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KALP YETERSİZLİĞİ 
SINIFLANDIRMASI, KLİNİĞİ 
ve KALP YETERSİZLİĞİNDE 

İSTENECEK TETKİKLER

2.
BÖLÜM

KALP YETERSIZLIĞININ 
SINIFLANDIRILMASI
Kalp yetersizliği, kalbin doluşunda ve/veya 

boşalmasında meydana gelen bozukluklar nede-
niyle ortaya çıkan, nefes darlığı, halsizlik, peri-
ferik ve pulmoner konjesyon gibi semptom veya 
bulgularla ilerleyen, kompleks ve karmaşık bir 
sendromdur. Kalbi etkileyen herhangi bir hasta-
lık kalp yetersizliğine sebep olabilir. Bu karma-
şık sendromu daha iyi anlayabilmek için tarihsel 
süreçte çeşitli sınıflandırılmalar kullanılmıştır. 
Bunlar arasında konjestif kalp yetersizliği, ileri/
geri kalp yetersizliği, sistolik/diyastolik kalp ye-
tersizliği, sağ/sol kalp yetersizliği, düşük debili/
yüksek debili kalp yetersizliği sınıflandırmaları 
bulunmaktadır. Bu sınıflamaların bazıları artık 
günümüzde kullanılmamaktadır. Kalp yetersizli-
ği için en güncel sınıflamalar Avrupa Kardiyoloji 
Derneği ve Amerikan Kalp Derneği tarafından 
belirlenmiştir. Dünya genelinde de bu kaynak-
lardaki sınıflamalar kullanılmaktadır 1,2.

Ön planda olan sınıflamalardan biri akut ve 
kronik kalp yetersizliği sınıflamasıdır. Avrupa 
Kardiyoloji Derneğinin kalp yetersizliği kıla-
vuzunda akut kalp yetersizliği, kalp yetersizliği 
semptom ve bulgularının hızla ortaya çıkması 

veya mevcut kalp yetersizliği tablosunun hızla 
kötüleşmesi olarak tanımlanmıştır 1. Ayrıca akut 
kalp yetersizliği ile ilk defa karşılaşıldığı durum 
‘de novo akut kalp yetersizliği’ olarak tanımlan-
mıştır. Akut kalp yetersizliğinin şiddetli ve ani 
gelişen tablosuna ise akut pulmoner ödem denir. 
Akut pulmoner ödem, doluş basınçlarındaki ani 
artışa ikincil gelişen akciğer intersitisyel alan ve 
alveollerde ani sıvı birikimi ve buna bağlı gelişen 
bir kalp yetersizliği kliniğidir. Akut kalp yetersiz-
liği hastalarında klinik ve hemodinamik verilere 
göre hastaların kategorize edilmesinde Forres-
ter-Diamond-Swan sınıflaması kullanılmakta-
dır3 (Şekil 1). 

Hem Avrupa Kardiyoloji Derneğinin kalp 
yetersizliği kılavuzunda hem de Amerikan Kalp 
Derneği kılavuzunda kronik kalp yetersizliği, sol 
ventrikül ejeksyon fraksiyonuna (EF) göre ta-
nımlanmış ve bu tanımlama bütün dünyada ka-
bul görmüştür 1,2. Her iki kılavuzda da EF değeri 
<%40 ise düşük EF’li kalp yetersizliği; EF değeri 
>%50 ise korunmuş EF’li kalp yetersizliği ola-
rak tanımlanmıştır. EF’si %41-49 olan hastalar 
ise orta derecede bozulmuş EF’li kalp yetersizliği 
olarak tanımlanmaktadır (Şekil 2). Yani günü-
müzde kalp yetersizliği tanımı korunmuş EF’li 
kalp yetersizliği, düşük EF’li kalp yetersizliği ve 
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Elektrokardiyografi (EKG)
Kalp yetersizliği olan hastaların birçoğunda 

EKG’de patolojik bulgular saptanır. Geçirilmiş 
enfarktüs bulguları, atriyal fibrilasyon veya diğer 
aritmiler, intraventriküler ileti defektleri, sol veya 
sağ ventrikül hipertrofisi, sol veya sağ dal blokla-
rı bu hastalarda tespit edilebilir. Düşük EF’li kalp 
yetersizliği hastalarında sol dal bloğunun varlığı, 
kardiyak resenkronizasyon tedavisininden göre-
ceği fayda nedeniyle ayrı bir öneme sahiptir. Sol 
dal bloğu dışındaki ventriküler ileti kusuru olan 
hastaların da kardiyak resenkronizasyon tedavi-
sinden fayda görebileceği unutulmamalıdır. EKG 
ile elde edilen istirahat kalp hızı veya PR mesa-
fesi beta bloker tedavi doz titrasyonu açısından 
değerli bilgiler sağlar. QT süresi proaritmi yö-
nünden önemlidir. ST segmentinde dijital etki-
si izlenebilir. Elektrolit değişiklikleri de EKG’ye 
yansıyabilecektir. Kalp yetersizliğinde özellikle 
korunmuş EF’li kalp yetersizliği olan hastalarda 
EKG normal de olabilir. 

Ekokardiyografi ve Akciğer 
Ultrasonografisi
Kalp yetersizliği olan hastalarda ekokardiyog-

rafik inceleme rutin olarak yapılmaktadır. Kalp 
yetersizliğinde ekokardiyografik inceleme kita-
bın diğer bölümünde detaylı olarak anlatılmak-
tadır.

Son yıllarda kalp yetersizliği olan hastaların 
ultrasonografik değerlendirmesinde transtorasik 
ekokardiyografinin yanına akciğer ultrasonog-
rafisi de eklenmiştir 14. Kalp yetersizliği hastala-
rında pulmoner konjesyon ve plevral efüzyonun 
olup olmadığı birkaç dakikayı geçmeyecek bir 
inceleme ile değerlendirilebilir. Hem acil serviste 
hem de yoğun bakım şartlarında akciğer ultra-
sonu ile kalp yetersizliği, ARDS ve pnömoni gibi 
diğer nefes darlığı yapabilecek sebeplerin ayırıcı 
tanısına yönelik faydalı bilgiler elde edilmekte-
dir. 

Diğer Görüntüleme Yöntemleri
Radyonüklit görüntüleme ile sol ventrikül 

hacimleri ve sistolik fonksiyonları değerlendiri-
lebilir. Kardiyak MR inceleme kalp boşluklarının 
hem yapısı hem fonksiyonları hakkında detaylı 
bilgi verir. Hem MR ile hem de nükleer görüntü-
leme yöntemleri ile miyokart canlılığı değerlen-
dirilebilir. 
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