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AKUT KALP YETERSIZLiGi

Bayram BAGIRTAN!

GIRIS
Akut kalp yetersizligi (AKY) hizli veya tedricen gelisen kalp yetersizligi (KY)
belirti ve bulgularinin acil servise bagsvurmay1 veya hastaneye yatis1 gerektirecek
kadar siddetli olmasi olarak tanimlanir. Yaglilarda, 6nde gelen hastaneye yatis se-
beplerinden biridir. Hastane i¢i mortalitesi %4 - %10 arasindadir (1-4). Taburcu-
luktan sonraki ilk yilda hastalarin yaklagik yarisi ya hastaneye tekrar interne edilir
ya da hayatlarini kaybederler.

Yaslh niifusun gittik¢e artmasi, iskemik kalp hastaliklar1 ve hipertansiyon te-
davisindeki ilerlemeler gelecekte KY ve AKY’ nin daha biiyiik bir saglik sorunu
haline getirecektir.

AKY, yeni baslayan KY nin belirti ve bulgulari ile kendini gosterebilecegi gibi daha
siklikla kronik KY’nin dekompansasyonu seklinde karsimiza cikar. Hipertansif atak,
kalp ritim ve ileti problemleri, akut iskemik kalp hastaliklari, enfeksiyonlar, anemi,
troid hastaliklar1 ve benzeri durumlar KY’nin dekompanse olmasini tetikleyebilir.

ETIYOLOJI

Kroner arter hastaligy; akut ST yiikselmeli, ST yiikselmesiz myokard infarktiisii
ve akut myokard infarktiisii komplikasyonlari(serbest duvar riiptiirii,ventrikiiller
septal defekt ve akut mitral yetmezligi)

Ritm ve ileti bozukluklar:Atrial flutter,atrial fibrilasyon,ventrikiiller tasikardi
, sik ventrikiiller erken vurular ve bradikardiler.

Akut kapak patolojileri; akut iskemiye bagh papiler kas iskemisi vey papiler
kas yirtilmas: ,enfektif endokardit ve dejeneratif mitral kapakta korda riiptiirii
neticesinde gelisen akut mitral yetmezligi, enfektif endokardit ve akut aort dissek-
siyonu sonucunda gelisen akut aort yetersizligi ; akut trikiispit yetersizligi; yapay
metalik aort ve mitral kapak trombozu;, biyolojik protez aort ve mitral kapakta
gelisen yirtik ve ya delinme; var olan aort ve mitral darlig1 veya aort ve mitral
yetmezliginin ilerlemesi.

1 Uzman Doktor, Sancaktepe Sehit Profesér Doktor ilhan Varank Egitim ve Arastirma
Hastanesi, bayrambagirtan2 @hotmail.com

- 249 -



Giincel Genel Dahiliye Calismalari 111

Kardiyomyopatiler; yeni baslayan dilate kardiyomyopati,hipertrofik kardi-
yomyopati, stres kardiyomyopatisi ve taskardiye bagli kardiyomyopatiler.

Hipertansiyon; diastolik disfoksiyonun neslik ettigi kontrolsiiz hipertansiyon,-
hipertansif atak ve iki tarafli renal arter darlig1 sayilabilir.

FIZYOPATOLOJi(5)

Bozulmus kalp fonksiyonlari(sistolik,diastolik veya herikisi), AKY ‘ni anlama-
mizdaki ana roliinii oynamaya devam etmektedir. Sistolik fonksiyonda azalma ve
diisen kardiyak atim hacmi, baglangicta uyum igin gerekli sonrasinda ise zararh
olabilecek bir¢ok mekanizmay: baslatabilir. Merkezi sinir sistemi aktivasyonu,-
renin-aldesteron-anjiotensin-sistemi gibi ndrohumoral sitemler; vazokonstriksi-
yon, tuz , su tutulumu ve kalbin dolus basinglarinda artma ve klinik belirtilere yol
acar.Iskemik kalp hastaliklarinda, artmis sempatik sistem aktivasyonu; tasikardj,
vazokonstriksiyon, myokard duvari stresinde artma ve koroner beslenmede azal-
maya yol agmak suretiyle sistolik fonksiyonlar: daha da bozacak kisir dongiiyii
baglatabilir.

Bobrekler,KY fizyopatolojisinde iki 6nemeli role sahiptir;damar igi siv1 hac-
mini kontrol ederek kalbin yitk durumunu diizenler ve renin-aldesteron-anjio-
tensin-sistemini kontrol eder.

AKY hastalarindaki nérohumoral uyum mekanizmalar periferik vazokonst-
riksiyona yol acarak kanin merkeze dogru yonlenmesine sebep olur ve bu da akci-
gerlerde vendz konjesyon ve 6demle sonuglanir.Merkezi vendz basing artisi, renal
fonksiyonlarda azalma, ardyiikte(periferik vazokonstiriksiyon yoluyla) artma,sol
ventrikiil dolus basinglarinda ve ac venéz basincini artirarak ac 6demi ve nefes
darliginin kotiilesmesiyle sonuglanir. Ayric1 KY hastalarinda nitrik —oksid iliskili
endotel anormalikleri ve arteryel sertlesme iyi blinenen antitelerdendir.

AKY hastalarinda , norepinefrin, aldesterone, plazma renin aktivitesi ve endo-
telin-1 diizeyi ytikselir. Bunlarin hepsi, vazokontriksiyon, ekstravaskiiler hacim
artis1, myokard iskemisi ve kardiyak dekompansasyonu artirabilir.

Timor nekroz faktor —alfa ve interlokin-6 gibi sitokinler AKY hastalarinda
yiiksek olur ve bunlar; kalbin kasilma giicinde azalmanin yaninda endotel disfok-
siyonuna ve kapiler gecirgenligin artmasina yol acarlar.

TANI

Hastayla ilk temasta AKY nin acil tedavisine paralel olarak tani1 i¢in gereken test-
lere baglanmalidir.
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Ekokardiyografi: Sol ve sag ventrikiil yap1 ve fonksiyonlari, akut kronik kapak
hastaliklari, perikard hastaliklari, akut miyokard infarktiisii ve komplikasyonlari,
enfektif endokardit ve komplikasyonlar1 hakkinda en iyi bilgiyi veren tani yonte-
midir.

Elektrokardiyografi: Kalp ritim ve ileti problemleri, iskemik kalp hastaliklar:
ve kalp bosluklar1 hakkinda 6nemli bilgiler saglar.

Akciger grafisi: Akut akciger (AC) 6demi, siv1 redistisbiisyonu, intertisyel AC
6demi, AC enfeksiyonlari, plevral effiizyon, AC parankimi ve kalp bosluklar: hak-
kinda destekleyici bilgiler verir.

Pulse oksimetri: Solunum sikintis1 veya periferik perfiizyon bozuklugu olan
AKY hastalarinda oksijen satiirasyonunun (O2 sat) saptanmast i¢in kullanilir.

Kan gazlarr: AKY ile bagvuran hastalarda, 0O, sat, parsiyel 0, (PaOz) basincy,
pH ve laktat diizeyine bakmak igin ayrica elektrolitler, hematokrit ve kan sekeri
hakkinda hizl1 6n bilgi verir.

Natriiiretik Peptidler (NP): Ozellikle AKY'ni ekarte etmek icin kullanirlar.
Eger BNPdiizeyi (Brain Natriiiretik Peptit) <100 pg/mL, NT-ProBNP <300pg/mL
ise AKY olasi degildir. NT-ProBNP’nin AKY i¢in sinir degerleri; <55 yas igin,
>450pg/mL, 55-75 yas i¢in > 900pg/mL ve >75 yas i¢in> 1800pg/mL olarak alinir
(6,7). Tedaviye yanitta da kullanilabilirler. {lerlemis dekompanse son dénem KY,
akut AC 6demi, akut sag kalp yetersizligi ve obezite gibi durumlarda NP (Natriii-
retik Peptit) diizeyleri diisiik ¢ikabilir. Atriyal fibrilasyon (AF) ve azalmis bobrek
fonksiyonu olanlarda ise NP diizeyleri yiiksek ¢ikabilir.

Troponinler: Akut iskemik kalp hastaliklarinda destekleyicidirler fakat AKY
hastalarinin bityiik ¢ogunlugunda yiikselirler.

Basit laboratuar testleri: Ure kreatinin, sodyum (Na), potasyum (K), klor
(Cl), Magnezyum (Mg), alanin transaminaz (ALT), aspartat transaminaz (AST),
bilirubinler, hemogram demir parametreleri ve TSH rutin bakilmalidir. Pulmo-
ner emboli ve enfeksiyonlarda D-Dimer diizeyi yiikselir. Pnomoni ve sepsiste ise

prokalsitonin diizeyi yiikselir.

Koroner ve BT pulmoner anjiografi gereken hastalara hemen yapilmalidir.

KLINiK TABLOLAR

1. Akut Dekompanse Kalp Yetersizligi: AKY nin en sik karsilagilan ve hasta-
larin biyitk ¢ogunlugunu olusturan formudur. Genellikle bilinen KY hika-
yesi ve kardiyak fonksiyon bozuklugu olan hastalarda olur. Biitiin ejeksiyon
fraksiyonu (azalmus, hafif azalmis ve normal) degerlerinde olabilir. Ayrica sag
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ventrikiil fonksiyon bozukluguda eslik edebilir. Akut A.C 6deminden fark:
daha yavas gelisir ve temel degisiklik; gittikce artan sivi tutulumu sistemik
konjesyona yolagmasidir. Nadiren diisiik perfiizyon bulgular: eslik edebilir.

Tedavinin amacy, tetikleyen faktorlerin tespiti ve tedavisi dekonjesyon ve nadi-
ren de perfiizyonu diizeltmektir.

2. Akut A.C Odemi: Akut A.C 6demi tanisi igin gereken kriterler; ortopne ile
birlikte dispne, solunum yetersizligi (Hipoksemi-Hiperkapni), tasipne (solu-
num sayist >25 soluk/dakika) ve artmis solunum ¢abasidir (8)

Tedavide ilk olarak oksijenizasyon saglanmalidir. Nazal kaniille, siirekli hava
yolu basinciyla veya invaziv olmayan pozitif basing-ventilasyon yoluyla oksijen
baglanmalidir. Intravenéz diiiretikler baglanmalidir. Eger sistolik kan basinci
yitksek ise vazodilatatérlerde baglanabilir. Ilerlemis KY olan hastalarda akut A.C
6demine diistik kardiyak output eslik edebilir. Bu vakalarda organ perfizyonunu
diizeltmek i¢in; inotroplar, vazopressorler veya mekanik dolagim destek cihazlar:
endikedir

3. lzole Sag Ventrikiil Yetersizligi: Sag ventrikiil yetersizligi, artmis sag ventri-
kiil, sag atrium basinci ve sistemik konjesyonla birlikte olur.

Sag ventrikiil yetersizligi, sol ventrikiil dolusunu bozabilir ve nihayetinde kar-
diyak outputu diisiiriir.

Venoz konjesyonu olanlarda ditiretikler ilk tercihtir. Diisiik kardiyak output
ve hemodinamik olarak stabil olmayanlarda ise inotroplar ve/veya noradrenalin
gerekir.Kardiyak dolus basincini diisiiren inotroplar(levosimendan ve milrinon)
tercih edilebilir. Inotroplar hipotansiyona yol acabileceklerinden gerektiginde no-
radrenalin ile kombine edilebilirler.

4. Kardiyojenik Sok: Kardiyojenik sok, birincil kardiyak disfoksiyonun sebep
oldugu yetersiz kardiyak output,doku perfiizyonun bozulmas: hayat: tehdit
eden c¢oklu organ yetmezligi ve 6liimle sonuglanabilecek bir klinik tablodur.
(9-11). Kardiyak sebepler(akut myokard infarktiisii, myokardit) akut olabile-
cegi gibi kronik dekompanse KY ‘nin ilerlemisine baglida olabilir.

Kardiyojenik sok tanisi, hipoperfiizyonun klinik bulgulari, soguk terli ekstre-
miteler, oliguri, mental konfiizyon, daralmis nabiz basinci gibi bulgular: gerek-
tirir. Ek olarak artmis serum kreatinini, metabolik asidoz, artmis serum laktat
degeri gibi doku hipoperiizfonunu gosteren labaratuvar bulgular: eslik eder. Hi-
poperfiizyona her zaman hipotansiyon eslik etmeyebilir.

Kardiyojenik sokun tedavisine miimkiin olan en kisa siirede baglanmalidir.
Altta yatan sebeplerin erken saptanmasi ve tedavi edilmesi, e zamanli hemodi-
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namik stabilizasyon ve organ disfonsiyonlarinin tedavi edilmesi kardiyojenik sok
tedavisinin anahtar bilesenleridir.

TEDAVI

AKY’ye yol acan akut iskemik kalp hastaligi, hipertansif aciller, hizli veya yavas
kalp ritim ve ileti bozukluklari, mekanik sebepler (akut kapak patolojileri,ventri-
kiiler septal defekt,serbest duvar riiptiirii) veya pulmoner embolizm, enfeksiyon-
lar miyokarditte dahil ve tamponad gibi sebepleri arastirip tedavi etmekle baslar.

Oksijen tedavisi ve/veya ventilator destegi: AKY hastalarinda hipoksemi yok
ise rutin oksijen verilmemelidir. Oksijen tedavisi O sat<90 veya PaO,<60 olan
AKY hastalarina hipoksemiyi diizeltmek i¢in verilir.

Invazif olmayan pozitif basingli ventilasyon, hem siirekli pozitif hava yolu ba-
sinct hem de basing destegi solunum yetersizligini diizeltir, oksijenizasyonu ve pH
degerini ylikseltir, pCO, basinc1 ve solunum is yiikiinii azaltir. O, saturasyonuna
gore FiO, %100 e kadar artirilabilir. Oksijen uygulamasi ve invazif olmayan ven-
tilasyona ragmen solunum yetersizligi devam eden hastalar entiibe edilmelidir.

Diiiretikler: AKY hastalarinin ¢ogunlugunda siv1 yiiklenmesi ve konjesyon
oldugunda diiiretikler 6zellikle loop diiiretikleri kullanilmalidir. Diiiretikler bob-
reklerden su ve tuz atilimini artirarak sivi tutulumunu ve konjesyonu geriletirler.

Siirekli oral loop ditiretigi kullanan AKY hastalarinda oral dozun iki kat1 fruse-
mid ile baglanir. Diiiretik kullanmayan hastalarda ise 40 mg frusemid IV baglanr.
Eger 2. saat spot idrarda Na>70 mEg/L ve/veya ilk 6 saatte idrar gikis1 100-150cc/
saat ise alinan cevap yeterli olarak degerlendirilir ve 12 saat sonra ayni doz tekrar
edilir. Eger yukardaki kriterler saglanmazsa ditiretik yanitin yetersiz oldugu diisii-
niiliir ve doz ilk uygulanan dozun iki katina ¢ikarilir, tekrar yeterli yanit alinmazsa
thiazidler ,metalazon veya acetazolamid gibi ajanlardan biri loop diiiretiklerine
kombine edilir. Hastanin belirtileri devam edip diiiretiklerden yeterli yanit alin-
mazsa renal replasman tedavileri diistintilebilir.

Oral diiiretik tedavisine hastanin klinik durumu stabillestikten sonra baslan-
malidir. Doz hastanin ihtiyacina gore belirlenir (12).

Vazodilatatorler: Temel olarak nitratlar ve nitroprussid’ten olusurlar. Nitrat-
lar periferik venlerde dilatasyon yaparak venoz doniisii azaltarak konjesyonu ge-
riletir ve belirtileri gecirirler. Nitroprussid ise arter-venler iizerinde esit etki gos-
tererek hem vendz doniis ve konjesyonu azaltir hemde ardyiiki’ u azaltarak atim
volumiini artirirlar ve sonugta belirtileri geriltirler.
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Vazodilatatorler, AKY hastalarinda sistolik kan basinci >110 mmHg ise diisii-
niilebilirler. Nitratlara genelde bolus dozu ile baglanir. Alinan klinik yanita ve kan
basincina gore doz tedricen arttirilabilir. Akut hipertansif A.C 6demi hastalarin-
da 1-2 mg nitrogliserin I.V. olarak yapilabilir. Hipotansiyondan kag¢inilmalidir.
Ozellikle 6nyiik bagimli (sol ventrikiil hipertrofisi, ileri aort darligi, hipertrofik
kardiyomiyopati, sag kalp yetersizligi) hastalarda ¢ok dikkatli olunmalidir.

Inotroplar: Dobutamin, dopamine milrinone ve levosimendan dan olusur.
Sol ventrikiil disfonksiyonu olan hayati organlarda hipoperfiizyona yol agan dii-
siik kardiyak outputlu ve hipotansif (<90mmHg) hastalara saklanmalidir.

Adrenerjik mekanizmayla etki gosteren dobutamine, dopamin gibi inotrop-
lar siniis tasikardisine, AF hastalarinda ventrikiil hizinin artmasina ve iskemi ve
aritmiye yol agabilirler. Beta-bloker kulananlarda levosimendan veya milrinone
tercih edilmelidir. Bu ajanlarda 6zellikle bolus dozuyla baslandiginda ve yiiksek
dozlarda artmis vazodilatasyon ve hipotansiyona yol agabilirler (13,14).

Vazopressorler: Hayati organlarin perfiizyonunu artirmak amaciyla ciddi
hipotansif AKY hastalarinda norepinefrin tercih edilebilir. Ciddi periferik vazo-
konstriksiyon yaptigindan ardyiikii artirir. {lerlemis KY ve kardiyojenik soktaki
hastalarda norepinefrin inotrop ajanlarla kombine edilebilir.

Opiyatlar: Kullanimlari, yogun anksiyete/agr1 kontrolii saglanamayan veya
invaziv olmayan solunum destek cihazlarina uyum saglayamayan AKY hastalar:
ile sinirlidir.

Digoxin: Beta-blokerlere ragmen ventrikiil hizi kontrol altina alinamayan at-
rial fibrilasyon hastalarinda digoxin 0,25-0,5 mg 1.V olarak kullanilabilir.

Trombo-emboli proflaksisi: Kontrendikasyonu olmayan biitiin AKY hasta-
larina diigiik molekiilléi heparinler veya diger antikoagiilanlar profilaktik dozdan
kulanilmalidirlar.

Kisa siireli mekanik dolasim destegi: Kullanimi en kolay ve en ¢ok biline-
ni Intra Aortik Balon Pompasi(IABP)dir. Kardiyojenik sok hastalarinda ézellik-
le miyokard infarktiisiiniin mekanik komplikasyonlarinin eslik ettigi hastalarda
kullanilabilir. Ayrica biitiin tedavilere ragmen sok tablosu devam eden ve hayati
organ perfiizyon bozuklugu gosteren AKY hastalarinda karar vermeye, baska bir
mekanik destek cihazina kadar ve transplantasyona kadar koprii olarak kullani-
labilir.

VA-ECMO(Veno-ArteryelEkstrakorporalMembranOksejenizasyonu)  kardi-
yak fonksiyonlarin geri donecegi diisiiniilen (fulminant miyokardit,akut iskemik
kalp yetersizligi,post-partum kardiyomiyopati v.b) kardiyojenik sok hastalarinda
veya nihai tedavilere koprii amaciyla kullanilabilir.
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SONUC

Akut kalp yetmezligi yliksek mortalite ve yiiksek tekrarlayan hastaneye yatisa ne-

den olan bir kardiyovakiiler problemdir. Ana tedavi yontemi hala loop diiiretik

olmasina ragmen bu duruma neden olan fizyopatolojilerin ¢esitliligi tiim hasta-

lara etkili bir tedavi yonteminin bulunma olasihgini diistirmektedir. Yeni tedavi

yontemleri arastirilirken, mevcut en iyi tedavilerin ve taburculuk sonrasi takibin

en iyi sekilde yapilmasi klinik sonuglar1 daha iyi yapacaktir.
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