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YASLILARDA KALP YETERSIZLIiGi

Kalp yetersizligi esas olarak yaglilarin hastaligidir. Toplumun giderek yag-
lanmasi kalp yetersizligi epidemisine katkida bulunmaktadir. Yaghlarda kalp
yetersizliginin etiyolojisi orta-yas grubundaki hastalardakine benzer. Bununla
birlikte kalp yetersizligi icin tipik olan cesitli anatomik-fonksiyonel, hormonal
ve otonom sinir sistemi ile ilgili degisiklikler fizyolojik yaslanma stirecinde de
olusur. Yash hastalarda kalp yetersizligi tanisi gti¢ olabilir, zira daha genc has-
talarda sikga rastlanan tipik semptomlar ve fizik bulgular eksiktir. Semptomlar
ve bulgular mevcut oldugunda genellikle spesifik degildir ve yanlishkla yash
hastalarda sikga gortilen diger bozukluklara baglt olduklar: diistintilebilir. Bu so-
runun bir sonucu olarak hekimler altta yatan kalp hastaligi olanlarda ya da kalp
yetersizligine isaret edebilen, spesifik olmayan semptomlarin varliginda kalp ye-
tersizliginden kuvvetle kuskulanmalidir. Yagh hastalarda tedavi prensipleri farkli
degildir. Ancak kalp yetersizliginin farmakolojik tedavisinde geriatriye spesifik
yaklasim en az yan etkilerle en iyi sonuglarin elde edilmesinde ¢cok 6nemlidir.

Anahtar Sézciikler: Kalp yetersizligi; Yasl; Tani; Tedavi

HEART FAILURE IN ELDERLY
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Heart failure is predominantly a disease of the elderly, aging of the popu-

ABSTRACT

lation is contributing to an epidemic of heart failure. The etiology of heart fai-
lure is similar in elderly and middle-aged patients. However, several anatomo-
functional, hormonal and autonomic nervous system changes, typical of heart
failure, occur during physiologic ageing processes also. Heart failure in elderly
patients may be difficult to diagnose because of a lack of typical symptoms and
physical findings that are common in younger patients with this disorder. When
present, the symptoms and signs are often nonspecific and mistakenly may be
thought to be caused by other disorders that are commonly present in elderly
patients. As a result of these problems, physicians must be highly suspicious of
heart failure in all elderly patients who have underlying heart disease or who
present with nonspecific symptoms that may represent heart failure. Principles
of the treatment are not different in the elderly patients. However, the geriatric
specificity in the pharmacologic treatment of heart failure in drug choice and
dosage, to obtain the best results with the least side effects is very important.

Key Words: Heart failure; Aged; Diagnosis; Treatment
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Epidemiyoloji

Kalp yetersizligi (KY) hastalarinin buytk bir bolimii-
ni (yaklasik beste dordii 65 yas ve tizerinde) olusturur (1).
Ozellikle yetmis yasindan sonra KY prevalansi belirgin olarak
artar. Genel olarak KY prevalansi 40-59 yas grubunda %2
civarinda iken, 60-69 yas grubunda yaklasik %5, 70 yasin
tzerinde yaklasik %10 dolaylarindadir (2-4). Daha genc yas
grubunda erkeklerde daha sik rastlanirken yaglilarda erkek-
lerle kadinlarin orani esitlenir ve hatta 80 yagindan sonra
kadinlarda daha sik gortilir. Kalp yetersizligi mortalite hizi
yashlarda genclere gore daha yiiksektir (5).

Fizyopatoloji

Kalp yetersizligi kalbin yapisal ve/veya fonksiyonel bo-
zukluguna bagl olarak ventrikiillerin kanla dolma ve/veya
kani pompalama 6zelliginin bozulmasi sonucunda ortaya
¢ikan bir sendrom olarak tanimlanir (6). En sik rastlanan
nedeni koroner arter hastaligi olup sistemik hipertansiyon,
kardiyomiyopatiler ve kalp kapak hastaligi bunu izler. Yasli-
larda sistemik hipertansiyon genclere gore KY etiyolojisinde
daha sik yer alir. Esasen, hastalarin cogunda KY’nin multi-
faktoriyel oldugunu da unutmamak gerekir.

Kalp yetersizligini baslatan faktorler genel olarak (cor
pulmonale gibi durumlar diginda) sol ventrikil hipertrofisi
ve/veya dilatasyonuna (ventrikiiler remodeling-yeniden ya-
pilanma-) yol acarak sistolik ve/veya diyastolik fonksiyonlar-
da bozulmaya neden olurlar. Koroner arter hastalig: sistolik
disfonksiyonun, sistemik hipertansiyon ise diyastolik dis-
fonksiyonun en sik rastlanan nedenidir. Sistolik ve diyastolik
disfonksiyon genellikle bir aradadir (Sekil 1). Kalp yetersiz-
ligini baglatan faktorler bir yandan sol ventrikilin yeniden
yapillanmasina bir yandan da noérohormonal aktivasyona
yol acarlar. Sol ventrikiiliin yeniden yapilanmasi hem vent-
rikiil fonksiyonlarinda bozulmaya neden olur, hem de néro-
hormonal aktivasyonu arttirir. Nérohormonal aktivasyon ise
bir yandan sol ventrikiiliin yeniden yapilanmasini uyarirken
bir yandan da KY semptom ve bulgularinin ortaya ¢ikmasi-
na yol acar (Sekil 2).

Kalp yetersizliginde nérohormonal aktivasyon baglan-
gicta kompansatuar (koruyucu) rol oynarken zamanla bu
etkileri yetersiz kalir. Nérohormonal aktivasyonun 6geleri iki
grupta ele alinabilir:

1-  Vazokonstriktér/ Antinatritiretik/ Mitojenik: Renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemi, sempatik sinir sistemi,
argininin-vazopressin, endotelin gibi.

2-  Vazodilator/Natritiretik/Antimitojenik: Natritiretik pep-
tidler, adrenomedulin, biiyime hormonu gibi.

Sekil 1— Kalp yetersizliginin olusum stireci (genel model)
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Sekil 2— Kalp yetersizliginde nérohormonal aktivasyon
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Yaglilarda KY’nin fizyopatolojisini ele alirken yaslanma
stirecinin kalp-damar sisteminde yaptigi anatomik- fonksiyo-
nel, hormonal ve otonom sinir sistemi ile ilgili degisiklikleri
de dikkate almak gerekir.

Yaglanma ile biiytik ve orta boy arterlerin medya ve ad-
ventisyasinda artan bag dokusu, damar elastisitesinin azal-
masina ve sol ventrikiil ejeksiyonuna karst direncin artmasi-
na neden olur. Bu degisikliklere bagl olarak sistolik basing
gittikce artar, sol ventrikilde hipertrofi olusur ve buna bagh
olarak sol ventrikiiliin diyastolde dolmast zorlasir. Kalp inter-
tisyumunun kollajen iceriginin artmasi, “apoptozis”(genetik
olarak programlanmis hiicre olimi)e karst koymak icin
miyositlerin hipertrofiye olmasi diyastol sirasinda kalsiyum
“aki” (flux=belirli bir ylizeyde partikiillerin akis hizi)na bagl
olarak sol ventrikiliin diyastolde gevseme yetisini ve komp-
liyansini azaltir. Bu degisiklikler sol ventrikiil diyastol sonu
basincinda artisa yol acar, sol atriyumu bulyttir, basincini
yikseltir. Sol atriyumun bliytimesi, basincinin artmasi yasli-
larda insidens ve prevalansi ¢ok artmig olan atriyum fibrilas-
yonunun da nedenleri arasindadir. Ayrica sints digimi ya
da atriyumlardaki hiicre diizeyinde beliren dejeneratif degi-
sikliklerin ortaya ¢ikmast da siniis diigiimiiniin fonksiyonlari-
ni bozan ve basta yine atriyum fibrilasyonu olmak tizere at-
riyum kokenli diger aritmilerin artmasina neden olan bagka
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bir etken olarak ortaya ¢ikar. Yaglanmanin etkisiyle endotele
bagimli vazodilatasyon da zorlagir. Bu durum, koroner ar-
terlerde anatomik bir darlik olmasa bile maksimum koroner
kan akimini azaltip iskemiye neden olabilir (7).

Yaglanma ile renal perflizyonda ve sonrasinda glome-
riler filtrasyon hizinda giderek azalma olusur. Renal vaskiiler
degisiklikler tuz yiiklenmesi ya da kisitlanmasi gibi durumlar-
da bobregin sodyum dengesini uygun sekilde stirdiirmesini
gliclestirebilir. Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi genel-
likle baskilanir ve bu sisteme tepki verebilme niteligi azalir.
Benzer sekilde sempatik aktivitede ve gerek beta-1, gerekse
ve beta-2 adrenerjik uyarilara karsi tepki verebilme niteli-
ginde azalma olur. Beta-1 etkisinin azalmasina bagl olarak
maksimal kalp hizinda ve kalbin kasilma gilictinde azalma,
beta-2 etkisinin azalmasina bagh olarak periferik damarlarin
genigleme 6zelliginde azalma ortaya ¢ikar.

Yaglanma ile diyastolik fonksiyonlarda belirgin degisik-
liklerin olmasi, buna karsin sistolik fonksiyonlarin korunmast
ile parelel olarak yagllarda gorilen KY’de sol ventrikiil sis-
tolik fonksiyonu cogunlukla “korunmus”tur. Bu hastalarda
ejeksiyon fraksiyonu (EF)nun normal ya da normale yakin
degerlerde (EF>% 45-% 50) olmasina ragmen KY semp-
tom ve bulgulan vardir. Diyastolik KY olarak da adlandiri-
lan bu durum 70 yasini asmig hastalardaki KY’ nin yaklasik
%50’sinden sorumludur.

Tani

Kalp yetersizligi tanisiyla ilgili olarak yarilar kuralindan
soz edilmektedir; toplumda kronik KY mevcut olan hastala-
rin yaklasik yarisinda tant konmamustir ve KY tanisiyla tedavi
gormekte olan hastalarin yaklagik yarisinda bu tani dogru
degildir (8).

Kalp yetersizligi tanisi igin semptomlarin varligi zorun-
ludur. Efora tahammiilsiizlik (nefes darh@i, cabuk yorulma
ve halsizlik) KY’nin basta gelen semptomudur. Ancak, bu
semptom akciger hastaliklari, tiroid hastaliklari, anemi ve
norotik depresyon gibi nedenlere de bagl olabilir. Ortopne,
gece Oksuiri@ii ya da geceleyin gelen nefes darhigi (parok-
sismal noktlirnal dispne) KY’ni dustindirmelidir. Ortopne,
KY’nin spesifik bir semptomudur, ancak nadiren akciger
kokenli olabilir. Ozellikle periferik ¢dem ile birlikte ise KY
tanisina yardimci olur, ¢tinki akcigere bagl ortopnede peri-
ferik 6dem gortilmez. Paroksismal noktiirnal dispne KY’nin
spesifik semptomlarindan diger biridir. Hasta, yatip uyu-
duktan 2-4 saat sonra siddetli nefes darli@ ile uyanir, ar-
kasindan Okstirtik ve hisilti (wheezing) da baglayabilir (ast-
ma kardiyale). Hasta hemen oturur, bacaklarini yataktan

asagwa sallandirir. Oturmasiyla birlikte nefes darligr azal-
maya baglayabilirse de tam gegmesi 30 dakikay: bulabilir.
Paroksismal noktiirnal dispne, KOAH’ta (kronik obstriktif
akciger hastaligi) da gorilebilir. Ayiricl tanida sunlara dik-
kat edilmelidir: KOAH'da nefes darligi 6n planda degildir,
Okstirtik bastan vardir, hasta, dkstiriikten sonra balgam ¢i-
kartmaya baglar, sert bir mukus ¢ikartirsa oturmaya gerek
olmadan bile rahatlayabilir. Paroksismal noktiirnal dispne
KY’nin seyrek rastlanan bir semptomdur. Istirahat sirasinda
gelen nefes darligi olan ortopne veya paroksismal noktiirnal
dispnenin mevcut olmasina karsin efor dispnesinin olmama-
st KY tanisindan uzaklagtirir. Zira kronik KY’de nefes darligt
baglangicta efor sirasinda ortaya cikarken zamanla istirahat
sirasinda da olusmaya baglar. Kalp yetersizligi hastalarinda
sikca rastlanan semptomlardan bir digeri ayak bileklerinde
sismedir. Bu arada “kilo alma” s6z konusu olur, ancak hasta
diizenli olarak tartilmiyor ise genellikle bunu bir semptom
olarak bildirmez. Ayak bileginde sismeye yol acan KY di-
sinda bir ¢ok bagka neden de s6z konusudur (bu nedenler
asagida siralanmustir). Kalp yetersizliginin daha az goériilen ve
“atipik” olan semptomlari ise senkop, angina, noktri, oligl-
ri ve biling bulanikhgidir.

Kalp yetersizliginin klasik fizik muayene bulgulari ara-
sinda tagikardi, tasipne, boyun ven basincinda artis, perife-
rik 6dem, akcigerlerde raller, plevral efiizyon, hepatomega-
li, kalpte Gfirtimler ve S3 (linct kalp sesi) yer alir. Tedavi
gormeyen KY hastalarinda tasikardi ve tasipne genellikle
mevcuttur. Ancak diger bir cok durumda da (anemi, ategli
hastaliklar, akciger hastaliklari, hipertiroidi gibi) s6z konusu
olabilir. Boyun ven basincinda artis KY’nin énemli bulgula-
rindan biridir ve si1 yiiklenmesinin en spesifik bulgusudur.
Tedavi (ditiretik) gbérmeyen hastalarda goriilmemesi KY ta-
nisinin yeniden gézden gegirilmesini gerektirir. Boyun ven
basincinda artigi ifade etmek icin kullanilan “dolgunluk”
s6zcligl yerinde olmayan bir adlandirmadir. Venin, vuru ol-
madan kan ile sigerek gerilmesi anlamina gelen “dolgunluk”
terimi daha ¢ok V. Jugularis Eksterna (VJE) icin gegerlidir.
V. Jugularis eksterna dis (platizma kasinin baskist) ya da i¢
(ven ici kapaklarin trombozu ya da sklerozu) nedenlerle dol-
gun duruma gecebilir. V. Jugularis Interna (VJI)’nin bu an-
lamdaki dolgunluguna ancak agir sag KY hastalarinda rast-
lanir. Basing, daima VJi‘da incelenmelidir. Bu vende basing
dalgalari gortilmelidir (pulsatil ven). Dalgalarin gortlmedigi
basing yiikselmeleri de olabilir. Bu tiir basing yiikselmelerin-
de venler ile sag atriyum iligkisi kesilmis demektir (V. Kava
stiperiyoru tikayan timor ve trombuslarda oldugu gibi). Bu
durumda ven basincini kalp yetersizligi bakimindan deger-
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lendirilemez. Periferik 6dem KY’nin sik rastlanan bulgularin-
dan biridir. Fizik muayene ile saptanabilir olmast icin viicutta
en azindan 4.5 - 5 litre swinin birikmesi gerekir. Yerlesimi
buyik olctide yer ¢ekimi tarafindan belirlenen ve baslangicta
ayak bileklerinde gorilen periferik 6demin niteliksel bulgusu
parmak ucu ile bastirildiginda olusan gukurdur. Kronik ven
yetersizliginde de cukur birakan 6dem gordlir. Kronik lenfo-
demde ise interstisyumda olusan fibréz doku proliferasyonu
cukur olusmasini engeller. Kronik ven yetersizligine sekon-
der olarak lenfédem olusmussa ve buna KY eslik ediyor ise
cukur olusmaz. Odem, ayak bileginden basglar, yukar: dogru
ilerler. Tedavi edilmezse daha da proksimale ilerleyip peri-
ne ve karinda da goériilebilir. Kalp yetersizligine bagli 6dem
simetriktir ve gukur birakir. Ayakta gezen hastalarda 6dem
aksam saatlerinde artar. Yatalak hastalarda 6dem, alt ekstre-
mitelerden daha ¢ok sakrum tstiinde gortlir. Kronik ve sid-
detli 6demlerde deride baz degisiklikler olur. Deride eritem,
sertlesme ve kahverengine calan pigmentasyon gorilir. Sid-
detli ve uzun stirmiis 6demlerde deride vezikiiller bile belire-
bilir. Iki yanli 6dem KY’den baska kronik ven yetersizligine,
sismanliga, uzun siire oturma ya da ayakta durmaya, kalsi-
yum kanal blokerleri ya da steroidler gibi ilaclarla tedaviye
de bagl olabilir. Tek yanli 6dem ise derin ven trombozuna,
gegirilmis travma ya da ameliyatlara, artrit ya da alt ekstre-
mitenin inflamasyonlu hastaliklarina bagh olabilir. Periferik
6demin KY ile iligkilendirilebilmesi icin boyun ven basincinin
arttiginin gosterilmesi gerekir. Kalp yetersizligi hastalarinda
akciger tabanlarinda raller (staz ralleri) duyulabilir. Akciger
hastaliklarinda da (bronsit, pnémoni, bronsektazi gibi) ral-
lerin duyulabilece@i unutulmamalidir. Kronik KY’de bazan
akcigerlerde raller duyulmayabilir. Bunun nedeni normalde
de ¢ok gelismis lenfatik drenaj sistemi olan akcigerin KY’de
bu drenajinin daha da artmasidir.

Akciger muayenesinde tek ya da iki tarafli plevral eftiz-
yon saptanabilir. Ponksiyon ile transtida karakterinde oldu-
gu belirlenirse bu bulgunun KY yoniinden spesifikligi artar.
Plevrada az miktarda swinin mevcut oldugu durumlarda fi-
zik muayene ile saptanmast gticttir. Kalbin oskiiltasyonunda
tfarimler duyulabilir. Bu Gftramler altta yatan kapak has-
taligi, kardiyomiyopatiler ya da dogustan kalp hastaligina
bagh olabilecegi gibi sol ventrikiil dilatasyonuna bagl mitral
yetersizligi, iskemik kalp hastaligina bagl mitral kapak dis-
fonksiyonu ya da pulmoner hipertansiyon ile iligkili trikiis-
pid vetersizligi gibi durumlari da yansitabilir. Uctincii kalp
sesinin (S3) duyulmasi, dordiincti kalp sesine (S4)’e gore
KY yoniinden daha spesifik bir bulgudur. Ancak cogunlukla
KY’nin “dekompanse” oldugu dénemlerde duyulur. Kalp ye-

tersizliginde hepatomegali saptanabilir. Karacigerin agrili ol-
mast, hepato-juguler reflunun eglik etmesi KY lehinedir. He-
patomegaliye assit de eslik edebilir. Bu bulgular nonspesifik-
tir. Kalp yetersizligi tanisinda yardimci olabilmeleri igin diger
bulgular (6zellikle boyun ven basincinin artmasi) ile destek-
lenmeleri gerekir. Diiz g6gts grafisi ve EKG, fizik muayeneyi
tamamlayan, ucuz ve kolay uygulanabilir yontemlerdir. Kalp
yetersizligi disiinilen tim hastalarda bunlar yapilmahdir.
Grafide kalp bliytimesinin, akciger venlerinde konjesyonun
(genisleme), interstisyum ya da alveol 6deminin ve plevral
eflizyonun olup olmadigi arastirilir. Kardiyomegalinin varligi
KY tanisini destekleyen énemli bir bulgudur. Kardiyomegali
olmadan da kronik KY s6z konusu olabilir, ancak seyrektir.
Benzer akciger bulgulari cesitli akciger hastaliklarinda da s6z
konusu olabilir. Bu bulgulara kardiyomegali de eslik ediyor-
sa KY ile iligkili olma olasiliklar1 yiikselir. EKG, ritim-iletim
bozukluklari, sol ventrikiil hipertrofisi, miyokard infarktiisti,
voltaj diistiklig gibi konularda degerli bilgiler saglayabilir.
Kalp yetersizligi hastalarinin hemen hemen tamaminda EKG
degisiklikleri s6z konusudur. Bu degisikliklerin hig biri KY ta-
nisina varmak igin yeterli degildir, ancak EKG’nin tamamen
normal olmast semptom ve bulgulara neden olabilecek KY
disindaki nedenlerin arastirilmasini gerektirir.

Kalp yetersizligi tanisinda en objektif verileri sunabilen
yontem ekokardiyografidir. Bu yontemle istirahat sirasinda
sistolik ve/veya diyastolik fonksiyon bozuklugu ortaya ko-
nabilir. Ayrica etyolojinin saptanmasinda (iskemik kalp has-
taligl, kapak hastaliklari, kardiyomiyopatiler, dogustan kalp
hastaliklari, konstriktif perikardit gibi) ve eslik eden durumla-
rin (sol ventrikil anevrizmast, trombiis gibi) belirlenmesinde
de ekokardiyografi yararlidir. Ancak, unutulmamalidir ki KY
Kklinik bir tanidir ve semptom ve bulgulari olmadan, yalnizca
ekokardiyografiye dayanarak tani konulamaz.

Natritiretik peptidlerin (NP) olgiimii KY tanisinda kul-
lanilan basit ve degerli bir yontemdir. Bu amacla en sik kul-
lanilanlar “brain” natritiretik peptid (BNP) ve prekiirsori
olan N terminal pro BNP (NT-ro BNP)'dir. Ozellikle tedavi
gormeyen hastalarda plazma NP diizeylerinde yikselme
KY’ni dustindiriir. Plazma NP diizeylerinin disiik (BNP icin
< 100 pg/mL, NT-proBNNp icin < 400 pg/mL) bulunmasi
kronik KY olasihiginin az olduguna isaret eder.

Tam kan sayimu, idrar tahlili, biyokimya tetkikleri, tiroid
fonksiyon testleri akciger fonksiyon testleri, egzersiz testi gibi
yontemler KY tanisi icin gerekli olmasalar da taniy1 destek-
leyici ya da diglayici yonde yarar saglayabilirler, alternatif ya
da ek taniy1 ortaya koymakta yardimci olabilirler. Ekokardi-
yografinin saglikli veri saglayamadigi durumlarda (genellik-
le gorinti kalitesinin iyi olmamasi nedeniyle) radyontiklid
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ventrikilografi ya da manyetik rezonans gériintiilemeden
yararlanilabilir. Bu yontemler ekokardiyografi gibi ventrikiil
fonksiyonlarinin deg@erlendirilmesinde, yapisal bozuklukla-
rn saptanmasinda yardimer olur. Invazif tani yéntemlerine
genellikle bagvurulmaz. Kalp yetersizligi nedeninin koroner
arter hastaligi oldugu ve hastanin reperfiizyon (perkiitan
koroner girisimler ya da by-pass) tedavisinden yarar gore-
bileceg@inin distinildigi durumlarda koroner anjiyografiye
basvurulur.

Semptom ve bulgular olmadan KY tanisina varilamaz.
Ancak yalnizca semptom ve bulgulara dayanarak taniya var-
mak da yanlistir. Kalp yetersizligini diistindtiren semptom ve
bulgulara diger hastaliklarda da rastlanabilir. Ayrica belirli
bir semptomun ya da bulgunun olmamasi kalp yetersizligi-
nin olmadi@ anlamina gelmez. Fizik muayene bulgularinin
yorumlanmasinda gozlemciler arasinda 6énemli farklarin ola-
bilecegi de unutulmamalidir. Semptomlarin ve bulgularin
skorlanmasina dayanan ve uzun yillardir kullanilmakta olan
Framingham tani kriterlerinin de yeterli oldugu séylenemez.
Kalp yetersizligi tanisinda gogus grafisi ve EKG yardimci ola-
bilir. Ozellikle bunlarin tamamen normal bulunmasi duru-
munda semptom ve bulgularin KY digt nedenlere bagli olma
olasih@ yiiksektir. Ancak gogus grafisi ve EKG bulgularina
dayanarak kalp yetersizligi tanisina varmak da dogru de-
gildir; diger hastaliklarda da benzer bulgulara rastlanabilir.
Bu durumda KY tanisinda basit ve giivenilir yaklasimlar
gerekmektedir. Avrupa Kardiyoloji Derneginin (ESC) KY ki-
lavuzunda (4) tani klinik degerlendirmenin objektif verilerle
desteklenmesine dayanmaktadir (Tablo 3).

Tablo 1— Kalp Yetersizliginde Tani

* Tipik kalp yetersizligi semptomlar
(dinlenme ya da egzersiz sirasinda nefes darhgi, halsizlik,
yorgunluk, ayak bileklerinde sisme)
ve
* Kalp yetersizligi bulgular
(tasikardi, tasipne, pulmoner raller, plevral efiizyon, boyun
ven basincinda artis, periferik 6dem,
hepatomegali)
ve
* Dinlenme sirasinda kalpte yapisal ya da fonksiyo-
nel bozukluklara iliskin objektif kanit
(kardiyomegali, tictincti kalp sesi, kalpte tftirimler, ekokar-
diyografide bozukluklar, natritiretik
peptid konsantrasyonunda artig)

Tablo 2— Kalp Yetersizliginde ACE Inhibitérii Dozlari

ACE inhibitérii  Baslangic Hedef doz
dozu (giin)
Benazepril 2-5mg 2 X 5-10 mg
Enalapril 2.5 mg 2X10mg
Fosinopril 10 mg 20 mg
Kaptopril 3 X 6.25 mg 3 X 25-50 mg
Kinapril 2.5-5 mg 5-10 mg
Lisinopril 2.5 mg 5-20 mg
Perindopril 2 mg 4 mg
Ramipril 1.25-2.5 mg 2X2.5-5mg
Silazapril 0.5 mg 1-2.5mg
Trandolapril 1 mg 4 mg

Tablo 3— Kalp Yetersizliginde Anjiyotensin Reseptor Blo-
keri (ARB) Dozlari

ARB Baslangic Hedef doz
dozu (giin)

Valsartan 40 mg 160 mg

Kandesartan 4-8 mg 32 mg

Yashlarda kalp yetersizligi taniswyla ilgili sorunlar

Gunlik pratikte KY tanisinda karsilasilan sorunlar yas-
lilarda daha belirgindir. Bunun baslica nedenleri sunlardir
(7,9):

1-  Yagllarda unutkanlik nedeniyle semptomlar dogru
tanimlanamayabilir, ya da zihinsel konsantrasyon
bozuklugu nedeniyle tanimlamalarda tutarsizik soz
konusu olabilir. Bu nedenle anamnez alirken dikkatli
olmak gerekir. Ornegin ortopnesi olan bircok yash has-
ta, bundan kurtulmak icin koltukta dik oturarak uyur.
Eger 6zellikle sorulmazsa koltukta dik olarak uyudukla-
rint unutup “yvatarken soluk darligim yok” diyebilirler.
Ortopne yaglilarda genclere gore daha az rastlanan bir
semptomdur, siv1 yiklenmesi agir1 diizeylere gelmedik-
¢e belirmeyebilir. Bu nedenle KY icin oldukca spesi-
fik olan bu semptomdan yararlanma olanagi sinirlidir.
Efor nefes darligi, cabuk yorulma, halsizlik gibi semp-
tomlara ise yaglilarda daha sik rastlanir ve KY digindaki
nedenlere bagli olma olasiliklar1 yiiksektir.

2-  Yaglilarda ven tonusunun azalmasi ile iligkili olarak bi-
lateral ayak bilegi 6demine genglere kiyasla daha sik
rastlanir. Kalp yetersizligi ile ayirici tanida 6zellikle ve-
noz yetersizlik dikkate alinmalidir. Yaglilarda akciger-
lerde rallerin ve kalpte Gftirimlerin duyulma sikh@ da
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genglere gore artmistir ve bu bulgulari KY ile iligkilen-
dirmek guictir.

3-  VYasllarda KY s6z konusu olsun ya da olmasin EKG’nin
tamamen normal bulunma olasih@ ¢ok distiktir. Bu
nedenle ayirici tanida genclerdeki gibi EKG’nin normal
bulunmasi durumunda KY tanisindan uzaklasma san-
sin1 yakalama olasih@ azdir.

4-  Yagllarda genglere gére plazma NP diizeyleri ile ilgili
normal degerler daha viiksektir. Ornegin NT-proBNP
icin normal degerler 75 yasin altinda 125 pg/mL’nin,
75 yas ve tizerinde 450 pg/mL nin alti olarak kabul edi-
lir. Bu durum yaglilarda 6zellikle erken evredeki KY’de
NP diizeylerinin tanidaki yararini sinirlar, zira bu evre-
de genellikle belirgin yikselme yoktur.

5-  Ekokardiyografi bulgulari yaglilarda ve genglerde farkl
yorumlar gerektirir. Yagllarda fizyolojik olarak kabul
edilebilen kardiyak degisiklikler goz ard: edilmemeli-
dir. Yasla iliskili olarak sol ventrikil kiitlesinde artig ve
diyastolik fonksiyon parametrelerinde (erken ve geg
diyastolik akimlar ve izovoliimetrik relaksasyonda) de-
gisiklikler olurken sol ventrikiil genigligi ve sistolik fonk-
siyonu (ejeksiyon fraksiyonu) degismez. Bu durumda
sistolik fonksiyon bozuklugunun oldugu KY tanisinda
yaglilarla gencler arasinda ¢nemli bir fark olmazken
vaglilarda diyastolik (sistolik fonksiyonunun korundu-
gu) KY tanisinda gtigliik vardir.

Tedavi

Kalp yetersizligi tedavisinin temel amaci mortalite ve
morbidite hizlariin azaltlmasidir. Bunun yani sira semp-
tomlar1 ortadan kaldirmak ya da en azindan hafifletmek,
yasam Kkalitesini yiikseltmek, akut kotilesmeleri ve dolayi-
siyla hastaneye yatiglari azaltmak da cok énemlidir. Yagllar-
da tedavi prensipleri daha genclerdeki ile benzerlik gosterir.
Ancak ilag tedavisinde disiik dozla baglayip, hedef idame
dozuna yavas yavas ulasmak 6zellikle 6nemlidir. Yaglt has-
talarda hedef dozlara ulasmanin genellikle mimkiin olma-
dig1 da dikkate alinmali, daha dustik dozlarla yetinilmelidir.
Bircok baska tibbi problemi olan bu hastalarda tedavinini
“bireysellestirilmesi” gerekir. Ayrica yaglilarda genellikle sol
ventrikil sistolik fonksiyonunun korundugu (sol ventrikil
ejeksiyon fraksivonu>0.40-0.50), diyastolik fonksiyonun
bozuldugu KY daha sik gériiliir. {lag tedavisiyle mortalite ve
morbiditenin azaltilabilecegini gosteren klinik ¢alismalar sol
ventrikiil sistolik disfonksiyonu bozulmus (sol ventrikiil ejek-
sivon fraksiyonu<0.35-0.40) hastalarda yapildigi icin bu
hasta grubunda tedavinin yarari sinirhidir. Bununla birlikte

her iki durumda kullanilan ilaclar biribirine benzer. Ayrica
hastalarin ¢ogunda sistolik fonksiyon bozuklugu ile diyasto-
lik fonksiyon bozuklugu birliktedir. Bu nedenle KY tedavisi-
ne yaklasimi, ayrim yapmadan genel olarak ele almak dogru
olacaktir (4).

Genel 6nlemler

Kalp yetersizligini kotiilestiren etkenler (tuzlu yeme, ilac
almama, tansiyon tedavisinin yetersiz olmasi) mutlaka arag-
trmalidir. Bu etkenlerin ortadan kaldirilmast ile akut alev-
lenmeler 6nlenebilir. Kalp yetersizligi olan hastalarin gtinde
alacaklart sodyum 1.5-2.0 (gtinde 4-5) grama indirilmelidir.
Yemekler tuz yerine baharat, itirlt otlar (kekik, nane, dereotu
maydanoz, feslegen, defne yapragi, rezene, biberiye vb), sir-
ke, limon, yogurt gibi maddelerde karigtirilmalidir. Diltisyo-
nel hiponatremi olusup, serum sodyum diizeyi 130 mEq/L
altna inmedikce swi alimi sinirlandilmamalidir. Hasta
ve yakinlarina basta tuz alimi, s sinirlamasi ve hastanin
herglin tartilmast olmak tizere bitiin 6nlemler hakkinda
ayrintili bilgi verilmeli, hasta da yakinlari da bu konularda
egitilmelidir. KY hastalarinin hava kirliligi ile kargilasmama-
lar1 gerekir. Olanak varsa sicak ve nemli havalarda klimali
ortamlarda bulunmalari saglanmalidir. Sigaranin ve alko-
lin biraktirilmasi, hiperlipideminin ve diyabetin tedavisi de
6nemle ele alinmalidir. Kalp yetersizliginde diizenli egzersiz
de cok 6nemlidir. Yasam tarzi diizenlenmesinin ¢zellikle yas-
It hastalarda oldukga gti¢ oldugu bilinmektedir. Hastalara
pnémokok ve grip asilart 6nerilmelidir. Anemi, infeksiyon,
bronkospazm, hipoksi, tasiaritmiler, bradiaritmiler, sisman-
lik, hipertiroidizm, hipotiroidizm aranmali ve tedavi edilmeli-
dir. Kalp yetersizligini kotulestiren non-steroidal antinflama-
tuarlardan, antiaritmiklerden (beta blokerler, amiodaron ve
digoksin disinda) kaginilmalidir.

ilag tedavisi

ACE inhibitérleri: Kalp yetersizliginde mortaliteyi ve
morbiditeyi azaltan, hemodinamik diizelme saglayan bir ilag
grubudur. Tim buyik calismalarin meta-analizi yapildigin-
da ACE inhibitérlerinin total mortalitede %23, total morta-
liteyle birlikte KY ile iligkili hospitalizasyonda %35 azalma
sagladigt gorilir (10). Bu caligmalar 6zel olarak yaglt po-
pulasyonu hedeflemese de Ust yas siniri bazi galigmalarda
80’dir (11,12), bazilarinda ise st yag sinir1 yoktur (13). Tam
calismalar dikkate alindiginda sol ventrikl sistolik fonksiyon
bozuklugu saptanan hastalarda ACE inhibit6rlerinin kullanil-
masi gerektigi sonucuna varilabilir. Bununla birlikte, 6zellikle
yash hastalarda bu ilaclarin yeterince ve uygun dozlarda kul-
lanilmadigi dikkati cekmektedir (14). Bunun baglica neden-
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leri ilk doz hipotansiyon ve renal fonksiyonlarin bozulacagt
korkusudur. Gergekte ACE inhibitorleriyle ilk doz hipotan-
siyon olusumu nadiren sorun yaratir; hipovolemi mevcutsa
ACE inhibitériine baglamadan 6nce diizeltiimelidir, ditretik
kullanan hastalarda son ditiretik kullanimindan 24 saat ka-
dar sonra ACE inhibitériine baglamak ve sonraki ditiretik
dozunu geciktirmek uygun bir yaklagimdir. Yaglilarda yay-
gin aterosklerozun sik gorilmesi renal arter darligr olasiligini
arttirir. Bu nedenle renal fonksiyonlarin yakindan izlenmesi
ve serum kreatinininde inat¢1 yiikselme gozlenirse ACE in-
hibitériintn kesilmesi gerekir (bilateral renal arter darligina
isaret edebilir). ACE inhibitérii tedavisine distiik dozlarda
baslayip klinik ¢alismalardaki maksimum doza ulasmak he-
deflenmeli, bu saglanamiyorsa hastanin tolere edilebildigi
en yiiksek dozda kullanilimalidir. ACE inhibitérlerinin en sik
rastlanan yan etkisi oksuirtiktiir ve yaglilarda bu yan etkiye
daha sik rastlanir. Bu yan etkinin olusum nedeni olarak ki-
ninaz Il inhibisyonu sonucunda bradikininin birikmesidir.
ACE inhibitorlerinin yararli etkisinde bu mekanizmanin da
o6nem tasidi@i distintilmektedir. Bu nedenle hasta agisindan
6nemli bir sorun yaratmadikca 6kstriik nedeniyle ACE in-
hibitéri kesilmemelidir. Ayrica 6kstiriige neden olabilecek
diger durumlar da dikkate alinmalidir.

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonunun korundugu (diyas-
tolik) KY’de ACE inhibitorleri cesitli mekanizmalarla yarar
saglayabilir. ACE inhibitorleri sol ventrikiliin gevseme hizint
arttirirlar, sol ventrikil hipertrofisinin geriletilmesi ve anti-
hipertansif etkileriyle uzun dénemde yararl olabilirler. An-
cak diyastolik kalp yetersizligi olan 850 yash (>70 yas) KY
hastasinda perindopril ile yapilan PEP-CHF calismasinda
primer sonlanma noktast olan tim nedenlere baglh mortalite
ve KY nedeniyle planlanmamis hastaneye yatislarda anlam-
Ii azalma saglanmamustir (15). Kalp yetersizliginde 6nerilen
ACE inhibitort dozlar1 Tablo 2’de gériilmektedir.

Anijiyotensin Il reseptér blokerleri (ARB’ler):

Bu ilaglar ACE inhibitérlerine kiyasla genellikle daha
iyi tolere edilirler. ARB’ler bradikinin yikimini inhibe etme-
diklerinden 6kstriik yan etkisi agisindan avantajlidirlar. An-
cak prospektif, randomize, kontrollu ¢alismalarda ARB’lerin
ACE inhibitorlerine Gstlinligi gosterilmemistir. Kalp yeter-
sizliginde ACE inhibit6rlerine ARB’lerin klenmesinin sagla-
yabilecegi yarari aragtiran ValHeFT caligmasina NYHA II-IV
sinifinda yer alan 5.010 hasta (ortalama yas 62) alinmus,
valsartan ile kaptopril kombinasyonu plasebo ile kaptopril
kombinasyonu ile mortalite ve morbidite yoniinden karsi-
lagtirilmistir (16). Tim nedenlere baglh 6limler yoniinden

iki grup arasinda anlaml fark saptanmamius, fakat mortalite/
morbidite sonlanma noktasinda kombinasyon tedavisiyle
%13’lik kismi risk azalmasi elde edilmistir (KY nedeniyle
hospitalizasyonda %27’lik azalma bu yararin temel nedeni).
Alt grup analizinde kombinasyon grubunda yer alan ve ACE
inhibitéri kullanmayan kigiik bir grupta (hastalarin %7’si)
valsartan’in yarar sagladigi gosterilmistir. Kalp yetersizligin-
de ARB’ler ile ilgili diger 6nemli veriler CHARM programin-
dan elde edilmistir (17). CHARM Programinin temel ama-
c1 gerek sol ventrikil sistolik fonksiyonu bozulmug gerekse
sol ventrikil sistolik fonksiyonu korunmug semptomatik KY
hastalarinda kandesartan tedavisinin yararini arastirmaktr.
Toplam 7.601 hastanin katildigi bu program tg¢ calisma-
dan olusmaktadir: CHARM-alternatif calismasina ACE in-
hibitorlerini tolere edemeyen, sol ventrikil EF<0.40 olan
hastalar, CHARM-ilave calismasina ACE inhibit6ri kullan-
makta olan, sol ventrikiil EF<0.40 olan hastalar, CHARM-
korunmus calismasina ise sol ventrikiil EF>0.40 olan, ACE
inhibitéri kullanan ya da kullanmayan hastalar alinmigtir.
CHARM -alternatif calismasinda ACE inhibitoriini tolere
edemedidi i¢in birakan hastalarda kandesartan’in plaseboya
kiyasla primer sonlanma noktasinda (kardiyovaskiler 6lim
veya KY nedeniyle hastaneye yatis) azalma sagladig ortaya
konmustur. CHARM-ilave calismasinda ACE inhibit6riine
kandesartan eklendiginde plasebonun eklenmesine kiyasla
kardiyovaskiiler 6liimlerde ve KY nedeniyle hastaneye yatig-
larda azalma saglandigi gosterilmistir. CHARM programina
18 yas ve Gsttindeki KY hastalari alinmig ve ortalama yag 66
olmustur. Kalp yetersizliginde ARB’ler ile yapilan ¢aligmalar
sonrasinda bu ilaglarin ACE inhibitorlerini tolere edemeyen
hastalarda veya ACE inhibitorleri ile birlikte kullanilmasi-
nin prognozu olumlu yénde etkileyebilece@i kanitlanmigtir.
Anjiyotensin reseptor blokerlerinin kullanimi sirasinda da
(6zellikle de ACE inhibitorleri ile birlikte) hipotansiyon ve
renal fonksiyonlarda bozulma baglica sinirlamalardir ve yag-
Ii hastalarda bu yan etkilere daha sik rastlanir. Hipovolemi
mevcutsa ARB’lere baslamadan 6nce duzeltilmelidir, ditire-
tik kullanan hastalarda tedaviye son ditiretik kullanimimdan
24 saat kadar sonra baglamak ve sonraki ditiretik dozunu ge-
ciktirmek uygun bir yaklagimdir. Yashlarda yaygin ateroskle-
rozun sik gorilmesi renal arter darligr olasiligini arttirir. Bu
nedenle renal fonksiyonlarin yakindan izlenmesi ve serum
kreatinininde inatct yiikselme gozlenirse ARB’lerin kesilmesi
gerekir (bilateral renal arter darligina isaret edebilir). Anjiyo-
tensin Il reseptor blokeri tedavisine diistik dozlarda baglayip
klinik calismalardaki maksimum doza ulasmak hedeflenme-
li, bu saglanamiyorsa hastanin tolere edilebildigi en yiksek
dozda kullanilmalidir.
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Sol ventrikil sistolik fonksiyonunun korundugu (di-
yastolik) KY’de ARB’ler cesitli mekanizmalarla yarar sag-
layabilir. Bu ilaclar ACE inhibitorleri gibi gevsemeyi direkt
olarak diizeltebilirler, sol ventrikiil hipertrofisinin geriletilme-
si ve antihipertansif etkileriyle uzun dénemde yararl ola-
bilirler. CHARM-korunmus ¢alismasinda mevcut tedaviye
kandesartan’in eklenmesi, plasebonun eklenmesine kiyasla
primer sonlanma noktasinda (kardiyovaskiiler 6lim veya
KY nedeniyle hastaneye yatig) anlamli azalma saglamamig-
tir (istatistiksel olarak sinirda yarar). Diyastolik KY’de ARB
kullanimimin mortalite ve kardiyovaskiiler nedenlerle has-
taneye yatislara etkisini arastiran ve, irbesartan ile yapilan
[-PRESERVE calismasinda (18). Kalp yetersizliginde éneri-
len ARB dozlar1 Tablo 3’de gériilmektedir.

Beta blokerler:

Kalp yetersizliginde morbiditeyi ve mortaliteyi azalttigi
kanitlanmig bir diger ilag grubudur. Beta reseptorlerin blo-
ke edilmesi sonucunda hemodinamik diizelme, antiaritmik
yarar, miyokard hiicre metabolizmasinda iyilesme ve anti-
oksidan etki saglarlar. Bisoprolol, metoprolol ve karvedilol
ile NYHA II-IV sinifinda yer alan KY hastalarinda yapilan
galismalarda mortalitede yaklasik %35 azalma saptanmustir.
Kalp yetersizliginde beta bloker galismalart 6zel olarak yaslh
hastalara odaklanmamigsa da toplam 10.021 hastada st
yas sinirt 80-85 olarak alinmigtir. Beta bloker calismalarin-
daki ortalama yag 58-64’dtr. Metoprolol ile yapilan MERIT-
HF calismasina alinan hastalarin ortalama yast 64’dur ve
Ugte biri 70 yasin tizerindedir (19). Karvedilol ile ile yapilan
COPERNICUS calismasinda da ortalama yas 63’dir (20).
Bu calismalara gére KY olan 60-70 yas grubundaki hasta-
larda beta blokerlerin yarari nettir. Yetmis yag ve tizerindeki
2.128 KY hastasinin (ortalama yas 76) alindigi, nebivolol
ile yapilan SENIORS c¢aligmasinda primer sonlanma nok-
tasi olan tim nedenlere bagh 6lim ya da kardiyovaskiiler
nedenle hastaneye vatiglarda anlamli azalma sagland: (21).
Bu calismalarin sonugclarina gére klinik durumu dengeli olan
tim KY hastalarinda (ileri evre KY’de uzmana danisarak),
kontrendikasyon olmadik¢a beta blokerler kullanilmaldir.
Ancak gunliik pratikte beta blokerlerin yeterince kullanilma-
digt gozlenmektedir. Bunun bir ¢cok nedeni vardir: 6n yargi-
lar, aliskanliklar, deneyim eksikligi, doz ayarlama giicligu,
yan etkilerden ¢ekinme ve hasta uyum sorunu gibi. Beta
bloker tedavisine oral yoldan, diisiik dozda baglanmali, en
az iki haftalik araliklarla doz iki katina cikarilip hedef doza
ulagilmalidir (Tablo 4). Hedef doza ulagilamayan hastalarda
beta blokerler tolere edilebilen en yiiksek dozda kullaniima-
lidir. Tedavi sirasinda kalp hizi, kan basinci, klinik durum

(semptomlar—ozellikle konjesyon bulgulari-, viicut agirhigr)
izlenmelidir. Tedaviye baslandiktan 1-2 hafta sonra ve doz
titrasyonu tamamlandiktan 1-2 hafta sonra kan biyokimya
tetkikleri yapilmalidir. Kalp yetersizliginde beta bloker kulla-
nimi ile ilgili tek kesin kontrendikasyon astim’dir. Agir kronik
obstriiktif akciger hastaligt, akut dekompanse KY, semptom-
lu hipotansiyon, kalp bloku ve bradikardi (kalp hizi <60/
dakika) s6z konusuysa beta blokerlerin uzman destegiyle,
dikkatle kullanilmalari gerekir. Beta blokerlerin baglica yan
etkileri hipotansiyon, bradikardi ve bronkospazm’dir. Yasl
hastalarda beta bloker kullanim: sirasinda en sik rastlanan
sorun ilacin kesilmesini ya da doz azaltimini gerektiren bra-

dikardidir.

Tablo 4— Kalp Yetersizliginde Beta Bloker Dozlari

Beta Bloker Baslangic Hedef doz
dozu

Bisoprolol 1.25 mg 10 mg

Karvedilol 1-2X 3.125 mg 2 X 25 mg

Metoprolol

(CR/XL)* 12.5-25mg 200 mg

Nebivolol 1.25 mg 10 mg

*CR | XL metoprolol’iin yavas salimimli ve uzun etkili formudur.

Sol ventrikil sistolik fonksiyonunun korundugu (di-
yastolik) KY’de beta blokerler cesitli mekanizmalarla yarar
sa@layabilir. Kalp hizini azaltarak diyastol dénemini uzatir-
lar ve ventrikiillin dolumunu arttirirlar. Ayrica altta yatan
miyokard iskemisi tizerine olumlu etkileri vardir. Ancak sol
ventrikiliin gevseme hizini yavaglatarak diyastolik fonksiyon
tzerinde olumsuz etki de gosterebilirler. SENIORS calisma-
sinda yer alan, sol ventrikil sistolik fonksiyonu korunmus
KY hastalarinda, beta bloker tedavisi ile plaseboya kiyasla
primer sonlanma noktast olan tiim nedenlere bagh 6lim ya
da kardiyovaskiiler nedenlerle hastaneye yatiglarda anlamli
azalma saglanmamigtir (21).

Diiiretikler:

Kalp yetersizligi semptomlarinda belirgin diizelme sag@-
larlar, ancak prognoz tizerine olumlu etkileri gosterilmemistir
(spironolakton disinda). Yaslilarda tiyazid grubu ditiretikle-
rin kullanimui sinirhdir, ¢linki glomertil filtrasyon hizi yagla
birlikte azalir (<30-40 ml/dakika ise tiyazidler etkisiz). Kivrim
ditiretikleri tiyazidlere tercih edilir. Ditiretik tedavisi sirasinda
olusabilecek metabolik etkilerin (hiponatremi, tiremi, trise-
mi) dikkate alinmasi ve yakindan izlenmesi gerekir. Ayrica,
yiksek dozda ditiretik kullanimi agir ditireze yol acabilir ve
ozellikle beden hareketleri sinirli olan hastalarda enkontinan-
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sa va da idrar retansiyonuna neden olabilir. Bu sorundan
kaginmak icin ditiretiklere dusiik dozda baglanmali ve yanita
gore doz arttirimi yapilmalidir Yaghlarda potasyum tutucu
ditiretiklerin kullanimi sirasinda hiperkalemi riski fazladir.
Yaglanmakla beden kitlesi ve total potasyum icerigi azalir,
ancak plazma potasyum konsantrasyonu degismez. Potas-
yum tutucu ditretiklerin ACE inhibitérleri ile ve/veya ARB’ler
ile birlikte kullanimi sirasinda hiperpotasemi riskinin artacagi
unutulmamalidir. NYHA (New York Heart Association) III-
IV sinifinda yer alan (hafif efolarda ya da istirahat sirasinda
semptom tanimlayan), ejeksiyon fraksivonu <0.35 olan KY
hastalarinda ACE inhibit6ri ve digoksin’e ek olarak spirono-
lakton (25 mg/gin ile baslayip 50 mg/giin’e arttirmak seklin-
de) kullaniminin mortaliteyi ve birden élimleri %30 azalttigt
RALES calismasinda gosterilmistir (22). Bu calismada yer
alan hastalarin ortalama yasi 65, calismanin ortalama izlem
stiresi 2 yildir. RALES ¢alismasinda kullanilan ACE inhibito-
ri dozu, ACE inhibitérlerinin kullanildigr diger caligmalarda
uygulanan doza kiyasla daha dustiktiir ve spironolakton’dan
saglanan yararda iyi baskilanamamig renin-anjiyotensin sis-
temi tizerindeki etkinin 6nemli yer tuttugu distintilebilir. Spi-
ronolakton, diger potasyum tutucu ditretikler gibi hiperka-
lemiye yol agabilir. Bu nedenle yaglilarda spironolakton’un
rutin kullanimi tartismalidir, ancak ACE inhibitorlerini iyi
tolere edemeyen hastalarda spironolakton’dan 6zellikle ya-
rarlanilabilir. Bir diger 6nemli konu spironolakton’un renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemini (RAAS) baskilayan diger
ilaclarla (ACE inhibitorleri ve ARB’ler) birlikte kullaniminda
hiperpotasemi riskinin artmasidir. Bu nedenle spironolakton
RAASni etkileyen iki ilac birlikte kullanilmamali, eger biri
ile birlikte kullaniliyorsa hastalar hiperpotasemi yéniinden
dikkatle izlenmelidir.

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonunun korundugu (diyas-
tolik) KY’de ditiretikler siv1 yiklenmesi bulgularinin varl-
ginda yararh olabilirler. Ancak yiiksek dozda kullanilmalart
onyikte azalmaya ve semptomlarda artisa neden olabilir.
Hipertrofik ya da restriktif kardiyomiyopati, konstriktif peri-
kardit s6z konusuysa hipotansiyona ve klinik bozulmaya yol
acabilirler. Diyastolik KY’de ditiretik dozlan sistolik KY’deki
dozun yarisi kadar olmalidir. Aldosteron antagonistleri mi-
yokardiyal kollajen tizerindeki etkileriyle fibrozu geriletebilir
ve diyastolik fonksiyonlari diizeltebilir. Diyastolik kalp yeter-
sizliginde aldosteron antagonistlerinin prognostik yararini
ortaya koyan, sonlanmis bir klinik ¢alisma yoktur, ancak bu
konuda devam etmekte olan TOP-CAT caligmasinin sonug-
larimi beklemek gerekir. Kalp yetersizliginde énerilen ditiretik
dozlari Tablo 5’de gériilmektedir.

Tablo 5— Kalp Yetersizliginde Ditiretik Dozlar (oral)
Baslangi¢c dozu

Maksimum doz

(giin) (giin)

Loop diiiretikleri

Furosemid 20-40 mg 400 mg
Bumetanid 0.5-1 mg 10 mg
Torsemid 5-10 mg 200 mg
Potasyum tutucu diiiretikler

Spironolakton 25 mg 50 mg
Amilorid 2.5-5 mg 20 mg
Triamteren 25-50 mg 200 mg

Dijital glikozidleri:

Dijital glikozidleri hiicre membranindaki ATP-bagimli
sodyum/potasyum pompasini inhibe ederek kalsiyumun ve
boylece kontraktilitenin artmasina yol agarlar. Vagal tonusu
arttirirlar, ventrikiil hizini azaltirlar, diyastol sirasinda ventri-
kiliin daha iyi dolmasina olanak tanirlar. Normal sints rit-
mindeki KY hastalarinda dijital glikozidlerinin yeri yillardir
tartisiimaktadir. Bununla ilgili olarak yapilan DIG caligmasi-
nin sonuglart digoksin kullanimiyla mortalite hizinda azalma
saglanamadigini, ancak hastaneye yatis sayisinin azaltilabi-
lecegini ve yagsam Kkalitesinin arttirabilecegini gostermekte-
dir (23). Digoksin tedavisinden en ¢ok yarar géren hastalar
sol ventrikil EF <0.25 olanlar ve NYHA III-IV sinifinda yer
alanlardir. Kronik atriyum fibrilasyonu olan olgularda ve op-
timal tedaviye karsin ileri diizeyde sistolik fonksiyon bozuk-
lugu olan hastalarda digoksin endikasyonu vardir. Yashlar-
da digoksin’in emilimi gecikir, ancak azalmaz. Iskelet kast ve
beden kitlesindeki azalma, serum digoksin dizeyinde artiga
yol acabilir. Yashlarda digoksin’in yari-6mrii renal fonksi-
yonlarda azalmayla baglantili olarak 73 saate kadar cikabilir.
Yaglilarda miyokardin digoksin’e duyarliligi ya da yanitinin
degistigine ait somut bulgular yoktur. Digoksin dozu, kan
duzeyleri ve renal fonksiyonlarin kontrolu ile giinde ya da
iki giinde bir 0.125 mg’dir. Ozellikle renal fonksiyon bozuk-
lugu olanlarin ila¢ toksisitesi agisindan yakindan izlenmesi
gerekir. Digoksin’in terapétik serum diizeyleri 1-2 ng/ml’dir.
Dijital entoksikasyonu belirtileri istahsizlik, bulanti, kusma,
ishal, kilo kaybi, haltisinasyonlar, mental konftizyon, psikoz,
uykusuzluk, bag dénmesi, halsizlik, mavi-yesil-sar1 gérme,
bulanik gérme, skotom ve cesitli ritm-iletim bozukluklaridir.
Renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda bobrekten itrah
edilmeyen digitoksin (0.1 mg/gtin) kullanilabilir. Atriyo-
ventrikiler blok varsa dijital glikozidleri kullanilmamalidir.
Sintis digimiini baskilayan diger ilaclarla (beta blokerler
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ya da amiodaron) birlikte kullanimda dikkatli olmak gerekir.
Elektrolit bozukluklarinda (6zellikle hipokalemi) dijital gliko-
zidlerinin kullanimindan kacinilmalidir (entoksikasyon riski
artar). Ciddi ventrikil aritmilerinin varlig: bir diger kontren-
dikasyondur.

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonunun korundugu (diyas-
tolik) KY’de dijital glikozidlerinin yeri sinirhdir. Ayrica altta
yatan miyokard iskemisini kéttilestirebilirler. Kalp yetersizli-
ginde digoksin’in prognoz tizerine etkisini aragtiran DIG ca-
lismasimin sol ventrikiil sistolik fonksiyonu korunmus, sintis
ritmindeki 988 hastadan olusan alt grubunda ortalama 39
aylik izlem sonunda digoksin’in KY’ne bagli hospitalizasyo-
nu azaltabilecegi, buna kargin mortalite tizerine etkili olma-
dig1 gosterilmistir (24). Bu sonuglara gére tedavinin ikinci yi-
linda digoksin’in kétiilesen KY nedeniyle hastaneye yatiglar
va da ilerleyen KY nedenli 6liimleri azaltic etkisi sistolik KY
grubuyla diyastolik KY grubu arasinda anlaml fark goster-
memektedir.

Diger pozitif inotropikler:

Genellikle son dénem KY’de, transplantasyon éncesin-
de kullanilirlar. Fosfodiesteraz inhibitorleri ve beta adrenerjik
agonistler semptomlarda diizelme saglayabilir, fakat mortali-
te Uizerine olumlu etkileri gosterilmemistir ve uzun streli kul-
lanimda zararh olabilirler. Ayrica beta adrenerjik agonistlerin
(dopamin, dobutamin) yaglilardaki yarart simirlidir  (muhte-
melen azalmis beta reseptér yanitina bagh olarak).

Vazodilatérier:

Kalp yetersizligi tedavisinde vazodilatorlerin yeri sinir-
lidir. V-HeFT calismasinda KY’de hidralazin ile isosorbid
mononitrat kombinasyonunun mortaliteyi azaltabilecegi
gosterilmigtir (25). Gintumiizde KY tedavisinde bu kom-
binasyonun kulanimi diger tedavi secenekleri tarafindan
perdelenmistir. ACE inhibitorlerini tolere edemeyen ya da
maksimum ilag tedavisine karsin semptomlar: devam eden

hastalarda bu kombinasyon dustintilebilir.

Sol ventrikill sistolik fonksiyonunun korundugu (diyas-
tolik) KY’de nitratlarin miyokard iskemisi lizerinde olumlu
etkilerinden yararlanilabilir. Ancak 6nytki azaltmalari he-
modinamik ve klinik bozulmaya neden olabilir (6zellikle hi-
pertrofik veya restriktif kardiyomiyopati, konstriktif perikar-
dit s6z konusuysa).

Kalsiyum kanal blokerleri: Sistolik fonksiyon bozuk-
lugunun eglik ettigi KY’de genel olarak kullanilmazlar. Kalp
yetersizliginde kotllesmeye yol agabilirler. Angina kontro-
lunda beta blokerler ile sonug alinamazsa tedaviye mortali-

teye etkisi notr olan uzun etkili dihidropridinler (amlodipin,
felodipin) eklenebilir.

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonunun korundugu (di-
yastolik) KY’de sol ventrikiil hipertrofisinin geriletilmesi ve
antihipertansif etkileriyle uzun dénemde yararl olabilirler.
Altta yatan miyokard iskemisi tizerine olumlu etki gostere-
bilirler. Dihidropridin disi kalsiyum kanal blokerleri (6zellikle
verapamil) kalp hizin1 azaltarak, diyastol dénemini uzatir.
Ayrica hipertrofik kardiyomiyopati s6z konusuysa ventrikii-
liin gevsemesini saglayarak (6zellikle verapamil) olumlu etki
gosterebilirler. Diyastolik KY’de kalsiyum kanal blokerlerinin
prognoz Uzerindeki yararini ortaya koyan bir klinik caligma
yoktur.

Antitrombotikler:

Atriyal fibrilasyonda antikoagtilanlar, daha 6énce miyo-
kard infarktiisti gecirenlerde asetil salisilik asit (ASA) ya da
antikoagtlanlar kullanilmalidir). Yash, mobil olmayan, ileri
evre KY hastalarinda trombo-embolik olay riski (derin ven
trombozu da dahil) yiiksektir. Bu hastalarin mobilite sagla-
nana kadar warfarin kullanmalari uygun gorilmektedir. Sis-
temik ya da pulmoner emboli geciren ya da ekokardiyografi
ile kalpte trombiis saptanan hastalarda da warfarin tedavisi-
ne baglanmalidir. Warfarin dozu, INR degerini 2-3 arasinda
tutacak bicimde ayarlanmalidir.

Antiaritmikler:

Genel olarak KY’de antiaritmiklerin (beta blokerler ve
dijital glikozidleri diginda) kullanim endikasyonu yoktur. At-
riyal fibrilasyonda, stirekli ya da stireksiz ventrikiil tagikardi-
sinde amiodaron kullanilabilir.

Girisimsel tedavi

Kalp yetersizliginde, mimkiinse altta yatan nedenin
tedavi edilmesine calisilir. Koroner arter hastalarinda, koro-
ner revaskiilarizasyon icin bir kontrendikasyon yoksa koro-
ner anjiyografi yapilmalidir. leri koroner arter darligi olan ve
bu arter(ler)in kanlandirdigi bélgede canli miyokard dokusu
saptanan hastalara koroner baypas ya da perkiitan koroner
girisim uygulanmalidir. Kapak lezyonunun onarimi ya da
kapag@in degistirilmesi, ventrikil anevrizmasinin cikarilmast
varsa AV fistilin kapatilmasi bazi durumlarda gerekebilir.
infektif endokardit s6z konusu ise gereginde kapak, cerrahi
yoldan cikarilmalidir. Eslik eden durumlarin tedavisinde de
girisimsel yontemlerden yararlanilabilir.

Tam AV blok ya da ileri bladikardisi olan hastalar-
da “pacemaker” takilmalidir. Kalp yetersizligine ek olarak
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ventrikil ici iletim bozuklugu (sag dal ya da 6zellikle sol dal
bloku) olan hastalarda sol ve sag ventrikiiliin es zamanli
(senkron) kasilmasini saglamak ve boylece kalp debisi ve
ventriklil dolusunu arttirmak amaciyla resenkronizasyon
tedavisi (pacemakerler ile) uygulanabilir. Sol ventrikiil ejek-
siyon fraksiyonu (EF) <%35 olan ve optimal tedaviye rag-
men hafif eforda ya da dinlenmede semptom tanimlayan
(NYHA III-IV) ve QRS stresi >0.12 saniye olan hastalarda
bu tedaviyle hem yakinmalar azalmakta hem de yasam si-
resi uzayabilmektedir. Ciddi ventrikiiler ritm bozuklugu olan
hastalarda implante edilebilir kardiyovertér-defibrilatorler
kullanilabilir. Miyokard infarktist 6ykiist olan ve EF < %30
bulunan hastalarda bu yéntemden proflaktik olarak da ya-
rarlanilabilir. Hemofiltrasyon ileri evre KY’de basvurulan
yontemlerden biridir.

Kalp yetersizliginin en agik ve potansiyel olarak tercih
edilebilecek ¢oziimii kalp replasmanidir. Kalp replasmant ya
kalp transplantasyonu (65 yasin istiindeki hastalarda uygun
degil) ya da mekanik kalp pompalari uygulanarak yapilmak-
tadir. Mekanik kalp pompalari ventrikiiler destek cihazlarini
ve total yapay kalp olarak ikiye ayrilabilir. Diger baglica cer-
rahi yontemler sol ventrikiil geometrisinin direkt restorasyo-
nunu saglayan Batista operasyonu (parsiyel sol ventrikiilek-
tomi), Dor prosediirii (endoventrikiiler sirkiiler patch plasti),
sol ventrikiile sekil veren cihazlar (Miyosplint, CardioCrasp)
ve ventrikiiler diyastolik destek (dinamik kardiyomiyoplasti,
pasif ventrikiiler duvar stresi azaltan cihazlar) olarak sirala-
nabilir.
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