10. Bolum

Sistolik veya diyastolik kalp yetmezligi (KY)
olan hastalarda voliimiin degerlendirilmesi ve opti-
mizasyonu tedavinin 6nemli bir kismuidir®. Genel-
likle konjestif semptomlar (ortopne, 6dem ve nefes
darlig1) veya dolum basinglarinda artis belirtileri
(juguler venoz dolgunluk, periferik 6dem, pulsa-
til hepatomegali ve akcigerlerde raller) ile kendini
gosteren asir1 sivi yiiklenmesi olduguna dair klinik
kanit1 olan hastalarda normal voliim diizeyi sagla-
mak ve stirdiirmek i¢in diiiretik tedavi tavsiye edilir.

Daha once de belirtildigi iizere kronik kalp
yetmezligi yonetimi i¢in Amerikan kardiyoloji
derneginin kilavuzlari, kalp yetmezliginin gelis-
mesinde dort evre belirtmektedir. Evrelere gore

DIURETIKLER
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uygun tedaviler Tablo 1de belirtilmektedir.
ACEinh:ACE inhibitérii, ARB: Anjiyotensin

reseptor blokeri, CRT: Kardiyak resenkronizas-

yon tedavisi, LVAD: Sol ventrikiiler destek aygit1.

Diiiretik tedavi, 2016 ESC KY kilavuzunda da
semptomlu KY siirecindeki tim basamaklarda
konjesyonun tedavisinde endikasyon tagimakta-
dir®. 2016 ESC KY kilavuzuna gore KY hastalar:
i¢ gruba ayirilmistir: ejeksiyon fraksiyonu(EF)
%40’1n altin- da olan grup diisitk EF’li KY (DEF-
KY), %50 ve iizeri olan grup korunmus EF’li KY
(KEF-KY) ve %40-49 aras1 olan grup sinirda
(mid-range) ejeksiyon fraksiyonlu KY (SEF-KY)
olarak siniflandirildi.

Tablo 1: Kronik kalp yetmezliginin siniflamasi ve tedavisi

Semptom yok ancak risk

Agir egzersiz ile semptomlar

Belirgin (III) veya hafif (III)
egzersiz ile semptomlar

Yonetim

Obeziteyi, hipertansiyonu,
diyabeti, hiperlipidemiyi tedavi et
ACEinh/ARB, {3 bloker, diiiretik

Aldosteron antagonisti, digoksin,
CRT, hidralazin/nitrat* ekle

Dinlenme halinde iken

ACC/.A HA NYHA Sinifi2 Tanim
Evresil

A Yetmezlik baslangici faktbrleri var®
B I

C II/111

D v

semptomlar

Transplantasyon, LVAD

! American College of Cardiology/American Heart Association siniflandirmasi

2 New York Heart Association siniflandirmasi

® Risk faktorleri hipertansiyon, miyokard enfarktiisii ve diyabeti icerir.

4 Secilmis popiilasyonlar i¢in, 6rn: Afro-Amerikan
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Diiiretikler

sekli diger diiiretiklerin eklenmesinden etkilen-
mediginden ikinci bir diiiretik sinifi eklerken
loop diiiretiginin dozu degistirilmemelidir.

Distal toplayic tiibiil diiiretigini ikinci bir
diiiretik olarak kullanmak bir tercih konusudur.
Yarilanma 6mrii diger distal toplayici tbiil diii-
retiklerinden daha uzun oldugu ve glomeriiler
filtrasyon hiz1 diisiik oldugunda bile etkisi de-
vam ettigi icin bir¢ok klinisyen metolazonu seg-
mektedir. Bununla birlikte, metolazon ve birkag
geleneksel tiyazid dogrudan karsilastirildiginda,
KY olan hastalarda loop ditiretik igeren bir reji-
me dahil edildiklerinde natriiiretik potensde ¢ok
az fark gostermistir. Distal toplayicr tiibiil ditire-
tikleri, hizli ve saglam bir yanit gerektiginde tam
dozlarda (giinde 50 ila 100 mg hidroklorotiyazid
veya giinde 2,5 ila 10 mg metolazon) ilave edi-
lebilir. Kombinasyon tedavisi ile ilgili makul bir
yaklagim, baslangicta her giin tam dozlarda dis-
tal toplayici tiibiil ditiretigi ekleyerek ve ardindan
asir1 diiirezden kaginmak igin distal toplayicr tii-
bl ditiretik dozu haftada tice dusiriilerek agiri
siv1 yiiklenmesi kontrol altina alinmaktadir.

Hastanede yatan hastalarda alternatif bir stra-
teji, stirekli intravendz inflizyonla ayni giinlitk
parenteral dozda bir loop diiiretigi uygulamaktir.
Bu sayede tiibiiler limen iginde siirekli yiiksek
ilag diizeylerine bagh siirekli natriiirez olusur ve
Na*nin postdiiiretik (“rebound”) yeniden emili-
mi Onlenir. Bu yaklagim ayn1 zamanda intravas-
kiiler voliim ve hipotansiyonda ¢ok hizli bir diisiis
potansiyelinin yani sira, biiylik bolus intravendz
dozlarda loop diiiretigi verilen hastalarda ototok-
sisite riskini de azaltir. Béliinmiis dozlarda giinde
200 mg oral furosemid almakta olan bir hastada,
tipik bir siirekli furosemid tedavisine bolus en-
jeksiyon yoluyla 20 ila 40 mg intravendz yiikleme
dozu uygulanarak baglanir, ardindan saatte 5 ila
10 mg siirekli infiizyon uygulanir.

fleri KY'de diiiretik direncinin bir diger yay-
gin nedeni kardiyorenal sendrom gelismesidir.
Bu durum klinik olarak, renal fonksiyonun ko-
tillesmesi sonucu, bariz agir1 klinik voliim ytikle-
mesi olan hastalarda diiirezin sinirlanmasi olarak

bilinir. fleri KYde kardiyorenal sendrom, KY ne-
deniyle tekrar tekrar hastaneye yatis1 yapilan ve
bobrek fonksiyonu belirteglerinin kotiilesmesi
nedeniyle yeterli diiirez saglamanin zor oldugu
hastalarda siklikla gorulir®.

TEDAVININ DEVAMI VE SONUC

Tedaviye bir kez baslandiginda, kardiyak
fonksiyon diizelmedikge siv1 kontroliine yonelik
ditiretik tedavisi genellikle siiresiz olarak devam
eder. Bununla birlikte, hastaya diger KY ilaglar1
baslandiktan sonra diiiretik doz yeniden diizen-
lenmelidir. Hasta agirhiginin giinlitk degerlendi-
rilmesi, etkili diiirezin belgelenmesinde en etkili
yontem olabilir. Karsilagtirmalarin dogru olma-
sti¢in giinliik 6l¢timlerde ayni tart: kullanmali ve
her giin ayni saatte, genellikle sabahlari, yemek
yemeden dnce ve bosaltimdan sonra yapilmalidir.

Hastanin her giin kilosunu kaydetmesini is-
teyerek ve kilo belirli bir araligin tizerine ¢ikarsa
veya azalirsa dozda 6nceden belirlenmis degisik-
likler yapmasina izin verilerek tedavinin uzun
sirmesi kolaylastirilabilir. Viicut agirliginin 0,9
kgdan fazla artmasi, KY nedeniyle hastanede
yatis riskinde artisla iliskilendirilmistir; bu kilo
alimlar1 normalde hastaneye basvurmadan en az
bir hafta dnce baglamistir®*. Uzun siire izlem
yapilirken, kuru viicut kiitlesi beslenme duru-
mundaki dalgalanmalarla degistiginden, hasta-
nin hedef agirlig1 da zamanla degisebilir.

Diiiretik tedavisinin azaltilarak kesilmesine
agirhik derecesi makiil seviyelere kadar azalmis
KY olan stabil hasta grubunda karar verile bi-
1ir®». Taburcu olmadan 6nce semptom ve kon-
jesyon bulgularinin tamamen kaybolmus ve en az
48 saattir sabit oral diiiretik tedavi rejimi alir hale
gelmis olmasi gerekir.
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