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Kalp Yetersizligi toplumda sikligi yuksek olmast nedeni
ile gerek tan gerekse tedavi siireclerinde birinci basamak
saghk hizmetlerinin katthmim gerektiren, ote yandan
klinik tablonun cesitliligi, tan1 ya da tedavide ileri tibbi
uygulamalar1 gerektirmesi nedeni ile de siklikla kardiyo-
loji uzmanmin gorastne gereksinim duyulan bir klinik
durumdur. Ulkemiz niffusunun hizh yaslanma oram goz
onunde bulunduruldugunda bu hastaligin olusturdugu
hastalik yukunun giderek artacagini sdylenebilir!. Yasam
kalitesini azaltmasi ve ozellikli bir bakim gerektirmesi
nedeni ile baska tip disiplinleri ile de ishirligi icinde
calismay1 gerektirir. Bu nedenle guntumuzde kalp ye-
tersizligi hastalarinin ¢ok disiplinli bir ekip tarafindan
izlenmesi gerekliligi vurgulanmaktadir.?

KY prevalans: %2-3 arasinda degismekte olup, 75 yas ci-
varinda prevalans hizla ytukselmekte, 70-80 yas arasinda
%10-20 arasinda bulunmaktadir.! Mortalite acisindan
ciddi bir hastalikur. Ingiltere’de genel pratisyenlere ka-
yith KY hastalarinin 5 yillik yasam beklentisi %58 iken
KY olmayan benzer sosyo-demografik ¢zelliklere sahip
hastalarda 5 yillik yasam beklentisi %93 olarak hesaplan-
mustir.” Ote yandan, baz1 tilkelerde KY'ne bagl yasa gore
dtizeltilmis mortalitenin modern tedavilerin kullanimin-
dan sonra distugu gorilmektedir.! Erken tani koyma ve
tedavinin kanita dayali yurattlmesi, énemli yarar sag-
layacagindan birinci basamak saglk hizmetlerinin rolu
kritik onem tasimaktadir. Bu yazida guncel, uluslar arast
KY tan1 ve tedavi kilavuzlari incelenerek KY hastalarnin
ilgili uzman veya bir sonraki saglik hizmeti basamagina
yonlendirilmesini gerektiren durumlar 6zetlenmistir.

Kalp Yetersizligi ilk Tanisi

KY tamusi biiytik oranda klinik bulgulara dayandigindan
nefes darligi, yorgunluk, halsizlik, siv1 retansiyonu gibi
tipik yakinmalarla gelen hastalarda ayrintili 6yku almak
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ve fizik muayene yapmak son derece 6nemlidir. Bununla
birlikte kalp yetersizligi klinik kuskusunun daima kalp
islevini degerlendiren incelemelerle dogrulanmas: gerek-
liligi Avrupa Kardiyoloji Birligi (ESC) kilavuzunda vurgu-
lanmaktadir.? Ayni kilavuzda KY ve/veya kardiyak islev
bozuklugu tanmisinin ekokardiyografiyle veya ekokardi-
yografi yapilamadigi durumda kalp islevini degerlendi-
rebilecek baska testler ile dogrulanmasi ve KY tanisindan
kuskulanildiginda bu testin zaman yitirmeden gercekles-
tirilmesi onerilmektedir. Benzer sekilde, Amerikan Kalp
Birligi (AHA) kilavuzunun 2009 gincellemesinde de
KY tanust dustintilen tum hastalarin ekokardiyografi ile
degerlendirilmesi gerekliligi vurgulanmaktadir.* Avrupa
Kardiyoloji Birligi (ECS) kilavuzunda ilk tam sirasinda
B-tipi natriuretik peptid (BNP) veya N-terminal pro
B-tipi natriuretik peptid (NTproBNP) degerlerinin mut-
laka olctilmesini onerilmemekle birlikte bu degerlere
gore pratik bir tan1 koyma semasi bulunmaktadir. NICE
2010 kilavuzunda ise ekokardiyografi ve uzman gorusti
gerekliligi onerilmekle birlikte bu degerlendirmeni acili-
yeti BNP degerlerine gore duzenlenmektedir.” Bu oneri
asagida belirtilmistir:

1. Onceden miyokard infarktusi gecirilmis olmasi ve
cok yuksek serum natritiretik peptid degerleri koti
prognoza isaret etmektedir. Bu nedenle BNP dege-
rinin 400 pg/ml veya NTproBNP degerlerinin 2000
pg/ml'nin tstunde oldugu durumlarda hastanin acil
olarak (en ge¢ iki hafta icinde) ekokardiyografi ve
uzman degerlendirmesi yapilmasi icin sevk edilme-
lisi onerilir.

2. BNP duzeyleri 100 ila 400 pg/ml veya NTproBNP
duzeyleri 400 ila 2000 pg/ml olan hastalarin ise 6
hafta icinde ekokardiyografi ve uzman degerlendir-
mesi acisindan sevk edilmesi gerektigi belirtilmek-
tedir.

Klinik Gelisim




S. CIFCiLi

[k taruda ayrica kalp yetersizliginin etyolojisinin ve eslik
eden onemli hastaliklarin ve risk faktorlerinin aydinla-
tilmas1 gerekmektedir.*> Ayrica bu sirada acil degerlen-
dirme gerektiren durumlar ya da bulgular varhiginda
hasta acil olarak refere edilmelidir. Bu bulgular asagida
siralanmustir:*

*  Dinlenme sirasinda dispne/ortopne

* Aniden gelisen nefes darhg:

e Oksijen saturasyonunun %9071 altinda olmasi

* Hemoptizi

e Bas donmesi ya da senkop

*  Gogus agrist

e Sistolik kan basmncinin 80-90 mmHgnin altinda
olmasi

*  Hipoperfiizyon bulgulan (siyanoz, bilin¢ bozuklugu
vb)

Ozetle; ilk kez kalp yetersizligi tamst alan hastalar gerek
kalp islevinin degerlendirilmesi gerekse etyolojinin aydinlatil-
mast agisindan bir uzman tarafindan degerlendirilmek tizere
refere edilmelidir.

Tedavi ve takip sirasinda hastanin refere
edilmesini gerektiren durumlar

llag cis1 tedavi onerileri ve 6zbakim kalp yetersizligini
yonetiminde son derece énemlidir. Hastaligin bulgular
ve gidisi, kullanilacak ilaclar ve ila¢ dis1 tedaviler konu-
sundaki egitim buytk olctide birinci basamak kurulus-
larda yonetilebilir. Hasta egitimi sirasinda tretken cagda-
ki kadinlarda gebelik, erkeklerde cinsel islev bozuklugu
mutlaka tartisiimalidir. ESC gebe KY hastalarinda yakin
hekim takibi ve danismanlig onermekte iken? NICE
kilavuzunda® gebelik dustinen ya da gebe hastalarin ge-
belik boyunca kardiyoloji ve kadin dogum uzmanlarinca
takip edilmesi onerilmektedir. KY olan erkek hastalarda
cinsel islev bozuklugu stk gorulebileceginden mutlaka
AH/GP tarafinda degerlendirilmeli, gerekli goruldugu
takdirde ilgili uzmana refere edilmelidir.

llag digi tedavilerin tarusildign sirada sikhkla KY’e eslik
eden durumlardan uyku bozuklugu bulgulari sorgulan-
malidir?. Uyku bozuklugu bulgulart olan hastalarda tan
ve tedavi ile ilgili gereginde ilgili uzmanin gorusu alina-
bilir. Tan1 icin polisomnografi gerekebilir.*

KY ve depresyon ko-morbiditesi olduk¢a sikuir. KY
hastalarinda mutlaka depresyon taramast yapilmalidir.*
Depresyon tedavi edilmeli tedaviye direncli depresyonu
olan hastalarda psikiyatrist gortst alimmalidir.

Kalp Yetersizligi tedavisinin hangi basamakta ytruatilme-
si gerektigi ile ilgili yeterli kanit yoktur. Kuskusuz ulke
kaynaklan ve saglik politikalar1 da bu konuda belirleyi-
cidir. Her durumda kalp yetersizligi hastalarinin birinci
basmak hekimlerince konunun uzmanlan ile isbirligi
icinde takip edilmesi ¢nerilmektedir.*

Takip, hastanin islevsel kapasitesi, siv1 yukd, elektrolit
degerleri benzeri bir dizi kriter ile yapilir. ACC/AHA ki-
lavuzunda klinik durumunda degisiklik gozlenen, klinik
bir olay yasayan veya kalp islevi etkileyebilecek bir ilag
baslanan KY hastalarinin EF ol¢timuintn tekrarlanmasini
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onerilmektedir.* ESC kilavuzunda ise hastanin klinik
durumunda, kardiyak fonksiyonda belirgin duzelme
ya da bozulma oldugunu gosteren onemli degisiklikler
gorulduginde ekokardiyografi tekrari onerilebilecegi
belirtilmektedir.’

Avrupa’da birinci basamak saglik kuruluslarinda KY tam
ve tedavi uygulamalarinin degerlendirildigi kapsamh bir
calismada diger Avrupa tlkelerindeki meslektaslarina
benzer sekilde Turk hekimlerin birinci basamakta yeterli
siklikta beta-bloker baslamadiklar gozlenmistir.® Oysa
hicbir guncel kilavuzda beta-bloker tedavisinin baslan-
mast i¢i uzman gorusine basvurma gerekliligi belirtilme-
mektedir.

NICE kilavuzunda sol ventrikiil sistolik disfonksiyonuna
bagh kalp yetersizliginde ilk tedavi olarak onerilen ACE
inhibitorleri (veya ARB) ve beta-blokerlerin kullanimina
ragmen semptomatik olan hastalara ikinci siradaki te-
daviyi onermeden 6nce uzman goriistine basvurulmasi
onerilmektedir.? Yine aym kilavuzda aldosteron antago-
nisti alan hastalarda potasyum ve kreatinin diizeyleri ile
GFRnin yakindan takip edilmesi ve hiperkalemi gelisen
ya da bobrek islevinde bozulma gorilen hastalar icin
uzman gorusit ahnmast 6nerilmektedir.> Ote yandan,
ESC kilavuzunda ikinci secenek tedavileri eklerken uz-
man gorisine basvurulmas gerekliligi belirtilmemekte
ve her bir ilacin potasiyel advers etkileri olustugunda
izlenecek yol aynntih tarif edilmektedir. Ancak ikinci
secenek tedavilerin eklenmesine ragmen bulgulan da-
zelmeyen veya bulgulart duzelmis olmakla birlikte sol
ventrikal ejeksiyon fraksiyonu (LVEF)'si %35'in altinda
olan hastalarin invazif prosediirlerin endikasyonunun
degerlendirilmesi agisindan uzman tarafindan gortilmesi
onerilir’. Bunun disinda tedaviyi tolere edemeyen hasta-
lar da yonlendirilmelidir.’

Koroner Arter Hastaligi (KAH) en yaygin KY nedenidir.
KAH varhginda ya da KAH riski ytiksek hastalarda,
onemli boyutlarda kapak hastaligt olan hastalar bir
uzman tarafindan revaskularizasyon endikasyonu aci-
sindan degerlendirilmelidir. Bu nedenle takip sirasinda
KAH dusundirecek bulgular gozlendiginde hastalar uz-
mana yonlendirilmelidir.

Bunlar disinda; onemli veya semptomatik atriyal veya
ventrikuler aritmisi olan hastalar, ciddi kapak hastalari,
New York Kalp Birligi (NYHA) sinif IV hastalar (islev-
selligi ileri derecede kisitlanmis, dinlenmede bulgular
olan hastalar) uzmana yonlendirilmelidir.>*> Asagidaki
durumlarda da uzman gorusii almak diisuntlebilir.?

* S retansiyonunun direncli oldugu durumlar

*  Yuksek dozda diuretik kullanan hastalarda ACE in-
hibitori baslamadan once

*  Bobrek islevinin giderek bozuldugu yada hizla bo-
zuldugu durumda

*  Kan basina dustklugu nedeni ile yakinmalar olana
hastalar

*  Halsizlik, odem, kilo artis1 ve dispne gibi bulgular
hizla duzelmeyen hastalar
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KY hastalarinin bazi durumlarda hastaneye yatis1 gereke-
bilir. Hastaneye yatis gerektirebilecek durumlar asagida
siralanmistir:’

e Akut miyokard infarktiistt diisundiren klinik, labo-
ratuar veya EKG bulgular

* Ayaktan tedaviye direncli siddetli semptomlar

* Pulmoner 6¢dem veya siddetli respiratuvar hastalik

* Mudahale gerektiren tromboembolik komplikasyonlar

* Eslik eden siddetli hastaliklar (6rn pnomoni, bobrek
yetersizligi)

* Klinik olarak onemli aritmilerin yonetimi

e Anazarka (Jeneralize 6dem)

* Ayaktan tedavinin yuratilmesini saglayabilecek sos-
yal destegin olmamasi

* Semptomatik hipotansiyon veya senkop

* Hiperkalemi

Tum kilavuzlarda son donem KY hastalarinin palyatif
bakim ekiplerince takip edilmesi onerilmekle birlikte al-
kemizde orgutlii bir palyatif bakim servisi hentiz bulun-
mamaktadir. Evde bakima gereksinim duyulan hastalar-
da Saglik Bakanhg tarafindan devlet hastanelerinde yeni
orgutlenen Evde Bakim birimleri ile ishirligi kurulabilir.
Yine yurt dist calismalarda siklikla “uzaktan izlem” kav-
ramindan ve bu yontemle takip edilen hastalarda tedavi
sonuclarmnin olumlu olmasindan soz edilmektedir. Bu
tir bakim stratejilerinin yaygilastirilmas: hizla yaslanan
tilkemizde giderek hastalik ytiki artmasi beklenebilecek
KY bakiminin kalitesini artinrken hastaneye refere etme
gerekliligini azaltabilir.

Ogzetle; tedaviye direncli, tedaviyi tolere edemeyen veya kli-
nik durumu belirgin sekilde degisiklik gosteren hastalar, has-
tanede yatis1 gereken hastalar, akut kalp yetersizligi gelisen
hastalar tedavinin duzenlenmesi amact ile refere edilmelidir.
KAH olan hastalar ile diger invazif islem gerektirebilecek
hasta gruplar da uzmana yonlendirilmelidir.

Sonug olarak, KY tedavisinde yakin takip ve ozellikle
de hastanin kendi kedini takip etmesi esastir’. Hastanin
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semptomlarinin ve klinik durumunun yakindan takip
edilmesi, akut kalp yetersizligi nedeni ile hastaneye ya-
tis saywsini azaltacakur*. Hastaneye yatis sonrast ya da
herhangi bir sebeple bir baska uzmana yonlendirilmis
hastalar ile ilgili yazili geri bildirim talep edilmelidir.
Hastanin tedavisinin kesintiye ugramamasi acisindan
saghk hizmetinin farkh basamaklarinda yakin isbirligi
son derece 6nemlidir.
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