Hangi hasta ileri evre kalp yetersizligi hastasidir?.
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Kalp yetersizligi (KY), prognozda géreli iyilesmeler yasanmasina ragmen, geri dénisiimsiz ve ilerleyici bir hastaliktir1. Bu
sendromu yagayan hastalar (kronik KY), farkli klinik tablolar i¢erisinde gruplanirlar. Bunun, en iyi bilinen ve en eski 6rnegi,
NYHA sinifidir2. Hastalarin bir kismi, kronik fazda NYHA | yakinmalarla hayatina devam ederken, bir kismi NYHA IV
yakinmalarla hastaliklarina devam ederler. Hastalarin hemen timu, hastaligin genel gidisat yéni NYHA’da artis yéniinde
olmakla birlikte, zaman igerisinde akut kétllesmelerle ya da diger etkenlerle hastalik derecelerinde (NYHA islevsel sinif)
artma ya da tedavi ya da diger etkenler yiizinden azalma yasarlar38. AHA/ACC, NYHA iglevsel siniflamasinin kisithhklarini
dislnerek bu gruplamayi daha gelistirmis ve Evre A,B,C,D gruplarini tanimlamistir4. Hastalik streci, dzellikle diistik
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (DEF-KY) tedavisindeki 6nemli basarilara ragmen, bir noktadan sonra, ICD&KRT
tedavisi de dahil edildikten sonra ayni diger kronik hastaliklar gibi, “ileri evre hastalik” kategorisine dahil olur5. Sinirlari gok
net olmamakla beraber, literatiirde bu grup hastalari daha iyi tanimlamak yéniinde ciddi ¢abalar bulunmaktadir. Clnk, ileri
evre KY hastalari; kalp nakli ya da ventrikiil destek cihazlar gibi pahali tedavi segenekleri icin ciddi birer aday olabilecekleri
gibi palyatif tedavi i¢in de aday olabilirler6, 7. Burada énemli bir husus da, ESC/HFA agisindan her “ileri evre KY”nin
“ilerlemis KY” olmadigidir5. “ileri evre” KY hastalari zaman icerisinde daha hafif formlara geri dénebilir (kismi geri déniisiim)
ya da akut KY’nin bazi formlarinda oldugu gibi hastalik sireci baglangi¢ anindan itibaren ¢ok ciddi bir klinik tabloyla
baslayabilir. Ozellikle bu grup hastalarin taninmasi gok dnem arz etmektedir. Her KY hastasi, yeterince uzun yasarsa er ya
da gec “ilerlemis KY” kategorisine dahil olur. Bu iki u¢ segenek, bu grup hastalarin daha iyi taninmasini gerekli kilmaktadir.
Literatlirde, bu konudaki ilk ciddi gaba Metra ve ark. tarafindan 2007 yilinda hazirlanan bir derlemedir5. Bu derleme,
asagidaki kriterler ile ileri evre KY’nin tanimlanabilecegini bildirmektedirler: 1) Ciddi semptomlar (NYHA Sinif Ill - 1V); 2) Sivi
retansiyonu bulgulari ve/veya hipoperfizyonla ile gelisen durumlarin varligi; 3) Ciddi kardiyak disfonksiyon (en az 1 tanesi
gerekli): EF<30%, psédonormal veya restriktif mitral dolus, yilksek dolus basinclari, yilksek NP; 4) islevsel sinifta ciddi
azalma (egzersiz yapamama, 6 dk <300 m, pik O2 <12-14 ml/kg/min); 5) Son 6 ayda >1 KY nedenli hastaneye yatis; 6)
Optimal tibbi tedaviye ragmen 1-5 ézelliklerin timaniin varhi§. ileri evre KY; NYHA agisindan bakildi§inda, bir kisim NYHA
[l ve kesinlikle NYHA 1V hastalarin olusturdugu havuzdur5. Bu havuza dahil olan hastalar zaman iginde daha hafif formlara
gecebilir. AHA/ACC agisindan bu grup daha ziyade Evre D’dir4. AHA/ACC, maksimum tedaviye ragmen kalici bicimde ciddi
yakinmalari olan kronik KY hastalarina “ileri evre KY” demektedir. AHA/ACC, bu tanimin yani sira, “son dénem KY”,
“refrakter KY” tanimlarini da beraber kullanmaktadir4. 2009 yilinda yapmis oldugu tanimi yeni kilavuzda da kullanarak, evre
D hastalari; “gercekten refrakter olup ézellesmis tedavi segenekleri igin drnedin, mekanik destek, sirekli inotrop inflizyonu,
kalp nakli veya diger deneysel tedavi segenekleri ya da yasam-sonu bakimi gerektiren hastalar seklinde tanimlamaktadir4.
Bu hastalarin taninmasinda; son yil iginde tekrarlayan hastaneye bagvuru/yatis, bébrek islevinde ilerleyici kétllesme,
kardiyak kaseksi, ACE inhibitdrlerine intolerans, beta blokerlere intolerans, sik olarak sistolik KB<90 mmHg, basit giinlik
islerde istirahat gerektiren kalici dispne, dispne nedeniyle bir blok diiz yolda yirilyememe, yiksek doz furosemid ihtiyaci,
serum sodyumunda ilerleyici diistis (<133 mEq/L), sik ICD soklamasi yardimci olabilir.

Ote yandan INTERMACS, mekanik tedavi ve kalp nakli segeneklerinin kullanimini organize etmek amaciyla ileri evre KY
hastalarini da kendi i¢lerinde siniflandirmaktadir8.

Sonug olarak; ileri evre KY, geleneksel tedavi ydontemlerinin ise yaramadigi bir alt kategori olup 6zglin tedavi seceneklerinin
gindeme alinmasi agisindan taninmasi dnemlidir.
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