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Ø    Kalbin temel görevi venlerden aldığı kanı 
oksijenasyon için akciğerlere göndermek ve 
oksijene kanı vücuda pompalamaktır.

Ø    Kalp yetmezliği: Kalp tarafından vücudun 
metobolik gereksinimlerini karşılayacak kadar 
kanın dokulara pompalanamamasıdır.

Ø    Konjestif kalp yetmezliği: Bir kalp boşluğunun 
yetersizliğine bağlı olarak, ileriye doğru 
yeterince gönderilemeyen kanın, yetersiz olan 
boşluğun gerisinde birikmesi sonucu meydana 
gelen klinik tablodur. 09 HAZİRAN 2012İSTANBUL ACİL TIP SEMPOZYUMU Dr. Hatice ÖZDEMİR



EPİDEMİYOLOJİ

 Amerikada;
  5 milyon insanda kalp yetmezliği mevcut.
 Her yıl 550.000 yeni vaka eklenmekte.
 Kalp yetm prevalansı son 30 yılda %500 

artmış.
 Hastane kabullerinin 1 numaralı nedeni
 1 ay içinde hastaneye tekrar kabul %20.
 Yaklaşık %20 hasta tanıdan 1 yıl içinde ölüm
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                 ETYOLOJİ

 KAH(en yaygın 
myokard hast nedeni)

 Hipertansiyon 
 Kalp kapak 

hastalıkları(aort,mitral)
(%10)

 Aritmiler(AF)
 Konstriktif perikardit
 Kalp tamponadı

 Kardiyomiyopatiler(%10)
o İlaç: Sitotoksik ilaclar
o Toksin: Alkol, madde, kokain, 

ağır metaller,civa
o Endokrin: DM,hipertiroidi,  

adrenal yetmezlik
o İnfiltratif : Sarkoidoz, 

amiloidoz, hemokromatoz, 
bağ dokusu hastalıkları

o Diğer: Peripartum 
kardiyomiyopati, son evre 
böbrek yetmezliği, muskuler 
distrofi
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Kalp yetmezliği fonksiyonel anatomi ve 
fizyolojisine göre 3 kategoride sınıflanır;

1) Yüksek veya düşük debili kalp yetmezliği

2) Sağ veya sol kalp yetmezliği

3) Sistolik veya diastolik kalp yetmezliği 
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q Düşük debili yetmezlik myokard 
kontraksiyonundaki doğal bir problemden 
kaynaklanmaktadır.

q Yüksek debili yetmezlikte ise myokard 
sağlamdır, aşırı fonksiyonel talep vardır. 
Anemi, tirotoksikoz, büyük A-V şantlar, 
beriberi ve kemiğin Paget hastalığı nedenler 
arasındadır.
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q Sistolik kalp yetmezliğinde; mekanik olarak, 
ventrikülün kanı pompalamasında zorluk 
vardır. EF: <%45-50

q Diyastolik kalp yetmezliğinde; ventrikülün 
gevşemesindeki bozulma vardır. Kasılma 
fonksiyonu korunur. EF: normal ya da    
yüksektir( >%45-50).
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q Total KKY: Uzun süren sol KY’ne bağlı gelişen
    pulmoner HT, sağ KY’ne sebep olursa ortaya 
çıkar.

q Kor pulmonale: Bir AC hastalığına bağlı 
olarak sağ ventrikül yetmezliği gelişmesidir.

09 HAZİRAN 2012İSTANBUL ACİL TIP SEMPOZYUMU Dr. Hatice ÖZDEMİR



KKY DE KOMPANSATUVAR 
DEĞİŞİKLİKLER

q Kısa dönem
           Su/tuz retansiyonu ( ADH,RAS)
           Periferik  vazokonstrüksiyon(NA,RAS,ADH)
           Artmış kalp hızı(semp akt)
           Myokard kasılmasında artış(sempatik akt)
           Natriüretik peptid salınımı
q Uzun dönem
           Ventrikül genişlemesi
           Myokardial hipertrofisi

09 HAZİRAN 2012İSTANBUL ACİL TIP SEMPOZYUMU Dr. Hatice ÖZDEMİR



Kardiyak output↓

Arterial basınç ↓ 

RAA 

Sempatik 
aktivasyon 

ADH 

Arterial 
vazokontrüksiyon

Venöz 
vazokontrüksiyon

Atriyum,ventrikül  
basıncı↑

Kalp 
yetmezliği
 Preload 

↑    

Afterload 
↑ 

Su ve tuz 
retansiyon
u

Kalp hızı ↑  

Natriüretik 
peptidler 

(-) (-)(-)

KKY’de Kısa Dönem 
Kompansatuar Değişiklikler



SEMPTOMLAR F.M. BULGULARI
Sol yetmezlik
-yorgunluk
-efor dispnesi
-dispne,ortopne,PND
-nokturnal öksürük 
-nokturi,oliguri
-başağrısı,uykusuzluk,konfüzyon
-çarpıntı

-taşikardi, taşipne 
-S3  gallop 
-pulmoner rall, whezing 
-soluk deri,siyanoz,soğuk terleme
-plevral efüzyon
-kardiyomegali

Sağ yetmezlik
-periferik ödem
-sağ üst kadran ağrısı, iştahsızlık, 
 bulantı                                                  
                                                               
                        
-abdominal distansiyon(assit)
-kilo kaybı
-ikter
 

-juguler venöz dolgunluk
-hepatomegali
-periferik ödem                                 
                           
-hepatojuguler reflü
-assit
-kardiyomegali



Framingham Kalp yetmezliği 
Tanı Kriterleri

 Paroksismal noktürnal 
dispne

 Boyun ven dolgunluğu
 Akciğerde raller
 Radyografik 

kardiyomegali
 Akut pulmoner ödem
 S3 gallop
 CVP>16 cmH2O
 Hepatojuguler reflü
 Tedaviye yanıt olarak 5 

günde >4,5 kg zayıflama

 Bilateral ayak bileği ödemi
 Nokturnal öksürük
 Efor dispnesi
 Plevral efüzyon
 Kalp hızı >120 atım/dak
 Vital kapasite maksimum 

değerinin I/3 oranında 
azalması

 Hepatomegali                      

  

    Major Kriterler                   Minor Kriterler

Ø Kesin Tanı : 2 majör veya 
                      1 majör+ 2 minör



Stage A: Kalp yetersizliği gelişme riski yüksek. Saptanan 
herhangi bir yapısal ya da işlevsel anormallik yok; 
herhangi bir bulgu ya da semptom yok.

Stage B: Kalp yetersizliğine neden olan yapısal kalp 
hastalığı var, ancak herhangi bir bulgu ya da 
semptom yok.

Stage C: Semptomatik kalp hastalığı ve altta yatan 
yapısal kalp hastalığı var.

Stage D: Maksimum tıbbi tedaviye rağmen gelişmiş 
yapısal kalp hastalığı ve dinlenme halinde saptanmış 
kalp yetersizliği semptomları var.

ACC/AHA Kalp Yetmezliği 
Evreleri
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TANI
 EKG
 Akciğer grafisi
 Tam kan sayımı
 Glukoz, bft, kcft ,BNP, NT-proBNP ve elektrolit 

düzeyleri, troponinler
 Koagülasyon testleri
 Arter kan gazı
 Tiroid fonk testleri
 EKO: EF(>45-50), pulmoner arter basıncı
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AC grafisi
 Ayakta çekilen PA AC normal olması akut 

kalp yetmezligini dışlamaz.
 Pulmoner damarların sefalizasyonu 

(PCWP:12-18 mmHg)
 Kerley B çizgileri (interstisyel sıvı birikimi) 

(PCWP: 18-25 mmHg)
 Kelebek görüntü (perihiler infiltrat- alveoler 

ödem) (PCWP>25 mmHg)
 Kardiyomegali (kardiyotorasik oran>0,5)
 Plevral efüzyon
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Kardiyomegali ve akciğer ödemi



Konjestif Kalp Yetmezliğinde Erken Bulgular:
A: Kardiyomegali ve pulmoner damarlanmada artış
B : Kerley B çizgileri



Kardiyomegali,pulmoner vasküler  
konjesyon, sağ plevral efüzyon

Pulmoner vasküler konjesyon,intertisyel 
ödem, genişlemiş hiler gölgeler



BNP/NT-proBNP

 Duvar geriminin artması sonucu ventrikülden 
salınır.

 Tanı, tedavi izlemi,hastaneye yatırma/taburcu 
etme,klinik  risk,prognoz, mortalite belirlemede

 Acil servise dispne ile başvuran hastaların 
yönetiminde

 BNP<100 pg/ml, NT-proBNP<400 pg/ml  →   KY 
dışlar    

  BNP>400 pg/ml, NT-proBNP>2000 pg/ml→  KY  
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KKY TEDAVİ

q Nonfarmakolojik

q Farmakolojik
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Nonfarmakolojik Tedavi
 Hastanın semptomlarını tanıması tedavi uyumu
 Hastanın kendi kilo almasını tanıması(3 günde >2 kg !)
 Beslenme düzenlenmesi
 Kilo kontrolü (BKİ<30 kg/m2 olmalı)
 Tuz kısıtlaması(semptomatik olgularda)
 Aşılama(semptomatik olgularda)( İnf. Ve pnömokok)
 Alkol alımının 10-20g/gün sınırlanması
 Sıvı kısıtlaması(şiddetli semptom varsa) günde 1,5-2 litre
 Sigara bıraktırılması
 Düzenli günlük aktivite,egzersiz
 Seksüel aktivitede dil altı nitrogliserin
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Farmakolojik Tedavi

1- Diüretikler
2- İnotrop ilaçlar (Digitalis, katekolaminler, 
fosfodiesteraz inhibitörleri,Ca duyarlaştırıcılar)
3- Vazodilatatör ilaçlar
4- RAAS inhib. :1- ACE inhibitörleri, 

    2- Angiotensin reseptör blokerleri,
    3- Aldosteron antagonistleri

5- Adrenerjik (β) reseptör blokerleri
6- Antitrombotik-antikoagülan ilaçlar
7- Antiaritmik ilaçlar 09 HAZİRAN 2012İSTANBUL ACİL TIP SEMPOZYUMU Dr. Hatice ÖZDEMİR



Kalp Yetmezliği Evrelere 
Göre Tedavi yaklaşımı

Stage A
KY riski var, yapısal 
bozukluk henüz yok

Ör: HT, DM, İKH, 
alkol, aile hik, toksik 
ilaçlar

Stage B
Yapısal bozukluk 
var, semptomsuz

Ör: MI, Hipertrofi, 
dilatasyon, kapak 
hastalığı

Stage D
Özel tedavi 
gerektiren 
refrakter KY

Ör: sık hastane, 
inotropik/mekanik 
destek görme

Tedavi
• Hipertansiyonun 

tedavisi
• Lipid profilinin 

tedavisi
• Düzenli egzersiz
• Alkolün 

azaltılması
• ACE inhibisyonu

Tedavi
• Dönem A 

tedbirleri
• Uygun hastalarda 

ACE inhibisyonu
• Uygun hastalarda 

beta blokerler.

Tedavi
• Dönem A 

tedbirleri

İlaçlar:
• Diuretikler
• ACE 

inhibitörleri
• Beta-blokerler
• Digitaller
• Tuz kısıtlaması

Tedavi
• Dönem A,B,C 

tedbirleri
• Mekanik asist 

cihazları
• Transplantasyon
• İnotropik infüzyon 

(devamlı, 
intermittan)

• Devamlı hastane-
ev bakımı

Stage C
Yapısal bozukluk + 
daha önceden veya 
şimdi semptom var

Ör: nefes darlığı, 
yorulma, KY tedavisi 
altında olma



Semptomatik kalp yetmezliği SVEF≤%40

ACE inh(alternatif ARB)+B bloker
Konjesyon semptom varsa→ + Diüretik

Semptomatik düzelme 
sağlandı

Semptomatik düzelme 
sağlanmadı

SVEF≤%35

ICD 
endikasyonlarını 
değerlendir

Aldosteron antagonisti veya ARB 
ekle

Semptomlar 
düzeldi

Semptomlar 
düzelmedi

SVEF≤%35

ICD 
düşün

QRS≥120ms,
SVEF≤%35

QRS≤120ms,
SVEF≤%35

CRT-P/CRT-D 
düşün

H-ISDN,Digoxin 
LVAD,HTx



ICD Endikasyonları

    1) Geçici düzelebilir bir nedene bağlı 
olmayan kardiyak arrest,VF,unstabil VT öyküsü 
olan hastalarda optimum ilaç tedavisi altında 
LVEF’nin ≤%40 olduğu ve iyi bir işlevsel statüde >1 
yıl  sağkalım beklentisi olan hastalara

    2) Geçirilmiş MI sonucu LV işlev bozukluğu 
bulunan ve MI’nün üzerinden en az 40 gün 
gecmiş, LVEF’nin ≤%35 olduğu, NYHA işlevsel sınıf 
II ya da III’te sınıflandırılan, optimum ilaç tedavisi 
gören ve iyi bir işlevsel statüde >1 yıl sağkalım 
beklentisi olan hastalara
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ICD Endikasyonları

   3) İskemik olmayan kardiyomiyopatisi 
bulunan, LVEF’nin ≤%35 olduğu, NYHA işlevsel 
sınıf II ya da III’te sınıflandırılan, optimum ilaç 
tedavisi gören ve iyi bir işlevsel statüde >1 yıl 
sağkalım beklentisi olan hastalara
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KY’de dikkat!

 Ca kanal blokerleri: Negatif inotropik etkisi 
nedeniyle rutin önerilmez,kullanılması gerekirse 
amlodipin tercih edilmeli

 NSAID: Diüretik ve ACE inh etkilerini inhibe eder.

 Antiaritmikler: Hayatı tehdit eden acil tedavi 
gerektiren ventriküler arimiler hariç, class1 
antiaritmikler (prokainid,kinidin,flekainid) kalp 
yetm’de kullanılmamalı. Class 3 antiaritmikler (ör: 
amiadoron) atrial aritmilerde kullanılabilir.09 HAZİRAN 2012İSTANBUL ACİL TIP SEMPOZYUMU Dr. Hatice ÖZDEMİR



AKCİĞER ÖDEMİ
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§ Akut akciğer ödemi, akciğerlerde toplanan 
sıvı miktarında artış sonucu, gaz alış-
verişinde bozuklukla karakterize, acil tedavi 
gerektiren bir durumdur. 

§ Akut kardiyojenik akciğer ödemi: Artmış 
pulmoner venöz basınca sekonder gelişen 
kapiller hidrostatik basınç artışı ve buna 
bağlı ödem. Sol kalp yetmezliğinin hayatı 
tehdit eden formudur.
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1.Frank starling eğrisinde 
bozulma

2.Alveolokapiller 
membran perm. 
değişme(ARDS)

3.Lenfatik 
yetmezlik

4.Tam  
açıklanamayan

A.Pulm kapiller hidrostatik 
basınç artışı
•Sol vent yetmezliği(en sık)
•MI
•Mitral darlığı
•Aşırı volüm yükü

•Septik şok
•Pnömoni
•Yanıklar
•Üremi
•Travma
•Aspirasyon
•Pankreatit

•Lenfanjitis 
karsinomatoza

•Nörolojik (Kafa 
travması,nöbet)
•Yükseğe çıkma
•Eklampsi
•PTE
•Anestezi sonrası
•By-pass sonrası

B.Plazma onkotik 
basıncında azalma
•Hipoalbuminemi
C.İntertisyel basıncın 
negatifleşmesi
•Kollobe akciğerin aniden 
expanse olması
•Akut hava yolu tıkanıklığı

            AC ÖDEMİ ETYOLOJİ



KARDİYOJENİK AKCİĞER 
ÖDEMİ MEKANİZMASI

 Sol ventrikül diyastol sonu basınç artışı
 Sol atrium basınç artışı
 Pulmoner venöz basınç artışı
 Pulmoner kapiller basınç artışı
 Pulmoner kapillerden ac intertisyuma sıvı geçişi
 Lenfatik drenajın kapasitesini aştığında AC 

damarları ve bronşiolleri çevreleyen 
intertisyumda sıvı birikimi 

 Perialveoler intertisyel alanda sıvı birikimi
 Alveollerde sıvı birikimi
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Akciğer Ödemi Safhaları

q Evre 1 (Konjesyon)
› Pulmoner kapillerden intertisyuma doğru sıvı 

geçişi lenfatiklerle kompanse edilir

› Klinik: Efor dispnesi ve hafif takipne 

› Telegrafide normal veya üst lobu tutan 
pulmoner venler genişleyerek geyik boynuzu 
görüntüsüne neden olur..

› FM: Bazallerde minimal ral vardır.

› Kan gazı: Genellikle normaldir.
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Akciğer Ödemi Safhaları

q Evre 2 (İnterstisyel Ödem)
› İnterstisyumda sıvı birikimi
› Klinik: Huzursuzluk, endişe ve hava açlığı, 

belirgin takipne, ortopne,dispne,soğuk 
terleme,yardımcı solunum kasları çalışır 
› Telegrafide hilus bölgesinde genişleme, 

akciğerde Kerley-B çizgileri ve vasküler 
yapılarda belirginleşme,buzlu cam 
görünümü 
› FM: Akciğerde orta-üst zonlara kadar ince 

raller, pulsus alternans ve S3 gallop
› Kan gazı: Hipoksi,hipokarbi 
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Akciğer Ödemi Safhaları

q Evre 3 (Alveoler Ödem)
› Alveollerde sıvı birikimi

› Klinik: Dispne,ortopne,PND,taşipne,aşırı panik 
ve sıkıntı,siyanoz, kanlı köpüklü 
balgam,hemoptizi, taşikardi,

› Telegrafide her iki akciğer alanında yaygın 
infiltratif alanlar(kelebek tarzı), buzlu cam 
görüntüsü, plevral mayi 

› FM: Akciğerlerde yaygın raller, whezing, S3 
ve P2 sertleşmeleri bulunur.

› Kan gazı: Solunumsal asidoz, hipoksi, 
hipokapni, hiperkapni bulunabilir.09 HAZİRAN 2012İSTANBUL ACİL TIP SEMPOZYUMU Dr. Hatice ÖZDEMİR



Kardiyojenik Nonkardiyojenik

Öykü kalp ilaçları
altta yatan kalp hastalığı

akciğer hastalığı ilaçları, altta 
yatan kalp hast yok

Kalp debi bulguları perifer soğuk perifer sıcak, nabız dolgun
S3/venöz dolgunluk var yok
Staz raller var yok
Terleme aşırı hafif
EKG iskemi,enfarkt,aritmi genelde normal

PA AC kardiyomegali kardiyomegali yok, ödem 
periferik yerleşimli

Kalp enzimleri yükselme olabilir genellikle normal
PCWP >18 mmHg <18mmHg
O2 saturasyonu <90 >90
BNP >500 mg/dl <100 mg/dl

 Akut Akciğer Ödemi



Tanı

 Laboratuvar
› CBC, glukoz,BUN, kreatinin, serum protein, 

albümin, elektrolitler, bft, 
kcft,glukoz,troponinler,BNP,NT-pro BNP

 İdrar: 
› Proteinüri

 PA AC
 Arter Kan gazı
 PCWP 
 EKO
 EKG
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Akut dispne

                                  
                                 BNP

<100 pg/ml  
  

 KY dışlanır

100-500 pg/ml >500 
pg/ml

Yüksek 
derecede          

KY ile ilişkili

         Belirsiz



Evre 1: Konjesyon



Evre 2: Hiler ödem
sonraönce



Evre 2: Perivasküler ödem
önc
e

sonra



Evre 3: Alveolar ödem



Kardiomegali, intertisyel ödem, sol plevral efüzyon



Pulmoner Ödem: Akciğerde hilus çevresindeki sıvı yükü, 
damar gölgelerinde artma şeklinde izlenebilir.



Pulmoner ödemin kötülesmesine bağlı; hilus çevresinde sıvı 
ve hava bronkogramları (Yarasa kanadı paterni)



   Normal havalanma Alveoler ödeme bağlı buzlu 
cam görünümü



66 y bayan KBY+, aşırı sıvı 
verilmesine bağlı sağda yarasa 
kanadı tarzında ödem solda 
havalanma fazlalığı

71 y bayan aşırı sıvı yüklenmesi ve 
KY bağlı yarasa kanadı tarzında 
alveolar ödem



KARDİYOJENİK AC ÖDEMİ 
TEDAVİSİ



TEDAVİDE GENEL YAKLAŞIM
q Hastaya uygun pozisyon verilmesi oturur pozisyon, 

bacaklar aşağı sarkıtılmalı
q Oksijen inhalasyonu: 
ü Maske ile 6-8 lt/dk O2 sat>%90 olacak
ü  KOAH varsa 2-3 lt/dk O2 sat≥ %95 olacak
ü NIV (PEEP) olabildiğince erken (venöz dönüşü  ve 

solunumu rahatlatır)
ü pH <7.10, PaO2 <60mmHg , PaCO2 >70 mmHg ise 

entübasyon, mekanik ventilasyon
q İnhaler bronkodilatör(bronkospazm varsa)
q İdrar sondası takılmalı
q İV morfin(2.5-5 mg) IV puşe gerekirse tekrar
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Oksijen/NIV+morfi
n

Hipervolemi bulguları(periferik 
ödem,venöz 
dolgunluk,hepatomegali,assit)

Furosemid IV 20-40 mg
Total doz 240 mg/ilk 6 
saat
240 mg/gün

Nadiren forosemid 20 
mg

SKB >140

Vazodilatör(Nitrogliserin/Nitroprussid/Nesiritid)
(Nitrogliserin ilk tercih)

var yok
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Oksijen/NIV+morfin

SKB:100-140

Volüm 
yüklenmesi(-)
Hipoperfüzyon(-)

Vazodilatör
+(Düşük doz 
diüretik)

Volüm 
yüklenmesi(+)
Hipoperfüzyon(-)

Diüretik
+Vazodilatör

Volüm 
yüklenmesi(+)
Hipoperfüzyon(+)

Vazodilatör+ Diüretik+ 
İnotrop(ilk tercih 
levosimendan/alterna
tif dobutamin)

Optimal tedaviye 
yanıt yok ve düşük 
EF/hipoperfüzyon 
gelişiyorsa

+İnotrop(ilk tercih 
levosimendan/alterna
tif dobutamin)

Hipoperfüzyon bulguları: soğuk 
ekstremite, hipotansiyon, 
mental değişiklik, cheyne stokes 



Düşük doz vazodilatör 
ve/veya 
levosimendan/dobutam
in
•Diüretik:gerekirse düşük 
doz

Oksijen/NIV+morfin(SKB’na 
göre)

SKB<100

Volüm 
yüklenmesi( -)

Volüm 
yüklenmesi(+)

•Vazodilatör ve/veya 
levosimendan/dobuta
min
•Diüretik: diürez ve 
SKB’na göre ver

SKB <90

•Önyükü 250 ml sıvı 
vererek düzeltmeyi 
dene
•SKB<90 devam ederse 
dopamin ekle

Dopamin yetersiz 
kalırsa Norepiefrin 
eklenebilir ve İABP 
düşünülebilir

Vazopressörlere 
levosimendan 
eklenebilir



Vazodilatör Endikasyon Doz Başlıca yan 
etki

Diğer

Nitrogliserin Pulmoner 
konjesyon/ödem
KB>90 mmHg

10-20 µ/dak, 200 µ/dak 
kadar çıkın 
5-10 dak bir 400 μg (2 
puf) nitrogliserin sprey, 
ya da 0.25-0.5 mg dilaltı 
nitrogliserin

Hipotansiyon,
baş ağrısı

Sürekli 
kullanımda 
tolerans

İzosorbid 
dinitrat

Pulmoner 
konjesyon/ödem
KB>90 mmHg

1 mg/sa, 
10 mg/sa kadar çıkın
5-10 dak bir
bukkal nitrat (1 ya da 3 
mg izosorbid dinitrat) 

Hipotansiyon,
baş ağrısı

Sürekli 
kullanımda 
tolerans

Nitroprussid Hipertansif KY 
konjesyon/ödem
KB>90 mmHg

0.3 µ/kg/dak
5  µ/kg/dak kadar çıkın

Hipotansiyon,
İzosiyanat 
toksisitesi

Işığa duyarlı

Nesiritide Pulmoner 
konjesyon/ödem
KB>90 mmHg

Bolus 2 µ/kg + İnfüzyon 
0.015-0.03µ/kg/dak
(Bolussuz dauygulanır)

Hipotansiyon

AKY’de IV vazodilatör ilaç endikasyon ve dozları



inotrop bolus infüzyon

dobutamin yok 2-20 µ/kg/dak (β+)

dopamin yok <3 µ/kg/dak: renal etki
3-5 µ/kg/dak: inotrop(β+)
>5 µ/kg/dak: 
vazopressör(α+)

milrinon 10-20 dakikada 25-75 µ/kg 0.375-0.75µ/kg/dak

enoksimon 0.25-0.75 mg/kg 1.25-7.5µ/kg/dak

levosimendan 10 dakikada 12 µ/kg+ 
(SKB<100 bolus önerilmez)

0.1 µ/kg/dak, 
0.05 µ/kg/dak’ya inebilir 
veya 0.2 µ/kg/dak çıkabilir

norepinefrin yok 0.2-1 µ/kg/dak

epinefrin Resusitasyonda uygulanır 0.05-0.5 µ/kg/dak

      AKY’de pozitif inotrop ilaç dozları
 



               YENİ İLAÇLAR

qLevosimendan
§ Kardiyomiyositlerde troponin-C’ye 

bağlanarak kalbin kontraktilitesini artıran, 
kalsiyuma duyarlılaştırıcı bir ilaç

§ ATP’ye duyarlı potasyum kanalları 
aracılığıyla vazodilatasyon yapar.

§ Akut KY dekompansasyonu olan hastalarda 
kalp debisini ve atım hacmini artırır,sistemik 
ve pulmoner vasküler direnci düşürür.
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qNesiritide
§ Rekombinant insan BNP’si
§ Natriüretik: sodyum ve su atılımını artırır
§ Aldosteron ve endotelin,vazopressin 

düzeylerini düşürür.
§ Sempatik inhibitör etki
§ Vazodilatasyon
§ Diğer IV vazodilatatorlerle kombinasyon 

tavsiye edilmemektedir. 
§ Avrupa ülkelerinin çoğunda erişim olanağı 

yok
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qFosfodiesteraz(tip 3) 
inhibitörleri: Milrinon ve 
Enoksimon 

qVazopresin antagonistleri:  
Tolvaptan,Konivaptan
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TEŞEKKÜRLER
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