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Derleme / Review

Poliklinikte Kalp Yetersizligi Hastas1 Takibi ve Tedavisi

Follow-up and Treatment of Patients with Heart Failure in Policlinic

Meryem AKTOZ

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Edirne

Kalp yetersizligi kalbin yapisal ve fonksiyonel
bozukluguna neden olabilen karmasik klinik bir
sendromdur. Kalp yetersizligi tim diinyada buyuk
bir halk sagligi problemi haline gelmigstir. Bunun
nedeni daha iyi tedavi alan kalp yetersizligi has-
talarinin ve daha erken yaslarda akut miyokard
infarktstinden kurtulan hastalarin sayisinin artma-
sidir. Ayni zamanda kalp yetersizligi tim dinyada
kardiyovaskuler mortalite ve morbiditeye neden
olan 6nemli bir klinik tablodur. Tedavideki gelis-
melere ragmen kalp yetersizligine bagh &élimler
surekli artmaktadir. Bu makale kalp yetersizligi
hastasinin poliklinik takibi ve tedavisi ile ilgili giin-
cel bilgileri icermektedir.

Anabhtar sézctkler: Kalp yetersizligi; takip; tedavi.

Heart failure is a complex clinical syndrome
that can result from any structural or functional
cardiac disorder. Heart failure (HF) is a major
and growing public health problem in the whole
world, in part because of increasing numbers of
patients with HF due to better treatment and sal-
vage of patients with acute myocardial infarction
earlier in life. Also heart failure is a major clinical
syndrome that can cause increasing cardiovas-
cular mortality and morbidity. The number of HF
deaths has increased steadily despite advances
in treatment. This article includes follow-up of the
policlinic patients with heart failure and treatment
of them.

Key words: Heart failure; follow-up; treatment.

Kalp yetersizligi yapisal veya fonksiyonel bozuk-
luk sonucu kan pompalanmasi veya ventrikiil dolusu-
nun bozuldugu, buna bagl olarak nefes darligi, cabuk
yorulma ve egzersiz intoleransinin oldugu kompleks
bir klinik sendromdur. Kalp yetersizligi tiim diinyada
kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditeye neden olan
o6nemli bir klinik tablodur. Hem yash niifusun artmasi
hem de son noktasi kalp yetersizligi olan hastaliklardan
kurtulan hasta sayisinin artmast kalp yetersizligini ciddi
bir halk saghigi problemi haline getirmistir. Avrupa
Kardiyoloji Dernegi (Eurepean Society of Cardiology;
ESC) iiyesi olan tilkelerde en az 15 milyon kalp yetersiz-
ligi hastast ve benzer sayida da asemptomatik ventrikiil
disfonksiyonlu hasta bulunmaktadir. Bylece populas-
yonun yaklasik %4’tinde kalp yetersizligi veya asempto-
matik ventrikiil disfonksiyonu vardir. Kalp yetersizligi

prevalans1 %2-3 arasinda olup 75 yas tizerinde bu oran
ciddi oranda artig gostermektedir.!!

Bu makale, yeni kilavuzlar 1s1§1nda, kalp yetersizligi
hastasinin poliklinik takibi ve tedavisi ile ilgili giincel
bilgileri icermektedir. Kalp yetersizligi tan1 ve tedavi-
sine yonelik 2008 yilinda ESC yeni kilavuzu yayinlad:
ve American College of Cardiology/American Heart
Association (ACC/AHA) ise 2005 kilavuzunu 2009'da
giincelledi. Tedavi nonfarmakolojik ve farmakolojik
tedavi bagliklar1 altinda degerlendirilecektir.

NONFARMAKOLOJIiK TEDAVI

Kendi kendine bakim y6netimi ile fiziksel stabilitenin
stirdiiriilmesi, daha kotii durumlara neden olabilen dav-
raniglardan kaginmak ve hastaligin progresyonu duru-
munda erken semptomlarin farkina varmak amaglan-
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mustir. Bu amagla, hastalara kalp yetersizliginin tanimi ve
etyolojisi, semptom ve bulgular, farmakolojik tedavi, risk
faktorlerinin modifikasyonu, diyet ve egzersiz 6nerileri,
sekstiel aktivite, immiinizasyon, tedaviye uyum, psiko-
sosyal semptomlar ve prognoz konusunda hasta bilgilen-
dirilmelidir. Tedaviye iyi uyum mortalite ve morbiditede
azalma saglamaktadir. Yapilan arastirmalarda hastalarin
%20-60'mn tedaviye uyumu gosterilmigtir.®¥ Hastamn
tedaviye uyumunu saglamak igin ise aile bireyleri ile
birlikte, tedavi dozlar1 ve yan etkilerine yonelik egitim
verilmelidir. Tedaviye beklenen faydanin gecikebilecegi
soylenmeli ve gelisebilecek semptomlar anlatilmalidir.

Hastalara giinliik kilo takibi 6nerilmelidir.
Beklenmedik sekilde 3 giin igerisinde > 2 kg artis duru-
munda hasta hekime bagvurmasi konusunda bilgilen-
dirilmelidir. Sodyum ve su kisitlamas: onerilmektedir
(Klas 1, Kanit C). Ozellikle hiponatremili semptomatik
kalp yetersizlikli hastalarda 1.5-2 L/giin ile siv1 kisitla-
mast yapilmalidir (Klas IIb, Kanit C). Kardiyak kaseksi
mortalitenin 6nemli prediktoriidiir. Sivi retansiyonu
olmaksizin son 6 ay igerisinde > %6 kilo kayb1 olmasi
kardiyak kageksi olarak tanimlanmustir.

Alkole bagh kardiyomiyopatide alkoltiin tamamen
kesilmesi (Klas I, Kanit C), diger durumlarda ise 10-20
g/gin ile smurlanmas: gerekmektedir (Klas Ila, Kanit
Q). Sigarayr birakmas: igin hasta motive edilmelidir.
Pinomokok ve influenza agilar1 énerilmektedir (Klas Ila,
Kanut C). Fiziksel inaktivite bu hastalarda sik olup hasta-
ligin progresyonuna katki saglar. Giinltik diizenli egzer-
sizin mortalite ve hastaneye yatiglarini azalttig1 yapilan
caligmalarda gosterilmistir.>* Seksiiel aktivite sirasinda
semptomatik hastalara sublingual nitrat Onerilebilir.
Ancak sildenafil ile birlikte kullanilmamas: gerektigi
ozellikle vurgulanmalidir. Semptomatik kalp yetersiz-
ligi olan hastalarda gebelik risklidir, mutlaka korunma

Tablo 1. Kalp yetersizligi tedavisinin hedefleri

Prognoz
Mortalitenin azaltilmasi
Morbidite

Semptom ve bulgularin gerilemesi

Yasam kalitesinin iyilesmesi

Odem ve siv1 retansiyonunun diizeltilmesi
Egzersiz kapasitesinin arttirilmasi
Halsizlik ve dispnenin azltilmasi
Hastaneye yatislarin azaltilmasi

Korunma

Miyokardiyal hasarin gelismesi

Miyokardiyal hasarin ilerlemesi

Miyokardiyal yeniden sekillenme

Semptomlar, sivi birikimi ve hastaneye yatis siklig1
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Tablo 2. Kalp yetersizligi klinik evrelemesi (ACC/AHA)

Evre A

Kalp yetersizligi gelisme riski yiiksek olan fakat heniiz
kalpte yapisal bozuklugun olusmadig: hastalar

Evre B

Kalpte yapisal bozuklugu olan ancak kalp yetersizligi
semptomu olmayan hastalar

Evre C

Yapisal kalp hastali§1 zemininde semptomatik olan veya
gecmiste kalp yetersizligi semptomu olan hastalar

Evre D

Standart tedaviye refrakter son dénem hastaligi olan,
mekanik dolasim destegi, kalp transplantasyonu ihtiyaci
olan hastalar

Onerilmelidir. Seyahat icin ise > 1500 metre rakimli, sicak
ve nemli yerlere seyahat etmemesi, uzun mesafelere
seyahat edilecek ise hava yolunu tercih etmesi 6nerilme-
lidir. Uyku apnesi olanlara sigara kesme, kilo verme ve
gerekirse devaml pozitif hava yolu basinc: (Continuous
Positive Airway Pressure; CPAP) tavsiye edilmelidir.

FARMAKOLOJIK TEDAVI

Kalp yetersizligi tedavisinin amacit mortalite ve
morbiditede azalma saglamaktir (Tablo 1). 2005 yilinda
yaymlanan ACC/AHA kalp yetersizigi kilavuzunda kalp
yetersizligi riskinin yiiksek oldugunu gosteren faktorler
actkga tamimlanmis ve kalp yetersizligi dort ayr1 klinik
evrede siniflandirilmistir (Tablo 2). Bu smiflama ile koru-
yucu tedavinin kalp yetersizligi gelisimini 6nlemedeki
o6nemi vurgulanmistir. Ayrica bu kilavuzda kalp yeter-
sizliginin evrelerine gore tedavi segenekleri sunulmustur.
Burada sunulacak olan kalp yetersizliginin farmakolojik
tedavisi, evre C hastalarina yonelik olacaktir. Sekil 1 sis-
tolik disfonksiyonlu semptomatik kalp yetersizligi olan
hastanin tedavi stratejisini gostermektedir. Tedavi sirasin-
da klinik dekompansasyonu presipite eden faktorler ve
ko-morbiditeler belirlenmeli ve tedavi edilmelidir.

ANJIOTENSIN DONUSTURUCU ENZIM
INHIBITORLERI

Anjiotensin doniistiirticti enzim (ACE) inhibitorleri
kontrendikasyon veya hastanin tedaviyi tolere ede-
medigi durumlar olmadif1 siirece tiim sistolik dis-
fonksiyonu olan hastalara 6nerilmelidir. Semptomatik
kalp yetersizligi ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
(EF) < %40 olan ACE inhibitorleri icin kontrendikas-
yonu veya intoleranst olmayan tiim hastalarda basg-
lanmalidir (Klas I, Karut C). Bu grup hastalar evre
C’deki hastalardir. iki randomize kontrollii calisma
(Reverse Cholesterol Transport; RCT)’ da (CONSENSUS
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Ko-morbidite ve \ |Semptomatik KY + Azalmis EF|

presipite eden faktorler;

* Anemi

e Pulmoner hastalik

® Renal disfonksiyon

e Tiroid disfonksiyon

e Diabet

e Kardiovaskiiler

e [skemi /| KAH

¢ Hipertansiyon

e Valviiler disfonk

o AF

e Ventrikiiler aritmi
\. Bradikardi

| Diiretik + ACEI (veya ARB) |

Beta Bloker

Devam eden semptom
ve bulgular?

/

|Aldoster0n antagonistleri veya ARB |

Devam eden semptom?

LVEF < %35 ?

| Evet | | Hayir |

Digoksin, hidralazin /nitrat, Ek tedaviye
CRT-P veya CRT-D| 1CD
LVAD, transplantasyon gerek yok
Sekil 1.  Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu semptomatik kalp yetersizlikli

hastanin tedavi algoritmast.

ve SOLVD-Treatment) hafif-siddetli semptomatik kalp
yetersizlikli yaklagik 2800 hastada enalapril ve plasebo
kargilagtirilmigtir.’#1 CONSENSUS ¢alismasinda %27
oraninda SOLD-Treatment calismasinda ise %16 morta-
lite azalmas1 gosterilmistir. Bu bulgular daha kiictik, kisa
donem ve plasebo kontrollii calismalarin metaanalizi ile
de desteklenmistir.

Anjiotensin Déniigtiiriicii Enzim Inhibitorlerini
nasil baslayalim?

Tablo 3'de kalp yetersizliginde o6nerilen ACE inhi-
bitorlerinin dozlar1 gosterilmektedir. Bu grup ilaglarda
secim yaparken morbidite ve mortalite diisiisii saglayan
ilaglarin tercih edilmesi 6nerilmektedir. Poliklinikte ACE
inhibitorlerini baglamadan ¢nce hasta ilacin kontrendikas-
yonlari agisindan degerlendirilmelidir. Bunlar anjiyo-6dem
hikayesi, bilateral renal arter darlig, serum K >5 mmol/],
serum kreatinin > 2.5 mg/dl, ciddi aort darhgidir.™ Renal
fonksiyonlar ve serum elektrolitleri ila¢ baglamadan 6nce
ve 1-2 hafta sonrasi kontrol edilmeli ve en diisiik dozdan
baslayip en yiiksek doza ¢ikmak igin 2-4 haftada doz titras-
yonu yapilmalidir. Titrasyon sirasinda bobrek fonksiyon-
larinda bozulma gozlenirse doz artirimi yapilmamalidir.
Bu stirecte 1, 3 ve 6. aylarda testler tekrarlanmalidir. Hedef
doza ulaginca 6 aylik periyotlarla bobrek fonksiyonlar1 ve
serum elektrolitleri degerlendirilmelidir.
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Tablo 3. Kalp yetersizligi tedavisinde kullanilan
ilaclarin dozlar1

Baslangi¢ doz (mg) Hedef doz (mg)

ACE inhibitérleri
Kaptopril 6.25 t.i.d. 50-100 t.i.d.
Enalapril 2.5b.i.d. 10-20 b.i.d.
Lisinopril 2.5-5.0 o.d. 20-35 o.d.
Ramipril 2.50.d. 5b..d.
Trandolapril 0.5 o.d. 4 o0.d.
ARB
Candesartan 4 veya 8 0.d. 32 od.
Valsartan 40 b.i.d. 160 b.i.d.
Aldeosteron
antagonistleri
Eplerenon 25 o.d. 50 o.d.
Spiranolakton 25 o.d. 25-50 o.d.
Beta blokerler
Bisoprolol 1.25 o.d. 10 o.d.
Carvedilol 3.125b.i.d. 25-50 b.i.d.
Metoprolol succinate  12.5/25 0.d. 200 o.d.
Nebivolol 1.250d 10 o.d.

BETA BLOKERLER

Hafif-orta kalp yetersizligi olan tiim hastalarda beta
blokerler ACE inhibitérleri ile birlikte miimkiin oldu-
gunca erken baglanmalidir. Beta blokerlerle yapilan tig
anahtar calismada (CIBIS II, COPERNICUS ve MERIT-
HF) orta-siddetli semptomatik kalp yetersizligi olan
yaklagik 9000 hasta beta bloker (bisoprplol, carvedilol ve
metoprolol succinat) ve plaseboya randomize edilmistir.
121 Bu ¢aligmalarin sonucunda f-bloker tedavisi 1 yillik
mortaliteyi ~%34 ve hastaneye yatiglar1 %28-36 arasinda
azalttig1 gosterilmistir. Bir bagka plasebo kontrollii galis-
mada (SENIORS) ise 2128 yagsh hasta (> 70 yas) nebivolol
tedavisi ile kardiyovaskiiler nedenlerle hastaneye yatis
ve olimde %14 risk azalmas1 gozlenmistir.'® Bu veriler
1s1ginda 2008 ESC kilavuzu semptomatik kalp yetersiz-
ligi ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu < %40 olan
[-bloker tedavisi i¢in kontrendikasyon veya intoleransi
olmayan tiim hastalarda baglanmas: gerektigini vurgu-
lamaktadir (Klas I, Kanit A). ACC/AHA 2009 kalp yeter-
sizligi giincelleme kilavuzunda evre B’deki hastalara da
beta bloker tedavi 6nerilmektedir.

Beta bloker tedavisini nasil baslamaliy1z?

Eger hastanin kontrendikasyonu yoksa (2. veya 3.
derece kalp blogu, HSS, < 50 vuru/dk olan siniis bradi-
kardisi) sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu < %40, hafif-
ciddi semptomatik (NYHA II-IV) hastalara, asemptoma-
tik, miyokard infarktiisii sonrast sol ventrikiil sistolik
fonksiyon bozuklugu olanlara optimal ACE inhibitorii
ve/veya anjiotensin reseptor blokerleri (ARB) (ve endi-
kasyonu varsa aldosteron antagonisti) tedavisi sonrasi
baglanmalidir. 2008 ESC kilavuzunda astim (kronik obs-
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triktif akciger hastaligi)in bir kontrendikasyon olmadig
vurgulanmaktadir. flacn baglanmasi igin hastalar stabil
olmalidir. En diisiik dozdan 2-4 haftalik aralarla hedef
doza ulasilacak sekilde titrasyon yapilmalidir. Kalp yeter-
sizliginde kullanilan beta blokerler ve dozlar1 Tablo 3'de
gosterilmistir. Kalp yetersizliginin kotiilesmesine bagl
hastaneye yatirilanlarda dozun azaltilmasina gereksinim
olabilir. Ciddi durumlarda ila¢ kesilebilir. Hasta stabil-
lesince tekrar diisiik dozdan hastanin klinik durumuna
gore titre edilmelidir. Kalp yetersizliginde onerilen beta
blokerler ve dozlar1 Tablo 3’de gosterilmistir.

ALDOSTERON ANTAGONISTLERI

New York Kalp Dernegi (New York Heart
Association; NYHA) siuf III-IV, ciddi semptomatik kalp
yetersizligi, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu < %35
olan hastalara hiperkalemi ve/veya bdbrek fonksiyon
bozuklugu yoksa tedaviye eklenmelidir (Klas I, Kanit B).
Tek RCT’da (RALES) ACE inhibitori, ditiretik ve digok-
sin kullanan sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu < %35 ve
siddetli kalp yetersizlikli hastalar 25 mg spiranolakton
ve plaseboya randomize edilmistir. Sprinolaktonun iki
yillik mortalite riskini %30, kalp yetersizligi kottiles-
mesine bagl hastaneye yatiglar1 %35 oraninda azalt-
dig1 gosterilmistir.™ EPHESUS calismasinda ise akut
miyokard infarktiistintin 3-14. giinlerinde sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu < 40 olan 6632 hasta eplerenon ve
plaseboya randomize edilmistir. Mortalite riskini %15
oraminda azalttig gosterilmigtir."®!

Aldosteron antagonistlerini kime nasil baslayalim?

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu < %35 olan ve opti-
mal dozda beta bloker ACE inhibitérii veya ARB'ye rag-
men NYHA Kklas II-IV olan hastalara aldosteron antago-
nistleri 6nerilmektedir. Serum potasyum konsantrasyonu
> 5 mmol/L, serum kreatinin > 2.5 mg/dl, beraberinde
potasyum tutucu ditiretik kullanimi1 veya potasyum alimi
ve ACE inhibitorii ve ARB’lerle birlikte kombinasyonu
kontrendikasyonlar1 arasindadir. flaca baglarken bobrek
foksiyonlar1 ve serum elektrolitleri degerlendirilmeli ve
ilag bagladiktan 1-4 hafta sonra tekrar kontrol edilme-
lidir. Doz artirimu 4-8 hafta arayla yapilmalidir. Bobrek
fonksiyonlarinda kétiilesme varsa doz artirilmamalidir.
Titrasyon sirasinda 1, 2, 3 ve 6. aylarda testler tekrarlan-
mali ve hedef doza ulaginca 6 aylik periyotlarla bbrek
fonksiyonlari ve serum elektrolitleri degerlendirilmelidir.
Kullanum sirasinda potasyum > 5.5 mmol/L kreatinin >
2.5 mg/dl ise sik: takip ile ya doz yariya indirilebilir veya
giinasir1 verilebilir. Ancak potasyum > 6 mmol/L ve kre-
atinin > 3.5 mg/ dl ise ilag kesilmelidir.

ANGIOTENSIN RESEPTOR BLOKERLERI

Optimal ACE inhibitorii+p-bloker tedavisi ragmen
halen semptomatik, aldosteron antagonisti almayan ve
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu < %40 olan hastalarda
onerilmektedir (Klas I, Kamit A). Bunun yam sira ACE
inhibitériine intoleransi olan hastalarda ARB kullanimu
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kardiyovaskiiler 6liim ve hastaneye yatisi azaltmakta-
dir (Klas I, Kanit B). Angiotensin reseptér blokerleri ile
yapilan iki biiytik RCT’da yaklasik 7600 orta-siddetli
semptomu olan kalp yetersizligi hastasi plasebo ve
valsartan veya kandesartana randomize edilmislerdir
(Val-HEFT ve CHARM-Added).'*'" Kalp yetersizligine
bagli hastaneye yatiglarin Val-Heft (Valsartan) ¢alisma-
sinda %24, CHARM-Added (Candesartan) calismasinda
%17 oraninda azaldigi, kardiyovaskiiler nedenlere bagh
6limiin ise CHARM-Added ¢alismasinda %16 oraninda
azaldig1 gosterilmisgtir.

Angiotensin Reseptor Blokerleri kime nasil basla-
yalim?

Angiotensin reseptor blokerleri sol ventrikiil ejek-
siyon fraksiyonu < %40 ve hafif-ciddi semptomatik
(NHYA smuf II-IV) ve ACE inhibitorlerine intoleransi
olan veya ACE inhibitorii+f-bloker tedavisine ragmen
semptomlart devam ediyor ise bobrek fonksiyonlar: ve
serum elektrolitleri degerlendirildikten sonra baglana-
bilir. Angiotensin reseptdr bloker baglanilacak hastanin
bobrek fonksiyonlari yeterli ve serum K+ diizeyi normal
olmalidir. Doz titrasyonu 2-4 hafta ara ile yapilmalidur.
Kalp yetersizliginde kullanilan ARB’ler ve dozlar1 Tablo
3'de gosterilmistir. {laci bagladiktan bir hafta sonra ve
titrasyon sirasinda 1, 3 ve 6. aylarda bobrek fonksiyon-
lar1 ve serum elektrolitleri degerlendirilmelidir. Hedef
doza ulasinca alt1 aylik periyotlarla testler tekrarlanma-
Iidir. Anjiotensin donitistiirticti enzim (ACE) inhibitori
ile birlikte kullanim1 sirasinda anjiyo-6dem gelismis ise
ve ACE inhibitérii ve aldosteron antagonisti ile birlikte
kullanim1 kontrendikedir.

DiGOKSIN

Semptomatik kalp yetersizligi, sol ventrikiil ejeksi-
yon fraksiyonu < %40 ve AF olan hastalarda hiz kontrolu
i¢in p-bloker 6ncesi veya sonrasinda baglanilabilir (Klas
I, Kanit C). Semptomatik kalp yetersizligi, sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu < %40 ve siniis ritmi olan hastalar-
da hastaneye yatiglar1 azaltmaktadir ancak survi tizerin-
de etkisi bulunmamaktadir (Klas IIa, Kanit B). Sol ventri-
kiil ejeksiyon fraksiyonu < % 40 ve sintis ritmindeki kalp
yetersizligi olan hastalarda digoksin kullanimu ile ilgili
bir tek genis prospektif galisma (Digitalis Investigation
Group; DIG) vardir® Digitalis Investigation Group
calismasinda fonksiyonel kapasitesi NYHA II-IV olan
6800 hasta digoksin ve plaseboya randomize edildi
ancak mortalite tizerine olumlu etkisi bulunamada.

Digoksini kime nasil baglayalim?

Ventrikiiler hiz1 istirahatte > 80 vuru/dk ve egzersiz
sirasinda > 110-120 vuru/dk olan AF hastalarinda bagla-
nilabilir. Digoksin baglanirken eriskin ve bobrek fonksi-
yonlari normal olanlarda gtinliik doz 0.25 mg, ileri yas
ve renal yetmezligi olanlarda doz 0.125 veya 0.0625 mg
olmasina dikkat edilmelidir. Terapétik doz 0.6-1.2 ng/ml
arasinda olmalidir. Ayrica 2. veya 3. derece kalp blogu,
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Tablo 4. Kalp yetersizliginde kullanilan diiiretikler ve
dozlar1

Baslangic doz (mg) Hedef doz (mg)

Loop ditiretikler

Furosemid 20-40 40-240
Bumetanid 0.5-1.0 1-5
Torsemid 5-10 10-20
Tiazidler

Bendroflumetazid 2.5 2.5-10
Hidroklorotiazid 25 12.5-100
Metolazone 2.5 2.5-10
Indapamid 2.5 2.5-5

Potasyum tutucu ditiretikler
+ACEI/ARB -ACEI/ARB +ACEI/ARB -ACEI/ARB

Spiranolakton 12.5-25 50 50 100-200
Amilorid 2.5 5 20 40
Triamteren 25 50 100 200

HSS, pre-eksitasyon sendromlari, digoksin’e kars1 into-
lerans gibi kontrendikasyonlarina dikkat edilmelidir.

DiURETIKLER

Klinik semptom ve bulgu olarak sivi fazlasi olan
kalp yetersizligi hastalarinda onerilmektedir (Klas I,
Kanit B). Bobrek fonksiyonlari ve serum elektrolitleri
degerlendirildikten sonra diisiik dozdan baslayip klinik
bulgu ve semptomlar gerileyene kadar doz artirilir. Kalp
yetersizliginde kullanilan diiiretikler ve dozlar1 Tablo
4’de gosterilmektedir. Anjiotensin déniistiirticii enzim
inhibit6rii+ARB+aldosteron antagonisti kullananlar ¢ok
yakindan takip edilmelidir. Diiiretik dozu hastanin
ihtiyacina gore dikkatli klinik takip ile ayarlanmalidir.
Direngli 6dem tablosunda olan hastalarda loop diiiretik-
lere tiyazid grubu ilave edilebilir ancak dehidratasyon,
hipovolemi, hiponatremi veya hipokalemi agisindan
takip edilmelidir.

ANTIKOAGULANLAR

Warfarin, kalp yetersizligi ile birlikte permanent,
persistant veya paroksismal AF ataklar1 olan ve antikua-
gulanlar i¢in kontrendikasyonu olmayanlara 6nerilmek-
tedir (Klas I, Kanit A). Ayrica goriintiileme yontemleri
ile intrakardiyak trombiistin gosterildigi veya sistemik
emboli kanit1 olanlarda da kullanilmalidir (Klas I, Kanit
Q). Antiplatetler AF hastalarinda tromboemboli riskini
azaltmada warfarin kadar etkili degillerdir.

STATINLER

Yasli, semptomatik sistolik kalp yetersizligi ve KAH
olanlarda statin tedavisi kardiyovaskiiler hastane yatis-
lariin sikigimi azaltabilmektedir (Klas IIb, Kamt B).
Statinlerle yapilan bir ¢ok calismada kalp yetersizligi
hastalar1 diglanmigtir. Yalnizca CORONA calismasinda
spesifik olarak diisiik ejeksiyon fraksiyonulu ve iskemik
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etyolojili semptomatik kalp yetersizligi hastalarinda
rosuvastatin ¢aligilmigtir.'”! Bu ¢alismada rosuvastatin
tedavisinin mortalite tizerine etkisi olmadig1 ancak has-
taneye yatig sikligini azalttigr gosterilmistir. Statinlerin
noniskemik kalp yetersizligi hastalarindaki degeri ise
bilinmemektedir.
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