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Akut Kalp Yetersizligi ve

Kardiyak Aritmilere Acil Yaklasim

BOLUM

AKUT KALP YETERSIZLiGi

Akut kalp yetersizligi klinigi ile acile bagvu-
ran veya serviste karsilasilan hastalarda; dogru ve
hizli tan1 konularak erken tedavinin baslanmasi
onemlidir. Akut gogiis agrist i¢in olusturulan al-
goritmalara benzer sekilde akut kalp yetmezligi-
ne yonelik miidahalelerde klinisyen ve deneyimli
saglik calisanlarinin izleyebilecegi algoritmalarin
olusturulmasi 6nem tagimaktadir. Yagh niifusun
artig egiliminde olmasi ve bu hasta grubunda kalp
hastaliklarina yonelik tedavilerde yeni ve etkin
gelismelerin olmasi; akut kalp yetmezIligi hastasi-
nin gorilme sikligini artirmaktadir.

Akut kalp yetersizliginde belirti ve bulgular
ani olarak ortaya ¢ikar. Fizik muayene, klinik bul-
gu, laboratuvar sonuglariyla birlikte degerlendi-
rilmesi gereken ve acil tedavi gerektiren klinik bir
tablodur (1). Akut kalp yetersizligi tedavi yakla-
simu1 acil serviste, yogun bakimda ve serviste pek
gok benzerlik gosteren, ancak; bazi konularda
onemli farkliliklar arz eden genis bir tedavi yel-
pazesini igerir. Hastane i¢i mortalite oranlar1 %4-
11, taburculuk sonrasi 3 aylik mortalite %6-11 ve
tekrar hastaneye yatis oranlar1 %20-30 oraninda-
dir (2). Cinsiyete gore esit oranda goriilmektedir.
Akut kalp yetmezligi olgularinda, acil servise
basvuru sirasinda ¢ogunlukla kan basinci normal
ya da yiiksek olabilir. Diistik debi gostergesi olan
hipotansiyon %15, kardiyojenik sok varlig1 %1-2
oranindadir. Bu klinik tablodaki hastanin hastane
ici mortalitesi ¢ok daha yiiksektir (2, 3).
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Klinik Bulgular

Akut kalp yetersizligi (AKY), siklikla altta ya-
tan kronik kalp yetmezliginin akut dekompan-
zasyonuna bagldir, ancak; daha nadir olsa da
hastaneye ilk bagvuru akut kalp yetersizligi tab-
losunda olabilir. Kalp yetmezliginin etiyolojisin-
de aterosklerotik kalp hastaligi, kalp kapak has-
taliklari, miyokardit, hipertansiyon, diyabet gibi
pek ¢ok sebep vardir. Bu nedenlerin yaninda ge-
nellikle kompanze hali dekompanze hale getiren
etmenler de klinik tabloda 6nemlidir. Akut kalp
yetersizligindeki tetikleyici faktorler: tasikardiler
(atriyal fibrilasyon, ventrikiiler tasikardi), akut
koroner sendrom, akut miyokardit, akut kapak
yetersizligi (6rnegin miyokard enfarktiisii sonra-
s1, enfektif endokardite ikincil), hipertansif kriz,
akut pulmoner emboli ve diizensiz ilag kullanima,
diyete uyumsuzluk olabilir.

Kardiyovaskiiler kaynakli olmayan enfeksiyon
ve atesli hastaliklar, renal disfonksiyon, ciddi ane-
mi, hipertiroidi veya hipotiroidi, emosyonel stres,
agir egzersiz, cerrahi sonrasi volim degisikligi,
fazla tuz ve siv1 alimi1 veya buna sebep olacak en-
dokrin bozukluklar, nonsteroidantiinflamatuar
ilaglarin (NSAI) alim1 gibi durumlarda akut kalp
yetmezligini tetikleyebilir.

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonuna (EF)
gore AKY, diisiik EF (<%40), sinirda azalmis ve
korunmus EF’li kalp yetersizligi olarak 3 gruba
ayrilir.
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Erken sathada tedavide genel yaklagimlar; dog-
ru akim kardiyoversiyon, sebep olabilecek proa-
ritmik ilaglarin kesilmesi, spesifik antiaritmik te-
davi, elektrolit dengesizliklerinin diizeltilmesidir.

Hemodinamik olarak stabil bir hasta, en azin-
dan baglangicta tibbi olarak tedavi edilebilir.
Tasiaritmi tiirlerinin ¢ogunda oldugu gibi, sta-
bil olmayan herhangi bir VT’li hastanin tedavi-
si ise dogru akim kardiyoversiyondur. Nabizsiz
VT igin tedavi, baslangi¢ enerjisi 200 ile 360 ]
olan asenkron DAKdir. Hastanin bilinci a¢iksa
ancak hemodinamik olarak stabil degilse veya
asir1 derecede semptomatik ise senkronize DAK
onerilir(22).

Akut tibbi tedavide intravenoz amiodaron,
lidokain, prokainamid, beta-blokerler kullani-
lir. Amiodaron, direngli VT'de ve nabizsiz VT /
kardiyak arrest i¢in oncelikli tercih edilen ajan-
dir. Sol ventrikiil sistolik disfonksiyon olan has-
talarda (sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu <%40)
amiodaron ve lidokain tercih edilen ajanlardir.
Lidokain, VT nin sebebi iskemi oldugunda etkili-
dir. Prokainamid, stabil monomorfik VT’li hasta-
larda baslangi¢ tedavisi olarak mantiklidir ¢iinki
amiodarona gore erken hiz yavaslatma ve siniis
ritmine doniisiimii daha etkili bir sekilde sagla-
maktadir. 3-Blokerler akut koroner sendrom igin
tercih edilebilir.

Torsades de pointes i¢in magnezyum (2gr) uy-
gulanmalidir. Miimkiin oldugunda, VT igin geri
déndiiriilebilir bir neden aranmalidir. Iskeminin
ortadan kaldirilmas: ve elektrolit anormallikleri-
nin dizeltilmesi 6nemlidir (23).

Oneriler

i. Semptomatik olan hastanin EKG ve monitor
kaydi alinmalidir.

ii. Bradikardisi olan hastada uygulan tedaviler,
verilmemesi gereken ilaglar bilinmelidir.

ili. Gerektiginde gegici pacemaker takilacak has-
talarda malzeme temini veya hastanin kateter
laboratuvarina transferi hizlica saglanmalidir.

iv. Tasikardisi olan hastalarda uygulanan hiz ki-
ric1 tedaviler, verilecek ilaclarin hazirlanma-
s1, diliisyonuna dikkat edilmelidir. Uygulama
hiz1 yavas olmalidir.

v. Uygulanan antikoagiilan tedavinin dozlarina,
kanama riskine dikkat edilmelidir.

vi. Yeni oral antikoagiilan tedavi alirken birlikte
subkiitan enoksaparin yapilmamalidir.

vii.Kardiyoversiyon farmokolojik yontemleri bi-
linmeli, dogru akim kardiyoversiyonda defib-
rilator kullanimi, anestezik madde verilmesi
sonrast solunum takibi ve oral alim siireleri
bilinmelidir.
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