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3. Bölüm

KALP YETERSİZLİĞİ TANISI

Kalp yetmezliği, kalbin yapısal veya işlev-
sel hastalığı sonucunda ventriküllerin doluş ya 
da ejeksiyon yeteneğinin kaybolduğu kompleks 
klinik bir sendromdur. Dispne, yorgunluk, ayak 
bileği ödemi gibi tipik semptomlar ve sıvı retansi-
yonunun juguler venöz basınç artışı, akciğerlerde 
raller gibi bulguları ile karakterizedir. Tek başına 
tanı koyduracak herhangi bir test ya da görüntü-
leme yoktur. Kalp yetmezliğinin tanısı ayrıntılı 
öykü ve fizik muayene ile başlar, ekg, laboratuar 
testleri ve görüntüleme ile kesinleştirilir.

BELİRTİ VE BULGULAR

Kalp yetmezliğinden şüphelenilen hastanın 
yaşı (yaşla birlikte sık karşılaşılan semptomlar de-
ğişiklik gösterebilir (1)), kalp kapak hastalığı, ge-
çirilmiş romatizmal ateş, koroner arter hastalığı 
ve miyokard enfarktüsü öyküsü (tanı olasılığını 
artırabilir, etyolojiye yönelik bilgi verir), diüre-
tik kullanım öyküsü (tanı olasılığını artırır), eşlik 
eden hastalıklar ve madde kullanımının muhak-
kak sorgulanması gerekir. (2,3)

Semptomlar artmış sıvı yükü ile ilgili veya 
azalmış kardiyak debi ile ilişkili olabilir, semp-
tomlar istirahatte ya da egzersiz ile olabilir. Art-
mış sıvı yükü dispne, ortopne, hepatik konjesyo-

na bağlı sağ üst kadran ağrısı, asite bağlı karında 
rahatsızlık hissi gibi yakınmalara neden olurken; 
azalmış kardiyak debi yorgunluk, halsizlik, iştah-
sızlık gibi semptomlara yol açar.

Akut ve subakut gelişen kalp yetmezliğinde 
nefes darlığı, ortopne, paroksismal noktürnal 
dispne, hepatik konjesyona bağlı sağ üst kadran 
ağrısı, çarpıntı ve baş dönmesi klinik tabloya ha-
kimken, kronik kalp yetersizliğinde pulmoner al-
veolar ödemden ziyade plevral efüzyon, yorgun-
luk, anoreksi gibi belirti ve bulgular gözlenir. (4) 

Belirti ve bulgulardan tanısal olanı yoktur ancak 
bazıları daha spesifiktir, tablo 1 ‘de belirti ve bul-
gular özetlenmiştir.

Tablo 1: Kalp yetmezliğinde görülebilen 
semptom ve bulgular (5)
Semptomlar Bulgular
Tipik Daha spesifik
Nefes darlığı
Ortopne
Paroksimal noktürnal 
dispne
Azalmış egzersiz 
toleransı ve egzersiz 
sonrası daha uzun süre 
dinlenme ihtiyacı
Ayak bileği ödemi
Yorgunluk

Artmış juguler venöz 
basınç
Hepatojuguler reflü
S3 ritmi
Apikal vurunun laterale 
kayması
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görüntü kalitesinin bozulması, kardiyak cihazlar 
varlığında yapılamaması sınırlılıklarını oluşturur. 
Glomerüler filtrasyon hızı <30 ml/dk/1,73m2 ise 
godalinyum maruziyeti nefrojenik sistemik fibro-
zise neden olabileceği için kontrendikedir. (19)

Nükleer Görüntüleme (SPECT-PET) 

Viabilitenin ölçülmesi kalp yetmezliği olan 
koroner arter hastalığında revaskülarizasyonun 
faydalı olup olmayacağı konusunda bilgi verir. 
SPECT görüntüleme iskemi ve viabilitenin gös-
terilmesinde kullanışlıdır. (20) Amiloidoz kalp 
yetmezliği etyolojisinde yer alır, 3,3-difosfo-
no-1,2-propanodikarboksilik asit (DPD) sintig-
rafisi transtiretin kardiyak amiloidoz tanısında 
kullanılabilir. (21) PET görüntüleme iskemi ve via-
bilitenin değerlendirilmesinde kullanılabilir, yük-
sek maliyeti sınırlayıcı özelliğini oluşturur.

Sağ kalp kateterizasyonu 

İnvazif hemodinamik monitorizasyon, kalp 
yetmezliği hastalarında tedavinin yönetiminde 
PKUB ölçümü ve santral venöz basınç ölçümü 
için kullanılır. Ayrıca kalp naklinin kararında ve 
mekanik destek planlamasında sağ kalp kateteri-
zasyonu ile kardiyak indeks hesaplaması yapılır. 
Kardiyak indeks termodilüsyon yöntemiyle veya 
Fick yöntemi ile miks venöz oksijen saturasyonu 
ve oksijen tüketimi kullanılarak hesaplanabilir. (6)

Koroner anjiografi 

Kalp yetmezliğine eşlik eden koroner arter 
hastalığını tanımlamak için anjinal yakınması 
olan hastalarda yapılır. Kalp yetmezliği olup anji-
nal yakınması olmayan hastalarda yapılan invazif 
olmayan test sonuçları iskemi açısından anlamlı 
ise yapılması önerilir. (5)

Endomiyokardiyal biyopsi 

KMR’nin bir çok spesifik tanıda etkili olması 
nedeni ile kullanımı sınırlanmıştır. Standart me-
dikal tedaviye rağmen hızlı ilerleyen kalp yetmez-
liği hastalarında spesifik bir tedavinin etkili olma 
olasılığı varsa spesifik tanıyı belirlemek için yapıl-
ması planlanabilir. (5)

Kardiyopulmoner egzersiz testi 

Kalp naklinin kararında ve mekanik destek 
uygulanmasına karar vermek için kullanılır. Eg-
zersiz eğitimini optimize etmek için, açıklana-
mayan dispneyi tanımlamada , nadiren geri dö-
nüşümlü miyokard iskemisini tanımlamak için 
kullanılabilir.(5)

Zirve oksijen tüketimi: Yaş, cinsiyet ve kiloya 
göre hesaplanan normal değerin >%84’ü olmalı-
dır. Egzersiz toleransı <%50 olan ve zirve oksijen 
tüketimi <14 ml/kg/dk’nın altında olan hastalar 
kalp nakli için aday olarak değerlendirilir.

Genetik testler 

Genetik testlerin hipertrofik kardiyomiyopati, 
idiyopatik dilate kardiyomiyopati ve aritmojenik 
sağ ventrikül kardiyomiyopatisinde yapılması 
önerilir. İzole non-kompaksin kardiyomiyopati 
ve restriktif kardiyomiyopatide de genetik testle-
rin yapılması planlanabilir.(5)
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