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Terminoloji ve Tanim

Son yirmi yildir kalp yetersizliginin semptom ve bulgula-
11 olan baz1 hastalarda sol ventrikul sistolik fonksiyonu-
nun en iyi gostergesi olan ejeksiyon fraksiyonunun (EF)
normal simurlarda oldugu fark edilmistir.!* Sol ventrikul
EFnun normal sinirlarda olmasina ragmen kalp yetersiz-
ligi semptom ve bulgularinin bulundugu klinik tabloya
“Korunmus Sistolik Fonksiyonlu Kalp Yetersizligi” adi
verilir. 2 Korunmus sistolik fonksiyonlu kalp yetersizligi
olan hastalarda EF genellikle normal simirlarda kabul
edilen %50'nin tzerindedir.»* Bu klinik tablodan sorum-
lu olan ve hemodinamik bozukluklar ile semptomlarin
ortaya ¢tkmasindaki esas patofizyolojik mekanizma di-
yastolik disfonksiyon oldugu icin baslangicta “Diyastolik
Kalp Yetersizligi” olarak da adlandilmistir.!* Diyastolik
sol ventrikil disfonksiyonu sadece diyastolik kalp ye-
tersizligi olan hastalarda degil, sistolik kalp yetersizligi
olan hastalarda da bulundugundan “Korunmus Sistolik
Fonksiyonlu Kalp Yetersizligi” veya “Ejeksiyon Fraksi-
yonu Normal Kalp Yetersizligi” terimlerinin bu klinik
tablo icin daha uygun terminolojiler olacaginda karar
kihnmistr. '3

Epidemiyoloji

Epidemiyolojik calismalardaki kalp yetersizligi hastalar
incelendiginde tim kalp yetersizliklerinin %50-55'1 ko-
runmus sistolik fonksiyonlu kalp yetersizligidir.!* Preva-
lensi yas ile birlikte artar, kadinlarda daha sik gorilur.'>#

Etyoloji

Korunmus sistolik fonksiyonlu kalp yetersizligi bulu-
nan hastalar genellikle 65 yasin tizerinde, siklikla kadin
(%60-80), hipertansiyonu (%60-80), obezitesi (vucut
kitle indeksi >30kg/m?) (%30-50), diyabeti (%30-50),
atriyal fibrilasyonu olan (%20-40) bireylerdir.'?

Yaslanma: Normal yaslanma stireci vaskuler yapi, sol
ventrikil sistolik ve diyastolik sertligini arttirarak sol
ventrikiil relaksasyonunu ve diyastolik fonksiyonlari bo-
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zar. Yaslanma stireci icinde kalpte gorilen yapisal degi-
siklikler; kardiyomiyositlerde ve apoptozda artis, miyosit
sayisinda azalma, fokal kollajen depolanmast ve buiytime
faktorunun regulasyonunda degismedir.!>° Fonksiyonal
degisiklikler ise hticresel seviyede beta-adrenerjik cevap
ile eksitasyon-kontraksiyon baglantisinin  korelmesi,
doku seviyesinde kalsiyum kullaniminin bozulmasidir.
Yash insanlarda kardiyovaskiiler hastaliklarin sik gorul-
mesi de bu bozulmada bir faktordur.’® Korunmus sisto-
lik fonksiyonlu kalp yetersizliginde bu faktorler egzersiz
intoleransina neden olur.°

Cinsiyet: Yaslanma ile vaskuler yapilar ve sol ventrikulde
sertlesme, kadinlarda erkeklerden daha fazla ve hizh bir
sekilde gelisir.’” Bu strecin sebebi hentiz tam olarak izah
edilememistir.

Hipertansiyon: Kan basmcinin uzun stre yuksek seyret-
mesi, kalpte meydana gelen yapisal ve fonksiyonel degi-
sikliklerin en 6nemli nedenidir.!” Uzun stireli hipertan-
siyon sonucunda gelisen “hipertansif kalp hastaligi™nin
en onemli karakteristikleri; sol ventrikul hipertrofisi,
vaskiler ve ventrikiler sistolik ve diyastolik sertlik, re-
laksasyonda bozulmadir.'® Bu karakteristik ozellikler,
korunmus sistolik fonksiyonlu kalp yetersizliginin pato-
genezinde rol oynayan en onemli faktorlerdir.’® Hiper-
tansif kalp hastalig1 varliginda klinik tabloya iskeminin
katilmasi, dolus basinclarinda daha fazla bir artisa neden
olur, siklikla bu iki hastalik birlikte bulunur. '

Koroner Arter Hastalig1: Akut iskeminin diyastolik fonk-
siyonu bozdugu bilinmekle birlikte, korunmus sistolik
fonksiyonlu kalp yetersizliginde iskeminin patofizyolojik
rolti hentiz tam olarak izah edilememistir.!® Revaskiila-
rizasyonun bu hastalarda klinik gidisi diizelttigine dair
yeterli veri mevcut degildir, ama kilavuzlar iskeminin
diyastolik disfonksiyona yol actigina dair kanit olan has-
talarda revaskularizasyon ¢nermektedir. 2

Atriyal Fibrilasyon ve Diger Ritm Bozukluklar: Diyas-
tolik disfonksiyonu olan hastalarda atriyal fibrilasyon
dekompanse kalp yetersizligine neden olur, diyastolik
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disfonksiyon da atriyal fibrilasyon icin bir risk faktoru-
dar.! Bu durumda yash insanlarda, diyastolik disfonksi-
yon, atriyal fibrilasyon ve korunmus sistolik fonksiyonlu
kalp yetersizliginin ortak patogenetik mekanizmalara
sahip oldugu soylenebilir.!?®7# Ventrikiiler aritmiler,
bradikardiler ve birinci derece A-V blok sol ventrikul
dolusunu azaltarak kalp yetersizligini kolaylastirsa da bu
hasta gruplarn diyastolik fonksiyonlar acisindan yeterin-
ce incelenmemistir.!

Obezite: Korunmus sistolik fonksiyonlu kalp yetersiz-
ligi olan hastalarin cogunlugu obezdir, obez bireylerde
diyastolik disfonksiyon sik rastlanan bir bulgudur.'*°
Vucut kitle indeksi artis; hipertansiyon, diyabet, koro-
ner arter hastaligy, atriyal fibrilasyon icin risk faktorudur,
siklikla korunmus sistolik fonksiyonlu kalp yetersizligi-
ne yol acarlar.*1°

Diabetes Mellitus: Diyabet, kalp yetersizligi icin cok giic-
1t bir risk faktorudir.'® Bu durumda gortlen kalp yeter-
siligi, sistolik fonksiyonlarin bozuldugu veya korundugu
kalp yetersizligi olabilir.!® Diyabetik kalpte zaman icinde
gelisen miyosit hipertrofisi, fibrozis, intramiyokardiyal
mikroanjiyopati gibi yapisal, mikrovaskiler disfonksi-
yon, relaksasyon bozuklugu, diyastolik sertlik artisi ve
kontraksiyon bozuklugu gibi fonksiyonel degisiklikler
sistolik ve diyastolik fonksiyonlart bozar.'® Diyabetik
hastalarda bu tabloya eklenen metabolik bozukluklar,
inflamasyonun aktive olmasi, kardiyak otonom néropati
ve glikasyon u¢ trtinlerindeki artis miyokardda kollajen
birikimini hizlandirarak kardiyovaskuler dokularda yas-
lanmaya bagh sertlesmeyi arttirr.

Renal Disfonksiyon: Kalp yetersizligi bulunan hastalarda
klinik tabloya renal disfonksiyonun eklenmesi, mortalite
ve morbiditeyi arttirir.™*? Kalp yetersizliginin nedeni is-
ter korunmus, ister azalmis sistolik fonksiyonlar olsun,
renal disfonksiyon her ikisinde de benzer oranlarda ve
benzer ciddiyette gortlir.?

Korunmus Sistolik Fonksiyonlu Kalp Yetersizliginin
Nadir Sebepleri: Gen¢ insanlarda gorilen korunmus
sistolik fonksiyonlu kalp yetersizliginde; hipertrofik
kardiyomiyopati, amiloidoz gibi infiltratif kardiyomiyo-
patiler, kapak hastaliklar, konstriktif perikardit goz ardi
edilmemelidir.Nadir sebeplerden biri de malignite nede-
niyle mediyastinal radyoterapi tedavisi almis olan hasta-
larda gortlen “radyasyon kalp hastaligi”dir.® Radyasyon;
perikard, miyokard, kalp kapaklar1 ve koroner arterler-
de hasara yol acar, fibrotik doku gelisimini artuiran ve
hizlandiran bir siire¢ baslatarak sistolik fonksiyonlart
korunmus kalp yetersizligine neden olabilir.!

Patofizyoloji ve Diyastol Fizyolojisi

Sol ventrikulin sistolik ve diyastolik olmak tizere baslica
iki onemli fonksiyonu vardir. Sistolik fonksiyon; aniden
yukselen sol ventrikil basinct ile sertlesen sol ventrikul
miyokardinin sistolde kasilarak atim hacmini arteryel
basing ile perifere atmasi, diyastolik fonksiyon; gevse-
mis olan sol ventrikul miyokard: ve genislemis olan sol
ventrikul boslugunun diyastolde sol atriyum basincinin
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yardimi ile dolmasidir.® Korunmus sistolik fonksiyonlu
kalp yetersizliginde diyastolik fonksiyon bozuklugunun,
hemodinamik bozukluklar ile buna bagh olarak ortaya
ctkan semptomlardan sorumlu olan esas mekanizma
oldugu varsayilir.®

Diyastol Fizyolojisi: Istirahatte ve egzersizde, sol vent-
rikultin diyastolde yeterince dolmasi ve bu sirada di-
yastolik basinclarda artis olmamasi, normal diyastolik
fonksiyon olarak tanimlanir.'® Diyastol baslica iki fazdan
olusur, izovolumik relaksasyon ve dolus fazi. Dolus fazi
da 3 asamada gerceklesir:

e Erken Hizh Dolus Fazi, diyastolun birinci fazidir,
ventrikil dolusunun %70-80’i bu fazda gerceklesir,
sol atriyum ve sol ventrikiil arasindaki basing farki
tarafindan yonetilir. Pulsed-wave Doppler sinya-
linin, diyastolde acilan mitral kuspislerinin ucuna
yerlestirilmesi ile kaydedilen “E” dalgasi ile temsil
edilir. Bu fazi etkileyen faktorler; miyokardin re-
laksasyonu, elastikligi ve kontraktilitesi, diyastolik
sertligi (“stiffness - elastance”), sol atriyum basinci,
ventrikullerin birbirleri ile etkilesimi, perikardin
siirlayict ozelligi, pulmoner venlerin ozellikleri ve
mitral kapak alanidir.!%12

* Diastasis, diyastolun sol atriyum ve sol ventrikul ba-
sinclanmin esitlendigi fazidir, ventrikal dolusunun
%51 bu fazda gerceklesir, tasikardi oldugunda bu
faz kisalr!®

*  Atriyal kontraksiyon (sistol) fazi, sol atriyum basinct
artmaksizin sol ventrikill dolusunun 9%15-25"inin
gerceklestigi fazdir. PR siiresi, atriyumun inotropisi,
atriyal onyuk ve artytik, otonom sistem aktivitesi ve
kalp hizindan etkilenir. Doppler ekokardiyografi
ile kaydedilen mitral diyastolik akim 6rneginde “A”
dalgast ile temsil edilir'®

Diyastolik fonksiyonun en 6nemli komponentleri sol
ventrikil relaksasyonu ve sertligidir (“stiffness - elastan-
ce”). 1011213 Korunmus sistolik fonksiyonlu kalp yeter-
sizligi olan hastalarda izovolumik relaksasyon suresinin
uzadigl, sol ventrikil dolusunun azaldigi, diyastolik
sertligin arttigr gozlenmistir.'®!*12 Bu durum kalp yeter-
sizligini aciklamak icin yeterli degildir, yash ama saghiklh
bireylerde de benzer bulgular mevcuttur.'® Saglikli kalp-
lerde egzersiz sirasinda erken diyastoldeki relaksasyon
sirasinda sol ventrikul basinglar duser, sol atriyum ba-
sincl artmaksizin sol atriyum ve sol ventrikul basing fark:
yikselir ve sol ventrikul dolusu artar.'®'* Sol ventrikul
relaksasyonu bozuldugunda, sol atriyum basinci hentiz
artmamus, sol ventriktl basinci da hafif artmis ise, sol
atriyum ve sol ventrikul basing fark: azalir, erken diyas-
tolik dolusun hizi azalir, stiresi uzar.'®!"!? Erken diyas-
tolde sol atriyum bosalmasinda yavaslamaya neden olan
bu surec atriyal onyuki arttrir ve atriyal kontraksiyon
fazindaki sol ventrikul dolusu artar.'® Doppler ekokardi-
yografi ile kaydedilen mitral diyastolik dolus paterninde
“relaksasyon bozuklugu” denilen, E dalgast hizinin azal-
dig1, A dalgasinin hizinin arttigt ve E/A oraninin azaldig
bir akim paterni ortaya ctkar,'!!12
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Sol atriyum basinglar artmaya basladiginda, sol atriyum
ve ventrikul arasindaki basing fark tekrar eski halini alir,
sol ventrikiil dolusunda yine E dalga hizimin yuksek, A
dalga hizinin daha dustk oldugu ve E/A oraninin nor-
male dondugi bir konfigiirasyon ortaya cikar, “psodo-
normalizasyon” olarak adlandirilan bu durumda E dal-
gasinin deselerasyon zamani normal, yani sol ventrikul
diyastolik dolusunun stiresi normal sinirlardadir.'%1112

Sol ventrikulun pasif diyastolik sertliginin artmasi ve
sol atriyum basinglarinin daha da artmasi ile E dalgast
hiz1 daha da artar, atriyal artyik yukselir, A dalgasinin
hiz1 azalir. Bu durumda sol ventrikul diyastolik dolusu
sirasinda sol ventrikul basinglan aniden ytkseldigi icin
E dalgasinin deselerasyon zamani kisalir.'® “Restriktif pa-
tern” ad1 verilen bu diyastolik dolus 6rneginde E/A orani
ileri derecede yuksek bulunur.'

Sozu edilen diyastolik dolus paternleri pulsed-wave
Doppler ekokardiyografi ile gortntiilenebilir ve teshis
edilebilir, ancak bu yontem onytik bagimhdir ve dola-
san kan hacminin arttigl durumlarda yanlis degerlen-
dirmelere yol acabilir.’®'"'? Bu nedenle, doku Doppler
goruntilleme (“Tissue Doppler Imaging-TDI”), onytik
faktortinden bagimsiz olarak sol ventrikul relaksasyo-
nunu degerlendirmede kullanilir. '° Bu yontem ile mitral
kapak anulusu seviyesindeki miyokardin doku hizlar
incelenir ve diyastolik doku hareketleri e’, a’dalgalari ola-
rak adlandirilarak, e/a’ve E/e’oranlan degerlendirilerek
kalp yetersizligi olan hastalarda diyastolik fonksiyonlar
incelenir.’® Pulsed-wave Doppler ile kaydedilen E dal-
ga hizinin, doku Doppler ile kaydedilen e’hizina oram:

NORMAL RELAKSASYON PSEUDONORMAL RESTRIKTIF
BOZUKLUGU
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Sekil 1: Normal saglikli birey ve diyastolik disfonksiyonu
olan hastalardan kaydedilmis mitral diyastolik akimlari,
pulmoner ven akimlari ve mitral anulusundan kaydedilen
doku Doppler goriintiileme érnekleri. Mo: Mitral
kapaginin agilmasi, Mc: Mitral kapaginin kapanmasi,

E: mitral diyastolik erken hizl dolus akimi, A: Atriyal
kontraksiyon, atriyal dolus dalgasi, S: Pulmoner ven

akiminin maksimum sistolik hizi, D: Pulmoner ven
akiminin maksimum diyastolik hizi, Ar: Geg diyastolde
maksimum hiz, E'(€’): Mitral anulusundan doku Doppler
ile kaydedilen erken diyastolik doku hizi, A'(a’): Doku
Doppler geg diyastolik doku hizi. Roelandt J.R.T.C'nin izni
ile degistirilerek.”
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(E/e”), dolus basinclarinin arttigini gosteren non-invazif
bir parametredir.'® Valsalva manevrasi, polmoner ven
akim profili de relaksasyon ozellikleri ve dolus basinclar
acisindan onemli bilgi saglar.’® Sol ventrikul diyastolik
dolusunun fizyolojik ve patolojik ozellikleri Sekil 1. de
15 ¢zetlenmistir.

Klinik Ozellikler

Kalp yetersizliginin semptom ve bulgularimin mevcut
oldugu hastalarda, ister sistolik fonksiyonlar1 korunmus
olsun veya sistolik fonksiyonlar bozulmus ve EF azalmis
olsun, patofizyolojik mekanizmalar benzerdir."%> Her
iki grupta da egzersiz kapasitesi azalmis, noroendokrin
aktivite artmis, yasam konforu bozulmustur.® Klinik
semptom ve bulgular benzer 6zellikler icerir ve bu ne-
denle de ayiric1 tanida yarar saglamaz. Bu nedenle, yeni
teshis edilmis kalp yetersizliginde sistolik fonksyonlarin
korunmus olup olmadiginin ayirici tanist icin kardiyak
goruntileme yontemlerine ihtiya¢ duyulur.?

Hastalardaki ilk sikayet genellikle eforla nefes darhigidur.
Gece gelen oksuruk, paroksismal nokturnal dispne veya
ortopne de gortlebilir, bazen akut akciger odemi gibi
daha agir bir tablo ile de ortaya cikabilir. Fizik muaye-
nede juguler ven dolgunlugu, akciger alanlarinda klinik
tablonun siddeti ile paralel yayginlikta duyulan krepitan
raller, sinus tasikardisi (>120 vurwdak.) hepatojuguler
reflu pozitifligi, hepatomegali, periferik 6dem gibi kalp
yetersizliginin klasik muayene bulgulart mevcuttur.!*

Korunmus sistolik fonksiyonlu kalp yetersizliginde
klinik tablo “akut dekompanse”, veya “kronik” olabi-
lir."! Kronik kalp yetersizligi tablosu genellikle reversibl
olmayan kronik kalp yetersizligi semptomlan ile seyre-
der.®* Akut dekompanse kalp yetersizligine sebep olan
faktorler ise genellikle kontrolsiiz hipertansiyon, diet ve
medikal tedaviye uyumsuzluk, atriyal aritmiler, tabloya
eklenen iskemi ve infeksiyonlardir.!

Laboratuar Bulgulan

Elektrokardiyogram: Genellikle altta yatan patojiyi yan-
siir, iskemi bulgusu olan ST segment depresyonu ve
T dalga degisiklikleri, gecirilmis miyokard infarktusu
bulgusu olan patolojik Q dalgalar, sol ventrikal hipert-
rofisini yansitan voltaj kriterleri, atriyal fibrilasyon bulu-
nabilir."*?

Teleradyogram: Kardiyomegali, akciger alanlarinda de-
gisen derecelerde 6dem, pulmoner venoz hipertansiyon
bulgular, plavral eftizyon sik rastlanan bulgulardir®®

Brain Natritiretik Peptid (BNP) ve N-Terminal Pro-Brain
Natriuretik Peptid (NT pro-BNP:) BNP degerleri ytiksel-
mistir ancak degerler, EF dusuk kalp yetersizligi kadar
yiksek degildir.! Kalp yetersizligi tanis1 konulmast icin
BNP degerinin >100 pg/ml olmas: gerekir ancak normal
populasyonda BNP degerleri ileri yastaki kadinlarda
yitkselme egilimindedir. ' Bu nedenle, korunmus sistolik
fonksiyonlu kalp yetersizliginde tani icin daha yuksek
degerlere ulasmis BNP duzeyleri gerekir. 014
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Egzersiz Testi: Nedeni belirlenemeyen egzersiz kisit-
lanmast olan hastalarda, korunmus sistolik fonksiyonlu
kalp yetersizligi tanisi i¢in egzersiz testi kullanilabilir.
L7 Egzersiz parametreleri, sistolik fonksiyonlar1 korun-
mus ve korunmamis hastalarda benzer sonuclar verir ve
egzersiz stresi benzer sekilde kisalmistir.” Egzersiz sira-
sinda beklenen fizyolojik cevap kan basincinin ytksel-
mesi ve kalp atim sayisinin artisidir, korunmus sistolik
fonksiyonlu kalp yetersizligi olan hastalarda kan basinci
ve kalp hiz1 artis1 abartih olup diyastolik disfonksiyonu
daha da artarr ve egzersiz suresini kisitlar. Bu bulgular
tedavi icin de yol gostericidir.'

Ekokardiyografi

* ki boyutlu transtorasik ekokardiyografide sol vent-
riktl boslugu normal veya hafif genislemis bulunabilir,
sol ventrikil hipertrofisi sik rastlanan bir bulgudur, sol
ventrikil kas kitlesi artmis olabilir.1° Sol atriyum cap1
ve hacmi genellikle artmis olarak bulunur. Iskemik kalp
hastalign olanlarda bolgesel duvar hareket bozuklugu
gorulebilir, pulmoner hipertansiyon mevcut ise sag vent-
rikul genis bulunabilir.® Bu bulgular icinde en ¢nemlisi,
tim diger patolojik ekokardiyografik bulgulara ragmen
ejeksiyon fraksiyonunun normal sinirlarda (>%50) ol-
masidir.®

* Konvansiyonel Doppler ekokardiyografi, mitral diyas-
tolik akimlar1 ve pulmoner ven akimlarini inceleyerek,
siirlanmalan olsa da sol ventrikul diyastolik fonksiyo-
nunu belirler. 712 Gunumuzde sol ventrikul diyastolik
fonksiyonlarim degerlendirmek icin kullanilan en sensi-
tif yontem doku Doppler gorintillemedir.>¢1012

* Doppler ekokardiyografide sol ventrikul relaksasyon
bozuklugunun gostergeleri olan E/A oraninda azalma, E
dalgasinin deselerasyon zamaninda ve izovolumetrik re-
laksasyon zamaninda uzama gorulir.>'%!? Daha ilerlemis
vakalarda psodonormal, reversibl veya reversibl olmayan
restriktif diyastolik dolus paternleri gorilebilir.*!!? Kro-
nik pulmoner venoz hipertansiyon, zamanla pulmoner
arteryel hipertansiyona neden olur.!® Fizyolojik olarak
bircok bireyde bulunan trikuspid yetersizligi, pulmoner
arteryel hipertansiyon gelisen hastalarda daha da artar
ve hiz1 yukselir, trikuispid yetersizliginden tahmini pul-
moner arter basinci hesaplanabilir.! Korunmus sistolik
fonksiyonlu kalp yetersizligi hastalarmin %50’sinde pul-
moner hipertansiyon mevcuttur.'°

* Doku Doppler ile kaydedilen e’dalgasinin hizi diyasto-
lik fonksiyon bozuldukea azalir ve E/e’oran: giderek ytik-
selir. Buna gore bir algoritma olusturmak gerekirse, tipik
kalp yetersizligi semptom ve bulgulari olan, sol ventrikul
EF>%50 olan hastalarda;

* E/e'orani >15 ise sol ventrikul diyastol sonu basinct
yukselmis ve >12mm Hg'ya ulasmistir 1

e E/e’oram 8-15 arasinda ise tami i¢in diger gortuntu-
leme yontemleri ve laboratuar bulgularinin ozellikle
BNP'nin de degerlendirilmesi gerekir’'°

* Psodonormal akim paterni, sol ventrikiil diyastolik
fonksiyonlarinin bozuldugu ve sol ventrikiil basinglari-
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nin arttift bir durumdur. Pulsed-wave Doppler mitral
diyastolik akimu ile kaydedildiginde normal akim pater-
nine ¢ok benzer ve bu nedenle normal akim gibi deger-
lendirilebilir. Bu hataya engel olmak icin doku Doppler
akimu ile e’dalga amplitidinin azalmis oldugunu ve
BNP diizeyinin artmis oldugunun kanitlanmasi tani aci-
sindan énem tasir.”!°

Kalp Kateterizasyonu ile sol ventrikil diyastol sonu ba-
sincinin >16mm Hg, pulmoner kapiler tikali basincinin
>12 mm Hg bulunmast da korunmus sistolik fonksiyon-

lu kalp yetersizligi tanmisina katkida bulunan parametre-
lerdir.t71°

Tani

Korunmus sistolik fonksiyonlu kalp yetersizligi tanisi
icin, “Avrupa-Normal Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yeter-
sizligi Calisma Grubu™nun (“European Working Group
on Heart Failure with Normal Ejection Fraction”) 2007
yilinda tammladig kriterleri doldurmak gerekir.” Bu
kriterler;

1. Kalp yetersizliginin semptom ve bulgularinin bu-
lunmasi

2. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun > %50 olmast
ve sol ventrikulun dilate olmamis olmasi (sol vent-
rikul diyastol sonu hacminin < 97 ml/m? olmast),

3. Sol ventrikul basmn¢larinin arttiginin kanit ve bulgu-
larimin varhgidir.”

Sol ventrikil dolus basinglarinin artmis oldugunun gos-
tergesi ve tanisi icin de 3 yontem onerilmektedir;

1. Invazif basing 6lgumleri (Kalp kateterizasyonu ile)

2. Doku Doppler goruntiilleme kayitlart

3. Natritretik peptidlerde ytikselme ile es zamanl kay-
dedilen sol ventrikul diyastolik disfonksiyonu ve sol
ventrikil dolus basinglarinin arttiginin gosterilmesi’

Ayirici Tani

Nefes darligi ile basvuran ve kardiyak gorunttuleme yon-
temleri ile incelenen hastada sol ventrikil EF >%50 ise
kardiyak ve kardiyak olmayan nedenler diisuntlmelidir.”
Kardiyak nedenlerin basinda korunmus sistolik disfonk-
siyonlu kalp yetersizligi ilk akla gelen tan1 olmalidir.”
Anamnez, fizik muayene, laboratuar tetkikleri ve kar-
diyak gorunttleme yontemleri ile ayirici tani yapilmasi
gereken diger kardiyak nedenler; koroner arter hastaligi,
kapak hastaligi, hipertrofik obstruktif kardiyomiyopa-
ti, restriktif kardiyomiyopati, konstriktif perikardit ve
intrakardiyak santlardir.” Kardiyak olmayan nedenler
arasinda ise; akciger hastaligi, obezite, anemi, hipervan-
tilasyon, tirotoksikoz, pulmoner arteryel hipertansiyon,
kalp dist A-V fistiller ve egzersiz kapasitesinin form du-
stklugii nedeniyle kisith olmasidir.”

Prognoz ve Mortalite

Kalp yetersizligi bulunan hastalarda ginumuze kadar ya-
pilmis olan genis kapsaml calismalardan “Helsinki Age-
ing Study”de konjestif kalp yetersizligi olan hastalar dort
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yil stireyle takip edilmis, sistolik disfonksiyonu olanlarda
mortalite %54, korunmus sistolik fonksiyonu olanlarda
mortalite %43 bulunmustur.'® Kalp yetersizligi olan has-
talarn prognoz acisindan incelendigi diger bir calisma
da “Framingham Heart Study”dir. Bu calismada da sis-
tolik fonksiyonlar azalmis hastalarda tan1 konulduktan
sonra ortalama yasam stiresi 4.3 y1l, sistolik fonksiyonlar1
korunmus olanlarda ise 7.1 y1il bulunmustur. Bu konu-
da yapilmis olan calismalarin timu dikkate alindiginda
sistolik fonksiyonlarin korunmus olmasimin mortalite
agisindan anlaml bir yarar saglamadig soylenebilir. 7
Prognoz ve mortalite birlikte degerlendirildiginde ise
diyastolik disfonksiyonun derecesi arttikea, yas, cins ve
EF’den bagimsiz olarak mortalite artar.'"® Cok degiskenli
bir analizde, normal diyastolik fonksiyonlar ile karsilas-
trildiginda, hafif diyastolik disfonksiyonun ¢lum riskini
8.3 kat, orta-ciddi diyastolik disfonksiyonun 10.2 kat
arttirdigy bildirilmistir.'®

Tedavi

Korunmus sistolik fonksiyonlu kalp yetersizligi tedavisi-
nin baslica iki amaci vardir;

Kalp yetersizliginin tedavisi, semptomlar, venoz konjes-
tiyon ve kolaylaslastirici fakjtorlerin giderilmesi'>©!*

Kalp yetersizliginin sebebi olan diyastolik disfonksiyo-
nun tedavisi'#6*

Genel Tedavi Prensipleri

Korunmus sistolik fonksiyonlu kalp yetersizligi tedavisi,
diger kalp yetersizligi tedavilerinden cok farkh degildir.
Hastanin tedavi konusunda egitilmesi, diet ve yasam tarz1
degisiklikleri ile egzersizin 6neminin anlatilmasi, gunluk
vicut agirhgr takibi yapilmasi, kullanilacak farmakolojik
ajanlara hasta uyumunun 6neminin izah edilmesi gere-
kir.126%1% Hipertansiyon, diyabet, tasikardi ve kalp ye-
tersizligini kolaylastiran diger faktorler mutlaka kontrol
alunda tutulmali, diyastolik disfonksiyonu kolaylastiran
sol ventrikul hipertrofisi olan hastalarda tedaviye anji-
yotensin converting enzim inhibitorleri (ACEI) veya an-
jlyotensin reseptor blokerleri (ARB) eklenmelidir.*¢!*

Farmakolojik Tedavi

Korunmus sistolik fonksiyonlu kalp yetersizligi tedavi-
sinde kullanilan spesifik bir tedavi olmadig: gibi bilimsel
veriler, az sayida hastadan olusan kicuk gruplarla ilgili
calismalara dayanmaktadir ve kullanilan droglar diger
kalp yetersizligi hastalarinda kullanilanlardan farklh
degildir. Anjiyotensin converting enzim inhibitorleri
(ACED), anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB), beta
blokerler (BB) ve kalsiyum kanal blokerleri (CCB) bu
amacla kullanmilan bashca droglardir, digoksinin kar-
diyovasktler mortaliteyi azaltmadigi gosterilmistir. 1+°
Bu gruptaki hastalarda farmakolojik tedavi calismalar
sturmekle birlikte kilavuzlar sistolik ve diyastolik kan
basinglarinin kontrol altina alinmasi ve atriyal fibrilas-
yonu olan hastalarda ventrikal hizimin kontrol edilerek
azaltilmasi ve mtmkun ise sinus ritmine donduartulmesi-
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ni ve semptomlarin kontroli icin klasik kalp yetersizligi
tedavilerinin uygulanmasini 6nermektedir."*?

Anjiyotensin konverting enzim inhibitorleri ve ARB’lerin
kalp yetersizligindeki basarilari, endotel fonksiyonlarina
iyl etkileri ve sol ventrikul hipertrofisini azaltici etkileri
goz onune alinarak yapilan calismalar prognoz ve morta-
lite acisindan kayda deger yararlar saglayamamis, klasik
kalp yetersizligi tedavisinin yararlar cercevesinde semp-
tomlart kontrol altina almis ve klinik iyilik saglamistir.
Sistolik fonksiyonlar1 korunmus kalp yetersizligi hasta-
larinda candesartan (the CHARM-PRESERVED)!, irbe-
sartan (the I-PRESERVED)® gibi ARB’lerle ve perindopril
(the PEP-CHF)*! gibi ACE inhibitorleri ile yapilmis olan
calismalar, plasebodan daha iyi bir sagkalim saglayama-
mustir. Valsartan (VALIDD)* ile renin-anjiyotensin-al-
dosteron sistemi inhibitort olmayan bir drog ile karsilas-
tirmal yapilan bir calismada ise benzer degerlerde kan
basinct dustist saglanmis ve diyastolik disfonksiyondaki
duzelme de benzer degerlerde olmustur.

Beta blokerlerin kronik kullanimimin sagkalim ve prog-
noza etkisini arastiran OPTIMIZE-HF calismasinda ise
bir yillik mortalite ve hastaneye yatislarda azalma olma-
mis ancak prognoz daha iyi seyretmistir.”’

Kaynaklar

1. Redfield M. Heart Failure with Normal Ejection Fraction. In
Libby P, Bonow RO.,Mann DL., Zipes DP., Braunwald E;eds.
Braunwald’s Heart Disease A Textbook of Cardiovascular Me-
dicine. Eighth Edition. Philadelphia, Saunders Elsevier; 2008:
641-664

2.  Hunt SA., Abraham WT., Chin MH. Et al.. ACC/AHA 2005
Guidelines Update for the Diagnosis and Management of Chronic
Heart Failure in the Adult-Summary Article: A Report of the
American College of Cardiology / American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Update
the 2001 Guidelines for the Evaluation and Management of Herat
Failure): Developed in Collaboration With the American College
of Chest Physicians and the International Society for Heart and
Lung Transplantation: Endorsed by the Heart Rhythm Society.
Circulation 2005; 112: e154-¢235

3. Paulus WJ., Tschope C., Sanderson JE, et al: How to diagnose
diastolic heart failure: a consensus statement on the diagnosis
of heart failure with normal left ventricular ejection fraction
by the Heart Failure and Echocardiography Associations of the
European Society of Cardiology. European Heart Journal 2007,
28: 2539-2550

4. Owan TE., Redfield MM.: Epidemiology of diastolic heart failure.
Progression in Cardiovascular Disease. 2005; 47: 320-332

5. Kitzman DW. Little WC., Brubaker PH. Et al: Pathophysiological
characterization of isolated diastolic heart failure in comparison
to systolic heart failure. JAMA 2002; 288: 2144-2150

6. Borlaug BA., Paulus WJ.: Heart failure with preserved ejection
fraction: pathophysiology, diagnosis and treatment. European
Heart Journal 2011: 32: 670-679

7. Maeder MT., Kaye DM.: Heart Failure With Normal Left Vent-
ricular Ejection Fraction, Journal of the American College of
Cardiology 2009; 53: 905-918

8. Hogg K., Swedberg K., McMurray J.: Heart Failure With Preser-
ved Ejection Fraction, Epidemiology, Clinical Characteristics, and
Prognosis. Journal of the American College of Cardiology 2004;
43:317-327

9.  Dickstein K., Cohen-Solal A., Filippatos G, et al: ESC Guidelines
for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure
2008. The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute

Klinik Gelisim




Z. BUGRA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

and Chronic Heart Failure 2008 of the European Society of
Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure
Association of the ESC (HFA) and endorsed by the European
Society of Intensive Care Medicine (ESICM) European Heart
Journal 2008; 29: 2388-2442

Nagueh SF., Appleton CP., Gillebert TC, et al: Recommendations
for the Evaluation of Left Ventricular Diastolic Function by
Echocardiography. Journal Of the American Society of Echocar-
diography 2009; 22: 2; 107-133

Zile MR, Baicu CF., Gaasch WH, et al: Diastolic heart failure-
abnormalities in active relaxation and passive stiffness of the left
ventricle. New Englandl Journal of Medicine 2004; 350: 1953-
1959

Ommen SR., Nishimura RA., Appleton CP, et al: Clinical utility
of Doppler echocardiography and tissue Doppler imaging in the
estimation of left ventricular filling pressures: A comparative
simultaneous Doppler-catheterization study. Circulation 2000;
102: 1788-1794

Thomas JT., Kelly RF., Thomas SJ, et al: Utility of history,
physical examination, electrocardiogram, and chest radiograph
for differentiating normal from decreased systolic function in
patients with heart failure. American Journal of Medicine 2002;
112: 437-445

Jessup:, Abraham WT., Chin MH, et al: 2009 Focused Update:
ACCF/AHA Guidelines for the Diagnosis and Management of
Heart Failure in Adults. A Report of the American College of
Cardiology Foundation/ American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines. Developed in Collaboration With the
International Society for Heart and Lung Transplantation Circula-
tion 2009; 119: 1977-2016

Roelandt JRTC., Pozzoli M.: Non-invasive Assessment of Left
Ventricular Diastolic (Dys) Function and Filling Pressure. www.
fac.org.ar/scvc/llave/echo/roeland/roelandi.htm

Klinik Gelisim

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Kupari M., Lindroos M., Jivanainen AM, et al: Congestive heart
failure in old age: prevalence, mechanisms and 4-year prognosisin
the Helsinki Ageing Study. Journal of Internal Medicine 1997;
241:387-394

Vasan RS., Levy D,: Congestive heart failure in subjects with
normal versus reduced left ventricular ejection fraction; preva-
lence and mortality in a population-based cohort. Journal of the
American College of Cardiology 1999; 33: 1948-1955

Redfield MM., Jacobsen SJ., Burnett JC Jr, et al.: Burden of
systolic and diastolic ventricular dysfunctionin the community:
appreciating the scope of the heart failure epidemic. JAMA 2003;
289: 194-202

Yusuf S., Pfeffer MA., Swedberg K, et al: Efects of candesartan in
patients with chronic heart failure and preserved left-ventricular
ejection fraction: the CHARM-Preserved trial. Lancet 2003:362:
777-781

Massie BM., Carson PE., McMurray JJ, et al: Irbesartan in patients
with heart failure and preserved ejection fraction. New England
Journal of Medicine 2008; 359: 2456-2467

Cleland JG., Tendera M., Adamus ], et al: The perindopril in
elderly people with chronic heart failure (PEP-CHF) study. Euro-
pean Heart Journal 2006; 27:2338-2345

Solomon SD., Janardhanan R., Verma A, et al: Effect of angio-
tensin receptor blockade and antihypertensive drugs on diastolic
function in patients with hypertension and diastolic dysfunction:
a randomised trial. Lancet 2007: 369: 2079-2087

Hernandez AF., Hammilll BG., O’Connor CM, et al:Clinical
effectiveness of beta-blockers in heart failure: findings from
the OPTIMIZE-HF (Organized Program to Initiate Lsifesaving

Treatment in Hospitalized Patients with Heart Failure) Registry.
Journal of the American College of Cardiology 2009: 53: 184-192

25




