KALP YETMEZLIGI VE
AKCIGER ODEMI

Dr. Sevki Hakan Eren
2014
Elazig



EPIDEMIYOLOJI

Ulkelerin niifusunun % 2-3’i

Avrupada 7 milyon

Amerika Birlesik Devletlerinde 5,5 milyon
Japonyada 2,4 milyon

Tirkiyede 1,4 milyon

Tim diinyada yilda 1 milyon yeni olgu

Hastahaneye ilk yatistan sonraki 5 yilda mortalite %75 ile ¢ogu kanser tirlerinden daha
yuksek

Ulkelerin tiim saglik giderlerinin % 2’si



EPIDEMIYOLOJI

Prevelans yasla birlikte artar

45 yasindan once enderdir

Her dekat da ikiye katlanir

85 yasindan sonra % 10’ a yaklasir

Kalp yetersizligine girmis yaslilarin yarisi 75 yasin uizerinde

2035 de her 4 kisiden biri >65 yas olacak



SINIFLAMA

Semptomlarin baslangicina gore:
» Akut-Kronik

Kalp debisinin miktarina gore :
* Yiksek debili-Diisiik debili

Once bozulan ventrikiiler fonksiyona gére:

 DSistolik-Diyastolik

Tutulan ventrikiile gore:

* Sol-Sag kalp yetersizligi



DIiYASTOLIK KALP YETMEZLIGI

Anormal ventrikiiler dolus
* Azalmis diyastol sonu volim
» Azalmis ventrikiiler relaksasyon
* Yuksek diyastol sonu basing
* Yiiksek atriyal basing

* Yiksek pulmoner kapiller basing
Pulmoner ve sistemik venoz konjesyon
Normal stroke volim ve ejeksiyon fraksiyonu

Basing¢-volim egrisinde sola,yukar1 kayma



SISTOLIK KALP YETERSIZLIGI

Azalmis stroke volum ve ejeksiyon fraksiyonu
Yuksek diyastol sonu volum

Yiksek diyastol sonu basing

Yiiksek end-sistolik volim

Basing volum egrisinde saga,yukari kayma



KALP YETERSIZLIGI YAPAN NEDENLER

Iskemik kalp hast.
Kardiyomyopatiler
Hipertansiyon
Kapak hastaliklar
Konj.kalp hast.
Myokarditler
Perikard hast.

Aritmiler

Anemi,Beslenme bozuk.

Endokrin hastaliklar (Hipertiroidi)

Noéromuskuler hast. (Progresif muskuler
distrofi )

Bag dokusu hastaliklar1 Progresif sistemik
skleroz Romatoid artrit Sistemik lupus
eritematozus

Masif pulmoner emboli

Kronik kor Pulmonale



KALBIN VERIMINI DUZENLEYEN
MEKANIZMALAR

* Kalp atim sayis1

* Kalbin inotropik durumu (Kasilabilirligi)

o After-load

e Pre-load

* Kalbin elektromekanik uyumu



KALP YETERSIZLIGI

Tanim:

Normal dolum basin¢larina ragmen kalbin
dokularin metabolik ihtiyaclarini karsilayacak
Olcude oksijen sunamamasina yol acan,
kardiyak yapisal veya islevsel bozukluk



TANI

Belirti ve bulgular
Rutin laboratuvar testleri

Temel baslangi¢ incelemeleri: ekokardiyogram, elektrokardiyogram ve laboratuvar
testleri

Natriiiretik peptitler

Gogis radyogrami



BELIRTI VE BULGULAR

» KY tanisi, ozellikle erken evrelerde, zor olabilmektedir. Her ne kadar belirtiler
hastay: tibbi yardim almaya yonlendirse de, KY belirtilerinin bircogu 6zgil degildir
ve bu nedenle KY ve diger sorunlar arasinda ayirici tani yapmak kolay olmayabilir.

* KY icin daha 6zgtil olan belirtiler (6rn. ortopne, paroksismal noktirnal dispne)
ozellikle hafif belirtileri olan hastalarda daha az siklikta goériiliir ve bu yiizden de
duyarhilig: disuktir.



Tipik Daha 6zgtil
Nefes darlign Jugiiler ven basincinda artis

Ortopne Hepatojiigtiler refli

Paroksismal noktiirnal dispne Uciincii kalp sesi (gallop ritmi)

Egzersiz toleransinda azalma Kalp tepe vurusunun sola kaymasi
Halsizlik, yorgunluk, egzersiz sonrasi toparlanma siiresinin uzamasl Kalp seslerinde iifiiriim

Ayak bileginde sisme

Daha az tipik Daha az 6zgtil

Gece gelen oOkstiriik Periferik 6dem (ayak bilegi, sakral, skrotal)
Hisilt1 (wheezing) Akcigerlerde krepitasyon

Kilo artis1 (>2kg/hafta) Akcigerlerde havalanma azlig1 ve akciger bazallerinde perkiisyonda
matite alinmasi (plevral efiizyon)

Kilo kaybx (ileri kalp yetersiz- liginde) Tasikardi

Sigkinlik hissi Diizensiz nabiz

Istahsizlik Tasipne (>16 solunum/dk)
Konfiizyon (6zellikle yashlarda) Hepatomegali

Depresyon Asit

Carpint1 Zayiflama (kaseksi)
Senkop




LABORATUVAR

» Standart biyokimyasal [sodyum, potasyum, kreatinin/hesaplanmis glomeriil filtrasyon
hizi1 (hGFH)] ve hematolojik (hemoglobin, he-matokrit, ferritin, 16kositler ve
trombositler) testlere ek olarak, tiroid-stimulan hormonun (thyrotropin) dl¢iilmesi
tiroid hastaligi KY'yi arttiracagindan veya taklit edebileceginden dolay: 6nemlidir.
KY’li hastalarda tan1 konmamis diyabet sik oldugu i¢in kan sekeri él¢iimii de énem
tasir. Karaciger enzimleri de KY'de bozulabilir (amiodaron veya varfarin tedavisi
planlaniyorsa onemli).



KALP YETERSIZLIGINDE YAYGIN LABORATUVAR
TESTI ANORMALLIKLERI

* Bobrek yetersizligi (kreatinin >150 mmol/L/1.7 * Albtimin yiiksek (>45 g/L)

mg/ dl, hGFH <60 ml/min/1.73 m2) « Albiimin diisiik (<30 g/L)

* Anemi (erkekte <13 g/dL/8.0 mmol/L, kadinda

* Troponinlerde yikselme
<12 g/dl/7.4 mmol/L)

: : * Kreatin kinazda yiikselme
* Hiponatremi (<135 mmol/L)

: . » Anormal tiroid fonksiyon testleri
* Hipernatremi(>150 mmol/L)

. : e Idrar tahlili
* Hipopotasemi (<3.5 mmol/L)

: : . * CRP >10 mg/L, notrofilik 1o6kositoz
* Hiperglisemi (>6.5 mmol/L/117 mg/dL)

I .  INR >3.5
* Hiperiirisemi(>500 umol/L/8.4 mg/dl)

* Hiperpotasemi (>5.5 mmol/L)



EKOKARDIYOGRAFI VE EKG

* KY siiphesi olan hastalarda ekokardiyogram ve elektrokardiyogram (EKG) en yararh
testlerdir. Ekokardiyogram kalp bosluklarinin hacimleri, ventrikul sistolik ve
diyastolik islevleri, duvar kalinliklari ve kapak islevleri hakkinda hizli bilgiler verir.



SIK GORULEN EKG ANORMALLIKLERI

e Siniis tasikardisi

« Atriyal tasikardi/flatter/fibrilasyon

e Sinis bradikardisi

 Ventrikiler aritmiler

* Miyokart iskemisi/enfarktiis

* Q dalgalan

* SV hipertrofisi
« AV blok
* Distiik QRS voltaj:

* QRS siiresi 2120 ms ve LBBB morfolojisi



BNP

« Akut baslangich veya belirtileri kotiilesen hastalarda, en uygun dislama kestirim
degeri, NT-proBNP i¢in 300 pg/mL ve BNP i¢in 100 pg/mlLdir.

» Akut olmayan bi¢imde karsimiza ¢ikan hastalarda uygun disla yic1 kestirim degeri
NT-proBNP i¢in 125 pg/mL ve BNP i¢in 35 pg/ml/dir.

* Akut olmayan hastalarda BNP ve NT-proBNP’nin KY tanisinda duyarliligl ve 6zgulligi
daha dustiktiir.



X-RAY

» KY siiphesi olan hastalarin tanisal degerlendirmesinde goégiis radyograminin
kullanimi sinirlidir.

* En faydal oldugu yer, hastanin belirti ve bulgularini agiklayacak alternatif, pulmoner
nedenlerin ortaya c¢ikarilmasidir. Ayrica, KY hastalarinda pulmoner venoz konjesyon
veya 6demi gosterebilir. Belirgin SV sistolik islev bozuklugunun goégus
radyografisinde kardiyomegali olmadan da bulunabilecegi akilda tutulmalidir.



KARDIYAK MANYETIK REZONANS

 KMR, iskemi ve canlilik degerlendirmesi de dahil olmak iizere, ekokardiyografi ile
elde edilen anatomik ve islevsel bilgilerin cogunu ve bazi ek degerlendirmeleri
saglayabilen invaziv olmayan bir tekniktir.

 KMR, hacimlerin, kiitlenin ve duvar hareketlerinin degerlendirilmesinde dogruluk ve
tekrar edilebilirlik agilarindan altin standart olarak kabul edilmektedir. KMR, pek cok
hastada iyi goériintii kalitesi sagladigindan, ekokardiyografik ¢alismalarda tani
konamayan hastalarda en iyi alternatif goriintiilleme se¢cenegidir.



DIiGER TANI YONTEMLERI

Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi ve radyoniiklit ventrikilografi
Pozitron emisyon tomografi goriintiilleme

Genetik testler

Kalp kateterizasyonu ve endomiyokardiyal biyopsi



KALP YETERSIZLIGININ SINIFLANDIRILMASI
(NYHA)

Sinif Tanim Terminoloji
I Kardiyak hastalig1 olan ancak Asemptomatik
fiziksel aktivitesi kisitlanmayan hastalar Ventrikil disfonksiyonu
II Kardiyak hastalig olan ve fiziksel Hafif kalp yetersizligi

aktivitenin hafif kisitlanmaya neden oldugu

hastalar

III Kardiyak hastalig olan ve fiziksel aktivitenin Orta dereceli kalp yetersizligi

belirgin kisitlanmaya neden oldugu hastalar

IV Kardiyak hastaligin fiziksel aktiviteyi tamamen Agir kalp yetersizligi

engelledigi hastalar



KALP YETERSIZLIGI TANISINDA FRAMINGHAM
KRITERLERI

[ X ] [ ] (X J
Major Minor
Paroksismal noktiirnal dispne e Bilateral bilek 6demi
Boyun ven distansiyonu e Noktiirnal oksiiriik
Raller

» Efor dispnesi

Radyografik kardiyomegali £
* Plevral efiizyon

Akut pulmoner 6dem

* Kalp hiz1 >120 bpm
S3 gallop

» Vital kapasite maksimum degerinin I/3 oraninda azalmasi
CVP>16 cmH20

Hepatojuguler reflii * Hepatomegali
Dolagim zaman1>25 saniye

Tedaviye yanit olarak 5 giinde >4,5 kg zayiflama



- KALP YETERSIZLIGI TANISINDA |
KLINIK KRITERLER- BOSTON KRITERLERI

Hikaye e  Fizik Inceleme

[stirahat dispnesi ------ 4 puan J Istirahat kalp hiz1 91-110 1 puan

Ortopne @  -—-—-—-- 4 puan . Istirahat kalp hizi1 >110 2 puan

PND - 3 puan . JVP > 6 cm H20 2 puan

Diiz yolda dispne ---- 2 puan g JVP>6 cm H20 ve

Yokusta dispne  ---- 1 puan ) Hepatomegali veya PTO 3 puan
AC’de ral (sadece bazal) 1 puan
AC’de ral (>bazal) 2 puan
Wheezing 3 puan

S3 3 puan




Telekardiyografi Degerlendirme :

Alveoler pulmoner odem --- 4 puan e Her kategoriden en fazla 4 puan
Interstisyel pulm. Odem ---- 3 puan e 8-12 puan:Kesin KY

Bilateral plevral effiizyon --- 3 puan e 5-1puan :0Olas1 KY

KTO>0.5 = == 3 puan * <4 puan :KY olasilig: disik

Ust zonlarda redistribiisyon ---- 2 puan



Kalp yetersizligi siphesi
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AKUT KARDIYOJENIK
AKCIGER ODEMI

* Sol kalpteki ciddi yapisal veya fonksiyonel
bozukluk sonucu ,pulmoner kapiller hidrostatik
basincin ani yikselmesi sonrasinda
akcigerlerin interstisyel araliginda ve alveoler
bosluklarda hizla sivi toplanmasi



—

Hidrostatik basing
Onkotik basing

A

Kapiller permeabilite
Lenfatik klirens
Interstisyel boslugun voliimiiniin yavas ve progresif artis

Alveol epitelinin permeabilitesinin degismesi

l

Alveoler Odem



* Normal pulmoner kapiller basinci 8-12mmhg

* Plazma onkotik basinci ise 28mmbhg



LENFATIK DOLASIM

10-20ml/h ten 200ml/h e kadar ¢ikabilir.
S1v1 kolloid ve soliitleri tasirlar.
Daha ¢ok kronik safhada etkindir.

Akut sathada pulmoner kapiller basinci 18mmhg tizerinde 6dem olusmaya baslar



AYIRICI TANI

Kardiyojenik Non Kardiyojenik
Akut kardiyak olay ( +) Akut kardiyak olay ( ?)
Perifer soguk,soluk,nemli Perifer sicak

53, kardiyomegali Sicrayici nabiz

Jugular venoz dolgunluk (+)

Jugular venoéz dolgunluk (-)
Akcigerde yas raller

Akcigerde kuru raller



ETYOLOJI (EN SIK)

Sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu
Akut MI
Diyete uyulmamasi
Tedaviye uyulmamasi
Ciddi anemi
Sepsis
Tirotoksikoz
Myokardit

Myokardiyal toksinlere maruz kalinmasi



AKUT KARDIYOJENIK AKCIGER ODEMI
KLINIK BULGULAR

* Evrel (kiu¢uk pulmoner damarlarda genisleme)
» Kapiller basing artar
e S1v1 sizmasi baslar
* Lenfatik drenajla kompanse edilir
* Basing reseptorleri uyarilir
* Klinik-radyoloji normal
 Klinik bulgular zayif-hafif
* Tasipne ve efor dispnesi

» Akcigerde inspiryumda yas raller



EVRE II (INTERSTISYEL ODEM )

Kapiller basin¢ daha da artar

Interstisyumda siv1 birikmeye baslar

Tasipne daha da artar

Huzursuzluk

Hava achig:

Telede pulmoner venler belirginlesir, bazalde buzlu cam goriinimi olur
Nefes darligi,ortopne

Hasta terli, sikintili, endiseli

Orta tist zonlara kadar ince raller
S3



EVRE III (ALVEOLER ODEM )

Alveollere s1v1 sizmaya baslar ormat Atveohus : e ey

Ventilasyon bozulur, PaO2 diiser, PaCO2
yukselir

Agir bir klinik tablo olusur, kanh
kopiuklu balgam, asirl panik ve sikinti

Telede her 1ki akcigerde kelebek
seklinde opasite




TELE

Artmis kardiyotorasik indeks

Artmis pulmoner vaskiiler golgeler (Geyik boynuzu manzarasi)
Plevral effiizyon

Kerley-A ve B cizgileri

Pulmoner hilusta genisleme






KERLEY B CIZGILERI

. - o |
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Kerley b

ik




ARTMIS KARDIYOTORASIK
INDEKS










AKUT KALP YETERSIZLIGININ TEDAVISI

AKY’de tedavi siklikla tanisal degerlendirme ile es zamanli olarak yuriitiilmelidir

Kronik KY'deki tedaviler kadar kanita dayali olmasa da, anahtar ilaglar oksijen,
ditiretikler ve vazodilatorlerdir.

Opiyatlar ve inotroplar secilmis hasta gruplarinda kullanilirken, mekanik dolasim
destegine nadiren ihtiya¢ duyulur.

Invaziv olmayan ventilasyon pek cok merkezde yaygin olarak kullanilirken, az sayida
hastada invaziv ventilasyon ihtiyaci olmaktadir.



 Sistolik kan basinci, kalp ritmi ve hizi, pulse oksimetre araciligl ile dlciilen periferik
oksijen satiirasyonu (SpO2) ve idrar c¢ikisi monitorize edilmeli ve hasta kararl hale
gelene kadar diizenli ve sik aralarla izlenmelidir



FARMAKOLOJIK TEDAVI
AKUT YONETIM

Oksijen

* Oksijen, kisa donem mortalite riskinde artis ile iliskili olan hipokseminin (SpO2
<%90) tedavisinde kullanilabilir. Hipoksemik olmayan hastalarda oksijen
vazokonstriksiyona ve kalp debisinde azalmaya neden olacagindan, rutin olarak
kullanilmamalidir.



DIURETIKLER

« Akciger 6demine bagh nefes darligi yakinmasi olan ¢ogu hasta i.v. diiiretik uygulamasi sonrasi, hem
hizl venodilator etkinin, hem de izleyen donemdeki sivi kaybinin sonucu olarak, hizli semptomatik
rahatlama sergiler.

* En uygun tedavi dozu ve verilis yolu (bolus veya siirekli infiizyon) net degildir. Yakin zamanl, kiigiik,
prospektif bir calismada 12 saatte bir bolus enjeksiyon ile siirekli infiizyon ve diisik doz (6ncesinde
almakta oldugu oral doza esit doz) ile yliksek doz (6nceki oral dozun 2.5 kat1), 2 x 2 faktoryel tasarim
kullanilarak karsilastirilmistir.

* Her iki tedavi arasinda ortak birincil sonlamim noktalarinda (hastanin belirtilerinin bitiintiyle
degerlendirilmesi ve serum kreatinin diizeyinde degisme) fark goériilmemistir. Ancak diisiik doz
strateji ile karsilastirildiginda, yiiksek doz strateji ile (daha fazla gecici bébrek islevlerinde bozulma
pahasina) daha fazla sayida ikincil neticelerde (nefes darligi dahil) iyilesme saptanmastir.



OPIYATLAR

Morfin gibi opiyatlar akut akciger 6demi olan bazi hastalarda endiseyi azaltmak ve
nefes darlhigi ile iliskili stresi rahatlatmak i¢in kullanish olabilir.

Opiyatlarin ayni zamanda kalbin ényukiini azaltan venodilator etkiye sahip oldugu ve
sempatik déngiyu azalttig: distuniulmektedir. Ancak, opiyatlar bulanti yapabilir ve
solunumu baskilayarak potansiyel olarak invaziv ventilasyon gereksinimini
arttirabilirler.



VAZODILATORLER

Nitrogliserin gibi vazodilatorler onyuku ve artyuki azaltip ve atim hacmini arttirsa da,
nefes darligini rahatlattigl ya da diger klinik sonu¢larda fayda sagladigina dair saglam
kanit bulunmamaktadir.

Vazodilatorler en ¢ok hipertansiyonu olan hastalarda kullanishdir ve sistolik kan
basinci <110 mmHg olan hastalarda kullanimlarindan kaginmalidar.

AKY hastalarinda hipotansiyon yliksek mortalite ile iliskili oldugundan, kan
basincinda asir1 dususlerden kaginmak gerekir.

Vazodilatoérler, belirgin aort veya mitral darligl olan hastalarda dikkatle
kullanilmalidar.



NESIRITID

Temel olarak vazodilatator etki yapan bir insan BNP analogu olan nesiritidin,
geleneksel tedaviye (temel olarak ditiretik tedavi) eklendiginde kiigik ama
istatistiksel olarak anlamli miktarda nefes darligini azalttigl gosterilmistir.



INOTROPLAR

Dobutamin gibi inotroplarin kullanimi, kalp debisinde hayati organ perfiizyonunun
bozulmasina neden olacak derecede ciddi azalma olan hastalar i¢in saklanmalidir. Bu
tip hastalar genellikle hipotansiftir (‘sok’). Inotroplar siniis tasikardisine neden
olurlar ve miyokart iskemisini ve aritmileri tetikleyebilirler.

Mortaliteyi arttirabilecekleri konusunda eskiden beri siire gelen bir kayg: vardar.
Levosimendan (veya milrinon gibi bir fosfodiesteraz III inhibitéri) kullanimi ile ilgili
farmakolojik gerekce eger bir beta blokerin etkisinin geri ¢evrilmesi gerekliyse
kullanilabilecegidir.



VAZOPRESORLER

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

Bu ajanlar kan basincini yiikseltmek ve kalp debisinin ekstremitelerden hayati organlara
dogru dagihimini saglamak i¢in kullanilmaktadir. Ancak, bu etki SV artyiikiinde artma

pahasina saglanir ve bu ajanlarin inotrop ajanlara benzer (bu ajanlardan en sik kullanilan
norepinefrin ve epinefrinin ayni zamanda inotrop etkisi de vardir) yan etkileri mevcuttur.

Kullanimlari, yeterli kardiyak dolum basing¢larina ragmen israrci hipoperfiizyonu olan
hastalarla sinirlandirilmalidair.



DOPAMIN

Dopamin yiiksek dozlarda (>5 ug/kg/dk) inotrop ve vazokonstriktor etkiye sahiptir.
Diisiik dozlarda (<3 ug/kg/dk) dopamin, kesin olamamakla beraber, se¢ici renal
arteriyel vazodilatator etki yapabilir ve natriurezi artirabilir.

Dopamin hipoksemiye neden olabilir. Arteriyel oksijen satiirasyonu mutlaka
monitorize edilmeli ve gerekirse ek oksijen destegi verilmelidir.



DIGER FARMAKOLOJIK TEDAVILER

Kontrendike veya gereksiz (hasta oral antikoagulan tedavi aliyorsa) olmadik¢a,
heparin veya diger antikoagilanlar ile tromboemboli profilaksisi yapilmalidir.
Tolvaptan (vazopresin V2-reseptor antagonisti) direncli hiponatremisi olan hastalarin
tedavisinde kullanilabilir (susama ve dehidratasyon bilinen olumsuz etkileridir).



FARMAKOLOJIK TEDAVI
STABILIZASYON SONRASI

* Anjiyotensin donisturicu enzim inhibitorii/anjiyotensin reseptor blokeri

* Ejeksiyon fraksiyonu diisiik ve heniiz ACE inhibitori (veya ARB) almayan hastalarda,
bu tedaviye (kan basinci ve bobrek islevlerin izin verdigi) en kisa zamanda
baslanmalidir . Doz, taburculuk oncesinde mumkun oldugu kadar arttirilmali ve
taburculuk sonrasi tam doz titrasyonu i¢in planlama yapilmalidar.



 Beta-bloker

« EF disiuk ve henuz beta-bloker almayan hastalarda, bu tedaviye stabilizasyon sonrasi
(kan basinci ve kalp hizinin izin verdigl) en kisa zamanda baslanmalidir Doz,
taburculuk éncesinde mumkiin oldugu kadar arttirilmali ve taburculuk sonrasi tam
doz titrasyonu i¢in planlama yapilmalidir. Beta-bloker tedavisine dekompanzasyon
dénemdeki bir ¢cok hastada da devam edilebilecegi ve bir dekompanzasyon atag:
sonrasinda taburculuk oncesi guvenle baslanabilecegi gosterilmistir.



Mineralokortikoid

(aldosteron) reseptor antagonisti EF diisik ve henuz MRA almayan hastalarda, bu
tedaviye (bobrek islevleri ve serum potasyum seviyesinin izin verdigi) en kisa
zamanda baslanmalidir .KY de kullanilan dozlarda MRA kan basinci tizerinde ¢ok az
etki yapacagindan, goreceli olarak hipotansif olan hastalarda dahi tedaviye basvuru
sirasinda baslanabilir. Doz, taburculuk oncesinde miumkin oldugu kadar artirilmah ve
taburculuk sonrasi tam doz titrasyonu i¢in planlama yapilmalidir.



* Digoksin

* EF’si diisuk olan AF’l1 hastalarda, ventrikiul hizini kontrol etmek i¢in, 6zellikle beta-
bloker dozunun arttirilmas1 mumbkiin degilse, digoksin kullanilabilir.

» Ciddi sistolik KY olan hastalarda, digoksin semptomatik yarar da saglayabilir ve KY
ile 1ligkili hastaneye yatis riskini azaltabilir



FARMAKOLOJIK OLMAYAN/CIHAZ
TEDAVISI OLMAYAN TEDAVILER

* Belirgin kanit olmamasina ragmen, 6zellikle hacim yuklenmesi ile iliskili akut atak
sirasinda sodyum aliminin <2 g/giin ve sivi aliminin <1.5-2 L/gtin ile
sinirlandirilmasi (ikincisi hiponatremik hastalarda) yaygindir.



VENTILASYON

» Invaziv olmayan ventilasyon (NIV)

 Endotrakeal entiibasyon ve invaziv ventilasyon



INVAZIV KY TEDAVI YONTEMLERI

Mekanik dolasim destegi

* Intraaortik balon pompasi  Ultrafiltrasyon

e Ventrikiil destek cihazlar
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TESEKKURLER



KAYNAKLAR

» Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tani ve Tedavisine Yonelik 2012 ESC Kilavuzu
» Sol kalp yetersizligi ve kardiyojenik 6dem (ders not.) Prof. Dr.Necmi Deger

» Tintinalli Acil Tip Kapsamli Calisma Rehberi. KKY AC. Odemi



OFKEYLE KALKAN ZARARLA OTURUR...

* Kiiciikken mahallede 10 kisilik bir gruptan dayak yemistim. Erkekseniz teker teker
gelin dedim, sonra teker teker tekrar dovdiiler. Eve gittim abim kim yapti bunu
hemen bana goster dedi, cocuklar1 bulduk tekrar dayak yedik. Abim eve gelince
niye 10 kisi olduklarini soylemedin deyip beni tekme tokat dovdi. Sonra babam
gelip niye kavga ediyorsunuz deyip ikimizi tekrar dovdu...



