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Çevirmenin açıklaması 

Aşağıda makale yukarıda sunulan kaynaklarda bulunan ‘Avrupa kardiyoloji’ cemiyetin 

güncellediği Kalp yetersizliği kılavuzu ve web sayfasında eş zamanlı yayınlanan ’ Ek- 

verilerin’in  ‘birleştirilmiş’ tam çevirisini içermektedir. Esas kılavuzda atıfta bulunan ek-

veriler ile ilgili tablolar ve figürler okuma akışına kolaylık  sağlamak amacı ile  kılavuz 

metninde “atfedildiği yere olduğu gibi alınmıştır”. 

Sayfa altlarına istatistiki metod, terim ve bazı skor ve puanlama sistemleri  ile ilgili olan 

“açıklamalar da eklenmiştir”. 

Akut ve kronik kalp yetersizliğinin 

tanı ve tedavisi için 2021 ESC 

Kılavuzları 

        & 

(Ek veriler)
®

 

_____________________________________ 
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1 Önsöz 

Kılavuzlar, belirli bir durumdaki bir hasta için bireysel  en iyi yönetim stratejilerini önermede sağlık 

profesyonellerine yardımcı olmak amacıyla mevcut kanıtları özetler ve değerlendirir. Kılavuzlar ve 

tavsiyeleri, sağlık profesyonellerinin günlük uygulamalarında karar vermelerini kolaylaştırmalıdır. 

Bununla birlikte, bir hastayla ilgili bireysel nihai kararlar, uygun şekilde hasta ve bakıcı ile istişare 

ederek sorumlu sağlık profesyoneli (leri) tarafından verilmelidir.  

Son yıllarda ESC ( European Society of Cardiology [Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti] ) ve de diğer 

dernekler ve organizasyonlar tarafından çok sayıda kılavuz yayınlanmıştır. Klinik uygulama üzerindeki 

etkileri nedeniyle, tüm kararları kullanıcı için şeffaf hale getirmek için kılavuzların geliştirilmesine 

yönelik kalite kriterleri oluşturulmuştur. 

ESC Kılavuzlarını formüle etmeye ve yayınlamaya yönelik tavsiyeler, ESC web sitesinde 

(https://www.escardio.org/Guidelines) bulunabilir. ESC Kılavuzları, ESC'nin belirli bir konudaki resmi 

konumunu temsil eder ve düzenli olarak güncellenir. 

Klinik Uygulama kılavuzlarının yayınlanmasına ek olarak, ESC, teşhis/tedavi süreçleri, kaynakların 

kullanımını ve kılavuzlara uyumu değerlendirmek için gerekli olan uluslararası kardiyovasküler (KV) 

hastalık ve müdahale kayıtlarının EURObservational Araştırma Programını yürütür. Bu kayıtlar, rutin 

klinik uygulama sırasında toplanan yüksek kaliteli verilere dayanarak Avrupa ve dünyadaki tıbbi 

uygulamaların daha iyi anlaşılmasını sağlamayı amaçlamaktadır. 

Ayrıca, ESC, kılavuzların uygulama düzeyini değerlendirmek için araçlar olan ve klinik uygulamayı 

ölçmek için ESC; hastaneler, sağlık hizmeti sağlayıcıları ve profesyoneller tarafından kullanılabilecek bir 

dizi kalite göstergesi (QI; [Quality indicator] ) geliştirmiş ve bu belgeye yerleştirmiştir; bakım kalitesini 

ve klinik sonuçları  düzeltmekiçin kılavuzlardan gelen temel mesajların yanı sıra eğitim programlarında 

da kullanılır. 

Bu Görev Gücünün (Task Force) Üyeleri, bu patolojiye sahip hastaların tıbbi bakımıyla ilgilenen  

profesyonelleri temsil etmek üzere ilgili ESC alt uzmanlık gruplarından temsilciler de dahil olmak üzere 

ESC tarafından seçilmiştir. Alanda seçilmiş uzmanlar, belirli bir CPG (Clinical Practice Guidelines) 

Komitesi politikasının yönetimi için yayınlanmış kanıtların kapsamlı bir incelemesini üstlendi.  



Risk-fayda oranının değerlendirilmesi de dahil olmak üzere tanısal ve tedavi edici işlemlerin kritik bir 

değerlendirmesi yapıldı. Kanıt düzeyi ve belirli yönetim seçeneklerinin tavsiyesinin gücü, aşağıda 

belirtildiği gibi önceden tanımlanmış ölçeklere göre tartıldı ve derecelendirildi. 

 

Tablo 1. Tavsiye sınıfları 

__________________________________________ 

 

 avs  eler n

sınıfları

 anı ı k llanıla ak  fa e

 ınıf  Kanıt ve ve a genellikle kabul edilen belirli tedavi ve a i lemin  a dalı

kullanı lı ve etkili oldu udur.
 avsi e edilir ve a

indikedir .

 ınıf    edavi ve giri imin kullanı lı ı  etkinli i i in g rü ler  eli kili  arklı  

 ınıf    a Kanıtın g rü ün a ırlı ı kullanı lı etkinlik le ine  ü ünülmelidir

 ınıf     Kanıt ve g rü  ile etkinlik kullanı lılık da a az belirlenmi tir.  ü ünülebilir

 ınıf     erilen tedavi ve a  rosedürün  ararlı etkili olmadı ına ve bazı durumlarda

zararlı olabilece ine dair kanıt ve a genel anla ma
 avsi e edilmez



Tablo 2. Kanıtın  üze ler 

________________________________________________________________________________ 

Yazma ve gözden geçirme panellerinin uzmanları, gerçek veya potansiyel çıkar çatışması kaynakları 

olarak algılanabilecek tüm ilişkiler için çıkar beyanı formları sağladı. Çıkar beyanları, ESC çıkar beyanı 

kurallarına göre gözden geçirilmiştir ve ESC web sitesinde (http://www.escardio.org/guidelines) 

bulunabilir ve bir ra or  alinde derlenmi  ve e  zamanlı olarak ek bir belgede  a ınlanmı tır. Bu süreç 

şeffaflığı sağlar ve geliştirme ve gözden geçirme süreçlerinde olası önyargıları önler. Yazma döneminde 

ortaya çıkan çıkar beyanlarında meydana gelen her değişiklik ESC'ye bildirilmiş ve güncellenmiştir. 

Görev Gücü (The Task Force), tüm mali desteğini sağlık sektöründen herhangi bir katılım olmaksızın 

ESC'den aldı. 

Sağlık profesyonellerinin, klinik yargılarını uygularken ve ayrıca önleyici, tanısal veya tedavi edici tıbbi 

stratejilerin belirlenmesi ve uygulanmasında ESC Kılavuzlarını tam olarak dikkate almaları teşvik edilir. 

Bununla birlikte, ESC Kılavuzları, sağlık profesyonellerinin her  hastanın sağlık durumunu göz önünde 

bulundurarak ve uygun olduğunda ve/veya gerektiğinde  hastaya veya hastanın bakıcısına danışarak 

uygun ve doğru kararlar alma konusundaki bireysel sorumluluklarını hiçbir şekilde geçersiz kılmaz. 

Re ete sırasında ila lar ve ci azlar i in  er ülkede ge erli olan kural ve düzenlemeleri do rulamak da 

sa lık  ro es onelinin sorumlulu undadır. 

Kanıt  üze ler  nla ı

Kanıt  üze     oklu randomize klinik ara tırmalardan ve a meta  analizlerden elde edilen veriler.

Kanıt  üze     ek bir randomize klinik denemeden ve a bü ük randomize olma an  alı malardan elde edilen

veriler.

Kanıt  üze     zmanların  ikir birli i ve ve a kü ük  alı malar, geri e d nük  alı malar, ka ıtlar



 

2. G r ş: 

Bu ESC Kılavuzunun amacı, sağlık profesyonellerinin kalp yetmezliği (KY) olan kişileri mevcut en iyi 

kanıtlara göre tedavi etme /yönetmelerine yardımcı olmaktır. Bu kılavuz pratik artık kalp yetmezliği 

olan kişilerin sonuçlarını düzeltmek için en iyi tedavi ve yönetimi seçmemize yardımcı olacak;  neyse ki 

buna katkı sağlayan çoğu için artık hem önlenebilir hem de tedavi edilebilir kanıta dayalı öneriler sunan 

çok sayıda klinik araştırmamız vardır. 

Her bir KY fenotipini teşhis ve yönetimi açısından bağımsız hale getirmek için önceki 2016 ESC KY 

kılavuzlarının  formatı revize edildi. Tedavi önerileri, sınıf ve kanıt düzeyi tarafından desteklenen tedavi 

etkisinden bahseden  tablolar halinde sunuldu.  

Düşük ejeksiyon fraksiyonuna  sahip KY (KYdEF) için, tablo önerileri mortalite ve morbidite sonuçlarına 

odaklandı. Semptomatik faydaların olduğu durumlarda, bunlar metinde ve/veya ‘Web’ eklerinde 

vurgulandı. Önerileri destekleyen çalışmaların ayrıntılı özetleri ‘Web’ eklerinde mevcuttur. Tanısal 

endikasyonlar için tüm KY hastalarına yaptırılması gereken tetkikler ve spesifik durumlara yönelik 

tetkikler önerildi.  

Tanı testleri nadiren randomize kontrollü çalışmalara (RKT'ler) tabi tutulduğundan, kanıtların çoğu 

düzey C olarak kabul edilse de. bu, tanısal testlerin uygun titiz bir şekilde değerlendirilmediği anlamına 

gelmemeli. 

Bu kılavuzda KY'nin önlenmesine değil, teşhis ve tedavisine odaklanmaya karar verildi. Diğer birçok 

ESC Kılavuzlarında ve mevcut kılavuzun 9.1 bölümünde ele alınan  KV riskin ve birçok KV hastalığın 

[özellikle sistemik hipertansiyon, diabetes mellitus, koroner arter hastalığı, miyokard enfarktüsü (MI), 

atriyal fibrilasyon (AF) ve asemptomatik sol ventrikül (LV) sistolik disfonksiyonu] yönetimi KY gelişme 

riskini azaltacaktır. 

Bu kılavuz, Görev Gücü (iki hasta temsilcisi dahil), gözden geçirenler ve ESC CPG (Clinical Practice 

Guidelines) Komitesi arasındaki işbirliğinin sonucudur. Bu nedenle, geliştirilmesinde danışılan 

uzmanların fikir birliği/çoğunluk görüşüdür 2-7. 

 



2.1 Yeni olan ne? 

Aşağıda listelenen önerilere ek olarak, aşağıdaki tabloda 2016 versiyonu ile  karşılaştırılan bazı yeni 

kavramlar listelenmiştir. 

Yen  görüşler  

o 'Orta aralıklı ejeksi on  raksi onu ile kal   etmezli i' teriminin 

 ' a i  dü ük ejeksi on  raksi onu ile kal   etmezli i' (KYhdEF; mildl  reduced ejection  raction’  [HFmrEF] ) 

olarak de i tirilmesi. 

o KYdEF i in  eni bir basitle tirilmi  tedavi algoritması. 

o Fenoti lere g re KYdEF i in bir tedavi algoritmasının eklenmesi. 

o Akut KY i in de i tirilmi  sını landırma. 

o Diyabet,  i erkalemi, demir eksikli i ve kanser da il olmak üzere  

 o u kardi ovasküler olma an komorbidite i in güncellenmi  tedaviler. 

o Genetik testlerin ve  eni tedavilerin rolü de da il olmak üzere kardi omi o atilerle ilgili güncellemeler. 

o Anahtar kalite g stergelerinin eklenmesi.  

 

Yeni Tavsiyeler 

KY’n n teşh s   ç n  avs  eler ve (Tavsiye sınıfı): 

• Konstrikti   erikardit, restrikti  kardi omi o ati, konjenital kal   astalı ı ve  üksek debi durumlarına 

ba lı KY oldu u dü ünülen  astalarda sa  kal  kateterizas onu dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

•  anı ı do rulamak i in KYkEF'li se ilmi   astalarda sa  kal  kateterizas onu dü ünülebilir (Sını  

IIb). 

Kronik KY tedavisi  ç n  avs  eler ve (Tavsiye sınıfı): 

KYdEF 

• Dapagliflozin veya em agli lozin, kal   etmezli i olan  astalarda KY  astane e  atı  ve  lüm 

riskini azaltmak i in  nerilir (Sını  I). 

• Bir ACE-I (ve a ARNI), bir beta bloker ve bir MRA ile tedavi e ra men KY k tüle en NYHA sını  II- 

IV hastalarda, KV mortalite veya KYi in  hastane e  atı  riskini azaltmak i in Vericiguat 

dü ünülebilir (Sını  IIb). 

KY mrEF (KYhdEF) 

• KY'nin  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in KYhdEF'li hastalarda bir ACE-I dü ünülebilir 

(Sını  IIb). 

• Kal   etmezli inin  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in KYhdEF hastalarda bir ARB 

dü ünülebilir (Sını  IIb). 



• KY' e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in KYhdEF  astalarda bir beta bloker dü ünülebilir (Sını  

IIb). 

• KY'nin  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in KYhdEF'li hastalarda bir MRA dü ünülebilir 

(Sını  IIb). 

• KY nedeni le  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in KYhdEF'li hastalarda 

sakubitril valsartan dü ünülebilir (Sını  IIb). 

KYkEF 

• KYkEF'li hastalarda etiyolojilerin ve kardi ovasküler (KV) ve KV- olmayan komorbiditelerin 

taranması ve tedavisi  nerilir (bu belgenin ilgili b lümlerine bakın) (Sını  I). 

Korunma ve İzle e ve (Tavsiye sınıfı): 

• KY  astane e  atı  ve mortalite riskini azaltmak i in kendi kendine   netim stratejileri  nerilir 

(Sını  I). 

• Sonu ları düzeltmek ve KY  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in ya ev-tabanlı ve ve a 

klinik-tabanlı  rogramlar tavsi e edilir (Sını  I).  

• KY ile  astane e  atı ları  nlemek i in gri  ve  n mokok a ıları dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

• Daha  iddetli  astalı ı, kırılganlı ı (Frailt ) ve a komorbiditesi olan  astalarda denetimli, egzersize 

da alı bir kardi ak re abilitas on  rogramı dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

•  ekrarla an K  ve KY  astane e  atı ları ve K   lüm riskini azaltmak i in KY olan  astalarda 

non-invaziv Holter monitorizas on  dü ünülebilir (Sını  IIa). 

İler  KY hastalarının  önet     ç n öner ler ve (Tavsiye sınıfı): 

•  zun süreli  mekanik dola ım deste i(MDD)  i in dü ünülen  astalar i i u um, ci az kullanımı i in 

u gun ka asite ve  sikosos al deste e sa i  olmalıdır (Sını  I). 

• İleri KY olan, medikal ci az tedavisine diren li ve mutlak kontrendikas onu olma an  astalarda 

kalp transplantasyonu  nerilir (Sını  I). 

•  ü ük kal  debisi olan ve organ  i o er üz onu kanıtı olan  astalarda MDD veya kalp 

trans lantas onuna k  rü olarak sürekli inotro lar ve ve a vazo res rler dü ünülebilir (Sını  IIb). 

KY hastane e  atıştan sonra hastaların  önet     ç n öner ler ve (Tavsiye sınıfı): 

• KY nedeni le  astane e  atırılan  astaların taburcu edilmeden  nce kalıcı jkonjes on belirtilerini 

dı lamak ve oral tedavi i o timize etmek i in dikkatli bir  ekilde de erlendirilmesi  nerilir (Sını  I). 

• Taburcu olmadan  nce kanıta da alı oral tıbbi tedavi u gulanması  nerilir (Sını  I). 

• Konjes on, ila  toleransı belirtilerini de erlendirmek ve kanıta da alı tedavi e ba lamak ve ve a 

artırılarak titre etmek  i in taburcu olduktan 1-2 hafta sonra erken bir takip zi areti  nerilir (Sını  I). 

Kalp yetersizl ğ  ve tr  al f  r las on  olan hastaların  önet     ç n öner ler: 



• CHA2DS2- ASc skoru erkeklerde 1 ve a kadınlarda 2 olan AF  astalarında inme i  nlemek i in 

oral antikoagülan ile uzun süreli tedavi dü ünülmelidir(Sını  IIa). 

Kalp yetersizl ğ  ve Kronik koroner sendrom (KKS) hastalarının  önet     ç n 

öner ler: 

• Cerra i e u gun  astalarda,  zellikle di abeti olanlarda ve  ok damar  astalı ı olanlarda KABG ilk 

tercih edilen revaskülarizas on stratejisi olarak dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

• Koroner revaskülarizas on i ti acı olan L A  ada larında, mümkünse KABG’den ka ınılmalıdır 

(Sını  IIa) 

•  ü ük ejeksi on  raksi onlu kal   etersizli i (KYdEF), KKS  astalarında  u koroner 

anatomisiuygun olanlarda ( ani, bü ük damarların >%90'ında  roksimal stenoz, sol ana ve a 

 roksimal LA  darlı ı), komorbiditeler,  a am beklentisi ve  astanın bakı  a ısı dahil olmak üzere  

bire sel risk  a da oranı dikkatli bir  ekilde de erlendirildikten sonra, koroner revaskülarizas onun 

 astalarda sonu ları düzeltti idü ünülebilir. (Sını  IIb). 

• Koroner anatomi, komorbiditeler ve cerra i risk g z  nünde bulundurularak, Kal  Ekibi 

de erlendirmesine da alı olarak PKG, KABG' e alternati  olarak dü ünülebilir (Sını  IIb). 

Kalp yetersizl ğ  ve kalp Kapak Hastalığı olan hastaların  önet     ç n öner ler: 

• Mortalite i azaltmak ve sem tomları düzeltmek  i in KY ve ciddi  üksek grad an aort darlı ı olan 

 astalarda aort ka ak müda alesi,  A I ve a SA R  nerilir (Sını  I). 

•  A I ve SA R arasındaki se imin, bire sel  asta terci lerine ve  a , cerra i risk, klinik, anatomik 

ve  rosedürel   nler,  er bir  akla ımın riskleri ve  a daları gibi  zelliklere g re Kal  Ekibi 

tara ından  a ılması  nerilir (Sını  I). 

• Sekonder mitral  regürjitas onu olan, cerra i e u gun olma an ve koroner revaskülarizas on 

gerektirmeyen, o timal tı sal tedavi e (OTT) ra men sem tomatik olan ve KY  atı larında azalma 

sa lamak i in kriterleri kar ıla an,  zenle se ilmi   astalarda  erkütan u tan- uca mitral kapak 

tamiri dü ünülmelidir ( Sını  IIa). 

• Sekonder mitral  etersizli i olan, cerra i e u gun olma an ve koroner revaskülarizas on 

gerektirmeyen, OT ' e ra men olduk a sem tomatik olan ve KY  astane e  atı larını azaltma 

kriterlerini kar ılama an  zenle se ilmi   astalarda  erkütan u tan- uca mitral ka ak onarımı 

sem tomların düzeltilmesi  olarak dü ünülebilir (Sını  IIb). 

Kalp yeters zl ğ  ve diyabetli hastaların  önet     ç n öner ler: 

• SGL 2 in ibit rleri ( canagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin,ertugliflozin, sotagliflozin) kalp 

yetersizli i, maj r K  ola lar, son d nem b brek  onksi on bozuklu u ve K   lüm nedeni le 

 astane e  atı ları azaltmak i in K  ola  riski ta ı an Tip 2 diyabet mellitus (T2DM)  astalarında 

 nerilir (Sını  I). 

• SGL 2 in ibit rleri (da agli lozin, em agli lozin ve sotagli lozin)  2 M ve KYdEF  astalarında KY 

ve K   lüm nedeni le  astane e  atı ları azaltmak i in  nerilir (Sını  I). 



• DPP-4 in ibit rü saksagli tin kal   etersili i olan  astalarda  nerilmez (Sını  III). 

Kalp yetersizl ğ  ve  e  r eks kl ğ  olan hastaların te av s   ç n öner ler: 

• Kal   etmezli i olan tüm  astaların tam kan sa ımı, serum  erritin konsantras onu ve Transferrin 

satüras onu (TSAT) ile anemi ve demir eksikli i a ısından  eri odik olarak taranması  nerilir 

(Sını  I). 

• Yakın zamanda KY nedeni le  astane e  atırılan sem tomatik KY  astalarında ve SVEF ≤ %50 

ve demir eksikli inin  serum ferritin <100 ng/mL veya serum ferritin 100- 299 ng/mL ve TSAT 

<%20 olarak tanımlanan sem tomatik KY  astalarında KY'nin  astane e  atı  riskini azaltmak 

i in.  errik karboksimaltoz ile intraven z demir takvi esi dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

•  KY'de aneminin eritro oietin u arıcı ajanlarla tedavisi bu tedavi i in ba ka endikas onların 

 oklu unda  nerilmez (Sını  III). 

Kalp yetersizl ğ  ve kanser hastalarının  önet     ç n öner ler: 

• K   astalık   küsü ve a risk  akt rleri,  nceki kardi otoksisite ve a kardi otoksik ajanlara maruz 

kalma ile tanımlanan kardi otoksisite i in  üksek risk altındaki kanser  astalarının, eski, nceki 

• kardiyotoksisite veya kardiyotoksik ajanlara maruz kalma,  lanlanmı  antikanser tedavisinden 

 nce C  de erlendirmesi, terci en Kardi o-Onkoloji dene imi ilgisi olan bir kardi olog tara ından 

 a ılmalıdır (Sını  I). 

• ACE-I ve bir beta bloker (tercihen carvedilol) ile tedavi; Antrasiklin kemotera isi sırasında SVEF'de 

%10 ve a da a  azla azalma ve %50'den da a dü ük bir de er olarak tanımlanan SV sistolik 

dis onksi onu geli en kanser  astalarında dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

• Kalp yetersizli ine neden olma  otansi eli olan bir kanser tedavisi alması  lanlanan tüm kanser 

 astalarında temel bir K  risk de erlendirmesi dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

Kalp yetersizl ğ n e ve a  lo  oz hastalarının te av s   ç n öner ler: 

•  a amidis, sem tomları, K   astane e  atı  ve mortalite i azaltmak i in genetik testlerle 

kanıtlanmı  kalıtsal    R-CMP ve NYHA sını  I ve a II sem tomları olan  astalarda  nerilir (Sını  

I). 

• WtTTR-CA ve NYHA sını  I ve a II sem tomları olan  astalarda sem tomları, KV- astane  atı ı 

ve mortaliteyi azaltmak i in  a amidis  nerilir (Sını  I). 

 

 

Tavsiyelerdeki ( önceki 2016 kılavuzundan)  eğ ş kl kler: 

 KY’n n Teşh s   ç n Tavsiyeler ve (Tavsiye sınıfı): 

2021 



• İnvaziv koroner anji ogra i, test  ncesi orta ila  üksek KAH olasılı ı ve invaziv olma an stres 
testlerinde iskemi varlı ı olan KYdEF'li  atan  astalarda dü ünülebilir (Sını  IIb).  

• Koroner arter stenozunu ekarte etmek i in, test  ncesi dü ük ila orta KAH olasılı ı olan ve a 
 ü  eli non-invaziv stres testleri olan hastalarda  Bilgisa arlı Tomografi Koroner Anjiyografi 

(BTKA [ Computed tomography coronary Angiography -CTCA ]) dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

• Eko ile de erlendirilen olası  ulmoner  i ertansi on ile ka ak  a ısal kal   astalı ının 
düzeltilmesinden  nce tanı ı do rulamak ve tersine  evrilebilirli ini de erlendirmek i in 
 astalarda sa  kal  kateterizas onu dü ünülebilir. (Sını  IIb). 

2016 

• KY olan ve test-  ncesi KAH olasılı ı orta ila  üksek olan ve giri imsel olma an stres testlerinde 
iskemi bulunan ( otansi el koroner revaskülarizas on i in u gun g rülen)  astalarda KAH 
tanısını ve ciddi etini belirlemek i in. invaziv koroner anji ogra i dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

• Kardiyak BT, KY olan ve test-  ncesi KAH olasılı ı dü ük   astalarda ve a koroner arter 
stenozunu ekarte etmek i in  ü  eli non-invaziv stres testleri olan  astalarda dü ünülebilir (Sını  
IIb). 

• Ekokardi ogra i ile de erlendirilen olası  ulmoner hipertansiyonu olan hastalarda, pulmoner 
 i ertansi onu ve bunun geri d nü lülü ünü do rulamak i in, ka ak  a ısal kal   astalı ı 
düzeltilmeden  nce  ulmoner arter kateteri le kal  kateterizas onu dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

KYdEF'de C haz te av s   ç n Tavsiyeler ve (Tavsiye sınıfı): 

2021 

• iskemi eti olojisi olma an sem tomatik KY (NYHA sını  II III) ve SVEF ≤ %35 olan hastalarda; ≥3 
a lık  o timal tı sal tedavi (OTT)' e ra men, i i fonksiyonel durumla 1  ıldan  nemli  l üde da a 
uzun  a amalarının beklenmesi  artı la ani  lüm ve tüm nedenlere ba lı mortalite riskini azaltmak 
i in ICD  dü ünülmelidir (sını  IIa). 

• QRS süresi 130 149 ms, sol dal blo u (SL B) QRS morfolojisi ve OT ' e ra men S EF ≤%35 
olan sinüs ritmindeki KY sem tomatik  astalarda sem tomları düzeltmek ve morbidite ve 
mortalite i azaltmak i in kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

• SVEF ≤ %35 olan, geleneksel kal   ili ve a IC  almı  ve ardından OT ' e ra men k tüle en KY 
geli tiren ve  nemli oranda sa  ventrikül (SĞ )’e u arı verme ‘pacing')’i olan hastalarda 
geleneksel kalp pilinin KR ' e " ükseltme" i in dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

2016 

• Primer korunma.: Sem tomatik KY (NYHA sını  II- III) ve SVEF ≤%35 olan, ≥3 a lık OTT'ye 
ra men, i i fonksiyonel durumla 1  ıldan  nemli  l üde da a uzun süre  a atta kalmalarının 
beklenmesi ve dilate kardiyomiyopati (DKMP)' e sa i  olmaları  artı la  astalarda ani  lüm ve 
tüm nedenlere ba lı  lüm riskini azaltmak i in bir IC   nerilir (Sını  I). 

• QRS süresi 130-149 ms ve SDB QRS morfolojisi olan KYili sinüs ritmine sa i  sem tomatik 
hastalarda ve OT ' e ra men SVEF ≤%35 olan  astalarda sem tomları düzeltmek ve morbidite 
ve mortalite i azaltmak i in KR   nerilir (Sını  I). 

• Konvansi onel bir kal   ili ve a IC  almı  ve ardından OT ' e ra men k tüle en KY geli tiren ve 
 üksek oranda SĞV pacing'i olan KYdEF'li hastalarda geleneksel kalp pilinin, KR ' e  ükseltilmesi 
olarak dü ünülebilir. Bu, stabil  olan  astalar i in ge erli de ildir (Sını  IIb). 

 

 k t KY hastalarının Yönet     ç n  Tavsiyeler ve (Tavsiye sınıfı): 

2021 



•  iren li  demi olan ve  kul -diüretik dozlarındaki artı a  anıt verme en  astalarda kul - 
diüreti inin ti azid ti i diüretik ile kombinas onu dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

• AKY ve SKB >110 mmHg olan  astalarda, i.v.  azodilat rler, sem tomları  düzeltmek ve 
konjesyonu azaltmak i in ba langı  tedavisi olarak dü ünülebilir (Sını  IIb). 

• Şiddetli inat ı a rı ve a anksi etesi olan se ilmi   astalar olmadık a, O i atların rutin kullanımı 
 nerilmez (Sını  III). 

• Kardi ojenik  oklu  astalarda B R (Bridge to recovery[ üzelme e k  r ; D-K]), BTD (Bridge to 
decision [Karara k  rü; K-K]), BTB (Bridge to bridge [k  rü e k  rü; Kp-K]) olarak kısa süreli 
mekanik dola ım deste i (MDD) dü ünülmelidir.  i er endikas onlar arasında kardi ojenik  ok 
ve a uzun süreli MDD ve a trans lantas on nedeninin tedavisi  er alır (Sını  IIa). 

 

2016 

•  iren li  demi ve a  etersiz sem tomatik  anıtı olan  astalarda kulp- diüreti inin ti azid ti i 
diüretik ve a s ironolakton ile kombinas onu dü ünülebilir (Sını  IIb). 

•  azodilat rler, sem tomları düzeltmek ve konjes onu azaltmak i in ba langı  tedavisi olarak 
dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

• Şiddetli dis nesi olan  astalarda dis ne ve anksi ete i gidermek i in O iatların dikkatli kullanımı 
dü ünülebilir, ancak bulantı ve  i o ne olu abilir (Sını  IIb). 

• Hastanın  a ına, komorbiditelerine ve n rolojik  onksi onuna ba lı olarak re rakter kardi ojenik 
 okta kısa süreli MDD dü ünülebilir (Sını  IIb). 

Kalp  eters zl ğ  ve  F hastalarının  önet     ç n Tavsiyeler: 

2021 

• Orta ve a  iddetli mitral stenozu ve a mekanik  rotez kal  ka ak ı ı olanlar dı ında, KY’li yatan 
hastalarda  vitamin K antagonistleri (VKA)'lara direk etkili oral antikoagülanlar (DOAK)'ların tercih 
edilmesi  nerilir (Sını  I). 

• KY ve AF'si olan  astalarda kısa ve uzun d nem  ız kontrolü i in beta blokerler dü ünülmelidir 
(Sını  IIa). 

• Paroksismal ve a  ersistan AF ile medikal tedavi e ra men devam eden KY sem tomlarının 
k tüle mesi arasında a ık bir ili ki varsa, AF'nin  nlenmesi i in kateter ablas onu dü ünülmelidir 
(Sınıg IIa). 

2016 

• CHA2DS2- ASc skoruna g re antikoagülas on i in u gun olan ve ka ak dı ı AF'si olan kalp 
 etersizli i hastalarında, Yeni oral antikoagülan YOAK'lar da a dü ük inme, intrakrani al kanama 
ve mortalite riski ile ili kili oldu undan, antikoagülas on i in;  üksek gastrointestinal kanama riski 
da a a ır basan Warfarin yerine YOAK'lar dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

• NYHA sını  I-III'deki  astalar i in, genellikle oral  oldan verilen bir beta bloker güvenlidir ve bu 
nedenle  astanın  volemik olması ko ulu la ventriküler  ızı kontrol etmek i in birinci basamak 
tedavi olarak  nerilir (Sını  I). 

• A  dü üm kateter ablas onu;  o un  armakolojik  ız ve ritim kontrol tedavisine  anıt verme en 
ve a tolere edeme en  astalarda, bu  astaların kal   iline ba ımlı  ale gelece i kabul edilerek, 
kal   ızını kontrol etmek ve sem tomları  a i letmek i in dü ünülebilir (Sını  IIb). 

Kalp yeters zl ğ  ve Kronik koroner sendromlu (KK ) hastaların  önet    

 ç n Tavsiyeler : 



2021 

• Koroner revaskülarizas on; anti-anginal ila lar da il OT ' e ra men, KYve KKS  
revaskülarizas ona u gun koroner anatomisi olan hastalarda persistan angina (veya anjina 
e de eri) sem tomlarını  a i letmek i in dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

2016 

• Antianjinal ila larla tedavi e ra men anjina devam ederse mi okardi al revaskülarizas on 
 nerilir (Sını  I). 

Kalp yeters zl ğ  ve D  a etl  hastaların  önet     ç n Tavsiyeler: 

2021 

• SGL 2 in ibit rleri (canagli lozin, da agli lozin, em agli lozin, ertugli lozin, sotagli lozin), KV olay 
riski ta ı an  2 M'li  astalarda; KY, maj r K  ola lar, son d nem b brek  onksi on bozuklu u 
ve K   lüm nedeni le  astane e  atı ları azaltmak (Sını  I). 

2016 

• KY'nin ba lamasını  nlemek ve a geciktirmek ve  mrü uzatmak i in  2 M'li  astalarda 
em agli lozin dü ünülmelidir (Sını  IIa). 

 

3  anı , Ep  e   oloj  ve prognoz 

3.1 Kalp  eters zl ğ n n  anı ı 

Kalp yetmezliği tek bir patolojik tanı değildir, ancak bulguların  (örn. yüksek juguler venöz 

basınç, pulmoner raller ve periferik ödem) eşlik edebileceği kardinal semptomlardan (örn. 

nefes darlığı, ayak bileği şişmesi ve yorgunluk) oluşan “klinik bir sendromdur”.  

Dinlenim ve ve a egzersiz sırasında  üksek intrakardi ak basın lara ve ve a  etersiz kal  debisine 

neden olan, kalbin  a ısal ve ve a  onksi onel anormalli inden ka naklanır. 

- S esi ik  atoloji sonraki tedavi i belirle ebilece inden, KY tanısında altta  atan kardi ak 

disfonksiyonun etiyolojisinin belirlenmesi zorunludur. En  a gın olarak  KY miyokardiyal fonksiyon 

bozuklu undan ka naklanır: Sistolik, diyastolik veya her ikisi birden.. Bununla birlikte, ka akların, 

 erikardın ve endokardın  atolojisi ve kalbin ritmi ve iletim anormallikleri de KY' e neden olabilir 

ve a katkıda bulunabilir. 



3.2 Terminoloji 

3.2.1 Kor n  ş, hafif  üşük ve  üşük ejeksiyon fraksiyonlu Kalp 

 eters zl ğ  

Geleneksel olarak KY, sol ventrikül ejeksi on  raksi onunun (S EF)  l ümüne da alı olarak  arklı 

 enoti lere a rılmı tır (Tablo 3). Bunun arkasındaki mantık, L EF ≤%40 olan  astalarda  nemli 

 l üde i ile tirilmi  sonu lar g steren KY'deki orijinal tedavi  alı maları ile  ilgilidir. Bununla birlikte, 

KY, SVEF'nin (normal olarak da ılan bir de i ken) tüm aralı ını ka sar ve ekokardi ogra i ile  l üm 

 nemli de i kenli e tabidir. A a ıdaki KY sını landırılmasına karar verildi (Tablo 3) 

•  ü ük S EF, ≤%40 olarak tanımlanır, bunlar S  sistolik  onksi onunda  nemli bir azalma 

olanlardır ve dü ük ejeksi on  raksi omlu kal   etersizli i KYdEF) olarak belirlenmi tir. 

• S EF'si %41 ile %49 arasında olan  astalarda  a i  derecede dü mü  SV sistolik fonksiyonu, yani 

KYhdEF (Hafif dü mü  EF’li KY) vardır. %40-50 aralı ında ejeksi on  raksi onlarına sa i   astaları 

kapsayan HFdEF veya  ejeksi on  raksi onu korunmu  KY (KYkEF)  astaların bulundu u randomize 

kontrollü (RK )'lardan elde edilen retrospektif analizler; S EF ≤%40 olan  astalara benzer 

tedavilerden  a da sa la abileceklerini g stermektedir 8-13.  

• Bu, HFmrEF ( eart  ailure wit  midrange ejectıon  ractıon [ "orta aralık ejeksi on  raksi onuna sa i  

kal   etmezli i"])'inden " a i  dü ük ejeksi on  raksi onuna sa i  kal   etmezli in’e" yeniden 

adlandırılmasını (KYhdEF) destekler. 14. 

• KY sem tom ve bulguları olan,  a ısal ve ve a  onksi onel kardi ak anormallikler ve ve a artmı   

natriüretik  e tid (NP)'leri olan ve S EF ≥%50 olanlarda KYkEF vardır.15. 

KYdEF, KYdEF ve KYkEF tanısı, ilgili b lümlerde da a a rıntılı olarak ele alınmaktadır (sırasıyla 5, 7 

ve 8. bölümler). Bu tanımlar, Kal  Yetersizli inin Evrensel  anımına ili kin  akın tari li  ra oru ile 

tutarlıdır 15. 

Tablo 3 . Düşük ejeks  on fraks  on , haf f   üş üş ejeksiyon fraksiyonu ve kor n  ş 

ejeks  on fraks  on   le kalp  et ezl ğ n n tanı ı 

KY Tipi: KYdEF KYhdEF KYkEF 

KRİ ER  1  Semptomlar 

± Bulgulara  

Semptomlar 

± Bulgulara  

Semptomlar ± Bulgulara  
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KY Tipi: KYdEF KYhdEF KYkEF 

2  S EF ≤40%  LVEF 41–

49%b  

L EF ≥50%  

3  –  –  Artmı  NP’ler dahil,SV diyastolik disfonksiyon/ 

artmı  S  dolum basın larının varlı ı ile  

tutarlı kardi ak  a ısal ve ve a  onksi onel anormalliklerin 

  objektif kanıtıc  

Kısaltmalar: KY- Kalp yetersizliği; KYhd EF- Hafif düşmüş  kalp yetersizliği; KYkEF- Korunmuş EF’li KY; 

KYdEF- Düşük EF’li KY.NP-Natriüretik peptidler. 

a- KY'nin erken evrelerinde (özellikle KYkEF'de) ve optimal olarak tedavi edilen hastalarda bulgular 

mevcut olmayabilir. 

b- KYhdEF tanısı için, yapısal kalp hastalığına ilişkin diğer kanıtların varlığı (örneğin, artan sol atriyum 

boyutu, SV hipertrofisi veya bozulmuş LV dolumunun ekokardiyografik ölçümleri) tanıyı daha olası 

kılar. 

c- KYkEF tanısı için, mevcut anormalliklerin sayısı ne kadar fazlaysa, KYkEF olasılığı da o kadar yüksek 

olur. 

Kardi ovasküler dı ı  astalı ı olan  astalar,  rn. anemi,  ulmoner, renal, tiroid ve a karaci er 

 astalı ı gibi , KY'ninkilere  ok benzer semptom ve bulgulara sahip olabilir, ancak kardiyak 

dis onksi onun  oklu unda KY kriterlerini kar ılamazlar. Fakat bu patolojiler KY ile birlikte bulunabilir 

ve KY sendromunu alevlendirebilir. 

3.2.2  ağ ventr kül  disfonksiyonu 

Kalp yetersizli i a rıca sa  ventrikül (SĞV) disfonksiyonunun bir sonucu olabilir. SĞV mekanikleri ve 

 onksi onu, basın  ve a  acim a ırı  üklenmesi durumunda de i tirilir 16. Kronik SĞV yetersizli inin 

ana etiyolojisi S  dis onksi onuna ba lı  ulmoner  i ertansi on olmasına ra men, SĞV 

dis onksi onunun bir dizi ba ka nedenleri de vardır [ rn. Mi okart in arktüsü, aritmojenik sa  

ventriküler kardi omi o atisi (ASĞVK) ve a ka ak  astalı ı]17.Tanı, a a ıdaki  l ümlerden en az biri 

kullanılarak, en  a gın olarak ekokardi ogra i ile olmak üzere global SĞV fonksiyonunun kantitatif  

de erlendirmesi le belirlenir:  

Fraksi onel alan de i ikli i ( [ fractional area change] FAC); triküs it anüler düzlem sistolik gezi 

([tricuspid annular plane systolic excursion ]  APSE); ve triküs it  alkanın  o  ler doku 

g rüntülemesinden türetilen sistolik S'  ızı. SĞ  dis onksi onunun te  isi ve   netimi,  akın tari li bir 
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Kalp Yetersizli i  erne i (HFA [ Heart Failure Association])  ozis on belgesinde ka samlı bir  ekilde 

ele alınmı tır18. 

3.2.3 Kalp  eters zl ğ n e k llanılan   ğer  a gın terminoloji 

Kalp yeterrsizli i  rezentas onu genellikle iki e a rılır: kronik kal   etersizli i (KKY) ve akut kal  

yetersizli i (AKY). KKY,  erle ik bir KY tanısı almı  ve a da a kademeli ( ava  a , tedricen geli erek 

orta a  ıkan) bir sem tom ba langıcı olan ki ileri tanımlar. KKY aniden ve a  ava   ava  bozulursa, 

epizod 'dekompanse' KY olarak tanımlanabilir. Bu,  astane e  atı  ve a a akta tedavi ortamında 

intraven z (i.v.) diüretik  ile tedavi edilmesi ile sonu lanabilir. A rıca, KY daha akut olarak ortaya 

 ıkabilir. Bunların  er ikisi de AKY b lümünde (bölüm 11) ele alınmı tır. 

- Kalp yetersizli i olan bazı ki iler tamamen i ile ebilir [ rn. Alkole ba lı kardi omi o ati (KMP), 

viral miyokardit, Takotsubo sendromu, peripartum kardiyomiyopati (PPKMP) veya 

ta ikardi omi o ati ]. 

- SV sistolik disfonksiyonlu  di er  astalar, ila  ve ci az tedavisi aldıktan sonra SV sistolik 

 onksi onunda  nemli ve a  atta tam bir i ile me g sterebilir. 

 

3.2.4 Kalp  eters zl ğ n n semptomatik ş   et  ile ilgili terminoloji 

KY'nin  iddetini tanımlamak i in kullanılan en basit terminoloji NYHA (New York Heart Association) 

 onksi onel sını landırmasıdır (Tablo 4). Bununla birlikte, bu  alnızca sem tomlara da anır ve KY'de 

da a bir ok da a i i ba ka  rognostik g stergeler vardır 19.  a a da  nemlisi,  a i  sem tomları olan 

 astalarda  astane e  atı  ve  lüm riski  ala  üksek olabilir.Özellikle  kalp transplantasyonu ve cihaz 

tedavilerinin se imine re berlik etmek i in ileri KY'de sonucu ta min etmek   nemlidir20. Bu, ileri KY 

b lümünde (bölüm 10) a rıntılı olarak ele alınacaktır. 

Tablo 4.  e pto ların ş   et ne ve f z ksel akt v te e  a alı NYH  fonks  onel 

sınıflan ır ası 

  ınıf I  Fiziksel aktivite kısıtlaması  oktur.  

Sıradan  iziksel aktivite a ırı ne es darlı ına,  orgunlu a ve a  ar ıntı a neden olmaz.  

 ınıf II  Fiziksel aktivitede  a i  sınırlama.  

 inlenirken ra attır, ancak ola an  iziksel aktivite a ırı ne es darlı ı,  orgunluk ve a  ar ıntı a neden olur. 



 ınıf 

III  

Fiziksel aktivitede belirgin sınırlama.  

Dinlenimde ra attır, ancak ola an aktiviteden da a azı a ırı ne es darlı ı,  orgunluk ve  ar ıntı a neden olur. 

 ınıf  

IV  

Rahatsızlık du madan  er angi bir  iziksel aktivite i sürdüremez.  

İstira atte sem tomlar mevcut olabilir. Her angi bir  iziksel aktivite  a ılırsa, ra atsızlık artar. 

 

3.3 Kalp yetersizl ğ n n ep  e   oloj s  ve  oğal 

hikayesi 

3.3.1 İns  ans ve prevalans 

Geli mi  ülkelerde,  a a g re düzeltilmi  KY insidansı dü ü or olabilir, bu mu temelen K   astalı ın 

da a i i   netimini  ansıtı or, buna kar ılık   a lanma nedeni le genel insidansı  ükseli or 21- 24. Şu 

anda, Avru a'da KY insidansı  eti kinlerde  akla ık 3 1000 ki i- ılı (tüm  a  gru ları) ve a  akla ık 

5 1000 ki i- ılıdır. KY  revalansı eri kinlerin %1-2'si gibi g rünmektedir 21,27-31.  alı malar genellikle 

 alnızca tanınan tanı konmu  KY vakalarını i erdi inden, ger ek  revalansın da a  üksek olması 

mu temeldir. Prevalans  a la birlikte artar: <55  a ındakiler i in  akla ık %1'den 70  a  ve 

üzerindekilerde >%10'a kadar 33-36. Genelde  astanede  atan  astalarda  a ılan  alı malara 

da anarak, KY'li  astaların  akla ık %50'sinde KYdEF ve %50'sinde KYkEF/KYhdEF oldu una 

inanılmaktadır 32,35,37,38. ESC  zun d nem Ka ıtlarında ( ESC Long-Term Registry), ayakta tedavi 

ortamında, %60'ında KYdEF, %24'ünde KYhdEF ve %16'sında KYkEF oldu unu bildirmektedir 39. 

 Kalp  etmezli i  astalarının %50'sinden biraz  azlası kadındır 21,40,41. 

3.3.2 Kalp  eters zl ğ n n etyolojisi 

KY'nin en  a gın nedenleri (ve bazı  nemli ara tırmalar) (Tablo 5)'te g sterilmi tir. KY etiyolojisi 

co ra  a a g re de i ir. Batı ti i ve geli mi  ülkelerde koroner arter  astalı ı (KAH) ve  i ertansi on 

baskın  akt rlerdir27. İskemik eti oloji ile ilgili olarak KYhdEF, KYkEF'lilere  kı asla  altta  atan daha 

 üksek KAH sıklı ı ile KYdEF'ye benzer 38,42,43. 

3.3.3 Doğal hikaye ve prognoz 



Kalp yetersizli i olan  astaların  rognozu, birka  on  ıl  nce ilk tedavi  alı malarının 

 a ınlanmasından bu  ana  nemli  l üde düzelmi tir. Yine de za ı  kalır ve  a am kalitesi (YKL)  de 

belirgin bir  ekilde azalır. Prognozdaki düzelme  ise KYdEF'lilerle sınırlı kalmı tır. 

Mortalite oranları, g zlemsel  alı malarda klinik ara tırmalara g re da a  üksektir 44. Olmsted County 

kohortunda, 2000 ve 2010  ılları arasında tüm kal   etersizli i  astaları i in tanıdan sonraki 1  ıllık ve 

5  ıllık  lüm oranları sırası la %20 ve %53 idi 45. FHS (Framingham Heart Study) ve CHS 

(Cardiovascular Healt  Stud ) ko ortlarını birle tiren bir  alı ma, tanıdan sonraki 5  ıl i inde %67'lik 

bir mortalite oranı bildirmi tir 46.  a a az kanıta da alı tedavi g rmelerine ra men, sa kalım 

kadınlarda erkeklerden da a i i  idi 47. KYdEF ile kar ıla tırıldı ında KYhdEF'de genel prognoz daha 

iyidir39. 

-  nutulmamalıdır ki, zaman i inde ejeksi on  raksi onunda ge i   a gındır ve KYhdEF'den 

KYdEF'ye ilerle en  astalar, stabil kalan ve a da a  üksek bir ejeksi on  raksi onu kategorisine 

ge i   a anlara g re da a k tü  rognoza sa i tir 48- 52. 

- KYkEF'in genellikle KYdEF'den da a i i bir sa kalım sa ladı ı dü ünülür, ancak  o u g zlemsel 

 alı ma bu  arkın i mal edilebilir oldu unu g stermektedir 45,46. Buna kar ılık, geni  MAGGIC 

meta-analizi, KYkEF'li  astalar i in düzeltilmi  mortalite riskinin, KYdEF'li  astalardan  nemli 

 l üde da a dü ük oldu u sonucuna varmı tır 53. 

 e itli ülkelerden  a ılan ara tırmalar, 1980 ile 2000  ılları arasında kal   etersizli i  astalarında 

sa kalımın belirgin  ekilde  düzeldi ini g stermi tir 41,54-- 57. Ancak, bu  oziti  e ilim o zamandan beri 

sevi e atlamı  (yatay duruma gelmi ) olabilir45. 

Kal   etersizli i  astaları ilk tanıdan sonra ortalama  ılda bir kez  astane e  atırılır. 2000'den 2010'a 

kadar Olmsted Count  ko ortunda ortalama  astane e  atı  oranı ki i- ıl ba ına 1,3'tü. İlgin  bir 

 ekilde,  astane e  atı ların  o unlu u (%63) K  dı ı nedenlere ba lı dı 43. Birka  Avru a ülkesinden 

ve Amerika Birle ik  evletleri'nden (AB )  a ılan ara tırmalar, KY i in  astane e  atı  oranlarının 

1990'larda zirve e ula tı ını ve da a sonra dü tü ünü g stermi tir 55,58-60. Ancak, 1998 ve 2017  ılları 

arasında Birle ik Krallık'ta ger ekle tirilen KY ola ı la ilgili  akın tari li bir  alı mada, Ya a g re  

düzeltilmi  ilk  astane e  atı  oranları  em tüm nedenlere ba lı  em de KY  i in  %28 ve K  dı ı 

nedenler i in %42 arttı 61. Bu artı lar kadınlarda da a  üksekti ve  belki de da a  üksek komorbidite 

oranları la ili kili di. 



- Diyabetli hastalarda KY i in  astane e  atı  riski kontrollere g re 1,5 kat da a  azladır. AF, daha 

 üksek vücut kitle indeksi (VKI) ve da a  üksek glikolize  emoglobin (HbA1c) ve a rıca dü ük 

ta mini glomerüler  iltras on  ızı (eGFR), KY  astane e  atı larının gü lü belirle icileridir 29. 

Nü us artı ı,  a lanma ve artan komorbidite  revalansı nedeni le, KY nedeni le  astane e  atı ların 

mutlak sa ısının gelecekte  nemli  l üde artması, belki de  nümüzdeki 25  ıl i inde %50' e kadar 

artması beklenmektedir 24,62. 

_____________________________________________ 

 

4 Kron k kalp  eters zl ğ  

4.1 Kron k kalp  eters zl ğ n n teşh s n e  nahtar 

a ı lar 

KKY tanısı KY sem tom ve ve a bulguları ve kardi ak dis onksi onun objekif kanıtınının varlı ını  

gerektirir (Figür 1).  i ik sem tomlar ne es darlı ı,  orgunluk ve a ak bile i  i mesidir (Tablo 6).  

- Sem tomlar ve bulgular, KY tanısını ko mak i in tek ba ına kullanılacak  eterli do ruluktan 

yoksundur63- 66. 

Mi okart in arktüsü (MI), arteri el  i ertansi on, KAH, di abetes mellitus, k tüye alkol kullanımı, kronik 

b brek  astalı ı (KBH), kardi otoksik kemotera i   küsü olan  astalarda ve ailesinde KMP ve a ani 

 lüm   küsü olan  astalarda KKY tanısı da a olası hale getirildi. 



 

F gür 1. Kalp  eters zl ğ   ç n tanısal algor t a. 

Kısaltmalar: BNP = B-type natriuretic peptide; EKG = Elektrokardiyogram; KYhdEF = Hafif düşük EF’li kalp 

yetersizliği; KYkEF = Korunmuş EF’li kalp yetersizliği; KYdEF = Düşük EF’li kalp yetersizliği; SVEF = Sol 

ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; NT-proBNP = N-terminal pro-B type natriuretic peptide. Anormal 

ekokardiyografik bulgular, KYdEF (bölüm 5), KYhdEF (bölüm 7) ve KYkEF (bölüm 8) ile ilgili bölümlerde 

daha ayrıntılı olarak açıklanmıştır. 

___________________________________________________________________________ 

 

Tablo 5. Kalp  eters zl ğ n n  ezl ğ n n nedenleri,  a gın sunum   ç  ler  ve özel 

araştır alar 



 

(Tablo 5 Devam) 

 

Kısaltmalar: 5-HIAA = 5-hydroxyindoleacetic acid; ACE = angiotensin-converting enzyme; ANA= anti-nuclear 

antibody; ANCA= anti-nuclear cytoplasmic antibody; ASĞVKMP = Aritmojenik sağ ventrikül 

kardiyomiyopatisi; KB = Kan basıncı; KA= Koroner arter hastalığı; KMP = Kardiyomiyopati; KMR= Kardiyak 

magnetik rezonans; CK = creatinine kinase; BT 

= Bilgisayarlı tomografi; EKG = Elektrokardiyogram; Eko = Ekokardiyografi; EMB = Endomiyokardiyal 

biyopsi; FDG = fluorodeoxyglucose; GGT= gamma-glutamyl transferase; 

HIV = human immunodeficiency virus; h = hour; Kc.FT = Karaciğer fonksiyon testi; LGE = late gadolinium 

enhancement; MEK =mitogen-activated protein kinase; PET = positron emission 

tomography; TFT = thyroid function test; VEGF = vascular endothelial growth factor. 



__________________________________________________________________________________ 

Kronik kalp yetersizliğinden şüphelenilen hastaların değerlendirilmesi için 

aşağıdaki tanı testleri önerilmektedir: 

1. Elektrokardiyogram (EKG). Normal bir EKG, KY tanısını olası kılmaz 63. EKG, AF, Q dalgaları, sol 

ventrikül hipertrofisi (S H) ve geni lemi  QRS kom leksi (Tablo 7) gibi KY tanısı olasılı ını 

artıran anormallikleri orta a  ıkarabilir ve a rıca tedavi e re berlik edebilir. 

2. Temin edilebilirse, Natriüretik e tid (NP)'lerin  l ülmesi  nerilir. B- ti i natriüretik  e tid (BNP) <35 

pg/mL, N-terminal pro-B ti i natriüretik  e tid (NT-proBNP) <125 pg/mL, ve a orta b lge  roatri al 

natriüretik  e tid (MR [ mid-regional pro-atrial natriuretic peptide] ) plazma konsantrasyonu <40 

pmol/L68, KY tanısını olası kılmaz . Bu da a deta lı olarak bölüm 4.2’de tart ıldı 69,70. 

3. Serum üre ve elektrolitler, kreatinin, tam kan sa ımı, karaci er ve tiroid  onksi on testleri gibi temel 

ara tırmalar, KY' i di er durumlardan a ırt etmek,  rognostik bilgi sa lamak ve  otansi el 

tedavi e re berlik etmek i in  nerilir. 

4. Ekokardiyografi, kalp fonksiyonunun de erlendirilmesinde ana tar ara tırma olarak  nerilmektedir. 

S EF'nin belirlenmesinin  anı sıra ekokardi ogra i, odacık bo utu, eksantrik ve a konsantrik SVH, 

b lgesel duvar  areket anormallikleri gibi di er  arametreler (altta  atan KAH,  akotsubo 

sendromu ve a mi okardit dü ündürebilir); sa  ventrikül  onksi onu,  ulmoner  i ertansi on, 

ka ak  onksi onu ve di astolik  onksi on markerleri  akkında da bilgi sa lar 16,71. 

5. Nefes darlı ının di er potansiyel nedenlerini ( rne in akci er  astalı ı) ara tırmak i in hastalara  

g  üs r ntgeni  nerilir. A rıca KY i in destekleyici kanıtlar da sa la abilir ( rn. pulmoner 

konjesyon veya kardiyomegali). 

 

Kronik kalp yetersizl ğ  şüphes  olan tü  hastalar a öner len tanı testler  

o BNP/ NT-proBNPc (Ia Bb). 

o 12-derivasyonlu EKG (IC). 

o Transtorasik ekokardiyografi (IC). 

o Göğüs radyografisi (IC). 

o Tam kan sayımı, üre ve elektrolitler, tiroid fonksiyonu, açlık glukozu ve HbA1c, 

lipidler, demir durumu (TSAT ve ferritin) dahil olmak üzere komorbiditeler için rutin 

kan testleri (IC). 

Kısalt alar:  a- Tavsiye ve b- Kanıt düzeyi. c- Referanslar bu madde için bölüm 4.2'de listelenmiştir. 

TSAT- transferrin saturation; HbA1c- glycated haemoglobin 



4.2 Natr üret k pept  ler 

NP'lerin  lazma konsantras onları, KY' i dü ündüren sem tomları olan  astalarda tanı ı dı lamak i in 

ilk tanı testleri olarak  nerilir 72. Yüksek konsantras onlar KY tanısını destekler,  rognoz tayini i in 

 a dalı olup  daha fazla kardiyak incelemeye rehberlik edebilir 73. Fakat,  üksek NP düze inin (hem KV 

hem de KV- olma an) tanısal do ruluklarını azaltabilecek bir ok nedeninin oldu u unutulmamalıdır 

(Tablo 7). 

- Bu nedenler arasında AF, ileri  a  ve akut ve a kronik b brek  astalı ı  er alır 74. Tersine, obez 

 astalarda NP konsantras onları orantısız olarak dü ük olabilir75. 

4.2.1 Akut olmayan durum a k llanı ı 

NP'lerin tanısal de eri,  sem tom ve bulgular ve EKG gibi di er tanı testlerine ek olarak birincil- 

basamak ortamında (ilk tı sal temas gibi)  e itli  alı malarda de erlendirilmi tir 68,76- 80. Bu 

 alı maların amacı KY tanısını  a dı lamak  a da kanıtlamaktı. G rev Gücü, te  is algoritmalarında 

NP ‘kesme’ (sona eri ) noktalarını i eren  eterli kalitede  alı maları de erlendirdi, bu de erin altında 

KY e sa i  olma olasılı ı son derece dü üktü.  

- Akut- olmayan durumda normalin üst sınırları BNP i in 35  g mL;  NT- roBNP i in 125  g mL'dir. 

Bu  alı malarda, bu e iklerin altındaki NP konsantras onlarının negati   ng rücü de erleri 0.94 ile 

0.98 arasında de i mektedir 76- 78. KKY'de MR-proANP (Mid-regional pro-atrial natriuretic peptide) 

i in AKY' e g re da a az veri mevcuttur. KY' i ekarte etmek i in <40  mol L'lik bir konsantras on 

kullanılabilir 68. 

4.3 Kronik kalp yetersizl ğ n n altın a  atan 

et  oloj     el rle e e  önel k araştır alar 

KKY'nin altında  atan eti oloji i belirlemek i in  nerilen testler Tablo 5'te  zetlenmi tir.  

- Koroner revaskülarizas on i in u gun g rülenlerde indüklenebilir iskeminin de erlendirilmesi i in 

egzersiz veya farmakolojik stres ekokardiyografi kullanılabilir 81. Kalp yetersizli i, ka ak  astalı ı 

ve a a ıklanama an dis nesi olan  astalarda stres ekokardi ogra i tanı ı netle tirme e  ardımcı 

olabilir 82. 

- LGE (late gadolinium en ancement),  1  aritalama ve  ücre dı ı volum ile kardiyak magnetik 

rezonans (KMR [kardiyak Cardiac magnetic resonance]) g rüntüleme; dilate kardiyomiyopatide 



ti ik olan orta duvar nebdesinin aksine iskemik kal   astalı ı olan  astalar i in ti ik olarak 

subendokardiyal  miyokardiyal fibrozu/nebdeyi belirleyecektir. Ek olarak, KMR, miyokardit, 

amiloidoz, sarkoidoz, C agas  astalı ı, Fabr   astalı ı, S   ‘non-compactıon’ , KMP, 

hemokromatoz ve aritmojenik kardiyomiyopati (SĞ AK)  astalarında miyokardiyal 

karakterizasyona izin verir 83,84, 

- Bilgisa arlı tomogra i koroner anji ogra i (BTKA [CTCA; Computed tomography coronary 

angiography]), test  ncesi dü ük ila orta KAH olasılı ı olan  astalarda ve a KAH tanısını 

ekarte etmek i in  ü  eli non-invaziv stres testleri olan  astalarda dü ünülebilir 5.  

- Tek foton emisyonlu BT (SPECT ; [ Single-photon emission CT]) a rıca mi okardi al iskemi ve 

canlılı ı, mi okardi al in lamas onu ve a in iltras onu de erlendirmek i in de kullanılabilir. 

- Teknesyum (Tc) etiketli bifosfonat ile sintigrafi, kardi ak transtiretin amiloidin g rüntülenmesi 

i in  üksek  assasi et ve  zgüllük g stermi tir 85. 

- Farmakolojik tedavi e ra men angina  ektoris ve a “angina e de eri” olan kal   etersizli i  

hastalarında KAH tanısını ve ciddi etini belirlemek i in koroner anji ogra i  nerilir. 

- Koroner anji ogra i, test  ncesi KAH olasılı ı orta ila  üksek olan ve  otansi el olarak koroner 

revaskülarizas on i in u gun oldu u dü ünülen KYFdEF'li  astalarda da dü ünülebilir5. 

 

Tablo 6. Kalp  eters zl ğ n n t p k olan se pto lar ve   lg ları  

 

Semptomlar Bulgular 

Tipik Daha spesifik 

•  Ne es darlı ı 

•   Ortopne 

•   Paroksismal noktürnal dis ne 

•  Azalmı  egzersiz toleransı 

•  Egzersizden sonra uzamı  to arlanma 

süresi 

•  Ayak bile inde  i me 

• Yükselmi  juguler ven z basın  

• Hepatojuguler re lü 

• Ü üncü kal  sesi (galo ritmi) 

• Laterale ka mı  a ikal vuru 

  

Daha az tipik Daha az spesifik 



Semptomlar Bulgular 

-   Gecele in gelen  ksiürük 

-  Wheezing ( ırılda arak soluma) 

-  Şi kinlik  issi 

-   İ ta ın ka bı 

- Kon üz on ( zellikle  a lılarda) 

-  Depresyon 

-  Palpitasyon 

-  Ba d nmesi 

-  Senkop 

-  Bendopne
a
 

  

-  ucut A ırlı ında artı  (>2 kg  a ta) 

- Za ı lama (ileri KY’de) 

-  oku ka bı (ka eksi) 

- Kal  ü ürümü 

- Peri erik  dem (a akbile i, sakral, skrotal) 

- Pulmoner krepitasyonlar 

-  Plevral e üz on 

-  a ikardi 

-  üzensiz nabız 

- Ta i ne 

- Cheyne-Stokes rsolunumu 

- Hepatomegali, Asit 

- So uk ekstremiteler 

- Oliguri 

-  ar nabız basıncı 

  

a - İleri KY'nin bu sem tomu, e ilirken ne es darlı ına kar ılık gelir67. 

_________________________________________________________________________________ 

 

tablo 7   Yüksel  ş natr üret k peptid konsantras onlarının sebepleri86-88. 

 Kardiyak 
o Kal   etersizli i 

o AKS 

o Pulmoner embolizm 

o Miyokardit 

o Sol ventriküler hipertrofi 

o Hipertrofik restriktif kardiyomiyopati 

o Kal  ka ak  astalı ı 

o Konjenital kal   astalı ı  

o Atri al ve ventriküler ta iaritmiler 

o Kal  kontüz onu 

o Kardiyoversiyon, ICD  oku 

javascript:;


o Kalbi de ka sa an cerra i giri imler 

o Pulmoner hipertansiyon  

  

Non- 

kardiyak  
- İleri Ya  

-  İskemik inme 

- Subaraknoidal kanama 

- B brek dis onksi onu 

- Karaci er dis onksi onu (esasen asit ile karaci er sirozu)  

- Paraneoplastik sendrom  

- Kronik obstrükti  akci er  astalı ı 

- Ciddi infeksiyonlar ( n moni ve se sis)  

-  Ciddi  anıklar 

- Anemi 

- Ciddi metabolik hormon  anormallikleri (tireotoksikoz, diabetik ketoz)   

Kısaltmalar: AKS- Akut koroner sendrom;ICD- İmplante edilebilir kardiyoverter-defibrilatör. 

_________________________________________________________________________________ 

Kalp yetersizl ğ n n ger -  önüşü lü/ te av  e  le  l r ne enler n  sapta ak  ç n kron k 

kalp yetersizl ğ  olan seç l  ş hastalar  ç n özel tanı testler   ç n Tavsiyeler 

Kardiyak magnetik rezonans (KMR) 

o K tü akustik eko  enceresi olanlada mi okardi al  a ı ve  onksi onu de erlendirmek i in  nerilir 

(IaCb). 

o Şü  eli in iltrati   astalık, Fabr   astalı ı, in lamatuar  astalık (mi okardit), SV noncompaction, 

amiloid sarkoidoz, a ırı demir  ükü  emokromatozda mi okard dokusunun karakterizas onu i in 

CMR  nerilir (IC). 

o İskemik ve iskemik olma an mi okart arasında a rım  a mak i in  KM'de LGE ile KMR 

dü ünülmelidir (IIa C). 

İnvaz f Koroner Anjiyografi  

(potansiyel koroner revaskülarizasyon için uygun olanlarda) düşünülür). 

o Farmakolojik tedavi e ra men anjinalı  astalarda ve a em tomatik ventriküler aritmiler i in.5 

invaziv koroner anji ogra i  nerilir (IB). 



o  est  ncesi orta ila  üksek KAH olasılı ı olan ve non-invazif stres testlerinde iskemi varlı ı olan 

HFrEF'li  astalarda invaziv koroner anji ogra i dü ünülebilir (IIb B) 89. 

Non-İnvazif test 

o Koroner arter stenozunu ekarte etmek için düşük ila orta ön test olasılığı olan veya şüpheli 

non-invaziv stres testleri olan hastalarda CTCA düşünülmelidir (IIa C). 

o Koroner revaskülarizasyon için uygun görülen KAH'lı hastalarda miyokardiyal iskemi ve 

canlılığın değerlendirilmesi için non-invaziv stres görüntüleme (KMR, stres 

ekokardiyografi, SPECT, PET) düşünülebilir 90- 93. (IIa B) 

o Geri dönüşlü miyokard iskemisini saptamak ve dispnenin nedenini araştırmak için 

egzersiz testi düşünülebilir..94- 96 (IIa C). 

Kardiyopulmoner egzersiz testi 

o Kalp transplantasyonu ve/veya MDD değerlendirmesinin bir parçası olarak 

kardiyopulmoner egzersiz testi önerilir94- 96 (I C). 

o Egzersiz eğitimi reçetesini optimize etmek için kardiyopulmoner egzersiz testi 

düşünülmelidir94 96. (IIa C). 

o Açıklanamayan dispne ve/veya egzersiz intoleransının nedenini belirlemek için 

kardiyopulmoner egzersiz testi düşünülmelidir.94 96. (IIa C) 

 ağ kalp kateter zas on  

o Kalp transplantasyonu veya MDD i in de erlendirilen  iddetli KY  astalarında sa  kal  

kateterizas onu  nerilir (I C). 

o Konstrikti   erikardit, restrikti  kardi omi o ati, konjenital kal   astalı ı ve  üksek debi durumlarına 

ba lı KY oldu u dü ünülen  astalarda sa  kal  kateterizas onu dü ünülmelidir (IIa C). 

o Eko ile de erlendirilen olası  ulmoner  i ertansi onu olan  astalarda tanı ı do rulamak  ve 

kapak/  a ısal kal   astalı ının düzeltilmesinden  nce pulmoner hipertansiyonun geri 

d nü ümlülü ünü de erlendirmek i in  sa  kal  kateterizas onu dü ünülmelidir (IIa C). 

o  anı ı do rulamak i in KYkEF'li se ilmi   astalarda sa  kal  kateterizas onu dü ünülebilir (IIb C). 

 

Endomiyokardiyal biyopsi (EMB) 

o Standart tedavi e ra men  ızlı ilerle en kal   etersizli i olan  astalarda,  alnızca mi okard 

 rneklerinde do rulanabilen s esi ik bir tanı olasılı ı varsa EMB dü ünülmelidir.97,98. (IIa C). 

Kısaltmalar: KAH- Koroner arter hastalığı; KMR- Kardiyak magnetik rezonans; BTKA- Bilgisayarlı tomografi 

kononer anjiyografi; DKMP- Dilate kardiyomiyopati; EMB- Endomiyokardiyal biyopsi; KYkEF- Korunmuş 



EF’li kalp yetersizliği; EF- Ejeksiyon fraksiyonu;LGE Geç godalinium artışı(late gadolinium enhancement)-  

MDD- Mekanik dolaşım desteği; PET-Pozitron emisyon tomografi (positron emission tomography); SPECT- 

Tek foton tomografi (single-photon emission computed tomography). a= Tavsiyelerin sınıfı.b= Kanıtın düzeyi. 

________________________________________________________________________________ 

Farmakolojik tedavi e ra men anjina  ektoris ve a 'angina e de eri' olan KY  astalarında KAH 

tanısını ve  iddetini belirlemek i in koroner anji ogra i  nerilir.  Test  ncesi KAH olasılı ı orta ila 

 üksek olan KYdEF’li  ve  otansi el olarak koroner revaskülarizas on i in u gun oldu u dü ünülen 

hastalarda koroner anjiyografi dü ünülebilir.5. 

         ____________________________ 

5 Düşük ejeks  on fraks  onl  kalp 

yeters zl ğ  

5.1 Düşük ejeks  on fraks  onl  kalp  eters zl ğ n n 

teşh s  

KYdEF tanısı, KY sem tom ve/veya bulgularının ve dü ük ejeksi on  raksi onu (S EF ≤%40) varlı ını 

gerektirir. Bu genellikle ekokardiyografi ile elde edilir. Ekokardiyografi ile dü mü  SV sistolik 

 onksi onunun varlı ını belirlerken u ulması gereken kalite standartları la ilgili a rıntılar EAC I 

(European Association of Cardiovascular Imaging) durum belgesinde bulunabilir ( Recommendations 

for cardiac chamber quantification by echocardiography in adults: an update from the American 

Society of Echocardiography and the European Association of Cardiovascular Imaging. Eur Heart J 

Cardiovasc Imaging 2015;16:233270)99.  

Ekokardiyografi ile EF'nin de erlendirilmesi mümkün de ilse, KMR ve a nadiren nükleer teknikler 

kullanılabilir. 

KYdEF tanısı i in bir algoritma Figür 1'de g sterilmi tir. Altta  atan eti olojinin ara tırılması i in lüt en 

Tablo 5'e bakın. 

 

5.2 Düşük ejeks  on fraks  on  olan kalp yetersizl ğ  

olan hastalar  ç n far akoloj k te av ler 



5.2.1 Düşük ejeks  on fraks  onlu kalp yetersizl ğ  hastalarında 

farmakolojik tedavinin  hedefleri 

Farmakolojik tedavi, KYdEF tedavisinin temel ta ıdır ve ci az tedavisi dü ünülmeden  nce ve 

farmakolojik olmayan giri imler ile  birlikte u gulanmalıdır.  

- KY  astalarında tedavinin ü  ana  ede i vardır: (i) mortalitede azalma, (ii) KY'nin k tüle mesi 

nedeniyle tekrarla an  astane  atı ların  nlenmesi ve (iii) klinik durumda,  onksi onel ka asitesi 

ve  a am kalitesinde düzelme 100- 102.Sem tomatik KYdEF’li hastalarda tavsiyeleri destekleyen 

ana tar kanıtlar Ek Tablo 1’de verildi(doi:10.1093/eurheartj/ehab368). 

Figür 2, KYdEF’li   astalarda mortalitenin ( a tüm nedenlere ba lı  a da K ) azaltılmasına   nelik 

Sını  I endikas onlar i in ila lar ve ci azlar da da il olmak üzere tedavi stratejisi algoritmasını 

g stermektedir. Her bir tedavi i in  neriler a a ıda  zetlenmi tir. 

 

F gür 2. Düşük ejeks  on fraks  onl  kalp  eters zl kl  hastalar  ç n  ınıf   te av  

 n  kas onlarınınte av  e     algor t ası. 

Kısaltmalar:  ACE-I = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARNI = angiotensin receptor-neprilysin 

inhibitor; CRT-D = Kardiyak resenkronizasyon tedavisi ile Defibrilatör; CRT-P = Kardiyak resenkronizasyon 

tedavisi ile Pacing (uyarı verme); ICD = İmplanteedilebilen kardiyoverter-defibrilatör; KYdEF = Düşük 

ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği; MRA = mineralokortikoid reseptör antagonist; QRS = Q, R, and S 



dalgaları (12 derivasyonlu elektrokardiyogramda); SR = Sinüs ritmi. 
a ACE-I yerine. 

b     Uygun olduğunda . 

Sınıf I = Yeşil. Sınıf IIa = Sarı. 

_________________________________________________________________________________- 

5.2.2 Düşük ejeks  on fraks  on   le kalp  eters zl ğ   ç n 

farmakolojik tedavinin genel prensipleri 

Renin anjiyotensin aldasteron sistemi (RAAS) ve sempatik sinir sistemleri (SSS)’nin (ACE-I 
(anjiotensin-konverting enzim inhibitors) veya ARNI (anjiotensin reseptor-neprilisin inhibitor), beta- 
blokerler ve MRA (mineralokortikoid reseptor antagonistler) ile modülas onunun KYdEF hastalarında 
sa kalımı düzeltti i, KY i in  astane e  atı  riskini ve  sem tomları azalttı ı g sterilmi tir.  

- Bu ila lar, KYdEF'li  astalar i in  armakolojik tedavinin temeli olarak g rev  a ar. Bir ACE-I/ARNI, 
bir beta- bloker ve bir MRA ü lüsü, ila lar kontrendike olmadık a ve a tolere edilmedik e, bu 
 astalar i in k  e ta ı tedavileri olarak  nerilmektedir 103- 105. 

- Klinik  alı malarda kullanılan dozlara (ve a bu mümkün de ilse maksimum tolere edilen dozlara) 
 ükseltilmelidirler. 

- Bu kılavuz, ACE-I, beta- bloker ve MRA tedavilerinde semptomatik kalan uygun hastalarda ACE-
I'nin  erine ARNI'nin kullanılmasını  nermektedir; fakat   ARNI, ACE-I yerine birinci basamak 
tedavi olarak dü ünülebilir 106, 107. Bu ila ların  nerilen dozları Tablo 8'de verilmi tir.  

o Anji otensin rese t r blokerleri (ARB'ler), ACE-I ve a ARNI' e kar ı toleransız (tolere edemeyen) 
olanlarda hala bir role sahiptir. 

ACE-I/ ARNI/ beta-bloker/ MRA ile tedaviye eklenen sodyum-glukoz  ardımcı ta ı ıcı 2 (SGL 2 [ 

sodium-glucose co-trans orter 2] ) in ibit rleri da agli lozin ve em agli lozin, KYdEF   astalarında K  

 lüm ve k tüle en KY riskini azaltmı tır 108,109. 

o Kontrendike olmadı ı ve a tolere edilmedi i sürece, di abeti olsun ve a olmasın,  ali azırda bir 

ACE-I/ARNI, bi beta- bloker ve bir MRA ile tedavi edilmi  olan tüm KYdEF  astalarına 

da agli lozin ve a em agli lozin  nerilir.  Se ili KYdEF’li hastalarda  di er ila lar da 

kullanılabilir.Bunlar  bölüm 5.4’de tartı ılmı tır. 

Tablo 8. KY EF'l  hastalar a  apılan anahtar ran o  ze çalış alar a kanıta-  a alı  

hastalık-  eğ şt r     laç  ozları 

İlaçlar  aşlangıç  oz /Gün Hedef doz /Gün 

ACE-I  

Captopril
a  6.25 mg . (3x1 ) 50 mg . (3x1) 

Enalapril  2.5 mg .(2x1) 10–20  mg. ( 2x1)  
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İlaçlar  aşlangıç  oz /Gün Hedef doz /Gün 

Lisinopril
b  2.5–5 mg .(1x1)  20–35 mg. (1x1)  

Ramipril  2.5 mg. (2x1)  5 mg. (2x1)  

Trandolapril
a  0.5 mg. (1x1)  4 mg. (1x1)  

ARNI  

Sacubitril/valsartan  49/51 mg.c (2x1) 97/103 mg .(2x1)  

Beta-blockers  

Bisoprolol  1.25 mg.(1x1)  10 mg. (1x1)  

Carvedilol  3.125 mg. (2x1)  25 mg.e  (2x1)  

Metoprolol succinate (CR/XL)  12.5–25. (1x1) 200 mg. (1x1) 

Nebivolol
d
  1.25 mg . (1x1) 10 mg. (1x1)  

MRA  

Eplerenone  25 mg. (1x1) 50 mg. (1x1)  

Spironolactone  25 mg.f  (1x1) 50 mg.  (1x1) 

SGLT2 inhibitor  

Dapagliflozin  10 mg. (1x1) 10 mg .  (1x1) 

Empagliflozin  10 mg . (1x1) 10 mg . (1x1) 

D ğer ajanlar  

Candesartan  4 mg. (1x1)  32 mg. (1x1)  

Losartan  50 mg o.d. (1x1)  150 mg. (1x1)  

Valsartan  40 mg . (2x1) 160 mg. (2x1)  
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İlaçlar  aşlangıç  oz /Gün Hedef doz /Gün 

Ivabradine  5 mg . (2x1) 7.5 mg. (2x1)  

Vericiguat  2.5 mg. (1x1)  10 mg. (1x1) 

Digoxin  62.5 µg. (1x1)  250 µg. (1x1) 

Hydralazine/ Isosorbide dinitrate  37.5 mg (3x1)/20 mg. (3x1)  75 mg (3x1) ./40 mg .(3x1)  

Kısaltmalar: ACE-I = ; ARNI = anjiyotensin resetör-neprilizin inhibitörü; ; CR = controlled release (kontrollü 

salım); KV = kardiyovasküler; MRA = mineralokortikoid reseptör antagonisti; SGLT2 = sodium-glucose co-

transporter; XL =  genişletilmiş salım. a= Dozlama hedefinin miyokard enfarktüsü sonrası çalışmalardan 

türetildiği  ACE-İ’yi gösterir. b= Aynı ilacın daha düşük bir dozuna kıyasla daha yüksek bir dozun 

morbidite/mortaliteyi azalttığının gösterildi, ancak önemli bir randomize, plasebo kontrollü çalışma yoktur ve 

optimum doz belirsizdir. c= Semptomatik hipotansiyon öyküsü olanlar için  Sakubitril/valsartan isteğe bağlı 

24/26 mg günde iki kez daha düşük bir başlangıç dozuna sahip olabilir. d= Kalp yetersizliği olan hastalarda KV 

veya tüm nedenlere bağlı mortaliteyi azalttığı gösterilmeyen (veya yapılan  tedaviden aşağı olmadığı gösterilen) 

bir tedaviyi belirtir. e=85 kg'ın üzerindeki hastalara günde iki kez maksimum 50 mg doz uygulanabilir. 

f= Spironolakton, böbrek durumu veya hiperkaleminin dikkat gerektirdiği hastalarda 12.5 mg'lık isteğe bağlı bir 

başlangıç dozuna sahiptir. 

_____________________________________________ 

 

5.3 Düşük Ejeks  on fraks  onl   kalp  eters zl ğ  
olan tü  hastalar a tavsiye edilen  laçlar 

 

Ejeksiyon fraksiyonu  üş üş (SVEF ≤%40) kalp  etersizl ğ  olan (NYH  sınıf   --IV) 

hastalarda indike olan farmakolojik tedaviler 

o Kal   etmezli inin  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in KYdEF’li hastalara bir ACE-I 

 nerilir110,113 (Ia Ab). 

o KY'nin  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in, stabil KYdEF'si olan hastalarda bir beta- 

bloker  nerilir 114 120 (IA). 

o Kalp yetersizli inin  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in kal   etersizli i olan  astalara 

MRA  nerilir121,122 (IA). 

o KYdEF'li  astalarda KY  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in  a agli lozin ve a 

em agli lozin  nerilir.108,109 (IA). 

o Kalp yetersizli i ve  lüm riskini azaltmak i in KYdEF  astalarında ACE-I yerine sakubitril/valsartan 

 nerilir105 (IB). 



Kısaltmalar: ACE-I = Anjiyotensin konverting enzim inhibitörü; HF = kalp yetersizliği; 

KYdEF =  düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği; SVEF = sol ventrikül ejeksiyon 

frasksiyonu; MRA =Mineralokortikoid reseptör antagonisti  ; NYHA = New York Heart 

Association. a= Tavsiyenin kanıtı. b= Kanıtın düzeyi. 

___________________________________________________________________ 

5.3.1  nj  otens n  önüştürü ü enz    nh   törler  

ACE-I'ler, KYdEF'li  astalarda mortalite ve morbidite i azalttı ı g sterilen ilk ila  sını ıdır 110- 113. A rıca 
sem tomları düzeltti i de g sterilmi tir 111. Kontrendike olmadık a ve a tolere edilmedik e tüm 
 astalarda  nerilirler.  olere edilen maksimum  nerilen dozlara  ükseltilmelidirler. ACE-I'lerin nasıl 
kullanılaca ına ili kin  ratik re berlik a a ıda Ek  2'de verilmi tir. 

Ek- Tablo 2. Düşük ejeks  on fraks  onlu a  kalp yetersizl ğ   hastalarında 

Anj  otens n  önüştürü ü enz    nh   törler n n (ve a  Anj  otens n    reseptör 

 loker n n) k llanı ına  l şk n prat k kılav z: 

NİÇİN? 

o Sem tomları ve egzersiz ka asitesini dizeltmek, KY  astane e  atı  riskini azaltmak ve sa kalımı 
artırmak 

KİME VE NE Z M N 

İn  kas onlar 

1. KYdEF’li  astalar 

Kontrindikasyonlar 

1. Anji o dem b . 
2. Bilateral renal arter stenozu 
3. Gebelik/ gebelik riski 
4. Bilinen alerjik etkiler di er  an etkiler (ila -spesifik). 

Uyarılar/uzman tavsiyesi alın 

1. Anlamlı  i erkalemi (K+ ≥ 5 mmol/L). 
2. Önemli b brek  onksi on bozuklu u [kreatinin >221 lmol L (>2.5 mg dL)  veya eGFR <30 

mL/dk/1.73 m2. 
3. Sem tomatik ve a  iddetli asem tomatik  i otansi on (SKB <90 mmHg). 
4.  ikkat edilmesi gereken ila  etkile imleri: 

• K + destekleri , K+ tutucu diüretikleri destekler,  rn. amilorid ve triamteren (furosemid ile 
kombinas on  re aratlarına dikkat edin). 

• MRA 

• Renin in ibit rleri c 

• NSAİİ’ler d. 

• Trimethoprim/trimethoprim-sulfamethoxazole 

• Yüksek K+ i eri ine sa i  'dü ük tuzlu' ikameler. 



H NGİ   E-I VE DOZ NE ?  

(Ayrıca bkz. Kılavuzlar, Tablo 8) 

Kaptopril: ba langı  dozu:  6,25 mg, Günde 3 kez; hedef doz: Günde 3 kez  50 mg. 

 Enalapril: ba langı  dozu: Günde iki kez 2.5 mg; hedef doz: Günde iki kez 10-20 mg 

Lisinopril: ba langı  dozu: Günde 1 defa  2.5 mg 5 mg; hedef doz: Günde 1 de a 20-35 mg. 

Ramipril: ba langı  dozu: Günde bir kez 2.5 mg; hedef doz: Günde bir kez 10 mg. 

 randola ril: ba langı  dozu: Günde 1 kez 0.5 mg; hedef doz: Günde 1 kez  4 

NEREDE? 

•  o lumda stabil  astalarda (NYHA sını  I   iddetli kal   etersizli i olan  astalar ve mevcut  akın 
zamanda alevlenmesi olanlar uzman tavsi esi i in   nlendirilmelidir). 

• K tüle en KY ile  astane e  atırılan  astalarda—stabilize edildikten, konjesyonu giderdikten ve 
mümkünse “ volemi” i düzelttikten sonra (ama ideal olarak taburcu edilmeden  nce). 

• Diğer istisnalar—bkz. 'Uyarılar/uzman arama .tavsiyesi 

NASIL KULLANILIR? 

• B brek  onksi onlarını ve elektrolitleri kontrol edin. 

• Düşük bir dozla başlayın (bkz. Kılavuzlar, Tablo 8). 
•  o lumda en az 2  a ta aralıklarla dozu iki e katla ın. Hastanede  atan ve a ba ka bir  ekilde 

 akından izlenen  astalarda, tolere edilebilirli i izin verilenlerde da a  ızlı doz titras onu 
 a ılabilir. 

• Hedef dozu  ede le in ( ukarı a bakın) ve a bu olmazsa, tolere edilen en  üksek dozu 
[unutma ın: “Biraz ACE-I (veya ARB), ACE-I olmamasından da a i idir”. 

• Ba langı tan 1-2 hafta sonra ve son doz titrasyonundan 1-2  a ta sonra kan kim asını (üre B N, 
kreatinin, K+) tekrar kontrol edin. 

• Daha sonra 4 a da bir kan kim asını izle in. 

• Artırılarak titrasyon ne zaman durdurdurulmalı, dozu azaltmalı, tedavi i durdurmalı - bkz. SORUN 
ÇÖZME. 

• Bir ACE-I'yi (ve a ARB' i) durdurmak i in  ok nadiren gerekir,  tedavi kesilirse klinik k tüle me 
olasıdır. İdeal olarak, uzman tavsi esi tedavi sonlandırılmadan  nce aranır. 

• Uzman bir KY  em iresi,  astanın e itimi, takibi ( a sen ve a tele onla), bi okim asal izleme ve 
doz artırımı konularında  ardımcı olabilir. 

SORUN  ÇÖZME 

 se pto at k  üşük kan  asın ı 

• Genellikle tedavide  er angi bir de i iklik gerektirmez 

Semptomatik Hipotansiyon 

• Ba  d nmesi sersemlik  a gındır ve genellikle zamanla düzelir— astalara güvence verilmelidir. 

• Nitratlara, kalsiyum kanal blokerlerine e ve di er vazodilat rlere olan i ti acı  eniden g zden 
ge irin ve mümkünse dozu durun/azaltın. 

• Herhangi bir konjesyon   semptom veya bulgusu  oksa diüretik dozunu azaltma ı dü ünün. 

• Bu  nlemler sorunu   zmezse, uzman tavsi esi alın. 



Öksürük 

• Bazılarında sigara a ba lı akci er  astalı ı bulunan kalp yetersizli i  astalarında  ksürük 
 a gındır. 

• Öksürük a nı zamanda  eni k tüle en  ksürük geli ti inde dı lanması gereken bir  ulmoner 
 dem bulgusudur. 

• ACE-I ka naklı  ksürük  er zaman tedavinin kesilmesini gerektirmez. 

• Za metli bir  ksürük geli ti inde ( rne in  astanın u umasını engelle en bir  ksürük) ve ACE 
in ibis onuna ba lı oldu u kanıtlanabili orsa ( ani ACE-I'in kesilmesi ve yeniden verilmesinden 
sonra tekrarlı orsa), bir ARB ile de i tirilmesi  nerilir. 

Kötüleşen  ö rek fonks  on  ve h perkale   

• ACE-I'den sonra üre (B N), kreatinin ve K+'da bir miktar artı  beklenir; bu artı  kü ük ve 
asem tomatik ise,  er angi bir i lem gerekli de ildir. 

• Kreatininde “ba langı  de erinin %50'sine kadar bir artı  ve a 266 lmol L (3 mg dL)  eGFR <25 
mL dk 1.73 m2 ( angisi da a kü ükse) kabul edilebilir”. 

• K+'da ≤ 5.5 mmol L' e bir artı  kabul edilebilir. 

• Üre, kreatinin ve a K+ a ırı  ükselirse, e zamanlı ne rotoksik ila ları ( rn. NSAIİ'ler) d bırakma ı ve 
di er K+ takviyeleri veya tutucu ajanlar (triamteren, amilorid) ve  konjesyonun bulguları 
bulunmuyorsa diüretik dozunun azaltılması dü ünülmeli.  

• E zamanlı ila ların a arlanmasına ra men kreatinin ve a K+'da  ukarıda belirtilenlerden da a 
 üksek artı lar devam ederse, ACE-I (ve a ARB) dozu  arı a indirilmeli ve 1-2  a ta i inde kan 
kim ası  eniden kontrol edilmelidir;  ala tatmin edici olma an bir  anıt varsa, uzman tavsi esi 
aranmalıdır. 

• K+ >5.5 mmol L' e  ükselirse ve a kreatinin >%100 ve a >310 lmol L (3.5 mg/dL)/ eGFR <20 
mL dk 1.73 m2' e  ükselirse, ACE-I (ve a ARB) durdurulmalı ve uzman tavsi esi aranmalıdır. 

• K+ ve kreatinin  lato olana kadar kan kim ası sık ve seri olarak izlenmelidir. 

H       V İYE İ- Beklenen  a daları a ıkla ın: 

• Egzersiz ka asitesi ve sem tomları düzeltir. 

• Hastane e  atı a  ol a an KY’nin k tüle mesinin  nler 

• Sa kalımArtar. 

• Sem tomlar tedavi e ba ladıktan birka   a ta ila birka  a  sonra düzelir. 

• Hastalara ba lıca  an etkileri ( ani ba  d nmesi sem tomatik  i otansi on,  ksürük) bildirmelerini 
tavsiye edin - bkz. SORUN ÇÖZME 

• Hastalara, bir doktor tara ından re ete edilme en ( ani, re etesiz satılan) NSAIİ'lerden ve K+ i eri i 
 üksek tuz ikamelerinden ka ınmaları konusunda tavsi elerde bulunun—bkz. SORUN ÇÖZME. 

Kısaltmalar: a -Bu tablodaki öneriler, ilgili klinik araştırmalara ((ilaçlar, titrasyon programları, hedef 

dozlar, hasta izleme, tedavi yararları ve bildirilen yan etkiler)) dayalı uzman görüşünü ve klinik deneyim 

temsil etmektedir. b- ACE-I ile anjiyoödem gelişen hastalarda ARB'nin güvenliği belirsizdir.c= KY'de 

renin inhibitörleri önerilmez.d= Zorunlu olmadıkça NSAIİ'lerden kaçının.e= kalsiyum kanal blokerleri 

kesinlikle gerekli olmadıkça kesilmelidir ve diltiazem ve verapamil, negatif inotropik etkileri nedeniyle 

KYdEF'de potansiyel olarak zararlıdır 

     ._______________________________________ 

 

5.3.2 Beta- blokerler 



Beta-blokerlerin, ACE-I ve diüretik tedavisine ek olarak, KYdEF'li  astalarda mortalite ve morbidite i 

azalttı ı g sterilmi tir. A rıca sem tomları da düzeltirler 114- 120. 

o ACE-I ve beta- blokerlerin sem tomatik KYdEF tanısı konur konmaz birlikte ba lanabilece i 

konusunda  ikir birli i vardır 123. 

o ACE-I'den  nce bir beta blokerin ba latılmasını ve bunun tersini destekle en  i bir kanıt  oktur 124. 

o Beta-blokerler klinik olarak stabil,  volemik  astalarda dü ük dozda ba latılmalı ve kademeli 

olarak tolere edilen maksimum doza  ükseltilmelidir. 

o AKY ile ba vuran  astalarda,  asta  emodinamik olarak stabilize edildikten sonra beta- blokerlere 

hastanede dikkatle ba lanmalıdır. 

KYdEF'deki tüm maj r beta- bloker  alı malarının bire sel  asta verileri (IP  [individual  atient data ]) 

meta-analizinde, AF'si olan KYdEF'li  asta alt grubunda  astane ba vuruları ve mortalite üzerinde 

 i bir  a da g stermedi125. Ancak bunun retrospektif bir altgru  analizi olması ve beta- blokerlerin riski 

artırmaması nedeni le kılavuz komitesi kal  ritmine g re a rı bir  neri  a mama kararı aldı. 

Beta- blokerlerin nasıl kullanılaca ına ili kin  ratik re berlika a ıda Ek Tablo 3'de verilmi tir. 

Ek-Tablo 3.  eta  lokerler n k llanı ına  l şk n prat k kılav z 

NİÇİN 

o sem tomları düzeltir, KY  astane e  atı  riskini azaltır ve sa kalımı artırır. 

KİMDE VE NE ZAMAN? 

İn  kas onlar: 

1. Stabil KYdEF  astalarında 

Kontrindikasyonlar: 

1. İkinci ve a ü üncü derece A  blo u (kalıcı kal   ili  oklu unda). 

2.  Kritik ekstremite iskemisi. 

3.  Astım (g receli kontrendikas on): Kardi oselekti  beta blokerler endike se,  

astım mutlaka mutlak bir kontrendikas on de ildir,  

ancak bu ila lar sadece bir uzman tara ından  akın tıbbi g zetim altında kullanılmalıdır,  

kullanımlarına   nelik ve ale  ine olan riskler g z  nünde bulundurularak; KOAH bir kontrendikas on 

de ildir. 

4.  Bilinen alerjik reaksi on di er advers reaksi on (ilaca  zgü). 

  arılar uzman tavsi esi alın: 



1. A ır (NYHA IV) KY. 

2.  KY'nin mevcut ve a  akın zamanda (<4  a ta)  iddetlenmesi ( rn. k tüle en KY ile  astane e 

 atı ), 

 kal  blo u ve a kal   ızı <50 dk. 

3.   evam eden tıkanıklık belirtileri varsa,  i otansi on (SKB <90 mmHg), juguler ven z basın  

artı ı, asit,  

belirgin peri erik  dem - konjes onu giderme e  alı ın ve bir beta-blokere ba lamadan  nce ' volemi' 

elde edin. 

4.  Dikkat edilmesi gereken ilaç etkileşimleri (bradikardi/AV blok riski nedeniyle): 

•          era amil, diltiazem ( nerilmez ve kesilmelidir) b. 

•  Digoksin 

• Amiodaron 

• İvabradin 

H NGİ  E  -BLOKER VE  DOZU?— bkz. Kılavuz lar Tablo 8) 

• Biso rolol: Ba langı  dozu günde 1 kez 1.25 mg. ,  ede  doz günde 1 kez 10 mg. 

• Karvedilol: Ba langı  dozu günde iki kez 3.125 mg,  ede  doz günde iki kez 25 mg.  

• (* ede  doz günde iki kez 50 mg >85 kg ise). 

• Meto rolol süksinat (CR XL): Ba langı  dozu  günde 1 kez12.5-25 mg.,  ede  doz günde 1 

kez200 mg. 

• Nebivolol: Ba langı  dozu günde 1 kez 1,25 mg.,  ede  doz  günde 1 kez 10 mg.  

NEREDE? 

•  o lumda stabil  astalarda (NYHA sını  I   iddetli KY’li o  astaların ve 

 mevcut  akın zamanda alevlenmesi olanlar uzman tavsi esi i in sevk edilmelidir). 

•  K tüle en KY ile  astane e  atırılan  astalarda—stabilize edildikten,  

konjes onu giderdikten ve mümkünse “ volemi” i düzelttikten sonra (ancak ideal olarak 

taburcu edilmeden  nce). 

•   i er istisnalar—bkz. "  arılar uzman tavsi esi ara". 

NASIL KULLANILIR? 

• Stabil bir durumda dü ük dozla ba la ın (bkz. Kılavuz lar  ablo 8). 

• En az 2  a talık aralıklarla dozu iki katına  ıkarın (bazı  astalarda da a  ava  titras on 

gerekebilir). 

• Hede  dozu ( ukarı a bakın) ve a bu mümkün de ilse tolere edilen en  üksek dozu  ede le in 

 (unutma ın: biraz beta bloker  i  beta- bloker olmamasından da a i idir). 

• Kal  atı   ızını, kan basıncını ve klinik durumu (sem tomlar, bulgular – 

  zellikle  konjes on bulguları, vücut a ırlı ı) izle in. 



•  zman bir KY  em iresi,  astanın e itimi, takibi ( a sen ve a tele onla) ve doz titrasyonunda 

 ardımcı olabilir. 

•  itras onu ne zaman durdurmalı, dozu azaltmalı, tedavi i durdurmalı - bkz. SOR N  ÖZME. 

H       V İYE İ 
• Beklenen  a daları a ıkla ın (bkz. NE EN?) ve ge ici olumsuz etkilerin olasılı ını 

belirtin: 
•  Sem tomları i ile tirmek,  astane e  atı la sonu lanan KY'nin k tüle mesini  nlemek 

ve sa kalımı artırmak i in tedavi verilir. 
•   edavi e ba ladıktan sonra sem tomatik i ile me  ava   ava  geli ebilir, bazen 3-6 ay 

ve a da a uzun sürebilir. 
• Ba langı  ve a titras onun artırılması a amasında ge ici sem tomatik bozulma 

meydana gelebilir; uzun vadede beta- blokerler sa lı ı i ile tirir. 
• Hasta a k tüle me i (bkz. SOR N  ÖZME) ve k tüle menin ( orgunluk, bitkinlik, ne es 

darlı ı) genellikle di er ila ların a arlanması la kola ca   netilebilece ini bildirmesi 
konusunda tavsi ede bulunun;  astalara doktora danı madan beta- bloker tedavisini  
kesmemeleri tavsiye edilmelidir. 

• Potansi el k tüle me i erken tes it etmek ve tedavi etmek i in ba langı  ve a  ükseltme 
 azı sırasında,  astalar günlük olarak (u andıktan sonra, gi inmeden  nce, i emeden 
sonra,  emekten  nce) kendilerini tartma a ve kiloları artarsa ısrarlı olarak diüretik 
dozlarını artırma a te vik edilmelidir (> 2 gün) >1,5 2,0 kg gün. 

 

Kısaltmalar:AV = Atriyoventriküler;; COOAH =Kronik obstrüktif akciğer hastalığı ; CR = Kontrollu salım;  

KYdEF = Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliğiheart failure with reduced ejection fraction; NYHA = 

New York Heart Association; SKB = Sistolik kan basıncı; XL = Uzatılmış salım. 

Not: Beta-blokerler kesinlikle gerekli olmadıkça aniden kesilmemelidir (miyokard iskemisinde veya enfarktüs ve 

aritmilerde "rebound" artış riski vardır). İdeal olarak, tedavi sonlandırılmadan önce uzman tavsiyesi 

alınmalıdır.a=  Bu tablodaki tavsiyeler, ilgili klinik araştırmalara (ilaçlar, titrasyon programları, hedef dozlar, 

hasta izleme, tedavi yararları ve bildirilen yan etkiler) ve klinik deneyime dayalı uzman görüşünü temsil eder. b= 

Kalsiyum kanal blokerleri kesinlikle gerekli olmadıkça kesilmelidir ve diltiazem ve verapamil negatif inotropik 

olmaları nedeniyle HFrEF'de potansiyel olarak zararlıdır. 

5.3.3 M neralokort ko   reseptör antagon stler  

Mortaliteyi ve KY i in  astane e  atı  riskini azaltmak i in tüm kal  yetersizli i  astalarında bir ACE-I 
ve bir beta- blokere ek olarak MRA'lar (s ironolakton ve a e lerenon)  nerilir 121,122. Bunlar a rıca 
sem tomları da düzeltir 121. MRA'lar, aldosteronu ve  arklı derecelerde a inite ile di er steroid 
 ormonlarını ( rn. kortikosteroid ve androjen) ba la an rese t rleri bloke eder.  

- E lerenon, aldosteron blokajı i in da a s esi iktir ve bu nedenle da a az jinekomasti e neden 
olur.  

o MRA'lar b brek  onksi on bozuklu u olan  astalarda ve serum  otas um konsantras onları >5.0 
mmol L olan  astalarda kullanıldı ında dikkatli olunmalıdır. 

MRA'ların nasıl kullanılaca ına ili kin  ratik re berlik Ek Tablo 4'te verilmi tir. 

Ek- Tablo 4. Ejeks  on fraks  on  azal ış kalp  et ezl ğ  olan hastalar a 

  neralokort ko   reseptör antagon stler n n k llanı ına  l şk n prat k reh erl k 
a 

 

NİÇİN? 

o Sem tomları idüzeltmek, KY  astane e  atı  riskini azaltmak ve sa kalımı artırmak i in. 

KİMDE VE NE ZAMAN? 



İn  kas onlar: 

1. KYdEF’li  astalar. 

Kontrindikasyonlar: 

1. Bilinen alerjik reaksi on di er advers reaksi on (ilaca  zgü). 

  arılar   uzman tavsi esi alın: 

1. Belirgin hiperkalemi (K+ >5.0 mmol/L) b. 

2.  Önemli b brek  onksi on bozuklu u [kreatinin >221 lmol/L (>2.5 mg/dL) veya eGFR <30 

mL/dk/1.73 m2 b]. 

3.   ikkat edilmesi gereken ila  etkile imleri: 

•   K+ takviyeleri/K+ -tutucu diüretikler ( rn. amilorid ve triamteren; 

 urosemid ile kombinas on  re aratlarına dikkat edin). 

•  ACE-Is/ARBs/renin inhibit rleri c. 

• NSAİİ’ler d.  

•  Trimethoprim/trimethoprim-sulfamethoxazole. 

•  Yüksek K+ i eri ine sa i  "dü ük tuzlu" ikameler. 

•  Gü lü CYP3A4 in ibit rleri,  rn. ketokonazol, itrakonazol, ne azodon, telitromisin, 

klaritromisin, 

•  ritonavir ve nel inavir (e lerenon kullanıldı ında). 

HANGİ MRNA VE NE YAPAR?—(Bkz. Kılavuzlarlar, Tablo 8). 

• E lerenon: ba langı  dozu  günde 1 kez25 mg.,  ede  doz  günde 1 kez 50 mg. 

• S ironolakton: ba langı  dozu günde 1 kez 25 mg.,  ede  doz günde 1 kez50 mg . 

NEREDE? 

o Toplumda veya hastanede. 

• İstisnalar—'  arılar uzman tavsi esi alın' b lümüne bakın. 

NASIL KULLANILIR? 

• B brek  onksi onlarını ve elektrolitleri ( zellikle Kþ) kontrol edin. 

•  ü ük bidozla ba la ın ( ukarı a bakın). 

• 4-  8 hafta sonra doz  ukarı titras onunu dü ünün. 

•  oz ba ladıktan artırıldıktan 1 ve 4  a ta sonra ve 8 ve 12.  a talarda kan kim asını; 

 6, 9 ve 12 ay; 4 ay sonra kontrol edin. 



•  K+ 5.5 mmol L'nin üzerine  ıkarsa ve a kreatinin 221 lmol L (2.5 mg dL)  

eGFR <30 mL dk 1.73 m2' e  ükselirse, dozu  arı a b lün ve kan kim asını  akından izle in. 

• K+ >6,0 mmol/L'ye veya kreatinin >310 lmol/L (3,5 mg/dL) eGFR <20 mL/dak/1,73 m2'ye 

 ükselirse, 

 MRA' ı  emen durdurun ve uzman tavsi esi alın. 

•  zman bir KY  em iresi,  astanın e itimi, takibi ( a sen ve a tele onla), 

 bi okim asal izleme ve doz titras onunda  ardımcı olabilir. 

SORUNÇÖZME 

K tüle en renal  onksi on  i erkalemi 

Bkz. NASIL KULLANILIR? 

• Ana endi e  i erkalemidir (>6.0 mmol L); RALES ve EMPHASIS-HF'de bu nadir olmakla 

birlikte,  

klinik  ratikte da a sık g rülmektedir. 

•  ersine, KY  astalarında,  zellikle digoksin alı orlarsa,  üksek-normal K+ düze i istenebilir. 

•  i er K+ tutucu ila lardan ( rn. amilorid ve triamteren gibi K+ tutucu diüretikler) ve ne rotoksik 

ajanlardan 

 ( rn. NSAIİ'ler)d ka ınmak  nemlidir. 

• Hali azırda  em ACE-I  em de ARB alan  astalara MRA verildi inde  i erkalemi ve b brek 

 onksi on bozuklu u riski, 

 sadece bir ACE-I' e bir MRA eklendi inde ve a tek ba ına verilen bir ARB' e g re da a  üksektir; 

 ACE-I, ARB ve MRA'nın bu ü lü kombinas onu ÖNERİLMEZ (a a ıdaki  nerilere bakın). 

• Bazı "dü ük tuzlu" ikameler  üksek K+ i eri ine sa i tir. 

• Spironolakton ile tedavi edilen erkek  astalarda nadiren meme ra atsızlı ı ve a jinekomasti 

geli ebilir  

(e lerenon'a ge i  dü ünülmelidir). 

H       V İYE İ 

Beklenen  a daları a ıkla ın (bkz. NE EN?) 

• Sem tomları i ile tirmek,  astane e  atı la sonu lanan KY'nin k tüle mesini  nlemek ve  

sa kalımı artırmak i in tedavi verilir. 

• Sem tomatik düzelme, tedavi e ba ladıktan birka   a ta ila birka  a  sonra orta a  ıkar. 

• Bir doktor tara ından re ete edilme en ( ani, re etesiz satılan) NSAI 'lerden d ve  

K+ i eri i  üksek tuz ikamelerinden ka ının. 



• İs al kusma me dana gelirse ve a  o un terleme e  ol a an ate li en eksi on varsa, 

 hastalar dehidratasyon riski konusunda bilgilendirilmelidir.ve elektrolit dengesizli i varsa 

 ekim  em ire ile ileti ime ge melidirler. 

Kısaltmalar: ACE-I = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB = angiotensin-receptor blocker; CYP3A4 

= cytochrome P450 3A4; eGFR = estimated glomerular filtration rate; 

EMPHASIS-HF = Eplerenone in Mild Patients Hospitalization and SurvIval Study in Heart Failure (trial); HF = 

heart failure; HFrEF = heart failure with reduced ejection fraction; 

K+ = potasyum; MRA = Mineralokortikoid reseptör antagonistler; NSAIİ = Non-steroidal antiinflamatuar 

ilaçlar; RALES = Randomized Aldactone Evaluation Study; WRF = worsening renal function (Kötüleşen renal 

fonksiyon). a= Bu tablodaki tavsiyeler, ilgili klinik araştırmalara (ilaçlar, titrasyon programları, hedef dozlar, 

hasta izleme, tedavi yararları ve bildirilen yan etkiler) ve klinik deneyime dayalı uzman görüşünü temsil eder. b=  

Ciddi hiperkalemiden kaçınmak için bu uyarılara ve dozlara uymak son derece önemlidir. c= Renin inhibitörleri 

KY'de önerilmez. d=  Zorunlu olmadıkça NSAID'lerden kaçının. 

 

._________________________________________________________ 

5.3.4 Anjiyotensin reseptör-nepr l z n  nh   törü  

PARADIGM-HF  alı masında, bir ARNI olan sakubitril valsartan'ın, S EF ≤%40 olan (  alı ma 
sırasında≤ %35 olarak de i tirilen) ambulatuar KYdEF'si olan  astalarda KY'nin k tüle mesi nedeni le 
 astane e  atı ları, K  mortalite i ve tüm nedenlere ba lı mortalite i azaltmada enala rilden üstün 
oldu u g sterilmi tir.  alı madaki  astalarda  üksek  lazma NP konsantras onları,  eGFR ≥30 
mL dak 1.73 m2 vardı ve alı tırma d neminde (‘run-in period’)enala ril ve ardından 
sakubitril valsartan'ı tolere edebildiler 105. 

o Sakubitril valsartanın ek  ararları arasında sem tomlarda ve  a am kalitesinde düzelme, insülin 
tedavisi gerektiren di abet insidansında  ve eGFR'de dü ü ün  anı sıra azalmı   i erkalemi oranı 
 er alır 126,127,128. 

o Ek olarak, sakubitril valsartan kullanımı kulp- diüreti i gereksiniminde azalmaya imkan verebilir 129. 

o Enalapril ile kar ıla tırıldı ında sakubitril valsartan ile tedavi edilen  astalarda sem tomatik 
 i otansi on da a  a gın olarak bildirilmi tir, ancak geli en  i otansi ona ra men bu  astalar 
sakubitril valsartan tedavisinden de klinik  ararlar elde etmi lerdir128,130. 

o Bu nedenle,  ukarıda ana  atları verilen o timal tedavi e ra men sem tomatik kalan, a aktan 
kalp yetersizli i olan  astalarda ACE-I ve a ARB'nin sakubitril valsartan ile de i tirilmesi  nerilir 
130. 

o Anji o dem riskini en aza indirmek i in ACE-I tedavisinden sonra en az 36 saatlik bir arınma 
periyodu gereklidir. 

İki  alı mada, bazıları da a  nce ACE-I ile tedavi edilmemi ,  astanede  atan  astalarda ARNI 
kullanımını incelemi tir. Bu durumda ba latma güvenli g rünmektedir ve enala ril ile 
kar ıla tırıldı ında sonraki K   lüm ve a kal   etmezli i i in astane e  atı larını %42 azaltır 
106,107,131. Bu nedenle, ACE-I nai  [kullanma an] KY  astalarında sakubitril valsartan tedavisine 
ba lanması ( de novo)  dü ünülebilir ( neri sını ı IIb, kanıt düze i B). Sakubitril/valsartan tedavisine 
ba lanan  astalarda  eterli kan basıncı (KB) ve eGFR ≥30 mL dk 1.73 m2 olmalıdır. ARNI'nin nasıl 
kullanımına dair pratik rehberlik a a ıda Ek Tablo 5'te verilmi tir. 

 

Ek-Tablo5. Ejeksiyon fraksiyonu azal ış kalp  et ezl ğ  olan hastalarda 

sakubitril/valsartan (anjiyotensin reseptör-neprilisin  nh   törü) k llanı ına  l şk n 

pratik kılav z a 



NİYE ? 

o Sem tomları düzeltmek, KY i in  astane e  atı  riskini azaltmak ve sa kalımı artırmak i in. 

 

KİMDE VE NE Z M N? 

 

İn  kas onlar:  

1. ACE-I/ARB yerine KYdEF'li hastalar. 

2. ACE-I/ARB yerine KYdEF'li hastalar. 

Kontrindikasyonlar: 

1. Anji o dem   küsü.a 

2. Bilinen bilateral renal arter stenozu. 

3. Hamilelik   amilelik riski ve emzirme d nemi. 

4. Bilinen alerjik reaksi on di er olumsuz ters reaksi on (ilaca  zgü). 

5. eGFR <30 mL/dak/1.73 m2. 

6. Hi otansi on  sem tomları ve a SKB <90 mmHg. (PARA IGM-HF' e ka ıtlı; 

randomizasyonda 

 SKB >95 mmHg olan  astalar alındı). 

Uyarılar/ Uzman tavsiyesi alın: 

Anji o dem riskini en aza indirmek i in ACE-I tedavisinden sonra en az 36 saatlik bir arınma  eri odu 

gereklidir. 

Önemli  i erkalemi  (K+ >5.0 mmol L). 

Dikkat edilmesi gereken ilaç etkileşimleri: 

• K+ takvi eleri K+ koru ucu diüretikler,  rn. amilorid ve triamteren 

 ( urosemid ile kombinas on  re aratlarına dikkat edin). 

• MRA’lar. 

• Renin in ibit rleri. C 

• NSAİİ’ler d 

• Trimethoprim/ trimethoprim-sulfamethoxazole. 

• Yüksek K+ i eri ine sa i  "dü ük tuzlu" ikameler. 

 

DOZU NE?— (Ayrıca bkz. Kılavuzlar, Tablo 8) 

Sac  al: ba langı  dozu:  49 51 mg günde iki kez*,  ede  doz: 97 103 mg  günde iki kez.  

 Se ilmi   astalarda*24 26 mg günde iki kez. 



NEREDE? 

•  o lumda stabil  astalarda, (NYHA sını  I    iddetli KY olan  astalar ve mevcut   akın 

zamanda  iddetlenmesi olanlar   zman tavsi esi  i in ba vurmalıdır). 

• K tüle en KY ile  astane e  atırılan  astalarda—Stabilize ettiktenve konjesyonu giderdikten 

ve mümkünse 'evolemi i' düzelttikten sonra (ama ideal olarak taburcu olmadan  nce). 

• Diğer istisnalar—bkz. "Uyarılar/uzman tavsiyesi". 

NASIL KULLANILIR? 

  

• B brek  onksi onlarını ve elektrolitleri kontrol edin. 

•   ü ük bir dozla ba la ın (bkz. Kılavuz İlkeler,  ablo 8). 

•  Bazı  astalarda azaltılmı  bir ba langı  dozu (24 26 mg günde iki kez.),  ani SKB 100-110 

mmHg olanlarda,  ACE-I/ARB ‘naif’ hastalarda, eGFR 30- 60 mL/dk/1.73 m2 dü ünülebilir. 

•  olerabilite i izle erek to lumda en az 2  a ta aralıklarla dozu iki e katla ın. 

•  Hede  dozu ( ukarı a bakın) ve a bunda ba arısız olursa, tolere edilen en  üksek dozu 

hedefleyin. 

• Ba ladıktan1-  2 hafta sonra ve son doz titrasyonundan 1-2  a ta sonra kan kim asını 

 (üre  B N, kreatinin, K+) tekrar kontrol edin. 

•    gun oldu unda diüreti i azaltma ı dü ünün 

•  Bundan sonra 4 a da bir kan kim asını izle in. 

•   itras onu ne zaman durdurmalı, dozu azaltmalı, tedavi i durdurmalı - bkz. SORUN  ÖZME 

•  Bir ARNI' i durdurmak  ok nadiren gereklidir ve tedavi kesilirse klinik k tüle me olasıdır. 

•  zman bir KY  em iresi,  astanın e itimi, takibi ( a sen ve a tele onla), 

 bi okim asal izleme ve doz titras onu konularında  ardımcı olabilir. 

 ORUN ÇÖZME             

 se pto at k  üşük kan  asın ı 

• Genellikle tedavide  er angi bir de i iklik gerektirmez. 

Semptomatik hipotansiyon: 

• Ba  d nmesi sersemlik  a gındır ve genellikle zamanla düzelir;  astalara güvence verilmelidir. 

•  i er vazodilat rlere olan i ti acı  eniden de erlendirin ve mümkünse dozu azaltın durdurun. 

• Her angi bir konjes on belirtisi ve a sem tomu  oksa, diüretik dozunu azaltma ı dü ünün. 

• Bu  nlemler sorunu   zmezse, uzman tavsi esi alın. 

               Öksürük 

•  o u sigara a ba lı akci er  astalı ı olan K astalarında  ksürük  a gındır. 

• Öksürük a rıca  eni k tüle en bir  ksürük geli ti inde dı lanması gereken bir  ulmoner  dem 

belirtisidir. 



• Zahmetli bir  ksürük geli ti inde ( rne in  astanın u umasını engelle en bir  ksürük) ve 

bunun ARNI ve ACE-I'e ba lı oldu u kanıtlanabili orsa ( ani, ila ların kesilmesi ve  eniden 

verilmesinden sonra tekrarlar), ARB'nin de i tirilmesi  nerilir. 

              Kötüleşen  ö rek fonks  on  ve j perkale  : 

• ARNI'den sonra üre (B N), kreatinin ve K+'da bir miktar artı  beklenir; bir artı  kü ük ve 

asem tomatik ise,  er angi bir i lem  a ılmasına gerek  oktur. 

• eGFR'de <30 mL/dak/1.73 m2'ye kadar bir azalma kabul edilebilir. 

• K+'de <5.5 mmol L' e kadar bir artı  kabul edilebilir. 

• Üre, kreatinin ve a K+ a ırı  ükselirse, e zamanlı ne rotoksik ila ları ( rn. NSAI 'ler d) ve 

di er K+ takvi elerini ve a K+ tutucu ajanları (triamteren, amilorid) bırakma ı , konjesyon belirtisi 

 oksa, diüretik dozunun azaltılmasınıdü ününün. Bu,  zellikle bir SGL 2 in ibit rü kullanan  astalarda  

ge erlidir. 

• E zamanlı ila ların a arlanmasına ra men kreatinin ve a K+'da  ukarıda belirtilenlerden da a 

 üksek artı lar devam ederse, ARNI dozu  arı a indirilir ve kan kim ası 1-2  a ta i inde  eniden 

kontrol edildi;  ala tatmin edici olma an bir  anıt varsa, uzman tavsi esi aranmalıdır. 

• Kþ >5.5 mmol L' e  ükselirse ve a eGFR <30 mL dk 1.73 m2' e dü erse, ARNI durdurulmalı 

ve uzman tavsi esi aranmalıdır. 

• K+ ve kreatinin  lato olana kadar kan kim ası sık ve seri olarak izlenmelidir. 

H       V İYE İ 

Beklenen  a daları a ıkla: 

•  Sem tomlar düzelir. 

•  Hastane e  atı a  ol a an KY'nin k tüle mesi  nlenir. 

•  Sa kalım  artar ( em K   em de tüm nedenlere ba lı mortalitede azalma). 

•  Sem tomlar tedavi e ba ladıktan birka   a ta ila birka  a  sonra düzelir. 

•  Hastalara ba lıca  an etkileri ( ani ba  d nmesi sem tomatik  i otansi on,  ksürük) 

bildirmelerini tavsi e edin ( bkz. SOR N  ÖZME). 

•  Hastalara, doktorlar tara ından  nerilme en ( ani, re etesiz satılan) NSAI 'lerden d ve K+ 

i eri i üksek tuz ikamelerinden   ka ınmaları i in — tavsi elerde bulunun ( Bkz. SOR N  ÖZME). 

 

 

Kısalt alar: ACE-I = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB = Anjiyotensin reseptör blokeri; ARNI = 

anjiyotensin-reseptor neprilizin inhibitoörr; ; BUN = blood urea nitrogen; KV = Kardiyovasküler; eGFR = 

estimated glomerular filtration rate;KYdEF = Düşük ejeksiyon fraksşyonlu kalp yetersizliği; K+ = potasyum; 

MRA = Mineralokortikoid reseptör antagonisti; NSAIİ =  Nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar; NYHA = New 

York Heart Association; PARADIGM-HF = Prospective Comparison of ARNI with ACE-I to Determine Impact 



on Global Mortality and Morbidity in Heart Failure (trial); Sac/Val = sacubitril/valsartan; SKB = Sistolik kan 

basıncı; SGLT2 = sodium-glucose co-transporter 2; WRF = worsening renal function (Kötüleşen renal 

fonksiyon). a=  Bu tablodaki tavsiyeler, ilgili klinik araştırmalara (ilaçlar, titrasyon programları, hedef dozlar, 

hasta izleme, tedavi yararları ve bildirilen yan etkiler) ve klinik deneyime dayalı uzman görüşünü temsil eder. b= 

ACE-I ile anjiyoödem gelişen hastalarda ARB/ARNI'nin güvenliği belirsizdir. b= The safety of an ARB/ARNI  

KY'de c= Renin inhibitörleri önerilmez. d= Zorunlu olmadıkça NSAID'lerden kaçının. 

5.3.5 Sodyum-glikoz co-transporter (yardımcı-taşıyıcı) 2 

 nh   törler  

DAPA-HF  alı ması, ambulatuar KYdEF'li  astalarda o timal tıbbi tedaviye (OTT) eklenen 
da agli lozinin (SGL 2 in ibit rü)  lasebo a kı asla uzun vadeli etkilerini ara tırdı. Hastalar, OTT'ye 
ra men NYHA sını  II-IV  ve S EF ≤%40 ise  alı ma a katıldı 108. Hastaların a rıca  üksek  lazma 

NT-proBNP'sine ve eGFR ≥30 mL dk 1.73 m2' e sa i  olmaları gereki ordu 108. Çalışma Dapagliflozin 

ile tedavi, birincil sonlanım noktasında %26'lık bir azalma ile sonu lanmı tır;  rimer sonlanım noktası: 
toplanmış Kötüleşen KY(KY i in   astane e  atı  ve a KY i in intraven z tedavi i ile sonu lanan acil 

zi aret) ve a K   lümün bile imi. Bu bile enlerin  er ikisi de anlamlı azaltıldı. A rıca, da agli lozin 
semptomatik kalp yetersizli i olan  astalarda tüm nedenlere ba lı mortalite i dü ürdü, KY 
sem tomlarını  a i letti,  iziksel  onksi onu ve  a am kalitesini düzeltti. 

o  a agli lozinin ba lamasından  emen sonra  a dalar g rüldü ve mutlak risk azalması bü üktü. 

o Sa kalım  ararları, di abeti olan ve olma an KYdEF’li  astalarda ve tüm HbA1c de erleri 
 el azesinde a nı  l üde g rülmü tür 108. 

Daha sonra, EMPEROR-Reduced  alı ması, em agli lozinin, O  ' e ra men NYHA sını  II-IV 

sem tomları olan ve S EF'si ≤%40 olan  astalarda K   lüm ve a KY ile hastaneye  atı tan olu an 

birle ik birincil son nokta ı %25 oranında azalttı ını bulmu tur 109. Bu  alı ma, eGFR >20 mL dk 1.73 

m2 olan  astaları i tiva etmi tir ve a rıca em agli lozin alan bire lerde eGFR'deki dü ü te de  azalma 

olmu tur. A rıca   a am kalitesinde bir düzelme ile ili kilendirildi 133. EMPEROR-Reduced 

 alı masında K  mortalitede anlamlı bir azalma olmamasına ra men,  APA-HF ve EMPEROR-

Reduced  alı malarının  akın tari li bir meta-analizi KV mortalitede heterojenlik bulunmadı 109,134. 

o Bundan dola ı  di abet durumundan ba ımsız olarak KYdEF'si olan  astalarda ACE-I/ARNI, bir 

beta- bloker ve bir MRA ile OT ' e ek olarak da agli lozin ve a em agli lozin  nerilir. 

o SGL 2 in ibit rlerinin diüretik natriüretik  zellikleri, konjesyonu azaltmada ek faydalar sunabilir ve 

loo  diüretik gereksiniminde  azalma a izin verebilir 135. 

Kombine SGLT-1 ve 2 in ibit rü sotagli lozin, KY ile  astane e  atırılan di abetli  astalarda  

incelenmi tir. İla , K   lümünü ve KY i in  astane e  atı ı azalttı. 

o SGL 2 in ibit rleri ile tedavi, tekrarla an genital mantar en eksi onları riskini artırabilir 136. 

o Ba lamadan sonra eGFR'de kü ük bir azalma beklenir ve geri d nü ümlüdür ve ilacın erken 

kesilmesine  ol a mamalıdır. 



SGL 2 in ibit rleri da agli lozin ve em agli lozinin nasıl kullanılaca ına dair  ratik 

kılavuz a a ıda  Ek Tablo 6'da verilmi tir. 

Ek-Tablo 6. Düşük ejeks  on fraks  on    le kalp  eters zl ğ  olan hastalar a 

sodyum-gl koz  ar ı  ı taşı ı ı 2 ( GL 2)  nh   törler   apagl floz n ve 

e pagl floz n n k llanı ına  l şk n prat k kılav z a 

NİÇİN                                         

o Ya am kalitesini i ile tirmek, KY'nin  astane e  atı  riskini azaltmak ve sa kalımı artırmak. 

KİME VE NE ZAMAN? 

İn  kas onlar 

1. KYdEF'li  astalar (e lik eden di abetes mellitustan ba ımsız olarak). 

Kontrindikasyonlar. 

1. Bilinen alerjik reaksi on di er olumsuz ters  reaksi on (ilaca  zgü). 

2. Hamilelik  amilelik riski ve emzirme d nemi. 

3. eGFR <20 mL/dk/1.73 m2.* 

4. Hipotansiyon belirtileri veya SKB <95 mmHg. 

* DAPA-CK  (da agli lozin)  alı masında  ka ıtlı  astalareGFR >25 mL dk 1.73 m2. 

  arılar  uzman tavsi esi alın: 

1.  i  1 diabetes mellitus mutlak bir kontrendikas on de ildir, 

 ancak bu tedavi e ba larken bire sel ketoasidoz riski dikkate alınmalıdır. 

2. Glikozüri (da agli lozin etkisinin bir sonucu olarak) genito-üriner mantar en eksi onlarına 

 atkınlık olu turabilir. 

3. Dikkat edilmesi gereken ilaç etkileşimleri:  

İnsülin, sül onilüre türevleri ve  i oglisemi e  atkınlık olu turan di er antidi abetik ila lar. 

4.  Tiyazidler ve kulp- diüretikleri A ırı diürez, de idratas on, sem tomatik  i otansi on ve  

 rerenal b brek  etmezli ine zemin  azırlar. 

DOZ NE ?—( Bkz. Kılavuz İlkeler, Tablo 8) 

•  a agli lozin: Ba langı  (ve  ede ) doz 10 mg  günde 1 kez.. 

• Em agli lozin: Ba langı  (ve  ede ) doz 10 mg. Günde 1 kez 

NEREDE? 

o Toplumda veya hastanede. 

NASIL KULLANILIR? 



•  edavi e ba larken b brek  onksi onunu kontrol edin ve düzenli olarak izleyin. 

•  eGFR'nin ba latıldıktan sonra  a i  e dü tü ü bilinmektedir, ancak SGL 2 in ibit rlerireno- 

koruyucudur. 

• Özellikle bir  asta di abetik oldu unda, glisemi i düzenli olarak izle in.  

 i er di abetik ila ların modi ikas onunu dü ünün. 

• Ketoasidoza  atkınlık  aratan risk  akt rlerini belirle in ve mümkünse ortadan kaldırın. 

• Özellikle  asta diüretik alı orsa,  a lı ve ve a za ı sa ( rail) sıvı dengesini düzenli olarak 

izleyin.  

 iüretik tedavisi ve sıvı a arlamasını dü ünün. 

•  zman bir KY  em iresi,  astanın e itimi, takibi ( a sen ve a tele onla) ve 

 bi okim asal izleme konularında  ardımcı olabilir. 

 ORUN ÇÖZME 

Genito-ür ner  nfeks  on: 

• Hastalar genitoüriner mantar en eksi onlarının sem tom ve bulguları ba lamında izlenmelidir. 

Hipoglisemi: 

 i er di abetik ila lar ( zellikle insülin ve ve a sül onilüre türevleri)  i oglisemi e zemin  azırla abilir; 

bu durumda di abetik tedavi stratejisinin de i tirilmesi gerekir. 

Deh  ratas on, H potans  on ve Prerenal  ö rek  eters zl ğ : 

• SGL 2 in ibit rleri,  zellikle Sac  al ve diüretik tedavisinin e lik etti i durumlarda diürezi 

 o unla tırabilir. 

• Sıvı dengesi izlenmelidir.  e idratas on, sem tomatik  i otansi on ve  rerenal b brek 

 etmezli ini  nlemek i in sıvı alımı ile birlikte diüretik dozları dengelenmelidir. Ya lı ve za ı  (Frail) 

 astalar bu kom likas onları geli tirme a ısından  zellikle risk altındadır. 

H       V İYE İ:  

o Beklenen  a daları a ıkla ın (bkz. NE EN?). 

•  Ya am kalitesini düzeltmek,  astane e  atı la sonu lanan KY'nin k tüle mesini  nlemek ve 

sa kalımı artırmak  

(K  ve tüm nedenlere ba lı  lüm riskini azaltmak i in) i in tedavi verilir. 

•  Ya am kalitesinde düzelme, tedavi e ba ladıktan birka   a ta ila birka  a  sonra orta a  ıkar. 

•  SGL 2 in ibit rlerinin etkisi nedeni le, idrar ta lilinde glikozüri beklenen bir bulgudur. 

Hastalar dehidratasyon, hipotansiyon, hipoglisemi, ketoasidoz ve 

  ungal genitoüriner en eksi on riskleri konusunda bilgilendirilmeli ve bu durumlarda doktor  em ire ile 

ileti ime ge melidir. 

Kısalt alar: KV = Kardiyovasküler ; DAPA-CKD = Dapagliflozin and Prevention of Adverse outcomes in 

Chronic Kidney Disease (trial); eGFR = estimated glomerular filtration rate; KYdEF = Düşük ejeksiyon 

fraksiyonlu kalp yetersizliği; Sac/Val = sacubitril/valsartan; SKB = Sistolik kan basıncı ;bSGLT2 = sodium-

glucose co-transporter 2.ba=  Bu tablodaki öneriler, ilgili klinik araştırmalara (ilaçlar, titrasyon programları, 



hedef dozlar, hasta izleme, tedavi yararları ve bildirilen yan etkiler) ve klinik deneyime dayalı uzman görüşünü 

temsil eder. 

_______________________________________________________________ 

5.4 Ejeksiyon fraksiyonu  üşük kalp yetersizl ğ  olan 

seç l  ş hastalar a öner len ve a  üşünül es  

gereken   ğer  laçlar 

Düşük ejeks  on fraks  on  (SVEF≤ %40)  le NYH  sınıf   -IV seç l  ş kalp yetersizl ğ   

hastalarında indike olan   ğer far akoloj k te av ler 

Kulp-   üret kler  

o KY sem tomlarını  a i letmek, egzersiz ka asitesini düzeltmek ve KY i in  astane e  atı ları 

azaltmak i in konjes onun bulgu ve ve a sem tomları olan KY  astalarında diüretikler  nerilir.137 

(Ia Cb). 

ARB 

o ACE-I veya ARNI'yi tolere edemeyen semptomatik hastalarda KY i in   astane e  atı  ve K  

 lüm riskini azaltmak i in bir ARB c  nerilir ( astalara a rıca bir beta- bloker ve bir MRA 

verilmelidir).138 (I B). 

If kanal  nh   törü 

o Kanıta- da alı bir beta bloker dozu (ve a bunun altında maksimum tolere edilen doz), ACE-I/( 

veya ARNI) ve bir MRA’ a ra men , SVEF ≤%35, SR'de ve dinlenimde kal   ızı ≥70/dk olan 

semptomatik hastalarda KY  astane e  atı  ve K   lüm riskini azaltmak i in ivabradin 

dü ünülmelidir..139 (IIa B). 

o SVEF ≤%35, Sinüs ritminde ve dinlenimde kal   ızı ≥70 /dk olan, bir beta-blokeri tolere edemeyen 

ve a kontrendikas onları olan sem tomatik  astalarda, KY'nin  astane e  atı  ve K   lüm riskini 

azaltmak i in ivabradin dü ünülmelidir. Hastalar a rıca bir ACE-I (veya ARNI) ve bir MRA. 

Almalıdır140. (IIa C). 

Çözünür g an lat s klaz reseptör   arı ısı 

o ACE-I (veya ARNI), bir beta- bloker ve bir MRA ile tedavi e ra men KY k tüle en NYHA sını  II- 

I   astalarında, K  mortalite ve a KY  astane e  atı  riskini azaltmak i in vericiguat 

dü ünülebilir.141. (IIb B). 

H  ralaz n İsosor      n trat 



o Hidralazin ve izosorbid dinitrat, ACE-I (veya ARNI), bir beta- bloker ve bir MRA ile tedaviye 

ra men  NYHA sını  III- IV'te SVEF ≤%35 olan veya dilate sol ventrikül  ile birlikte SVEF <%45 

olan siyahi hastalarda KY'nin  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in dü ünülmelidir142 (IIa 

B).   

o Hidralazin ve izosorbid dinitrat, semptomatik KYdEF'li  ve ACE-I, ARB veya ARNI'den herhangi 

birini tolere edeme en (ve a kontrendikedir)  astalarda  lüm riskini azaltmak i in 

dü ünülebilir.143.(IIb B). 

Digoksin 

o Bir ACE-I (ve a ARNI), bir beta bloker ve bir MRA ile tedavi e ra men sinüs ritminde sem tomatik 

HFrEF'si olan  astalarda,  astane e  atı  riskini azaltmak i in ( em tüm nedenlere ba lı  em de 

KY  astane e  atı ları) digoksin dü ünülebilir 144.(IIb B) 

a=Tavsiyenin sınıfı. b=Kanıt düzeyi. c=KYdEF'de kanıt bulunan ARB'ler kandesartan, losartan ve valsartandır. 

_____________________________________________ 

5.4.1 D üret kler 

KYdEF'li hastalarda konjesyonun semptom ve/veya bulgularını azaltmak i in  kulp-diüretikleri  nerilir. 
 iüretiklerle ilgili kanıtların kalitesi dü üktür ve bunların morbidite ve mortalite üzerindeki etkileri 
RK 'lerde incelenmemi tir. Bununla birlikte, KYdEF i in ana  astalık de i tirici (modifiye edici) tedavi 
 alı malarının , arka  landa  üksek kulp- diüretik tedavisi kullanımı la  ürütüldü ü de 
unutulmamalıdır. Bir meta-analiz, KYdEF'li hastalarda, kulp- ve ti azid diüretiklerinin,  plaseboya 
kı asla  lüm ve KY’nin k tüle tirme riskini azalttı ı ve akti  bir kontrol ile kar ıla tırıldı ında, 
diüretiklerin egzersiz ka asitesini düzeltti i g stermi tir 137. 

o Kulp- diüretikleri, sinerjik olarak  areket etmelerine (ardı ık nefron-blokajı) ra men,  i azidlerden 

da a  o un ve da a kısa diürez meydana getirirler ve kombinas on diüretik direncini tedavi etmek 

i in kullanılabilirler. Ancak, yan etkileri da a olasıdır, ve  kombinas onlar  alnızca dikkatli 

kullanılmalıdır. 

o ARNI, MRA'lar ve SGL 2 in ibit rleri de diüretik  zelliklere sa i  olabilir 129, 145. 

o  iüretik tedavisinin amacı, en dü ük diüretik dozu ile  volemi i sa lamak ve sürdürmektir. Bazı 

 volemik  i ovolemik  astalarda diüretik ila  kullanımı azaltılabilir ve a kesilebilir. 

o Hastalar, konjes onun  bulgu sem tomlarının izlenmesi ve günlük a ırlık  l ümlerine da alı olarak 

diüretik dozlarını kendi- kendilerine a arlamaları konusunda e itilmelidir 146. 

 iüretiklerin nasıl kullanılaca ına dair  ratik re berlik  a a ıda Ek Tablo 7'de verilmi tir. 

Ek-Tablo7. Kalp  et ezl ğ  olan hastalar a   üret k k llanı ına  l şk n prat k 

rehber 



NİÇİN:  

o Konjesyonun semptom ve bulguları ile ne es darlı ı  ve  dem. 

KİME NE Z M N? 

İn  kas onlar: 

1. Potansi el olarak, S EF'den ba ımsız olarak, sem tom ve konjes on bulguları olan tüm 

hastalar. 

2. Kullanıldı ında, KYdEF'li  astalarda  er zaman bir ACE-I (veya bir ARB), bir beta bloker ve bir 
MRA ile kombinas on  alinde kullanılmalıdır (bu ila lardan  er angi biri tolere edilmedi i kontrendike 
olmadı ı sürece), konjes on belirtileri giderilene kadar  er zaman kullanılmalıdır. 

3.  i azid diüretikleri, korunmu  b brek  onksi onu ve  a i  konjes on sem tomları olan 
 astalarda kullanılabilir. Bununla birlikte, KY sem tomlarının ciddi eti ve sürekli olarak bozulan b brek 
 onksi onu nedeni le  astaların  o u kul  diüretiklere (ve a ti azid diüreti i ve  MRA ile birlikte) i ti a  
duyar. 

Kontrindikasyonlar: 

1. Hastanın  i bir zaman konjes on sem tomu ve a belirtisi olmaması durumunda endike 

de ildir. 

2. Bilinen alerjik reaksi on  di er olumsuz  tesreaksi on (ilaca  zgü). 

Uyarılar/uzman tavsiyesi alın: 

1. Belirgin  i okalemi (K+ ≤ 3.5 mmol L)—diüretik ile da a da k tüle ebilir. 

2. Belirgin renal disfonksiyon [kreatinin >221 nmol/L (>2.5 mg/dL) veya eGFR <30 mL/dk/1.73 
m2] - diüretik ile k tüle ebilir ve a  asta diüreti e ( zellikle ti azid diüretik)  anıt verme ebilir. 

3. Sem tomatik ve a  iddetli asemptomatik hipotansiyon (SBP <90 mmHg) - diüretik ka naklı 
 i ovolemi ile da a da k tüle ebilir. 

Dikkat edilmesi gereken ilaç etkileşimleri: 

• ACE-I, ARB ve a renin in ibit rü ile kombinas on a —hipotansiyon riski (genellikle sorun 

de ildir). 

•  i er diüretiklerle kombinas on ( rn. kul   +  ti azid) - hipovolemi, hipotansiyon, hipokalemi ve 

b brek  etmezli i riski b. 

• NSAIİ’ler c—diüreti in etkisini azaltabilir. 

H NGİ DİÜRE İK VE NE GÜNLÜK DOZU? 

Kulp-  üret kler : 

Furosemide: Balangı  dozu: 2- 40 mg, ola an doz : 40- 240 mg.  



Bumetanide: Ba langı  dozu: 0.5- 1 mg, ola an doz :1-5 mg. 

 Torasemide: Ba langı  dozu: 5- 10 mg, ola an doz :10- 20 mg. 

   az  ler/t  az    enzer    üret kler: 

Bendroflumethiazide: Ba langı  dozu: 2.5 mg, ola an doz: 2.5- 10 mg.  

Hydrochlorothiazide: Ba langı  dozu: 25 mg, ola an doz: 12.5- 100 mg. 

Metolazone: Ba langı  dozu : 2.5 mg, ola an doz : 2.5- 10 mg.   a talık, günlük ve i ti a  oldu u 

kadar olabilir. 

   az   ol a an sülfona   :  

İn apa   : Ba langı  dozu : 2.5 mg, ola an doz : 2.5 5 mg. 

NEREDE? 

Çoğ  hasta  ç n topl   a. 

NASIL KULLANILIR? 

• Özellikle lokul  ve ti azid diüretikleri kombinas onu kullananlarda b brek  onksi onlarını ve 

elektrolitleri kontrol edin. 

•  ü ük bir dozla ba la ın, ancak bir  astanın vücut a ırlı ında e zamanlı olarak günde 0.75-
1.0 kg azalma ile  oziti  diürez elde etmesi i in etkili bir dozu  ede le in. 

•  ozu, sem tomlara ve ve a  konjes on belirtilerine, kan basıncına ve b brek  onksi onuna 
g re a arla ın. Övolemi i ( astanın "kuru a ırlı ını") sürdürmek i in gerekli olan minimum dozu 
kullanın ( ani  asta ı sem tom ve konjes on belirtilerinden uzak tutan). 

• Hastanın volüm durumuna g re dozun artırılması ve a azaltılması gerekebilir (a ırı diürezin 
 demden da a te likeli oldu unu unutma ın). 

• Ba ladıktan 1-2  a ta sonra ve dozdaki  er angi bir artı tan (üre B N, kreatinin, K+) sonra 
kan kim asını tekrar kontrol edin. 

•  itras onu ne zaman durdurmalı, dozu azaltmalı, tedavi i durdurmalı - bkz. SOR N  ÖZME. 

• Hastalar, i ti aca g re (sem tomlar, belirtiler ve kilo de i ikliklerine g re) kendi diüretik 

dozlarını de i tirmeleri konusunda e itilebilir. 

•  zman KY  em iresi,  astanın e itimi, takibi ( üz  üze ve a tele onla), bi okim asal izleme 
ve doz a arlaması konularında  ardımcı olabilir.(doz a arlaması konusunda e itim almı   asta da il). 

SORUN ÇÖZME 

 se pto at k  üşük kan  asın ı:  

- Her angi bir sem tom ve a konjes onbelirtisi  oksa doz azaltılabilir. 



Semptomatik hipotansiyon:  

- Ba  d nmesi  g z kararmasına neden olmak -  er angi bir sem tom ve a konjes ontı bulgusu 
 oksa dozu azaltın. 

- Nitratlara, kalsiyum kanal blokerlerine d ve di er vazodilat rlere olan i ti acı  eniden dü ünün. Bu 

 nlemler sorunu   zmezse, uzman tavsi esi alın. 

Hipokalemi/Hipomagnezemi:  

- ACE-I ARB dozunu artırın.  MRA, KE+ takvi eleri;magnez um takvi eleri ekle in. 

Hiponatremi <125 mmol/L: 

• Vol    oşal ası:  

- Mümkünse ti azidi durdurun ve a kul - diüreti ine ge in. Mümkünse kul - diüretiklerini n dozunu 
azaltın  durdurun. 

•  şırı volü   üklen es :  

- Sıvı kısıtlaması.  
- Kulp- diüreti i dozunu artırma ı dü ün.A P antagonisti dü ünün ( rne in, varsa tolva tan). - 

 ltra iltras on dü ün,ve İ . İnotro ik destek. 

H perür se   / G t:  

- Allo urinol  ro ilaksisini dü ünün (akut alevlenme sırasında ba latılmaz).  

- Sem tomatik gut i in a rı ı gidermek i in kol isin kullanın. NSAIİ'lerden  ka ının. 

Hipovolemi/ dehidratasyon:  

- Hacim durumunu de erlendirin;  iüretik dozunun azaltılmasını dü ünün. 

- Yetersiz diüretik  anıtı diüretik direnci:  edavi e ba lılı ı  ve sıvı tuz alımını kontrol edin.  iüreti in 
dozunu artır. Furosemidden bumetanide ve a torasemide ge me i dü ünün. B MRA ekle in  MRA 

dozunu artırın. Kul -  diüreti i ve ti azid metolazonu birle tirin b.  

- Kulp- diüreti i günde iki kez (ve a da a  azla) ve a a  karnına u gula ın. Kısa süreli i.v. Kul - 
diüretik in üz onu.  ltra iltras on dü ün. 

 ö reke  oz l a /   eters zl ğ  (artan kreat n n/ UN-üre):  

- Hipovolemi ve dehidratasyonu kontrol et. Di er ne rotoksik ajanların kullanımını  ari  tutun,  rn. 
NSAI 'ler, trimeto rim.  MRA' ı durdurun. E zamanlı loo  ve ti azid diüreti i kullanı orsanız, 
ti azid diüreti ini durdurun. ACE-I ARB dozunu azaltma ı dü ünün. 

- Hemo iltras on di aliz dü ünün. 

H       V İYE İ 

Beklenen  a daları a ıkla ın: 

- Ne es darlı ı ve  demi giderir. 

- Sem tomlar  ızla düzelir- genellikle tedavi e ba ladıktan sonraki günler i inde. 



-  Hastalara ba lıca  an etkileri bildirmelerini tavsi e edin [ rn. susuzluk (hiponatremiye neden 
olabilecek a ırı  i otonik sıvı tüketiminden ka ının) ve ba  d nmesi sem tomatik  i otansi on]—
bkz. SOR N  ÖZME. 

- Hastalara doktor tara ından re ete edilme en ( ani re etesiz satın alınan) NSAI 'lerden c 

ka ınmalarını tavsi e edin - diüretik direncine ve b brek  etmezli ine neden olabilir. 

- Hasta sem tomlara, belirtilere ve kilodaki de i ikliklere (düzenli tartılı orsa) g re dozu a arlaması 
konusunda e itilebilir. 

- Sıvı ka bı varsa ( rn. is al kusma, a ırı terleme nedeni le) dozun azaltılması gerekebilir. 

Kısaltmalar: ACE-I = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB = Anjiyotensin reseptör blokerleria; AVP 

= arginin vazopressin; BUN = blood urea nitrogen; SVEF = Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; eGFR = 

estimated glomerular filtration rate; KYdEF = Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği ; i.v. = intravenöz; 

K+ = potassium; MRA = Mineralokortikoid reseptör antagonisti; NSAIİ = Non-steroidal antiinflamatuar ilaç; 

SKB = Sistolik kan basıncı. a= KY’de Renin inhibitörleri tavsiye edilmez . b=  Genellikle sadece kısa bir süre 

için gereklidir—kan kimyasının dikkatli bir şekilde izlenmesi esastır. c= Zorunlu olmadıkça NSAIİ'lerden 

kaçının. d=  KYdEF'li hastalarda kalsiyum kanal blokerleri kesinlikle gerekli olmadıkça kesilmelidir ve 

diltiazem ve verapamil, KYdEF'li hastalarda negatif inotropik etkileri nedeniyle potansiyel olarak zararlıdır. 

__________________________________________________________________________________________ 

5.4.2  nj  otensın    t p   reseptör  lokerler 

KYdEF  tedavisinde  ARB'lerin  eri son birka   ılda de i mi tir. 

o Artık ciddi  an etkileri nedeni le ACE-I ve a ARNI' i tolere edeme en  astalar i in tavsi e 
edilmektedir. 

CHARM-Alternative  alı masında Candesartan,  nceki intoleransı nedeni le ACE-I almayan 

 astalarda K   lümleri ve KY  astane e  atı larını azalttı 138. Valsartan, ACE-I da il ola an tedavi e 

ek olarak, Val-HeFT  alı masında KY ile  astane e  atı ları azalttı 147. Bununla birlikte,  i bir ARB, 

 i bir  alı mada tüm nedenlere ba lı mortalite i azaltmamı tır. 

5.4.3 If kanal  nh   törü 

İvabradin sinüs dü ümündeki If kanalını in ibe ederek kal   ızını  ava latır ve bu nedenle sadece 
sinüs ritmindeki (SR)  astalarında etkilidir. 

o İvabradin, L EF≤%35 olan sem tomatik KYdEF'li  astalarda, son 12 a da KY  astane e  atı ı 
olan, SR’de ve kal   ızı ≥70 dk olan  astalarda ACE-I (veya ARB), b beta- bloker ve  MRA dahil 
olmak üzere kanıta- da alı tedavi g renlerde K  mortalite ve KY'nin  astane e  atı  birle ik 
sonlanım noktasını azaltmı tır 139, 140. 

Bu tavsiye SHIFT  alı masında kullanılan ≥70 dk kal   ızına da anmaktadır. Bununla birlikte, Avrupa 

İla  Ajansı (EMA [ Euro ean Medicines Agenc ]), ivabradinin Avru a'da L EF ≤%35 olan KY 
 astalarında ve dinlenim kal   ızı ≥75  dk olan SR'de Avru a'da kullanımını ona ladı,  ünkü bu gru ta 
ivabradin, geri e d nük bir alt gru  analizine da alı olarak bir sa kalım avantajı sa ladı 148. 

o İvabradin dü ünülmeden  nce beta bloker tedavisini ba latmak vekılavuzların tavsi e 
etti i/maksimal tolere edilen dozlara artırılarak  ükseltmek i in  er türlü  aba g sterilmelidir. 

İvabradinin nasıl kullanılaca ına dair  ratik re berlika a ıda  Ek Tablo 8'de verilmi tir. 

________________________________________________________________________________ 



Ek-Tablo 8. EF's  azal ış KY hastaların a  va ra  n k llanı ına  l şk n prat k 

kılav z a. 

NİÇİN? 

o Kal   etersizli i i in  astane  atı  ve K   lüm riskini azaltmak. 

KİME ve NE Z M N 

İn  kas on: 

1. Stabil sem tomatik KY (NYHA sını  II I ) ve EF <%35 Sinüs ritminde ve kılavuzda  nerilen tedavi e 

ra men ( zellikle  kanıta- da alı bir beta bloker dozu).dinlenimde kal   ızı ≥ 70 dk olan  astalar. 

Kontrindikasyonlar: 

1. Anstabil  kardi ovasküler durumlar (AKS, inme  IA,  iddetli  i otansi on). 

2. Atriyal Fibrilasyon. 

3. Şiddetli karaci er  onksi on bozuklu u ve a b brek  onksi on bozuklu u (kreatinin klerensi 

<15 mL dk i in güvenlik i ve a  armakokineti i  akkında kanıt  ok). 

4. Hamilelik veya emzirme. 

5. Bilinen alerjik reaksi on di er a olumsuz (ters) reaksi on (ilaca  zgü). 

U arılar/ z an tavs  es  alın: 

1. A ır (NYHA I ) KY  astaları. 

2. KY'nin mevcut ve a  akın zamanda (<4  a ta)   iddetlenmesi ( rn. KY'nin k tüle mesi ile 

 astane e  atı ). 

3.  edavi sırasında istira at kal   ızı <50  dk. 

4. Orta derecede karaci er  onksi on bozuklu u. 

5. Retinitis  igmentosa da il olmak üzere kronik retina  astalıkları. 

6. 6 İlaç etkileşimleri: 

-  ikkat edilmesi gereken ( otansi el bradikardi riski ve bradikardi sonucu uzun Q  indüksi onu 

nedeniyle): 



- Verapamil, diltiazem ( er ikisi de kesilmeli  KYdEF'de kullanılmamalıdır). 

- Digoksin. 

- Amiodaron. 

- Gü lü izoenzim CYP3A4 in ibit rleri olan ila lara dikkat etmek i in: 

- Antifungal azoller (ketokonazol, itrakonazol gibi). 

- Makrolid antibiyotikler (klaritromisin, eritromisin gibi). 

- HIV proteaz inhibitorleri (nelfinavir, ritonavir). 

- -Nefazodone 

DOZU NE? – bkz. Kılavuzlar  ablo 8 

- İvabradin: ba langı  dozu günde iki kez 5 mg,  ede  doz günde iki kez 7.5 mg. 

NEREDE? 

o  o lumda NYHA sını  II- III stabil hastalarda . 

o NYHA sını  I 'teki ve a  akın zamanda KY alevlenmesi olan  astalar uzman tavsi esi i in sevk 

edilmelidir. 

 i er istisnalar— (Bkz. "  arılar uzman tavsi esi"). 

NASIL KULLANILIR? 

-   ü ük bir dozla (5 mg günde iki kez) ba la ın (Bkz. Kılavuz Tavsiyeler, Tablo 8). 

-  75  a ın üzerindeki  astalarda günde iki kez 2.5 mg'lık da a dü ük bir ba langı  dozu. 

kullanılabilir.Günlük doz  astanın dinlenme kal  atı   ızına ba lı olarak günde iki kez 7,5 mg'a 

 ükseltilebilir, günde iki kez 2,5 mg'a dü ürülebilir. ve a durdurulur. 

-   ozu 2  a talık aralıklarla oldu undan da a sık olmamak üzere iki e katla ın (bazı  astalarda 

da a  ava  titras on gerekebilir). Hede  dozu ( ukarı a bakın) ve a bu olmazsa, dinlenme kal  

atı   ızına da alı olarak tolere edilen en  üksek dozu  ede le in.  inlenim kal   ızı 50 ile 60 

atım dk arasında sa, mevcut doz korunmalıdır. 

- Kal   ızını, kan basıncını ve klinik durumu izle in.  itras onu ne zaman durdurmalı, dozu 

azaltmalı, tedavi i durdurmalı –( Bkz. SORUN ÇÖZME). 

- Uzman bir KY  em iresi,  astanın e itimi, istira at kal  atı   ızının izlenmesi, taki  ( a sen ve a 

tele onla) ve doz artırımı nda  ardımcı olabilir. 



 ORUN ÇÖZME: 

- İstira at  alindeki kal   ızı sürekli olarak 50  dk'nin altına dü erse ve a bradikardi sem tomları 

orta a  ıkarsa: tedavi azaltılmalı ve a durdurulmalıdır: 

- Kal    ızını  ava latan di er ila lara ve a İvabradinin karaci er metabolizmasına müda ale eden 

ila lara olan i ti acı g zden ge irin. 

- EKG' i sinüs bradikardisi dı ındaki ritim bozukluklarını dı la acak  ekilde a arla ın. 

- Bradiaritmilerin ikincil nedenlerini ( rn. tiroid dis onksi onu) tarama ı dü ünün. 

-  İvabradin tedavisi sırasında bir  astada kalıcı sürekli AF geli irse, ila  kesilmelidir. 

- G rme  enomenleri genellikle ge icidir ve ivabradin tedavisinin ilk birka  a ında ka bolur ve ciddi 

retina dis onksi onu ile ili kili de ildir. Ancak bunlar  astada ra atsızlık  aratırsa İvabradinin 

kesilmesi dü ünülmelidir. 

- Laktoz ve a galaktoz intoleransı durumunda (ivabradin tabletinin bile eni), sem tomlar ortaya 

 ıkarsa ilacın kesilmesi gerekebilir. 

H    Y    V İYELER: 

Beklenen  a daları a ıkla ın (Bkz. NEDEN?):  

-  edavi,  astane e  atı la sonu lanan KY'nin k tüle mesini  nlemek ve K   lüm riskini azaltmak 

i in verilir.. Potansi el bir bradikardi i sa tamak i in,  astalar düzenli olarak nabzını  l me e ve 

ka detme e te vik edilmelidir. 

- Hasta a  an etkileri  ekime ve a KY  em iresine bildirmesini tavsi e edin. Sem tomatik 

bradikardi e ba lı  an etkiler: ne es darlı ı,  orgunluk, senko , ba  d nmesi; di er  an etkiler: 

 arlak g rsel  enomenler. 

AKS = Akut koroner sendrom; AF = atriyal fibrilasyon; CV = Kardi ovaskülerc; CYP3A4 = sitokrom 
P450 3A4;  
EF = Ejeksiyon fraksiyonu; KYdEFHFrEF = ü ük ejeksi on  raksi onlu kal   etersizli i; HIV = human 
immunodeficiency virus; NYHA = New York Heart Association; QT = QT intervali; SR = sinus ritmi; TIA 

= transiyent iskemik atak. a= Bu tablodaki  neriler, ilgili klinik ara tırmalara (ila lar, titras on 

 rogramları,  ede  dozlar,  asta izleme, tedavi  ararları ve bildirilen  an etkiler) ve klinik dene ime 
da alı uzman g rü ünü temsil eder. 

 

5.4.4 Hidralazin ve izosorbid dinitrat kombinasyonu 



KYdEF'li tüm  astalarda bu sabit doz kombinas on tedavisinin kullanılmasını  neren net bir kanıt 

yoktur. Kendi- kendini si a  olarak tanımla an  astalarda  ürütülen kü ük bir randomize-kontrollu 

 alı ma (RK ), hidralazin ve izosorbid dinitrat kombinasyonunun geleneksel tedaviye (ACE-I, beta 

bloker ve MRA) eklenmesinin, KYdEF ve . sını  III-IV NYHA'lı  astalarda mortaliteyi ve KY hastaneye 

 atı larını azalttı ını g stermi tir 142.Bu sonu ların di er ırk ve a etnik k kene sa i   astalara 

 evrilmesi zordur. 

o Ek olarak, ACE-I, ARNI veya ARB'den herhangi birini tolere edemeyen (veya kontrendike iseler) 

KYdEF'li sem tomatik  astalarda mortalite i azaltmak i in  idralazin ve izosorbid dinitrat 

kombinas onu dü ünülebilir. Bu tavsiye   igoksin ve diüretik ile tedavi edilen semptomatik 

KYdEF’li sadece erkek  astaların katıldı ı – ‘ the Veterans Administration Cooperative Study’ 

 alı ması sonu larına da anmaktadır 143. 

 

5.4.5 Digoksin 

 igoksin, Sinüs ritminde KYdEF'li  astalarda  astane e  atı  riskini azaltmak i in dü ünülebilir, ancak 

rutin olarak beta- blokerlerle tedavi edilenler üzerindeki etkisi test edilmemi tir 144.  IG  alı masında, 

digoksinin mortalite üzerindeki genel etkisi n trdü. 

YdEF ve AF'si olan  astalarda digoksinin etkileri RK 'lerde incelenmemi tir. Bazı  alı malar, digoksin 

alan AF'li  astalarda ola  riskinin  otansi el olarak da a  üksek oldu unu  ne sürerken149,150, ba ka 

bir meta-analiz, RK  olma anlara da anarak,  o unda KYdEF bulunan KY ve d AF  astalarında 

digoksinin mortalite üzerinde zararlı bir etkisinin olmadı ı sonucuna varmı tır151. 

o Bu nedenle, sem tomatik KY ve AF'si olan  astalarda digoksin, di er tedavi se eneklerinin 

u gulanamadı ı durumlarda, KYFdEF ve  ızlı ventriküler  ızlı AF'si olan  astaların tedavisinde 

 ararlı olabilir 152- 155. 

o  igoksinin dar bir tedavi edici  enceresi vardır;  bu nedenle serum digoksin konsantras onu <1.2 

ng mL olacak  ekilde sevi elerde kontrol edilmelidir 156, 157. 

o Digoksin kadınlarda,  a lılarda, ‘ rail’ (- kırılgan za ı , gü süz) hipokalemik ve yetersiz beslenen 

ki ilerde kullanırken de dikkatli olunmalıdır. 

B brek  onksi onu azalmı   astalarda digitoksin dü ünülebilir. KY ve SR'de  igitoksin kullanımı  u 

anda ara tırılmaktadır (  e  IGI -HF trial. Eur J Heart Fail 2019;21:676- 684) 158. 



5.4.6 Düşük ejeks  on fraks  onlu  kalp yetersizl ğ n e  apılan 

çalış alar an  akın za an a   l  r len  lerle eler 

Çözünür g an lat s klaz reseptör   arı ısı 

VICTORIA  alı masında oral   zünür guanilat siklaz rese t r stimülat rü  ericiguat'ın EF'si dü ük  

ve  akın zamanda dekom anse olan KKY  hastalarında etkinlik ve güvenilirli i de erlendirildi 141. KV 

nedenlere ba lı  lüm ve a KY nedeni le  astane e  atı  birincil sonlanım noktası insidansı, vericiguat 

alanlar arasında  lasebo alanlara g re da a dü üktü.  üm nedenlere ba lı ve a K  mortalitede 

azalma olmadı. 

o Bu nedenle, KYdEF i in standart tedavi e ek olarak, KY i in K  mortalite ve  astane e  atı  

riskini azaltmak i in vericiguat dü ünülebilir. 

 

Kardiyak miyozin akt vatör 

GALACTIC-HF  alı masına katılan   em  atan  em de a akta tedavi g ren  astaların , kardi ak 

mi ozin aktivat rü olan Omecamtiv Mecarbil'in KYdEF  astalarında etkinli i ve güvenli ini 

de erlendirildi. birincil son noktası ilk kalp yetersizli i ola ı ve a K   lümün %8 oranında dü ürdü. KV 

mortalitede anlamlı bir azalma olmadı. Şu anda, bu ilacın KY'de kullanım i in lisanslı de ildir.Fakat 

gelecekte KY i in standart tedavi e ek olarak K  mortalite ve KY nedeni le  astane e  atı  riskini 

azaltmak i in dü ünülebilir 159. 

5.5 Düşük ejeks  on fraks  onlu kalp yetersizl ğ  

 önet   ne stratej k fenot p k genel  akış 

B lüm 5'te ele alınan genel tedavilere ek olarak, se ilmi   astalarda ba ka tedavilerin de dü ünülmesi 

uygundur. Bunlar da a sonraki b lümlerde a rıntılı olarak ele alınmaktadır. Esas  olanlardan bazıları 

( ani Sını  I ve IIe Mortalite/ Hastaneye yatı  endikas onları olanlar) Figür -3'te g sterilmektedir. Bazı 

giri imlerin sem tomlar  a am kalitesi üzerindeki etkisi Ek Tablo 9'da  zetlenmi tir. 

 



 

F gür 3. Merkez   llüstras on . Düşük ejeks  on fraks  on   le kalp  eters zl ği 

 önet   ne stratej k fenot p k genel  akış.  

Kısaltma ve açıklamalar: ACE-I = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB = angiotensin reseptor bloker; 

ARNI = anjiyiotensin reseptor-neprilizin inhibitor; BB = beta-bloker; A-K = Adaylığa köprü; T-

K = Transplantasyona köprü; CABG = Koroner arterbypass graft; KRT-D = Kardiyak resenkronizasyon ile 

Defibrilatör; CRT-P = Kardiyak resenkronizasyon tedavisi ile İmplante edilebilen kardiyoverter defibrilatör; 

KYHF = Kalp yetersizliği; KYdEF = Düşük ejeksiyonlu kalp yetersizliği; ICD = implantable cardioverter-

defibrillator; ISDN = isosorbid dinitrat; SLD = Sol dal bloğu; MDD = Mekanik dolaşım desteği; 

MRA = mineralocortikoid reseptor antagonist; MK = Mitral kapak; PVI = Pulmoner ven izolasyonu ; 

YKL = Yaşam kalitesi; CAKD = Cerrahi aort kapak değişimi; SGLT2i = sodium-glucose co-transporter 2 

inhibitor; SR = sinus ritmi; TAVI = transcatheter aortic valve replacement; TEE = Transkateter uçta-uca . Öneri 

sınıfları için renk kodu: Öneri Sınıfı I için Yeşil; Tavsiye Sınıfı IIa için sarı (tavsiye sınıfları hakkında daha fazla 

bilgi için Tablo 1'e bakınız). Şekil, Sınıf I ve IIa önerileriyle yönetim seçeneklerini göstermektedir. Sınıf IIb 

önerileri olanlar için özel Tablolara bakın. 

__________________________________________________________________________ 

 

6 Düşük ejeks  on fraks  onlu  kalp 

yetersizl ğ   ç n kar   ak r t   te av s  



Bu b lüm, im lante edilebilir kardiyoverter-de ibrilat rlerin (IC  [implantable cardioverter-defibrillators ] 

) ve kardiyak resenkronizasyon tedavisinin (CRT [ cardiac resynchronization therapy]) kullanımına 

ili kin  neriler sunar.  i er im lante edilebilir ci azlar bu b lümün sonunda tartı ılacaktır. 

6.1 İ plante e  le  l r kar   overter-  ef  r latör 

Kalp yetersizli i   astalarında,  zellikle da a  a i  sem tomları olanlarda,   üksek  lüm oranı aniden 

ve beklenmedik bir  ekilde me dana gelir. Bunların  o u ventriküler aritmiler, bradikardi ve asistol 

da il olmak üzere elektriksel bozukluklara ba lı olabilse de, bazıları di er akut vasküler ola lar 

nedeniyle  olabilir. K   astalı ının progresyonunu  düzelten ve a geciktiren tedavilerin,  ıllık ani  lüm 

oranını azalttı ı g sterilmi tir105, 160, ancak bunlar aritmik ola ları me dana geldiklerinde tedavi 

etmezler. IC 'ler  otansi el olarak  lümcül ventriküler aritmileri düzeltmede etkilidir ve transven z 

sistemler s z konusu oldu undad bradikardi i de  nlerler. Bazı antiaritmik ila lar ta iaritmiler ve ani 

 lüm oranını azaltabilir, ancak genel mortalite i azaltmaz,   atta artırabilirler161. 

Kalp yetersizl ğ   hastalarında implante edilebilir bir kardiyoverter- ef  r latör  ç n 

tavsiyeler (a, b) 

 

Sekonder korunma 

o Hemodinamik instabilite e neden olan ventriküler aritmiden i ile en ve geri d ndürülebilir 

nedenlerin  oklu unda >1  ıl i i  onksi onel durumla  a aması beklenen  astalarda ani  lüm ve 

tüm nedenlere ba lı mortalite riskini azaltmak i in  ventriküler aritmi  Mİ'den <48 saat sonra 

me dana gelmedik e bir IC   nerilir 162- 164. (I A). 

Primer korunma 

o İskemik eti oloji e ba lı sem tomatik  (NYHA sını  II-III) KY’li  astalarda ani  lüm ve tüm 

nedenlere ba lı  lüm riskini azaltmak i in ( nceki 40 gün i inde MI ge irmemi lerse - a a ı a 

bakınız) ve >_3 a lık OT ' e ra men SVEF  ≤%35, iyi fonksiyonel durumla 1  ıldan  nemli  l üde 

da a uzun süre  a atta kalmalarının beklenmesi ko ulu la bir IC   nerilir.161.165 (IA). 

o İskemik- olma an bir eti oloji e sa i  sem tomatik KY (NYHA sını  II- III) olan  astalarda ani  lüm 

ve tüm nedenlere ba lı  lüm riskini azaltmak i in   ≥3 a lık OT ' e ra men SVEF ≤ %35, iyi 

i levsel durumla 1  ıldan  nemli  l üde da a uzun süre  a atta kalmalarının beklenmesi 

ko ulu la bir IC  dü ünülmelidir.161,166,167 (IIa A). 

o Jenerat r de i tirmeden  nce  astalar dene imli bir kardi olog tara ından dikkatle 

de erlendirilmelidir,  ünkü   netim  ede leri,  astanın i ti a ları ve klinik durumu de i mi  

olabilir.168 172.(IIa B). 

o Sınırlı bir süre i in ve a im lante edilmi  bir ci aza k  rü olarak ani kardi ak  lüm riski altında 

olan kal   etmezli i olan  astalar i in “giyilebilir  ICD” dü ünülebilir.173-176 (IIb B). 

o Bu sırada im lantas on  rognozu  düzeltmedi inden, MI'dan sonraki 40 gün i inde IC  

im lantas onu  nerilmez.177.178 (IIIA). 

o CR ,  A  ve a kal  trans lantas onu i in ada  olmadık a,  armakolojik tedavi e diren li  iddetli 



sem tomları olan NYHA sını  I 'teki  astalarda IC  tedavisi  nerilmez.179-183 (IIIC). 

Kısaltmalar: KRT =  Kardiyak resenkronizasyon tedavisi; KY = Kalp yetersizlği; ICD = implantable 

cardioverter-defibrillator; SVEF = Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; MI = Miyokart infarktüsü; NYHA = New 

York Heart Association; OTT = Optimal tıpsal tedavi; VAD = ventricular assist device. a = Tavsiyenin sınıfı.b= 

Kanıtın düzeyi. 

__________________________________________________________________________ 

6.1.1  n  kalp ölü ünün sekonder önlen es  

Amiodaron tedavisi ile kar ıla tırıldı ında, IC 'ler kardi ak arrestten kurtulanlarda ve sürekli 
sem tomatik ventriküler aritmiler  a a an  astalarda mortalite i azaltır. 

o Ama  sa kalımı artırmak oldu unda bu tür  astalarda  IC   nerilir; im lantas on kararı  astanın 
g rü ü ve  a am kalitesi, S EF (S EF >%35 oldu unda sa kalım  ararı belirsizdir) ve bir sonraki 
 ıl i inde  lüme neden olabilecek ba ka  astalıkların olmaması dikkate alınmalıdır 162- 164, 184. 

6.1.2  n  kalp ölü ünün pr  er  kor n ası 

12  nemli KY  alı masından 40.000'den  azla  astanın analizinde, ani kal   lümü oranları 20  ıllık 

d nemde (1990'ların ortasından 2015'e kadar) %44 azaldı 160.  

o Beta- blokerler, MRA'lar, sakubitril/valsartan ve CRT kalp pilleri (CRT-P) da il olmak üzere kılavuz 

tara ından  nerilen bir ok temel tedavi, ani  lüm riskini azalttı ından, bu  ba arı nerede se 

kesinlikle KY tedavisindeki ilerlemelerden ka naklanmaktadır. Yukarıda ba sedilen KY 

tedavilerinin KYdEF  astalarında mortalite i azalttı ı g sterilmi  olsa da, amiodaronun  i bir etkisi 

yoktur 161.  Ancak  nemli  an etki  ro ilinden kullanılacaksa dikkatli olunmalıdır. 

o Aksine, dronedaron185 ve sını  I antiaritmik ajanlar diso iramid, enkainid ve  lekainid, klinik 

 alı malarda g rülen mortalite artı ı nedeni le aritmilerin  nlenmesi i in kullanılmamalıdır186. 

IC , KYdEF'li  astalarda ani aritmik  lüm oranını azaltsa da, i i   netilen  astalarda IC 'nin sa ladı ı 

ek  ararın da a dü ük olması beklenir. DANISH  alı masında, non- iskemik  kardiyomiyopatili 

(NIKMP)  astalarda ani  lüm oranları dü üktü; 5  ıl bo unca taki  edilen 1116  astadan sadece 

70'inde ani  lüm me dana geldi 166.  e ibrilat r i eren bir ci azla ani  lümde mütevazı bir mutlak 

azalma olsa da, bu, genel  lüm riskini anlamlı  l üde düzeltmedi 188. NIKMP'de ICD'lerin etkisini 

incele en  alı maların  akın tari li bir meta-analizinde,  ANISH  alı masının da il edilmesiyle etki 

 nemli  l üde za ı lamasına ra men,  a atta kalma  ararı  ala g rülmü tür 167.İskemik kal   astalı ı 

(İKH) bulunan  astalar, NIKMP'li  astalardan ortalama da a  azla ani  lüm riski altındadır ve bu 

nedenle, g receli  ararlar benzer olsa da, IKH'li  astalarda mutlak  arar da a  azladır 187. İki RK , MI 



sonrası 40 gün i inde IC  im lante edilen  astalarda  i bir  a da g stermedi. 177,178 . Ani aritmik 

 lümler azalsa da bu aritmik- olma an  lümlerdeki artı la dengelendi. Buna g re, primer korunma i in 

b ICD bu zaman diliminde kontrendikedir. 

o A rıca, IC  im lantas onu  alnızca minimum 3 a lık OT  S EF' i >%35'e  ükseltmede ba arısız 

olursa  nerilir. OTT ideal olarak KYdEF i in Sını  I tavsi e edilen ila ların kullanımını ihtiva eder. 

Bununla birlikte, ba setti imiz IC   alı maları, ARNI ve SGL 2 in ibit rlerinin kullanımından 

 nce e da anmaktadır. S EF >%35 olanlarda IC  im lantas onunun mortalite i azaltı  

azaltmadı ı bilinmemektedir. 

Kardiyak magnetik rezonans (MR) g rüntülemede nebde varlı ı olan bu  astalarda IC  

tedavisinin devam eden bir  alı ması vardır (CMR GI E stud . Ann Noninvasive Electrocardiol 

2017;22:e12420) 189. 

6.1.3 İ plante e  le  l r kar   overter- ef  r latör te av s   ç n 

hasta seç    

K dEF'si ve QRS süresi ≥130 ms olan  astalar, IC   erine de ibrilat rlü (CR - ) CR  i in 
dü ünülebilir.  a a  azla a rıntı i in CR  b lümüne bakın (bölüm 6.2). 

Orta ve a  iddetli KY  astalarında, ani  lümdeki azalma, k tüle en KY nedeni le  lümdeki artı la 

kısmen ve a tamamen dengelenebilir 161. 

o Bu nedenle, NYHA sını  I 'teki,  armakolojik tedavi e diren li  iddetli sem tomları olan ve 

ventriküler destek ci azı ( A  [ventricular assist device]) ve a kal  trans lantas onu i in ada  

olma an  astalarda IC  tedavisi  nerilmez. Bu tür  astaların  a am beklentisi  ok sınırlıdır ve 

 om a  etersizli inden  lmeleri mu temeldir. 

o Benzer  ekilde, i i  a am kalitesi ile 1  ıldan  azla  a ama olasılı ı dü ük olan ciddi 

komorbiditeleri olan  astaların, bir IC 'den  nemli  a da elde etmeleri olası de ildir 179- 183. 

DANISH  alı ması, iskemik-olma an kardi omi o ati (NİKMP)'li  astalarda IC  tedavisinden  nemli 

bir  arar g sterilememi  olsa da, NİKMP'nin  eterojen bir durum oldu u ve belirli alt gru ların ( rne in 

lamino atiler, sarkoidoz) da a  üksek ani  lüm riski altında oldu undan, bunlarda  ICD 

im lantas onunun dikkatle de erlendirilmesi gerekti i unutulmamalıdır. Risk 

tabakalandırmasınasını landırmasına  ardımcı olacak ara lar ( rne in man etik rezonans 

g rüntülemedeki nebde  ükü) bu konuda  ardımcı olabilir 190- 192. 



o Hastalara IC 'nin amacı konusunda danı manlık  a ılmalı ve karar verme sürecine hastadahil 

edilmelidir. A rıca im lantas onla ilgili olası kom likas onların, ara  kullanma la ilgili ek etkilerin 

ve u gunsuz  ok riskinin de  arkında olmalıdırlar. A rıca  astalar, de ibrilat rün (ve a bir CR -

 'nin de ibrilat r bile eninin) devre dı ı bırakılabilece i ( rn. terminal  astalık) ve a  ıkarılaca ı 

( rn. en eksi on ve a S   onksi onunun i ile mesi) durumlar  akkında bilgilendirilmelidir 193. 

 e ibrilat rün devre dı ı bırakılması la (deaktivasyon) ilgili müteaki  g rü meler zamanında  asta 

ve bakıcı (lar) ile  a ılmalıdır. Bir IC  jenerat rünün  mrünün sonuna geldi inde ve a  ıkarılması 

(eks lantas on) gerektirdi inde, otomatik olarak de i tirilmemelidir. Bunun yerine, ortak kararlar 

alınmalı 168- 172. İm lantas ondan sonra tedavi  ede leri de i ebilece inden ( lümcül aritmi riski 

da a dü ük, aksine aritmik olma an  lüm riski da a  üksek olabilir)  astalar dene imli bir 

kardiyolog tara ından dikkatle de erlendirilmelidir. S EF'si bü ük  l üde düzelen ve IC 'nin  mrü 

bo unca ci az tedavisine i ti a  du ma an  astalara ba ka bir ci azın im lante edili  

edilme ece i bazı tartı malara konu olmaktadır 168- 172. 

6.1.4 İ plante edilebilir kardiyoverter- ef  r latör progra la a 

ICD veya CRT-  im lantas onundan sonra,  ok etkinli ini artırmadı ı ve a aritmik  lümü azaltmadı ı 
i in rutin de ibrilas on e ik testi artık  a ılmamaktadır 194. Tespit etme ve ICD ile tedavi arasında uzun 
gecikmelerle muhafazakar programlama 195,  em u gunsuz  em de u gun ancak gereksiz  ok riskini 
 nemli  l üde azaltır 196, 197. 

o Genel olarak, primer korunma i in, de ibrilat rler  acing'i (elektriki u arı verme);  rne in 
ventriküler  Talep [demand]- pacingi   I 40 dk'da  ve ta ikardi tedavi b lgesi ile  >200/dk olacak 
 ekilde pacing  en aza indirecek  ekilde  rogramlanır. Son olarak - ve  zellikle sekonder 
korunmai in - programlama  astanın  zel i ti a larına g re u arlanmalıdır194,198. 

6.1.5  Subkutan ve giyilebilir implante edilebilir kardiyoverter-

 ef  r latörler 

Citaltı IC 'ler (S-ICD'ler [Subcutaneous ICDs]), benzer bir kom likas on oranı ile  geleneksel 

transven z IC 'ler kadar etkili g rünmektedir. Ba langı ta u gunsuz  ok riski da a  üksek g rünse 

de,  düzeltilmi   asta se imi, S-IC 'lerin bu a ıdan transven z IC 'lerden a a ı olmadı ını 

g stermi tir 199- 202. 

o  en z eri imi  zor olan veya enfeksiyon nedeniyle ICD eksplantasyonu gereken hastalarda tercih 

edilen se enek olabilirler. 

o S-IC 'ler bradiaritmi i tedavi edemedi i ( ok sonrası  acing  ari ) ve anti-ta ikardik pacing veya 

CR  sa la amadı ı i in  astalar dikkatli se ilmelidir.  

Bu ci azlarla ilgili  nemli R 'ler ve güvenlik ve etkilili e ili kin da a uzun vadeli veriler beklenmektedir. 



o  entriküler aritmileri tanı abilen ve tedavi edebilen gi ilebilir bir kardi overter-de ibrilat r, ani  lüm 

a ısından  üksek risk altında olan ancak IC  im lantas onu i in u gun olma an se ilmi  KY 

 astalarında sınırlı bir süre i in dü ünülebilir. 

Bununla birlikte, geni   ES   alı masında,  akın zamanda bir akut MI sonrasında S EF ≤%35 

olan hastalarda giyilebilir kardiyoverter-defibrilat rün aritmik  lümü azalttı ı g sterilemedi 204. 

IC  kullanımı endikas onları  akkında da a a rıntılı  neriler i in  ventriküler ta iaritmiler ve ani 

kardi ak  lümle ilgili “ESC/ Avru a Kal  Ritmi  erne i (EHRA) Kılavuzlarına” ba vuru oruz.201. 

6.2 Kardiyak Resenkronizasyon tedavisi 

Kalp yeters zl ğ  hastalarında kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) implantasyonu 

 ç n tavs  eler 

o SR'de QRS süresi ≥150 ms ve SL B QRS mor olojisi olan ve O  ' e ra men SVEF ≤ %35 olan 

semptomatik hastalarda KR , sem tomları düzeltmek ve morbidite ve mortalite i azaltmak i in 

 nerilir205, 215(Ia Ab). 

o Morbidite i azaltmak i in  üksek dereceli A  blok i in ventriküler  acing endikas onu olan 

KYdEF’li  astalarda NYHA sını ı ve a QRS geni li inden ba ımsız olarak  SĞV pacing yerine 

CR   nerilir. Buna AF.  astaları da dahildir 216- 219 (IA). 

o SR'de QRS süresi  ≥150 ms olan ve SLDB-  olma an QRS mor olojisi olan ve O  ' e ra men 

SVEF ≤%35 olan semptomatik hastalarda KR , sem tomları düzeltmek ve morbidite ve mortaliteyi 

azaltmak i in dü ünülmelidir.205-215. (IIa B). 

o QRS süresi 130-149 ms, SL B QRS mor olojisi ve O  ' e ra men SVEF ≤%35 olan SR'de 

semptomatik KY hastalarında KR , sem tomları düzeltmek ve morbidite ve mortaliteyi azaltmak 

i in dü ünülmelidir.211.220 (IIa B). 

o SVEF'si35 olan, geleneksel kalp pili veya ICD takılmı  ve ardından O  ' e ra men k tüle en KY 

geli en ve  nemli oranda SĞV pacing'i bulunan hastaları, KR ' e " ükseltme" i in 

dü ünülmelidir.221. (IIa B). 

o QRS süresi 130-149 ms olan ve SDB- olmayan QRS morfolojisi bulunan ve OT ' e ra men L EF 

≤%35 olan SR'de KY’li sem tomatik  astalarda KR , sem tomları düzeltmek,  morbidite ve 

mortalite i azaltmak i in dü ünülebilir.208,2130.(IIb B). 

o Yüksek dereceli A  blok nedeni le  acing endikas onu olma an QRS süresi <130 ms olan 

 astalarda KR   nerilmez.222-224.(III A). 

  

Kısaltmalar: AF =  Atriyal fibrilasyon; AV =  Atriyo-ventriküler; KRT = Kardiyak 

resenkronizasyon tedavisi; KY = Kalp yetersizliği; KYdEF = Düşük ejeksiyon fraksiyonlu 

kalp yetersizliği; ICD = İmplante edilebilir kardiyoverter defibrilatör; SLDB = Sol dal 

bloğu;SLVEF = Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; NYHA = New York Heart Association; 



OTT = Optimal tıpsal tedavi  (en az 3 ay sınıf  I tavsiye); QRS = Q, R, and S waves 

(combination of three of the graphical deflections); SĞV = Sağ ventrikül; SR = Sinüs eitmi. 

a=Tavsiyenin sınıfı. b=Kanıtın düzeyi 

_________________________________________________________________________ 

 

Uygun  ekilde se ilmi  bire lerde KR , morbidite ve mortalite i  dü ürür 211. A rıca, kardiyak 

 onksi onu  düzeltir ve  a am kalitesini artırır209,225. 

CARE-HF206,208 ve COMPANION210  alı maları, KR 'nin etkisini medikal tedavi ile kar ıla tırırken, 

CR   alı malarının  o u CR -D(de ibrilat r  onksi onlu KR ) ile IC ' i kar ıla tırdı ve birka ı da 

CRT-P'yi (pacing yapan KRT) yedek/destek  acing ile kar ıla tırdı 210. Ölümcül bradikardinin 

 nlenmesi, tüm  acing ci azlarının  a la tı ı  nemli bir  a da mekanizması olabilir. CARE-HF'de, 

ba langı ta, hastaların %25'inin dinlenimde kal  atı   ızı ≤60 dk idi  206,208,209. Bradikardinin  nlenmesi 

 nemli se, kontrol grubunda  er angi bir ci azın olmadı ı  alı malarda KR 'nin etkisi da a bü ük 

g rünecektir. Ancak MADIT-II'de IC  ile  lenlerin %35'i  em bradi  em de ta iaritmiden 

korunmalarına ra men  lüm  ok  aniden oldu226. 

 o u KR   alı ması, S EF'nin ≤%35 olması gerekti ini belirtmi tir, ancak RAF 212 ve MADIT-

CRT213,214, S EF ≤%30'u belirtirken, RE ERSE215,227 ≤%40 ve BLOK-HF216 ≤%50' i belirtmi tir. 

SVEF'si %35-40 olan nis eten az sa ıda  asta randomize edilmi tir, ancak bir IP (Individual patient 

data; bireysel hasta verileri) meta-analizi bu grupta KR 'nin etkisinde azalma olmadı ını 

g stermektedir211. 

KRT'ye verilen ' anıtı' de erlendirmek zordur. Ger ekten de, sem tomlar ve a SV fonksiyonu 

a ısından olumlu " anıt" verme en  ek  ok ki i, mortalite  a dasını  ekâlâ dene imlemi  olabilir. 

 e itli  zellikler morbidite ve mortalitede  düzelme i  ng rmektedir.  

Ters remodelingin derecesi, KR 'nin en  nemli etki mekanizmalarından biridir. İskemik bir eti oloji e 

sahip KYdEF'li hastalarda olumlu bir remodeling ge irme olasılı ı da a dü ük olan mi okardi al  

nebde dokusu nedeniyle S   onksi onunda da a az düzelme vardır228, tersine, muhtemelen daha 

kü ük vücut ve kal  bo utu nedeni le, kadınların erkeklere g re  anıt verme olasılı ı da a  üksek 

olabilir220,224,229. 



QRS geni li i, KR   anıtını ta min eder,  tüm randomize  alı malarda da il edilme kriteridir 111, ancak 

QRS mor olojisi, CR ' e  a dalı bir  anıtla da ili kilendirilmi tir. Birka   alı ma, sol dal blo u (SLDB) 

mor olojisine sa i   astaların KR ' e olumlu  anıt verme olasılı ının da a  üksek oldu u, oysa 

SLDB- olma an mor olojisi olan  astalar  akkında da a az kesinlik oldu u g sterilmi tir230. Bu  sonraki 

gru , bü ük KR   alı malarında da  eterince temsil edilmemektedir206,210,213. Bununla birlikte, SLDB 

mor olojisi olan  astalarda genellikle da a geni  QRS süreleri vardır ve QRS sürelerinin mi  oksa 

QRS morfolojisinin mi KR ' e  a dalı bir  anıtın ana belirle icisi olu  olmadı ı konusunda güncel bir 

tartı ma vardır. 

o İki IP  meta-analizinden elde edilen kanıtlar, QRS süresini  esaba kattıktan sonra, QRS 

morfolojisinin ve a  astalık eti olojisinin KR 'nin morbidite ve a mortalite üzerindeki etkisini 

etkiledi ine dair  ok az kanıt oldu unu g stermektedir211,220. A rıca, d nüm noktası niteli indeki 

 alı maların  i biri  astaları QRS mor olojisine, cinsi ete ve a iskemik eti oloji e g re da il 

edilmek üzere se medi ve alt gru  analizleri i in de gü lendirilmedi. 

Echo-CR   alı ması222,223 ve bir IPD meta-analizi213, QRS süresi <130 ms oldu unda KR 'den olası 

zararı  ne sürer, dola ısı la QRS süresi <130 ms oldu unda KR  im lantas onu  nerilmez. 

o Bir  astanın IC  alması  lanlanı orsa ve SL B ile SR'deyse, QRS 130 ila 149 ms arasında sa 

CRT-  dü ünülmelidir ve QRS ≥150 ms ise  nerilir. 

 

Bununla birlikte, klinik u gulama ülkeler arasında bü ük  arklılıklar g sterir ve CR 'nin im lante 

edilmesinin birincil nedeni sem tomların  a i letilmesi ise, daha sonra klinisyen hangisini uygun 

bulursa, CRT-P veya CRT- ' i se melidir. 

 CRT-P ve CRT- ' i kar ıla tıran tek randomize  alı ma210, bu teknolojiler arasında morbidite 

ve a mortalite a ısından bir  ark g stermedi ( alı ma, b  le bir  arkı g sterecek gü te de ildi) . 

A rıca,  astaların %58'inin KR  aldı ı NİKMP'li  astalarda  ANISH  alı masında, alt gru  

analizinden CRT-P'nin CRT-D'den daha a a ı kaldı ına dair bir i aret yoktu 166,167. 

S EF azaldı ında, sa  ventrikül (SĞ ) pacingi kardi ak dissenkroni i  iddetlendirebilir 216- 218, 231. Bu, 

hasta sonu larını düzeltebilen  CR  ile  nlenebilir. Ancak, bir RAFT alt grup analizinde KR  ve SĞV 

 acing arasında sonu ta bir  ark g zlenmedi 212. Dengede, Morbidite i azaltmak i in SĞ  pacing 

endikas onu olan NYHA sını ından ba ımsız olarak KYdEF'li  astalarda SĞ   acing  erine KRT 

 nerilir, ancak mortalite üzerinde net bir etki g zlenmemi tir. 
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o Konvansiyonel bir kalp pili veya IC  almı  olan ve da a sonra O  ' e ra men  üksek oranda 

SĞ   acing ile k tüle en KY geli en KYdEF'li hastalar, KR ' e " ükseltme"  (upgrading) i in 

dü ünülmelidir. 

Sadece iki kü ük  alı ma, AF'li  astalarda tek ba ına  armakolojik tedavi ile KR ' i kar ıla tırdı ve 

 eli kili sonu lar verdi. Birka   alı ma, atri oventriküler (A ) dü üm ablasyonu uygulanan hastalarda 

KRT'nin SĞ   acing'den da a üstün oldu unu g stermi tir217,218,231. Ancak AF,  armakolojik  ız 

kontrolü giri imlerine ra men ventriküler  ızın sürekli  üksek kaldı ı birka  durum dı ında, KRT'li AF 

hastalarında A  dü üm ablas onu  a ılması i in bir g sterge de ildir. RAF   alı masından AF'si olan 

 astaların bir alt gru  analizi,  astaların  arısından azında >%90 biventriküler  akalama (‘ca ture’) 

olmasına ra men, IC  ile kar ıla tırıldı ında CR - 'den  a da g rmedi219. 

- AF'li hastalarda KR 'nin etkinli ine ili kin kanıtların azlı ı g z  nüne alındı ında, Biventriküler 

pacing oranının mümkün oldu u kadar  üksek olmasını sa lamak,  zellikle QRS'si ≥150 ms olan 

se ilmi   astalarda bir se enek olabilir. 

G zlemsel  alı malar, biventriküler  akalama <%98 oldu unda, KR 'li  astaların  rognozunun 

dü tü ünü bildirmektedir. Bu ili kinin   eniden senkronizas on ka bını (ci az  rogramlaması ile 

giderilebilir), S  kablosunun k tü  erle imini ve a ciddi  ekilde  astalıklı mi okard  acing'de da a 

 azla zorlu u  ansıtı   ansıtmadı ı belirsizdir 218,232. 

İlk  alı malar, KR  i in  asta se iminde dissenkroni  i in g rüntüleme testlerinin de erli olmadı ını 

ileri sürdü 233. Bununla birlikte,  akın tari li bir  alı ma, iki  eni dissenkronizasyon markerinin (apikal 

sallanma ve se tal  la  [‘apical rocking and septal flash’]) KRT'ye  anıtla ili kili oldu unu ileri 

sürmü tür 234. Ancak bunlar bir randomize  alı mada se im kriterleri ve a  nceden belirlenmi  alt 

gru lar olarak test edilmemi tir. Geni  mi okardi al nebdesi olan  astalarda CR  ile  

S   onksi onunda da a az düzelme olacaktır, ancak bu KYdEF i in  er angi bir tedavi i in ge erlidir 

ve da a az klinik  a da ı güvenilir bir  ekilde  ng rmez 235,236. Nebdelimi okardda  acing e ikleri da a 

 üksektir ve mümkünse elektrot  erle tirmede  bu b lgelerden ka ınmalıdır. Geni  nebdeli  astaların 

do al olarak da a k tü  rognozu olmasına ra men, bunların KRT'den daha az prognostik fayda elde 

ettiklerine dair  ok az kanıt vardır 211. 

Eko ve a EKG kriterleri ve a kan basıncı  anıtı kullanılarak im lantas ondan sonra A  aralıklarını 

ve a interventriküler gecikme aralıklarını (   aralıkları) o timize etme e  alı manın de eri belirsizdir, 

ancak KR ' e  a al kırıklı ı  aratan bir  anıt veren  astalarda dü ünülebilir 237,238. KR ' e  anıtı 



o timize etmek i in dü ünülmesi gereken di er se enekler,  akın zamanda  a ınlanan  ratik bir 

makalede ele alındı 239. 

KR  im lantas onunu takiben, dozun azaltılması ve a kesilmesi gerekebilece inden diüretik 

tedavisinin g zden ge irilmesi  nerilir. A rıca, KRT implantasyonu, tı sal tedavi i  KYdEF i in da a da 

o timize etme  ırsatını sa la abilir 240. 

Oku ucu, ci az im lantas on  rosedürlerine ili kin  neriler i in  acing ve CR  ile ilgili kılavuzlara 

  nlendirildi.240a. 

6.3 Değerlen  r lmekte olan cihazlar 

Kardi ak kasılma modülas onu (CCM [ Cardiac contractilit  modulation]), S EF ≥%25 ila ≤%45 ve 

QRS süresi <130 ms olan NYHA sını  III-I  KY  astalarında de erlendirilmi tir ve egzersiz 

toleransında ve  a am kalitesinde kü ük bir düzelmeile ili kilendirilmi tir 241,242. 

Otonom sinir sisteminin aktivitesinin modi ikas onunu i eren teknolojiler ( modification of the activity of 

t e autonomic nervous s stem),  rn. barore lex aktivas on tedavisinin a rıca e or ka asitesi ve  a am 

kalitesinde mütevazı bir düzelmesa ladı ı g sterilmi tir 243,244. 

Bununla birlikte, bunlar ve  e itli di er im lante edilebilir elektriksel tera  tik teknolojiler i in  u anda, 

kanıtların mortalite ve a  astane e  atı ta azalma a   nelik s esi ik kılavuz  nerilerini desteklemek 

i in  etersiz oldu u dü ünülmektedir. 

7 Haf f e  üşük ejeksiyon fraksiyonlu  kalp 

 eters zl ğ  

7.1 Hafifce  üşük ejeksiyon fraksiyonlu  kalp 

 eters zl ğ nin teşh s  

KYhdEF ( a i  e dü ük ejeksi on  raksi onlu kal   etersizli i)’nin tanısı, KY sem tom ve ve a 

bulguları ve hafifce  dü ük  bir EF (%41-49)’nin varlı ını gerektirir.  

o Yüksek natriüretik e tid (NP)'lerin (BNP ≥35  g mL ve a N - roBNP ≥125  g mL) ve   a ısal 

kal   astalı ının di er  kanıtlarının ( rn. artmı  sol atri al [SLA] boyutu; sol ventrikül  i ertro isi 

[SVH] veya SV dolumunun ekokardi ogra ik  l ümleri) bulunması tanı ı da a olası  ale getirir 

fakat S EF  l ümü ile ilgili kesinlik varsa tanı ı da a olası kılar ancak L EF  l ümü ile ilgili 

kesinlik varsa tanı i in zorunlu de ildir. 



Ha i ce dü ük EF( nceki kılavuzda ara seviye [midrange]  EF)’li kal   etersizli i (KYhdEF) te  isi i in 

bir algoritma Figür 1'de g sterilmektedir. Altta  atan eti olojinin ara tırılması i in lTablo 5'e bakın 

(S EF'den ba ımsız ara tırmaları i ade eder). 

 

7.2 Hafifce  üşük ejeksiyon fraksiyonlu  kalp 

 eters zl ğ   hastalarının kl n k özell kler  

Kalp yetersizli indeki S EF kategorileri arasında klinik  zellikler, risk  akt rleri, kardi ak remodeling 

 aternleri ve sonu lar a ısından  nemli bir  rtü me vardır. 

KYhdEF'li hastalar, ortalamada, KYkEF'den da a  ok KYdEF' e benzer  zelliklere sa i tir;   ünkü 

bunlar da a sık erkek, da a gen  ve KAH olma olasılıkları da a  üksek olup(%50-60),38,42,43 ve AF ve 

kardiyak- olmayan komorbiditelere sahip olma olasılı ı  da a azdır (Ek Tablo 10). Bununla birlikte, 

KYhdEF'li a aktan  astalar, KYdEF'li  astalardan da a dü ük mortalite e sa i tir, bu  zelli i KYkEF'li 

 astalara da a  akındır. KYhdEF'li hastalar, S EF'si ≤%40'tan düzelen ve a ≥%50'den dü en 

 astaları da ihtiva edebilir 50. 

7.3 Hafifce   üşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp 

 eters zl ğ   hastaları  ç n te av ler 

 i er KY  ormlarında oldu u gibi, konjesyonu  kontrol etmek i in diüretikler kullanılmalıdır. Özellikle  

KYhdEF'li  astalarda  nemli bir  ros ekti  RK   a ılmamı tır (Ek Tablo 11). KYkEF'deki  alı maların 

alt gru  analizinden bazı veriler to lanabilir,  bunların  i biri primer sonlanım noktalarına ula mamı tır. 

Bu noktada spesifik tedaviler  akkında gü lü tavsi eler verilemese de bu kategorideki  astaların 

  netimine re berlik etme e  ardımcı olacak bir  avsi e  ablosu eklendi. 

 

Hafif ce  üşük ejeks  on fraks  onl   (NYH  sınıf   --IV) kalp yetersizl ğ   hastalarında 

 üşünül es  gereken far akoloj k te av ler (a,b) 

o Sem tom ve bulguları  a i letmek i in konjes onlu ve KY  hastalarında diüretikler  nerilir.137 (IC). 

o KY'nin  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in KYhdEF'li hastalarda bir ACE-I dü ünülebilir 11 

(IIb C). 

o KY nedeni le  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in KYdEF’li  hastalarda bir ARB 

dü ünülebilir 245 (IIb C). 

o Kalp yetersizli i i in   astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in KYhdEF’li hastalarda bir beta 

bloker dü ünülebilir12,119 (IIb C). 



o Kalp yetersizli inin  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in KYhdEF’li hastalarda MRA 

dü ünülebilir246 (IIb C). 

o Kalp yetersizli i olan  astalarda  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in sakubitril valsartan 

dü ünülebilir13,247 (IIb C). 

Kısaltmalar: ACE-I = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB = Anjiyotensin reseptör 

blokeri; KY = Kalp yetersizliği; KYhdEF = Hafif düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp 

yetersizliği; MRA = Mineralokortikoid reseptör antagonisti; NYHA = New York Heart 

Association. a = Tavsiyenin sınıfı.b = Kanıtın düzeyi. 

_______________________________________________________________________ 

7.3.1  nj  otens n   önüştüren enz    nh   törler  

KYhdEF'li hastalarda ACE-I ile ilgili spesifik bir  alı ma  oktur. Her ne kadar PEP-CHF  alı ması 
KYkEF'li  astalarda  ürütülmü  ve S EF >%40 olan  astaları i erse de, SVEFy'e g re sonu ları 
bildirilmedi 11. Bununla birlikte, KYhdEF'li hastalardın bir o unda a rıca KAH,  i ertansi on ve a MI 
sonrası S  sistolik dis onksi onu olacaktır ve bu nedenle bunlar zaten ACE-I ile tedavi edilecektir. 

o Bu nedenle KY hdEF'li hastalarda ACE-I kullanımı düşünülebilir. 

7.3.2  nj  otens n reseptör    t p 1 reseptör  lokerler  

KYhdEF'de ARB'lerin s esi ik  alı maları  oktur. CHARM-Preserved  alı ması, K   lüm ve a KY i in 
 astane  atı larının  rimer sonlanım  noktasını ka ırdı 245. Bununla birlikte, retrospektif bir analiz, 
kandesartanın KY nedeni le  astane e  atırılan  asta sa ısını KYhdEF'lilerde azalttı ını g stermi tir 
(K  ve tüm nedenlere ba lı mortalite i in benzer e ilimler ile) 8. A rıca, tekrarla an ola  analizi, 
KYhdEF'liler deda il olmak üzere tüm CHARM-Korunmu  ko ort arasında KY nedeni le  astane e 
 atı larda bir azalma oldu unu orta a ko du 248. 

- ACE-I'deki gibi KYhdEF'li bir ok ki i, di er K  indikas onlar i in   zaten bir ARB' tedavisinde 

olacaktır. Bu nedenle, KYhdEF'li hastalarda ARB'lerle tedavi düşünülebilir. 

7.3.3 Beta-blokerler 

KYhdEF'de spesifik bir beta- bloker  alı ması  oktur. Beta-blokerlerle ilgili d nüm noktası 
 alı malarının IPD (bireysel hasta verileri) meta-analizi, KYdEF ve KYhdEF'li SR'deki hastalarda KV 
ve tüm nedenlere ba lı mortalitede (%50'lik) benzer azalmalar g sterdi 12. Bu IPD meta-analizi, 
Nebivololün genel  o ülas onda tüm nedenlere ba lı mortalite ve a K   astane  atı larının birle ik 
birincil sonlanım noktasını azalttı ı SENIORS  alı masını da ihtiva ediyordu. Nebivololün birincil 
sonlanım noktası üzerindeki etkisi ile S EF arasında  ( astaların %35'inin S EF'si % 35-50 idi) bir 
etkile im  oktu 119,249. 

KYhdEF'li bir ok  astanın, bir beta bloker i in AF ve a angina gibi ba ka bir K  endikasyonu  olabilir. 

o Bu nedenle, KYhdEF'li hastalarda beta blokerlerle tedavi düşünülebilir. 

 



7.3.4 M neralokort ko   reseptör antagon stler  

KYhdEF'de MRA'ların  zel bir  alı ması  oktur. S EF ≥%45 olan  astalarda  a ılan  OPCA  

 alı masının retros ekti  bir analizinde, s ironolakton, SVEF’si  <%55 olanlarda KY nedeniyle 

 astane e  atı ları azaltmı tır 9. Tüm nedenlere bağlı ölümlerde değil fakat K   mortalite i in benzer 

bir e ilim vardı.. 

o KYhdEF'li hastalarda MRA ile tedavi düşünülebilir. 

7.3.5  nj  otens n reseptör-nepr l z n  nh   tör 

KYhdEF'de s esi ik bir ARNI  alı ması  oktur. EF'si ≥ %45 olan  astaları i eren PARAGON-HF 
 alı masında,  alı ma genel olarak primer sonlanım noktasını ka ırmı  olsa da, tedavi ile  nemli bir 
EF etkile imi g zlenmi tir. 

 alsartan ile kar ıla tırıldı ında sakubitril valsartan, mediyanEF'si  ≤%57 olanlarda K   lüm ve to lam 
KY  astane e  atı larından olu an primer  bile ik sonu  olasılı ını %22 azaltmı tır 13. PARADIGM-HF 
ve PARAGON-HF  alı malarının birle tirilmi  analizinden da a  azla veri elde edilebilir ve 
sakubitril valsartanın di er RAAS blokaj bi imleri le kar ıla tırıldı ında,  zellikle KY nedeni le 
 astane e  atı lar üzerinde KY d EF’li  astalarda ararlı bir etkisi vardır 247. 

- KYhdEF'li hastalarda ARNI ile tedavi düşünülebilir. 

7.3.6 D ğer  laçlar 

 IG  alı masında 10, sinüs ritminde KYhdEF'liler  i in, digoksin(grubuna )’a  alınanlarda KY nedeni le 
da a az  astane e  atı  e ilimi vardı, ancak mortalitede azalma olmadı ve K   lümlerinde bir  azlalık  
e ilimi vardı. 

A rıca KYhdEF'de ivabradin  akkında  er angi bir sonuca varmak i in  eterli veri  oktur. 

7.3.7 Cihazlar 

   nüm noktası KRT  alı malarının post hoc analizleri  KRT'nin SVEF > %35 olan hastalara fayda 

sa la abilece inin   ne sürerken, KYhdEF i in KRT  alı maları,  etersiz idenek alımı nedeni le terk 

edildi 250. 

KYhdEF i in ventriküler aritmilerin  rimer korunması i in  nemli IC   alı maları  oktur; 20  ıldan da a 

uzun bir süre  nce  ürütülen ara tırmalar, KYhdaEF i in ventriküler aritmilerin sekonder korunması 

i in IC  im lantas onunun  i bir  ararı olmadı ını  ne sürdü. 

Bu nedenle, KYhdEF'li hastalarda KR  ve a IC  tedavisi  nermek i in  eterli kanıt  oktur. 



S EF ≥%40 olan kal   etersizli i  astalarında, “interatri al  ant ci azı” im lantas onunun güvenli 

oldu u bulundu ve bu ci az, KYkEF veya KYhdEF'de kullanımlarına ili kin  er angi bir  neri 

verilmeden  nce da a bü ük bir  alı mada ara tırma a tabidir 251. 

8 Kor n  ş ejeks  on fraks  onl  Kalp 

 eters zl ğ  

8.1 Kor n  ş ejeksiyon fraksiyonlu  kalp 

yetersizl ğ n n arka planı 

Bu kılavuz, terminolojideki tari sel de i iklikleri ve EF'si belirgin  ekilde azalma an KY  asta grubunu 

tanımlamak i in o timal S EF sınırı konusunda  ikir birli inin olmadı ını kabul etmektedir. 'Korunmu ' 

terimi ilk olarak “Candesartan in Heart Failure: Assessment of Reduction in Mortality and morbidity” 

(CHARM) Programında a ık a “azalmamı  ve a ‘tamamen normal olmayan’  EF'si (>%40) olan 

 astaları” belirtmek i in  nerilmi tir 252.  

Mevcut kılavuzlar S EF'si %41-49   astaları KY hd EF olarak tanımlarken, 'hafifce dü ük' EF'yi neyin 

olu turdu u, bu EF sınırlarının ne olması gerekti i ve erkekler ve kadınlar i in  arklı olu  olmaması 

gerekti i konusunda tartı malar olaca ı biliniyor 14,253. 

o EACVI ( European Association of CardiovascularImaging (part of the European Society of 

Cardiology [ Avru a Kardi ovasküler G rüntüleme  erne i (Avru a Kardi oloji  erne i'nin bir 

 ar ası)] ); sistolik dis onksi onu erkeklerde <%52 ve kadınlarda <%54 olarak tanımlar 16. 

 a a  üksek EF'li  KY  astalarının 'normal' EF'li KY olarak adlandırılmasının gereki  gerekmedi i de 

dü ünülmü tür 14, 254. Ancak, S EF'nin ekokardi ogra ik  l ümlerinin bilinen de i kenli i g z  nüne 

alındı ında,  arklı g rüntüleme   ntemleri kullanılarak  l ülen S EF'nin  orumlanmasındaki zorluklar 

ve 'normal'i tanımlamak i in kesin S EF sınır de eri ile ilgili kalan tartı malar, sadece cinsi ete g re 

de il, a nı zamanda di er  a  ve etnik k ken gibi  akt rlere g re dede üi ebilir 255. 

Bu kılavuz %50'lik bir EF sınır değerini kullanarak KYkEF terminolojisini korumuştur. Önemli olarak, 

klinisyenler SVEF'nin genel popülasyonda normal dağılıma sahip sürekli bir değişken olduğunun ve bu 

nedenle tanımlarda kullanılan EF sınır değerlerinin keyfi olduğunun farkında olmalıdır.  

o A rıca, 'normal'i tanımlamak i in S EF e ik de eri mu temelen %50'den  üksek olacak olsa da; 

 ok  üksek bir EF'nin varlı ı ( rn. %65-70'in üzerinde) a nı zamanda kardi ak amiloidoz  ve a 



 i ertro ik kardi omi o ati gibi bir  atolojinin ara tırılmasını da gerektirmelidir; ), burada 'normal 

üstü'  EF, S  di astol sonu  acminin (EF  a dası) daralmasından kaynaklanabilir.  256,257. 

8.2 Kor n  ş ejeks  on fraks  onl   kalp 

 eters zl ğ  hastalarının kl n k özell kler  

KYkEF  astalarının da a  a lı ve da a sık olarak kadın olması nedeni le KYdEF ve KYhdEF'den 

 arklıdır. AF, kronik b brek  astalı ı (KBH) ve K  dı ı komorbiditeler, KYkEF'li  astalarda, YFdEF'li 

 astalara g re da a sıktır 258. 

KYkEF'nin  ok sa ıda  otansi el nedeni vardır (Tablo 5).  e itli KYkEF sendromlarının  ato iz olojisi 

 arklıdır ve bu nedenle  arklı tedaviler gerektirirler.  

o Kardiyak Amiloidoz (KADZ)'nin  otansi el varlı ı i in ‘Kırmızı ba raklar’  i ertansi on   küsü olan 

 astalarda dü ük normal  kan basıncı, beta blokerlere veya ACE-I' e kar ı intolerans, bilateral 

kar al tünel sendromu   küsü, EKG'de dü ük voltaj ; ve se tum, arka duvar ve a sa  ventrikül 

duvarında kalınla ma, geni lemi  atri um, kü ük bir  erikardi al e üz on ve a ka ak kalınla ması 

gibi ekokardi ogra ik  zellikleri i tiva eder. A rıca, KYkEF sendromunu taklit edebilecek di er 

durumları ( rn. akci er  astalı ı, anemi, obezite ve kondis onsuzluk) dı lamak  nemlidir. 

KYkEF  akkında da a ka samlı bir genel bakı  i in, ESC HFA  ozis on bildirimine bakın (How to 

diagnose heart failure with preserved ejection fraction: the HFA-PEFF diagnostic algorithm: a 

consensus recommendation from the  (HFA of the  ESC. Eur Heart J 2019;40:3297- 3317 ) 259. 

8.3 Kor n  ş ejeks  on fraks  onlu  kalp 

yetersizl ğ nin tanısı 

KYkEF te  isi zor olmaya devam etmektedir.  ernekler  tara ından ve klinik ara tırmalarda  e itli tanı 

kriterleri  nerilmi tir 260. Bu kriterler, KYkEF te  isi i in du arlılıkları ve  zgüllükleri bakımından bü ük 

 arklılıklar g sterir.  a a  akın zamanlarda, tanı a  ardımcı olmak i in iki skora da alı algoritma 

(H2FPEF ve HFA-PEFF) *  nerilmi tir 259, 261. Skorların genellenebilirli i  e itli  alı ma ve g zlem 

gru larında test edilmi  olsa da, tanısal  er ormansları de i iklik g stermi tir.262–269. Heriki skor da 

 ü  eli KYkEF  astalarının  nemli bir kısmını orta olasılık olarak belirler, burada ek te  isler  nerir. 

Bu nedenle,  angi skorun kullanıldı ına ba lı olarak,  arklı  astalar ek testler i in sevk edilebilecek 

veya KYkEF'ye sahip olarak tahsis edilecektir. A rıca, doktorlar, belirli tanı algoritmaları tara ından 

 nerilen tüm  zel testlere eri eme ebilir. Bu, skorların geni  klinik u gulanabilirli ini sınırlar ve 

HF EF'de devam eden tanısal belirsizli i g sterir 267. 

*  HFA-PEFF: Heart Failure Association of ESC diagnostic algorithm, P - Initial Workup  

(Step 1:Pretest Assessment), E – Diagnostic Workup  



(Step 2: Echocardiographic and Natriuretic Peptide score), F1 – Advanced Workup 

 (Step 3: Functional testing in Case of Uncertainty), F2 - Aetiological Workup (Step 4: Final Aetiology) 

 

o Geni  klinik u gulama ı kola la tırmak i in bu kılavuz,  nceki tanı kriterlerindeki ortak ana 

unsurları damıtarak ve klinis enler i in  a gın olarak temin edilebilen en sık kullanılan de i kenleri 

vurgula an basitle tirilmi  bir  ragmatik  akla ımı  nerir. 

o Bu de i kenlerden bazıları,  zellikle SLA bo utu (SLA  acim indeksi >32 mL m2); mitral E 

velositesi  <90 cm/s; septal e' velositesi <9 cm/s; E e' velositesi >9  de erleri altını  izerek, 

 tesinde K  mortalite riskinin arttı ı  ok  nemli noktalar olarak g sterilmi tir270. Bu tavsiye bu 

nedenle HFA'nın uzla ı belgesi le tutarlıdır, ve  eni bir algoritma ı ve a tanı  skorunu de il, 

basitle tirilmi  bir  akla ımı temsil eder. Böylece Uzmana eri imi olan doktorlar, HFA tara ından 

 nerilen tam te  is  akla ımına ba vurabilir259. 

Bu basitle tirilmi  tanı  akla ımı,  n test olasılı ının de erlendirilmesi le ba lar ( ukarıdaki klinik 

 zelliklere bakın).  e  is a a ıdakileri i ermelidir: 

(1) KY’nin sem tomları 

(2) S EF ≥ %50* 

(3)  Artmı  NP'ler da il olmak üzere SV di astolik dis onksi onu  artmı  S  dolum basın larının varlı ı 

ile tutarlı kardi ak  a ısal ve ve a  onksi onel anormalliklerin objekti  kanıtı (Tablo 9). 

* Önemli Not: A ık a dü ük S EF   küsü (≤%40) olan ve da a sonra S EF ≥%50 ile 

ba vuran  astaların “iyileşmiş KYdEF” veya  “düzelmiş SVEF ile KY” olarak (KYkEF yerine)  

kabul edilmesi gerekir. Bu  astalarda KYkEF tedavisine devam edilmesi  nerilir 271. 

İ ile mi  S EF'li  astalarda KY tedavisine ba lamanın  a dalı olu  olmadı ı bilinmemektedir. 

KYkEF'li  astalar, zaman i inde stabil S EF   rüngesine sa i  olma e ilimindedir272. Bununla birlikte, 

taki  sırasında tekrar eko i in klinik endikasyonu geli enlerin,  akla ık ü te birinde S EF'de bir dü ü  

bulunmu tur273. 

 

 

 



 

Tablo 9. SV diyastolik   sfonks  on /art ış SV dolum  asınçları ile t tarlı kardiyak 

  apısal, fonksiyonel ve serolojik anormalliklerin objektif kanıtı259,261 

 

Parametrea Eşik Yorumlar 

SV kitle indeksi 

Rölat f duvar 

kalınlığı 

[Mat İşlemi 

Hata]≥95 g/m2 (Kadın),

 [Mat İşlemi 

Hata]≥115 g/m2 (Erkek

) >0.42  

Konsantrik SV remodeling veya hipertrofisi varlığı  

destekleyici olsa da, 

 SV hipertrofisinin yokluğu KYkEF tanısını dışlamaz. 

SLA volum 

indeksa  

>34 mL/m2 (SR)  AF veya kapak hastalığı yokluğunda,  

SLA genişlemesi kronik olarak yükselmiş SV dolum basıncını yansıtır  

(AF varlığında eşik >40 mL/m2'dir) 

Dinlenimde E/e’ 

oranıa  

>9  İnvazif egzersiz testi ile KYkEF varlığı için duyarlılık %78, özgüllük %59,  

ancak bildirilen doğruluk değişkendir.  

13'lük daha yüksek bir kesme, daha düşük duyarlılığa (%46) 

 ancak daha yüksek özgüllüğe (%86) sahipti. 

NT-proBNP 

BNP  

>125 (SR) or 

• >365 (AF) pg/mL 

• >35 (SR) or 

• >105 (AF) pg/mL 

  

İnvaziv olarak kanıtlanmış KYkEF'si olan hastaların %20 kadarında, 

 özellikle obezite varlığında tanısal eşiklerin altında NP'ler vardır. 

PA dinlenimde 

systolic  asınç 

TR velositesia  

>35 mmHg >2.8 m/s   İnvaziv egzersiz testi ile KYkEF varlığı için  

duyarlılık %54, özgüllük %85 

Kısaltmalar: AF = Atriyal fibrilasyon; BNP = B- tip natriüretik peptid; E/e’ oranı =  Mitral Doppler'de erken 

dolum hızı/doku Doppler'de erken gevşeme hızı; KYkEF = korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği; 

SLA = sol atrial; SV = Sol ventrikül; NP = Natriüretik peptid; NT-proBNP = N-terminal pro-B-tip natriüretik 

peptid; PA = Pulmoner arter; SR = Sinüs ritmi; TR = Triküspid regürjitasyonu. 

Not: Mevcut anormalliklerin sayısı arttıkça, KYkEF olasılığı da artar. a= Tabloda yalnızca yaygın olarak 

kullanılan endeksler listelenmiştir; daha az kullanılan endeksler, ESC/HFA'nın fikir birliği belgesine atıfta 

bulunur259. 

__________________________________________________________________ 
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AF varlı ında, SLA volum indeksi e i i >40 mL m2'dir. Egzersiz stresi e ikleri, zirve stres ≥15’da  E e′ 

oranını ve a zirve stres >3.4 m s'de triküs it  etersizli i ( R) velositesini ihtiva eder 275.    SV global 

longitudinal gerilme (‘strain’) <%16, invaziv testle KYkEF tanısı i in %62 du arlılı a ve %56  zgüllü e 

sahiptir261. 

 anı a   nelik  akla ım, kardi o ulmoner egzersiz testi (egzersiz ka asitesindeki azalma ı 

do rulamak ve dis nenin nedenini a ırt etme e  ardımcı olmak i in), tanısal belirsizlik durumlarında 

egzersiz stres testi ve invazif  emodinamik testler gibi ek do rula ıcı testleri de ka samalı 259. 

o  inlenimde ekokardi ogra ik ve laboratuvar markerleri  ü  eli ise, di astolik stres testi  nerilir. 

259,274. KYkEF tanısı i in do rula ıcı test, invazi  hemodinamik egzersiz testidir. 

o İnvazi  olarak  l ülen  ulmoner ka iller kama (u ) basıncı (PK B) ≥15 mmHg ( dinlenimde) veya 

≥25 mmHg (egzersizle) ve a S  di astol sonu basıncı ≥16 mmHg (dinlenimde) genellikle tanısal 

olarak kabul edilir. Bununla birlikte, bir egzersiz PKUB i in sınır de eri   erine, bazıları KYkEF'nin 

invaziv te  isi i in kal  debisine PKB indeksini kullanmı tır 260,276. İnvazi  hemodinamik egzersiz 

testinin dün a  a ında  ek  ok merkezde bulunmadı ı ve risklerle ili kili oldu u kabul 

edildi inden, temel kullanımı ara tırma ortamı la sınırlıdır. 

o Her angi bir  astalı ı modi i e edici tedavinin  oklu unda, mevcut kılavuzlar  er  astada tanı 

ko mak i in altın standart testi zorunlu kılmamaktadır, ancak  ükselmi  S  dolum basın larının 

invaziv olma an objekti  markerlerinin sa ısı ne kadar  azla sa (Tablo 9), KYkEF tanısı 

olasılı ının o kadar  üksek oldu u vurgulanmalı. 

8.4 Kor n  ş ejeks  on fraks  onlu  kalp 

yetersizl ğ nin tedavisi 

Genel KYkEF  emsi esi altındaki  astaların bazı s esi ik  enoti lerinde düzelmeler g rülmesine 

ra men, bugüne kadar  i bir tedavinin KYkEF'li  astalarda mortalite ve morbidite i ikna edici bir 

 ekilde azalttı ı g sterilememi tir. Bununla birlikte, KYkEF'de  ürütülen bü ük RK 'lerin  i biri primer 

sonlanım noktalarına ula amamı tır. Bunlar arasında PEP-CHF (perindopril) 277, CHARM-Preserved 

(kandesartan)245, I-PRESERVE (irbesartan)278, TOPCAT (spironolakton)246, DIG-Preserved 

(digoksin)279 ve PARAGON-HF (sakubitril/valsartan)13 bulunur (Ek Tablo 12). KY nedeniyle hastaneye 

 atı lar kandesartan ve s ironolakton tara ından azaltıldı ve sakubitril/valsartan ile ise azalmaya 

  nelik bir e ilim vardı, ancak bu  alı malar primer  sonlanım noktaları i in n tr oldu undan, bunlar 

 alnızca  i otez olu turan bulgular olarak kalmı tır. Nebivolol, SENIORS  alı masında tüm nedenlere 

ba lı mortalite ve a K   astane  atı ından olu an birle ik primer  sonlanım noktasını  nemli  l üde 



azaltmı  olsa da, bu  alı mada SVEF >%50 olanlar  astaların  alnızca %15' kadarını i tiva etmektedir 

119, 249. 

Nitrik oksit-siklik guanozin monofosfat yolunu hedefleyen  alı malar KYkEF'de egzersiz kapasitesi 

ve a  a am kalitesini düzeltmede ba arısız olmu tur, NEA -HFpEF280, INDIE-HFpEF281, VITALITY-

HFpEF282 ve KAPASİ E-HFpEF (praliciguat)283. 

KYkEF  astalarının bü ük  o unlu unda altta  atan  i ertansi on ve ve a KAH oldu undan, 

KYkHFEF'de s esi ik  astalı ı modi i e edici tedaviler i in kanıt olmamasına ra men, bir o u 

 ali azırda ACE-I/ARB, beta blokerler veya MRA'lar ile tedavi edilmektedir. PARAGON-HF 

 alı masında, ba langı ta  astaların %86'sından  azlası ACE-I/ARB, %80'i beta bloker ve %24'ten 

 azlası MRA kullanı ordu13. 

G rev Gücü (  e  ask Force), bu kılavuz  a ınlanırken KYkEF i in tedavi se eneklerinde tekrar 

düzeltme  a tı ını  kabul etmektedir. F A'nın, S EF'si "normalden dü ük" olanlarda 

sakubitril valsartan ve s ironolakton kullanımını ona ladı ı not edili or. Bu ifadeler hem KYhdEF hem 

de KYkEF kategorilerindeki hastalarla ilgilidir. Sakubitril valsartan i in bu karar, S EF'si <%57 

olanlarda KY ile  astane e  atı larda azalma g steren PARAGON-HF  alı masından elde edilen alt 

gru  analizine da anmaktadır, ve PARADIGM-HF ve PARAGON-HF  alı malarının bir meta-analizi, 

S EF'si normal aralı ın altında olanlarda K   lüm ve KY i in  atı ta bir azalma ı g sterir247. 

Spironolakton ile ilgili olarak, Amerika'da to lanan  OPCA   alı masındaki bire lerden olu an alt 

grup, spironolakton ile K   lüm ve KY i in  astane e  atı   primer sonlanım noktasında  nemli bir 

azalmaya sahipti ve  daha sonraki EF ile  a ılan bir ‘post hoc’ analiz, SVEF <%55 olanlarda 

sonu larda anlamlıbir azalma g sterdi 9,247. SGL 2 in ibit rleri ile devam eden  alı malar da vardır . 

Bu geli meler gelecekte KYkEF'nin  eniden tanımlanmasını  ızlandırabilir ve tedavi edici etkileri 

olabilir. 

o Hastalı ı modi i e edici tedavilerle ilgili tavsi elerin  oklu unda, tedavi diüretiklerle konjes on 

sem tomlarını azaltma ı ama lamalıdır. Kulp- diüretikleri terci  edilir, ancak ti azid diüretikleri 

 i ertansi onu tedavi etmek i in  a dalı olabilir. 

o Obez  astalarda vücut a ırlı ının azaltılması ve egzersizin arttırılması sem tomları ve egzersiz 

ka asitesini da a da düzeltebilir,  bu nedenle u gun  astalarda dü ünülmelidir284, 285. 

KYkEF'de altta  atan risk  akt rlerini, eti oloji i ve e lik eden komorbiditeleri (örn. bölüm 12.4'te 

hipertansiyon, bölüm 12.2'de KAH, bölüm 14.6'da Amiloidoz, (bölüm 12.1.1'de AF ve bölüm 12.3'te 



kal  ka ak  astalı ı) belirlemek ve tedavi etmek  nemlidir. Ku kusuz, KYkEF sendromunun altında 

 atan bazı  enoti lerin tedavisi da a i i sonu lara  ol a ar. 

 

Kor n  ş ejeks  on fraks  on   le kalp  et ezl ğ  olan hastaların te av s   ç n 

tavsiyeler 

o KYkEF'li hastalarda etiyolojilerin , kardi ovasküler ve kardi ovasküler- olmayan komorbiditelerin 

taranması ve tedavisi  nerilir (bu belgenin ilgili b lümlerine bakın).(Ia Cb). 

o KYkEF'li konjes onlu  astalarda sem tom ve bulguları  a i letmek i in diüretikler  nerilir.137 (IC). 

Kısaltma: KYkEF= Korunmuş EF’li kalp yetersizliği. a=Tavsiyenin sınıfı b=Kanıtın düzeyi. 

___________________________________________________________________________ 

 

9 Kronik kalp yetersizl ğ n n kor n ası ve 

te av s   ç n   lt   s pl ner ek p  önet    

9.1 Kalp  eters zl ğ n n Önlen es  

FKY geli imi i in risk  akt rleri  akkında genel tavsi eler (bakınız Ek Figür 1) ve K  süre te KY'yi 

erken  nleme stratejileri Tablo 10'da  zetlenmi tir. 



 

 

Ek-F gür1. Kalp  eters zl ğ  gel ş    ve  lerle es n ek  evreler77. 

Kısaltmalar: KVH = Kardiyovasküler hastalık; DM = diabetes mellitus; KYTT = Kılavuzların yönlendirdiği 

tıpsal tedavi; KYHF = Kalp yetersizliği; HTA = Hipertansiyon; SV = Sol ventriküler; SVH = Sol ventrikül 

hipertrofisi; SĞV = Sağ ventrikül. 

 

 

Tablo 10. Kalp  eters zl ğ  gel ş     ç n r sk faktörler  ve potans  el  üzelt    e le ler 

 

Kalp yetersizliği için 

Risk faktörleri Koruyucu stratejiler 

Sedanter alışkanlık  üzenli  iziksel aktivite 

Sigara içiyor Sigara i me i bırakma 

Obezite Fiziksel aktivite ve sa lıklı di et 

Aşırı alkol alımı 
•  Genel  o ulas onda:  i   a i  alkol alımı  a dalıdır. 



Kalp yetersizliği için 

Risk faktörleri Koruyucu stratejiler 

 Alkole ba lı KMP'si olan  astalar alkolden uzak durmalıdır. 

Influenza  Influenza a ı 

Mikroplar (örn. Trypanosoma 

cruzi, Streptococci)  

Erken tanı, korunma ve ve a tedavi i in s esi ik antimikrobi al tedavi 

Kardiyotoksik ilaçlar (eörn., 

anthracyclinler)  

Kardi ak  onksi on ve  an etki takibi, doz ada tas onu, kemotera i de i ikli i 

Göğüs radyasyonu Kardiyak fonksiyon ve yan etki takibi, doz adaptasyonu 

 Hipertansiyon Ya am tarzı de i iklikleri, anti i ertansi  tedavi 

Dislipidemi Sa lıklı di et, statinler 

Diabetes mellitus  Fiziksel aktivite ve sa lıklı di et,GL 2 in ibit rleri 

KAH  Ya am tarzı de i iklikleri,statin tedavisi  

Kısaltmalar: KAH= Koroner arter hastalığı; KMP= Kardiyomiyopati; SGLT2 = sodium-

glucose co-transporter 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gel ş   n e r sk faktörler  olan hastalar a kalp  etersizl ğ n n primer önlen es   ç n 

Tavsiyeler 



o KY'nin ba lamasını  nlemek ve a geciktirmek ve KY'nin  astane e  atı larını  nlemek i in 

 i ertansi on tedavisi  nerilir287- 290 (IaAb). 

o KY'nin ba lamasını  nlemek ve a geciktirmek ve KY'nin  astane e  atı larını  nlemek i in K  

 astalık riski  üksek olan ve a K   astalı ı olan  astalarda statinlerle tedavi  nerilir291,292 (IA). 

o SGL 2 in ibit rleri (canagli lozin, da agli lozin, em agli lozin, ertugli lozin, sotagli lozin) K  

 astalık riski  üksek di abetli ve a K   astalı ı olan  astalarda KY ile  astane e  atı ları 

 nlemek i in  nerilmektedir293-297 (IA). 

o HF'nin ba lamasını  nlemek ve a geciktirmek i in  areketsiz alı kanlık, obezite, sigara i imi ve 

alkol k tü e kullanımına kar ı danı manlık  nerilir298-302 (IC). 

Kısaltmalar: KV= Kardiyovasküler; KY= Kalp yetersizliği; SGLT2 = sodium-glucose co-transporter 2.  

a= Tavsiyenin sınıfı. b= Kanıtın düzeyi. 

___________________________________________ 

 

Kal   etersizli i i in tıbbi ve ci az tedavilerini o timize etmenin  anı sıra KY bakımının nasıl 

sa landı ına da dikkat edilmesi gerekti i  a gın olarak kabul edilmektedir. ESC'nin HFA'sı, 

 armakolojik olma an tedavi, taburculuk  lanlaması ve KY bakımı sa lama standartlarını ka sa an 

birka  durum belgesi  a ınladı 303- 305. A rıca, bakım sa lama a  ardımcı olmak i in uzman KY 

kardi ologları ve   em irelerine du ulan i ti acın da altını  izmi tir306,307. Bu b lüm, kanıt düze inde 

 nerilerin verilebilece i alanlara odaklanmaktadır: Multidisi liner eki    netimi,  a am tarzı tavsi esi, 

egzersiz e itimi, taki  ve izleme 

 

9.2 Kronik kalp yetersizl ğ n n   lt   s pl ner 

 önet    

9.2.1  akı ın modelleri 

Hastane e  atı ları ve mortalite i azaltmak i in  nceki kılavuzlar1 ,  astaların do ru ara tırmaları, 

do ru tanı ı, u gun kanıta da alı tedavi i, e itimi ve u gun takibi  a masını sa la an KY-MP ( 

multidisciplinary HF management programmes [ ok-disi linli kal   etersizli i   netim 

 rogramları])'lerin kullanılmasını tavsi e ediyordu. Bir KY-MP'nin o timal u gulaması, ba langı tan 

itibaren kritik ola lar belirgin istikrar d nemleri ve son a amalarına kadar tüm KY   rüngesi bo unca 

akti  olan  ok disi linli bir eki  gerektirir 303. 2016 kılavuzlarından bu  ana, KY-MP'lere duyulan 



i ti acın altını  izen ve bakımın nasıl sa lanabilece ine dair da a  azla i g rü orta a ko an  eni 

 alı malar  a ınlandı. 

▪ 2017'de  a ınlanan 53 randomize  alı ma ı i eren bir a  meta-analizi,  em  astalık   netimi 

kliniklerinin  em de  em ireler tara ından  a ılan ev zi aretlerinin ola an bakıma kı asla tüm 

nedenlere ba lı  lümleri azalttı ı; ev zi aretlerinin en etkili oldu u sonucuna varmı tır 308. 

▪  5624  asta ı i eren 20  alı manın bir IP  (Individual  atient data = Bire sel  asta verisi) meta-

analizi, KY  astalarında kendi kendine   netim müda alelerinin  o unluk, i erik ve müda aleleri 

uygulayan personeldeki  eterojenli e ra men sonu ları i ile tirdi i sonucuna varmı tır309. 

KY-MP'ler, bile enlerine g re  arklılık g sterir ve klinik temelli  akla ımlar (birincil, ikincil ve a ü üncü 

basamak bakımda), ev tabanlı  rogramlar, vaka   netimi ve a bunların melezleri (‘  brıds’ ) gibi  arklı 

hizmet modelleri uygulayabilir. Hizmetlerde kullanılan bile enler de i iklik g sterir,  rne in bazı KY-

MP'ler  erel, b lgesel ve a ulusal düze de u gulanabilecek tele-izleme kullanır310. 

 Ev zi aretleri ve KY klinikleri tüm nedenlere ba lı  atı ları ve mortalite i azaltırken, tek ba ına 

kullanılan e itim  rogramları etkisizdir308,309. 

o KY-MP'ler  asta merkezli olmalı ve  alnızca KY' e odaklanmak  erine  asta a bütüncül bir 

 akla ım benimsemelidir; aritmiler,  i ertansi on, di abet, b brek  onksi on bozuklu u ve 

de res on gibi komorbid durumların   netimi,  asta re a ını ve kendi kendini   netme i 

düzelterek da a i i sonu lara  ol a ar309,311. Bir KY-MP'nin organizas onu sa lık sistemine, 

mevcut ka naklara (alt a ı, tesisler,  ersonel ve  inans), idari  olitikalara ve  astanın i ti a larına 

g re u arlanmalıdır.KY'li bir ok  asta, KY multidisi liner ekibinin tüm ü eleri tara ından sa lanan 

bakıma  al ati  ve destekle ici bir  akla ımın erken entegras onundan  a da sa la acaktır312,313. 

o Hastalı ın evresi ne olursa olsun tüm kal   etersizli i  astaları i in  al ati  ve destekle ici bakım 

dü ünülmelidir. 

o İleri evredeki  astalar ve MDD (MCS [mec anical circulator  su  ort = Mekanik dola ım deste i])  

ve a kal  nakli dü ünülen  astalar,  rotokol gere i bu tür müda alelerden  nce  al ati  bakım 

konsültas onu almalıdır (Bölüm 10.2.4). 

9.2.2 Bir kalp yetersizl ğ   önet   progra ının özell kler  ve 

  leşenler  



Klinik  alı malar, karma ık bir ara a getirilmi  giri imleri i ererek,  erbir s esi ik bile enin verimlili ini 

ve etkilili ini belirleme i zorla tırdı. Tablo 11 bir KY-MP'de dikkate alınması  nemli olan  zelliklere ve 

bile enlere genel bir bakı  sunar. 

Kronik kalp yetersizl ğ n n  önet     ç n tavsiye edilen multidisipliner g r ş  ler 

o KY  astalarının, KY i in  astane e  atı  ve mortalite riskini azaltmak i in multidisi liner bir KY   netim 

 rogramına ka dolmaları  nerilir.309,314,315,316. (IA). 

o KY'nin hastaneye yatış ve mortalite riskini azaltmak için kendi kendine yönetim stratejileri önerilir.309. (IA). 

o Ya ev temelli ve ve a klinik temelli  rogramlar sonu ları düzeltmesi ve KY'nin  astane e  atı  ve  lüm 

riskini azaltması i in  nerilir.310,317. (IA) 

o KY ile  astane e  atı ları  nlemek i in gri  ve  n mokok a ıları dü ünülmelidir.315,316(IIa B). 

Kısaltmalar: KY = kalp yetersizliği. a = Tavsiyenin sınıfı . b= Kanıtın düzeyi 

_________________________________________ 

 

Tablo 11. Bir kalp yetersizl ğ   önet   progra ın a öne l  özell kler ve   leşenler 

 

Özell kler: 

1. Hasta Ki i merkezli 318. 

2. Multidisipliner 

3. Programın  ede i esnek olmalı ve a a ıdakileri ka samalıdır:  

•  astalık  rogres onunu  nleme 

• Semptom kontrolu  

•  astaları son evre  kal   etersizli i i in terci  ettikleri bakım  erinde tutmak 

4.  Yetkili ve  ro es onel e itimli  ersonel 

5.  Hasta bakıcı katılımını, durumlarını anlama ve   netme konusunda te vik edin 

  leşenler 

1.  O timize edilmi    netim;  a am tarzı se imleri,  armakolojik ve ci azlar. 

2. Öz bakım ve sem tom   netimine  zel  nem veren  asta e itimi 

3.  Hastalara ve aile bakıcılarına  sikosos al destek sa lanması. 

4.  aburculuk sonrası taki  (klinik; ev zi aretleri; tele on deste i ve a uzaktan izleme) 

5.  Özellikle dekom ansas onu  nlemek ve   netmek i in sa lık  izmetlerine kola  eri im 



6.  Vucut A ırlıkta, beslenme ve  onksi onel durumda,  a am kalitesinde, u ku  roblemlerinde,  sikosos al  roblemlerde  

ve a di er bulgularda ( rne in laboratuvar de erleri) a ıklanama an bir de i ikli in de erlendirilmesi 

 (ve buna u gun müda alenin  a ılması). 

7.  Geli mi  tedavi se eneklerine eri im; destekle ici ve  al ati  bakım 

 

 

9.3 Hasta eğ t   , öz  akı  ve  aşa  tarzı tavs  es  

Yeterli  asta  z bakımı, KY'nin etkin   netiminde esastır ve  astaların ne in  ararlı oldu unu 

anlamalarına ve kendi kendini izleme ve   netim  lanlarını kabul etmelerine olanak tanır319. Kendi 

kendine bakımın da a etkili oldu unu bildiren kal   etersizli i  astalarının  a am kalitesi da a i i, 

 eniden kabul oranları da a dü ük ve  lüm oranı da a dü üktür309. Yanlı  anlamalar,  anlı   g rü ler 

ve bilgi eksikli i,  etersiz  z bakıma katkıda bulunur ve bu nedenle  asta e itimi  a ati  nem ta ır. 

Hastaların durumları  akkındaki bilgilerini geli tirmek,  z bakım becerilerinin geli imi i in esastır304. 

o Öz bakımı geli tirme e   nelik e itim, bire sel  asta a g re ve mümkün oldu unda bilimsel 

kanıtlara ve a uzman g rü üne da alı olmalıdır. Belirli  a am tarzı tavsi elerinin  a am kalitesini 

ve a  rognozu  düzeltti ine dair  ok az kanıt vardır; oysa ki  bu bilgi i sa lamak  z bakım 

e itiminin  nemli bir bile eni  aline geldi. 

Genel e itim  akla ımları  unları ihtiva eder: 

• E itim derecesini ve sa lık okur  azarlı ını dikkate alan  e itli  ormatlarda bilgi sa lamak. 

Hastalar ve bakıcılar i in 'sor-s  le-sor', '  ret' ve a motivas onel g rü me gibi akti  rolleri olan 

 akla ımları dü ünün. 

• Mesajları düzenli zaman aralıklarında gü lendirin. 

• İleti imin  nündeki engelleri tanımak (dil, sos al beceriler, bili , ka gı de res on, i itme ve a 

g rsel zorluklar). 

•  'HFmatters.org'  nerisi. Kullanmak i in  ardım ve re berlik sunun ve orta a  ıkan soruların 

tartı ılmasını sa la ın. 

• Hastaların bir aile ü esi ve a arkada ının e lik etmesi ile davet edilmesi. 

Dahil edilecek temel konular Tablo 12'de  nerilir. 

 



Tablo 12. Hasta eğ t    ve öz  akı  

 

Eğitim 

konusu Hasta ve bakıcı için hedef Profesyonel davranış ve eğitim araçları 

KYhakkınd

a açıklama 

▪ KY’nin nedenini, semptomlarını 

ve tedavi seçimini anlamak. 

o Özelleştirilmiş bilgiler sağlayın. 

KY 

yörüngesi 
• • KY yörüngesindeki prognozu ve farklı 

olası aşamaları anlamak. Hastanın KY 

yörüngesindeki pozisyonunu tanıyan ortak 

tedavi kararları vermek. 

o Tanı anında, tedavi seçeneklerine karar verirken, 

 klinik durumda bir değişiklik olduğunda ve 

 hasta talep ettiğinde prognozla ilgili bilgileri 

 hassas bir şekilde iletin. 

 ıpsal te av  

İlaçlar 
• İlaç tedavisi konusunda ortak kararlar 

alabilmek. Endikasyonları, yararları, belirli 

ilaçlara uzun süreli bağlılık ihtiyacı ve 

ilacın dozunu ve yan etkilerini anlamak. 

 • İlaçların sık görülen yan etkilerini 

tanıyabilmek ve ne yapılması gerektiğini 

bilmek. 

o Endikasyon, faydalar, dozlama, etkiler ve yan etkiler hakkında 

 yazılı ve sözlü bilgi verin. 

o Optimum zaman çizelgesi, 

 kaçırılan bir doz durumunda ne yapılması gerektiği gibi 

 pratik konuları tartışın. 

 İlaç almanın önündeki olası engelleri tartışın. 

o Uygun olduğunda, doz kutusu, elektronik hatırlatıcılar  gibi  

destek yardımcıları hakkında tavsiyelerde bulunun. 

İmplante 

edilmiş 

cihazlar 

▪ • Cihaz implantasyonu konusunda ortak 

kararlar alabilmek.. 

▪ İmplante edilmiş cihazlar için 

endikasyonları, önemi, beklentileri ve 

kontrol rutinini ve istisna yönetimini 

anlamak 

 • Yaygın komplikasyonları (uygun 

olmayan defibrilatör şokları riski dahil) 

tanıyabilmek ve ne yapılması gerektiğini 

bilmek. 

o İmplante edilen cihazların önemi ve beklentileri ile olası takip yolları 

•  (uzaktan izleme) hakkında 

•  yazılı ve sözlü bilgi verin.  

• - Beklentileri ve sürüş üzerindeki olası etkileri tartışın. 

•  Cihazın devre dışı bırakılabileceği  

veya çıkarılabileceği durumları açıkça belirleyin.  

Karar verme sürecine hastayı ve bakıcıyı dahil edin. 

Öz  akı   önler  



Eğitim 

konusu Hasta ve bakıcı için hedef Profesyonel davranış ve eğitim araçları 

Aktivite  

ve  

Egzersiz 

▪ Düzenli egzersiz yapmak ve 

fiziksel olarak aktif olmak.  

▪ Fiziksel aktiviteyi semptom 

durumuna ve kişisel koşullara 

uyarlayabilme.  

• - Frailty, komorbiditeler gibi fiziksel ve fonksiyonel sınırlamaları  

• Tanıyın ve egzersiz konusunda tavsiyelerde bulunun. 

• - Egzersiz programına veya diğer aktivite modellerine bakın. 

 - Olası engelleri, yan etkileri ve fırsatları tartışın. 

Uyku  

Ve 

 Nefes 

alma 

▪ KV sa lı ı i in u ku ve 

dinlenmenin  nemini kavramak. 

▪  Uyku ile ilgili sorunları ve 

u kunun nasıl o timize 

edilece ini tanı abilme.  

•  -   ku ge mi ini g zden ge irin. 

• İ i u kunun  nemini tartı ın ve tartı ın ve  

• - "U ku sa lı ı"  akkında (diüretiklerin zamanlaması da il) 

•  tavsiyelerde bulunun.  

• -   ku ilacının  ararlarını ve zararlı etkilerini dü ünün ve dikkatlice tartı ın. 

•   

sıvılar 
• •  ok miktarda sıvı alımından 

ka ınmak i in. Şiddetli 

KY/hiponatremisi olan hastalarda 

sem tomları ve konjes onu gidermek 

i in 1.5-2 L gün sıvı kısıtlaması 

dü ünülebilir. 

 •  e idras onu  nlemek i in: sıvıların 

kısıtlı oldu u durumlarda,  üksek 

ısı nem ve ve a mide bulantısı kusma 

d nemlerinde alımı artırın. 

• - Bilgi sa la ın ve  

• sıvı kısıtlamasının avantaj ve dezavantajlarını  tartı ın. 

o Sıvı alımının kilo a g re a arlanmasını ve 

  üksek ısı ve nem, bulantı kusma zamanlarında sıvı alımının 

adapte edilmesini tavsiye edin. 

o  Akut dekom ansas on d nemlerinde tavsi e i a arla ın  

ve bu tavsi e i  a atın sonuna do ru de i tirme i dü ünün. 

Sağlıklı 

diyet 

▪ Yetersiz beslenmeyi 

 nle ebilmek ve sa lıklı 

beslenmeyi bilmek, 

 a ırı tuz alımından (>5 g gün) 

ka ınmak ve sa lıklı bir vücut a ırlı ını 

korumak. 

o Mevcut gıda alımını, tuzun , mikro besinlerin  

rolünü tartı ın. 

o Besin eksiklikleri durumunda takvi e i ti acını tartı ın,  

ancak rutin mikro besin takviyesinin net bir rolü yoktur. 

o Sa lıklı bir vücut a ırlı ını koruma ı tartı ın. 

Alkol 
• • Özellikle alkole ba lı KMP i in a ırı 

alkol alımından  

o Alkol tavsi esini KY eti olojisine g re u arla ın;  

Örne in. alkolik KMP'de  oksunluk. 

o Alkol alımını K  korunma kılavuzlarına g re  
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• ka ınmak ve a engellemek. 

 • Alkolü K  korunma kılavuzlarına  

g re kısıtlamak. 

Bilgilendirin ve tartı ın  

(erkeklerde günde 2 ünite ve a kadınlarda günde 1 ünite)a. 

 ağışıkla a ▪ İn luenza ve  n mokok 

 astalı ı i in <ba ı ıklama 

i ti acının  arkında olmak. 

• - Fa daları ve olası engelleri tartı ın. 

- Yerel ba ı ıklama u gulaması  akkında tavsi ede bulunun. 

Sigara ve 

keyif verici  

uyuşturucu

lar 

• • Sigara i menin ve ke i  verici 

u u turucuların kullanımının sa lık 

üzerindeki sonu larının  arkında olmak. 

 • Sigara ı (e-sigara dahil) ve keyif 

verici ila lar alma ı bırakın. 

• - Bilgilendirin, tartı ın ve karar vermede  ardımcı olun. 

• -  Sigara ı bırakma ve ila  bırakma ve  

•  erine ko ma tedavisi i in uzman tavsi esi i in ba vurun. 

o Hasta sigara ı ve a u u turucu u bırakmak isterse destek. 

Seyahat, 

eğlence, 

sürüş 

• • Fiziki ka asite e g re se a at ve bo  

zaman aktivitelerini  azırla abilme. 

• Sürü  konusunda bilin li bir karar 

alabilmek i in 

• -  zun mesa eli se a at,  urt dı ında kalma, 

•  güne e maruz kalma (amiodaron etkileri), 

•   üksek nem ve a ısı (de idras on) ve  

•  üksek irti a (oksijenas on) ile ilgili  ratik konuları 

•  bilgilendirin ve tartı ın. 

o İla larla ci azlarla se a atle ilgili,  

pratik tavsiyelerde bulunun  

(ila ları el bagajında tutun, ila ların, ci az adı kartının ve 

 tedavi merkezlerinin bulundu u bir liste bulundurun). 

cinsel  

aktivite 
▪ Fiziksel ka asite e g re cinsel 

aktiviteye devam edebilmek 

ve a u um sa la abilmek. 

▪ Cinsel aktivite ile ilgili olası 

sorunları ve bunların KY ve a 

tedavisi ile ili kisini anlamak. 

• - Stabil KY  astaları i in 

•  cinsel aktivitenin güvenli oldu unu bildirin ve tartı ın. 

• - Cinsel sorunlara  redis ozan  akt rlerin  

• ortadan kaldırılması konusunda tavsi elerde bulunun. 

• - Cinsel sorunlar i in mevcut  armakolojik tedavi i  

• tartı ın ve sa la ın. 

o Gerekti inde cinsel danı manlık i in uzmana ba vurun. 

Semptom 

izleme ve 

semptom 

öz 

▪ İ aret ve sem tomlardaki 

de i ikli i izle in ve 

tanı ın.Semptom ve 

• - Kendi kendine tedavi   netimi desteklemek i in 

•  ki iselle tirilmi  bilgiler sa la ın.Örne in: 

• - Artan ne es darlı ı ve a  dem ve a 
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tedavisi/ 

yönetimi. 
bulgulardaki de i ime  eterli 

cevap verebilme. 

▪ Bir sa lık uzmanı la nasıl ve ne 

zaman ileti ime ge meileti ime 

ge ece inizi bilin. 

•  - 3 gün i inde ani beklenmedik >2 kg kilo alımı durumunda  

• hastaların diüretik dozlarını artırabilir ve ve a  

• sa lık ekibini u arabilir.. 

  

KY  le  aşa ak 

Psikoloji

k 

sorunlar 

▪ KY  ile iyi bir hayat 

yaşayabilmek. 

▪ KY gidişatı sırasında 

oluşabilecek depresif belirtiler, 

anksiyete veya moral 

bozukluğu gibi psikolojik 

problemlerde yardım 

isteyebilme. 

▪ Bakıcı veya aile üyelerinin 

büyük ölçüde etkilenebileceği 

ve yardım arama ihtiyacı 

duyabileceğini kabul etmek. 

•  - Düzenli olarak hastalık, tedavi seçenekleri ve 

•  kişisel bakım hakkında bilgi verin 

• - Destek ihtiyacını düzenli olarak tartışın. 

- Gerektiğinde psikolojik destek almak için  

tedavi edin veya bir uzmana sevk edin. 

Aile ve 

resmi 

olmayan 

bakıcılar 

▪ Destek isteyebilmek için.  
• - Bakıcı/aile katılımı tercihini tartışın. 

o Hastaları ve bakıcıları saygılı bir şekilde dahil edin. 

Kısaltmalar: KMP = Kardiyomiyopati; KV = Kardiyovasküler; KY = Kalp yetersizliği. 

a= 1 ünite 10 mL saf alkoldür (ör. 1 bardak şarap, ½ pint bira, 1 ölçü ispirto). 

________________________________________ 

9.4 Egzersiz rehabilitasyonu 

Egzersiz e itimi ile  a ılan  iziksel kondis onun, KY’li  astalarda egzersiz toleransını ve sa lıkla ilgili 

 a am kalitesini düzeltti ine  dair tutarlı kanıtlar vardır. KYdEF'li ki ilerde  a ılan klinik ara tırmalar ve 

meta-analizler, egzersiz rehabilitasyonunun egzersiz ka asitesini ve  a am kalitesini düzeltti ini 



g stermektedir. Birka  meta-analiz, mortalite üzerindeki etkileri konusundaki belirsizlik devam etse de, 

tüm nedenlere ve KY i in  astane e  atı larını azalttı ını g stermektedir322- 328. 

o Hastane e  atı  üzerindeki etkisi egzersiz  rogramına bü ük  l üde ba lı olanlarda 

g rülmektedir329. Yetenekli ve istekli hastalarda ‘ üksek  o unluklu interval antrenmanı’ ® zirve 

oksijen tüketimini ( O2)  düzeltebilir. 

o Kırılgan (‘Frail’), da a ciddi  astalı ı ve a komorbiditesi olanlarda denetimli egzersize da alı 

re abilitas on dü ünülmelidir95. 

® = Yüksek yoğunluklu interval antrenman bir interval antrenman şeklidir, kısa süreli yoğun anaerobik 

egzersizi daha az yoğun toparlanma dönemleri ile devam edemeyecek kadar tükenene kadar değiştiren bir 

kardiyovasküler egzersiz stratejisidir. Örnekler: Sabit bir bisiklet kullanarak, 30 saniye boyunca mümkün 

olduğunca sert ve hızlı pedal çevirin. ... Isınmak için koştuktan sonra, 15 saniye boyunca olabildiğince hızlı 

koşun. ... 30 ila 90 saniye boyunca mümkün olduğunca çabuk ‘squat- jump’* bodur atlamalar yapın. 

*- Squat Jump Nasıl Yapılır?: 1. Ayaklarınız omuz genişliğinde açık olacak şekilde ayakta durun… 2. Normal 

bir squat (çömelme) yaparak başlayın, çekirdeğinizi devreye sokun ve patlayıcı bir şekilde yukarı zıplayın…3. 

Yere indiğinizde, bir tekrarı tamamlamak için vücudunuzu tekrar çömelme pozisyonuna indirin. Tüm ayağınızla 

yere indiğinizden emin olun. ... 4. Set İki ila üç  10 tekrar yapın. 

_____________________________________________ 

Kron k kalp  et ezl ğ  olan hastalar a egzers z reha  l tas on   ç n öner ler 

 

o Egzersiz kapasitesini,  a am kalitesini düzeltmek ve KY  astane e  atı larını azaltmak i in 

 a abilen tüm  astalara egzersiz  nerilir
c 324- 328.335- 337 (IaAb). 

o  a a  iddetli  astalı ı, kırılganlı ı ve a komorbiditesi olan  astalarda denetimli, egzersize 

da alı bir kardi ak re abilitas on  rogramı dü ünülmelidir95,324- 327.338. 

Kısaltmalar: KY = Kalp yetersizliği. a= Tavsiyenin sınıfı. b =Kanıtın düzeyi. c= Egzersiz 

programına bağlı kalabilenlerde. 

_______________________________________________________________________ 

Fiziksel kondis on a rıca egzersiz ka asitesini ve  a am kalitesini düzeltir332- 335. KYhdHFEF ile ilgili 

 er angi bir veri mevcut de ildir, ancak di er KY gru larında g zlemlenen  a dalar bu gru  i in de 

ge erli olmalıdır. 

9.5 Kronik kalp yetersizl ğ n n tak    

9.5.1 Genel takip 



Bu nis eten az  alı ılmı  bir alandır. KY'li  astalar, sem tomlar i i kontrol edilmi  ve stabil olsa bile, 

tedavinin o timizas onunun devam etmesini sa lamak, KY'nin asem tomatik progresyonu veya 

komorbiditelerini sa tamak ve bakımdaki  eni geli meleri tartı mak i in taki  gerektirir. 

o Bu kılavuzlar sem tomları, kal    ızı,  ritmi ve kan basıncı, tam kan sa ımını, elektrolitler ve 

b brek  onksi onunu kontrol etmek i in 6 a dan uzun olma an aralıklarla taki   a ılmasını 

 nermektedir. Hastaneden  eni taburcu olan ve a ila  titras onu  a ılan  astalarda taki  aralıkları 

da a sık olmalıdır. Bu tür stabil  astaların kardi ologlar tara ından taki  edilmesi gereki  

gerekmedi i belirsizdir. Bazı  alı malar birinci basamakta takibin u gun olabilece ini 

dü ündürmektedir.303,339. Bununla birlikte, bir ok durumdaortamda kanıta da alı giri imlerin alımı 

k tüdür340,104,  ve birka   alı ma, KY uzmanları tara ından sa lanan bakım ve takibin ve kalite 

düzeltme ka ıtlarının kullanımının da a  üksek o timal tedavi oranlarına ve da a i i sonu lara  ol 

a abilece ini  ne sürü or341–343. 

o Bu tür  astalar KR  i in ada  olabilece inden, QRS uzamasını sa tamak344 i in  ılda bir EKG 

 ekilmelidir. A rıca, iletim bozukluklarını ve AF' i de tanımla abilir. 

o Seri ekokardiyografi genellikle gerekli de ildir, ancak klinik durumda bir bozulma olursa 

ekokardi ogram tekrarlanmalıdır. KYdEF i in standart tedavilerin o timizas onundan 3-6 ay sonra 

da a  eni  armakolojik ajanların ve im lante edilmi  ci azların eklenmesi i ti acını belirlemek i in 

ekokardi ogram da  nerilir. 

9.5.2 Biyomarkerlerle izleme 

KYdEF i in  armakolojik tedaviyi   nlendirmek i in bi omarkerlerin ( zellikle BNP ve ve a N -proBNP) 

kullanımını ara tıran  alı malar  eli kili sonu lar vermi tir345- 352.  Bunlar  ü  esiz iyi  prognostik 

markerlerdir 72,353,354. Kavramsal olarak, bi omarker destekli bir stratejinin, kılavuz tara ından  nerilen 

tedavinin ısrarla ve titizlikleu gulanmasına ek olarak neler sunabilece i a ık de ildir. 

o Bu nedenle mevcut kanıtlar, tedavinin titras onunu   nlendirmek i in BNP ve a N -proBNP'nin 

rutin  l ümünü desteklememektedir. 

9.6 Uzaktan İzle e (Telemonitoring) 

 zaktan izleme,  astaların bakımlarını desteklemek ve o timize etmek i in uzaktan dijital sa lık 

bilgilerinin temin edilmesini  sa lar. Semptomlar, vücut a ırlı ı, kal   ızı ve kan basıncı gibi veriler 

sıklıkla to lanabilir, elektronik bir sa lık ka dında de olanabilir ve  astalara (do rudan ve a bir sa lık 

uzmanı aracılı ı la) re berlik etmek, tedavi i a arlamak ve a da a  azla tavsi e almak i in 



kullanılabilir. Evde uzaktan izleme (H M [Home telemonitoring]), bakım kalitesinin korunmasına 

 ardımcı olabilir, gerekti inde bakıma  ızlı eri imi kola la tırabilir,  asta se a at mali etlerini 

azaltabilir ve klinik zi aretlerinin sıklı ını en aza indirebilir355. Son COVID-19  andemisi sırasında 

bir ok ülkede  üz  üze isti arelerin zorunlu olarak durdurulması, H M'nin bazı  otansi el 

avantajlarının altını  izdi356. 

HTM  alı maları  e itlidir. Hastalarıa genellikle  l üm  a ması gerekir ve KY yönetiminin di er bir ok 

  nü gibi  uyum eksik olabilir.  HTM b lgesel ve a ulusal bir  izmet olarak sa lanabilir.  ıbbi acil 

durumları tes it etmek ve   netmek  erine   netimi o timize etme e odaklanan sistemlerde  alnızca 

standart  alı ma saatlerinde  ersonel bulunması gerekir. Bazı sistemler,  asta tara ından tale  edilen 

 er angi bir zamanda destek sunmak i in de tasarlanmı tır. K tüle me ola larını ( ok sa ıda  anlı  

 oziti  u arının ra atsız etti i bir strateji) ta min etme e ve tedavi etme e  alı mak  erine bakımın 

sürekli o timizas onuna (sa lık bakım  akla ımı) odaklanan sistemler da a ba arılı g rünmektedir.  

o H M,  asta e itimi ve motivas onunun sa lanması ve bakımın verilmesine  ardımcı olmak i in 

etkili bir   ntemdir, ancak mevcut sa lık  izmetleri le sinerji i inde  alı acak  ekilde 

u arlanmalıdır358. 

2017  ılında  ürütülen bir Coc rane sistematik incelemesi, bü ük  l üde sem tomlar, vücut a ırlı ı, 

kal   ızı ve ritim ve KB de erlendirmelerine da anan ilgili 39  HTM  alı masını belirledi ve HTM'nin 

tüm nedenlere ba lı mortalitede %20 ve KY  astane e  atı ta %37'lik bir azalma ile ili kili oldu unu 

buldu ( Lin MH, Yuan WL, Huang TC, Zhang HF et al. J Investig Med 2017;65:899- 911.)359.  

O zamandan beri, birka  n tr  alı ma ve en az bir olumlu   alı ma  a ınlandı 357, 360- 364. Bunların 

sistematik incelemenin pozitif sonu larını de i tirmesi olası de ildir.  

o  a a da  nemlisi, e er sos al mesa e ve ' e il' gündem  nemli se, H M'nin bakımı 

desteklemenin u gun bir  olu olarak; bakımı sa lamanın  a da    ntemlerinden da a a a ı 

olmadı ını g stermesi  eterlidir. 356. 

Kalp   ızı ve ritmini ve a akci er  konjesyonunu (biyo-em edans ve a akci er radarı) izlemek i in 

gi ilebilir teknolojilerin  ukarıda a ıklanan geleneksel H M' e ek  a dalar sa la ı  sa lamadı ı 

belirsizdir 365- 367.İm lante edilmi  bir ok tedavi edici cihaz, kablosuz ve uzaktan ci azın kendisi 

(jenerat r ve kablo  onksi onu), aritmiler ve a  asta  iz olojisi (kal   ızı, aktivite, kal  sesleri, bi o-

em edans)  akkında bilgi sa la abilir. Ancak, ci az izlemenin KY ve a mortalite i in ba vuruları 

azalttı ına dair  ok az kanıt vardır 368- 370,371. 



Yalnızca izleme  onksi onu sa la an ci azlar da mevcuttur. İm lante edilebilir kul  ka dediciler ( 

‘loo -recorders’); subkutan olarak enjekte edilebilir ve kal    ızı ve ritm, aktivite ve bi o-em edansı 

izlemek i in kullanılabilir. İzleme ci azları sin alini algılamak i in gereken  arici oku ucu olduk a 

 antal ve  asta i birli i gerektirse de, basıncı kablosuz olarak izlemek i in izleme ci azları  ulmoner 

artere de  erle tirilebilir. ci az sin alini algılamak i in gereken  arici oku ucu olduk a  acimlidir ve 

 asta i birli i gerektirir.”  i astolik  ulmoner arter basıncındaki artı ”, konjesyonun en erken 

belirtilerinden biri olabilir. Bir  n, ancak olduk a  nemli bir  alı ma, tekrarla an kal   etersizli i i in 

 astane e  atı  riskinde bir azalma oldu unu g sterdi 372.  ok da a bü ük bir  alı ma, hasta alım 

sürecini tamamladı (G I E-HF)373. Bu nedenle, tekrarlayan KV ve KY i hastane  atı ları ve K   lüm 

riskini azaltmak i in KY  astalarında non-invaziv H M dü ünülebilir; im lante edilmi  sistemler 

tara ından   nlendirilen tedavi  akkında da a  azla kanıt bekleni or374. 

Uzaktan  zle e  ç n tavsiyeler 

 

o Tekrarlayan KV ve KY  astane e  atı ları ve K   lüm riskini azaltmak i in KY olan  astalarda 

non-invaziv H M dü ünülebilir374 (IIba Bb). 

o Kal   etmezli i olan sem tomatik  astalarda (L EF ≤35%) klinik sonu ları düzeltmek i in 

kablosuz  emodinamik izleme sistemi kullanılarak  ulmoner arter basıncının izlenmesi 

dü ünülebilir.372. (IIb B). 

Kısaltmalar: KV= Kardiyovasküler; KY= Kalp yetersizliği; KYdEF= Düşük ejeksiyon 

fraksiyonlu kalp yetersizliği; SVEF= sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu. 

a= Tavsiyenin sını; b= Kanıtın düzeyi. 

_____________________________________________ 

10 İler  kalp  etersizl ğ  

10.1 Ep  e   oloj , tanı ve prognoz 

KY'li bir ok  asta, maksimum tedavi e ra men kalıcı sem tomlarla karakterizeileri KY evresine ilerler 

375- 377. Artan KY  asta sa ısı, nü usun  a lanması ve KY'nin da a i i tedavi ve sa  kalımı nedeni le 

ileri KY  revalansı artmaktadır. Prognoz, %25 ila %75 arasında de i en 1  ıllık mortalite ile k tü 

olmaya devam etmektedir 378- 380. 

İleri KY tanımı i in güncellenmi  HFA-ESC 2018 kriterleri Tablo-13'te ra or edilmi tir 376. 



o  Ciddi derecede azalmı  bir S EF  a gındır ancak KYkEF'li  astalarda da geli ebilece inden ileri 

KY tanısı i in gerekli de ildir. 

o Bildirilen kriterlere ek olarak, KY' e ba lı ekstra kardi ak organ dis onksi onu ( rn. kardi ak 

ka eksi, karaci er ve a b brek dis onksi onu) ve a ti  II  ulmoner  i ertansi on olabilir, ancak 

ileri KY tanımı i in gerekli de ildir 376. 

Tablo 13. İler  Kalp  eters z l ğ  tanı ı  ç n kr terler 

 

 

Optimal tıbbi tedaviye rağmen aşağıdaki kriterlerin tümü mevcut olmalıdır: 

1. KY'nin şiddetli ve kalıcı semptomları [NYHA sınıf III (ileri) veya IV]. 

2. Aşağıdakilerden en az biri ile tanımlanan şiddetli kardiyak fonksiyon bozukluğu: 

• SVEF≤ %30. 

• İzole SĞV yetersizliği (ASĞVKMP). 

• Ameliyat edilemeyen ciddi kapak anormallikleri. 

• Ameliyat edilemeyen ciddi konjenital anormallikler. 

• Sürekli yüksek (veya artan) BNP veya NT-proBNP değerleri ve şiddetli SV diyastolik 

disfonksiyonu veya yapısal anormallikler (KYkEF tanımlarına göre). 

3. yüksek doz i.v. diüretikler (veyadiüretik  kombinasyonları) gerektiren Pulmoner veya 

sistemik konjesyon epizodları, veya inotroplar vazoaktif  ilaçları gerektiren düşük atım 

hacmi atakları, veya son 12 ayda >1 plansız ziyarete veya hastaneye yatışa neden olan 

malign aritmiler. 

4. Egzersiz yapamama veya düşük 6DYT mesafesi (<300 m) veya pVO2 <12 mL/kg/dk 

veya kardiyak kaynaklı olduğu tahmin edilen <%50 öngörülen değer ile birlikte egzersiz 

kapasitesinde ciddi bozulma. 

 

Kısaltmalar: 6DY= 6 dakika yürüyüş testi;ASĞVKMP= Aritmojenik sağ ventrikül 

kardiyomiyopatisi; İV= İntravenöz; SVEF= Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 

; BNP= B tip natriüretik peptid;NT-proBNP = N-terminal pro-B-tipnatriüretik peptid  ; 

NYHA = New York Heart Association; pVO2 = peak oxygen consumption(zirve oksijen 

tüketimi);SĞV= RV = Sağ ventrikül.376'dan modifiye edildi. 

______________________________________________________________________ 

 a anıklı mekanik dola ım destek 8M  ) ci azları i in  otansi el endikas onu olan  astaları 

sını landırmak üzere geli tirilen Su  ort IN ERMACS ( Interagency Registry for Mechanically Assisted 

Circulatory Support) profilleri,  ileri tedavilere du ulan i ti a la tutarlı klinik  arametreleri ve  zellikleri 

tanımlar (Tablo 14) 381. Bu sını landırmanın a rıca acil kal  trans lantas onu 382 veya ,SV destek 



ci azı (L A ) implantasyonu383  a ılan  astaların  rognozunu ta min etmede ve ambulatuar ileri KY 

 astalarında risk de erlendirmesi i in  ararlı oldu u g sterilmi tir 384. 

 

Table 14. İler  kalp  et ezl ğ  olan hastaların Mekan k olarak Destekl  

Dolaşı a ar ı  ı  Destek prof l açıkla aları  ç n K r  lar  rası Ka ıt 

(Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support) 

 

 

(Tablo- 14 Devam) 

 



 

Kısaltmalar: ECMO = extracorporeal membrane oxygenation; IABP =  intra-aortik balloo pompası; 

ICD = implantable cardioverter-defibrillator; INTERMACS = Interagency Registry for Mechanically Assisted 

Circulatory Support; i.v. = İntravenöz; LVAD = left ventricular assist device (Sol ventriküle yardımcı cihaz); 

MDD = Mekanik dolaşım desteği; NYHA = New York Heart Association. 381’ en  eğ şt r l  şt r. 

___________________________________________________________________ 

 

Prognostik sını landırma, u gun bir merkeze ( ani ileri KY tedavileri sa la abilen bir merkeze) sevk 

i in ideal zamanı belirlemek, beklentileri  astalara ve ailelere u gun  ekilde iletmek ve tedavi ve taki  

stratejilerini  lanlamak i in  nemlidir(Figür 4)376. MDD ve a kal  trans lantas onu i in 

kontrendikas onları olan  astalar  al ati  bakım i in dü ünülmelidir (bkz. b lüm 10.2.4).  

 

 

F gür 4. İler  kalp  eters zl ğ  hastalarının te av s   ç n   lgor t a. 

Kısaltmalar: Kp-Kp = Köprüye köprü; A-K = Adaylığa köprü;  K-K= Karara köprü; İ-K = İyileşmeye köprü; T-

K = Transplantasyona köprü; KA = Kardiyak amiloidoz; HT = Hedef tedavi; ESC = European Society of 

Cardiology; HKMP = Hipertrofik kardiyomiyopatihypertrophic cardiomyopathy; HFA = Heart Failure 

Association; KT = Kalp transplantasyonu; INTERMACS = Interagency Registry for Mechanically Assisted 

Circulatory Support; LVAD = Sol ventriküle yardımcı cihaz; LVAD-K-KBTC = Sol ventriküle yardımcı cihaz – 

adaylığa köprü; LVAD-HT = Sol ventriküle yardımcı cihaz – hedef tedavi; MDD = Mekanik dolaşım desteği.  

javascript:;


a= Bu algoritma, HKMP, KA, aritmik fırtına, erişkin doğuştan kalp hastalığı, refrakter angina dışında ESC/HFA 

kriterlerine göre tanımlanan 376 ileri KY hastalarına uygulanabilir. 

b= Tekrarlayan hastaneye yatış, ilerleyici son organ yetmezliği, refrakter tıkanıklık, kardiyopulmoner egzersiz 

testi yapamama veya tepe oksijen tüketimi <12 mL/dk/kg veya beklenen değerin <%50'si385 . Öneri sınıfları için 

renk kodu: Öneri Sınıfı I için Yeşil ve öneri Sınıfı IIa için Sarı (tavsiye sınıfları hakkında daha fazla ayrıntı için 

Tablo 1'e bakın). 

 

▪ Bir ok  rognostik  arametre e ra men (Ek Tablo 13), sonu ların ta min edilmesi zor olma a 
devam etmektedir ve hastalar sıklıkla ileri KY merkezlerine  ok ge  sevk edilmektedir. 

İlerlememi  sem tomları olan  astalarda u arı i aretlerinin belirlenmesi, erken sevke izin 
verebilir, b  lece MDD ve kal  nakli, son organ  etmezli i geli meden  nce  nerilebilir (Figür 5; 

Ek Tablo 14).. 

“Hub and Spoke’ network” (Merkez ve da ıtım a ı)’na da alı,  arklı bakım kom leksli ine sahip 
merkezler arasında bir organizas on modeli, i i  asta   netiminin ana tarıdır376. 

 

EK-Tablo13. Özel   r kalp  et ezl ğ  ve a  ler  kalp  et ezl ğ  ün tes ne sevk  

tet kle ek  ç n öner len kl n k, la orat var ve ekokar   ograf k kr terler 

 
Kısaltmalar: 6DYT = 6 dakika yürüme testi; BNP = B-type natriuretic peptide; KPET = Karrdiyopulmoner 

egzersiz testi; KRT = Karrdiyak resenkronizasyonresync; eGFR = estimated glomerular filtration rate; KYT= 

Kılavuzların yönlendirdiği tıpsal tedavi; Hb = haemoglobin; KY = Kalp yetersizliği; IVK = İnferiyor vena kava; 

K+ = potasyum; KCCQ = Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire; LVAD = left ventricular assist device; 

SVEF = Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; 

 MAGGIC = Meta-Analysis Global Group in Chronic Heart Failure; MECKI = Metabolic Exercise test data 

combined with Cardiac and Kidney Indexes;  

NT-proBNP = N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; NYHA = New York Heart 

Association; PAB = Pulmoner arter basıncı; SĞV = Sağ ventrikül; SKB = Sistolik kan basıncıs; SKr = serum 

kreatinincreatin; SHFM = Seattle Heart Failure Model. 



a= Orta dereceli MR tek başına yeterli değildir, ancak ilerleme riskini düşündüren faktörlerden biridir ve diğer 

değişkenlerle birlikte düşünülmelidir. 

. Bu tablonun klinik olarak ilgili ancak bazen subjektif ve spesifik olmayan birçok kriteri yansıttığını unutmayın. 

Bu kriterler ile hassasiyet, özgüllükten daha ön planda tutulmuştur, yani sevk gerektirmeyen hastalarda birçok 

kriter mevcut olabilir, ancak bu kriterler kapsamlı bir değerlendirmede dikkate alınarak, yüksek riskli hastaların 

kaçırılma veya çok geç sevk edilme riski daha düşüktür. Transplantasyon listesi veya LVAD implantasyonu için 

eşik değerler mevcut olsa da, bir KY'ye sevk için belirli eşikleri destekleyen hiçbir veri yoktur. 

 

 

EK-Tablo14. İler  kalp  et ezl ğ n n 'Yar ı a İht  a ı  Var' (‘I Need Help’ ) 

markerleri 

 
Kısaltmalar: ACE-I = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARNI = angiotensin 

receptor-neprilysin inhibitor; BNP = B-type natriuretic peptide; EF = Ejeksiyon fraksiyonu; 

KY = Kalp yetersizliği ; MRA = Mineralokortikoid reseptör antagonisti; NP = Natriüretik 

peptid; NT-proBNP = N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; NYHA = New York Heart 

Association;SKB = Sistolik kan basıncı.78,79. 

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

F gür 5. İler  kalp  eters zl ğ   ezl ğ  olan hastaların tr  ajı ve   g n sevk 

za anla ası.376 

Kısaltmalar: ARNI = anjiyiotensin reseptor-neprilizin inhibitörü; KRT = Kardiyak 

resenkronizasyon tedavisi KT = heart transplantation; ICD = İmplante edilebilir kardiyoverter 

defibrilatörimplantable cardioverter-; UV-MDS = Uzun-süreli mekanik dolaşım desteği; 

SVEF = Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu;NYHA = New York Heart Association; 

RASİ = renin-angiyotensin sistem inhibitörü; SĞV = Sağ ventrikül; SKB = Sistolik kan 

basıncı;YKL  = Yaşam kalitesi . a= Sınırlı yaşam beklentisi, kanser, demans, son dönem 

organ disfonksiyonu gibi majör komorbiditelerden kaynaklanabilir; takibi bozabilecek veya 

tedavi sonrası prognozu kötüleştirebilecek diğer durumlar arasında kırılganlık, geri dönüşü 

olmayan bilişsel işlev bozukluğu, psikiyatrik bozukluk veya psikososyal sorunlar yer alır. 

______________________________________________________________ 

 

10.2 Tedavi 

İleri KY  astalarında, uzun süreli M   im lantas onu ve a kal  trans lantas onu mevcut olana kadar 

 armakolojik tedavi ve kısa süreli M   gerekebilir. 

10.2.1 Farmakolojik tedavi ve renal replasman 



İnotro lar  emodinamik  arametreleri düzeltebilir, konjes onu azaltabilir, kal  debisini artırabilir ve 
 eri erik  er üz ona  ardımcı olabilir. Kanıtlanmamı  olsa da, bu k tüle en son organ  onksi onunu 
 nleme e  ardımcı olabilir. Tersine, geleneksel inotro lar mi okard iskemisini ve ve a ta iaritmilerin 
geli imine  ardım edebilir, destekle ebilir ve klinik se ri k tüle tirebilir 387,388. 

o  

o  i er tedavi se enekleri olma an  astalarda sem tomların giderilmesi i in  al ati  tedavi olarak 
kullanılabilirler. A akta tedavi g ren  astalarda  onksi onel sını ı ve  a am kalitesini düzeltmek 
i in aralıklı uzun süreli inotro  kullanımı dü ünülebilir 389,390. 

o B brek dis onksi onu ve kul - diüretik direnci, sıklıkla ileri KY  astaların klinik seyrini karakterize 
eder. İlk eta ta kul - diüretik dozunun iki katına  ıkarılması, ardından ti azidlerin ve a 
metolazonun birlikte u gulanması  nerilmektedir (bkz. bölüm 11.3.3)145. 

o  iüretik da alı stratejilere  anıt verme en  astalarda renal re lasman tedavileri dü ünülmelidir. 
 ltra iltras on en  a gın  akla ımlardan biridir. Sonu lar üzerindeki etkileri le ilgili veriler belirsiz 
olsa bile diüretik direnci olanlarda dü ünülebilir 391,392. 

10.2.2 Mekan k  olaşı   esteğ  

Mekanik dola ım deste i (MDD) ileri KY    astalarının sa kalımını ve sem tomlarını düzeltebilir376,393. 

Tablo 15'te listelenen  arklı senar olar i in M   kullanımı dü ünülmelidir. Kısa ve uzun vadeli MDD 

endikas onları IN ERMACS  ro illerine da anmalıdır (Tablo 14, Figür 4). 

Kısa- sürel   ekan k  olaşı   esteğ  

Kısa süreli M   ci azlarının kardi ojenik  ok durumunda kritik son- organ  i o er üz onunu ve 

 i oksi i tersine  evirdi i belirtilir. Birka  günden birka   a ta a kadar kısa, sınırlı bir süre i in 

kullanılabilirler. 

o Ama ,  astanın sonucu kardi ak i ile me; da anıklı M   ve a kal  trans lantas onuna ge i  

ve a bazı durumlarda da a  al ati  bir  akla ıma do ru da a net  ale gelene kadar “merkezi sinir 

sistemini ve organ  er üz onunu desteklemek, asidoz ve  oklu organ  etmezli ini tersine 

 evirmektir”.  

o Kısa süreli MDD  astalarının bakımı kom lekstir ve ne kal  ne de be in  asarı i ile medi inde 

deste i durdurmak i in  zel  lanlara sa i  olmak da il  zel uzmanlık gerektirir. 

o Kısa süreli MDD, IN ERMACS  ro illeri 1 ve a 2 olan  astalarda, karara k  rü (K-K), i ile me e 

k  rü (İ-K), uzun- vadeli MDD veya acil kal  trans lantas onu i in k  rüden k  rü e (KP-K) 

olarak kullanılmalıdır (Figür 4)394. Kısa vadeli M   ile ilgili da a  azla a rıntı (Ek metin 11.4)'te 

ra or edilmi tir. 

Uzun- sürel   ekan k  olaşı   esteğ  



o  ı sal tedavinin  etersiz oldu u ve a kısa- süreli MDD kardi ak i ile me ve a klinik düzelme e yol 

a madı ında;  mrü uzatmak ve  a am kalitesini düzeltmek,  ve a  asta ı transplantasyona kadar 

hayatta tutmak ( T-K) veya kalp transplantasyonun  kontrendikas onlarını tersine  evirmek i in 

,ada lı a k  rü (A-K)  veya hedef tedavi (HT) olarak se ilmi   astalarda  zun-vadeli MDD 

indikedir(Tablo 15). 

Tablo 15 Mekan k  olaşı   esteğ   ç n çeş tl  en  kas onları açıkla an ter  ler 

Köprüden karara 

 (K-K)/ 

 Köprüden 

köprüye (Kp-Kp) 

Kardiyojenik şoklu hastalarda hemodinamik ve son organ perfüzyonu stabilize olana kadar 

 Kısa- süreli MDD (ECMO veya Impella) kullanımı; 

 Uzun- süreli MDD için kontrendikasyonlar hariç (canlandırmadan sonra beyin hasarı)  

ve Uzun süreli VAD tedavisi dahil ek tedavi seçenekleri veya 

 kalp transplantasyonu değerlendirilebilir. 

Adaylık köprüsü 

(A-K) 

Son- organ fonksiyonunu düzeltmek ve/veya  

uygun olmayan bir hastayı kalp transplantasyonuna uygun hale getirmek için MDD  

(genellikle LVAD) kullanımı. 

Transplantasyona 

köprü  

(T-K) 

Yüksek ölüm riski altında olan bir hastayı, bir donör organ bulununcaya kadar  

transplantasyondan önce hayatta tutmak için MDD'nin (LVAD, BiVAD veya TAH) kullanılması . 

İyileşmeye köprü 

(İ-K)  

‘kurtarma köprüsü’ 

MDD'yi çıkarmak için kardiyak fonksiyon yeterince iyileşene kadar,  

b hastayı hayatta tutmak için MDD'nin (kısa- süreli veya uzun- süreli) kullanılması. 

Hedef tedavi  (HT) Transplantasyon için uygun olmayan son dönem KY’li hastalarda; 

 Transplantasyona alternatif olarak uzun- süreli MDD (LVAD) kullanımı. 

  . 

Kısalt alar:   V D =   ventr   lar assist device [İki ventriküle yardımcı cihaz]); ECMO = extracorporeal 

membrane oxygenation [Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu]; 

KY = Kalp yetersizliği; LV D = left ventricular assist device [Sol ventriküle yardımcı cihaz];  

MDD = Mekanik dolaşım desteği;   H = total artificial heart [Total yapay kalp]; V D = ventr   lar assist 

device [Ventriküle yardımcı/dstek cihaz]. 

® Orijinal ter  ler ve  ürkçe karşılığı: Bridge to decision (BTD [Karara köprü= K-K])/ Bridge to bridge 

(BTB[Köprüye köprü= Kp-Kp]).  

Bridge to candidacy (BTC[ Adaylığa köprü= A-K ]). Bridge to transplantation (BTT ransplantasyona 

köprü= T-K]). 

 Bridge to recovery  (BTR [İyileşmeye köprü= İ-K]). Destination therapy (DT [Hedef tedavi= HT]). 

____________________________________________ 



o INTERMACS profilleri 2 ila 4 olan hastalar ve a rıca IN ERMACS  ro illeri 5-6 olan hastalarda, 

 üksek risk  zelliklerine sa i  olduklarında  zun- süreli MDD dü ünülmelidir.  

o Kısa- süreli M   sırasında IN ERMACS düze  1'den i ile en, kal  dı ında geri d nü ümsüz son 

organ  etmezli i olma an  astalar da Uzun- süreli M   i in u gun olabilir (Figür 4)376,378,383,395- 

302. 

o  L A  im lantas onu i in  otansi el olarak u gun olan  astaların  zellikleri (Tablo 16)'da rapor 

edilmi tir. 

Tablo 16.  ol ventr kül  estek   hazı   plantas on   ç n potansiyel olarak uygun 

hastalar 

O timal tıbbi ve ci az tedavisine ra men  iddetli sem tomları devam eden,  

 iddetli sa  ventrikül dis onksi onu ve ve a  iddetli trküs id regürjitas onu olmayan, 

    sikosos al ge mi i stabil olan ve maj r kontrendikas onları* bulunmayan  ve  

a a ıdakilerden en az birine sa i  olan hastalar: 

o SVEF <%25 ve KY i in egzersiz  a amı or ve a; zirve VO2 <12 mL/kg/dk ve ve a  ng rülenin <%50’si ile  

kardiyopulmoner egzersiz testi yapabiliyorsa. 

o  Son 12 ayda belirgin bir presipite eden  neden olmaksızın ≥3 kez KY  astane  atı ı. 

o  İ . İnotro ik tedavi ba ımlılı ı ve a ge ici M  . 

o Yetersiz dü ük ventriküler dolum basıncına de il,  dü ük  er üz ona ba lı  

(PK B ≥20 mmHg ve SKB ≤90 mmHg ve a kardi ak indeks ≤2 L) azalmı   er üz ona ba lı Progresif  son organ disfonksiyonu  

(k tüle en renal ve ve a  e atik  onksi on, ti  II  ulmoner  i ertansi on, kardi ak ka eksi).  

 

Kısaltmalar: SKB= Sistolik kan basıncı; PKUB= Oulmoner kapiller uç/kama basıncı; Vo2= oksijen tüketimi   

*Stabil psikososyal arka plan, teknolojinin anlaşılmasını ve hastaya yardımcı olacak bir bakıcı ile aynı 

evde yaşayan hastayı içerir. (yani yalnız yaşamak ve kötü psikososyal geçmiş LVAD 

kontrendikasyonudur). 

 

o Ba lıca kontrendikasyonlar arasında Uzun- süreli oral antikoagülas on kontrendikasyonu, 

enfeksiyon,  iddetli b brek fonksiyon bozuklu u, ventriküler aritmiler yer alır. 

Ci azların deta ları ve Uzun- süreli MDD ile ilgili  alı malar Ek Tablo 15'te  zetlenmi tir. 

Bugünkü  sürekli akı lı (continuous-flow) L A 'leri alan  astalardaki mevcut 2  ıllık sa kalım oranları, 

kalp transplantasyonundan sonrakilere  akındır, ancak olumsuz ola lar  a am kalitesini olumsuz 

etkiliyor. Sürekli akı  L A 'leri olan  astalar arasında ‘aktüeryal sağkalım’®1 , 1  ılda %80 ve 2  ılda 



%70 olarak ra or edilmi tir 403,404. MOMEN  M 3'te santri üj akı lı bir L A  ile iki  ıllık sa kalım 

%84.5 ve L A   onksi on bozuklu u i in sekelli inme ve a  eniden ameli at gerektirme en sa kalım 

%76.9'du 405.  

-  amamen man etik olarak  ava a kaldırılan santri üj akı lı L A  (magneticall  levitated centri ugal-

 low L A ),  om a trombozunu  nemli  l üde azaltmı tır. MOMEN  M 3'te, arızalı bir ci azı 

de i tirmek i in  eniden ameli at i ti acı 24 a da %2,3 idi ve  om a trombozu nedeni le 24 a da 

sadece %0,6  om a de i tirme riski vardı. 

-  Santri üj -merkezka    akı lı  om a (centri ugal-flow pump) grubunda inme (yani, inmeyi engelleyici), 

maj r kanama ve gastrointestinal kanama da eksenel akı lı  om a  (axial- low  um  ) grubuna g re 

da a dü üktü. Fakat, tüm kanama ola larının, tromboembolizm ve aktarma organları en eksi onunun ( 

= ‘driveline in ection’®2 insidansı, eski ci azlardakine benzer kalmı tır.402 

▪ ELE A E ka dından alınan 2  ıllık sonu larla ger ek dün a  alı malarında tam man etik santri üj 

akı lı L A  kullanımına ili kin veriler,  astaların %9,7 gastrointestinal kanama, %10,2  el  ve 

%1,5  om a trombozu ile birlikte %74.5 genel sa kalım g sterdi406. 

▪ IMACS Ka ıt  e terine g re,  a am kalitesi ve  a atta kalmanın  tesinde olumsuz ola ları i eren 

 eni bir bile ik son nokta, karar verme e re berlik etme e  ardımcı olmak i in  nerildi. Bu 

anlamda, ilk  ıl i inde  lüm, inme, ameli at gerektiren kanama, sa  ventrikül  destek ci azı, 

 om a de i imi ve a ci aza ba lı en eksi on olmaması olarak tanımlanan 'bir  ılda i i  a ama', 

izole edilmi  santri üj akı -LVAD'den sonra %56.8 idi 383.  

 

®1  Toplanan şeye göre, “aktüeryal hayatta kalma”, bir çalışmada belirli zaman noktalarında hayatta kalma 

olasılığını verir (örneğin 1 yıl, 5 yıl, 10 yıl), Kaplan-Meier tahmini ise zaman periyodu (örneğin 10 yıl) 

boyunca  zaman eğrisindeki her olayı içerir. 

®2-Driveline infection=  Cihazdan deriden bir tüp geçer. Aktarma organı adı verilen bu boru, pompayı 

harici kontrolöre ve güç kaynağına bağlar. Açık kalp ameliyatı sırasında pompa ve bağlantıları implante 

edilir. cihazın çıkış yeri bakterilerin girişi için bir kanal oluşturur ve aktarma- organlarının protez malzemesi 

bakteri biyofilmlerinin oluşumu için ideal bir ortam yaratır). 

_______________________________________ 

Artık modası ge mi  olmasına ra men, REMA CH, ileri KY, NYHA sını  I  ve trans lantas on 

kontrendikasyonu olan hastalarda  H  H  ( estınatıon t era   [Hede  tedavisi]) olarakL A  ile 

OT ' i kar ıla tıran tek RK  idi. REMA CH, tıbbi tedavi e kı asla  L A  tedavisi ile da a dü ük tüm 



nedenlere ba lı mortalite (birincil sonlanım  noktası)g sterdi. Ancak, her iki kolda da da 2  ılda  üksek 

 lüm oranları vardı.378.  i er  alı malar  randomize edilmemi tir (IN rEPI ,ROA MAP)396,407,408 veya 

 arklı ci azları kar ıla tırdı (A  ANCE, EN  RANCE, MOMEN  M 3).399.402.409 . 

Erken L A  im lantas onuna kar ı L A  im lantas onu ile M 'nin iki stratejisi, ancak  astanın 

durumunda ciddi bir bozulmadan sonra  u anda prospektif Early-VAD  alı masında 

kar ıla tırılmaktadır. A rıca, L A  (Swe A )  alı masının İsve   alı ması, kal  trans lantas onu i in 

u gun olma an ileri KY  astaların sa kalımını HTD ve TT olarak LVAD'ye prospektif olarak randomize 

etmektedir410. 

10.2.3 Kalp transplantasyonu 

Kontrendikas on  oklu unda “ileri KY tedavisinde kal  trans lantas onu altın standart” olmaya devam 

etmektedir. Transplantasyon sonrası 1  ıllık sa kalım, 12,5  ıllık med an sa kalım ile  akla ık 

%90'dır.385.411.412 .  rans lantas on,  a am kalitesini ve  onksi onel durumu  nemli  l üde düzeltir, 
ancak, belirsiz nedenlerle i e d nen  astaların  üzdesi beklenenden da a dü üktür.412 . 

▪ Primer gre t dis onksi onunun  anı sıra, kal  trans lantasyonundan sonraki ana zorluklar; 
immünosu res onun etkinli i ve a  an etkileri ile ilgilidir ( rn. red, enfeksiyon, kardiyak allogreft 
vaskülo atisi, ge  gre t dis onksi onu, malignite, b brek  etmezli i,  i ertansi on, diabetes 
mellitus).. 

Organ don r eksikli i, kal  trans lantas onunun ana sınırlaması olma a devam etmektedir. Bu 

nedenle, don r kal  kriterleri,  zellikle Avru a'da, don r  a ının üst sınırının artırılmasına izin verecek 

 ekilde geni letildi. A rıca, nakil  ncesi ve nakil sonrası  a am beklentisine da alı olarak dikkatli bir 

alıcı se imi gereklidir ( er ikisi de ameli at  ncesi durumdan ve komorbiditelerden etkilenir). Kalp nakli 

i in ana endikas onlar ve kontrendikas onlar Tablo 17'de listelenmi tir 376, 385. 

Tablo 17. Kalp transplantasyonu: endikasyonlar ve kontrendikasyonlar 

 İn  kas onlar: 

o İleri KY376  

o T-K  olarak L A  dı ında ba ka bir tedavi se ene i  ok 

Kontrindikasyonlar: 

o Aktif infeksiyon
a  

o Şiddetli  eri erik arteri el ve a serebrovasküler  astalık 

javascript:;
javascript:;


o Farmakolojik geri d nü ümsüz  ulmoner  i ertansi on 

(L A ,  üksek  ulmoner vasküler direnci tersine  evirmek i in dü ünülmeli  

ve da a sonra ada lık olu turmak i in  eniden de erlendirme  a ılmalıdır). 

o K tü  rognozlu maliinite ( er  asta ı immünosu res on kullanımı ile artan 

 tüm r  rogres onu ve a nüks riskine g re sını landırmak i in onkoloji uzmanları la i birli i  a ılmalıdır). 

o Geri d nü ümsüz karaci er  onksi on bozuklu u (siroz)  

ve a geri d nü ümsüz b brek  onksi on bozuklu u ( rn. kreatinin klerensi <30 mL dak 1.73 m²). 

Kombine kalp-karaci er ve a kal -b brek nakli dü ünülebilir. 

o  oklu organ tutulumu olan sistemik  astalık 

o K tü  rognozlu di er ciddi komorbidite 

o Nakil  ncesi  Kİ >35 kg m² ( Kİ <35 kg m² elde etmek i in kilo ka bı  nerilir). 

o Mevcut alkol ve a u u turucu kullanımı (mü telası) 

o Kalp transplantasyonu sonrası u gun taki  ve  o un tedavi rejimini te like e atan  sikolojik dengesizlik 

o A akta tedavi ortamında u umlu bakım sa lamak i in yetersiz sosyal destek. 

Kısaltmalar: VKİ= Vucut kitle indeksi; T-K= Transplantasyona.  a= Aktif enfeksiyon, bazı enfekte LVAD 

vakalarında aslında bir indikasyon  olabilse de, nakil için rölatif  bir kontrendikasyondur. 

_____________________________________________ 

Akti  en eksi on, nakil i in r lati  bir kontrendikas ondur, ancak bazı en ekte L A  vakalarında aslında 

bir İndikas onu olabilir. 

o Ya lılık mutlak bir kontrendikas on de ildir. Genel  a am süreleri nedeni le 65  a  altı  astalar 

daha uygun adaylar olsa da,  o u  rogram 70  a ına kadar olan  astaları kabul eder,  biyolojik 

 a ın  anı sıra kronolojik  a  da dikkate alınmalıdır.nin 

o  Cerra i kom leksli i [ nceki sternotomiler, mediastinal rad as on, eri kin konjenital kal   astalı ı 

(EKKH) de dikkate alınmalıdır.  rans lantas ona ve a L A ' e giden karar  olu  i bir zaman 

basit de ildir ve  er  asta a  zeldir. Herbir se ene e u gunluk,  er  astanın  zel ko ullarına g re 

de i ebilir ve bu durum zaman i inde de de i ebilir. Kal  nakli bekleme listesinde ge irilen süre, 

merkezin cerra i dene imi ve ka nakları gibi  asta la ilgili olma an di er  akt rler de karar verme 

sürecini etkile ebilir.413 



İler  kalp yetersizl ğ  olan hastalarının te av s   ç n tavsiyeler 

o Uzun- süreli MDD i in dü ünülen  astalar i i u um, ci az kullanımı i in u gun ka asite ve 

 sikosos al deste e sa i  olmalıdır.414-416  (IaCb). 

o İleri KY olan, tı sal ci az tedavisine diren li ve mutlak kontrendikasyonu olmayan hastalara 

kal  nakli  nerilir (IC). 

o O timal tıbbi ve ci az tedavisine ra men ileri KYdEF olan, kalp transplantasyonu ve a di er 

cerra i se eneklere u gun olma an ve ciddi sa  ventrikül dis onksi onu olma an  astalarda 

 lüm riskini azaltmak ve sem tomları düzeltmek i in  zun- süreli MCS 

dü ünülmelidir.378,396,397,401,402,404,417  (IIa A). 

o Sem tomları düzeltmek, KY'nin  astane e  atı  riskini ve erken  lüm riskini azaltmak i in kal  

trans lantas onuna k  rü olarak o timal tıbbi ve ci az tedavisine diren li ileri KYdEF'li 

hastalarda Uzun- süreli MDD dü ünülmelidir.398- 400,402,404 (IIa B). 

o  iren li a ırı volüm  üklenmesi ve son- d nem b brek  etmezli i olan  astalarda renal 

re lasman tedavisi dü ünülmelidir (IIa C). 

o Kal  debisi dü ük ve organ  i o er üz onu kanıtı olan  astalarda MDD veya kalp 

transplantas onuna k  rü olarak devamlı İ   İnotro lar ve ve a  azo res r kullanımı 

dü ünülebilir.389,39 (IIb C) . 

o  iüretik tedavisine  anıt verme en re rakter a ırı volum  üklenmesinde ultra iltras on 

dü ünülebilir.391,392 (IIb C). 

Kısaltmalar: KYdEF= Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği. MDD= Mekanik dolaşım desteği. a= 

Tavsiyenin sınıfı. b= Kanıtın düzeyi. 

__________________________________________________________ 

10.2.4  e pto  kontrolü ve  aşa  son   akı ı 

KY'li  er  astanın  astalık se ri benzersiz olmakla birlikte,  a ani  lüme ya da progresif KY nedeniyle 

 lüme  ol a an akut bozulma e izodları la noktalanan, genelle tirilebilir   kademeli bir dü ü  modeli 

vardır. 

o Hastalı ın gidi atı ve ileri e d nük  lanlama ile ilgili ileti im, hastaya ileri KY tanısı kondu unda 

ba lanmalıdır. Pal ati  bakım  izmetinin endikas onları ve temel bile enleri Tablo 18 ve 19'da 

ra or edilmi tir 412,418. 

Kalp yetersizli i olan  astalar i in  al ati  ve  a am sonu bakımına eki  temelli bir  akla ım 

 nerilmi tir 419. İleri kalp yetmezli i olan  astalar i in s esi ik  al ati  bakım modelleri de bildirilmi tir. 

Bunlar Sa  kalım üzerinde net bir etkisi olmaksızın  astane e  atı ları azaltır ve  a am kalitesi ve 

sem tom  ükü üzerinde bazı etkileri vardır.420.421 



Tablo 18. Yaşa - son   akı ın  üşünül es  gereken kalp  eters zl ğ  hastaları 

o Günlük  a am aktivitelerinin  o unda  rogresi    onksi onel dü ü  ( iziksel ve zi insel) ve ba ımlılık. 

o O timum  armakolojik ve  armakolojik olma an tedavilere ra men k tü  a am kalitesi ile  iddetli KY sem tomları. 

o O timal tedavi e ra men  astane e sık ba vuru ve a di er ciddi dekom ansas on atakları. 

o Kalp transplantasyonu ve MDD  bertaraf edildi. 

o Kardi ak ka eksi. 

o Klinik olarak  mrünün sonuna  akın oldu una karar verildi. 

 

Tablo 19. İler  KY hastalarında pal at f  akı  h z et n n anahtar   leşenler : 

o Bir  astanın ve ailesinin  a am kalitesini,  lene kadar mümkün oldu unca düzeltme e ve a sürdürme e odaklanmak. 

o İleri KY ve di er komorbiditelerden ka naklanan sem tomların (dis ne ve a rı da il)  

sık de erlendirilmesi ve sem tomların giderilmesine odaklanmak. 

o Hasta ve ailesinin i ti aca g re  sikolojik destek ve manevi bakıma eri imi. 

o Ölüm  eri ve resüssitasyon terci lerini dikkate alan geli mi  bakımı planlamak  

(bu, multidisi liner eki  kararı gerektirebilecek) 

o ICD veya Uzun- süreli MDD gibi ci azların mdevre dı ı bırakılmasını i erebilir). 

Semptomların de erlendirmesi düzenli olarak  a ılmalıdır. Klinik de erlendirme e ek olarak 

sem tomlar Sa ısal  erecelendirme Öl e i, Edmonton Sem tom  e erlendirme Öl e i (ESAS) ve a 

ESAS-HF ve a Entegre Pal ati  Bakım Sonu  Öl e i kullanılarak de erlendirilebilir. Sem tomlar i in 

tedavi dü ünülmelidir ve O  'nin üstünde  ek giri imlermüda aleleri i erebilir: 

• Ne es darlı ı: ne es darlı ının giderilmesi i in o ioid dozların tekrarı dü ünülebilir; ancak bunların 

etkinli i kanıtlanmamı tır 422,423.  

o O ioid kullanırken tüm  astalara kabızlık ve bulantı, idrar retansi onu, mental durum de i iklikleri 

gibi opioid yan etkileri konusunda rehberlik edilmelidir. 

o Opioidler ve  armakolojik olma an  nlemler ne es darlı ını kontrol edemedi inde, 

benzodiaze inler ikinci ve a ü üncü basamak tedavi olarak dü ünülebilir. 

o Solunan oksijen konsantras onunun arttırılması dis nenin ra atlamasını sa la abilir. 



• A rı:  armakolojik olma an tedavi  ardımcı olabilir. Ayrıca, oksikodon, hidromorfon ve fentanil 

genellikle güvenli se enekler olarak g rülür ve  zellikle  astanede ve a  asta  al ati  bakımdaki 

ve a bakımevindeki hastada  oral, intraven z ve transdermal  sa lanabilir424. 

•  Anksiyete ve depresyon: yeterli geleneksel tedavi sunulmalıdır. 

Pal ati  ve  a am sonu bakım tartı malarına ili kin proaktif kararlar ve ileriplanlama belgelenmeli, 

düzenli olarak g zden ge irilmeli ve  astanın bakımına da il olan  erkese rutin olarak iletilmelidir. 

Sa lık  izmeti sunucuları, mümkün olan  er  erde  astaların ve bakıcı terci lerinin taki  edildi inden 

emin olmalıdır. A rıca  astaların terci lerini a ıklamama ı se ebilecekler veya bu durumda 

olamayacaklar ( rne in de res on sem tomları ve a bili sel bozukluk nedeni le) dikkate 

alınmalıdırlar. 

11  k t Kalp Yeters zl ğ  

11.1 Ep  e   oloj , teşh s ve prognoz 

Akut kal   etersizli i (AKY),  astanın acil tıbbi  ardım alması i in  eterince  iddetli,  lansız   astane 

 atı ına ve a acil servis zi aretine  ol a an,  ızlı ve a kademeli olarak KY sem tomlarının ve ve a 

bulgularının  ba laması anlamına gelir. AKY'li hastalar, daha sonraki  i.v. tedaviler veya giri imler dahil 

olmak üzere tedavinin ba latılması ve a  o unla tırılması ile acil/hemen de erlendirilmesi gerekir. 

Akut KY, ≥ 65  a  ki ilerde  astane e  atı ların  nde gelen nedenidir ve  üksek mortalite ve yeniden 

hastane  atı  oranları ile ili kilidir425- 428. Hastane mortalitesi %4’den  ve %10 ‘a kadar425- 428.Taburculuk 

sonrası 1  ıllık mortalite, %25-30   lüm ve a  eniden kabul oranları ile %45'ten  azlasına kadar 

olabilir.104.426.427.429.430. 

AKY, KY'nin ( eni ba langı lı) ilk bulgusu olabilir ve a da a sıklıkla kronik KY'nin akut 

dekom ansas onuna ba lı olabilir. Akut dekompanse kronik KY'si olan  astalarla kar ıla tırıldı ında, 

 eni ba la an KY'si olanlarda  astane i i mortalite da a  üksek olabilir425, ancak taburculuk sonrası 

mortalite ve  eniden  astane e  atı  oranları da a dü üktür.425.428.431.432. Önceden var olan kardi ak 

disfonksiyonu olan hastalarda spesifik ekstrensek  akt rler AKY' i  resi ite edebilir, ancak sebep 

olmayabilir (Ek Tablo 16).. Klinik  iddet ve  astanede gidi at;  presipitanlar , altta yatan kardiyak 

k kenler  ve  astanın komorbiditeleri arasındaki  kompleks  etkile im tara ından belirlenir. 

o Akut KY'nin tanısal  alı ması, “İlk tı sal temas” anında ba lar….. ve klinik g rünümü tanımlama ı 

ve potansiyel olarak geri d ndürülebilir nedenler/ tetikleyiciler ile birlikte var olan  a amı te dit 

eden durumları zamanında te  is  ve tedavi etmeyi/   netme i ama la an “ba langı taki   asta 

 akla ım süreci” … boyunca devam eder (  Figür 6). 



  anısal testler (Tablo 20)’de  zetlendi.  anısal  alı ma, klinik semptom  ve bulgulara ek olarak, 

mümkünse EKG ve ekokardiyografiyi ihtiva eder. 

o Özellikle NP testi mevcut olmadı ında AKY tanısını do rulamak i in g  üs r ntgeni ve akci er 

ultrasonu gibi ek ara tırmalar kullanılabilir. 

o Plazma Natriüretik e tid düze leri (BNP veya NT-proBNP veya MR- roANP), tanı belirsizse ve  

bakım noktasında test  temin edilebiliyorsa  l ülmelidir. 

o Normal NP konsantras onları, AKY tanısını olası kılmaz. Akut KY i in e ik de erler: BNP <100 

pg/mL, NT-proBNP <300 pg/mL ve MR-proANP <120 pg/mL.74,433–435 Bununla birlikte,  üksek NP 

de erleri,  ok  e itli kardi ak ve kardi ak olma an durumlarla ili kilidir (Tablo 6). 

o İleri düze de dekom anse son- evre kalp yetersizli i, obezite, ‘ la ’  ulmoner  dem ve a sa  

tara lı AKY’li  bazı  astalarda dü ük konsantras onlar sa tanabilir. E zamanlı AF ve ve a b brek 

 onksi onu azalmı   astalarda da a  üksek seviyeler bulunabilir.74 . 

 

Ek-Tablo16.  k t kalp  et ezl ğ n  tet kle en faktörler 

o Akut koroner sendrom 

o  a iaritmi ( rn. AF, ventriküler ta ikardi). 

o Kan basıncında a ırı artı . 

o En eksi on ( rn.  n moni, en ekti  endokardit, se sis). 

o  uz sıvı alımına ve a ila lara u umsuzluk. 

o Bradiaritmi 

o Zehirli maddeler (alkol, keyif verici u u turucular). 

o İla lar ( rn. NSAI 'ler, kortikosteroidler, negati  inotro ik maddeler, kardi otoksik 

kemotera  tikler). 

o KOAH’ın   iddetlenmesi 

o Pulmoner embolizm 

o Cerrahi ve perioperatif komplikasyonlar. 

o Artan sem atik u arı a, strese ba lı kardi omi o ati. 

o Metabolik  ormonal düzensizlikler ( rn. tiroid dis onksi onu, di abetik ketozis, adrenal 

disfonksiyon). 

o A ır anemi 

o Gebelik ve peripartum ile ilgili anormallikler 

o Serebrovasküler ola . 



o Akut mekanik neden: AKS (serbest duvar rü türü,  S , akut MR), g  üs travması ve a kardi ak 

müda ale, endokardit, aort diseksi onu ve a tromboza ikincil akut do al ve a  rostetik ka ak 

 etersizli ini kom like eden mi okard rü türü. 

Kısaltmalar: AKS =  Akut koroner sendrom; AF = Atriyal fibrilasyon; KOAH = Kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı; NSAIİ = Non-steroidal antiinflamatuar ilaçlar. 

 
F gür 6. Yen   aşlangıçlı ak t kalp  eters zl ğ n n tanısal çalış ası.  

Kısaltmalar: AKS  = Akut koroner sendrom; BNP = B-type natriuretic peptide; BT = Bilgisayarlı tomografi; 

MR-proANP = mid-regional pro-atrial natriuretic peptide; NT-proBNP = N-terminal pro-B-type natriuretic 

peptide; TSH = thyroid-stimulating hormone. a= İlk laboratuvar tetkikleri arasında troponin, serum kreatinin, 

elektrolitler, kan üre azotu veya üre, TSH, karaciğer fonksiyon testleri ile pulmoner emboli veya enfeksiyondan 

şüphelenildiğinde D-dimer ve prokalsitonin, solunum sıkıntısı durumunda arteriyel kan gazı analizi ve 

hipoperfüzyon durumunda laktat bulunur. b=  Spesifik değerlendirme, AKS şüphesi durumunda koroner 

anjiyografiyi ve pulmoner emboli şüphesi durumunda BT'yi içerir. c= Akut KY tanısı için kural değerleri: <55 

yaşındaysa >450 pg/mL, 55-75 yaşındaysa >900 pg/mL ve >75 yaşındaysa >1800 pg/mL
433,434. 

 _____________________________________________________________________________________ 

 
Tablo 20. Akut kalp  eters zl ğ  hastaların a tanısal testler 

 



 

 
Kısalt alar: AKS = Akut koroner sendrom; AKY = Akut kalp yetersizliği; BNP = B-type natriuretic peptide; 

ECG = Elektrokardiyogram; LUS = lung ultrasound (Akciğer ultrasonu); MR-proANP = mid-regional pro-atrial 

natriuretic peptide; NT-proBNP = N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; TSH = thyroid-stimulating 

hormone. a= Klinik koşullara dayalı. b= Devamlı EKG izleme klinik koşullara dayanarak düşünülebilir. 

 

o  i er laboratuvar testleri arasında, tro onin, AKY'li  astaların bü ük  o unlu unda  üksek 

düze lerde  ra men, akut koroner sendromun (AKS) sa tanması i in  ararlıdır436-438. 



o  Kan üre nitrojen ve a üre, serum kreatinin, elektrolitler (sod um,  otas um, klorür) ve ‘antijen 

karbonhidrat 125’ ki i e  zel tedavi e  ardımcı olabilir439,440.  

o Anormal karaci er  onksi onunun tes iti, k tü  rognozlu  astaları tanımlar441. 

o Hem hipotiroidizm hem de hipertiroidizm Akut KY' i  ızlandırabilece inden,  eni tanı konmu  AKY 

 astalarında tiroid stimülan  ormon ( SH) de erlendirilmelidir. 

o O2 ve CO2‘nin parsiyel basıncının kesin   l ümü gerekti inde ( ani solunum sıkıntısı olan  astalar) 

arteri el kan gazı analizi  a ılmalıdır. Kardiyojenik  oklu  astalarda Laktat ve pH seviyeleri 

 l ülmelidir. Akut pulmoner emboliden şüphelenildiğinde D-dimer ölçülmelidir. 

o Pn moni tanısında  rokalsitonin kullanılabilir ve  lazma sevi eleri >0,2 μg L olması antibiyotik 

tedavisinin bir g stergesi olabilir. Ancak, rutin  rokalsitonin  l ümlerine da alı bir stratejinin 

 ros ekti kontrollü bir  alı mada sonu lar üzerinde etkisi g sterilememi tir442. 

o Akut KY  astaların ilk  rezentas onu anında ‘ ulse’ ( armakucu ’ka iller’) oksimetri rutin olarak 

 l ülmelidir ve ilk saat ve a günlerde sürekli izleme gerekebilir443.444. 

11.2 Klinik prezentasyonlar 

Aralarında olası  rtü melerle birlikte d rt ana klinik tablo tanımlanabilir (Tablo 21)1,425,445. Klinik tablolar 

esas olarak konjes on ve ve a  eri erik  i o er üz on bulgularının varlı ına da anır ve  arklı tedaviler 

gerektirir (Tablo 21)1,425–427,432,446,447. 

 

Table 21.Akut kalp  eters zl ğ n n klinik prezentas onları. 

 



 

Kısaltmalar: SV = Sol ventrikülleft ventricular; SVDSB = Sol ventrikül diyastol sonu basıncı; MDD = Mekanik 

dolaşım desteği; PKUB = Pulmoner kapiller uç basıncı;SĞ = Sağ ventrikül; SĞVDSB = Sağ ventrikül diyastol 

sonu basıncı; RRT = Renal replasman tedavisi; SKB = Sistolik kan basıncı. a= Düşük kalp debisi ile normal 

olabilir.b=İnotroplara ve/veya vazopressörlere ihtiyaç duyan ıslak ve soğuk profil nadiren ortaya çıkabilir. 

___________________________________________________________________ 

11.2.1 Akut dekompanse kalp yetersizl ğ  

Akut dekom anse kal   etersizli i (A KY), AKY'nin en  a gın  eklidir ve ba vuruların %50-70'ini 

olu turur.426,427,432. Genellikle KY   küsü olan ve SVEF’sinin tüm  s ektrumunda da a  nce kardi ak 

dis onksi onu olan  astalarda orta a  ıkar ve SĞ  disfonksiyonu ihtiva edebilir. Akut  ulmoner  dem 
 enoti inden  arklı olarak, da a kademeli bir ba langıcı vardır ve ana de i iklik, sistemik konjesyondan 
sorumlu ilerle ici sıvı tutulumudur. Bazen konjes on  i o er üz onla ili kilidir 426.  edavinin ama ları, 
 resi itanların belirlenmesi, dekonjesyon ve nadir durumlarda  i o er üz onun düzeltilmesidir (Figür 
7). 

 
F gür 7 Akut  eko panse kalp  eters zl ğ n n  önet   .  

Kısaltmalar: MDD = Mekanik dolaşım desteği; İNO= İnotroplar; NE= Norepinefrin. a= Perfüzyon durumundan 

bağımsız olarak konjesyonu gidermek için yeterli diüretik dozları ve diürezin yakından izlenmesi önerilir (bkz. 

Figür 13).()içindeki sayı tavsiye sınıfını gösterir  

__________________________________________________________________ 

 

11.2.2  k t p l oner ö e  



Akut  ulmoner  dem akci er konjes onu ile ili kilidir.  

Akut  ulmoner  dem tanısı i in klinik kriterler arasında orto ne ile birlikte dis ne, solunum  etmezli i 
(hipoksemi- i erka ni), taki ne, >25 ne es dk ve artan solunum i i  er alır448. İndike ise , ü  tedavi 
ba latılmalıdır:  

o Öncelikle sürekli  oziti   ava  olu basıncı, noninvaziv  oziti  basın lı ventilas on ve ve a  üksek 
akımlı nazal kanül ile verilen oksijen ba latılmalıdır.  

o İkincis,i iv. diüretikler u gulanmalıdır. 

o  Ü üncüsü; sistolik kan basıncı   üksekse, SV a terload’unu (art  ükünü) azaltmak i in 
vazodilat rler verilebilir (Figür 8). 

o Birka  ileri KY vakasında, akut  ulmoner  dem dü ük kal  debisi ile ili kili olabilir; bu durumda 
organ  er üz onunu düzeltmek i in inotro lar, vazo res rler ve ve a M   endikedir. 

 
F gür 8. P l oner ö e   önet   .  

Kısaltmalar: MD = Mekanik dolaşım desteği; RRT =  Renal replasman tedavisi; 

SKBP= sSistolik kan basıncı; VD;;= Vazodilatörler. 

_________________________________________________________________ 

11.2.3 İzole sağ ventr kül  etersizl ğ  

Sa  ventrikül (SĞV) yetersizli i artmı  SĞ  ve atri al basın ları ve sistemik ven z konjesyon ile 

ili kilidir. SĞV yetersizli i a rıca ventriküler arası ba ımlılık  olu la S  dolumunu bozabilir ve 

ni a etinde sistemik kal  debisi dü ebilir449. 

o  iüretikler genellikle ven z konjesyon i in ilk tedavi se ene idir. 

o Noradrenalin ve/veya inotro lar, dü ük kal  debisi ve  emodinamik instabilite i in endikedir. 

o Kardi ak dolum basın larını dü üren  inotroplar tercih edilebilir (yani levosimendan, fosfodiesteraz 
ti  III in ibit rleri). İnotro ik ajanlar arteri el  i otansi onu  iddetlendirebilece inden, gerekirse 
norepinefrin ile kombine edilebilirler (Figür 9).449 



 

F gür 9.  ağ ventr kül  eters zl ğ n n Yönet    .  

Kısaltmalar: AKS = Akut koroner sendrom; SĞV = Sağ ventriküler; RVAD = Sağ ventriküle yardımcı cihaz . 

VP= Vazopressörler. a= Hipotansiyon olmadan hipoperfüzyon durumunda tek başına ainotroplar. 

______________________________________________________________________ 

11.2.4 Kar   ojen k şok 

Kardiyojenik  ok  oklu- organ yetmezli i ve  lümle sonu lanabilen;  rimer kardi ak dis onksi ona 
ba lı yetersiz kalp debisi ,  a amı te dit eden doku  i o er üz onu durumu ihtiva eden bir 
sendromdur450-452.  

Kardi ak  er ormansta ciddi bozulma a neden olan kal   asarı, mi okard dokusunun (akut MI, 
miyokardit) akut ka bı sonucunda akut olabilir ve a bunun sonucunda  astalık stabilitesinde bir dü ü  
 a a abilecek kronik dekom anse KY  astalarında g rüldü ü gibi  ileri KY ve/veya spesifik 
 resi itanların  do al progresyonu426. 

o Kardi ojenik  ok te  isi i in , so uk terli ekstremiteler, oligüri, mental kon üz on, ba  d nmesi, dar 

nabız basıncı gibi klinik  i o er üz on bulgularının varlı ı zorunludur. 

o Ek olarak,  i o er üz onun,  üksek serum kreatinin, metabolik asidoz ve  üksek serum Laktat  

düze i biyokimyasal bulguları mevcuttur;bunlar  doku hipoksisi ve organ dis onksi onuna  ol a an 

 ücresel metabolizma de i ikliklerini  ansıtır 437.453. 

o Kan basıncı, kom ansatuar vazokonstriksi on ( res r ajanlarla birlikte olmadan) ile korunmu  

olabilece inden, doku  er üz onu ve oksijenas onun bozulması  a asına da olsa;  

 i o er üz ona  er zaman  i otansi on e lik etmez.426,427,450,454 



Kardi ojenik  ok tedavisi mümkün oldu unca erken ba lamalıdır. Hemodinamik stabilizasyon ve organ 

dis onksi onunun   netimi ile birlikte altta  atan nedenin erken tes iti ve tedavisi,   netiminin ana tar 

bile enleridir (igür 10, Ek metin 11.1; Ek Figür 2). 

 
F gür 10 Kar   ojen k şok n Yönet   .  

Kısaltmalar:AKS =Akut koroner ; T-K = Transplantasyona köprü; MDD = Mekanik dolaşım desteği ; 

PKG = Perkutan koroner girişim. a=  AKS'de PKG, tamponadda perikardiyosentez, papiller kas yırtılmasında 

mitral kapak cerrahisi. Ventriküler septum rüptürü durumunda MDB olarak T-K düşünülmelidir. b= Diğer 

nedenler arasında akut kapak yetersizliği, pulmoner emboli, enfeksiyon, akut miyokardit, aritmi yer alır (bkz. 

Şekil 12). 

________________________________________________________________________________________ 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Ek- Figür2. Kar   ojen k şok n Evreler . 

Kısaltmalar: KPC= Kardiyo-pulmoner canlandırma; KY= Kalp yetersizliği;İNO= İnotroplar; VP= 

Vazopressörler. 

__________________________________________________________________________________________ 

11.3 Tedavi 

11.3.1 Genel hususlar 

Tedavi,  arklı  ede lere sa i  ve  arklı  akla ımlar gerektiren ü  a ama a ( astane  ncesi,  astane i i 
ve taburculuk  ncesi) a rılabilir (Figür 11). 

Hastane-ön es  faz 

Hastane  ncesi ortamda, AKY  astaları, nabız oksimetresi, kan basıncı, kal   ızı, solunum  ızı ve 

mümkünse ambulansta  asta la temastan sonraki dakikalar i inde ba latılan invazi  olma an izleme 

ve sürekli EKG'den  ararlanmalıdır305. 



o Oksijen tedavisi, oksijen satüras onu <%90 olmadık a klinik  argı a da alı olarak verilebilir, bu 

durumda u gulanmalıdır. Solunum sıkıntısı, solunum  ızı >25 ne nefes dk, oksijen satüras onu 

<%90 olan hastalarda non-invazif ventilas on ba latılmalıdır444.448. 

Hastane-  ncesi ortamda tedavi edici ara lar mevcut olsa da, da a etkili  astane  ncesi bakımın klinik 

sonucu de i tiri  de i tirme ece i randomize klinik  alı malarda kanıtlanma ı bekleme e devam 

etmektedir455. A rıca, hastane-  ncesi tedavi, AKY  astalarının en u gun tıbbi ortama  ızlı trans erini 

geciktirmemelidir455.456. 

Hastanede tedavi 

 e  is  alı ması ve u gun  armakolojik ve  armakolojik- olmayan tedaviler derhal ve paralel olarak 

ba latılmalıdır (Figür 12). AKY hastaları,  emodinamik instabilitenin derecesine ve kritik  astalı ın 

ciddi etine g re u gun bakım düze ine g re tri aj  a ılır. Tasfiye kararları, tedavinin ilk a amasının 

 nemli bile enleridir (bkz. Ek metin 11.2 ve Ek Tablolar 17–19).. Hastane i i izlemenin ti i ve 

 o unlu u, klinik  iddetine, bakım durumuna ve hastane sürecine ba lıdır (bkz. Ek metin 11.3).  

Akut KY  eterojen bir durum oldu undan,   netim ana klinik tablo a g re  arklılık g sterebilir. Tedavi, 

AKY'nin belirli nedenlerinin ara tırılması la ba lar1,305,430. Bunlara AKS, hipertansif  acil durum,  ızlı 

aritmiler ve a  iddetli bradikardi  iletim bozuklu u, akut ka ak regürjitas onu veya akut pulmoner 

emboli gibi akut mekanik nedenler, miyokardit dahil enfeksiyon ve tamponad (CHAMPIT) dahildir 

(Figür 12). 

Acil olarak tedavi edilmesi düzeltilmesi gereken bu durumların dı lanmasından sonra AKY'nin   netimi 

klinik tablolara g re  arklılık g sterir ( Figür 7-10). 

Ek- Tablo 17.  k t kalp  eters zl ğ   ç n tanısal çalış a ak  araştır alar an el e 

edilen spesifik bulgular 



 

Kısaltmalar: AKS= Akut koroner sendrom; AF = Atriyal fibrilasyon; AMI = Akut miyokard infarktüsü; BT = 

Bilgisayarlı tomografi; EKG = Elektrokardiyogramelectrocardiogram; KY = Kalp yetersizliği; IVK = inferiyor 

vena kava; IVS = İnterventriküler septum; SV = Sol ventrikül; PKG = Perkutan koroner girişim; PE=Pulmoner 

embolizm PAR = Papiller adale rüptürü ;SĞV = Sağ ventrikül; SĞVY = Sağ ventrikül yetersizliği; TEE = 

Transözefajeyal ekokardiyogram.a= Hemodinamik dengesizliği/kardiyojenik şoku olan ve yaşamı tehdit eden 

yapısal/fonksiyonel kalp hastalığından şüphelenilen hastalarda (AMI'nin mekanik komplikasyonları, akut kapak 

hastalığı, aort diseksiyonu gibi).acil/acil ekokardiyografi önerilir. Kapsamlı ekokardiyografinin mevcut olmadığı 

durumlarda, FoCUS, mümkün olduğunca erken de olsa, kapsamlı ekokardiyografi daha sonra gerçekleştirilerek 

ilk aşamada104kullanılabilir 

._______________________________________________________________________________ 

Ek- Tablo18. Akut kalp yeters zl ğ  hastalarında ka  l  akı ının   oğ nl ğ  

1. sev  e  akı  

o Kardiyak ritim izleme. 

o Non-invaziv hemodinamik ve solunum (SpO2) izleme 

o S esi ik tedaviler (vazoakti  ila ların ilk u gulaması, invaziv olma an iki sevi eli  oziti  hava yolu 

basıncı ve a sürekli  oziti   ava  olu basıncı, g  üs tü ünün  erle tirilmesi ve izlenmesi) 

 



2.  ev  e  akı  

o Santral ven giri i 

o Arteriyel yol 

o Birden  azla ilacın sürekli in üz onu (dü ük K  debi ve a bozulmu  organ  er üz onu nedeni le). 

o İnvaziv  emodinamik izleme 

o Ge ici  rans-ven z ‘Pacing’. 

o Perkütan kardi ak destek ci azı (IABP,  erkütan aksi al  om alar). 

o Perikardiyosentez 

3.  ev  e  akı  (Kr t k  akı ) 

o İnvazi  mekanik ventilas on 

o Renal rerplasman tedavisi 

o Kısa-d nem M  . 

Kısaltmalar: KV= Kardiyovasküler; MDD= Mekanik dolaşım desteği; İABP= İntraaortik balon pompası 

___________________________________________________________________ 

EK-Tablo19. Kr t k/ Yoğ n  akı  ka  lü  ç n kriterler 

o Entübas on i ti acı (ve a zaten entübe edilmi ). 

o Yüksek FiO2 ve a NI ' e za ı   anıt. 

o Hi o er üz onun belirtileri sem tomları markerleri: so uk ekstremiteler, de i mi  bilin , 

kon üz on, oligüri, laktat >2 mmol L. 

o Persistan hipotansiyon (<90 mmHg). 

o Kan basıncını korumak i in iki ve a da a  azla vazoakti  ajan gereksinimi 

o İnvaziv kal  debisinin izlenmesi i in gereklilik. 

o MDD  gereksinimi. 

o Kal   ızı <40/dk. veya   a amı te dit eden persistan aritmi. 

o Yo un bakıma kabul gerektiren  er angi bir ili kili kal  dı ı durum ( rn. sürekli venoven z 

hemodiyafiltrasyon ve ultrafiltrasyon). 

Kısaltmalar: FiO2 = fraction of inspired oxygen; MDD= Mekanik dolaşım desteği; NIV = Non-invazif 

ventilasyonnon; SKB = Sistolik kan basıncı. 

________________________________________________________________________________- 



Ek- Tablo20. Entü as on kr ter . 

o Kardi ak ve solunum durması. 

o  e i en zi insel durumun ilerle ici k tüle mesi. 

o NI ' e ra men  i oksemi [PaO2 <60 mmHg (8,0 kPa)], hiperkapni [PaCO2 >50 mmHg (6,65 

kPa)] ve asidoz ( H <7,35) ile solunum  etmezli inin ilerle ici k tüle mesi. 

o Hava  olu koruması i ti acı 

o Kalıcı  emodinamik instabilite 

o İlerle ici solunum  etmezli i ile birlikte NI ' e kar ı ajitas on ve a intoleransı 

Kısaltmalar: NIV = Non-invazif ventilasyon; PaCO2 = partial pressure of carbon dioxide; PaO2 = partial 

pressure of oxygen154. 

Taburcu olma ön es  fazı 

Bu a ama a ili kin a rıntılar bölüm 11.3.11'de g sterilmektedir. 

 

 
F gür 11. Akut kalp  eters zl ğ  hastalarının Yönet   Evreler .  

Kısaltmalar: KBÜ= Koroner bakım ünitesi;böb= Böbrek; kc= Karaci,ğer;  YBÜ= Yoğun bakım ünitesi; INO= 

İnotrop tedavi; VP= Vazopressör tedavi; VD= Vazodilatör tedavi; DİÜ= Diüretikler; KB= Kan basıncı.. 

_________________________________________________________________________________________ 

 



 
 

F gür 12. Akut kalp yeters zl ğ n n İlk Yönet   .  

Kısaltmalar: MDD = Mekanik dolaşım desteği. a=  Akut mekanik neden: akut koroner sendromu komplike eden 

miyokard rüptürü (serbest duvar rüptürü, ventriküler septal defekt,  akut mitral yetersizlik), göğüs travması veya 

kalp müdahalesi,  endokardit, aort diseksiyonu veya tromboza  sekonderakut doğal veya protez kapak 

yetersizliği.b= Farklı klinik prezentasyonlara  göre spesifik tedaviler için (Figür 7-10)'abakın. 

__________________________________________________________ 

11.3.2 Oksijen tedavisi ve/veya vent latör  esteğ  

Akut KY'de oksijen, vazokonstriksi ona ve kal  debisinde azalma a neden oldu u i in  i oksemik 

olma an  astalarda rutin olarak kullanılmamalıdır457. 

o AKY ve SpO2 (transkütan oksijen satüras onu) <%90 veya PaO2 ( arsi el oksijen basıncı) <60 

mmHg olan hastalarda  i oksemi i düzeltmek i in oksijen tedavisi  nerilir. 

o Kronik obstrükti  akci er  astalı ında (KOAH),  i eroksijenas on ventilas on- er üz on 

u umsuzlu unu artırabilir, ventilas onu baskıla abilir ve  i erka ni e neden olabilir. 

o Oksijen tedavisi sırasında asit-baz dengesi ve SpO2 izlenmelidir. 

 

o İnvaziv olma an  oziti  basın lı ventilas on, hem sürekli  oziti   ava  olu basıncı ve hem de 

basın  deste i, solunum  etmezli ini düzeltir, oksijenas onu ve  H' ı  ükseltir ve kısmi 

karbondioksit basıncını ( CO2) ve solunum i ini azaltır. 



Bununla birlikte, bü ük bir randomize  alı manın n tr sonu ları olmasına ra men; meta-analizler 

bunun dispneyi düzeltebilece ini  ve geleneksel oksijen tedavisine kı asla entübas on ve mortalite 

i ti acını azaltabilece ini  ne sürü or1,458,459. 

o Gaz de i imini düzeltmek  ve endotrakeal entübas on oranını azaltmak i in solunum sıkıntısı olan 

 astalarda (solunum  ızı >25 ne es dk, S O2 <%90) mümkün olan en kısa sürede non-invazif 

 oziti  basın lı ventilas on ba latılmalıdır448.459. Oksijen satüras on düze ine g re gerekirse 

solunan oksijen  raksi onu (FiO2) %100'e kadar artırılmalıdır. 

o İnvazi - olma an  oziti  basın lı ventilas on sırasında kan basıncı düzenli olarak izlenmelidir. 

o İnvazi - olma an  oziti  basın lı ventilas on ile intratorasik basın taki artı  ven z d nü ü ve sa  

ve sol ventrikül  reload’unu ( n  ükünü = dolum) azaltır. A rıca kal  debisi ve kan basıncını da 

dü ürebilir ve bu nedenle dü ük preload  rezervi ve hipotansiyonda  dikkatli kullanılmalıdır. Yüksek 

Pulmoner vasküler diren  ve SĞ  afterload (ard  ük)’ daartı   SĞ  dis onksi onunda zararlı 

olabilir448. 

o  

o Oksijen verilmesine veya non-invazif ventilas ona ra men ilerle ici solunum  etmezli i i in 

entübas on  nerilir (Ek Tablo 20)448 

11.3.3 D üret kler 

AKY tedavisinin temel- ta ı intraven z diüretiklerdir. Tuz ve suyun renal atılımını arttırırlar ve AKY 
 astalarının bü ük  o unlu unda; a ırı sıvı  üklenmesi ve konjes onun tedavisinde endikedirler. 

Kulp- diüretikleri,  ızlı etki ve etkinlikleri nedeni le  a gın olarak kullanılır. O timal dozları, zamanlama 

ve u gulama   ntemini tanımla an veriler sınırlıdır. 

 OSE  alı masında, dü ük doz rejimine kı asla  üksek doz rejimi ile  astaların sem tomlarının genel 

de erlendirmesinin  rimer etkililik sonu larında  i bir  ark g sterilmemi tir. Bununla birlikte, daha 

 üksek doz rejiminde dis ne, vücut a ırlı ındaki de i iklik ve net sıvı ka bında (serum kreatinin 

artı ları i in  rognostik bir rol olmaksızın) da a bü ük bir ra atlama vardı460-462. Yüksek diüretik 

dozları, da a  azla n ro ormonal aktivas ona ve elektrolit anormalliklerine neden olabilir;  bu 

retrospektif analizlerle bir neden-sonu  ili kisi kanıtlanamasa da, genellikle da a k tü sonu larla 

ili kilendirilir463-466. 

o Bu g zlemlere da anarak, i.v. diüretik tedavisine, dü ük dozlar kullanarak ba lamak, diüretik 

 anıtı de erlendirmek ve  etersiz kaldı ında dozu artırmak u gun olabilir. 



o  iüretik tedavisine urosemid’in ilk intraven z dozu ile veya kabulden  nceki oral dozun 1- 2 katına 

tekabül eden e de eri Bumetanid veya Torasemid ile ba lanmalıdır..  

o E er  hasta oral diüretik tedavisinde de ilse; , ba langı  dozu 20-40 mg furosemid veya iv. Bolus 

10-20 mg  torasemid kullanılabilir145,467. 

o Furosemid günde 2-3 bolus ve a sürekli in üz on  eklinde verilebilir.  oz sonrası sod um 

tutulması olasılı ı nedeni le günlük tek bolus u gulamaları  nerilmez145,461. 

o Sürekli in üz onla, stabil  duruma da a erken ula mak i in bir  ükleme dozu kullanılabilir. 

o  iüretik  anıtı, diüretik tedavisinin ba lamasından kısa bir süre sonra  ve 2 veya 6 saat sonra bir 

s ot (anlık) idrar sod um i eri i  ve ve a saatlik idrar  ıkı ı  l ümü ile de erlendirilebilir. 

o   atmin edici bir diüretik  anıt; 2 saatte >50-70 mEq L idrar sod um i eri i, ve/veya ilk 6 saatte 

>100-150 mL saat idrar  ıkı ı olarak tanımlanabilir145,468.  

o Yetersiz diüretik  anıtı varsa; kulp- diüretik i.v. diüretik dozu,   anıtın da a ileri bir de erlendirmesi 

ile  iki katına  ıkarılabilir145. 

 

o  Kulp- diüretik dozunun iki katına  ıkarılmasına ra men <100 mL saatlik diürez, ti azidler ve a 

metolazon ve a asetazolamid gibi  arklı b lgelerde etkili olan di er diüretiklerin e zamanlı 

u gulanması dü ünülebilir. Ancak bu kombinasyon, serum elektrolitlerinin ve b brek 

fonksiyonunun dikkatle izlenmesini gerektirir (Figür 13).145,469,470. 

 

o   iüretik  anıtının erken ve sık de erlendirilmesine dayanan bu strateji;  dehidratasyon ve serum 

kreatininde artı a neden olma olasılı ı da a dü ük  sık doz a arlamaları ile nis eten dü ük 

dozlarda kulp- diüretikleri ile tedavi e ba lama a izin verir. 

o Önemli bir negati  sıvı dengesi elde edildi inde kul - diüretik dozu kademeli olarak azaltılmalıdır. 

Ancak bu algoritmanın bugüne kadar tamamen uzman g rü üne da andı ını da belirtmek 

gerekir145,461. Hastanın klinik durumu stabil oldu unda oral tedavi e ge i  ba latılmalıdır. 

Konjesyonun giderilmesi sa landıktan sonra, konjesyonu  nlemek i in oral kulp diüretiklere 

mümkün olan en dü ük dozda devam edilmesi  nerilir463.471. Hastaların  astaneden  ersistan 

konjesyon ile taburcu edilmesini  nlemek i in   zen g sterilmelidir,  ünkü bu, artan  lümlerin ve 

 eniden  astane e  atı ların ana  ng rücüsüdür462,472.Bu nedenle, yeterli dekonjesyonun 

sa lanmasına ve taburcu edilmeden  nce u gun uzun süreli diüretik dozunun belirlenmesine  zen 

g sterilmelidir427,473. 

 



 
F gür 13  k t kalp  eters zl ğ n e D üret k te av si. 

Kısaltmalar: i.v. = İntravenöz. a=  i.v. uygulama için maksimum günlük doz kulp- diüretikleri için genellikle 

400-600 mg furosemid olarak kabul edilir, ancak ciddi böbrek fonksiyonu bozukluğu olan hastalarda 1000 mg'a 

kadar düşünülebilir. b= Kombinasyon tedavisi, farklı bir etki alanı olan tiazidler veya metolazon veya 

asetazolamid gibi bir diüretiğin kulp- diüretiğine eklenmesidir 145'ten değiştirildi. 

 ______________________________________________________________ 

11.3.4 Vazo  latörler 

İntraven z vazodilat rler,  ani nitratlar ve a nitroprussid (Ek Tablo 21), arteri el ve ven z damarları 

dilate ederek  kalbe ven z d nü ün azalmasına ( ani da a dü ük  reload ve dolum basıncı)®, daha 

az konjesyon ve de da a dü ük a terload, artan atım  acmi ve bunun sonucunda sem tomların 

ra atlamasına neden olur. Nitratlar esasen  eri erik venlere etki eder; oysa nitroprussid daha dengeli 

bir arteri el ve ven z dilat rdür474,475.  

o Etki mekanizmaları nedeni le  İv. Vazodilat rler; artmı  a terload ve akci erlere  yeniden sıvı 

da ılımı nedeni ile akut  ulmoner  deminli  astalarda; sıvı birikiminin  oklu unda veya minimal 

sıvı birikimide  diüretiklerden da a etkili olabilir427,476-478. Bununla birlikte, ola an bakımı erken 

 o un ve sürekli vazodilatas onla kar ıla tıran  akın tari li iki randomize  alı ma, olağan bakımın 

erken yoğun ve sürekli vazodilatasyonla karşılaştırılması;  üksek doz sediüretiklere kar ı i.v. 

vazodilat rlerin  a dalı bir etkisini g steremedi479,480.  Bu nedenle, bugüne kadar ola an bakıma 

kar ı vazodilat r tedavi e da alı bir rejimi destekle en  i bir  neri verilemez. 



o Sistolik kan basıncı (KB) >110 mmHg oldu unda AKY sem tomlarını  a i letmek i in intraven z 

vazodilat rler dü ünülebilir. Klinik düzelme ve KB kontrolü sa lamak i in dü ük dozlarda 

ba latılabilir ve titre edilebilirler.  

o Nitratlar genellikle  ilk intraven z bir bolus ve ardından sürekli in üz on ile u gulanır. Ancak 

tekrarlayan boluslar olarak da verilebilirler. Akut  ulmoner  demi olan  iddetli  i ertansi  

hastalarda nitrogliserin 1-2 mg bolus olarak verilebilir477.  

o Afterload  ve preloadta a ırı azalma a ba lı  i otansi on olu mamasına  zen g sterilmelidir. Bu 

nedenle sol ventrikül  i ertro isi ve ve a ciddi aort darlı ı olan  astalarda  ok dikkatli 

kullanılmalıdırlar. Bununla birlikte,  emodinamik  arametreler dikkatle izlenerek vazodilat rler 

verildi inde; SV sistolik disfonksiyonu ve aort stenozu olan hastalarda olumlu etkiler 

tanımlanmı tır481. 

o Tablo-EK21.  k t kalp  eters zl ğ   ç n  ntravenöz vazo  latörler 

_____________________________________________ 

 

11.3.5 İnotroplar 

 ü ük kal  debisi ve  i otansi onlu  astaların tedavisi i in  ala inotro lara i ti a  vardır (Tablo 22).  

o İnotro lar,  k tü  a ati organ  er üz onu ile sonu lanan SV sistolik disfonksiyonlu  kalp debisi  ve 
dü ük SKB dü ük ( rn. <90mmHg)   astalar i in a rılmalıdır. Ancak, dü ük dozlardan ba la arak 
dikkatli bir  ekilde kullanılmalı ve  akın taki  ile titras onları artırılmalıdır387.388. 



İnotro lar,  zellikle adrenerjik mekanizmalı olanlar, sinüs ta ikardisine neden olabilirve AF'li hastalarda 

ventriküler  ızını daartırabilir, mi okard iskemisi ve aritmileri indükle ebilir ve mortalite i 

artırabilir387,388,430.478. Beta-bloker kullanan  astalarda ba ımsız mekanizmalarla etki g sterdikleri  

i in do utamin  erine Levosimendan veya tip-3- os odiesteraz in ibit rleri (amrinone) tercih 

edilebilir482,483. A ırı  eri erik vazodilatas on ve  i otansi on,  zellikle  üksek dozlarda 

u gulandı ında ve ve a bolus dozla ba landı ında g rülür, bu tip-3-fosfodiestaeraz in ibit rlerinin 

veya Levosimendan'ın ba lıca sınırlamaları olabilir482,484. 

11.3.6  Vazopressörler 

Akut KY tedavisinde kullanılan vazo res rler Tablo 22'de bildirilmi tir. 

Belirgin bir periferik arteryel vazokonstrikt r etkisi olan ila lar arasında;  iddetli  i otansi onu olan 

hastalarda norepinefrin tercih edilebilir. Ama ,  a ati organlara  er üz onu arttırmaktır. Ancak bu, SV 

afterloadundaki bir artı   a asına olur. 

o Bu nedenle,  zellikle ileri KY ve kardi ojenik  oku olan hastalarda Norepinefrin ve inotropik 

ajanların bir kombinas onu dü ünülebilir. Bazı  alı malar sınırlamaları olsa da,  o amin ve a 

Epine rin ile kar ıla tırıldı ında Nore ine rinin ilk terci  olarak kullanımını desteklemektedir. 

 o amin,  oklu  astalarda birinci basamak vazo ress r tedavi olarak Nore ine rin ile kar ıla tırıldı ve 

kardi ojenik  oklu  astalarda da a  azla aritmik ola  ve da a  üksek mortalite ile ili kilendirildi, fakat 

ancak  i ovolemik ve a se tik  oku olanlarda de ildi. Ara tırma 1679  asta ı i ermesine ra men, 

 alnızca kardi ojenik  oklu ve  astaların <%10'unda MI olan 280  astanın alt gru  analizinde 

anlamlılık g rüldü.. Revaskülarizas on ile ilgili veri olmaması, sonu ların genellenebilirli ini 

sınırlamaktadır485. Ba ka bir  ros ekti  randomize  alı mada, akut MI nedeni le kardi ojenik  oku olan 

hastalarda Epinefrin ile Nore ine rin kar ıla tırılmı tır486. Çalışma E ine rin ile da a  üksek re rakter 

 ok insidansı g rülmesi nedeniyle  erken durduruldu. Epinefrin a rıca da a  üksek kal   ızı ve Laktik 

asidoz ile ili kili di. Nis eten kü ük  rnekleme bü üklü ü, kısa taki  süresi ve ula ılan maksimum 

doza ili kin veri eksikli i ile ilgili sınırlamalara ra men,  alı ma, Nore ine rin ile üstün etkinlik ve 

güvenlilik  nermektedir. Bu veriler, kardi ojenik  oklu  astalarda Nore ine rine kı asla Epinefrin ile 

 lüm riskinde ü  kat artı  g steren kardi ojenik  oklu 2583  asta ı i eren bir meta-analiz ile 

tutarlıdır487. Ancak doz, tedavi süresi ve eti oloji ile ilgili bilgi eksikli i bu sonu ları kısmen arama 

ama lı (ara tırma ile ilgili) kılmaktadır. 



Tablo 22.  k t kalp  eters zl ğ n  te av  et ek  ç n k llanılan 

İnotroplar/vazopressörler 

İlaçlar: İnfüz on hızı: 

Dobutamin  2–20 μg kg dk (beta+)  

Dopamin  3–5 μg kg dk; inotropik (beta+) >5 μg kg dk: inotro ik (beta+), vazo ress r (alfa+)  

Milrinon  0.375–0.75 μg kg dk  

Enoksimon  5–20 μg kg dk  

Levosimendan  0.1 μg kg dk; 0.05’e dü ürülebilir veya 0.2 μg kg dk’ a  ükseltilebilir.  

Norepinefrin  0.2–1.0 μg kg dk  

Epinefrin  0.05–0.5 μg kg dk  

 

11.3.7 Opiyatlar 

Opiyatlar dispne ve anksiyeteyi giderir. 

o Hasta ada tas onunu düzeltmek i in invazi - olma an  oziti  basın lı ventilas on sırasında sedati  

ajan olarak kullanılabilirler. 

o  oza ba lı  an etkiler bulantı,  i otansi on, bradikardi ve solunum de res onunu i erir. 

o Retrospektif analizler, Mor in u gulamasının da a  üksek mekanik ventilas on sıklı ı, da a uzun 

 astanede  atı , da a  azla  o un bakım ünitesine  atı  ve artan mortalite ile ili kili oldu unu 

g stermektedir488-491. 

o Bu nedenle, AKY'de o i atların rutin kullanımı  nerilmez ancak se ilmi   astalarda,  zellikle 

 iddetli  inat ı a rı ve a anksi ete durumunda ve a  al as on ortamında dü ünülebilir. 

 

 

Akut kalp yetersizl ğ n n  aşlangıç te av s   ç n tavsiyeler 

 



Oks jen ve Vent latör  esteğ  

o Hi oksemi i düzeltmek i in S O2<%90 ve a PaO2 <60 mmHg olan  astalarda oksijen  nerilir 

(IC). 

o Oksijen u gulamasına ve a non-invazif ventilas ona ra men devam eden ilerle ici solunum 

 etmezli i i in entübas on  nerilir448 (IaCb ). 

o Solunum sıkıntısı olan  astalarda (solunum  ızı >25 nefes/dk, SpO2 <%90) non-invazif pozitif 

basın lı ventilas on dü ünülmeli ve solunum sıkıntısını azaltmak ve mekanik endotrakeal 

entübas on oranını azaltmak i in mümkün olan en kısa sürede ba lanmalıdır 448 (IIa B). 

D üret kler 

o Sem tomları düzeltmek  i in a ırı sıvı  üklenmesinin sem tom/ bulguları ile ba vuran tüm AKY 

hastalarına intraven z kulp- diüretikleri  nerilir.145 (IC). 

o Diren li  demi olan ve kul - diüretik dozlarındaki artı a  anıt verme en  astalarda kulp- 

diüreti inin ti azid ti i diüretik ile kombinas onu dü ünülmelidir145 (IIa B). 

Vazo  latörler 

o Akut KY ve Sistolik KB >110 mmHg olan hastalarda, sem tomları düzeltmek ve konjesyonu 

azaltmak i in ba langı  tedavisi olarak iv. Vazodilat rler dü ünülebilir.475-477,479,480 (IIb B). 

İnotrop k ajanlar 

o İnotro ik ajanlar, Sistolik KB < 90 mmHg olan ve sıvı  üklemesi de da il olmak üzere standart 

tedavi e  anıt verme en  i o er üz on kanıtı olan  astalarda,  eri erik  er üz onu düzeltmek ve 

son-  organ  onksi onunu sürdürmek i in dü ünülebilir387 (IIb C). 

o Hastada sem tomatik  i otansi on ve  i o er üz on kanıtı olmadık a, güvenlik endi eleri 

nedeniyle İnotro ik ajanlar rutin olarak  nerilmez.387,467,478 (III C). 

Vazopressörler 

o Kardi ojenik  oklu  astalarda kan basıncını ve  a ati organ  er üz onunu artırmak i in bir 

vazo res r, terci en Nore ine rin dü ünülebilir.485-487 (IIb B). 

D ğer  laçlar 

o Derin ven trombozu ve pulmoner emboli riskini azaltmak i in  ali azırda Antikoagüle edilmemi  ve 

antikoagülas on i in kontrendikasyonu olmayan hastalarda tromboembolizm profilaksisi ( rn. 

 MAH ile)  nerilir494.495 (I A). 

o Şiddetli inat ı a rı ve a anksi etesi olan se ilmi   astalar dı ında, O i atların rutin kullanımı 

 nerilmez.488.489.( III C). 



.Kısalt alar: AKY= Akut kalp yetesizliği; iv.=İntravenöz; DMAH= Düşük molekül ağırlıklı 

heparin; PaO2 = Parsiyel oksijen basıncı; KB = Kan basıncı; SpO2 = Transkutanöz oksijen 

satürasyonu. a = Tavsiyenin sınıfı. b = Kanıtın düzeyi. 

___________________________________________________________________________ 

 

11.3.8 Digoksin 

Beta- blokerlere ra men  üksek ventriküler  ızı olan (>110 atım dakika) AF  astalarında digoksin 

dü ünülmelidir (ayrıca bkz. bölüm 12.1.1) 151,492,493. 

o  a a  nce kullanılmadı sa 0.25- 0.5 mg i.v. boluslarda verilebilir. 

o  Bununla birlikte, komorbiditeleri ( rn. Kronik b brek  astalı ı) ve a digoksin metabolizmasını 

etkile en di er  akt rleri (di er ila lar da il) bulunan  ve ve a  a lılarda; idame dozunun teorik 

olarak tahmin edilmesi zor olabilir , serum digoksin konsantras onlarının  l ümleri  a ılmalıdır. 

Digitoksin, digoksine  otansi el bir alternati tir ve  u anda randomize,  lasebo kontrollü bir 

 alı mada de erlendirilmektedir (ClinicalTrials.gov  anımla ıcı: NC 03783429)158. 

11.3.9 Tromboembolizm proflaksisi 

Kontrendike  ve a gereksiz olmadık a (oral antikoagülanlarla mevcut tedavi nedeni le)  e arin ( rn. 

dü ük moleküler a ırlıklı  e arin) ve a ba ka bir antikoagülan ile tromboembolizm  ro ilaksisi 

 nerilir494,495. 

11.3.10 Kısa-sürel   ekan k  olaşı   esteğ  

Kardi ojenik  ok ile ba vuran  astalarda, kal  debisini artırmak ve son organ  er üz onunu 

desteklemek i in kısa- süreli M   gerekli olabilir. Kısa süreli M  , İ-K, K-K veya Kp-K  (sırası ile 

iyile me e-k  rü,  karara- k  rü, k  rü e-k  rü) olarak kullanılabilir450-452. Kalp debisi, kan basıncı ve 

arteriyel Laktat düze lerindeki ilk düzelmeler, geli en anlamlı komplikasyonlarla dengelenebilir. 

Sonu larla ilgili  üksek kaliteli kanıtlar  etersiz kalmaktadır. Bu nedenle, kardi ojenik  oklu  astalarda 

MDD'nin se ilmemi  kullanımı desteklenmemektedir ve bunlar, ileri KY merkezleri i in ana  atları la 

belirtilenlere benzer  ekilde im lantas on ve   netim i n  zel multidisi liner uzmanlık gerektirir  

(Bakınız Ek metin 11.4;aşağıda  Ek Tablo 22, ayrıca bölüm 10.2.2)376.496). Yakın zamanda  a ılan 

ara tırmalar,  akın izleme (invaziv hemodinamik, Laktat, son organ  asarı markerleri) ile birlikte erken 



MDD im lantı i in  nceden tanımlanmı  algoritmaları kullanan "standartla tırılmı  eki  tabanlı bir 

 akla ımın"  otansi el olarak da a i i sa kalıma d nü ebilece ini g stermektedir497-499. 

Cardiogenic Shock II (IABP-SHOCK-II) trial  alı ması,  erken revaskülarizasyon uygulanan akut MI 

sonrası kardi ojenik  oku olan  astalarda IABP ve O   arasında 30 günlük ve uzun vadeli mortalite 

a ısından  i bir  ark g stermedi500-502. 

o Bu sonu lara g re, MI sonrası kardi ojenik  okta IABP rutin olarak  nerilmemektedir. Ancak yine 

de kardi ojenik  okta,  zellikle akut koroner sendromlara  ba lı de ilse ve ila  tedavisine diren li 

ise K-K, İ-K veya Kp-Kp olarak dü ünülebilir. 

 i er Kısa- vadeli MDD, kü ük, randomize  alı malarda ve e ilim u umlu analizlerde IABP ile 

kar ıla tırıldı ve  kesin olma an sonu lar elde edildi503-507. Benzer  ekilde, Ekstrakor oreal Membran 

Oksijenas onu (ECMO) IABP ve a tı sal tedavi ile kar ıla tıran RK 'ler eksiktir.Yalnızca g zlemsel 

 alı maları i eren bir meta-analiz, kontrollere kı asla VA (Veno-Arteriyel)- ECMO ile tedavi edilen 

kardi ojenik  ok ve a kal  durması olan  astalardaolumlu sonu lar g sterdi508. 

o VA-ECMO,  ulminan mi okardit ve ciddi kardi ojenik  oka neden olan di er durumlarda da 

dü ünülebilir509. 

Mi okardi al dis onksi onun ve ve a e lik eden mitral ve a aort regürjitas onunun  ciddi etine ba lı 

olarak, VA-ECMO, artan S  di astol sonu basıncı ve  ulmoner konjes on ile SV afterload'unu de 

artırabilir. Bu durumlarda, SV bo altma®  zorunludur ve transeptal/ ventriküler a eks 

 avalandırma(‘vent’) ve a Im ella ci azı gibi bir bo altma ci azı eklenerek elde edilebilir510,511 

® = SV ventilasyonu,-  kardi o lejinin ba arılı bir  ekilde verilmesinden  nce sistemik so utma 

sırasında mi okardi al korumanın  nemli bir  ardımcısıdır. Geleneksel olarak, SV 

‘vent’( avalandırma) sa  su erior  ulmoner ven  olu la  erle tirilir ve mitral ka aktan  SV'ye 

  nlendirilir. 

 

 

Kar   ojen k şokl  hastalar a Kısa- sürel   ekan k  olaşı   esteğ  (MDD) k llanı ına 

 önel k tavs  eler 



o Kardi ojenik  oklu  astalarda İ-K, K-K, Kp-K  olarak kısa süreli M   dü ünülmelidir.  i er 

endikasyonlar arasında kardi ojenik  okun sebebini tedavi etmek ve a  zun süreli M   veya 

trans lantas on nedeninin tedavisi  er alır (IIaa Cb). 

o IABP, kardi ojenik  ok nedeninin tedavisi ( ani akut MI'nin mekanik kom likas onu) ve a 

uzun süreli MCS ve a trans lantas on da il olmak üzere İ-KBTR, K-K, Kp-Kp olarak 

kardi ojenik  oklu  astalarda dü ünülebilir450 (IIb, C). 

o IABP, MI sonrası kardi ojenik  okta rutin olarak  nerilmez 500-502 (III B). 

Kısaltmalar: Kp-Kp= Köprüye-köprü; K-K = Karara köprü;  = İ-K=  İyileşmeye köprü; 

IABP = intra-aortic ballon pompası; MDD = Mekanik dolaşım desteği.a = sınıfın  tavsiyesi 

b= Kanıtın düzeyi. 

____________________________________________________________ 

 

EK-Tablo22. Kısa sürel  MDD'n n özell kler . Perkütan MDD,  ört  evre 

konf güras on n an   r   le karakter ze e  le  l r: 1. intra-aortik cihazlar; 2. transvalvüler 

aort (Impella); 3. sol atriyumdan sistemik artere (TandemHeart); 4. Sağ atriyumdan sistemik 

artere (veno-arteriyel ekstrakorporeal membran oksijenasyonu) 

 

(EK- 22. Devam) 



 

Kısaltmalar: AO = aorta; EKG = Elektrokardiyogram; ECMO = extracorporeal membrane 

oxygenatıon(Ekstrakorporel membran oksijenasyonu); IABP = intra-aortic balloon pump (İntraaortik balon 

pompası) ; SLA = Sol atriyal; SV = Sol ventriküler; SĞA = Sağ atriyum; r.p.m. = revolutions per minute 

(dakikada devir); SĞV = Sağ ventrikülrig; VA = veno-arteryel; VSD = ventriküler septal defekt. Perkütan 

mekanik dolaşım destekleri, dört devre konfigürasyonundan biri ile karakterize edilebilir: 1. intra-aortik cihazlar; 

2. transvalvüler aort (Impella); 3. sistemik artere giden sol atriyum (TandemHeart); 4. sağ atriyumdan sistemik 

artere (veno-arteriyel ekstrakorporeal membran oksijenasyonu).a= Impella 5.0 için kanülasyon için cerrahi kesim 

zorunludur. 

___________________________________________________________________________ 

11.3.11 Taburcu olmadan ön e  eğerlen  r e ve taburcu 

olduktan  sonra tedavi  önet   planla ası 

Akut KY'li  astaların  nemli bir kısmı minimum kilo ka bı ve a  i  kilo ka bı olmadan ve da a da 

 nemlisi kalıcı konjes on ile taburcu edilir427,472.  aburcu edilmeden  nce devam eden konjes on, 

da a  üksek  eniden kabul ve  lüm riski ile ili kilidir426,472. Bu nedenle, diüretik dozu da da il olmak 

üzere tedavi,  asta ı konjes ondan uzak tutmak i in o timize edilmelidir. 

o Akut dekompanse KY ile kabul edilen hastalarda, hemodinamik instabilite (semptomatik 

 i otansi on), ciddi b brek  onksi on bozuklu u ve a  i erkalemi varsa olası doz azaltma ve a 

kesilmesi dı ında oral O T'ye devam edilmelidir. 

o İntraven z tedavi ile    emodinamik stabilizas on sa landı ında. tedavi, taburcu olmadan  nce 

tedavi optimize edilmelidir467. 



▪  edavi o timizas onunun ü  ana amacı vardır: İlk olarak, konjesyonu rahatlatmak. İkincisi, 

taburculuk sonrası sonucu etkile en demir eksikli i gibi komorbiditeleri tedavi etmek512. Ü üncüsü, 

sonu  üzerinde  a dalı etkileri olan oral O  ' i ba latmak ve a  eniden ba latmak. Dozlar taburcu 

edilmeden  nce ve ve a  taburculuk sonrası erken  azda artırarak  ükseltilebilir. 

 alı malar, bugüne kadar  ros ekti  randomize  alı malar  a ılmamı  olmasına ra men, tıbbi 

tedavinin bu  ekilde o timize edilmesinin 30 günlük  eniden kabul riskinin da a dü ük olması la ili kili 

oldu unu g stermi tir103,467,513. Retros ekti  analizler, AKY'de  astane e  atı  sırasında beta- bloker 

tedavisinin kesilmesinin ve a dozunun azaltılmasının da a k tü sonu larla ili kili oldu unu 

g stermektedir514. 

o  a a  nce ACE-I ARB kullanmamı  olanlar da da il olmak üzere,  akın zamanda  astane e 

 atırılan stabil kal   etersizli i hastalarında ARNI ba latılması güvenlidir ve bu ortamda 

dü ünülebilir106,107. 

Yakın zamanda, SVEF'lerinden ba ımsız olarak, KY nedeniyle hastaneye  atırılan di abetik 

hastalarda Sotagli lozin ile  a ılan ileri e d nük bir randomize  alı mada da güvenlik ve da a i i 

sonu lar g sterilmi tir136.  

o Taburcu olduktan sonraki 1-2  a ta i inde bir kontrol zi areti  a ılması  nerilir515.516. Bu takip 

zi aretinin bile enleri, KY  sem tom ve bulgularının izlenmesi, volüm  durumunun 

de erlendirilmesi, kan basıncı, kal   ızı ve b brek  onksi onu, elektrolitler ve mu temelen NP'leri 

i eren laboratuvar  l ümlerini i tiva etmelidir. 

o Taburcu edilmeden  nce  a ılmadı ında demir durumu ve karaci er  onksi onu da 

de erlendirilmelidir. Klinik de erlendirme ve laboratuvar incelemelerine da anarak, KYdEF i in 

 astalı ı modi i e edici tedavinin da a  azla o timizas onu ve ve a ba latılması  a ılmalıdır. 

Retros ekti   alı malar g steri or ki, b  le bu  akla ım, bugüne kadar  ros ekti  randomize 

 alı malar  a ılmamı  olsa da, 30 günlük da a dü ük  eniden kabul oranları ile ili kilidir513,516–518. 

12 Kar   ovasküler ko or   ler 

12.1 Aritmiler ve iletim  oz kl kları 

12.1.1 Atrial fibrillation 



Atriyal fibrilasyon (AF) ve KY sıklıkla birlikte bulunur519,520. Ya ısal kardi ak remodeling, n ro ormonal 

sistemlerin aktivasyon ve  ıza-ba lı S  bozuklu u gibi mekanizmalar  olu la birbirlerine neden olabilir 

ve a  iddetlendirebilirler519–523. AF geli en KY  astalarının oranı  a  ve KY  iddeti ile artar. AF, 

KY' e neden oldu unda, klinik se ir, KY'nin di er nedenlerinden (ta ikardi omi o ati olarak 

adlandırılır)524 daha olumlu g rünmektedir. Buna kar ılık, kronik KY  astalarında AF geli imi, inme ve 

artmı  mortalite da il olmak üzere da a k tü  rognoz ile ili kilidir525,526. 

Akut kalp yeters zl ğ  ezl ğ  ne en  le hastane e  atırılan hastaların ta  r  l k ön es  

ve erken taburculuk sonrası erken  tak     ç n tavs  eler 

o KY nedeni le  astane e  atırılan  astaların taburcu olmadan  nce  ersistan konjesyon 

bulgularını  dı lamak ve oral tedavi i o timize etmek i in dikkatle de erlendirilmesi 

 nerilir427.472 (Ia Cb). 

o Taburcu olmadan  nce kanıta- da alı oral tıbbi tedavi u gulanması  nerilir.103,513 (IC). 

o Konjes on, ila  toleransını de erlendirmek ve kanıta- da alı tedavi i ba latmak ve ve a 

artırarak titre etmek i in taburcu olduktan 1-2  a ta sonra erken bir taki  zi areti  nerilir 517,518 

(IC). 

o Sem tomları düzeltmek ve  eniden  astane e  atı ları azaltmak i in, serum  erritin <100 

ng/mL veya serum ferritin 100-299 ng mL  SA  <%20 olarak tanımlanan demir eksikli i i in 

 errik karboksimaltoz dü ünülmelidir512 (IIa, B). 

Kısalt alar: THR = heart failure; TSAT = transferrin saturasyonu; a= Tavsiyenin sınıfı; b= 

Kanıtın düzeyi. 

___________________________________________________________________________ 

 

E zamanlı KY ve AF'si olan  astaların   netimi Figür- 14'de  zetlenmi tir7,521.Şunları ihtiva 

etmektedir: 

1. Atriyal fibrilasyonun muhtemel sebepleri ve tetikleyicilerini tanımak ve tedavi etmek. 

2. KY’nin tedavisi 

3. Embolik ola ları  nlemek 

4. Hız kontrolü 

5. Ritm kontrolü. 

 



 
F gür 14. Kalp  eters zl ğ  hastasın a atr  al f  r las on n Yönet   . 

Kısaltmalar:  AF = Atriyal fibrilasyon; AVN = Atriyoventriküler düğüm; EKV = Elektriki kardiyoversiyon;  =; 

i.v. = İntravenöz; PV = Pulmoner ven.Öneri sınıfları için renk kodu: Öneri Sınıfı I için Yeşil; Tavsiye Sınıfı IIa 

için sarı; (tavsiye sınıfları hakkında daha fazla ayrıntı için Tablo 1'e bakın). 

 ______________________________________________________________ 

 

Tetikleyicilerin belirlenmesi ve kalp yetersizl ğ n n tedavisi 

Hi ertiroidi, elektrolit bozuklukları, kontrolsüz  i ertansi on, mitral ka ak  astalı ı ve en eksi on gibi 

 otansi el nedenler ve a tetikle ici  akt rler belirlenmeli ve düzeltilmelidir. AF nedeni le k tüle en 

konjes on diüretiklerle tedavi edilmelidir. Konjesyonun giderilmesi sem atik u arı ve ventriküler  ızı 

azaltabilir ve sinüs ritmine s ontan d nü   ansını artırabilir.  

o AF'nin varlı ı, beta- blokerlerin  rognostik  a dalarını azaltabilir ve a ortadan kaldırabilir ve 

ivabradini etkisiz hale getirebilir12,125. KY i in bazı tedavileri; ACE-İ biraz ve muhtemelen KRT dahil 

olmak üzere AF geli me riskini azaltır7,527. 

E  ol k ola ların önlen es  

Kontrendike olmadık a, KY ve  aroksismal,  ersistan ve a kalıcı AF'si olan tüm  astalaraa oral, uzun 

süreli bir antikoagülan  nerilir. 



o Direk etkili oral antikoagülanlar ( OAK'lar), AF'si olan ve ciddi mitral stenozu ve/ veya mekanik 

kapak  rotezi olma an  astalarda tromboembolik ola ların  nlenmesi i in terci  edilir,  ünkü 

bunlar vitamin K antagonistlerine ( KA'lar) benzer etkinli e sa i tir, ancak  intrakrani al kanama 

riski da a dü üktür .528. 

o Oral antikoagülas on i in kontrendikas onu olan KY ve AF'li hastalarda sol atriyum apendiksinin 

ka atılması dü ünülebilir, ancak randomize  alı malardan elde edilen veriler oral antikoagülanlara 

kontrendikas onu olan  astaları i ermemektedir529,530. 

Hız kontrolü 

AF ve KY  astalarında  ız kontrolüne ili kin veriler kesin de ildir. Dinlenımde kal   ızı (KH)  <110/dk 

olarak tanımlanan “ha i   ız kontrolü” stratejisi, KH dinlenimde  < 80 dk ve orta egzersiz sırasında 

<110 dk olarak tanımlanan “sıkı  ız kontrolü” stratejisiyle RACE II'de, ve RACE ve AFFIRM 

 alı malarının  avuzlanmı  analizinde kar ıla tırıldı152,531.  alı malar, iki strateji arasında sonu ta 

 i bir  ark g stermedi. Bununla birlikte, RACE II'deki  astaların sadece %10'u ve  avuzlanmı  

analizdeki  astaların %17'si sırası la KY i in  astane e  atı  ve a NYHA sını  II- III   küsüne 

sahipti152,531. G zlemsel  alı malarda da a  üksek kal   ızları da a k tü sonu larla 

ili kilendirilmi tir532,533.  

o  ola ısı  ile mu temelen ta ikardi ile ilgili kalıcı sem tomlar ve a kardi ak dis onksi on 

durumunda ( rn. ta ikardi ka naklı kardi omi o ati) da a dü ük bir kal   ızını  ede le en tedavi 

kabul edilebilir bir ba langı    akla ımıdır 7,534. 

Beta-blokerler, KYdEF veya KYhdEF'li  astalarda, bu  astalarda sa tamı  güvenlikleri nedeni le  ız 

kontrolü i in kullanılabilir (bkz. bölüm 5.3.2)7,534.535. 

o Beta- blokerlere ra men ventriküler  ız  üksek kaldı ında ve a beta blokerlerin kontrendike 

oldu u ve a tolere edilmedi i durumlarda  igoksin ve a  igitoksin dü ünülebilir151,493,536. Bu 

nedenle beta- blokerlere bir alternati  olarak da dü ünülebilir. 

o NYHA sınıf I  ve ve a  emodinamik instabiltesi olan  astalar i in, i.v. Amiodaron ventriküler  ızı 

dü ürmek i in dü ünülebilir537. 

KYkEF i in,  er angi bir ajanın etkinli ini g steren  ok az kanıt vardır. RATE-AF  alı masında, kalıcı 

AF ve NYHA sını  II-IV semptomları olan  astalarda digoksin ile Biso rolol kar ıla tırılmı tır. Bisoprolol 

ile kar ıla tırıldı ında, digoksin,  a am kalitesi üzerinde 6. a da (birincil son nokta) a nı  ve EHRA ve 



NYHA  onksi onel sını ı üzerinde da a i i bir etki e sa i ti 536. Hastaların sadece %19'unda SVEF 

<%50 oldu undan bunların   o u KYhdEF veya KYkEF olarak kabul edilebilir536. 

o A  dü üm ablas onu; tıbbi tedavi e ra men ventriküler  ız kontrolü kateter ablasyonu ile rtm 

kontrolü k tü olan; kateter ablasyonu ile ritim kontrolü i in u gun olma an ve a biventriküler 

 acing’li  astalarda dü ünülebilir7,538–540. 

 

Ritm kontrolü 

Yüksek  ventrikül  ızları ve  emodinamik instabilite ile ba vuran  astalarda, tromboembolik risk 

de erlendirildikten sonra, akut k tüle en KY durumunda acil elektriksel kardi oversi on  nerilir. 

o O timal  armakolojik tedavi e ra men kalıcı ve sem tomatik AF'li  hastalarda semptomları 

düzeltmek i in kardi oversi on da dü ünülmelidir. 

 

o Oral antikoagülan ile kronik tedavi alma an ve AF ba langıcı >48 saat olan  astalarda, 

kardi oversi ondan  nce en az 3  a talık tedavi edici antikoagülas on ve a trans zo ageal 

ekokardiyografi gereklidir7. 

o Farmakolojik kardi oversi on terci  edildi inde, di er antiaritmik ila lar ( ani  ro a enon,  lekainid, 

dronedaron) KYdEF'de da a k tü sonu larla ili kili oldu undan, Amiodaron tercih edilen 

ila tır186,534,541-544. Amiodaron, kardiyoversiyondan sonra KY hastalarının snüs ritminde kalmasına 

 ardımcı olabilir545,546. 

Kalp yetersizli i   astalarını i tiva eden  ve  ız kontrolü ve ritim kontrol stratejileri ile sonraki antiaritmik 

ila lara da alı olanlarla kar ıla tıran  alı malar, bir stratejinin di erine g re üstün herhangi bir 

 a dasını g steremedi547-550.  

 a a  akın zamanlarda, erken AF'si olan, %28.6'sı KY olan  astaları ka deden EAS -AFNET 4, 

med an 5.1  ıllık taki ten sonra normal bakıma atananlara kar ı erken ritim kontrolüne atanan 

 astalarda da a dü ük  lüm,  inme ve a k tüle en KY veya akut koroner sendrom  i in  astane atı ın 

primer sonlanım noktası erken olu tu u i in erken durdurulmu tur 551. Bununla birlikte, ritim kontrol 

stratejisine atanan  astaların da a  akın bir takibi vardı, bu da onların da a i i sonu larını etkilemi  

olabilir. Ritim kontrol kolundaki  astaların  ok azına (%19,4) kateter ablas onu  a ıldı551. 



CASTLE-AF  alı masına ka ıtlı kalıcı ve a  aroksismal AF, S EF <%35 ve im lante edilmi  bir ci azı 

(ICD veya CRT-D) olan 363 hastalarda sol atriyum (SLA) kateter ablasyonu ile  tıpsal tedavi  (TT),  ız 

ve a ritim kontrol stratejisi i in kar ıla tırıldı552.  üm nedenlere ba lı  lüm ve a KY hastaneye 

 atı larının  rimer sonlanım noktası, T  grubuna kı asla ablas on grubunda daha az hastada 

meydana geldi;  sırası ile 51 hasta (%28,5),  82 hasta(%44,6) HR (Hazard ratıo); %95 güven aralı ı 

(GA), 0.62; 0,43-0,87; P = 0,007]. A rıca, di er sonlanım noktaları, tüm nedenlere ba lı ve a K   lüm 

ve a k tüle en KY, kateter ablasyonu ile azaldı552. Bu  alı ma, kateter ablas onunun olduk a se ilmi  

KYdEF'li  astaların  rognozunu düzeltebilece ini dü ündürmektedir .  Ancak, ok se ilmi   3013 

 astanın 363'ü k rleme  de ildi (non-blinded), iki tedavi stratejisi arasında gru lararası ge i ler vardı 

ve g zlemlenen ola  sa ısı dü üktü:  Ablasyon ve T  gru larında tüm nedenlere ba lı  lüm sırası la 

24 (%13.4) ve 46 (%25.0); KY i in  astane  atı ı sırası ile37 (%20.7),  66 (%35.9)bulundu552. 

CABANA  alı ması, sem tomatik AF'si olan 2204  asta ı i eren, ara tırmacı tara ından ba latılan, 

a ık etiketli,  ok merkezli, randomize bir  alı madır (investigator-initiated, open-label, multicentre, 

randomized trial ).  alı ma, tüm  o ülas onda  lüm, sekelli inme, ciddi kanama ve a kardi ak arrest 

gibi primer  bile ik sonlanım noktası üzerinde AF ablas on stratejisinin tıbbi bakıma g re bir  a dasını 

g stermedi553. NYHA sını  sem tomları >II olan 778  astanın (%35) bir analizinde,  rimer sonu  

kateter ablas on grubunda 34  astada (%9.0) ve ila  tedavisi grubunda 49 (%12.3)  astada  me dana 

geldi (HR; 95% CI, 0.64; 0.41–0.99 ) 554. Bununla birlikte, bu  alı mada da ola  sa ısı az bulundu ve 

kal   etersizli i sem tomlar ile  astaların sadece %73'ünde mevcut olan S EF’ e da alı olarak 

tanımlandı ve S EF vakaların sırası la %79 ve %11,7'sinde >%50 ve %40-49 idi554. 

o Hem CASTLE-AF  em de CABANA, kateter ablas onunun  astaların sem tomları üzerinde 

olduk a anlamlı bir etki g sterdi552-554. 

 i er iki  ros ekti   alı ma, KYdEF ve kalıcı AF'si olan  astaları ka detmi tir, bir  alı mada kateter 

ablasyonu veya T ' e (AMICA  alı ması, n  =  140) ve di erinde kateter ablas onu ve a Amiodarona 

(AA AC  alı ması, n  =  203) randomize edilmi tir 555.556. İlk  alı ma, iki gru  arasında S EF artı ında 

 er angi bir  ark g stermedi555. İkinci  alı ma,  lanlanmamı   astane e  atı ları ve mortalitede 

azalma ile birlikte, primer sonlanım  noktası AF tekrarı a ısından kateter ablas onunun üstünlü ünü 

g sterdi556. AMICA  alı masının aksine,555 ancak CASTLE-AF'ye uygun olarak552 ,AA AC a rıca 

S EF üzerinde kateter ablas onunun  a dasını g stermi tir 556. 

Sonu  olarak, KY ve AF'si olan  astalarda  ız kontrolüne kar ı antiaritmik ila larla ritim kontrolü 

stratejisi le ine  eterli kanıt  oktur 547-551.  



o Kateter ablas onuna kar ı    ile  a ılan randomize  alı maların sonu ları, sem tomlarda tutarlı 

bir  düzelme g sterirken, mortalite ve  astane e  atı la ilgili sonu lar, kesin sonuca varmaya izin 

vereme ecek kadar nis eten az sa ıda ola la elde edildi 152,548-550,552-554,557. 

Kalp  eters zl ğ   hastalarında atriyal fibrilas on te av s   ç n tavs  eler 

 

 nt koagülas on 

o AF, KY ve CHA2DS2- ASc skoru erkeklerde ≥2 ve a kadınlarda ≥3 olan tüm  astalarda oral 

antikoagülan ile uzun süreli tedavi  nerilir7 ( IaAb). 

o Orta ve a  iddetli mitral stenozu veya mekanik protez kalp kapak olanlar  ari , KY  astalarında 

 KA'lara terci  olarak  OAK'lar  nerilir528,558 (IA). 

o CHA2DS2- ASc skoru erkeklerde 1 ve a kadınlarda 2 olan AF  astalarında inme i  nlemek i in 

oral antikoagülan ile uzun süreli tedavi dü ünülmelidir.7,559 (IIa, B). 

Hız kontrolü 

o KY ve AF'si olan  astalarda kısa ve uzun d nem  ız kontrolü i in Beta- blokerler 

dü ünülmelidir.535 (IIa, B). 

o Beta- blokerlere ra men ventrikül  ızı  üksek kaldı ında ve a beta- blokerlerin kontrendike oldu u 

veya tolere edilmedi i durumlarda  igoksin dü ünülmelidir536 (IIa, C). 

Kardiyoversiyon 

o Yüksek ventrikül  ızları ve  emodinamik instabilite ile ba vuran  astalarda KY'nin akut 

k tüle mesi durumunda acil EK   nerilir (IC). 

o O timal tıbbi tedavi e ra men AF ile KY sem tomlarının k tüle mesi arasında bir ili ki olan 

hastalarda kardiyoversiyon dü ünülebilir.7,541(IIb,B). 

AF kateter ablasyonu 

o Paroksismal veya persistan AF ile T ' e ra men devam eden KY sem tomlarının k tüle mesi 

arasında a ık bir ili ki varsa, AF'nin  nlenmesi ve a tedavisi i in kateter ablas onu 

dü ünülmelidir.552-554.557(IIa,B). 

 

Kısaltmalar: AF= Atriyal fibrilasyon; EKV= Elektriki kardiyoversiyon; KY= Kalp yetersizliği;   

DOAK = direk-etkili oral antikoagülan; TT= Tıpsal tedavi; VKA= Vitamin K antagonistler. a= tavsiyenin sınıfı. 

b= Kanıtın düzeyi 

 



CHA2DS2-VASc = Konjestif kalp yetersizliği veyasol ventrikül disfonksiyonu,  

Hipertansiyon, Yaş  ≥75 (2 puan ), Diyabet, İnme (2 puan)-Vascular hastalık (geçirilmiş Mİ, 

perferik arter hastalığı ve ort plakları), Yaş 65–74, Cinsiyet categorisi (kadın) (1puan ).diğer 

faktörler  1 puandır. 

_______________________________________________________________________ 

12.1.2 Ventr küler ar t  ler 

 entriküler aritmiler bir kom likas on ve bazı durumlarda ise  KY’nin  nedeni olabilir. Sık ventriküler 
erken  atımlar ( Ea'lar) geri d nü ümlü sistolik dis onksi ona  ol a abilir. Olası  akt rler arasında 
disenkroni ve anormal kalsi um kullanımı sa ılabilir560. 

o Kal   etersizli indekiventriküler aritmilerin ba taki tedavi  akla ımı,  otansi el  resi itanların 
(elektrolit anormallikleri,  zellikle  i o  i erkalemi ve  ro-aritmik ila lar da il) düzeltilmesinin  anı 
sıra KY ila  tedavisinin o timizas onunu ka samalıdır. İskemi tetikle ici bir  akt r olabilse de, 
revaskülarizas onun ventriküler aritmi riskini azalttı ı g sterilememi tir561. 

o Amiodaron, ventriküler aritmilerin baskılanmasında  etkilidir. Ancak, ani kardi ak  lüm ve a genel 
mortalite insidansını dü ürmez161. Erken  ventriküler kontraksi on (E K) ile indüklenen 
kardiyomiyopatisi olan hastalarda Amiodaron u gulamasının tekrarla an aritmileri azalttı ı ve 
sem tomları ve S   onksi onunu düzeltti i dü ünülebilir, ancak ilacın yan etkileri  dikkate 
alınmalıdır (Diğer ilaçlar ek metin 12.1’de tartışılmıştır). 

o VEA'ların radyofrekans ablasyonu, VEA'lar L  i lev bozuklu una katkıda bulundu unda, 

ta ikardi omi o atili  astalarda S  i levini ve mu temelen sonu ları düzeltebilir562. Temel PVC 

 ükündeki sürekli azalma, taki  sırasında da a dü ük kardi ak mortalite, kal  trans lantas onu 

ve a KY nedeni le  astane e  atı  riski le ili kilendirilmi tir 563,564. 

  

12.1.3 Semptomatik bradikardi, aralar (pauses) ve 

atr  oventr küler  lok 

Kalp pili tedavisi (Pacemaker) endikas onları KY  astalarında di er K   astalı ı olanlardan  arklı 

de ildir. Sa  ventrikül  (SĞ )  acinginin, uzun vadede KY' e  ol a an S  sistolik  onksi onu üzerinde 

olumsuz bir etkisi olabilece ine dair  ok sa ıda kanıt vardır565. 

 Sık ventriküler  acing gerektiren KYdEF'li  astalar,  rne in A  bloklu ve a  ava   AF'li ve sistolik 

disfonksiyonlu hastalara, BLOCK-HF (Biventricular versus Right Ventricular Pacing in Heart Failure 

Patients with Atrioventricular Block [ atri oventriküler blok ve kal   etersizli i  astalarındaBiventriküler 

ve Sa   entriküler Pacing] )  alı masında g sterildi i gibi, olumsuz sonu lardan ka ınmak i in 

standart kalp pili yerine KRT implante edilmelidir 216. 

 SĞ   acing'e da a  iz olojik bir alternati  ara ı ında,  iz olojik  acing giderek da a  azla 

benimsenmektedir 566. His demeti pacing'li ardı ık 304  asta ile SĞ   acing'li 433 ardı ık  astanın 



randomize olma an bir kar ıla tırmasında,  nceki gru ta da a az KY  astane e  atı  ve da a dü ük 

mortalite e ilimi vardı567. Bu teknik umut verici olsa da, rolünü do rulamak i in da a  azla veri e i ti a  

vardır. 

12.2 Kronik koroner sendromlar 

Koronerarter  astalı ı (KAH), sana ile mi , orta gelirli ve giderek da a dü ük gelirli ülkelerde KY'nin 

en  a gın nedenidir. 

o Yeni ba la an KY ile ba vuran tüm  astalarda KY'nin olası nedeni olarak dü ünülmelidir. 

Kalp yetersizli i ve kronik koroner sendromlu (KKS)  astaların tanısal  alı ması, KKS ile ilgili son 2019 

ESC Kılavuzlarında ra or edilmi tir5. Kalp yetersizli i olan  astalar, KKS sem tom ve/veya bulgularını 

de erlendirmek i in dikkatli bir  ekilde incelenmelidir.  

Klinik ve aile hikayesi,  izik mua ene, EKG ve g rüntüleme testleri  nerilir5. 

 Olası egzersiz intoleransı ve artmı  di astol sonu S  basın larının etkileri nedeni le KY  astalarında 

invazif olmayan ve invazif testler kullanılarak iskeminin belgelenmesi zor olabilir. KAH varlı ını ve 

 a gınlı ını belirlemek ve  otansi el revaskülarizas on endikas onunu de erlendirmek i in koroner 

anji ogra i ve a C CA  a ılabilir (bkz. bölüm 4.3)5. 

 

12.2.1  ıpsal tedavi 

o Beta- blokerler,  rognostik  ararları nedeni le KYdEF ve KAH olan  astalarda tedavinin temel 

da ana ıdır 116–120,568. İvabradin, beta- blokerlere bir alternatif olarak (kontrendike oldu unda) ve a 

kal   ızı ≥70 dk sinüs ritmindeki  astalarda ek anti-anginal tedavi olarak dü ünülmelidir139,569. 

 i er anti-anjinal ila lar ( rn. amlodi in,  elodi in, nikorandil, ranolazin ve oral ve a transdermal 

nitratlar), sonu lar üzerindeki etkilerine ili kin veriler n tr ve a eksik olmasına ra men sem tomların 

tedavisinde etkilidir5,570-574.  rimetazidin,  ali azırda beta- bloker kullanan KYdEF ve KKS'li hastalarda 

S   onksi onu ve egzersiz ka asitesinde düzelme gibi ilave etkilere sa i  gibi g rünmektedir 575-577. 

o Beta-bloker ve ve a ivabradine ra men KY ve anjinası olan  astalarda trimetazidin veya di er 

antianjinal ila lar dü ünülebilir.  



- Kısa etkili nitratlar,  i otansi ona neden oldukları i in KY  astalarında dikkatli kullanılmalıdır.  

-  iltiazem ve vera amil, KY  astalarında KY ile ili kili ola ları artırır ve kontrendikedir578. KYHdEF'li 

 astalarda antianjinal ila ların kullanımına   nelik algoritma (Figür 15)'te g sterilmi tir.. 

 

 
Figure 15.  Düşük ejeks  on fraks  on  olan kalp  et ezl ğ  olan hastalar a kron k 

koroner sendromun tı    te av s   ç n algor t a. 

 Kısaltmalar: KKS = Kronik koroner sendrom; KYdEF = Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği; 

KH = Kalp hızı.  Öneri sınıfları için bazı renk kodu: Öneri Sınıfı I için Yeşil; Tavsiye Sınıfı IIa için sarı;  Sınıfı 

III için kırmızı (tavsiye sınıfları hakkında daha fazla ayrıntı için Tablo 1'e bakın). 

_______________________________________________________________________________________ 

- Beta-blokerler, uzun etkili nitratlar, kalsiyum kanal blokerleri (KKB'ler), İvabradin, Ranolazin, 
Trimetazidin, Nikorandil ve bunların kombinas onları, angina ı rahatlaması i in KYkEF'de 
dü ünülmelidir, ancak KY ve koroner sonlanım noktasında noktalarında  nceden g rülen bir  arar 
yoktur.  ü ük doz Rivaroksaban, dekom anse KY ata ının ardından KY ve KAH'li katılımcılarda  
 lüm,  MI ve a inme risklerini azaltmada etkinli i ve güvenli inin de erlendirildi i bir  alı ma olan 
COMMANDER-HF  alı ması günde iki kez 2.5 mg , rivaroksabanın KYdEF ve  KKS  astalarında 

prognostik  a da sa lamadı 579. Bu  alı ma, KYdEF'li  astaları ve ka ıt anından itibaren 21 gün 

i inde me dana gelen son zamanlarda k tüle en KY  e izodunu  tiva etmi tir. Bu hastalar KY ile 
ilgili ola lar a ısından  üksek risk altındadır ve bunlar ara tırmadaki  lümlerin ve  astane e 
 atı ların ana nedenidir. Rivaroxaban'ın bu ola lar üzerinde  i bir etkisi olmamı tır. Buna kar ılık, 
COMPASS  alı masının  nceden belirlenmemi  bir alt gru  analizinde, As irine ek olarak dü ük 
dozda rivaroksaban, KY’li  astalarda,  zellikle KYhdHFEF veya KYkEF olmak üzere iskemik 
ola larda azalma ile ili kilendirilmi tir580.  

- Bu verilere dayanarak, KAH  (ve a  eri erik arter  astalı ı) ve KY, SVEF >%40 ,  sinüs ritminde 

olan  astalarda,  üksek inme riski ve dü ük  emorajik riski olan  astalarda dü ük doz 

rivaroksaban dü ünülebilir. 



12.2.2 Miyokardiyal revaskülar zas on 

Kal   etersizli i  hastalarında mi okardi al revaskülarizas onun  ararına ili kin veriler sınırlıdır. 

STICH  alı masında, koroner arter baypas greftleme (KABG), KAH'lı, KABG' e u gun ve S  

 onksi onu azalmı  (EF ≤ %35)  astalarda    ile kar ıla tırdı. 56 a lık medyan takipte, KABG  ile TT 

gru ları arasında,  alı manın primer  sonucu   er nedene ba lı  lüm oranı a ısından  anlamlı bir  ark 

yoktu89. Geni letilmi  taki  ra oru, kontrol grubuna kı asla KABG grubunda  lümde anlamlı bir azalma 

oldu unu g sterdi (%58.9'a kar ı %66.1; HR 0.84; %95 GA, 0.73-0.97; P  =  0.02)581. KV ölüm ve 

kombine sonlanım noktası KV hastane yatışı ve tüm sebeplerden ölüm KABG’den sonra 10 yıllık 

takipte anlamlı azalmıştır581. S ICH  alı masının  ost  oc analizleri, ne mi okardi al canlılık, ne 

anjina ne de iskeminin revaskülarizas on sonrası sonu lar ile  ilgisini  g sterdi 92,93,582.  

HEART (The Heart Failure Revascularisation  rial)  alı ması,  lanlanan 800  astanın  alnızca 

138'inin kaydedilmesiyle yetersizdi ve KABG veya MT.alan KY  astaları arasında sonu larda 

 arklılıklar g steremedi 583. 

Günümüzde KYdEF'li  astalarda  erkütan koroner giri imi (PKG)    ile kar ıla tıran ra or edilmi  bir 

RK  mevcut de ildir. Ancak, REVIVED-BCIS2  alı ması  asta  alımını tamamladı (Clinical rials.gov 

 anımla ıcı: NC 01920048)584. A rıca, KYdEF'li  astaları dı la an bu tür randomize  alı malar 

nedeni le, PCI ile KABG' i kar ıla tıran  i bir randomize  alı ma  oktur. 

 ok damar  astalı ı ve KYdEF'si olan 4616  asta ı i eren bir  ros ekti  ka ıtta, e ilim skor 

e le tirmesi (propensity-score matched)® , E ilim skoru e le tirilmi  kar ıla tırmalar,  zellikle tam 

revaskülarizas onu olma an  astalarda ve da a  üksek inme riski ile ili kili KABG'li  astalarda, PKG 

ile KABG grubunda, da a  üksek MI riski ile ili kili benzer sa kalım (ortalama taki  süresi 2.9  ıl) 

g sterdi.585 ,585. Çok damar hastalığı olan 4616 hastayı içeren bir prospektif kayıtta ve A eğilim 

uyumlu analiz, SV disfonksiyonu ve KABG ile tedavi edilen çok damar hastalığı olan diyabetik 

hastalarda PKG ile karşılaştırıldığında önemli ölçüde daha düşük ölüm veya majör KV olay riski 

gösterdi 586.  

- KABG, orta ve a  iddetli S  dis onksi onu ve sol ana ve a kom leks koroner  astalı ı olan 

 astalarda da PKG'den da a i i sonu  ile ili kilendirildi587,588. İki meta-analiz, KABG'nin PKG 

ve/veya TT ile kar ıla tırıldı ında mortalite, MI ve tekrarlanan revaskülarizas on da il da a i i 

sonu larla ili kili oldu unu do ruladı589,590. 



® = Gözlemsel verilerin istatistiksel analizinde, eğilim skor eşleştirmesi, tedaviyi almayı 

öngören ortak değişkenleri hesaba katarak bir tedavinin, politikanın veya başka bir 

müdahalenin etkisini tahmin etmeye çalışan istatistiksel bir eşleştirme tekniğidir. 

________________________________________________________________________________- 

Düşük Ejeksiyon fraksiyonl  kalp  eters zl ğ  hastalarında miyokardiyal 

revaskülar zas on  ç n tavsiyeler 

  

o Cerra i e u gun  astalarda,  zellikle di abeti varsa ve  ok damar  astalı ı olanlarda KABG ilk 

terci  revaskülarizas on stratejisi olarak dü ünülmelidir.581.587.588,590(IIa a, B b). 

o Koroner revaskülarizas on, antianjinal ila ları i eren O  ' e ra men, KYdEF, KKS’li  hastalarda 

ve revaskülarizas ona u gun koroner anatomisi olanlarda  ersistan angına sem tomlarını (veya 

anjina e de eri)   a i letmek i in dü ünülmelidir (IIa C). 

o Koroner revaskülarizas on i ti acı olan L A  ada larında mümkünse KABG’den ka ınılalıdır (IIa, 

C). 

o Koroner anatomi ( bü ük damarlarda  roksimal darlık  >%90, sol ana ve a  roksimal  LAD darlı ı), 

komorbiditeler,  a am beklentisi ve  astanın bakı  a ıları da da il olmak üzere bire sel risk  a da 

oranı dikkatli bir  ekilde de erlendirildikten sonra, KYdEF, KKS’li ve revaskülarizas on i in u gun 

koroner anatomisi olan hastalarda, koroner revaskülarizas on sonu ları düzeltmek i in 

dü ünülebilir (IIIb,C). 

o PKG, koroner anatomi, komorbiditeler ve cerra i risk g z  nünde bulundurularak Kal  Ekibi 

de erlendirmesine da alı olarak KABG' e bir alternati  olarak dü ünülebilir (IIb,C). 

 

Kısalt alar: KaBG=Korner arter ‘bypas greft’;KKS= Kronik koroner sendrom; LVAD=  (left ventricular assist 

device) Sol ventriküle yardımcı cihaz; OTT= Optimal tıpsal tedavi; PKG= Perkutan koroner girişim. a= 

Tavsiyenin sınıfı. b= Kanıtın düzeyi. 

___________________________________________________________________________ 

 

12.3 Kalp Kapak hastalığı 

12.3.1 Aort stenozu 

Aort stenozu, SV afterloadu artırarak ve SV hipertrofisi ve remodelingine neden olarak KY'ye neden 

olabilir ve a k tüle tirebilir591. Şiddetli aort darlı ı olan  astalarda KY sem tomları orta a  ıktı ında 

 rognoz son derece k tüdür. 



o Aort darlı ı i in  i bir    sonu ları düzeltmez. Sem tomatik  iddetli aort darlı ı olan tüm KY 

 astalarına KY tı sal tedavisi verilmelidir. 

o Hi otansi onu  nlemek i in vazodilat rler kullanırken dikkatli olunmalıdır. 

o Önemli olarak,    sonrası sem tomların olası düzelmesii müda ale i geciktirmemelidir. 

Şü  eli sem tomatik ve ciddi  üksek grad anlı aort darlı ı varlı ında (ka ak alanı ≤1 cm², ortalama 

grad an ≥40 mmHg),  üksek akım durumunun di er nedenleri ( rn. anemi,  i ertiroidizm, 

arteri oven z  antlar) aort ka ak  giri imine ge meden  nce dı lanmalı ve düzeltilmelidir592.  

o S EF'den ba ımsız, KY sem tomlu ve ciddi  üksek grad anlı aort stenozu olan hastalarda aort 

ka ak giri imi  nerilir.  ü ük akımlı  grad anı dü ük  aort stenozu olan  astaların tedavisi (Figür 

16)'de bildirilmi tir592. 

o Ya am beklentisi > 1  ıl olan hastalarda yararsızlıktan ka ınarak giri im  nerilir. Transkateter aort 
ka ak im lantas onunun ( A I), cerra i i in  üksek ve orta risk altındaki  astalarda klinik ola ları 
(mortalite ve sakat bırakan inme da il) azaltmada cerra i aort ka ak re lasmanından (CAKR) 
da a dü ük olmadı ı g sterilmi tir593-600. 

  ü ük riskli  astalarda TAVI ve CAKR' i kar ıla tıran RK 'lerde ortalama  a  >70  ıl ve taki  2  ıl ile 
sınırlandırıldı.  
o Bu nedenle, <75  a  ve dü ük cerra i risk altındaki  astalarda (S S-PROM skoru veya 

EuroSCORE II <%4) CAKR  nerilirken,   

o  A I ≥75  a  ve a  üksek cerrahi riskli/ cerrahi yasak  (STS-PROM score veya EuroSCCORE II 
<%8) olanlarda  nerilir. 
  

o  i er tüm durumlarda  A I ve CAKR arasındaki se im,  er  rosedürün artılarını ve eksilerini 
 a a,  a am beklentisine, bire sel  asta terci ine ve klinik ve anatomik   nler da il di er 
 zelliklere g re de erlendirerek Kal  Ekibi tara ından  a ılmalıdır. 

o Aort ka ak giri imleri  alnızca  em giri imsel kardi oloji  em de kalp cerrahisi hizmetlerini yerinde 
sunan ve  a ılandırılmı  i birli i i inde  alı an  Kal  Ekibi  akla ımı olan merkezlerde 
 a ılmalıdır. 

 

 



 
F gür 16.. Ş   etl   üşük akı lı lowgra  ent aort stenoz  ve kalp  et ezl ğ  olan 

hastaların  önet     

Kısaltmalar: AS = Aort stenozu; BT  = Bilgisayarlı tomografi;EuroSCORE II = European System for Cardiac 

Operative Risk Evaluation II; SVEF = Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; OTT = Optimal tıpsal tedavi; 

CAKD = Cerrahi aort kapak değişimi; STS-PROM = Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality; 

TAVI = transcatheter aortic valve implantation. a= Kapak alanı ≤1 cm², tepe hız <4,0 m/s, ortalama gradyan <40; 

atık hacmi  hacmi indeksi ≤35 mL/m². b= Yaş >70, başka bir açıklaması olmayan tipik semptomlar, sol ventrikül 

hipertrofisi veya sol ventrikül longitudinal fonksiyonunda azalma, ortalama gradyan 30-40 mmHg, kapak alanı 

≤0.8 cm², standart Doppler dışındaki tekniklerle değerlendirilen atım hacmi indeksi ≤35 mL/m². c= Akım 

rezervi, atım hacmi indeksi artışı > %20 olarak tanımlanır. d= Kalsiyum skoru erkeklerde ≥3000 ve kadınlarda 

≥1600 ise AS olasıdır. Kalsiyum skoru erkeklerde ≥2000 ve kadınlarda ≥1200 ise AS olasıdır. Kalsiyum skoru 

erkeklerde <1600 ve kadınlarda <800 ise AS olası değildir. e= Dobutamin ekosu sırasında akış artışına (akış 

rezervi) yanıt olarak kapak alanında >1,0 cm² artış. f=  Dobutamin ekosu sırasında akış artışına (akış rezervi) 

yanıt olarak kapak alanında önemli bir değişiklik olmaksızın ortalama gradyan en az 40 mmHg'ye yükselir. g= 

AVR, <75 yaş ve düşük cerrahi riski olan hastalarda (STS-PROM skoru veya EuroSCORE II <%4) önerilirken, 

TAVI >75 yaş veya yüksek/yasak cerrahi riski olan hastalarda (STS-PROM skoru veya EuroSCORE II >) 

önerilir. %8). Diğer tüm durumlarda, TAVI ve SAVR arasındaki seçimin, her bir prosedürün artılarını ve 

eksilerini yaşa, yaşam beklentisine, bireysel hasta tercihine ve klinik ve anatomik yönler dahil olmak üzere 

özelliklere göre değerlendirerek Kalp Ekibi tarafından karar verilmesi önerilir. neri sınıfları için renk kodu: 

Öneri Sınıfı I için Yeşil; Tavsiye Sınıfı IIa için sarı (tavsiye sınıfları hakkında daha fazla bilgi için Tablo 1'e 

bakınız). 

o Balon aort valvülo lasti, olduk a  sem tomatik Akut KY'li (yani kardiyojenik  ok)  astalarda;  A I 

ve a CAKR' e k  rü olarak ve a ileri KY'de İ-K veya K-K olarak dü ünülebilir. 

 

12.3.2  ort regürj tas on  



Ciddi aort regürjitas onu , daha sonra dis onksi on, KY ve k tü  rognoz ile ilerle ici S  dilatas onuna 

 ol a abilir.  ı sal tedavi,  iddetli aort regürjitas onlu  astalarda KY sem tomlarını düzeltebilir.  

o Özellikle, RAAS in ibit rleri  ararlı olabilir601. Beta- blokerler, di astol süresini uzattıkları ve aort 

regürjitas onunu  k tüle tirebildikleri i in dikkatli kullanılmalıdır. 

o S EF'den ba ımsız olarak  iddetli aort regürjitas onlu KY sem tomları olan  astalarda aort ka ak 

cerra isi  nerilir592,602,603. Yüksek ve a engelle ici cerra i risk varlı ı durumunda, TAVI aort 

regürjitas onunu  da tedavi etmek i in kullanılmı tır604. 

12.3.3 M tral regürj tas on  

Primer (organik) mitral regürj tas on  

Primer mitral regürjitas onu (MR), ka ak  a ılarındaki anormalliklerden ka naklanır ve KY' e neden 

olabilir. 

Ciddi   rimer MR ve KY sem tomları olan  astalarda cerra i, terci en onarım  nerilir. Ameliyat 

kontrendike se ve a  üksek risk altında sa,so  erkütan onarım dü ünülebilir.592,605. 

Sekonder (fonksiyonel) mitral regürj tas on  

Sekonder mitral regürjitas onu (SMR)  o unlukla sol ventrikülün bir  astalı ıdır. A rıca SLA 

geni lemesine ba lı mitral anulus geni lemesinden de ka naklanabilir606. Orta ve a  iddetli SMR, kal  

yetersizmi i olan  astalarda son derece k tü  rognoz ile ili kilidir607.608. 

o MR etiyolojisi ve ciddi etinin de erlendirilmesi; multi- arametrik bir  akla ım u gula an dene imli 

bir ekokardi ogra  tara ından ve ideal olarak stabil  asta ko ullarında, tı sal ve resenkronizasyon 

tedavilerinin o timizas onundan sonra  a ılmalıdır 

o Dinamik bir durum olan SMR, egzersiz sırasında ekokardi ogra ik niceleme, istira atte orta 

derecede SMR'si ve  iziksel aktivite sırasında sem tomları olan  astalarda  ardımcı olabilir609. 

KY’li  ve orta ve a  iddetli MR  astalarını, de erlendirme ve tedavi  lanlaması i in KY uzmanları da 

dahil olmak üzere multidisi liner bir Kal  Ekibine erken sevk edilmesi  nerilir. 

o Kal  Ekibi,  er  e den  nce  astanın, gerekti inde KR  de da il olmak üzere o timal tedavide 

oldu unu do rulamalıdır (Figür 17). 



o Revaskülarizas on gerektiren ciddi SMR ve KYdEF'li hastalarda mitral kapak cerrahisi ve KABG 

dü ünülmelidir. 

o O timal tedavi e ve dü ük cerra i riske ra men ciddi SMR'si olan semptomatik hastalarda izole 

mitral ka ak cerra isi dü ünülebilir592. 

İki randomize  alı ma, MI RA-FR ve COAP ; dü ük SVEF'li (MITRA-FR'de [%15-40] veCOAPT 

[%20-50])) ve orta- iddetli ve a  iddetli SMR (etkili regürjitan delik  alanı (ER A): MITRA-FR'de ≥ 20 

mm2 ve COAPT'de  ≥ 30 mm2] )610- 612.  Semptomatik hastalarda  erkütan u tan uca mitral ka ak 

tamiri artı OM 'nin etkinli ini tek ba ına OM ' e kı asla de erlendirdi..610-612  

 MITRA-FR, tüm nedenlere ba lı mortalite ve a KY i in  astane  atı ı üzerine 12 Ay (primer  sonlanım 

noktası; HR 1.16, %95 GA 0.73-1.84)  24 a da giri imin  herhangi bir faydasını g steremedi610,611. 

Buna kar ılık COAP , 24 a da KY nedeni le  astane e  atı  (primer  sonlanım  noktası; HR 0,53, 

%95 GA 0,40–0,70) ve mortalitede (sekonder sonlanım noktası; HR 0,62, %95 GA 0,46–0,82) anlamlı 

azalma g sterdi 612.  MITRA-FR ve COAP   alı malarının  arklı sonu larından  asta se imi, e lik 

eden TT, ekokardi ogra ik de erlendirme, giri im sorunları ve SMR'nin ciddi eti ile SV dilatasyonunun 

derecesindeki  arklılıklar sorumlu olabilir612,613–615. 

o Bu nedenle,  erkütan u tan- uca mitral ka ak onarımı … OT ' e ra men sem tomatik (NYHA 

sını  II-IV); orta- iddetli ve a  iddetli SMR’li  (ERDA ≥30 mm2)  astalarda;; uygun anatomik 

ko ullar, ve COAP   alı masına da il edilme kriterlerini …” ( SVEF %20-50, S  sistol sonu  a ı 

<70 mm, sistolik  ulmoner basın  <70 mmHg, orta ve a  iddetli SĞ  dis onksi onu ,  iddetli  R 

olmayan , hemodinamik instabilite yok) …..  (Figür 17) kar ılayan”…   alnızca dikkatle se ilmi  

hastalarda sonucu düzeltmesi i in dü ünülmelidir615,616. 

o Perkütan u tan uca mitral ka ak tamirinin de ileri KY,  iddetli SMR ve O  ' e ra men  iddetli 

sem tomları olan  astalarda da sem tomları düzeltti i dü ünülebilir. Bu hastalarda kalp 

trans lantas onu ve a L A  im lantas onu da dü ünülmelidir376,617. 

SMR tedavisi i in indirek anülo lasti gibi di er  erkütan mitral ka ak onarım sistemleri mevcuttur. Bu 

 akla ım,  erkütan u tan uca mitral ka ak tamirine g re da a kısa bir   renme e risine ve da a az 

teknik gereksinime sa i tir ve ger ekle tirildikten sonra  arklı  rosedürleri engellemez. Bir transkateter 

indirekt mitral anülo lasti ci azını test eden ‘s am’ kontrollü bir randomize  alı mada, 12 ayda ters SV 

ve SLA  remodelingi ile mitral regürjitas on  volumunda  azalmanın primer sonlanım noktasına 

ula tı618.  a a ileri  alı malarda, bir IPD meta-analizinde ortalama 6DY  mesa esi ve sem tomlarında 

düzelme e  ve KY i in  astane  atı larında azalma a   nelik e ilimlerle birlikte SLA hacimleri ve SV 



remodelingi  üzerinde olumlu sonu ları do ruladı 619-622.  ranskateter mitral ka ak re lasmanı da olası 

bir alternati  se enek olarak orta a  ıkmaktadır, ancak randomize  alı malar  ala eksiktir623. 

o Ekstra kardi ak ko ullar nedeni le  a am beklentisi <1  ıl olan  astalarda mitral ka ak 

müda aleleri  nerilmez.592. 

 
 

F gür 17. Kalp  eters zl ğ  ve  üşük ejeks  on fraks  on  olan hastalar a sekon er 

  tral  eters zl ğ n n  önet   .  

Kısaltmalar: T-K = Transplantasyona köprü; KABG = Koroner arter ‘bypass graft’; KRT = Kardiyak 

resenkronizasyon tedavisi; UU = Uçtan uca; EROA = effective regurgitant orifice area (etkili regürjitan deliği 

alanı); LVAD = lSol ventriküle yardımcı cihaz; SVEF = Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; SVDSÇ = Sol 

ventrikül diyastol sonu çapı; MDD = Mekanik dolaşım desteği; TT = Tıpsal tedavi; NYHA = New York Heart 

Association; OTT = Optimal tıpsal tedavi ; PCG = Perkutan koroner girişim; SMR = Sekonder mitral 

regürjitasyonusecondary mitral regurgitation; TR = Triküspit regürjitasyonu. a = NYHA class II–IV. 

 b = Orta-şiddetli veya şiddetli (EROA ≥30 mm2). c= Aşağıdaki kriterlerin tümü karşılanmalıdır: SVEF %20–50, 

SVESSÇ <70 mm, sistolik pulmoner basınç <70 mmHg, orta veya şiddetli sağ ventrikül disfonksiyonu veya 

şiddetli TR yokluğu, hemodinamik instabilite yokluğu612 

Öneri sınıfları için renk kodu: Öneri Sınıfı I için Yeşil; Tavsiye Sınıfı IIa için sarı; Tavsiye Sınıfı IIb için Pembe 

(tavsiye sınıfları hakkında daha fazla ayrıntı için Tablo 1'e bakın). 

___________________________________________________________________ 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Kalp yetersizl ğ  olan hastalar a kalp kapak hastalığının te av s   ç n tavsiyeler 

 

 ort  arlığı 

o Aort kapak giri imi, TAVI veya CAKR, KY ve ciddi  üksek grad anlı aort darlı ı olan  astalarında 

mortalite i azaltmak ve sem tomları düzeltmek i in  nerilir.594 (I
a
 B 

b
). 

o TAVI ve CAKR arasındaki se imin, bire sel  asta terci ine ve  a , cerra i risk, klinik, anatomik ve 

 rosedürel   nler gibi  zelliklere g re,  er bir  akla ımın risk ve  ararlarını tartarak Kal  Ekibi 

tara ından  a ılması  nerilir592 (I C). 

 ekon er   tral regürj tas on  

o Sekonder mitral regürjitas onu olan, cerrahiye uygun olmayan ve koroner revaskülarizas on 

gerekmeyen, OT ' e ra men semptomatik 
c
 olan ve KY i in  astane  atı larında azalma sa lama 

kriterlerini 
d
 kar ıla an  zenle se ilmi   astalarda  erkütan u tan- uca mitral kapak tamiri 

dü ünülmelidir612 (IIa, B). 

o KY’li, ciddi sekonder mitral regürjitas onu ve revaskülarizas on gereken KAH  astalarında KABG 

ve mitral kapak cerrahisi dü ünülmelidir (IIa, C). 

o Perkütan u tan- uca mitral ka ak onarımı, sekonder mitral regürjitas onu olan, cerra i i in u gun 

olmayan ve koroner revaskülarizas on gerekme en, O  ' e ra men olduk a semptomatik olan ve 

KY i in astane  atı larını azaltma kriterlerini kar ılama an  zenle se ilmi   astalarda 

sem tomları düzeltmek  i in dü ünülebilir617 (IIb, C). 

Kısat alar: KABG= Koroner arter bypas greft;KAH= Koroner arter hastalığı; OTT= Optimal tıpsal tedavi; 

TAVI= Transkateter aort kapak iöplantasyonu; CAKR= Cerrahi aort kapak replasmanı.a= Tavsiyenin sınıfı ; b= 

Kanıtın düzeyi; c= NYHA sınıf II- IV.d= Aşağıdaki kriterlerin tümü yerine getirilmelidir: SVEF %20- 50; SV 

sistol-sonu çapı <70 mm; orta veya ciddi sağ ventrikül disfonksiyonu veya ciddi triküspit regürjitasyonu 

yokluğu; hemodinamik instabilite olmaması612. 

_________________________________________________________________ 

 

12.3.4  r küsp   regürj tas on  



 riküs it regürjitas onu (TR), SĞV disfonksiyonu ve KY'den kaynaklanabilir veya bunun bir sonucu 

olabilir. KY'nin  R ile tedavisi  tı sal tedavi i ( ani diüretikler, n rohormonal antagonistler) ihtiva eder. 

Se ilmi  vakalarda transkateter tedavi ve cerra i dü ünülebilir592.  e erlendirme ve tedavi  lanlaması 

i in KY uzmanlarını i eren multidisi liner bir Kal  Ekibi dü ünülmelidir. 

Sol kalp cerrahisi gereken  iddetli  R'li  astalarda triküs it ka ak cerra isi  nerilir. Orta derecede TR 

ve sol kalp cerrahisi gereken triküs it anulus dilatas onu olan  astalarda ve izole  iddetli  R'li  

sem tomatik  astalarda da dü ünülmelidir592.  

Bununla birlikte, izole TR'de cerrahi,  hastane içi yüksek mortalite ile yüklenir(%8,8) , ancak KY'nin ileri 

evresi bu verileri etkilemiş olabilir624. 

Transkateter teknikleri son zamanlarda TR'nin  otansi el tedavi se enekleri olarak orta a  ıkmı tır. 

Ön sonu lar, dü ük kom likas on oranları ile  R  iddeti ve semptomlarında düzelme oldu unu 

g stermektedir625. KY  astalarında bu tedavilerin  rognostik etkisini g stermek i in da a ileri 

 ros ekti   alı malara i ti a  vardır. 

12.4 Hipertansiyon 

Arteriyel  i ertansi on, KY geli iminde   nde gelen bir risk  akt rüdür. KY  astalarının nerede se ü te 

ikisinin ge mi te  i ertansi on hikayesi vardır104,626. KY ve hipertansiyonlu  hastalarda antihipertansif 

stratejileri ve Bkan basıncı (KB)  ede lerini de erlendiren klinik  alı malar  a ılmamı tır. KYdEF 

tedavisi hipertansif ve normotansif hastalarda benzerdir. N ro ormonal antagonistler ve diüretikler de 

dahil olmak üzere  nerilen ila lar KB' i de dü ürür. Kilo ka bı, dü ük sod um alımı ve artan  iziksel 

aktivite gibi  a am tarzı de i iklikleri,  a dalı ek  nlemlerdir4. 

o Kal   etersizli i i in  nerilen dozlarda O   alması ko ulu la, KY  astalarında kontrolsüz 

hipertansiyon nadirdir. 

o Kan basıncının da a  azla dü ürülmesi gereki orsa, a ırı sıvı  üklenmesi bulglarının oklu unda, 

KYdEF’de  O  ’ e ek olarak Amlodipin ve Felodi in kullanımının güvenli oldu u g sterilmi tir ve 

dü ünülebilir570,571.  

o Dihidropiridin- olmayan KKB'ler (Diltiazem ve Verapamil) ve Moksonidin gibi merkezi etkili ajanlar, 

da a k tü sonu larla ili kili oldukları i in kontrendikedir627. Alfa blokerlerin sa kalım  üzerine  i bir 

etkisi  oktur ve bu nedenle endike de ildir143. E zamanlı  rostat  i er lazisinin tedavisi i in 

kullanılabilirler, ancak  i otansi on durumlarında geri  ekilmelidirler. 



Hipertansiyon, %60 ila %89  revalansı ile KYkEF'nin en  nemli nedenidir39. KYkEF'li  astalar sıklıkla 

egzersize abartılı bir  i ertansi   anıt verirler ve  i ertansi  akut  ulmoner  dem ile bulunabilirler628,629. 

o ACE-İ, ARB'ler, beta- blokerler, KKB ve diüretikler da il olmak üzere anti i ertansi  ajanlar KY 

insidansını azaltır630,631. KB'nin dü ürülmesi, derecesi kullanılan ilacın sını ına ba lı olan sol 

ventrikül  i ertro isi (SVH)’nin gerilemesine de  ol a ar4. 

o  ARB'ler, ACE-I ve KKB'ler; beta- blokerler ve a diüretiklerden da a etkili SVH gerilemesinere 

neden olur632. K tü kontrol edilen  i ertansi on, dekom ansas on e izodlarını  resi ite edebilir. 

o Renal vasküler ve a  arankimal  astalık,  rimer aldosteronizm ve obstrükti  u ku a nesi (O A) 

gibi sekonder  i ertansi on nedenleri ekarte edilmeli ve a do rulanırsa tedavi dü ünülmelidir. 

KYkEF'li  astalarda  i ertansi on tedavisi  nemli bir konudur, ancak o timal tedavi stratejisi 

belirsizdir. KYdEF'de kullanılan tedavi stratejisi KYkEF'de de dikkate alınmalıdır4. 

Kan basıncı hedefleri hem KYdEF hem de KYkEF'de belirsizdir. Bununla birlikte,  astanın  a ının ve 

komorbiditelerinin ( ani di abet, KBH, KAH, kal  ka ak  astalı ı ve inme) de erlendirilmesi, KB 

 ede ini ki iselle tirmek i in  ardımcı olabilir4.  

o Ha i   i otansi ona ra men KYdEF  astalarında kanıta da alı ila ların  ede  dozlarına ula mak 

i in  er türlü  aba g sterilmelidir4,633. Tersine, S H ve sınırlı  reload rezervi olan KYkEF 

 astalarında  i otansi ondan ka ınılmalıdır. 

 

12.5 İn e 

Kal   etersizli i ve inme,  a la ılan risk  akt rlerinin ve müteaki  mekanizmaların  rtü mesi nedeni le 

sıklıkla bir arada bulunur519,634. Sinüs ritmindeki (SR) KY  astalarında da inme riski da a  üksektir 

39.426.635,–637. Atriyal fibrilasyon (AF)  ek bir risk sa lar ve KY ve AF'si olan  astalar kontrol 

 o ülas onuna kı asla be  kat da a  azla riske sa i tir519.634.638. 

o Temporal (zamanaait, ge ici) bir e ilim olarak, inme insidansı KY tanısından ve a KY 

dekompansasyon e izodundan sonraki ilk 30 gün i inde da a  üksektir ve akut ola ı taki  eden ilk 

6 a da azalır637,639. İnme ve kal   etersizli i olan  astalar, kal   etersizli i olma anlara g re da a 

yüksek mortalite, da a ciddi n rolojik de isitlere ve da a uzun  astanede kalı  süresine 

sahiptir637.640. Benzer  ekilde,inme ve kal   etersizli i  astaları, inme ge irmemi   astalara g re 



da a  üksek mortalite e sa i tir640. COMMANDER-HF'de,  el lerin %47.5'i  ya sekel bırakıcı, 

%16,5'i  a da  lümcüldü %31637. 

o Paroksismal AF da il olmak üzere KY ve e lik eden AF'si olan  astaların CHA2 S2-VASc skoru 

en az 1'dir ve bu nedenle antikoagülas on endikas onu vardır. KY ve sinüs ritimli hastalarda 

antitrombotik stratejilerin endikas onu tartı malıdır. WARCEF ( Warfarin and Aspirin in Reduced 

Cardiac Ejection Fraction)  alı masında, var arin as irine kı asla iskemik inme i azalttı, ancak 

maj r kanamaları artırdı ve iskemik inme, intraserebral kanama ve a  lümün  rimer sonlanım 

noktasını etkilemedi641. Meta-analizler, KYdEF ve sinüs ritimli  astalarda  a ılan  lasebo kontrollü 

 alı malarda artan kanama riskinin iskemik inme i  nleme e a ır bastı ını kanıtlamı tır642. 

COMMANDER-HF'de Rivaroksaban günde 2 kez 2.5 mg ;  tüm nedenlere ba lı mortalite, MI veya 

inmenin birle ik sonlanım noktasını düzeltmedi i gibi ne de KY ile ili kili  lümleri ve a KY 

 astane e  atı larını da olumlu   nde etkilemedi579.  

o Paroksismal AF hikayesi olmayan SR'de KYdEF'li hastalarda rutin  antikoagülas on stratejisini 

destekleyen veri yoktur. 

o Bununla birlikte, dü ük doz Rivaroksaban, KKS ve a  eri erik arter  astalı ının e lik etti i ,  üksek 

inme riski olan ve maj r  emorajik riski olma an  astalarda dü ünülebilir (bkz. bölüm 12.2). 

o G rünür intraventriküler trombüsü bulunan ve a   üksek trombotik risk altındaki veya periferik 

emboli   küsü olan perpartum kardiyomiyopati (PPKMP) ve a sol ventrikül non-kompaksiyon 

SVNK LV non-compaction] )' gibi bazı hastalar  antikoagülas on i in dü ünülmelidir 3,643-645. 

13 Non-kar   ovasküler ko or   ler 

13.1 Diyabet 

Diyabeti olan ve olmayan hastalarda KY tedavisi benzerdir6,646.  ersine, antidi abetik ila lar KY 

 astalarında etkileri bakımından  arklılık g sterir,   em güvenli  em de KY ile ilgili ola ları azaltan 

ila lar terci  edilmelidir6,646,647. 

SGL 2 in ibit rleri (canagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin, ertugliflozin ve sotagliflozin) 

EMPA-REG OUTCOME ve VERTIS-C   alı malarında K   astalı ı ve CANVAS'ta KV 

 astalık ve a K  risk  akt rleri bulunan  astalar ve DECLARE- IMI 58  alı masında ve 

SCORE trial'de sırası la kronik b brek  astalı ı (KBH) ve KV riski saptanmı  hastalarda  

 alı ılmı tır. 293–297 



Hastaların kü ük bir kısmında KY   küsü vardı. Empagliflozin ve Canagli lozin, sırası la 

EMPA-REG O  COME ve CAN AS'ta K   lüm ve a  lümcül olma an MI ve a  lümcül 

olmayan inme ve KY hastaneye  atı ları da il olmak üzere maj r K  ters ola ların primer  

birle ik sonlanım noktasını azalttı293.294. Em agli lozin a rıca tüm nedenlere ba lı  lümü 

ve a tek ba ına K   lümü de azalttı.293 Primer sonlanım noktası üzerindeki etkiler, KY ile 

ilgili ola lardaki azalmadan ka naklandı.293,294. 

DECLARE-TIMI 58'de Da agli lozin, maj r K  ola ları azaltmadı, ancak K   lüm ve a 

KY ile  astane e  atı  ve tek ba ına KY  astane e  atı tan olu an e -primer etkinlik 

sonlanım noktasını azalttı.295. VERTIS-C 'de, KY ile  astane e  atı  ve tekrarla an 

 astane e  atı larında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olmasına ra men, ne  rimer 

maj r K  ola  sonlanım noktası ne de K   lüm ve a KY  astane e  atı ın ana tar 

sekonder sonlanım noktası Ertugli lozin tara ından anlamlı   l üde azaltılamamı tır.297,648. 

SCORED'de Sotagli lozin, K   lümleri ve KY ile  astane e  atı ları azalttı.296. Bu 

 alı maların bir meta-analizinde ve KBH (CRE ENCE)  astalarında  a ılan bir ba ka 

 alı mada, genel SGL 2 in ibit rleri KY ve C  ile  astane e  atı ları %22 oranında 

azalttı.649. 

 SGL 2 in ibit rleri, genital  ungal cilt en eksi onlarına ve nadiren di abetik ketoasidoza 

neden olabilmelerine ra men i i tolere edildi.293–295. 

Diyabetli veya diyabetsiz KYdEF’li   astalarda  a agli lozin ve Em agli lozin; akut kalp 

yetersizli i nedeni le  astane e  atı tan sonra ve a taburcu olduktan sonraki 3 gün 

i inde stabilize olan ti  2 di abetli  astalarda SGL 1 2 in ibit rü Sotagli lozin ile  a ılan 

 alı ma sonu ları, bu ajanların u gulanmasını da a  azla desteklemektedir (bkz. bölüm 

5.3.5 ve bölüm 11.3.11).108,109,136. 

EMPA-REG OUTCOME, CANVAS, DECLARE-TIMI 58 ve VERTIS-CV  SGL 2 in ibit rleri ile 

k tüle en b brek  onksi onunda, son d nem b brek  astalı ında ve a b brek nedenlerinden  lümde 

de bir azalma g sterdi. 

o Bu sonu lara da anarak, SGL  in ibit rleri Canagliflozin, Dapagliflozin, Empagliflozin, 

Ertugliflozin veya Sotagli lozin, ti  2 di abet ve K   astalı ı ve ve a K  risk  akt rleri ve a KBH 

olan  astalarda KY ve K   lümünü ve k tüle en b brek  onksi onunu  nlemek i in 

 nerilmektedir. 



o Dapagliflozin ve Em agli lozin a rıca ti  2 di abetli ve kalp yetersizli i  astalarının tedavisinde 

endikedir (bkz. b lüm 5.3.5 ve b lüm 11.2.4) ve Sotagli lozinin KY nedeni le  akın zamanda 

 astane e  atırılan  astalarda K   lümleri ve KY i in  eniden  astane  atı larını azalttı ı 

g sterilmi tir.6,296,646,647,650. 

G zlemsel  alı malara da alı olarak, Met orminin KY  astalarında insülin ve sül onilürelere kı asla 

güvenli oldu u dü ünülmektedir.651,652. 

o Ancak eGFR <30 mL dk 1.73 m2 olan ve a karaci er  etersizli i olan  astalarda Laktik asidoz 

riski nedeni le  nerilmemektedir. Bugüne kadar kontrollü sonu  ara tırmalarında 

 alı ılmamı tır.6,646. 

Dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) in ibit rleri ile ilgili olarak, diyabetli hastalarda Saksagli tin ile  a ılan bir 

 alı mada KY ile  astane e  atı lar %27 arttı653. Ancak, Alogliptin, Sitagliptin ve Linagliptin ile KY 

ola ları i in  lasebo a g re  ark bulunmadı654-656.  ildagli tin, di abet ve KY  astalarında  a ılan 

kü ük bir  alı mada, S   acimlerinde artı  ve sa ısal olarak da a  azla sa ıda  lüm ve K  ola  ile 

ili kilendirilmi tir657 . Genel olarak, DPP-4 in ibit r  alı maları ve meta-analizlerinde mortalite veya KV 

ola lar üzerindeki etkileri n trdü658,659 .  

o Bu nedenle, bu ila ların kal   etersizli i olan di abetik  astalarda K  ola ları azaltması i in 

 nerilmez. 

Glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1 [Glucagon-like peptide-1  ]) rese t r agonistleri, diyabetli 

hastalarda MI, inme ve K   lüm riskini azaltır, ancak mu temelen KY ola ını azaltmazlar6,660 . Diyabeti 

olan/ olma an 241 KYdEF’li  241  astada  a ılan randomize,  lasebo kontrollü bir  alı mada 

Liraglutidin S EF, kal   ızı artı ı ve ciddi kardi ak ola lar üzerinde  i bir etkisi olmamı tır661 . Primer 

sonlanım noktasına  n tr sonu lar  lasebo a kı asla  lümlerde ve KY  astane  atı larında sa ısal bir 

artı  olan 300  astada  a ılan ba ka bir  alı mada bulundu662.  

o GLP-1 rese t r agonistleri bu nedenle KY ola larının  nlenmesi i in  nerilmez. 

 i  1 di abetli  astalarda ve  zellikle beta  ücre  onksi onu tükendi inde bazı ti  2 di abetli 

hastalarda hiperglisemi i kontrol etmek i in İnsüline i ti a  vardır. İnsülin  sodyum tutucu bir 

hormondur ve KY’li astalarda sıvı tutulmasını  iddetlendirebilece i endi esi dile getirilmi tir. Ancak, tip 

2 di abetli, bozulmu  glukoz toleransı ve a bozulmu  a lık glukozu olan  astaları i eren bir RK 'de, 



insülin KY KY ola ı  riskini artırmamı tır.663 . Randomize  alı malar ve idari veri tabanlarının 

retrospektif analizlerinde insülin kullanımı da a k tü sonu larla ili kilendirildi.664.665 . 

o Kalp yetersizli i olan bir  astada insüline i ti a  du ulursa, hasta tedavi ba ladıktan sonra  asta 

KY’nin k tüle ti ine dair kanıtlar a ısından izlenmelidir. 

Bazı analizlerde Sül onilüreler da a  üksek KY ola ları riski ile ili kilendirilmi tir.666.667.  

o Bu nedenle, KY’li astalarda terci  edilen bir tedavi de ildirler ve gerekirse  astalar, tedavi e 

ba ladıktan sonra kal   etmezli inin k tüle ti ine dair kanıtlar a ısından izlenmelidir.6,646.  

Tiyazolidindionlar (glitazonlar) sodyum ve su tutulmasına ve KY’nin k tüle mesi ve  astane e  atı  

riskinin artmasına neden olur668.  

o Glitazonlar (tiyazolidinodionlar) KY  astalarında kontrendikedirler. 

Kalp yetersizl ğ n e    a et te av s   ç n tavsiyeler 

 

o SGL 2 in ibit rleri (canagli lozin, da agli lozin, em agli lozin, ertugli lozin, sotagli lozin) K  ola  

riski ta ı an  2 M  astalarında KY, maj r K  ola ları, son d nem b brek  onksi on bozuklu u ve 

K   lüm nedeni le  astane e  atı ları azaltmak i in  nerilmektedir293-297 (I aA b). 

o SGL 2 in ibit rleri (da agli lozin, em agli lozin ve sotagli lozin)  2 M ve KYdEF  astalarında KY 

ve K   lüm nedeni le  astane e  atı ları azaltmak i in  nerilmektedir108,109,136 (IA). 

Kısalt alar: KV= Kardiyovasküler; KYdEF= düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği;  

SGLT2 =  sodyum-glikoz co-transporter 2; T2DM = tip 2 diyabet. a= Tavsiyenin sınıfı. b= 

Kanıtın düzeyi. 

__________________________________________________________________ 

13.2   ro    oz kl kları 

Hem hipo hem de hipertiroidizm KY' e neden olabilece i veya onu  resi ite edebilece inden KY'li tüm 

hastalarda tiroid fonksiyonunun de erlendirilmesi  nerilir.669. KY  astalarında  a ılan g zlemsel 

 alı malarda subklinik  i otiroidizm ve izole dü ük trii odotironin sevi eleri da a k tü sonu larla 

ili kilendirilmi tir.670,671 .  iroid bozukluklarının tedavisi genel endokrin kılavuzları tara ından 

  nlendirilmelidir. Subklinik  i otiroidizmde tiroid re lasman tedavisinin etkinli ini de erlendiren 

randomize  alı ma  oktur, 



o  Ancak  zellikle <70  a   astalarda  SH >10 mI  L oldu unda bunu düzeltmek i in genel bir 

anla ma vardır.  a a dü ük  SH sevi elerinde de (7-10 mI  L) düzeltme dü ünülebilir.672-674 

13.3 Obezite 

Obezite,  i ertansi on ve KAH i in bir risk  akt rüdür ve a rıca artmı  KY riski ile de ili kilidir. KYkEF 

ile mu temelen da a gü lü bir ili ki vardır 258,675-677.  

Obez  astalarda KY oldu unda,; a ırı kilolu ve a  a i  orta derecede obez  astaların,  zellikle dü ük 

kilolu  za ı  astalara kı asla da a i i bir  rognoza sa i  oldu u bir “obezite paradoksu” 

tanımlanmı tır.678,679. Ancak di er de i kenler bu ili ki i etkile ebilir ve di abetli  astalarda obezite 

 aradoksu g rülmez.680,681 ; ikincisi,  Kİ vücut kom ozis onunu  esaba katmaz,  rn.  a sız iskelet 

kası kütlesi ve  a  kütlesi arasındaki ili ki. 

Formda ve iskelet kası kütlesi korunmu  olan obez  astalar, obez sarko enik  astalardan da a i i 

prognoza sahiptir.682 .  iseral obezite i  l en bel  evresi veya bel-kal a oranı; kas kütlesinden da a 

az etkilenir ve sonu larla  zellikle kadın  astalarda  Kİ'den da a gü lü bir ili ki e sa i  olabilir.683.684 

 ücut  a ı,  oklu  arametrelerin tanı ve  rognostik de eri üzerinde bü ük bir etki e sahiptir. KY'li obez 

 astalar, artan klirens rese t rleri eks res onu ve adi oz doku tara ından artırılmı   e tit  ıkımı 

nedeni le da a dü ük NP konsantras onlarına sa i tir.74 .  ücut a ırlı ına g re düzeltilmi   zirve 

oksijen tüketimi, obez  astalarda egzersiz ka asitesini oldu undan az g sterir ve risk 

tabakalandırması i in  a sız vücut kütlesi i in bir a arlama kullanılmalıdır.96. 

Obezite, KYkEF'nin ba lıca nedeni olabilir ve obez KYkEF  astaları, KYkEF'li obez olmayan 

 astalardan  arklı birka   ato iz olojik mekanizma sergiler.258,675–677.685 . Kalori kısıtlaması ve egzersiz 

e itimi, randomize bir  alı mada obezite ve KYkEF'li  astaların egzersiz ka asitesi ve  a am kalitesi 

üzerinde ilave  ararlı etkilere sahipti.337 

13.4 Fraj l te, kaşeks , sarkopen  

Frajilite (‘Frailt ’= Kırılganlık, diren sizlik),  a tan ba ımsız, bire i stres rlerin etkisine kar ı da a 

savunmasız  ale getiren  ok bo utlu dinamik bir durumdur.686. KY ve frajilite iki  arklı ancak  a gın 

olarak ili kili durumdur. KY  astalarında frajilitenin  de erlendirilmesi,  em olumsuz sonu larla  em de 

tedavilere eri imin ve tedavilerin toleransının azalması la ili kili oldu u i in  ok  nemlidir.KY  dahil 

olmak üzere  arklı kronik durumlarda frajilite  taraması ve de erlendirmesi i in  e itli ara lar 



 nerilmi tir. ESC HFA, klinik, psiko-bili sel, fonksiyonel ve sos al olmak üzere d rt ana alana da alı 

KY' e  zgü bir ara  geli tirmi tir.686. Frajilite, kal   etersizli i  hastalarında genel  o ülas ona g re 

da a  a gındır ve  akın zamanda  a ılan bir meta-analize g re  astaların %45'e varan kısmında 

orta a  ıkabilir.687.688.  

Kalp yetersizli i  astalarının frajilite olma olasılı ı altı kata kadar da a  azladır ve  rajil ki ilerin KY 

geli tirme riski  nemli  l üde artmı tır.689.690. Frajilite, da a  üksek  lüm riski,  astane  atı ları ve 

fonksiyonel i  azalmanın  anı sıra da a uzun  astanede kalı  süresi ile ili kilidir.691-693. 

 KY'de frajilitenin tedavisi  ok  akt rlü olmalı,  ana bile enlerini  ede  almalıdır ve egzersiz e itimi ile 

fiziksel rehabilitasyonu, besin takviyesi ve komorbiditelerin tedavisine   nelik bire selle tirilmi  bir 

 akla ımı ihtiva edebilir686 .  

▪ Ka eksi, 'altta  atan  astalıkla ili kili,   a  kütlesi ka bı olsun ve a olmasın kas ka bı ile 

karakterize karma ık bir metabolik sendrom' olarak tanımlanır.694 .  

o Ba lıca klinik  zelli i,  nceki 12 a  ve a da a kısa sürede >%5  demsiz vücut a ırlı ı 

ka bıdır.694.695 . Ka eksi, frajilite ile  birlikte var olabilen  ve  zellikle KYdEF  ve ileri  astalık 

durumu olan KY hastalarının %5-15'inde orta a  ıkabilen genelle tirilmi  bir za ı lama sürecidir. 

 ü ük   onksi onel ka asite ve azalmı  sa kalım ile ili kilidir.695–698 . 

o  Kanser gibi di er kronik  astalıklarla ili kili oldu u i in ka eksi i in alternati , kal  dı ı nedenler 

 er zaman ara tırılmalıdır.699 .  

 

▪ Sarko eni, dü ük kas  onksi onu, gücü ve a  er ormansı ile birlikte dü ük kas kütlesinin varlı ı ile 

tanımlanır.698 . Genellikle, d rt ekstremitenin kas kütlesinin to lamı olarak tanımlanan, 18-40  a  

arası sa lıklı bir re erans grubunun ortalamasının 2 standart sa ma altında ve kesim (cut-off) 

de eri erkekler i in 7.26 kg m2 olarak tanımlanan ‘a endiküler iskelet kası kütlesi’
® ile tanımlanır 

688.700.701. 

 Ya lanma ile  iz olojik olarak orta a  ıkar. Ancak, kanser ve KY gibi kronik  astalıklar tara ından 

 ızlandırılır. Sarkopeni, KYdEF'li  astaların %20-50'sinde bulunabilir ve sıklıkla frajilite ve artmı  

morbidite ve mortalite ile ili kilidir.  ücut a ırlı ı ve  Kİ etkisinden da a a ır basan sonu ların 

 nemli bir belirle icisidir.684,698,701,702 .  

o Şu ana kadar sarko eni tedavisi i in en etkili strateji, muhtemelen 1–1.5 g kg gün  rotein alımı ile 

birlikte diren  egzersizi e itimidir.698.703 .  

o  estosteron, bü üme  ormonu, G relin rese t r agonistleri gibi anabolik bile ikleri i eren ila  

tedavileri, kü ük  alı malarda test edildi ve  o unlukla egzersiz ka asitesi ve kas gücü a ısından 



olumlu sonu lar verdi.697,703–705 . Sarko eni tedavisinin sonu lar üzerinde olumlu bir etkisi 

oldu unu g steren veri yoktur. Fakat, egzersiz e itiminin kal   etersizli i olan  astalarda olumlu 

etkileri vardır (bkz. bölüm 9.4).95,323-329 .  

® = Apendiküler iskelet kası kütlesi’- Kemiklerinize bağlanan ve çok çeşitli hareket ve fonksiyonları 

gerçekleştirmenize izin veren kaslardır. 

13.5 De  r eks kl ğ  ve ane   

 emir eksikli i ve anemi KY  astalarında  a gındır ve ba ımsız olarak azalmı  egzersiz ka asitesi, 

tekrarla an KY  astane e  atı ları ve  üksek K  ve tüm nedenlere ba lı mortalite ile ili kilidir.706.707   

o  ün a Sa lık Örgütü (WHO) kriterlerine g re anemi,  emoglobin konsantras onunun kadınlarda 

<12 g dL, erkeklerde <13 g dL olması olarak tanımlanır. 

o KY  astalarında, demir eksikli i, serum  erritin konsantrasyonunun <100 ng/mL veya 100–299 

ng mL ve trans errin satüras onu ( SA ) <%20 olması olarak tanımlanır 708,710.  

 

o Periferik kandaki ferritin’in doku ekspresyonu ve konsantrasyonu, inflamasyon ve enfeksiyon, 

kanser, karaci er  astalı ı ve KY'nin kendisi gibi  e itli bozukluklarla artar. Bu nedenle, KY 

 astalarında demir eksikli i tanımı i in da a  üksek e ik de erleri u gulanmı tır.709–711 . 

o  ükenmi   ücre i i demiri  ansıtan ba ka bir marker, membran trans errin rese t rünün 

 roteolizinden türetilen  üksek serum   zünür trans errin rese t rleri ((serum soluble transferrin 

receptors)) olabilir.  emir eksikli i durumunda sentezi artar ve in lamasyondan etkilenmez.  

Yüksek serum   zünür trans errin rese t rleri, standart  rognostik de i kenlerin  tesinde 

 üksek  lüm riski ta ı an  astaları tanımlar.711.712. Bununla birlikte, demir takvi esi tedavisi i in 

u gulanabilirli i  enüz g sterilememi tir. 

Anemiden ba ımsız olarak bulunabilen demir eksikli i, kronik KY  astalarının %55'inde ve Akut 

KY'lilerin  %80'inde mevcuttur.713–716 . KY'deki demir eksikli inin kesin nedeni bilinmemekle birlikte, 

artan ka ı , azalan alım ve a emilim ( ani  etersiz beslenme, ba ırsak konjesyonu) ve/veya KY'nin 

kronik in lamatuar aktivas onunun neden oldu u bozulmu  demir metabolizmasından ka naklanabilir. 

 emir eksikli i  onksi onel ka asite i bozabilir, dola ım ile ilgili dekompansasyonunu presipite edebilir, 

iskelet kası  onksi on bozuklu unu artırabilir, ve anemiden ba ımsız olarak   railite ili kilidir.716–718 

o Kalp yetersizli i olan tüm  astaların düzenli olarak tam kan sa ımı, serum  erritin konsantras onu 

ve  SA  ile anemi ve demir eksikli i taraması  a ılması  nerilir. Anemi ve ve a demir eksikli inin 

sa tanması, nedenlerini tanımlamak i in u gun ara tırma ı ba latmalıdır. 

o Darbepoetin-alfa, KY ve  a i  ila orta dereceli anemisi olan  astalarda  a ılan tek bü ük  l ekli 

randomize  alı mada tüm nedenlere ba lı  lümü ve a KY  astane e  atı ını azaltma ı 



ba aramadı ve tromboembolik ola  riskini artırdı719. Sonu  olarak, KY'de anemi tedavisi i in 

Eritro oietin u arıcı ajanlar endike de ildir. 

Kalp yeters zl ğ  olan hastalarda anemi ve demir eks kl ğ  te av s   ç n tavs  eler 

 

o Kalp yetersizli i olan tüm  astalarının, tam kan sa ımı, serum  erritin konsantras onu ve  SA  

ile anemi ve demir eksikli i a ısından  eri odik olarak taranması  nerilir (I a Cb). 

o SVEF <%45 ve  demir eksikli i serum ferritin <100 ng/mL veya serum ferritin 100-299 ng/mL 

 SA  <%20 olarak tanımlanan sem tomatik  astalarda, KY sem tomlarını  a i letmek, egzersiz 

ka asitesini ve  a am kalitesini düzeltmek  i in errik karboksimaltoz ile intraven z demir 

takvi esi dü ünülmelidir 720.722.724 (IIa A). 

o Yakın zamanda KY nedeni le  astane e  atırılan ve SVEF <%50  ve serum ferritin <100 ng/mL 

veya serum ferritin 100-299 ng mL  SA  <%20 olarak tanımlanan demir eksikli i olan 

sem tomatik KY  astalarında, KY'nin  astane e  atı  riskini azaltmak i in. Ferrik karboksimaltoz 

ile intraven z demir takvi esi dü ünülmelidir512.(IIa, B) 

Kısalt alar: SVEF=  Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; TSAT= Transferin satürasyonu. a= Tavsiyenin sınıfı. 

b= Kanıtın düzeyi. 

o Randomize kontrollü  alı malar (rk ) intraven z Ferrik karboksimaltoz güvenlidir ve kal  

yetersizli i ve demir eksikli i olan  astaların sem tomlarını, egzersiz ka asitesini ve  a am 

kalitesini düzeltir.720-723. RK 'lerin meta-analizleri a rıca tüm nedenlere ba lı  lüm ve a K  

 astane e  atı , K   lüm ve a KY ile  astane e  atı , K   lüm ve a tekrarla an K  ve a KY 

 astane e  atı larının birle ik sonlanım noktaları riskinde bir azalma oldu unu g stermi tir.724.725. 

o Demir deste inin olumlu etkileri, anemi birlikteli inden ba ımsızdı.726. 

AFFIRM-AHF'de, KY i in  astane e  atırılan  emir eksikli i e lik eden S EF <%50    hastalar; 

tekrarlanan demir  alı malarına g re indike ise , 6 ve ardından 12  a talık aralıklarla tekrarlanan  errik 

karboksimaltoz veya plasebo diye randomize edildi.512. Ferrik karboksimaltoz u gulaması, 52  a tada 

to lam KY  astane e  atı ları ve K   lümlerin birincil bile ik sonucunu anlamlı olarak azaltmadı (Oran 

oranı: 
®

 0.79, %95 GA [güven aralı ı] 0.62–1.01, P  =  0.059). Bununla birlikte, ilk KY  astane e  atı  

veya K   lüm (HR 0,80, %95 GA 0,66-0,98, P  =  0,030) ve to lam KY  astane e  atı larının birle ik 

sonlanım noktasını . azalttı (oran oranı: 0.74, 95% CI 0.58- 0.94, P = 0.013 ) 512. 

o Bu nedenle intraven z, SVEF <%45 olan KY hastalarında semptomların, egzersiz kapasitesi ve 

 a am kalitesinin düzeltilmesi i in Ferrik karboksimaltoz dü ünülmelidir. 



o Son zamanlarda k tüle en KY nedeni le  astane e  atırılan ve SVEF <%50 olan hastalarda KY 

ile yeniden hastaneye  atı larının azaltılması i in de dü ünülmelidir. 

 evam eden  alı maların, HFkEF'li  astalarda Ferrik karboksimaltozun etkileri  akkında da a  azla 

kanıt sa laması beklenmektedir. Ek olarak, KYdEF, KYkEF ve AKY'de di er demir  ormülas onları ile 

bü ük sonu   alı maları devam etmektedir.727. 

o Oral demir tedavisi, KYdEF ve demir eksikli i olan  astalarda  eniden demir doldurulmasında 

etkili de ildir ve egzersiz ka asitesini düzeltmemi tir 728. Bu nedenle KY  astalarında demir 

eksikli i tedavisi i in  nerilmemektedir. 

 

®= Oran oranı (Tate ratio)- Epidemiyolojide, bazen bir insidans yoğunluk oranı veya insidans oranı 

oranı olarak adlandırılan bir oran oranı, herhangi bir zamanda meydana gelen olayların insidans 

oranlarını karşılaştırmak için kullanılan göreceli bir fark ölçüsüdür. Şu şekilde tanımlanır. 

 

13.6  ö rek   sfonks  on  

Kronik b brek disfonksiyonuu (KBD) ve KY sıklıkla birlikte bulunur.471.707.729. Diyabet veya 

 i ertansi on gibi ortak risk  akt rlerini  a la ırlar. KBD,  i ertansi on ve vasküler kalsi ikasyona 

sebep olarak  KV fonksiyonu k tüle tirebilir. 

 KY, n ro ormonal ve in lamatuar aktivas on  olu ile artan ven z basın  ve  i o er üz onun etkileri 

renal  onksi onu k tüle tirebilir. Oksidatif stres ve fibrozis, KBH'li KY'de patojenik mekanizmalar olarak 

muhtemelen  major  rol oynar.730.731. KBD ve k tüle en b brek  onksi onu, KYhdEF ve KYdEF ile 

kar ıla tırıldı ında, belki de  a la ılan  ato iz olojik mekanizmalar nedeni le KYEF'de da a  a gın 

g rünse de, KYkEF'de KYhdHEF ve KYdEF'den da a k tü sonu larla da a az ili kili 

g rünmektedir.732,733. 

Kronik b brek dis onksi onu, KY'de artan mortalite ve morbiditenin maj r ba ımsız bir 

belirleyicisidir.471.734–736 . Bununla birlikte, serum kreatininindeki de i ikliklerin da a k tü sonu larla 

ili kili olmadı ı durumlar vardır.  

o RAAS in ibit rleri, ARNI ve a SGL 2 in ibit rleri ba landı ında, glomerüler  iltras on 

basıncındaki ilk dü ü  GFR' i azaltabilir ve serum kreatinini artırabilir. Bununla birlikte, bu 



de i iklikler genellikle ge icidir ve bu etki   asta sonu larınındüzelmesi ve uzun vadede b brek 

 onksi onunun da a  ava  k tüle mesine ra men orta a  ıkar.  

o EMPEROR-Reduced de; 4. haftada Em agli lozin tara ından indüklenen  lasebo-düzeltilmi  

eGFR dü ü ü, KBD'li  astalar i in 2,4 mL dk 1,73 m² ve CK 'si olma anlar i in 2,7 mL dk 1,73 m² 

olmu tur; bu bazal düze lerinden sırası la %5,2 ve %3,8'lik bir dü ü e kar ılık gelir.  

o Bunu, da a  ava  bir eGFR dü ü  e imi ve ba langı ta KB  olan veya olmayan hastalar 

arasında  i bir  ark olmaksızın,  lasebo a kı asla Em agli lozin ile bile ik b brek sonu  oranının 

azalması izledi.109,737. 

o Bu nedenle, RAAS in ibit rlerinin ARNI ve a SGL 2 in ibit rlerinin ba latılması ile ilgili olarak, 

b brek  onksi onunda ge ici bir azalma, bunların kesinti e u ramasına neden olmamalıdır. 

o <266 μmol L (3 mg dL) oldu u sürece serum kreatininde ba langı  de erinin <%50 artması ve a 

eGFR >25 mL L oldu u sürece eGFR'de ba langıca g re < %10'luk bir azalma min 1.73 m², kabul 

edilebilir olarak  dü ünülebilir (bkz. Bölüm 5.3 ve Ek Tablo 8). 

o A rıca, diüretik tedavisi ile ilgili olarak, akut KY tedavisi sırasında serum kreatinin düze indeki 

kü ük ve ge ici artı lar,  asta konjes onsuz oldu unda da a k tü sonu larla ili kili 

de ildir.108,109,460–462,471,729,737–740. 

Randomize ara tırmalar, kal   etersizli i ve e lik eden KB ’li olan  astaların ola  a ısından da a 

 üksek risk altında oldu unu, ancak tı sal tedavinin   ararlı etkilerinin normal b brek  onksi onu 

olanlara  g re da a  azla olmasa da benzer oldu unu g stermi tir.206,471,741,742. 

o Beta-blokerler orta (eGFR 45-59 mL/dk/1.73 m²) ve orta  iddetli (eGFR 30-44 mL dk 1.73 m²) 

b brek  onksi on bozuklu u olan KY’li hastalarda mortalite i azaltırken,  iddetli b brek  etmezli i 

olan  astalarla ilgili sınırlı kanıt mevcuttur. (eGFR <30 mL dk 1.73 m²).743. 

o Enalapril ile kar ıla tırıldı ında sakubitril valsartan, üriner albümin  kreatinin oranında  a i  bir 

artı a ra men b brek  onksi onununda da a  ava  bir dü ü e  ol a tı ve PARADIGM-HF'deki 

di erlerine kı asla KB 'li  astalarda K  sonu ları benzer  l üde düzeltti127. 

o SGL 2 in ibit rleri,  em KYdEF'li  astalarda  em de KB 'li  astalarda  lasebo a kı asla b brek 

 onksi onunda da a  ava  bir dü ü e  ol a ar.108,109,737,738,744.  

o KR  ve a L A  im lantas onundan sonra kardi ak debideki düzelme, en azından b brek 

fonksiyonunda ge ici düzelmesi ile ili kilendirilebilir 471.745,746.  

o Aritmik- olma an  lüm nedenlerinin rekabet etme riski nedeni le ciddi b brek  onksi on bozuklu u 

olan  astalarda IC 'lerin  ararları azalabilir.747-749. 



Bugüne kadar  iddetli KB ’li  KY  astalarının tedavisi i in  er angi bir tavsi e i destekle ecek  ok az 

do rudan kanıt vardır, RK 'ler ileri evre KB ’li   astaları,  ani eGFR <30 mL dak 1.73 m2'yi  ekarte 

etmi ,  ari  tutmu tur (Ek Tablo 23). Dahil etmek i in kesim (cut-off) de erleri son  alı malarda da a 

dü üktü: Sırası la  APA-CKD'de 25 mL/dak/1.73 m2, EMPEROR-Reduced ve GALACTIC-HF'de  20 

mL/dak/1.73 m2 ve VICTORIA'da 15 mL/dak/1.73 m2 109.141.737.738.750.  

o Ciddi b brek  onksi on bozuklu u olan  astalar ile di erleri arasındaki temel  zelliklerdeki 

 arklılıklara ra men, bu  alı maların alt gru  analizinde ila  etkileri ile b brek  onksi onu arasında 

 er angi bir etkile im ka dedilmemi tir.109,141,, 738,750. 

13.7 Elektrol t  oz kl kları: H pokale  , 

hiperkalemi, hiponatremi, hipokloremi 

KY  astalarında elektrolit bozuklukları sık g rülür ve sıklıkla i atrojenik olabilir.751. 

 Serum  otas um sevi eleri, 4 ila 5 mmol L. gibi nis eten dar bir aralıkta en dü ük  lüm riski le  lüm 

ile    eklinde bir ili ki e sa i tir752-758.  

▪ Hi okalemi, serum  otas umunun <3.5 mmol L olması olarak tanımlanır ve KY olan  astaların 

%50'sine kadarında orta a  ıkabilir.759. Hi okalemi sıklıkla  kul  ve ti azid diüretik u gulaması ile 

indüklenir. Ölümcül ventriküler aritmilere neden olabilir ve K  mortalite i artırabilir.  

o  edavisi, RAAS in ibit rlerinin,  otas um tutucu diüretiklerin kullanımını ve oral  otas um 

desteklerinin ( ani  otas um klorür tabletleri) re ete edilmesini i erir.  

o Oral u gulama mümkün olmadı ında, in üz on  olu la  otas um takvi esi gerekli olabilir (250-

1000 mL normal salin i inde 20 ila 40 mmol  otas um). Potas umdan zengin solüs on bir ven z 

kateter kullanılarak bü ük bir venden  ava   ızda in üze edilmelidir. 

▪ Hiperkalemi, serum  otas umu >5 mmol L olarak tanımlanır ve  a i  (>5.0 ila <5.5 mmol L), orta 

(5.5 ila 6.0 mmol L) ve a  iddetli (>6.0 mmol L) olarak sını landırılabilir.760. Hastane e  atı  ve 

 lüm riskinde artı  ile ili kilidir.752,753,755,756,761,762. Hiperkalemi, RAAS in ibit rlerin kullanımı, 

KB  ve artan emilim ile ili kilendirilebilir.760. KY'li  astalar arasında,  er angi bir zamanda 

 i erkalemi  revalansı %5'ten az g rünmektedir;757 ancak  akla ık 1  ıllık taki  sürelerinde 

insidans  ok da a  üksektir, kronik KY'de %40'a kadar ve KBD'de %73'e varan 

oranlardadır.753.756.757.763–765. PARADIGM-HF'de sakubitril/valsartan ile tedavi, enalapril ile 

kar ıla tırıldı ında da a dü ük  iddetli  i erkalemi riski ile ili kilendirilmi tir.128. 



o Ya amı tehdit eden hiperkalemi, kalsiyum karbonat ve/veya sodyum bikarbonat, glukozlu veya 

glukozsuz insülin ve beta adrenose t r agonistlerinin [ rn. salbutamol, bazı Avru a Birli i (AB) 

ülkelerinde etiket dı ı kullanım]. Bu ajanlar  otas umun  ücrelere giri ini kola la tırır,  potasyum 

atılımını artırmazlar. Bu nedenle,  alnızca ge ici  a da sa larlar ve birka  saat sonra ‘rebound’ 

hiperkalemisi meydana gelebilir. Potasyum ka bını kola la tırmak i in kul - diüretikleri 

uygulanabilir. 

Potasyum ba la ıcılar gastrointestinal sistemde  otas uma ba lanır ve emilimini azaltır. Potasyumu 

akut ve kronik dü ürmek i in kullanılabilirler. Bunlar arasında Sod um  olistiren sül onat, Kalsiyum 

 olistiren sül onat ve  ok da a i i tolere edilen Patiromer sorbitex kalsiyum ve sodyum zirkonyum 

siklosilikat (SZC) bulunur.  

o Sodyum Polistiren sül onat; anürik ve a  iddetli oligürik  astalarda  ala endikedir, ancak barsak 

nekrozu da il ciddi gastrointestinal  an etkilere neden olabilece inden orta ve a uzun vadede 

kullanılmamalıdır.760.  

o Patiromer veya SZC, fekal  otas um atılımını arttırır, esas olarak kolonda etki eder. Her iki bile ik 

de  üksek  otas um sevi elerini normalle tirmede ve zaman i inde normokalemi i korumada ve 

 i erkaleminin tekrarını  nlemede etkilidir ve  i erkaleminin tedavisi i in dü ünülebilir766-768 (bkz. 

Ek Tablo 24). 

EK-Tablo24.Kron k h perkale  n n Yönet   . 

o RAAS in ibit rleri tedavisinde kronik ve a tekrarlayan hiperkalemisi olan hastalarda, K+ seviyeleri 

>5.0 mEq L olarak do rulanır ona lanmaz ona lanmı  bir K+ dü ürücü ajan ba latılabilir. K+ 

sevi elerini  akından izle in. Alternati  tedavi edilebilir eti oloji tanımlanmadık a tedavi i sürdürün. 

o RAAS in ibit rlerinin tolere edilen maksimum kılavuz tara ından  nerilen  ede  dozunu alma an 

kronik veya tekrarlayan hiperkalemisi olan hastalarda, ona lanmı  K+ sevi eleri >5.0 mEq L olur 

olmaz ona lanmı  bir K+ indirge ici ba latılabilir. K+ seviyelerini yakından izle in. Alternati  tedavi 

edilebilir eti oloji tanımlanmadık a tedavi i sürdürün. RAAS in ibit rleri, K+ sevi eleri <5.0 mEq L 

oldu unda o timize edilmelidir. 

o K+ düze leri 4.5-5.0 mEq L olan  astalarda, maksimum tolere edilen, kılavuzda  nerilen  edef 

doz RAAS in ibit rü tedavisi alma an  astalarda, RAAS in ibit rü tedavisi, K+ düze lerinin 

 akından izlenmesi le ba latılabilir  ükseltilebilir. K+ sevi eleri 5.0 mEq L'nin üzerine  ıkarsa, 

ona lanmı  bir K+ dü ürücü ajan ba latın. 



o K+ düze leri >5.0- <_ 6.5 mEq L olan  astalarda, RAAS in ibit r tedavisinin tolere edilen 

maksimum, kılavuz tara ından  nerilen  ede  dozunu alma an  astalarda, ona lanmı  bir K+-

dü ürücü ajan ba latılmalıdır. <5.0 mEq L sevi eleri tes it edilirse, RAAS in ibit rünü  ükseltin; 

K+ düze i  akından izlenmeli ve  i erkalemi i in ba ka bir eti oloji tanımlanmadık a K+ dü ürücü 

tedaviye devam edilmelidir. 

o Maksimum tolere edilen, kılavuzda  nerilen  ede  doz RAAS in ibit rü tedavisinde K+ sevi eleri 

>5.0-<_ 6.5 mEq/L olan hastalarda, bir K+ dü ürücü ajanla tedavi ba latılabilir. K+ düze i 

 akından izlenmeli ve  i erkalemi i in alternati  tedavi edilebilir eti oloji belirlenmedi i sürece K+ 

dü ürme tedavisi sürdürülmelidir. 

o RAAS in ibit rü tedavisinin tolere edilen maksimum ve a alt-maksimal hedef dozunda K+ 

sevi eleri >6.5 mEq L olan  astalarda, RAAS in ibit rü tedavisinin kesilmesi azaltılması  nerilir. 

K+-dü ürücü ajanla tedavi, K+ sevi eleri >5.0 mEq L olur olmaz ba latılabilir. 

o   K+ düze i  akından izlenmelidir. 

Kısaltmalar: K+ = Potasyum; mEq = milliequivalan; RAAS = Renin- anjiyotensin- 

aldosteron sistemi.  

___________________________________________________________________________ 

Klinik uygulamada RAAS in ibit rleri,  zellikle  MRA'nın  etersiz kullanımının ba lıca nedenleri b brek 

 onksi on bozuklu u ve  i erkalemidir.342,753,758,769-771. Potas um dü ürücü ajanların, Patiromer 

ve a SZC'nin u gulanması, bu hastaların da a bü ük bir kısmında bu ila ların ba latılması veya 

artırılmasına izin verebilir. 

Bu hipotez, KBH ve hiperkalemisi ve KY ve ve a diren li  i ertansi on i in s ironolakton endikas onu 

olan olan  astalara  atiromer ve a  lasebo u gulaması ve a  i erkalemi i in RAAS in ibit rlerinin 

kesilmesi ile  i t k r,  lasebo kontrollü, RK ’de  test edilmi tir.Patiromerin serum potasyumunu 

dü ürmesi ve  i erkalemi e izodlarını azaltması, s ironolakton ba latma ve dozunun artırılarak 

titras onuna g re da a olası dı.772-775. Devam etmekte olan RCT DIAMOND (NCT03888066), RAAS 

in ibit rleri kullanırken  i erkalemik olan ve a  i erkalemi   küsü olan KYdEF'li hastalarda Patiromer 

u gulamasına da alı bir stratejinin klinik sonu ları üzerindeki etkisini  lasebo a kı asla RAAS 

inhibit rleri kullanırken  i erkalemik olan ve a bir RAAS in ibit rünün azaltıldı ı ve a kesildi i 

 i erkalemi   küsü olan KYdHFrEF'li hastalarda test etmektedir776,777 (bkz. Ek metin 13.1). 



▪ Hi onatremi, 136 mmol L'den dü ük serum sod um konsantras onu olarak tanımlanır. KY'de 

 a gındır ve KY ile  astane e ba vuran  astaların %30'a kadarında bulunabilir. N ro ormonal 

aktivas onu  ansıtır ve akut ve a kronik kal   etersizli i olan  astalarda k tü sonu ların gü lü ve 

ba ımsız bir belirtecidir.778,779.  

Şiddetli  i onatremi, serebral  dem nedeni le n rolojik sem tomlara (n betler, ‘obtundation’, 

deliryum) neden olabilir ve serum sodyumu saatte 1-2 mmol/L, ancak 24 saatte 8 mmol/L'den daha az 

artı  g steren  i ertonik salin ile acil tedavi gerektirebilir. da a  ızlı bir düzeltme mi elinoliz riskini 

artırır. 

o Hi onatremi da a az  iddetli oldu unda intraven z tedavi gerekli de ildir,  rn. >124 mmol L ve 

sem tom  oklu unda. 

o KY'deki hiponatreminin  atogenezi dilüs onel oldu undan,  rne in artmı  vazo ressin 

sekres onunun  ol a tı ı  su tutulumunun neden oldu u;  tedavi, su kısıtlaması ve a vazo ressin 

antagonistlerine da anır.  

o - Negati  bir su dengesi elde etmek ve  i onatremi i tedavi etmek i in 800-1000 mL gün'ün 

altındaki sıvı kısıtlamaları indike olabilir. Su kısıtlaması, kü ük, randomize bir  alı mada  düzelmi   

 a am kalitesi  ile ili kilendirildi, ancak g zlemsel bir ka ıtta serum sod umunda sadece  a i  

artı lar oldu.780.781. 

o Oral olarak aktif bir selektif arginin vazopressin V2 rese t r antagonisti olan  olva tan'ın, 

persistan  i onatremi ve konjes onu olan  astalarda serum sod umunu ve diürezi arttırdı ı 

dü ünülebilir. Bununla birlikte, RKÇ’ler de 782-785 sonuçlar üzerinde hiçbir etki gösterilmemiştir (bkz. Ek 

metin 13.1). 

o Kulp- diüretikleri ile kombine  i ertonik salin in üz onu, kü ük  alı malar  ve g zlemsel 

ara tırmalarda serum sod um sevi elerinde bir artı  ve da a  üksek diüretik etkinli i ile 

ili kilendirilmi tir.786-788. 

▪ Hipokloremi (<96 mmol/L), akut ve kronik kal   etersizli i hastalarında mortalitenin gü lü bir 

ba ımsız  ng rdürücüsüdür.439,789-792. Serum klorür, renin sekres onunun kontrolünde ve kulp- 

veya tiyazid diüretiklerine  anıtta direk bir role sahip olabilir.439,793. Karbonik an idraz in ibit rü 

Asetazolamid, ne ronun  roksimal tübülünde da a  azla bikarbonat ve sod um atılımına neden 

olarak klorür geri emilimini arttırır.  iüretik direnci riskinde   iddetli KY hastalarında serum klorür 

düze lerini ve diürezi artırabilir.145,794. Şu anda dekom anse KY'de  ok merkezli randomize bir 

 alı mada test edilmektedir.469.  

13.8  k  ğer hastalığı,    k  a  solunum  oz kl ğ  



Genel olarak, KOAH kalp yetersizli i   astalarının  akla ık %20'sini etkiler ve sem tomlar ve sonu lar 

üzerinde  nemli bir etki e sa i tir.795,–797. Sem tomlar ve bulgulardaki  rtü me nedeni le KY ile 

KOAH'ı a ırt etmek zor olabilir. 

o İlk tanı aracı olarak Spirometri ile solunum fonksiyon testi  nerilir ve KOAH  ü  esi olan 

 astalarda dü ünülmelidir.  

o Yeterli  orum i in, akci er  onksi on  aternlerine ba lı konjes ondan ka ınmak i in stabil ve 

 volemik  astalarda  a ılmalıdır.  

o E er   ava akımı obstrüksi onunun tersine  evrilebilirli i konusunda bir belirsizlik varsa, da a 

karma ık testler (bronkodilatat r test, bron i al  rovokas on testleri, di üz on ka asitesi) i in 

 n moloji sevki garanti edilir.798.799. 

Kal   etersizli i tedavisi genellikle KOAH'ta iyi tolere edilir.800.  

o Beta- blokerler bire sel  astalarda  ulmoner  onksi onu k tüle tirebilir ancak sırası la GOLD 

(Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease) ve GINA (Global INitiative for Asthma) 

 alı malarında belirtildi i gibi KOAH ve a astımda kontrendike de ildir.801,802.  GINA, g receli 

riskler ve  a dalar g z  nüne alındı ında, astımın kardiyoselektif beta- blokerlerin (Bisoprolol, 

Meto rolol süksinat ve a nebivolol) kullanımına mutlak bir kontrendikas on olarak g rülmemesi 

gerekti ini belirtmektedir. 

 

o Klinik u gulamada, dü ük dozlarda Kardiyoselektif beta- blokerler ile ba lanması ve  ava  olu 

obstrüksi onu bulgularının ( ırıltı [wheezing], ne es darlı ı ve eks iras onun uzaması)  akından 

izlenmesi te vik edilmelidir. 

Kalp yetersizli i  astalarında test edilmemesine ra men, in ale kortikosteroidler ve beta-adrenerjik 

agonistler,  üksek risk altındaki hastalarda KY de da il olmak üzere K  ola ları artırmı or gibi 

g rünmektedir.803.804. A rıca, o timal KOAH tedavisi kardi ak  onksi onu düzeltebilir805. 

Uykuda solunum bozuklu u KY’li  astaların ü te birinden  azlasında g rülür, Akut KY  astalarında 

da a da  a gındır. En  a gın ti ler  unlardır: Santral  u ku a nesi (S A, Cheyne-Stokes solunumuna 

benzer), obstrükti  u ku a nesi (O A) ve ikisinin karı ık bir modeli. SUA ve OUA'nın KY'de da a k tü 

prognoz ile ili kili oldu u g sterilmi tir. O A, erkeklerde artmı  kal   etersizli i riski ile ili kilidir. 

o  SUA, KYdEF'de u kuda solunum bozuklu unun en  a gın  eklidir ve   SUA'nın en  a gın nedeni 

ise KY dEF’ dir.806.807. 



Kalp yetersizli i olan  astalarda u kuda solunum bozuklu u olu  olmadı ı ara tırılabilir. Hika e alma 

e leri de  ka samalıdır. Soru turma ara saldır, risk altındaki  astaları belirlemede etkilidir. Evde 

izleme genellikle u ku a nesinin türünü tanımla abilir ve a ırt edebilir.  

o Bununla birlikte, gece bo unca  a ılan Polisomnogra i kesin ara tırma olma a devam 

etmektedir.807. 

o  Her sebe ten  lüm  veya hayat kurtaran K  müda alenin  birle ik  noktası  n tr olan, ancak 

Adaptif servo-ventilas on ile  em tüm nedenlere ba lı  lümlerde  em de K  mortalitede artı  

g steren SERVE-HF  alı ması bu sonu larına g re, KYdEF ve a ırlıklı olarak S A olan 

hastalarda Adaptif servo-ventilas onun kullanılması  nerilmemektedir808. Transven z  renik sinir 

u arımı, SUA'lı 151  asta ı i eren  ros ekti ,  ok merkezli, randomize bir  alı mada test edildi809. 

Primer etkililik sonlanım noktası, a ne- i o ne indeksinin ba langı tan 6 a a do ru 

dü ürülmesi di; bu  akti  tedavi g ren  astaların da a bü ük bir  üzdesi tara ından elde edildi. 

  ku kalitesi ve  a am kalitesine ili kin di er  l ümler düzeldi ve akti  tedavi ile kontrol arasında 

 er angi bir güvenlik sonlanım noktasında  ark bulunmadı.809. KY’li 96 hastada da benzer sonu lar 

g zlendi 810. 

o Poziti  basın lı  ava  olu maskesi ile u kuda solunum bozuklu u tedavisi i in dü ünülen KYdEF'li 

hastalar, baskın u ku a nesi ti ini (santral veya obstrükti ) belgelemek i in resmi u ku 

 alı masından ge melidir. 

o   kuda solunum bozuklu una OSA neden oldu unda, gece  i oksemisi gece oksijen deste i, 

Sürekli-  oziti   ava  olu basıncı, İki- seviyeli  oziti   ava  olu basıncı ve Adaptif- servo 

ventilasyon ile tedavi edilebilir. Ancak, bu müda alelerin  i birinin KY'deki sonu lar üzerinde 

 a dalı etkileri oldu u g sterilememi tir 807. 

o   kuda solunum bozuklu una SUA neden oldu unda, KYdHEF  astalarında Pozitif- basın lı  ava 

yolu maskeleri kontrendikedir808. Bu hastalarda, sem tomatik ra atlama i in İmplante edilebilir 

 renik sinir stimülas onu dü ünülebilir. 

13.9 Hiperl p  e   ve l p    eğ şt ren tedavi 

A ırlıklı olarak KYdEF'li  astaları i eren iki bü ük RK  ve a rıca  24 RK ’nin meta analizi, KYdEF'li 

hastalarda Statin tedavisinin KV mortalite ve a inme üzerinde  i bir  ararı olmadı ını g sterdi.811,812. 

CORONA ve GISSI-HF  alı malarının bir meta-analizinde KY   astane e  atı larda azalmanın  anı 

sıra MI'de de kü ük bir azalma g zlemlendi.813–815.  

o Mevcut kanıtlara da anan, KY’li  astalarda di er indikas onların  oklu unda ( rn. KAH)  rutin 

Statin kullanımı  nerilmemektedir. 



o Kalp yetersizli i orta a  ıktıktan sonra statin tedavisi g ren  astalarda  er angi bir zarar oldu una 

dair kanıt bulunmadı ından,  ali azırda tedavi g ren hastalarda statin tedavisinin kesilmesine 

gerek yoktur. 

 

13.10 Gut ve artrit 

Hi erürisemi, %50' e varan  revalansı ile KKY  astalarında  a gın bir bulgudur.816.817.  Diüretik 

tedavisi  i erürisemi e neden olabilir ve a  iddetlenebilir ve sem tomlar, egzersiz ka asitesi, 

diyastolik disfonksiyonun ciddiyeti ve uzun vadeli  rognoz ile ili kilidir.817.818. 

o  Serum ürik asit düze lerindeki  er 1 mg dL'lik artı ta, tüm nedenlere ba lı mortalite ve KY'nin 

 astane e  atı  riski sırası la %4 ve %28 oranında artar.819.  

Hem Febuksostat hem de Allo urinol ürik asit düze lerini dü ürür. Bununla birlikte, gut ve K   astalı ı 

olan, %20’si  KY’li,medi an  32 a lık takip ile 6190  asta ı i eren  ros ekti ,  ok merkezli,  i t k r, 

a a ı-olmayan (non-inferiority)
®

 bir  alı mada; Allopurinol, Febuksostat ile kar ıla tırıldı ında da a 

dü ük tüm nedenlere ba lı  lüm ve K   lüm oranı ile ili kilendirilmi tir820. 

o  Bu nedenle Allopurinol, kontrendikasyonu olmayan KY  astalarında ilk terci  edilen ürat dü ürücü 

ila  olarak  nerilmektedir. Ürik asit dü ürücü tedavinin KY’li  astaların SV fonksiyonu, sem tomları 

ve a sonu ları üzerinde  ararlı etkileri oldu una dair bir kanıt  oktur.821-823. 

o Akut gut ataklarının tedavisi ile ilgili olarak, steroid olma an antien lamatuar ila lar (NSAIİ'ler) 

b brek  onksi onunu k tüle tirebilir ve akut KY dekom ansas onunu  ızlandırabilir. Kol isin  an 

etkisi da a az oldu u i in terci  edilmelidir.824. Bununla birlikte,  iddetli b brek  onksi on 

bozuklu u olan  astalarda d dikkatli kullanılmalıdır,  diyalize giren hastalarda kontrendikedir. 

 ene sel modellerde ventriküler du arlılıkta bir artı  g sterildi.825. 

Artrit,  a gın bir komorbiditedir ve  em kendi kendine alınan  em de re ete edilen NSAIİ'lerin ortak bir 

nedenidir. Bu ajanlar, KY  astalarında akut dekom ansas onu  ızlandırabildikleri i in nis eten 

kontrendikedir.826. Romatoid artrit KY riskinde iki ila ü  kat artı  ile ili kilidir ve bu artan risk iskemik 

kalp hastalı ından ba ımsızdır; bu  KY patofizyolojisinde direk bir rolü oldu unu dü ündürür.827,828. 

Romatoid artrit tedavisinde kullanılan  astalık modi i e edici ila ların KY'de güvenli i 

belirlenememi tir. Yüksek dozlarda Anti-tüm r nekroz  akt r al a ajanları, ilk  alı malarda k tüle en 

KY ile ili kilendirilmi  olu   dikkatli kullanılmalıdırlar; da a dü ük dozlarda  i bir  an etkisi 

g rülmedi.829-831. 

®= (double-blind, non-inferiority trial enrolling)- Tanımı gereği, aşağı olmayan bir deneme, test ürününün 

karşılaştırıcıdan önceden belirlenmiş küçük bir miktardan daha fazla kötü olmadığını göstermeyi amaçlar. Bu 



miktar, aşağı olmama marjı veya delta olarak bilinir. Klinisyenler marjı kimin ve neden seçtiğini bilmelidir. 

Sadece deneme tedavisinin avantajları, aşağı olmama ve delta kavramında örtülü olan "kötüleşme" miktarını 

açıkça aştığında bu yeni "aşağı- olmayan" (veya daha doğrusu "biraz daha kötü") tedavi önerilebilir? 

___________________________________________________________________ 

 

13.11 Erektil disfonksiyon 

K  risk  akt rleri, komorbiditeler ( rn. di abet),  a am tarzı ( rn.  areketsizlik) ve tedavi ( rn. ila lar) 

ile ili kisi nedeni le erektil dis onksi on KY  astalarında ciddi bir sorundur.832. Genel  o ülas onda, 

erektil dis onksi on  revalansının ≥60  a  erkeklerde %50  tahmin edilmektedir, ancak erektil 

dis onksi on  arklı kültürlerde ve etnik gru larda kal   astalarının %81'ine kadar mevcut olabilir.833. 

O timal de erlendirme,  em erektil dis onksi onun varlı ını de erlendiren soruları  em de erektil 

dis onksi on ile ili kili olabilecek  akt rleri i ermelidir.  

 ok sa ıda K  ila  sını ı,  zellikle diüretikler ve beta- blokerler, erektil disfonksiyona neden olarak 

dü ünülmü tür. Bununla birlikte, bir ok  a da  K  ila  ile erektil dis onksi on arasındaki ili kiler net 

de ildir.834. 

Erektil dis onksi onun tedavisi i in, Fosfodiesteraz tip 5 in ibit rleri kom anse KY  hastalarında 

genellikle güvenli ve etkilidir.834,835. Hi bir  alı ma, bir ajanın di erlerinden da a etkili ve a da a 

güvenli oldu unu g steremedi. 

o Fakat, nitrat alan hastalarda Fosfodiesteraz tip 5 in ibit rleri kullanılmamalı ve Sildena il ve a 

Vardena il u gulamasından sonraki 24 saat i inde, veya Tadalafil uygulamasından sonraki 48 saat 

i inde Nitratlar u gulanmamalıdır.834. 

 

13.12 Depresyon 

 e res on kal   etesizli i  astalarının %20'sini etkiler,  bunların  arısı ciddidir. Kadınlarda g rülme 

sıklı ı da a  azladır,  da a k tü klinik durum ve k tü  rognoz ile ili kilidir.836,-838. Klinik bir depresyon 

 ü  esi oldu unda, do rulanmı  bir sorgulama kullanılarak tarama  a ılması  nerilir.  



Beck  e res on Envanteri ve Kardi ak  e res on Skalası, kal   etersizli i  hastalarında 

de res onun de erlendirilmesi i in resmi olarak do rulanmı    ntemlerdir.  i er anketler de (Örne in 

Geriatrik  e res on Öl e i, Hamilton  e res on Öl e i, Hastane Anksi ete ve  e res on Skalası) 

kullanılabilir.837,838. 

 e res onlu KY  astalarının en i i tedavisi konusunda  ala bir  ikir birli i  oktur. Psikosos al giri im 

de resi  sem tomları düzeltebilir, ancak KY’li de resi   astaların  rognozu üzerinde  i bir etkisi 

yoktur.839. 

 Depresif semptomlar, Selektif Serotonin geri- alım in ibit rleri ile düzelebilir, ancak bu ila ların kal  

 etersizli i ve de res onu olan  astalardaki etkisini de erlendirmek i in  zel olarak tasarlanmı  

 alı malar,  em sem tomlar  em de sonu lar üzerinde  lasebo a g re  er angi bir anlamlı  a da 

g sterememi tir.840.841.  

o İlgin    ekilde  astalar  lasebo kolunda da düzeldi ve bu  astalarda da a i i bakımın  nemini 

g sterdi. Her iki  alı ma da sırası la Sertralin ve Sitalo ramın güvenli ini g sterdi.840.841. 

 

o  Hipotansiyona, KY'nin k tüle mesine ve aritmilere neden olabilece inden, KY'de depresyon 

tedavisi i in  risiklik antide resanlardan ka ınılmalıdır.837,838. 

 

13.13 Kanser 

Kanserli KY hastalarda antikanser tedavisi, kanserin kendisi ve  astaların K  ge mi i (risk  akt rleri ve 

e lik eden KV hastalık) arasındaki etkile imin bir sonucu olarak orta a  ıkar.842-846. 

  e i ik   antikanser tedaviler, kardiyotoksik etkileriyle (Tablo 23) veya direk  miyokardit, iskemi, 

sistemik veya pulmoner hipertansiyon; aritmiler ve a ka ak  astalı ı gibi di er mekanizmalar  olu la 

kal   etersizli ine  neden olabilir.844.845.847-852. Kal   etersizli i sıra la,  astaları etkili antikanser 

tedavilerinden  oksun bırakarak kanser sonu larını etkile ebilir699. Bazı epidemiyolojik ve deneysel 

kanıtlar, KY  astalarında kanser insidansının da a  üksek oldu unu g steren  alı maların tümünde 

olmasa da bazıları ile kanser ve KY arasında kar ılıklı bir etkile im oldu unu dü ündürmektedir.853-

858. 

Tablo 23. Kalp yeters zl ğ ne ne en olan kanser  laçları 



Kanser tedavisi İn  kas  on 

▪ Anthracycline 

kemoterapisi: 

▪ - (doxorubicin, 

epirubicin, 

daunorubicin, 

idarubicin). 

▪ Meme kanseri, len oma, akut l semi,sarkoma 

• HER2-hedefli 

tedaviler: 

• - (trastuzumab, 

pertuzumab, 

trastuzumab 

emtansine T-DM1, 

lapatinib, neratinib, 

• tucatinib) 

▪ HER2+  meme kanseri 

▪ HER2+ mide kanseri  

• VEGF inhibitörleri: 

• -  KI’ler (sunitinib, 

pazopanib, 

sorafenib, axitinib, 

tivozanib, 

cabozantinib, 

regorafenib, 

lenvatinib, 

vandetinib) ve 

antibodies 

(bevacizumab, 

ramucirumab) 

 

▪ VEGF Tirozin kinaz inhibitörleri: B brek kanseri,  e atosellüler kanser, tiroid kanseri,  

sarkoma, Gastrointestinal stromal tüm r. 

▪ Antikorlar: Meme kanseri, mide kanseri,  gastro- ze aje al kanser, kolon kanseri. 

• Çoklu- hedefli 

kinaz inhibitörleri: 

• - İkinci ve ü üncü 

▪ Kronik mi eloid l semi, sarkoma, GİS 



nesil BCR-ABL TKIs 

(ponatinib, nilotinib, 

dasatinib, bosutinib) 

• Androgen 

yoksunluk 

tedavileri: 

• - GnRH agonistleri 

(goserelin, 

leuprorelin) 

• Antiandrogrenler 

(abiraterone)  

▪ Prostat kanseri, meme kanseri 

•  

•  

• Immune 

‘checkpoint’ 

inhibitörleri: 

• anti-programmed 

cell death 1 

inhibit rleri 

• - (nivolumab, 

pembrolizumab) 

• anti-cytotoxic T-

lymphocyte-

associated 

• protein 4 inhibit r 

(ipilimumab) 

• anti-programmed 

death-ligand 1 

inhibit rleri 

• - (avelumab, 

atezolizumab, 

•  

•  

▪ Melanom (Metastatik, adjuvan) 

▪ Metastatik, renal kanser, kü ük-olma an akci er kanseri, refrakter Hodkin lenfoma, 

metastatik ü lü negati  meme kanseri, metastatik urotelial kanser, karaci er kanseri,  

 anlı  e le me tamiri- yetersiz kanser (MMR-deficient cancer). 



durvalumab) 

  

 

Kısaltmalar: GIST = gastrointestinal stromal tumour(Gastrointestinal stromal tümör); GnRH = gonadotropin-

releasing hormone (Gonadotropin-salan hormon); HER2 = human epidermal growth factor receptor 2 (İnsan cilt 

ile ilgili büyüme reseptörü-2); MEK = mitogen-activated protein kinase (Mitojen aktive olmuş kinaz); 

MMR = mismatch repair (Uyumsuz tamir); TKI = tyrosine kinase inhibitör (Tirozin kinaz inhibitörü); 

VEGF = vascular endothelial growth factor (Vasküler endotelyal büyüme 

faktörü.)._____________________________________________________________________ 

 

Potansi el kardi otoksik tedavi g ren kanserli hastalarda KY'nin  nlenmesi i in tercihen entegre bir 

Kardiyo-Onkoloji  izmeti ba lamında kanser tedavisi  ncesinde, sırasında ve sonrasında  astanın 

dikkatli bir  ekilde de erlendirilmesini ve   netimini gerektirir (Figür 18).845,859,860.  

HFA-ICOS risk de erlendirmesi kullanılarak  otansi el olarak kardi otoksik kanser tedavileri alması 

planlanan tüm  astaların i K  temel risk de erlendirmesi i in tavsiye edilir.846. Farklı  otansi el 

kardi otoksik kanser tedavileri i in temel K  risk de erlendirme  ormları geli tirilmi tir. 

o  KY veya KMP   küsü,  astaları  rostat kanseri i in anti-androjen tedavileri  ari  tüm kanser 

tedavileri i in  ok  üksek risk ve a  üksek risk  olarak nitelendirir. 

o S EF'nin <%50 olması,  üksek riskli  astalar i in ek bir  akt rdür ve ba langı ta  üksek NP ve a 

tro onin sevi eleri, kanser tedavilerinin  o u kanser tedavilerinin  orta riski i in ilave kriterdir.846. 

o Potansiyel kardiyotoksik tedavilerle kanser tedavisi sırasında, ekokardi ogra i ile SV sistolik 

fonksiyonu izlenebilir. 

o SV sistolik dis onksi onu geli en  astalarda, S EF'de %10 ve a da a  azla mutlak dü ü ün 

%50'nin altına dü mesi olarak tanımlanan  astalarda kemotera i  eniden dü ünülmeli ve bir ACE-

I ve bir beta- bloker (terci en karvedilol) ile tedavi ba latılmalıdır.844.861-864. Küresel bo lamsal 

gerilim (Global longitudinal strain), kal   onksi on bozuklu unu da a erken bir a amada tes it 

edebilir.865,866.  

Potansiyel olarak kardiyotoksik kemotera i u gulanan  üksek riskli  astalarda  a ılan  ros ekti  

randomize bir  alı mada, global bo lamsal gerilimde ≥%12 nis i azalma, S EF dü ü ü ile 

kar ıla tırılmı tır. S EF' e da alı tedavi le kar ıla tırıldı ında, global bo lamsal gerilimdeki 

de i ikliklere da alı tedavi, SVEF'de ( rimer sonlanma noktasında) a nı dü ü e  ol a tı, ancak 



 alı manın sonunda da a az  astada kardi ak dis onksi on geli tirdi, bu nedenle kardi otoksisitenin 

erken  tes iti i in  global bo una gerilmenin   ararlı oldu unu dü ündürdü867. 

o Natriüretik  e tidler ve  roponin gibi biyolojik markerlerin izlenmesi ile kardiyak disfonksiyonun 

erken tes iti i in umut verici sonu lar elde edilmi tir.868.869. 

o İmmün kontrol noktası in ibit rleri ile immünotera i g ren  astalarda mi okardit riski  üksektir ve 

tedavinin en az ilk 6  a tası bo unca ilgili sem tom ve bulgular ve  a talık kardiyak troponin 

de erlendirmesi ile izlenmeli ve buna g re   netilmelidir.870. G rüntüleme  rosedürleri ve 

biyomarker de erlendirmesinin zamanlaması, antikanser tedavisine ve  astanın risk  ro iline 

ba lıdır (Figür 18).865 . Genel olarak,  otansi el kardi otoksik tedaviler i in  lanlanan tüm 

 astalar, kardi otoksisite risk sevi esini (dü ük, orta ve a  üksek) ve kanser tedavisi sırasında ve 

sonrasında izleme ve taki   o unlu unu tanımla acak bir temel de erlendirmeden ge melidir.865. 

Potansiyel olarak kardiyotoksik tedavilere maruz kalan kanserden kurtulanlar, kanser tedavisinden 

birka   ıl sonra KY geli ebilece inden, uzun vadede periyodik olarak izlenmelidir.865.871 . 

 
F gür 18. Kanser ve kalp  eters zl ğ  olan hastaların  önet   .  

Kısaltmalar: EKG = Elektrokardiyogram; HER2 = human epidermal growth factor receptor 2; HF = heart failure; 

HFA = Heart Failure Association; ICOS = International Cardio-Oncology Society; MEK = mitogen-activated 

protein kinase; NP = natriuretik peptid; VEGF = vascular endothelial growth factor. a= Antrasiklin kemoterapisi, 

trastuzumab ve HER2 hedefli tedaviler, VEGF inhibitörleri, proteazom inhibitörleri, kombinasyon RAF+MEK 

inhibitörleri. b= Düşük, orta ve yüksek risk, HFA-ICOS temel kardiyovasküler risk proformaları kullanılarak 

hesaplanabilir846. c= Artan gözetim 1 ile 4 hafta arasında amaçlanır. d= Standart gözetim her 3 ayda bir 

amaçlanmaktadır. e= takipte 5yıllık gözetim = hikaye, muayene, NP'ler ve troponin seviyeleri ve 

ekokardiyogram ile her 5 yılda bir klinik inceleme865.  



_______________________________________________________________________________________ 

 

Kanser ve kalp yeters zl ğ  olan hastaların  önet     ç n  avsiyeler 

 

o Kardi ovasküler  astalık   küsü ve a risk  akt rleri,  nceki kardi otoksisite ve a kardi otoksik 

ajanlara maruz kalma ile tanımlanan kardi otoksisite i in  üksek risk altındaki kanser 

 astalarının,  lanlanan antikanser tedavisinden  nce terci en Kardi oOnkoloji alanında 

deneyimi/ ilgisi olan bir kardi olog tara ından C  de erlendirme ee tabi tutulması  nerilir (IC). 

o Antrasiklin kemotera isi sırasında SVEF'de %10 veya daha fazla azalma ve %50'den daha 

dü ük bir de er olarak tanımlanan S  sistolik dis onksi onu geli en kanser  astalarında  

ACE-I ve  beta- bloker (terci en karvedilol) ile tedavi dü ünülmelidir861,862 (IIa, B). 

o Kalp yetersizli ine neden olma  otansi eli olan bir kanser tedavisi alması  lanlanan tüm 

kanser  astalarında temel  K  risk de erlendirmesi dü ünülmelidir846,865 (IIa,C). 

Kısaltnalar: ACE-I = angiotensin-converting enzyme inhibitor; KV = Kardiyovasküler; SV = Sol ventrikül; 

SVEF = Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu. a= Tavsiye sınıfı. b= Kanıt düzeyi 

__________________________________________________________________________________________ 

13.14 İnfeks  on 

En ekti  bozukluklar KY sem tomlarını k tüle tirebilen ve Akut KY i in  resi itan bir  akt r 

olabilir.872.873. Şiddetli se sis ve  n moni mi okard  asarına neden olabilir ve kal   onksi onlarını 

baskılayarak kardiyak disfonksiyona ve  ve KY'ye neden olabilir,  bu risk kalp yetersizli i   küsü olan 

 astalarda da a  azladır.873-875.  a a  akın zamanlarda, 2019 Koronavirüs  astalı ı (CO I -19) 

 andemisi, KY dekom ansas onunun  anı sıra  nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olarak orta a 

 ıkmı tır.873.876-878. S esi ik kılavuz mevcuttur.879 İnfeksiyonlarla ilgili genel tavsiyeler Tablo 24'te 

verilmi tir. G zlemsel  alı malar ve retrospektif  analizlerde KY  astalarında in luenza a ısı tüm 

nedenlere ba lı  lüm riskinde azalma ile ili kilidir.880-882. 

o Kalp yetersizli i o hastalarında İn luenza ve Pn mokok a ısı, temin edilebildi inde  COVID-19 

a ısı dü ünülmelidir.879.883. 

 

Tablo 24. Kalp  et ezl ğ  hastalarında enfeksiyonlar 



- Kalp yetersizli i hastaları en eksi on riski altındadır ve en ekte olduklarında da a k tü 

sonu lara sa i tirler. 

-  zaktan izleme,  akın temastan ka naklanan en eksi on risklerini  nler. Pandemi ko ullarında 

 a dalıdır. 

- Pandemi ko ullarında  astaların takibi i in telemonitoring(uzaktan izleme) uygulanabilir. 

- Pandemiler sırasında KY  astaları  astane e  atı  sırasında, acil ba vuru durumunda ve a 

elekti   atı tan  nce en eksi on a ısından taranmalıdır. 

- Sepsisin e lik etti i   astalarda  astanede  atı  sırasında KY'nin klinik bulgularına ek olarak 

sıvı durumunun dikkatli bir  ekilde de erlendirilmesi zorunludur. Sıvı durumunu 

de erlendirmek i in tekrarla an ekokardiyografi ile  vena kava inferiyor  a ı ve   kebilirlik 

 l ümleri kullanılabilir. 

- O timal tı sal tedavi (beta- bloker, ACE-I, ARB veya ARNI, MRA ve SGLT2 in ibit rleri da il), 

kronik KY  astalarında kan basıncı ve  emodinamik ko ullar izin verdi inde ve en eksi onla 

ili kili tedavilerle ila  etkile imi ve  an etki  ro ili g z  nünde bulundurularak sürdürülmelidir. 

Kısaltmalar: ACE-I = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB = anjiyotensin-receptor blocker; 

ARNI = angiotensin reseptör-neprilizin inhibitörü; KY = Kalp yetersizliği; MRA = Mineralokortikoid reseptör 

antagonisti; SGLT2 = sodium-glucose co-transporter 2. 

_______________________________________________________________________________________ 

 

 

14 Özel   r  lar 

14.1 Gebelik 

14.1.1  Ön e en var olan kalp  etersiz l ğ n e gebelik 

Önceden kal   etersizli i olan  kadınların, KY dekom ansas onu da il olmak üzere gebelikle ili kili K  

kom likas on riski da a  üksektir. Modi i e edilmi    ün a Sa lık Örgütü (mWHO) sını  III-I 'e g re 

orta ve  üksek riskli  astalar uzman merkez ile multidisipliner bir Gebelik Kalp Ekibine sevk 

edilmelidir.884. Kalp yetersizli i  astalarının gebelik   ncesi ve gebelik  sırasında   netimi i in bir 

algoritma Figür 19'da ra or edilmi tir. 

Gebelik  ncesi   netim,  etal zararı  nlemek i in mevcut KY ila larının de i tirilmesini i tiva eder. 



o ACE-I’ler, ARB’ler, ARNI, MRA’lar, İvabradine ve SGL 2 in ibit rleri kontrendikedir ve  akın klinik 

ve ekokardi ogra ik izleme ile gebe kalmadan  nce durdurulmalıdır. 

o Beta-  blokerlere devam edilmeli ve beta-1 selektif blokerlere (Bisoprolol, Meto rolol süksinat) 

ge ilmelidir. 

o Gerekirse Hidralazin, oral Nitratlar ve Metildo a ba lanabilir. 

o KY ve AF'si olan  astalar i in  İlk ve son trimesterlerde dü ük moleküler a ırlıklı  e arin  ( MAH) 

ile tedavi edici antikoagülas on ve ikinci trimester i in ola an  ede  (INR'ler) ile VKA (vitamin K 

antagonisti) veya DMAH ile    antikoagülas on,  nerilir. DOAK (direk oral antikoagülan ) 

engellenmelidir 884. 

o Gebelik  ncesi ve a  eni bir gebelikle ba vuruda KY  astaların de erlendirilmesi, klinik 

de erlendirme (semptomlar, klinik muayene, KB, SaO2), EKG ve istirahat ekokardiyografisini 

i ermelidir.  o um modaliteleri kardi ologlar, do um uzmanları ve anestezistler tara ından 

multidisipliner bir Gebelik Kal  Ekibinde 35  a ta civarında  lanlanmalıdır. 

o  mWHO II-III kadınlar i in iki a da bir ve mWHO III'te  nceden KY olan kadınlar i in a lık 

de erlendirmeler  a ılmalıdır. mWHO® I 'te ileri KY’li (LVEF <%30, NYHA sını  III-IV) 

hamilekadınlar,  amileli in sonlandırılması la ilgili  er angi bir de erlendirme ile ilgili olarak bir 

uzman merkeze sevk edilebilir.  o um  ekline ili kin karar, kardi ologlar, do um uzmanları ve 

anestezistler tara ından 35  a ta civarında multidisi liner bir Gebelik Kal  Ekibinde  lanlanabilir ve 

 asta ile tartı ılabilir.884. 

 

® - Mo  f  e Dün a  ağlık Örgütü (WHO) Maternal Kar   ovasküler R sk  ınıflan ır ası (mWHO 

ge el k sınıfla ası [Tıbbi duruma göre gebelik riski] – Kar   ovasküler   r  lar):  

WHO R sk  ınıfı  - Anne ölüm riskinde saptanabilir bir artış yok ve morbiditede hafif bir artış yok veya 

hafif: Komplike olmayan, küçük veya hafif PS, PDA, MKP; başarılı bir şekilde onarılan basit lezyonlar 

(ASD veya VSD, PDA, anormal pulmoner venöz drenaj); İzole atriyal veya ventriküler ektopik atımlar.  

WHO R sk  ınıfı   : (Aksi takdirde iyi ve komplike olmayan) Anne ölüm riskinde küçük bir artış veya 

morbiditede orta derecede artış: Ameliyat edilmemiş atriyal veya ventriküler septal defekt; Fallot tetralojisi 

onarıldı; Çoğu aritmi. WHO R sk  ınıfı    ve a  II : (Kişiye bağlı olarak) Sınıf II (yukarıda) veya Sınıf 

III'te (aşağıda) belirtilen risk.  

WHO R sk  ınıfı    : Önemli ölçüde artan anne ölümü veya ciddi morbidite riski. Uzman danışmanlığı 

gereklidir. Hamileliğe karar verilirse üzerine, hamilelik, doğum ve lohusalık boyunca yoğun uzman 

kardiyak ve obstetrik izleme gerekli. Mekanik valf, Sistemik SĞV, Fontan sirkülasyonu 

Siyanotik kalp hastalığı (tamir edilmemiş); Diğer karmaşık doğuştan kalp hastalıkları; Aort genişlemesi 

Marfan Sendromunda 40-45 mm, Biküspit aort kapağına bağlı aort hastalığında aort genişlemesi 45-50 mm. 



WHO R sk  ınıfı  V (Ge el k kontren  ke  r): Aşırı derecede yüksek anne ölümü veya ciddi morbidite 

riski; gebelik kontrendikedir. Hamilelik devam ederse, sınıf III'teki gibi bakım yapın. Herhangi bir nedene 

bağlı pulmoner arteriyel hipertansiyon, Şiddetli sistemik ventriküler disfonksiyon (SVEF 

<%30, NYHA III-IV) , herhangi bir kalıntı SVEF bozukluğu olan önceki PPKMP; Şiddetli semptomatik 

mitral veya aort darlığı; Aort >45 mm dilate olan Marfan sendromu; Biküspit aort kapağı ile ilişkili aort 

hastalığında >50 mm aort genişlemesi Doğal şiddetli Koarktasyon 

Kısaltmalar: PPKMP= Peripartum kardiyomiyopati. SVEF= Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu.SĞV= Sağ 

ventrikül. MKP= Mitral kapak prolapsusu.PS= Pulmoner stenoz.PDA= Patent duktus arteriyozus. The 

task force on the management of cardiovascular diseases during pregnancy of the EuropeanSociety of 

Cardiology (ESC). European Heart Journal. 2011;32(24):3147-3197. 

________________________________________________________________________ 

 

F gür 19. Ha  lel k ön es  ve sırasın a kalp  eters zl ğ  olan hastaların Yönet   . 

Kısaltmalar: EKG = Elektrokardiyogram; mWHO = modified World Health Organization. a= Hamileliği 

planlarken KY uzmanıyla iletişime geçmek için doğum kontrolü, KY ilaçları ile ilgili tavsiyeler. 

_____________________________________________________________________________________ 

 

14. 1.2 Ge el k sırasın a   l nan  en  kalp  eters zl ğ  



Gebeli in artan dola ım  acmi ve kal  debisi nedeni le ventriküler  onksi on üzerindeki artan tale ler, 

KMP'ler ve ka ak  astalıkları gibi  nceden var olan ancak  nceden te  is edilmemi  kal   etersizli i 

nedenlerini orta a  ıkarabilir885. 

o  Semptomlar, artan kal  debisi talebinin en  üksek oldu u ikinci trimesterde orta a  ıkması da a 

olasıdır.  

o Gebelik  ve do um sırasında  iddetli du gusal stresli epizodlar  da Takotsubo sendromuna neden 

olabilir884.885. 

Peripartum kardiyomiyopati (PPKMP ), genellikle S EF < %45 ile g sterilen ve gebeli in sonuna 

do ru (ü üncü trimester) ve a do umu taki  eden a larda; tanımlanabilen ba ka bir neden 

olmaksızın, orta a  ıkan SV sistolik disfonksiyonuna sekonder KY olarak borta a  ıkar. PPKMP 

vakalarının  o una do um sonrası te  is konur. Prevalans Nijer a'da 1:100 ile Güne  A rika'da 

1:1000 ve Alman a'da 1:500 arasında de i mektedir.643. 

PPKMP sıklıkla akut KY ile kendini gösterir, ancak ventriküler aritmiler ve/veya kardiyak arrest ile de ortaya 

çıkabilir. SVEF < %30, belirgin SV dilatasyonu, SV diyastol sonu çapı > 6,0 cm ve SĞV tutulumu olumsuz 

sonuçlarla ilişkilidir.643. Kardi ak düzelme ilk 3-6 a da ger ekle ebilir, ancak 2  ıla kadar gecikebilir. 

Geri kazanım oranları b lgeler arasında %75'ten %50'nin altına kadar de i ir.886-888. 

KY ile ba vuran gebe  astaların de erlendirilmesi ve   netimi, klinik duruma ve sunumun ciddi etine 

ba lıdır. Ekokardi ogra i, NP sevi eleri,  etal ultrason ve  etal izleme ile a rıntılı kardi ak 

de erlendirme  nerilir. Yeni KY vakalarında ve a tanısal belirsizlik varsa kontrastsız KMR (kardiyak 

magnetik rezonans) dü ünülebilir. 

o Ha i  vakalar oral diüretikler, beta- blokerler, hidralazin ve oral nitratlar ile tedavi edilebilir. 

o Akut KY bulguları ile ba vuran  amile kadınların acilen  astane e  atırılması gerekir. PPKMP'nin 

 iddetli KY ve inotro ik ve a vazo res r deste i gerektiren kardi ojenik  ok ile orta a  ıkması 

durumunda,hasta  ECMO, L A  ve ve a kal  trans lantas onunun  a ılabilece i geli mi  bir KY 

merkezine transferi  nerilir. Acil sezar en ile do um (gebeli e bakılmaksızın)  emen temin 

edilebiliyorsa MDD ile dü ünülmelidir. 

Adrenerjik ajanların ( o utamin, Adrenalin) zararlı etkileri olabilir.889. Bir PPKMP  astası 

hemodinamik olarak stabil de ilse Levosimendan ve a M   dü ünülebilir.  iren li kardi ojenik  ok 

vakalarında T-K (trans lantas ona k  rü) veya İ-K (i ile me e k  rü) olarak LVAD implantasyonu 

dü ünülmelidir.643. 



Bromokriptin, akut PPKMP'li hastalarda, PPKMP'nin  ato iz olojisine katkıda bulunabilecek, 

 ar alanmı  bir 16 k a  rolaktin  ragmanının üretimini azaltmak i in  nerilmi tir.Bromokri tin, 8 

ha talık uzun süreli tedavi ile 1  a talık kısa süreli tedavi i kar ıla tıran 63  astada randomize bir 

 alı mada test edildi. İki rejim arasında  i bir  ark olmaksızın ve  nceki bir uluslararası PPKMP 

ka dının sonu ları la u umlu olarak, SV fonksiyonunun düzelmesiile ili kilendirilmi tir.890.891. 

o PPKMP tedavisi i in Bromokri tin dü ünülebilir.  edavi e ba lanırsa derin ven trombozu ve 

laktasyonun kesilmesi dahil tedavinin istenmeyen yan etkileri g z  nünde bulundurulmalıdır. Bu 

nedenle  ro ilaktik (ve a tera  tik) antikoagülas on e lik etmelidir. 

 

14.2 Kardiyomiyopatiler 

14.2.1 Ep  e   oloj  ve teşh s 

Kardiyomiyopati(KMP)'ler kalıtsal  (genetik ailesel) ve ve a edinilmi  olabilir. A rıca  astalık modi i e 

ediciler tara ından  ızlandırılabilirler.892-894. Heterojen bir  astalık grubudur ve KY'nin ba lıca 

nedenleridir.895. Dilate kardiyomiyopati (DKMP)'nin tahmini prevalansı genel popülasyonda 250'de 1 ila 

500'de 1'dir. Hipertrofik kardiyomiyopati (HKMP) 500'de 1 ila 5000'de 1 arasında de i mektedir 

Aritmojenik kardiyomiyopati (AKMP)'nin yaklaşık 1000'de 1 ila 5000 kişide 1'inde mevcut olduğu tahmin 

edilmektedir.895.896.  

Kardiyomiyopatilerin  direk nedenleri arasında patojenik gen varyantları (mutasyonlar), toksinler, oto-immunite, 

depo hastalıkları, enfeksiyonlar ve taşiaritmiler bulunur. 

o KMP'yi ağırlaştırabilecek veya tetikleyebilecek hastalık modifiye ediciler, koşullar; epigenetik faktörleri ve 

hamilelik ve çoğu KV komorbiditler gibi edinilmiş  modifiye edicileri itiva eder. Teşhis çalışması sırasında 

genetik ve edinsel nedenler arasındaki bu anahtar etkileşimi dikkate almak önemlidir.897.KMP'nin edinilmiş 

bir nedeninin tanımlanması, altta yatan bir patojenik gen varyantını dışlamazken, ikincisinin klinik olarak 

ortaya çıkması için ek bir edinilmiş neden ve/veya hastalık modifiye edici gerekebilir. En yaygın nedenler 

ve hastalık  modifiye ediciler Tablo 25'te gösterilmiştir. 

 

Tablo 25. En sık görülen kar   o   opat ler n olası ne enler  ve hastalık  eğ şt r   ler  



 

 

(Tablo-25 Devam) 

 

Kısaltmalar: AC= Aritmojenik sağ ventrikül kardiyomiyopatisi ; DCM = Dilate kardiyomiyopati; 

DSP = desmoplakin; HCM = hypertrophic cardiomyopathy; LMNA = lamin A/C; MYH7 (gene) = myosin heavy 

chain 7; MYPC = myosin-binding protein C; PLN = phospholamban; RBM20 = ribonucleic acid binding motif 

20; SCN5a = sodium channel alpha unit 5; TTN = titin; TNNT = troponin-

T.__________________________________________________________________________________ 



 

Kalp yetersizli i ve KMP'li tüm  astalarda  tanısal  alı manın temel unsurları Tablo 26'da rapor 

edilmi tir. 892,894,895,898,899.  anı ve tedavinin s esi ik   nleri Tablo 27-29'da  zetlenmi tir.Klinik hasta 

hikayesi, laboratuvar testleri ve g rüntüleme testleri  birinci basamak ara tırmalardır.  

o Ekokardiyografi, HKMP, DKMP ve AKMP'nin te  is ve izlenmesi i in merkezdedir. 

o Kardiyak magnetik rezonans (KMR) g rüntüleme, da a a rıntılı mor olojik ve  rognostik bilgiler 

sa lar ve ba langı ta ger ekle tirilmelidir.  

Gen mutas onlarının  revalansı, mor olojik  enotipe veya altta yatan edinsel  nedene g re de i ebilir. 

Gen mutas onları   KMP'nin %40'ına kadar, HKP'nin %60'ına ve kemotera inin neden oldu u, 

alkolik veya peripartum KMP'lerde %15'e kadar meydana gelir.895,898,900–905. . Genetik mutas onların 

 revalansı, ailesel- olmayan DKMP'de de %10'un üzerindedir.898.906. . KMP'li bir hastada patojenik bir 

gen var antı bulmak,  astalık sonucunun ve ilerlemesinin da a i i ta min edilmesini sa lar, ve cihaz 

im lantas onu endikas onlarına katkıda bulunabilir ve aileler i in genetik danı manlık bilgisi verebilir. 

İn lamatuar  ücrelerin immüno istokim asal  l ümü ile endomi okardi al bi o si (EMB), kardi ak 

in lamas onun tanımlanması i in “altın standart” ara tırma olma a devam etmektedir. 

o  Endomiyokardiyal biyopsi DKMP ve  ev  ücreli mi okardit, Eozinofilik miyokardit, vaskülit ve 

Sarkoidoz  ü  esi olan  astalarda otoimmün  astalık tanısını do rula abilir.893.907. 

o G rüntüleme ve a genetik testler kesin bir tanı sa lamı orsa, Amiloid ve a Fabr   astalı ı da il 

de o  astalıklarının te  isine de  ardımcı olabilir (ayrıca bkz. bölüm 14.6). Genetik veya edinsel 

nedenler tanımlanamı orsa, HKMP'de EMB de dü ünülebilir. 

 

o Endomiyokardiyal biyopsi  riskleri ve  a daları de erlendirilmeli ve  bu  rosedür; sonu larının 

tedavi i etkile ebilece i belirli durumlar i in a rılmalıdır. 

 

 

 

Tablo 26. Kar   o   opat  şüphes  olan hastalar a  lk tanısal  eğerlen  r e 

Hikaye- Her angi bir sistemik  astalık, toksik ajanlar (kemotera i, alkol, ila lar) ve ailede kardi ak ve a n romüsküler  astalık hikayesi 

 ve a gen   a ta (<50  ıl) aile ü elerinde ani kardi ak  lüm  akkında a rıntılı soruları i eren hikaye 



Laboratuar muayeneleri- Kardi ak ve kas enzimleri, karaci er ve b brek  onksi onu,  emoglobin, 

 be az kan  ücresi sa ımı (eozino ili i tes it etmek i in  arklı be az kan  ücresi sa ımı da il), 

 natriüretik  e titler, vtiroid  onksi on testleri, demir durumu ve sistemik oto-immun  astalı ı markerlerini i eren 

 laboratuvar muayeneleri ( hsCRP, anti-nükleer antikorlar,   zünür IL-2 rese t rü)dahil . 

Standart 12-D EKG ve  Ekokardiyografi- Aritmileri sa tamak ve kardi ak  a ı,  fonksiyonu  ve e lik eden anormallikleri sa tamak i in 

İnvazif koroner anjiyografi ve BTKA- Kardiyak disfonksi onu olan  astalarda  anlamlı KAH'ı ekarte etmek i in  

invazif koroner anjiyografi veya BTKA. 

KMR görüntüleme- Ya ısal de i iklikler, depolama, infiltrasyon, inflamasyon, fibrozisi ve nebdeyi g rselle tirmek i in  

T1 ve T2 dizilimi ve LGE ile KMR g rüntüleme. 

Genetik danışma ve genetik testler-  Ya a, aile   küsüne, kardi ak  enoti e g re  a ılmalıdır. 

24 veya 48 saat ambulatuar EKG izlemi- Atri al ve ventriküler aritmileri sa tamak i in 24 ve a 48 saatlik a aktan EKG izleme. 

Kısalt alar: KAH= Koroner arter hastalığı; KMR= Kardiyak magnetik rezonans; BTKA= Bilgisayarlı 

tomografi koroner anjiyografi; IL-2=İnterlökin 2; hsCRP= Yüksek duyarlı C reaıtif protein;LGE = late 

gadolinium enhancement (Geç gadolinium artışı). 

_______________________________________________________________ 

14.2.2 Tedavi 

DKMP HKMP veya AKMP  astalarında KY'nin mevcut  armakolojik tedavisi, Tablo 27-29'da bildirilen 

 zel durumlar dı ında, genel KY tedavisinden   arklı de ildir.  

Pilot bir randomize  alı ma, TRED-HF, S EF'de kısmi ila tam i ile me (>%40) olan iskemik olma an 

DKMP'li  astalarda tıbbi tedavinin kesilmesi olasılı ını ara tırdı. Ancak  astaların %44'ünde 6 a  

i inde  KMP’de nüks g zlendi ve nüks g sterme en  astalarda bile erken doku ve  onksi onel 

de i ikliklerle birlikte  ızlı SV remodelingi bulundu.271.908. 

Faz 3, randomize,  i t k r,  lasebo kontrollü bir  alı mada (EXPLORER-HCM), Mavacamten ® 

tedavisi, obstrükti  HKMP'li hastalarda egzersiz kapasitesini,S   ıkı   olu obstrüksi onu, NYHA 

 onksi onel sını ı ve sa lık durumunu düzeltti. Bu, kalıtsal KMP'ler i in  astalı a  zgü tedavi imkanı 

sunar. 909. 

o DKMP, HKMP veya AKMP'li  astalarda IC  im lantas onu dü ünülmelidir (bkz. bölüm 6).895,910-

912.  



o  Endikas onun gücü ani kardi ak  lüm i in klinik risk  akt rlerine g re de i ir ve KMR'de belirgin 

LGE'si olan, da a gen   a ta  veya spesifik bir ailesel/ genetik  enoti i olan  astalara da a  üksek 

 ncelik verilir (Tablo 27-29).  ANISH'e ka ıtlı hastalarda IC   a dalarının  ng rülmesi i in risk 

modelleri u gulandı ve DKMP'de ICD implantasyonu endikas onu i in  ardımcı olabilir.166,913. ICD 

endikas onları da da il olmak üzere HKMP ve AKMP tedavisi  nceki belgelerde 

deta landırılmı tır.895,896,899,912,914,915. 

®= Mavacamten (allosteric kardiyak miyozin modülatorü);  hiperkontraktilite, sol ventrikül 

hipertrofisi ve kompliyansın azalması ile sonuçlanan aşırı miyosin-aktin çapraz köprü 

oluşumunu inhibe ederek kalp kası kontraktilitesini azaltarak çalıştığı düşünülmektedir. 

________________________________________________________________ 

 

Tablo 27. Dilate kardiyomiyopati veya hipokinetik dilate- olmayan kardiyomiyopati: 

tanı ve te av n n spes f k  önler  

 anısal kriter ve tanı lar 894,895  

- Dilate kardiyomiyopati (DKMP), bilinen anormal yüklenme ko ulları ve a  nemli KAH  oklu unda SV 

dilatasyonu ve sistolik disfonksiyonu ile karakterizedir. 

- Hipokinetik  dilate-olmayan kardiyomiyopati (HDOKP), bilinen anormal  üklenme ko ulları ve a  nemli 

KAH yoklu unda dilatas on olmaksızın S  ve a biventriküler global sistolik dis onksi onu (SVEF < 

%45) ile karakterize edilir. 

- İki ve a daha fazla birinci veya ikinci derece akrabada DKMP veya HDOKP varsa veya birinci derece 

akrabada oto si kanıtlanmı   KMP ve <50  a ında ani  lüm varsa  KMP ve HDOKP "ailesel" olarak 

kabul edilebilir. 

Genetik  anış a ve test892,894,898,916  

• İndikasyon-  DKMP veya HDOKP tanılı tüm  astaları ve DKMP veya HDOKP'li  astaların tüm birinci 

derece  eti kin akrabaları ve  enoti lerine bakılmaksızın kesin  astalı a neden olan mutas onu, Klinik 

 ncesi bir a amada genetik olarak etkilenen bire leri tanımlamak i in. 

• Amaç- Birinci derece eri kin akrabaların, <50  a larında ve a tanısal olma an anormallikler bulundu unda, 

 er 5  ılda bir ve a da a kısa aralıklarla de erlendirmeleri tekrar ettirmelidir. 

• Hastaların birinci derece akrabalarına klinik de erlendirme, EKG, ekokardi ogra i ve mu temelen KMR 

 a ılmalıdır. 
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• Amaçlar-  En  üksek aritmi riski ta ı an ve ve a di er spesifik tedavileri hak eden DKMP veya HDOKP'li 

 astaları belirle ebilir.  

• Asem tomatik akrabaların erken te  isi; erken tedaviye ve KY'ye progresyonunu  nlenmesine ve u gun 

genetik danı ma a  ol a abilir. 

•   Minimum gen seti a: TTN, LMNA, MHC, TNNT, troponin-C, MYPC, RBM20, PLN; sod um kanalı al a 

birimi, BAG3, aktin al a kal  kası, nexilin, tro omi osin-1, vinculin. 

•    ok geni  bir gen  anelinin analizi i in ek sekanslamanın kullanılması, a ık bir aile ge mi i ve a  a ısal 

 enoti  oldu unda, terci an aile a rımı la birle tirilmi se dü ünülebilir. 

Endomiyokardial biyopsi97,907,917–919  

• İndikasyon- S esi ik tedaviler gerektiren  ü  eli  enoti lerde ( ani dev  ücreli mi okardit, eozino ilik 

mi okardit, sarkoidoz, vaskülit, SLE, di er sistemik, otoimmün in lamatuar durumlar ve a de o  astalıkları). 

• Numune sayısı- En az 5 ancak muhtemelen en az 7  rnek:  atoloji i in 3; in eksi on ( NA, PCR) i in 2 ve 

RNA virüsleri viral re likas on i in 2  rnek.918.919 

Etiyoloji- Kantitatif rtPCR ile ya gın kardi otro ik virüsleri ara ın (parvovirus B19, HHV4, HHV6, 

enteroviruslar, adenovirus ve coxsackie). Akti  viral re likas on i in temin edilebilirse viral mRNA 

de erlendirilmelidir. 

•  Eğer İndike ise da a  azla de erlendirme: CM , HI , Borrelia burgdor eri (L me  astalı ı), Coxiella burnetii 

(Q-ate i),  r  anosoma cruzi (C agas  astalı ı) ve SARS-CoV-2. 

İmmünohistokimya-  CD3-, CD4-, CD8- veya CD45- boyama lenfositlerin ve mm2 başına CD68 

makrofajlarının miktar tayini;anti-HLA-DR. 

Histoloji- Hematoksilen ve eozin boyama, Masson's Trichrome ve Picrosirius Red ile fibrozis fibrozis 

de erlendirmesi, Kongo Red ile amiloid  ibrilleri tes iti. 

  

Tedavi seçenekler 895,917 

 

KYdEF i in KY tedavisi  (bakınız bölümler 5 ve 6)  

LMNAb, RBM20, PLN and FLN mutasyonu.  a a  üksek ani kalp  lüm riski: ICD implantasyonu ile primer 

korunma i in erken endikas on dü ünülmelidir (a rıntılı olarak risk  akt rlerinin re berli inde).920 

TTN mutasyonu. Da a  üksek S  ters remodeling oranı (%70'e kadar), fakat da a  üksek atri al ve 

ventriküler ta iaritmi riski. 
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Lyme hastalığı (Borrelia). Doksisiklin ile tedavi.  

Chagas hastalığı (Trypanosoma cruzi). Mevcut  nerilere g re  zel tedavi.921.922. 

Oto-immun/inflammatuar. Dev  ücreli miyokardit, eozinofilik miyokardit, sarkoidoz veya vaskülitte ve 

nedeni bilinmeyen artmı  kardiyak inflamasyonu olan  ok se ilmi  hastalarda; multidisipliner danı manlı a 

da alı (kardiyoloji ve immünoloji). immünosu resi  tedaviyi dü ünün. 

 

Kısalt alar: BAG3 = Bcl2-associated athanogene 3; KAH = Koroner arter hastalığı; KMR = cardiac magnetik 

rezonans; CMV = cytomegalovirus; DKMP = Dilate kardiyomiyopati; DNA = deoxyribonucleic acid; 

EKG = elektrokardiogram; FLN = filamin; KY = Kalp yetersizliği; KYdEF = Düşük ejeks,yon fraksiyonlu KY ; 

HHV = human herpes virus; HIV = human immunodeficiency virus; HLA-DR = human leukocyte antigen-DR 

isotype; HDOKP = Hipokinetik dilate-olmayan kardiyomiyopati; ICD = İmplante edilebilir kardiyoverter  

defibrilatör; LMNA = lamin A/C; SV = Sol ventrikül; SVEF = Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonul; 

MHC = myosin heavy chain; MYPC = myosin-binding protein C; mRNA = messenger ribonucleic acid; 

NSOVT = Süreğen- olmayan ventrikül taşikardisi; PCR = polymerase chain reaction; PLN = phospholamban; 

RBM20 = ribonucleic acid binding motif 20; RNA = ribonucleic acid; rtPCR = reverse transcriptase polymerase 

chain reaction; SARS-CoV-2 = severe acute respiratory syndrome coronavirus 2; SLE = Sistemik lupus 

eritematozus; TNNT = troponin-T; TTN = titin. a = Bu gen listesi ayrıntılı değildir ve zamanla patojenite 

hakkında artan bilgi ile Hangi  genlerin skor  panelini kullandıklarını sormak için genetik departmanıyla iletişime 

geçin.değişecektir. b= Doğrulanmış bir LMNA mutasyonu olan hastalarda risk faktörleri: Ayaktan EKG izleme 

sırasında SOVT, ilk değerlendirmede LVEF <%45, erkek cinsiyet ve yanlış olmayan mutasyonlar (yerleştirme, 

silme, kesmeler veya eklemeyi etkileyen mutasyonlar). 

_______________________________________________________________________ 

 

 

Tablo 28. H pertrof k kar   o   opat : tanı ve te av n n spes f k  önler  

 anı 895,896,923  

- Sadece  anormal  ükleme ko ulları la  eterince a ıklanamayan bir veya daha fazla SV miyokard 

segmentinde duvar kalınlı ı >14 mm. 

-  Dinlenim veya egzersizde S  YO ≥30 mmHg, asimetrik  i ertro i, 

ve a en  i ertro ik segmentte  amalı orta duvar  aterninde (patchy mid-wall pattern) artmı  LGE, a rıca 

HKMP varlı ını dü ündürür. 

-  HKMP'li iki veya daha fazla birinci veya ikinci derece akraba da oldu unda . veya birinci derece 
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akrabadaoto si kanıtlanmı  HKMP ve <50  a ında ani  lüm tes it edildi inde ailesel kabul edilebilir. 

   ırı ı tanı 

-   Yo un atletik antrenmanın neden oldu u  iz olojik  i ertro i,  iddetli  i ertansi on ve a aort darlı ı 

ve izole septal hipertrofi ile a ırıcı tanı zor olabilir. S   i ertro isinin derecesi edinilen tetikle ici e g re 

orantısız ise, bir genetik HKMP. dü ünün. 

-   İnteratri al se tum, A  ka a ı ve ve a SĞ  serbest duvarının artmı  kalınlı ı sa tandı ında bir 

neden olarak Amiloidozu dü ünün (bölüm 14.6). 

 Genet k  anış a ve test 

•  Indikasyon- Altta  atan olası bir genetik nedeni belirlemek i in HKMPtanısı olan tüm  astalara ve 

HKMPC'li ve  astalı a neden olan kesin bir mutas onu olan  astaların tüm birinci derece eri kin  

akrabalarına,  enoti lerinden ba ımsız olarak, genetik olarak etkilenen bire leri klinik  ncesi bir a amada 

tanımlamak i in.   nerilmelidir. 

- İndeks  asta ile a nı kesin  astalı a neden olan mutas ona sa i  birinci derece akrabalarda klinik 

de erlendirme EKG ve ekokardiyografi ile  a ılmalıdır. 

- İndeks  astada kesin bir genetik mutas on sa tanmadı ında ve a genetik test  a ılmadı ında, birinci 

derece  eti kin akrabalarda EKG ve ekokardi ogra i ile klinik de erlendirme dü ünülmeli ve tanısal 

olmayan anormallikler varsa 2-5   ılda bir ve a da a kısa aralıklarla tekrarlanmalıdır. 

•   Minimum gen seti- a (vakaların %60'ına kadar sarkomerik gen mutas onu):   N, LMNA, MHC,  NNT, 

Troponin-C, MYPC, RMB20, PLN; Sod um kanal al a ünitesi, BAG3, Aktin Al a Kal  Kası, Nexilin, 

Tropomiyosin-1, Vinculin .898.924–926. 

•    erci en aile a rımı ile birlikte a ık bir aile   küsü ve a  a ısal  enoti  varsa,  ok geni  bir gen  anelinin 

analizi i in ek dizilemenin kullanılması dü ünülebilir. 

• Spesifik durumlar 

-  Kas zayıflığı: Mitokondri al X'e ba lı mutas onları, glikojen de olama bozukluklarını, FHLI 

mutas onlarını, Friedreic  ataksisini dü ünün. 

- Sendromik durumlar (bili sel, g rme bozuklu u, g z ka a ı dü üklü ü)
®

: mitokondri al X'e ba lı 

mutas onları, Noonan sendromunu,  anon  astalı ını dü ünün. 

-  Café au lait lekeleri (mercimek): Leo ard Noonan sendromunu dü ünün. 

Endomiyokardiyal biyopsi 
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Indikasyon- Ba langı taki  klinik de erlendirme, ba ka  ollarla te  is edileme en kardi ak en lamas on 

veya de o  astalı ını  ima etti inde dü ünülebilir 896 (a rıca bkz. B lüm 14.6). 

Tedavi seçenekler 895,896,923  

SVÇYO ile- 

- Hipovolemiden (dehidrasyon), arteri el ve ven z dilat rlerden (itratlar ve Fosfodiesteraz tip 5 

in ibit rleri) ve  igoksinden ka ının. 

-  azodilat r olma an beta- blokerler kullanın ve a beta- blokerler tolere edilmiyorsa veya etkisizse 

Vera amil kullanın. 

-  ü ük doz kul  ve a tiazid diüretikleri, SV YO ile ili kili dis ne i düzeltmek  i in dikkatli kullanılmalıdır, 

ancak  i ovolemiden ka ınılmalıdır. 

-  inlenimde ve a maksimum u arılmı  SV YO ≥50 mmHg olan ve/veya OT ' e ra men sem tomatik 

kalan (NYHA sını  III ve a I , senko )  astalarda dene imli merkezlerde invaziv tedavi (alkol 

ablas onu ve a mi omektomi ile se tal redüksi on tedavisi) dü ünülebilir. 

- Yeni ila lar ve a ci azlar mevcut oldu unda dü ünülebilir.909,927. 

- SVÇYO olmadan semptomatik-  

-  Hipovolemiden ka ınarak dü ük doz kul  ve a ti azid diüretiklerin dikkatli kullanımı. 

- SVEF >%50 ise ve beta- blokerler tolere edilemiyor veya etkisiz ise Verapamil/ Diltiazem. 

ICD indikasyonu- 

• Ani kardi ak  lüm riski modellerine da alıdır. 928–930 

•   şağı ak    r  lar a   D   plantas on n   üşünün: 

- 40  a ın altındaki bir ve a da a  azla birinci derece akrabada ailede ani kardi ak  lüm   küsü ve a 

kanıtlanmı  HKMP ile birinci derece akrabada  er angi bir  a ta ani kardi ak  lüm ile NSOVT. 

- do rulanmı  HKMP ile  

- A ıklanama an senko 931 

-  Fabry hastalığı- 

-  Enzim yerine koyma tedavisi (alpha-galactosidase A eksikli i).895 

Amiloidoz. Bakınız Bölüm14.6 ve Figür  21.  
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Kısaltmalar: AV = Atriyoventriküler; BAG3 = Bcl2-associated athanogene 3; ECG = Elektrokardiyogram; 

HKMP = Hipertrofik kardiyomiyopati; LGE = late gadolinium enhancement; LMNA = lamin A/C; SVÇYO = Sol 

ventrikül çıkış yolu obstrüksiyonu; MHC = myosin heavy chain; MYPC = myosin-binding protein C; SOVT =  

Süreğen olmayan ventrikül taşikardisi; NYHA = New York Heart Association; OTT = Optimal tıpsal tedavi; 

PLN = phospholamban; RMB20 = ribonucleic acid binding motif 20; SĞV = Sağ ventrikül; TNNT = troponin-T; 

TTN = titin. a= Genlerin listesi kapsamlı değildir ve zamanla patojenite hakkında artan bilgi birikimi ile 

değişecektir. Hangi skor gen panelini kullandıklarını sormak için genetik departmanıyla iletişime geçin. 

 ______________________________________________________________________ 

Tablo 29. Aritmojenik kardiyomiyopati: Tanı ve te av n n spes f k  önler 912,915,932 

  anı ı 

-  entriküler aritmiler, a ıklanama an senko  ve ve a ani kardi ak  lüm i in bir substrat g revi 

g rebilen SĞ  mi okardının progressif fibro- a lı re lasmanı ile karakterize kalıtsal kal  kası 

 astalı ı. 

-  AKMP  astalarının >%30'unda SV tutulumu ve sistolik disfonksiyon meydana gelir, bu nedenle 

fenotipi DKMP ile  rtü ebilir. 

 eşh s933  

- Genetik  akt rlerin bir kombinas onunun de erlendirilmesine da anarak ( o u durumda otozomal 

dominant dezmozomal mutasyonlar);  ventriküler aritmilerin dokümantas onu, ve EMB tara ından 

belgelenmesi do rulansın ve a ona lanmasın SĞV displazisinin fibro- a  re lasmanı ile ilgili 

g rüntüleme kriterleri (ekokardiyografi ve MRG).  

- Spesifik EKG anormallikleri mevcut olabilir veya olmayabilir. 

Genetik  anış a/test898,912  

• Indikasyon- AKMP  ü  esi olan tüm  astalar ve genetik olarak etkilenmi  bire leri  reklinik bir 

a amada tanımlamak i in;  enoti leribnden ba ımsız olarak AKMP'li ve kesin  astalı a neden olan 

mutasyonlu   astaların tüm birinci derece eri kin akrabalarına sunulmalıdır. 

- Aritmik risk sını landırması amacı la genetik aile taraması da indike olabilir. 

- İndeks  asta ile a nı kesin  astalı a neden olan mutas ona sa i  birinci derece akrabalarda klinik 

de erlendirme, EKG, ekokardi ogra i ve mu temelen KMR  a ılmalıdır. 

- İndeks  astada kesin bir genetik mutas on sa tanmadı ında ve a genetik test  a ılmadı ında, 

EKG ve ekokardi ogra i ile klinik de erlendirme birinci derece  eti kin akrabalarda dü ünülmeli ve 

tanısal olma an anormallikler varsa 2-5  ılda bir ve a da a az tekrarlanmalıdır. 
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Minimum gen seti: 

-  ezmozomal,  o unlukla izole R  tutulumu ile:  lakoglobin,  SP, PKP2,  SG2 ve  SC2
a . 

- Sık SV tutulumu/DCM ile: DSP, FLNC, SCN5A, TMEM43, FLN, LDB3, desmin, α-

actinin, BAG3, NKX2-5, RBM20, SCN5A, KCNQ1, KCNH2, TRPM4 veya PLN 

varyantları özellikle. 

- Hafif SV hipertrofisi ise: TNNT varyantlarını düşünün. 

- Kutanöz anormallikler, palmar ve plantar hiperkeratoz: Carvajal sendromuna ve Naxos 

hastalığına yol açan nadir resesif mutasyonları düşünün. Plakoglobin (JUP). 

- AKMP boyunca miyokarditin KMR prezentasyonu ile: DSP gen varyantlarını 

düşünün.934.935. 

Endomiyokardiyal biyopsi 

 üm invazi  olma an  alı malar de erlendirildikten sonra,  üksek oranda se ilmi  vakalara 

a rılmalıdır. SĞV septal biyopsilerinde replasman tipi fibrozlu veya fibrozsuz fibro- a  re lasmanı 

karakteristik bulgulardır. EMB,  okal da ılım durumlarında AKMP te  isi i in dü ük du arlılı a sa i tir. 

Tedavi seçenekler   

- KYdEF i in KY tedavisi (bakınız bölümler 5 ve 6). 

- Rekabet i s orlardan ka ınılmalı, aktiviteleri bo  zaman aktiviteleri le sınırlandırın936. 

-  entriküler aritmileri olan  astalarda: beta- blok rler, birinci basamak tedavi olarak maksimum 

tolere edilen doza titre edilmelidir. 

- Amiodaron, beta- blokerlere ek olarak veya beta- blokerlerin kontrendike oldu u ve a tolere 

edilmedi i durumlarda dü ünülebilir;  urdurulmu  ani kardi ak  lüm, ve a sürekli ve/veya 

 emodinamik olarak k tü tolere edilen ventriküler ta ikardi   küsü varsa IC  im lantas onu 

endikedir.910-912. 

-  entriküler aritmisi olma an  astalarda: LMNA ve a FLNC gen mutas onları olan ve SVEF < %45 

olan hastalarda bile ICD dü ünülebilir (bkz. bölüm 6.1) 

 

Kısaltmalar: AKMP = Aritmojenik kardiyomiyopati; BAG3 = Bcl2-associated athanogene 3; KMR = Kardiyak 

magnetik rezonans; DCM = dilated cardiomyopathy; DSC2 = desmocollin 2; DSG2 = desmoglein 2 

DSP = desmoplakin; EKG = Elektrokardiyogram; EMB = Endomiyokardiyal biyopsi; FLN = filamin; 

FLNC = filamin C; KY = Kalp yetersizliği; KYdEF = Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği; 

ICD = İmplante edilebilen kardiyoverter defibrilatöri; JUP = junction plakoglobin; KCNH2 = potassium voltage-

gated channel subfamily H member 2; KCNQ1 = potassium voltage-gated channel subfamily Q member 1; 

LDB3 = LIM domain binding 3; LMNA = lamin A/C; SV = Sol ventrikül; SVEF = Sol ventrikül ejeksiyon 



fraksiyonu; MRG = Magnetik rezonans görüntüleme; NKX2-5 = NK2 transcription factor related, locus 5; 

PLN = phospholamban; PKP2 = plakophilin 2; RMB20 = ribonucleic acid binding motif 20; SĞV = Sağ 

ventrikül; SCN5A = sodium channel alpha subunit 5; TMEM43 = transmembrane protein 43; TNNT = troponin-

T; TRPM4 = transient receptor potential cation channel subfamily M member 4. 

_________________________________________________________________________ 

14.3  ol ventr küler non-kompaksiyon 

Sol ventrikül non-kompaksiyon (SVNK), sa ısı ve belirginli i artan endomi okardi al 

trabekülas onlarla karakterize,  ok nadir g rülen bir konjenital KMP'dir.  o u durumda, duruma MYH7 

ve a MYBPC3 genindeki mutas onların neden oldu u durumlar da da il olmak üzere, S NK, 

otozomal baskın bir modelde kalıtılır  miras alınır..644.937.938. DKMP ve HKMP fenotiplerine sahip 

ailelerde a ık bir  rtü me vardır.  

- Olduk a  a gın olarak, S NK  zelliklerine sa i  bire ler, di er etkilenen akrabaların ti ik HKMP 

veya DKMP' e sa i  oldu u ailelerde bulunur. Bu nedenle, SVNK a rı bir  astalık antitesi olarak 

de il, HKMP veya DKMP'ye genetik yatkınlı ın a rı, nadir bir  rezentas onu olarak tedavi 

edilir.939. 

 

14.4  tr al hastalık 

14.4.1  anı  

Atriyal yetersizlik ve a mi o ati olarak da adlandırılan atri al  astalık, klinik sonu lara  ol a ma 

potansiyeli olan ve atri umları etkile en “subklinik  a ısal, elektro iz olojik ve  onksi onel 

de i ikliklerin bir kom leksi” olarak tanımlanabilir.606.940.941. 

Atriyal hastalı ın KY  ato iz olojisi ile ba lantılı oldu u  ne sürülmü tür;  zellikle AF ile   KYkHF, 

sıklıkla bir arada bulunduklarından   bunlarda  akından ili kili olu ,  ortak risk  akt rlerini  a la ırlar. 

.606.685.942.943. 

14.4.2  eşh s 

Atriyum boyutu, fonksiyonu ve  miyokardiyal deformasyon, iki ve ü  bo utlu ekokardi ogra i,  

bilgisa arlı tomogra i (B ) ve KMR. da il olmak üzere  ok modelli  g rüntüleme ile 



de erlendirilebilir944. Yüksek  assasi etli kardi ak tro oninler ve NP'ler da il olmak üzere kardi ak 

biyomarkerlerbelir, atri al  astalı ın  ato iz olojik   nlerini de erlendirebilir.945–947. 

-  AF'de  ükselen  NP sevi eleri, altta  atan bir atri al  astalı ın g stergesi de olabilir.942.948. 

Bununla birlikte, klinik, g rüntüleme, bi okim asal ve moleküler  zellikleri birle tiren atri al 

 astalı ın ka samlı bir karakterizas onu  ala eksiktir. 

14.4.3 Yönet   

Atri al  astalık, AF, sistemik tromboembolizm ve belki de KYkEF'nin  nlenmesinde orta a  ıkan bir 

tedavi  hedeftir.949.  

- Atri al  astalık,  em AF  em de KY' e  atkınlık olu turan ortak risk  akt rleri ve komorbiditelerin 

kesi mesinden ka naklanı or gibi g ründü ünden, di abetes mellitus,  i ertansi on, obezite, 

sigara i me ve  iziksel  areketsizlik, geli imi i in  ok  nemli olabilir.7,950. KY ve AF'nin etkin 

  netimi (bkz. bölüm 12.1.1) ve mitral  etersizli in tedavisi (bkz. bölüm 12.3.3), atriyal  astalı ın 

ilerlemesini  nlemek i in de  nemli olabilir. 

14.5 Miyokardit 

14.5.1 Ep  e   oloj  ve teşh s 

 

Akut mi okardit insidansının dün a genelinde  ılda 1,5 mil on vaka oldu u ta min edilmektedir.951. KY 
nedeni olarak mi okarditin katkısı  a a ve b lge e g re  akla ık %0,5 ila %4,0 arasında 
de i mektedir.918,952. Kronik, EMB ile kanıtlanmı  in lamas on,  KMP'li eri kin  astaların %9 ila 
%30'unda bulunabilir.918,953. Avru a'da akut mi okarditi tetikle en en sık olası eti olojiler Tablo 30'da 
ra or edilmi tir. 

Tablo 30. Akut miyokarditi tet kle  ğ   üşünülen etiyolojiler 917 

İnfeks  öz 

Viral  Parvovirus B19, human herpes virus-6, Epstein-Barr virus, enteroviruslar, 

 (coxsackievirus, adenovirus), CMV (Sitomegalovirus), HIV, SARS-CoV-2  

(Ağır akut solunum sendromu coronavirus 2   ) 

Diğerleri Borrelia, Coxiella burnetii (Q-fever)  

  ste  k hastalık 



Oto-immun 

ve   ğerler  

Sarkoidoz, dev  ücreli miyokardit, eozinofilik miyokardit,  

SLE, ANCA-pozitif vaskülit, romatoid artrit, ba ka bir oto-immun  astalık  

 Toksik 

İlaçlar Immun ‘check point’ inhibitorleri, anthrasiklinler, klozapin, adrenerjik ila lar, 5-fluorouracil  

Diğer ajanlar Alkol- amfetaminler, kokain 

 

Kısaltmalar: ANCA = antineutrophil cytoplasmic antibody; CMV = cytomegalovirus; HIV = human 

immunodeficiency virus; SARS-CoV-2 = severe acute respiratory syndrome coronavirus 2; SLE = systemic 

lupus erythematosus. 

__________________________________________________________________ 

Akut mi okarditin klinik g rünümü  a i  sem tomlardan kardi ojenik  oka kadar de i ebilir. 

Kalp yetersizli i olan  astalarda akut mi okardit tanısı i in  a ılan tetkikler Tablo 31 ve Figür 20'de 

ra or edilmi tir.  

Biyopsiler ve KMR ile ilgili spesifik kriterler Tablo 32 ve 33'te ra or edilmi tir. 

 

Tablo 31.   k t    okar  t şüphes n e tanısal tetk k 

 



 
(Tablo-31 Devam) 

 
Kısaltmalar: AKS = Akut koroner sendrom; AV = Atriyoventriküler; KAH = Koroner arter hastalığı; 

KMR = Kardiyak magnetik rezonans; CMV = cytomegalovırus; CRP = C-reactive protein; BTKA = Kompüterize 

tomografi koroner anjiyografi; EMB = Endomiyokardiyal biyopsi; HIV = human immunodeficiency virus; 

IgG = immunoglobulin G; LGE = late gadolinium enhancement; PCR = polymerase chain reaction; 

PET = positron emission tomography; SARS-CoV-2 = severe acute respiratory syndrome coronavirus 2; 

ElektrokardiyogramdaST = ST segment of the electrocardiogram; ST-T = ST segment and T dalgası 

___________________________________________________________________ 



 

 

 

Tablo 32. Miyokardit şüphes  olan hastalarda endomiyokardiyal biyopsi 

 
Kısaltmalar: KMR = Kardiyak magnetik rezonans ; CMV = cytomegalovirus; DNA = deoxyribonucleic acid; 

EMB = Endomiyokardiyal biyopsi; HHV = human herpes virus; HIV = human immunodeficiency virus; HLA-

DR = human leucocyte antigen-DR isotype; mRNA = messenger ribonucleic acid; PCR = polymerase chain 

reaction; PET = Pozitron emisyon tomografi; RNA = ribonucleic acid; rtPCR = reverse transcriptase polymerase 

chain reaction; SARS-CoV-2 = severe acute respiratory syndrome coronavirus 

2.__________________________________________________________ 

 

Tablo 33. M  okar  t şüphes  olan hastalarda kardiyak manyetik rezonans 955,956 
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Kısalt a: larKAH = Koroner arter hastalığı; KMR = Kardiyak magnetik rezonans; LGE = late gadolinium 

enhancement. a= KMR ödem belirtilerinin (akut fazda/başlangıçta inflamasyona sekonder) kaybolması için en 

az 3 ay geçmesi gerekir. 6. ayda, inflamasyon  tamamen yok olsaydı, ödemin T1 veya T2 belirtileri ortadan 

kalkmış olmalıydı. Yine de, T1 veya T2 ödeminin olmaması, kronik düşük dereceli inflamasyonu dışlamaz. 

________________________________________________________________ 

 
F gür 20. Kalp yeters zl ğ  ezl ğ  ve ak t    okar  tl  hastaların  önet   . 

Kısaltmalar: AKS = Akut koroner sendroma; KAD = Koroner arter hastalığı; KAJ = Koroner anjiyografi; 

KMR = Kardiyak magnetik rezonans; BT = Bilgisayarlı tomografi; ECG = Elektrokardiyogram; 



EMB = Endomiyokardiyal biyopsi; KY = Kalp yetersizliği; MDD = Mekanik dolaşım desteği. a= KAH/ AKS'yi 

hariç tutmak için. 

________________________________________________________________ 

 

14.5.2 Tedavi 

Akut miyokardit ve kalp yetersizli i olan  astalarda, ilk ba vuruda  zellikle tro oninler  ükseldi inde ve 
kardiyak disfonksiyon ve/veya aritmiler mevcut oldu unda; en az 48 saat  astanede  atı    ararlı 
olabilir. 

o Akut miyokarditin spesifik durumunda kanıt olmamasına ra men, sistolik SV disfonksiyonu 
varlı ında KYdEF tedavisi  nerilir. İmmünosu res on sadece se ilmi  akut mi okardit vakalarında 
endikedir (Tablo 34). 

o Kardi ak enzimler dü tü ünde, aritmiler ortadan kalktı ında ve kardi ak sistolik dis onksi on 
stabilize oldu unda, standart KY tedavisine en az 6 a  devam edilmelidir (a rıca bkz. Figür 20). 

 

Tablo 34. Akut miyokarditin Tedavi ve Takibi 

Kısaltmalar: AV = atrio-ventricular; DKMP = Dilate kardiyomiyopatidi; EF = Ejeksiyon fraksiyonue; 

EMB = Endomiyokardiyal biyopsi; i.v. = itravenöz; SV = Sol ventrikül. 
________________________________________________________________ 

o EMB'de kronik kardi ak in lamas onu olan ve akti  viral en eksi on kanıtı olma an  astaların 
tedavisi i in immünosu res on dü ünülmü tür.918,919. Bu, kü ük  alı malarda kardiyak 
 onksi onda bir düzelme  ve geri e d nük g zlemsel bir  alı mada da a i i sonu larla 
ili kilendirildi.953,963.964. Eski ve a da a  eni immünosu resi  immünomodülat r ila larla ileri e 
d nük  alı malara i ti a  vardır. I  immünoglobulinlerle immünoadsorbsi onun S   onksi onu  
üzerindeki etkilerini test eden  lasebo kontrollü bir  alı ma devam etmekte ve di er tedavi 
se enekleri test edilmektedir.919. 



14.6 Amiloidoz 

14.6.1 Ep  e   oloj  ve teşh s 

Kardiyak amiloidoz (KA) veya Amiloid kardiyomiyopati, KY'nin  ala  eterince te  is edilmemi  bir 

nedenidir.895,965,966. CA'nın en  a gın iki  ormu,  a i  zincir immünoglobulin (AL [light chain]) ve 

Transtiretin (ATTR) amiloidozudur. A  R, va  i türü [wild-type] (vakaların >%90'ı) ve kalıtsal ve a 

de i ken türü (vakaların <%10'u) i erir. 

o Hastanede  atı  sırasında a ıklanama an SVH veya KYkEF'si olan veya aort ka ak re lasmanına 

giden   ciddi aort stenozu olan 65  a ın üzerindeki tüm  astaların %6 ila %16'sının wtTTR-CA. 

olabilece i ta min edilmektedir967-972  . 

o KA tanı ve tedavisi  akın zamanda yeniden g zden ge irildi. Ya  >65 ve KY ile birlikte 

ekokardiyogra ide >12 mm S  duvar kalınlı ı KA  ü  esi i in maj r kriterlerdir973.  

KA  ü  esi ve tanı ı do rulama kriterleri Tablo 35, Ek Tablo 25 ve Figür 21’de biildirilmi tir 973,974. 

EK- Tablo25.    lo  oz tanısı  ç n ekokar   ograf k ve kar   ak  an et k rezonans 

Ekokardiyografi 

1. A ıklanama an L  kalınlı ı (≥12 mm) artı 1 ve a 2: 

a.  erece 2 ve a da a k tü di astolik dis onksi on 

b. Azaltılmı  doku  o  ler s', e' ve a' dalga  ızları [velocity] (<5 cm/s) 

c. Azalan global bo lamasına S  gerinimi [strain] (mutlak de er < %15). 

2. Multi arametrik ekokardi ogra ik skor ≥8  uan. 

a. R lati  SV duvar kalınlı ı (I S+P K)  S L  S  >0,6 (3  uan) 

b.  o  ler E dalgası e' dalga  ızları >11 (1  uan). 

c.  APSE ≤ 19 mm (2  uan). 

d. Global boyuna SV gerinimi ≤ 13% (1 puan). 

e. Sistolik bo una gerinim a eks taban oranı >2,9 (3  uan). 

_________________________________________________________________________ 

Kardiyak magnetik rezonans 

Karakteristik bulgular (a ve b mevcut olmalıdır): 



a.  i  üz subendokardi al ve a transmural LGE 

b. Anormal gadolin um kineti i* 

c. EC  ≥ 0.40% (gü lü destekle ici, ancak gerekli te  is i in gerekli de il) 

 

Kısaltmalar: EKG = Elektrokardiyogram; ECV = Ekstrasellüler volum; IVS = 

interventriküler 

septum; LGE = late gadolinium enhancement; SV = Sol ventrikül; SVDSÇ = Sol ventrikül 

diyasytol sonu çapı; PDK = Posteriyor duvar kalınlığı; s = saniye; TAPSE = tricuspid annular 

plane systolic excursion. From 197,198. 

_______________________________________________________________________________ 

o Anormal hematolojik testleri olan hastalarda AL-KA tanısı i in kardi ak g rüntüleme ve EMB ve a 

ekstra kardiyak biyopsi gereklidir (Figür 21).  

Teknesyum etiketli 99mTc-PYP (Teknesyum pirofosfat) veya DPD (3,3-diphosphono-1,2-

propanodicarboxylicacid) veya HMDP (Hydroxyl-methylene-diphosphonate) sintigra isi ile düzlemsel 

ve SPECT (Single-photon emission computed tomography) g rüntüleme,   R-CA i in %100'e varan 

bir  zgüllü e ve  oziti   redikti  de ere sa i tir.975. Buna kar ılık, CMR'nin du arlılı ı ve  zgüllü ü  

sırası la %85 ve %92'dir.966.976.  

Kalıtsal  orm, genetik testlerle dı lanmalıdır. EMB, numuneler >4  oklu b lgeden to lanırsa ve amiloid 

birikintileri i in Kongo kırmızı bo ama ile test edilirse,  akla ık %100 du arlılık ve  zgüllük ile   R-CA 

tanısı i in altın standarttır.966. Ancak, SPECT ile rvre 2-3 sintigra i  oziti li i ile bi o si gerekli de ildir 

(Figür 21).973. 

Tablo 35. Kardiyak a  lo  oz n en  a gın for ları   ç n “Kır ızı  a raklar” ( = 

tehlikeyi belirtmek için veya durulması gerektiğinin bir işareti olarak kullanılır). 



 

(Tablo-35 Devam) 

 

** ‘Reduced longitudinal strain with apical sparing pattern’. 

Kısaltmalar: AL = light chain immunoglobulin; AV = atrio-ventricular; KA = Kardiyak amiloidoz; 

KMR = Kardiyak mkagnetik rezonans; ECG = electrocardiogram; KY = Kalp yetersizliği; LGE = late gadolinium 

enhancement; SV = Sol ventrikül; NT-proBNP = N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; QRS = Q, R and S 



waves (combination of three of the graphical deflections); TTR = transthyretin973’ en  eğ şt r l  ş.. a= Herediter 

TTR-KA.  

________________________________________________________________ 

 
F gür 21. Kalp  et ezl ğ  hastaların a kar   ak a  lo  oz tanı ve te av s 973. 

 Kısaltmalar: ATTR =  transthyretin amyloidosis;KA= Kardiyak amiloidoz;  KMR =  Kardiyak magnetik 

rezonans; DPD =  3,3-diphosphono1,2-propanodicarboxylic acid; HMDP =  hydroxymethylene diphosphonate; 

SV = Sol ventrikül; SPECT =  single-photon emission computed tomography; 99mTc-PYP =  Teknesyum-

etikettlilabelled 99mTc-pirofosfat.ba = “Kırmızı bayraklar” Tablo 35'te listelenmiştir. b= Kardiyak alt tipinin teşhisi için 

genellikle endomiyokardiyal biyopsi gerekir.  c=  Kardiyak veya abdominal olabilecek biyopsi gerektirir  

_______________________________________________________________ 

 

14.6.2    lo  oz ve kalp  eters zl ğ n n  e av s  

Övoleminin sürdürülmesi   netim i in merkezindedir ancak belirgin  ekilde azalmı  ventriküler 

kapasitans nedeniyle zordur.977.  

o Kalp yetersizli i sem tomları varsa, mu temelen MRA ile birlikte bir kulp- diüreti i verilebilir, ancak 

ortostatik hipotansiyon intoleransa neden olabilir. 

o Beta- blokerler, dijitaller, ACE-I, ARB'ler veya ARNI, hipotansiyon nedeniyle iyi tolere 

edileme ebilir ve bunların KA tedavisindeki yeri belirsizdir. 

 

o  Hipotansiyon ve/veya bradikardi nedeniyle  sıklıkla bırakılmaları dü ünülmelidir.973.974 .  
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o Şiddetli  i otansi on ve  orgunlu a neden olabilece i ve a amiloid ile kom leks olu turabilece i 

i in kalsiyum kanal blokerlerin (KKB)'den ka ınılmalıdır.966. 

Atri al duvarın amiloid in iltras onu,  üksek embolik risk ile atri al mi o ati ve elektromekanik 

dissosi as ona  ol a ar.  

o KA ve AF   küsü olan  astalar antikoagülas on almalıdır. SR'deki  astalar i in antikoagülas onu 

destekle ecek kanıt  enüz  oktur.7,978. 

o  Amiodaron terci  edilen antiaritmik ajandır.973. 

o AL-KA tedavisi, altta yatan  ematolojik sorunun kemotera i ve a otolog k k  ücre nakli ile 

tedavisine da anır. 

o TTR stabilizasyonu ve üretiminin azaltılması,   R-KA tedavisinin temelidir. Karaci er ve ve a kalp 

nakli sadece ailesel TTR-KA'nın son d nem  astalı ında dü ünülebilir. Tafamidis, esas olarak 

ba langı ta NYHA sını  I ve II olan  astalarda, kardi ak ve a kardi ak bi o si ile kanıtlanmı  

kalıtsal ve wt  R-KA'da tüm nedenlere ba lı mortalite i ve K   astane e  atı larını azalttı. 

Fonksi onel  düzelme  6 a  i inde ger ekle irken, mortalitedeki azalmanın ger ekle mesi  akla ık 

2  ıl sürmü tür.979.980. 

o  Kombine hTTR- olin ro atisi ve KA'sı olan  astalarda intraven z Patisiran, kü ük bir RNA 

enter erans molekülü ve a subkutan İnotersen,   R' e kar ı ‘antisens oligonükleotid’ dü ünülebilir 

(Şekil 21).981.982.  

o Bir  roton  om ası in ibit rü ile kombinasyon halinde wtTTR-KA'da Diflunisal’in endikas on dı ı 

kullanımı dü ünülebilir983. 

Transtiretin amiloidoz-kar   ak a  lo  oz te av s   ç n öner ler 

 

o Sem tomları, K   astane e  atı ları ve mortalite i azaltmak i in genetik testlerle kanıtlanmı  kalıtsal 

hTTR-KMP ve NYHA sını  I ve a II sem tomları olan  astalarda  a amidis  nerilir.979 (Ia  Bb). 

o Sem tomları, K   astane e  atı ları ve mortalite i azaltmak i in wt  R-KA ve NYHA sını  I ve a II 

sem tomları olan  astalarda  a amidis  nerilir.979 (I B). 

 

Kısaltmalar: KA = Kardiyak amiloidoz; KMP = Kardiyomiyopati; 

KV = Kardiyovasküler; hTTR = herediter transthyretin; NYHA = New York Heart 

Association; wtTTR = wild-type transthyretin. a= Tavsiyenin sınıfı, b= Kanıtın 

düzeyi. 

_____________________________________________________ 



 

 

 

 

14.7  şırı  e  r  ükü kar   o   opat s  

A ırı demir  üklenmesi,  a kalıtsal  emokromatoz (primer a ırı demir  üklenmesi) ba lamında genetik 

olarak belirlenmi  artan ba ırsak demir emiliminden  a da beta-talasemi (sekonder a ırı demir 

 üklenmesi) gibi  ematolojik durumların tedavisi i in gereken  oklu kan trans üz onlarından 

ka naklanır.984. A ırı demir  üklenmesinde,  rans erinin demir ba lama ka asitesi do mu tur ve 

Trans errine ba lı olma an demir, L-ti i kalsi um kanallarından kardi omi ositlere girerek oksidati  

miyokardiyal hasara neden olur.985. Karaci er  astalı ı ve endokrin anormallikleri gibi demirin neden 

oldu u ek kom likas onlar, kardi ak bozulma a da a  azla katkıda bulunur.986.987. 

Sonu  olarak, restriktif ve a dilate bir  enoti e sa i  olabilen a ırı demir  üklenmesi 

kardiyomiyopatisinin (DAYKMP) geli mesidir,  astalık ilerledik e birincisi  otansi el olarak ikincisine 

evrilir.  

Miyokardiyal demir birikimi KMR(kardiyak magnetik rezonans) T2* tekni i ile do ru bir  ekilde ta min 

edilebilir; T2* de erleri, sol ve sa  ventrikül sistolik  onksi onu ile ili kilidir ve demire ba lı KY ve a 

aritmilerin geli imini ta min eder.984 . 

o  DAYKMP'nin  nlenmesi, Deferoksamin, Deferipron ve De erasiroks da il olmak üzere demir 

 elat rleri ile ba arılı bir  ekilde ger ekle tirilirken,  erle ik DAYKMP  o unla tırılmı  ve kombine 

demir  elas on tedavisi ile tamamen tersine  evrilebilir.985. 

 

14.8 Er şk n konjen tal kalp hastalığı 

Eri kin konjenital kal   astalı ı (EKKH)'nin   netimi  akın tari li bir ESC kılavuzunda a rıntılı olarak 

g zden ge irilmi tir.988. KY, AEKKH  o ülas onunun %20-50'sini etkile en  a gın bir sorundur ve 

 nemli bir  lüm nedenidir.989. 



EKKH'de kardi ak dis onksi onun  ato iz olojisi,  zellikle a a ıdakilere sa i  olanlarda, genellikle 

do u tan olma an (edinsel) kal   astalı ından  arklıdır; bunlar: 

 Sistemik sa  ventrikül (SĞV), yetersiz sub ulmoner ventrikül, tek ventrikül988, ameli atla ili kili  asar, 

sistemik ve subpulmoner ventriküllerde kronik a ırı basın  volum   üklenmesi ve gen mutas onlarının 

neden oldu u  i ertro i veya non-kompaksiyon. Bu nedenle, mevcut KY tedavi kılavuzlarının EKKH 

 astalarına u arlanması  er zaman u gun de ildir. Ek olarak, EKKH   astalarında KY tedavilerine 

ili kin mevcut birka  veri genellikle  etersizolu   kü ük  asta gru larından türetilmi tir. Sonu  olarak, 

EKKH' e  zel tavsi eler  o unlukla klinik dene ime ve a  ozis on be anlarına da anmaktadır.990. 

 a a da  nemlisi, kal   etersizli i olan EKKH  astaları uzman merkezlere sevk edilmelidir. Uzman 

merkezlere transfer beklerken genel   netimin prensipleri  Tablo 36'da  zetlenmi tir. 

Tablo 36. Er şk n konjen tal kalp hastalığı ve kalp  etersizl ğ n n  z anlaş ış 

merkezlerde tedavisi 

Kronik kalp yetersizli i olan EKKH  astaları uzmanla mı  merkezlere sevk edilmelidir. 

EKKH'de kronik KY'nin tıbbi tedavisi i in  zel kılavuzlar eksiktir ve  ratis enler KY'nin tıbbi tedavisi i in güncel 

kılavuzları izlemelidir. N ro ormonal modülat rlerin uzun süreli kullanımının EKKH'de klinik sonu ları ve 

 rognozu etkile i  etkilemedi i bilinmemektedir. 

Sakubitril/valsartan morbiditeyi azaltabilir,991-993, ancak  u anda bu g zlemlerin retros ekti  ve a anekdotik 

do asına da alı olarak  er angi bir  neri  a ılamaz. 

Diabetes mellitus, AF, SUA, demir eksikli i ve ka eksi gibi KY'de komorbiditeler bu belgede bildirilen s esi ik 

 nerilere g re tedavi edilmelidir. 

Biventriküler dola ımda, bozulmu  sistemik S 'li  hastalar geleneksel KY tedavisi ile tedavi edilmelidir; bu, 

yetersiz sistemik sa  ventriküllü sem tomatik  astalarda da dü ünülebilir. 

Sıvı tutulması sem tomlarını kontrol etmek i in diüretikler  nerilir. 

Fontan dola ımında  etersiz tek ventrikül ve a kalıcı sa dan- sola  ant durumunda,labil  ventriküler  reload ve 

sistemik a terload  dengesi dikkate alınarak sem tomatik  astaların tedavisi  er zaman dikkatli bir  ekilde 

ba latılmalıdır. 

KRT, kalp yetersizli imezlikli EKKH  astalarında tedaviedici bir se enek olabilir, ancak  spesifik bu durumda 

kanıt  ala eksiktir, KR 'nin etkinli i, sistemik ventrikülün anatomisi (sol, sa  ve a i levsel olarak tek),  a ısal 

sistemik A  ka ak  etersizli inin varlı ı ve derecesi,  rimer mi okardi al  astalık ve a nebde olu umu ve 



elektriksel iletinin türü gibi altta  atan  a ısal ve  onksi onel  alt tabaka a ba lı olacaktır. 

EKKH  astalarında akut KY tedavisi, inotro lar  akkında  eterli bilgi e , ekstrakorporeal membran 

oksijenas onunun mevcudi etine ve geli mi  k  rüleme tekniklerine sa i  uzman bir merkezde 

 a ılmalıdır.988,994. 

EKKH uzmanlı ına sahip bir transplant merkezinde; EKKH  KY uzmanları tara ından transplantasyon i in 

zamanında de erlendirilmesi tavsi e edilir. 

 entriküler destek ci azları,  astaları trans lantas ona ba la abilir ve a bir hasta alt grubunda hedef tedavi 

olarak bir se enek olabilir. 

Kısaltmalar: EKKH= Erişkin konjenital kalp hastalığı; AF = atriyal fibrilasyon; AV =  Atriyoventriküler; 

KRT = Kardiyak resenkronizasyon tedavisi ; SUA = Santral uyku apnesi; KYHF = Kalp yetersizliği; SV = Sol 

ventrikül. 

________________________________________________________________ 

15 Önemli mesajlar 

1.  Kalp yetersizli i olan  astalar S EF'lerine g re sını landırılır.S EF'si %41 ile %49 arasında 

olanlar ' a i  dü ük S EF (KYhdEF) olarak tanımlanır. 

2.  Natriüretik  e tidlerin  l ümü ve ekokardi ogra i KY tanısında ana tar role sa i tir. 

3.  ACE-I veya ARNI, beta- blokerler, MRA ve SGL 2 in ibit rleri, kal   etersizli  olan hastalarda 

“k  e ta ı tedaviler” olarak  nerilmektedir. 

4. ICD'ler iskemik etiyolojiye sahip KYdEF’li se ilmi   astalarda tavsiye edilir,  iskemik- olmayan 

etiyolojisi olanlarda ise  dü ünülmelidir. 

5. Sol dal blo u (SLDB) ≥150 ms olan sinüs ritmindekiKYd EF'li hastalarda KRT-P    nerilir ve 

SLDB ≥130-149 ms veya SLDB olma an ≥150 ms olan  astalarda dü ünülmelidir. 

6. Se ilmi   astalarda ileri KY stratejileri (kal  trans lantas onu  MDD) uygun olabilir. 

7. KYhdEF'li hastalarda ACE-I ARNI, beta blokerler ve MRA dü ünülebilir. 

8. KYkEF tanısı, kardi ak  a ısal ve a  onksi onel anormalliklerin objekti  kanıtlarının  anı sıra SV 

diyastolik dis onksi onu ve  üksek S  dolum basın larının varlı ı ile u umlu  üksek  lazma NP 

konsantras onlarını gerektirir. Bu markerler belirsiz oldu unda di astolik stres testi  nerilir. 

9. ,KYkEF'li  astalarda bugüne kadar  i bir tedavinin mortalite ve morbidite i azalttı ı 

g sterilememi tir. 

10. Kalp yetersizli i olan tüm  astaların multidisi liner bir HF-MP (Heart failure management 

 rogramme= KY   netim  rogramı )' e ka dolması  nerilir. 



11. Egzersiz ka asitesini ve  a am kalitesini  düzeltmek ve KY hastane e  atı larını azaltmak i in  

yapabilen tüm  astalara egzersiz  nerilir. 

12.  ı sal/ ci az tedavisine diren li ileri KY olan ve mutlak kontrendikas onu olma an hastalar kalp 

trans lantas onu dü ünülmek üzere sevk edilmelidir. Se ilmi   astalarda MDD da T-K veya HT 

olarak dü ünülmelidir. 

13. Akut KY'nin d rt ana klinik  rezentas onu  orta a  ıkabilir: A KYH, akut  ulmoner  dem, SĞV 

 etmezli i ve kardi ojenik  ok. 

14. Akut KY tedavisi konjes on i in diüretikler, inotro lar ve  eri erik  i o er üz on i in kısa süreli 

MDD' e da anır. 

15. KY nedeni le  astane e  atırılan  astalar, kalıcı konjesyontıkanıklık bulgularını ekarte etmek i in 

dikkatle de erlendirilmelidir.  aburcu olmadan  nce oral tedavi o timize edilmelidir. 

16. Oral antikoagülas ona ek , sem tomları ve ve a kardi ak dis onksi onu AF ile ili kili olan 

 astalarda kateter ablas onunu i eren bir ritim kontrolü stratejisi dü ünülmelidir. 

17. Kalp- Ekibi tara ından tavsi e edildi i gibi CAKR(Cerra i  aort ka ak re lasmanı) veya TAVI, 

sem tomatik  iddetli aort ka ak darlı ı olan  astalarda  nerilir. 

18.  İzole anlamlı SMR (sekonder mitral regürjitas onu) ve COAP  kriterlerine sa i   astalar  erkütan 

u tan uca onarım i in dü ünülmeli, SMR ve KAH olan ve revaskülarizas ona i ti a  du anlar 

cerra i i in dü ünülmelidir. 

19.  i  II di abetli  astaların SGL 2 in ibit rleri ile tedavi edilmesi  nerilir. 

20. Hastalar  eri odik olarak anemi ve demir eksikli i a ısından taranmalı ve  SVEF <%45 ve demir 

eksikli i olan sem tomatik  astalarda ve  akın zamanda KY nedeni le  astane e  atırılan ve 

S EF ≤%50 olan ve demir eksikli i olan  astalarda iv. Ferrik Karboksimaltoz ile  demir takviyesi 

dü ünülmelidir. 

 

 

 

___________________________________________________ 

 

16 Kanıtlar ak   oşl klar 



Son  ıllarda kal   etersizli i  astalarının tanı ve tedavisinde bü ük ilerlemeler ka dedilmi tir. Yakın 

tari li RK 'ler tara ından  eni tedavi se enekleri i in gü lü kanıtlar verilmi tir ve KY   netimi 

 nümüzdeki  ıllarda bü ük de i ikliklere u ra abilir. Bununla birlikte,  eni ke i ler  eni zorluklar 

do urmakta ve kanıt eksikli i olan bir ok alan  ala varlı ını sürdürmektedir. A a ıda, gelecekteki klinik 

ara tırmalarda ele alınma ı  ak eden, se ilmi , ortak konuların kısa bir listesi bulunmaktadır 

(1) anı  ve epidemiyoloji 

i. KYhdEFHF ve KYkEF'nin altta  atan  zellikleri,  ato iz olojisi ve te  isi  akkında da a 

 azla ara tırma 

ii. EF'nin normal de erleri aralıkları  akkında  ikir birli i 

iii. KYkEF'nin daha iyi fenotiplemesi 

iv. 'İ ile en’ sistolik  SV  onksi onunun insidansı ve  revalansı  akkında da a  azla bilgi 

(2) eşh s 

i. KY tanısında katkı de erlerine odaklanan bi omarkerlerin rolüne ili kin kesin  alı malar 

ii. Asem tomatik deneklerde KY taraması  akkında da a i i sonu lara d nü ebilecek da a 

randomize  alı malar. 

iii., KY  astalarında tedavi e re berlik etmenin  anı sıra, KY geli tirme riski altındaki olguların  

belirlenmesine   nelik   l ümlerinin sonucu üzerindeki etkisini g steren bi omarkerler üzerine 

 alı malar 

v. KYhdEF ve KYkEF te  isi i in do rulanmı  te  is  rotokolleri 

 (3) KKY’n n Farmakolojik tedavisi 

i. KYdEF i in  astalık modi i e edici ila ların eklenmesi sırasına ili kin  ragmatik  alı malar 

ii. KYhdEF ve KYkEF ve mu temelen  arklı  enoti ler i in s esi ik tedaviler  

iii. eGFR <30 mL/dk/1.73 m2 olan hastalarda KYdEF tedavilerine ili kin da a  azla veri ve 

ileri e d nük klinik  alı malar. 

iv. S esi ik KY  enoti lerinin tedavisi i in ileri e d nük RK 'lerden da a  azla kanıt: mi okardit, 

kardi otoksisite, kalıtsal KMP'ler, PPKMP, amiloidoz. 

v. 'İ ile en S ' sistolik  onksi onu i in   netim stratejileri ve tedavileri 

vi. Sıvı kısıtlaması, di ette tuz kısıtlaması ve beslenmenin etkileri  akkında da a  azla kanıt 



(4) Cihaz ve G r ş  ler 

i. KYhdEF/ KYkEF'nin belirli alt gru larında IC  endikas onları ve iskemik ve iskemik- 

olma an kardi omi o atisi olan  astalar da il olmak üzere KYdEF'de IC  ada larının 

o timal se imi 

ii. AF'de CR  etkinli i  akkında da a  azla ara tırma 

iii. Kal   etersizli i  astalarında O  ' e kı asla AF ablas on stratejilerinin sonu ları üzerindeki 

etkisini g steren prospektif randomize  alı malar 

iv. Ka ak kal   astalı ının  erkütan tedavisi ve bunun  astaların sonu ları ve  a am kalitesi 

üzerindeki etkisi  akkında da a  azla ara tırma. 

v. KYdEF'de CCM ve barorese t r stimülas onu üzerine da a bü ük RK 'ler 

(5) Hastalık  önet    

i. COVID-19 sonrası d nemde KY'de uzaktan izleme stratejilerinin rolü 

ii. Stabil KY  astalarının takibi i in o timal modeller üzerine  alı malar 

iii. v. Pal ati  bakım i in  zel se enekleri belirleme  alı maları 

(6) İler  KY 

i. IN ERMACS ve di er sını landırmalara g re risk  ro illerinin da a i i tanımlanması 

ii. Hastanede  atan  astalarda ve a akta tedavi g ren  astalarda uzun- süreli M   sonu ları 

üzerindeki etkileri belirlemek i in RK 'ler ( rne in IN ERMACS 4-6 profilleri). 

iii. Kanama, tromboembolik ola lar ve en eksi on riskini azaltma a   nelik stratejiler de da il 

olmak üzere uzun- vadeli MDD'deki geli meler. 

iv. İlerlemi  kal   etmezli i olan  astalar i in tedavi stratejilerinin geli tirilmesi,  eni inotro lar 

ve a mi otro lar da il olmak üzere MDD veya transplantasyon u gulanama an bir ok 

 asta i in tıbbi tedavideki ilerlemeler. 

(7) AKY 

i.  üzeltilmi   tedavi i kola la tırmak i in  asta  enoti lerinin da a i i tanımlanması ve 

sını landırılması 

ii. Hastaların klinik se ri üzerinde etkisi olan g rüntüleme tekniklerinin ve bi omarkerlerin 

kanıta da alı kullanımı 



iii.  iüretik u gulamasının izlenmesi ve ve a organ  er üz onunun düzeltilmesi  da il olmak 

üzere konjesyonu gidermek i in da a i i stratejilerin geli tirilmesi 

iv.  aburculuk sonrası sonu ları etkile en tedavilerin belirlenmesi 

v. Kısa- vadeli MDD i in  eni ci azlar. 

vi. Kardi ojenik  oklu  astalar i in kanıta da alı tedavi se eneklerinin ve tedavi edici 

algoritmaların tanımı 

(8) KV komorbiditeler 

i.  entriküler aritmilerin tedavisi i in en iyi stratejileri g steren RK 'ler 

ii. Farklı  asta alt gru larında koroner revaskülarizas on  rosedürlerinin rolünü belirlemek i in 

RK 'ler 

iii. Kalp yetersizli i hastalarında mitral ve a triküs it ka ak  astalı ının  erkütan tedavisinin 

 astaların sonu ları ve ve a  a am kalitesi üzerindeki etkisini belirle en RK 'ler. 

 

(9) Non- KV komorbiditeler 

i. Ka eksi ve/veya sarkopeni ve/veya kırılganlı ı (‘ railt ’) ele alan ve tedavinin  a am kalitesi 

ve/veya sonu  üzerindeki etkisini g steren RK 'ler. 

ii. Şiddetli KB  ve KY  astalarında tıbbi tedaviler ve a ci azlarla ilgili RK 'ler 

iii. Elektrolit anormalliklerinin tıbbi tedavisinin sonu ları üzerindeki etkilerini g steren RK 'ler 

iv. SUA tedavisinin sonu ları üzerindeki etkilerini g steren RK 'ler. 

v. Kanser tedavilerinin kardi otoksisitesinin erken te  is, da a i i  nlenmesi ve tedavisinin sonu lar 

ve ve a  a am kalitesi üzerindeki etkisini g steren prospektif  alı malar. 

vi. En eksi onların da a i i tedavisi ve en eksi onla kal   asarının  nlenmesi 

(10) Özel durumlar 

İ. PPKMP tedavisine ili kin RK 'ler. 



ii. Genetik testler, biyomarkerler ve g rüntüleme modelleri ve tedavinin  bi imlendirilmesi yoluyla 

KMP'lerin daha iyi fenotiplenmesi 

iii. İmmünosu resi  tedaviler de dahil olmak üzere  arklı miyokardit tiplerinin tedavisine ili kin 

RK 'ler. 

iv. Farklı kardiyak Amiloid  ormlarının yeni tedavilerinin RK 'leri 

 

v. SLA miyopatisinin daha iyi tanımlanması ve tedavisi. 
 

____________________________________________________ 
 

 

 

 

16 Kılav zlar ak  ' apıl ası gerekenler' ve 

' apıl a ası gerekenler'den mesajlar 

Kron k kalp  eters zl ğ n n teşh s   ç n tavs  eler (Sınıfa  Kanıtb) 

o BNP/NT-proBNP.c (IB). 

o 12-derivasyonlu EKG (IC). 
o Ekokardiyografi (IC) 
o Göğüs radyografisi (X-ray). (IC) 
o Komorbiditeler i in rutin kan testleri (tam kan sa ımı, üre ve elektrolitler, tiroid  onksi onu, a lık 

 ekeri ve HbA1c, li idler.  emir  alı maları ( SA  ve  erritin). (IC). 
o Ekokardi ogram akustik  encereleri za ı  olanlarda mi okardi al  a ı ve fonksiyonun 

de erlendirilmesi i in KMR  nerilir.(IC). 
o Şü  eli in iltrati   astalık, Fabr   astalı ı, in lamatuar  astalık (mi okardit), SV non-com actıon, 

amiloid, sarkoidoz, a ırı demir  üklenmesi  emokromatozda mi okard dokusunun 
karakterizas onu i in KMR  nerilir. (IC). 

o sem tomatik ventriküler aritmiler i in  armakolojik tedavi e ra men anginalı  astalarda invazi  
koroner anji ogra i  nerilir. (IB). 

o Kalp transplantasyonu ve/veya MDD de erlendirmesinin bir  ar ası olarak kardi o ulmoner 
egzersiz testi  nerilir. (IC). 

o Kalp transplantasyonu veya MDD i in de erlendirilen  iddetli KY  astalarında sa  kal  
kateterizas onu  nerilir. (IC) 



KY EF te av s   ç n tavs  eler 

 

o ACE-I, KYdEF olan hastalarda hastaneye KY i in  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in  nerilir. (IA) 

o KY'nin  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in, stabil KYdEF'si olan  astalarda beta-bloker 

 nerilir. (IA) 

o KY'nin  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in KYdEF  astalarına MRA  nerilir.(IA) 

o Dapagliflozin veya Empagliflozin KY'dEFli  astalarda KY'nin  astane e  atı  ve  lüm riskini 

azaltmak i in  nerilir.(IA) 

o Kalp yetersizli inin  astane e  atı  ve  lüm riskini azaltmak i in KYdEF olan hastalarda ACE-I 

 erine sakubitril valsartan  nerilir (IB). 

o KY sem tomlarını  a i letmek, egzersiz ka asitesini düzeltmek ve KY hastane  atı larını azaltmak 

i in konjes on belirtilerisemptom ve/veya bulguları olan KY  astalarında diüretikler  nerilir (IC). 

o ACE-I ve a ARNI' i tolere edeme en sem tomatik  astalarda KY  astane e  atı  ve K   lüm 

riskini azaltmak i in bir ARB
c 
 nerilir ( astalara a rıca bir beta bloker ve bir MRA verilmelidir) (IB) 

o ACE-I ve MRA kombinasyonuna bir ARB (veya renin in ibit rü) eklenmesi, b brek  onksi on 

bozuklu u ve  i erkalemi riskinin artması nedeni le kal   etersizli i olan  astalarda  nerilmez 

(IIIC). 

o Hemodinamik instabilite e neden olan aventriküler aritmiden i ile en  astalarda ani  lüm ve tüm 

nedenlere ba lı  lüm riskini azaltmak i in bir IC ;   geri d nü ümlü nedenlerin  oklu unda ve a 

MI'dan sonra <48 saat ventriküler aritmi olu madık a, i i  onksi onel durumla >1  ıl  a atta 

kalması beklenenlerde  nerilir (IA). 

o İskemik eti oloji e ba lı sem tomatik KY (NYHA sını  II-III) olan  astalarda ani  lüm ve tüm 

nedenlere ba lı mortalite riskini azaltmak i in bir IC   nerilir; ( nceki 40 gün i inde MI 

ge irmemi lerse - a a ı a bakınız) ve SVEF  ≥3 a lık O  ' e ra men ≤%35 ve de  iyi fonksiyonel 

durumla 1  ıldan  nemli  l üde da a uzun süre  a atta kalmalarının beklenmesi  artı la (IA). 

o Bir MI'dan sonraki 40 gün i inde IC  im lantas onu  nerilmez,  ünkü bu arada  a ılacak 

implantasyon prognozu düzeltmez (IIIA). 

o CRT, VAD veya kalp trans lantas onu i in ada  olmadık a,  armakolojik tedavi e diren li  iddetli 

sem tomları olan NYHA sını  I 'teki  astalarda IC  tedavisi  nerilmez (IIIC). 

o SR'de QRS süresi  ≥150 ms ve SLDB QRS morfolojisi olan ve O  ' e ra men SVEF  ≤%35 olan 

semptomatik hastalarda KR , sem tomları düzeltmek ve morbidite ve mortalite i azaltmak i in 

 nerilir. (IA). 

o Morbidite i azaltmak i in  üksek dereceli A  blok i in ventriküler  acing endikas onu olan  

KYdEF'li hastalarda;   NYHA sını ı ve a QRS geni li inden ba ımsız olarak morbiditeyi azaltmak 

i in SĞ   acing  erine KR   nerilir. Bu, AF'li  astaları da kapsar (IA). 

o Yüksek derece nedeni le  acing endikas onu olma an QRS süresi <130 ms olan  astalarda KR  

 nerilmez (IIIA). 

KYhdEF ve KYkEF’n n te av s   ç n tavs  eler 

o Semptom ve bulguları   a i letmek i in konjes on ve KY dEF’li  astalarda diüretikler  nerilir (IC). 

o KYkEF'li hastalarda etiyolojilerin ve KV ve KV- olma an komorbiditelerin taranması ve tedavisi 

 nerilir (bkz.bu belgenin ilgili b lümleri) (IC). 

o Sem tomları ve belirtileri  a i letmek i in KYkEF’li konjes onlu  astalarda diüretikler  nerilir (IC). 



Kron k KY’n n kor n ası  ç n tavs  eler 

o KY'nin ba lamasını  nlemek ve a geciktirmek ve KY'nin hastane  atı larını  nlemek i in 

hipertansiyonun tedavisi  nerilmektedir (IA). 

o KY'nin ba lamasını  nlemek ve a geciktirmek ve KY'nin  astane e  atı larını  nlemek i in K  

 astalık riski  üksek ve a KV  astalı ı olan  astalarda Statinlerle tedavi  nerilir (IA). 

o SGL 2 in ibit rleri (Canagliflozin, Dapagliflozin, Empagliflozin, Ertugliflozin, Sotagliflozin) KV 

 astalık riski  üksek  di abetli ve a K   astalı ı olan  astalarda KY ile  astane e  atma ı 

 nlemek i in  nerilmektedir (IA). 

o Kalp yetersizli inin ba lamasını  nlemek ve a geciktirmek i in sedanter  a am alı kanlı ı, 

obezite, sigara ve alkol k tü e kullanımına kar ı danı manlık  nerilir (IC). 

Kron k KY’n n  önet     ç n   ğer tavs  eler 

o Kal   etmezli i  astalarının  astane e  atı  ve mortalite riskini azaltmak i in multidisi liner bir 

kalp yetersizli i   netim  rogramına ka dolmaları  nerilir (IA). 

o KY  astane e  atı  ve mortalite riskini azaltmak i in kendi- kendine   netim stratejileri  nerilir 

(IA). 

o Ya ev-da alı ve ve a ya da klinik- da alı  rogramlar sonu ları düzeltir ve KY  astane e  atı  ve 

 lüm riskini azaltmak i in tavsi e edilir (IA). 

o Egzersiz ka asitesini ve  a am kalitesini  düzeltmek ve KY  astane e  atı larını azaltmak i in 

 a abilen tüm  astalara egzersiz  nerilir.
d 

(IA). 

 İler  KY hastalarının te av s  

o Uzun- süreli M   i in dü ünülen  astalar i i u um, ci az kullanımı i in u gun ka asiteye ve 

 sikosos al deste e sa i  olmalıdır(IC). 

o İleri KY’li, tı sal/ ci az tedavisine diren li ve mutlak kontrendikasyonu olmayan hastalara kalp 

trans lantas onu  nerilir (IC). 

 Akut KY’n n te av s   ç n tavs  eler 

o Hi oksemi i düzeltmek i in S O2 <%90 ve a PaO2 <60 mmHg olan  astalarda oksijen 

 nerilir(IC). 

o Oksijen verilmesine veya non-invazif ventilas ona ra men devam eden ilerle ici solunum 

yetersizli i i in Entübas on  nerilir (IC). 

o Sem tomları düzeltmek i in a ırı sıvı  üklenmesinin semptom/ bulguları ile ba vuran tüm AKY 

 astalarına intraven z kulp- diüretikleri  nerilir (IC). 

o Pulmoner embolizm ve derin ven trombozu riskini azaltmak i in  ali azırda antikoagüle edilmemi  

ve antikoagülas ona kontrendikas onu olma an  astalarda tromboembolizm  ro ilaksisi ( rn. 

 MAH ile)  nerilir (IA). 

o Hastada sem tomatik  i otansi on ve  i o er üz on kanıtı olmadık a, güvenlik endi eleri 

nedeni le inotro ik ajanlar rutin olarak  nerilmez (IIIC). 

o Şiddetli  nat ı a rı ve a anksi etesi olan se ilmi   astalar olmadık a, O i atların rutin kullanımı 

 nerilmez (IIIIC). 

o IABP, MI sonrası kardi ojenik  okta rutin olarak  nerilmez (IIIB). 



 

 

KY  ç n hastane e  atıştan sonra hastaların  önet     ç n öner ler 

o KY nedeni le  astane e  atırılan  astaların taburcu olmadan  nce kalıcı konjes on bulgularını 

dı lamak ve oral tedavi i o timize etmek i in dikkatle de erlendirilmesi  nerilir (IC). 

o Taburcu olmadan  nce kanıta da alı oral tıbbi tedavi u gulanması  nerilir (IC). 

o Konjesyonu, ila  toleransı bulgularını de erlendirmek ve kanıta- da alı tedavi i ba latmak ve ve a 

artırmak i in taburcu olduktan 1-2  a ta sonra erken bir taki  zi areti  nerilir (IC) 

 

KY ve  F hastalarının te av s   ç n öner ler 

o AF, KY ve CHA2DS2- ASc skoru erkeklerde >2 ve a kadınlarda >3 olan tüm  astalarda oral 

antikoagülan ile uzun süreli tedavi  nerilir (IA). 

o Orta ve a  iddetli mitral stenozu ve a mekanik  rotez kal  ka ak ı ı olanlar  ari , kal   etersizli i 

olan hastalarda VKA'lara tercih olarak DOAK'ler  nerilir (IA). 

o Yüksek ventrikül  ızları ve hemodinamik instabilite ile ba vuran hastalarda KY'nin akut 

k tüle mesi durumunda acil EKV   nerilir (IC). 

o Antiaritmik ajanlar Flekainid, Enkainid, Disopiramid, Dronedaron ve D-sotalol ile tedavi, güvenlik 

endi esi nedeniyle  nerilmez(IIIA). 

o Diltiazem veya verapamil, KY'nin k tüle mesini ve KY'nin hastane  atı  riskini artırdı ından KY 

hastalarında  nerilmemektedir(IIIC). 

 

Kalp yetersizl ğ  ve aort  arlığı olan hastaların tedavisi  ç n öner ler 

o Aort kapak giri imi,  A I  veya CAKD, KY ve ciddi  üksek grad an aort darlı ı olan  astalarda 

mortaliteyi azaltmak ve  düzeltmek i in  nerilir(IB). 

o TAVI ve CAKR arasındaki se imin, bire sel  asta terci ine ve  a , cerra i risk, klinik, anatomik ve 

 rosedürel   nler;  er bir  akla ımın riskleri ve  ararları gibi  zelliklere g re Kal  Ekibi tara ından 

 a ılması  nerilir (IC). 

 

Kalp yetersizl ğ  ve    a et hastalarının te av s   ç n öner ler 

o SGL 2 in ibit rleri (Canagli lozin,  a agli lozin, Em agli lozin, Ertugliflozin, Sotagliflozin), KV olay 

riski ta ı an  2 M  astalarında kal   etersizli i, maj r K  ola lar, son- d nem b brek  onksi on 

bozuklu u ve K   lüm nedeni le  astane e  atı ları azaltmak i in  nerilir (IA). 

o SGL 2 in ibit rleri (da agli lozin, em agliflozin ve sotagliflozin), KY ve KV  lüm nedeni le 

 astane e  atı ları azaltmak i in  2 M ve KYdEF  astalarında  nerilmektedir (IA). 

o  iazolidindionlar (glitazonlar), KY'nin k tüle mesi ve KY'nin  astane e  atı  riskini artırdıkları i in 

KY  astalarında  nerilmemektedir (IIIA). 

o DPP-4 in ibit rü saksagli tin KY  astalarında  nerilmez(IIIB). 

 

Kalp yeters zl ğ  ve  e  r eks kl ğ  olan hastaların te av s   ç n öner ler 

o Kal   etmezli i olan tüm  astaların, tam kan sa ımının, serum Ferritin konsantrasyonu ve TSAT 

ile anemi ve demir eksikli i a ısından  eri odik olarak taranması  nerilir (IC). 



 

 

 

 

 

 

o KY'de aneminin Eritro oietin u arıcı ajanlarla tedavisi, bu tedavi i in ba ka endikas onların 

 oklu unda  nerilmez (IIIA). 

 

Kalp  et ezl ğ  ve   k  apnes  olan hastaların te av s   ç n öner  

o Adaptif servo-ventilas on, artan tüm nedenler ve KV mortalite nedeniyle KYdEF ve baskın bir SUA 

olan  astalarda  nerilmez (IIIA). 

 

Kalp yeters zl ğ  ve artr tl  hastaların te av s   ç n öner  

o NSAIİ'ler veya COX-2 in ibit rleri, KY'nin k tüle mesi ve KY'nin  astane  atı  riskini 

artırdıklarından KY  astalarında  nerilmemektedir (IIIB). 

 

Kalp yetersizl ğ  ve kanserl  hastaların te av s   ç n öner  

o KV  astalık   küsü ve a risk  akt rleri,  nceki kardi otoksisite ve a kardi otoksik ajanlara maruz 

kalma ile tanımlanan kardi otoksisite i in  üksek risk altındaki   kanser  astalarının;  lanlanmı  

antikanser tedavisinden  nce, terci en Kardi o-Onkoloji konusunda deneyimli/ilgili bir kardiyolog 

tara ından K  de erlendirme e tabi tutulması  nerilir (IC). 

 

Kalp yeters zl ğ  ve    lo  ozl  hastaların te av s   ç n öner ler 

o Sem tomları, K   astane e  atı ları ve mortalite i azaltmak i in genetik testlerle kanıtlanmı  

kalıtsal    R-KMP ve NYHA sını  I ve a II sem tomları olan  astalarda  a amidis  nerilir (IB). 

o Sem tomları, K   astane e  atı ları ve mortalite i azaltmak i in wt  R-KA ve NYHA sını  I ve a 

II sem tomları olan  astalarda  a amidis  nerilir (IB). 

 

_________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kısaltmalar: ACE-I = angiotensin-converting enzyme inhibitor; AF = Atriyal fibrilasyon; 

AKY = Akut kalp yetersizliği; ARB = Anjiyotensin reseptör blokeri; ARNI =  Anjiyotensin-

neprilizin blokeri; AV =  Atriyoventriküler; BNP = B-type natriuretic peptide; CHA2DS2-

VASc = konjestif kalp yetersizliği veya sol ventrikül disfonksiyonu, Hipertansiyon,, Yaş ≥75 

(iki kat), Diyabet, İnme  (iki katı)- Vasküler hastalık, YaşAge 65–74, Cinsiyet  kategorisi 



(kadın) skor); KMP = Kardiyomiyopati; KMR =  Kardiyak magnetik rezonans; 

KRT = Kardiyak resenkronizasyon tedavisi; SUA = Santral uyku apnesi; 

KV = Kardiyovasküler; DOAK = Direk etkili oral antikoagülan; DPP-4 = dipeptidyl 

peptidase-4; EKG = Elektrokardiyografi; EKV = Elektriksel kardiyoversiyon; 

HbA1c = glycated haemoglobin; KY = Kalp yetersizliği; KYhdEF = Hafif düşük EF’li kalp 

yetersizliği; KYkEF = Korunmuş EF’li kalp yetersizliği; KYdEF = Düşük EF’li kalp 

yetersizliği; hTTR = hereditary transthyretin; IABP = İntra-aortik balon pompası; 

ICD = implantable cardioverter-defibrillator; SLDB = Sol dal bloğu;DMAH= Düşük molekül 

ağırlıklı heparin; MD = Mekanik dolaşım desteği; MI = Miyokart infarktüsü; 

MRA = Mineralokortikoid reseptör antagonisti; NSAIİ = Non-steroidal antiinflamatuar ilaç; 

NT-proBNP = N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; NYHA = New York Heart 

Association; OTT = Optimal tıpsal tedavi; ; PaO2 = Parsiyel oksijen basıncı;  RV = right 

ventricular; CAKD = Cerrahi aort kapak değişimi; SGLT2 = sodium-glucose co-transporter 2; 

SpO2 = Transkütan oksijen satürasyonu; SR = Sinüs ritmi; T2DM = Tip 2 Diyabet Mellitus; 

TAVI = transcatheter aortic valve implantation; TSAT = transferrin saturation; 

VAD = Ventriküle yardımcı cihaz; VKA = vitamin K antagonisti; wtTTR-KA = wild-type 

transthyretin -Kardiyak Amiloidoz. 

 

a= Tavsiyenin sınıfı. 

 b = Kanıtın düzeyi. 

 c = Referanslar bu madde için bölüm 4.2'de listelenmiştir. 

d = Egzersiz programına bağlı kalabilenlerde. 

____________________________________________________________________ 

 

18 Kal te göstergeler  

QI (Qualit  indicator [kalite g stergesi] ) 'ler, bakım süre leri ve klinik sonu lar da da il olmak üzere 

bakım kalitesini de erlendirmek i in kullanılabilecek ara lardır995. A rıca, kalite güvence  abaları ve 

bakım sa la ıcıların kı aslaması  olu la kılavuz tavsi elerine ba lılı ı artırmak i in bir mekanizma 

olarak hizmet edebilirler.996. Bu nedenle, kalite  düzelmesini   nlendirmede QI'lerin rolü giderek da a 

 azla tanınmakta ve sa lık otoriteleri,  ro es onel kurulu larve   deme  a anlar de ve  alk tara ından 

ilgi g rmektedir.997. 

ESC, K  bakımının kalitesini ve sonu larını  l me ve ra orlama i ti acını kabul eder. ESC QI'lerinin 

geli tirildi i metodoloji  a ınlandı997 ve bugüne kadar K  ko ulların ilk dilimi i in bir QI  aketi 



üretildi998,999. Kalite i ile tirme giri imlerini kola la tırmak i in,  astalı a  zgü ESC QI'leri, ilgili ESC 

Klinik   gulama Kılavuzlarına da il edilmi tir7,1000. Bu, EORP(EURObservational Research 

Programme)  ve EuroHeart  (European Unified Registries On Heart Care Evaluation and Randomized 

Trials)  rojesi gibi ESC ka ıtlarına entegras onları  olu la da a da geli tirilmi tir.1001. 

KY'li  astalar i in QI'ler, sa lık  izmeti sa la ıcılarının a rı kılavuz  nerilerini e zamanlı olarak 

o eras onel  ale getirmelerine ve ka ırılmı   ırsatlar ile u gun bakım arasında a rım  a ılmasına 

 ardımcı olabilir. A rıca, QI'ler  astaların dene imlerinin  akalanmasını sa lar.. Bu nedenle ve bu 

kılavuzların  azılmasına  aralel olarak, KY  astalarına   nelik bakım ve sonu ların de erlendirilmesi 

i in bir QI  aketi geli tirilmi tir. Bu QI'ler, s esi ikas onları ve geli tirme süreci ile birlikte Tablo 37'de 

g sterilen kısa bir  zet ile a rı olarak  a ınlanır. 

 

Tablo 37. Kalp yeters zl ğ  olan hasta  ç n  akı  ve son çların  eğerlen  r l es   ç n 

 na  vr pa Kar   oloj  Derneğ  kal te göstergeler  (tam liste ayrı bir makalede 

yayınlanmıştır) 

 

Etki alan 1. Yapısal Q ’lar 
a 

Ana (1): Merkez, KY hastalarını yönetmek için özel olarak ayrılmış çok disiplinli bir ekibe sahip olmalıdır. 

Pay: Kalp yetersizli i olan  astaları   netmek i in  zel bir multidisi liner ekibin mevcudi eti. 

Alan  2. Hasta  eğerlen  r e 
b 

Ana (1): KY klinik tipinin (KYdEF, KYhdEF, KYkEF) belgendi i KY’li  astalarının oranı. 

• Pay: KY klinik tipi (KYdEF, HFhdEF, KYkEF) belgesine sa i  KY  astalarının sa ısı. 

• Payda: Kal   etmezli i olan  asta sa ısı.  

Ana (2): EKG bulgularının dokümantasyonu olan KY hastalarının oranı  

•   Pay: EKG bulguları belgelenmi   KY  astalarının sa ısı. 

•   Payda: Kalp yetersizli i olan  asta sa ısı. 

  

Ana (3): Natriüretik peptidleri ölçülen kalp yetersizliği hastalarının oranı 



•   Pay: NP düze lerinin bir belgesine sa i  KY  astalarının sa ısı. 

•   Payda: KY’li  asta sa ısı.  

Alan  3.  aşlangıç  tedavisi 

Ana (1): Herhangi bir kontrendikasyon yokluğunda KYdEF beta- bloker  reçete edilen 

Bisoprolol, Karvedilol, sürekli salımlı Metoprolol süksinat veya Nebivolol KYdEF'l  hastaların oranı 

•  Pay: Beta- bloker Biso rolol, Karvedilol, sürekli salimli Meto rolol süksinat ve a Nebivolol  

• re ete edilen KYdEF'li  asta sa ısı. 

Payda: Beta- bloker Biso rolol, Karvedilol, sürekli salimli Meto rolol süksinat ve Nebivolol i in  

herhangi bir kontrendikasyonu olmayan KYdEF'li  asta sa ısı. 

Ana (2): Herhangi bir kontrendikasyon yokluğunda ACE inhibitörü, ARB veya ARNI  

reçete edilen KYdEF'li hastaların oranı 

•   Pay: ACE in ibit rü, ARB ve a ARNI re ete edilen KYdEF'li  asta sa ısı. 

• Payda: ACE in ibit rleri, ARB'ler ve ARNI i in  er angi bir kontrendikas onu olma an KYdEF'li  asta sa ısı 

Ana (3): Sıvı retansiyonu kanıtı varsa diüretik tedavisi verilen KY hastalarının oranı 

•   Pay:  iüretik tedavisi verilen, sıvı retansiyonunun kanıtı olan KY  astalarının sa ısı. 

•   Payda: Sıvı retansiyonunun kanıtı olan ve diüretik tedavisi i in kontrendikas onu olma an KY  astalarının sa ısı. 

  

Ana (4): Herhangi bir kontrendikasyon yokluğunda MRA reçete edilen KYdEF'li hastaların oranı 

•   Pay: MRA re ete edilen KYdEF'li  asta sa ısı. 

•   Payda: MRA i in  er angi bir kontrendikas onu olma an KYdEF'li  asta sa ısı. 

Ana  (5): Herhangi bir kontrendikasyon yokluğunda SGLT2 inhibitörü reçete edilen KYdEF'li hastaların oranı 

•   Pay: SGL 2 in ibit rü re ete edilen KYdEF'li  asta sa ısı. 

•   Payda: SGL 2 in ibit rü i in  er angi bir kontrendikas onu olma an KYdEF'li  asta sa ısı. 

 

Kısalt alar: ACE = angiotensin-converting enzyme; ARB = angiotensin-receptor 

blocker; ARNI = angiotensin receptor-neprilysin inhibitor; KY = Kalp yetersizliği 

KYhdEF = Hafif düşük EF’li kalp yetersizliği; KYkEF = Korunmuş EF’li kalp 



yetersizliği; KYdEF = Düşük EF’li kalp yetersizliği; ICD =  implantable 

cardioverter-defibrillator (İmplante edilebilen kardiyoverter defibrilatör); 

IHD = ischaemic heart disease; SLDB = Sol dal bloğu; SVEF = Sol ventrikül 

ejeksiyon fraksiyonu; MRA = mineralokortikoid reseptör antagonist; 

NP = natriuretic peptide; NYHA = New York Heart Association; OTT = Optimal 

Tıpsal tedavi; KI = Kalite göstergesi; SGLT2 = sodium-glucose co-transporter 2. 

a 

Structural QIs are binary measurements (Yes/No), and thus, have only numerator 

definitions. 

b 

Blood tests include urea, creatinine, electrolytes, full blood count, glucose, glycated 

haemoglobin, thyroid-stimulating hormone, liver function test, lipids, and iron 

profile. 

 
  

  

  

  

 

  

,  

  


