

l !

ADEQUATE PERIPHERAL PERFUSION?

Fa e



ADEQUATE PERIFHERAL PERFUSION?

“WWet and VWarm’® patient
{typically clevated or
rermal systolic
blood pressure)

YES /

‘Dry and warm'
Adeguately perfused
= Compensated

!

Audiust aral
therapy

e o

‘Diry and cold’
Hypoperfused,
Hypoavalemic

+

Consider fluid challenge
Consider inotropic agent
i =till hypoperfused

“Wet and Cold® patient

systolic blood pressure <30 mm Hg

Yascular type
flwid redistributicon
Hypercension
predominates

*Vazodilator
= Dhiuretic

Cardiac type
fluid accumulation
Congestion

precominates

:

* Diwretic

= Vasodilator

» Ulorafiloragan
[consider if diuretic
resistance)

-
-

YES

e

* Inotrogic agent

« Cansider vasopressor
in refraccory cases

* Diuretic (when perfusion
corrected)

= Cansider mechanical
circulatory supp-ort
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