Kronik Kalp Yetersizliginde Optimal Farmakolojik Tedavi.
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Kronik kalp yetersizliginin (KY) medikal tedavisinin optimize edilmesi, hastalarin hastaneye yatis oranlarini, yasam kalitesini
ve Ozellikle de mortaliteyi diisirmektedir. Glincel kilavuzlar, KY igin risk olusturan diyabet, hipertansiyon, koroner arter
hastal§i gibi predispozan durumlarin varliyindan, KY’ nin en ileri dénemi olan refrakter kalp yetersizligi evresine kadar KY’
nin her agamasinda optimal medikal tedavinin énemi vurgulamiglardir.

Kronik KY tedavisinde temel farmakolojik tedavi, anjiyotensin déniistiiriicli enzim inhibitdrleri (ADEI) ve/veya anjiyotensin
reseptdr antagonistleri (ARB), betablokerler, mineralokortikoid reseptdr antagonistleri ve dilretiklerden olusmaktadir. KY
tedavisinde higbir ilacin tek basina kullanimi yeterli degildir. Bunun nedeni; KY patofizyolojisinde birbirleriyle etkilesen ancak
birbirinden farkli kompansatuar nérohormonel mekanizmalarin yer almasidir. Bu nedenle guincel kilavuzlar, KY tedavisinde
tim ilaglari kombinasyon tedavisinin bir pargasi olarak 6nermektedir. Ejeksiyon fraksiyonu (EF) <%40 olan tim hastalarda,
KY nedeniyle hastaneye yatislari ve erken 8liim riskini azaltmak igin, bir betablokere ek olarak bir ADEI &nerilmektedir.
Benzer olarak betablokerlerin de ADEi ile (veya ARB ile) birlikte kullanilmasi &nerilmektedir. ADEI (veya ARB) ve betabloker
kombinasyonunun kullaniimasi i¢in hastanin fonksiyonel kapasitesine (FK) bakilmaksizin EF’ nin %40 ve altinda olmasi
yeterlidir. KY’ de kullanilacak ilaglar segilirken, etkinligi randomize sonlanim ¢alismalariyla kanitlanmis ilaglar tercih
edilmelidir. llaglar duistik dozlarda baglanmali ve hedef doza ulasiimaya calisiimalidir. (Tablo)

ADEI (veya ARB) ve betabloker kombinasyonu kullanmasina ragmen Newyork Heart Association (NYHA) siniflamasina
gbre hastanin FK sinifi lI-11I-1V ve EF’ si %35 veya altinda ise, KY nedenli hastaneye yatiglari ve erken 61Um riskini azaltmak
icin tedaviye bir mineralokortikoid reseptér antagonisti (MRA) eklenmesi énerilir. Sivi yiklenme bulgular olan tim hastalara
semptomlari diizeltmek igin kontrendikasyon yoksa ditiretikler eklenmelidir. Daha dnce sivi yiklenme hikayesi bulunan
hastalarda ditiretik tedavisinin uygun dozlarda idame edilmesi &nerilmektedir. ARB’ ler ise daha gok ADEI’ yi tolere
edemeyen hastalarda (6zellikle dksiirilk nedeniyle) &nerilmektedir. Ayrica ARB’ ler, ADEI ve betabloker kombinasyonu
kullanan ancak belirtileri devam eden (FK 1I-1V ve EF<%40) ve MRA’ yi tolere edemeyen hastalarda MRA yerine
dnerilmektedir. Ancak ADEI, betabloker ve ARB {iglii kombinasyonunun éneri diizeyi Amerikan Kalp Birligi 2013 Kalp
Yetersizligi Kilavuzunda disUktir.

Renin anjiyotensin aldosteron sistemi (RAAS) (izerinden etki gésteren ilaglarin (ADEI, ARB, MRA) kullanimindan énce
bébrek fonksiyonlarinin ve serum elektrolitlerinin degerlendirilmesi dnemlidir. KY hastalarinda ADEI (veya ARB) ve MRA
baglanabilmesi i¢in, serum kreatininin 2.5mg/dl’ nin (MRA i¢in kadinlarda 2.0mg/dI altinda), serum potasyumunun 5.0mmol/|
altinda olmasi gerekir. Bu ilaglar kullanilirken ve 6ézelliklede titre edilirken serum elektrolitlerinin ve bébrek fonksiyonlarinin
takibi 6nemlidir. Tedavi sirasinda serum potasyumu 5.5mmol/I' nin Gstiine gikarsa, ADEI" nin (veya ARB) ve MRA’ nin
dozlarn yariya disdralmeli, serum potasyumu 6.0mmol/l ve (izerine gikarsa bu ilaglar kesilmelidir. Serum kreatinindeki artig
tedavi 6ncesi bazal degerin %50’ sinden daha az ise veya serum kreatinini 3mg/dl’ nin altinda ise (MRA i¢in 2.5mg/dl) tedavi
dozlari degistirilmez. Serum kreatinin degerleri 3mg/dl’ nin (MRA icin 2.5mg/dl) Ustiine ¢ikarsa ADEI ve MRA’ in dozlari
yariya indirilmeli, 3.5 mg/dl Uistiine ¢ikarsa bu ilaclar kesilmelidir. ADEi, ARB ve MRA’ nin birlikte kullanimi tehlikelidir ve
Onerilmemektedir.

Anjiyoddem hikayesi, bilateral bbrek arter stenozu gibi nedenler, ADEI veya ARB kullanimi igin kontraendikasyon olusturur.
Bu gibi durumlarda ADEI (veya ARB) yerine, hidralazin isosorbitdinitrat (H-ISDN) KY tedavisine eklenebilir. Bunun disinda
H-ISDN; ADEI (veya ARB), betabloker ve MRA kombinasyonu kullanan KY’ li hastalarda, belirtiler halen devam ediyorsa
baslanabilir. AHA 2013 Kalp Yetersizligi Kilavuzu, Afrika kékenli Amerikall hastalarda (siyah irkta) morbidite ve mortaliteyi
azaltmak igin H-ISDN verilmesini kuvvetle dnermektedir (Sinif I, Kanit A).

Kilavuzlarda uygun durumlarda ADEI kullanilamadiginda ARB, ADEI| veya ARB kullanilamadiginda H-ISDN, MRA
kullanilamadiginda ARB kullanilabilecegi belirtilirken, betablokerlerin kontrendike oldugu durumlarda (siddetli astma, 2-
3.derece AV blok, hasta sinus sendromu, sintizal bradikardi gibi) sempatik sisteme dogrudan etkisi bulunan alternatif bir ila¢
Onerisi bulunmamaktadir. Bu nedenle, betablokerlerin kesilmesi gerektigi durumlarin gok dikkatli degerlendiriimesi ve
kontrendikayon ortadan kalktiginda hemen baslanmasi 6nerilmektedir.

EF’ si %35 ve kalp hizi >70 vuru/dk’ nin Ustlinde sindis ritminde olan, kanitlanmis dozda (ya da tolere edilebilen maksimum
dozda) betabloker, ADEI (veya ARB) ve bir MRA (ya da ARB) tedavisine ragmen belirtileri devam eden (NHYA sinif [I-V)
hastalarda, KY nedeniyle hastaneye yatislar azaltmak igin ivabradin verilebilir. Betabloker tedavisini tolere edemeyen
hastalarda ise ivabradin kullaniminin éneri diizeyi zayiftir. Atriyal fibrilasyonu (AF) olan hastalarda ise ivabradin kullaniimaz.
AF’ li kalp yetersizligi hastalarinda hiz kontroliiniin saglanmasi igin betablokerlerden sonra ikinci segcenek olarak secilmesi
gereken ilag digoksindir. Sinius ritmindeki hastalarda da hastaneye yatislar azaltmak igin digoksin kullanilabilir. KY’ de
digoksin, terapétik dozlarda (0.5-0.9 ng/mL) mortaliteyi azaltabilir. Digoksinin tosisitesinden kaginmak igin doz ayarlamasi
6nemlidir. Ayrica digoksin disinda kalp yetersizligi hastalarinda ciddi bir yan etkisi olmayan omaga 3 yag asitleri de
kullanilabilir.



KY’ de yararli ilaglarin yaninda, etkinligi gésterilememis veya kullanildiinda kalp KY’ yi kétilestirebilen ilaglar da
bulunmaktadir. Statinler, renin inhibitérleri ve oral antikoagilanlar (AF gibi endikasyon yoksa) KY’ de rutin olarak
kullanilmaz. Tiazolidinedionlar, kalsiyum kanal blokerleri (amlodipin ve felodipin hari¢), nonsteroid antienflamatuarlar ve
COX-2 inhibitdrleri gibi ilaglar kalp yetersizligini kétilestirebilir.

Ozetle; kronik KY tedavisinde kombinasyon ilag kullanimi gereklidir. Etkinligi kanitlanmis ilaglarin diisiik dozlarda baglanarak
uygun dozlara ¢ikilmasi ve hastalarin yakin takibi, KY’ nin optimal medikal tedavisinin saglanmasi igin dnemlidir.



