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OZET

Semptomatik kalp yetersizligi (KY) olan hastalarin yaklasik yarisinda ejeksiyon fraksiyonu (EF)’nun korunmus oldugunu biliyoruz.
Korunmus EF-KY’de konsantrik remodelling olmakta ve sol ventrikiil end diyastolik hacminde atim hacmine gére géreceli artis olmamak-
tadir. Diyastolik disfonksiyonu ortaya koymada ekokardiyografik olarak sol ventrikiil dolus dinamigi, mitral antiler hareket ve sol atriyum
boyutu 6nemlidir. Klinik degerlendirme, ekokardiyografi ve destekleyici biyomarkerlarin (B tip natritiretik peptidler ve varyantlari) birlikte
ele alinmasi gerekmektedir. Korunmus EF-KY hastalari diisiik EF-KY hastalari gibi éliim ve KY nedenli hastaneye yatis agisindan ytiksek
risklidir. KY kilavuzlarinda da belirtildigi tizere korunmus EF-KY’de; su ana kadar morbidite ve mortaliteyi azaltan herhangi bir tedavi
gosterilememistir.
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SUMMARY

Preserved ejection fraction (PEF) heart failure (HF) patients are approximately half of symptomatic HF patients. Left ventricular concent-
ric remodeling is occurred in PEF-HF and end diastolic volume of left ventricule is not increased enough relative to stroke volume. Left
ventricular filling dynamics, left atrial size and mitral annular motion are important to reveal diastolic dysfunction by echocardiography.
Clinical evaluation, echocardiography and supportive biomarkers (B-type and variant natriuretic peptide) are required to be dealt toget-
her. PEF-HF patients are at high risk for mortality risk and hospitalization such as patients with low EF-HF. As stated in HF guidelines in
PEF-HF, up to now nothing has been shown to reduce morbidity and mortality in the treatment of PEF-HF.
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Kalp yetersizligi (KY) progresif bir hastalik olup yas-
lanma sureciyle de ¢ok yakin iliski gostermektedir.
Yaslanmaya bagli olusan progresif degisiklikler ve kar-
diyovaskuler hastalik gelisimi ve yaslanmayla artan KY
sikhgl  Sekil 1'de goértlmektedir (1,2). Semptomatik
KY olan hastalarin yaklasik yarisinda ejeksiyon fraksi-
yonu (EF)'nun korunmus oldugunu biliyoruz. Bu has-
talarin da ¢ogunlugunu hipertansiyon 6ykiisi mevcut
obezite ve diger komorbiditeleri olan yasl kadinlar
olusturmaktadir. EF korunmus ve hatta normal sinir-
larda olan semptomatik KY olgularinda tanida zaman
zaman zorluklar yasandigini goriiyoruz.

KY; dokularin metabolik ihtiyaclarini karsilayacak
oksijen sunumunun normal dolum basinglarina rag-
men (veya sadece artmis dolum basing¢larinda) olu-
samamasina yol acan kardiyak yapisal veya islevsel
bozukluktur (3). Bu, genellikle sistolik ventrikil islev
bozukluguna yol acan miyokard hastaligidir. Ancak,
ventrikll diyastolik islev bozuklugu, kalp kapaklari,
perikard, endokard, kalp ritim ve ileti anormallikleri de
KY’ye neden olabilmektedir (ve birden fazla bozukluk
birarada gorulebilir). Altta yatan kardiyak sorunun
belirlenmesi terapdtik nedenlerle de buyuk 6nem
tasir, cunku nedeni bilinen bir patoloji kesin bir teda-
viye yonlendirir (kapak hastaliklari icin kalp kapak cer-
rahisi, sol ventrikil sistolik islev bozuklugu icin 6zgul
tedavi verilmesi gibi).

Bu sendrom yaslanan populasyonlarda diinya gene-
linde yayginlasma gostermektedir. Gelismis Ulkelerde
KY yetiskinlerde yaklasik %1-2 oraninda gorulirken,
70 yas ve uzeri kisilerde > %10 oraninda goérilmekte-

dir. KY bircok hastali§in patofizyolojik yolaginin ortak
son noktasidir (4).

KALP YETERSIZLIGi TANIMI

2013 ACCF/AHA Kalp Yetersizligi ve 2012 ESC Kalp
Yetersizligi kilavuzlarina gére KY pompa fonksiyonuna
bagli olarak klinik iki gruba ayriimaktadir (3,5). Tipik
olarak ekokardiyografi ile kolayca degerlendirilebilen
sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) 6lgim sinif-
landirmada temeldir.

Bir¢ok buyuk ¢alismada yer alan KY hastasi disik
EF’li olup SVEF < %35-40’tir [bu yuzden bunlara
dusik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (DEF-
KY) denilmektedir]. Ancak, tim KY hastalarinin yak-
lasik yarisinda EF normal sinirlardadir [bu ylzden
bunlara korunmus EF’li KY (KEF-KY) denilmektedir]
(6). KEF-KY farkl EF cut-off degerlerine gére ve bazi
diger tani kriterlerine goére tanimlanmistir. Tablo
1'de KY’nin tanimlamasi, siniflandirmasi ve tani
kriterleri acisindan Avrupa ve Amerika kilavuzlarinin
farklari yer almaktadir. ACC/AHA kilavuzu KY’nin
progresyonu ve zaman icinde kotllesmesini ele
alan derecelendirme sistemi ve altta yatan neden-
lere yonelik erken taniyi ele alan bir yaklasim temel-
lidir. KY tanisi dispne ve dédem periyodunu taki-
ben semptomatik hale gelen hastalarda genellikle
konulmaktadir (7). Ancak ¢ogu zaman KY koroner
arter hastaligl, diyabet, hipertansiyon veya kapak
hastaligi gibi diger durumlarin neticesinde olusmak-
tadir (4,8). KY cogu zaman bu hastaliklarin son ve
fatal noktasidir.
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Evre A; Klinik olarak KY gelisimi acisindan yuksek riskili
hastalardir (6rn. hipertansiyon, diyabet, dislipidemi gibi)
ancak saptanabilir bir yapisal kalp hastalig yoktur.

Evre B'de saptanabilir bir yapisal kalp hastaligl vardir
(6rn. sol ventrikul hipertrofisi, sol ventrikll disfonksiyo-
nu) ancak KY’'nin klinik semptom ve bulgulari yoktur.

Evre C'de daha 6nceden KY Kklinigi bulunan veya o
anda saptanmis olan hastalardir.

Evre D hastalari ise son donem refrakter KY hastala-
ridir.

ESC kilavuzu ise KEF-KY ve DEF-KY seklindeki iki
temel KY sendromu arasindaki farki ele almaktadir.
Bu sendromlar patofizyolojileri, epidemiyolojik 6zel-
likleri ve etyolojik profilleri acisindan farklihk goster-
mektedir (9,10). Korunmus EF’li hastalar daha yasl,
genellikle kadin ve daha obez olmaktadir. Bu hastalar
daha az siklikta koroner arter hastaligina sahiptirler
ancak hipertansiyon ve atriyal fibrilasyon hikayeleri
siktir (11). Gegcmiste, korunmus EF’li hastalar diyasto-
lik KY seklinde tanimlanmis olup 6zellikli tedavi hedefi
bulunmamaktadir (12).

PATOFiZYOLOJi

DEF-KY’de eksantrik remodelling olmakta ve sol vent-
rikGl dilatasyonu ile dusuk sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonunda bile uygun atim hacmi saglanmaktadir.
Bu eksantrik remodelling iskemik olaylarla iliskilidir
(13). Buna karsilik KEF-KY’de konsantrik remodeling
olmakta ve sol ventrikul end diyastolik hacminde atim
hacmine gore goreceli artis olmamaktadir (14,15).
Boylece yuksek sol ventrikll ejeksiyon fraksiyonun-
da kardiyak out-put’'un devamliligl saglanmaktadir.
Bu nedenle dusik EF-KY’de sol ventrikil elastisitesi
(hacim ve basing arasi iliski) azalmakta iken, arteryel
elastisite artmaktadir. KEF-KY’de ise sol ventrikll ve
arteryel elastisite artmaktadir.

Bu sayede DEF-KY’de arteryel vazodilatasyon sol
ventrikll sistolik performansini artirirken, KEF-KY’de
bdyle olmaz (16,17). DEF-KY’de ACE inhibitorleri,
beta-blokerler, aldosteron antagonistleri ve diger teda-
vi segeneklerini de icine alan gesitli tedavi ydontemleri
gelistiriimis olup prognozu iyi yonde etkilemektedir
(18-25). Ancak bu tedavi ydntemlerinin hicbirinin KEF-
KY’de etkileri gosterilememistir (26,27).

TANI

KEF-KY tanisi DEF-KY tanisi koymaktan c¢ok daha
zordur c¢UnkU bir dislama tanisidir (11,28). Klinik
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degerlendirme, ekokardiyografi ve destekleyici biyo-
markerlarin (B tip natriuretik peptidler ve varyantlar)
birlikte ele alinmasi gerekmektedir. KY'nin nonspesifik
semptom ve bulgulari olmasi dolayisiyla KEF-KY calis-
malarinda hasta profilleri klinik calismalarda farklilik
gostermektedir (29,30). Kronik akciger hastaligl olan
obez hastalarin sikhg KEF-KY hasta grubunda sik
bulunmaktadir ve bu hastalar daha ¢ok yasli, kilolu
kadin hastalardan olusmaktadir. KY tanisi daha ¢ok
objektif olan hem sistolik hem de diyastolik kardiyak
disfonksiyona dayanmalidir (11).

Ekokardiyografi KY tanisinda asil kullanilan tani araci
olup, etyolojiyi tanimlamada ve eksantrik remodelingi
ortaya koymada etkilidir. Ayrica cesitli farmakolojik
mudahalelerin remodeling Uzerine etkisini de ortaya
koymada genis kullanim alani bulmaktadir.

Diyastolik disfonksiyonu ortaya koymada ekokardi-
yografik olarak sol ventrikill dolus dinamigi, mitral
anuler hareket ve sol atriyum boyutu énemlidir. Artmis
bir E/E’" orani ve artmis sol atriyum boyutu KEF-KY'yi
tanimlamada simdiye kadar bilinen en iyi diyastolik
Olcimlerdir. Dahasi, bircok hastada diyastolik fonksi-
yonun degerlendirilmesi 6nemli prognostik bilgi sagla-
maktadir. Doppler élctimleriyle kombinasyonda mitral
kan akimi temelli dért diyastolik disfonksiyon evresi
tanimlanmistir (Tablo 2). KY hastalarinda diyastolik
disfonksiyon evresi mortaliteyi éngdérmede EF’den
daha gugli bir parametredir (31). En ileri diyastolik
disfonksiyon evresi KY ve koroner arter hastaligl olan
bir hastada dort kat artmis bir 6lum riski demektir
(32).

PROGNOZ

DEF-KY ve KEF-KY ayirimi ¢cok énemlidir. Gunku KEF-
KY hastalarinin prognozu DEF-KY hastalarina goére
daha iyi olmaktadir (33). Bircok KEF-KY calismasinda
(6rn. DIG-PEF, CHARM-preserved, I-PRESERVE) hasta-
hgin dogal seyrini degistirecek ve prognozu etkileye-
cek tedavi yaklasimi tespit edilememistir (26,27,34).
Campbell ve arkadaslar KEF-KY hastalarini benzer
yas gruplari, cinsiyet dagilimi ve komorbiditeleri (hiper-
tansiyon, diyabet, anjina pektoris, atriyal fibrilasyon)
acisindan incelemisler ve bu hastalarin DEF-KY hasta-
lan gibi 61im ve KY nedenli hastaneye yatis acisindan
yuksek riskli olduklarini géstermislerdir (35). Ancak
altta yatan patolojinin ne oldugu konusu hala belir-
sizdir.

Yapilan KEF-KY calismalarinda N terminal pro-BNP
duzeyleri sol ventrikil kitlesiyle yakindan iligkili bulun-
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Deselerasyon

E/A Zamani E'/A Valsalva ile E/A
Evre 0 (normal dolus) >1,<2 > 150 msn >1 Degisim yok
Evre 1 (relaksasyon azalmast) <1 > 230 msn <1 Degisim yok
Evre 2 (ps6donormalizasyon) >1,<2 > 150 msn <1 Azalir
Evre 3 (restriktif dolus) >1.5 <150 msn <1 Reversiblda: Azalir

irreversiblda: Degismez

mustur. Yine bu calismalarda bunun sonucu olarak
N terminal pro-BNP’nin prognostik olarak énemi vur-
gulanmaktadir (36). N terminal pro-BNP degerinin <
300 olmasi Ozellikle akut KY’yi dislamada kullanilan
onemli bir parametre olmaya devam etmektedir

TEDAVI

KY kilavuzlarinda da belirtildigi Gzere KEF-KY’de; su
ana kadar morbidite ve mortaliteyi azaltan herhangi
bir tedavi gosterilememistir (1). DEF-KY’de oldugu gibi
KEF-KY’de de dilretikler sodyum ve tuz tutulumunu
azaltarak 6dem ve nefes darligl semptomlarinda iyi-
lesme saglamaktadir. Hipertansiyon ve miyokardiyal
iskemi tedavisinin uygun hale getirilmesi ve yine atri-
yal fibrilasyonda ventrikil hiz kontrolliiniin saglanmasi
tedavide ¢ok 6nemli basamaklardir (37). Bu amagla
nondihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerleri ter-
cih edilebilir. Hiz kontroliinde basari saglanamazsa
uygun dozda beta-blokerler verilmelidir. Bu ilaglar kul-
lanilamiyorsa veya etkili degilse digoksin sol ventrikdl
fonksiyonlar korunmus olan hastalarda hiz kontroll
saglamak igin verilebilir. SinUs ritminin idame ettiril-
mesi bu hastalarda daha énemlidir. MUmkUn olmadigl
durumlarda hiz kontrolU yapilmasi ve antikoagulan
tedavi uygulanmasi 6nerilmektedir.
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