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 KALP YETMEZLİĞİ TANISI

GİRİŞ
 Kalp yetmezliği; efor sırasında veya dinlenme 
anında tipik belirti(nefes darlığı, vücutta ödem ve 
yorgunluk) ve bulgu(juguler venöz basınç artışı, 
pulmoner ödem ve periferik ödem) veren kardiak 
debinin düşmesi ve/veya intrakardiyak basıncın 
artmasıyla sonuçlanan klinik tablodur (1). Kalp 
yetmezliği asemptomatik seyretmekle beraber 
kardiyojenik şoka kadar çeşitli tablolarla ortaya 
çıkmaktadır. Tanı ve tedavinin erken konması ile 
morbitide ve mortalitede önemli ölçüde azalmalar 
görülmektedir.

Kalp yetmezliği prevelansı batı ülkerinde %1-2 
olarak tahmin edilirken yılda 1000 kişiden 5-10 
kişide görülmektedir (2). Kalp yetmezliği 55 yaş 
üstü erkeklerde gelişme riski %33 kadınlarda bu 
oran %28 olarak görülmektedir (3). Hastanede ya-
tan ve stabil seyreden kalp yetmezliği hastalarında 
son Avrupa verilerine göre 12 aylık mortalite sı-
rasıyla %17’ye %7 iken 12 aylık sürede hastaneye 
yatışlar sırasıyla %44’e %32’dir (4).

KALP YETMEZLİĞİ TANI VE 
SINIFLAMASI
 Sistolik kalp yetmezliği ejeksiyon fraksiyonun 
%50’nin altında olması ile karakterizedir. Sistolik 
kalp yetmezliği; kalp kontraktilitesinin azalmasına 
bağlı atım hacminin düşmesiyle ortaya çıkmak-
tadır. Bu hastalar asemptomatik olabilmektedir. 
Ejeksiyon fraksiyonu normal olan ancak tipik kalp 
yetmezliği belirti ve bulguları olan hastalar ejeksi-

yon fraksiyonu korunmuş kalp yetmezliği olarak 
değerlendirilmektedir.

 Kalp yetmezliği tanısı klinik belirti ve bulgu-
larla konulmakla beraber laboratuvar tetkikleri ve 
görüntüleme yöntemleri de tanı koymaya yardım-
cıdır. 2016 European Society of Cardiology kalp 
yetmezliği kılavuzuna göre kalp yetmezliği 3 sınıf 
olarak değerlendirilmiştir; düşük ejeksiyon fraksi-
yonlu kalp yetmezliği (DEF-KY), orta düzey ejek-
siyon fraksiyonlu kalp yetmezliği (ODEF-KY) ve 
korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliği 
(KEF-KY). (Tablo 1)

KEF-KY tanısı koymak DEF-KY tanısı koy-
maya göre daha zordur. DEF-KY’de sol ventrikül 
dilatasyonu varken KEF-KY artmış dolum basın-
cına bağlı olarak sol ventrikül hipertrofisi ve/veya 
sol atriyum dilatasyonu vardır. KEF-KY prevalan-
sı yaşla birlikte dramatik olarak artmakla beraber 
kadın popülasyonda daha fazla görülmektedir. 
KEF-KY’i prevalansının artış nedeni yaşlı popü-
lasyonun artması ve tanı konulmasındaki artıştan 
kaynaklı olarak görülmektedir (5).

 Akut kalp yetmezliği; kalp yetmezliği belirti 
ve bulgularının hızlıca değiştiği ve acil tedavi ge-
rektiren bir tablodur (6). Bu semptomlar çeşitli 
nedenlerle (akut miyokard enfarktüsü, akut mi-
yokard iskemisi, yeni başlangıç atrial fibrilasyon, 
papiler kas veya korda tendinea rüptürüne bağlı 
mitral yetmezlik vb.) kısa zaman aralığında ortaya 
çıkmaktadır (7).

 Kalp yetmezliğinin fonsiyonel sınıflandırılma-
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AKUT KALP YETMEZLİĞİ
Kalp yetmezliği belirti ve bulgularının ani başla-
ması veya mevcut şikayetlerin kötüleşmesi olarak 
değerlendirilmektedir. Acil tanı ve tedavi gerekti-
ren kardiyak acil durumlardan biridir. Akut kalp 
yetmezliği ani başlangıçlı olabileceği gibi kronik 
kalp yetmezliği semptomlarının kötüleşmesi ola-
rak belirebilir.

Akut kalp yetmezliği hastalarında genelde 
komorbid hastalıklar görülmektedir; hipertansi-
yon(%70), koroner arter hastalığı(%57), diabetes 
mellitus(%40), renal disfonksiyon(%30-%67), ane-
mi(%50-70) ve atriyal fibrilasyon (%31) (17,18).

Akut kalp yetersizliğini tetikleyen faktörler 
tablo 5’te gösterilmiştir. En sık nedenler akut ko-
roner sendromlar, kardiyak aritmiler ve kalp ka-
pak yetersizliğidir.

Tablo 5 Akut kalp yetersizliğini tetikleyen faktörler

Akut koroner sendrom
Kardiyak aritmiler
Hipertansiyon
Hastanın diyete uyumsuzluğu
Toksik maddeler
Enfeksiyon
Kronik obstruktif akciğer hastalık alevlenmesi
Metabolik-hormonal durumlar
Mekanik nedenler (göğüs travması, akut koroner 
sendrom komplikasyonları, aort diseksiyonu)

 Akut kalp yetmezliği sıınıflaması klinik belir-
ti/bulgu ve periferik perfüzyona göre yapılmakta-
dır (Tablo 6). Bu sınıflama tedaviyi yönetmede ve 
prognozun değerlendirilmesinde kullanılmakta-
dır.

Tablo 6: Akut kalp yetmezliği sınıflama

SICAK-KURU
Hipoperfüzyon(-) 
konjesyon(-)

SICAK YAŞ
Hipoperfüzyon(-) 
konjesyon(-)

SOĞUK-KURU
Hipoperfüzyon(+) 
perfüzyon(-)

SOĞUK-YAŞ
Hipoperfüzyon(+) 
konjesyon(+)

(Nohria A, Tsang SW, Fang JC et al. Clinical assessment 
identifies hemodynamic profiles that predict outcomes in 
patients admitted with heart failure. J Am Coll Cardiol. 
2003 May 21;41(10):1797-804.)

 Hipoperfüzyon bulguları soğuk ekstremite, 
oligüri, şuur bulanıklığı, baş dönmesi; konjesyonu 
bulguları pulmoner konjesyon, ortopne/paroksis-
mal noktürnal dispne, periferik ödem, asit, hepa-
tosplenomegali olarak değerlendirilir.

SONUÇ
 Morbidite ve mortalitenin dünyada en önemli ne-
denlerinden biri kalp yetmezliğidir. Etiyolojisinde 
çeşitli nedenlerin olduğu kalp yetmezliği tanısı 
belirti, bulgularla koyulmakla beraber elektrokar-
diyogram, ekokardiyografi gibi teknikler tanıya 
yardımcı olmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetmezliği, brain 
natriüretik peptid, ekokardiyografi
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