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Korunmuş Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp 
Yetersizliğinde Tedavi Yaklaşımı

GIRIŞ

Korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği 
(HFpEF), sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun 
≥%50 olması, diyastolik disfonksiyon bulguları, 
artmış natriüretik peptid seviyeleri ve kalp ye-
tersizliğinin klinik bulgularının mevcudiyetiyle 
karakterizedir (1, 2). HFpEFin artmış morbidite 
ve mortalite ile ilişkisi önceki çalışmalarda gös-
terilmiştir (1, 2). HFpEF yönetimi günümüze ka-
dar yeterince başarılı olmamış olup, mortaliteyi 
azaltamamış, hastane yatışlarını da az miktarda 
azaltabilmiştir. Ancak günümüzde ortaya çıkan 
yeni tedaviler, bu hastalarda umut verici sonuçlar 
sağlamaktadır (1).

KORUNMUŞ EJEKSIYON 
FRAKSIYONLU KALP YETERSIZLIĞI VE 
KOMORBIDITELER

HFpEF heterojen bir durumu ifade etmekte olup, 
yaş, hipertansiyon, diyabet, obezite, koroner ar-
ter hastalığı, kronik böbrek yetmezliği gibi bir-
çok durumla ilişkilidir (3-5). HFpEF hastalarının 
yönetiminde komorbid durumların da yönetimi 
önem arz etmektedir. Örneğin, hipertansiyon 
hastalarında kan basıncının sıkı regülasyonunun 
kalp yetersizliği bulunmayan hastalarda kardiyo-

vasküler sonlanım ve kalp yetersizliği gelişimini 
azalttığı bilinmektedir (6, 7, 8). Örneğin SPRINT 
çalışmasında kan basıncının sıkı kontrolünün 
yüksek kardiyovasküler risk altındaki hastalarda 
kalp yetersizliği gelişimini azalttığı bilinmektedir 
(8). HFpEF hastalarında anti-hipertansif tedavi 
seçimi ve optimal kan basıncı kontrolü ile ilgili 
yeterli veri bulunmamaktadır (1). ACE inhibitö-
rü, anjiotensin reseptör blokerleri gibi renin-anji-
otensin sistemi (RAS) blokerlerinin sıklıkla kul-
landığı ve önceki çalışmalardan da yeterli tecrübe 
olduğu bilinmektedir (9-11). Bu nedenle RAS 
blokerlerinin seçilmiş HFpEF hastalarında has-
taneye yatışların azaltılması için kullanımı zayıf 
bir öneri ile (sınıf IIb endikasyon) kılavuzlarda 
yerini almıştır (1, 2). Beta blokerler ise miyokard 
enfarktüsü öyküsü bulunan hastalar, koroner ar-
ter hastalığında ve hızlı ventrikül yanıtlı atriyal 
fibrilasyonda düşünülebilir (1, 11).

SGLT-2 INHIBITÖRLERI VE KORUNMUŞ 
EJEKSIYON FRAKSIYONLU KALP 
YETERSIZLIĞI

EMPEROR-Preserved çalışmasında ise HFpEF 
hastalarında empagliflozinin etkinliği değerlen-
dirilmiş olup, semptomatik, sol ventrikül ejeksi-
yon fraksiyonu>%40, artmış natriüretik peptid 
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inhibitörleri ise HFpEF hastalarında kılavuzlarda 
önerilmemektedir (1, 2).

KORUNMUŞ EJEKSIYON FRAKSIYONLU 
KALP YETERSIZLIĞINDE DIĞER 
TEDAVILER

Konjesyon bulguları olan HFpEF hastalarında 
diüretikler sıklıkla kullanılmakta olup mortalite 
açısından gösterilmiş faydası olmamakla beraber 
semptomatik iyileşme amacıyla kılavuzlarda sınıf 
I endikasyon önerilmektedir (1, 2, 14). Bunun dı-
şında kalp yetersizliği riskini artıran durumların 
yönetimi de HFpEF hastalarında önem arz et-
mektedir. Fiziksel aktivite, sigaranın bırakılması, 
diyet ve beslenme önerileri, hipertansiyon, hiper-
lipidemi ve diyabet tedavisi, yaşam tarzı değişik-
liği gibi müdahaleler bu hastaların yönetiminde 
mutlaka yer almalıdır (1, 2). Ayrıca hasta ve aile-
sinin eğitimi, psikososyal destek ve hastanın dü-
zenli takibi de oldukça önemlidir. Ayrıca kardiyak 
rehabilitasyon uygulamalarının da kalp yetersizli-
ği hastalarının yaşam kalitesinde artış sağladığı, 
hastane yatışlarını azalttığı ve egzersiz kapasite-
sini artırdığı önceki çalışmalarda gösterilmiştir 
(22- 27). Bu nedenle kardiyak rehabilitasyon ve 
egzersiz kılavuzlarda sınıf I endikasyonla öneril-
mektedir (1, 2).

SONUÇ

Korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersiz-
liği, morbidite ve mortaliteyle ilişkisi net olarak 
bilinen bir hastalık olup tedavi seçenekleri günü-
müzde dahi kısıtlıdır. Mevcut tedaviler genel ola-
rak semptomatik iyileşme ve hastane yatışlarını 
azaltmaya yönelik olup, bu tedavilerin çoğunluğu 
ile ilgili net faydasını gösteren kanıtlar bulun-
mamaktadır. SGLT-2 inhibitörleri bu hastalar-
da semptomatik iyileşme ve hastane yatışlarının 
azaltılmasında belirgin fayda sağlamakta, günü-
müzde sıklıkla kullanılmaktadır. Bunların dışın-
da komorbiditelerin yönetimi, yaşam tarzı deği-
şikliği, diyet önerileri, kardiyak rehabilitasyon 
gibi diğer önerilerin de önemi akılda tutulmalıdır.
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