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1 Onsoz

Kilavuzlar, belirli bir durumdaki bir hasta icin bireysel en iyi yonetim stratejilerini dnermede saglik
profesyonellerine yardimci olmak amaciyla mevcut kanitlari 6zetler ve degerlendirir. Kilavuzlar ve
tavsiyeleri, saglik profesyonellerinin giinliikk uygulamalarinda karar vermelerini kolaylastirmalidir.
Bununla birlikte, bir hastayla ilgili bireysel nihai kararlar, uygun sekilde hasta ve bakici ile istisare

ederek sorumlu saglik profesyoneli (leri) tarafindan verilmelidir.

Son yillarda ESC ( European Society of Cardiology [Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti] ) ve de diger
dernekler ve organizasyonlar tarafindan ¢ok sayida kilavuz yayinlanmistir. Klinik uygulama tizerindeki
etkileri nedeniyle, tiim kararlari kullanici icin seffaf hale getirmek igin kilavuzlarin gelistiriimesine

yonelik kalite kriterleri olusturulmustur.

ESC Kilavuzlarini formile etmeye ve yayinlamaya yonelik tavsiyeler, ESC web sitesinde
(https://www.escardio.org/Guidelines) bulunabilir. ESC Kilavuzlari, ESC'nin belirli bir konudaki resmi

konumunu temsil eder ve dizenli olarak gtincellenir.

Klinik Uygulama kilavuzlarinin yayinlanmasina ek olarak, ESC, teshis/tedavi slregleri, kaynaklarin
kullanimini ve kilavuzlara uyumu degderlendirmek icin gerekli olan uluslararasi kardiyovaskiiler (KV)
hastalik ve miidahale kayitlarinin EURObservational Arastirma Programini yiritir. Bu kayitlar, rutin
klinik uygulama sirasinda toplanan yliksek kaliteli verilere dayanarak Avrupa ve diinyadaki tibbi

uygulamalarin daha iyi anlasiimasini saglamay! amaclamaktadir.

Ayrica, ESC, kilavuzlarin uygulama diizeyini dederlendirmek icin araglar olan ve klinik uygulamayi

Olcmek icin ESC; hastaneler, saglik hizmeti saglayicilar ve profesyoneller tarafindan kullanilabilecek bir
dizi kalite gostergesi (QI; [Quality indicator] ) gelistirmis ve bu belgeye yerlestirmistir; bakim kalitesini
ve klinik sonuglari diizeltmekigin kilavuzlardan gelen temel mesajlarin yani sira egitim programlarinda

da kullanilir.

Bu Gérev Giiciiniin (Task Force) Uyeleri, bu patolojiye sahip hastalarin tibbi bakimiyla ilgilenen
profesyonelleri temsil etmek lizere ilgili ESC alt uzmanlik gruplarindan temsilciler de dahil olmak lzere
ESC tarafindan segcilmistir. Alanda secilmis uzmanlar, belirli bir CPG (Clinical Practice Guidelines)

Komitesi politikasinin ydnetimi icin yayinlanmig kanitlarin kapsamli bir incelemesini stlendi.



Risk-fayda oraninin degerlendirilmesi de dahil olmak lizere tanisal ve tedavi edici islemlerin kritik bir
degerlendirmesi yapildi. Kanit diizeyi ve belirli yénetim seceneklerinin tavsiyesinin giicii, asagida

belirtildigi gibi dnceden tanimlanmis 6lceklere gore tartildi ve derecelendirildi.

Tablo 1. Tavsiye smiflar

Tavsiyelerin Tanumi kullamlacak ifade

siniflari

Simf I Kanit ve/veya genellikle kabul edilen belirli tedavi veya islemin  faydali Tavsiye edilir veya
kullanigh ve etkili oldugudur. indikedir.

Smf 11 Tedavi ve girisimin  kullanishgr /etkinligi icin gorisler eliskili farkl -

SiifII a Kanitin/gorisin agirigr kullanish/etkinlik lehine Disiintlmelidir

SmfII b Kanit ve gorts ile etkinlik/kullanigllik daha az belirlenmistir. Disiindilebilir

Sinif 111 Verilen tedavi veya prosedirtin yararli/etkili olmadigina ve bazi durumlarda Tavsiye edilmez

zararl olabilecegine dair kanit veya genel anlasma




Tablo 2. Kamtin diizeyleri

Kamt diizeyleri Anlam

Kamt diizeyiA  Coklu randomize klinik arastirmalardan veya meta -analizlerden elde edilen veriler.

Kamt diizeyi B Tek bir randomize klinik denemeden veya blyik randomize olmayan galismalardan elde edilen
veriler.

Kamt diizeyi C ~ Uzmanlarin fikir birligi ve/veya kiigtik galismalar, geriye donik galismalar, kayitlar

Yazma ve gbdzden gecirme panellerinin uzmanlari, gergek veya potansiyel ¢ikar catismasi kaynaklari
olarak algilanabilecek tiim iliskiler icin cikar beyani formlari sagladi. Cikar beyanlari, ESC cikar beyani
kurallarina gére gézden gegirilmistir ve ESC web sitesinde (http://www.escardio.org/guidelines)
bulunabilir ve bir rapor halinde derlenmis ve es zamanli olarak ek bir belgede yayinlanmistir. Bu slreg
seffafligi saglar ve gelistirme ve gbzden gecirme siireglerinde olasi 6nyargilari dnler. Yazma déneminde
ortaya cikan cikar beyanlarinda meydana gelen her degisiklik ESC'ye bildirilmis ve giincellenmistir.
Gorev Glicl (The Task Force), tiim mali destegini saglik sektoriinden herhangi bir katilim olmaksizin
ESC'den ald.

Saglik profesyonellerinin, klinik yargilarini uygularken ve ayrica onleyici, tanisal veya tedavi edici tibbi

stratejilerin belirlenmesi ve uygulanmasinda ESC Kilavuzlarini tam olarak dikkate almalari tesvik edilir.

Bununla birlikte, ESC Kilavuzlari, saglik profesyonellerinin her hastanin saglik durumunu géz 6niinde
bulundurarak ve uygun oldugunda ve/veya gerektiginde hastaya veya hastanin bakicisina danisarak

uygun ve dogru kararlar alma konusundaki bireysel sorumluluklarini higbir sekilde gegersiz kilmaz.

Recete sirasinda ilaglar ve cihazlar i¢in her tlkede gegerli olan kural ve dizenlemeleri dogrulamak da

saglik profesyonelinin sorumlulugundadir.



2. Giris:

Bu ESC Kilavuzunun amaci, saglik profesyonellerinin kalp yetmezligi (KY) olan kisileri mevcut en iyi
kanitlara gore tedavi etme /yénetmelerine yardimcr olmaktir. Bu kilavuz pratik artik kalp yetmezligi
olan kisilerin sonuglarini diizeltmek igin en iyi tedavi ve yonetimi segmemize yardimci olacak; neyse ki
buna katki saglayan codu igin artik hem onlenebilir hem de tedavi edilebilir kanita dayali 6neriler sunan

cok sayida klinik arastirmamiz vardir.

Her bir KY fenotipini teshis ve yonetimi acisindan badimsiz hale getirmek icin 6nceki 2016 ESC KY
kilavuzlaninin formati revize edildi. Tedavi 6nerileri, sinif ve kanit diizeyi tarafindan desteklenen tedavi

etkisinden bahseden tablolar halinde sunuldu.

Diislik ejeksiyon fraksiyonuna sahip KY (KYdEF) icin, tablo 6nerileri mortalite ve morbidite sonuglarina
odaklandi. Semptomatik faydalarin oldugu durumlarda, bunlar metinde ve/veya ‘Web ’ eklerinde
vurgulandi. Onerileri destekleyen calismalarin ayrintil 6zetleri “Web’ eklerinde mevcuttur. Tanisal
endikasyonlar icin tiim KY hastalarina yaptirilmasi gereken tetkikler ve spesifik durumlara yonelik

tetkikler onerildi.

Tani testleri nadiren randomize kontrolli calismalara (RKT'ler) tabi tutuldugundan, kanitlarin cogu
dizey C olarak kabul edilse de. bu, tanisal testlerin uygun titiz bir sekilde degerlendiriimedigi anlamina

gelmemeli.

Bu kilavuzda KY'nin 6nlenmesine degil, teshis ve tedavisine odaklanmaya karar verildi. Diger bircok

ESC Kilavuzlarinda ve mevcut kiavuzun 9.1 bélimdinde ele alinan KV riskin ve bircok KV hastaligin

[6zellikle sistemik hipertansiyon, diabetes mellitus, koroner arter hastaligi, miyokard enfarktiisii (MI),
atriyal fibrilasyon (AF) ve asemptomatik sol ventrikiil (LV) sistolik disfonksiyonu] yonetimi KY gelisme

riskini azaltacaktir.

Bu kilavuz, Gérev Giicl (iki hasta temsilcisi dahil), gézden gegirenler ve ESC CPG (Clinical Practice
Guidelines) Komitesi arasindaki isbirliginin sonucudur. Bu nedenle, gelistiriimesinde danisilan

uzmanlarin fikir birligi/cogunluk gériisiidiir 2.



2.1 Yeni olan ne?

Asadida listelenen onerilere ek olarak, asagidaki tabloda 2016 versiyonu ile karsilastirilan bazi yeni

kavramlar listelenmistir.

Yeni gorusler

o

'hafif dislik ejeksiyon fraksiyonu ile kalp yetmezligi' (KYhdEF; mildly reduced ejection fraction’ [HFmrEF] )

'Orta aralikl ejeksiyon fraksiyonu ile kalp yetmezligi' teriminin

olarak degistiriimesi.

o

o

(0}

o

KYdEF igin yeni bir basitlestiriimis tedavi algoritmasi.

Fenotiplere gore KYdEF igin bir tedavi algoritmasinin eklenmesi.
Akut KY icin degistiriimis siniflandirma.

Diyabet, hiperkalemi, demir eksikligi ve kanser dahil olmak tzere

¢ogu kardiyovaskuler olmayan komorbidite igin glincellenmis tedaviler.

o

o

Genetik testlerin ve yeni tedavilerin rolii de dahil olmak lizere kardiyomiyopatilerle ilgili giincellemeler.

Anahtar kalite gostergelerinin eklenmesi.

Yeni Tavsiyeler

KY’nin teshisi icin Tavsiyeler ve (Tavsiye smifi):

bagh KY oldugu disunilen hastalarda sag kalp kateterizasyonu dustunulmelidir (Sinif lla).

lIb).
Kronik KY tedavisi i¢in Tavsiyeler ve (Tavsiye smifi):

KYdEF

o Dapagliflozin veya empagliflozin, kalp yetmezlidi olan hastalarda KY hastaneye yatis ve 6lim

riskini azaltmak i¢in onerilir (Sinif I).

IV hastalarda, KV mortalite veya KYicin hastaneye yatis riskini azaltmak i¢in Vericiguat
dusunulebilir (Sinif 11b).

KY mrEF (KYhdEF)

(Sinif 1Ib).
o Kalp yetmezliginin hastaneye yatis ve 6lim riskini azaltmak igin KYhdEF hastalarda bir ARB
disunulebilir (Sinif 11b).

o Konstriktif perikardit, restriktif kardiyomiyopati, konjenital kalp hastaligi ve yuksek debi durumlarina

o Taniyi dogrulamak icin KYKEF'li secilmis hastalarda sag kalp kateterizasyonu digunulebilir (Sinif

o Bir ACE-I (veya ARNI), bir beta bloker ve bir MRA ile tedaviye ragmen KY koétulesen NYHA sinif |l-

¢ KY'nin hastaneye yatis ve dlim riskini azaltmak i¢in KYhdEF'li hastalarda bir ACE-I digtnulebilir




o KY'ye yatis ve 6lum riskini azaltmak icin KYhdEF hastalarda bir beta bloker dugunulebilir (Sinif
lIb).

e KY'nin hastaneye yatis ve 6lum riskini azaltmak icin KYhdEF'li hastalarda bir MRA dusunulebilir
(Sinif 1Ib).

¢ KY nedeniyle hastaneye yatis ve 6lum riskini azaltmak igin KYhdEF'li hastalarda

sakubitril/valsartan dusunulebilir (Sinif lIb).

KYKEF

o KYKEF'li hastalarda etiyolojilerin ve kardiyovaskuler (KV) ve KV- olmayan komorbiditelerin

taranmasi ve tedavisi 6nerilir (bu belgenin ilgili bdlimlerine bakin) (Sinif I).

Korunma ve Izleme ve (Tavsiye smifi):

o KY hastaneye yatis ve mortalite riskini azaltmak igin kendi kendine yonetim stratejileri 6nerilir
(Sinif 1).

e Sonugclari diizeltmek ve KY hastaneye yatis ve 6lim riskini azaltmak igin ya ev-tabanli ve/veya
klinik-tabanh programlar tavsiye edilir (Sinif I).

e KY ile hastaneye yatiglari dnlemek icin grip ve pnédmokok asilari disinulmelidir (Sinif l1a).

e Daha siddetli hastalidi, kirilganhgi (Frailty) veya komorbiditesi olan hastalarda denetimli, egzersize
dayali bir kardiyak rehabilitasyon programi disinulmelidir (Sinif l1a).

e Tekrarlayan KV ve KY hastaneye yatiglari ve KV 6lUm riskini azaltmak i¢in KY olan hastalarda

non-invaziv Holter monitorizasyon dugunulebilir (Sinif lla).

Ileri KY hastalarinin yonetimi icin oneriler ve (Tavsiye sinifi);

e Uzun sureli mekanik dolagim destedi(MDD) icin dusunulen hastalar iyi uyum, cihaz kullanimi i¢in
uygun kapasite ve psikososyal destede sahip olmalidir (Sinif I).

e lleri KY olan, medikal/cihaz tedavisine direngli ve mutlak kontrendikasyonu olmayan hastalarda
kalp transplantasyonu énerilir (Sinif I).

o DusUk kalp debisi olan ve organ hipoperfizyonu kaniti olan hastalarda MDD veya kalp

transplantasyonuna képru olarak surekli inotroplar ve/veya vazopresaérler disunulebilir (Sinif 11b).

KY hastaneye yatistan sonra hastalarin yonetimi icin éneriler ve (Tavsiye sinifi):

¢ KY nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin taburcu ediimeden 6nce kalici jkonjesyon belirtilerini
diglamak ve oral tedaviyi optimize etmek igin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi énerilir (Sinif I).

e Taburcu olmadan énce kanita dayall oral tibbi tedavi uygulanmasi 6nerilir (Sinif I).

o Konjesyon, ila¢ toleransi belirtilerini degerlendirmek ve kanita dayali tedaviye baslamak ve/veya

artirilarak titre etmek igin taburcu olduktan 1-2 hafta sonra erken bir takip ziyareti 6nerilir (Sinif I).

ew e

Kalp yetersizligi ve triyal fibrilasyonu olan hastalarin yénetimi icin éneriler:




e CHA2DS2-VASc skoru erkeklerde 1 veya kadinlarda 2 olan AF hastalarinda inmeyi 6nlemek igin
oral antikoagilan ile uzun sireli tedavi disundlmelidir(Sinif I1a).

owe

Kalp yetersizligi ve Kronik koroner sendrom (KKS) hastalarinin yénetimi i¢cin

oneriler:

o Cerrahiye uygun hastalarda, 6zellikle diyabeti olanlarda ve ¢ok damar hastaligi olanlarda KABG ilk
tercih edilen revaskularizasyon stratejisi olarak dusunilmelidir (Sinif Ila).

o Koroner revaskularizasyon ihtiyaci olan LVAD adaylarinda, miimkiinse KABG’den kaginiimalidir
(Sinif lla)

o Dusuk ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (KYdEF), KKS hastalarinda u koroner
anatomisiuygun olanlarda (yani, biylik damarlarin >%90'inda proksimal stenoz, sol ana veya
proksimal LAD darligi), komorbiditeler, yagsam beklentisi ve hastanin bakis agisi dahil olmak tzere
bireysel risk/fayda orani dikkatli bir sekilde degerlendirildikten sonra, koroner revaskiilarizasyonun
hastalarda sonuclari dizelttigidugtnalebilir. (Sinif IIb).

o Koroner anatomi, komorbiditeler ve cerrahi risk g6z dniinde bulundurularak, Kalp Ekibi

degerlendirmesine dayali olarak PKG, KABG'ye alternatif olarak dugunulebilir (Sinif IIb).

Kalp yetersizligi ve kalp Kapak Hastalig1 olan hastalarin yonetimi igin oneriler:

o Mortaliteyi azaltmak ve semptomlari dizeltmek igin KY ve ciddi yiksek gradyan aort darligi olan
hastalarda aort kapak mudahalesi, TAVI veya SAVR 6nerilir (Sinif I).

e TAVI ve SAVR arasindaki se¢imin, bireysel hasta tercihlerine ve yas, cerrahi risk, klinik, anatomik
ve prosedurel yonler, her bir yaklagimin riskleri ve faydalari gibi 6zelliklere gére Kalp Ekibi
tarafindan yapilmasi énerilir (Sinif I).

e Sekonder mitral regurjitasyonu olan, cerrahiye uygun olmayan ve koroner revaskularizasyon
gerektirmeyen, optimal tipsal tedaviye (OTT) ragmen semptomatik olan ve KY yatislarinda azalma
saglamak igin kriterleri karsilayan, 6zenle segilmis hastalarda perkitan ugtan- uca mitral kapak
tamiri dugtindlmelidir ( Sinif lla).

o Sekonder mitral yetersizligi olan, cerrahiye uygun olmayan ve koroner revaskularizasyon
gerektirmeyen, OTT'ye ragmen oldukga semptomatik olan ve KY hastaneye yatiglarini azaltma
kriterlerini karsilamayan 6zenle secilmis hastalarda perkitan ugtan- uca mitral kapak onarimi
semptomlarin diizeltimesi olarak dusunulebilir (Sinif 11b).

o e

Kalp yetersizligi ve diyabetli hastalarin yonetimi icin éneriler:

e SGLT2 inhibitérleri ( canagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin,ertugliflozin, sotagliflozin) kalp
yetersizligi, major KV olaylar, son dénem bébrek fonksiyon bozuklugu ve KV 6lim nedeniyle
hastaneye yatiglar azaltmak i¢in KV olay riski tagityan Tip 2 diyabet mellitus (T2DM) hastalarinda
onerilir (Sinif 1).

e SGLT2 inhibitérleri (dapagliflozin, empagliflozin ve sotagliflozin) T2DM ve KYdEF hastalarinda KY

ve KV 6lium nedeniyle hastaneye yatiglari azaltmak i¢in énerilir (Sinif I).




DPP-4 inhibitori saksagliptin kalp yetersiligi olan hastalarda énerilmez (Sinif III).

Kalp yetersizligi ve demir eksikligi olan hastalarin tedavisi i¢in oneriler:

Kalp yetmezIigi olan tim hastalarin tam kan sayimi, serum ferritin konsantrasyonu ve Transferrin
satlrasyonu (TSAT) ile anemi ve demir eksikligi agisindan periyodik olarak taranmasi onerilir
(Smnif ).

Yakin zamanda KY nedeniyle hastaneye yatirilan semptomatik KY hastalarinda ve SVEF < %50
ve demir eksikliginin serum ferritin <100 ng/mL veya serum ferritin 100- 299 ng/mL ve TSAT
<%20 olarak tanimlanan semptomatik KY hastalarinda KY'nin hastaneye yatis riskini azaltmak
icin. ferrik karboksimaltoz ile intravendz demir takviyesi digtndlmelidir (Sinif l1a).

KY'de aneminin eritropoietin uyarici ajanlarla tedavisi bu tedavi i¢in bagka endikasyonlarin
yoklugunda 6nerilmez (Sinif 111).

owe

Kalp yetersizligi ve kanser hastalarinin yonetimi i¢in oneriler:

KV hastalik 6yklsi veya risk faktorleri, dnceki kardiyotoksisite veya kardiyotoksik ajanlara maruz
kalma ile tanimlanan kardiyotoksisite igin ylksek risk altindaki kanser hastalarinin, eski,dnceki
kardiyotoksisite veya kardiyotoksik ajanlara maruz kalma, planlanmis antikanser tedavisinden
o6nce CV degerlendirmesi, tercihen Kardiyo-Onkoloji deneyimi/ilgisi olan bir kardiyolog tarafindan
yapilmahdir (Sinif I).

ACE-I ve bir beta bloker (tercihen carvedilol) ile tedavi; Antrasiklin kemoterapisi sirasinda SVEF'de
%10 veya daha fazla azalma ve %50'den daha dusuk bir deger olarak tanimlanan SV sistolik
disfonksiyonu gelisen kanser hastalarinda dustnulmelidir (Sinif l1a).

Kalp yetersizligine neden olma potansiyeli olan bir kanser tedavisi almasi planlanan tim kanser

hastalarinda temel bir KV risk degerlendirmesi dustnulmelidir (Sinif 11a).

ow e

Kalp yetersizliginde ve amiloidoz hastalarinin tedavisi igin 6neriler:

Tafamidis, semptomlari, KV hastaneye yatis ve mortaliteyi azaltmak igin genetik testlerle
kanitlanmis kalitsal hTTR-CMP ve NYHA sinif | veya Il semptomlari olan hastalarda énerilir (Sinif
1.

WITTR-CA ve NYHA sinif | veya Il semptomlari olan hastalarda semptomlari, KV-hastane yatisi

ve mortaliteyi azaltmak igin Tafamidis énerilir (Sinif I).

Tavsiyelerdeki ( onceki 2016 kilavuzundan) degisiklikler:

KY’nin Teshisi icin Tavsiyeler ve (Tavsiye sinifi):

2021



e Invaziv koroner anjiyografi, test dncesi orta ila yiiksek KAH olasiligi ve invaziv olmayan stres
testlerinde iskemi varligi olan KYdEF'li yatan hastalarda dusunulebilir (Sinif 11b).

o Koroner arter stenozunu ekarte etmek icin, test 6ncesi distk ila orta KAH olasiligi olan veya
supheli non-invaziv stres testleri olan hastalarda Bilgisayarli Tomografi Koroner Anjiyografi
(BTKA [ Computed tomography coronary Angiography -CTCA ]) dusunulmelidir (Sinif lla).

e Eko ile degerlendirilen olasi pulmoner hipertansiyon ile kapak/yapisal kalp hastaliginin
dizeltiimesinden énce taniyi dogrulamak ve tersine gevrilebilirligini degerlendirmek icin
hastalarda sag kalp kateterizasyonu dusunulebilir. (Sinif l1b).

2016

e KY olan ve test- 6ncesi KAH olasiligi orta ila yliksek olan ve girisimsel olmayan stres testlerinde
iskemi bulunan (potansiyel koroner revaskularizasyon i¢in uygun gérulen) hastalarda KAH
tanisini ve ciddiyetini belirlemek igin. invaziv koroner anjiyografi distunutlmelidir (Sinif l1a).

o Kardiyak BT, KY olan ve test- 6ncesi KAH olasiligi diistik hastalarda veya koroner arter
stenozunu ekarte etmek icin siipheli non-invaziv stres testleri olan hastalarda disundlebilir (Sinif
IIb).

e Ekokardiyografi ile degerlendirilen olasi pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda, pulmoner
hipertansiyonu ve bunun geri donusliliginu dogrulamak icin, kapak/yapisal kalp hastaligi
dizeltiimeden 6nce pulmoner arter kateteriyle kalp kateterizasyonu dustnudlmelidir (Sinif 11a).

KYdEF'de Cihaz tedavisi icin Tavsiyeler ve (Tavsiye sinifi):

2021

o iskemi etiyolojisi olmayan semptomatik KY (NYHA sinif Il lll) ve SVEF < %35 olan hastalarda; =23
ayhk optimal tipsal tedavi (OTT)'ye ragmen, iyi fonksiyonel durumla 1 yildan énemli dlgiide daha
uzun yasamalarinin beklenmesi sartiyla ani 6lim ve tim nedenlere bagl mortalite riskini azaltmak
icin ICD dusunudlmelidir (sinif 11a).

e QRS suresi 130 149 ms, sol dal blogu (SLDB) QRS morfolojisi ve OTT'ye ragmen SVEF %35
olan sinls ritmindeki KY semptomatik hastalarda semptomlari diuzeltmek ve morbidite ve
mortaliteyi azaltmak icin kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) dustnulmelidir (Sinif lla).

e SVEF < %35 olan, geleneksel kalp pili veya ICD almis ve ardindan OTT'ye ragmen kétilesen KY
gelistiren ve énemli oranda sag ventrikiil (SGV)’e uyari verme ‘pacing’)’i olan hastalarda
geleneksel kalp pilinin KRT'ye "ylkseltme" icin digtndlmelidir (Sinif l1a).

2016

e Primer korunma.: Semptomatik KY (NYHA sinif II- lll) ve SVEF %35 olan, 23 aylik OTT'ye
ragmen, iyi fonksiyonel durumla 1 yildan énemli élgiide daha uzun slre hayatta kalmalarinin
beklenmesi ve dilate kardiyomiyopati (DKMP)'ye sahip olmalari sartiyla hastalarda ani 6lim ve
tim nedenlere bagdli 6lim riskini azaltmak i¢in bir ICD 6nerilir (Sinif I).

e QRS suresi 130-149 ms ve SDB QRS morfolojisi olan KYili sinus ritmine sahip semptomatik
hastalarda ve OTT'ye ragmen SVEF <%35 olan hastalarda semptomlari diizeltmek ve morbidite
ve mortaliteyi azaltmak icin KRT oOnerilir (Sinif 1).

¢ Konvansiyonel bir kalp pili veya ICD almis ve ardindan OTT'ye ragmen kétilesen KY gelistiren ve
yilksek oranda SGV pacing'i olan KYdEF'li hastalarda geleneksel kalp pilinin, KRT'ye yiikseltiimesi
olarak disunulebilir. Bu, stabil olan hastalar icin gecerli degildir (Sinif lIb).

Akut KY hastalariin Yonetimi icin Tavsiyeler ve (Tavsiye sinifi):

2021



o Direncli 6demi olan ve kulp-dilretik dozlarindaki artisa yanit vermeyen hastalarda kulp-
ditretiginin tiyazid tipi didretik ile kombinasyonu dusunutlmelidir (Sinif Ila).

o AKY ve SKB >110 mmHg olan hastalarda, i.v. Vazodilatérler, semptomlari dizeltmek ve
konjesyonu azaltmak igin baslangic tedavisi olarak distnulebilir (Sinif 1lb).

e Siddetli/inatgi agn veya anksiyetesi olan secilmis hastalar olmadikga, Opiyatlarin rutin kullanimi
onerilmez (Sinif IlI).

o Kardiyojenik soklu hastalarda BTR (Bridge to recovery[Duzelmeye kdprg; D-K]), BTD (Bridge to
decision [Karara kopri; K-K]), BTB (Bridge to bridge [kopriye kopri; Kp-K]) olarak kisa sureli
mekanik dolasim destegi (MDD) distnilmelidir. Diger endikasyonlar arasinda kardiyojenik sok
veya uzun slreli MDD veya transplantasyon nedeninin tedavisi yer alir (Sinif lla).

2016

e Direncli 6demi veya yetersiz semptomatik yaniti olan hastalarda kulp- didretiginin tiyazid tipi
ditretik veya spironolakton ile kombinasyonu distnulebilir (Sinif 1lb).

o Vazodilatérler, semptomlari diizeltmek ve konjesyonu azaltmak igin baslangi¢ tedavisi olarak
distnulmelidir (Sinif l1a).

o Siddetli dispnesi olan hastalarda dispne ve anksiyeteyi gidermek i¢in Opiatlarin dikkatli kullanimi
disinulebilir, ancak bulanti ve hipopne olugabilir (Sinif 11b).

e Hastanin yasina, komorbiditelerine ve nérolojik fonksiyonuna bagli olarak refrakter kardiyojenik
sokta kisa sureli MDD dusunulebilir (Sinif 11b).

Kalp yetersizligi ve AF hastalarimin yonetimi i¢cin Tavsiyeler:

2021

o Orta veya siddetli mitral stenozu veya mekanik protez kalp kapakgigi olanlar disinda, KY’li yatan
hastalarda vitamin K antagonistleri (VKA)'lara direk etkili oral antikoagulanlar (DOAK)'larin tercih
edilmesi énerilir (Sinif 1).

o KY ve AF'si olan hastalarda kisa ve uzun dénem hiz kontroll i¢in beta blokerler distnulmelidir
(Sinif 11a).

e Paroksismal veya persistan AF ile medikal tedaviye ragmen devam eden KY semptomlarinin
kétllesmesi arasinda agik bir iliski varsa, AF'nin dnlenmesi i¢in kateter ablasyonu distintlmelidir
(Sinig lla).

2016

e CHA2DS2-VASc skoruna gore antikoagtilasyon igin uygun olan ve kapak disi AF'si olan kalp
yetersizligi hastalarinda, Yeni oral antikoagtilan YOAK'lar daha diisiik inme, intrakraniyal kanama
ve mortalite riski ile iligkili oldugundan, antikoagilasyon igin; yiksek gastrointestinal kanama riski
daha agir basan Warfarin yerine YOAK 'lar dusunulmelidir (Sinif Ila).

o NYHA sinif I-llI'deki hastalar icin, genellikle oral yoldan verilen bir beta bloker guvenlidir ve bu
nedenle hastanin dvolemik olmasi kosuluyla ventrikller hizi kontrol etmek igin birinci basamak
tedavi olarak onerilir (Sinif I).

e AV digim kateter ablasyonu; yogun farmakolojik hiz ve ritim kontrol tedavisine yanit vermeyen
veya tolere edemeyen hastalarda, bu hastalarin kalp piline bagimli hale gelecegi kabul edilerek,
kalp hizini kontrol etmek ve semptomlari hafifletmek i¢in dusunulebilir (Sinif 11b).

o e

Kalp yetersizligi ve Kronik koroner sendromlu (KKS) hastalarin yonetimi
icin Tavsiyeler :



2021

e Koroner revaskilarizasyon; anti-anginal ilaglar dahil OTT'ye ragmen, KYve KKS
revaskularizasyona uygun koroner anatomisi olan hastalarda persistan angina (veya anjina
esdegeri) semptomlarini hafifletmek igin dasindlmelidir (Sinif l1a).

2016

o Antianjinal ilaglarla tedaviye ragmen anjina devam ederse miyokardiyal revaskularizasyon
onerilir (Sinif ).

Kalp yetersizligi ve Diyabetli hastalarin yonetimi icin Tavsiyeler:

2021

e SGLT2 inhibitérleri (canagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin), KV olay
riski tasiyan T2DM'li hastalarda; KY, major KV olaylar, son dénem bdbrek fonksiyon bozuklugu
ve KV 6lim nedeniyle hastaneye yatislari azaltmak (Sinif I).

2016

¢ KY'nin baslamasini dnlemek veya geciktirmek ve 6mri uzatmak i¢cin T2DM'li hastalarda
empagliflozin diusunilmelidir (Sinif lla).

3 Tamim, Epidemiyoloji ve prognoz
3.1 Kalp yetersizliginin Tanimi

Kalp yetmezligi tek bir patolojik tant degildir, ancak bulgularin (6rn. yiiksek juguler venoz
basing, pulmoner raller ve periferik odem) eslik edebilecegi kardinal semptomlardan (orn.

nefes darligi, ayak bilegi sigsmesi ve yorgunluk) olusan “klinik bir sendromdur”.

Dinlenim ve/veya egzersiz sirasinda ylksek intrakardiyak basinglara ve/veya yetersiz kalp debisine

neden olan, kalbin yapisal ve/veya fonksiyonel anormalliginden kaynaklanir.

- Spesifik patoloji sonraki tedaviyi belirleyebileceginden, KY tanisinda altta yatan kardiyak
disfonksiyonun etiyolojisinin belirlenmesi zorunludur. En yaygin olarak KY miyokardiyal fonksiyon
bozuklugundan kaynaklanir: Sistolik, diyastolik veya her ikisi birden.. Bununla birlikte, kapaklarin,
perikardin ve endokardin patolojisi ve kalbin ritmi ve iletim anormallikleri de KY'ye neden olabilir

veya katkida bulunabilir.



3.2 Terminoloji

3.2.1 Korunmus, hafif diisiik ve diisiik ejeksiyon fraksiyonlu Kalp
yetersizligi

Geleneksel olarak KY, sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonunun (SVEF) dlgiimine dayali olarak farkli
fenotiplere ayriimistir (Tablo 3). Bunun arkasindaki mantik, LVEF <%40 olan hastalarda énemli
olcude iyilestiriimis sonuglar gésteren KY'deki orijinal tedavi ¢aligmalari ile ilgilidir. Bununla birlikte,
KY, SVEF'nin (normal olarak dagilan bir dedigken) tim araldini kapsar ve ekokardiyografi ile 6lgiim

dnemli degiskenlige tabidir. Asagidaki KY siniflandiriimasina karar verildi (Tablo 3)

e Dislk SVEF, <%40 olarak tanimlanir, bunlar SV sistolik fonksiyonunda 6nemli bir azalma

olanlardir ve disik ejeksiyon fraksiyomlu kalp yetersizligi KYdEF) olarak belirlenmistir.

o SVEF'si %41 ile %49 arasinda olan hastalarda hafif derecede diismis SV sistolik fonksiyonu, yani
KYhdEF (Hafif dismis EF’li KY) vardir. %40-50 arali§inda ejeksiyon fraksiyonlarina sahip hastalari
kapsayan HFJEF veya ejeksiyon fraksiyonu korunmus KY (KYKEF) hastalarin bulundugu randomize
kontrolli (RKC)'lardan elde edilen retrospektif analizler; SVEF <%40 olan hastalara benzer
tedavilerden fayda saglayabileceklerini gostermektedir 812,

e Bu, HFmrEF (heart failure with midrange ejection fraction [ "orta aralik ejeksiyon fraksiyonuna sahip
kalp yetmezligi"])'inden "hafif disik ejeksiyon fraksiyonuna sahip kalp yetmezligin’e" yeniden
adlandiriimasini (KYhdEF) destekler. 4.

e KY semptom ve bulgulari olan, yapisal ve/veya fonksiyonel kardiyak anormallikler ve/veya artmis

natritiretik peptid (NP)'leri olan ve SVEF 2%50 olanlarda KYKEF vardir®.

KYdEF, KYdEF ve KYKEF tanisi, ilgili b6limlerde daha ayrintili olarak ele alinmaktadir (sirasiyla 5, 7
ve 8. bélimler). Bu tanimlar, Kalp Yetersizliginin Evrensel Tanimina iligkin yakin tarihli raporu ile

tutarhdir 1°.

Tablo 3. Diisiik ejeksiyon fraksiyonu, hafif diismiis ejeksiyon fraksiyonu ve korunmus

ejeksiyon fraksiyonu ile kalp yetmezliginin tanimi

KY Tipi: KYdEF KYhdEF KYKEF

KRITER | 1 | Semptomlar | Semptomlar | Semptomlar £ Bulgular2
+ Bulgular? + Bulgular2
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KY Tipi:

KYdEF KYhdEF KYKEF

2 | SVEF <40% | LVEF 41— | LVEF 250%
49%b

3 | - - Artmis NP’ler dahil,SV diyastolik disfonksiyon/

artmis SV dolum basinglarinin varlidi ile

tutarli kardiyak yapisal ve/veya fonksiyonel anormalliklerin
objektif kaniti©

Kisaltmalar: KY- Kalp yetersizligi; KYhd EF- Hafif diigmiis kalp yetersizligi; KYKEF- Korunmus EF’li KY;;
KYdEF- Diisiikk EF’li KY.NP-Natriiiretik peptidler.

a- KY'nin erken evrelerinde (6zellikle KYKEF'de) ve optimal olarak tedavi edilen hastalarda bulgular
mevcut olmayabilir.

b- KYhdEF tanis1 igin, yapisal kalp hastaligima iliskin diger kanitlarin varlig1 (6rnegin, artan sol atriyum
boyutu, SV hipertrofisi veya bozulmus LV dolumunun ekokardiyografik 6lgiimleri) taniy1 daha olasi
kilar.

C- KYKEF tanisi i¢in, mevcut anormalliklerin sayisi ne kadar fazlaysa, KYKEF olasiligi da o kadar yiiksek

olur.

Kardiyovaskuler digi hastaligi olan hastalar, 6rn. anemi, pulmoner, renal, tiroid veya karaciger
hastaligi gibi , KY'ninkilere ¢cok benzer semptom ve bulgulara sahip olabilir, ancak kardiyak

disfonksiyonun yoklugunda KY kriterlerini karsilamazlar. Fakat bu patolojiler KY ile birlikte bulunabilir

ve KY sendromunu alevlendirebilir.

3.2.2 Sag ventrikiil disfonksiyonu

Kalp yetersizligi ayrica sag ventrikiil (SGV) disfonksiyonunun bir sonucu olabilir. SGV mekanikleri ve
fonksiyonu, basing veya hacim asiri yiiklenmesi durumunda degistirilir 1°. Kronik SGV yetersizliginin
ana etiyolojisi SV disfonksiyonuna bagl pulmoner hipertansiyon olmasina ragmen, SGV
disfonksiyonunun bir dizi baska nedenleri de vardir [6rn. Miyokart infarktlsu, aritmojenik sag
ventrikiiler kardiyomiyopatisi (ASGVK) veya kapak hastaligi]'’.Tani, asagidaki élgiimlerden en az biri
kullanilarak, en yaygin olarak ekokardiyografi ile olmak (izere global SGV fonksiyonunun kantitatif

degerlendirmesiyle belirlenir:

Fraksiyonel alan degisikligi ( [ fractional area change] FAC); trikispit anuler diizlem sistolik gezi
([tricuspid annular plane systolic excursion ] TAPSE); ve trikiispit halkanin Doppler doku

goriintiilemesinden tiiretilen sistolik S' hizi. SGV disfonksiyonunun teshisi ve yénetimi, yakin tarihli bir
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Kalp Yetersizligi Dernedi (HFA [ Heart Failure Association]) pozisyon belgesinde kapsamli bir sekilde

ele alinmistire,

3.2.3 Kalp yetersizliginde kullanilan diger yaygin terminoloji

Kalp yeterrsizligi prezentasyonu genellikle ikiye ayrilir: kronik kalp yetersizligi (KKY) ve akut kalp
yetersizligi (AKY). KKY, yerlesik bir KY tanisi almis veya daha kademeli (yavascga , tedricen geliserek
ortaya ¢ikan) bir semptom baslangici olan kisileri tanimlar. KKY aniden veya yavas yavas bozulursa,
epizod ‘dekompanse' KY olarak tanimlanabilir. Bu, hastaneye yatis veya ayakta tedavi ortaminda
intravendz (i.v.) ditretik ile tedavi edilmesi ile sonuglanabilir. Ayrica, KY daha akut olarak ortaya

cikabilir. Bunlarin her ikisi de AKY bdlimunde (bélim 11) ele alinmistir.

- Kalp yetersizligi olan baz kisiler tamamen iyilesebilir [6rn. Alkole bagli kardiyomiyopati (KMP),
viral miyokardit, Takotsubo sendromu, peripartum kardiyomiyopati (PPKMP) veya
tasikardiyomiyopati ].

- SV sistolik disfonksiyonlu diger hastalar, ilag ve cihaz tedavisi aldiktan sonra SV sistolik

fonksiyonunda énemli veya hatta tam bir iyilesme gdsterebilir.

3.2.4 Kalp yetersizliginin semptomatik siddeti ile ilgili terminoloji

KY'nin siddetini tanimlamak igin kullanilan en basit terminoloji NYHA (New York Heart Association)
fonksiyonel siniflandirmasidir (Tablo 4). Bununla birlikte, bu yalnizca semptomlara dayanir ve KY'de
daha birgok daha iyi baska prognostik géstergeler vardir 1°. Daha da 6nemlisi, hafif semptomlari olan
hastalarda hastaneye yatis ve 6lim riski hala yiiksek olabilir.Ozellikle kalp transplantasyonu ve cihaz
tedavilerinin segimine rehberlik etmek igin ileri KY'de sonucu tahmin etmek 6nemlidir?®. Bu, ileri KY

bdéliminde (bdlim 10) ayrintih olarak ele alinacaktir.

Tablo 4. Semptomlarin siddetine ve fiziksel aktiviteye dayali NYHA fonksiyonel

siiflandirmasi

Sinif | Fiziksel aktivite kisittamasi yoktur.
Siradan fiziksel aktivite asiri nefes darligina, yorgunluga veya g¢arpintiya neden olmaz.

Smif 11 Fiziksel aktivitede hafif sinirlama.
Dinlenirken rahattir, ancak olagan fiziksel aktivite asiri nefes darligi, yorgunluk veya c¢arpintiya neden olur.




Simf Fiziksel aktivitede belirgin sinirlama.
1l Dinlenimde rahattir, ancak olagan aktiviteden daha azi asir nefes darligi, yorgunluk ve ¢arpintiya neden olur.

Simf Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel aktiviteyi surdiremez.
v istirahatte semptomlar mevcut olabilir. Herhangi bir fiziksel aktivite yapilirsa, rahatsizlik artar.

3.3 Kalp yetersizliginin epidemiyolojisi ve dogal
hikayesi

3.3.1 Insidans ve prevalans

Geligmis ulkelerde, yasa gore duzeltiimis KY insidansi dustyor olabilir, bu muhtemelen KV hastaligin
daha iyi ydnetimini yansitiyor, buna karsilik yaslanma nedeniyle genel insidansi ylkseliyor 224, Su
anda, Avrupa'da KY insidansi yetigkinlerde yaklasik 3/1000 kisi-yili (tim yas gruplari) veya yaklasik
5/1000 kisi-yihdir. KY prevalansi erigkinlerin %1-2'si gibi gérlinmektedir 22231, Galigmalar genellikle
yalnizca taninan/tani konmus KY vakalarini icerdiginden, gergek prevalansin daha yiksek olmasi
muhtemeldir. Prevalans yasla birlikte artar: <55 yasindakiler icin yaklasik %1'den 70 yas ve
Uzerindekilerde >%10'a kadar 336, Genelde hastanede yatan hastalarda yapilan galismalara
dayanarak, KY'li hastalarin yaklasik %50'sinde KYdEF ve %50'sinde KYKEF/KYhdEF olduguna
inaniimaktadir 32353738 ESC Uzun dénem Kayitlarinda ( ESC Long-Term Registry), ayakta tedavi

ortaminda, %60'iInda KYdEF, %24'lUnde KYhdEF ve %16'sinda KYKEF oldugunu bildirmektedir *°.

Kalp yetmezligi hastalarinin %50'sinden biraz fazlasi kadindir 214041,

3.3.2 Kalp yetersizliginin etyolojisi

KY'nin en yaygin nedenleri (ve bazi 6nemli arastirmalar) (Tablo 5)'te gosterilmistir. KY etiyolojisi
cografyaya gore degisir. Bati tipi ve gelismis Ulkelerde koroner arter hastaligi (KAH) ve hipertansiyon
baskin faktérlerdir?”. iskemik etiyoloji ile ilgili olarak KYhdEF, KYKEF'lilere kiyasla altta yatan daha
yiksek KAH sikligi ile KYdEF'ye benzer 384243,

3.3.3 Dogal hikaye ve prognoz



Kalp yetersizligi olan hastalarin prognozu, birka¢ on yil énce ilk tedavi ¢alismalarinin
yayinlanmasindan bu yana énemli élgiide dizelmistir. Yine de zayif kalir ve yasam kalitesi (YKL) de

belirgin bir sekilde azalir. Prognozdaki diizelme ise KYdEF'lilerle sinirli kalmistir.

Mortalite oranlari, gézlemsel ¢alismalarda klinik arastirmalara gére daha yiiksektir 4. Olmsted County
kohortunda, 2000 ve 2010 yillari arasinda tim kalp yetersizligi hastalari i¢in tanidan sonraki 1 yillik ve
5 yillik 6lim oranlari sirasiyla %20 ve %53 idi 4°. FHS (Framingham Heart Study) ve CHS
(Cardiovascular Health Study) kohortlarini birlestiren bir gcalisma, tanidan sonraki 5 yil icinde %67'lik
bir mortalite orani bildirmistir “. Daha az kanita dayali tedavi gérmelerine ragmen, sagkalhm
kadinlarda erkeklerden daha iyi idi ’. KYdEF ile kargilastirildiginda KYhdEF'de genel prognoz daha
iyidir3.

- Unutulmamaldir ki, zaman i¢inde ejeksiyon fraksiyonunda gecis yaygindir ve KYhdEF'den
KYdEF'ye ilerleyen hastalar, stabil kalan veya daha yliksek bir ejeksiyon fraksiyonu kategorisine
gegis yapanlara gore daha kot prognoza sahiptir 48 52,

- KYKEF'in genellikle KYdEF'den daha iyi bir sagkalim sagladidi disunalir, ancak gogu gézlemsel
calisma bu farkin inmal edilebilir oldugunu gostermektedir 4°4¢. Buna karsilik, genis MAGGIC
meta-analizi, KYKEF'li hastalar igin diizeltiimis mortalite riskinin, KYdEF'li hastalardan 6nemli

Glglide daha dlstk oldugu sonucuna varmistir 3,

Cesitli Ulkelerden yapilan arastirmalar, 1980 ile 2000 yillari arasinda kalp yetersizligi hastalarinda
sagkalimin belirgin sekilde dlzeldigini gostermistir 415457, Ancak, bu pozitif egilim o zamandan beri

seviye atlamis (yatay duruma gelmis) olabilir®°.

Kalp yetersizligi hastalari ilk tanidan sonra ortalama yilda bir kez hastaneye yatirilir. 2000'den 2010'a
kadar Olmsted County kohortunda ortalama hastaneye yatis orani kisi-yil basina 1,3'ti. ilging bir
sekilde, hastaneye yatislarin cogunlugu (%63) KV disi nedenlere baglydi 3. Birkag Avrupa Ulkesinden
ve Amerika Birlesik Devletleri'nden (ABD) yapilan arastirmalar, KY i¢in hastaneye yatis oranlarinin
1990'larda zirveye ulastigini ve daha sonra distiglint gostermistir 5>58€0. Ancak, 1998 ve 2017 yillari

arasinda Birlesik Krallik'ta gerceklestirilen KY olayiyla ilgili yakin tarihli bir galismada, Yasa goére

dizeltiimis ilk hastaneye yatis oranlari hem tim nedenlere bagh hem de KY i¢in %28 ve KV disi
nedenler igin %42 artti ©*. Bu artiglar kadinlarda daha yiiksekti ve belki de daha yiiksek komorbidite

oranlariyla iligkiliydi.



- Diyabetli hastalarda KY igin hastaneye yatis riski kontrollere gére 1,5 kat daha fazladir. AF, daha
yuksek vucut kitle indeksi (VKI) ve daha yuksek glikolize hemoglobin (HbA1c) ve ayrica dusuk

tahmini glomertiler filtrasyon hizi (eGFR), KY hastaneye yatislarinin glgli belirleyicileridir 2

Nufus artisl, yaslanma ve artan komorbidite prevalansi nedeniyle, KY nedeniyle hastaneye yatiglarin
mutlak sayisinin gelecekte 6nemli dlglide artmasi, belki de dnimiizdeki 25 yil iginde %50'ye kadar

artmasi beklenmektedir 242,

4 Kronik kalp yetersizligi

4.1 Kronik kalp yetersizliginin teshisinde Anahtar
adimlar

KKY tanisi KY semptom ve/veya bulgulari ve kardiyak disfonksiyonun objekif kanitininin varhgini

gerektirir (Figiir I). Tipik semptomlar nefes darligi, yorgunluk ve ayak bilegi sismesidir (Tablo 6).

- Semptomlar ve bulgular, KY tanisini koymak igin tek bagina kullanilacak yeterli dogruluktan

yoksundur®3- 6,

Miyokart infarktist (M), arteriyel hipertansiyon, KAH, diyabetes mellitus, kétlye alkol kullanimi, kronik
bdbrek hastaligi (KBH), kardiyotoksik kemoterapi dykisu olan hastalarda ve ailesinde KMP veya ani

6lum 6ykusl olan hastalarda KKY tanisi daha olasi hale getirildi.



Kalp yetersizliginin Tanisal Algoritmasi
i
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Figiir 1. Kalp yetersizligi i¢in tanisal algoritma.

Kisaltmalar: BNP = B-type natriuretic peptide; EKG = Elektrokardiyogram; KYhdEF = Hafif disiik EF’li kalp
yetersizligi; KYKEF = Korunmusg EF’li kalp yetersizligi; KYdEF = Diisiik EF’li kalp yetersizligi; SVEF = Sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; NT-proBNP = N-terminal pro-B type natriuretic peptide. Anormal
ekokardiyografik bulgular, KYdEF (boliim 5), KYhdEF (boliim 7) ve KYKEF (boliim 8) ile ilgili bolimlerde

daha ayrintili olarak agiklanmustir.

Tablo 5. Kalp yetersizliginin mezliginin nedenleri, yaygin sunum bigimleri ve dzel
arastirmalar



Prezentasyon ornekleri

Spesifik arastirma

KAH Miyokart infarktiisi, I azif keroneranjiyografi
Angina veys Angina esdejers BT koroner anjiyografi
Aritnniler Gériintiileme stres testler (Eko, niklear KMR)
Hipertansiyon SV Sistolik fonksiyonu korsmmus Ky 24 =saat ayaktan HB
Malin hipertansiyon’ akut pulmoner Gdem Plazma metanefrinleri, renal arter goriintileme
Renin ve sldosteron
Kapak hastaleg Primer kapak hastabjs, Gmedin aort stenozu Eko- Transtzefajeyal istres.
|Sekonderkapak hastabd, dm. fonkshyonel
regimjitasyon
Keonjenital kapsk hastab
Aritmiler Atriyal tagiaritrmiler Ambulstuvar EHG kayds
“entrikiiler tagiaritmiler Indikeyse elektrofimyoloj caksma
Kardiyomiyepatil  Hspsi KMR, Genstik testier
er Dilate, Hipertrofik, Restriktif, ASGVIKMP 83 kalp katsterzasyonu
Peripatrium, Takotsuba sendromu KMR., anijiyografi
Toksinler: Alkol, koksin, demir, bakor. Eser elementler, toksikoloji, Ko FTler, GGT
Kanjenital kalp Binyiik arterkenin dizettimis/Cnanimes kongenital HKMR
hastalig IrENSpOTIs Yo,
Sant lezyonlan; cnanimes Fallot tetralojisi. Ebstein
amomalisi
infektif iral miyrokardit KMR., EMB, Seroloji.
Chagas hastabjn. HIV, Lyme hastabi
I'la;larn neden Antrasilinler Trastuzumab VEGF inhibit&rieri
aldugu Inumun {checkpoint) kentrolnoktas: inhibitSrieri

Proteasome inhibitGren RAF+ MEK inhibitGrieri

Tablo 5 Devam

Sebep Prezentasyon ornekleri Spesifik arastirma
infiltratif Amiloidoz, Serum electroferezi, ve senem serbest hafif zincirlen, Bence Jones
Sarkoidoz, protein, Kemik sintigrafisi, KMR, CT-PET, EMB
Meoplastik Sarum ACE, CMR, FDG-PET, gigiic BT, EMB
Depa Hemokromatozis, Fabny hastab, Glikejen depo Dwemir gaksmalan, genetikler, KMR (T2* haritalama), EMBE a-
bozukluklan hastakiklan galactosidase A, genetilder, KMR (T1 haritalama)
Endemiyekardiya Radyotsrapi, KMR EME 24 h saatiik idrards 5-HIAA
I hastalik Endomiyokardiyal fibroz! eczinolfii.
Karsinoid.
Perikardiyal Kalsifikasyon, infiltratif Gagiis BT, CMR, 55§ ve Sol kalp kateterzasyonu
hastalik
Metabelik Endokrin hastabi. Beslenme hastab (timmin, B1 TFTler, plazma metanefrinker, renin ve aldosteron, kortzol. Spesifik
witamini ve selemyum eksikdikder). Crtoimmusn plazma besinleri ANA, ANCA, romatoloji incelemesi
hastakk.
Haremiuskiler Friedreich ataxia Muscular distrofisi Sinir iletim caksmalan, ekektromiyogram, genetik CK,
hastalik elektromiyogram, genetik.

Kisaltmalar: 5-HIAA = 5-hydroxyindoleacetic acid; ACE = angiotensin-converting enzyme; ANA= anti-nuclear
antibody; ANCA= anti-nuclear cytoplasmic antibody; ASGVKMP = Aritmojenik sag ventrikiil
kardiyomiyopatisi; KB = Kan basinci; KA= Koroner arter hastaligi; KMP = Kardiyomiyopati; KMR= Kardiyak
magnetik rezonans; CK = creatinine kinase; BT

= Bilgisayarli tomografi; EKG = Elektrokardiyogram; Eko = Ekokardiyografi; EMB = Endomiyokardiyal
biyopsi; FDG = fluorodeoxyglucose; GGT= gamma-glutamy! transferase;

HIV = human immunodeficiency virus; h = hour; Kc.FT = Karaciger 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 yetersizliginden siiphelenilen hastalarin degerlendirilmesi icin

asagidaki tam testleri onerilmektedir:

1. Elektrokardiyogram (EKG). Normal bir EKG, KY tanisini olasi kilmaz 3. EKG, AF, Q dalgalari, sol
ventrikil hipertrofisi (SVH) ve genislemis QRS kompleksi (Tablo 7) gibi KY tanisi olasiligini
artiran anormallikleri ortaya cikarabilir ve ayrica tedaviye rehberlik edebilir.

2. Temin edilebilirse, Natritiretikpeptid (NP)'lerin élgtlmesi 6nerilir. B- tipi natritiretik peptid (BNP) <35
pa/mL, N-terminal pro-B tipi natritiretik peptid (NT-proBNP) <125 pg/mL, veya orta bdlge proatriyal
natritretik peptid (MR [ mid-regional pro-atrial natriuretic peptide] ) plazma konsantrasyonu <40
pmol/-8, KY tanisini olasi kilmaz . Bu daha detayli olarak bé/iim 4.2°de tartgildi 670,

3. Serum ure ve elektrolitler, kreatinin, tam kan sayimi, karaciger ve tiroid fonksiyon testleri gibi temel
arastirmalar, KY'yi diger durumlardan ayirt etmek, prognostik bilgi saglamak ve potansiyel
tedaviye rehberlik etmek igin onerilir.

4. Ekokardiyografi, kalp fonksiyonunun degerlendiriimesinde anahtar arastirma olarak énerilmektedir.
SVEF'nin belirlenmesinin yani sira ekokardiyografi, odacik boyutu, eksantrik veya konsantrik SVH,
bélgesel duvar hareket anormallikleri gibi diger parametreler (altta yatan KAH, Takotsubo
sendromu veya miyokardit dugtindurebilir); sag ventrikil fonksiyonu, pulmoner hipertansiyon,
kapak fonksiyonu ve diyastolik fonksiyon markerleri hakkinda da bilgi saglar 572

5. Nefes darliginin diger potansiyel nedenlerini (6rnegin akciger hastaligi) arastirmak i¢in hastalara
g6gus rontgeni onerilir. Ayrica KY igin destekleyici kanitlar da saglayabilir (6rn. pulmoner

konjesyon veya kardiyomegali).

Kronik kalp yetersizligi siiphesi olan tiim hastalarda onerilen tam testleri

BNP/ NT-proBNP° (12 B).
12-derivasyonlu EKG (IC).
Transtorasik ekokardiyografi (I1C).
Gogiis radyografisi (IC).

©c O O O O

Tam kan sayimi, iire ve elektrolitler, tiroid fonksiyonu, aclik glukozu ve HbA lc,
lipidler, demir durumu (TSAT ve ferritin) dahil olmak {izere komorbiditeler i¢in rutin
kan testleri (IC).

Kisaltmalar: a- Tavsiye ve D- Kanit diizeyi. C- Referanslar bu madde igin béliim 4.2'de listelenmistir.

TSAT- transferrin saturation; HbAlc- glycated haemoglobin




4.2 Natriiiretik peptidler

NP'lerin plazma konsantrasyonlari, KY'yi distindtren semptomlari olan hastalarda taniyi diglamak igin
ilk tani testleri olarak onerilir 2. Yiiksek konsantrasyonlar KY tanisini destekler, prognoz tayini igin
faydali olup daha fazla kardiyak incelemeye rehberlik edebilir 7> Fakat, yiiksek NP diizeyinin (hem KV
hem de KV- olmayan) tanisal dogruluklarini azaltabilecek birgok nedeninin oldugu unutulmamalidir

(Tablo 7).

- Bu nedenler arasinda AF, ileri yas ve akut veya kronik bobrek hastaligi yer alir . Tersine, obez

hastalarda NP konsantrasyonlari orantisiz olarak diistik olabilir’.

4.2.1 Akut olmayan durumda Kullanimi

NP'lerin tanisal degeri, semptom ve bulgular ve EKG gibi diger tani testlerine ek olarak birincil-
basamak ortaminda (ilk tipsal temas gibi) cesitli calismalarda degerlendirilmigtir 6875-8°_ Bu
calismalarin amaci KY tanisini ya digslamak ya da kanitlamakti. Goérev Glicu, teshis algoritmalarinda
NP ‘kesme’ (sona erig) noktalarini igeren yeterli kalitede galismalari degerlendirdi, bu degerin altinda

KYye sahip olma olasiligi son derece dusikta.

- Akut- olmayan durumda normalin Ust sinirlari BNP i¢in 35 pg/mL; NT-proBNP icin 125 pg/mL'dir.
Bu galismalarda, bu esiklerin altindaki NP konsantrasyonlarinin negatif éngortici degerleri 0.94 ile
0.98 arasinda de@ismektedir " 78, KKY'de MR-proANP (Mid-regional pro-atrial natriuretic peptide)
icin AKY'ye gore daha az veri mevcuttur. KY'yi ekarte etmek igin <40 pmol/L'lik bir konsantrasyon

kullanilabilir 68,

4.3 Kronik kalp yetersizliginin altinda yatan
etiyolojiyi belirlemeye yonelik arastirmalar

KKY'nin altinda yatan etiyolojiyi belirlemek i¢in 6nerilen testler Tablo 5'te 6zetlenmistir.

- Koroner revaskilarizasyon i¢in uygun goérulenlerde induklenebilir iskeminin degerlendirilmesi icin
egzersiz veya farmakolojik stres ekokardiyografi kullanilabilir 8. Kalp yetersizligi, kapak hastalig
veya acglklanamayan dispnesi olan hastalarda stres ekokardiyografi taniyi netlestirmeye yardimci
olabilir 82.

- LGE (late gadolinium enhancement), T1 haritalama ve hicre disi volum ile kardiyak magnetik

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



tipik olan orta duvar nebdesinin aksine iskemik kalp hastaligi olan hastalar igin tipik olarak

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

amiloidoz, sarkoidoz, Chagas hastaligi, Fabry hastaligi, SV ‘non-compaction’ , KMP,
hemokromatoz ve aritmojenik kardiyomiyopati (SGVAK) hastalarinda miyokardiyal

karakterizasyona izin verir 884,

- Bilgisayarl tomografi koroner anjiyografi (BTKA [CTCA; Computed tomography coronary
angiography]), test dncesi disuk ila orta KAH olasiligi olan hastalarda veya KAH tanisini
ekarte etmek icin stipheli non-invaziv stres testleri olan hastalarda distndilebilir 5.

- Tek foton emisyonlu BT (SPECT ; [ Single-photon emission CT]) ayrica miyokardiyal iskemi ve
canlihgi, miyokardiyal inflamasyonu veya infiltrasyonu degerlendirmek i¢in de kullanilabilir.

- Teknesyum (Tc) etiketli bifosfonat ile sintigrafi, kardiyak transtiretin amiloidin gértintilenmesi
icin ylksek hassasiyet ve 6zgillik gostermistir .

- Farmakolojik tedaviye ragmen angina pektoris veya “angina esdegeri’ olan kalp yetersizligi
hastalarinda KAH tanisini ve ciddiyetini belirlemek igin koroner anjiyografi énerilir.

- Koroner anjiyografi, test dncesi KAH olasiligi orta ila yiksek olan ve potansiyel olarak koroner

revaskilarizasyon igin uygun oldugu dusinllen KYFdJEF'li hastalarda da distnulebilir®.

Tablo 6. Kalp yetersizliginin tipik olan semptomlar ve bulgulari

Semptomlar Bulgular
Tipik Daha spesifik
. Nefes darligi e Yukselmis juguler vendz basing
. Ortopne e Hepatojuguler refli
. Paroksismal nokturnal dispne o Uglinci kalp sesi (galo ritmi)
o Azalmis egzersiz toleransi e Laterale kaymis apikal vuru

o Egzersizden sonra uzamis toparlanma
suresi

. Ayak bileginde sisme

Daha az tipik Daha az spesifik




Semptomlar

Bulgular

- Geceleyin gelen oOksiliriik

- Wheezing (hirildayarak soluma)
- Siskinlik hissi

- istahin kaybi

- Konflizyon (6zellikle yashlarda)

- Depresyon

- Palpitasyon

- Basddénmesi

- Senkop

- Bendopne§

- Vucut Agirhginda artis (>2 kg/hafta)
- Zayiflama (ileri KY’de)

- Doku kaybi (kaseksi)

- Kalp GfGrimu

- Periferik 6dem (ayakbilegi, sakral, skrotal)
- Pulmoner krepitasyonlar

- Plevral eflizyon

- Tasikardi

- Duizensiz nabiz

- Tasipne

- Cheyne-Stokes rsolunumu

- Hepatomegali, Asit

- Soguk ekstremiteler

- Oliguri

- Dar nabiz basinci

a - ileri KY'nin bu semptomu, egilirken nefes darligina karsilik gelir®’.

tablo 7—Yiikselmis natriiiretik peptid konsantrasyonlarinin sebepleri®-5¢,

Kardiyak

o Kalp yetersizligi

AKS

Pulmoner embolizm

Miyokardit

Sol ventrikiiler hipertrofi
Hipertrofik restriktif kardiyomiyopati
Kalp kapak hastaligi

Konjenital kalp hastaligi

Atriyal ve ventrikuler tasiaritmiler
Kalp kontlizyonu

Kardiyoversiyon, ICD soku
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o Kalbi de kapsayan cerrahi girisimler

o Pulmoner hipertansiyon

Non-
kardiyak

- lleri Yas

- Iskemik inme

- Subaraknoidal kanama

- Bobrek disfonksiyonu

- Karaciger disfonksiyonu (esasen asit ile karaciger sirozu)
- Paraneoplastik sendrom

- Kronik obstriktif akciger hastalgi

- Ciddi infeksiyonlar (pnémoni ve sepsis)

- Ciddi yaniklar

- Anemi

- Ciddi metabolik hormon anormallikleri (tireotoksikoz, diabetik ketoz)

Kisaltmalar: AKS- Akut koroner sendrom;ICD- implante edilebilir kardiyoverter-defibrilator.

Kalp yetersizliginin geri- doniisiimlii/ tedavi edilebilir nedenlerini saptamak i¢in kronik
kalp yetersizligi olan secilmis hastalar i¢in 6zel tani testleri icin Tavsiyeler

Kardiyak magnetik rezonans (KMR)

o Kotu akustik eko penceresi olanlada miyokardiyal yapi ve fonksiyonu degerlendirmek igin dnerilir
(Fe9)

o Supheliinfiltratif hastalik, Fabry hastalidi, inflamatuar hastalik (miyokardit), SV noncompaction,
amiloid sarkoidoz, agiri demir yukid/hemokromatozda miyokard dokusunun karakterizasyonu igin
CMR o6nerilir (IC).

o Iskemik ve iskemik olmayan miyokart arasinda ayrim yapmak igcin DKM'de LGE ile KMR

dusunidlmelidir (lla C).

Invazif Koroner Anjiyografi

(potansiyel koroner revaskiilarizasyon i¢in uygun olanlarda) diisiiniiliir).

o Farmakolojik tedaviye ragmen anjinali hastalarda veya emptomatik ventrikiiler aritmiler igin.°

invaziv koroner anjiyografi dnerilir (1B).




o

Test 6ncesi orta ila yiksek KAH olasiligi olan ve non-invazif stres testlerinde iskemi varligi olan

HFrEF'li hastalarda invaziv koroner anjiyografi diistiniilebilir (11b B) 8°.

Non-invazif test

o Koroner arter stenozunu ekarte etmek icin diisiik ila orta on test olasilig1 olan veya siipheli

non-invaziv stres testleri olan hastalarda CTCA diistiniilmelidir (Ila C).

Koroner revaskiilarizasyon i¢in uygun goriilen KAH'I1 hastalarda miyokardiyal iskemi ve
canliligin degerlendirilmesi i¢in non-invaziv stres goriintiilleme (KMR, stres
ckokardiyografi, SPECT, PET) diisiiniilebilir °*- %, (Ila B)

Geri doniislii miyokard iskemisini saptamak ve dispnenin nedenini arastirmak i¢in

egzersiz testi diisiiniilebilir..°* % (lla C).

Kardiyopulmoner egzersiz testi

Kalp transplantasyonu ve/veya MDD degerlendirmesinin bir pargasi olarak
kardiyopulmoner egzersiz testi dnerilir” °® (I C).

Egzersiz egitimi regetesini optimize etmek i¢in kardiyopulmoner egzersiz testi
diisiiniilmelidir® °°. (Il1a C).

Aciklanamayan dispne ve/veya egzersiz intoleransinin nedenini belirlemek i¢in

kardiyopulmoner egzersiz testi diistiniilmelidir.%* *°. (I1a C)

Sag kalp kateterizasyonu

o

Kalp transplantasyonu veya MDD i¢in degerlendirilen siddetli KY hastalarinda sag kalp
kateterizasyonu onerilir (I C).

Konstriktif perikardit, restriktif kardiyomiyopati, konjenital kalp hastaligi ve yiiksek debi durumlarina
bagh KY oldugu disunilen hastalarda sag kalp kateterizasyonu distnulmelidir (Ila C).

Eko ile degerlendirilen olasi pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda taniyi dogrulamak ve
kapak/ yapisal kalp hastaliginin diizeltiimesinden 6nce pulmoner hipertansiyonun geri
doénlisimluliguni degerlendirmek icin sag kalp kateterizasyonu diistiniimelidir (lla C).

Taniy1 dogrulamak igin KYKEF'li segilmis hastalarda sag kalp kateterizasyonu dugundulebilir (Ilb C).

Endomiyokardiyal biyopsi (EMB)

o

Standart tedaviye ragmen hizli ilerleyen kalp yetersizligi olan hastalarda, yalnizca miyokard
orneklerinde dogrulanabilen spesifik bir tani olasiligi varsa EMB dusundlmelidir.®”:°8. (lla C).

Kisaltmalar: KAH- Koroner arter hastaligi; KMR- Kardiyak magnetik rezonans; BTKA- Bilgisayarli tomografi

kononer anjiyografi; DKMP- Dilate kardiyomiyopati; EMB- Endomiyokardiyal biyopsi; KYKEF- Korunmusg




EF’li kalp yetersizligi; EF- Ejeksiyon fraksiyonu;LGE Geg godalinium artisi(late gadolinium enhancement)-
MDD- Mekanik dolagim destegi; PET-Pozitron emisyon tomografi (positron emission tomography); SPECT-
Tek foton tomografi (single-photon emission computed tomography). a= Tavsiyelerin smifi.D= Kanitin diizeyi.

Farmakolojik tedaviye ragmen anjina pektoris veya 'angina esdegeri' olan KY hastalarinda KAH
tanisini ve siddetini belirlemek i¢in koroner anjiyografi dnerilir. Test dncesi KAH olasihdi orta ila
yuksek olan KYdEF'li ve potansiyel olarak koroner revaskularizasyon igin uygun oldugu dustnulen

hastalarda koroner anjiyografi distntlebilir.®.

S Diisuk ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizligi

5.1 Dusiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliginin
teshisi

KYdEF tanisi, KY semptom ve/veya bulgularinin ve digik ejeksiyon fraksiyonu (SVEF <£%40) varligini
gerektirir. Bu genellikle ekokardiyografi ile elde edilir. Ekokardiyografi ile dismusg SV sistolik
fonksiyonunun varligini belirlerken uyulmasi gereken kalite standartlariyla ilgili ayrintilar EACVI
(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)%°.

Ekokardiyografi ile EF'nin degerlendiriimesi mimkin degilse, KMR veya nadiren nukleer teknikler

kullanilabilir.

KYdEF tanisi igin bir algoritma Figiir 1'de gdsterilmistir. Altta yatan etiyolojinin arastiriimasi igin litfen

Tablo 5'e bakin.

5.2 Diisiik ejeksiyon fraksiyonu olan kalp yetersizligi
olan hastalar i¢in farmakolojik tedaviler
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5.2.1 Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi hastalarinda
farmakolojik tedavinin hedefleri

Farmakolojik tedavi, KYdEF tedavisinin temel tagidir ve cihaz tedavisi dugtinilmeden énce ve

farmakolojik olmayan girisimler ile birlikte uygulanmalidir.

- KY hastalarinda tedavinin ¢ ana hedefi vardir: (i) mortalitede azalma, (ii) KY'nin kétilesmesi
nedeniyle tekrarlayan hastane yatiglarin énlenmesi ve (iii) klinik durumda, fonksiyonel kapasitesi
ve yasam kalitesinde diizelme 1% 192 Semptomatik KYdEF'li hastalarda tavsiyeleri destekleyen

anahtar kanitlar Ek Tablo 1°de verildi(doi:10.1093/eurheartj/ehab368).

Figur 2, KYdEF'li hastalarda mortalitenin (ya tim nedenlere bagli ya da KV) azaltiimasina yonelik
Sinif | endikasyonlar igin ilaclar ve cihazlar da dahil olmak izere tedavi stratejisi algoritmasini

gostermektedir. Her bir tedavi igin dneriler asagdida 6zetlenmistir.

| KYdEF'li hastalann Tedavisi

l

ACEI JARNI =

Beta-bloker

MRA

Dapaglifozin/Empaglifozin

S retansiyonu icin Kulp-ditretik (Sif | ind.)

+ | 1
SVEEF= %35 ve ORS <130 ms ve SVEF =335 veya SRwe
Uygun oldugunda cihaz tedavi indike veya uygun degil SVEF =335 ve QRS = 130 ms
I ;
Ico CRT-D® J-P
Mon-iskemik [Siniflla)  iskemik[Sinif 1} QR5130-149ms QRS2 150ms
T [ziruf la) [Simif 1)
-l

Eger semptomlar devam ediyorsa
Hastay Sinif Il tavsiyeler ile tedavileri diisiiniin

L —— @ ESC—

Figiir 2. Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizlikli hastalar icin Siif I tedavi

indikasyonlarinintedavi edici algoritmasi.

Kisaltmalar: ACE-I = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARNI = angiotensin receptor-neprilysin
inhibitor; CRT-D = Kardiyak resenkronizasyon tedavisi ile Defibrilator; CRT-P = Kardiyak resenkronizasyon
tedavisi ile Pacing (uyar1 verme); ICD = implanteedilebilen kardiyoverter-defibrilatér; KYdEF = Diisiik
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi; MRA = mineralokortikoid reseptor antagonist; QRS =Q, R, and S
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dalgalar1 (12 derivasyonlu elektrokardiyogramda); SR = Siniis ritmi. 2 ACE-I yerine. Uygun oldugunda .

Sinif I = Yesil. Siif [la = Sart.

5.2.2 Diisiik ejeksiyon fraksiyonu ile kalp yetersizligi icin
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 modilasyonunun KYdEF hastalarinda

sagkalimi duzelttigi, KY icin hastaneye yatis riskini ve semptomlari azalttigi gésterilmistir.

- Builaglar, KYdEF'li hastalar igin farmakolojik tedavinin temeli olarak gérev yapar. Bir ACE-I/ARNI,

bir beta- bloker ve bir MRA Uglisu, ilaglar kontrendike olmadikga veya tolere edilmedikge, bu
hastalar icin kose tasi tedavileri olarak onerilmektedir 103- 105,

- Kilinik galismalarda kullanilan dozlara (veya bu mimkuin degilse maksimum tolere edilen dozlara)

yukseltilmelidirler.

- Bu kilavuz, ACE-I, beta- bloker ve MRA tedavilerinde semptomatik kalan uygun hastalarda ACE-

I'nin yerine ARNI'nin kullaniimasini énermektedir; fakat ARNI, ACE-I yerine birinci basamak
tedavi olarak diigtindlebilir 16 107, Bu ilaglarin énerilen dozlarn Tablo 8'de verilmistir.

o Anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB'ler), ACE-I veya ARNI'ye karsi toleransiz (tolere edemeyen)

olanlarda hala bir role sahiptir.

ACE-I/ ARNI/ beta-bloker/ MRA ile tedaviye eklenen sodyum-glukoz yardimci tasiyici 2 (SGLT2 [

sodium-glucose co-transporter 2] ) inhibitorleri dapagliflozin ve empagliflozin, KYdEF hastalarinda KV

6lum ve koétlilesen KY riskini azaltmigtir 108109,

o Kontrendike olmadigi veya tolere edilmedigi sirece, diyabeti olsun veya olmasin, halihazirda bir
ACE-I/ARNI, bi beta- bloker ve bir MRA ile tedavi edilmis olan tim KYdEF hastalarina
dapagliflozin veya empagliflozin 6nerilir. Secili KYdEF’li hastalarda diger ilaglar da

kullanilabilir.Bunlar bdélim 5.4°de tartisiimistir.

Tablo 8. KYdEF'li hastalarda yapilan anahtar randomize ¢alismalarda kanita- dayah

hastalik- degistirici ilac dozlar

Ilaclar Baslangi¢ dozu/Giin Hedef doz /Giin
ACE-I

Captopril® 6.25mg . (3x1) 50 mg . (3x1)
Enalapril 2.5 mg .(2x1) 10-20 mg. ( 2x1)
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Tlaclar Baslangi¢ dozu/Giin Hedef doz /Giin
Lisinopril2 2.5-5mg .(1x1) 20-35 mg. (1x1)
Ramipril 2.5 mg. (2x1) 5 mg. (2x1)
Trandolapril® 0.5 mg. (1x1) 4 mg. (1x1)

ARNI

Sacubitril/valsartan

49/51 mg.© (2x1)

97/103 mg .(2x1)

Beta-blockers

Bisoprolol

1.25 mg.(1x1)

10 mg. (1x1)

Carvedilol

3.125 mg. (2x1)

25 mg.© (2x1)

Metoprolol succinate (CR/XL)

12.5-25. (1x1)

200 mg. (1x1)

Nebivolold 1.25mg . (1x1) 10 mg. (1x1)
MRA

Eplerenone 25 mg. (1x1) 50 mg. (1x1)
Spironolactone 25 mg.t (1x1) 50 mg. (1x1)
SGLT2 inhibitor

Dapagliflozin 10 mg. (1x1) 10 mg . (1x1)
Empagliflozin 10 mg . (1x1) 10 mg . (1x1)
Diger 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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Tlaclar Baslangi¢ dozu/Giin Hedef doz /Giin

lvabradine 5mg . (2x1) 7.5 mg. (2x1)
Vericiguat 2.5mg. (1x1) 10 mg. (1x1)
Digoxin 62.5 ng. (1x1) 250 pg. (1x1)

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

Kisaltmalar: ACE-1=; ARNI = anjiyotensin resetor-neprilizin inhibitori; ; CR = controlled release (kontrolli
salim); KV = kardiyovaskiiler; MRA = mineralokortikoid reseptor antagonisti; SGLT2 = sodium-glucose co-
transporter; XL = genisletilmis salim. d= Dozlama hedefinin miyokard enfarktiisii sonrasi ¢alismalardan
tiiretildigi ACE-I’yi gosterir. b= Ayni ilacin daha diisiik bir dozuna kiyasla daha yiiksek bir dozun
morbidite/mortaliteyi azalttiginin gosterildi, ancak 6nemli bir randomize, plasebo kontrollii ¢alisma yoktur ve
optimum doz belirsizdir. C= Semptomatik hipotansiyon dyKkiisii olanlar igin Sakubitril/valsartan istege bagh
24/26 mg giinde iki kez daha diisiik bir baslangi¢ dozuna sahip olabilir. d= Kalp yetersizligi olan hastalarda KV
veya tim nedenlere bagli mortaliteyi azalttigi gosterilmeyen (veya yapilan tedaviden asagi olmadigi gosterilen)
bir tedaviyi belirtir. €=85 kg'in iizerindeki hastalara giinde iki kez maksimum 50 mg doz uygulanabilir.

f= Spironolakton, bobrek durumu veya hiperkaleminin dikkat gerektirdigi hastalarda 12.5 mg'lik istege bagli bir

baslangi¢c dozuna sahiptir.

5.3 Diisiik Ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi
olan tiim hastalarda tavsiye edilen ilaclar

Ejeksiyon fraksiyonu diismiis (SVEF <%40) kalp yetersizligi olan (NYHA sinif II--1V)
hastalarda indike olan farmakolojik tedaviler

o Kalp yetmezliginin hastaneye yatis ve 6lum riskini azaltmak icin KYdEF'li hastalara bir ACE-I
onerilirt0.113 (12 APy,

o KY'nin hastaneye yatis ve 8lim riskini azaltmak icin, stabil KYdEF'si olan hastalarda bir beta-
bloker 6nerilir 114120 (1A).

o Kalp yetersizliginin hastaneye yatis ve 6lum riskini azaltmak igin kalp yetersizligi olan hastalara
MRA oGnerilirt24122 (1A).

o KYdEF'li hastalarda KY hastaneye yatis ve 6lum riskini azaltmak icin Dapagliflozin veya
empagliflozin énerilir.10819° (|1A),

o Kalp yetersizligi ve 6lum riskini azaltmak i¢cin KYdEF hastalarinda ACE-I yerine sakubitril/valsartan

onerilirt® (1B).




Kisaltmalar: ACE-I = Anjiyotensin konverting enzim inhibitorii; HF = kalp yetersizligi;
KYdEF = diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi; SVEF = sol ventrikiil ejeksiyon
frasksiyonu; MRA =Mineralokortikoid reseptor antagonisti ; NYHA =New York Heart
Association. a= Tavsiyenin kaniti. b= Kanitin diizeyi.

5.3.1 Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri

ACE-I'ler, KYdEF'li hastalarda mortalite ve morbiditeyi azalttigi gosterilen ilk ilag sinifidir 119112, Ayrica
semptomlari diizelttigi de gosterilmistir 1. Kontrendike olmadikga veya tolere edilmedikge tim
hastalarda énerilirler. Tolere edilen maksimum Onerilen dozlara yukseltiimelidirler. ACE-I'lerin nasil
kullanilacagina iliskin pratik rehberlik asagida Ek_2'de verilmistir.

Ek- Tablo 2. Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu @ kalp yetersizligi hastalarinda

Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorlerinin (veya Anjiyotensin II reseptor

blokerinin) kullanimina iliskin pratik kilavuz:

NIiCIN?

o Semptomlari ve egzersiz kapasitesini dizeltmek, KY hastaneye yatis riskini azaltmak ve sagkalimi
artirmak

KiME VE NE ZAMAN

Indikasyonlar

1. KYdEF’li hastalar
Kontrindikasyonlar
Anjiyoodem

Bilateral renal arter stenozu

Gebelik/ gebelik riski
Bilinen alerjik etkiler/diger yan etkiler (ilag-spesifik).

PoonE

Uyarilar/uzman tavsiyesi alin

1. Anlamli hiperkalemi (K* =5 mmol/L).

2. Onemli bébrek fonksiyon bozuklugu [kreatinin >221 Imol/L (>2.5 mg/dL) veya eGFR <30
mL/dk/1.73 m2.

3. Semptomatik veya siddetli asemptomatik hipotansiyon (SKB <90 mmHg).

4. Dikkat edilmesi gereken ilag etkilesimleri:

o K *destekleri: K" tutucu diluretikleri destekler, 6rn. amilorid ve triamteren (furosemid ile
kombinasyon preparatlarina dikkat edin).

¢ MRA
e Renin inhibitdrleri ©
e NSAillerd

e Trimethoprim/trimethoprim-sulfamethoxazole
e Yuksek K*icerigine sahip 'dusuk tuzlu' ikameler.




HANGI ACE-l VE DOZ NE ?

(Ayrica bkz. Kilavuzlar, Tablo 8)

Kaptopril: baslangi¢c dozu: 6,25 mg, Glinde 3 kez; hedef doz: Giinde 3 kez 50 mg.
Enalapril: baglangi¢ dozu: Ginde iki kez 2.5 mg; hedef doz: Glinde iki kez 10-20 mg
Lisinopril: baslangi¢ dozu: Ginde 1 defa 2.5 mg 5 mg; hedef doz: Gliinde 1 defa 20-35 mg.
Ramipril: baslangi¢ dozu: Giinde bir kez 2.5 mg; hedef doz: Ginde bir kez 10 mg.

Trandolapril: baglangi¢ dozu: Giinde 1 kez 0.5 mg; hedef doz: Giinde 1 kez 4

NEREDE?

e Toplumda stabil hastalarda (NYHA sinif [V/siddetli kalp yetersizligi olan hastalar ve mevcut/yakin
zamanda alevlenmesi olanlar uzman tavsiyesi icin yonlendirilmelidir).

o Kotllesen KY ile hastaneye yatirilan hastalarda—stabilize edildikten, konjesyonu giderdikten ve
muimkinse “Ovolemi’yi dlzelttikten sonra (ama ideal olarak taburcu edilmeden 6nce

e Diger istisnalar—bkz. 'Uyarilar/uzman arama .tavsiyesi

NASIL KULLANILIR?

e Bobrek fonksiyonlarini ve elektrolitleri kontrol edin.

e Diisiik bir dozla baslayin (bkz. Kilavuzlar, Tablo 8

e Toplumda en az 2 hafta araliklarla dozu ikiye katlayin. Hastanede yatan veya baska bir sekilde
yakindan izlenen hastalarda, tolere edilebilirligi izin verilenlerde daha hizl doz titrasyonu
yapilabilir.

o Hedef dozu hedefleyin (yukariya bakin) veya bu olmazsa, tolere edilen en yiksek dozu
[unutmayin: “Biraz ACE-I (veya ARB), ACE-I olmamasindan daha iyidir”.

e Baslangi¢tan 1-2 hafta sonra ve son doz titrasyonundan 1-2 hafta sonra kan kimyasini (ire/BUN,
kreatinin, K*) tekrar kontrol edin.

e Daha sonra 4 ayda bir kan kimyasini izleyin.

e Artirilarak titrasyon ne zaman durdurdurulmali, dozu azaltmali, tedaviyi durdurmali - bkz. SORUN
COZME.

o Bir ACE-l'yi (veya ARB'yi) durdurmak igin ¢ok nadiren gerekir, tedavi kesilirse klinik kétilesme
olasidir. ideal olarak, uzman tavsiyesi tedavi sonlandiriimadan énce aranir.

¢ Uzman bir KY hemsiresi, hastanin egitimi, takibi (sahsen veya telefonla), biyokimyasal izleme ve
doz artirrmi konularinda yardimci olabilir.

SORUN COZME

Asemptomatik diisiik kan basinci
o Genellikle tedavide herhangi bir degdisiklik gerektirmez
Semptomatik Hipotansiyon

Bas donmesi/sersemlik yaygindir ve genellikle zamanla diizelir—hastalara glivence verilmelidir.
Nitratlara, kalsiyum kanal blokerlerine ¢ ve diger vazodilatorlere olan ihtiyaci yeniden gézden
gecirin ve mumkunse dozu durun/azaltin.

e Herhangi bir konjesyon semptom veya bulgusu yoksa ditretik dozunu azaltmayi dusunun.

e Bu dnlemler sorunu ¢ézmezse, uzman tavsiyesi alin.




Oksiiriik

Bazilarinda sigaraya bagli akciger hastaligi bulunan kalp yetersizligi hastalarinda éksuruk
yaygindir.

Okstiriik ayni zamanda yeni kétiilesen 6ksiiriik gelistiginde diglanmasi gereken bir pulmoner
6dem bulgusudur.

ACE-I kaynakli 6ksurik her zaman tedavinin kesilmesini gerektirmez.

Zahmetli bir 6ksurik gelistiginde (6rnedin hastanin uyumasini engelleyen bir 6ksurik) ve ACE
inhibisyonuna bagl oldugu kanitlanabiliyorsa (yani ACE-I'in kesilmesi ve yeniden verilmesinden
sonra tekrarliyorsa), bir ARB ile degistiriimesi nerilir.

Kotiilesen bobrek fonksiyonu ve hiperkalemi

ACE-I'den sonra lre (BUN), kreatinin ve K*'da bir miktar artis beklenir; bu artis kiiglk ve
asemptomatik ise, herhangi bir islem gerekli degildir.

Kreatininde “baslangi¢ degerinin %50'sine kadar bir artis veya 266 Imol/L (3 mg/dL)/ eGFR <25
mL/dk/1.73 m2 (hangisi daha kiiglkse) kabul edilebilir”.

K*'da < 5.5 mmol/L'ye bir artis kabul edilebilir.

Ure, kreatinin veya K* asir ylikselirse, eszamanl nefrotoksik ilaglari (6rn. NSAli'ler) ¢ birakmayi ve
diger K* takviyeleri veya tutucu ajanlar (triamteren, amilorid) ve konjesyonun bulgulari
bulunmuyorsa ditiretik dozunun azaltilmasi disutnulmeli.

Eszamanli ilaglarin ayarlanmasina ragmen kreatinin veya K+'da yukarida belirtilenlerden daha
yuksek artislar devam ederse, ACE-I (veya ARB) dozu yariya indiriimeli ve 1-2 hafta iginde kan
kimyasi yeniden kontrol edilmelidir; hala tatmin edici olmayan bir yanit varsa, uzman tavsiyesi
aranmalidir.

K* >5.5 mmol/L'ye ylikselirse veya kreatinin >%100 veya >310 Imol/L (3.5 mg/dL)/ eGFR <20
mL/dk/1.73 m2'ye yikselirse, ACE-I (veya ARB) durdurulmali ve uzman tavsiyesi aranmalidir.
K* ve kreatinin plato olana kadar kan kimyasi sik ve seri olarak izlenmelidir.

HASTA TAVSIYESI- Bekienen faydalar agiklayin:

Egzersiz kapasitesi ve semptomlari dizeltir.

Hastaneye yatisa yol agan KY’nin kétulesmesinin énler

SagkalimArtar.

Semptomlar tedaviye basladiktan birkag¢ hafta ila birkag ay sonra diizelir.

Hastalara baslica yan etkileri (yani bag donmesi/semptomatik hipotansiyon, 6kstrik) bildirmelerini
tavsiye edin - bkz. SORUN COZME

Hastalara, bir doktor tarafindan recete ediimeyen (yani, recetesiz satilan) NSAli'lerden ve K* icerigi
yiksek tuz ikamelerinden kaginmalari konusunda tavsiyelerde bulunun—bkz. SORUN COZME.

Kisaltmalar: a -Bu tablodaki 6neriler, ilgili klinik arastirmalara ((ilaglar, titrasyon programlari, hedef
dozlar, hasta izleme, tedavi yararlari ve bildirilen yan etkiler)) dayali uzman gérisiinii ve klinik deneyim
temsil etmektedir. D- ACE-I ile anjiyoodem gelisen hastalarda ARB'nin giivenligi belirsizdir.C= KY'de
renin inhibitorleri 6nerilmez.d= Zorunlu olmadik¢a NSAIi'lerden kagmin.€= kalsiyum kanal blokerleri
kesinlikle gerekli olmadikga kesilmelidir ve diltiazem ve verapamil, negatif inotropik etkileri nedeniyle
KYdEF'de potansiyel olarak zararlidir

5.3.2 Beta- blokerler




Beta-blokerlerin, ACE-| ve dilretik tedavisine ek olarak, KYdEF'li hastalarda mortalite ve morbiditeyi

azalttigi gosterilmistir. Ayrica semptomlari da diizeltirler 14120,

O ACE-I ve beta- blokerlerin semptomatik KYdEF tanisi konur konmaz birlikte baglanabilecegi
konusunda fikir birligi vardir 123,

o ACE-I'den 6nce bir beta blokerin baslatiimasini ve bunun tersini destekleyen higbir kanit yoktur 2,

o Beta-blokerler klinik olarak stabil, 6volemik hastalarda dlisiik dozda baglatiimal ve kademeli
olarak tolere edilen maksimum doza yukseltiimelidir.

o AKY ile bagvuran hastalarda, hasta hemodinamik olarak stabilize edildikten sonra beta- blokerlere

hastanede dikkatle baslanmalidir.

KYdEF'deki tim major beta- bloker galismalarinin bireysel hasta verileri (IPD [individual patient data ])
meta-analizinde, AF'si olan KYdEF'li hasta alt grubunda hastane basvurulari ve mortalite tizerinde
higbir fayda gostermedi*?> Ancak bunun retrospektif bir altgrup analizi olmasi ve beta- blokerlerin riski

artirmamasi nedeniyle kilavuz komitesi kalp ritmine gore ayri bir dneri yapmama karari ald1.

Beta- blokerlerin nasil kullanilacagina iliskin pratik rehberlikasagida Ek Tablo 3'de verilmigtir.

Ek-Tablo 3. Beta blokerlerin kullanimina iliskin pratik kilavuz

NIiCIN
o] semptomlari duzeltir, KY hastaneye yatis riskini azaltir ve sagkalimi artirir.

KiMDE VE NE ZAMAN?

Indikasyonlar:
1. Stabil KYdEF hastalarinda

Kontrindikasyonlar:

1. ikinci veya Uglncl derece AV blogu (kalici kalp pili yoklugunda).
2. Kritik ekstremite iskemisi.
3. Astim (goreceli kontrendikasyon): Kardiyoselektif beta blokerler endikeyse,

astim mutlaka mutlak bir kontrendikasyon degildir,
ancak bu ilaglar sadece bir uzman tarafindan yakin tibbi gézetim altinda kullaniimahdir,

kullanimlarina yonelik ve aleyhine olan riskler g6z dniinde bulundurularak; KOAH bir kontrendikasyon
degildir.

4. Bilinen alerjik reaksiyon/diger advers reaksiyon (ilaca 6zgul).

Uyarilar/uzman tavsiyesi alin:




1. Agir (NYHA V) KY

2. KY'nin mevcut veya yakin zamanda (<4 hafta) siddetlenmesi (6rn. kétilesen KY ile hastaneye
yatis),

kalp blogu veya kalp hizi <50/dk.

3. Devam eden tikaniklik belirtileri varsa, hipotansiyon (SKB <90 mmHg), juguler vendz basing
artigl, asit,

belirgin periferik 6dem - konjesyonu gidermeye ¢alisin ve bir beta-blokere baglamadan 6nce '6volemi'
elde edin.

4. Dikkat edilmesi gereken ilag etkilegsimleri (bradikardi/AV blok riski nedeniyle):
. Verapamil, diltiazem (6nerilmez ve kesilmelidir) b.

. Digoksin

. Amiodaron

. ivabradin

HANGI BETA-BLOKER VE DOZU?— bkz. Kilavuz lar Tablo 8)

. Bisoprolol: Baslangi¢ dozu giinde 1 kez 1.25 mg. , hedef doz glinde 1 kez 10 mg.

. Karvedilol: Baslangi¢ dozu glinde iki kez 3.125 mg, hedef doz glinde iki kez 25 mg.

. (*hedef doz giinde iki kez 50 mg >85 kg ise).

. Metoprolol suiksinat (CR/XL): Baslangi¢ dozu ginde 1 kez12.5-25 mg., hedef doz gtinde 1
kez200 mg.

. Nebivolol: Baglangi¢ dozu ginde 1 kez 1,25 mg., hedef doz giinde 1 kez 10 mg.
NEREDE?

. Toplumda stabil hastalarda (NYHA sinif IV/siddetli KY’li o hastalarin ve
mevcut/yakin zamanda alevlenmesi olanlar uzman tavsiyesi igin sevk edilmelidir).
. Kétulesen KY ile hastaneye yatirilan hastalarda—stabilize edildikten,

konjesyonu giderdikten ve mumkunse “Gvolemi”yi duzelttikten sonra (ancak ideal olarak
taburcu edilmeden 6nce).

. Diger istisnalar—bkz. "Uyarilar/uzman tavsiyesi ara".

NASIL KULLANILIR?

. Stabil bir durumda diistik dozla baslayin (bkz. Kilavuz lar Tablo 8).

. En az 2 haftalik araliklarla dozu iki katina ¢ikarin (bazi hastalarda daha yavas titrasyon
gerekebilir).

. Hedef dozu (yukariya bakin) veya bu mimkiin degilse tolere edilen en yiksek dozu hedefleyin

(unutmayin: biraz beta bloker hi¢ beta- bloker olmamasindan daha iyidir).
. Kalp atis hizini, kan basincini ve klinik durumu (semptomlar, bulgular —

Ozellikle konjesyon bulgulari, vicut agirhi@) izleyin.




. Uzman bir KY hemsgiresi, hastanin egitimi, takibi (sahsen veya telefonla) ve doz titrasyonunda
yardimci olabilir.

. Titrasyonu ne zaman durdurmali, dozu azaltmali, tedaviyi durdurmali - bkz. SORUN COZME.
HASTA TAVSIYESI
» Beklenen faydalari agiklayin (bkz. NEDEN?) ve gecici olumsuz etkilerin olasiligini
belirtin:

+  Semptomlari iyilestirmek, hastaneye yatigla sonuglanan KY'nin kétiilesmesini 6nlemek
ve sagkalimi artirmak igin tedavi verilir.

» Tedaviye basladiktan sonra semptomatik iyilesme yavas yavas gelisebilir, bazen 3-6 ay
veya daha uzun strebilir.

» Baslangi¢ veya titrasyonun artirilmasi asamasinda gegici semptomatik bozulma
meydana gelebilir; uzun vadede beta- blokerler saghgi iyilestirir.

+ Hastaya kétiilesmeyi (bkz. SORUN COZME) ve kétiilesmenin (yorgunluk, bitkinlik, nefes
darhgi) genellikle diger ilaclarin ayarlanmasiyla kolayca yonetilebilecedini bildirmesi
konusunda tavsiyede bulunun; hastalara doktora danismadan beta- bloker tedavisini
kesmemeleri tavsiye edilmelidir.

» Potansiyel kétllesmeyi erken tespit etmek ve tedavi etmek igin baslangi¢ veya ylkseltme
fazi sirasinda, hastalar gunliik olarak (uyandiktan sonra, giyinmeden 6nce, isemeden
sonra, yemekten 6nce) kendilerini tartmaya ve kilolari artarsa israrli olarak dilretik
dozlarini artirmaya tesvik edilmelidir (> 2 guin) >1,5 2,0 kg/gun.

Kisaltmalar: AV = Atriyoventrikiiler;; COOAH =Kronik obstriiktif akciger hastaligi ; CR = Kontrollu salim;
KYdEF = Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligiheart failure with reduced ejection fraction; NYHA =
New York Heart Association; SKB = Sistolik kan basinci; XL = Uzatilmis salim.

Not: Beta-blokerler kesinlikle gerekli olmadikg¢a aniden kesilmemelidir (miyokard iskemisinde veya enfarktiis ve
aritmilerde "rebound" artis riski vardir). Ideal olarak, tedavi sonlandirilmadan énce uzman tavsiyesi
alimmalidir.a= Bu tablodaki tavsiyeler, ilgili klinik aragtirmalara (ilaglar, titrasyon programlari, hedef dozlar,
hasta izleme, tedavi yararlar1 ve bildirilen yan etkiler) ve klinik deneyime dayali uzman goriigiinii temsil eder. b=
Kalsiyum kanal blokerleri kesinlikle gerekli olmadikga kesilmelidir ve diltiazem ve verapamil negatif inotropik
olmalari nedeniyle HFrEF'de potansiyel olarak zararlidir.

5.3.3 Mineralokortikoid reseptor antagonistleri

Mortaliteyi ve KY icin hastaneye yatis riskini azaltmak i¢in tim kalp yetersizligi hastalarinda bir ACE-I
ve bir beta- blokere ek olarak MRA'lar (spironolakton veya eplerenon) énerilir 121122, Bunlar ayrica
semptomlari da diizeltir 12*. MRA'lar, aldosteronu ve farkli derecelerde afinite ile diger steroid
hormonlarini (6rn. kortikosteroid ve androjen) baglayan reseptdrleri bloke eder.

- Eplerenon, aldosteron blokaji icin daha spesifiktir ve bu nedenle daha az jinekomastiye neden
olur.

o MRA'lar bébrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda ve serum potasyum konsantrasyonlari >5.0
mmol/L olan hastalarda kullanildiginda dikkatli olunmaldir.

MRA'larin nasil kullanilacagina iligskin pratik rehberlik Ek Tablo 4'te verilmistir.

Ek- Tablo 4. Ejeksiyon fraksiyonu azalmis kalp yetmezligi olan hastalarda

mineralokortikoid reseptér antagonistlerinin kullanimina iliskin pratik rehberlik

NICIN?
o] Semptomlari idizeltmek, KY hastaneye yatis riskini azaltmak ve sagkalimi artirmak icin.

KiMDE VE NE ZAMAN?




Indikasyonlar:

1. KYdEF'li hastalar.

Kontrindikasyonlar:

1. Bilinen alerjik reaksiyon/diger advers reaksiyon (ilaca 6zgl).
Uyarilar / uzman tavsiyesi alin:

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

2. Onemli bébrek fonksiyon bozuklugu [kreatinin >221 Imol/L (>2.5 mg/dL) veya eGFR <30
mL/dk/1.73 m2 b].

3. Dikkat edilmesi gereken ilag etkilesimleri:
. K+ takviyeleri/K+ -tutucu diuretikler (6rn. amilorid ve triamteren;

furosemid ile kombinasyon preparatlarina dikkat edin).

. ACE-Is/ARBs/renin inhibitdrleri c.

. NSAii’ler d.

. Trimethoprim/trimethoprim-sulfamethoxazole.

. Yiksek K+ igerigine sahip "dlsuk tuzlu" ikameler.

. Gucli CYP3A4 inhibitorleri, 6rn. ketokonazol, itrakonazol, nefazodon, telitromisin,
klaritromisin,

. ritonavir ve nelfinavir (eplerenon kullanildiginda).

HANGI MRNA VE NE YAPAR?—(Bkz. Kilavuzlarlar, Tablo §).

e Eplerenon: baslangi¢ dozu ginde 1 kez25 mg., hedef doz giinde 1 kez 50 mg.
e Spironolakton: baglangi¢ dozu gunde 1 kez 25 mg., hedef doz giinde 1 kez50 mg .

NEREDE?
o Toplumda veya hastanede.

. istisnalar—'Uyarilar/uzman tavsiyesi alin' bolimiine bakin.

NASIL KULLANILIR?

o Bdbrek fonksiyonlarini ve elektrolitleri (6zellikle Kp) kontrol edin.

. Dusuk bidozla baslayin (yukariya bakin).

. 4- 8 hafta sonra doz yukari titrasyonunu disindn.

. Doz basladiktan/artirildiktan 1 ve 4 hafta sonra ve 8 ve 12. haftalarda kan kimyasini;

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




. K+ 5.5 mmol/L'nin tzerine gikarsa veya kreatinin 221 Imol/L (2.5 mg/dL)/
eGFR <30 mL/dk/1.73 m2'ye yikselirse, dozu yariya bélin ve kan kimyasini yakindan izleyin.

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

MRA'yI hemen durdurun ve uzman tavsiyesi alin.
. Uzman bir KY hemsiresi, hastanin egitimi, takibi (sahsen veya telefonla),

biyokimyasal izleme ve doz titrasyonunda yardimci olabilir.

SORUNCOZME
Kotulesen renal fonksiyon/hiperkalemi
Bkz. NASIL KULLANILIR?

. Ana endise hiperkalemidir (>6.0 mmol/L); RALES ve EMPHASIS-HF'de bu nadir olmakla
birlikte,

klinik pratikte daha sik gértlmektedir.

. Tersine, KY hastalarinda, 6zellikle digoksin aliyorlarsa, yiksek-normal K+ dlzeyi istenebilir.
. Diger K+ tutucu ilaglardan (6rn. amilorid ve triamteren gibi K+ tutucu ditretikler) ve nefrotoksik
ajanlardan

(6rn. NSAli'ler)d kaginmak énemlidir.

. Halihazirda hem ACE-I hem de ARB alan hastalara MRA verildiginde hiperkalemi ve bobrek
fonksiyon bozuklugu riski,

sadece bir ACE-I'ye bir MRA eklendiginde veya tek bagina verilen bir ARB'ye gdre daha yuksektir;

ACE-l, ARB ve MRA'nin bu tiglii kombinasyonu ONERILMEZ (agagidaki 6nerilere bakin).

. Bazi "dusuk tuzlu" ikameler ylUksek K+ icerigine sahiptir.
. Spironolakton ile tedavi edilen erkek hastalarda nadiren meme rahatsizli§i veya jinekomasti
geligebilir

(eplerenon'a gegis dusunulmelidir).

HASTA TAVSIYESI

Beklenen faydalari aciklayin (bkz. NEDEN?)

. Semptomlari iyilestirmek, hastaneye yatigla sonuglanan KY'nin kétlilesmesini 6nlemek ve
sagkalimi artirmak icin tedavi verilir.

. Semptomatik dizelme, tedaviye basladiktan birkag¢ hafta ila birka¢ ay sonra ortaya cikar.
. Bir doktor tarafindan regete edilmeyen (yani, regetesiz satilan) NSAID'lerden d ve

K+ igerigi yuksek tuz ikamelerinden kaginin.




. ishal/lkusma meydana gelirse veya yogun terlemeye yol agan atesli enfeksiyon varsa,

hastalar dehidratasyon riski konusunda bilgilendirilmelidir.ve elektrolit dengesizligi varsa
hekim/hemsire ile iletisime gegmelidirler.

Kisaltmalar: 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 Survlval Study in Heart Failure (trial); HF =
heart failure; HFrEF = heart failure with reduced ejection fraction;

K+ = potasyum; MRA = Mineralokortikoid reseptor antagonistler; NSAII = Non-steroidal antiinflamatuar
ilaglar; RALES = Randomized Aldactone Evaluation Study; WRF = worsening renal function (Kotiilesen renal
fonksiyon). a= Bu tablodaki tavsiyeler, ilgili klinik arastirmalara (ilaglar, titrasyon programlari, hedef dozlar,
hasta izleme, tedavi yararlar1 ve bildirilen yan etkiler) ve klinik deneyime dayali uzman gériistinii temsil eder. b=
Ciddi hiperkalemiden kaginmak i¢in bu uyarilara ve dozlara uymak son derece dnemlidir. c= Renin inhibitdrleri
KY'de 6nerilmez. d= Zorunlu olmadik¢a NSAID'lerden kaginin.

5.3.4 Anjiyotensin reseptor-neprilizin inhibitorii

PARADIGM-HF c¢alismasinda, bir ARNI olan sakubitril/valsartan'in, SVEF <%40 olan ( ¢alisma
sirasindas %35 olarak degistirilen) ambulatuar KYdEF'si olan hastalarda KY'nin kotilesmesi nedeniyle
hastaneye yatislari, KV mortaliteyi ve tim nedenlere bagli mortaliteyi azaltmada enalaprilden Ustlin
oldugu gosterilmistir. Calismadaki hastalarda yiiksek plazma NP konsantrasyonlari, eGFR 230
mL/dak/1.73 m2 vardi ve alistirma déneminde (‘run-in period’)enalapril ve ardindan
sakubitril/valsartan'i tolere edebildiler 1%.

o Sakubitril/valsartanin ek yararlari arasinda semptomlarda ve yasam kalitesinde diizelme, instilin
tedavisi gerektiren diyabet insidansinda ve eGFR'de disusin yani sira azalmis hiperkalemi orani
yer alir 126,127,128_

o Ek olarak, sakubitril/valsartan kullanimi kulp- diliretigi gereksiniminde azalmaya imkan verebilir *2°.

o Enalapril ile kargilastirildiginda sakubitril/valsartan ile tedavi edilen hastalarda semptomatik
hipotansiyon daha yaygin olarak bildiriimistir, ancak gelisen hipotansiyona ragmen bu hastalar
sakubitril/valsartan tedavisinden de klinik yararlar elde etmiglerdirt2813°,

o Bu nedenle, yukarida ana hatlari verilen optimal tedaviye ragmen semptomatik kalan, ayaktan
kalp yetersizligi olan hastalarda ACE-I veya ARB'nin sakubitril/valsartan ile degistiriimesi onerilir
130

o Anjiyoddem riskini en aza indirmek igin ACE-I tedavisinden sonra en az 36 saatlik bir arinma
periyodu gereklidir.

iki calismada, bazilari daha énce ACE-I ile tedavi ediimemis, hastanede yatan hastalarda ARNI
kullanimini incelemigtir. Bu durumda baglatma glvenli gérinmektedir ve enalapril ile
karsilastirildiginda sonraki KV 6lim veya kalp yetmezligi icinhastaneye yatislarini %42 azaltir
106,107,131 By nedenle, ACE-I naif [kullanmayan] KY hastalarinda sakubitril/valsartan tedavisine
baslanmasi ( de novo) duslndlebilir (6neri sinifi lib, kanit diizeyi B). Sakubitril/valsartan tedavisine
baslanan hastalarda yeterli kan basinci (KB) ve eGFR 230 mL/dk/1.73 m2 olmalidir. ARNI'nin nasil
kullanimina dair pratik rehberlik agsagida Ek Tablo 5'te verilmigtir.

Ek-Tablo5. Ejeksiyon fraksiyonu azalmis kalp yetmezligi olan hastalarda

sakubitril/valsartan (anjiyotensin reseptor-neprilisin inhibitorii) kullanimina iliskin

pratik kilavuz ?



NIYE ?

o Semptomlar diizeltmek, KY icin hastaneye yatis riskini azaltmak ve sagkalimi artirmak icin.

KiMDE VE NE ZAMAN?

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

Kontrindikasyonlar:

1. Anjiyoddem oykusu.a
Bilinen bilateral renal arter stenozu.
Hamilelik/ hamilelik riski ve emzirme dénemi.

2
3
4, Bilinen alerjik reaksiyon/diger olumsuz/ters reaksiyon (ilaca 6zgu).
5 eGFR <30 mL/dak/1.73 m2.

6

. Hipotansiyon semptomlari veya SKB <90 mmHg. (PARADIGM-HF'ye kayitli;
randomizasyonda

SKB >95 mmHg olan hastalar alind1).
Uyarilar/ Uzman tavsiyesi alin:

Anjiyoddem riskini en aza indirmek icin ACE-I tedavisinden sonra en az 36 saatlik bir arinma periyodu
gerekKlidir.

Onemli hiperkalemi (K+ >5.0 mmol/L).
Dikkat edilmesi gereken ilag etkilegsimleri:
. K+ takviyeleri/K+ koruyucu dilretikler, 6rn. amilorid ve triamteren

(furosemid ile kombinasyon preparatlarina dikkat edin).

. MRA’lar.

. Renin inhibitérleri. ©

. NSAii’ler @

. Trimethoprim/ trimethoprim-sulfamethoxazole.

. Yuksek K+ icerigine sahip "dUsik tuzlu" ikameler.

DOZU NE?— (Ayrica bkz. Kilavuziar, Tablo 8)

Sac/Val: baglangig dozu: 49/51 mg giinde iki kez*, hedef doz: 97/103 mg glinde iki kez.
Secilmis hastalarda*24/26 mg gunde iki kez.




NEREDE?

. Toplumda stabil hastalarda, (NYHA sinif IV/ siddetli KY olan hastalar ve mevcut/ yakin
zamanda siddetlenmesi olanlar Uzman tavsiyesi igin bagvurmalidir).

. Kétulesen KY ile hastaneye yatirilan hastalarda—Stabilize ettiktenve konjesyonu giderdikten
ve miumkinse 'evolemiyi' diizelttikten sonra (ama ideal olarak taburcu olmadan 6nce).

. Diger istisnalar—bkz. "Uyarilar/uzman tavsiyesi".

NASIL KULLANILIR?

. Bdbrek fonksiyonlarini ve elektrolitleri kontrol edin.

. Diislik bir dozla baglayin (bkz. Kilavuz ilkeler, Tablo 8).

. Bazi hastalarda azaltilmis bir baslangi¢ dozu (24/26 mg glinde iki kez.), yani SKB 100-110
mmHg olanlarda, ACE-I/ARB ‘naif’ hastalarda, eGFR 30- 60 mL/dk/1.73 m2 dusunulebilir.

. Tolerabiliteyi izleyerek toplumda en az 2 hafta araliklarla dozu ikiye katlayin.

. Hedef dozu (yukariya bakin) veya bunda basarisiz olursa, tolere edilen en yuksek dozu
hedefleyin.

. Basladiktan1- 2 hafta sonra ve son doz titrasyonundan 1-2 hafta sonra kan kimyasini

(ure/ BUN, kreatinin, K+) tekrar kontrol edin.

. Uygun oldugunda ditretigi azaltmayi disinin

. Bundan sonra 4 ayda bir kan kimyasini izleyin.

. Titrasyonu ne zaman durdurmali, dozu azaltmali, tedaviyi durdurmali - bkz. SORUN COZME
. Bir ARNI'yi durdurmak ¢ok nadiren gereklidir ve tedavi kesilirse klinik kétilesme olasidir.

. Uzman bir KY hemsiresi, hastanin egitimi, takibi (sahsen veya telefonla),

biyokimyasal izleme ve doz titrasyonu konularinda yardimci olabilir.
SORUN COZME

Asemptomatik diisiik kan basinci

. Genellikle tedavide herhangi bir degisiklik gerektirmez.

Semptomatik hipotansiyon:

. Bas donmesi/sersemlik yaygindir ve genellikle zamanla diizelir; hastalara glivence verilmelidir.
. Diger vazodilatérlere olan ihtiyaci yeniden degerlendirin ve mimkinse dozu azaltin/durdurun.
. Herhangi bir konjesyon belirtisi veya semptomu yoksa, dilretik dozunu azaltmayi distnun.
. Bu énlemler sorunu ¢ézmezse, uzman tavsiyesi alin.

Oksiiriik
. Cogu sigaraya bagli akciger hastaligi olan Khastalarinda 6ksurik yaygindir.
. Okstiriik ayrica yeni kétllesen bir 6ksiiriik gelistiginde diglanmasi gereken bir pulmoner 6dem

belirtisidir.




. Zahmetli bir 6ksurik gelistiginde (6rnegin hastanin uyumasini engelleyen bir 6ksurik) ve
bunun ARNI ve ACE-I'e bagli oldudu kanitlanabiliyorsa (yani, ilaglarin kesilmesi ve yeniden
verilmesinden sonra tekrarlar), ARB'nin degistiriimesi onerilir.

Kotiilesen bobrek fonksiyonu ve jiperkalemi:

o ARNI'den sonra Gre (BUN), kreatinin ve K+'da bir miktar artis beklenir; bir artis kiiglik ve
asemptomatik ise, herhangi bir islem yapilmasina gerek yoktur.

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

. K+'de <5.5 mmol/L'ye kadar bir artis kabul edilebilir.

. Ure, kreatinin veya K+ asiri yiikselirse, eszamanli nefrotoksik ilaglari (6rn. NSAID'ler d) ve

diger K+ takviyelerini veya K+ tutucu ajanlari (triamteren, amilorid) birakmayi , konjesyon belirtisi
yoksa, diliretik dozunun azaltiimasinidiistiniinin. Bu, 6zellikle bir SGLT2 inhibitort kullanan hastalarda
gecerlidir.

. Eszamanli ilaglarin ayarlanmasina ragmen kreatinin veya K+'da yukarida belirtilenlerden daha
yuksek artiglar devam ederse, ARNI dozu yariya indirilir ve kan kimyasi 1-2 hafta icinde yeniden
kontrol edildi; hala tatmin edici olmayan bir yanit varsa, uzman tavsiyesi aranmalidir.

. Kb >5.5 mmol/L'ye ylkselirse veya eGFR <30 mL/dk/1.73 m2'ye diserse, ARNI durdurulmali
ve uzman tavsiyesi aranmalidir.

. K+ ve kreatinin plato olana kadar kan kimyasi sik ve seri olarak izlenmelidir.

HASTA TAVSIYESI

Beklenen faydalari agikla:

. Semptomlar dizelir.

. Hastaneye yatisa yol agan KY'nin kétlilesmesi 6nlenir.

. Sagkalim artar (hem KV hem de tim nedenlere bagl mortalitede azalma).

. Semptomlar tedaviye basladiktan birka¢ hafta ila birka¢ ay sonra duzelir.

. Hastalara baglica yan etkileri (yani bas dénmesi/semptomatik hipotansiyon, éksurik)

bildirmelerini tavsiye edin ( bkz. SORUN COZME).

. Hastalara, doktorlar tarafindan énerilmeyen (yani, recetesiz satilan) NSAID'lerden d ve K+
icerigiyliksek tuz ikamelerinden kaginmalari igin — tavsiyelerde bulunun ( Bkz. SORUN COZME).

Kisaltmalar: ACE-| = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB = Anjiyotensin reseptor blokeri; ARNI =
anjiyotensin-reseptor neprilizin inhibitodrr; ; BUN = blood urea nitrogen; KV = Kardiyovaskiiler; eGFR =
estimated glomerular filtration rate;KYdEF = Diisiik ejeksiyon fraksgyonlu kalp yetersizligi; K* = potasyum;
MRA = Mineralokortikoid reseptor antagonisti; NSAIl = Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar; 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
basinct; SGLT2 = sodium-glucose co-transporter 2; WRF = worsening renal function (Kétiilesen renal
fonksiyon). a= Bu tablodaki tavsiyeler, ilgili klinik arastirmalara (ilaglar, titrasyon programlari, hedef dozlar,
hasta izleme, tedavi yararlari ve bildirilen yan etkiler) ve klinik deneyime dayali uzman goriigiinii temsil eder. b=
ACE-I ile anjiyoddem gelisen hastalarda ARB/ARNI'nin giivenligi belirsizdir. b= The safety of an ARB/ARNI
KY'de c= Renin inhibitorleri 6nerilmez. d= Zorunlu olmadik¢a NSAID'lerden kaginin.

5.3.5 Sodyum-glikoz co-transporter (yardimci-tasiyici) 2
inhibitorleri

DAPA-HF calismasi, ambulatuar KYdEF'li hastalarda optimal tibbi tedaviye (OTT) eklenen
dapagliflozinin (SGLT2 inhibitérl) plaseboya kiyasla uzun vadeli etkilerini arastirdi. Hastalar, OTT'ye
ragmen NYHA sinif lI-IV ve SVEF <%40 ise galismaya katildi '°. Hastalarin ayrica ylksek plazma
NT-proBNP'sine ve eGFR 230 mL/dk/1.73 m2'ye sahip olmalari gerekiyordu °. Calisma Dapagliflozin
ile tedavi, birincil sonlanim noktasinda %26'lik bir azalma ile sonuglanmistir; primer sonlanim noktasi:
toplanmis Koétilesen KY(KY igin hastaneye yatis veya KY icin intraventz tedavi i ile sonuglanan acil
ziyaret) veya KV 6limun bilesimi. Bu bilesenlerin her ikisi de anlamli azaltildi. Ayrica, dapagliflozin
semptomatik kalp yetersizligi olan hastalarda tiim nedenlere bagli mortaliteyi dusirdu, KY
semptomlarini hafifletti, fiziksel fonksiyonu ve yagam kalitesini duzeltti.

o Dapagliflozinin baglamasindan hemen sonra faydalar gorildi ve mutlak risk azalmasi biyukta.
o Sagkalim yararlari, diyabeti olan ve olmayan KYdEF’li hastalarda ve tim HbA1c¢ degerleri
yelpazesinde ayni dlglide goriimustir 108,

Daha sonra, EMPEROR-Reduced calismasi, empagliflozinin, OTT'ye ragmen NYHA sinif II-1V
semptomlari olan ve SVEF'si %40 olan hastalarda KV 6lim veya KY ile hastaneye yatistan olusan
birlesik birincil son noktay1 %25 oraninda azalttigini bulmustur 1°°. Bu galisma, eGFR >20 mL/dk/1.73
m2 olan hastalari ihtiva etmigtir ve ayrica empagliflozin alan bireylerde eGFR'deki diuslste de azalma
olmustur. Ayrica yasam kalitesinde bir diizelme ile iliskilendirildi 33, EMPEROR-Reduced
calismasinda KV mortalitede anlamli bir azalma olmamasina ragmen, DAPA-HF ve EMPEROR-

Reduced galismalarinin yakin tarihli bir meta-analizi KV mortalitede heterojenlik bulunmadi 109134,

o Bundan dolayi diyabet durumundan bagimsiz olarak KYdEF'si olan hastalarda ACE-I/ARNI, bir
beta- bloker ve bir MRA ile OTT'ye ek olarak dapagliflozin veya empagliflozin 6nerilir.
o SGLT2 inhibitorlerinin ditretik/natriuretik 6zellikleri, konjesyonu azaltmada ek faydalar sunabilir ve

loop diliretik gereksiniminde azalmaya izin verebilir 13°.

Kombine SGLT-1 ve 2 inhibitdrl sotagliflozin, KY ile hastaneye yatirilan diyabetli hastalarda

incelenmistir. ilag, KV 8liimiini ve KY igin hastaneye yatisi azaltti.

o SGLT2 inhibitorleri ile tedavi, tekrarlayan genital mantar enfeksiyonlari riskini artirabilir 12¢.
o Baslamadan sonra eGFR'de kuiguk bir azalma beklenir ve geri dénisumludir ve ilacin erken

kesilmesine yol agmamalidir.



SGLT2 inhibitérleri dapagliflozin ve empagliflozinin nasil kullanilacagina dair pratik

kilavuz asagida Ek Tablo 6'da verilmigtir.

Ek-Tablo 6. Diisiik ejeksiyon fraksiyonu ile kalp yetersizligi olan hastalarda
sodyum-glukoz yardime tasiyict 2 (SGLT?2) inhibitorleri dapagliflozin ve
empagliflozinin kullanimina iligkin pratik kilavuz @

NICIN

o Yasam kalitesini iyilestirmek, KY'nin hastaneye yatis riskini azaltmak ve sagkalimi artirmak.
KIME VE NE ZAMAN?

Indikasyonlar

1. KYdEF'li hastalar (eslik eden diyabetes mellitustan bagimsiz olarak).

Kontrindikasyonlar.

1. Bilinen alerjik reaksiyon/diger olumsuz/ters reaksiyon (ilaca 6zgu).
2. Hamilelik/hamilelik riski ve emzirme dénemi.

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

4, Hipotansiyon belirtileri veya SKB <95 mmHg.

* DAPA-CKD (dapagliflozin) calismasinda kayith hastalareGFR >25 mL/dk/1.73 m2.
Uyarilar /fuzman tavsiyesi alin:

1. Tip 1 diabetes mellitus mutlak bir kontrendikasyon degildir,

ancak bu tedaviye baslarken bireysel ketoasidoz riski dikkate alinmaldir.

2. Glikozuri (dapagliflozin etkisinin bir sonucu olarak) genito-triner mantar enfeksiyonlarina
yatkinhk olusturabilir.

3. Dikkat edilmesi gereken ilag etkilesimleri:
instilin, silfonilire tirevleri ve hipoglisemiye yatkinlik olusturan diger antidiyabetik ilaglar.
4. Tiyazidler ve kulp- ditretikleri Asiri dilirez, dehidratasyon, semptomatik hipotansiyon ve

prerenal bébrek yetmezligine zemin hazirlar.

DOZ NE ?—( Bkz. Kilavuz likeler, Tablo 8)

. Dapagliflozin: Baslangi¢ (ve hedef) doz 10 mg giinde 1 kez..
. Empagliflozin: Baslangi¢ (ve hedef) doz 10 mg. Giinde 1 kez
NEREDE?

0 Toplumda veya hastanede.

NASIL KULLANILIR?




. Tedaviye baslarken bobrek fonksiyonunu kontrol edin ve diizenli olarak izleyin.

. eGFR'nin baslatildiktan sonra hafifce distigu bilinmektedir, ancak SGLT2 inhibitorlerireno-
koruyucudur.
. Ozellikle bir hasta diyabetik oldugunda, glisemiyi diizenli olarak izleyin.

Diger diyabetik ilaglarin modifikasyonunu disinun.

. Ketoasidoza yatkinlik yaratan risk faktorlerini belirleyin ve mimkiinse ortadan kaldirin.
. Ozellikle hasta diliretik aliyorsa, yasl ve/veya zayifsa (frail) sivi dengesini diizenli olarak
izleyin.

Diuretik tedavisi ve sivi ayarlamasini disundn.
. Uzman bir KY hemsiresi, hastanin egitimi, takibi (sahsen veya telefonla) ve

biyokimyasal izleme konularinda yardimci olabilir.
SORUN COZME

Genito-iiriner infeksiyon:
. Hastalar genitouriner mantar enfeksiyonlarinin semptom ve bulgulari baglaminda izlenmelidir.
Hipoglisemi:

Diger diyabetik ilaclar (6zellikle insilin ve/veya sulfonilire tirevleri) hipoglisemiye zemin hazirlayabilir;
bu durumda diyabetik tedavi stratejisinin degdistiriimesi gerekir.

Dehidratasyon, Hipotansiyon ve Prerenal bobrek yetersizligi:

. SGLT2 inhibitorleri, 6zellikle Sac/Val ve diuretik tedavisinin eslik ettigi durumlarda ditrezi
yogunlastirabilir.

. Sivi dengesi izlenmelidir. Dehidratasyon, semptomatik hipotansiyon ve prerenal bobrek
yetmezligini dnlemek icin sivi alimi ile birlikte ditretik dozlari dengelenmelidir. Yasli ve zayif (Frail)
hastalar bu komplikasyonlari gelistirme acisindan 6zellikle risk altindadir.

HASTA TAVSIYESI:
o Beklenen faydalari agiklayin (bkz. NEDEN?).

. Yasam kalitesini diizeltmek, hastaneye yatisla sonuglanan KY'nin kétiulesmesini 6nlemek ve
sagkalimi artirmak

(KV ve tum nedenlere bagl 6lim riskini azaltmak igin) igin tedavi verilir.

. Yasam kalitesinde diizelme, tedaviye basladiktan birka¢ hafta ila birkag ay sonra ortaya ¢ikar.
. SGLT2 inhibitorlerinin etkisi nedeniyle, idrar tahlilinde glikoziri beklenen bir bulgudur.
Hastalar dehidratasyon, hipotansiyon, hipoglisemi, ketoasidoz ve

fungal genitolriner enfeksiyon riskleri konusunda bilgilendirilmeli ve bu durumlarda doktor/hemsire ile
iletisime gecmelidir.

Kisaltmalar: KV = Kardiyovaskiiler ; DAPA-CKD = Dapagliflozin and Prevention of Adverse outcomes in
Chronic Kidney Disease (trial); eGFR = estimated glomerular filtration rate; KYdEF = Diisiik ejeksiyon

fraksiyonlu kalp yetersizligi; Sac/Val = sacubitril/valsartan; SKB = Sistolik kan basinci ;bSGLT2 = sodium-
glucose co-transporter 2.ba= Bu tablodaki oneriler, ilgili klinik aragtirmalara (ilaglar, titrasyon programlari,




hedef dozlar, hasta izleme, tedavi yararlar1 ve bildirilen yan etkiler) ve klinik deneyime dayali uzman goriisiinii
temsil eder.

5.4 Ejeksiyon fraksiyonu diisiik kalp yetersizligi olan
secilmis hastalarda onerilen veya diisiniilmesi
gereken diger ilaclar

Diisiik ejeksiyon fraksiyonu (SVEF< %40) ile NYHA simif I1-1V secilmis kalp yetersizligi
hastalarimda indike olan diger farmakolojik tedaviler

Kulp- diiiretikleri

o KY semptomlarini hafifletmek, egzersiz kapasitesini diizeltmek ve KY igin hastaneye yatiglari

azaltmak i¢in konjesyonun bulgu ve/veya semptomlari olan KY hastalarinda dilretikler onerilir 137

(12 CP).
ARB

o ACE-I veya ARNI'yi tolere edemeyen semptomatik hastalarda KY i¢in hastaneye yatis ve KV
6lum riskini azaltmak igin bir ARB © 6nerilir (hastalara ayrica bir beta- bloker ve bir MRA

verilmelidir).*3¢ (I B).
If kanal inhibitorii

o Kanita- dayali bir beta bloker dozu (veya bunun altinda maksimum tolere edilen doz), ACE-1/(
veya ARNI) ve bir MRA'ya ragmen , SVEF <%35, SR'de ve dinlenimde kalp hizi 270/dk olan
semptomatik hastalarda KY hastaneye yatis ve KV 6lim riskini azaltmak igin ivabradin
disintlmelidir..**° (11a B).

o SVEF =%35, SinUs ritminde ve dinlenimde kalp hizi 270 /dk olan, bir beta-blokeri tolere edemeyen
veya kontrendikasyonlari olan semptomatik hastalarda, KY'nin hastaneye yatis ve KV 6lim riskini
azaltmak icin ivabradin digtnulmelidir. Hastalar ayrica bir ACE-I (veya ARNI) ve bir MRA.
Almahdirt®, (lla C).

Coziiniir guanilat siklaz reseptor uyaricisi

o ACE-I (veya ARNI), bir beta- bloker ve bir MRA ile tedaviye ragmen KY koétulesen NYHA sinif II-
IV hastalarinda, KV mortalite veya KY hastaneye yatis riskini azaltmak icin vericiguat
daslndlebilir.*4t. (11b B).

Hidralazin isosorbid dinitrat



o Hidralazin ve izosorbid dinitrat, ACE-I (veya ARNI), bir beta- bloker ve bir MRA ile tedaviye
ragmen NYHA sinif lll- IV'te SVEF <%35 olan veya dilate sol ventrikil ile birlikte SVEF <%45
olan siyahi hastalarda KY'nin hastaneye yatis ve 6liim riskini azaltmak igin disintimelidir#? (lla
B).

o Hidralazin ve izosorbid dinitrat, semptomatik KYdEF'li ve ACE-I, ARB veya ARNI'den herhangi
birini tolere edemeyen (veya kontrendikedir) hastalarda 6lim riskini azaltmak igin
daslndlebilir.243.(1lb B).

Digoksin

o Bir ACE-I (veya ARNI), bir beta bloker ve bir MRA ile tedaviye ragmen sinus ritminde semptomatik
HFrEF'si olan hastalarda, hastaneye yatis riskini azaltmak i¢in (hem tiim nedenlere bagli hem de

KY hastaneye yatislari) digoksin distnulebilir *44.(1lb B)

a=Tavsiyenin siifi. b=Kanit diizeyi. C=KYdEF'de kanit bulunan ARB'ler kandesartan, losartan ve valsartandir.

5.4.1 Diiiretikler

KYdEF'li hastalarda konjesyonun semptom ve/veya bulgularini azaltmak igin kulp-dilretikleri dnerilir.
Diuretiklerle ilgili kanitlarin kalitesi diguktir ve bunlarin morbidite ve mortalite Uzerindeki etkileri
RKC'lerde incelenmemigstir. Bununla birlikte, KYdEF icin ana hastalik degistirici (modifiye edici) tedavi
c¢alismalarinin , arka planda yuksek kulp- ditretik tedavisi kullanimiyla yuratildagua de
unutulmamalidir. Bir meta-analiz, KYdEF'li hastalarda, kulp- ve tiyazid dilretiklerinin, plaseboya
kiyasla 6lim ve KY’nin kétulestirme riskini azalttigi ve aktif bir kontrol ile karsilastirildiginda,
didretiklerin egzersiz kapasitesini diizelttigi gostermistir 37,

o Kulp- dilretikleri, sinerjik olarak hareket etmelerine (ardisik nefron-blokaji) ragmen, Tiyazidlerden
daha yogun ve daha kisa dilirez meydana getirirler ve kombinasyon dilretik direncini tedavi etmek
icin kullanilabilirler. Ancak, yan etkileri daha olasidir, ve kombinasyonlar yalnizca dikkatli
kullaniimahdir.

o ARNI, MRA'lar ve SGLT2 inhibitorleri de dilretik 6zelliklere sahip olabilir 129 145,

o Diuretik tedavisinin amaci, en dusuk ditretik dozu ile 6volemiyi saglamak ve surdirmektir. Bazi
ovolemik/hipovolemik hastalarda dilretik ilag kullanimi azaltilabilir veya kesilebilir.

o Hastalar, konjesyonun bulgu/semptomlarinin izlenmesi ve gunlik agirlik élgimlerine dayali olarak

didretik dozlarini kendi- kendilerine ayarlamalari konusunda egitilmelidir 146

Didretiklerin nasil kullanilacagina dair pratik rehberlik asagida EK Tablo 7'de verilmistir.

Ek-Tablo7. Kalp yetmezligi olan hastalarda diiiretik kullanimna iliskin pratik
rehber




NIiCIN:

o Konjesyonun semptom ve bulgulari ile nefes darligi ve édem.
KIME NE ZAMAN?

Indikasyonlar:

1. Potansiyel olarak, SVEF'den bagimsiz olarak, semptom ve konjesyon bulgulari olan tim
hastalar.

2. Kullanildiginda, KYdEF'li hastalarda her zaman bir ACE-I (veya bir ARB), bir beta bloker ve bir
MRA ile kombinasyon halinde kullaniimalidir (bu ilaglardan herhangi biri tolere edilmedigi/kontrendike
olmadigi surece), konjesyon belirtileri giderilene kadar her zaman kullaniimalidir.

3. Tiyazid dilretikleri, korunmus bébrek fonksiyonu ve hafif konjesyon semptomlari olan
hastalarda kullanilabilir. Bununla birlikte, KY semptomlarinin ciddiyeti ve strekli olarak bozulan bébrek
fonksiyonu nedeniyle hastalarin gogu kulp dilretiklere (veya tiyazid dilretigi ve  MRA ile birlikte) ihtiyag
duyar.

Kontrindikasyonlar:

1. Hastanin highir zaman konjesyon semptomu veya belirtisi olmamasi durumunda endike
degildir.
2. Bilinen alerjik reaksiyon/ diger olumsuz /tesreaksiyon (ilaca 6zgu).

Uyarilar/uzman tavsiyesi alin:
1. Belirgin hipokalemi (K+ < 3.5 mmol/L)—diuretik ile daha da koétulesebilir.

2. Belirgin renal disfonksiyon [kreatinin >221 nmol/L (>2.5 mg/dL) veya eGFR <30 mL/dk/1.73
m2] - dilretik ile kétllesebilir veya hasta ditiretige (6zellikle tiyazid ditiretik) yanit vermeyebilir.

3. Semptomatik veya siddetli asemptomatik hipotansiyon (SBP <90 mmHg) - ditretik kaynakli
hipovolemi ile daha da kétulesebilir.

Dikkat edilmesi gereken ilag etkilesimleri:

o ACE-I, ARB veya renin inhibitorii ile kombinasyon  —hipotansiyon riski (genellikle sorun
degildir).
. Diger diuretiklerle kombinasyon (6rn. kulp + tiyazid) - hipovolemi, hipotansiyon, hipokalemi ve

bobrek yetmezligi riski ©.

. NSAIi'ler “—diliretigin etkisini azaltabilir.

HANGI DIURETIK VE NE GUNLUK DOZU?
Kulp-diiiretikleri:

Furosemide: Balangi¢ dozu: 2- 40 mg, olagan doz : 40- 240 mg.




Bumetanide: Baslangi¢ dozu: 0.5- 1 mg, olagan doz :1-5 mg.
Torasemide: Baslangi¢c dozu: 5- 10 mg, olagan doz :10- 20 mg.
Tiyazidler/tiyazid benzeri diiiretikler:

Bendroflumethiazide: Baglangi¢ dozu: 2.5 mg, olagan doz: 2.5- 10 mg.
Hydrochlorothiazide: Baslangig dozu: 25 mg, olagan doz: 12.5- 100 mg.

Metolazone: Baslangi¢ dozu : 2.5 mg, olagan doz : 2.5- 10 mg. haftalik, glinliik ve ihtiyag oldugu
kadar olabilir.

Tiyazid olmayan siilfonamid:

indapamid: Baslangi¢ dozu : 2.5 mg, olagan doz : 2.5 5 mg.
NEREDE?

Cogu hasta icin toplumda.

NASIL KULLANILIR?

J Ozellikle lokulp ve tiyazid diiretikleri kombinasyonu kullananlarda bébrek fonksiyonlarini ve
elektrolitleri kontrol edin.

. Dusuk bir dozla baslayin, ancak bir hastanin viicut agirliginda eszamanli olarak giinde 0.75-
1.0 kg azalma ile pozitif ditirez elde etmesi igin etkili bir dozu hedefleyin.

. Dozu, semptomlara ve/veya konjesyon belirtilerine, kan basincina ve bobrek fonksiyonuna
g6re ayarlayin. Ovolemiyi (hastanin "kuru agirhgini") sirdiirmek igin gerekli olan minimum dozu
kullanin (yani hastayli semptom ve konjesyon belirtilerinden uzak tutan).

. Hastanin volim durumuna gére dozun artiriimasi veya azaltilmasi gerekebilir (asiri diirezin
6demden daha tehlikeli oldugunu unutmayin).

. Basladiktan 1-2 hafta sonra ve dozdaki herhangi bir artigtan (Ure/BUN, kreatinin, K+) sonra
kan kimyasini tekrar kontrol edin.

. Titrasyonu ne zaman durdurmali, dozu azaltmali, tedaviyi durdurmali - bkz. SORUN COZME.

o Hastalar, ihtiyaca gére (semptomlar, belirtiler ve kilo degisikliklerine gore) kendi dilretik
dozlarini degistirmeleri konusunda egitilebilir.

. Uzman KY hemsiresi, hastanin egitimi, takibi (yiz ylze veya telefonla), biyokimyasal izleme
ve doz ayarlamasi konularinda yardimci olabilir.(doz ayarlamasi konusunda egitim almis hasta dahil).

SORUN COZME
Asemptomatik diisiik kan basinci:

- Herhangi bir semptom veya konjesyonbelirtisi yoksa doz azaltilabilir.




Semptomatik hipotansiyon:

- Bas dénmesi/ gbz kararmasina neden olmak - herhangi bir semptom veya konjesyonti bulgusu
yoksa dozu azaltin.

- Nitratlara, kalsiyum kanal blokerlerine dve diger vazodilatorlere olan ihtiyaci yeniden diistiniin. Bu
onlemler sorunu ¢ézmezse, uzman tavsiyesi alin.

Hipokalemi/Hipomagnezemi:

- ACE-I/ARB dozunu artirin. MRA, KE+ takviyeleri;magnezyum takviyeleri ekleyin.
Hiponatremi <125 mmol/L:

J Volum bosalmasi:

- Muimkinse tiyazidi durdurun veya kulp- ditretigine gegin. Mimkunse kulp- ditretiklerini n dozunu
azaltin/ durdurun.

. Asir1 voliim yiiklenmesi:

- Sivi kisitlamasi.

- Kulp- dilretigi dozunu artirmayi distin.AVP antagonisti diistinin (6rnegin, varsa tolvaptan). -
Ultrafiltrasyon dusun,ve V. Inotropik destek.

Hiperiirisemi / Gut:

- Allopurinol profilaksisini diisiiniin (akut alevienme sirasinda baslatiimaz).
- Semptomatik gut icin agriy1 gidermek igin kolsisin kullanin. NSAli'lerden kaginin.

Hipovolemi/ dehidratasyon:

- Hacim durumunu degerlendirin; Diliretik dozunun azaltilmasini disinn.

- Yetersiz diuretik yaniti/ditretik direnci: Tedaviye bagliligi ve sivi/tuz alimini kontrol edin. Dilretigin

dozunu artir. Furosemidden bumetanide veya torasemide gecmeyi dusunun. B MRA ekleyin/ MRA
dozunu artirnin. Kulp- didretigi ve tiyazid/metolazonu birlestirin o

- Kulp- dilretigi glinde iki kez (veya daha fazla) veya a¢ karnina uygulayin. Kisa sureli i.v. Kulp-
diuretik infizyonu. Ultrafiltrasyon dusun.

Bobreke bozulma / yetersizligi (artan kreatinin/BUN-iire):

- Hipovolemi ve dehidratasyonu kontrol et. Diger nefrotoksik ajanlarin kullanimini hari¢ tutun, érn.
NSAID'ler, trimetoprim. MRA'y1 durdurun. Eszamanli loop ve tiyazid diuretigi kullaniyorsaniz,
tiyazid didretigini durdurun. ACE-I/ARB dozunu azaltmayi disunun.

- Hemofiltrasyon/diyaliz disunin.
HASTA TAVSIYESI
Beklenen faydalari agiklayin:

- Nefes darligi ve 6demi giderir.
- Semptomlar hizla dizelir- genellikle tedaviye basladiktan sonraki gunler icinde.




- Hastalara baslica yan etkileri bildirmelerini tavsiye edin [6rn. susuzluk (hiponatremiye neden
olabilecek asiri hipotonik sivi tiketiminden kaginin) ve bas dénmesi/semptomatik hipotansiyon]—
bkz. SORUN COZME.

- Hastalara doktor tarafindan regete ediimeyen (yani regetesiz satin alinan) NSAID'lerden ©
kacinmalarini tavsiye edin - ditretik direncine ve bébrek yetmezligine neden olabilir.

- Hasta semptomlara, belirtilere ve kilodaki degisikliklere (dizenli tartiliyorsa) gére dozu ayarlamasi
konusunda egitilebilir.

- Sivi kaybi varsa (6rn. ishal/kusma, asiri terleme nedeniyle) dozun azaltiimasi gerekebilir.

Kisaltmalar: ACE-I = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB = Anjiyotensin reseptor blokerleria; AVP
= arginin vazopressin; BUN = blood urea nitrogen; SVEF = Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; eGFR =
estimated glomerular filtration rate; KYdEF = Diigiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi ; i.v. = intravenoz;
K* = potassium; MRA = Mineralokortikoid reseptdr antagonisti; NSAII = Non-steroidal antiinflamatuar ilag;
SKB = Sistolik kan basinci. 8= K'Y de Renin inhibitorleri tavsiye edilmez . D= Genellikle sadece kisa bir siire
i¢in gereklidir—kan kimyasinin dikkatli bir sekilde izlenmesi esastir. C= Zorunlu olmadikga NSAIi'lerden
kaginmn. d= KYdJEF'li hastalarda kalsiyum kanal blokerleri kesinlikle gerekli olmadikca kesilmelidir ve
diltiazem ve verapamil, KYdEF'li hastalarda negatif inotropik etkileri nedeniyle potansiyel olarak zararlidir.

5.4.2 Anjiyotensin II tip I reseptor blokerler
KYdEF tedavisinde ARB'lerin yeri son birkag yilda degismigtir.

o Artik ciddi yan etkileri nedeniyle ACE-I veya ARNI'yi tolere edemeyen hastalar i¢in tavsiye
edilmektedir.

CHARM-AIlternative galismasinda Candesartan, énceki intoleransi nedeniyle ACE-| almayan
hastalarda KV olimleri ve KY hastaneye yatiglarini azaltti **8. Valsartan, ACE-I dahil olagan tedaviye
ek olarak, Val-HeFT galismasinda KY ile hastaneye yatislari azaltti **- Bununla birlikte, higbir ARB,
hicbir calismada tim nedenlere bagli mortaliteyi azaltmamistir.

5.4.3 If kanal inhibitori

ivabradin sinis digimuindeki If kanalini inhibe ederek kalp hizini yavaslatir ve bu nedenle sadece
sinus ritmindeki (SR) hastalarinda etkilidir.

o vabradin, LVEF<%35 olan semptomatik KYJEF'li hastalarda, son 12 ayda KY hastaneye yatigi
olan, SR’'de ve kalp hizi 270/dk olan hastalarda ACE-I (veya ARB), b beta- bloker ve. MRA dahil
olmak uzere kanita- dayal tedavi goérenlerde KV mortalite ve KY'nin hastaneye yatis birlesik
sonlanim noktasini azaltmigtir 3% 140

Bu tavsiye SHIFT galismasinda kullanilan 270/dk kalp hizina dayanmaktadir. Bununla birlikte, Avrupa
ilag Ajansi (EMA [ European Medicines Agency]), ivabradinin Avrupa'da LVEF <%35 olan KY
hastalarinda ve dinlenim kalp hizi 275 /dk olan SR'de Avrupa'da kullanimini onayladi, ¢iinkl bu grupta
ivabradin, geriye doniik bir alt grup analizine dayali olarak bir sagkalim avantaji sagladi 4.

o vabradin disiinilmeden énce beta bloker tedavisini baslatmak vekilavuzlarin tavsiye
ettigi/maksimal tolere edilen dozlara artirilarak yukseltmek icin her tirli ¢caba gdsterilmelidir.

ivabradinin nasil kullanilacagina dair pratik rehberlikasagida Ek Tablo 8'de verilmistir.




Ek-Tablo 8. EF'si azalmis KY hastalarinda ivabradin kullanimina iliskin pratik
p

kilavuz 2.

NICIN?

o Kalp yetersizligi icin hastane yatis ve KV 6lUm riskini azaltmak.
KIME ve NE ZAMAN

Indikasyon:

1. Stabil semptomatik KY (NYHA sinif Il IV) ve EF <%35 SinUs ritminde ve kilavuzda 6nerilen tedaviye

ragmen (6zellikle kanita- dayal bir beta bloker dozu).dinlenimde kalp hizi = 70/dk olan hastalar.

Kontrindikasyonlar:

1. Anstabil kardiyovaskuler durumlar (AKS, inme/TIA, siddetli hipotansiyon).
2. Atriyal Fibrilasyon.
3. Siddetli karaciger fonksiyon bozuklugu veya bdbrek fonksiyon bozuklugu (kreatinin klerensi

<15 mL/dk icin guvenlikgi veya farmakokinetigi hakkinda kanit yok).

4, Hamilelik veya emzirme.

5, Bilinen alerjik reaksiyon/diger a olumsuz (ters) reaksiyon (ilaca 6zgu).

Uyarilar/uzman tavsiyesi alin:

1. Agir (NYHA IV) KY hastalari.

2. KY'nin mevcut veya yakin zamanda (<4 hafta) siddetlenmesi (6rn. KY'nin kotilesmesi ile
hastaneye yatis).

Tedavi sirasinda istirahat kalp hizi <50 /dk.

Orta derecede karaciger fonksiyon bozuklugu.

Retinitis pigmentosa dahil olmak izere kronik retina hastaliklari.

@F Ol R

6 Ilac etkilesimleri:
Dikkat edilmesi gereken (potansiyel bradikardi riski ve bradikardi sonucu uzun QT induksiyonu

nedeniyle):




- Verapamil, diltiazem (her ikisi de kesilmeli/ KYdEF'de kullaniimamalidir).
- Digoksin.

- Amiodaron.

- Gugli izoenzim CYP3A4 inhibitorleri olan ilaglara dikkat etmek igin:

- Antifungal azoller (ketokonazol, itrakonazol gibi).

- Makrolid antibiyotikler (klaritromisin, eritromisin gibi).

- HIV proteaz inhibitorleri (nelfinavir, ritonavir).

- -Nefazodone

DOZU NE? — bkz. Kilavuzlar Tablo 8

- vabradin: baslangi¢ dozu giinde iki kez 5 mg, hedef doz giinde iki kez 7.5 mg.

NEREDE?

o Toplumda NYHA sinif II- lll stabil hastalarda .
o NYHA sinif [V'teki veya yakin zamanda KY alevlenmesi olan hastalar uzman tavsiyesi igin sevk

edilmelidir.

Diger istisnalar— (Bkz. "Uyarilar/uzman tavsiyesi").

NASIL KULLANILIR?

Dusuk bir dozla (5 mg gunde iki kez) baslayin (Bkz. Kilavuz Tavsiyeler, Tablo 8).

- 75 yasin Uzerindeki hastalarda gunde iki kez 2.5 mg'lik daha disuk bir baglangi¢ dozu.
kullanilabilir.Gunlik doz hastanin dinlenme kalp atis hizina bagl olarak giinde iki kez 7,5 mg'a
yukseltilebilir, giinde iki kez 2,5 mg'a dusurulebilir. veya durdurulur.

- Dozu 2 haftalik araliklarla oldugundan daha sik olmamak tzere ikiye katlayin (bazi hastalarda
daha yavas titrasyon gerekebilir). Hedef dozu (yukariya bakin) veya bu olmazsa, dinlenme kalp
atis hizina dayali olarak tolere edilen en ylksek dozu hedefleyin. Dinlenim kalp hizi 50 ile 60
atim/dk arasindaysa, mevcut doz korunmalidir.

- Kalp hizini, kan basincini ve klinik durumu izleyin. Titrasyonu ne zaman durdurmali, dozu
azaltmali, tedaviyi durdurmali —( Bkz. SORUN COZME).

- Uzman bir KY hemsiresi, hastanin egitimi, istirahat kalp atis hizinin izlenmesi, takip (sahsen veya

telefonla) ve doz artirnmi1 nda yardimci olabilir.




SORUN COZME:

- Istirahat halindeki kalp hizi siirekli olarak 50 /dk'nin altina diiserse veya bradikardi semptomlari
ortaya cikarsa: tedavi azaltilmali veya durdurulmalidir:

- Kalp hizini yavaslatan diger ilaclara veya ivabradinin karaciger metabolizmasina miidahale eden
ilaglara olan ihtiyaci gézden gegirin.

- EKG'yi sinus bradikardisi disindaki ritim bozukluklarini dislayacak sekilde ayarlayin.

- Bradiaritmilerin ikincil nedenlerini (6rn. tiroid disfonksiyonu) taramayi disindn.

- Ivabradin tedavisi sirasinda bir hastada kalici/siirekli AF gelisirse, ilac kesilmelidir.

- Gorme fenomenleri genellikle gegicidir ve ivabradin tedavisinin ilk birka¢ ayinda kaybolur ve ciddi
retina disfonksiyonu ile iliskili degildir. Ancak bunlar hastada rahatsizlik yaratirsa ivabradinin
kesilmesi dusunilmelidir.

- Laktoz veya galaktoz intoleransi durumunda (ivabradin tabletinin bileseni), semptomlar ortaya

cikarsa ilacin kesilmesi gerekebilir.

HASTAYA TAVSIYELER:
Beklenen faydalar aciklayin (Bkz. NEDEN?):

- Tedavi, hastaneye yatigla sonu¢lanan KY'nin kétilesmesini dnlemek ve KV 6lum riskini azaltmak
icin verilir.. Potansiyel bir bradikardiyi saptamak icin, hastalar diizenli olarak nabzini lgmeye ve
kaydetmeye tesvik edilmelidir.

- Hastaya yan etkileri hekime veya KY hemsiresine bildirmesini tavsiye edin. Semptomatik
bradikardiye bagli yan etkiler: nefes darligi, yorgunluk, senkop, bas dénmesi; diger yan etkiler:

parlak gorsel fenomenler.

AKS = Akut koroner sendrom; AF = atriyal fibrilasyon; CV = Kardiyovaskilerc; CYP3A4 = sitokrom
P450 3A4;

EF = Ejeksiyon fraksiyonu; KYdEFHFrEF =Dusuk ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi; HIV = human
immunodeficiency virus; NYHA = New York Heart Association; QT = QT intervali; SR = sinus ritmi; TIA
= transiyent iskemik atak. a= Bu tablodaki 6neriler, ilgili klinik arastirmalara (ilaglar, titrasyon
programlari, hedef dozlar, hasta izleme, tedavi yararlar ve bildirilen yan etkiler) ve klinik deneyime
dayali uzman goérusind temsil eder.

5.4.4 Hidralazin ve izosorbid dinitrat kombinasyonu




KYdEF'li tim hastalarda bu sabit doz kombinasyon tedavisinin kullaniimasini éneren net bir kanit
yoktur. Kendi- kendini siyah olarak tanimlayan hastalarda yurutilen kiiguk bir randomize-kontrollu
calisma (RKQ), hidralazin ve izosorbid dinitrat kombinasyonunun geleneksel tedaviye (ACE-I, beta
bloker ve MRA) eklenmesinin, KYdEF ve . sinif lll-IV NYHA'll hastalarda mortaliteyi ve KY hastaneye
yatiglarini azalttigini géstermistir 42.Bu sonuglarin diger irk veya etnik kokene sahip hastalara

cevrilmesi zordur.

o Ekolarak, ACE-I, ARNI veya ARB'den herhangi birini tolere edemeyen (veya kontrendike iseler)
KYdEF'li semptomatik hastalarda mortaliteyi azaltmak igin hidralazin ve izosorbid dinitrat
kombinasyonu dusunlebilir. Bu tavsiye Digoksin ve dilretik ile tedavi edilen semptomatik
KYdEF'li sadece erkek hastalarin katildigi — ‘ the Veterans Administration Cooperative Study’

calismasi sonuglarina dayanmaktadir 43,

5.4.5 Digoksin

Digoksin, Sinus ritminde KYdEF'li hastalarda hastaneye yatis riskini azaltmak igin distnlebilir, ancak
rutin olarak beta- blokerlerle tedavi edilenler Gizerindeki etkisi test edilmemistir 144, DIG galismasinda,

digoksinin mortalite Uzerindeki genel etkisi nétrda.

YdEF ve AF'si olan hastalarda digoksinin etkileri RKC'lerde incelenmemistir. Bazi galismalar, digoksin
alan AF'li hastalarda olay riskinin potansiyel olarak daha yiksek oldugunu 6ne siirerken'*®'%° bagka
bir meta-analiz, RKC olmayanlara dayanarak, cogunda KYdEF bulunan KY ve d AF hastalarinda

digoksinin mortalite (izerinde zararli bir etkisinin olmadi§i sonucuna varmigtirst,

o Bu nedenle, semptomatik KY ve AF'si olan hastalarda digoksin, diger tedavi segeneklerinin
uygulanamadigi durumlarda, KYFdEF ve hizli ventrikller hizli AF'si olan hastalarin tedavisinde
yararli olabilir 152- 155,

o Digoksinin dar bir tedavi edici penceresi vardir; bu nedenle serum digoksin konsantrasyonu <1.2
ng/mL olacak sekilde seviyelerde kontrol edilmelidir 6 157,

o Digoksin kadinlarda, yaglilarda, ‘frail’ (- kirilgan zayif, gli¢gsuz) hipokalemik ve yetersiz beslenen

kisilerde kullanirken de dikkatli olunmalidir.

Bobrek fonksiyonu azalmis hastalarda digitoksin dusunilebilir. KY ve SR'de Digitoksin kullanimi su

anda arastiriimaktadir (The DIGIT-HF trial. Eur J Heart Fail 2019;21:676- 684) %8,




5.4.6 Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliginde yapilan
calismalardan yakin zamanda bildirilen ilerlemeler

Coziiniir guanilat siklaz reseptor uyaricisi

VICTORIA galismasinda oral ¢dziinir guanilat siklaz reseptér stimiilatori Vericiguat'in EF'si duisiik
ve yakin zamanda dekompanse olan KKY hastalarinda etkinlik ve giivenilirligi degerlendirildi 14*. KV
nedenlere bagh 6lim veya KY nedeniyle hastaneye yatis birincil sonlanim noktasi insidansi, vericiguat
alanlar arasinda plasebo alanlara gore daha disuktl. Tum nedenlere bagl veya KV mortalitede

azalma olmadi.

o Bu nedenle, KYdEF icin standart tedaviye ek olarak, KY icin KV mortalite ve hastaneye yatis

riskini azaltmak igin vericiguat disunulebilir.

Kardiyak miyozin aktivator

GALACTIC-HF calismasina katilan hem yatan hem de ayakta tedavi géren hastalarin , kardiyak
miyozin aktivatori olan Omecamtiv Mecarbil'in KYdEF hastalarinda etkinligi ve givenligini
degerlendirildi. birincil son noktasi ilk kalp yetersizligi olay! veya KV 8lumun %8 oraninda dusurdd. KV
mortalitede anlamli bir azalma olmadi. Su anda, bu ilacin KY'de kullanim igin lisansli degildir.Fakat
gelecekte KY icin standart tedaviye ek olarak KV mortalite ve KY nedeniyle hastaneye yatis riskini

azaltmak icin dislnlebilir *°°.

5.5 Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi
yonetimine stratejik fenotipik genel bakis

Bolim 5'te ele alinan genel tedavilere ek olarak, segilmis hastalarda baska tedavilerin de disinilmesi
uygundur. Bunlar daha sonraki boliimlerde ayrintili olarak ele alinmaktadir. Esas olanlardan bazilari
(yani Sinif | ve lle Mortalite/ Hastaneye yatis endikasyonlari olanlar) Figiir -3'te gosteriimektedir. Bazi

girisimlerin semptomlar/yagsam kalitesi Uzerindeki etkisi EK Tablo 9'da 6zetlenmistir.



KYdEF'nin Tedavisi
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Figiir 3. Merkezi illiistrasyon . Diisiik ejeksiyon fraksiyonu ile kalp yetersizligi

yonetimine stratejik fenotipik genel bakis.

Kisaltma ve aciklamalar: ACE-1 = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB = angiotensin reseptor bloker;
ARNI = anjiyiotensin reseptor-neprilizin inhibitor; BB = beta-bloker; A-K = Adayliga koprii; T-

K = Transplantasyona koprii; CABG = Koroner arterbypass graft; KRT-D = Kardiyak resenkronizasyon ile
Defibrilatdr; CRT-P = Kardiyak resenkronizasyon tedavisi ile implante edilebilen kardiyoverter defibrilator;
KYHF = Kalp yetersizligi; KYdEF = Diisiik ejeksiyonlu kalp yetersizligi; ICD = implantable cardioverter-
defibrillator; ISDN = isosorbid dinitrat; SLD = Sol dal blogu; MDD = Mekanik dolagim destegi;

MRA = mineralocortikoid reseptor antagonist; MK = Mitral kapak; PVI = Pulmoner ven izolasyonu ;

YKL = Yagam kalitesi; CAKD = Cerrahi aort kapak degisimi; SGLT2i = sodium-glucose co-transporter 2
inhibitor; SR = sinus ritmi; TAVI = transcatheter aortic valve replacement; TEE = Transkateter ucta-uca . Oneri
siniflar igin renk kodu: Oneri Sinifi I i¢in Yesil; Tavsiye Sinifi Ila i¢in sar1 (tavsiye smiflar hakkinda daha fazla
bilgi i¢in Tablo 1'e bakiniz). Sekil, Siif I ve Ila dnerileriyle yonetim segeneklerini gostermektedir. Sinif ITb

onerileri olanlar i¢in 6zel Tablolara bakin.

6 Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizligi icin kardiyak ritim tedavisi



Bu bélim, implante edilebilir kardiyoverter-defibrilatorlerin (ICD [implantable cardioverter-defibrillators ]
) ve kardiyak resenkronizasyon tedavisinin (CRT [ cardiac resynchronization therapy]) kullanimina

iliskin 6neriler sunar. Diger implante edilebilir cihazlar bu bolimin sonunda tartisilacaktir.

6.1 Implante edilebilir kardiyoverter- defibrilator

Kalp yetersizli§i hastalarinda, dzellikle daha hafif semptomlari olanlarda, yuksek 6lim orani aniden
ve beklenmedik bir sekilde meydana gelir. Bunlarin ¢ogu ventrikller aritmiler, bradikardi ve asistol
dahil olmak uzere elektriksel bozukluklara bagl olabilse de, bazilari diger akut vaskuler olaylar
nedeniyle olabilir. KV hastaliginin progresyonunu diizelten veya geciktiren tedavilerin, yillik ani 6lim
oranini azalttigi gosterilmistir'® 150 ancak bunlar aritmik olaylari meydana geldiklerinde tedavi
etmezler. ICD'ler potansiyel olarak élimciil ventrikiler aritmileri diizeltmede etkilidir ve transvendz
sistemler s6z konusu oldugundad bradikardiyi de 6nlerler. Bazi antiaritmik ilaglar tasiaritmiler ve ani
6lim oranini azaltabilir, ancak genel mortaliteyi azaltmaz, hatta artirabilirlert?,

Kalp yetersizligi hastalarinda implante edilebilir bir kardiyoverter-defibrilator icin
tavsiyeler (2 °)

Sekonder korunma

o Hemodinamik instabiliteye neden olan ventrikiler aritmiden iyilesen ve geri dondirulebilir
nedenlerin yoklugunda >1 yil iyi fonksiyonel durumla yasamasi beklenen hastalarda ani 6lim ve
tim nedenlere bagh mortalite riskini azaltmak igin ventrikiiler aritmi Mi'den <48 saat sonra

meydana gelmedikge bir ICD Onerilir 162164, (1 A).

Primer korunma

o Iskemik etiyolojiye bagli semptomatik (NYHA sinif lI-11l) KY’li hastalarda ani 6lim ve tim
nedenlere bagh 6lum riskini azaltmak i¢in (6nceki 40 gun icinde MI gecirmemiglerse - asagiya
bakiniz) ve >_3 aylik OTT'ye ragmen SVEF <%35, iyi fonksiyonel durumla 1 yildan énemli élctiide
daha uzun siire hayatta kalmalarinin beklenmesi kosuluyla bir ICD énerilir. 161165 (1A).

o Iskemik- olmayan bir etiyolojiye sahip semptomatik KY (NYHA sinif l- Ill) olan hastalarda ani 6lim
ve tim nedenlere bagli 6lum riskini azaltmak icin =3 aylik OTT'ye ragmen SVEF < %35, iyi
islevsel durumla 1 yildan 6nemli élciide daha uzun sure hayatta kalmalarinin beklenmesi
kosuluyla bir ICD distnilmelidir.162.266.167 (|]a A).

o Jeneratdr degistirmeden 6nce hastalar deneyimli bir kardiyolog tarafindan dikkatle
degerlendirilmelidir, ¢iinkd yénetim hedefleri, hastanin ihtiyaclari ve klinik durumu degismis
olabilir. %8172 (11a B).

o Sinirli bir sure igin veya implante edilmis bir cihaza kdpru olarak ani kardiyak 6lim riski altinda
olan kalp yetmezligi olan hastalar igin “giyilebilir 1ICD” diistiniilebilir.”327¢ (11b B).

o Bu sirada implantasyon prognozu dizeltmediginden, Ml'dan sonraki 40 gun i¢inde ICD
implantasyonu énerilmez. 2”178 (I11A).

o CRT, VAD veya kalp transplantasyonu igin aday olmadik¢a, farmakolojik tedaviye direncli siddetli




semptomlari olan NYHA sinif [\V'teki hastalarda ICD tedavisi 6nerilmez.t"*183 (111C).

Kisaltmalar: KRT = Kardiyak resenkronizasyon tedavisi; KY = Kalp yetersizlgi; ICD = implantable
cardioverter-defibrillator; SVEF = Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; MI = Miyokart infarktiisii; NYHA = New
York Heart Association; OTT = Optimal tipsal tedavi; VAD = ventricular assist device. a = Tavsiyenin smifi.b=

Kanitin diizeyi.

6.1.1 Ani kalp oliimiiniin sekonder 6nlenmesi

Amiodaron tedavisi ile karsilastirildiginda, ICD'ler kardiyak arrestten kurtulanlarda ve sirekli
semptomatik ventrikiler aritmiler yasayan hastalarda mortaliteyi azaltir.

o Amag sagkalimi artirmak oldugunda bu tiir hastalarda ICD 6nerilir; implantasyon karari hastanin
g6rusu ve yasam kalitesi, SVEF (SVEF >%35 oldugunda sagkalim yarari belirsizdir) ve bir sonraki
yil icinde 6lime neden olabilecek baska hastaliklarin olmamasi dikkate alinmalidir 162 164. 184,

6.1.2 Ani kalp oliimiiniin primer korunmasi

12 6nemli KY galismasindan 40.000'den fazla hastanin analizinde, ani kalp 6limi oranlar 20 yillik

dénemde (1990'larin ortasindan 2015'e kadar) %44 azaldi 1°°.

O Beta- blokerler, MRA'lar, sakubitril/valsartan ve CRT kalp pilleri (CRT-P) dahil olmak tzere kilavuz
tarafindan 6nerilen birgok temel tedavi, ani 6lum riskini azalttigindan, bu basari neredeyse
kesinlikle KY tedavisindeki ilerlemelerden kaynaklanmaktadir. Yukarida bahsedilen KY
tedavilerinin KYdEF hastalarinda mortaliteyi azalttigi gésterilmis olsa da, amiodaronun higbir etkisi
yoktur 161, Ancak 6nemli yan etki profilinden kullanilacaksa dikkatli olunmalidir.

o Aksine, dronedaron?®® ve sinif | antiaritmik ajanlar disopiramid, enkainid ve flekainid, klinik

calismalarda goriilen mortalite artisi nedeniyle aritmilerin 6nlenmesi igin kullaniimamalidir*&s.

ICD, KYdEF'li hastalarda ani aritmik 6lim oranini azaltsa da, iyi yonetilen hastalarda ICD'nin sagladigi
ek yararin daha dislk olmasi beklenir. DANISH galismasinda, non- iskemik kardiyomiyopatili
(NIKMP) hastalarda ani 6lim oranlari diistktu; 5 yil boyunca takip edilen 1116 hastadan sadece
70'inde ani 6liim meydana geldi 5. Defibrilator igeren bir cihazla ani 6limde mltevazi bir mutlak
azalma olsa da, bu, genel 6lim riskini anlamli 6lglide diizeltmedi . NIKMP'de ICD'lerin etkisini
inceleyen calismalarin yakin tarihli bir meta-analizinde, DANISH ¢alismasinin dahil edilmesiyle etki
dnemli 8lgiide zayiflamasina ragmen, hayatta kalma yarari hala gériilmistiir 1¢7.iskemik kalp hastaligi
(IKH) bulunan hastalar, NIKMP'li hastalardan ortalama daha fazla ani élim riski altindadir ve bu

nedenle, goreceli yararlar benzer olsa da, IKH'li hastalarda mutlak yarar daha fazladir #’. iki RKC, Ml




sonrasi 40 gin iginde ICD implante edilen hastalarda higbir fayda gostermedi. 177178 | Ani aritmik
6lumler azalsa da bu aritmik- olmayan oélimlerdeki artisla dengelendi. Buna goére, primer korunma icin

b ICD bu zaman diliminde kontrendikedir.

o Ayrica, ICD implantasyonu yalnizca minimum 3 ayhk OTT SVEF'yi >%35'e ylkseltmede basarisiz
olursa onerilir. OTT ideal olarak KYdEF igin Sinif | tavsiye edilen ilaglarin kullanimini ihtiva eder.
Bununla birlikte, bahsettigimiz ICD ¢alismalari, ARNI ve SGLT2 inhibitérlerinin kullanimindan
onceye dayanmaktadir. SVEF >%35 olanlarda ICD implantasyonunun mortaliteyi azaltip

azaltmadidi bilinmemektedir.

Kardiyak magnetik rezonans (MR) goérintilemede nebde varligi olan bu hastalarda ICD
tedavisinin devam eden bir ¢calismasi vardir (CMR GIDE study. Ann Noninvasive Electrocardiol

2017;22:€12420) *&°

6.1.3 Implante edilebilir kardiyoverter-defibrilator tedavisi icin
hasta se¢cimi

KydEF'si ve QRS suresi 2130 ms olan hastalar, ICD yerine defibrilatorli (CRT-D) CRT igin
dislnulebilir. Daha fazla ayrinti icin CRT bélimune bakin (bdlim 6.2).

Orta veya siddetli KY hastalarinda, ani 6limdeki azalma, kétilesen KY nedeniyle élimdeki artigla

kismen veya tamamen dengelenebilir 152,

o Bu nedenle, NYHA sinif IV'teki, farmakolojik tedaviye direncli siddetli semptomlari olan ve
ventrikuler destek cihazi (VAD [ventricular assist device]) veya kalp transplantasyonu i¢in aday
olmayan hastalarda ICD tedavisi 6nerilmez. Bu tir hastalarin yasam beklentisi ¢ok sinirlidir ve
pompa yetersizliginden 6lmeleri muhtemeldir.

o Benzer sekilde, iyi yasam kalitesi ile 1 yildan fazla yagama olasiligi disik olan ciddi

komorbiditeleri olan hastalarin, bir ICD'den 6nemli fayda elde etmeleri olasi degildir 17183,

DANISH cgalismasi, iskemik-olmayan kardiyomiyopati (NIKMP)'li hastalarda ICD tedavisinden énemli
bir yarar gdsterilememis olsa da, NIKMP'nin heterojen bir durum oldugu ve belirli alt gruplarin (érnegin
laminopatiler, sarkoidoz) daha yiksek ani 61Um riski altinda oldugundan, bunlarda ICD
implantasyonunun dikkatle degerlendiriimesi gerektigi unutulmamahdir. Risk
tabakalandirmasinasiniflandirmasina yardimci olacak araglar (6rnedin manyetik rezonans

gorintilemedeki nebde yiiki) bu konuda yardimcei olabilir 1°°- 192,



o Hastalara ICD'nin amaci konusunda danigsmanlik yapilmali ve karar verme surecine hastadahil
edilmelidir. Ayrica implantasyonla ilgili olasi komplikasyonlarin, ara¢ kullanmayla ilgili ek etkilerin
ve uygunsuz sok riskinin de farkinda olmalidirlar. Ayrica hastalar, defibrilatoriin (veya bir CRT-
D'nin defibrilator bileseninin) devre disi birakilabilecedi (6rn. terminal hastalik) veya ¢ikarilacagi
(6rn. enfeksiyon veya SV fonksiyonunun iyilesmesi) durumlar hakkinda bilgilendirilmelidir °3,
Defibrilatérin devre digi birakilmasiyla (deaktivasyon) ilgili miteakip gérigsmeler zamaninda hasta
ve bakici (lar) ile yapiimalidir. Bir ICD jeneratérinin édmrinin sonuna geldiginde veya ¢ikariimasi
(eksplantasyon) gerektirdiginde, otomatik olarak degistiriimemelidir. Bunun yerine, ortak kararlar
alinmali 1% 172 implantasyondan sonra tedavi hedefleri degisebileceginden (8limcil aritmi riski
daha disUk, aksine aritmik olmayan 6lum riski daha yiksek olabilir) hastalar deneyimli bir
kardiyolog tarafindan dikkatle degerlendirilmelidir. SVEF'si bliyik élglide diizelen ve ICD'nin émri
boyunca cihaz tedavisine ihtiyag duymayan hastalara baska bir cihazin implante edilip

edilmeyecegi bazi tartismalara konu olmaktadir 158172,

6.1.4 Implante edilebilir kardiyoverter-defibrilatér programlama

ICD veya CRT-D implantasyonundan sonra, sok etkinligini artirmadigi veya aritmik 6limuU azaltmadigi
icin rutin defibrilasyon esik testi artik yapilmamaktadir 1°4. Tespit etme ve ICD ile tedavi arasinda uzun
gecikmelerle muhafazakar programlama *°°, hem uygunsuz hem de uygun ancak gereksiz sok riskini
onemli 6lglide azaltir 196 197,

o Genel olarak, primer korunma igin, defibrilatorler pacing'i (elektriki uyari verme); 6rnegin
ventrikiler Talep [demand]- pacingi VVI 40/dk'da ve tasikardi tedavi bélgesi ile >200/dk olacak
sekilde pacing en aza indirecek sekilde programlanir. Son olarak - ve 6zellikle sekonder
korunmaigin - programlama hastanin 6zel ihtiyaglarina gére uyarlanmalidirt®41%,

6.1.5 Subkutan ve giyilebilir implante edilebilir kardiyoverter-
defibrilatorler

Citalti ICD'ler (S-ICD'ler [Subcutaneous ICDs]), benzer bir komplikasyon orani ile geleneksel
transvendz ICD'ler kadar etkili gérinmektedir. Baglangigta uygunsuz sok riski daha yiksek gorinse
de, duzeltilmis hasta sec¢imi, S-ICD'lerin bu ac¢idan transvendz ICD'lerden asagi olmadigini

gostermigtir 199-202,

o Vendz erigimi zor olan veya enfeksiyon nedeniyle ICD eksplantasyonu gereken hastalarda tercih
edilen segenek olabilirler.
o S-ICD'ler bradiaritmiyi tedavi edemedigi (sok sonrasi pacing hari¢) ve anti-tasikardik pacing veya

CRT saglayamadigi igin hastalar dikkatli secilmelidir.

Bu cihazlarla ilgili 6nemli RC'ler ve glvenlik ve etkililige iliskin daha uzun vadeli veriler beklenmektedir.



o \Ventrikiler aritmileri taniyabilen ve tedavi edebilen giyilebilir bir kardiyoverter-defibrilator, ani 6lim
acisindan yuksek risk altinda olan ancak ICD implantasyonu igin uygun olmayan segilmis KY

hastalarinda sinirli bir stire igin dustnulebilir.

Bununla birlikte, genis VEST calismasinda, yakin zamanda bir akut Ml sonrasinda SVEF <%35

olan hastalarda giyilebilir kardiyoverter-defibrilatorin aritmik 6limi azalttigi gosterilemedi 2°4.

ICD kullanimi/endikasyonlari hakkinda daha ayrintili éneriler icin ventrikller tagiaritmiler ve ani

kardiyak olumle ilgili “ESC/ Avrupa Kalp Ritmi Dernegi (EHRA) Kilavuzlarina” bagvuruyoruz.?°?,

6.2 Kardiyak Resenkronizasyon tedavisi

Kalp yetersizligi hastalarinda kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) implantasyonu

icin tavsiyeler

o SR'de QRS siiresi 2150 ms ve SLDB QRS morfolojisi olan ve OTT'ye ragmen SVEF < %35 olan
semptomatik hastalarda KRT, semptomlari diizeltmek ve morbidite ve mortaliteyi azaltmak icin
onerilir?® 215(12 AD),

o Morbiditeyi azaltmak igin yiksek dereceli AV blok icin ventrikller pacing endikasyonu olan
KYdEF'li hastalarda NYHA sinifi veya QRS genisliginden bagimsiz olarak SGV pacing yerine
CRT énerilir. Buna AF. hastalari da dahildir 2621 (1A).

o SR'de QRS silresi 2150 ms olan ve SLDB- olmayan QRS morfolojisi olan ve OTT'ye ragmen
SVEF <%35 olan semptomatik hastalarda KRT, semptomlari diizeltmek ve morbidite ve mortaliteyi
azaltmak igin diisiintiimelidir.?%>215, (lla B).

o QRS suresi 130-149 ms, SLDB QRS morfolojisi ve OTT'ye ragmen SVEF <%35 olan SR'de
semptomatik KY hastalarinda KRT, semptomlari diizeltmek ve morbidite ve mortaliteyi azaltmak
icin diisiintiimelidir.?1%%?° (11a B).

o SVEF'si35 olan, geleneksel kalp pili veya ICD takilmis ve ardindan OTT'ye ragmen kétulesen KY
gelisen ve énemli oranda SGV pacing'i bulunan hastalari, KRT'ye "yiikseltme" igin
diistintiimelidir.??%. (11a B).

o QRS suresi 130-149 ms olan ve SDB- olmayan QRS morfolojisi bulunan ve OTT'ye ragmen LVEF
<%35 olan SR'de KY’li semptomatik hastalarda KRT, semptomlari diizeltmek, morbidite ve
mortaliteyi azaltmak igin diistindilebilir.2%%2%0 (11b B).

o Yuksek dereceli AV blok nedeniyle pacing endikasyonu olmayan QRS siresi <130 ms olan
hastalarda KRT 6nerilmez.??%2%4 (111 A).

Kisaltmalar: AF = Atriyal fibrilasyon; AV = Atriyo-ventrikiiler; KRT = Kardiyak
resenkronizasyon tedavisi; KY = Kalp yetersizligi; KYdEF = Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu
kalp yetersizligi; ICD = Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér; SLDB = Sol dal
blogu;SLVEF = Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; NYHA = New York Heart Association;




OTT = Optimal tipsal tedavi (en az 3 ay simif | tavsiye); QRS =Q, R, and S waves
(combination of three of the graphical deflections); SGV = Sag ventrikiil; SR = Siniis eitmi.

a=Tavsiyenin sinifi. b=Kanitin diizeyi

Uygun sekilde segilmis bireylerde KRT, morbidite ve mortaliteyi distrir 2. Ayrica, kardiyak

fonksiyonu dUzeltir ve yagam kalitesini artirir?922°,

CARE-HF?%208 ye COMPANION?° calismalari, KRT'nin etkisini medikal tedavi ile kargilagtirirken,
CRT calismalarinin gogu CRT-D(defibrilatér fonksiyonlu KRT) ile ICD'yi karsilastirdi ve birkagi da
CRT-P'yi (pacing yapan KRT) yedek/destek pacing ile karsilastirdi 2°. Oliimciil bradikardinin
onlenmesi, tim pacing cihazlarinin paylastigi dnemli bir fayda mekanizmasi olabilir. CARE-HF'de,
baslangigta, hastalarin %25'inin dinlenimde kalp atig hizi <60/dk idi 2628209 Bradikardinin 6nlenmesi
onemliyse, kontrol grubunda herhangi bir cihazin olmadigi ¢galismalarda KRT'nin etkisi daha buyuk
goérunecektir. Ancak MADIT-1I'de ICD ile 6lenlerin %35'i hem bradi hem de tasiaritmiden

korunmalarina ragmen 6liim gok aniden oldu?.

Cogu KRT galismasi, SVEF'nin <%35 olmasi gerektigini belirtmistir, ancak RAFT?'2 ve MADIT-
CRT?13214 SVEF <%30'u belirtirken, REVERSE?'%?27 <%40 ve BLOK-HF?® <%50'yi belirtmistir.
SVEF'si %35-40 olan nispeten az sayida hasta randomize edilmigtir, ancak bir IPD(Individual patient
data; bireysel hasta verileri) meta-analizi bu grupta KRT'nin etkisinde azalma olmadigini

gostermektedir?!t.

KRT'ye verilen 'yaniti' degerlendirmek zordur. Gergekten de, semptomlar veya SV fonksiyonu
agisindan olumlu "yanit" vermeyen pek ¢ok kisi, mortalite faydasini pekala deneyimlemis olabilir.

Cesitli 6zellikler morbidite ve mortalitede dizelmeyi 6ngérmektedir.

Ters remodelingin derecesi, KRT'nin en dnemli etki mekanizmalarindan biridir. iskemik bir etiyolojiye
sahip KYdEF'li hastalarda olumlu bir remodeling gegirme olasili§i daha disik olan miyokardiyal
nebde dokusu nedeniyle SV fonksiyonunda daha az diizelme vardir??8, tersine, muhtemelen daha

kiiglk viicut ve kalp boyutu nedeniyle, kadinlarin erkeklere gére yanit verme olasiligi daha yiksek

olabilir220.224.229,



QRS genigligi, KRT yanitini tahmin eder, tim randomize galismalarda dahil edilme kriteridir !, ancak
QRS morfolojisi, CRT'ye faydall bir yanitla da iligkilendirilmistir. Birka¢ ¢alisma, sol dal blogu (SLDB)
morfolojisine sahip hastalarin KRT'ye olumlu yanit verme olasiliginin daha yiksek oldugu, oysa
SLDB- olmayan morfolojisi olan hastalar hakkinda daha az kesinlik oldugu gosterilmistir>*°. Bu sonraki
grup, blyilk KRT calismalarinda da yeterince temsil ediimemektedir?°¢:210213, Bununla birlikte, SLDB
morfolojisi olan hastalarda genellikle daha genis QRS sureleri vardir ve QRS surelerinin mi yoksa
QRS morfolojisinin mi KRT'ye faydali bir yanitin ana belirleyicisi olup olmadigi konusunda gtincel bir

tartisma vardir.

o ki IPD meta-analizinden elde edilen kanitlar, QRS stiresini hesaba kattiktan sonra, QRS
morfolojisinin veya hastalik etiyolojisinin KRT'nin morbidite veya mortalite Uzerindeki etkisini
etkiledigine dair ¢ok az kanit oldugunu gostermektedir?':22°, Ayrica, doniim noktasi niteligindeki
galismalarin higbiri hastalari QRS morfolojisine, cinsiyete veya iskemik etiyolojiye gére dahil

edilmek Uzere segmedi ve alt grup analizleri igin de guglendirilmedi.

Echo-CRT caligmasi????23 ve bir IPD meta-analizi’*®*, QRS siiresi <130 ms oldugunda KRT'den olasi

zarari 6ne surer, dolayisiyla QRS siresi <130 ms oldugunda KRT implantasyonu énerilmez.

o Bir hastanin ICD almasi planlaniyorsa ve SLDB ile SR'deyse, QRS 130 ila 149 ms arasindaysa

CRT-D duisuntlmelidir ve QRS 2150 ms ise 6nerilir.

Bununla birlikte, klinik uygulama Ulkeler arasinda buytk farkliliklar gésterir ve CRT'nin implante
edilmesinin birincil nedeni semptomlarin hafifletiimesi ise, daha sonra klinisyen hangisini uygun

bulursa, CRT-P veya CRT-D'yi se¢melidir.

CRT-P ve CRT-D'yi karsilastiran tek randomize galisma?'°, bu teknolojiler arasinda morbidite
veya mortalite agisindan bir fark gdstermedi (¢alisma, bdyle bir farki gésterecek gucte degildi) .
Ayrica, hastalarin %58'inin KRT aldigi NIKMP'li hastalarda DANISH calismasinda, alt grup

analizinden CRT-P'nin CRT-D'den daha asagi kaldi§ina dair bir igsaret yoktu 166167,

SVEF azaldiginda, sag ventrikiil (SGV) pacingi kardiyak dissenkroniyi siddetlendirebilir 216-218.231 By,
hasta sonuglarini diizeltebilen CRT ile énlenebilir. Ancak, bir RAFT alt grup analizinde KRT ve SGV
pacing arasinda sonugta bir fark gézlenmedi 22 Dengede, Morbiditeyi azaltmak icin SGV pacing
endikasyonu olan NYHA sinifindan bagimsiz olarak KYdEF'li hastalarda SGV pacing yerine KRT

onerilir, ancak mortalite Gzerinde net bir etki gézlenmemistir.
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o Konvansiyonel bir kalp pili veya ICD almig olan ve daha sonra OTT'ye ragmen yuksek oranda
SGV pacing ile kétiilesen KY gelisen KYdEF'li hastalar, KRT'ye "yiikseltme" (upgrading) igin

dusundimelidir.

Sadece iki kiiglik calisma, AF'li hastalarda tek basina farmakolojik tedavi ile KRT'yi karsilastirdi ve
celigkili sonuglar verdi. Birkag ¢calisma, atriyoventrikiler (AV) diigim ablasyonu uygulanan hastalarda
KRT'nin SGV pacing'den daha iistiin oldugunu gostermistir217:218231 Ancak AF, farmakolojik hiz
kontroli girisimlerine ragmen ventrikiler hizin sirekli yiksek kaldi§i birkag durum disinda, KRT'li AF
hastalarinda AV digim ablasyonu yapilmasi icin bir gosterge degildir. RAFT ¢alismasindan AF'si olan
hastalarin bir alt grup analizi, hastalarin yarisindan azinda >%90 biventrikiler yakalama (‘capture’)

olmasina ragmen, ICD ile karsilastiriidiginda CRT-D'den fayda gérmedi®'®.

- AF'li hastalarda KRT'nin etkinligine iliskin kanitlarin azhdi géz éniune alindiginda, Biventrikuler
pacing oraninin mimkuin oldugu kadar yiksek olmasini saglamak, 6zellikle QRS'si 2150 ms olan

secilmis hastalarda bir segenek olabilir.

Gozlemsel ¢calismalar, biventrikiler yakalama <%98 oldugunda, KRT'li hastalarin prognozunun
distuguna bildirmektedir. Bu iligkinin yeniden senkronizasyon kaybini (cihaz programlamasi ile
giderilebilir), SV kablosunun kétu yerlesimini veya ciddi sekilde hastalikli miyokard pacing'de daha

fazla zorlugu yansitip yansitmadigi belirsizdir 218232,

ik calismalar, KRT icin hasta segiminde dissenkroni igin gérintileme testlerinin degerli olmadigini
ileri sirdi 222, Bununla birlikte, yakin tarihli bir galisma, iki yeni dissenkronizasyon markerinin (apikal
sallanma ve septal flag [‘apical rocking and septal flash’]) KRT'ye yanitla iligkili oldugunu ileri
sUrmistdr 2%4. Ancak bunlar bir randomize galismada segim kriterleri veya 6nceden belirlenmis alt

gruplar olarak test edilmemistir. Genis miyokardiyal nebdesi olan hastalarda CRT ile

SV fonksiyonunda daha az diizelme olacaktir, ancak bu KYdEF icin herhangi bir tedavi igin gegerlidir
ve daha az klinik faydayi glvenilir bir sekilde 6ngérmez 235236, Nebdelimiyokardda pacing esikleri daha
yuksektir ve miimkiinse elektrot yerlestirmede bu boélgelerden kaginmalidir. Genis nebdeli hastalarin
dogal olarak daha kot prognozu olmasina ragmen, bunlarin KRT'den daha az prognostik fayda elde

ettiklerine dair gok az kanit vardir 2%,

Eko veya EKG kriterleri veya kan basinci yaniti kullanilarak implantasyondan sonra AV araliklarini
veya interventrikller gecikme araliklarini (VV araliklari) optimize etmeye ¢alismanin degeri belirsizdir,

ancak KRT'ye hayal kirikli§i yaratan bir yanit veren hastalarda disiintlebilir 227238, KRT'ye yanit



optimize etmek igin disunulmesi gereken diger segenekler, yakin zamanda yayinlanan pratik bir

makalede ele alindi 2.

KRT implantasyonunu takiben, dozun azaltiimasi veya kesilmesi gerekebileceginden ditretik
tedavisinin gézden gegcirilmesi 6nerilir. Ayrica, KRT implantasyonu, tipsal tedaviyi KYdEF igin daha da

optimize etme firsatini saglayabilir 24°.

Okuyucu, cihaz implantasyon prosedurlerine iligkin dneriler i¢in pacing ve CRT ile ilgili kilavuzlara

yonlendirildi.?4%2,

6.3 Degerlendirilmekte olan cihazlar

Kardiyak kasiima modiilasyonu (CCM [ Cardiac contractility modulation]), SVEF 2%25 ila <%45 ve
QRS siresi <130 ms olan NYHA sinif lll-IV KY hastalarinda degerlendirilmistir ve egzersiz
toleransinda ve yasam kalitesinde kiiglik bir dizelmeile iligkilendirilmigtir 241242,

Otonom sinir sisteminin aktivitesinin modifikasyonunu iceren teknolojiler ( modification of the activity of
the autonomic nervous system), érn. baroreflex aktivasyon tedavisinin ayrica efor kapasitesi ve yasam
kalitesinde miitevazi bir diizelmesagladi§i gosterilmistir 243244,

Bununla birlikte, bunlar ve gesitli diger implante edilebilir elektriksel terapdtik teknolojiler igin su anda,
kanitlarin mortalite veya hastaneye yatista azalmaya yonelik spesifik kilavuz énerilerini desteklemek
icin yetersiz oldugu disuniIimektedir.

7 Hafifce diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizligi

7.1 Hafifce diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizliginin teshisi

KYhdEF (hafifge dislik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi)'nin tanisi, KY semptom ve/veya

bulgulari ve hafifce dusuk bir EF (%41-49)’'nin varhgini gerektirir.

o Yuksek natritretikpeptid (NP)'lerin (BNP =35 pg/mL veya NT-proBNP =125 pg/mL) ve yapisal
kalp hastaliginin diger kanitlarinin (6rn. artmis sol atriyal [SLA] boyutu; sol ventrikil hipertrofisi
[SVH] veya SV dolumunun ekokardiyografik dlgiimleri) bulunmasi taniyi daha olasi hale getirir
fakat SVEF d6lgumu ile ilgili kesinlik varsa taniyl daha olasi kilar ancak LVEF él¢gimui ile ilgili

kesinlik varsa tani i¢in zorunlu degildir.



Hafifce dusuk EF(6nceki kilavuzda ara seviye [midrange] EF)’li kalp yetersizlidi (KYhdEF) teshisi igin
bir algoritma Figiir 1'de gdsterilmektedir. Altta yatan etiyolojinin arastiriimasi igin [Tablo 5'e bakin

(SVEF'den bagimsiz arastirmalari ifade eder).

7.2 Hafifce diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizligi hastalarimin klinik ozellikleri

Kalp yetersizligindeki SVEF kategorileri arasinda klinik 6zellikler, risk faktorleri, kardiyak remodeling
paternleri ve sonuglar agisindan énemli bir érttisme vardir.

KYhdEF'li hastalar, ortalamada, KYKEF'den daha ¢ok KYdEF'ye benzer 6zelliklere sahiptir; ¢lnki
bunlar daha sik erkek, daha geng ve KAH olma olasiliklari daha yliksek olup(%50-60),%84%43 ve AF ve
kardiyak- olmayan komorbiditelere sahip olma olasili§i daha azdir (Ek Tablo 10). Bununla birlikte,
KYhdEF'li ayaktan hastalar, KYdEF'li hastalardan daha dusuk mortaliteye sahiptir, bu 6zelligi KYKEF'li
hastalara daha yakindir. KYhdEF'li hastalar, SVEF'si <%40'tan diizelen veya 2%50'den disen
hastalari da ihtiva edebilir °°.

7.3 Hafifce diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizligi hastalari icin tedaviler

Diger KY formlarinda oldugu gibi, konjesyonu kontrol etmek igin ditiretikler kullaniimahdir. Ozellikle
KYhdEF'li hastalarda énemli bir prospektif RKG yapiimamistir (Ek Tablo 11). KYKEF'deki galismalarin

alt grup analizinden bazi veriler toplanabilir, bunlarin higbiri primer sonlanim noktalarina ulasmamistir.
Bu noktada spesifik tedaviler hakkinda guglu tavsiyeler verilemese de bu kategorideki hastalarin
ybénetimine rehberlik etmeye yardimci olacak bir Tavsiye Tablosu eklendi.

Hafif ce diisiik ejeksiyon fraksiyonlu (NYHA simif II--1V) kalp yetersizligi hastalarinda
diisiiniilmesi gereken farmakolojik tedaviler (a'b)

o Semptom ve bulgulari hafifletmek igin konjesyonlu ve KY hastalarinda ditiretikler énerilir.**” (IC).

o KY'nin hastaneye yatis ve 6lim riskini azaltmak igin KYhdEF'li hastalarda bir ACE-I distindlebilir **
(b C).

o KY nedeniyle hastaneye yatis ve 6lum riskini azaltmak igin KYdEF'li hastalarda bir ARB
dusundlebilir 245 (1lb C).

o Kalp yetersizligi icin hastaneye yatis ve 6lim riskini azaltmak i¢cin KYhdEF'li hastalarda bir beta
bloker diistnulebilirt?*° (lib C).




o Kalp yetersizliginin hastaneye yatis ve 6lim riskini azaltmak i¢cin KYhdEF’li hastalarda MRA
dislndlebilir?*® (1lb C).

o Kalp yetersizligi olan hastalarda hastaneye yatis ve dlum riskini azaltmak igin sakubitril/valsartan
daslndlebilir'®247 (1lb C).

Kisaltmalar: ACE-I = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB = Anjiyotensin reseptor
blokeri; KY = Kalp yetersizligi; KYhdEF = Hafif diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizligi; MRA = Mineralokortikoid reseptor antagonisti; NYHA =New York Heart
Association. @ = Tavsiyenin smifi.b = Kanitin diizeyi.

7.3.1 Anjiyotensin doniistiiren enzim inhibitorleri

KYhdEF'li hastalarda ACE-I ile ilgili spesifik bir gcalisma yoktur. Her ne kadar PEP-CHF galismasi
KYKEF'li hastalarda yuratilmis ve SVEF >%40 olan hastalari icerse de, SVEFy'e gore sonuglari
bildiriimedi **. Bununla birlikte, KYhdEF'li hastalardin birgogunda ayrica KAH, hipertansiyon veya Mi
sonrasi SV sistolik disfonksiyonu olacaktir ve bu nedenle bunlar zaten ACE-I ile tedavi edilecektir.

o Bu nedenle KY hdEF'li hastalarda ACE-/ kullanimi ddgtindilebilir.

7.3.2 Anjiyotensin reseptor II tip 1 reseptor blokerleri

KYhdEF'de ARB'lerin spesifik calismalari yoktur. CHARM-Preserved ¢alismasi, KV 6lim veya KY igin
hastane yatiglarinin primer sonlanim noktasini kagirdi 24°. Bununla birlikte, retrospektif bir analiz,
kandesartanin KY nedeniyle hastaneye yatirilan hasta sayisini KYhdEF'lilerde azalttigini géstermigstir
(KV ve tiim nedenlere bagh mortalite igin benzer egilimler ile) 8. Ayrica, tekrarlayan olay analizi,
KYhdEF'liler dedahil olmak tzere tim CHARM-Korunmus kohort arasinda KY nedeniyle hastaneye
yatiglarda bir azalma oldugunu ortaya koydu 248,

- ACE-I'deki gibi KYhdEF'li bir¢ok kisi, diger KV indikasyonlar icin zaten bir ARB' tedavisinde

olacaktir. Bu nedenle, KYhdEF'li hastalarda ARB'lerle tedavi diiglinilebilir.

7.3.3 Beta-blokerler

KYhdEF'de spesifik bir beta- bloker ¢calismasi yoktur. Beta-blokerlerle ilgili ddnim noktasi
calismalarinin IPD (bireysel hasta verileri) meta-analizi, KYdEF ve KYhdEF'li SR'deki hastalarda KV
ve tiim nedenlere baglh mortalitede (%50'lik) benzer azalmalar gosterdi 2. Bu IPD meta-analizi,
Nebivololiin genel popllasyonda tim nedenlere bagli mortalite veya KV hastane yatislarinin birlesik
birincil sonlanim noktasini azalttigi SENIORS ¢alismasini da ihtiva ediyordu. Nebivololin birincil
sonlanim noktasi tUzerindeki etkisi ile SVEF arasinda (hastalarin %35'inin SVEF'si % 35-50 idi) bir
etkilesim yoktu 119249,

KYhdEF'li birgok hastanin, bir beta bloker i¢in AF veya angina gibi baska bir KV endikasyonu olabilir.

o Bu nedenle, KYhdEF'li hastalarda beta blokerlerle tedavi diigiindlebilir.




7.3.4 Mineralokortikoid reseptor antagonistleri

KYhdEF'de MRA'larin 6zel bir galismasi yoktur. SVEF 2%45 olan hastalarda yapilan TOPCAT
calismasinin retrospektif bir analizinde, spironolakton, SVEF’si <%55 olanlarda KY nedeniyle
hastaneye yatiglari azaltmistir °. Tim nedenlere bagli 6limlerde degil fakat KV mortalite icin benzer

bir egilim vard..

o KYhdEF'li hastalarda MRA ile tedavi diigiindilebilir.

7.3.5 Anjiyotensin reseptor-neprilizin inhibitor

KYhdEF'de spesifik bir ARNI ¢alismasi yoktur. EF'si = %45 olan hastalari iceren PARAGON-HF
c¢alismasinda, ¢calisma genel olarak primer sonlanim noktasini kagirmis olsa da, tedavi ile 6nemli bir
EF etkilesimi gbzlenmistir.

Valsartan ile karsilastirildiginda sakubitril/valsartan, mediyanEF'si <%57 olanlarda KV 6lum ve toplam
KY hastaneye yatislarindan olusan primer bilesik sonug olasiligini %22 azaltmistir 3. PARADIGM-HF
ve PARAGON-HF calismalarinin birlestiriimis analizinden daha fazla veri elde edilebilir ve

sakubitril/valsartanin diger RAAS blokaj bigimleriyle kargilastirildiginda, 6zellikle KY nedeniyle
hastaneye yatiglar Gzerinde KYhd EF’li hastalardayararl bir etkisi vardir 247

- KYhAEF!i hastalarda ARNI ile tedavi diisiinilebilir.

7.3.6 Diger ilaclar

DIG galismasinda °, sinis ritminde KYhdEF'liler igin, digoksin(grubuna )’a alinanlarda KY nedeniyle
daha az hastaneye yatis egilimi vardi, ancak mortalitede azalma olmadi ve KV dluimlerinde bir fazlalik
egilimi vardi.

Ayrica KYhdEF'de ivabradin hakkinda herhangi bir sonuca varmak igin yeterli veri yoktur.

7.3.7 Cihazlar

Doénim noktasi KRT galigmalarinin post hoc analizleri KRT'nin SVEF > %35 olan hastalara fayda
saglayabileceginin One sirerken, KYhdEF igin KRT calismalari, yetersiz idenek alimi nedeniyle terk

edildi 2°.

KYhdEF igin ventrikiler aritmilerin primer korunmasi i¢in 6nemli ICD ¢alismalari yoktur; 20 yildan daha
uzun bir slire 6nce yuratilen arastirmalar, KYhdaEF igin ventrikiler aritmilerin sekonder korunmasi

icin ICD implantasyonunun higbir yarari olmadigini 6ne surdu.

Bu nedenle, KYhdEF'li hastalarda KRT veya ICD tedavisi 6nermek igin yeterli kanit yoktur.



SVEF 2%40 olan kalp yetersizligi hastalarinda, “interatriyal sant cihazi” implantasyonunun gtvenli
oldugu bulundu ve bu cihaz, KYKEF veya KYhdEF'de kullanimlarina iligkin herhangi bir éneri

verilmeden 6nce daha biiyik bir galismada arastirmaya tabidir 252,

8 Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu Kalp
yetersizligi

8.1 Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizliginin arka plam

Bu kilavuz, terminolojideki tarihsel degisiklikleri ve EF'si belirgin sekilde azalmayan KY hasta grubunu
tanimlamak igin optimal SVEF siniri konusunda fikir birliginin olmadigini kabul etmektedir. 'Korunmus'
terimi ilk olarak “Candesartan in Heart Failure: Assessment of Reduction in Mortality and morbidity”
(CHARM) Programinda agikga “azalmamis veya ‘tamamen normal olmayan’ EF'si (>%40) olan

hastalar” belirtmek igin 6nerilmistir 252,

Mevcut kilavuzlar SVEF'si %41-49 hastalari KY hd EF olarak tanimlarken, 'hafifce diguk' EF'yi neyin
olusturdugu, bu EF sinirlarinin ne olmasi gerektigi ve erkekler ve kadinlar igin farkli olup olmamasi

gerektigi konusunda tartigmalar olacagi biliniyor 14253,

o EACVI ( European Association of Cardiovascularimaging (part of the European Society of
Cardiology [ Avrupa Kardiyovaskuler Goéruntileme Dernegi (Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin bir

parcasl)] ); sistolik disfonksiyonu erkeklerde <%52 ve kadinlarda <%54 olarak tanimlar °.

Daha yiksek EF'li KY hastalarinin 'normal' EF'li KY olarak adlandiriimasinin gerekip gerekmedigi de
distntlmustar ** 254, Ancak, SVEF'nin ekokardiyografik élglimlerinin bilinen degiskenligi goz 6nline
alindiginda, farkh goérintileme ydntemleri kullanilarak dlgtilen SVEF'nin yorumlanmasindaki zorluklar
ve 'normal'i tanimlamak igin kesin SVEF sinir degeri ile ilgili kalan tartigmalar, sadece cinsiyete gore
degil, ayni zamanda diger yas ve etnik koken gibi faktorlere gére dedeguisebilir 2°°.

Bu kilavuz %50'lik bir EF sinir degerini kullanarak KYKEF terminolojisini korumustur. Onemli olarak,

klinisyenler SVEF'nin genel popilasyonda normal dagilima sahip sirekli bir degisken oldugunun ve bu
nedenle tanimlarda kullanilan EF sinir degerlerinin keyfi oldugunun farkinda olmaldir.

o Ayrica, 'normal'i tanimlamak igin SVEF esik degeri muhtemelen %50'den ylksek olacak olsa da;

cok yuksek bir EF'nin varligi (6rn. %65-70'in Uzerinde) ayni zamanda kardiyak amiloidoz veya



hipertrofik kardiyomiyopati gibi bir patolojinin arastiriimasini da gerektirmelidir; ), burada 'normal

Ustl' EF, SV diyastol sonu hacminin (EF paydasi) daralmasindan kaynaklanabilir. 2°6:257.

8.2 Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizligi hastalarimin klinik ozellikleri

KYKEF hastalarinin daha yagsl ve daha sik olarak kadin olmasi nedeniyle KYdEF ve KYhdEF'den
farklidir. AF, kronik bobrek hastaligi (KBH) ve KV disi komorbiditeler, KYKEF'li hastalarda, YFAEF'li
hastalara gére daha siktir 258,

KYKEF'nin ¢ok sayida potansiyel nedeni vardir (Tablo 5). Cesitli KYKEF sendromlarinin patofizyoloijisi

farklidir ve bu nedenle farkl tedaviler gerektirirler.

o Kardiyak Amiloidoz (KADZ)'nin potansiyel varligi icin ‘Kirmizi bayraklar’ hipertansiyon ¢ykisii olan
hastalarda disik normal kan basinci, beta blokerlere veya ACE-I'ye karsi intolerans, bilateral
karpal tiinel sendromu 6ykisi, EKG'de diisik voltaj ; ve septum, arka duvar veya sag ventrikil
duvarinda kalinlagsma, geniglemis atriyum, kiiglik bir perikardiyal eflizyon veya kapak kalinlagmasi
gibi ekokardiyografik 6zellikleri intiva eder. Ayrica, KYKEF sendromunu taklit edebilecek diger

durumlari (6rn. akciger hastaligi, anemi, obezite ve kondisyonsuzluk) dislamak énemlidir.

KYKEF hakkinda daha kapsamli bir genel bakis icin, ESC/HFA pozisyon bildirimine bakin (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 ) 2%.

8.3 Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp

o W o

yetersizliginin tanisi

KYKEF teshisi zor olmaya devam etmektedir. Dernekler tarafindan ve klinik arastirmalarda gesitli tani
kriterleri 6nerilmistir 2¢°. Bu kriterler, KYKEF teshisi igin duyarliliklari ve 6zgullUkleri bakimindan biyik
farkhliklar goésterir. Daha yakin zamanlarda, taniya yardimci olmak igin iki skora dayali algoritma
(H2FPEF ve HFA-PEFF) * 6nerilmistir 25° 261 Skorlarin genellenebilirligi cesitli calisma ve gozlem
gruplarinda test edilmis olsa da, tanisal performanslari degisiklik géstermistir.?62-2¢°, Heriki skor da
supheli KYKEF hastalarinin énemli bir kismini orta olasilik olarak belirler, burada ek teshisler énerir.
Bu nedenle, hangi skorun kullanildigina bagh olarak, farkl hastalar ek testler i¢in sevk edilebilecek
veya KYKEF'ye sahip olarak tahsis edilecektir. Ayrica, doktorlar, belirli tani algoritmalari tarafindan
Onerilen tim &zel testlere erisemeyebilir. Bu, skorlarin genis klinik uygulanabilirligini sinirlar ve
HFpEF'de devam eden tanisal belirsizligi gosterir 257

* 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 Genis klinik uygulamay1 kolaylastirmak igin bu kilavuz, énceki tani kriterlerindeki ortak ana
unsurlari damitarak ve klinisyenler icin yaygin olarak temin edilebilen en sik kullanilan degiskenleri
vurgulayan basitlestirilmis bir pragmatik yaklagimi énerir.

o Bu degigkenlerden bazilari, 6zellikle SLA boyutu (SLA hacim indeksi >32 mL/m2); mitral E
velositesi <90 cm/s; septal e' velositesi <9 cm/s; E/e' velositesi >9 degerleri altini gizerek,
Otesinde KV mortalite riskinin arttigi gok 6nemli noktalar olarak gosterilmistir?’®. Bu tavsiye bu
nedenle HFA'nin uzlagi belgesiyle tutarlidir, ve yeni bir algoritmayi veya tani skorunu degil,
basitlestiriimis bir yaklasimi temsil eder. Béylece Uzmana erigimi olan doktorlar, HFA tarafindan

Onerilen tam teshis yaklagimina bagvurabilir?>°.

Bu basitlestiriimis tani yaklasimi, 6n test olasihidinin degerlendiriimesiyle baslar (yukaridaki klinik

ozelliklere bakin). Teshis asagidakileri icermelidir:
(1) KY’nin semptomlari
(2) SVEF = %50*

(3) Artmis NP'ler dahil olmak tzere SV diyastolik disfonksiyonu/ artmis SV dolum basinglarinin varhgi
ile tutarh kardiyak yapisal ve/veya fonksiyonel anormalliklerin objektif kaniti (Tablo 9).

* Onemli Not: Agikca diisiik SVEF 6ykiisii (£%40) olan ve daha sonra SVEF 2%50 ile
basvuran hastalarin “iyilesmis KYdEF” veya “diizelmis SVEF ile KY” olarak (KYKEF yerine)
kabul edilmesi gerekir. Bu hastalarda KYKEF tedavisine devam edilmesi dnerilir 27,

lyilesmis SVEF'li hastalarda KY tedavisine baslamanin faydali olup olmadigi bilinmemektedir.

KYKEF'li hastalar, zaman iginde stabil SVEF yoriingesine sahip olma egilimindedir?’2. Bununla birlikte,
takip sirasinda tekrar eko icin klinik endikasyonu gelisenlerin, yaklasik lgte birinde SVEF'de bir diists

bulunmustur?’,



Tablo 9. SV diyastolik disfonksiyonu/artms SV dolum basinglari ile tutarh kardiyak
yapisal, fonksiyonel ve serolojik anormalliklerin objektif kanit1?>%26

Parametre?

Esik

Yorumlar

SV kitle indeksi

[Mat Islemi

Konsantrik SV remodeling veya hipertrofisi varligi

Rolatif duvar Hata/>95 g/m? (Kadin), | destekleyici olsa da,
kalinhg [Mat Islemi SV hipertrofisinin yoklugu KYKEF tanisini dislamaz.
Hata/>115 g/m? (Erkek
) >0.42
SLA volum >34 mL/m? (SR) AF veya kapak hastaligi yoklugunda,
indeks? SLA genislemesi kronik olarak yiikselmis SV dolum basincini yansitir
(AF varliginda esik >40 mL/m2'dir)
Dinlenimde E/e’ >9 Invazif egzersiz testi ile KYKEF varligi icin duyarlilik %78, dzgiilliik %59,
orani® ancak bildirilen dogruluk degiskendir.
13'lik daha yiiksek bir kesme, daha disik duyarliida (%46)
ancak daha yiiksek 6zgiillige (%86) sahipti.
NT-proBNP >125 (SR) or Invaziv olarak kanitlanmis KYKEF'si olan hastalarin %20 kadarinda,
BNP >365 (AF) pg/mL ozellikle obezite varliginda tanisal esiklerin altinda NP'ler vardir.
>35 (SR) or
>105 (AF) pg/mL
PA dinlenimde >35 mmHg >2.8 m/s Invaziv egzersiz testi ile KYKEF varlidi icin

systolic basing
TR velositesi?

duyarlilik %54, 6zgilliik %85

Kisaltmalar: AF = Atriyal fibrilasyon; BNP = B- tip natritiretik peptid; E/e” oran1 = Mitral Doppler'de erken

dolum hizi/doku Doppler'de erken gevseme hizi; KYKEF = korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi;

SLA = sol atrial; SV = Sol ventrikiil; NP = Natritiretik peptid; NT-proBNP = N-terminal pro-B-tip natriiiretik

peptid; PA = Pulmoner arter; SR = Siniis ritmi; TR = Trikiispid regiirjitasyonu.

Not: Mevcut anormalliklerin sayisi arttik¢a, KYKEF olasilig1 da artar. a= Tabloda yalnizca yaygin olarak

kullanilan endeksler listelenmistir; daha az kullanilan endeksler, ESC/HFA'nin fikir birligi belgesine atifta

bulunur®®.
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AF varliginda, SLA volum indeksi esidi >40 mL/m2'dir. Egzersiz stresi esikleri, zirve stres 215'da E/e’
oranini veya zirve stres >3.4 m/s'de trikiispit yetersizligi (TR) velositesini ihtiva eder 2> SV global
longitudinal gerilme (‘strain’) <%16, invaziv testle KYKEF tanisi i¢in %62 duyarliliga ve %56 6zgullige

sahiptir?s?.

Taniya yonelik yaklasim, kardiyopulmoner egzersiz testi (egzersiz kapasitesindeki azalmayi
dogrulamak ve dispnenin nedenini ayirt etmeye yardimci olmak igin), tanisal belirsizlik durumlarinda

egzersiz stres testi ve invazif hemodinamik testler gibi ek dogrulayici testleri de kapsamali 2%°.

o Dinlenimde ekokardiyografik ve laboratuvar markerleri stipheli ise, diyastolik stres testi dnerilir.
259274 KYKEF tanisi igin dogrulayici test, invazif hemodinamik egzersiz testidir.

o invazif olarak élgiilen pulmoner kapiller kama (ug) basinci (PKUB) 215 mmHg ( dinlenimde) veya
=25 mmHg (egzersizle) veya SV diyastol sonu basinci 216 mmHg (dinlenimde) genellikle tanisal
olarak kabul edilir. Bununla birlikte, bir egzersiz PKUB igin sinir degeri yerine, bazilari KYKEF'nin
invaziv teshisi icin kalp debisine PKB indeksini kullanmistir 26°276 invazif hemodinamik egzersiz
testinin diinya ¢apinda pek ¢ok merkezde bulunmadigi ve risklerle iliskili oldugu kabul
edildiginden, temel kullanimi arastirma ortamiyla sinirlidir.

o Herhangi bir hastaligi modifiye edici tedavinin yoklugunda, mevcut kilavuzlar her hastada tani
koymak igin altin standart testi zorunlu kilmamaktadir, ancak ylkselmis SV dolum basinglarinin
invaziv olmayan objektif markerlerinin sayisi ne kadar fazlaysa (Tablo 9), KYKEF tanisi

olasiliginin o kadar ylksek oldugu vurgulanmal.

8.4 Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizliginin tedavisi

Genel KYKEF semsiyesi altindaki hastalarin bazi spesifik fenotiplerinde diizelmeler gériilmesine
ragmen, bugtine kadar higbir tedavinin KYKEF'li hastalarda mortalite ve morbiditeyi ikna edici bir
sekilde azalttig1 gosterilememistir. Bununla birlikte, KYKEF'de yuritilen biyik RKC'lerin higbiri primer
sonlanim noktalarina ulasamamistir. Bunlar arasinda PEP-CHF (perindopril) 2’’, CHARM-Preserved
(kandesartan)?#®, I-PRESERVE (irbesartan)?’® TOPCAT (spironolakton)?*¢, DIG-Preserved
(digoksin)?”® ve PARAGON-HF (sakubitril/valsartan)*® bulunur (Ek Tablo 12). KY nedeniyle hastaneye
yatislar kandesartan ve spironolakton tarafindan azaltildi ve sakubitril/valsartan ile ise azalmaya
yonelik bir egilim vardi, ancak bu ¢alismalar primer sonlanim noktalari igin nétr oldugundan, bunlar
yalnizca hipotez olusturan bulgular olarak kalmistir. Nebivolol, SENIORS ¢alismasinda tim nedenlere

bagli mortalite veya KV hastane yatisindan olusan birlesik primer sonlanim noktasini 6nemli élgtide



azaltmis olsa da, bu ¢calismada SVEF >%50 olanlar hastalarin yalnizca %15' kadarini ihtiva etmektedir

119, 249

Nitrik oksit-siklik guanozin monofosfat yolunu hedefleyen g¢alismalar KYKEF'de egzersiz kapasitesi
veya yasam kalitesini dlizeltmede basarisiz olmustur, NEAT-HFpEF?%°, INDIE-HFpEF?®!, VITALITY-
HFpEF282 ve KAPASITE-HFpEF (praliciguat)?s3.

KYKEF hastalarinin blylk ¢ogunlugunda altta yatan hipertansiyon ve/veya KAH oldugundan,
KYkHFEF'de spesifik hastaligi modifiye edici tedaviler igin kanit olmamasina ragmen, birgogu
halihazirda ACE-I/ARB, beta blokerler veya MRA'lar ile tedavi edilmektedir. PARAGON-HF
c¢alismasinda, baslangigta hastalarin %86'sindan fazlasi ACE-I/ARB, %80'i beta bloker ve %24'ten

fazlasi MRA kullaniyordu®s.

Gorev Gucu (The Task Force), bu kilavuz yayinlanirken KYKEF igin tedavi segeneklerinde tekrar
dizeltme yaptigini kabul etmektedir. FDA'nin, SVEF'si "normalden disik" olanlarda
sakubitril/valsartan ve spironolakton kullanimini onayladigi not ediliyor. Bu ifadeler hem KYhdEF hem
de KYKEF kategorilerindeki hastalarla ilgilidir. Sakubitril/valsartan i¢in bu karar, SVEF'si <%57
olanlarda KY ile hastaneye yatislarda azalma gdsteren PARAGON-HF calismasindan elde edilen alt
grup analizine dayanmaktadir, ve PARADIGM-HF ve PARAGON-HF ¢alismalarinin bir meta-analizi,
SVEF'si normal araligin altinda olanlarda KV 6lim ve KY igin yatista bir azalmayi gésterir?+’.
Spironolakton ile ilgili olarak, Amerika'da toplanan TOPCAT calismasindaki bireylerden olusan alt
grup, spironolakton ile KV 6lim ve KY icin hastaneye yatis primer sonlanim noktasinda dnemli bir
azalmaya sahipti ve daha sonraki EF ile yapilan bir ‘post hoc’ analiz, SVEF <%55 olanlarda
sonuglarda anlamlibir azalma gosterdi °24’. SGLT2 inhibitorleri ile devam eden galismalar da vardir .
Bu gelismeler gelecekte KYKEF'nin yeniden tanimlanmasini hizlandirabilir ve tedavi edici etkileri

olabilir.

o Hastalidi modifiye edici tedavilerle ilgili tavsiyelerin yoklugunda, tedavi ditretiklerle konjesyon
semptomlarini azaltmay1 amagclamalidir. Kulp- ditretikleri tercih edilir, ancak tiyazid ditretikleri
hipertansiyonu tedavi etmek icin faydali olabilir.

o Obez hastalarda vicut agirhidinin azaltiimasi ve egzersizin arttirilmasi semptomlari ve egzersiz

kapasitesini daha da dlizeltebilir, bu nedenle uygun hastalarda disindlmelidir?® 285,

KYKEF'de altta yatan risk faktorlerini, etiyolojiyi ve eslik eden komorbiditeleri (6rn. bélim 12.4'te

hipertansiyon, béliim 12.2'de KAH, bélim 14.6'da Amiloidoz, (bolim 12.1.1'de AF ve bolim 12.3'te



kalp kapak hastaligi) belirlemek ve tedavi etmek dnemlidir. Kugkusuz, KYKEF sendromunun altinda

yatan bazi fenotiplerin tedavisi daha iyi sonuglara yol agar.

Korunmus ejeksiyon fraksiyonu ile kalp yetmezligi olan hastalarin tedavisi i¢in
tavsiyeler

o KYKEF'li hastalarda etiyolojilerin , kardiyovaskiiler ve kardiyovaskiiler- olmayan komorbiditelerin
taranmasi ve tedavisi 6nerilir (bu belgenin ilgili bélimlerine bakin).(1# Cb).

o KYKEF'li konjesyonlu hastalarda semptom ve bulgulari hafifletmek igin diliretikler 6nerilir.*” (IC).

Kisaltma: KYKEF= Korunmus EF’li kalp yetersizligi. a=Tavsiyenin sinifi b=Kanitin diizeyi.

9 Kronik kalp yetersizliginin korunmasi ve
tedavisi icin multidisipliner ekip yonetimi

9.1 Kalp yetersizliginin Onlenmesi

FKY gelisimi icin risk faktorleri hakkinda genel tavsiyeler (bakiniz Ek Figiir 1) ve KV surecte KY'yi
erken 6nleme stratejileri Tablo 10'da 6zetlenmistir.



Kalp yetersizligi
igin riskte

Pre- kalp

Halihanrda veya

onceden

KY semptomu weya
bulgusu olmayan

ancak

Asapdald kamtlardan biri

Kalp ileri Kalp
yetersizligi

KYTTye ragmen,
KYTTy telere
edemeyen

veya direngli
vedinlenimede
giddetli KY semptom
velveya bulgularn,
tekrarlayan hasta

Transplantasyen,
MDDD veya

palyatif bakim gibi
gerakli

ileri tedavileri diigin

KYTT ve RF modifikazyonu ile

@esc

Ek-Figiirl. Kalp yetersizligi gelisimi ve ilerlemesindeki evreler’’.

Kisaltmalar: KVH = Kardiyovaskiiler hastalik; DM = diabetes mellitus; KYTT = Kilavuzlarin yonlendirdigi
tipsal tedavi; KYHF = Kalp yetersizligi; HTA = Hipertansiyon; SV = Sol ventrikiiler; SVH = Sol ventrikiil
hipertrofisi; SGV = Sag ventrikiil.

Tablo 10. Kalp yetersizligi gelisimi icin risk faktorleri ve potansiyel diizeltici eylemler

Kalp yetersizligi icin

i
Risk faktorleri

Koruyucu stratejiler

Sedanter aligkanhk

Duzenli fiziksel aktivite

Sigara igiyor

Sigara igmeyi birakma

Obezite

Fiziksel aktivite ve saglkli diyet

Asiri alkol alimi

Genel populasyonda: hig/hafif alkol alimi faydahdir.




Kalp yetersizligi icin
Risk faktorleri

Koruyucu stratejiler

Alkole bagli KMP'si olan hastalar alkolden uzak durmahdir.

Influenza

Influenza asi

Mikroplar (6rn. Trypanosoma
cruzi, Streptococci)

Erken tani, korunma ve/veya tedavi icin spesifik antimikrobiyal tedavi

Kardiyotoksik ilaglar (eérn.,
anthracyclinler)

Kardiyak fonksiyon ve yan etki takibi, doz adaptasyonu, kemoterapi degisikligi

Gogis radyasyonu

Kardiyak fonksiyon ve yan etki takibi, doz adaptasyonu

Hipertansiyon

Yasam tarzi degisiklikleri, antihipertansif tedavi

Dislipidemi

Saglikh diyet, statinler

Diabetes mellitus

Fiziksel aktivite ve saglikli diyet, GLT2 inhibitorleri

KAH

Yasam tarzi degisiklikleri,statin tedavisi

Kisaltmalar: KAH= Koroner arter hastaligi; KMP= Kardiyomiyopati; SGLT2 = sodium-
glucose co-transporter 2.

Gelisiminde risk faktorleri olan hastalarda kalp yetersizliginin primer énlenmesi icin

Tavsiyeler



o KY'nin baglamasini 6nlemek veya geciktirmek ve KY'nin hastaneye yatislarini énlemek icin
hipertansiyon tedavisi Gnerilir2é7- 290 (|12AP).

o KY'nin baglamasini 6nlemek veya geciktirmek ve KY'nin hastaneye yatislarini dnlemek icin KV
hastalik riski yiiksek olan veya KV hastali§i olan hastalarda statinlerle tedavi 6nerilir>°12°2 (I1A).

o SGLT2 inhibitorleri (canagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin) KV
hastalik riski ylksek diyabetli veya KV hastaligi olan hastalarda KY ile hastaneye yatislari
onlemek igin 6nerilmektedir?®32%7 (I1A).

o HF'nin baslamasini 6nlemek veya geciktirmek i¢in hareketsiz aliskanlik, obezite, sigara igimi ve

alkol kétuiye kullanimina karsi danigmanlik 6nerilir?°8292 (|C).

Kisaltmalar: KV= Kardiyovaskiiler; KY= Kalp yetersizligi; SGLT2 = sodium-glucose co-transporter 2.

a= Tavsiyenin sinifi. b= Kanitin diizeyi.

Kalp yetersizligi icin tibbi ve cihaz tedavilerini optimize etmenin yani sira KY bakiminin nasil
saglandigina da dikkat edilmesi gerektigi yaygin olarak kabul edilmektedir. ESC'nin HFA'sI,
farmakolojik olmayan tedavi, taburculuk planlamasi ve KY bakimi saglama standartlarini kapsayan
birkag durum belgesi yayinladi 3% 3%, Ayrica, bakim saglamaya yardimci olmak igin uzman KY
kardiyologlari ve hemsirelerine duyulan ihtiyacin da altini gizmistir°®-2°7. Bu bolim, kanit diizeyinde
oOnerilerin verilebilecedi alanlara odaklanmaktadir: Multidisipliner ekip ydnetimi, yagsam tarzi tavsiyesi,

egzersiz egitimi, takip ve izleme

9.2 Kronik kalp yetersizliginin multidisipliner
yonetimi

9.2.1 Bakimin modelleri

Hastaneye yatislari ve mortaliteyi azaltmak igin énceki kilavuzlar® , hastalarin dogru arastirmalari,
dogru taniyi, uygun kanita dayali tedaviyi, egitimi ve uygun takibi yapmasini saglayan KY-MP (
multidisciplinary HF management programmes [cok-disiplinli kalp yetersizligi yonetim
programlari])'lerin kullaniimasini tavsiye ediyordu. Bir KY-MP'nin optimal uygulamasi, baslangigtan
itibaren kritik olaylar belirgin istikrar donemleri ve son asamalarina kadar tim KY yériingesi boyunca

aktif olan gok disiplinli bir ekip gerektirir *°3. 2016 kilavuzlarindan bu yana, KY-MP'lere duyulan




ihtiyacin altini gizen ve bakimin nasil saglanabilecegine dair daha fazla icgdru ortaya koyan yeni

calismalar yayinlandi.

= 2017'de yayinlanan 53 randomize ¢alismayi iceren bir ag meta-analizi, hem hastalik yonetimi
kliniklerinin hem de hemsireler tarafindan yapilan ev ziyaretlerinin olagan bakima kiyasla tim
nedenlere bagh 6limleri azalttidi; ev ziyaretlerinin en etkili oldugu sonucuna varmistir 3%,

= 5624 hastayi iceren 20 calismanin bir IPD (Individual patient data = Bireysel hasta verisi) meta-
analizi, KY hastalarinda kendi kendine ydnetim mudahalelerinin yogunluk, icerik ve midahaleleri

uygulayan personeldeki heterojenlige ragmen sonuglari iyilestirdigi sonucuna varmistir3®,

KY-MP'ler, bilesenlerine goére farkllik gésterir ve klinik temelli yaklasimlar (birincil, ikincil veya Gglincu
basamak bakimda), ev tabanli programlar, vaka yonetimi veya bunlarin melezleri (‘hybrids’ ) gibi farkh
hizmet modelleri uygulayabilir. Hizmetlerde kullanilan bilesenler degisiklik gosterir, 6rnegin bazi KY-

MP'ler yerel, bolgesel veya ulusal dliizeyde uygulanabilecek tele-izleme kullanirs©,

Ev ziyaretleri ve KY klinikleri tim nedenlere bagli yatiglari ve mortaliteyi azaltirken, tek bagina

kullanilan egitim programlari etkisizdir38:30°,

o KY-MP'ler hasta merkezli olmali ve yalnizca KY'ye odaklanmak yerine hastaya butincul bir
yaklagim benimsemelidir; aritmiler, hipertansiyon, diyabet, bébrek fonksiyon bozuklugu ve
depresyon gibi komorbid durumlarin ydnetimi, hasta refahini ve kendi kendini yénetmeyi
diizelterek daha iyi sonuglara yol agar®°®3!1, Bir KY-MP'nin organizasyonu saglik sistemine,
mevcut kaynaklara (altyapl, tesisler, personel ve finans), idari politikalara ve hastanin ihtiyaclarina
g6re uyarlanmalidir.KY'li birgok hasta, KY multidisipliner ekibinin tim Uyeleri tarafindan saglanan
bakima palyatif ve destekleyici bir yaklagsimin erken entegrasyonundan fayda saglayacaktir312:313,

o Hastaligin evresi ne olursa olsun tim kalp yetersizligi hastalari i¢in palyatif ve destekleyici bakim
disundlmelidir.

o lleri evredeki hastalar ve MDD (MCS [mechanical circulatory support = Mekanik dolasim destegi])
veya kalp nakli disinulen hastalar, protokol geregdi bu tir midahalelerden dnce palyatif bakim

konsultasyonu almahdir (Bélim 10.2.4).

9.2.2 Bir kalp yetersizligi yonetim programinin 6zellikleri ve
bilesenleri



Klinik galismalar, karmasik bir araya getirilmis girisimleri igcererek, herbir spesifik bilesenin verimliligini
ve etkililigini belirlemeyi zorlastirdl. Tablo 11 bir KY-MP'de dikkate alinmasi énemli olan ézelliklere ve

bilesenlere genel bir bakis sunar.

Kronik kalp yetersizliginin yonetimi icin tavsiye edilen multidisipliner girisimler

o KY hastalarinin, KY icin hastaneye yatis ve mortalite riskini azaltmak i¢in multidisipliner bir KY yonetim
programina kaydolmalari énerilir. 39°:314:315316 (| A),

o KY'nin hastaneye yatis ve mortalite riskini azaltmak i¢in kendi kendine yonetim stratejileri onerilir.®%%, (1A).

o Ya ev temelli ve/veya klinik temelli programlar sonuglari diizeltmesi ve KY'nin hastaneye yatis ve 6lim
riskini azaltmasi igin énerilir. 31317, (1A)

o KY ile hastaneye yatiglari dnlemek icin grip ve pndmokok agilari dUgUnUImeIidir.315'316(| la B).

Kisaltmalar: KY =Kalp yetersizligi. a = Tavsiyenin simifi . b= Kanitin diizeyi

Tablo 11. Bir kalp yetersizligi yonetim programinda énemli ézellikler ve bilesenler

Ozellikler:
1. Hasta/Kigi merkezli 318,
2. Multidisipliner

3. Programin hedefi esnek olmali ve agsagidakileri kapsamalidir:

e hastalik progresyonunu dnleme
e Semptom kontrolu

e hastalari son evre kalp yetersizligi igin tercih ettikleri bakim yerinde tutmak

4. Yetkili ve profesyonel egitimli personel

5. Hasta/bakici katiimini, durumlarini anlama ve yénetme konusunda tesvik edin

Bilesenler

1. Optimize edilmis yonetim; yasam tarzi segimleri, farmakolojik ve cihazlar.

2. Oz bakim ve semptom yénetimine 6zel énem veren hasta egitimi

3. Hastalara ve aile bakicilarina psikososyal destek saglanmasi.

4. Taburculuk sonrasi takip (klinik; ev ziyaretleri; telefon destegi veya uzaktan izleme)

5. Ozellikle dekompansasyonu dnlemek ve yénetmek icin saglik hizmetlerine kolay erisim




6. Vucut Agirlikta, beslenme ve fonksiyonel durumda, yasam kalitesinde, uyku problemlerinde, psikososyal problemlerde
veya diger bulgularda (6rnegdin laboratuvar degerleri) agiklanamayan bir degisikligin degerlendiriimesi
(ve buna uygun midahalenin yapilmasi).

7. Gelismis tedavi segeneklerine erisim; destekleyici ve palyatif bakim

9.3 Hasta egitimi, 6z bakim ve yasam tarzi tavsiyesi

Yeterli hasta 6z bakimi, KY'nin etkin ydnetiminde esastir ve hastalarin neyin yararl oldugunu
anlamalarina ve kendi kendini izleme ve yonetim planlarini kabul etmelerine olanak tanir®!°. Kendi
kendine bakimin daha etkili oldugunu bildiren kalp yetersizligi hastalarinin yasam kalitesi daha iyi,
yeniden kabul oranlari daha distk ve 6lim orani daha dusktir®®. Yanhs anlamalar, yanlis gorlsler
ve bilgi eksikligi, yetersiz 6z bakima katkida bulunur ve bu nedenle hasta egitimi hayati 6nem tagir.

Hastalarin durumlari hakkindaki bilgilerini gelistirmek, 6z bakim becerilerinin gelisimi igin esastir3®,

o Oz bakimi gelistirmeye yonelik egitim, bireysel hastaya gére ve miimkiin oldugunda bilimsel
kanitlara veya uzman goéristine dayali olmalidir. Belirli yagsam tarzi tavsiyelerinin yasam kalitesini
veya prognozu dizelttigine dair ¢cok az kanit vardir; oysa ki bu bilgiyi saglamak 6z bakim

egitiminin 6nemli bir bileseni haline geldi.

Genel egitim yaklasimlari sunlari ihtiva eder:

Egitim derecesini ve saglik okur yazarhigini dikkate alan gesitli formatlarda bilgi saglamak.

Hastalar ve bakicilar igin 'sor-sdyle-sor', '0gret' veya motivasyonel gérisme gibi aktif rolleri olan

yaklagimlari disinan.

o Mesajlari diizenli zaman araliklarinda glglendirin.

® letisimin éniindeki engelleri tanimak (dil, sosyal beceriler, bilis, kaygi/depresyon, isitme veya
gorsel zorluklar).

e 'HFmatters.org' énerisi. Kullanmak igin yardim ve rehberlik sunun ve ortaya gikan sorularin
tartisiimasini saglayin.

e Hastalarin bir aile Uyesi veya arkadasinin eslik etmesi ile davet edilmesi.

Dahil edilecek temel konular Tablo 12'de 6nerilir.



Tablo 12. Hasta egitimi ve 6z bakim

Egitim
konusu Hasta ve bakaer icin hedef Profesyonel davramis ve egitim araclar:
KYhakkind = KY’nin nedenini, semptomlarimi o Ozellestirilmis bilgiler saglayin.
a aciklama ve tedavi se¢imini anlamak.
KY « KY yériingesindeki prognozu ve farkli o Tani aninda, tedavi segeneklerine karar verirken,
yoriingesi klinik durumda bir degisiklik oldugunda ve
olas1 asamalar1 anlamak. Hastanin KY e o e
hasta talep ettiginde prognozIla ilgili bilgileri
yoriingesindeki pozisyonunu taniyan ortak hassas bir sekilde iletin.
tedavi kararlar1 vermek.
Tipsal tedavi
llaglar » Tlac tedavisi konusunda ortak kararlar o Endikasyon, faydalar, dozlama, etkiler ve yan etkiler hakkinda
alabilmek. Endikasyonlari, yararlar1, belirli yazilt ve sozlii bilgi verin.
ilaglara uzun siireli baglilik ihtiyaci ve o Optimum zaman ¢izelgesi,
ilacin dozunu ve yan etkilerini anlamak. kagirilan bir doz durumunda ne yapilmasi gerektigi gibi
* [laglarin sik goriilen yan etkilerini pratik konulart tartigin.
tantyabilmek ve ne yapilmasi gerektigini ]
bilmek Ila¢ almanin 6niindeki olas1 engelleri tartigin.
O Uygun oldugunda, doz kutusu, elektronik hatirlaticilar gibi
destek yardimcilart hakkinda tavsiyelerde bulunun.
implante Ci . ; . . .. . S .
* Cihaz implantasyonu konusunda ortak o Implante edilen cihazlarin 6nemi ve beklentileri ile olasi takip yollar
edilmig
. kararlar alabilmek.. (uzaktan izleme) hakkinda
cihazlar
Implante edilmis cihazlar igin yazili ve sozli bilgi verin.
endikasyonlar1, 6nemi, beklentileri ve - Beklentileri ve siiriis {izerindeki olast etkileri tartigin.
kontrol rutinini ve istisna yonetimini Cihazin devre dis1 birakilabilecegi
anlamak veya ¢ikarilabilecegi durumlari agikca belirleyin.
« Yaygmn komplikasyonlari (uygun Karar verme siirecine hastay1 ve bakiciy1 dahil edin.
olmayan defibrilator soklar1 riski dahil)
taniyabilmek ve ne yapilmasi gerektigini
bilmek.

Oz bakim yonleri




Egitim

konusu Hasta ve bakaer icin hedef Profesyonel davramis ve egitim araclar:
Aktivite . . . - S .
= Diizenli egzersiz yapmak ve - Frailty, komorbiditeler gibi fiziksel ve fonksiyonel sinirlamalari
ve
: fiziksel olarak aktif olmak. Taniyin ve egzersiz konusunda tavsiyelerde bulunun.
Egzersiz
= Fiziksel aktiviteyi semptom - Egzersiz programina veya diger aktivite modellerine bakin.
durumuna ve kisisel kogullara - Olasi engelleri, yan etkileri ve firsatlari tartigin.
uyarlayabilme.
Uyku UV ..
= KV saghgi igin uyku ve - Uyku gecmisini gézden gegirin.
Ve .
Nefes dinlenmenin énemini kavramak. lyi uykunun énemini tartisin ve tartisin ve
alma = Upyku ile ilgili sorunlari ve - "Uyku sagligi" hakkinda (diuretiklerin zamanlamasi dahil)
uykunun nasil optimize tavsiyelerde bulunun.
edilecegini taniyabilme. - Uyku ilacinin yararlarini ve zararh etkilerini diisiiniin ve dikkatlice tartis
sivilar » Cok miktarda sivi alimindan - Bilgi saglayin ve
kacinmak igin. Siddetli sivi kisitlamasinin avantaj ve dezavantajlarini tartigin.
KY/hiponatremisi olan hastalarda o Sivi aliminin kiloya gore ayarlanmasini ve
yuksek i1s1 ve nem, bulanti/lkusma zamanlarinda sivi aliminin
semptomlari ve konjesyonu gidermek . - . .
adapte edilmesini tavsiye edin.
icin 1.5-2 L/gln sivi kisitlamasi o Akut dekompansasyon dénemlerinde tavsiyeyi ayarlayin
diistinilebilir. ve bu tavsiyeyi hayatin sonuna dogru degistirmeyi disinun.
* Dehidrasyonu 6nlemek igin: sivilarin
kisitl oldugu durumlarda, ylksek
Isi/nem ve/veya mide bulantisi/kusma
dénemlerinde alimi artirin.
Saghkh = Yetersiz beslenmeyi o Mevcut gida alimini, tuzun , mikro besinlerin
diyet Onleyebilmek ve saglkli rolind tartisin.
beslenmeyi bilmek, o Besin eksiklikleri durumunda takviye ihtiyacini tartigin,
asiri tuz alimindan (>5 g/gun) ancak rutin mikro besin takviyesinin net bir roll yoktur.
kaginmak ve saglikli bir viicut agirhgini o Saglikh bir vicut agirhdini korumayi tartigin.
korumak.
Alkol o Alkol tavsiyesini KY etiyolojisine gore uyarlayin;

» Ozellikle alkole bagh KMP icin agiri

alkol alimindan

Ornegin. alkolik KMP'de yoksunluk.
o Alkol alimini KV korunma kilavuzlarina gére




Egitim

konusu Hasta ve bakaer icin hedef Profesyonel davramis ve egitim araclar:
kacinmak veya engellemek. Bilgilendirin ve tartisin
« Alkolii KV korunma kilavuzlarina (erkeklerde giinde 2 Unite veya kadinlarda ginde 1 Unite)?.
gore kisitlamak.
BT " Influenza ve pndmokok - Faydalari ve olasi engelleri tartisin.
hastaligr igin <bagisiklama - Yerel bagisiklama uygulamasi hakkinda tavsiyede bulunun.
ihtiyacinin farkinda olmak.
Sigara ve « Sigara icmenin ve keyif verici - Bilgilendirin, tartigin ve karar vermede yardimci olun.
keyif verici
uyusturucularin kullaniminin saglik - Sigarayi birakma ve ilag birakma ve
uyusturucu
lar Uzerindeki sonuglarinin farkinda olmak. yerine koyma tedavisi i¢in uzman tavsiyesi igin bagvurun.
« Sigarayi (e-sigara dahil) ve keyif O Hasta sigarayi veya uyusturucuyu birakmak isterse destek.
verici ilaglar almayi birakin.
Seyahat, * Fiziki kapasiteye gore seyahat ve bos - Uzun mesafeli seyahat, yurt disinda kalma,
eglence,
siiriig zaman aktivitelerini hazirlayabilme. gunese maruz kalma (amiodaron etkileri),
* Surls konusunda bilingli bir karar yiiksek nem veya isi (dehidrasyon) ve
alabilmek igin
yuksek irtifa (oksijenasyon) ile ilgili pratik konulari
bilgilendirin ve tartisin.
o llaglarla/cihazlarla seyahatle ilgili,
pratik tavsiyelerde bulunun
(ilaglari el bagajinda tutun, ilaglarin, cihaz adi/kartinin ve
tedavi merkezlerinin bulundugu bir liste bulundurun).
lesell = Fiziksel kapasiteye gore cinsel - Stabil KY hastalari igin
aktivite
aktiviteye devam edebilmek cinsel aktivitenin guvenli oldugunu bildirin ve tartigin.
veya uyum saglayabilmek. - Cinsel sorunlara predispozan faktorlerin
= Cinsel aktivite ile ilgili olasi ortadan kaldirilmasi konusunda tavsiyelerde bulunun.
sorunlari ve bunlarin KY veya
C - Cinsel sorunlar i¢in mevcut farmakolojik tedaviyi
tedavisi ile iligkisini anlamak.
tartisin ve saglayin.
o Gerektiginde cinsel danismanlik i¢in uzmana bagvurun.
_Semptom = isaret ve semptomlardaki - Kendi kendine tedavi/yonetimi desteklemek igin
IZIeme Ve ") . IR Rl . . . . . . . . A\ .
semptom degisikligi izleyin ve kisisellestirilmis bilgiler saglayin.Ornegin:
0z tantyin.Semptom ve - Artan nefes darligi veya 6dem veya




Egitim

konusu Hasta ve bakaer icin hedef Profesyonel davramis ve egitim araclar:
te__daVI_SI/' bulgulardaki degisime yeterli - 3 gun icinde ani beklenmedik >2 kg kilo alimi durumunda
yonetimi.

cevap verebilme. hastalarin ditretik dozlarini artirabilir ve/veya

= Bir saghk uzmaniyla nasil ve ne saglik ekibini uyarabilir..

zaman iletisime gegmeiletisime
gececeginizi bilin.

KY ile yasamak
::Sikomji = KY ileiyi bir hayat - Diizenli olarak hastalik, tedavi segenekleri ve
seiruler yasayabilmek. kisisel bakim hakkinda bilgi verin

= KY gidisati sirasinda - Destek ihtiyacini diizenli olarak tartigin.

- Gerektiginde psikolojik destek almak igin

olusabilecek depresif belirtiler, e ) ‘
tedavi edin veya bir uzmana sevk edin.

anksiyete veya moral
bozuklugu gibi psikolojik
problemlerde yardim

isteyebilme.

= Bakici veya aile iiyelerinin
biiytik 6l¢iide etkilenebilecegi
ve yardim arama ihtiyaci
duyabilecegini kabul etmek.

Aile V_e " Destek isteyebilmek igin. - Bakicv/aile katilimu tercihini tartigin.

2L o Hastalar1 ve bakicilar1 saygil bir sekilde dahil edin.
olmayan

bakicilar

Kisaltmalar: KMP = Kardiyomiyopati; KV = Kardiyovaskiiler; KY = Kalp yetersizligi.

a= 1 tinite 10 mL saf alkoldiir (6r. 1 bardak sarap, Y2 pint bira, 1 6l¢ii ispirto).

9.4 Egzersiz rehabilitasyonu

Egzersiz egitimi ile yapilan fiziksel kondisyonun, KY’li hastalarda egzersiz toleransini ve saglikla ilgili
yasam kalitesini dizelttigine dair tutarli kanitlar vardir. KYdEF'li kisilerde yapilan klinik aragtirmalar ve

meta-analizler, egzersiz rehabilitasyonunun egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini duzelttigini



gostermektedir. Birkag meta-analiz, mortalite tGizerindeki etkileri konusundaki belirsizlik devam etse de,
tim nedenlere ve KY igin hastaneye yatislarini azalttigini géstermektedir322 328,

o Hastaneye yatis Uzerindeki etkisi egzersiz programina blyuk 6l¢cide bagh olanlarda
goriilmektedir®?. Yetenekli ve istekli hastalarda ‘yliksek yogunluklu interval antrenmanr’
oksijen tuketimini (VO2) duzeltebilir.

o Kirilgan (‘Frail’), daha ciddi hastaliyi veya komorbiditesi olanlarda denetimli egzersize dayal
rehabilitasyon diistintiimelidir®.

® zirve

® = Yiiksek yogunluklu interval antrenman bir interval antrenman seklidir, kisa siireli yogun anaerobik
egzersizi daha az yogun toparlanma dénemleri ile devam edemeyecek kadar tilkenene kadar degistiren bir
kardiyovaskiiler egzersiz stratejisidir. Ornekler: Sabit bir bisiklet kullanarak, 30 saniye boyunca miimkiin
oldugunca sert ve hizli pedal ¢evirin. ... I[sinmak i¢in kostuktan sonra, 15 saniye boyunca olabildigince hizli

kosun. ... 30 ila 90 saniye boyunca miimkiin oldugunca gabuk ‘squat- jump’* bodur atlamalar yapin.

*- Squat Jump Nasil Yapilir?: 1. Ayaklarmiz omuz genisliginde acik olacak sekilde ayakta durun... 2. Normal
bir squat (¢comelme) yaparak baslayin, ¢ekirdeginizi devreye sokun ve patlayici bir sekilde yukar1 ziplayin...3.
Yere indiginizde, bir tekrar1 tamamlamak i¢in viicudunuzu tekrar ¢gomelme pozisyonuna indirin. Tiim ayaginizla

yere indiginizden emin olun. ... 4. Set Iki ila ii¢ 10 tekrar yapin.

Kronik kalp yetmezligi olan hastalarda egzersiz rehabilitasyonu icin oneriler

o Egzersiz kapasitesini, yasam kalitesini dizeltmek ve KY hastaneye yatislarini azaltmak icin

yapabilen tiim hastalara egzersiz énerilir® 324 328335 357 (JaAD)

o Daha siddetli hastaligi, kirilganligi veya komorbiditesi olan hastalarda denetimli, egzersize
95,324- 327.338

dayali bir kardiyak rehabilitasyon programi dusinulmelidir

Kisaltmalar: KY = Kalp yetersizligi. a= Tavsiyenin smifi. b =Kanitin diizeyi. c= Egzersiz

programina bagh kalabilenlerde.

Fiziksel kondisyon ayrica egzersiz kapasitesini ve yagsam kalitesini diizeltir®3? 23°, KYhdHFEF ile ilgili
herhangi bir veri mevcut degildir, ancak diger KY gruplarinda gézlemlenen faydalar bu grup icin de

gecerli olmaldir.

9.5 Kronik kalp yetersizliginin takibi

9.5.1 Genel takip



Bu nispeten az ¢alisiimig bir alandir. KY'li hastalar, semptomlar iyi kontrol edilmis ve stabil olsa bile,
tedavinin optimizasyonunun devam etmesini saglamak, KY'nin asemptomatik progresyonu veya

komorbiditelerini saptamak ve bakimdaki yeni gelismeleri tartismak icin takip gerektirir.

o Bu kilavuzlar semptomlari, kalp hizi, ritmi ve kan basinci, tam kan sayimini, elektrolitler ve
bdbrek fonksiyonunu kontrol etmek igin 6 aydan uzun olmayan araliklarla takip yapiimasini
onermektedir. Hastaneden yeni taburcu olan veya ilag titrasyonu yapilan hastalarda takip araliklari
daha sik olmalidir. Bu tir stabil hastalarin kardiyologlar tarafindan takip edilmesi gerekip
gerekmedidi belirsizdir. Bazi ¢galismalar birinci basamakta takibin uygun olabilecegini
dusindirmektedir.2°3239, Bununla birlikte, birgok durumdaortamda kanita dayali girisimlerin alimi
kotudar3491%4 - ve birkag ¢alisma, KY uzmanlari tarafindan saglanan bakim ve takibin ve kalite
dizeltme kayitlarinin kullaniminin daha yiksek optimal tedavi oranlarina ve daha iyi sonuglara yol
acabilecegini 6ne siriyor3+1-343,

o Bu tir hastalar KRT igin aday olabileceginden, QRS uzamasini saptamak3* igin yilda bir EKG
cekilmelidir. Ayrica, iletim bozukluklarini ve AF'yi de tanimlayabilir.

o Seri ekokardiyografi genellikle gerekli degildir, ancak klinik durumda bir bozulma olursa
ekokardiyogram tekrarlanmalidir. KYdEF igin standart tedavilerin optimizasyonundan 3-6 ay sonra
daha yeni farmakolojik ajanlarin ve implante edilmis cihazlarin eklenmesi ihtiyacini belirlemek igin

ekokardiyogram da onerilir.

9.5.2 Biyomarkerlerle izleme

KYdEF icin farmakolojik tedaviyi yonlendirmek i¢in biyomarkerlerin (6zellikle BNP ve/veya NT-proBNP)
kullanimini arastiran galigmalar geligkili sonuglar vermistir®#>-352, Bunlar stiphesiz iyi prognostik
markerlerdir 7235335 Kavramsal olarak, biyomarker destekli bir stratejinin, kilavuz tarafindan énerilen

tedavinin israrla ve titizlikleuygulanmasina ek olarak neler sunabilecegi acik degildir.

o Bu nedenle mevcut kanitlar, tedavinin titrasyonunu yonlendirmek igin BNP veya NT-proBNP'nin

rutin dlgimuanl desteklememektedir.

9.6 Uzaktan Izleme (Telemonitoring)

Uzaktan izleme, hastalarin bakimlarini desteklemek ve optimize etmek i¢in uzaktan dijital saglik
bilgilerinin temin edilmesini saglar. Semptomlar, viicut agirhdi, kalp hizi ve kan basinci gibi veriler
siklikla toplanabilir, elektronik bir saglik kaydinda depolanabilir ve hastalara (dogrudan veya bir saglik

uzmani araciligiyla) rehberlik etmek, tedaviyi ayarlamak veya daha fazla tavsiye almak igin



kullanilabilir. Evde uzaktan izleme (HTM [Home telemonitoring]), bakim kalitesinin korunmasina
yardimci olabilir, gerektiginde bakima hizli erisimi kolaylastirabilir, hasta seyahat maliyetlerini
azaltabilir ve klinik ziyaretlerinin sikhigini en aza indirebilir®*>. Son COVID-19 pandemisi sirasinda
bircok llkede yuz ylze istisarelerin zorunlu olarak durdurulmasi, HTM'nin bazi potansiyel

avantajlarinin altini ¢izdi®.

HTM calismalari ¢esitlidir. Hastalaria genellikle élgim yapmasi gerekir ve KY yonetiminin diger birgok
yonu gibi uyum eksik olabilir. HTM bdlgesel veya ulusal bir hizmet olarak sagdlanabilir. Tibbi acil
durumlari tespit etmek ve ydnetmek yerine yénetimi optimize etmeye odaklanan sistemlerde yalnizca
standart gcalisma saatlerinde personel bulunmasi gerekir. Bazi sistemler, hasta tarafindan talep edilen
herhangi bir zamanda destek sunmak igin de tasarlanmistir. Kétlilesme olaylarini (¢ok sayida yanlis
pozitif uyarinin rahatsiz ettigi bir strateji) tahmin etmeye ve tedavi etmeye calismak yerine bakimin

surekli optimizasyonuna (saglik bakim yaklagimi) odaklanan sistemler daha basarili gériinmektedir.

o HTM, hasta egditimi ve motivasyonunun saglanmasi ve bakimin verilmesine yardimci olmak igin
etkili bir ydntemdir, ancak mevcut saglik hizmetleriyle sinerji icinde galisacak sekilde

uyarlanmalidir3°8

2017 yilinda yuratilen bir Cochrane sistematik incelemesi, biylk dlgide semptomlar, vicut agirligi,
kalp hizi ve ritim ve KB degerlendirmelerine dayanan ilgili 39 HTM g¢alismasini belirledi ve HTM'nin
tim nedenlere bagl mortalitede %20 ve KY hastaneye yatista %37'lik bir azalma ile iliskili oldugunu

buldu ( Lin MH, Yuan WL, Huang TC, Zhang HF et al. J Investig Med 2017;65:899- 911.)3°

O zamandan beri, birkag notr galisma ve en az bir olumlu galisma yayinlandi 357 360-364 Bunlarin

sistematik incelemenin pozitif sonuclarini degistirmesi olasi degildir.

o Daha da 6nemlisi, eger sosyal mesafe ve 'yesil' gindem énemliyse, HTM'nin bakimi
desteklemenin uygun bir yolu olarak; bakimi saglamanin ¢agdas yontemlerinden daha asagi

olmadi§ini gostermesi yeterlidir. 3¢

Kalp hizi ve ritmini veya akciger konjesyonunu (biyo-empedans veya akciger radari) izlemek igin
giyilebilir teknolojilerin yukarida agiklanan geleneksel HTM'ye ek faydalar saglayip saglamadigi
belirsizdir %537 implante edilmis birgok tedavi edici cihaz, kablosuz ve uzaktan cihazin kendisi
(jenerator ve kablo fonksiyonu), aritmiler veya hasta fizyolojisi (kalp hizi, aktivite, kalp sesleri, biyo-
empedans) hakkinda bilgi saglayabilir. Ancak, cihaz izlemenin KY veya mortalite igin basvurulari

azalttigina dair gok az kanit vardir 368 370,371,



Yalnizca izleme fonksiyonu saglayan cihazlar da mevcuttur. implante edilebilir kulp kaydediciler (
‘loop-recorders’); subkutan olarak enjekte edilebilir ve kalp hizi ve ritm, aktivite ve biyo-empedansi
izlemek icin kullanilabilir. izleme cihazlari sinyalini algilamak igin gereken harici okuyucu oldukga
hantal ve hasta igbirligi gerektirse de, basinci kablosuz olarak izlemek igin izleme cihazlari pulmoner
artere de yerlestirilebilir. cihaz sinyalini algilamak i¢in gereken harici okuyucu oldukg¢a hacimlidir ve
hasta isbirligi gerektirir.” Diyastolik pulmoner arter basincindaki artis”, konjesyonun en erken
belirtilerinden biri olabilir. Bir 6n, ancak oldukga 6énemli bir calisma, tekrarlayan kalp yetersizligi igin
hastaneye yatis riskinde bir azalma oldugunu gésterdi *72. Cok daha buyik bir calisma, hasta alim
slirecini tamamladi (GUIDE-HF)3"3. Bu nedenle, tekrarlayan KV ve KY i hastane yatiglari ve KV 6lim
riskini azaltmak i¢in KY hastalarinda non-invaziv HTM dusindlebilir; implante edilmis sistemler

tarafindan yonlendirilen tedavi hakkinda daha fazla kanit bekleniyor3™

Uzaktan izleme icin tavsiyeler

o Tekrarlayan KV ve KY hastaneye yatiglari ve KV 6lum riskini azaltmak icin KY olan hastalarda
non-invaziv HTM dustintilebilir®”* (11b2 BP),

o Kalp yetmezligi olan semptomatik hastalarda (LVEF <35%) klinik sonuclari diizeltmek igin
kablosuz hemodinamik izleme sistemi kullanilarak pulmoner arter basincinin izlenmesi
distunalebilir.>’2. (11b B).

Kisaltmalar: KV= Kardiyovaskiiler; KY= Kalp yetersizligi; KYdEF= Diistik ejeksiyon
fraksiyonlu kalp yetersizligi; SVEF= sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu.

a= Tavsiyenin sini; b= Kanitin diizeyi.

10 Ileri kalp yetersizligi
10.1 Epidemiyoloji, tan1 ve prognoz

KY'li bircok hasta, maksimum tedaviye ragmen kalici semptomlarla karakterizeileri KY evresine ilerler
375-377 Artan KY hasta sayisi, niifusun yaglanmasi ve KY'nin daha iyi tedavi ve sad kalimi nedeniyle
ileri KY prevalansi artmaktadir. Prognoz, %25 ila %75 arasinda degisen 1 yillik mortalite ile kot

olmaya devam etmektedir 378380,

ileri KY tanimi igin giincellenmis HFA-ESC 2018 kriterleri Tablo-13'te rapor edilmistir 37°.



o Ciddi derecede azalmis bir SVEF yaygindir ancak KYKEF'li hastalarda da gelisebileceginden ileri
KY tanisi i¢in gerekli degildir.

o Bildirilen kriterlere ek olarak, KY'ye bagl ekstra kardiyak organ disfonksiyonu (érn. kardiyak
kaseksi, karaciger veya bdbrek disfonksiyonu) veya tip Il pulmoner hipertansiyon olabilir, ancak

ileri KY tanimi igin gerekli degildir 37°.

Tablo 13. Tleri Kalp yetersiz ligi tamim icin kriterler

Optimal ubbi tedaviye ragmen asagidaki Kriterlerin tiimii mevcut olmalidur:
1. KY'nin siddetli ve kalict semptomlari [NYHA sinif 11 (ileri) veya IV].
2. Asagidakilerden en az biri ile tanimlanan siddetli kardiyak fonksiyon bozuklugu:

e SVEF< %30.

e Izole SGV yetersizligi (ASGVKMP).

e Ameliyat edilemeyen ciddi kapak anormallikleri.

e Ameliyat edilemeyen ciddi konjenital anormallikler.

e Siirekli yiiksek (veya artan) BNP veya NT-proBNP degerleri ve siddetli SV diyastolik
disfonksiyonu veya yapisal anormallikler (KYKEF tanimlarina gore).

3. yiksek doz i.v. ditiretikler (veyadiiiretik kombinasyonlari) gerektiren Pulmoner veya
sistemik konjesyon epizodlari, veya inotroplar vazoaktif ilaglari gerektiren diisiik atim
hacmi ataklari, veya son 12 ayda >1 plansiz ziyarete veya hastaneye yatisa neden olan
malign aritmiler.

4. Egzersiz yapamama veya diisik 6DYT mesafesi (<300 m) veya pVO2 <12 mL/kg/dk
veya kardiyak kaynakli oldugu tahmin edilen <%50 6ngoriilen deger ile birlikte egzersiz
kapasitesinde ciddi bozulma.

Kisaltmalar: 6DY= 6 dakika yiiriiyiis testi; ASGVKMP= Aritmojenik sag ventrikiil
kardiyomiyopatisi; IV= Intravendz; SVEF= Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu

; BNP= B tip natritiretik peptid;NT-proBNP = N-terminal pro-B-tipnatriiiretik peptid ;
NYHA =New York Heart Association; pVO. = peak oxygen consumption(zirve oksijen
tiiketimi);SGV= RV = Sag ventrikiil.*’®dan modifiye edildi.

Dayanikl mekanik dolasim destek 8MDD) cihazlari igin potansiyel endikasyonu olan hastalari
siniflandirmak Gzere gelistirilen Support INTERMACS ( Interagency Registry for Mechanically Assisted
Circulatory Support) profilleri, ileri tedavilere duyulan ihtiyagla tutarli klinik parametreleri ve 6zellikleri

tanimlar (Tablo 14) 38, Bu siniflandirmanin ayrica acil kalp transplantasyonu *%?veya ,SV destek




cihazi (LVAD) implantasyonu®®3 yapilan hastalarin prognozunu tahmin etmede ve ambulatuar ileri KY

hastalarinda risk degerlendirmesi igin yararli oldugu gosterilmigtir 384,

Table 14. Ileri kalp yetmezligi olan hastalarin Mekanik olarak Destekli
Dolasimayardimci Destek profil aciklamalari icin Kurumlar Arasi Kayit
(Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support)
Profil Girigim igin zaman gergevesi
Frofil 1. Kritik kardiyojenik sok Bir =saatiginde kesin mikdahale gerekiyor
Hizls artan inotropik destede ragmen hayab tehdit eden hipotansiyonu olan hasta, Kritik organ
hipoperfiimyonu, skl ssidor velveya laktat dizeylerinin kitilesmesiyle dogrulamr. "Carpmak ve
yanmak.”
Frofil 2. Progresif disiis Birkag gin icinde kesin midahale
iv. [notropik tedaviye ragmen fonkshonu azslan hasta, kitilesen renal fonksiyon, beslenmeyi azaltma, gerekyor
violiim dengesinin onanlamamas ile ortaya gakar.
“notroplarda dedisken.Aynca inotropik tedaviyi tolers edemeyen hastalann gerileyen durumunu ds

agaklar.
Frofil 3. Inotropta veya inotrop- bagiml inotropta stabil Kesin midahale elektif, haftalardan
Stabil kan basinca, organ fonksiyonu, beclenme ve siireklii. v. inotropik destek (veya gegici dolasim birkag aya kadar bir sine boywnca.

destek ciham weya her ikisi) ancak tekrarlayan semptomatik hipotansiyon veya bibrek fonksiyon
bozukdugu nedeniyle destekten aynimann tekrar tekrar basansz oldujunu gisteriyor
“Baqumir istikrar.”

Profil 4. Sik UganYoleu [Aym coziilmeyen semptom kiimesi icin aym hastaneyes tekrar tekrar bagvuran Haftalardan birkag aya kadar bir sire
bir hasta) boyunca kesin midshale sepmeli.
Hasta normal volim durumuna yakn stabilze edilebilir ancak ginlik yagam aktiviekerinde veya

istirzhatte konjesyon semptomilan yasar. Diiretiklerin dozlan ganellikle cok yiksek seviyelerds

dalgalaner. Ban durumidarda herhangi bir tedaviyle sonuglan tehlikeye atabilecek zayrf uyumile harhangi

bir tedaviile sonuglan bozsbilen dsha yogun ydnetim ve sirveyans stratejilen diisinilmelidin. Ban

hastalar profil4 ve 5 arasinda gidip-gelebilir

Profil 5. Eve- bagh Defighe=n aciiyet; beslenmenin, ongan
Dinlenim ve ginlik yagam sktivitslerinds rahat, ancak baska hichir faaliyette bulunaminyor, sgirkkh olarak  fonksiyonunun ve akthitenin
ev iginde yagnyor. Hastalar istirahatte konjestif semptomiar clmadan rahatter, fakat geneliikle bibrek siirdiiriilmesine baghdr.

fonksiyon bozukivgu ile birlikte altta yatan refrakter yitksek wolum durumuna sahip olsbilin. Altta yatan
beslenme durumu ve organ fonksiyonu marjingl ise, hastalar INTERMACS 4'ten daha fazla risk albnda
olabilir ve kesin miidahale gersktirsbilir

(Tablo- 14 Devam)

Profil Girigsim igin zaman
cergevesi
Frofil 4. Siurh efor Diefigken, beslenmenin sirdirilmesine, organ

Az 1w yiiklemesinin kanih olmayan, istirshatte rahat ve ginlitk yasam sktivielen veev  fonksiyonuna ve aktivite dizeyine baghdr.
diganda kibpiik aktiviteler olan ancak her anlamb aktivitenin ilk birkag dakikasindan sonra

bitkin olan hasta. Kardiyak smerlamays abfta bulunmak, kardiyak bozukiugun ciddiyetini

dogrulamak igin ban durumiards hemodinamik zleme ile birliite zirve oksilen tiketiminin

dikkatli bir ekilde Slilmesini gerektinir. " Yaralr pirimak. ™

Frofil 7. lleri NYHA simf |l semptomlar Kalp nakli veya MCS suanda endike olmayabilir.
Mevcut veys yshin zamanda stabil clmayan sevi dengesiepizodlan olmayan, hafif fimikss]
eforla sinerk anlamb aktivite ile rahat yasayan hasta.

Profiller igin degigtiriciler Degistirilebilecek olasi profiller:
= Gegici MDD wygulsnmas: , profili yalneca hastaneds yatan hastalards degistinsbilir = 123
Bunlar |ABP, ECMO, TandemHsaart, LVAD, Innpella™y igarir. = 1-T.

= Aritmi herhangi bir profili degistirebilir. Bunlar, yalon zamanda kinik bozulmaya Snemii

digikde kKatieda bulunan tekrarlayan ventrikiiler tagiaritmileri, sik 1CD soklanm veya

geneliikle haftada ikiden fazla eksternal defibrilasyon gereksinimini ipeir. = 3 evdeyse, 4, 5, 8. Nadiren profil T igin.
ditiretik, ultrafittrasyon veya gecici i. v. vazoaktif teda vi gerektiran Sik KY

dekompansasyon epizedlan ile karakterze hasta . Sik ataklar, son 2 ay igind= en az iki

veya son & ay iginde b acil durum ziyareti' kabulu olarak kabul edilebilit



Kisaltmalar: ECMO = extracorporeal membrane oxygenation; IABP = intra-aortik balloo pompasi;

ICD = implantable cardioverter-defibrillator; INTERMACS = Interagency Registry for Mechanically Assisted

Circulatory Support; i.v. = Intravendz; LVAD = left ventricular assist device (Sol ventrikiile yardime1 cihaz);

MDD = Mekanik dolasim destegi; NYHA = New York Heart Association, 28L°den degistirilmistir

Prognostik siniflandirma, uygun bir merkeze (yani ileri KY tedavileri saglayabilen bir merkeze) sevk

icin ideal zamani belirlemek, beklentileri hastalara ve ailelere uygun sekilde iletmek ve tedavi ve takip

stratejilerini planlamak igin énemlidir(Figur 4)376. MDD veya kalp transplantasyonu igin

kontrendikasyonlari olan hastalar palyatif bakim i¢in distnilmelidir (bkz. b6lim 10.2.4).

ileri kalp vetersizligi kastalannin Tedavisi =
: = = - : INTERMACS =4
INTERMACS1 || INTERMACS 2| INTERMACS3-4 | e
Ills'l-d-c'l'lu'n MDD
KK/ kK T-K Kp-Kp
[Biruf Ti2))
£ i 3
B Maralajik ve
Sy Nérclojik ve || foordan KT igin E
agir bayin ve Iyilegti, fakat |- Kontrindikasyonlar = -l wYiiksek risk * I
Son-argan il E Ha:ll]!zt E T H . |-|
hasar: iyilegme yolk. iyel
'H reversibl
E
LVADI A-K
[zorf Hla)
|
I1 = ilimis ::.:I bir geligme
MDD MDD LVAD- HT H E durumunda Neri I['r )
takip il tedavil
destekte | destekten - ’ : Titinlistaeme. | OKTILVAD)
Ceri gekilme || Kesme (semif 11a) veya listeden qikarma || ertelenchilin
(Barmf 1) Gok yalan takip.

Figiir 4. lleri kalp yetersizligi hastalarinin tedavisi i¢in Algoritma.

Kisaltmalar: Kp-Kp = Kopriiye koprii; A-K = Adaylhiga koprii; K-K=Karara koprii; I-K = Iyilesmeye koprii; T-

K = Transplantasyona koprii; 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 ventrikiile yardimci cihaz; LVAD-K-KBTC = Sol ventrikiile yardimei cihaz —

adayliga koprii; LVAD-HT = Sol ventrikiile yardimei cihaz — hedef tedavi; MDD = Mekanik dolasim destegi.



javascript:;

a= Bu algoritma, HKMP, KA, aritmik firtina, eriskin dogustan kalp hastaligi, refrakter angina disinda ESC/HFA

376

kriterlerine gore tanimlanan °° ileri KY hastalarina uygulanabilir.

b= Tekrarlayan hastaneye yatis, ilerleyici son organ yetmezligi, refrakter tikaniklik, kardiyopulmoner egzersiz
testi yapamama veya tepe oksijen tiiketimi <12 mL/dk/kg veya beklenen degerin <%50'si*® . Oneri siniflart icin
renk kodu: Oneri Sinifi I i¢in Yesil ve éneri Siifi ITa icin Sari (tavsiye siniflar1 hakkinda daha fazla ayrmti igin
Tablo 1'e bakin).

=  Birgok prognostik parametreye ragmen (Ek Tablo 13), sonuglarin tahmin edilmesi zor olmaya
devam etmektedir ve hastalar siklikla ileri KY merkezlerine ¢ok ge¢ sevk edilmektedir.
ilerlememis semptomlari olan hastalarda uyari isaretlerinin belirlenmesi, erken sevke izin
verebilir, béylece MDD ve kalp nakli, son organ yetmezligi gelismeden énce Onerilebilir (Figlir 5;
EKk Tablo 14)..

“Hub and Spoke’ network” (Merkez ve dagitim agi)’'na dayali, farkli bakim kompleksligine sahip
merkezler arasinda bir organizasyon modeli, iyi hasta yonetiminin anahtaridir®,

EK-Tablo13. Ozel bir kalp yetmezligi veya ileri kalp yetmezligi iinitesine sevki
tetiklemek icin onerilen klinik, laboratuvar ve ekokardiyografik kriterler

Klinik Laboratuar Giriintiileme Risk skora verisi
* Son yilda =1 KY Hxt. * eGFR <45 mUidk. SVEF < 30% MAGGIC tngdrilen sagkalm
* NYHAIL MW * SKr =180 micromoles/L * Genis akinezi' diskinez = &0% / 1yl
*  Herhangi bir KYTT KY" * K+ =52 or <3.5 mmolL bilgesi, veyaanevrizma *SHFW @ngorilen sadkaim
ilacimin optimal dozunun * Hyponatraemia * Orta-giddetli MR. = 80% M1 wil
tolere edilememesi * Hb = 120 g/L. * SGV disfonksiyonu * MECKI ©ngbrilen sagkalm
* Artan digretik ihtiyaci Persistan olarak artmis yoksek + Sistolik PAB = 50 = 30% 1 il
* SKB =50 mmHg. BMP/NT-proBNP, e.g. mmHg
* KPET yapamama NTproBNP * Orta-gsiddetli TR .
= BD%T <300 m. =1000 pg/mL = ASvievrelemek zor.
* Klinik olarak KRTye yant » Anormal karaciger fonksiyon * WK dilate veya
vermeyen. testi solunum dedisimi
* Kaseksi kasitsiz kilo kaym  + Dosdk albumin olmadan.

* KCCQ decrease=5unite

Kisaltmalar: 6DYT = 6 dakika yiirime testi; BNP = B-type natriuretic peptide; KPET = Karrdiyopulmoner
egzersiz testi; KRT = Karrdiyak resenkronizasyonresync; eGFR = estimated glomerular filtration rate; KYT=
Kilavuzlarin yénlendirdigi tipsal tedavi; Hb = haemoglobin; KY = Kalp yetersizligi; IVK = Inferiyor vena kava;
K+ = potasyum; KCCQ = Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire; LVAD = left ventricular assist device;
SVEF = Sol ventrikiil 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 basinci; SGV = Sag ventrikiil, SKB = Sistolik kan basincis; SKr = serum
kreatinincreatin; SHFM = Seattle Heart Failure Model.



a= Orta dereceli MR tek bagina yeterli degildir, ancak ilerleme riskini diisiindiiren faktérlerden biridir ve diger
degiskenlerle birlikte diisiiniilmelidir.

. Bu tablonun klinik olarak ilgili ancak bazen subjektif ve spesifik olmayan birgok kriteri yansittigini unutmayin.
Bu kriterler ile hassasiyet, 6zgiilliikten daha 6n planda tutulmustur, yani sevk gerektirmeyen hastalarda bir¢ok
kriter mevcut olabilir, ancak bu kriterler kapsamli bir degerlendirmede dikkate alinarak, yiiksek riskli hastalarin
kagirilma veya ¢ok gec sevk edilme riski daha diisiiktiir. Transplantasyon listesi veya LVAD implantasyonu igin
esik degerler mevcut olsa da, bir KY'ye sevk icin belirli esikleri destekleyen higbir veri yoktur.

EK-Tablol4. ileri kalp yetmezliginin 'Yardima ihtiyacim Var' (‘ Need Help’)
markerleri

| 'Incrtmplar Dobutamin, milrinon, dopamin veya levosimendanicin dncekiveya
devam eden gereksinim
N HNYHA simfu NP Kalict MYHA sinif [l veya IV veiveya slrekliyiksek BNPveya MNT-
proBMP
E End-Organ {(sonm-organ ) KY ortaminda kétllesen bébrekveya karacider fonksiyon bozuklugu
Dyifunksiyonu
E Ejeksiyon fraksiyonu Cok digik EF =%20
D  Defibrilatdr ‘sok'lan Tekrarlayan uyugun defibrilatdr Soklan
H Hastane yatigl Son 12 ayda =1 KY ilehastane yatigi
E Edema (Gdem)/ artan Kalicl agin sw ylklenmesive/veya artan didretik gereksinimi
diliretikler
L Low (diigilk) kan basinci SKB =90ila100 mmHgile sirekli disglk kan basinc
P Prognostik ilaglar ACE-eri, beta blokerleri, ARMITeriveya MEATan yikseltememe (veya

azaltmaldurdurma ihtiyact)

Kisaltmalar: ACE-1 = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARNI = angiotensin
receptor-neprilysin inhibitor; BNP = B-type natriuretic peptide; EF = Ejeksiyon fraksiyonu;
KY = Kalp yetersizligi ; MRA = Mineralokortikoid reseptdr antagonisti; NP = Natritiretik
peptid; NT-proBNP = N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; NYHA = New York Heart
Association;SKB = Sistolik kan basinc1.”87°.




ileri Kalp Yetersizligi hastalarin trivajl ve uygun sevk zamanlamasi
I
Cok sinirh yagam beklentisi vefveya takibi bozabilecsk kiitii YKL kogullar
vefveya ileri KY tedavilerinden (KT/ US-MDD) ® sonra kitiilesen prognoz.
H
I + E
MNYHA [1I- 1V

I
Bu ézelliklerden herhangi kiri
»Eon 12 ay iginds KY kinigine 1 kabul veya planse ziyaret
Dok ineotropil foullanam.
Beta bloker weya RASARNIye k@rp tolermns yok. SVEF <320,
Eotilegen RV fonksipomu;
Kitilegen bibrek fonksiyony; Kitilesen karaciSer fonksiyonu
Ventrikiiber aritmiler ACD soklan
Persistan bonjesyon igin Diinetic dozunu artrma ihtiy=o.
SKB «50 mmHg veya periferik hipoperfizy ip we bulzulan.
'H

Yerel KY ervislerinde tedavi edin -
] 1
zligmig KY merkezine bagvurun Her 3-6 ayda bir degerlendirin Paliyatif balkim
wa gérigin )

Figiir 5. Tleri kalp yetersizligi mezligi olan hastalarin triyaji ve uygun sevk
zamanlamasi©'®

Kisaltmalar: ARNI = anjiyiotensin reseptor-neprilizin inhibitori; KRT = Kardiyak
resenkronizasyon tedavisi KT = heart transplantation; ICD = Implante edilebilir kardiyoverter
defibrilatorimplantable cardioverter-; UV-MDS = Uzun-siireli mekanik dolasim destegi;
SVEF = Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu;NYHA = New York Heart Association;

RASI = renin-angiyotensin sistem inhibitorii; SGV = Sag ventrikiil; SKB = Sistolik kan
basinci; YKL = Yasam kalitesi . a= Sinirli yasam beklentisi, kanser, demans, son donem
organ disfonksiyonu gibi major komorbiditelerden kaynaklanabilir; takibi bozabilecek veya
tedavi sonras1 prognozu katiilestirebilecek diger durumlar arasinda kirilganlik, geri doniisti

olmayan bilissel islev bozuklugu, psikiyatrik bozukluk veya psikososyal sorunlar yer alir.

10.2 Tedavi

ileri KY hastalarinda, uzun siireli MDD implantasyonu veya kalp transplantasyonu mevcut olana kadar

farmakolojik tedavi ve kisa streli MDD gerekebilir.

10.2.1 Farmakolojik tedavi ve renal replasman



inotroplar hemodinamik parametreleri diizeltebilir, konjesyonu azaltabilir, kalp debisini artirabilir ve
periferik perflizyona yardimci olabilir. Kanitlanmamis olsa da, bu kétilesen son organ fonksiyonunu
onlemeye yardimci olabilir. Tersine, geleneksel inotroplar miyokard iskemisini ve/veya tasiaritmilerin
gelisimine yardim edebilir, destekleyebilir ve klinik seyri kotllestirebilir 387:388,

o

o Diger tedavi segenekleri olmayan hastalarda semptomlarin giderilmesi i¢in palyatif tedavi olarak
kullanilabilirler. Ayakta tedavi géren hastalarda fonksiyonel sinifi ve yagam kalitesini duzeltmek
icin aralikli uzun slreli inotrop kullanimi disinulebilir 38939,

o Bobrek disfonksiyonu ve kulp- dilretik direnci, siklikla ileri KY hastalarin klinik seyrini karakterize
eder. ilk etapta kulp- ditiretik dozunun iki katina ¢ikarilmasi, ardindan tiyazidlerin veya
metolazonun birlikte uygulanmasi énerilmektedir (bkz. bélim 11.3.3)14,

o Didretik dayali stratejilere yanit vermeyen hastalarda renal replasman tedavileri distndlmelidir.
Ultrafiltrasyon en yaygin yaklasimlardan biridir. Sonuglar Gzerindeki etkileriyle ilgili veriler belirsiz
olsa bile ditiretik direnci olanlarda diistnulebilir 392392,

10.2.2 Mekanik dolasim destegi

Mekanik dolagim destegi (MDD) ileri KY hastalarinin sagkalimini ve semptomlarini diizeltebilir376-3%3,
Tablo 15'te listelenen farkli senaryolar igin MDD kullanimi distnutlmelidir. Kisa ve uzun vadeli MDD

endikasyonlari INTERMACS profillerine dayanmalidir (Tablo 14, Figiir 4).

Kisa- siireli mekanik dolasim destegi

Kisa sureli MDD cihazlarinin kardiyojenik sok durumunda kritik son- organ hipoperflizyonunu ve
hipoksiyi tersine ¢evirdidi belirtilir. Birkag ginden birka¢ haftaya kadar kisa, sinirli bir stre igin

kullanilabilirler.

o Amag, hastanin sonucu kardiyak iyilesme; dayanikli MDD veya kalp transplantasyonuna gegis
veya bazi durumlarda daha palyatif bir yaklagsima dogru daha net hale gelene kadar “merkezi sinir
sistemini ve organ perflizyonunu desteklemek, asidoz ve ¢oklu organ yetmezligini tersine
gevirmektir”,

o Kisa sureli MDD hastalarinin bakimi komplekstir ve ne kalp ne de beyin hasar iyilesmediginde
destegi durdurmak icin 6zel planlara sahip olmak dahil 6zel uzmanlik gerektirir.

o Kisa sureli MDD, INTERMACS profilleri 1 veya 2 olan hastalarda, karara kopri (K-K), iyilesmeye
képri (i-K), uzun- vadeli MDD veya acil kalp transplantasyonu igin képriiden képriiye (KP-K)
olarak kullaniimahdir (Figiir 4)***. Kisa vadeli MDD ile ilgili daha fazla ayrinti (Ek metin 11.4)'te

rapor edilmigtir.

Uzun- siireli mekanik dolasim destegi



o Tipsal tedavinin yetersiz oldudu veya kisa- sireli MDD kardiyak iyilesme veya klinik dizelmeye yol
agmadiginda; dmri uzatmak ve yasam kalitesini diizeltmek, veya hastay transplantasyona kadar
hayatta tutmak ( T-K) veya kalp transplantasyonun kontrendikasyonlarini tersine ¢evirmek igin
,adayhga kopru (A-K) veya hedef tedavi (HT) olarak secilmis hastalarda Uzun-vadeli MDD
indikedir(Tablo 15).

Tablo 15 Mekanik dolasim destegi icin cesitli endikasyonlar1 agiklayan terimler

Kopriiden karara Kardiyojenik soklu hastalarda hemodinamik ve son organ perfiizyonu stabilize olana kadar
(K-K)/ Kisa- siireli MDD (ECMO veya Impella) kullanimi;

Kopriiden Uzun- siireli MDD i¢in kontrendikasyonlar hari¢ (canlandirmadan sonra beyin hasari)
kopriye (Kp-Kp) ve Uzun siireli VAD tedavisi dahil ek tedavi segenekleri veya

kalp transplantasyonu degerlendirilebilir.

Adaylik koprisii Son- organ fonksiyonunu diizeltmek ve/veya
(A-K) uygun olmayan bir hastayi kalp transplantasyonuna uygun hale getirmek i¢in MDD
(genellikle LVAD) kullanimi.

Transplantasyona Yiiksek 6liim riski altinda olan bir hastay1, bir dondr organ bulununcaya kadar

kopri transplantasyondan once hayatta tutmak i¢in MDD'nin (LVAD, BiVAD veya TAH) kullanilmas: .
(T-K)

lyilesmeye koprii MDD'yi ¢ikarmak i¢in kardiyak fonksiyon yeterince iyilesene kadar,

(I-K) b hastay1 hayatta tutmak i¢in MDD'nin (kisa- siireli veya uzun- siireli) kullanilmasi.

‘kurtarma képriisi’

Hedef tedavi (HT) Transplantasyon igin uygun olmayan son donem KY’li hastalarda;
Transplantasyona alternatif olarak uzun- siireli MDD (LVAD) kullanimi.

Kisaltmalar: BiVAD = biventricular assist device [Iki ventrikiile yardimc: cihaz]); ECMO = extracorporeal

membrane oxygenation [Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu];
KY = Kalp yetersizligi; LVAD = left ventricular assist device [Sol ventrikiile yardimci cihaz];

MDD = Mekanik dolasim destegi; TAH = total artificial heart [Total yapay kalp]; VAD = ventricular assist
device [Ventrikiile yardimcil/dstek cihaz].

® Orijinal terimler ve Tiirkce karsiigi: Bridge to decision (BTD [Karara koprii= K-K])/ Bridge to bridge
(BTB[Kdpriiye koprii= Kp-Kp]).

Bridge to candidacy (BTC[ Adayiiga koprii= A-K ]). Bridge to transplantation (BTT ransplantasyona
koprii= T-K]).

Bridge to recovery (BTR [lyilesmeye koprii= i-K]). Destination therapy (DT [Hedef tedavi= HT]).




o INTERMACS profilleri 2 ila 4 olan hastalar ve ayrica INTERMACS profilleri 5-6 olan hastalarda,
yuksek risk 6zelliklerine sahip olduklarinda Uzun- streli MDD disundlmelidir.

o Kisa- sureli MDD sirasinda INTERMACS diizey 1'den iyilesen, kalp disinda geri donisimsiz son
organ yetmezligi olmayan hastalar da Uzun- sireli MDD igin uygun olabilir (Figtir 4)376:378:383.395-
302_

o LVAD implantasyonu icin potansiyel olarak uygun olan hastalarin 6zellikleri (Tablo 16)'da rapor

edilmigtir.

Tablo 16. Sl ventrikiil destek cihazi implantasyonu i¢in potansiyel olarak uygun
hastalar

Optimal tibbi ve cihaz tedavisine ragmen siddetli semptomlari devam eden,
siddetli sag ventrikiil disfonksiyonu ve/veya siddetli trkiispid regirjitasyonu olmayan,
psikososyal gegmisi stabil olan ve major kontrendikasyonlarl* bulunmayan ve

asagidakilerden en az birine sahip olan hastalar:

o SVEF <%25 ve KY igin egzersiz yapamiyor veya; zirve VO2 <12 mL/kg/dk ve/veya ongoriilenin <%50’si ile
kardiyopulmoner egzersiz testi yapabiliyorsa.

o Son 12 ayda belirgin bir presipite eden neden olmaksizin 23 kez KY hastane yatisi.
o V. inotropik tedavi bagimliligi veya gegici MDD.
o Yetersiz dusuk ventriktler dolum basincina degil, disuk perfiizyona bagli

(PKUB 220 mmHg ve SKB <90 mmHg veya kardiyak indeks <2 L) azalmis perfiizyona bagli Progresif son organ disfonksiyonu
(kotulesen renal ve/veya hepatik fonksiyon, tip Il pulmoner hipertansiyon, kardiyak kaseksi).

Kisaltmalar: SKB= Sistolik kan basinci; PKUB= Oulmoner kapiller u¢/kama basinci; Vo2= oksijen tiiketimi
*Stabil psikososyal arka plan, teknolojinin anlasilmasini ve hastaya yardimer olacak bir bakici ile aym
evde yasayan hastayi igerir. (yani yalniz yasamak ve kott psikososyal gegmis LVAD

kontrendikasyonudur).

o Baslica kontrendikasyonlar arasinda Uzun- sureli oral antikoagilasyon kontrendikasyonu,

enfeksiyon, siddetli bdbrek fonksiyon bozuklugu, ventriktler aritmiler yer alir.

Cihazlarin detaylari ve Uzun- sureli MDD ile ilgili galismalar EK Tablo 15'te 6zetlenmigtir.

Bugunkd sudrekli akish (continuous-flow) LVAD'leri alan hastalardaki mevcut 2 yillik sagkalim oranlari,
kalp transplantasyonundan sonrakilere yakindir, ancak olumsuz olaylar yasam kalitesini olumsuz

etkiliyor. Surekli akis LVAD'leri olan hastalar arasinda ‘aktiieryal sagkallm®1 , 1 yilda %80 ve 2 yilda



%70 olarak rapor edilmistir 4°340%4 MOMENTUM 3'te santrifiij akish bir LVAD ile iki yillik sagkalim
%84.5 ve LVAD fonksiyon bozuklugu i¢in sekelli inme veya yeniden ameliyat gerektirmeyen sagkalim

%76.9'du %,

- Tamamen manyetik olarak havaya kaldirilan santrifuj akish LVAD (magnetically levitated centrifugal-
flow LVAD), pompa trombozunu énemli 6él¢iide azaltmistir. MOMENTUM 3'te, arizal bir cihazi
degistirmek icin yeniden ameliyat ihtiyaci 24 ayda %2,3 idi ve pompa trombozu nedeniyle 24 ayda

sadece %0,6 pompa degistirme riski vardi.

- Santrif(ij -merkezka¢ akish pompa (centrifugal-flow pump) grubunda inme (yani, inmeyi engelleyici),
major kanama ve gastrointestinal kanama da eksenel akisli pompa (axial-flow pump ) grubuna gére
daha dls(ktl. Fakat, tim kanama olaylarinin, tromboembolizm ve aktarma organlari enfeksiyonunun (

= ‘driveline infection'®? insidansi, eski cihazlardakine benzer kalmistir.*°

= ELEVATE kaydindan alinan 2 yillik sonuglarla gergek diinya ¢alismalarinda tam manyetik santrifiij
akish LVAD kullanimina iligkin veriler, hastalarin %9,7 gastrointestinal kanama, %10,2 fel¢ ve
%1,5 pompa trombozu ile birlikte %74.5 genel sagkalim gosterdi“°.

= |MACS Kayit Defterine gore, yasam kalitesi ve hayatta kalmanin étesinde olumsuz olaylari igeren
yeni bir bilesik son nokta, karar vermeye rehberlik etmeye yardimci olmak igin énerildi. Bu
anlamda, ilk yil iginde 6lim, inme, ameliyat gerektiren kanama, sag ventrikil destek cihazi,
pompa degisimi veya cihaza bagl enfeksiyon olmamasi olarak tanimlanan 'bir yilda iyi yasama',

izole edilmis santrifiij akis-LVAD'den sonra %56.8 idi 323.

®! Toplanan seye gore, “aktiieryal hayatta kalma”, bir ¢alismada belirli zaman noktalarinda hayatta kalma
olasihigini verir (6rnegin 1 y1l, 5 yil, 10 y1l), Kaplan-Meier tahmini ise zaman periyodu (6rnegin 10 yil)
boyunca zaman egrisindeki her olay1 igerir.

®?-Driveline infection= Cihazdan deriden bir tiip geger. Aktarma organi ad1 verilen bu boru, pompay1
harici kontroldre ve giic kaynagina baglar. Acik kalp ameliyati sirasinda pompa ve baglantilari implante
edilir. cihazin ¢ikis yeri bakterilerin girisi igin bir kanal olusturur ve aktarma- organlariin protez malzemesi

bakteri biyofilmlerinin olusumu i¢in ideal bir ortam yaratir).

Artik modasi ge¢cmis olmasina ragmen, REMATCH, ileri KY, NYHA sinif IV ve transplantasyon
kontrendikasyonu olan hastalarda HT HT (Destination therapy [Hedef tedavisi]) olarakLVAD ile
OTT'yi karsilastiran tek RKC idi. REMATCH, tibbi tedaviye kiyasla LVAD tedavisi ile daha dusuk tim



nedenlere bagli mortalite (birincil sonlanim noktasi)gdsterdi. Ancak, her iki kolda da da 2 yilda yuksek
6lim oranlari vardi38. Diger galigmalar randomize edilmemistir (INTrEPID,ROADMAP)396:407:408 yeyq

farkli cihazlari karsilastirdi (ADVANCE, ENDURANCE, MOMENTUM 3),399:402:409

Erken LVAD implantasyonuna karsi LVAD implantasyonu ile MT'nin iki stratejisi, ancak hastanin
durumunda ciddi bir bozulmadan sonra su anda prospektif Early-VAD galismasinda
karsilastirimaktadir. Ayrica, LVAD (SweVAD) calismasinin Isvec ¢alismasi, kalp transplantasyonu igin
uygun olmayan ileri KY hastalarin sagkalimini HTD ve TT olarak LVAD'ye prospektif olarak randomize

etmektedir*©.

10.2.3 Kalp transplantasyonu

Kontrendikasyon yoklugunda “ileri KY tedavisinde kalp transplantasyonu altin standart” olmaya devam
etmektedir. Transplantasyon sonrasi 1 yillik sagkalim, 12,5 yillik medyan sagkalim ile yaklasik
%90'dir.385411.412 Transplantasyon, yasam kalitesini ve fonksiyonel durumu dnemli 6iglide diizeltir,
ancak, belirsiz nedenlerle ise dénen hastalarin ylizdesi beklenenden daha disuktir. 2 .

= Primer greft disfonksiyonunun yani sira, kalp transplantasyonundan sonraki ana zorluklar;
immunosupresyonun etkinligi veya yan etkileri ile ilgilidir (6rn. red, enfeksiyon, kardiyak allogreft
vaskilopatisi, ge¢ greft disfonksiyonu, malignite, bobrek yetmezIigi, hipertansiyon, diabetes
mellitus)..

Organ donor eksikligi, kalp transplantasyonunun ana sinirlamasi olmaya devam etmektedir. Bu
nedenle, dondr kalp kriterleri, 6zellikle Avrupa'da, donér yasinin Ust sinirinin artirilmasina izin verecek
sekilde genisletildi. Ayrica, nakil dncesi ve nakil sonrasi yasam beklentisine dayali olarak dikkatli bir
alici segimi gereklidir (her ikisi de ameliyat 6ncesi durumdan ve komorbiditelerden etkilenir). Kalp nakli

icin ana endikasyonlar ve kontrendikasyonlar Tablo 17"de listelenmistir 376, 385,

Tablo 17. Kalp transplantasyonu: endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

Indikasyonlar:

lleri KY376

o T-K olarak LVAD diginda bagka bir tedavi segcenegi yok

Kontrindikasyonlar:

o

o

Aktif infeksiyon®

Siddetli periferik arteriyel veya serebrovaskiler hastalik
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o Farmakolojik geri donisimsiiz pulmoner hipertansiyon
(LVAD, yuksek pulmoner vaskuler direnci tersine ¢evirmek i¢in diisinutlmeli
ve daha sonra adaylk olusturmak igin yeniden degerlendirme yapiimahdir).

o Kotl prognozlu maliinite (her hastayl immuanosupresyon kullanimi ile artan
tumor progresyonu veya niks riskine gore siniflandirmak igin onkoloji uzmanlariyla isbirligi yapilmahdir).

o Geri donusumsuz karaciger fonksiyon bozuklugu (siroz)

veya geri donisimsuz bdbrek fonksiyon bozuklugu (6rn. kreatinin klerensi <30 mL/dak/1.73 m?).
Kombine kalp-karaciger veya kalp-bdbrek nakli diginulebilir.

o Coklu organ tutulumu olan sistemik hastalik

o Kotiu prognozlu diger ciddi komorbidite

o Nakil 6ncesi VKI >35 kg/m? (VKI <35 kg/m? elde etmek igin kilo kaybi énerilir).

o Mevcut alkol veya uyusturucu kullanimi (miptelasi)

o Kalp transplantasyonu sonrasi uygun takip ve yogun tedavi rejimini tehlikeye atan psikolojik dengesizlik

o Ayakta tedavi ortaminda uyumlu bakim saglamak icin yetersiz sosyal destek.

Kisaltmalar: VKi= Vucut kitle indeksi; T-K= Transplantasyona. a= Aktif enfeksiyon, bazi enfekte LVAD

vakalarinda aslinda bir indikasyon olabilse de, nakil i¢in rolatif bir kontrendikasyondur.

Aktif enfeksiyon, nakil igin rolatif bir kontrendikasyondur, ancak bazi enfekte LVAD vakalarinda aslinda

bir indikasyonu olabilir.

o Yasllik mutlak bir kontrendikasyon degildir. Genel yasam sureleri nedeniyle 65 yas alti hastalar
daha uygun adaylar olsa da, Codu program 70 yasina kadar olan hastalari kabul eder, biyolojik
yasin yani sira kronolojik yas da dikkate alinmalidir.nin

o Cerrahi kompleksligi [6bnceki sternotomiler, mediastinal radyasyon, erigkin konjenital kalp hastahgi
(EKKH) de dikkate alinmalidir. Transplantasyona veya LVAD'ye giden karar yolu higbir zaman
basit degildir ve her hastaya 6zeldir. Herbir segenege uygunluk, her hastanin 6zel kosullarina goére
degisebilir ve bu durum zaman igcinde de degisebilir. Kalp nakli bekleme listesinde gegirilen sure,
merkezin cerrahi deneyimi ve kaynaklari gibi hastayla ilgili olmayan diger faktérler de karar verme

slirecini etkileyebilir.4*3



Tleri kalp yetersizligi olan hastalarinin tedavisi icin tavsiyeler

o Uzun- sureli MDD i¢in digtndlen hastalar iyi uyum, cihaz kullanimi igin uygun kapasite ve
psikososyal destege sahip olmalidir.#14-416 (J3CP).

o lleri KY olan, tipsal/cihaz tedavisine direngli ve mutlak kontrendikasyonu olmayan hastalara
kalp nakli énerilir (IC).

o Optimal tibbi ve cihaz tedavisine ragmen ileri KYdEF olan, kalp transplantasyonu veya diger
cerrahi segeneklere uygun olmayan ve ciddi sag ventrikil disfonksiyonu olmayan hastalarda
Olum riskini azaltmak ve semptomlari diizeltmek igin Uzun- sireli MCS
disUndlmelidir,378:396,397.401,402,404.417 (|3 A),

o Semptomlari dizeltmek, KY'nin hastaneye yatis riskini ve erken 6lum riskini azaltmak igin kalp
transplantasyonuna kopru olarak optimal tibbi ve cihaz tedavisine direngli ileri KYdEF'li
hastalarda Uzun- sireli MDD dislnUlmelidir,398-400.402404 (113 B),

o Direngli asir volim yliklenmesi ve son- dénem bdbrek yetmezligi olan hastalarda renal
replasman tedavisi digtnudlmelidir (lla C).

o Kalp debisi diistik ve organ hipoperflizyonu kaniti olan hastalarda MDD veya kalp
transplantasyonuna kdprii olarak devamli iV inotroplar ve/veya Vazopresér kullanimi
duslndlebilir.8°3° (1lb C) .

o Diuretik tedavisine yanit vermeyen refrakter asiri volum ylklenmesinde ultrafiltrasyon
duslndlebilir.3°%:3%2 (lib C).

Kisaltmalar: KYdJEF= Disiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi. MDD= Mekanik dolagim destegi. a=

Tavsiyenin sinifi. b= Kanitin diizeyi.

10.2.4 Semptom kontrolii ve yasam sonu bakimi

KY'li her hastanin hastalik seyri benzersiz olmakla birlikte, ya ani 6lime ya da progresif KY nedeniyle
6lume yol acan akut bozulma epizodlariyla noktalanan, genellestirilebilir kademeli bir disds modeli

vardir.

o Hastalgin gidisati ve ileriye donuk planlama ile ilgili iletisim, hastaya ileri KY tanisi kondugunda
baslanmalidir. Palyatif bakim hizmetinin endikasyonlari ve temel bilesenleri Tablo 18 ve 19'da

rapor edilmistir 412418,

Kalp yetersizligi olan hastalar i¢in palyatif ve yasam sonu bakimina ekip temelli bir yaklagim
dnerilmistir 41, ileri kalp yetmezligi olan hastalar igin spesifik palyatif bakim modelleri de bildirilmistir.

Bunlar Sag kalim Gzerinde net bir etkisi olmaksizin hastaneye yatiglari azaltir ve yasam kalitesi ve

semptom yiiki Gzerinde bazi etkileri vardir.420-421



Tablo 18. Yasam- sonu bakimin diisiiniilmesi gereken kalp yetersizligi hastalan

Gunluk yasam aktivitelerinin gogunda progresif fonksiyonel dusus (fiziksel ve zihinsel) ve bagimlilik.

Optimum farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilere ragmen koéti yasam kalitesi ile siddetli KY semptomlari.

Optimal tedaviye ragmen hastaneye sik basvuru veya diger ciddi dekompansasyon ataklari.

Kalp transplantasyonu ve MDD bertaraf edildi.

Kardiyak kageksi.

Klinik olarak dmriintn sonuna yakin olduguna karar verildi.

Tablo 19. ileri KY hastalarinda palyatif bakim hizmetinin anahtar bilesenleri:

Bir hastanin ve ailesinin yasam kalitesini, 6lene kadar miimkiin oldugunca diizeltmeye veya surdirmeye odaklanmak.

ileri KY ve diger komorbiditelerden kaynaklanan semptomlarin (dispne ve agri dahil)
sik degerlendiriimesi ve semptomlarin giderilmesine odaklanmak.

Hasta ve ailesinin ihtiyaca gore psikolojik destek ve manevi bakima erisimi.
Olum yeri ve resissitasyon tercihlerini dikkate alan gelismis bakimi planlamak

(bu, multidisipliner ekip karari gerektirebilecek)
ICD veya Uzun- sureli MDD gibi cihazlarin mdevre disi birakilmasini igerebilir).

Semptomlarin degerlendirmesi duizenli olarak yapilmalidir. Klinik degerlendirmeye ek olarak
semptomlar Sayisal Derecelendirme Olgegdi, Edmonton Semptom Degerlendirme Olgedi (ESAS) veya
ESAS-HF veya Entegre Palyatif Bakim Sonug Olgegi kullanilarak degerlendirilebilir. Semptomlar igin

tedavi dusunulmelidir ve OTT'nin Ustinde ek girisimlermidahaleleri igerebilir:

o Nefes darligi: nefes darliginin giderilmesi i¢in opioid dozlarin tekrari disindlebilir; ancak bunlarin
etkinligi kanitanmamigtir 422423,

o Opioid kullanirken tim hastalara kabizlk ve bulanti, idrar retansiyonu, mental durum degisiklikleri
gibi opioid yan etkileri konusunda rehberlik edilmelidir.

o Opioidler ve farmakolojik olmayan 6nlemler nefes darligini kontrol edemediginde,
benzodiazepinler ikinci veya Giglincl basamak tedavi olarak diistnulebilir.

O Solunan oksijen konsantrasyonunun arttiriimasi dispnenin rahatlamasini saglayabilir.



e Agri: farmakolojik olmayan tedavi yardimci olabilir. Ayrica, oksikodon, hidromorfon ve fentanil
genellikle glivenli segenekler olarak gorilir ve 6zellikle hastanede veya hasta palyatif bakimdaki
veya bakimevindeki hastada oral, intravendz ve transdermal saglanabilir®?.

e Anksiyete ve depresyon: yeterli geleneksel tedavi sunulmahdir.

Palyatif ve yasam sonu bakim tartismalarina iligkin proaktif kararlar ve ileriplanlama belgelenmeli,
diizenli olarak gdzden gegciriimeli ve hastanin bakimina dahil olan herkese rutin olarak iletilmelidir.
Saglik hizmeti sunuculari, mimkin olan her yerde hastalarin ve bakici tercihlerinin takip edildiginden
emin olmalidir. Ayrica hastalarin tercihlerini agiklamamayi secgebilecekler veya bu durumda
olamayacaklar (6rne@in depresyon semptomlari veya biligssel bozukluk nedeniyle) dikkate

alinmalidirlar.

11 Akut Kalp Yetersizligi
11.1 Epidemiyoloji, teshis ve prognoz

Akut kalp yetersizligi (AKY), hastanin acil tibbi yardim almasi i¢in yeterince siddetli, plansiz hastane
yatisina veya acil servis ziyaretine yol agan, hizli veya kademeli olarak KY semptomlarinin ve/veya
bulgularinin baslamasi anlamina gelir. AKY'li hastalar, daha sonraki i.v. tedaviler veya girisimler dahil
olmak Uzere tedavinin bagslatiimasi veya yogunlastiriimasi ile acil/hemen degerlendiriimesi gerekir.
Akut KY, = 65 yas kisilerde hastaneye yatiglarin 6nde gelen nedenidir ve yiiksek mortalite ve yeniden
hastane yatis oranlari ile iligkilidir*?> “2. Hastane mortalitesi %4’den ve %10 ‘a kadar*?* 2%, Taburculuk

sonrasi 1 yillik mortalite, %25-30 6lUm veya yeniden kabul oranlari ile %45'ten fazlasina kadar
Olabilir.104'426'427'429'430.

AKY, KY'nin (yeni baglangich) ilk bulgusu olabilir veya daha siklikla kronik KY'nin akut
dekompansasyonuna bagli olabilir. Akut dekompanse kronik KY'si olan hastalarla kargilastiriidiginda,
yeni baglayan KY'si olanlarda hastane ici mortalite daha yiiksek olabilir*?®, ancak taburculuk sonrasi
mortalite ve yeniden hastaneye yatis oranlari daha diisiiktir.#2>428431432_ Qnceden var olan kardiyak
disfonksiyonu olan hastalarda spesifik ekstrensek faktorler AKY'yi presipite edebilir, ancak sebep
olmayabilir (Ek Tablo 16).. Klinik siddet ve hastanede gidisat; presipitanlar , altta yatan kardiyak

kdékenler ve hastanin komorbiditeleri arasindaki kompleks etkilesim tarafindan belirlenir.

o Akut KY'nin tanisal calismasi, “ilk tipsal temas” aninda baglar..... ve klinik gériniimi tanimlamayi
ve potansiyel olarak geri dondurulebilir nedenler/ tetikleyiciler ile birlikte var olan yasami tehdit
eden durumlari zamaninda teshis ve tedavi etmeyi/ ydnetmeyi amaclayan “baslangictaki hasta

yaklasim sureci” ... boyunca devam eder ( Figdir 6).



Tanisal testler (Tablo 20)’de 6zetlendi. Tanisal galisma, klinik semptom ve bulgulara ek olarak,

mumkinse EKG ve ekokardiyografiyi ihtiva eder.

o Ozellikle NP testi mevcut olmadiginda AKY tanisini dogrulamak igin gégis rontgeni ve akciger
ultrasonu gibi ek arastirmalar kullanilabilir.

o Plazma Natrilretikpeptid diizeyleri (BNP veya NT-proBNP veya MR-proANP), tani belirsizse ve
bakim noktasinda test temin edilebiliyorsa olgilmelidir.

o Normal NP konsantrasyonlari, AKY tanisini olasi kilmaz. Akut KY icin esik degerler: BNP <100
pg/mL, NT-proBNP <300 pg/mL ve MR-proANP <120 pg/mL."4433-435 Bununla birlikte, yliksek NP
degerleri, ¢ok gesitli kardiyak ve kardiyak olmayan durumlarla iliskilidir (Tablo 6).

o lleri diizeyde dekompanse son- evre kalp yetersizligi, obezite, ‘flag’ pulmoner édem veya sag
tarafli AKY’li bazi hastalarda disik konsantrasyonlar saptanabilir. Eszamanli AF ve/veya bobrek
fonksiyonu azalmis hastalarda daha yliksek seviyeler bulunabilir.”* .

Ek-Tablo16. Akut kalp yetmezligini tetikleyen faktérler

o Akut koroner sendrom

o Tasiaritmi (6rn. AF, ventrikller tasikardi).

o Kan basincinda asir artis.

o Enfeksiyon (6rn. pnédmoni, enfektif endokardit, sepsis).

o Tuz/sivi alimina veya ilaglara uyumsuzluk.

o Bradiaritmi

o Zehirli maddeler (alkol, keyif verici uyusturucular).

o llaglar (6rn. NSAID'ler, kortikosteroidler, negatif inotropik maddeler, kardiyotoksik
kemoterapdtikler).

o KOAH'In ssiddetlenmesi

o Pulmoner embolizm

o Cerrahi ve perioperatif komplikasyonlar.

o Artan sempatik uyariya, strese bagl kardiyomiyopati.

o Metabolik/hormonal diizensizlikler (6rn. tiroid disfonksiyonu, diyabetik ketozis, adrenal
disfonksiyon).

o Agir anemi

o Gebelik ve peripartum ile ilgili anormallikler

O Serebrovaskiler olay.




o Akut mekanik neden: AKS (serbest duvar ripturt, VSD, akut MR), gégus travmasi veya kardiyak
mudahale, endokardit, aort diseksiyonu veya tromboza ikincil akut dogal veya prostetik kapak

yetersizligini komplike eden miyokard ripturd.

Kisaltmalar: AKS = Akut koroner sendrom; AF = Atriyal fibrilasyon; KOAH = Kronik
obstriiktif akciger hastaligi; NSAII = Non-steroidal antiinflamatuar ilaglar.

| Yeni baglayan akut Kalp Yetersizliginde Tamsal ¢aligma
I
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Figiir 6. Yeni baslangich akut Kkalp yetersizliginin tamisal ¢calismasi.

Kisaltmalar: AKS = Akut koroner sendrom; BNP = B-type natriuretic peptide; BT = Bilgisayarl tomografi;
MR-proANP = mid-regional pro-atrial natriuretic peptide; NT-proBNP = N-terminal pro-B-type natriuretic
peptide; TSH = thyroid-stimulating hormone. 8= ilk laboratuvar tetkikleri arasinda troponin, serum kreatinin,
elektrolitler, kan iire azotu veya iire, TSH, karaciger fonksiyon testleri ile pulmoner emboli veya enfeksiyondan
stiphelenildiginde D-dimer ve prokalsitonin, solunum sikintist durumunda arteriyel kan gazi analizi ve
hipoperfiizyon durumunda laktat bulunur. b= Spesifik degerlendirme, AKS siiphesi durumunda koroner

anjiyografiyi ve pulmoner emboli siiphesi durumunda BT'yi igerir. C= Akut KY tanisi igin kural degerleri: <55

yasindaysa >450 pg/mL, 55-75 yasindaysa >900 pg/mL ve >75 yasindaysa >1800 pg/mL433’434.

Tablo 20. Akut kalp yetersizligi hastalarinda tamsal testler
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Kisaltmalar: AKS = Akut koroner sendrom; AKY = Akut kalp yetersizligi; BNP = B-type natriuretic peptide;
ECG = Elektrokardiyogram; LUS = lung ultrasound (Akciger ultrasonu); MR-proANP = mid-regional pro-atrial
natriuretic peptide; NT-proBNP = N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; TSH = thyroid-stimulating

hormone. a= Klinik kosullara dayali. b= Devamli EKG izleme klinik kosullara dayanarak diistiniilebilir.

o Diger laboratuvar testleri arasinda, troponin, AKY'li hastalarin buyuk ¢ogunlugunda yiksek

dizeylerde ragmen, akut koroner sendromun (AKS) saptanmasi igin yararlidir436-438,



o Kan dre nitrojen veya Ure, serum kreatinin, elektrolitler (sodyum, potasyum, klorlr) ve ‘antijen

karbonhidrat 125’ kisiye 6zel tedaviye yardimci olabilir#39:440,

o Anormal karaciger fonksiyonunun tespiti, kotli prognozlu hastalari tanimlar4*.

o Hem hipotiroidizm hem de hipertiroidizm Akut KY'yi hizlandirabileceginden, yeni tani konmug AKY

hastalarinda tiroid stimtlan hormon (TSH) degerlendirilmelidir.

o O3 ve COz'nin parsiyel basincinin kesin 6lgimu gerektiginde (yani solunum sikintisi olan hastalar)

arteriyel kan gazi analizi yapiimaldir. Kardiyojenik soklu hastalarda Laktat ve pH seviyeleri

Olgtlmelidir. Akut pulmoner emboliden siiphelenildiginde D-dimer 6l¢tilmelidir.

o Pnoémoni tanisinda prokalsitonin kullanilabilir ve plazma seviyeleri >0,2 pg/L olmasi antibiyotik

tedavisinin bir gostergesi olabilir. Ancak, rutin prokalsitonin élcimlerine dayali bir stratejinin

prospektifkontrollli bir galismada sonuglar Gizerinde etkisi gosterilememigtir?42.

o Akut KY hastalarin ilk prezentasyonu aninda ‘pulse’ (parmakucu ’kapiller’) oksimetri rutin olarak

Olculmelidir ve ilk saat veya glnlerde stirekli izleme gerekebilir#43444,

11.2 Klinik prezentasyonlar

Aralarinda olasi ortiismelerle birlikte dort ana klinik tablo tanimlanabilir (Tablo 21)1425445, Klinik tablolar
esas olarak konjesyon ve/veya periferik hipoperflizyon bulgularinin varligina dayanir ve farkli tedaviler
gerektirir (Tablo 21)1:425-427:432,446,447

Table 21.Akut kalp yetersizliginin klinik prezentasyonlari.
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Kisaltmalar: SV = Sol ventrikiilleft ventricular; SVDSB = Sol ventrikiil diyastol sonu basinci; MDD = Mekanik

dolasim destegi; PKUB = Pulmoner kapiller ug basinc1;SG = Sag ventrikiil; SGVDSB = Sag ventrikiil diyastol
sonu basinci; RRT = Renal replasman tedavisi; SKB = Sistolik kan basinci. @= Diisiik kalp debisi ile normal

olabilir.b=Inotroplara ve/veya vazopressérlere ihtiya¢ duyan 1slak ve soguk profil nadiren ortaya cikabilir.

o e

11.2.1 Akut dekompanse kalp yetersizligi

Akut dekompanse kalp yetersizligi (ADKY), AKY'nin en yaygin seklidir ve bagvurularin %50-70'ini
olusturur.*?6427:432 Genellikle KY 6ykiisii olan ve SVEF’sinin tiim spektrumunda daha once kardiyak
disfonksiyonu olan hastalarda ortaya gikar ve SGV disfonksiyonu ihtiva edebilir. Akut pulmoner 6dem
fenotipinden farkli olarak, daha kademeli bir baglangici vardir ve ana degisiklik, sistemik konjesyondan
sorumlu ilerleyici sivi tutulumudur. Bazen konjesyon hipoperfiizyonla iligkilidir 4%°. Tedavinin amaglari,
presipitanlarin belirlenmesi, dekonjesyon ve nadir durumlarda hipoperfiizyonun dizeltiimesidir (Figdir
7).

’] Akut dekompanse kalp yetersizlikli hastalarn Tedavisi |"
i
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Figiir / Akut dekompanse kalp yetersizliginin yonetimi.

Kisaltmalar: MDD = Mekanik dolasim destegi; INO= Inotroplar; NE= Norepinefrin. d= Perfiizyon durumundan
bagimsiz olarak konjesyonu gidermek i¢in yeterli ditiretik dozlar1 ve dilirezin yakindan izlenmesi onerilir (bkz.
Figiir 13).()icindeki say1 tavsiye sinifin1 gosterir

11.2.2 Akut pulmoner 6dem




Akut pulmoner 6dem akciger konjesyonu ile iligkilidir.

Akut pulmoner 6dem tanisi icin klinik kriterler arasinda ortopne ile birlikte dispne, solunum yetmezIigi
(hipoksemi-hiperkapni), takipne, >25 nefes/dk ve artan solunum isi yer alir**8, indike ise , Ug¢ tedavi
baglatiimalidir:

o

Oncelikle stirekli pozitif hava yolu basinci, noninvaziv pozitif basingh ventilasyon ve/veya yiiksek

akimli nazal kanul ile verilen oksijen baglatiimalidir.

o Ikincis,i iv. didretikler uygulanmalidir.

o Uglincist; sistolik kan basinci yiiksekse, SV afterload’unu (art ylkin() azaltmak igin
vazodilatorler verilebilir (Figiir 8).

o Birkag ileri KY vakasinda, akut pulmoner 6dem dustk kalp debisi ile iliskili olabilir; bu durumda

organ perfiizyonunu dizeltmek icin inotroplar, vazopresérler ve/veya MDD endikedir.
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Figiir 8. Pulmoner 6dem yonetimi.

Kisaltmalar: MD = Mekanik dolagim destegi; RRT = Renal replasman tedavisi;
SKBP=sSistolik kan basinci; VD;;= Vazodilatorler.

- @ Esc—

11.2.3 izole sag ventrikiil yetersizligi

Sag ventrikiil (SGV) yetersizligi artmis SGV ve atriyal basinglari ve sistemik vendz konjesyon ile
iliskilidir. SGV yetersizligi ayrica ventrikiiler arasi bagimlilik yoluyla SV dolumunu bozabilir ve
nihayetinde sistemik kalp debisi dlsebilir*4°.

Diuretikler genellikle vendz konjesyon igin ilk tedavi se¢enegidir.

o
o Noradrenalin ve/veya inotroplar, disik kalp debisi ve hemodinamik instabilite igin endikedir.

o Kardiyak dolum basinglarini dustren inotroplar tercih edilebilir (yani levosimendan, fosfodiesteraz
tip 1l inhibitorleri). Inotropik ajanlar arteriyel hipotansiyonu siddetlendirebileceginden, gerekirse

norepinefrin ile kombine edilebilirler (Figiir 9).#4°
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Figiir 9. Sag ventrikiil yetersizliginin Yonetimi .

Kisaltmalar: AKS = Akut koroner sendrom; SGV = Sag ventrikiiler; RVAD = Sag ventrikiile yardimei cihaz .
VP= Vazopressorler. a= Hipotansiyon olmadan hipoperfiizyon durumunda tek basina ainotroplar.

11.2.4 Kardiyojenik sok

Kardiyojenik sok ¢oklu- organ yetmezligi ve 6lumle sonuglanabilen; primer kardiyak disfonksiyona
baglh yetersiz kalp debisi , yasami tehdit eden doku hipoperfiizyonu durumu ihtiva eden bir
sendromdur®°0-4%2,

Kardiyak performansta ciddi bozulmaya neden olan kalp hasari, miyokard dokusunun (akut Ml,
miyokardit) akut kaybi sonucunda akut olabilir veya bunun sonucunda hastalik stabilitesinde bir dusus
yasayabilecek kronik dekompanse KY hastalarinda goérildugu gibi ileri KY ve/veya spesifik
presipitanlarin dogdal progresyonu?®,

o Kardiyojenik sok teshisi igin , soguk terli ekstremiteler, oligtiri, mental konflizyon, bas dénmesi, dar
nabiz basinci gibi klinik hipoperflizyon bulgularinin varligi zorunludur.

o Ek olarak, hipoperfiizyonun, ylksek serum kreatinin, metabolik asidoz ve yiiksek serum Laktat
diizeyi biyokimyasal bulgulari mevcuttur;bunlar doku hipoksisi ve organ disfonksiyonuna yol agan
hiicresel metabolizma degisikliklerini yansitir 437:453,

o Kan basinci, kompansatuar vazokonstriksiyon (presoér ajanlarla birlikte/olmadan) ile korunmus
olabileceginden, doku perflizyonu ve oksijenasyonun bozulmasi pahasina da olsa;

hipoperflizyona her zaman hipotansiyon eslik etmez.426:427:450.454



Kardiyojenik sok tedavisi mumkin oldugunca erken baglamalidir. Hemodinamik stabilizasyon ve organ

disfonksiyonunun yonetimi ile birlikte altta yatan nedenin erken tespiti

bilesenleridir (igiir 10, Ek metin 11.1; EK Figdir 2).

ve tedavisi, yonetiminin anahtar

Kardiyojenik soklu hastanin tedavisi

Figiir 10 Kardiyojenik sokun Yonetimi.
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Kisaltmalar:AKS =Akut koroner ; T-K = Transplantasyona koprii; MDD = Mekanik dolasim destegi ;
PKG = Perkutan koroner girisim. d= AKS'de PKG, tamponadda perikardiyosentez, papiller kas yirtilmasinda

mitral kapak cerrahisi. Ventrikiiler septum riiptiirii durumunda MDB olarak

T-K diisiiniilmelidir. D= Diger

nedenler arasinda akut kapak yetersizligi, pulmoner emboli, enfeksiyon, akut miyokardit, aritmi yer alir (bkz.

Sekil 12).




EVRE E “Extremis”
Dolagimiolan bir hasta, devam eden KPC ile refrakter kardiyak arrestte sik sik (her zaman dedgil)
cikerveya CPRYi kolaylagtiran birden fazla eszamanh akut midahale ile desteklenir. Bunlar,

tanin klinik stabilitesinin olmamasiylailgili birden fazla egzamanh sorunu ele almakicin yatak
baginda dogum yapan cok sayida klinisyenin bulundudu hastalardir

EVRE D “Kdtiilesme veya Kiyamet®
EVRE C'ye benzeyen ancak durumu kitilegen birhasta. llk midahalelere yanit veremiyorlar.

EVRE C “Klasik™ Kardiyojenik Sok
Ferfizyonu dizeltmekicin hacim resdsitasyonunun Gtesinde midahale (IMO, VP veya mekanik
destek, ECMO) gerektiren hipoperfizyonla kendini gdsteren bir hasta. Bu hastalartipik olarak
géreceli hipotansiyon ile bagvururlar,

EVRE B Kardiyojenik Sok “Baslangig™
Hipoperfizyon olmaksizin rélatifhipotansiyon veya tagikardi klinik kaniti olan bir hasta

EVRE A “Risk altinda®
Su anda kardiyojenik gok beliftiveya semptomlan yagamayan, ancak geligmesiicin risk altinda olan
bir hasta. Bu hastalar AMI, akutvefveya kronik KY semptomlan olan hastalan icerebilic

Ek- Figiir2. Kardiyojenik sokun Evreleri.

Kisaltmalar: KPC= Kardiyo-pulmoner canlandirma; KY= Kalp yetersizligi;INO= Inotroplar; VP=
Vazopressorler.

11.3 Tedavi

11.3.1 Genel hususlar

Tedavi, farkl hedeflere sahip ve farkl yaklasimlar gerektiren li¢ asamaya (hastane oncesi, hastane ici
ve taburculuk 6ncesi) ayrilabilir (Figdir 11).

Hastane-oncesi faz

Hastane 6ncesi ortamda, AKY hastalari, nabiz oksimetresi, kan basinci, kalp hizi, solunum hizi ve
muimkinse ambulansta hastayla temastan sonraki dakikalar icinde baglatilan invazif olmayan izleme

ve surekli EKG'den yararlanmalidirs®.



o Oksijen tedavisi, oksijen saturasyonu <%90 olmadikg¢a klinik yargiya dayali olarak verilebilir, bu
durumda uygulanmalidir. Solunum sikintisi, solunum hizi >25 nefnefes/dk, oksijen satlirasyonu

<%90 olan hastalarda non-invazif ventilasyon baglatiimalidiré44448,

Hastane- dncesi ortamda tedavi edici araglar mevcut olsa da, daha etkili hastane 6ncesi bakimin klinik
sonucu degistirip degistirmeyecegi randomize klinik galismalarda kanitlanmayi beklemeye devam
etmektedir®*®. Ayrica, hastane- éncesi tedavi, AKY hastalarinin en uygun tibbi ortama hizli transferini

geciktirmemelidir455-456,

Hastanede tedavi

Teshis calismasi ve uygun farmakolojik ve farmakolojik- olmayan tedaviler derhal ve paralel olarak
baslatiimalidir (Eigiir 12). AKY hastalari, hemodinamik instabilitenin derecesine ve kritik hastaligin
ciddiyetine gore uygun bakim diizeyine gére triyaj yapilir. Tasfiye kararlari, tedavinin ilk agsamasinin

o6nemli bilesenleridir (bkz. Ek metin 11.2 ve Ek Tablolar 17-19).. Hastane i¢i izlemenin tipi ve

yogunlugu, klinik siddetine, bakim durumuna ve hastane surecine bagldir (bkz. Ek metin 11.3).

Akut KY heterojen bir durum oldugundan, yénetim ana klinik tabloya gore farklilik gosterebilir. Tedavi,
AKY'nin belirli nedenlerinin arastiriimasiyla baglar2°5430, Bunlara AKS, hipertansif acil durum, hizli
aritmiler veya siddetli bradikardi/ iletim bozuklugu, akut kapak regurjitasyonu veya akut pulmoner

emboli gibi akut mekanik nedenler, miyokardit dahil enfeksiyon ve tamponad (CHAMPIT) dahildir

(Eigir 12).

Acil olarak tedavi edilmesi/duzeltiimesi gereken bu durumlarin digslanmasindan sonra AKY'nin yénetimi

klinik tablolara gore farkhihk gosterir ( Figiir 7-10).

Ek- Tablo 17. Akut kalp yetersizligi icin tamisal calismadaki arastirmalardan elde

edilen spesifik bulgular



radyogrami(XRay)

Ekokardiyografia

Akciger ultrason -

Kisaltmalar: AKS= Akut koroner sendrom; AF =

Bilgisayarli tomografi; EKG = Elektrokardiyogramelectrocardiogram; KY = Kalp yetersizligi; IVK =

5T anormaliikleri

Hizh ve dizensiz aran
Diigiik QRS voltap
56V yilklenmesi

erstisyel veys alveoler Gdem
Flevral efizyon
Kardiyomegali
Konsolidasyon

Balges=l 5V sistolik disfonksironu
Global SV sistolik dis fonksiyonu
5V diyastolik disfonksiyonu

SEV disfonksiyonu

AKH sort fleb

Perikardiyal efilzyon
Interventrikiler defekt

VK konjesyonu

B gizgilen
Perikardinal efilzyon

- lej AF
- Siipheli tamponad
- Siipheli PE.

- Alkout KXY

- Aot K

- Dilatz KMP.

- Pndmani, kanser

-AKE

- Alkout KY

- Aot KXY

- FE veya AKS veya SEVY
- PAR wveya endokardit veya
kords tendina riptiini

- Aort disseksiyonu

- Tamiponaddduy ar riapbiini

- W5 riptiir (AHS)

- Aot KXY

-Akut K'Y
- Aot WY

- Koroner anjiyografilPHG

- Riitm konitrol

- EkokardnyografiPerkardiyosenter

- D-dimer/Ekokardiyogram/ BT-tarama

- Ekoleardiyografi
- Laboratuar test/BT- tarama

Koroner anjiyografil PHKG
D-dimer/ekokardiyogram’

BT taramasy' koroner anjiyografi
Laboratuw ar testi’ TEE/Acil cenrahi

Acil ameliyat

Perikardiyosentex/

Acil cerrahiye kipri olarak MDD

Atriyal fibrilasyon; AMI = Akut miyokard infarktiisii; BT =

inferiyor

vena kava; IVS = Interventrikiiler septum; SV = Sol ventrikiil; PKG = Perkutan koroner girisim; PE=Pulmoner

embolizm PAR = Papiller adale riiptiirii ;SGV = Sag ventrikiil; SGVY = Sag ventrikiil yetersizligi; TEE =

Transozefajeyal ekokardiyogram.a= Hemodinamik dengesizligi/kardiyojenik soku olan ve yagsami tehdit eden

yapisal/fonksiyonel kalp hastaligindan siiphelenilen hastalarda (AMI'nin mekanik komplikasyonlar1, akut kapak
hastalig1, aort diseksiyonu gibi).acil/acil ekokardiyografi énerilir. Kapsamli ekokardiyografinin mevcut olmadigt
durumlarda, FoCUS, miimkiin oldugunca erken de olsa, kapsamli ekokardiyografi daha sonra gergeklestirilerek

ilk asamada'®kullanilabilir

Ek- Tablol18. Akut kalp yetersizligi hastalarinda kabul bakiminin yogunlugu

1. seviye bakim

o Kardiyak ritim izleme.

o Non-invaziv hemodinamik ve solunum (Sp0O2) izleme

o Spesifik tedaviler (vazoaktif ilaglarin ilk uygulamasi, invaziv olmayan iki seviyeli pozitif hava yolu

basinci veya stirekli pozitif hava yolu basinci, gégis tliptinin yerlestiriimesi ve izlenmesi)




2. Seviye bakim

o Santral ven girisi

o Arteriyel yol

o Birden fazla ilacin strekli inflizyonu (disiik KV debi veya bozulmus organ perflizyonu nedeniyle).
o Invaziv hemodinamik izleme

o Gegici Trans-vendz ‘Pacing’.

o Perkitan kardiyak destek cihazi (IABP, perkitan aksiyal pompalar).

o Perikardiyosentez

Seviye bakim (Kritik bakim)

o Invazif mekanik ventilasyon

o Renal rerplasman tedavisi

o Kisa-donem MDD.

Kisaltmalar: KV= Kardiyovaskiiler; MDD= Mekanik dolagim destegi; IABP= Intraaortik balon pompasi

EK-Tablo19. Kritik/ Yogun bakim kabulii icin kriterler

o Entubasyon ihtiyaci (veya zaten entibe edilmig).

o Yuksek FiO2 veya NIV'ye zayif yanit.

o Hipoperflizyonun belirtileri/semptomlari/markerleri: soguk ekstremiteler, degismis biling,
konfuizyon, oligiri, laktat >2 mmol/L.

o Persistan hipotansiyon (<90 mmHg).

o Kan basincini korumak icin iki veya daha fazla vazoaktif ajan gereksinimi

o Invaziv kalp debisinin izlenmesi icin gereklilik.

o MDD gereksinimi.

o Kalp hizi <40/dk. veya yasami tehdit eden persistan aritmi.

o Yogun bakima kabul gerektiren herhangi bir iligkili kalp digi durum (6rn. strekli venovenoz

hemodiyafiltrasyon ve ultrafiltrasyon).

Kisaltmalar: FiO2 = fraction of inspired oxygen; MDD= Mekanik dolagim destegi; NIV = Non-invazif

ventilasyonnon; SKB = Sistolik kan basinci.




Ek- Tablo20. Entiibasyon kriteri.

o Kardiyak ve solunum durmasi.

o Degisen zihinsel durumun ilerleyici kotlilesmesi.

o NIV'ye ragmen hipoksemi [PaO2 <60 mmHg (8,0 kPa)], hiperkapni [PaCO2 >50 mmHg (6,65
kPa)] ve asidoz (pH <7,35) ile solunum yetmezlIiginin ilerleyici kotilesmesi.

o Hava yolu korumasi ihtiyaci

o Kalici hemodinamik instabilite

o llerleyici solunum yetmezligi ile birlikte NIV'ye karsi ajitasyon veya intoleransi

Kisaltmalar: NIV = Non-invazif ventilasyon; PaCO2 = partial pressure of carbon dioxide; PaO2 = partial
pressure of oxygen'®,

Taburcu olma 6ncesi faz1

Bu asamaya iligkin ayrintilar béliim 11.3.11'de gosterilmektedir.

Hedefler [ Faziar QIO |
* Etyolojiyi belirlemek * Vital bulgulan yakin takip ve
*  Semptomlan hafifletmek || | zem ptomybulgularin cu:iciyetrl evrelemek
*  Konjesyon ve organ perflizyonunu Acil *  TCikis kararlar: KBU YBU, koEus )
diizeltmek. * Dwolagim ve sonumfonksiyonlanmndestegiicin
*  Organ hasarim sinirlamak (kalp, barsak, | o halangu;. tEdaﬁrFi i
b, k. |+ (VD, VP, iNO,DIU, destek leyiciO2).
*  Tromboembolizmidnlemek. v Etyoloji ve ilgili komorbidleri tanima ve
hedeflenentedavileri baslamak.
_ *  Semptomlan kontrolve konjesyonu rahatatmak,
*  Etyolojiyi belirle ~ Hipupefl'l;:yunu tedavi ve KB'yi optimize etmek igin
* Semptom ve bulgulan diizelt _ Ara faz_ Tedavi titre edilir.
* Organ hasarim kisitla ' Hastalif modifiye eden farmakolojik tedavi basla
+ Tromboembolizmi Gnle we artirarak titre at.
* Uygun hastalarda Cihaz tedavilerini diigin.
* Semptomlar ve yasam kalitesini = Hastahk modifiye eden Farmakolbojicve
dizeltmek Cihaz tedavilerini basla ve artirarak titre et.
* Tam konjesyon rahatlamasini Tabureuluk * Hastabakici ile balim plam gelistir;
saglamak ansest artirarak titrasyon wve farmakolojik tedaviyi izleme
we Uzun L _ ] .
* Erken yeniden gelisi nlemek dénem ve cihaz tedavisini gdzden geqirmeigin progam.
+ Sagkalim diizeltmek | —= = propTamra oyt
L @ esc —

Figiir 11. Akut kalp yetersizligi hastalarimin Yonetim Evreleri.

Kisaltmalar: KBU= Koroner bakim iinitesi;bob= Bobrek; ke= Karaci,ger; YBU= Yogun bakim iinitesi; INO=
Inotrop tedavi; VP= Vazopressor tedavi; VD= Vazodilator tedavi; DiU= Diiiretikler; KB= Kan basinci..
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Akut kalp yetersizligi siiphesi olan hastalarin Yonetimi |
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Figiir 12. Akut kalp yetersizliginin ilk Yonetimi.
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Kisaltmalar: MDD = Mekanik dolasim destegi. d= Akut mekanik neden: akut koroner sendromu komplike eden
miyokard riiptiirii (serbest duvar riiptiirii, ventrikiiler septal defekt, akut mitral yetersizlik), gogiis travmasi veya
kalp miidahalesi, endokardit, aort diseksiyonu veya tromboza sekonderakut dogal veya protez kapak

yetersizligi.b= Farkl klinik prezentasyonlara gore spesifik tedaviler i¢in (Figiir 7-10)'abakin.

11.3.2 Oksijen tedavisi ve/veya ventilator destegi

Akut KY'de oksijen, vazokonstriksiyona ve kalp debisinde azalmaya neden oldudu i¢in hipoksemik

olmayan hastalarda rutin olarak kullaniimamalidir>’.

o AKY ve SpO2 (transkuitan oksijen satlirasyonu) <%90 veya PaO2 (parsiyel oksijen basinci) <60

mmHg olan hastalarda hipoksemiyi duzeltmek igin oksijen tedavisi dnerilir.

o Kronik obstriktif akciger hastaliginda (KOAH), hiperoksijenasyon ventilasyon-perfiizyon

uyumsuzlugunu artirabilir, ventilasyonu baskilayabilir ve hiperkapniye neden olabilir.

o Oksijen tedavisi sirasinda asit-baz dengesi ve SpO2 izlenmelidir.

o invaziv olmayan pozitif basingli ventilasyon, hem siirekli pozitif hava yolu basinci ve hem de

basing destegi, solunum yetmezligini duzeltir, oksijenasyonu ve pH'y1 yukseltir ve kismi

karbondioksit basincini (pCO2) ve solunum isini azaltir.



Bununla birlikte, buyuk bir randomize galismanin nétr sonuglari olmasina ragmen; meta-analizler
bunun dispneyi diizeltebilecegini ve geleneksel oksijen tedavisine kiyasla entiibasyon ve mortalite

ihtiyacini azaltabilecegdini 6ne siirliyor 458459,

o Gaz degisimini diizeltmek ve endotrakeal entiibasyon oranini azaltmak i¢in solunum sikintisi olan
hastalarda (solunum hizi >25 nefes/dk, SpO2 <%90) mimkiin olan en kisa siirede non-invazif
pozitif basingli ventilasyon baslatiimalidir**845°, Oksijen satlrasyon diizeyine gore gerekirse
solunan oksijen fraksiyonu (FiO2) %100'e kadar artiriimahdir.

o Invazif- olmayan pozitif basingli ventilasyon sirasinda kan basinci diizenli olarak izlenmelidir.

o Invazif- olmayan pozitif basingli ventilasyon ile intratorasik basingtaki artis vendz déniisii ve sag
ve sol ventrikll preload’unu (6n yikini = dolum) azaltir. Ayrica kalp debisi ve kan basincini da
dusurebilir ve bu nedenle disuk preload rezervi ve hipotansiyonda dikkatli kullaniimalhidir. Yiksek
Pulmoner vaskiiler direng ve SGV afterload (ard yiik) daartis SGV disfonksiyonunda zararli

olabilir**8.

o Oksijen verilmesine veya non-invazif ventilasyona ragmen ilerleyici solunum yetmezligi i¢in

entiibasyon énerilir (EK Tablo 20)+#

11.3.3 Diiiretikler

AKY tedavisinin temel- tasi intravendz diuretiklerdir. Tuz ve suyun renal atihmini arttirirlar ve AKY
hastalarinin blylk ¢ogunlugunda; asiri sivi yiklenmesi ve konjesyonun tedavisinde endikedirler.

Kulp- dilretikleri, hizli etki ve etkinlikleri nedeniyle yaygin olarak kullanilir. Optimal dozlari, zamanlama

ve uygulama yontemini tanimlayan veriler sinirhdir.

DOSE calismasinda, dusuk doz rejimine kiyasla yuksek doz rejimi ile hastalarin semptomlarinin genel
degerlendirmesinin primer etkililik sonuglarinda hicbir fark gésterilmemistir. Bununla birlikte, daha
yuksek doz rejiminde dispne, vucut agirhdindaki degdisiklik ve net sivi kaybinda (serum kreatinin
artiglari igin prognostik bir rol olmaksizin) daha biiyik bir rahatlama vardi#6°-462, Y{iksek ditiretik
dozlari, daha fazla nérohormonal aktivasyona ve elektrolit anormalliklerine neden olabilir; bu
retrospektif analizlerle bir neden-sonug iliskisi kanitlanamasa da, genellikle daha kot sonuglarla

iligkilendirilir#63-466,

o Bu gd6zlemlere dayanarak, i.v. dilretik tedavisine, distk dozlar kullanarak baslamak, ditretik

yaniti degerlendirmek ve yetersiz kaldiginda dozu artirmak uygun olabilir.



Diuretik tedavisine urosemid’in ilk intravendz dozu ile veya kabulden dnceki oral dozun 1- 2 katina
tekabul eden esdegeri Bumetanid veya Torasemid ile baslanmaldir..

Eger hasta oral dilretik tedavisinde degilse; , baslangi¢ dozu 20-40 mg furosemid veya iv. Bolus
10-20 mg torasemid kullanilabilir*4>467

Furosemid gliinde 2-3 bolus veya sirekli infiizyon seklinde verilebilir. Doz sonrasi sodyum
tutulmasi olasiligi nedeniyle glinliik tek bolus uygulamalari 6nerilmez*45461,

Surekli inflizyonla, stabil duruma daha erken ulasmak igin bir yikleme dozu kullanilabilir.
Diudretik yaniti, didretik tedavisinin baglamasindan kisa bir siire sonra ve 2 veya 6 saat sonra bir
spot (anlik) idrar sodyum igerigi ve/veya saatlik idrar ¢ikisi 6lgimu ile degerlendirilebilir.

Tatmin edici bir ditiretik yanit; 2 saatte >50-70 mEq/L idrar sodyum igerigi, ve/veya ilk 6 saatte
>100-150 mL/saat idrar gikigi olarak tanimlanabilir4>468,

Yetersiz dilretik yaniti varsa; kulp- diuretik i.v. dilretik dozu, yanitin daha ileri bir degerlendirmesi

ile iki katina gikarilabilir'#°.

Kulp- ditiretik dozunun iki katina g¢ikariimasina ragmen <100 mL saatlik dilirez, tiyazidler veya
metolazon veya asetazolamid gibi farkli bolgelerde etkili olan diger dilretiklerin eszamanli
uygulanmasi dusundlebilir. Ancak bu kombinasyon, serum elektrolitlerinin ve bdbrek

fonksiyonunun dikkatle izlenmesini gerektirir (Figiir 13).145469:470,

Ditretik yanitinin erken ve sik degerlendiriimesine dayanan bu strateji; dehidratasyon ve serum
kreatininde artisa neden olma olasilidi daha dusuk sik doz ayarlamalari ile nispeten dusuk
dozlarda kulp- diuretikleri ile tedaviye baglamaya izin verir.

Onemli bir negatif sivi dengesi elde edildiginde kulp- ditiretik dozu kademeli olarak azaltiimalidir.
Ancak bu algoritmanin bugline kadar tamamen uzman goéristine dayandigini da belirtmek
gerekirl#>461 Hastanin klinik durumu stabil oldugunda oral tedaviye gegis baslatiimalidir.
Konjesyonun giderilmesi saglandiktan sonra, konjesyonu énlemek i¢in oral kulp ditretiklere
mUmkin olan en dlsiik dozda devam edilmesi 6nerilir*¢3471, Hastalarin hastaneden persistan
konjesyon ile taburcu edilmesini 6nlemek igin 6zen gdsterilmelidir, ¢linkd bu, artan élimlerin ve
yeniden hastaneye yatislarin ana 6ngoriictisiidir®>472. Bu nedenle, yeterli dekonjesyonun
saglanmasina ve taburcu edilmeden dnce uygun uzun sureli ditiretik dozunun belirlenmesine 6zen

gosterilmelidir?7:473,
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Figiir 13 Akut kalp yetersizliginde Diiiretik tedavisi.

Kisaltmalar: i.v. = Intravendz. A= i.v. uygulama i¢in maksimum giinliik doz kulp- diiiretikleri i¢in genellikle
400-600 mg furosemid olarak kabul edilir, ancak ciddi bobrek fonksiyonu bozuklugu olan hastalarda 1000 mg'a

kadar distintilebilir. b= Kombinasyon tedavisi, farkl bir etki alani olan tiazidler veya metolazon veya
asetazolamid gibi bir diiiretigin kulp- ditiretigine eklenmesidir 145'ten degistirildi.

11.3.4 Vazodilatorler

intravendz vazodilatérler, yani nitratlar veya nitroprussid (Ek_Tablo 21), arteriyel ve vendz damarlar

dilate ederek kalbe ven6z dénlisiin azalmasina (yani daha diisiik preload ve dolum basinci)®, daha

az konjesyon ve de daha dusUlk afterload, artan atim hacmi ve bunun sonucunda semptomlarin

rahatlamasina neden olur. Nitratlar esasen periferik venlere etki eder; oysa nitroprussid daha dengeli

bir arteriyel ve vendz dilatordirt™475,

o Etki mekanizmalari nedeniyle Iv. Vazodilatérler; artmis afterload ve akcigerlere yeniden sivi

dagihmi nedeni ile akut pulmoner 6deminli hastalarda; sivi birikiminin yoklugunda veya minimal

sivi birikimide dilretiklerden daha etkili olabilir*?”:476-478, Bununla birlikte, olagan bakimi erken

yogun ve surekli vazodilatasyonla karsilastiran yakin tarihli iki randomize galisma, olagan bakimin

erken yogun ve surekli vazodilatasyonla karsilastiriimasi; yiksek doz sediiretiklere karsi i.v.

vazodilatorlerin faydal bir etkisini gosteremedi*’®#¢, Bu nedenle, bugiine kadar olagan bakima

karsi vazodilator tedaviye dayali bir rejimi destekleyen higbir 6neri verilemez.



o Sistolik kan basinci (KB) >110 mmHg oldugunda AKY semptomlarini hafifletmek icin intravenéz
vazodilatérler dustnulebilir. Klinik dizelme ve KB kontroli saglamak igin disik dozlarda
baslatilabilir ve titre edilebilirler.

o Nitratlar genellikle ilk intravendz bir bolus ve ardindan surekli inflizyon ile uygulanir. Ancak
tekrarlayan boluslar olarak da verilebilirler. Akut pulmoner 6demi olan siddetli hipertansif
hastalarda nitrogliserin 1-2 mg bolus olarak verilebilir’".

o Afterload ve preloadta asiri azalmaya bagli hipotansiyon olusmamasina 6zen gosterilmelidir. Bu
nedenle sol ventrikil hipertrofisi ve/veya ciddi aort darligi olan hastalarda ¢ok dikkatli
kullanilmahdirlar. Bununla birlikte, hemodinamik parametreler dikkatle izlenerek vazodilatorler
verildiginde; SV sistolik disfonksiyonu ve aort stenozu olan hastalarda olumlu etkiler
tanimlanmigtir®s?,

o Tablo-EK21. Akut kalp yetersizligi icin intravenoz vazodilatorler
Vazodilatir Doz Onemli van etkiler Diger
Nitrogliserin 10- 20 Imcg/dk, ile bbagla, Hipotansiyon, basagns Sureklikullammda

200 mcg/dk'ya kadar artir. tolerans
isosorbid Start with 1 ma/hile bagla, Hipotansiyon, bagagnsi Surekli kullamimda
dinitrat 10 ma/h'a kadar artir tolerans
Nitroprussid 0.3 lg/kg/dk ilebaslave 5 Hipotansiyon, isosiyanat Is13a duyarlk
lgika/dk'ya kadar artir toksisitesi
11.3.5 inotroplar

Dusuk kalp debisi ve hipotansiyonlu hastalarin tedavisi igin hala inotroplara ihtiya¢ vardir (Tablo 22).

o

inotroplar, kot hayati organ perfiizyonu ile sonuglanan SV sistolik disfonksiyonlu kalp debisi ve
dusuk SKB dusuk (6rn. <90mmHg) hastalar icin ayrilmalidir. Ancak, distk dozlardan baglayarak
dikkatli bir sekilde kullaniimali ve yakin takip ile titrasyonlari artirilmalidir387-388,



inotroplar, 6zellikle adrenerjik mekanizmali olanlar, siniis tasikardisine neden olabilirve AF'li hastalarda
ventrikuler hizini daartirabilir, miyokard iskemisi ve aritmileri indukleyebilir ve mortaliteyi
artirabilir87:388430-478  Beta_ploker kullanan hastalarda bagimsiz mekanizmalarla etki gosterdikleri
icin doDutamin yerine Levosimendan veya tip-3-fosfodiesteraz inhibitdrleri (amrinone) tercih
edilebilir*82:483, Asir periferik vazodilatasyon ve hipotansiyon, 6zellikle yiksek dozlarda
uygulandiginda ve/veya bolus dozla baslandiinda goérulir, bu tip-3-fosfodiestaeraz inhibitérlerinin

veya Levosimendan'in baglica sinirlamalari olabilir*82484,

11.3.6 Vazopressorler
Akut KY tedavisinde kullanilan vazopresoérler Tablo 22'de bildirilmistir.

Belirgin bir periferik arteryel vazokonstriktor etkisi olan ilaglar arasinda; siddetli hipotansiyonu olan
hastalarda norepinefrin tercih edilebilir. Amag, hayati organlara perfliizyonu arttirmaktir. Ancak bu, SV

afterloadundaki bir artis pahasina olur.

o Bu nedenle, 6zellikle ileri KY ve kardiyojenik soku olan hastalarda Norepinefrin ve inotropik
ajanlarin bir kombinasyonu dusinulebilir. Bazi galismalar sinirlamalari olsa da, Dopamin veya

Epinefrin ile karsilastinidiginda Norepinefrinin ilk tercih olarak kullanimini desteklemektedir.

Dopamin, soklu hastalarda birinci basamak vazopressér tedavi olarak Norepinefrin ile karsilastirildi ve
kardiyojenik soklu hastalarda daha fazla aritmik olay ve daha yiksek mortalite ile iligkilendirildi, fakat
ancak hipovolemik veya septik soku olanlarda degildi. Arastirma 1679 hastayi icermesine ragmen,
yalnizca kardiyojenik soklu ve hastalarin <%10'unda MI olan 280 hastanin alt grup analizinde
anlamlilik goéruldu.. Revaskularizasyon ile ilgili veri olmamasi, sonuglarin genellenebilirligini
sinirlamaktadir*®®. Bagka bir prospektif randomize galismada, akut MI nedeniyle kardiyojenik soku olan
hastalarda Epinefrin ile Norepinefrin karsilastiriimistir*®®. Calisma Epinefrin ile daha ylksek refrakter
sok insidansi goriulmesi nedeniyle erken durduruldu. Epinefrin ayrica daha yuksek kalp hizi ve Laktik
asidoz ile iliskiliydi. Nispeten kic¢uk érnekleme buydkligu, kisa takip siresi ve ulasilan maksimum
doza iliskin veri eksikligi ile ilgili sinirlamalara ragmen, ¢alisma, Norepinefrin ile Ustin etkinlik ve
guvenlilik dnermektedir. Bu veriler, kardiyojenik soklu hastalarda Norepinefrine kiyasla Epinefrin ile
olum riskinde Ug¢ kat artis gdsteren kardiyojenik soklu 2583 hastayi iceren bir meta-analiz ile
tutarlidir*®”. Ancak doz, tedavi siiresi ve etiyoloji ile ilgili bilgi eksikligi bu sonuglari kismen arama

amagli (arastirma ile ilgili) kilmaktadir.



Tablo 22. Akut kalp yetersizligini tedavi etmek icin kullanilan

Inotroplar/vazopressorler

Mlaclar: Infiizyon hizi:

Dobutamin 2—-20 pg/kg/dk (beta+)

Dopamin 3-5 pg/kg/dk; inotropik (beta+) >5 ug/kg/dk: inotropik (beta+), vazopressor (alfa+)
Milrinon 0.375-0.75 ug/kg/dk

Enoksimon 5-20 pg/kg/dk

Levosimendan

0.1 pg/kg/dk; 0.05’e disurilebilir veya 0.2 ug/kg/dk’ya yikseltilebilir.

Norepinefrin

0.2-1.0 pg/kg/dk

Epinefrin

0.05-0.5 ug/kg/dk

11.3.7 Opiyatlar

Opiyatlar dispne ve anksiyeteyi giderir.

o Hasta adaptasyonunu diizeltmek igin invazif- olmayan pozitif basingl ventilasyon sirasinda sedatif

ajan olarak kullanilabilirler.

o Doza bagli yan etkiler bulanti, hipotansiyon, bradikardi ve solunum depresyonunu igerir.

o Retrospektif analizler, Morfin uygulamasinin daha yiuksek mekanik ventilasyon sikhgi, daha uzun

hastanede yatis, daha fazla yogun bakim Unitesine yatis ve artan mortalite ile iligkili oldugunu

gostermektedir®e-49t,

o Bu nedenle, AKY'de opiyatlarin rutin kullanimi 6nerilmez ancak secilmis hastalarda, 6zellikle

siddetli/ inatgi agri veya anksiyete durumunda veya palyasyon ortaminda dustndalebilir.

Akut kalp yetersizliginin baslangic tedavisi icin tavsiyeler



Oksijen ve Ventilator destegi

o Hipoksemiyi dizeltmek icin SpO2<%90 veya PaO2 <60 mmHg olan hastalarda oksijen 6nerilir
(IC).

o Oksijen uygulamasina veya non-invazif ventilasyona ragmen devam eden ilerleyici solunum
yetmezligi icin entlibasyon onerilir*#8 (12CP ).

o Solunum sikintisi olan hastalarda (solunum hizi >25 nefes/dk, SpO2 <%90) non-invazif pozitif
basingli ventilasyon dustintlmeli ve solunum sikintisini azaltmak ve mekanik endotrakeal

entlibasyon oranini azaltmak igin mimkiin olan en kisa siirede baglanmalidir 48 (lla B).

Ditiretikler

o Semptomlar diizeltmek icin asiri sivi yiklenmesinin semptom/ bulgulari ile bagvuran tim AKY
hastalarina intraven6z kulp- didretikleri 6nerilir.24° (IC).
o Direngli 6demi olan ve kulp- dilretik dozlarindaki artisa yanit vermeyen hastalarda kulp-

diliretiginin tiyazid tipi dilretik ile kombinasyonu dasiniimelidir'#® (lla B).
Vazodilatorler

o Akut KY ve Sistolik KB >110 mmHg olan hastalarda, semptomlari diizeltmek ve konjesyonu

azaltmak igin baslangig tedavisi olarak iv. Vazodilatorler digtndlebilir.475-477:479.480 (]| B).
Inotropik ajanlar

o Inotropik ajanlar, Sistolik KB < 90 mmHg olan ve sivi yiiklemesi de dahil olmak lizere standart
tedaviye yanit vermeyen hipoperfiizyon kaniti olan hastalarda, periferik perfiizyonu diizeltmek ve
son- organ fonksiyonunu sirdirmek igin digtnulebilir®®” (1lb C).

o Hastada semptomatik hipotansiyon ve hipoperfiizyon kaniti olmadikga, glivenlik endiseleri

nedeniyle inotropik ajanlar rutin olarak énerilmez.387:467478 (||| C).

Vazopressorler

o Kardiyojenik soklu hastalarda kan basincini ve hayati organ perflizyonunu artirmak icin bir

vazopresor, tercihen Norepinefrin diigtindilebilir.485-487 (11b B).
Diger ilaclar

o Derin ven trombozu ve pulmoner emboli riskini azaltmak igin halihazirda Antikoagile edilmemis ve
antikoagulasyon igin kontrendikasyonu olmayan hastalarda tromboembolizm profilaksisi (6rn.
DMAH ile) 6nerilir94495 (I A).

o Siddetli/inat¢i agri veya anksiyetesi olan segilmis hastalar diginda, Opiyatlarin rutin kullanimi

Onerilmez.*848° (111 C).




Kisaltmalar: AKY= Akut kalp yetesizligi; iv.=Intravenéz; DMAH= Diisiik molekiil agirlikli
heparin; PaO2 = Parsiyel oksijen basinci; KB = Kan basinci; SpO2 = Transkutan6z oksijen
satiirasyonu. @ = Tavsiyenin sinifi. b = Kanitin diizeyi.

11.3.8 Digoksin

Beta- blokerlere ragmen yliksek ventrikiler hizi olan (>110 atim/dakika) AF hastalarinda digoksin

dustundlmelidir (ayrica bkz. boliim 12.1.1) 151492493,

o Daha 6nce kullaniimadiysa 0.25- 0.5 mg i.v. boluslarda verilebilir.

o Bununla birlikte, komorbiditeleri (6rn. Kronik bdbrek hastaligi) veya digoksin metabolizmasini
etkileyen diger faktorleri (diger ilaglar dahil) bulunan ve/veya yaslilarda; idame dozunun teorik
olarak tahmin edilmesi zor olabilir , serum digoksin konsantrasyonlarinin dlgiimleri yapiimalidir.
Digitoksin, digoksine potansiyel bir alternatiftir ve su anda randomize, plasebo kontrollt bir

calismada degerlendirilmektedir (ClinicalTrials.gov Tanimlayici: NCT03783429)%8,

11.3.9 Tromboembolizm proflaksisi

Kontrendike veya gereksiz olmadik¢a (oral antikoagulanlarla mevcut tedavi nedeniyle) heparin (6rn.
dusuk molekuler agirlikh heparin) veya bagka bir antikoagulan ile tromboembolizm profilaksisi

Onerilirt94.495,

11.3.10 Kisa-siireli mekanik dolasim destegi

Kardiyojenik sok ile basvuran hastalarda, kalp debisini artirmak ve son organ perfiizyonunu
desteklemek igin kisa- sireli MDD gerekli olabilir. Kisa sireli MDD, i-K, K-K veya Kp-Kp (sirasi ile
iyilesmeye-koprl, karara- koprl, kopriye-kopri) olarak kullanilabilir®*°-4°2, Kalp debisi, kan basinci ve
arteriyel Laktat dizeylerindeki ilk dizelmeler, gelisen anlamli komplikasyonlarla dengelenebilir.
Sonuglarla ilgili yiksek kaliteli kanitlar yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle, kardiyojenik soklu hastalarda
MDD'nin segilmemis kullanimi desteklenmemektedir ve bunlar, ileri KY merkezleri i¢cin ana hatlariyla
belirtilenlere benzer sekilde implantasyon ve ydnetim icn 6zel multidisipliner uzmanlik gerektirir

(Bakiniz Ek metin 11.4;asadida Ek Tablo 22, ayrica bélim 10.2.2)3764%). Yakin zamanda yapilan

arastirmalar, yakin izleme (invaziv hemodinamik, Laktat, son organ hasari markerleri) ile birlikte erken



MDD implanti igin dnceden tanimlanmis algoritmalari kullanan "standartlastirilmig ekip tabanli bir

yaklagimin" potansiyel olarak daha iyi sagkalima déniigebilecegini gostermektedir®7-49°,

Cardiogenic Shock Il (IABP-SHOCK-II) trial caligmasi, erken revaskilarizasyon uygulanan akut Ml

sonrasi kardiyojenik soku olan hastalarda IABP ve OTT arasinda 30 ginlik ve uzun vadeli mortalite

acisindan higbir fark gbstermedisoo'soz.

o Bu sonuglara gore, Ml sonrasi kardiyojenik sokta IABP rutin olarak énerilmemektedir. Ancak yine
de kardiyojenik sokta, 6zellikle akut koroner sendromlara bagli degilse ve ilag tedavisine direngli

ise K-K, I-K veya Kp-Kp olarak distiniilebilir.

Diger Kisa- vadeli MDD, kiglik, randomize galismalarda ve egilim uyumlu analizlerde IABP ile
karsilastirildi ve kesin olmayan sonuglar elde edildi®®®°07 Benzer sekilde, Ekstrakorporeal Membran
Oksijenasyonu (ECMO) IABP veya tipsal tedavi ile karsilastiran RKC'ler eksiktir.Yalnizca gézlemsel
calismalari igeren bir meta-analiz, kontrollere kiyasla VA (Veno-Arteriyel)- ECMO ile tedavi edilen

kardiyojenik sok veya kalp durmasi olan hastalardaolumlu sonuglar gosterdi®®,

o VA-ECMO, fulminan miyokardit ve ciddi kardiyojenik soka neden olan diger durumlarda da

distnilebilir°,

Miyokardiyal disfonksiyonun ve/veya eslik eden mitral veya aort regurjitasyonunun ciddiyetine bagli
olarak, VA-ECMO, artan SV diyastol sonu basinci ve pulmoner konjesyon ile SV afterload'unu de
artirabilir. Bu durumlarda, SV bos;.altma® zorunludur ve transeptal/ ventrikller apeks

havalandirma(‘vent’) veya Impella cihazi gibi bir bosaltma cihazi eklenerek elde edilebilir>°51!

® = SV ventilasyonu,- kardiyoplejinin basarili bir sekilde veriimesinden énce sistemik sogutma
sirasinda miyokardiyal korumanin énemli bir yardimcisidir. Geleneksel olarak, SV
‘vent’(havalandirma) sag superior pulmoner ven yoluyla yerlestirilir ve mitral kapaktan SV'ye

yonlendirilir.

Kardiyojenik soklu hastalarda Kisa- siireli mekanik dolasim destegi (MDD) kullanimina

yonelik tavsiyeler



o Kardiyojenik soklu hastalarda I-K, K-K, Kp-Kp olarak kisa siireli MDD diisiiniilmelidir. Diger
endikasyonlar arasinda kardiyojenik sokun sebebini tedavi etmek veya Uzun sireli MDD veya
transplantasyon nedeninin tedavisi yer alir (Ila® C®).

o |ABP, kardiyojenik sok nedeninin tedavisi (yani akut MI'nin mekanik komplikasyonu) veya
uzun siireli MCS veya transplantasyon dahil olmak (izere I-KBTR, K-K, Kp-Kp olarak
kardiyojenik soklu hastalarda diisiindlebilir*>° (lib, C).

o |IABP, Ml sonrasi kardiyojenik sokta rutin olarak énerilmez 5°°-°%2 (1 B).

Kisaltmalar: Kp-Kp= Képritye-koprii; K-K = Karara koprii; =1-K= Iyilesmeye koprii;
IABP = intra-aortic ballon pompasi; MDD = Mekanik dolasim destegi.a = sinifin tavsiyesi

b= Kanitin diizeyi.

EK-Tablo22. Kisa siireli MDD 'nin 6zellikleri. Perkiitan MDD, dort devre

konfigiirasyonundan biri ile karakterize edilebilir: 1. intra-aortik cihazlar; 2. transvalviiler

aort (Impella); 3. sol atriyumdan sistemik artere (TandemHeart); 4. Sag atriyumdan sistemik

artere (veno-arteriyel ekstrakorporeal membran oksijenasyonu)

iABP Impella TandemHeart
(2.5, CP, 5.0a)

AD'ya femoral veya SVWden AQ'ya
aksiller artar den

Melamiz A0 bssincamn diyastolik Ham Svden AD'ya atar
ma artriss ve balonun sistolde

sondiirilmesi ile dizelen

5V performanss (afteroad

ta azalma)
SVhogalt (+) [+
—ma
Tekmilke - Kaniil boyutu 7-8 F - Kanil boywtu CP
Karakter - Kardiyak debi: 0,2-0,5 igin12-14F. Innp=lla
e Lidk S.0igin 21 F.
tilder 2
= - Pulsatil sk - Hardiyak debi: 2.5-
5.0 Lidik-
- -Eksznsl pompa ke
meakesinmum 51000
devidk hz ile sinekli
alaz.
Siire giinlerden haftalara - Impella 2.5 va CP
igin 10 giin ve
Impalla 5.0igin 2
hafts

(EK- 22. Devam)
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Kisaltmalar: AO = aorta; EKG = Elektrokardiyogram; ECMO = extracorporeal membrane
oxygenation(Ekstrakorporel membran oksijenasyonu); IABP = intra-aortic balloon pump (intraaortik balon
pompasi) ; SLA = Sol atriyal; SV = Sol ventrikiiler; SGA = Sag atriyum; r.p.m. = revolutions per minute
(dakikada devir); SGV = Sag ventrikiilrig; VA = veno-arteryel; VSD = ventrikiiler septal defekt. Perkiitan
mekanik dolasim destekleri, dort devre konfigiirasyonundan biri ile karakterize edilebilir: 1. intra-aortik cihazlar;
2. transvalviiler aort (Impella); 3. sistemik artere giden sol atriyum (TandemHeart); 4. sag atriyumdan sistemik
artere (veno-arteriyel ekstrakorporeal membran oksijenasyonu).a= Impella 5.0 i¢in kaniilasyon i¢in cerrahi kesim
zorunludur.

11.3.11 Taburcu olmadan 6nce degerlendirme ve taburcu
olduktan sonra tedavi yonetim planlamasi

Akut KY'li hastalarin énemli bir kismi1 minimum kilo kaybi veya hig kilo kaybi olmadan ve daha da
o6nemlisi kalicl konjesyon ile taburcu edilir*?”*72_ Taburcu edilmeden énce devam eden konjesyon,
daha yiiksek yeniden kabul ve 8lim riski ile iligkilidir*2®#2. Bu nedenle, diiretik dozu da dahil olmak

Uzere tedavi, hastayi konjesyondan uzak tutmak igin optimize edilmelidir.

o Akut dekompanse KY ile kabul edilen hastalarda, hemodinamik instabilite (semptomatik
hipotansiyon), ciddi bébrek fonksiyon bozuklugu veya hiperkalemi varsa olasi doz azaltma veya
kesilmesi diginda oral OTT'ye devam edilmelidir.

o Intravendz tedaviile hemodinamik stabilizasyon saglandiginda. tedavi, taburcu olmadan énce

tedavi optimize edilmelidir®®”:



= Tedavi optimizasyonunun (i¢ ana amaci vardir: ilk olarak, konjesyonu rahatlatmak. ikincisi,
taburculuk sonrasi sonucu etkileyen demir eksikligi gibi komorbiditeleri tedavi etmek®'2. Uglincisd,
sonug Uzerinde faydali etkileri olan oral OTT'yi baslatmak veya yeniden baslatmak. Dozlar taburcu

edilmeden énce ve/veya taburculuk sonrasi erken fazda artirarak yukseltilebilir.

Calismalar, bugiine kadar prospektif randomize galismalar yapilmamis olmasina ragmen, tibbi
tedavinin bu sekilde optimize edilmesinin 30 gunlik yeniden kabul riskinin daha digsik olmasiyla iligkili
oldugunu géstermigtir103’467'513. Retrospektif analizler, AKY'de hastaneye yatis sirasinda beta- bloker
tedavisinin kesilmesinin veya dozunun azaltiimasinin daha kot sonuglarla iligkili oldugunu
gbstermektedir514.

o Daha 6nce ACE-I/ARB kullanmamis olanlar da dahil olmak lzere, yakin zamanda hastaneye
yatirilan stabil kalp yetersizligi hastalarinda ARNI baslatiimasi glivenlidir ve bu ortamda
distinilebilir' 96107,

Yakin zamanda, SVEF'lerinden bagimsiz olarak, KY nedeniyle hastaneye yatirilan diyabetik

hastalarda Sotagliflozin ile yapilan ileriye dénik bir randomize galismada da guvenlik ve daha iyi

sonuglar gésterilmistirl%.

o Taburcu olduktan sonraki 1-2 hafta i¢cinde bir kontrol ziyareti yapilmasi onerilir’1°216 gy takip
ziyaretinin bilesenleri, KY semptom ve bulgularinin izlenmesi, volim durumunun
degerlendirilmesi, kan basinci, kalp hizi ve bébrek fonksiyonu, elektrolitler ve muhtemelen NP'leri
iceren laboratuvar dlgtimlerini intiva etmelidir.

o Taburcu edilmeden 6nce yapiimadiginda demir durumu ve karaciger fonksiyonu da
degerlendirilmelidir. Klinik degerlendirme ve laboratuvar incelemelerine dayanarak, KYdEF icin

hastaligi modifiye edici tedavinin daha fazla optimizasyonu ve/veya baglatilmasi yapilmalidir.

Retrospektif caligmalar gosteriyor ki, boyle bu yaklasim, bugline kadar prospektif randomize

caligmalar yapilmamis olsa da, 30 glinliik daha diisiik yeniden kabul oranlari ile iligkilidir5*516-518,

12 Kardiyovaskiiler komorbidler

12.1 Aritmiler ve iletim bozukluklar:

12.1.1 Atrial fibrillation



Atriyal fibrilasyon (AF) ve KY siklikla birlikte bulunur®®52°, Yapisal kardiyak remodeling, nérohormonal
sistemlerin aktivasyon ve hiza-bagl SV bozuklugu gibi mekanizmalar yoluyla birbirlerine neden olabilir
veya §iddetlendirebiIirIer519_523. AF gelisen KY hastalarinin orani yas ve KY siddeti ile artar. AF,
KY'ye neden oldugunda, klinik seyir, KY'nin diger nedenlerinden (tasikardiyomiyopati olarak
adlandirihr)>?* daha olumlu gérinmektedir. Buna karsilik, kronik KY hastalarinda AF gelisimi, inme ve

artmis mortalite dahil olmak (izere daha koétl prognoz ile iligkilidir525:526,

Akut kalp yetersizligimezligi nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin taburculuk oncesi
ve erken taburculuk sonrasi erken takibi i¢in tavsiyeler

o KY nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin taburcu olmadan dnce persistan konjesyon
bulgularini diglamak ve oral tedaviyi optimize etmek igin dikkatle degerlendiriimesi
onerilirt27:472 (12 c9),

o Taburcu olmadan énce kanita- dayali oral tibbi tedavi uygulanmasi énerilir.203513 (IC).

o Konjesyon, ilag toleransini degerlendirmek ve kanita- dayali tedaviyi baslatmak ve/veya
artirarak titre etmek icin taburcu olduktan 1-2 hafta sonra erken bir takip ziyareti 6nerilir 517518
(1C).

o Semptomlari diizeltmek ve yeniden hastaneye yatislari azaltmak igin, serum ferritin <100

ng/mL veya serum ferritin 100-299 ng/mL TSAT <%20 olarak tanimlanan demir eksikligi igin

ferrik karboksimaltoz diistnulmelidir®*? (lla, B).

Kisaltmalar: THR = heart failure; TSAT = transferrin saturasyonu; a= Tavsiyenin sinifi; b=

Kanitin diizeyi.

Eszamanli KY ve AF'si olan hastalarin yonetimi Figiir- 14'de 6zetlenmistir’-°?*.Sunlari ihtiva

etmektedir:

Atriyal fibrilasyonun muhtemel sebepleri ve tetikleyicilerini tanimak ve tedavi etmek.
KY’nin tedavisi
Embolik olaylari 6nlemek

Hiz kontrolU

a r w DR

Ritm kontroli.



KYdJdEF'li hastalarda atrial fibrilasyonun tedavisi
Embolik elaylan snlemek |Siif 1)
l Tetikleyicilerin tedavisi (Smf )
4 Kalp yetersizligi tedavisinin optimizasyonu (Simf1)
| Hemodinamik instabilite |

£ E H 3
Ritm kontrol Hiz kentrel
EKV (Siruf1) Beta-blokerler {Sinflla)
T VEYA
| Sinis ritmi | H Digoksin/digitoksin (Sinflla)
VEYA
| Amisdaron iv. (Simiflla)
E -
Semptom  dizelme | E—
l H ' Takip
Ritm kontrol Ritm kontral
PV ablasyon (Siniflla) PV ablasyon (Simf lla)
Amiedaren (Smif llb) Amiedaren (S lib)
EKV [Simif lb)
Hiz kentral
AVN ablasyon 1
[Sinuf 11} - H | Siniis ritmi | E
L EEsc—

Figiir 14. Kalp yetersizligi hastasinda atriyal fibrilasyonun Yonetimi.

Kisaltmalar: AF = Atriyal fibrilasyon; AVN = Atriyoventrikiiler diigiim; EKV = Elektriki kardiyoversiyon; =;
i.v. = Intraventz; PV = Pulmoner ven.Oneri siiflari i¢in renk kodu: Oneri Sinifi I i¢in Yesil; Tavsiye Sinifi Ila
icin sar1; (tavsiye smiflart hakkinda daha fazla ayrinti i¢in Tablo 1'e bakin).

Tetikleyicilerin belirlenmesi ve kalp yetersizliginin tedavisi
Hipertiroidi, elektrolit bozukluklari, kontrolsiiz hipertansiyon, mitral kapak hastaligi ve enfeksiyon gibi

potansiyel nedenler veya tetikleyici faktorler belirlenmeli ve dizeltiimelidir. AF nedeniyle kétilesen

konjesyon dilretiklerle tedavi edilmelidir. Konjesyonun gideriimesi sempatik uyari ve ventrikiler hizi

azaltabilir ve sinUs ritmine spontan dénls sansini artirabilir.

o AF'nin varligi, beta- blokerlerin prognostik faydalarini azaltabilir veya ortadan kaldirabilir ve

ivabradini etkisiz hale getirebilir'212>. KY igin bazi tedavileri; ACE-i biraz ve muhtemelen KRT dahil

olmak Gizere AF gelisme riskini azaltir’->%".

Embolik olaylarin énlenmesi

Kontrendike olmadik¢a, KY ve paroksismal, persistan veya kalici AF'si olan tim hastalaraa oral, uzun

sureli bir antikoagtlan 6nerilir.



o Direk etkili oral antikoagulanlar (DOAK'lar), AF'si olan ve ciddi mitral stenozu ve/ veya mekanik
kapak protezi olmayan hastalarda tromboembolik olaylarin énlenmesi igin tercih edilir, cinku
bunlar vitamin K antagonistlerine (VKA'lar) benzer etkinlige sahiptir, ancak intrakraniyal kanama
riski daha dusuktir 528

o Oral antikoagulasyon igin kontrendikasyonu olan KY ve AF'li hastalarda sol atriyum apendiksinin
kapatiimasi distnulebilir, ancak randomize ¢alismalardan elde edilen veriler oral antikoagulanlara

kontrendikasyonu olan hastalari icermemektedir52%:53,

Hiz kontroli

AF ve KY hastalarinda hiz kontrollne iligkin veriler kesin degildir. Dinlenimde kalp hizi (KH) <110/dk
olarak tanimlanan “hafif hiz kontroll” stratejisi, KH dinlenimde < 80/dk ve orta egzersiz sirasinda
<110/dk olarak tanimlanan “siki hiz kontrolu” stratejisiyle RACE Il'de, ve RACE ve AFFIRM
calismalarinin havuzlanmis analizinde karsilastirildi*®?°31, Calismalar, iki strateji arasinda sonugta
higbir fark géstermedi. Bununla birlikte, RACE ll'deki hastalarin sadece %10'u ve havuzlanmis
analizdeki hastalarin %17'si sirasiyla KY igin hastaneye yatis veya NYHA sinif lI- [l dykisine
sahipti*®>53!, Gézlemsel galismalarda daha yiiksek kalp hizlar daha koéti sonuglarla

iliskilendirilmistir>32.533,

o Dolayisi ile muhtemelen tasikardi ile ilgili kalici semptomlar veya kardiyak disfonksiyon
durumunda (6rn. tasikardi kaynakli kardiyomiyopati) daha diistk bir kalp hizini hedefleyen tedavi

kabul edilebilir bir baslangi¢ yaklagimidir 7:534,

Beta-blokerler, KYdEF veya KYhdEF'li hastalarda, bu hastalarda saptamig gluvenlikleri nedeniyle hiz
kontroli icin kullanilabilir (bkz. boliim 5.3.2)7534535,

O Beta- blokerlere ragmen ventrikller hiz yiksek kaldiginda veya beta blokerlerin kontrendike
oldugu veya tolere edilmedigi durumlarda Digoksin veya Digitoksin duglnUlebilirts-4%353% By
nedenle beta- blokerlere bir alternatif olarak da dusunulebilir.

o NYHA sinif IV ve/veya hemodinamik instabiltesi olan hastalar icin, i.v. Amiodaron ventrikiler hizi
diisiirmek icin diisiindlebilir>®’.

KYKEF icin, herhangi bir ajanin etkinligini gosteren ¢ok az kanit vardir. RATE-AF ¢alismasinda, kalic

AF ve NYHA sinif lI-IV semptomlari olan hastalarda digoksin ile Bisoprolol karsilastiriimistir. Bisoprolol

ile karsilastinldiginda, digoksin, yasam kalitesi lizerinde 6. ayda (birincil son nokta) ayni ve EHRA ve



NYHA fonksiyonel sinifi Gizerinde daha iyi bir etkiye sahipti 5%¢. Hastalarin sadece %19'unda SVEF
<%50 oldugundan bunlarin ¢ogu KYhdEF veya KYKEF olarak kabul edilebilir>3.

o AV digim ablasyonu; tibbi tedaviye ragmen ventrikiiler hiz kontroll kateter ablasyonu ile rtm
kontroll kotl olan; kateter ablasyonu ile ritim kontroli igin uygun olmayan veya biventrikiler

pacing'li hastalarda dustnilebilir’-538-540,

Ritm kontrolii

Yuksek ventrikdl hizlari ve hemodinamik instabilite ile basvuran hastalarda, tromboembolik risk

degerlendirildikten sonra, akut kétllesen KY durumunda acil elektriksel kardiyoversiyon énerilir.

o Optimal farmakolojik tedaviye ragmen kalici ve semptomatik AF'li hastalarda semptomlari

dizeltmek igin kardiyoversiyon da digtnilmelidir.

o Oral antikoagtilan ile kronik tedavi almayan ve AF baslangici >48 saat olan hastalarda,
kardiyoversiyondan 6nce en az 3 haftalik tedavi edici antikoagtilasyon veya transézofageal

ekokardiyografi gereklidir’.

o Farmakolojik kardiyoversiyon tercih edildiginde, diger antiaritmik ilaglar (yani propafenon, flekainid,

dronedaron) KYdEF'de daha kétu sonuglarla iligkili oldugundan, Amiodaron tercih edilen
ilagtirt®6:534541-544 - Amjiodaron, kardiyoversiyondan sonra KY hastalarinin snis ritminde kalmasina

yardimci olabilir545:546,

Kalp yetersizligi hastalarini ihtiva eden ve hiz kontrolil ve ritim kontrol stratejileri ile sonraki antiaritmik

ilaglara dayali olanlarla kargilastiran galismalar, bir stratejinin digerine goére Ustin herhangi bir

faydasini gésteremedi547'55°.

Daha yakin zamanlarda, erken AF'si olan, %28.6'sI KY olan hastalari kaydeden EAST-AFNET 4,

medyan 5.1 yillik takipten sonra normal bakima atananlara karsi erken ritim kontroline atanan

hastalarda daha disik 6lim, inme veya kétulesen KY veya akut koroner sendrom igin hastaneyatisin

primer sonlanim noktasi erken olustugu igin erken durdurulmustur %51 Bununla birlikte, ritim kontrol
stratejisine atanan hastalarin daha yakin bir takibi vardi, bu da onlarin daha iyi sonugclarini etkilemis

olabilir. Ritim kontrol kolundaki hastalarin ¢ok azina (%19,4) kateter ablasyonu yapildi®®t.



CASTLE-AF calismasina kayith kalici veya paroksismal AF, SVEF <%35 ve implante edilmis bir cihazi
(ICD veya CRT-D) olan 363 hastalarda sol atriyum (SLA) kateter ablasyonu ile tipsal tedavi (TT), hiz
veya ritim kontrol stratejisi igin kar§|Ia§t|r|Id|552. Tdm nedenlere bagh 6lim veya KY hastaneye
yatislarinin primer sonlanim noktasi, TT grubuna kiyasla ablasyon grubunda daha az hastada
meydana geldi; sirasiile 51 hasta (%28,5), 82 hasta(%44,6) HR (Hazard ratio); %95 glven araligi
(GA), 0.62; 0,43-0,87; P =0,007]. Ayrica, diger sonlanim noktalari, tim nedenlere bagl veya KV 4lim
veya kotllesen KY, kateter ablasyonu ile azaldi®®2. Bu galisma, kateter ablasyonunun oldukga segilmis
KYdEF'li hastalarin prognozunu dizeltebilecegini disindirmektedir . Ancak,cok secgilmis 3013
hastanin 363'U kérleme degildi (non-blinded), iki tedavi stratejisi arasinda gruplararasi gegisler vardi
ve gozlemlenen olay sayisi dusikti: Ablasyon ve TT gruplarinda tim nedenlere baglh 6lim sirasiyla

24 (%13.4) ve 46 (%25.0); KY igin hastane yatisi sirasi ile37 (%20.7), 66 (%35.9)bulundu®®2.

CABANA calismasi, semptomatik AF'si olan 2204 hastayi iceren, arastirmaci tarafindan baslatilan,
acik etiketli, cok merkezli, randomize bir galismadir (investigator-initiated, open-label, multicentre,
randomized trial ). Calisma, tim populasyonda 6lim, sekelli inme, ciddi kanama veya kardiyak arrest
gibi primer bilesik sonlanim noktasi lizerinde AF ablasyon stratejisinin tibbi bakima gore bir faydasini
gostermedi®®3. NYHA sinif semptomlari >l olan 778 hastanin (%35) bir analizinde, primer sonug
kateter ablasyon grubunda 34 hastada (%9.0) ve ilag tedavisi grubunda 49 (%12.3) hastada meydana
geldi (HR; 95% Cl, 0.64; 0.41-0.99 ) °5*, Bununla birlikte, bu galismada da olay sayisi az bulundu ve
kalp yetersizligi semptomlar ile hastalarin sadece %73'inde mevcut olan SVEF’ye dayali olarak

tanimlandi ve SVEF vakalarin sirasiyla %79 ve %11,7'sinde >%50 ve %40-49 idi>>*.

o Hem CASTLE-AF hem de CABANA, kateter ablasyonunun hastalarin semptomlari Gzerinde

oldukga anlamli bir etki gosterdi®®?-5%4,

Diger iki prospektif ¢calisma, KYdEF ve kalici AF'si olan hastalari kaydetmistir, bir calismada kateter
ablasyonu veya TT'ye (AMICA galismasi, n = 140) ve digerinde kateter ablasyonu veya Amiodarona
(AATAC galismasi, n = 203) randomize edilmistir 55> ilk galisma, iki grup arasinda SVEF artiginda
herhangi bir fark gdstermedi®®. ikinci ¢alisma, planlanmamis hastaneye yatislari ve mortalitede
azalma ile birlikte, primer sonlanim noktasi AF tekrari agisindan kateter ablasyonunun Gstinligun
gosterdi®®®. AMICA galismasinin aksine,**® ancak CASTLE-AF'ye uygun olarak®>?  AATAC ayrica

SVEF (zerinde kateter ablasyonunun faydasini gostermistir 5.

Sonug olarak, KY ve AF'si olan hastalarda hiz kontrolline kargi antiaritmik ilaglarla ritim kontrol(

stratejisi lehine yeterli kanit yoktur 547551,



o Kateter ablasyonuna karsi TT ile yapilan randomize galismalarin sonuglari, semptomlarda tutarli
bir dizelme goésterirken, mortalite ve hastaneye yatisla ilgili sonuglar, kesin sonuca varmaya izin

veremeyecek kadar nispeten az sayida olayla elde edildi 152:548-550,552-554,557,

Kalp yetersizligi hastalarinda atriyal fibrilasyon tedavisi icin tavsiyeler

Antikoagiilasyon

o AF, KY ve CHA2DS2-VASc skoru erkeklerde 22 veya kadinlarda =3 olan tim hastalarda oral
antikoagulan ile uzun sireli tedavi onerilir” ( IaAb).

o Orta veya siddetli mitral stenozu veya mekanik protez kalp kapak olanlar hari¢, KY hastalarinda
VKA'lara tercih olarak DOAK'lar 6nerilir528:558 (1A).

o CHA2DS2-VASc skoru erkeklerde 1 veya kadinlarda 2 olan AF hastalarinda inmeyi 6nlemek igin

oral antikoagllan ile uzun sureli tedavi distntimelidir.”*%° (lla, B).

Hiz kontroliu

o KY ve AF'si olan hastalarda kisa ve uzun dénem hiz kontroll igin Beta- blokerler
dasindlmelidir.>® (lla, B).
o Beta- blokerlere ragmen ventrikil hizi yiksek kaldiginda veya beta- blokerlerin kontrendike oldugu

veya tolere edilmedigi durumlarda Digoksin disinilmelidir>3 (lla, C).

Kardiyoversiyon

o Yuksek ventrikil hizlari ve hemodinamik instabilite ile basvuran hastalarda KY'nin akut
kétulesmesi durumunda acil EKV 6nerilir (1C).
o Optimal tibbi tedaviye ragmen AF ile KY semptomlarinin kétlilesmesi arasinda bir iligki olan

hastalarda kardiyoversiyon distnulebilir.”>4*(l1b,B).

AF kateter ablasyonu

o Paroksismal veya persistan AF ile TT'ye ragmen devam eden KY semptomlarinin kétilesmesi
arasinda agcik bir iligki varsa, AF'nin énlenmesi veya tedavisi igin kateter ablasyonu

dusUndlmelidir.552554557(]1a,B).

Kisaltmalar: AF= Atriyal fibrilasyon; EKV= Elektriki kardiyoversiyon; KY= Kalp yetersizligi;
DOAK = direk-etkili oral antikoagiilan; TT= Tipsal tedavi; VKA= Vitamin K antagonistler. a= tavsiyenin sinifi.

b= Kanitin diizeyi




CHA:2DS2-VASc = Konjestif kalp yetersizligi veyasol ventrikiil disfonksiyonu,
Hipertansiyon, Yas >75 (2 puan ), Diyabet, inme (2 puan)-Vascular hastalik (gegirilmis M,
perferik arter hastalig1 ve ort plaklari), Yas 65-74, Cinsiyet categorisi (kadin) (1puan ).diger
faktorler 1 puandir.

12.1.2 Ventrikiiler aritmiler

Ventrikiler aritmiler bir komplikasyon ve bazi durumlarda ise KY’nin nedeni olabilir. Sik ventrikiler
erken atimlar (VEa'lar) geri dontstmli sistolik disfonksiyona yol agabilir. Olasi faktorler arasinda
disenkroni ve anormal kalsiyum kullanimi sayilabilir®°,

o Kalp yetersizligindekiventrikiler aritmilerin bastaki tedavi yaklagimi, potansiyel presipitanlarin
(elektrolit anormallikleri, 6zellikle hipo/hiperkalemi ve pro-aritmik ilaglar dahil) diizeltimesinin yani
sira KY ilag tedavisinin optimizasyonunu kapsamalidir. iskemi tetikleyici bir faktor olabilse de,
revaskdlarizasyonun ventrikiler aritmi riskini azalttigi gésterilememistirs6:.

o Amiodaron, ventrikuler aritmilerin baskilanmasinda etkilidir. Ancak, ani kardiyak 6lim veya genel
mortalite insidansini dislirmez'%t. Erken ventrikiiler kontraksiyon (EVK) ile indiiklenen
kardiyomiyopatisi olan hastalarda Amiodaron uygulamasinin tekrarlayan aritmileri azalttigi ve
semptomlari ve SV fonksiyonunu dizelttigi dislnulebilir, ancak ilacin yan etkileri dikkate
alinmalidir (Diger ilaglar ek metin 12.1°de tartisiimistir).

o VEA'larin radyofrekans ablasyonu, VEA'lar LV islev bozukluguna katkida bulundugunda,
tagikardiyomiyopatili hastalarda SV iglevini ve muhtemelen sonuglari dizeltebilir*®?. Temel PVC
yukundeki sirekli azalma, takip sirasinda daha dusuk kardiyak mortalite, kalp transplantasyonu

veya KY nedeniyle hastaneye yatis riskiyle iligkilendirilmistir 63564

12.1.3 Semptomatik bradikardi, aralar (pauses) ve
atriyoventrikiiler blok

Kalp pili tedavisi (Pacemaker) endikasyonlari KY hastalarinda diger KV hastalidi olanlardan farkl

degildir. Sag ventrikiil (SGV) pacinginin, uzun vadede KY'ye yol agan SV sistolik fonksiyonu iizerinde

olumsuz bir etkisi olabilecegine dair gok sayida kanit vardir®®®,

Sik ventrikuler pacing gerektiren KYdEF'li hastalar, 6rnegin AV bloklu veya yavas AF'li ve sistolik
disfonksiyonlu hastalara, BLOCK-HF (Biventricular versus Right Ventricular Pacing in Heart Failure
Patients with Atrioventricular Block [ atriyoventrikiler blok ve kalp yetersizligi hastalarindaBiventrikuler
ve Sag Ventrikiler Pacing] ) ¢calismasinda gosterildigi gibi, olumsuz sonuglardan kaginmak igin

standart kalp pili yerine KRT implante edilmelidir 2%6.

SGV pacing'e daha fizyolojik bir alternatif arayisinda, fizyolojik pacing giderek daha fazla

benimsenmektedir °¢. His demeti pacing'li ardisik 304 hasta ile SGV pacing'li 433 ardisik hastanin



randomize olmayan bir karsilastirmasinda, dnceki grupta daha az KY hastaneye yatis ve daha dusik

mortalite egilimi vardi®®’. Bu teknik umut verici olsa da, roliinii dogrulamak igin daha fazla veriye ihtiyag

vardir.

12.2 Kronik koroner sendromlar

Koronerarter hastaligi (KAH), sanayilesmis, orta gelirli ve giderek daha dusuk gelirli Glkelerde KY'nin

en yaygin nedenidir.
o Yeni baslayan KY ile bagvuran tim hastalarda KY'nin olasi nedeni olarak distnulmelidir.

Kalp yetersizligi ve kronik koroner sendromlu (KKS) hastalarin tanisal ¢alismasi, KKS ile ilgili son 2019
ESC Kilavuzlarinda rapor edilmistir®. Kalp yetersizligi olan hastalar, KKS semptom ve/veya bulgularini

degerlendirmek igin dikkatli bir sekilde incelenmelidir.
Klinik ve aile hikayesi, fizik muayene, EKG ve goriintiileme testleri onerilir®.

Olasi egzersiz intoleransi ve artmis diyastol sonu SV basinglarinin etkileri nedeniyle KY hastalarinda
invazif olmayan ve invazif testler kullanilarak iskeminin belgelenmesi zor olabilir. KAH varligini ve
yayginhgini belirlemek ve potansiyel revaskularizasyon endikasyonunu degerlendirmek i¢in koroner

anjiyografi veya CTCA yapilabilir (bkz. bélim 4.3)°.

12.2.1 Tipsal tedavi

o Beta- blokerler, prognostik yararlari nedeniyle KYdEF ve KAH olan hastalarda tedavinin temel
dayanagidir 116-120568 jyapradin, beta- blokerlere bir alternatif olarak (kontrendike oldugunda) veya

kalp hizi 270/dk sinls ritmindeki hastalarda ek anti-anginal tedavi olarak disunulmelidirt3®-°°,

Diger anti-anjinal ilaglar (6rn. amlodipin, felodipin, nikorandil, ranolazin ve oral veya transdermal
nitratlar), sonuglar Gzerindeki etkilerine iligkin veriler nétr veya eksik olmasina ragmen semptomlarin
tedavisinde etkilidir>>7°74, Trimetazidin, halihazirda beta- bloker kullanan KYdEF ve KKS'li hastalarda

SV fonksiyonu ve egzersiz kapasitesinde diizelme gibi ilave etkilere sahip gibi gériinmektedir 575577,

O Beta-bloker ve/veya ivabradine ragmen KY ve anjinasi olan hastalarda trimetazidin veya diger

antianjinal ilaglar disunulebilir.



- Kisa etkili nitratlar, hipotansiyona neden olduklari i¢in KY hastalarinda dikkatli kullaniimalidir.
- Diltiazem ve verapamil, KY hastalarinda KY ile iligkili olaylari artirir ve kontrendikedir>’8. KYHdEF'li

hastalarda antianjinal ilaglarin kullanimina y6nelik algoritma (Figtir 15)'te gdsterilmigtir..

KKS ve KYdEF'li hastalarda anti-anginal ilaglarn kullanimi |
I
Beta-blokerler (Siifl)

!

I KKS ‘nin semptomlar persistan I
]

£ 3
KH = 70/dk, ve sinds ritmi | KH <70/dk, ve/veya AF.
.
) * Trimetadizin VEYA Ranoclazine
Duzelme * Nicerandel VEYA Nitratlar
ivabradin elmadiginda  + Felodipine VEYA Amlodipine

{Sirf 1la)
{Tairnd Sinef b dizeyinde kanit ile

oenerilir).

| Diltiazem (Sif 1)
| Verapamil (Sinif 1)

@ ESC

Figure 15. Diisiik ejeksiyon fraksiyonu olan kalp yetmezligi olan hastalarda kronik
koroner sendromun tibbi tedavisi i¢cin algoritma.
Kisaltmalar: KKS = Kronik koroner sendrom; KYdEF = Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi;

KH =Kalp hizi. Oneri simiflar1 i¢in bazi renk kodu: Oneri Smifi I i¢in Yesil; Tavsiye Smufi Ia icin sar1; Sinifi
IIT i¢in kirmiz1 (tavsiye siniflari hakkinda daha fazla ayrinti igin Tablo 1'e bakm).

- Beta-blokerler, uzun etkili nitratlar, kalsiyum kanal blokerleri (KKB'ler), ivabradin, Ranolazin,
Trimetazidin, Nikorandil ve bunlarin kombinasyonlari, anginayi rahatlamasi igin KYKEF'de
disunilmelidir, ancak KY ve koroner sonlanim noktasinda noktalarinda dnceden goértlen bir yarar
yoktur. Dislk doz Rivaroksaban, dekompanse KY ataginin ardindan KY ve KAH'li katilimcilarda
6lim, MI veya inme risklerini azaltmada etkinligi ve guvenliginin degerlendirildigi bir galisma olan
COMMANDER-HF calismasi gunde iki kez 2.5 mg , rivaroksabanin KYdEF ve KKS hastalarinda
prognostik fayda saglamadi °”°. Bu galisma, KYdEF'li hastalari ve kayit anindan itibaren 21 giin
icinde meydana gelen son zamanlarda kétllesen KY epizodunu htiva etmistir. Bu hastalar KY ile
ilgili olaylar agisindan yUksek risk altindadir ve bunlar arastirmadaki 6limlerin ve hastaneye
yatislarin ana nedenidir. Rivaroxaban'in bu olaylar Gzerinde hicbir etkisi olmamistir. Buna karsilik,
COMPASS calismasinin énceden belirlenmemis bir alt grup analizinde, Aspirine ek olarak dusuk
dozda rivaroksaban, KY’li hastalarda, 6zellikle KYhdHFEF veya KYKEF olmak tzere iskemik
olaylarda azalma ile iligkilendirilmigtir5:

- Buverilere dayanarak, KAH (veya periferik arter hastaligi) ve KY, SVEF >%40 , sinus ritminde
olan hastalarda, yliksek inme riski ve disik hemorajik riski olan hastalarda diisiik doz

rivaroksaban dustunlebilir.



12.2.2 Miyokardiyal revaskiilarizasyon
Kalp yetersizligi hastalarinda miyokardiyal revaskularizasyonun yararina iligkin veriler sinirlidir.

STICH c¢alismasinda, koroner arter baypas greftleme (KABG), KAH'll, KABG'ye uygun ve SV
fonksiyonu azalmis (EF < %35) hastalarda TT ile karsilastirdi. 56 aylik medyan takipte, KABG ile TT
gruplari arasinda, ¢alismanin primer sonucu her nedene bagh 6lim orani agisindan anlamli bir fark
yoktu®®. Genisletilmis takip raporu, kontrol grubuna kiyasla KABG grubunda 6limde anlamli bir azalma
oldugunu gosterdi (%58.9'a karsi %66.1; HR 0.84; %95 GA, 0.73-0.97; P = 0.02)%%. KV 6lim ve
kombine sonlanim noktasi KV hastane yatisi ve tim sebeplerden 6lim KABG’den sonra 10 yillik
takipte anlaml azalmistir®®!, STICH galismasinin post hoc analizleri, ne miyokardiyal canhlik, ne

anjina ne de iskeminin revaskularizasyon sonrasi sonuglar ile ilgisini gosterdi 9293582,

HEART (The Heart Failure Revascularisation Trial) galismasi, planlanan 800 hastanin yalnizca
138'inin kaydedilmesiyle yetersizdi ve KABG veya MT.alan KY hastalari arasinda sonuglarda

farkliliklar gosteremedi 583,

Gunimuizde KYdEF'li hastalarda perkitan koroner girisimi (PKG) TT ile karsilastiran rapor edilmis bir
RKC mevcut degildir. Ancak, REVIVED-BCIS2 c¢alismasi hasta alimini tamamladi (ClinicalTrials.gov
Tanimlayici: NCT01920048)5%84. Ayrica, KYdEF'li hastalari diglayan bu tir randomize galigmalar
nedeniyle, PCl ile KABG'yi karsilagtiran hi¢bir randomize ¢alisma yoktur.

Cok damar hastaligi ve KYdEF'si olan 4616 hastayi igeren bir prospektif kayitta, egilim skor
eslestirmesi (propensity-score matched)® , E@ilim skoru eglestiriimis karsilastirmalar, 6zellikle tam
revaskularizasyonu olmayan hastalarda ve daha yuksek inme riski ile iligkili KABG'li hastalarda, PKG
ile KABG grubunda, daha ylksek Ml riski ile iligkili benzer sagkalim (ortalama takip suresi 2.9 yil)
gosterdi.585 ,5%°. Cok damar hastaligi olan 4616 hastayi igeren bir prospektif kayitta ve A egilim
uyumlu analiz, SV disfonksiyonu ve KABG ile tedavi edilen cok damar hastaligi olan diyabetik
hastalarda PKG ile karsilastirildiginda 6nemli dlclide daha distk 6lim veya major KV olay riski

gosterdi 586,

- KABG, orta veya siddetli SV disfonksiyonu ve sol ana veya kompleks koroner hastaligi olan
hastalarda da PKG'den daha iyi sonug ile iliskilendirildi®®” >, iki meta-analiz, KABG'nin PKG
ve/veya TT ile karsilastirildiginda mortalite, Ml ve tekrarlanan revaskilarizasyon dahil daha iyi

sonuglarla iligkili oldugunu dogruladi°89:5%,



® = Gozlemsel verilerin istatistiksel analizinde, egilim skor eslestirmesi, tedaviyi almay1
ongoren ortak degiskenleri hesaba katarak bir tedavinin, politikanin veya baska bir

miidahalenin etkisini tahmin etmeye ¢aligan istatistiksel bir eslestirme teknigidir.

Diisiik Ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi hastalarinda miyokardiyal
revaskiilarizasyon i¢in tavsiyeler

o Cerrahiye uygun hastalarda, 6zellikle diyabeti varsa ve ¢gok damar hastaligi olanlarda KABG ilk
tercih revaskiilarizasyon stratejisi olarak distinilmelidir.581587588590(]jg @ B by,

o Koroner revaskularizasyon, antianjinal ilaglari iceren OTT'ye ragmen, KYdEF, KKS’li hastalarda
ve revaskularizasyona uygun koroner anatomisi olanlarda persistan angina semptomlarini (veya
anjina esdegeri) hafifletmek igin dugtnudlmelidir (lla C).

o Koroner revaskiilarizasyon ihtiyaci olan LVAD adaylarinda mimkiinse KABG’den kaginilalidir (lla,
C).

o Koroner anatomi ( buyuk damarlarda proksimal darlik >%90, sol ana veya proksimal LAD darlgi),
komorbiditeler, yasam beklentisi ve hastanin bakis agilari da dahil olmak tGzere bireysel risk/fayda
orani dikkatli bir sekilde degerlendirildikten sonra, KYdEF, KKS'li ve revaskularizasyon igin uygun
koroner anatomisi olan hastalarda, koroner revaskilarizasyon sonuglari dizeltmek igin
disunulebilir (111b,C).

o PKG, koroner anatomi, komorbiditeler ve cerrahi risk géz dniinde bulundurularak Kalp Ekibi
degerlendirmesine dayali olarak KABG'ye bir alternatif olarak distintlebilir (1lb,C).

Kisaltmalar: KaBG=Korner arter ‘bypas greft’;KKS= Kronik koroner sendrom; LVAD= (left ventricular assist
device) Sol ventrikiile yardimei cihaz; OTT= Optimal tipsal tedavi; PKG= Perkutan koroner girigim. a=

Tavsiyenin sinifi. b= Kanitin diizeyi.

12.3 Kalp Kapak hastahg

12.3.1 Aort stenozu

Aort stenozu, SV afterloadu artirarak ve SV hipertrofisi ve remodelingine neden olarak KY'ye neden
olabilir veya kétllestirebilir®®!. Siddetli aort darligi olan hastalarda KY semptomlari ortaya giktiginda

prognoz son derece kétudur.




Aort darhigi i¢in higbir TT sonuglari dizeltmez. Semptomatik siddetli aort darligi olan tim KY
hastalarina KY tipsal tedavisi verilmelidir.
Hipotansiyonu dnlemek icin vazodilatorler kullanirken dikkatli olunmalidir.

Onemli olarak, TT sonrasi semptomlarin olasi diizelmesii miidahaleyi geciktirmemelidir.

Sipheli semptomatik ve ciddi yliksek gradyanli aort darligi varliginda (kapak alani <1 cm?, ortalama

gradyan 240 mmHg), yliksek akim durumunun diger nedenleri (6rn. anemi, hipertiroidizm,

arteriyoven6z santlar) aort kapak girisimine gegmeden 6nce diglanmali ve dizeltilmelidir>®2.

SVEF'den bagimsiz, KY semptomlu ve ciddi yliksek gradyanli aort stenozu olan hastalarda aort
kapak girisimi onerilir. Dusuk akiml gradyani dusuk aort stenozu olan hastalarin tedavisi (Figiir

16)'de bildirilmigtir>®2.

Yasam beklentisi > 1 yil olan hastalarda yararsizliktan kaginarak girisim onerilir. Transkateter aort
kapak implantasyonunun (TAVI), cerrahi i¢in yiksek ve orta risk altindaki hastalarda klinik olaylari
(mortalite ve sakat birakan inme dahil) azaltmada cerrahi aort kapak replasmanindan (CAKR)
daha disik olmadigi gosterilmigtirs93-600-

Dusuk riskli hastalarda TAVI ve CAKR'yi karsilastiran RKC'lerde ortalama yas >70 yil ve takip 2 yil ile

sinirlandirildi.

o Bu nedenle, <75 yas ve diusuk cerrahi risk altindaki hastalarda (STS-PROM skoru veya
EuroSCORE Il <%4) CAKR o6nerilirken,

o TAVI 275 yas veya ylksek cerrahi riskli/ cerrahi yasak (STS-PROM score veya EuroSCCORE I
<%8) olanlarda onerilir.

o Diger tim durumlarda TAVI ve CAKR arasindaki segim, her prosedurin artilarini ve eksilerini
yasa, yasam beklentisine, bireysel hasta tercihine ve klinik ve anatomik yénler dahil diger
Ozelliklere gore degerlendirerek Kalp Ekibi tarafindan yapiimaldir.

o Aort kapak girisimleri yalnizca hem girisimsel kardiyoloji hem de kalp cerrahisi hizmetlerini yerinde

sunan ve yapilandiriimig igbirligi iginde ¢alisgan Kalp Ekibi yaklagimi olan merkezlerde
yapilmalidir.
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Figiir 16.. Siddetli diisiik akimh lowgradient aort stenozu ve kalp yetmezligi olan
hastalarin yonetimi

Kisaltmalar: AS = Aort stenozu; BT = Bilgisayarli tomografi;EuroSCORE II = European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation Il; SVEF = Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; OTT = Optimal tipsal tedavi;

CAKD = Cerrahi aort kapak degisimi; STS-PROM = Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality;
TAVI = transcatheter aortic valve implantation. a= Kapak alan1 <1 cm?, tepe hiz <4,0 m/s, ortalama gradyan <40;
atik hacmi hacmi indeksi <35 mL/m?2. b= Yas >70, bagka bir agiklamas1 olmayan tipik semptomlar, sol ventrikiil
hipertrofisi veya sol ventrikiil longitudinal fonksiyonunda azalma, ortalama gradyan 30-40 mmHg, kapak alani
<0.8 cm?, standart Doppler digindaki tekniklerle degerlendirilen atim hacmi indeksi <35 mL/m?2. c= Akim
rezervi, atim hacmi indeksi artis1 > %20 olarak tamimlanir. d= Kalsiyum skoru erkeklerde >3000 ve kadinlarda
>1600 ise AS olasidir. Kalsiyum skoru erkeklerde >2000 ve kadinlarda >1200 ise AS olasidir. Kalsiyum skoru
erkeklerde <1600 ve kadinlarda <800 ise AS olasi degildir. e= Dobutamin ekosu sirasinda akis artigina (akis
rezervi) yanit olarak kapak alaninda >1,0 cm? artis. f= Dobutamin ekosu sirasinda akis artigina (akis rezervi)
yanit olarak kapak alaninda 6nemli bir degisiklik olmaksizin ortalama gradyan en az 40 mmHg'ye yiikselir. g=
AVR, <75 yas ve diisiik cerrahi riski olan hastalarda (STS-PROM skoru veya EuroSCORE II <%#4) dnerilirken,
TAVI >75 yas veya yiiksek/yasak cerrahi riski olan hastalarda (STS-PROM skoru veya EuroSCORE 11 >)
onerilir. %8). Diger tiim durumlarda, TAVI ve SAVR arasindaki segimin, her bir prosediiriin artilarini ve
eksilerini yasa, yasam beklentisine, bireysel hasta tercihine ve klinik ve anatomik yonler dahil olmak tizere
ozelliklere gore degerlendirerek Kalp Ekibi tarafindan karar verilmesi onerilir. neri siniflari i¢in renk kodu:
Oneri Siifi I igin Yesil; Tavsiye Sinifi I1a icin sar1 (tavsiye siniflart hakkinda daha fazla bilgi igin Tablo 1'e
bakiniz).

o Balon aort valviloplasti, olduk¢ga semptomatik Akut KY'li (yani kardiyojenik sok) hastalarda; TAVI
veya CAKR'ye koprii olarak veya ileri KY'de I-K veya K-K olarak dusiniilebilir.

12.3.2 Aort regiirjitasyonu



Ciddi aort regurjitasyonu , daha sonra disfonksiyon, KY ve kétl prognoz ile ilerleyici SV dilatasyonuna

yol agabilir. Tipsal tedavi, siddetli aort reglrjitasyonlu hastalarda KY semptomlarini dizeltebilir.

o Ozellikle, RAAS inhibitérleri yararli olabilir®’. Beta- blokerler, diyastol siiresini uzattiklari ve aort
regurjitasyonunu kétalestirebildikleri igin dikkatli kullaniimalidir.

o SVEF'den bagimsiz olarak siddetli aort regurjitasyonlu KY semptomlari olan hastalarda aort kapak
cerrahisi 6nerilir>92:602603 Y{jksek veya engelleyici cerrahi risk varli§i durumunda, TAVI aort

reglrjitasyonunu da tedavi etmek igin kullaniimigtirt®4,

12.3.3 Mitral regiirjitasyonu
Primer (organik) mitral regiirjitasyonu

Primer mitral regurjitasyonu (MR), kapak yapilarindaki anormalliklerden kaynaklanir ve KY'ye neden

olabilir.

Ciddi primer MR ve KY semptomlari olan hastalarda cerrahi, tercihen onarim énerilir. Ameliyat

kontrendikeyse veya yiiksek risk altindaysa,so perkiitan onarim diistndlebilir.5%:6%,

Sekonder (fonksiyonel) mitral regiirjitasyonu

Sekonder mitral regurjitasyonu (SMR) gogunlukla sol ventrikilin bir hastaligidir. Ayrica SLA
geniglemesine bagl mitral anulus geniglemesinden de kaynaklanabilir®®. Orta veya siddetli SMR, kalp

yetersizmigi olan hastalarda son derece kot prognoz ile iligkilidir°7-608,

o MR etiyolojisi ve ciddiyetinin degerlendirilmesi; multi-parametrik bir yaklagim uygulayan deneyimli
bir ekokardiyograf tarafindan ve ideal olarak stabil hasta kosullarinda, tipsal ve resenkronizasyon
tedavilerinin optimizasyonundan sonra yapiimalidir

o Dinamik bir durum olan SMR, egzersiz sirasinda ekokardiyografik niceleme, istirahatte orta

derecede SMR'si ve fiziksel aktivite sirasinda semptomlari olan hastalarda yardimci olabilirt®°.

KY’li ve orta veya siddetli MR hastalarini, degerlendirme ve tedavi planlamasi igin KY uzmanlari da

dahil olmak uzere multidisipliner bir Kalp Ekibine erken sevk edilmesi dnerilir.

o Kalp Ekibi, her seyden 6nce hastanin, gerektiginde KRT de dahil olmak Gzere optimal tedavide

oldugunu dogrulamalidir (Figdir 17).



o Revaskilarizasyon gerektiren ciddi SMR ve KYdEF'li hastalarda mitral kapak cerrahisi ve KABG
dusundimelidir.
o Optimal tedaviye ve dusuk cerrahi riske ragmen ciddi SMR'si olan semptomatik hastalarda izole

mitral kapak cerrahisi diistnUlebilir>®2.

iki randomize ¢alisma, MITRA-FR ve COAPT; diisiik SVEF'li (MITRA-FR'de [%15-40] veCOAPT
[%20-50])) ve orta-siddetli veya siddetli SMR (etkili regurjitan delik alani (ERDA): MITRA-FR'de = 20
mm2 ve COAPT'de = 30 mm2] )%%%-62, Semptomatik hastalarda perkitan ugtan uca mitral kapak

tamiri artt OMT'nin etkinligini tek basina OMT'ye kiyasla degerlendirdi..50-612

MITRA-FR, tium nedenlere bagh mortalite veya KY igin hastane yatisi Gzerine 12 Ay (primer sonlanim
noktasi; HR 1.16, %95 GA 0.73-1.84) 24 ayda girigsimin herhangi bir faydasini gésteremedi®0611,
Buna karsilik COAPT, 24 ayda KY nedeniyle hastaneye yatis (primer sonlanim noktasi; HR 0,53,
%95 GA 0,40-0,70) ve mortalitede (sekonder sonlanim noktasi; HR 0,62, %95 GA 0,46—0,82) anlamli
azalma gosterdi 5*2. MITRA-FR ve COAPT caligmalarinin farkli sonuglarindan hasta segimi, eslik
eden TT, ekokardiyografik degerlendirme, girisim sorunlari ve SMR'nin ciddiyeti ile SV dilatasyonunun

derecesindeki farkhliklar sorumlu olabilir612.613-615,

o Bu nedenle, perkitan ugtan- uca mitral kapak onarimi ... OTT'ye ragmen semptomatik (NYHA
sinif 1I-1V); orta-siddetli veya siddetli SMR’li (ERDA 230 mm2) hastalarda;; uygun anatomik
kosullar, ve COAPT galismasina dahil edilme kriterlerini ...” ( SVEF %20-50, SV sistol sonu ¢api
<70 mm, sistolik pulmoner basing <70 mmHg, orta veya siddetli SGV disfonksiyonu , siddetli TR
olmayan , hemodinamik instabilite yok) ..... (Figiir 17) karsilayan”... yalnizca dikkatle segilmis
hastalarda sonucu diizeltmesi igin diistintiimelidir6>66.

o Perkitan ugtan uca mitral kapak tamirinin de ileri KY, siddetli SMR ve OTT'ye ragmen siddetli
semptomlari olan hastalarda da semptomlari diizelttigi disunulebilir. Bu hastalarda kalp

transplantasyonu veya LVAD implantasyonu da disiniimelidir376:617,

SMR tedauvisi i¢in indirek antloplasti gibi diger perkiitan mitral kapak onarim sistemleri mevcuttur. Bu
yaklagim, perkitan ugtan uca mitral kapak tamirine gére daha kisa bir 6grenme egrisine ve daha az
teknik gereksinime sahiptir ve gercgeklestirildikten sonra farkl prosedirleri engellemez. Bir transkateter
indirekt mitral andloplasti cihazini test eden ‘sham’ kontrolll bir randomize ¢alismada, 12 ayda ters SV
ve SLA remodelingi ile mitral regurjitasyon volumunda azalmanin primer sonlanim noktasina
ulasti®*®. Daha ileri galismalarda, bir IPD meta-analizinde ortalama 6DYT mesafesi ve semptomlarinda

duzelmeye ve KY icin hastane yatiglarinda azalmaya yonelik edilimlerle birlikte SLA hacimleri ve SV



remodelingi Uzerinde olumlu sonuglari dogruladi 61°-522, Transkateter mitral kapak replasmani da olasi

bir alternatif segenek olarak ortaya gikmaktadir, ancak randomize caligmalar hala eksiktir®?3,

o Ekstra kardiyak kosullar nedeniyle yasam beklentisi <1 yil olan hastalarda mitral kapak

mudahaleleri 6neri|mez.592.

KYdEF'li hastada Sekonder Mitral regiirjitasyonunun Yonetimi
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Figiir 17. Kalp yetersizligi ve diisiik ejeksiyon fraksiyonu olan hastalarda sekonder
mitral yetersizliginin yonetimi.

Kisaltmalar: T-K = Transplantasyona koprii; KABG = Koroner arter ‘bypass graft’; KRT = Kardiyak
resenkronizasyon tedavisi; UU = Ugtan uca; EROA = effective regurgitant orifice area (etkili regiirjitan deligi
alan1); LVAD =1Sol ventrikiile yardime1 cihaz; SVEF = Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; SVDSC = Sol
ventrikiil diyastol sonu ¢ap1; MDD = Mekanik dolasim destegi; TT = Tipsal tedavi; NYHA = New York Heart
Association; OTT = Optimal tipsal tedavi ; PCG = Perkutan koroner girisim; SMR = Sekonder mitral
reglirjitasyonusecondary mitral regurgitation; TR = Trikiispit regiirjitasyonu. a = NYHA class I1-1V.

b = Orta-siddetli veya siddetli (EROA >30 mm?). c= Asagidaki Kriterlerin tiimii karsilanmalidir: SVEF %20-50,
SVESSC <70 mm, sistolik pulmoner basing <70 mmHg, orta veya siddetli sag ventrikiil disfonksiyonu veya
siddetli TR yoklugu, hemodinamik instabilite yoklugu®*?

Oneri siniflar igin renk kodu: Oneri Sinifi | i¢in Yesil; Tavsiye Smifi lla icin sar1; Tavsiye Sinifi 11b icin Pembe
(tavsiye smiflar1 hakkinda daha fazla ayrinti igin Tablo 1'e bakin).




Kalp yetersizligi olan hastalarda kalp kapak hastahigimin tedavisi icin tavsiyeler

Aort darhgi

Aort kapak girisimi, TAVI veya CAKR, KY ve ciddi yliksek gradyanli aort darligi olan hastalarinda
mortaliteyi azaltmak ve semptomlari diizeltmek igin Gnerilir.5* (1% B b).

TAVI ve CAKR arasindaki segimin, bireysel hasta tercihine ve yas, cerrahi risk, klinik, anatomik ve
prosedurel yonler gibi 6zelliklere gore, her bir yaklasimin risk ve yararlarini tartarak Kalp Ekibi

tarafindan yapilmasi 6nerilir5® (I C).

Sekonder mitral regiirjitasyonu

o

Sekonder mitral regurjitasyonu olan, cerrahiye uygun olmayan ve koroner revaskularizasyon
gerekmeyen, OTT'ye ragmen semptomatik € olan ve KY icin hastane yatislarinda azalma saglama
kriterlerini e karsilayan 6zenle secilmis hastalarda perkitan ucgtan- uca mitral kapak tamiri
duslndlmelidirs®? (lla, B).

KY’li, ciddi sekonder mitral regurjitasyonu ve revaskularizasyon gereken KAH hastalarinda KABG
ve mitral kapak cerrahisi disinulmelidir (lla, C).

Perkitan ugtan- uca mitral kapak onarimi, sekonder mitral regurjitasyonu olan, cerrahi igin uygun
olmayan ve koroner revaskilarizasyon gerekmeyen, OTT'ye ragmen oldukga semptomatik olan ve
KY iginhastane yatislarini azaltma kriterlerini karsilamayan 6zenle secilmis hastalarda

semptomlari diizeltmek igin distnulebilirs” (lib, C).

Kisatmalar: KABG= Koroner arter bypas greft; KAH= Koroner arter hastaligi; OTT= Optimal tipsal tedavi;

TAVI= Transkateter aort kapak idplantasyonu; CAKR= Cerrahi aort kapak replasmani.a= Tavsiyenin smifi ; b=

Kanitin diizeyi; c= NYHA sinif Il- 1V.d= Asagidaki kriterlerin tiimii yerine getirilmelidir: SVEF %20- 50; SV

sistol-sonu ¢ap1 <70 mm; orta veya ciddi sag ventrikiil disfonksiyonu veya ciddi trikiispit regiirjitasyonu

yoklugu; hemodinamik instabilite olmamasi®-<.
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12.3.4 Trikiispid regiirjitasyonu




Triklispit regirjitasyonu (TR), SGV disfonksiyonu ve KY'den kaynaklanabilir veya bunun bir sonucu
olabilir. KY'nin TR ile tedavisi tipsal tedaviyi (yani dilretikler, nGrohormonal antagonistler) ihtiva eder.
Secilmis vakalarda transkateter tedavi ve cerrahi diistinilebilir>®2. Degerlendirme ve tedavi planlamasi

icin KY uzmanlarini igeren multidisipliner bir Kalp Ekibi distintlmelidir.

Sol kalp cerrahisi gereken siddetli TR'li hastalarda trikiispit kapak cerrahisi 6nerilir. Orta derecede TR
ve sol kalp cerrahisi gereken triklispit anulus dilatasyonu olan hastalarda ve izole siddetli TR'li

semptomatik hastalarda da dugtintimelidir>®2.

Bununla birlikte, izole TR'de cerrahi, hastane ici yiksek mortalite ile yiklenir(%8,8) , ancak KY'nin ileri

evresi bu verileri etkilemis olabilir?.

Transkateter teknikleri son zamanlarda TR'nin potansiyel tedavi segenekleri olarak ortaya ¢gikmistir.
On sonuglar, diisiik komplikasyon oranlari ile TR siddeti ve semptomlarinda diizelme oldugunu
gostermektedir®?®. KY hastalarinda bu tedavilerin prognostik etkisini géstermek igin daha ileri

prospektif galismalara ihtiyag vardir.

12.4 Hipertansiyon

Arteriyel hipertansiyon, KY gelisiminde 6nde gelen bir risk faktérudir. KY hastalarinin neredeyse Ugcte
ikisinin gegmiste hipertansiyon hikayesi vardiri®*626, KY ve hipertansiyonlu hastalarda antihipertansif
stratejileri ve Bkan basinci (KB) hedeflerini dederlendiren klinik ¢alismalar yapiimamistir. KYdEF
tedavisi hipertansif ve normotansif hastalarda benzerdir. Nérohormonal antagonistler ve ditretikler de
dahil olmak tzere o6nerilen ilaglar KB'yi de dusurur. Kilo kaybi, disik sodyum alimi ve artan fiziksel

aktivite gibi yasam tarzi degisiklikleri, faydali ek énlemlerdir*.

o Kalp yetersizligi igin 6nerilen dozlarda OTT almasi kosuluyla, KY hastalarinda kontrolsiiz
hipertansiyon nadirdir.

o Kan basincinin daha fazla dusurilmesi gerekiyorsa, asiri sivi yiklenmesi bulglarininyoklugunda,
KYdEF'de OTT'ye ek olarak Amlodipin ve Felodipin kullaniminin giivenli oldugu gosterilmistir ve
distnilebilirS70571,

o Dihidropiridin- olmayan KKB'ler (Diltiazem ve Verapamil) ve Moksonidin gibi merkezi etkili ajanlar,
daha koti sonuglarla iliskili olduklari igin kontrendikedir®?’. Alfa blokerlerin sagkalim Gzerine higbir
etkisi yoktur ve bu nedenle endike degildir**®. Eszamanli prostat hiperplazisinin tedavisi igin

kullanilabilirler, ancak hipotansiyon durumlarinda geri ¢cekilmelidirler.



Hipertansiyon, %60 ila %89 prevalansi ile KYKEF'nin en énemli nedenidir®®. KYKEF'li hastalar siklikla

egzersize abartili bir hipertansif yanit verirler ve hipertansif akut pulmoner 6dem ile bulunabilirler®28.629,

o ACE-i, ARB'ler, beta- blokerler, KKB ve diliretikler dahil olmak (izere antihipertansif ajanlar KY
insidansini azaltirs3°631, KB'nin distrilmesi, derecesi kullanilan ilacin sinifina bagh olan sol
ventrikil hipertrofisi (SVH)'nin gerilemesine de yol agar4.

o ARB'ler, ACE-I ve KKB'ler; beta- blokerler veya diiretiklerden daha etkili SVH gerilemesinere
neden olur®®2. Kétii kontrol edilen hipertansiyon, dekompansasyon epizodlarini presipite edebilir.

o Renal vaskiiler veya parankimal hastalik, primer aldosteronizm ve obstriktif uyku apnesi (OUA)

gibi sekonder hipertansiyon nedenleri ekarte edilmeli veya dogrulanirsa tedavi distnilmelidir.

KYKEF'li hastalarda hipertansiyon tedavisi énemli bir konudur, ancak optimal tedavi stratejisi

belirsizdir. KYdEF'de kullanilan tedavi stratejisi KYKEF'de de dikkate alinmalidir®.

Kan basinci hedefleri hem KYdEF hem de KYKEF'de belirsizdir. Bununla birlikte, hastanin yasinin ve
komorbiditelerinin (yani diyabet, KBH, KAH, kalp kapak hastali§i ve inme) degderlendiriimesi, KB

hedefini kigisellestirmek igin yardimci olabilir®.

o Hafif hipotansiyona ragmen KYdEF hastalarinda kanita dayali ilaglarin hedef dozlarina ulagsmak
icin her tirli gaba gosterilmelidir*®33, Tersine, SVH ve sinirli preload rezervi olan KYKEF

hastalarinda hipotansiyondan kag¢iniimalidir.

12.5 Inme

Kalp yetersizligi ve inme, paylasilan risk faktorlerinin ve miteakip mekanizmalarin drtiismesi nedeniyle
siklikla bir arada bulunur®*®534, Sinis ritmindeki (SR) KY hastalarinda da inme riski daha yiiksektir
39.426635-637  Aftriyal fibrilasyon (AF) ek bir risk saglar ve KY ve AF'si olan hastalar kontrol

popllasyonuna kiyasla bes kat daha fazla riske sahiptir>:°:634.638,

o Temporal (zamanaait, gegici) bir egilim olarak, inme insidansi KY tanisindan veya KY
dekompansasyon epizodundan sonraki ilk 30 glin iginde daha yuksektir ve akut olayi takip eden ilk
6 ayda azalr®®” %%, inme ve kalp yetersizligi olan hastalar, kalp yetersizligi oimayanlara gére daha
ylUksek mortalite, daha ciddi nérolojik defisitlere ve daha uzun hastanede kalis suresine

sahiptir837:640, Benzer sekilde,inme ve kalp yetersizligi hastalari, inme gegirmemis hastalara gére



daha yliksek mortaliteye sahiptir®°. COMMANDER-HF'de, felglerin %47.5'i ya sekel birakicli,
%16,5'i ya da 6limculdi %31°%7.

o Paroksismal AF dahil olmak lzere KY ve eslik eden AF'si olan hastalarin CHA2DS2-VASc skoru
en az 1'dir ve bu nedenle antikoagilasyon endikasyonu vardir. KY ve sinus ritimli hastalarda
antitrombotik stratejilerin endikasyonu tartismahdir. WARCEF ( Warfarin and Aspirin in Reduced
Cardiac Ejection Fraction) galismasinda, varfarin aspirine kiyasla iskemik inmeyi azaltti, ancak
major kanamalari artirdi ve iskemik inme, intraserebral kanama veya 6limun primer sonlanim
noktasini etkilemedi®'. Meta-analizler, KYdEF ve sin(s ritimli hastalarda yapilan plasebo kontrolll
galigmalarda artan kanama riskinin iskemik inmeyi énlemeye agir bastigini kanitlamigtirs42,
COMMANDER-HF'de Rivaroksaban giinde 2 kez 2.5 mg ; tim nedenlere baglh mortalite, Ml veya
inmenin birlesik sonlanim noktasini duzeltmedigi gibi ne de KY ile iligkili 6lumleri veya KY
hastaneye yatiglarini da olumlu yonde etkilemedi®’®.

o Paroksismal AF hikayesi olmayan SR'de KYdEF'li hastalarda rutin antikoagulasyon stratejisini
destekleyen veri yoktur.

o Bununla birlikte, dusuk doz Rivaroksaban, KKS veya periferik arter hastaliginin eslik ettigi , ylksek

inme riski olan ve majér hemorajik riski olmayan hastalarda dusunulebilir (bkz. bélim 12.2).

o Gorindr intraventrikiler trombusu bulunan veya yiksek trombotik risk altindaki veya periferik
emboli 6ykusl olan perpartum kardiyomiyopati (PPKMP) veya sol ventrikil non-kompaksiyon

SVNK LV non-compaction] )' gibi bazi hastalar antikoagilasyon igin dlistinilmelidir 3643645,

13 Non-kardiyovaskiiler komorbidler
13.1Diyabet

Diyabeti olan ve olmayan hastalarda KY tedavisi benzerdir®¢. Tersine, antidiyabetik ilaglar KY
hastalarinda etkileri bakimindan farkhlik gésterir, hem givenli hem de KY ile ilgili olaylari azaltan

ilaglar tercih edilmelidir®646.647,

SGLT2 inhibitérleri (canagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin, ertugliflozin ve sotagliflozin)
EMPA-REG OUTCOME ve VERTIS-CV calismalarinda KV hastaligi ve CANVAS'ta KV
hastalik veya KV risk faktérleri bulunan hastalar ve DECLARE-TIMI 58 galismasinda ve
SCOREDtrial'de sirasiyla kronik bébrek hastaligi (KBH) ve KV riski saptanmigs hastalarda

cahisilmistir, 293-297



Hastalarin kiguk bir kisminda KY 6ykusu vardi. Empagliflozin ve Canagliflozin, sirasiyla
EMPA-REG OUTCOME ve CANVAS'ta KV 6lim veya 6limctl olmayan Ml veya 6limcul
olmayan inme ve KY hastaneye yatiglari dahil olmak tGzere major KV ters olaylarin primer
birlesik sonlanim noktasini azaltti>°32%, Empagliflozin ayrica tim nedenlere bagh 6lumu
veya tek bagina KV 6limi de azaltti.?°® Primer sonlanim noktasi tzerindeki etkiler, KY ile

ilgili olaylardaki azalmadan kaynaklandi.2%3:2%,

DECLARE-TIMI 58'de Dapagliflozin, majér KV olaylari azaltmadi, ancak KV 6lim veya
KY ile hastaneye yatis ve tek basina KY hastaneye yatistan olusan es-primer etkinlik
sonlanim noktasini azaltti.?®®. VERTIS-CV'de, KY ile hastaneye yatis ve tekrarlayan
hastaneye yatislarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma olmasina ragmen, ne primer
major KV olay sonlanim noktasi ne de KV 6lim veya KY hastaneye yatisin anahtar

sekonder sonlanim noktasi Ertugliflozin tarafindan anlamh olgiide azaltilamamigtir.?7:648,

SCORED'de Sotagliflozin, KV 6limleri ve KY ile hastaneye yatiglari azaltt1.°¢. Bu
¢alismalarin bir meta-analizinde ve KBH (CREDENCE) hastalarinda yapilan bir baska
calismada, genel SGLT2 inhibitérleri KY ve CV ile hastaneye yatislari %22 oraninda

azaltti.5°.

SGLT2 inhibitdrleri, genital fungal cilt enfeksiyonlarina ve nadiren diyabetik ketoasidoza

neden olabilmelerine ragmen iyi tolere edildi.??3-2%°,

Diyabetli veya diyabetsiz KYdEF’li hastalarda Dapagliflozin ve Empagliflozin; akut kalp
yetersizligi nedeniyle hastaneye yatistan sonra veya taburcu olduktan sonraki 3 giin
icinde stabilize olan tip 2 diyabetli hastalarda SGLT1/2 inhibitdri Sotagliflozin ile yapilan
calisma sonuglari, bu ajanlarin uygulanmasini daha fazla desteklemektedir (bkz. bélim
5.3.5 ve béliim 11.3.11).108:109.136

EMPA-REG OUTCOME, CANVAS, DECLARE-TIMI 58 ve VERTIS-CV SGLT2 inhibitorleri ile
kotulesen bobrek fonksiyonunda, son dénem bobrek hastaliginda veya boébrek nedenlerinden 6limde

de bir azalma gosterdi.

o Bu sonuglara dayanarak, SGLT inhibitorleri Canagliflozin, Dapagliflozin, Empagliflozin,
Ertuglifiozin veya Sotagliflozin, tip 2 diyabet ve KV hastaligi ve/veya KV risk faktorleri veya KBH
olan hastalarda KY ve KV 6lumunu ve kétulesen bdbrek fonksiyonunu énlemek igin

onerilmektedir.



o Dapagliflozin ve Empagliflozin ayrica tip 2 diyabetli ve kalp yetersizligi hastalarinin tedavisinde
endikedir (bkz. boélim 5.3.5 ve bdlim 11.2.4) ve Sotagliflozinin KY nedeniyle yakin zamanda
hastaneye yatirilan hastalarda KV dluimleri ve KY igin yeniden hastane yatislarini azalttig

gosterilmigtir.6:296:646 647,650,

Gozlemsel galismalara dayali olarak, Metforminin KY hastalarinda instilin ve silfonillrelere kiyasla

glvenli oldugu dislntlmektedir.5>652,

o Ancak eGFR <30 mL/dk/1.73 m2 olan veya karaciger yetersizligi olan hastalarda Laktik asidoz
riski nedeniyle énerilmemektedir. Bugiine kadar kontrolli sonu¢ arastirmalarinda

calisiimamisgtir.5.646,

Dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitorleri ile ilgili olarak, diyabetli hastalarda Saksagliptin ile yapilan bir
calismada KY ile hastaneye yatiglar %27 artti®°2, Ancak, Alogliptin, Sitagliptin ve Linagliptin ile KY
olaylari igin plaseboya gore fark bulunmadi®4%%, Vildagliptin, diyabet ve KY hastalarinda yapilan
kiiguk bir galismada, SV hacimlerinde artis ve sayisal olarak daha fazla sayida 6lim ve KV olay ile
iliskilendirilmistir®®” . Genel olarak, DPP-4 inhibitér calismalari ve meta-analizlerinde mortalite veya KV

olaylar tizerindeki etkileri notrd(i6°8:559

o Bunedenle, bu ilaglarin kalp yetersizligi olan diyabetik hastalarda KV olaylari azaltmasi igin

onerilmez.

Glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1 [Glucagon-like peptide-1 ]) reseptor agonistleri, diyabetli
hastalarda MI, inme ve KV 6lUm riskini azaltir, ancak muhtemelen KY olayini azaltmazlar®° - Diyabeti
olan/ olmayan 241 KYdEF’li 241 hastada yapilan randomize, plasebo kontrollu bir calismada

661

Liraglutidin SVEF, kalp hizi artisi ve ciddi kardiyak olaylar Gizerinde higbir etkisi olmamistir™"~ . Primer

sonlanim noktasina nétr sonuglar plaseboya kiyasla 6limlerde ve KY hastane yatislarinda sayisal bir

artis olan 300 hastada yapilan baska bir ¢galigmada bulundu®6?.

o GLP-1 reseptodr agonistleri bu nedenle KY olaylarinin énlenmesi igin 6nerilmez.

Tip 1 diyabetli hastalarda ve 6zellikle beta hlcre fonksiyonu tiikendiginde bazi tip 2 diyabetli
hastalarda hiperglisemiyi kontrol etmek icin insiiline ihtiyag vardir. insiilin sodyum tutucu bir
hormondur ve KY’lihastalarda sivi tutulmasini siddetlendirebilecedi endisesi dile getirilmistir. Ancak, tip

2 diyabetli, bozulmus glukoz toleransi veya bozulmus aclik glukozu olan hastalari iceren bir RKC'de,



instlin KY KY olayi riskini artirmamistir.53 . Randomize galismalar ve idari veri tabanlarinin

retrospektif analizlerinde insilin kullanimi daha k&t sonuglarla iligkilendirildi.564-665

o Kalp yetersizligi olan bir hastada insiline ihtiya¢ duyulursa, hasta tedavi bagladiktan sonra hasta

KY’nin kétulestigine dair kanitlar agisindan izlenmelidir.

Bazi analizlerde Siilfoniliireler daha yiiksek KY olaylari riski ile iliskilendirilmistir.566-667.

o Bu nedenle, KY’lihastalarda tercih edilen bir tedavi degildirler ve gerekirse hastalar, tedaviye

basladiktan sonra kalp yetmezliginin kétulestigine dair kanitlar agisindan izlenmelidir.5-%4°.

Tiyazolidindionlar (glitazonlar) sodyum ve su tutulmasina ve KY’nin kétllesmesi ve hastaneye yatis

riskinin artmasina neden qur668.

o Glitazonlar (tiyazolidinodionlar) KY hastalarinda kontrendikedirler.

Kalp yetersizliginde diyabet tedavisi icin tavsiyeler

o SGLT2 inhibitorleri (canagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin) KV olay
riski tasiyan T2DM hastalarinda KY, major KV olaylari, son dénem bdbrek fonksiyon bozuklugu ve
KV 6lim nedeniyle hastaneye yatislari azaltmak icin dnerilmektedir?3-297 (1 2A P),

o SGLT2 inhibitorleri (dapagliflozin, empagliflozin ve sotagliflozin) T2DM ve KYdEF hastalarinda KY

ve KV 6lim nedeniyle hastaneye yatiglari azaltmak icin 6nerilmektediri®®109136 (|A),

Kisaltmalar: KV= Kardiyovaskiiler; KYdEF= diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi;
SGLT2 = sodyum-glikoz co-transporter 2; T2DM =tip 2 diyabet. a= Tavsiyenin sinifi. b=

Kanitin diizeyi.

13.2 Tiroid bozukluklari

Hem hipo hem de hipertiroidizm KY'ye neden olabilecegdi veya onu presipite edebileceginden KY'li tim
hastalarda tiroid fonksiyonunun degerlendirilmesi 6nerilir.5%°, KY hastalarinda yapilan gézlemsel
calismalarda subklinik hipotiroidizm ve izole dusuk triiyodotironin seviyeleri daha kéti sonuglarla
iligkilendirilmistir.670671 | Tiroid bozukluklarinin tedavisi genel endokrin kilavuzlari tarafindan
yonlendirilmelidir. Subklinik hipotiroidizmde tiroid replasman tedavisinin etkinligini degerlendiren

randomize ¢alisma yoktur,




o Ancak 6zellikle <70 yas hastalarda TSH >10 mIU/L oldugunda bunu dizeltmek i¢in genel bir

anlasma vardir. Daha diiglik TSH seviyelerinde de (7-10 mIU/L) diizeltme disundlebilir.672-674

13.3 Obezite

Obezite, hipertansiyon ve KAH icin bir risk faktortidir ve ayrica artmig KY riski ile de iligkilidir. KYKEF

ile muhtemelen daha guglu bir iligki vardir 258675677,

Obez hastalarda KY oldugunda,; asiri kilolu veya hafif/orta derecede obez hastalarin, 6zellikle disuk
kilolu zayifhastalara kiyasla daha iyi bir prognoza sahip oldugu bir “obezite paradoksu”
tanimlanmigtir.57867°, Ancak diger degiskenler bu iligkiyi etkileyebilir ve diyabetli hastalarda obezite
paradoksu gériilmez.%8°%81 ; ikincisi, VKI viicut kompozisyonunu hesaba katmaz, érn. yagsiz iskelet

kasi kutlesi ve yag kutlesi arasindaki iligki.

Formda ve iskelet kasi kitlesi korunmus olan obez hastalar, obez sarkopenik hastalardan daha iyi
prognoza sahiptir.®? . Viseral obeziteyi 6lgen bel gevresi veya bel-kalga orani; kas kiitlesinden daha

az etkilenir ve sonuglarla ézellikle kadin hastalarda VKi'den daha giiclii bir iliskiye sahip olabilir.583-684

Vicut yagdl, ¢oklu parametrelerin tani ve prognostik degeri Gzerinde blyuk bir etkiye sahiptir. KY'li obez
hastalar, artan klirens reseptdrleri ekspresyonu ve adipoz doku tarafindan artiriimis peptit yikimi
nedeniyle daha disiik NP konsantrasyonlarina sahiptir.” . Viicut agirhigina gore dizeltiimis zirve
oksijen tuketimi, obez hastalarda egzersiz kapasitesini oldugundan az gdsterir ve risk

tabakalandirmasi igin yagsiz viicut kitlesi igin bir ayarlama kullaniimalidir.®.

Obezite, KYKEF'nin baslica nedeni olabilir ve obez KYKEF hastalari, KYKEF'li obez olmayan
hastalardan farkli birkag patofizyolojik mekanizma sergiler.25¢675-677.685 Kalori kisitlamasi ve egzersiz
egitimi, randomize bir calismada obezite ve KYKEF'li hastalarin egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi

Uzerinde ilave yararl etkilere sahipti.®*’
13.4 Frajilite, kaseksi, sarkopeni

Frajilite (‘Frailty’= Kirilganlik, direngsizlik), yastan bagimsiz, bireyi stresoérlerin etkisine kargi daha
savunmasiz hale getiren gok boyutlu dinamik bir durumdur.8. KY ve frajilite iki farkli ancak yaygin
olarak iligkili durumdur. KY hastalarinda frajilitenin degerlendiriimesi, hem olumsuz sonuglarla hem de
tedavilere erisimin ve tedavilerin toleransinin azalmasiyla iligkili oldugu i¢in ¢ok dnemlidir.KY dabhil

olmak uzere farkl kronik durumlarda frajilite taramasi ve degerlendirmesi igin ¢esitli araclar



onerilmistir. ESC HFA, klinik, psiko-biligssel, fonksiyonel ve sosyal olmak Uzere dort ana alana dayal
KY'ye 6zgl bir arag gelistirmistir.58. Frajilite, kalp yetersizligi hastalarinda genel popiilasyona gore
daha yaygindir ve yakin zamanda yapilan bir meta-analize gére hastalarin %45'e varan kisminda

ortaya gikabilir.587:68,

Kalp yetersizligi hastalarinin frajilite olma olasiligi alti kata kadar daha fazladir ve fraijil kigilerin KY
gelistirme riski 6nemli 6lglide artmistir.58°6%0, Fraijilite, daha yiiksek 6lim riski, hastane yatislari ve

fonksiyonel is azalmanin yani sira daha uzun hastanede kalig slresi ile iligkilidir.591-6%,

KY'de frajilitenin tedavisi ¢ok faktérli olmali, ana bilesenlerini hedef almalidir ve egzersiz egitimi ile
fiziksel rehabilitasyonu, besin takviyesi ve komorbiditelerin tedavisine yonelik bireysellestirilimis bir

yaklagimi ihtiva edebilir6®® .

= Kaseksi, 'altta yatan hastalikla iligkili, yagd kitlesi kaybi olsun veya olmasin kas kaybi ile
karakterize karmasik bir metabolik sendrom' olarak tanimlanir.5%4.

o Baslica klinik 6zelligi, dnceki 12 ay veya daha kisa slirede >%5 6demsiz vicut agirligi
kaybidir.5°4%  Kaseksi, frajilite ile birlikte var olabilen ve 6zellikle KYdEF ve ileri hastalik
durumu olan KY hastalarinin %5-15'inde ortaya ¢ikabilen genellestiriimis bir zayiflama sirecidir.
Dislk fonksiyonel kapasite ve azalmis sagkalim ile iligkilidir.595-6%8 |

o Kanser gibi diger kronik hastaliklarla iligkili oldugu i¢in kaseksi igin alternatif, kalp disi nedenler

her zaman arastiriimahdir.5% .

= Sarkopeni, disuk kas fonksiyonu, giiclii veya performansi ile birlikte disuk kas kutlesinin varligi ile
tanimlanir.5% Genellikle, dort ekstremitenin kas kutlesinin toplami olarak tanimlanan, 18-40 yas
arasi saglkli bir referans grubunun ortalamasinin 2 standart sapma altinda ve kesim (cut-off)
degeri erkekler icin 7.26 kg/m2 olarak tanimlanan ‘apendikiler iskelet kasi kiitlesi® ile tanimlanir
688.700.701_
Yaslanma ile fizyolojik olarak ortaya ¢ikar. Ancak, kanser ve KY gibi kronik hastaliklar tarafindan
hizlandirilir. Sarkopeni, KYdEF'li hastalarin %20-50'sinde bulunabilir ve siklikla frajilite ve artmig
morbidite ve mortalite ile iliskilidir. Viicut agirhgi ve VKI etkisinden daha agir basan sonuglarin
6nemli bir belirleyicisidir,684:698.701.702

o Su ana kadar sarkopeni tedavisi i¢in en etkili strateji, muhtemelen 1-1.5 g/kg/gun protein alimi ile
birlikte direng egzersizi egitimidir.6%703

o Testosteron, bliyiime hormonu, Ghrelin reseptoér agonistleri gibi anabolik bilesikleri iceren ilag

tedavileri, kiigiik calismalarda test edildi ve godunlukla egzersiz kapasitesi ve kas gucl agisindan



olumlu sonuglar verdi.®97.793-7%5  Sarkopeni tedavisinin sonuglar tzerinde olumlu bir etkisi

oldugunu gosteren veri yoktur. Fakat, egzersiz egitiminin kalp yetersizligi olan hastalarda olumlu

etkileri vardir (bkz. boliim 9.4).95323-329

® = Apendikiiler iskelet kasi kiitlesi’- Kemiklerinize baglanan ve ¢ok cesitli hareket ve fonksiyonlar

gerceklestirmenize izin veren kaslardir.

13.5 Demir eksikligi ve anemi

Demir eksikligi ve anemi KY hastalarinda yaygindir ve bagimsiz olarak azalmis egzersiz kapasitesi,
tekrarlayan KY hastaneye yatislari ve yiksek KV ve tim nedenlere baglh mortalite ile ili§kilidir.706'707

o Dinya Saglik Orgiti (WHO) kriterlerine gére anemi, hemoglobin konsantrasyonunun kadinlarda
<12 g/dL, erkeklerde <13 g/dL olmasi olarak tanimlanir.

o KY hastalarinda, demir eksikligi, serum ferritin konsantrasyonunun <100 ng/mL veya 100—299
ng/mL ve transferrin satiirasyonu (TSAT) <%20 olmasi olarak tanimlanir 798710,

o Periferik kandaki ferritin’in doku ekspresyonu ve konsantrasyonu, inflamasyon ve enfeksiyon,
kanser, karaciger hastaligi ve KY'nin kendisi gibi ¢esitli bozukluklarla artar. Bu nedenle, KY
hastalarinda demir eksikligi tanimi i¢in daha yliksek esik degerleri uygulanmistir.70%-711 |

o Tikenmis hicre i¢i demiri yansitan baska bir marker, membran transferrin reseptérinin
proteolizinden turetilen yiuksek serum ¢oézunir transferrin reseptdrleri ((serum soluble transferrin
receptors)) olabilir. Demir eksikligi durumunda sentezi artar ve inflamasyondan etkilenmez.

Yuksek serum ¢dzUnur transferrin reseptdrleri, standart prognostik degiskenlerin étesinde
ylksek Olim riski tagiyan hastalari tanimlar.”** 712, Bununla birlikte, demir takviyesi tedavisi igin
uygulanabilirligi henliz gbsterilememistir.

Anemiden bagimsiz olarak bulunabilen demir eksikligi, kronik KY hastalarinin %55%'inde ve Akut
KY'lilerin %80inde meveuttur.”*>"16 | KY'deki demir eksikliginin kesin nedeni bilinmemekle birlikte,
artan kayip, azalan alim veya emilim (yani yetersiz beslenme, bagirsak konjesyonu) ve/veya KY'nin
kronik inflamatuar aktivasyonunun neden oldugu bozulmus demir metabolizmasindan kaynaklanabilir.
Demir eksikligi fonksiyonel kapasiteyi bozabilir, dolagim ile ilgili dekompansasyonunu presipite edebilir,

iskelet kasi fonksiyon bozuklugunu artirabilir, ve anemiden bagimsiz olarak frailite iligkilidir.”*5-718

o Kalp yetersizligi olan tim hastalarin diizenli olarak tam kan sayimi, serum ferritin konsantrasyonu
ve TSAT ile anemi ve demir eksikligi taramasi yapilmasi Onerilir. Anemi ve/veya demir eksikliginin
saptanmasi, nedenlerini tanimlamak igin uygun aragtirmay baslatmalidir.

o Darbepoetin-alfa, KY ve hafif ila orta dereceli anemisi olan hastalarda yapilan tek biyuk 6lgekli

randomize ¢alismada tum nedenlere bagli 6lumu veya KY hastaneye yatisini azaltmayi



basaramadi ve tromboembolik olay riskini artirdi /1. Sonug olarak, KY'de anemi tedavisi igin

Eritropoietin uyarici ajanlar endike degildir.

Kalp yetersizligi olan hastalarda anemi ve demir eksikligi tedavisi i¢in tavsiyeler

o Kalp yetersizligi olan tim hastalarinin, tam kan sayimi, serum ferritin konsantrasyonu ve TSAT
ile anemi ve demir eksikligi agisindan periyodik olarak taranmasi 6nerilir (1 2 Cb).

o SVEF <%45 ve demir eksikligi serum ferritin <100 ng/mL veya serum ferritin 100-299 ng/mL
TSAT <%?20 olarak tanimlanan semptomatik hastalarda, KY semptomlarini hafifletmek, egzersiz
kapasitesini ve yasam kalitesini dlizeltmek igin errik karboksimaltoz ile intraven6z demir
takviyesi distnllmelidir 720722724 (11a A).

o Yakin zamanda KY nedeniyle hastaneye yatirilan ve SVEF <%50 ve serum ferritin <100 ng/mL
veya serum ferritin 100-299 ng/mL TSAT <%20 olarak tanimlanan demir eksiklidi olan

semptomatik KY hastalarinda, KY'nin hastaneye yatis riskini azaltmak icin. Ferrik karboksimaltoz

ile intraven6z demir takviyesi distinilmelidir®?.(lla, B)

Kisaltmalar: SVEF= Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; TSAT= Transferin satiirasyonu. a= Tavsiyenin sinifi.

b= Kanitin diizeyi.

o Randomize kontrolli calismalar (rkC) intravendz Ferrik karboksimaltoz giivenlidir ve kalp
yetersizligi ve demir eksikligi olan hastalarin semptomlarini, egzersiz kapasitesini ve yasam
kalitesini diizeltir.”2%723, RKC'lerin meta-analizleri ayrica tim nedenlere badli 6lim veya KV
hastaneye yatig, KV 6lim veya KY ile hastaneye yatis, KV 6lum veya tekrarlayan KV veya KY
hastaneye yatislarinin birlesik sonlanim noktalari riskinde bir azalma oldugunu géstermistir.”24725,

o Demir desteginin olumlu etkileri, anemi birlikteliginden bagimsizdi."?®.

AFFIRM-AHF'de, KY icin hastaneye yatirilan Demir eksikligi eslik eden SVEF <%50 hastalar;
tekrarlanan demir galismalarina gore indike ise , 6 ve ardindan 12 haftalik araliklarla tekrarlanan ferrik
karboksimaltoz veya plasebo diye randomize edildi.®'?. Ferrik karboksimaltoz uygulamasi, 52 haftada
toplam KY hastaneye yatislari ve KV 6limlerin birincil bilesik sonucunu anlamli olarak azaltmadi (Oran
orani: © 0.79, %95 GA [glven araligi] 0.62—1.01, P = 0.059). Bununla birlikte, ilk KY hastaneye yatis
veya KV 6lim (HR 0,80, %95 GA 0,66-0,98, P = 0,030) ve toplam KY hastaneye yatiglarinin birlesik

sonlanim noktasini . azaltti (oran orani: 0.74, 95% CI 0.58- 0.94, P = 0.013 ) 52,

o Bu nedenle intraven6z, SVEF <%45 olan KY hastalarinda semptomlarin, egzersiz kapasitesi ve

yasam kalitesinin dizeltiimesi i¢in Ferrik karboksimaltoz dusundlmelidir.



o Son zamanlarda kétulesen KY nedeniyle hastaneye yatirilan ve SVEF <%50 olan hastalarda KY

ile yeniden hastaneye yatiglarinin azaltiimasi igin de dusunulmelidir.

Devam eden cgalismalarin, HFKEF'li hastalarda Ferrik karboksimaltozun etkileri hakkinda daha fazla
kanit saglamasi beklenmektedir. Ek olarak, KYdEF, KYKEF ve AKY'de diger demir formilasyonlari ile

blyik sonug galismalari devam etmektedir.’?’.

o Oral demir tedavisi, KYdEF ve demir eksikligi olan hastalarda yeniden demir doldurulmasinda
etkili degildir ve egzersiz kapasitesini diizeltmemistir "?2. Bu nedenle KY hastalarinda demir

eksikligi tedavisi igin dnerilmemektedir.

®= Oran oran1 (Tate ratio)- Epidemiyolojide, bazen bir insidans yogunluk orani veya insidans orani
orani olarak adlandirilan bir oran orani, herhangi bir zamanda meydana gelen olaylarin insidans

oranlarmi karsilagtirmak igin kullanilan goreceli bir fark 6l¢iistidiir. Su sekilde tanimlanir.

13.6 Bobrek disfonksiyonu

Kronik bébrek disfonksiyonuu (KBD) ve KY siklikla birlikte bulunur. 41707729, Diyabet veya
hipertansiyon gibi ortak risk faktorlerini paylasirlar. KBD, hipertansiyon ve vaskiler kalsifikasyona

sebep olarak KV fonksiyonu kétilestirebilir.

KY, nérohormonal ve inflamatuar aktivasyon yolu ile artan vendz basing ve hipoperfiizyonun etkileri
renal fonksiyonu kétulestirebilir. Oksidatif stres ve fibrozis, KBH'li KY'de patojenik mekanizmalar olarak
muhtemelen émajor rol oynar.”3%731, KBD ve kotlilesen bobrek fonksiyonu, KYhdEF ve KYdEF ile
karsilastirildiginda, belki de paylasilan patofizyolojik mekanizmalar nedeniyle KYEF'de daha yaygin
gorunse de, KYKEF'de KYhdHEF ve KYdEF'den daha kot sonuglarla daha az iligkili

goriinmektedir.”32733,

Kronik bébrek disfonksiyonu, KY'de artan mortalite ve morbiditenin majér bagimsiz bir

belirleyicisidir.471'734_736 . Bununla birlikte, serum kreatininindeki degisikliklerin daha kétl sonuglarla

iliskili olmadigr durumlar vardir.

o RAAS inhibitorleri, ARNI veya SGLT2 inhibitérleri baglandiginda, glomertiler filtrasyon

basincindaki ilk disus GFR'yi azaltabilir ve serum kreatinini artirabilir. Bununla birlikte, bu



degisiklikler genellikle gegicidir ve bu etki hasta sonuglarinindiizelmesi ve uzun vadede bébrek
fonksiyonunun daha yavas kétilesmesine ragmen ortaya gikar.

o EMPEROR-Reduced de; 4. haftada Empagliflozin tarafindan indiiklenen plasebo-dizeltiimis
eGFR dususu, KBD'li hastalar igin 2,4 mL/dk/1,73 m? ve CKD'si olmayanlar igin 2,7 mL/dk/1,73 m?
olmustur; bu bazal diizeylerinden sirasiyla %5,2 ve %3,8'lik bir distse karsilik gelir.

o Bunu, daha yavas bir eGFR disus egimi ve baglangi¢ta KBD olan veya olmayan hastalar
arasinda higbir fark olmaksizin, plaseboya kiyasla Empagliflozin ile bilesik bobrek sonug¢ oraninin
azalmasi izledi.*0%7%7.

o Bu nedenle, RAAS inhibitérlerinin ARNI veya SGLT2 inhibitérlerinin baglatiimasi ile ilgili olarak,
bébrek fonksiyonunda gegici bir azalma, bunlarin kesintiye ugramasina neden olmamalidir.

o <266 umol/L (3 mg/dL) oldugu siirece serum kreatininde baslangi¢ degerinin <%50 artmasi veya
eGFR >25 mL/L oldugu siirece eGFR'de baslangica gére < %10'luk bir azalma min/1.73 m?, kabul
edilebilir olarak dusunulebilir (bkz. Béliim 5.3 ve Ek Tablo 8).

o Ayrica, ditiretik tedavisi ile ilgili olarak, akut KY tedavisi sirasinda serum kreatinin diizeyindeki

kiigUk ve gegici artiglar, hasta konjesyonsuz oldugunda daha kot sonuglarla iligkili

deg”d ir 108,109,460-462,471,729,737-740

Randomize arastirmalar, kalp yetersizligi ve eslik eden KBD’li olan hastalarin olay agisindan daha

yuksek risk altinda oldugunu, ancak tipsal tedavinin yararl etkilerinin normal bébrek fonksiyonu

olanlara goére daha fazla olmasa da benzer oldugunu gt')stermi§tir.206'471’741’742.

o Beta-blokerler orta (eGFR 45-59 mL/dk/1.73 m?) ve orta siddetli (eGFR 30-44 mL/dk/1.73 m?)

bébrek fonksiyon bozuklugu olan KY’li hastalarda mortaliteyi azaltirken, siddetli bobrek yetmezligi

olan hastalarla ilgili sinirli kanit mevcuttur. (eGFR <30 mL/dk/1.73 m2).743.

o Enalapril ile kargilastinldiginda sakubitril/valsartan, Griner albimin/ kreatinin oraninda hafif bir

artisa ragmen bobrek fonksiyonununda daha yavas bir disise yol agti ve PARADIGM-HF'deki

digerlerine kiyasla KBD'li hastalarda KV sonuglari benzer élgiide diizeltti'?’.

o SGLT2 inhibitorleri, hem KYdEF'li hastalarda hem de KBD'li hastalarda plaseboya kiyasla bébrek

fonksiyonunda daha yavas bir diigtise yol agar.108’109'737'738’744.

o KRT veya LVAD implantasyonundan sonra kardiyak debideki dizelme, en azindan bobrek

fonksiyonunda gegici diizelmesi ile iligkilendirilebilir 471-74%:746,

o Aritmik- olmayan 6lim nedenlerinin rekabet etme riski nedeniyle ciddi bobrek fonksiyon bozuklugu

olan hastalarda ICD'lerin yararlari azalabilir.”47-749,



Bugune kadar siddetli KBD’li KY hastalarinin tedavisi i¢in herhangi bir tavsiyeyi destekleyecek ¢ok az
dogrudan kanit vardir, RKC'ler ileri evre KBD'li hastalari, yani eGFR <30 mL/dak/1.73 m?'yi ekarte
etmis, hari¢ tutmustur (Ek Tablo 23). Dahil etmek igin kesim (cut-off) degerleri son calismalarda daha
disikti: Sirasiyla DAPA-CKD'de 25 mL/dak/1.73 m?, EMPEROR-Reduced ve GALACTIC-HF'de 20
mL/dak/1.73 m2 ve VICTORIA'da 15 mL/dak/1.73 m? 109-141.737.738.750

o Ciddi bébrek fonksiyon bozuklugu olan hastalar ile digerleri arasindaki temel 6zelliklerdeki
farklihklara ragmen, bu ¢alismalarin alt grup analizinde ilag etkileri ile bobrek fonksiyonu arasinda

herhangi bir etkilesim kaydedilmemigtir,*0%14% 738750,

13.7 Elektrolit bozukluklari: Hipokalemi,
hiperkalemi, hiponatremi, hipokloremi

KY hastalarinda elektrolit bozukluklari sik gériilir ve siklikla iyatrojenik olabilir.”>*.
Serum potasyum seviyeleri, 4 ila 5 mmol/L. gibi nispeten dar bir aralikta en diiglik 6lim riskiyle 6lim

ile U seklinde bir iliskiye sahiptir’> 78,

»= Hipokalemi, serum potasyumunun <3.5 mmol/L olmasi olarak tanimlanir ve KY olan hastalarin
%50'sine kadarinda ortaya glkabilir.759. Hipokalemi siklikla kulp ve tiyazid ditretik uygulamasi ile
indUklenir. Oliimcl ventrikiiler aritmilere neden olabilir ve KV mortaliteyi artirabilir.

o Tedavisi, RAAS inhibitorlerinin, potasyum tutucu didretiklerin kullanimini ve oral potasyum
desteklerinin (yani potasyum klorur tabletleri) recete edilmesini icerir.

o Oral uygulama mimkun olmadiginda, infizyon yoluyla potasyum takviyesi gerekli olabilir (250-
1000 mL normal salin icinde 20 ila 40 mmol potasyum). Potasyumdan zengin sollsyon bir vendz
kateter kullanilarak blyUk bir venden yavas hizda inflize edilmelidir.

= Hiperkalemi, serum potasyumu >5 mmol/L olarak tanimlanir ve hafif (>5.0 ila <5.5 mmol/L), orta
(5.5 ila 6.0 mmol/L) veya siddetli (>6.0 mmol/L) olarak siniflandirilabilir. /. Hastaneye yatis ve
8lum riskinde artis ile iligkilidir./2223:799:796,761,762 \yinerkalemi, RAAS inhibitérlerin kullanimi,
KBD ve artan emilim ile ili§kilendirilebilir.760. KY'li hastalar arasinda, herhangi bir zamanda
hiperkalemi prevalansi %5'ten az g('jr[]nmektedir;757 ancak yaklasik 1 yillik takip surelerinde
insidans cok daha ylksektir, kronik KY'de %40'a kadar ve KBD'de %73'e varan

oranlardadr./>3-7°6:757.763-765 'p AR ADIGM-HF'de sakubitril/valsartan ile tedavi, enalapril ile

karsilastirildiinda daha diistk siddetli hiperkalemi riski ile iligkilendirilmistir.*28.



o Yasami tehdit eden hiperkalemi, kalsiyum karbonat ve/veya sodyum bikarbonat, glukozlu veya
glukozsuz insilin ve beta adrenoseptor agonistlerinin [6rn. salbutamol, bazi Avrupa Birligi (AB)
ulkelerinde etiket disi kullanim]. Bu ajanlar potasyumun hicrelere girigini kolaylastirir, potasyum
atihmini artirmazlar. Bu nedenle, yalnizca gegici fayda saglarlar ve birka¢ saat sonra ‘rebound’
hiperkalemisi meydana gelebilir. Potasyum kaybini kolaylastirmak igin kulp- ditretikleri

uygulanabilir.

Potasyum baglayicilar gastrointestinal sistemde potasyuma baglanir ve emilimini azaltir. Potasyumu
akut ve kronik diistiirmek icin kullanilabilirler. Bunlar arasinda Sodyum polistiren silfonat, Kalsiyum
polistiren silfonat ve ¢gok daha iyi tolere edilen Patiromer sorbitex kalsiyum ve sodyum zirkonyum

siklosilikat (SZC) bulunur.

o Sodyum Polistiren silfonat; anurik veya siddetli oliglrik hastalarda hala endikedir, ancak barsak
nekrozu dahil ciddi gastrointestinal yan etkilere neden olabilecedinden orta veya uzun vadede
kullaniimamalidir.”®.

o Patiromer veya SZC, fekal potasyum atilimini arttirir, esas olarak kolonda etki eder. Her iki bilesik
de yliksek potasyum seviyelerini normallestirmede ve zaman i¢cinde normokalemiyi korumada ve

hiperkaleminin tekrarini 6nlemede etkilidir ve hiperkaleminin tedavisi igin distn(lebilir"¢5768 (bkz.

Ek Tablo 24).

EK-Tablo24.Kronik hiperkaleminin Yonetimi.

o RAAS inhibitdrleri tedavisinde kronik veya tekrarlayan hiperkalemisi olan hastalarda, K+ seviyeleri
>5.0 mEq/L olarak dogrulanir onaylanmaz onaylanmis bir K+ dusuriict ajan baslatilabilir. K+
seviyelerini yakindan izleyin. Alternatif tedavi edilebilir etiyoloji tanimlanmadikga tedaviyi strdurin.

o RAAS inhibitorlerinin tolere edilen maksimum kilavuz tarafindan énerilen hedef dozunu almayan
kronik veya tekrarlayan hiperkalemisi olan hastalarda, onaylanmig K+ seviyeleri >5.0 mEg/L olur
olmaz onaylanmis bir K+ indirgeyici baglatilabilir. K+ seviyelerini yakindan izleyin. Alternatif tedavi
edilebilir etiyoloji tanimlanmadikga tedaviyi stirdirtin. RAAS inhibitérleri, K+ seviyeleri <5.0 mEq/L
oldugunda optimize edilmelidir.

o K+ dizeyleri 4.5-5.0 mEqg/L olan hastalarda, maksimum tolere edilen, kilavuzda 6nerilen hedef
doz RAAS inhibitéru tedavisi almayan hastalarda, RAAS inhibitorl tedavisi, K+ dizeylerinin
yakindan izlenmesiyle baslatilabilir/ytkseltilebilir. K+ seviyeleri 5.0 mEg/L'nin Gzerine ¢ikarsa,

onaylanmis bir K+ diisuriicu ajan baslatin.




o K+ dizeyleri >5.0- <_ 6.5 mEq/L olan hastalarda, RAAS inhibitér tedavisinin tolere edilen
maksimum, kilavuz tarafindan énerilen hedef dozunu almayan hastalarda, onaylanmis bir K+-
disurlcl ajan baglatiimalidir. <5.0 mEq/L seviyeleri tespit edilirse, RAAS inhibitérind yukseltin;
K+ dlzeyi yakindan izlenmeli ve hiperkalemi igin baska bir etiyoloji tanimlanmadik¢a K+ disuricu
tedaviye devam edilmelidir.

o Maksimum tolere edilen, kilavuzda 6nerilen hedef doz RAAS inhibitdru tedavisinde K+ seviyeleri
>5.0-<_ 6.5 mEg/L olan hastalarda, bir K+ disuricu ajanla tedavi baglatilabilir. K+ dizeyi
yakindan izlenmeli ve hiperkalemi igin alternatif tedavi edilebilir etiyoloji belirlenmedigi stirece K+
dusurme tedavisi strdartlmelidir.

o RAAS inhibitdru tedavisinin tolere edilen maksimum veya alt-maksimal hedef dozunda K+
seviyeleri >6.5 mEQg/L olan hastalarda, RAAS inhibitérl tedavisinin kesilmesi/azaltiimasi 6nerilir.
K+-dusuricu ajanla tedavi, K+ seviyeleri >5.0 mEg/L olur olmaz baslatilabilir.

o K+ dizeyi yakindan izlenmelidir.

Kisaltmalar: K+ = Potasyum; mEq = milliequivalan; RAAS = Renin- anjiyotensin-

aldosteron sistemi.

Klinik uygulamada RAAS inhibitorleri, 6zellikle MRA'nin yetersiz kullaniminin baglica nedenleri bébrek
fonksiyon bozuklugu ve hiperkalemidir.342'753’758'769'771. Potasyum dusurucu ajanlarin, Patiromer
veya SZC'nin uygulanmasi, bu hastalarin daha buyuk bir kisminda bu ilaglarin baglatiimasi veya

artirilmasina izin verebilir.

Bu hipotez, KBH ve hiperkalemisi ve KY ve/veya direngli hipertansiyon icin spironolakton endikasyonu
olan olan hastalara patiromer veya plasebo uygulamasi veya hiperkalemi icin RAAS inhibitérlerinin
kesilmesi ile gift kor, plasebo kontrolli, RKC'de test edilmistir.Patiromerin serum potasyumunu
distrmesi ve hiperkalemi epizodlarini azaltmasi, spironolakton baglatma ve dozunun artirilarak
titrasyonuna gore daha olasiydi.”’>7">. Devam etmekte olan RCT DIAMOND (NCT03888066), RAAS
inhibitorleri kullanirken hiperkalemik olan veya hiperkalemi dykisu olan KYdEF'li hastalarda Patiromer
uygulamasina dayali bir stratejinin klinik sonuglari Gizerindeki etkisini plaseboya kiyasla RAAS
inhibitorleri kullanirken hiperkalemik olan veya bir RAAS inhibitorinin azaltildigi veya kesildigi

hiperkalemi 6ykisl olan KYdHFrEF'li hastalarda test etmektedir’’®777 (bkz. Ek metin 13.1).




= Hiponatremi, 136 mmol/L'den disik serum sodyum konsantrasyonu olarak tanimlanir. KY'de
yaygindir ve KY ile hastaneye bagvuran hastalarin %30'a kadarinda bulunabilir. Nérohormonal
aktivasyonu yansitir ve akut veya kronik kalp yetersizligi olan hastalarda kétu sonuclarin gigli ve

bagimsiz bir belirtecidir.”’877°,

Siddetli hiponatremi, serebral 6dem nedeniyle nérolojik semptomlara (ndbetler, ‘obtundation’,
deliryum) neden olabilir ve serum sodyumu saatte 1-2 mmol/L, ancak 24 saatte 8 mmol/L'den daha az
artis gosteren hipertonik salin ile acil tedavi gerektirebilir. daha hizli bir dizeltme miyelinoliz riskini

artirir.

o Hiponatremi daha az siddetli oldugunda intraven6z tedavi gerekli degildir, 6rn. >124 mmol/L ve
semptom yoklugunda.

o KY'deki hiponatreminin patogenezi dilisyonel oldugundan, érnegin artmis vazopressin
sekresyonunun yol ag¢tigi su tutulumunun neden oldudu; tedavi, su kisittamasi veya vazopressin
antagonistlerine dayanir.

o - Negatif bir su dengesi elde etmek ve hiponatremiyi tedavi etmek igin 800-1000 mL/guin'iin
altindaki sivi kisittamalari indike olabilir. Su kisitlamasi, kig¢ik, randomize bir galismada dizelmis
yasam kalitesi ile iliskilendirildi, ancak gézlemsel bir kayitta serum sodyumunda sadece hafif
artislar oldu.”8-781,

o Oral olarak aktif bir selektif arginin vazopressin V2 reseptér antagonisti olan Tolvaptan'in,
persistan hiponatremi ve konjesyonu olan hastalarda serum sodyumunu ve ditirezi arttirdigi
distndlebilir. Bununla birlikte, RKC’ler de ®27% sonuclar iizerinde hicbir etki gdsterilmemistir (bkz. Ek
metin 13.1).

o Kulp- diirretikleri ile kombine hipertonik salin inflizyonu, kigik galismalar ve gézlemsel
arastirmalarda serum sodyum seviyelerinde bir artis ve daha yuksek dilretik etkinligi ile
iliskilendirilmigtir.786-788,

= Hipokloremi (<96 mmol/L), akut ve kronik kalp yetersizligi hastalarinda mortalitenin gugli bir
bagimsiz 6ngérdi]ri]ci]si]di]r.439'789'792. Serum klorir, renin sekresyonunun kontroliinde ve kulp-
veya tiyazid diliretiklerine yanitta direk bir role sahip olabilir.*3%793 Karbonik anhidraz inhibitérii
Asetazolamid, nefronun proksimal tibuliinde daha fazla bikarbonat ve sodyum atiimina neden
olarak klortr geri emilimini arttirir. Dilretik direnci riskinde siddetli KY hastalarinda serum klorir
diizeylerini ve dilirezi artirabilir.14>7%4, Su anda dekompanse KY'de gok merkezli randomize bir

calismada test edilmektedir.*6°.

13.8 Akciger hastahigil, uykuda solunum bozuklugu



Genel olarak, KOAH kalp yetersizligi hastalarinin yaklasik %20'sini etkiler ve semptomlar ve sonuglar

Uzerinde 6nemli bir etkiye sahiptir.795'_797. Semptomlar ve bulgulardaki értisme nedeniyle KY ile

KOAH' ayirt etmek zor olabilir.

o Ik tani araci olarak Spirometri ile solunum fonksiyon testi énerilir ve KOAH siiphesi olan
hastalarda dusunulmelidir.

o Yeterli yorum igin, akciger fonksiyon paternlerine bagl konjesyondan kaginmak icin stabil ve
ovolemik hastalarda yapilmalidir.

o Eger h ava akimi obstriksiyonunun tersine gevrilebilirligi konusunda bir belirsizlik varsa, daha
karmasik testler (bronkodilatator test, brongiyal provokasyon testleri, diflizyon kapasitesi) igin

pndmoloji sevki garanti edilir.”*%-7%9.
Kalp yetersizligi tedavisi genellikle KOAH'ta iyi tolere edilir.8%,

O Beta- blokerler bireysel hastalarda pulmoner fonksiyonu kétulestirebilir ancak sirasiyla GOLD
(Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease) ve GINA (Global INitiative for Asthma)
calismalarinda belirtildigi gibi KOAH veya astimda kontrendike degildir.89%8%2, GINA, goreceli
riskler ve faydalar g6z énuine alindiginda, astimin kardiyoselektif beta- blokerlerin (Bisoprolol,
Metoprolol stiksinat veya nebivolol) kullanimina mutlak bir kontrendikasyon olarak gérilmemesi

gerektigini belitmektedir.

o Kilinik uygulamada, disik dozlarda Kardiyoselektif beta- blokerler ile baglanmasi ve hava yolu
obstriksiyonu bulgularinin (hirilti [wheezing], nefes darligi ve ekspirasyonun uzamasi) yakindan

izlenmesi tesvik edilmelidir.

Kalp yetersizligi hastalarinda test edilmemesine ragmen, inhale kortikosteroidler ve beta-adrenerjik
agonistler, yuksek risk altindaki hastalarda KY de dahil olmak tzere KV olaylari artirmiyor gibi

goriinmektedir.803894 Ayrica, optimal KOAH tedavisi kardiyak fonksiyonu diizeltebiliré®®.

Uykuda solunum bozuklugu KY’li hastalarin Ugte birinden fazlasinda goéruilir, Akut KY hastalarinda
daha da yaygindir. En yaygin tipler sunlardir: Santral uyku apnesi (SUA, Cheyne-Stokes solunumuna
benzer), obstriktif uyku apnesi (OUA) ve ikisinin karisik bir modeli. SUA ve OUA'nin KY'de daha kétu

prognoz ile iligkili oldugu gosterilmistir. OUA, erkeklerde artmis kalp yetersizligi riski ile iligkilidir.

o SUA, KYdEF'de uykuda solunum bozuklugunun en yaygin seklidir ve  SUA'nin en yaygin nedeni
ise KYhdEF’ dir.806-807,



Kalp yetersizligi olan hastalarda uykuda solunum bozuklugu olup olmadidi arastirilabilir. Hikaye alma
esleri de kapsamalidir. Sorusturma aragsaldir, risk altindaki hastalar belirlemede etkilidir. Evde

izleme genellikle uyku apnesinin tiriini tanimlayabilir ve ayirt edebilir.

o Bununla birlikte, gece boyunca yapilan Polisomnografi kesin arastirma olmaya devam
etmektedir.8%7.

O Her sebepten 6lim veya hayat kurtaran KV miidahalenin birlesik noktasi nétr olan, ancak
Adaptif servo-ventilasyon ile hem tiim nedenlere bagl élimlerde hem de KV mortalitede artis
gosteren SERVE-HF galismasi bu sonuglarina gére, KYdEF ve agirlikli olarak SUA olan
hastalarda Adaptif servo-ventilasyonun kullaniimasi 6nerilmemektedir®®®. Transvendz frenik sinir
uyarimi, SUA'll 151 hastay! iceren prospektif, cok merkezli, randomize bir ¢alismada test edildi®®.
Primer etkililik sonlanim noktasi, apne-hipopne indeksinin baglangigtan 6 aya dogru
dusurdlmesiydi; bu aktif tedavi géren hastalarin daha biyuk bir ylizdesi tarafindan elde edildi.
Uyku kalitesi ve yasam kalitesine iligkin diger 6lgimler dlizeldi ve aktif tedavi ile kontrol arasinda
herhangi bir giivenlik sonlanim noktasinda fark bulunmadi.8%, KY’li 96 hastada da benzer sonuglar
gozlendi 810,

o Pozitif basingh hava yolu maskesi ile uykuda solunum bozuklugu tedavisi igin disinulen KYdEF'li
hastalar, baskin uyku apnesi tipini (santral veya obstriiktif) belgelemek icin resmi uyku
calismasindan gegmelidir.

o Uykuda solunum bozukluguna OSA neden oldugunda, gece hipoksemisi gece oksijen destegi,
Sirekli- pozitif hava yolu basinci, iki- seviyeli pozitif hava yolu basinci ve Adaptif- servo
ventilasyon ile tedavi edilebilir. Ancak, bu midahalelerin higbirinin KY'deki sonuglar Gizerinde
faydali etkileri oldugu gosterilememistir 8°7.

o Uykuda solunum bozukluguna SUA neden oldugunda, KYdHEF hastalarinda Pozitif- basingli hava
yolu maskeleri kontrendikediré®. Bu hastalarda, semptomatik rahatlama igin implante edilebilir

frenik sinir stimtlasyonu dasinalebilir.

13.9 Hiperlipidemi ve lipid degistiren tedavi

Agirlikh olarak KYdEF'li hastalari i¢ceren iki blylk RKC ve ayrica 24 RKC’nin meta analizi, KYdEF'li

hastalarda Statin tedavisinin KV mortalite veya inme Uzerinde hicbir yarari olmadigini gésterdi.811.812,
CORONA ve GISSI-HF calismalarinin bir meta-analizinde KY hastaneye yatiglarda azalmanin yani

sira Ml'de de kliglk bir azalma gézlemlendi.®3-81°,

o Mevcut kanitlara dayanan, KY’li hastalarda diger indikasyonlarin yoklugunda (6rn. KAH) rutin
Statin kullanimi énerilmemektedir.



o Kalp yetersizligi ortaya c¢iktiktan sonra statin tedavisi goren hastalarda herhangi bir zarar olduguna
dair kanit bulunmadigindan, halihazirda tedavi géren hastalarda statin tedavisinin kesilmesine
gerek yoktur.

13.10 Gut ve artrit

Hiperirisemi, %50'ye varan prevalansi ile KKY hastalarinda yaygin bir bulgudur.81¢817 Diliretik
tedavisi hiperlrisemiye neden olabilir veya siddetlenebilir ve semptomlar, egzersiz kapasitesi,
diyastolik disfonksiyonun ciddiyeti ve uzun vadeli prognoz ile iligkilidir.87-818,

o Serum urik asit diizeylerindeki her 1 mg/dL'lik artista, tim nedenlere bagli mortalite ve KY'nin
hastaneye yatis riski sirasiyla %4 ve %28 oraninda artar.8°,

Hem Febuksostat hem de Allopurinol Urik asit diizeylerini disirir. Bununla birlikte, gut ve KV hastaligi
olan, %20’si KY’limediyan 32 aylik takip ile 6190 hastay! iceren prospektif, cok merkezli, ¢ift kor,
asagi-olmayan (non-inferiority)® bir calismada; Allopurinol, Febuksostat ile kargilastirildiginda daha
distk tim nedenlere bagh 6lim ve KV 6lim orani ile iligkilendirilmigtir2°.

o Bu nedenle Allopurinol, kontrendikasyonu olmayan KY hastalarinda ilk tercih edilen trat dusurici
ilac olarak énerilmektedir. Urik asit diistiriicti tedavinin KY’li hastalarin SV fonksiyonu, semptomlari
veya sonuglari Gizerinde yararli etkileri olduguna dair bir kanit yoktur.821-823,

o Akut gut ataklarinin tedavisi ile ilgili olarak, steroid olmayan antienflamatuar ilaglar (NSAIi'ler)
bébrek fonksiyonunu kétulestirebilir ve akut KY dekompansasyonunu hizlandirabilir. Kolsisin yan
etkisi daha az oldugu igin tercih edilmelidir.8?*. Bununla birlikte, siddetli bobrek fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda d dikkatli kullaniimalidir, diyalize giren hastalarda kontrendikedir.

Deneysel modellerde ventrikiler duyarlilikta bir artis gosterildi.8?5.

Artrit, yaygin bir komorbiditedir ve hem kendi kendine alinan hem de regete edilen NSAli'lerin ortak bir
nedenidir. Bu ajanlar, KY hastalarinda akut dekompansasyonu hizlandirabildikleri igin nispeten
kontrendikedir.®?. Romatoid artrit KY riskinde iki ila tg¢ kat artis ile iligkilidir ve bu artan risk iskemik
kalp hastaligindan bagimsizdir; bu KY patofizyolojisinde direk bir roli oldugunu diigindiriir.827:828,
Romatoid artrit tedavisinde kullanilan hastalik modifiye edici ilaglarin KY'de guvenligi
belirlenememistir. Yiksek dozlarda Anti-timdr nekroz faktér alfa ajanlari, ilk calismalarda kétilesen
KY ile iliskilendiriimis olup dikkatli kullaniimalidirlar; daha dislk dozlarda higbir yan etkisi

gorilmedi.829-831,

®= (double-blind, non-inferiority trial enrolling)- Tanim1 geregi, asag1 olmayan bir deneme, test tiriiniiniin

karsilastiricidan 6nceden belirlenmis kiigiik bir miktardan daha fazla kotii olmadigini gdstermeyi amaglar. Bu



miktar, asag1 olmama marj1 veya delta olarak bilinir. Klinisyenler marj1 kimin ve neden segtigini bilmelidir.
Sadece deneme tedavisinin avantajlari, agag1 olmama ve delta kavraminda ortiilii olan "kétiillesme" miktarini

acikca astiginda bu yeni "asagi- olmayan" (veya daha dogrusu "biraz daha kotii") tedavi 6nerilebilir?

13.11 Erektil disfonksiyon

KV risk faktorleri, komorbiditeler (6rn. diyabet), yasam tarzi (6rn. hareketsizlik) ve tedavi (6rn. ilaglar)

ile iliskisi nedeniyle erektil disfonksiyon KY hastalarinda ciddi bir sorundur.832. Genel populasyonda,
erektil disfonksiyon prevalansinin 260 yas erkeklerde %50 tahmin edilmektedir, ancak erektil
disfonksiyon farkh kiltirlerde ve etnik gruplarda kalp hastalarinin %81'ine kadar mevcut olabilir.833,
Optimal degerlendirme, hem erektil disfonksiyonun varligini degerlendiren sorulari hem de erektil

disfonksiyon ile iliskili olabilecek faktorleri icermelidir.

Cok sayida KV ilag sinifi, 6zellikle diliretikler ve beta- blokerler, erektil disfonksiyona neden olarak
distnilmustir. Bununla birlikte, birgcok cagdas KV ilag ile erektil disfonksiyon arasindaki iligkiler net

degildir.5.

Erektil disfonksiyonun tedavisi i¢in, Fosfodiesteraz tip 5 inhibitérleri kompanse KY hastalarinda
genellikle glivenli ve etkilidir.8*483, Hicbir galisma, bir ajanin digerlerinden daha etkili veya daha

guvenli oldugunu gésteremedi.

o Fakat, nitrat alan hastalarda Fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri kullaniimamali ve Sildenafil veya
Vardenafil uygulamasindan sonraki 24 saat icinde, veya Tadalafil uygulamasindan sonraki 48 saat

icinde Nitratlar uygulanmamalidir.834,

13.12 Depresyon

Depresyon kalp yetesizligi hastalarinin %20'sini etkiler, bunlarin yarisi ciddidir. Kadinlarda gértilme
sikhgi daha fazladir, daha koti klinik durum ve kot prognoz ile iligkilidir.8%6-838, Klinik bir depresyon

sUphesi oldugunda, dogrulanmis bir sorgulama kullanilarak tarama yapilmasi dnerilir.



Beck Depresyon Envanteri ve Kardiyak Depresyon Skalasi, kalp yetersizligi hastalarinda
depresyonun degerlendirilmesi icin resmi olarak dogrulanmis yéntemlerdir. Diger anketler de (Ornegin
Geriatrik Depresyon Olgegi, Hamilton Depresyon Olgegi, Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi)

kullanilabilir.837:838,

Depresyonlu KY hastalarinin en iyi tedavisi konusunda hala bir fikir birligi yoktur. Psikososyal girisim
depresif semptomlari diizeltebilir, ancak KY’li depresif hastalarin prognozu lzerinde hicbir etkisi

yoktur.8%9,

Depresif semptomlar, Selektif Serotonin geri- alim inhibitorleri ile diizelebilir, ancak bu ilaglarin kalp
yetersizligi ve depresyonu olan hastalardaki etkisini degerlendirmek icin 6zel olarak tasarlanmis
calismalar, hem semptomlar hem de sonuglar Gizerinde plaseboya gére herhangi bir anlaml fayda

gosterememigtir.840-842,

o llging sekilde hastalar plasebo kolunda da diizeldi ve bu hastalarda daha iyi bakimin énemini

gosterdi. Her iki calisma da sirasiyla Sertralin ve Sitalopramin giivenligini gosterdi.840-841,

o Hipotansiyona, KY'nin kétulesmesine ve aritmilere neden olabileceginden, KY'de depresyon

tedavisi igin Trisiklik antidepresanlardan kaginilmalidir.837:838-

13.13 Kanser

Kanserli KY hastalarda antikanser tedavisi, kanserin kendisi ve hastalarin KV gegmisi (risk faktorleri ve

eslik eden KV hastalik) arasindaki etkilesimin bir sonucu olarak ortaya gikar.842-845,

Degisik antikanser tedaviler, kardiyotoksik etkileriyle (Tablo 23) veya direk miyokardit, iskemi,
sistemik veya pulmoner hipertansiyon; aritmiler veya kapak hastaligi gibi diger mekanizmalar yoluyla
kalp yetersizligine neden olabilir.844-845-847-852 Kalp yetersizligi sirayla, hastalari etkili antikanser
tedavilerinden yoksun birakarak kanser sonuglarini etkileyebilir®®. Bazi epidemiyolojik ve deneysel
kanitlar, KY hastalarinda kanser insidansinin daha ytksek oldugunu gdsteren ¢alismalarin timinde

olmasa da bazilari ile kanser ve KY arasinda karsilikli bir etkilesim oldugunu dUsUndUrmektedir.SSS'

858

Tablo 23. Kalp yetersizligine neden olan kanser ilaglar



Kanser tedavisi indikasyuon

' . , N .
Anthracycline Meme kanseri, lenfoma, akut |6semi,sarkoma

kemoterapisi:
- (doxorubicin,
epirubicin,
daunorubicin,

idarubicin).

HER2-hedefli = HER2+ meme kanseri
tedaviler: = HER2+ mide kanseri

- (trastuzumab,
pertuzumab,
trastuzumab
emtansine T-DM1,
lapatinib, neratinib,

tucatinib)

VEGF inhibitorleri:
» VEGF Tirozin kinaz inhibitérleri: Bobrek kanseri, hepatosellller kanser, tiroid kanseri,

= UG sarkoma, Gastrointestinal stromal timor.

pazopanib, = Antikorlar: Meme kanseri, mide kanseri, gastro-6zefajeyal kanser, kolon kanseri.
sorafenib, axitinib,
tivozanib,
cabozantinib,
regorafenib,
lenvatinib,
vandetinib) ve
antibodies

(bevacizumab,

ramucirumab)

Coklu- hedefli =  Kronik miyeloid Iésemi, sarkoma, GIS

kinaz inhibitorleri:

- ikinci ve Giglincii




nesil BCR-ABL TKiIs
(ponatinib, nilotinib,

dasatinib, bosutinib)

Androgen
yoksunluk
tedavileri:

- GnRH agonistleri
(goserelin,
leuprorelin)
Antiandrogrenler

(abiraterone)

Prostat kanseri, meme kanseri

Immune
‘checkpoint’
inhibitoérleri:
anti-programmed
cell death 1
inhibitorleri

- (nivolumab,
pembrolizumab)
anti-cytotoxic T-
lymphocyte-
associated
protein 4 inhibitor
(ipilimumab)
anti-programmed
death-ligand 1
inhibitorleri

- (avelumab,

atezolizumab,

= Melanom (Metastatik, adjuvan)

= Metastatik, renal kanser, kiigiik-olmayan akciger kanseri, refrakter Hodkin lenfoma,
metastatik U¢lu negatif meme kanseri, metastatik urotelial kanser, karaciger kanseri,
yanlis eslesme tamiri- yetersiz kanser (MMR-deficient cancer).




durvalumab)

Kisaltmalar: GIST = gastrointestinal stromal tumour(Gastrointestinal stromal tiimér); GNRH = gonadotropin-
releasing hormone (Gonadotropin-salan hormon); HER2 = human epidermal growth factor receptor 2 (Insan cilt
ile ilgili biytime reseptorii-2); MEK = mitogen-activated protein kinase (Mitojen aktive olmus kinaz);

MMR = mismatch repair (Uyumsuz tamir); TKI = tyrosine kinase inhibitér (Tirozin kinaz inhibitori);

VEGF = vascular endothelial growth factor (Vaskiiler endotelyal biiyiime

faktorii.).

Potansiyel kardiyotoksik tedavi géren kanserli hastalarda KY'nin énlenmesi igin tercihen entegre bir
Kardiyo-Onkoloji hizmeti baglaminda kanser tedavisi 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda hastanin
dikkatli bir sekilde degerlendiriimesini ve ydnetimini gerektirir (Figiir 18).84%:859.860,

HFA-ICOS risk degerlendirmesi kullanilarak potansiyel olarak kardiyotoksik kanser tedavileri almasi

planlanan tim hastalarin i KV temel risk degerlendirmesi igin tavsiye edilir.2%%. Farkii potansiyel

kardiyotoksik kanser tedavileri icin temel KV risk degerlendirme formlari gelistirilmistir.

o KY veya KMP 6ykusu, hastalari prostat kanseri igin anti-androjen tedavileri hari¢ tim kanser
tedavileri icin cok yuksek risk veya yiksek risk olarak nitelendirir.

o SVEF'nin <%50 olmasi, yliksek riskli hastalar igin ek bir faktérdir ve baglangigta yliksek NP veya
troponin seviyeleri, kanser tedavilerinin gogu kanser tedavilerinin orta riski igin ilave kriterdir.846.

o Potansiyel kardiyotoksik tedavilerle kanser tedavisi sirasinda, ekokardiyografi ile SV sistolik
fonksiyonu izlenebilir.

o SV sistolik disfonksiyonu gelisen hastalarda, SVEF'de %10 veya daha fazla mutlak dususun
%50'nin altina dismesi olarak tanimlanan hastalarda kemoterapi yeniden distnulmeli ve bir ACE-
| ve bir beta- bloker (tercihen karvedilol) ile tedavi baslatiimalidir.844861-864 K{jresel boylamsal
gerilim (Global longitudinal strain), kalp fonksiyon bozuklugunu daha erken bir asamada tespit

edebilir.865866,

Potansiyel olarak kardiyotoksik kemoterapi uygulanan yiksek riskli hastalarda yapilan prospektif
randomize bir ¢calismada, global boylamsal gerilimde =%12 nispi azalma, SVEF duslsu ile
karsilastinimistir. SVEF'ye dayali tedaviyle karsilastirildiginda, global boylamsal gerilimdeki

degisikliklere dayali tedavi, SVEF'de (primer sonlanma noktasinda) ayni dususe yol agti, ancak



calismanin sonunda daha az hastada kardiyak disfonksiyon gelistirdi, bu nedenle kardiyotoksisitenin

erken tespiti igin global boyuna gerilmenin yararli oldugunu diisindUrd (7.

o Natritretik peptidler ve Troponin gibi biyolojik markerlerin izlenmesi ile kardiyak disfonksiyonun
erken tespiti igin umut verici sonuglar elde edilmigtir.868-869,

o Immiin kontrol noktasi inhibitérleri ile immiinoterapi géren hastalarda miyokardit riski yiiksektir ve
tedavinin en az ilk 6 haftasi boyunca ilgili semptom ve bulgular ve haftalik kardiyak troponin
degerlendirmesi ile izlenmeli ve buna goére yonetilmelidir 8% Gériintileme prosedurleri ve
biyomarker degerlendirmesinin zamanlamasi, antikanser tedavisine ve hastanin risk profiline
baglidir (Figiir 18).8% . Genel olarak, potansiyel kardiyotoksik tedaviler igin planlanan tim
hastalar, kardiyotoksisite risk seviyesini (diislik, orta veya yiiksek) ve kanser tedavisi sirasinda ve

sonrasinda izleme ve takip yogunlugunu tanimlayacak bir temel degerlendirmeden gegmelidir.86°,

Potansiyel olarak kardiyotoksik tedavilere maruz kalan kanserden kurtulanlar, kanser tedavisinden

birkag yil sonra KY gelisebileceginden, uzun vadede periyodik olarak izlenmelidir.855871 |

Potansiyel kardiyotoksik tedaviler alan hastalarin Yonetimi

Kardiyataksik Kinik degerlendirme,EKG, “dinlenim ekokardiyogram we
Kanser tedavisi kardiyak kiyemarkerler (MR, trepenini kapsayan risk degerlendirmesi)
aneasi @ ¥

| fneeden bulunan KY veya yiksekerisk KV hastahk |

| 1
Orta veya wiksek-riskli hastalar © | Diigiik- riskli hasta ®
| Kardiyotoksik tedavi | J 1
| cirasmnda @ :
Tedavi srasinda EMG ve Standart izleme 9
[ kardiyak Markerler ile izleme €
f i 1
Kanser tedawvisi tamamlandiktan senra 3 ve 12 awla Kanser tedavisinin tamamlanmasimn 12
tekrar degerlendir ayinda Tekrar degerlendirme
T - 1
| Kardiyotoksik i
| kanser tedavisinden | 1
| conra * !

Saptanmig kardiyeteksisite ile

!:'ilneﬁil yiiksek-doz antrasilin ile kemeterapi) tedaviyi takiben her 5 ywlda izle
Yeni KY veya SV sistelik disfonksiyenu iginKalp yetersiziigi veya kardiye-
enkeleji ekiki ile izle &

- - ESC

Figiir 18. Kanser ve kalp yetersizligi olan hastalarin yonetimi.

Kisaltmalar: 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 inhibitorleri, proteazom inhibitorleri, kombinasyon RAF+MEK
inhibitorleri. b= Diisiik, orta ve yliksek risk, HFA-ICOS temel kardiyovaskiiler risk proformalar1 kullanilarak
hesaplanabilir®, c= Artan gozetim 1 ile 4 hafta arasinda amaglanir. d= Standart gézetim her 3 ayda bir
amaclanmaktadir. e= takipte Syillik gdzetim = hikaye, muayene, NP'ler ve troponin seviyeleri ve
ekokardiyogram ile her 5 yilda bir klinik inceleme®®.



Kanser ve kalp yetersizligi olan hastalarin yonetimi icin Tavsiyeler

o Kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisi veya risk faktorleri, dnceki kardiyotoksisite veya kardiyotoksik
ajanlara maruz kalma ile tanimlanan kardiyotoksisite igin yiksek risk altindaki kanser
hastalarinin, planlanan antikanser tedavisinden 6nce tercihen KardiyoOnkoloji alaninda
deneyimi/ ilgisi olan bir kardiyolog tarafindan CV degerlendirmeyee tabi tutulmasi 6nerilir (IC).

o Antrasiklin kemoterapisi sirasinda SVEF'de %10 veya daha fazla azalma ve %50'den daha
disuk bir deger olarak tanimlanan SV sistolik disfonksiyonu gelisen kanser hastalarinda
ACE-l ve beta- bloker (tercihen karvedilol) ile tedavi diistinilmelidir®¢182 (lla, B).

o Kalp yetersizligine neden olma potansiyeli olan bir kanser tedavisi almasi planlanan tim

kanser hastalarinda temel KV risk degerlendirmesi diistinilmelidir®46:€5° (l1a,C).

Kisaltnalar: ACE-1 = angiotensin-converting enzyme inhibitor; KV = Kardiyovaskiiler; SV = Sol ventrikiil;

SVEF = Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu. a= Tavsiye sinifi. b= Kanit diizeyi

13.14 Infeksiyon

Enfektif bozukluklar KY semptomlarini kétilestirebilen ve Akut KY igin presipitan bir faktér

olabilir 872873

. Siddetli sepsis ve pnémoni miyokard hasarina neden olabilir ve kalp fonksiyonlarini
baskilayarak kardiyak disfonksiyona ve ve KY'ye neden olabilir, bu risk kalp yetersizligi dykusu olan

hastalarda daha fazladir.2’387°. Daha yakin zamanlarda, 2019 Koronavirus hastaligi (COVID-19)
pandemisi, KY dekompansasyonunun yani sira dnemli bir morbidite ve mortalite nedeni olarak ortaya
glkmlgtlr.873'876'878. Spesifik kilavuz mevcuttur.8”® infeksiyonlarla ilgili genel tavsiyeler Tablo 24'te
verilmistir. Gézlemsel galismalar ve retrospektif analizlerde KY hastalarinda influenza asisi tim

nedenlere bagh &liim riskinde azalma ile ilikilidir. 280882,

o Kalp yetersizligi o hastalarinda influenza ve Pnémokok asisi, temin edilebildiginde COVID-19

asisi diistiniilmelidir.87%-883,

Tablo 24. Kalp yetmezligi hastalarinda enfeksiyonlar



- Kalp yetersizligi hastalar1 enfeksiyon riski altindadir ve enfekte olduklarinda daha kéti
sonuglara sahiptirler.

- Uzaktan izleme, yakin temastan kaynaklanan enfeksiyon risklerini onler. Pandemi kosullarinda
faydalidir.

- Pandemi kosullarinda hastalarin takibi icin telemonitoring(uzaktan izleme) uygulanabilir.

- Pandemiler sirasinda KY hastalari hastaneye yatis sirasinda, acil bagvuru durumunda veya
elektif yatistan once enfeksiyon agisindan taranmalidir.

- Sepsisin eslik ettigi hastalarda hastanede yatis sirasinda KY'nin klinik bulgularina ek olarak
sivi durumunun dikkatli bir sekilde degerlendiriimesi zorunludur. Sivi durumunu
degerlendirmek icin tekrarlayan ekokardiyografi ile vena kava inferiyor ¢api ve ¢okebilirlik
olgctimleri kullanilabilir.

- Optimal tipsal tedavi (beta- bloker, ACE-I, ARB veya ARNI, MRA ve SGLT2 inhibitorleri dahil),

kronik KY hastalarinda kan basinci ve hemodinamik kosullar izin verdiginde ve enfeksiyonla

iligkili tedavilerle ilag etkilesimi ve yan etki profili g6z éninde bulundurularak strdirilmelidir.

Kisaltmalar: ACE-1 = angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB = anjiyotensin-receptor blocker;
ARNI = angiotensin reseptor-neprilizin inhibitori; KY = Kalp yetersizligi; MRA = Mineralokortikoid reseptor

antagonisti; SGLT2 = sodium-glucose co-transporter 2.

14 Ozel durumlar

14.1 Gebelik

14.1.1 Onceden var olan kalp yetersiz liginde gebelik

Onceden kalp yetersizligi olan kadinlarin, KY dekompansasyonu dahil olmak lzere gebelikle iligkili KV
komplikasyon riski daha yiiksektir. Modifiye edilmis Diinya Saglik Orgiitii (mWHO) sinif lll-1V'e gére
orta ve yUksek riskli hastalar uzman merkez ile multidisipliner bir Gebelik Kalp Ekibine sevk
edilmelidir.2%4, Kalp yetersizligi hastalarinin gebelik 6ncesi ve gebelik sirasinda yonetimi igin bir

algoritma Figiir 19'da rapor edilmistir.

Gebelik dncesi yonetim, fetal zarari 6nlemek icin mevcut KY ilaglarinin degistirilmesini ihtiva eder.



ACE-I'ler, ARB’ler, ARNI, MRA'’lar, ivabradine ve SGLT2 inhibitérleri kontrendikedir ve yakin klinik
ve ekokardiyografik izleme ile gebe kalmadan énce durdurulmalidir.

Beta- blokerlere devam edilmeli ve beta-1 selektif blokerlere (Bisoprolol, Metoprolol suksinat)
gecilmelidir.

Gerekirse Hidralazin, oral Nitratlar ve Metildopa baslanabilir.

KY ve AF'si olan hastalar icin ilk ve son trimesterlerde diisiik molekler agirlikli heparin (DMAH)
ile tedavi edici antikoagulasyon ve ikinci trimester icin olagan hedef (INR'ler) ile VKA (vitamin K
antagonisti) veya DMAH ile antikoagulasyon, énerilir. DOAK (direk oral antikoagulan )
engellenmelidir 84

Gebelik dncesi veya yeni bir gebelikle basvuruda KY hastalarin degerlendiriimesi, klinik
degerlendirme (semptomlar, klinik muayene, KB, Sa02), EKG ve istirahat ekokardiyografisini
icermelidir. Dogum modaliteleri kardiyologlar, dogum uzmanlari ve anestezistler tarafindan
multidisipliner bir Gebelik Kalp Ekibinde 35 hafta civarinda planlanmahdir.

mWHO II-1ll kadinlar igin iki ayda bir ve mWHO IlI'te dnceden KY olan kadinlar igin aylik
degerlendirmeler yapiimahdir. mWHO® IV'te ileri KYli (LVEF <%30, NYHA sinif lll-IV)
hamilekadinlar, hamileligin sonlandiriimasiyla ilgili herhangi bir degerlendirme ile ilgili olarak bir
uzman merkeze sevk edilebilir. Dogum sekline iliskin karar, kardiyologlar, dogum uzmanlari ve
anestezistler tarafindan 35 hafta civarinda multidisipliner bir Gebelik Kalp Ekibinde planlanabilir ve

hasta ile tartigilabilir.884,

® - Modifiye Diinya Saghk Orgiitii (WHO) Maternal Kardiyovaskiiler Risk Stmflandirmas1 (IMWHO
gebelik siniflamasi [T1bbi duruma gore gebelik riski] — Kardiyovaskiiler durumlar):

WHO Risk Simifi I- Anne 6liim riskinde saptanabilir bir artis yok ve morbiditede hafif bir artis yok veya
hafif: Komplike olmayan, kii¢iik veya hafif PS, PDA, MKP; basarili bir sekilde onarilan basit lezyonlar
(ASD veya VSD, PDA, anormal pulmoner vendz drenaj); Izole atriyal veya ventrikiiler ektopik atimlar.
WHO Risk Simifi II: (Aksi takdirde iyi ve komplike olmayan) Anne 6liim riskinde kiigiik bir artis veya
morbiditede orta derecede artis: Ameliyat edilmemis atriyal veya ventrikiiler septal defekt; Fallot tetralojisi
onarildi; Cogu aritmi. WHO Risk Simifi IT veya 111 : (Kisiye bagli olarak) Smif II (yukarida) veya Siif
[IT'te (asagida) belirtilen risk.

WHO Risk Simifi ITI: Onemli lgiide artan anne 6liimii veya ciddi morbidite riski. Uzman danigmanlig
gereklidir. Hamilelige karar verilirse tizerine, hamilelik, dogum ve lohusalik boyunca yogun uzman
kardiyak ve obstetrik izleme gerekli. Mekanik valf, Sistemik SGV, Fontan sirkiilasyonu

Siyanotik kalp hastalig1 (tamir edilmemis); Diger karmasik dogustan kalp hastaliklari; Aort genislemesi

Marfan Sendromunda 40-45 mm, Bikispit aort kapagina bagh aort hastaliginda aort genislemesi 45-50 mm.



WHO Risk Sinifi IV (Gebelik kontrendikedir): Asir1 derecede yiiksek anne 6liimii veya ciddi morbidite
riski; gebelik kontrendikedir. Hamilelik devam ederse, sinmif 1II'teki gibi bakim yapin. Herhangi bir nedene
bagli pulmoner arteriyel hipertansiyon, Siddetli sistemik ventrikiiler disfonksiyon (SVEF

<%30, NYHA I11-1V) , herhangi bir kalinti SVEF bozuklugu olan 6nceki PPKMP; Siddetli semptomatik
mitral veya aort darligi; Aort >45 mm dilate olan Marfan sendromu; Bikiispit aort kapag: ile iliskili aort
hastaliginda >50 mm aort genislemesi Dogal siddetli Koarktasyon

Kisaltmalar: PPKMP= Peripartum kardiyomiyopati. SVEF= Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu.SGV= Sag
ventrikiil. 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.

Gebelik sirasinda ve dncesinde kalpyetersikli hastalar icin Yonetm
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Figiir 19. Hamilelik ncesi ve sirasinda kalp yetersizligi olan hastalarin Yonetimi.

Kisaltmalar: EKG = Elektrokardiyogram; mWHO = modified World Health Organization. a= Hamileligi
planlarken KY uzmaniyla iletisime ge¢gmek i¢in dogum kontrolii, KY ilaglari ile ilgili tavsiyeler.

14. 1.2 Gebelik sirasinda bulunan yeni kalp yetersizligi



Gebeligin artan dolagim hacmi ve kalp debisi nedeniyle ventrikiler fonksiyon tzerindeki artan talepler,
KMP'ler ve kapak hastaliklari gibi 6nceden var olan ancak énceden teshis edilmemis kalp yetersizligi

nedenlerini ortaya gikarabiliré®.

O Semptomlar, artan kalp debisi talebinin en yiiksek oldugu ikinci trimesterde ortaya ¢ikmasi daha
olasidir.
O Gebelik ve dogum sirasinda siddetli duygusal stresli epizodlar da Takotsubo sendromuna neden

olabilirt8+885,

Peripartum kardiyomiyopati (PPKMP ), genellikle SVEF < %45 ile gdsterilen ve gebelidin sonuna
dogru (Gglincu trimester) veya dogumu takip eden aylarda; tanimlanabilen bagka bir neden
olmaksizin, ortaya ¢ikan SV sistolik disfonksiyonuna sekonder KY olarak bortaya gikar. PPKMP
vakalarinin goguna dogum sonrasi teshis konur. Prevalans Nijerya'da 1:100 ile Gliney Afrika'da

1:1000 ve Almanya'da 1:500 arasinda degismektedir.543.

PPKMP siklikla akut KY ile kendini gosterir, ancak ventrikiiler aritmiler ve/veya kardiyak arrest ile de ortaya
cikabilir. SVEF < %30, belirgin SV dilatasyonu, SV diyastol sonu ¢ap1> 6,0 cm ve SGV tutulumu olumsuz
sonugclarla iliskilidir.®*3, Kardiyak diizelme ilk 3-6 ayda gergeklesebilir, ancak 2 yila kadar gecikebilir.

Geri kazanim oranlari bélgeler arasinda %75'ten %50'nin altina kadar degigir.885-888,

KY ile basvuran gebe hastalarin degerlendiriimesi ve yénetimi, klinik duruma ve sunumun ciddiyetine
baghdir. Ekokardiyografi, NP seviyeleri, fetal ultrason ve fetal izleme ile ayrintili kardiyak
degerlendirme dnerilir. Yeni KY vakalarinda veya tanisal belirsizlik varsa kontrastsiz KMR (kardiyak

magnetik rezonans) dusunalebilir.

o Hafif vakalar oral diuretikler, beta- blokerler, hidralazin ve oral nitratlar ile tedavi edilebilir.

o Akut KY bulgulari ile bagvuran hamile kadinlarin acilen hastaneye yatiriimasi gerekir. PPKMP'nin
siddetli KY ve inotropik veya vazopresor destegdi gerektiren kardiyojenik sok ile ortaya ¢gikmasi
durumunda,hasta ECMO, LVAD ve/veya kalp transplantasyonunun yapilabilecegi gelismis bir KY
merkezine transferi onerilir. Acil sezaryen ile dogum (gebelige bakilmaksizin) hemen temin

edilebiliyorsa MDD ile dusunulmelidir.

Adrenerjik ajanlarin (DoDutamin, Adrenalin) zararli etkileri olabilir.22°, Bir PPKMP hastasi
hemodinamik olarak stabil degilse Levosimendan veya MDD dusunulebilir. Direngli kardiyojenik sok
vakalarinda T-K (transplantasyona képrii) veya i-K (iyilesmeye képrii) olarak LVAD implantasyonu

diisinilmelidir. 543



Bromokriptin, akut PPKMP'li hastalarda, PPKMP'nin patofizyolojisine katkida bulunabilecek,
parcalanmis bir 16 kDa prolaktin fragmaninin tretimini azaltmak i¢in dnerilmistir.Bromokriptin, 8
haftalik uzun sureli tedavi ile 1 haftalik kisa sireli tedaviyi karsilastiran 63 hastada randomize bir
galismada test edildi. iki rejim arasinda higbir fark olmaksizin ve énceki bir uluslararasi PPKMP

kaydinin sonuglariyla uyumlu olarak, SV fonksiyonunun diizelmesiile iligkilendirilmigtir.890-892,

o PPKMP tedavisi icin Bromokriptin diigtinulebilir. Tedaviye baslanirsa derin ven trombozu ve
laktasyonun kesilmesi dahil tedavinin istenmeyen yan etkileri géz éniinde bulundurulmalidir. Bu

nedenle profilaktik (veya terapétik) antikoagllasyon eslik etmelidir.

14.2 Kardiyomiyopatiler
14.2.1 Epidemiyoloji ve teshis

Kardiyomiyopati(KMP)'ler kalitsal (genetik/ailesel) ve/veya edinilmis olabilir. Ayrica hastalik modifiye
ediciler tarafindan hizlandirilabilirler.?%2-#%, Heterojen bir hastalik grubudur ve KY'nin baglica
nedenleridir.?%. Dilate kardiyomiyopati (DKMP)'nin tahmini prevalansi genel popiilasyonda 250'de 1 ila
500'de 1'dir. Hipertrofik kardiyomiyopati (HKMP) 500'de 1 ila 5000'de 1 arasinda degismektedir
Avritmojenik kardiyomiyopati (AKMP)'nin yaklasik 1000'de 1 ila 5000 kiside 1'inde mevcut oldugu tahmin

edilmektedir.895-8%

Kardiyomiyopatilerin direk nedenleri arasinda patojenik gen varyantlar1 (mutasyonlar), toksinler, oto-immunite,

depo hastaliklari, enfeksiyonlar ve tasiaritmiler bulunur.

o KMPYyi agirlagtirabilecek veya tetikleyebilecek hastalik modifiye ediciler, kosullar; epigenetik faktorleri ve
hamilelik ve ¢ogu KV komorbiditler gibi edinilmis modifiye edicileri itiva eder. Teshis ¢alismasi sirasinda
genetik ve edinsel nedenler arasindaki bu anahtar etkilesimi dikkate almak 6nemlidir.®”. KMP'nin edinilmis
bir nedeninin tanimlanmast, altta yatan bir patojenik gen varyantin1 diglamazken, ikincisinin klinik olarak
ortaya ¢ikmast i¢in ek bir edinilmis neden ve/veya hastalik modifiye edici gerekebilir. En yaygin nedenler

ve hastalik modifiye ediciler Tablo 25'te gosterilmistir.

Tablo 25. En sik goriilen kardiyomiyopatilerin olasi nedenleri ve hastahik degistiricileri



Hastaliklar Sehep Hastalik degigtiriciler Fenetip
Genetik mutasyonlar

MNA X DCM
TTH X X DCM {HCM)
RBMID X DCM
MYHT X DCM
MYPC X DGM HCM
THNT X DCM HCM
FLHN X DCM, HCM AC
D5P X X AC, DCM, Myokardit
SCN3a X X AC {DCM)
Tropomiyosin-1 X M
Hemokromatosis (HFE geni, C2E2Y) X HCM,O:CM
Galactosidase-# (Fabry hastaligi) X HCM
Héromiskiiler bozukluklar
Cuchenne muscular dystrophy, Becker X M
muscular dystrophy,,
my'orbonic dy strophy
Syndromic bozukluklar X OCM
Mitochomdrial X-baftanth mutatspontar

o H Lk dedistiricil E .
Maromuskiler bezukluklar
Duchenme muscular dystropiry, Becker muscular X DCM
dystrogin,,
PSRNl dyERnagey
Edinsel hastahklar
inikesiyon  (winustary X X MiokardiL TR
Immun-aracill hestaliklar (Romatold arrk, X X Mipoicardl, DCM
Ststemik lupus darmziomiyoziier |
Toksk (Akol, mefamietamin, kolkaln) X X DT, MitpoicandR
llzglar [afraskinker, Esteunan, mmane X X CGhL, MituoiardR
"checpalnt InniRdrierT)
AgIT YK [Menokroemznoz) X X HCMDCM
Periparium (gebalk) X X DCM
Gen mutasyenlarn ile elas:
etkilegimler ve fenatip ve senug
uzerindeki etkisi alan
kemarbiditeler
Tagh ArRTilier X % DM,
Dlanstes mellfus X X DO, HCM
Hipartarshion X X DCMHCM
Hipo- e higertinkzm DM B MKkardr

Kisaltmalar: AC= Aritmojenik sag ventrikiil 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 yetersizligi ve KMP'li tim hastalarda tanisal galismanin temel unsurlari Tablo 26'da rapor

edilmigtir. 89289489%8%:8% Tgn| ve tedavinin spesifik yonleri Tablo 27-29'da 6zetlenmistir.Klinik hasta

hikayesi, laboratuvar testleri ve goriintileme testleri birinci basamak arastirmalardir.

o Ekokardiyografi, HKMP, DKMP ve AKMP'nin teshis ve izlenmesi i¢cin merkezdedir.
o Kardiyak magnetik rezonans (KMR) goruntileme, daha ayrintili morfolojik ve prognostik bilgiler

saglar ve baslangicgta gerceklestiriimelidir.

Gen mutasyonlarinin prevalansi, morfolojik fenotipe veya altta yatan edinsel nedene goére degisebilir.

Gen mutasyonlari DDKMP'nin %40'ina kadar, HKP'nin %60'ina ve kemoterapinin neden oldugu,
alkolik veya peripartum KMP'lerde %15'e kadar meydana gelir.89589%8.900-905.  Genetik mutasyonlarin
prevalansi, ailesel- olmayan DKMP'de de %10'un (zerindedir.8%-9°-  KMP'li bir hastada patojenik bir
gen varyanti bulmak, hastalik sonucunun ve ilerlemesinin daha iyi tahmin edilmesini saglar, ve cihaz

implantasyonu endikasyonlarina katkida bulunabilir ve aileler igin genetik danismanlik bilgisi verebilir.

inflamatuar hiicrelerin immiinohistokimyasal élctimii ile endomiyokardiyal biyopsi (EMB), kardiyak

inflamasyonun tanimlanmasi igin “altin standart” arastirma olmaya devam etmektedir.

o Endomiyokardiyal biyopsi DKMP ve Dev hiicreli miyokardit, Eozinofilik miyokardit, vaskdilit ve
Sarkoidoz gliphesi olan hastalarda otoimmiin hastalik tanisini dogrulayabilir.893-°07,
o Gorintuleme veya genetik testler kesin bir tani saglamiyorsa, Amiloid veya Fabry hastaligi dahil

depo hastaliklarinin teshisine de yardimci olabilir (ayrica bkz. béliim 14.6). Genetik veya edinsel

nedenler tanimlanamiyorsa, HKMP'de EMB de dustnlebilir.

o Endomiyokardiyal biyopsi riskleri ve faydalari degerlendiriimeli ve bu prosedir; sonuglarinin

tedaviyi etkileyebilecegi belirli durumlar igin ayrilmalidir.

Tablo 26. Kardiyomiyopati siiphesi olan hastalarda ilk tamisal degerlendirme

Hikaye- Herhangi bir sistemik hastalik, toksik ajanlar (kemoterapi, alkol, ilaglar) ve ailede kardiyak veya néromuskiler hastalik hikayesi

veya geng yasta (<50 yil) aile Gyelerinde ani kardiyak 6lim hakkinda ayrintili sorular iceren hikaye




Laboratuar muayeneleri- Kardiyak ve kas enzimleri, karaciger ve bébrek fonksiyonu, hemoglobin,

beyaz kan hiicresi sayimi (eozinofiliyi tespit etmek icin farkli beyaz kan hiicresi sayimi dahil),

natriliretik peptitler, vtiroid fonksiyon testleri, demir durumu ve sistemik oto-immun hastaligi markerlerini iceren
laboratuvar muayeneleri ( hsCRP, anti-nukleer antikorlar, ¢ézinir IL-2 reseptéri)dahil .

Standart 12-D EKG ve Ekokardiyografi- Aritmileri saptamak ve kardiyak yapi, fonksiyonu ve eslik eden anormallikleri saptamak igin

Invazif koroner anjiyografi ve BTKA- Kardiyak disfonksiyonu olan hastalarda anlamii KAH'I ekarte etmek igin

invazif koroner anjiyografi veya BTKA.

KMR gériintiileme- Yapisal degisiklikler, depolama, infiltrasyon, inflamasyon, fibrozisi ve nebdeyi gérsellestirmek icin
T1 ve T2 dizilimi ve LGE ile KMR gérintileme.

Genetik danigsma ve genetik testler- Yasa, aile dykistine, kardiyak fenotipe gore yapiimalidir.

24 veya 48 saat ambulatuar EKG izlemi- Atriyal ve ventrikiler aritmileri saptamak igin 24 veya 48 saatlik ayaktan EKG izleme.

Kisaltmalar: KAH= Koroner arter hastaligi;; KMR= Kardiyak magnetik rezonans; BTKA= Bilgisayarli
tomografi koroner anjiyografi; IL-2=Interlékin 2; hsCRP= Yiiksek duyarli C reaitif protein;LGE = late

gadolinium enhancement (Geg gadolinium artist).

14.2.2 Tedavi

DKMP HKMP veya AKMP hastalarinda KY'nin mevcut farmakolojik tedavisi, Tablo 27-29'da bildirilen

6zel durumlar diginda, genel KY tedavisinden farkli degildir.

Pilot bir randomize calisma, TRED-HF, SVEF'de kismi ila tam iyilesme (>%40) olan iskemik olmayan
DKMP'li hastalarda tibbi tedavinin kesilmesi olasilhgini arastirdi. Ancak hastalarin %44'inde 6 ay
icinde DKMP’de niks gdzlendi ve nuks gdstermeyen hastalarda bile erken doku ve fonksiyonel

degisikliklerle birlikte hizli SV remodelingi bulundu.?71-°%8,

Faz 3, randomize, cift kor, plasebo kontrolll bir galismada (EXPLORER-HCM), Mavacamten ®
tedavisi, obstruktif HKMP'li hastalarda egzersiz kapasitesini,SV ¢ikis yolu obstriksiyonu, NYHA
fonksiyonel sinifi ve saglik durumunu duzeltti. Bu, kalitsal KMP'ler igin hastaliga 6zgu tedavi imkani

sunar. 99,

o DKMP, HKMP veya AKMP'li hastalarda ICD implantasyonu distntlmelidir (bkz. bélim 6).895:910

912



o Endikasyonun gicu ani kardiyak 6lum igin klinik risk faktorlerine gore degisir ve KMR'de belirgin
LGE'si olan, daha genc yasta veya spesifik bir ailesel/ genetik fenotipi olan hastalara daha yuksek
oncelik verilir (Tablo 27-29). DANISH'e kayitli hastalarda ICD faydalarinin dngérilmesi igin risk
modelleri uygulandi ve DKMP'de ICD implantasyonu endikasyonu igin yardimci olabilir.15¢:913 |CD
endikasyonlari da dahil olmak zere HKMP ve AKMP tedavisi 6nceki belgelerde

detaylandiriimigtr 895:896.899.912,914.915

®= Mavacamten (allosteric kardiyak miyozin modiilatorii); hiperkontraktilite, sol ventrikiil
hipertrofisi ve kompliyansin azalmasi ile sonuglanan asir1 miyosin-aktin ¢apraz koprii

olusumunu inhibe ederek kalp kasi kontraktilitesini azaltarak calistig1 diisiiniilmektedir.

Tablo 27. Dilate kardiyomiyopati veya hipokinetik dilate- olmayan kardiyomiyopati:

tam ve tedavinin spesifik yonleri

Tamsal kriter ve tammmlar 8489

- Dilate kardiyomiyopati (DKMP), bilinen anormal yiklenme kosullari veya énemli KAH yoklugunda SV
dilatasyonu ve sistolik disfonksiyonu ile karakterizedir.

- Hipokinetik dilate-olmayan kardiyomiyopati (HDOKP), bilinen anormal yiuklenme kosullari veya énemli
KAH yoklugunda dilatasyon olmaksizin SV veya biventrikiler global sistolik disfonksiyonu (SVEF <
%45) ile karakterize edilir.

- ki veya daha fazla birinci veya ikinci derece akrabada DKMP veya HDOKP varsa veya birinci derece
akrabada otopsi kanitlanmig DKMP ve <50 yasinda ani 6lim varsa DKMP ve HDOKP "ailesel" olarak

kabul edilebilir.

Genetik danisma ve testso?894898.916

Indikasyon- DKMP veya HDOKP tanili tim hastalari ve DKMP veya HDOKP'li hastalarin tim birinci
derece yetiskin akrabalari ve fenotiplerine bakilmaksizin kesin hastaliga neden olan mutasyonu, Klinik
oncesi bir asamada genetik olarak etkilenen bireyleri tanimlamak igin.

Amac- Birinci derece erigkin akrabalarin, <50 yaslarinda veya tanisal olmayan anormallikler bulundugunda,
her 5 yilda bir veya daha kisa araliklarla degerlendirmeleri tekrar ettirmelidir.

Hastalarin birinci derece akrabalarina klinik degerlendirme, EKG, ekokardiyografi ve muhtemelen KMR

yapilmalidir.
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Amaglar- En yiiksek aritmi riski taglyan ve/veya diger spesifik tedavileri hak eden DKMP veya HDOKP'li
hastalari belirleyebilir.
Asemptomatik akrabalarin erken teshisi; erken tedaviye ve KY'ye progresyonunu énlenmesine ve uygun
genetik danismaya yol agabilir.

Minimum gen seti ®: TTN, LMNA, MHC, TNNT, troponin-C, MYPC, RBM20, PLN; sodyum kanali alfa
birimi, BAG3, aktin alfa kalp kasi, nexilin, tropomiyosin-1, vinculin.

Cok genis bir gen panelinin analizi i¢in ek sekanslamanin kullaniimasi, a¢ik bir aile gegmisi veya yapisal

fenotip oldugunda, tercihan aile ayrimiyla birlestiriimisse distnulebilir.

Endomiyokardial biyopsi2£-207217=919

indikasyon- Spesifik tedaviler gerektiren siipheli fenotiplerde (yani dev hiicreli miyokardit, eozinofilik
miyokardit, sarkoidoz, vaskiilit, SLE, diger sistemik, otoimmun inflamatuar durumlar veya depo hastaliklar).
Numune sayisi- En az 5 ancak muhtemelen en az 7 érnek: patoloji igin 3; infeksiyon (DNA, PCR) igin 2 ve
RNA viriisleri/viral replikasyon igin 2 érnek.18:9%9

Etiyoloji- Kantitatif rtPCR ile yaygin kardiyotrofik viriisleri arayin (parvovirus B19, HHV4, HHVG,
enteroviruslar, adenovirus ve coxsackie). Aktif viral replikasyon igin temin edilebilirse viral mMRNA
degerlendirilmelidir.

Eger indike ise daha fazla degerlendirme: CMV, HIV, Borrelia burgdorferi (Lyme hastali), Coxiella burnetii
(Q-atesi), Trypanosoma cruzi (Chagas hastaligi) ve SARS-CoV-2.

Immiinohistokimya- CD3-, CD4-, CD8- veya CD45- boyama lenfositlerin ve mm2 basina CD68
makrofajlarinin miktar tayini;anti-HLA-DR.

Histoloji- Hematoksilen ve eozin boyama, Masson's Trichrome ve Picrosirius Red ile fibrozis fibrozis

degerlendirmesi, Kongo Red ile amiloid fibrilleri tespiti.

Tedavi se¢enekleri®®> 1’

KYdEF icin KY tedavisi (bakiniz béliimler 5 ve 6)

LMNAP, RBM20, PLN and FLN mutasyonu. Daha yiksek ani kalp élim riski: ICD implantasyonu ile primer
korunma igin erken endikasyon disUnUlmelidir (ayrintili olarak risk faktérlerinin rehberliginde).92°

TTN mutasyonu. Daha yiiksek SV ters remodeling orani (%70'e kadar), fakat daha ylksek atriyal ve
ventrikuler tagiaritmi riski.
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Lyme hastaligi (Borrelia). Doksisiklin ile tedavi.
Chagas hastaligi (Trypanosoma cruzi). Mevcut 6nerilere gore 6zel tedavi.??1-922,
Oto-immun/inflammatuar. Dev hicreli miyokardit, eozinofilik miyokardit, sarkoidoz veya vaskiilitte ve

nedeni bilinmeyen artmis kardiyak inflamasyonu olan ¢ok secilmis hastalarda; multidisipliner danismanliga
dayali (kardiyoloji ve immunoloji). immunosupresif tedaviyi disindn.

Kisaltmalar: BAG3 = Bcl2-associated athanogene 3; KAH = Koroner arter hastaligi; KMR = cardiac magnetik
rezonans; CMV = cytomegalovirus; DKMP = Dilate kardiyomiyopati; DNA = deoxyribonucleic acid;

EKG = elektrokardiogram; FLN = filamin; KY = Kalp yetersizligi; KYdEF = Diisiik ejeks,yon fraksiyonlu KY ;
HHYV = human herpes virus; HIV = human immunodeficiency virus; HLA-DR = human leukocyte antigen-DR
isotype; HDOKP = Hipokinetik dilate-olmayan kardiyomiyopati; ICD = Implante edilebilir kardiyoverter
defibrilatér; LMNA = lamin A/C; SV = Sol ventrikiil; SVEF = Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonul;

MHC = myosin heavy chain; MYPC = myosin-binding protein C; mRNA = messenger ribonucleic acid,;
NSOVT = Siiregen- olmayan ventrikiil tasikardisi; 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. @ = Bu gen listesi ayrintili degildir ve zamanla patojenite
hakkinda artan bilgi ile Hangi genlerin skor panelini kullandiklarin1 sormak i¢in genetik departmaniyla iletisime
gecin.degisecektir. b= Dogrulanmis bir LMNA mutasyonu olan hastalarda risk faktorleri: Ayaktan EKG izleme
sirasinda SOVT, ilk degerlendirmede LVEF <%45, erkek cinsiyet ve yanlis olmayan mutasyonlar (yerlestirme,

silme, kesmeler veya eklemeyi etkileyen mutasyonlar).

Tablo 28. Hipertrofik kardiyomiyopati: tami ve tedavinin spesifik yonleri

Tanim?895:896.923

- Sadece anormal yukleme kosullariyla yeterince agiklanamayan bir veya daha fazla SV miyokard
segmentinde duvar kalinhgr >14 mm.
-  Dinlenim veya egzersizde SVCYO =30 mmHg, asimetrik hipertrofi,
veya en hipertrofik segmentte yamal orta duvar paterninde (patchy mid-wall pattern) artmis LGE, ayrica
HKMP varligini distnduarur.

- HKMP'li iki veya daha fazla birinci veya ikinci derece akraba da oldugunda . veya birinci derece
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akrabadaotopsi kanittanmig HKMP ve <50 yasinda ani 6lum tespit edildiginde ailesel kabul edilebilir.

Ayiricl tani

= Yogdun atletik antrenmanin neden oldugu fizyolojik hipertrofi, siddetli hipertansiyon veya aort darlidi

ve izole septal hipertrofi ile ayirici tani zor olabilir. SV hipertrofisinin derecesi edinilen tetikleyiciye gore

orantisiz ise, bir genetik HKMP. disunun.
= interatriyal septum, AV kapagi ve/veya SGV serbest duvarinin artmis kalinhgi saptandiginda bir

neden olarak Amiloidozu disunin (bolim 14.6).

Genetik damisma ve test

Indikasyon- Altta yatan olasi bir genetik nedeni belirlemek icin HKMPtanisi olan tiim hastalara ve
HKMPC'li ve hastaliga neden olan kesin bir mutasyonu olan hastalarin tim birinci derece erigkin
akrabalarina, fenotiplerinden bagimsiz olarak, genetik olarak etkilenen bireyleri klinik dncesi bir asamada
tanimlamak igin. dnerilmelidir.

- indeks hasta ile ayni kesin hastaliga neden olan mutasyona sahip birinci derece akrabalarda klinik
degerlendirme EKG ve ekokardiyografi ile yapiimaldir.

- Indeks hastada kesin bir genetik mutasyon saptanmadiginda veya genetik test yapilmadiginda, birinci
derece yetiskin akrabalarda EKG ve ekokardiyografi ile klinik degerlendirme dusunilmeli ve tanisal
olmayan anormallikler varsa 2-5 yilda bir veya daha kisa araliklarla tekrarlanmahdir.

Minimum gen seti- ? (vakalarin %60'ina kadar sarkomerik gen mutasyonu): TTN, LMNA, MHC, TNNT,
Troponin-C, MYPC, RMB20, PLN; Sodyum kanal alfa tinitesi, BAG3, Aktin Alfa Kalp Kasi, Nexilin,
Tropomiyosin-1, Vinculin 898.924-926,

Tercihen aile ayrimi ile birlikte acik bir aile 6ykusu veya yapisal fenotip varsa, ¢gok genis bir gen panelinin
analizi i¢in ek dizilemenin kullaniimasi dusindlebilir.

Spesifik durumlar

- Kas zayifligi: Mitokondriyal X'e bagli mutasyonlari, glikojen depolama bozukluklarini, FHLI
mutasyonlarini, Friedreich ataksisini disunun.

- Sendromik durumlar (biligsel, gérme bozuklugu, géz kapagi d[]s[]klijgij)®: mitokondriyal X'e bagl
mutasyonlari, Noonan sendromunu, Danon hastaligini distndn.

- Café au lait lekeleri (mercimek): Leopard/Noonan sendromunu disinin.

Endomiyokardiyal biyopsi
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Indikasyon- Baslangictaki klinik degerlendirme, bagka yollarla teshis edilemeyen kardiyak enflamasyon

veya depo hastaligini ima ettiginde digindulebilir 896 (ayrica bkz. Bolim 14.6).

Tedavi secenekleris9>896.923

SVCYO ile-

Hipovolemiden (dehidrasyon), arteriyel ve venéz dilatérlerden (itratlar ve Fosfodiesteraz tip 5
inhibitdrleri) ve Digoksinden kaginin.

Vazodilator olmayan beta- blokerler kullanin veya beta- blokerler tolere edilmiyorsa veya etkisizse
Verapamil kullanin.

Dusuk doz kulp veya tiazid ditretikleri, SVCYO ile iligkili dispneyi diizeltmek igin dikkatli kullaniimalidir,
ancak hipovolemiden kaginiimalidir.

Dinlenimde veya maksimum uyarilmis SVCYO 250 mmHg olan ve/veya OTT'ye ragmen semptomatik
kalan (NYHA sinif lll veya IV, senkop) hastalarda deneyimli merkezlerde invaziv tedavi (alkol
ablasyonu veya miyomektomi ile septal rediiksiyon tedavisi) distnulebilir.

Yeni ilaglar veya cihazlar mevcut oldugunda disindlebilir. %9927,

SVCYO olmadan semptomatik-

Hipovolemiden kaginarak duguk doz kulp veya tiyazid ditretiklerin dikkatli kullanimi.

SVEF >%50 ise ve beta- blokerler tolere edilemiyor veya etkisiz ise Verapamil/ Diltiazem.

ICD indikasyonu-

Ani kardiyak 6lUm riski modellerine dayalidir. 928-9%0

Asagidaki durumlarda ICD implantasyonunu diisiiniin:

40 yasin altindaki bir veya daha fazla birinci derece akrabada ailede ani kardiyak élum éykisu veya
kanitlanmis HKMP ile birinci derece akrabada herhangi bir yasta ani kardiyak 6lim ile NSOVT.
dogrulanmis HKMP ile

Aglklanamayan senkop®3!

Fabry hastaligi-

Enzim yerine koyma tedavisi (alpha-galactosidase A eksikli{;i).895

Amiloidoz. Bakiniz Béliim14.6 ve Fiqguir 21.
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Kisaltmalar: AV = Atriyoventrikiiler; BAG3 = Bcl2-associated athanogene 3; ECG = Elektrokardiyogram;
HKMP = Hipertrofik kardiyomiyopati; LGE = late gadolinium enhancement; LMNA = lamin A/C; SVCYO = Sol
ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu; MHC = myosin heavy chain; MYPC = myosin-binding protein C; SOVT =
Siiregen olmayan ventrikiil tagikardisi; NYHA = New York Heart Association; OTT = Optimal tipsal tedavi;
PLN = phospholamban; RMB20 = ribonucleic acid binding motif 20; SGV = Sag ventrikiil;, TNNT = troponin-T;
TTN =titin. a= Genlerin listesi kapsamli degildir ve zamanla patojenite hakkinda artan bilgi birikimi ile

degisecektir. Hangi skor gen panelini kullandiklarini sormak i¢in genetik departmaniyla iletisime gegin.

Tablo 29. Aritmojenik kardiyomiyopati: Tam ve tedavinin spesifik yonleri®'2 915932

Tanim

- Ventrikiler aritmiler, agiklanamayan senkop ve/veya ani kardiyak 6lim icin bir substrat gorevi
gérebilen SGV miyokardinin progressif fibro-yagli replasmani ile karakterize kalitsal kalp kasi
hastaligi.

- AKMP hastalarinin >%30'unda SV tutulumu ve sistolik disfonksiyon meydana gelir, bu nedenle

fenotipi DKMP ile drtiisebilir.

Teshis®*3

- Genetik faktorlerin bir kombinasyonunun degerlendiriimesine dayanarak (¢cogu durumda otozomal
dominant dezmozomal mutasyonlar); ventrikiler aritmilerin dokiimantasyonu, ve EMB tarafindan
belgelenmesi dogrulansin veya onaylanmasin SGV displazisinin fibro-yag replasmani ile ilgili
goéruntuleme kriterleri (ekokardiyografi ve MRG).

- Spesifik EKG anormallikleri mevcut olabilir veya olmayabilir.

Genetik damisma/test®98.912

Indikasyon- AKMP siiphesi olan tim hastalar ve genetik olarak etkilenmis bireyleri preklinik bir

asamada tanimlamak igin; fenotipleribnden bagimsiz olarak AKMP'li ve kesin hastaliga neden olan

mutasyonlu hastalarin tim birinci derece erigkin akrabalarina sunulmalidir.

- Aritmik risk siniflandirmasi amaciyla genetik aile taramasi da indike olabilir.

- Indeks hasta ile ayni kesin hastaliga neden olan mutasyona sahip birinci derece akrabalarda klinik
degerlendirme, EKG, ekokardiyografi ve muhtemelen KMR yapilmalidir.

- Indeks hastada kesin bir genetik mutasyon saptanmadiginda veya genetik test yapiimadiginda,
EKG ve ekokardiyografi ile klinik degerlendirme birinci derece yetiskin akrabalarda disunulmeli ve

tanisal olmayan anormallikler varsa 2-5 yilda bir veya daha az tekrarlanmalidir.
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Minimum gen seti:

- Dezmozomal, ¢cogunlukla izole RV tutulumu ile: plakoglobin, DSP, PKP2, DSG2 ve DSC2% .

- Sik SV tutulumu/DCM ile: DSP, FLNC, SCN5A, TMEM43, FLN, LDB3, desmin, o-
actinin, BAG3, NKX2-5, RBM20, SCN5A, KCNQ1, KCNH2, TRPM4 veya PLN
varyantlart 6zellikle.

- Hafif SV hipertrofisi ise: TNNT varyantlarini diistiniin.

- Kutan6z anormallikler, palmar ve plantar hiperkeratoz: Carvajal sendromuna ve Naxos
hastaligina yol a¢an nadir resesif mutasyonlari diigiiniin. Plakoglobin (JUP).

- AKMP boyunca miyokarditin KMR prezentasyonu ile: DSP gen varyantlarini

diisiiniin.?349%,

Endomiyokardiyal biyopsi

Tum invazif olmayan ¢alismalar degerlendirildikten sonra, ylksek oranda segilmis vakalara
ayrilmalidir. SGV septal biyopsilerinde replasman tipi fibrozlu veya fibrozsuz fibro-yag replasmani
karakteristik bulgulardir. EMB, fokal dagilim durumlarinda AKMP teshisi igin distik duyarliliga sahiptir.

Tedavi secenekleri

KYJEF icin KY tedavisi (bakiniz bélimler 5 ve 6).

- Rekabetgi sporlardan kaginiimali, aktiviteleri bos zaman aktiviteleriyle sinirlandirin®.

- Ventrikiler aritmileri olan hastalarda: beta- blokorler, birinci basamak tedavi olarak maksimum
tolere edilen doza titre edilmelidir.

- Amiodaron, beta- blokerlere ek olarak veya beta- blokerlerin kontrendike oldugu veya tolere

edilmedigi durumlarda dustnulebilir; Durdurulmus ani kardiyak 6lim, veya sirekli ve/veya

hemodinamik olarak kétl tolere edilen ventrikiler tasikardi 6ykusi varsa ICD implantasyonu

endikedir.910-912,
- Ventrikiler aritmisi olmayan hastalarda: LMNA veya FLNC gen mutasyonlari olan ve SVEF < %45
olan hastalarda bile ICD diistnlebilir (bkz. boliim 6.1)

Kisaltmalar: 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 yetersizligi; KYdEF = Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi;

ICD = implante edilebilen kardiyoverter defibrilatéri; 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 ventrikiil; SVEF = Sol ventrikiil ejeksiyon




fraksiyonu; MRG = Magnetik rezonans goriintiileme; NKX2-5 =NK2 transcription factor related, locus 5;
PLN = phospholamban; PKP2 = plakophilin 2; RMB20 = ribonucleic acid binding motif 20; SGV = Sag
ventrikiil; 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 Sol ventrikiiler non-kompaksiyon

Sol ventrikil non-kompaksiyon (SVNK), sayisi ve belirginligi artan endomiyokardiyal
trabekilasyonlarla karakterize, ¢ok nadir gérilen bir konjenital KMP'dir. Cogu durumda, duruma MYH7
veya MYBPC3 genindeki mutasyonlarin neden oldugu durumlar da dahil olmak tizere, SVNK,
otozomal baskin bir modelde kalitilir/ miras alinir..544:937:938  DKMP ve HKMP fenotiplerine sahip

ailelerde agik bir értigme vardir.

- Oldukga yaygin olarak, SVNK 6zelliklerine sahip bireyler, diger etkilenen akrabalarin tipik HKMP
veya DKMP'ye sahip oldugu ailelerde bulunur. Bu nedenle, SVNK ayri bir hastalik antitesi olarak
degil, HKMP veya DKMP'ye genetik yatkinligin ayri, nadir bir prezentasyonu olarak tedavi

edilir.®%°.

14.4 Atrial hastahk

14.4.1 Tanim

Atriyal yetersizlik veya miyopati olarak da adlandirilan atriyal hastalik, klinik sonuglara yol agma
potansiyeli olan ve atriyumlari etkileyen “subklinik yapisal, elektrofizyolojik ve fonksiyonel

degisikliklerin bir kompleksi” olarak tanimlanabilir.606-940-941,

Atriyal hastaligin KY patofizyolojisi ile baglantili oldugu 6ne suriimustir; 6zellikle AF ile  KYkHF,

siklikla bir arada bulunduklarindan bunlarda yakindan iligkili olup, ortak risk faktorlerini paylasirlar.
_606.685.942.943_

14.4.2 Teshis

Atriyum boyutu, fonksiyonu ve miyokardiyal deformasyon, iki ve ¢ boyutlu ekokardiyografi,

bilgisayarl tomografi (BT) ve KMR. dahil olmak tzere ¢cok modelli gdértntileme ile



degerlendirilebilir®*4. Yiiksek hassasiyetli kardiyak troponinler ve NP'ler dahil olmak tizere kardiyak

biyomarkerlerbelir, atriyal hastaligin patofizyolojik yonlerini degerlendirebilir. %4547

- AF'de ylkselen NP seviyeleri, altta yatan bir atriyal hastalifin gostergesi de olabilir.942948,
Bununla birlikte, klinik, gérintileme, biyokimyasal ve molekuler 6zellikleri birlestiren atriyal

hastaligin kapsamli bir karakterizasyonu hala eksiktir.

14.4.3 Yonetim

Atriyal hastalik, AF, sistemik tromboembolizm ve belki de KYKEF'nin dnlenmesinde ortaya ¢ikan bir

tedavi hedeftir.%4.

- Atriyal hastalik, hem AF hem de KY'ye yatkinlik olusturan ortak risk faktérleri ve komorbiditelerin
kesismesinden kaynaklaniyor gibi goriindiginden, diyabetes mellitus, hipertansiyon, obezite,
sigara icme ve fiziksel hareketsizlik, gelisimi igin gok 6nemli olabilir.”-9%°, KY ve AF'nin etkin

yonetimi (bkz. boliim 12.1.1) ve mitral yetersizligin tedavisi (bkz. béliim 12.3.3), atriyal hastaligin

ilerlemesini 6nlemek icin de dnemli olabilir.

14.5 Miyokardit

14.5.1 Epidemiyoloji ve teshis

Akut miyokardit insidansinin diinya genelinde yilda 1,5 milyon vaka oldugu tahmin edilmektedir.%*. KY
nedeni olarak miyokarditin katkisi yasa ve bolgeye goére yaklasik %0,5 ila %4,0 arasinda
degismektedir.®'8°52, Kronik, EMB ile kanitlanmig inflamasyon, DKMP!'li erigkin hastalarin %9 ila
%30'unda bulunabilir.®8°53, Avrupa'da akut miyokarditi tetikleyen en sik olasi etiyolojiler Tablo 30'da
rapor edilmistir.

Tablo 30. Akut miyokarditi tetikledigi diisiiniilen etiyolojiler °7

Infeksiyoz

Viral Parvovirus B19, human herpes virus-6, Epstein-Barr virus, enteroviruslar,
(coxsackievirus, adenovirus), CMV (Sitomegalovirus), HIV, SARS-CoV-2
(Ag1r akut solunum sendromu coronavirus 2 )

Digerleri Borrelia, Coxiella burnetii (Q-fever)

Sistemik hastahk




Oto-immun Sarkoidoz, dev hucreli miyokardit, eozinofilik miyokardit,

ve digerleri SLE, ANCA-pozitif vaskulit, romatoid artrit, bagka bir oto-immun hastalik

Toksik

llaglar Immun ‘check point’ inhibitorleri, anthrasiklinler, klozapin, adrenerjik ilaglar, 5-fluorouracil
Diger ajanlar Alkol- amfetaminler, kokain

Kisaltmalar: ANCA = antineutrophil cytoplasmic antibody; CMV = cytomegalovirus; HIV = human

immunodeficiency virus; SARS-CoV-2 = severe acute respiratory syndrome coronavirus 2; SLE = systemic
lupus erythematosus.

Akut miyokarditin klinik gérinim hafif semptomlardan kardiyojenik soka kadar degisebilir.

Kalp yetersizligi olan hastalarda akut miyokardit tanisi i¢in yapilan tetkikler Tablo 31 ve Figdir 20'de

rapor edilmistir.

Biyopsiler ve KMR ile ilgili spesifik kriterler Tablo 32 ve 33'te rapor edilmistir.

Tablo 31. Akut miyokardit siiphesinde tanisal tetkik



Slpheli akutmiyokardittanimi

Gnemli koroner arter, kapak veya dojustan kalp hastabi veya dijer nedenlerin yoklugunds. Hiinik
prezentasyon + 21 zorunlu tam testinin pozitif olmas: (terciben CMR),

Duyarhl  Ozgiillik

k
Klinik
prezentasyen
Akutfyenibaglayan gigis ajne, dispne, 2olvelveya gaf Ky belitileri velveya DK kK
dciklanamayan aritmiler veya durdurulmus ani olim.
Zarunlu
tamsal testler
EKG Sshte enfarktiis 5T segment yiikselmesi, atriyal veys ventrikiiler aritmiler, AV bloklan, QRS Yiikssk Drlkglik
amormalliklen dahil olmak izere yeni ve dinamik 5T-T anormallikleri
Laboratuar Minyokardiyal nekroz ile wyumiu dinamik degisikliklers sship yiiksek troponinier intermadl DLk
testleri Eczinofiliyi diglamak igin beyaz kan hilcrelerini ihtiva standart testler 4% o
Ekokardiyografi  diger durumiarls scikdsnamayan (Gm. HAD, AKS) veys kalp kapak hastabdy) yeniyamsal veya Flikgak DrikLik
fonksiyon anormaliiklen, bilgesel duvar hareket anormaliikden veya ventrikiiler dilatasyonu olmayan
veya geneliile hafif dilatasyon, miyokardiysl Sdem nedeniyle artmis duvar kabnbds, perikardiyal
efiizyon, intrakardinyak trombiis ile birlikte global wentrikoiler dis fonksinyon,
KMR T1 we T2 haritalama yolnyla Sdem, inflamasyon ve fibrozis tespiti, kantifilasyonu ve lokalzasyonu, Flikgak Intermedly
hiicre dess hacim deferdendirmesi ve LGE (bhz. Thip 33) == -

(Tablo-31 Devam)

Supheli akut miyokardit tanim

onemli koroner arter, kapak veya dogustan kalp hastald veya diger nedenlerin
yoklugunda.
Klinik prezentasyon+=1 zorunlu tani testinin pozitif olmas: (tercihen KMR),

Duyarhilik Crgiilliik

Bk tam testleri

Karaner Klinik olarak sipheli miyokarditbe Snemli KAHveya AKS yi harig tutar Yiiksak Yiiksek

anjiyegrafi

wveya ETHKA

EMEB Tam ve spesifik tedaviye endikasyon igin (bhz. Bblo 227). Intermediper  Yikksek

Kardiyak PET KMR wygulanamayan veya sistemik otoimmiin hastabi veys kardiyak sarkoidoz siiphesi olan Drikiik Drikgiik
hastalarda faydsh olsbilir ™2™

Bk Laboratuar  [shelet kasi enzimler, karacijer ve bébrek fonksiyonu, natrifiretik peptitier, tiroid fonksiyon testleri,  Digik Driksiik

testi demir dursmu, sistemik otoimmiin hastabk markerieri. Intermediyer  Disik

CRP %80-30 hastads yilkseldi ™2

Yaygun kardiyoorofik virlslerin PCR reso. Sistemik enfeksionu tespit edebilir ancak kalp
enfeksiyonunu kantlamaz ve EMB numuneleninds viral genom analizinin yerini alamaz 917,
Kardiyotrofik wirislere karsi dolassmdald lgG antikorlan, viral miyokardit yoldugu. Cok simrk tanesal
kullaneshil ™" Klinik silphe varsa SARS-Cov-2, Bomrelia, HIV veya CMV igin spesifik test.

Kisaltmalar: AKS = Akut koroner sendrom; AV = Atriyoventrikiiler; KAH = Koroner arter hastalig;

KMR = Kardiyak magnetik rezonans; CMV = cytomegalovirus; CRP = C-reactive protein; BTKA = Kompiiterize
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 dalgasi




Tablo 32. Miyokardit siiphesi olan hastalarda endomiyokardiyal biyopsi

Indikasyon (Bkz Bdlim 4.3).
Frogresif veya kabo ciddi kandiyak: fonksiyon bozubdudu velveya yasami tehdit eden ventrikiiler aritmiler
velveya oladan tibbi tedaviye kisa sireli (<1-2 hafta) beklenen yantn clmamasnyla birlikte Mobitz tip 2 ikinci derece
veya daha yiksek AV blodu.
Amat etiyolojiyi belifemek ve indike spesifik tedaviyi teshit etmektir (Sm. dev hiicrel miyeokardit, sozinofilik miyokardit, kardiyaksarkoidoz, sistemik
inflamatuar bozulduldar), mamam e

Orneklerin sayis ve yerleri

En az & ancak muhtemelen en az 7 numune, 30 patololi. 2'si enfeksiyonlar (DNA, PCR) ve Z'si RNA virisleri/viral replikasyon igin. Sol ve/veya sag
wentrikiil.

CMR veya PET rehberii Grekdeme diigiinilebilir 4.

Etiyeloji

Yaygn kardiyotrofik virksler (parvovires B13, HHV4, HHVE, enteroviruses, adenovires ve coocsackievines) icin tPCR ile kantitatif PCR viral genomn
analizi.

Aletif wiral replilkasyon igin viral mRNA, diisiik duyarkbja sahip olmasina ragmen degerendirilebili.

Endikasyonda CMV, HIV, Bomelia, Coxiella burnetii (Q-ates) ve SARS-CoV-2 araymn

Enflamasyen isi

Lenfositler igin anti-CD3-, CD4-, CDE- veya CD4E antikorlan; ve makrofajlar igin anti-CDEE antikorlan; ve anti-HLA-DR antikerlan igin boyama ile
immiinohistokimyg, A maE

Tedavi ediei etkiler

Immimosupresif tedavi- Dev hitcrali miyokardit veya eczinofilik miyokardite oldugu gibi EMB'nin sonuglanna gére ve muhtemelen aynca sarkoidoz,
vaskililit veya multidisipliner danesmankk temelinde nedeni bilinmeyen artres kardiyak inflamasyonu olan secilmis hastalarda endike olabilir =™

:t:;t.vfra:f}der- Borrelia (Lyme hastahi).

Antiviral tedavi: HIV, CMV, HHVE yiikte beklemede ve viral replikasyon (mRNA).
Kisaltmalar: 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. Miyokardit siiphesi olan hastalarda kardiyak manyetik rezonans 222236
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indikasyon:
Klinik gecmigi + EKG, yiksektroponin veya ekokardiyografik anormallikleri bulunan ve anlamhAH diglanmiz veya olasi olmayan

tim hastalarda baglangicta indikedir.
Ekokardivografide kalci disfonksivonu, aritmileri veya EKG anormallikleri olan hastalann takibinde tavsive edilra

Ana bulgular

o Beglamggea: T1 agirlkh (inflamazsyon hasar)ve T2 agirhkh (3dem) diziler, semptomlanin baslamasindan sonraki2 hafta icinde
hiicre dig1 volum ve LGE 5522,
o Takipte: nebdenin derecesinidegerlendirmekicin LGE; kahc inflamasyonu belirlemek icin T1 ve T2.a

Tamzal anlami

o En az bir T2'ye dayanan kriter (miyokardiyal T2 gevseme siresinde kiresel veya bilgeselartiz veya T2 adirlkh gordntilerde
artan sinyal yogunlugu)); enaz bir T1'e dayanan kriter ile akut fazda (artmig miyokardiyal T1, hiicre digi hacim veya LGE).

o Akut fazda daha az dzglllikle birlikte, uywgun bir klinik senaryoda valnizca bir marker (yani, T2 tabanh veya T1 tabanh), akut
miyvokard inflamasyonu tanisim destekleyebilir.

Megatif bir T1/T2 taramas, kronik fazda halen devam eden bir inflamatuar sirecidizlamaz a.

Kisaltma: larKAH = Koroner arter hastaligi; KMR = Kardiyak magnetik rezonans; LGE = late gadolinium
enhancement. d= KMR 6dem belirtilerinin (akut fazda/baslangigta inflamasyona sekonder) kaybolmast i¢in en
az 3 ay gecmesi gerekir. 6. ayda, inflamasyon tamamen yok olsaydi, 6demin T1 veya T2 belirtileri ortadan

kalkmis olmaliydi. Yine de, T1 veya T2 6deminin olmamasi, kronik diisiik dereceli inflamasyonu dislamaz.

Kalp yetersizligi miyokardit siipheli hastalarnn Yonetimi
Klinik hikaye, semptom ve bulgular, EKG,
* laboratuar, ekokardiyografi, KMR, koroner BT/ ~

[ !
Bulunuyor ve indikse ise Fapheli oto-immunite,
KAH" tedavi et infeksiyéz, toksik

KY tedavisi
Klinik stabilizasyon o Herhangi bir tamsal saphe
H T varsa EMB
E
+ - -
KY tedavisini sirdiar MDD Digin immunosupresif tedavi
veya anti-infeksiyon
a @Esc—

Figiir 20. Kalp yetersizligimezligi ve akut miyokarditli hastalarin yonetimi.

Kisaltmalar: AKS = Akut koroner sendroma; KAD = Koroner arter hastaligi; KAJ= Koroner anjiyografi;
KMR = Kardiyak magnetik rezonans; BT = Bilgisayarli tomografi; ECG = Elektrokardiyogram;



EMB = Endomiyokardiyal biyopsi; KY = Kalp yetersizligi; MDD = Mekanik dolasim destegi. d= KAH/ AKS'yi
hari¢ tutmak igin.

14.5.2 Tedavi

Akut miyokardit ve kalp yetersizligi olan hastalarda, ilk basvuruda 6zellikle troponinler ylkseldiginde ve
kardiyak disfonksiyon ve/veya aritmiler mevcut oldugunda; en az 48 saat hastanede yatis yararli
olabilir.

o Akut miyokarditin spesifik durumunda kanit olmamasina ragmen, sistolik SV disfonksiyonu
varliginda KYdEF tedavisi 6nerilir. immiinosupresyon sadece segilmig akut miyokardit vakalarinda
endikedir (Tablo 34).

o Kardiyak enzimler diistiginde, aritmiler ortadan kalktiginda ve kardiyak sistolik disfonksiyon
stabilize oldugunda, standart KY tedavisine en az 6 ay devam edilmelidir (ayrica bkz. Figtir 20).

Tablo 34. Akut miyokarditin Tedavi ve Takibi

o Bagvuru aninda LY sistolik disfonksiyonuvarsa KY tedavisine baglanmalive tam fonksiyonel dizelme (EF
=0450) sonrasinda en az 6 ay devam edilmelidir $13512,

o Dev hicreli miyokardit, vaskilitveya sarkoidoz dahil olmak Ozere otoimmin hastahdin klinikveya EMB ile
kanitlanmig akut miyokarditte en az 6-12 ay sireyle imminosupresyon gerekjr, 1781835585561

o Klinikveya EMB tabanl otoimmin hastalk kanit olmaksizin akut mivokarditte imminosupresyon rutin alarak
tavsiye edilmez®'"

o Basglangicta Intravendz Kortikosteroidlerin deneys el uygulanmasi zellikle akut KY, malin aritmilervefeya
ylksek dereceli A/ blokile komplikeise, immin aracih miyokardit siphesinin yiks ek oldugu durumlarda
dikkate alinakbilir 3%,

o Semptomlar, kalp enzimlerinde yikselme veya EKG/gdrintileme anormallikleri mevcut oldugu ve tam
iyilesmeden sonra en az 6 ay slrdigi sirece yogun spor aktivitelerinden kacinilmalidir

o Akut miyokarditvakalann %20sinde DKMP've yol acabilecedinden, EKG ve ekokardiyografiile en az 4 yil
boyunca yillik takip gereklidir.

Kisaltmalar: AV = atrio-ventricular; DKMP = Dilate kardiyomiyopatidi; EF = Ejeksiyon fraksiyonue;
EMB = Endomiyokardiyal biyopsi; i.v. = itraven6z; SV = Sol ventrikiil.

o EMB'de kronik kardiyak inflamasyonu olan ve aktif viral enfeksiyon kaniti olmayan hastalarin
tedavisi igin imminosupresyon dislnilmistar.®*891°, Bu, kiigiik caligsmalarda kardiyak
fonksiyonda bir diizelme ve geriye donlik gdzlemsel bir calismada daha iyi sonuglarla
iligkilendirildi.®>3°63.964 Eski veya daha yeni immUnosupresifimminomodulator ilaglarla ileriye
dénulk calismalara ihtiyag vardir. IV immunoglobulinlerle imminoadsorbsiyonun SV fonksiyonu
Uzerindeki etkilerini test eden plasebo kontrolll bir calisma devam etmekte ve diger tedavi
secenekleri test edilmektedir.®1°,



14.6 Amiloidoz
14.6.1 Epidemiyoloji ve teshis

Kardiyak amiloidoz (KA) veya Amiloid kardiyomiyopati, KY'nin hala yeterince teshis edilmemis bir

895,965,966 cA'in en yaygin iki formu, hafif zincir immuinoglobulin (AL [light chain]) ve

nedenidir.
Transtiretin (ATTR) amiloidozudur. ATTR, vahsi tira [wild-type] (vakalarin >%90") ve kalitsal veya

degisken tirl (vakalarin <%10'u) igerir.

O Hastanede yatis sirasinda agiklanamayan SVH veya KYKEF'si olan veya aort kapak replasmanina
giden ciddi aort stenozu olan 65 yasin tizerindeki tim hastalarin %6 ila %16'sinin wtTTR-CA.
olabilecegi tahmin edilmektedir®®’-°72

o KA tani ve tedavisi yakin zamanda yeniden gézden gegirildi. Yag >65 ve KY ile birlikte

ekokardiyografide >12 mm SV duvar kalinhgi KA slphesi icin major kriterlerdir®’.

KA sliphesi ve taniyl dogrulama kriterleri Tablo 35, Ek Tablo 25 ve Figiir 21’de biildirilmigtir °73°74,

EK- Tablo25. Amiloidoz tamis1 i¢in ekokardiyografik ve kardiyak manyetik rezonans

Ekokardiyografi

1. Aciklanamayan LV kalinh@i (=12 mm) arti 1 veya 2:

a. Derece 2 veya daha koétu diyastolik disfonksiyon

b. Azaltilmis doku Doppler s', €' ve a' dalga hizlari [velocity] (<5 cm/s)

c. Azalan global boylamasina SV gerinimi [strain] (mutlak deder < %15).
2. Multiparametrik ekokardiyografik skor =28 puan.

a. Rolatif SV duvar kalinigi (IVS+PDK)/ SVLVDSC >0,6 (3 puan)

b. Doppler E dalgasi/e' dalga hizlari >11 (1 puan).

c. TAPSE £19 mm (2 puan).

d. Global boyuna SV gerinimi < 13% (1 puan).

e. Sistolik boyuna gerinim apeks/taban orani >2,9 (3 puan).

Kardiyak magnetik rezonans

Karakteristik bulgular (a ve b mevcut olmalidir):




a. Diffuz subendokardiyal veya transmural LGE

b. Anormal gadolinyum kinetigi*

c. ECV =0.40% (guglu destekleyici, ancak gerekli/teshis igin gerekli degil)

Kisaltmalar: EKG = Elektrokardiyogram; ECV = Ekstraselliiler volum; IVS =
interventrikiiler

septum; LGE = late gadolinium enhancement; SV = Sol ventrikiil; SVDSC = Sol ventrikiil
diyasytol sonu ¢ap1; PDK = Posteriyor duvar kalinligi; s = saniye; TAPSE = tricuspid annular
plane systolic excursion. From 719,

o Anormal hematolojik testleri olan hastalarda AL-KA tanisi i¢in kardiyak goérintileme ve EMB veya

ekstra kardiyak biyopsi gereklidir (Figtir 21).

Teknesyum etiketli 99mTc-PYP (Teknesyum pirofosfat) veya DPD (3,3-diphosphono-1,2-
propanodicarboxylicacid) veya HMDP (Hydroxyl-methylene-diphosphonate) sintigrafisi ile dizlemsel
ve SPECT (Single-photon emission computed tomography) goérintileme, TTR-CA igin %100'e varan
bir 6zgullige ve pozitif prediktif degere sahiptir.°”°. Buna kargilik, CMR'nin duyarliligi ve 6zgulliga

sirastyla %85 ve %92'dir.965-975,

Kalitsal form, genetik testlerle dislanmalidir. EMB, numuneler >4 ¢oklu bdlgeden toplanirsa ve amiloid
birikintileri icin Kongo kirmizi boyama ile test edilirse, yaklasik %100 duyarlilik ve 6zgullik ile TTR-CA
tanisi igin altin standarttir.®®6. Ancak, SPECT ile rvre 2-3 sintigrafi pozitifligi ile biyopsi gerekli degildir

(Figiir 21).9%,

Tablo 35. Kardiyak amiloidozun en yaygin formlar i¢in “Kirmiz bayraklar” (=
tehlikeyi belirtmek i¢in veya durulmasi gerektiginin bir isareti olarak kullanilir).



Tip Kirmizi bayrak TTR AL

EKSTRAKARDIYAK
o Polinoropati X
o Disotonomi x
o Ciltte morarma
o Makroglosi =
o Sadirhk X
o Bilateral karpal tiinel sendromu X
o Yirtilmig biseps tendonu X
o Lomberspinal stenoz X
o Vitrdz birikintiler »a
o Aile hikayesi 2
o Bibrekyetersizligi -
o Proteindri -
(Tablo-35 Devam)
Tip Kirmizi bayrak TTR AL
Kardiyak
Klinik o Hipotansiyvon veya daha once hipertansif ize normotansif
EKG o Psddo-infarkt paterni
o SVkalnhjnn derecesine gore diigik/ digmis QRS voltaj X X
o A\ iletim hastahd
X X
Labaratuar o HF derecesine orantisiz olarak yiikselmis NTproBHP X X
o Kabo yiksek troponin seviveleri
X X
Bcekardiyeyrafi o Mivokardin grandlerigitiz ( granular sparkling) X X
o Artan sad ventrikil duvar kalinhgi
o Artmiz AV kapak kalinhg X X
o Perikardiyal efflizyon X X
o Apikal keruyucu model ile azatlmis uzunlamasina gerilme™* X X
X X
KMR o Subendokardival LGE X X
o Artmiz dogal (native}T1 degerleri X X
o Artmiz ekstraselldler volim X X
o Anormal godalinium kinetikleri X X
*% ¢

Reduced longitudinal strain with apical sparing pattern’.

Kisaltmalar: AL = light chain immunoglobulin; AV = atrio-ventricular; KA = Kardiyak amiloidoz;
KMR = Kardiyak mkagnetik rezonans; ECG = electrocardiogram; KY = Kalp yetersizligi; LGE = late gadolinium
enhancement; SV = Sol ventrikiil; NT-proBNP = N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; QRS=Q, Rand S



waves (combination of three of the graphical deflections); TTR = transthyretin®73'den degistirilmis 5= Herediter

TTR-KA.

Kalp yetersizligi hastalannda kardivak Amiloidozun teghis ve tedavisi

Kardiyak amiloidoz gaphelenildi
KY ve SV duvar kalinligi z 12 mm VE yag z 65 veya en az 1 kirmizi bayrak”

| £ 3
*» Serum serbest hafif-zincir dlgimu 29mTe-FYR DPD wveya HMDP
v Immunefiksasyen ile Serum wve idrar protein elekireferezi Sintigrafi ile SPECT
X .
| £ * T T 3

ikisi de anormal Anermal hemateloji Mermal hematelsji | Mermal hematslaji Tiimii normal
Miyokardtutulumu yok  Grade | uptake Grade 2- 3 uptake

l
KMR gérintilemede I
| Kardiyak amiloidoz “"l'“'
S—) .
N if :::;:If Genetik kensiltasyen
Alt tipe histolojik KA/ Non-KA)*nm Tafamidis (Swwf 1)
dn-sm:;h: Amiloid Histolajilk rcairteal Amiloidoz
kardiyak) b . < ve polinéropati ise | 01281 degil
sil Fatisiran wveya
e inotersen’i —— @ EsSCc
digiinin

Figiir 21. Kalp yetmezligi hastalarinda kardiyak amiloidoz tam ve tedavisi®’®.

Kisaltmalar: ATTR = transthyretin amyloidosis;KA= Kardiyak amiloidoz; KMR = Kardiyak magnetik
rezonans; DPD = 3,3-diphosphonol,2-propanodicarboxylic acid; HMDP = hydroxymethylene diphosphonate;
SV = Sol ventrikiil; SPECT = single-photon emission computed tomography; 99mTc-PYP = Teknesyum-

etikettlilabelled *™Tc-pirofosfat.ba = “Kirnizi bayraklar” Tablo 35'te listelenmistir, = Kardiyak alt ipinin teshisi igin
genellikle endomiyokardiyal biyopsi gerekir. C= Kardiyak veya abdominal olabilecek biyopsi gerektirir

14.6.2 Amiloidoz ve kalp yetersizliginin Tedavisi

Ovoleminin siirdlriimesi yénetim igin merkezindedir ancak belirgin sekilde azalmis ventrikiler

kapasitans nedeniyle zordur %"’

o Kalp yetersizligi semptomlari varsa, muhtemelen MRA ile birlikte bir kulp- dilretigi verilebilir, ancak
ortostatik hipotansiyon intoleransa neden olabilir.
o Beta- blokerler, dijitaller, ACE-I, ARB'ler veya ARNI, hipotansiyon nedeniyle iyi tolere

edilemeyebilir ve bunlarin KA tedavisindeki yeri belirsizdir.

o Hipotansiyon ve/veya bradikardi nedeniyle siklikla birakilmalari disiinilmelidir.®73-74 .
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o Siddetli hipotansiyon ve yorgunluga neden olabilecedi veya amiloid ile kompleks olusturabilecegi

igin kalsiyum kanal blokerlerin (KKB)'den kaginiimalidir..

Atriyal duvarin amiloid infiltrasyonu, yliksek embolik risk ile atriyal miyopati ve elektromekanik

dissosiyasyona yol acar.

o KA ve AF dykusu olan hastalar antikoagulasyon almaldir. SR'deki hastalar igin antikoagllasyonu
destekleyecek kanit henliz yoktur.”:978,

o Amiodaron tercih edilen antiaritmik ajandir.973,

o AL-KA tedavisi, altta yatan hematolojik sorunun kemoterapi veya otolog kdk hiicre nakli ile
tedavisine dayanir.

o TTR stabilizasyonu ve Uretiminin azaltiimasi, TTR-KA tedavisinin temelidir. Karaciger ve/veya kalp
nakli sadece ailesel TTR-KA'nin son donem hastaliginda dustnulebilir. Tafamidis, esas olarak
baslangicta NYHA sinif | ve |l olan hastalarda, kardiyak veya kardiyak biyopsi ile kanitlanmig
kaltsal ve wtTTR-KA'da tim nedenlere bagli mortaliteyi ve KV hastaneye yatiglarini azaltti.
Fonksiyonel dizelme 6 ay iginde gerceklesirken, mortalitedeki azalmanin gergeklesmesi yaklasik
2 yil strmigtir.979-980,

o Kombine hTTR-polindropatisi ve KA'sI olan hastalarda intravenéz Patisiran, kiiguk bir RNA
enterferans molekiilii veya subkutan inotersen, TTR'ye kars! ‘antisens oligoniikleotid’ diisiiniilebilir
(Sekil 21).981-982,

o Bir proton pompasi inhibitéri ile kombinasyon halinde wtTTR-KA'da Diflunisal’in endikasyon digi

kullanimi dlstnulebilir®ss,

Transtiretin amiloidoz-kardiyak amiloidoz tedavisi icin oneriler

o Semptomlari, KV hastaneye yatiglari ve mortaliteyi azaltmak igin genetik testlerle kanitlianmis kalitsal
hTTR-KMP ve NYHA sinif | veya Il semptomlari olan hastalarda Tafamidis énerilir.®’ (Ia Bb).

o Semptomlari, KV hastaneye yatiglari ve mortaliteyi azaltmak icin wtTTR-KA ve NYHA sinif | veya I
semptomlari olan hastalarda Tafamidis énerilir.””° (I B).

Kisaltmalar: KA = Kardiyak amiloidoz; KMP = Kardiyomiyopati;
KV = Kardiyovaskiiler; hTTR = herediter transthyretin; NYHA = New York Heart
Association; wtTTR = wild-type transthyretin. a= Tavsiyenin smifi, b= Kanitin

diizeyi.




14.7 Asir1 demir yiikii kardiyomiyopatisi

Asiri demir yiiklenmesi, ya kalitsal hemokromatoz (primer asiri demir yiklenmesi) baglaminda genetik
olarak belirlenmis artan bagirsak demir emiliminden ya da beta-talasemi (sekonder asiri demir
yuklenmesi) gibi hematolojik durumlarin tedavisi icin gereken ¢oklu kan transflizyonlarindan
kaynaklanlr.984. Asiri demir yiklenmesinde, Transferinin demir baglama kapasitesi doymustur ve
Transferrine bagli olmayan demir, L-tipi kalsiyum kanallarindan kardiyomiyositlere girerek oksidatif
miyokardiyal hasara neden olur.9%, Karaciger hastaligi ve endokrin anormallikleri gibi demirin neden

oldugu ek komplikasyonlar, kardiyak bozulmaya daha fazla katkida bulunur. 286987,

Sonug olarak, restriktif veya dilate bir fenotipe sahip olabilen asiri demir yiklenmesi
kardiyomiyopatisinin (DAYKMP) gelismesidir, hastalik ilerledikge birincisi potansiyel olarak ikincisine

evrilir.

Miyokardiyal demir birikimi KMR(kardiyak magnetik rezonans) T2* teknigi ile dogru bir sekilde tahmin
edilebilir; T2* degerleri, sol ve sag ventrikl sistolik fonksiyonu ile iligkilidir ve demire bagh KY veya

aritmilerin gelisimini tahmin eder.%84 .

o DAYKMP'nin énlenmesi, Deferoksamin, Deferipron ve Deferasiroks dahil olmak tGzere demir
selatorleri ile basarili bir sekilde gerceklestirilirken, yerlesik DAYKMP yogunlastiriimis ve kombine

demir selasyon tedavisi ile tamamen tersine gevrilebilir.%%.

14.8 Eriskin konjenital kalp hastahgi

Eriskin konjenital kalp hastaligi (EKKH)'nin yénetimi yakin tarihli bir ESC kilavuzunda ayrintili olarak

g6zden gegirilmigtir.%a. KY, AEKKH poptlasyonunun %20-50'sini etkileyen yaygin bir sorundur ve

onemli bir 6lim nedenidir.gsg.



EKKH'de kardiyak disfonksiyonun patofizyolojisi, 6zellikle agsagidakilere sahip olanlarda, genellikle

dogustan olmayan (edinsel) kalp hastaligindan farkhdir; bunlar:

Sistemik sag ventrikiil (SGV), yetersiz subpulmoner ventrikiil, tek ventrikiil®®®, ameliyatla iliskili hasar,
sistemik ve subpulmoner ventrikillerde kronik asiri basing/volum yiklenmesi ve gen mutasyonlarinin
neden oldugu hipertrofi veya non-kompaksiyon. Bu nedenle, mevcut KY tedavi kilavuzlarinin EKKH
hastalarina uyarlanmasi her zaman uygun degildir. Ek olarak, EKKH hastalarinda KY tedavilerine
iliskin mevcut birkag veri genellikle yetersizolup kiglk hasta gruplarindan tiretilmistir. Sonug olarak,

EKKH'ye 6zel tavsiyeler cogunlukla klinik deneyime veya pozisyon beyanlarina dayanmaktadir.®.

Daha da 6nemlisi, kalp yetersizligi olan EKKH hastalari uzman merkezlere sevk edilmelidir. Uzman

merkezlere transfer beklerken genel yonetimin prensipleri Tablo 36'da 6zetlenmistir.

Tablo 36. Eriskin konjenital kalp hastalig: ve kalp yetersizliginin uzmanlasms

merkezlerde tedavisi

Kronik kalp yetersizligi olan EKKH hastalari uzmanlagsmis merkezlere sevk edilmelidir.

EKKH'de kronik KY'nin tibbi tedavisi i¢in 6zel kilavuzlar eksiktir ve pratisyenler KY'nin tibbi tedavisi igin gtincel
kilavuzlari izlemelidir. Nérohormonal modulatérlerin uzun stireli kullaniminin EKKH'de klinik sonuglari ve
prognozu etkileyip etkilemedigi bilinmemektedir.

Sakubitril/valsartan morbiditeyi azaltabilir,®**-°°3, ancak su anda bu gézlemlerin retrospektif veya anekdotik
dogasina dayali olarak herhangi bir 6neri yapilamaz.

Diabetes mellitus, AF, SUA, demir eksikligi ve kaseksi gibi KY'de komorbiditeler bu belgede bildirilen spesifik
Onerilere gore tedavi edilmelidir.

Biventrikiler dolagsimda, bozulmus sistemik SV'li hastalar geleneksel KY tedavisi ile tedavi edilmelidir; bu,
yetersiz sistemik sag ventrikllli semptomatik hastalarda da digunulebilir.

Sivi tutulmasi semptomlarini kontrol etmek igin ditiretikler énerilir.

Fontan dolasiminda yetersiz tek ventrikil veya kalicl sagdan- sola sant durumunda,labil ventrikiler preload ve
sistemik afterload dengesi dikkate alinarak semptomatik hastalarin tedavisi her zaman dikkatli bir sekilde
bagslatiimalidir.

KRT, kalp yetersizligimezlikli EKKH hastalarinda tedaviedici bir se¢genek olabilir, ancak spesifik bu durumda
kanit hala eksiktir, KRT'nin etkinligi, sistemik ventriktliin anatomisi (sol, sag veya islevsel olarak tek), yapisal
sistemik AV kapak yetersizliginin varligi ve derecesi, primer miyokardiyal hastalik veya nebde olusumu ve




elektriksel iletinin tird gibi altta yatan yapisal ve fonksiyonel alt tabakaya bagh olacaktir.

EKKH hastalarinda akut KY tedavisi, inotroplar hakkinda yeterli bilgiye , ekstrakorporeal membran

oksijenasyonunun mevcudiyetine ve gelismis kdpruleme tekniklerine sahip uzman bir merkezde

yapilmalidir.988.994,

EKKH uzmanligina sahip bir transplant merkezinde; EKKH KY uzmanlari tarafindan transplantasyon igin

zamaninda degerlendiriimesi tavsiye edilir.

Ventrikuler destek cihazlari, hastalari transplantasyona baglayabilir veya bir hasta alt grubunda hedef tedavi

olarak bir segenek olabilir.

Kisaltmalar: EKKH= Eriskin konjenital kalp hastaligi; AF = atriyal fibrilasyon; AV = Atriyoventrikiiler;

KRT = Kardiyak resenkronizasyon tedavisi ; SUA = Santral uyku apnesi; KYHF = Kalp yetersizligi; SV = Sol

ventrikiil.

15 Onemli mesajlar

10.

Kalp yetersizligi olan hastalar SVEF'lerine gore siniflandirilir. SVEF'si %41 ile %49 arasinda
olanlar 'hafif disiik SVEF (KYhdEF) olarak tanimlanir.

Natrilretik peptidlerin dlcimu ve ekokardiyografi KY tanisinda anahtar role sahiptir.

ACE-I veya ARNI, beta- blokerler, MRA ve SGLT2 inhibitorleri, kalp yetersizlig olan hastalarda
“kose tasi tedaviler” olarak énerilmektedir.

ICD'ler iskemik etiyolojiye sahip KYdEF'li segilmis hastalarda tavsiye edilir, iskemik- olmayan
etiyolojisi olanlarda ise dustnulmelidir.

Sol dal blogu (SLDB) 2150 ms olan sinus ritmindekiKYd EF'li hastalarda KRT-P/D &nerilir ve
SLDB 2130-149 ms veya SLDB olmayan 2150 ms olan hastalarda disunulmelidir.

Secilmis hastalarda ileri KY stratejileri (kalp transplantasyonu/ MDD) uygun olabilir.

KYhdEF'li hastalarda ACE-I/ARNI, beta blokerler ve MRA dusundulebilir.

KYKEF tanisi, kardiyak yapisal veya fonksiyonel anormalliklerin objektif kanitlarinin yani sira SV
diyastolik disfonksiyonu ve yiksek SV dolum basinglarinin varligi ile uyumlu yiksek plazma NP
konsantrasyonlarini gerektirir. Bu markerler belirsiz oldugunda diyastolik stres testi 6nerilir.
,KYKEF'li hastalarda bugtine kadar hicbir tedavinin mortalite ve morbiditeyi azalttigi
gOsterilememistir.

Kalp yetersizligi olan tim hastalarin multidisipliner bir HF-MP (Heart failure management

programme= KY ydnetim programi )'ye kaydolmasi énerilir.




11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

Egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini dizeltmek ve KY hastaneye yatiglarini azaltmak igin
yapabilen tim hastalara egzersiz onerilir.

Tipsal/ cihaz tedavisine direngli ileri KY olan ve mutlak kontrendikasyonu olmayan hastalar kalp
transplantasyonu distinilmek tizere sevk edilmelidir. Secilmis hastalarda MDD da T-K veya HT
olarak dusunulmelidir.

Akut KY'nin dért ana klinik prezentasyonu ortaya gikabilir: ADKYH, akut pulmoner 6dem, SGV
yetmezligi ve kardiyojenik sok.

Akut KY tedavisi konjesyon igin dilretikler, inotroplar ve periferik hipoperfiizyon igin kisa streli
MDD'ye dayanir.

KY nedeniyle hastaneye yatirilan hastalar, kalici konjesyontikaniklik bulgularini ekarte etmek igin
dikkatle degerlendirilmelidir. Taburcu olmadan 6nce oral tedavi optimize edilmelidir.

Oral antikoaglilasyona ek , semptomlari ve/veya kardiyak disfonksiyonu AF ile iligkili olan
hastalarda kateter ablasyonunu igeren bir ritim kontrolu stratejisi diistintilmelidir.

Kalp- Ekibi tarafindan tavsiye edildigi gibi CAKR(Cerrahi aort kapak replasmani) veya TAVI,
semptomatik siddetli aort kapak darligi olan hastalarda onerilir.

izole anlamli SMR (sekonder mitral regiirjitasyonu) ve COAPT kriterlerine sahip hastalar perkiitan
uctan uca onarim igin dugtnilmeli, SMR ve KAH olan ve revaskiilarizasyona ihtiya¢ duyanlar
cerrahi igin disuntlmelidir.

Tip Il diyabetli hastalarin SGLT2 inhibitérleri ile tedavi edilmesi énerilir.

Hastalar periyodik olarak anemi ve demir eksikligi agisindan taranmal ve SVEF <%45 ve demir
eksikligi olan semptomatik hastalarda ve yakin zamanda KY nedeniyle hastaneye yatirilan ve
SVEF £%50 olan ve demir eksikligi olan hastalarda iv. Ferrik Karboksimaltoz ile demir takviyesi

dusundlmelidir.

16 Kanitlardaki bosluklar




Son yillarda kalp yetersizligi hastalarinin tani ve tedavisinde buyuk ilerlemeler kaydedilmistir. Yakin
tarihli RKC'ler tarafindan yeni tedavi segenekleri igin gugli kanitlar verilmistir ve KY yénetimi
onumuzdeki yillarda buyuk degisikliklere ugrayabilir. Bununla birlikte, yeni kesifler yeni zorluklar
dogurmakta ve kanit eksikligi olan bircok alan hala varligini sirdirmektedir. Asagida, gelecekteki klinik

arastirmalarda ele alinmayi hak eden, segilmis, ortak konularin kisa bir listesi bulunmaktadir

(1)Tamim ve epidemiyoloji
i. KYhdEFHF ve KYKEF'nin altta yatan 6zellikleri, patofizyolojisi ve teshisi hakkinda daha
fazla arastirma
ii. EF'nin normal degerleri/araliklari hakkinda fikir birligi
iii. KYKEF'nin daha iyi fenotiplemesi

iv. lyilesen’ sistolik SV fonksiyonunun insidansi ve prevalansi hakkinda daha fazla bilgi
(2) Teshis
i. KY tanisinda katki degerlerine odaklanan biyomarkerlerin roliine iligkin kesin ¢calismalar

ii. Asemptomatik deneklerde KY taramasi hakkinda daha iyi sonuglara dénusebilecek daha

randomize galismalar.

iii., KY hastalarinda tedaviye rehberlik etmenin yani sira, KY gelistirme riski altindaki olgularin
belirlenmesine yonelik dlglimlerinin sonucu Uzerindeki etkisini gdsteren biyomarkerler tzerine

calismalar

V. KYhdEF ve KYKEF teshisi igin dogrulanmig teshis protokolleri

(3) KKY’nin Farmakolojik tedavisi

i. KYdEF icin hastalik modifiye edici ilaglarin eklenmesi sirasina iliskin pragmatik galismalar
. KYhdEF ve KYKEF ve muhtemelen farkli fenotipler icin spesifik tedaviler
iii. eGFR <30 mL/dk/1.73 m2 olan hastalarda KYdEF tedavilerine iliskin daha fazla veri ve
ileriye donik klinik calismalar.
iv. Spesifik KY fenotiplerinin tedavisi icin ileriye doniik RKC'lerden daha fazla kanit: miyokardit,
kardiyotoksisite, kalitsal KMP'ler, PPKMP, amiloidoz.
V. 'lyilesen SV' sistolik fonksiyonu igin ydnetim stratejileri ve tedavileri

Vi. Sivi kisitlamasi, diyette tuz kisitlamasi ve beslenmenin etkileri hakkinda daha fazla kanit



(4) Cihaz ve Girisimler

KYhdEF/ KYKEF'nin belirli alt gruplarinda ICD endikasyonlari ve iskemik ve iskemik-
olmayan kardiyomiyopatisi olan hastalar dahil olmak izere KYdEF'de ICD adaylarinin
optimal segimi

AF'de CRT etkinligi hakkinda daha fazla arastirma

Kalp yetersizligi hastalarinda OTT'ye kiyasla AF ablasyon stratejilerinin sonuglari Gizerindeki
etkisini gosteren prospektif randomize ¢alismalar

Kapak kalp hastaliginin perkitan tedavisi ve bunun hastalarin sonuglari ve yasam kalitesi
Uzerindeki etkisi hakkinda daha fazla arastirma.

KYdEF'de CCM ve baroreseptoér stimiilasyonu lzerine daha blyik RKC'ler

(5) Hastalik yonetimi

COVID-19 sonrasi dénemde KY'de uzaktan izleme stratejilerinin rolu
Stabil KY hastalarinin takibi i¢in optimal modeller Gzerine ¢alismalar

v. Palyatif bakim igin 6zel segenekleri belirleme galismalari

(6) leri KY

INTERMACS ve diger siniflandirmalara gore risk profillerinin daha iyi tanimlanmasi
Hastanede yatan hastalarda ve ayakta tedavi géren hastalarda uzun- stireli MDD sonuglari
Uzerindeki etkileri belirlemek icin RKC'ler (6rnegin INTERMACS 4-6 profilleri).

Kanama, tromboembolik olaylar ve enfeksiyon riskini azaltmaya yonelik stratejiler de dahil

olmak Uzere uzun- vadeli MDD'deki gelismeler.

iv. ilerlemis kalp yetmezligi olan hastalar icin tedavi stratejilerinin gelistirilmesi, yeni inotroplar
veya miyotroplar dahil olmak izere MDD veya transplantasyon uygulanamayan birgok
hasta icin tibbi tedavideki ilerlemeler.

(7) AKY

Duzeltiimis tedaviyi kolaylastirmak icin hasta fenotiplerinin daha iyi tanimlanmasi ve
siniflandiriimasi
Hastalarin klinik seyri Gzerinde etkisi olan goruintileme tekniklerinin ve biyomarkerlerin

kanita dayal kullanimi



Vi.

Diuretik uygulamasinin izlenmesi ve/veya organ perfuzyonunun duzeltiimesi dahil olmak
Uzere konjesyonu gidermek i¢in daha iyi stratejilerin gelistiriimesi

Taburculuk sonrasi sonuglari etkileyen tedavilerin belirlenmesi

Kisa- vadeli MDD igin yeni cihazlar.

Kardiyojenik soklu hastalar i¢in kanita dayal tedavi segeneklerinin ve tedavi edici

algoritmalarin tanimi

(8) KV komorbiditeler

Ventrikiler aritmilerin tedavisi i¢in en iyi stratejileri gosteren RKC'ler

Farkli hasta alt gruplarinda koroner revaskiilarizasyon prosedurlerinin roliini belirlemek igin
RKC'ler

Kalp yetersizligi hastalarinda mitral veya triklispit kapak hastaliginin perkitan tedavisinin

hastalarin sonuglari ve/veya yasam kalitesi Uzerindeki etkisini belirleyen RKC'ler.

(9) Non- KV komorbiditeler

i. Kaseksi velveya sarkopeni ve/veya kirilganlidi (‘frailty’) ele alan ve tedavinin yasam kalitesi

velveya sonug uzerindeki etkisini gdsteren RKC'ler.

ii. Siddetli KBD ve KY hastalarinda tibbi tedaviler veya cihazlarla ilgili RKC'ler

iii. Elektrolit anormalliklerinin tibbi tedavisinin sonuglari Uzerindeki etkilerini gdsteren RKC'ler

iv. SUA tedavisinin sonuglari Gzerindeki etkilerini gdésteren RKC'ler.

v. Kanser tedavilerinin kardiyotoksisitesinin erken teshis, daha iyi dnlenmesi ve tedavisinin sonuglar

ve/veya yasam kalitesi Uzerindeki etkisini gosteren prospektif calismalar.

vi. Enfeksiyonlarin daha iyi tedavisi ve enfeksiyonla kalp hasarinin 6nlenmesi

(10) Ozel durumlar

I. PPKMP tedavisine iligkin RKC'ler.



ii. Genetik testler, biyomarkerler ve gérintileme modelleri ve tedavinin bigimlendiriimesi yoluyla

KMP'lerin daha iyi fenotiplenmesi

iii. Immiinosupresif tedaviler de dahil olmak tizere farkli miyokardit tiplerinin tedavisine iliskin

RKC'ler.

iv. Farkh kardiyak Amiloid formlarinin yeni tedavilerinin RKC'leri

V. SLA miyopatisinin daha iyi tanimlanmasi ve tedavisi.

16 Kilavuzlardaki 'yapilmasi gerekenler' ve
'vapilmamasi gerekenler'den mesajlar

Kronik kalp yetersizliginin teshisi icin tavsiyeler (Smmif* Kanit®)

BNP/NT-proBNP.€ (IB).

12-derivasyonlu EKG (IC).

Ekokardiyografi (IC)

GOgus radyografisi (X-ray). (IC)

Komorbiditeler i¢in rutin kan testleri (tam kan sayimi, Ure ve elektrolitler, tiroid fonksiyonu, aclik

sekeri ve HbA1c, lipidler. Demir calismalari (TSAT ve ferritin). (1C).

Ekokardiyogram akustik pencereleri zayif olanlarda miyokardiyal yapi ve fonksiyonun

degerlendiriimesi icin KMR 6nerilir.(IC).

o Supheli infiltratif hastalik, Fabry hastaligi, inflamatuar hastalik (miyokardit), SV non-compaction,
amiloid, sarkoidoz, asiri demir yuklenmesi/hemokromatozda miyokard dokusunun
karakterizasyonu icin KMR 6nerilir. (IC).

o semptomatik ventrikller aritmiler igin farmakolojik tedaviye ragmen anginali hastalarda invazif
koroner anjiyografi onerilir. (1B).

o Kalp transplantasyonu ve/veya MDD degerlendirmesinin bir pargasi olarak kardiyopulmoner
egzersiz testi dnerilir. (IC).

o Kalp transplantasyonu veya MDD igin degerlendirilen siddetli KY hastalarinda sag kalp

kateterizasyonu 6énerilir. (IC)

O O O O O

O




KYdEF tedavisi icin tavsiyeler

ACE-I, KYdEF olan hastalarda hastaneye KY icin yatis ve 6lim riskini azaltmak i¢in dnerilir. (1A)
KY'nin hastaneye yatis ve 6lim riskini azaltmak icin, stabil KYdEF'si olan hastalarda beta-bloker
onerilir. (1A)

KY'nin hastaneye yatis ve 6lim riskini azaltmak icin KYdEF hastalarina MRA &nerilir.(I1A)
Dapagliflozin veya Empagliflozin KY'dEFIi hastalarda KY'nin hastaneye yatis ve 6lum riskini
azaltmak icin dnerilir.(1A)

Kalp yetersizliginin hastaneye yatis ve 6lim riskini azaltmak igin KYdEF olan hastalarda ACE-I
yerine sakubitril/valsartan onerilir (IB).

KY semptomlarini hafifletmek, egzersiz kapasitesini diizeltmek ve KY hastane yatislarini azaltmak
icin konjesyon belirtilerisemptom ve/veya bulgulari olan KY hastalarinda ditretikler énerilir (IC).
ACE-I veya ARNlI'yi tolere edemeyen semptomatik hastalarda KY hastaneye yatis ve KV 4lim
riskini azaltmak igin bir ARB® énerilir (hastalara ayrica bir beta bloker ve bir MRA verilmelidir) (IB)
ACE-I ve MRA kombinasyonuna bir ARB (veya renin inhibitorii) eklenmesi, bébrek fonksiyon
bozuklugu ve hiperkalemi riskinin artmasi nedeniyle kalp yetersizligi olan hastalarda dnerilmez
(mnce).

Hemodinamik instabiliteye neden olan aventrikiler aritmiden iyilesen hastalarda ani 6lim ve tim
nedenlere bagh 6lim riskini azaltmak icin bir ICD; geri donisimli nedenlerin yoklugunda veya
Ml'dan sonra <48 saat ventrikiler aritmi olusmadikga, iyi fonksiyonel durumla >1 yil hayatta
kalmasi beklenenlerde énerilir (1A).

iskemik etiyolojiye bagli semptomatik KY (NYHA sinif lI-1l) olan hastalarda ani éliim ve tim
nedenlere baglh mortalite riskini azaltmak igin bir ICD 6nerilir; (6nceki 40 giin icinde Mi
gecirmemiglerse - agagiya bakiniz) ve SVEF 23 aylik OTT'ye ragmen <%35 ve de iyi fonksiyonel
durumla 1 yildan énemli digiide daha uzun sure hayatta kalmalarinin beklenmesi sartiyla (1A).

Bir MlI'dan sonraki 40 gin iginde ICD implantasyonu énerilmez, ¢cink( bu arada yapilacak
implantasyon prognozu dizeltmez (IIIA).

CRT, VAD veya kalp transplantasyonu i¢in aday olmadik¢a, farmakolojik tedaviye direngli siddetli
semptomlari olan NYHA sinif IV'teki hastalarda ICD tedavisi dnerilmez (111C).

SR'de QRS siresi 2150 ms ve SLDB QRS morfolojisi olan ve OTT'ye ragmen SVEF <%35 olan
semptomatik hastalarda KRT, semptomlari dizeltmek ve morbidite ve mortaliteyi azaltmak igin
onerilir. (1A).

Morbiditeyi azaltmak icin yiksek dereceli AV blok icin ventrikiler pacing endikasyonu olan
KYdEF'li hastalarda; NYHA sinifi veya QRS genigliginden bagimsiz olarak morbiditeyi azaltmak
icin SGV pacing yerine KRT &nerilir. Bu, AF'li hastalari da kapsar (IA).

Yiksek derece nedeniyle pacing endikasyonu olmayan QRS silresi <130 ms olan hastalarda KRT
onerilmez (111A).

KYhdEF ve KYKEF’nin tedavisi icin tavsiyeler

o

o

Semptom ve bulgulari hafifletmek icin konjesyon ve KYhdEF’li hastalarda ditretikler dnerilir (IC).
KYKEF'li hastalarda etiyolojilerin ve KV ve KV- olmayan komorbiditelerin taranmasi ve tedavisi
onerilir (bkz.bu belgenin ilgili bélimleri) (1C).

Semptomlari ve belirtileri hafifletmek icin KYKEF’li konjesyonlu hastalarda ditiretikler énerilir (IC).



Kronik KY’nin korunmasi icin tavsiyeler

o KY'nin baglamasini 6nlemek veya geciktirmek ve KY'nin hastane yatislarini énlemek igin
hipertansiyonun tedavisi 6nerilmektedir (1A).

o KY'nin baglamasini dnlemek veya geciktirmek ve KY'nin hastaneye yatiglarini dnlemek igin KV
hastalik riski ylksek veya KV hastaligi olan hastalarda Statinlerle tedavi 6nerilir (1A).

o SGLT2 inhibitérleri (Canagliflozin, Dapagliflozin, Empagliflozin, Ertugliflozin, Sotagliflozin) KV
hastalik riski ylksek diyabetli veya KV hastaligi olan hastalarda KY ile hastaneye yatmayi
onlemek i¢in 6nerilmektedir (1A).

o Kalp yetersizliginin baslamasini 6nlemek veya geciktirmek i¢in sedanter yasam aliskanhgi,
obezite, sigara ve alkol kotiye kullanimina karsi danismanhk énerilir (IC).

Kronik KY’nin yonetimi i¢cin diger tavsiyeler

o Kalp yetmezligi hastalarinin hastaneye yatis ve mortalite riskini azaltmak igin multidisipliner bir
kalp yetersizligi yonetim programina kaydolmalari énerilir (1A).

o KY hastaneye yatis ve mortalite riskini azaltmak i¢in kendi- kendine yonetim stratejileri dnerilir
(1A).

o Yaev-dayall ve/veya ya da Klinik- dayall programlar sonuglari diizeltir ve KY hastaneye yatis ve
olum riskini azaltmak igin tavsiye edilir (1A).

o [Egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini dizeltmek ve KY hastaneye yatislarini azaltmak igin
yapabilen tim hastalara egzersiz onerilir.® (1A).

fleri KY hastalariin tedavisi

o Uzun- sureli MDD i¢in disunulen hastalar iyi uyum, cihaz kullanimi igin uygun kapasiteye ve
psikososyal destege sahip olmalidir(IC).

o lleri KY’li, tipsall cihaz tedavisine direngli ve mutlak kontrendikasyonu olmayan hastalara kalp
transplantasyonu o6nerilir (1C).

Akut KY’nin tedavisi i¢in tavsiyeler

o Hipoksemiyi diizeltmek igin SpO2 <%90 veya PaO2 <60 mmHg olan hastalarda oksijen
onerilir(1C).

o Oksijen verilmesine veya non-invazif ventilasyona ragmen devam eden ilerleyici solunum
yetersizligi icin Entibasyon énerilir (IC).

o Semptomlari diizeltmek igin asiri sivi yiklenmesinin semptom/ bulgulari ile bagvuran tim AKY
hastalarina intravendz kulp- ditretikleri énerilir (IC).

o Pulmoner embolizm ve derin ven trombozu riskini azaltmak icin halihazirda antikoagule edilmemis

ve antikoagulasyona kontrendikasyonu olmayan hastalarda tromboembolizm profilaksisi (6rn.
DMAH ile) énerilir (1A).

o Hastada semptomatik hipotansiyon ve hipoperfiizyon kaniti olmadikga, glivenlik endiseleri
nedeniyle inotropik ajanlar rutin olarak énerilmez (IIIC).

o Siddetli/ natgi agr veya anksiyetesi olan segilmis hastalar olmadikg¢a, Opiyatlarin rutin kullanimi
onerilmez (I1IIC).

o |IABP, Ml sonrasi kardiyojenik sokta rutin olarak 6nerilmez (l11B).



KY i¢in hastaneye yatistan sonra hastalarin yonetimi icin oneriler

o

KY nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin taburcu olmadan énce kalici konjesyon bulgularini
dislamak ve oral tedaviyi optimize etmek igin dikkatle degerlendiriimesi onerilir (IC).

Taburcu olmadan 6nce kanita dayali oral tibbi tedavi uygulanmasi 6nerilir (IC).

Konjesyonu, ilag toleransi bulgularini degerlendirmek ve kanita- dayal tedaviyi baslatmak ve/veya
artirmak igin taburcu olduktan 1-2 hafta sonra erken bir takip ziyareti 6nerilir (IC)

KY ve AF hastalarinin tedavisi icin oneriler

o

AF, KY ve CHA2DS2-VASc skoru erkeklerde >2 veya kadinlarda >3 olan tim hastalarda oral
antikoagilan ile uzun sireli tedavi 6nerilir (1A).

Orta veya siddetli mitral stenozu veya mekanik protez kalp kapakgidi olanlar harig, kalp yetersizligi
olan hastalarda VKA'lara tercih olarak DOAK'ler onerilir (1A).

Yuksek ventrikll hizlari ve hemodinamik instabilite ile bagvuran hastalarda KY'nin akut
koétllesmesi durumunda acil EKV  onerilir (IC).

Antiaritmik ajanlar Flekainid, Enkainid, Disopiramid, Dronedaron ve D-sotalol ile tedavi, guvenlik
endisesi nedeniyle énerilmez(IIIA).

Diltiazem veya verapamil, KY'nin kétllesmesini ve KY'nin hastane yatis riskini artirdigindan KY

hastalarinda 6énerilmemektedir(IlIC).

Kalp yetersizligi ve aort darhgi olan hastalarin tedavisi i¢in éneriler

(@)

Aort kapak girisimi, TAVI veya CAKD, KY ve ciddi ylksek gradyan aort darligi olan hastalarda
mortaliteyi azaltmak ve dizeltmek igin onerilir(IB).

TAVI ve CAKR arasindaki secimin, bireysel hasta tercihine ve yas, cerrahi risk, klinik, anatomik ve
prosedurel yonler; her bir yaklasimin riskleri ve yararlari gibi 6zelliklere gore Kalp Ekibi tarafindan
yapilmasi énerilir (IC).

Kalp yetersizligi ve diyabet hastalariin tedavisi icin 6neriler

(@)

SGLT2 inhibitorleri (Canagliflozin, Dapagliflozin, Empagliflozin, Ertugliflozin, Sotagliflozin), KV olay
riski tagsiyan T2DM hastalarinda kalp yetersizligi, major KV olaylar, son- dénem bébrek fonksiyon
bozuklugu ve KV 6lim nedeniyle hastaneye yatiglari azaltmak icin énerilir (1A).

SGLT2 inhibitérleri (dapagliflozin, empagliflozin ve sotagliflozin), KY ve KV 6lum nedeniyle
hastaneye yatislar azaltmak icin T2DM ve KYdEF hastalarinda énerilmektedir (1A).
Tiazolidindionlar (glitazonlar), KY'nin kétlilesmesi ve KY'nin hastaneye yatis riskini artirdiklari igin
KY hastalarinda dnerilmemektedir (l11A).

DPP-4 inhibitdri saksagliptin KY hastalarinda énerilmez(l11B).

Kalp yetersizligi ve demir eksikligi olan hastalarin tedavisi i¢cin oneriler

o

Kalp yetmezligi olan tim hastalarin, tam kan sayiminin, serum Ferritin konsantrasyonu ve TSAT
ile anemi ve demir eksikligi agisindan periyodik olarak taranmasi énerilir (IC).



o KY'de aneminin Eritropoietin uyarici ajanlarla tedavisi, bu tedavi icin baska endikasyonlarin
yoklugunda 6nerilmez (I11A).

Kalp yetmezligi ve uyku apnesi olan hastalarin tedavisi icin oneri
o Adaptif servo-ventilasyon, artan tim nedenler ve KV mortalite nedeniyle KYdEF ve baskin bir SUA
olan hastalarda énerilmez (lIIA).

Kalp yetersizligi ve artritli hastalarin tedavisi icin oneri
o NSAli'ler veya COX-2 inhibitérleri, KY'nin kétilesmesi ve KY'nin hastane yatis riskini
artirdiklarindan KY hastalarinda énerilmemektedir (I11B).

Kalp yetersizligi ve kanserli hastalarin tedavisi icin oneri

o KV hastalik dykiisi veya risk faktorleri, dnceki kardiyotoksisite veya kardiyotoksik ajanlara maruz
kalma ile tanimlanan kardiyotoksisite igin ylksek risk altindaki kanser hastalarinin; planlanmis
antikanser tedavisinden dnce, tercihen Kardiyo-Onkoloji konusunda deneyimli/ilgili bir kardiyolog
tarafindan KV degerlendirmeye tabi tutulmasi énerilir (IC).

Kalp yetersizligi ve Amiloidozlu hastalarin tedavisi icin oneriler

o Semptomlari, KV hastaneye yatislari ve mortaliteyi azaltmak igin genetik testlerle kanitlanmis
kalitsal hnTTR-KMP ve NYHA sinif | veya |l semptomlari olan hastalarda Tafamidis 6nerilir (I1B).

o Semptomlari, KV hastaneye yatislari ve mortaliteyi azaltmak icin wtTTR-KA ve NYHA sinif | veya
Il semptomlari olan hastalarda Tafamidis 6nerilir (IB).



Kisaltmalar: ACE-1 = angiotensin-converting enzyme inhibitor; AF = Atriyal fibrilasyon;
AKY = Akut kalp yetersizligi; ARB = Anjiyotensin reseptor blokeri; ARNI= Anjiyotensin-
neprilizin blokeri; AV = Atriyoventrikiiler; BNP = B-type natriuretic peptide; CHA2DS»-
VASc = konjestif kalp yetersizligi veya sol ventrikiil disfonksiyonu, Hipertansiyon,, Yas >75
(iki kat), Diyabet, Inme (iki kat1)- Vaskiiler hastalik, YasAge 65-74, Cinsiyet kategorisi



(kadin) skor); KMP = Kardiyomiyopati; KMR = Kardiyak magnetik rezonans;

KRT = Kardiyak resenkronizasyon tedavisi; SUA = Santral uyku apnesi;

KV =Kardiyovaskiiler; DOAK = Direk etkili oral antikoagiilan; DPP-4 = dipeptidyl
peptidase-4; EKG = Elektrokardiyografi; EKV = Elektriksel kardiyoversiyon;

HbA1c = glycated haemoglobin; KY = Kalp yetersizligi; KYhdEF = Hafif diisik EF’li kalp
yetersizligi; KYKEF = Korunmus EF’1i kalp yetersizligi; KYdEF = Diisiik EF’li kalp
yetersizligi; hTTR = hereditary transthyretin; IABP = Intra-aortik balon pompast;

ICD = implantable cardioverter-defibrillator; SLDB = Sol dal blogu;DMAH= Diisiik molekiil
agirlikli heparin; MD = Mekanik dolasim destegi; MI = Miyokart infarktiisii;

MRA = Mineralokortikoid reseptor antagonisti; NSAII = Non-steroidal antiinflamatuar ilag;
NT-proBNP = N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; NYHA = New York Heart
Association; OTT = Optimal tipsal tedavi; ; PaO2 = Parsiyel oksijen basinci; RV =right
ventricular; CAKD = Cerrahi aort kapak degisimi; SGLT2 = sodium-glucose co-transporter 2;
SpO2 = Transkiitan oksijen satiirasyonu; SR = Siniis ritmi; T2DM = Tip 2 Diyabet Mellitus;
TAVI=transcatheter aortic valve implantation; TSAT = transferrin saturation;

VAD = Ventrikiile yardime1 cihaz; VKA = vitamin K antagonisti; wtTTR-KA = wild-type
transthyretin -Kardiyak Amiloidoz.

a= Tavsiyenin sinifi.

b = Kanitin diizeyi.

C = Referanslar bu madde i¢in boliim 4.2'de listelenmistir.
d = Egzersiz programma bagh kalabilenlerde.

18 Kalite gostergeleri

QI (Quality indicator [kalite gdstergesi] ) 'ler, bakim silregleri ve klinik sonuglar da dahil olmak tzere
bakim kalitesini degerlendirmek igin kullanilabilecek araglardir®®. Ayrica, kalite glivence gabalari ve
bakim saglayicilarin kiyaslamasi yoluyla kilavuz tavsiyelerine baglilid artirmak igin bir mekanizma
olarak hizmet edebilirler.°¢. Bu nedenle, kalite dlzelmesini yonlendirmede Ql'lerin roli giderek daha
fazla taninmakta ve saglik otoriteleri, profesyonel kuruluglarve édeme yapanlar de ve halk tarafindan

ilgi gérmektedir.®%7.

ESC, KV bakiminin kalitesini ve sonuglarini 6lgme ve raporlama ihtiyacini kabul eder. ESC Ql'lerinin

gelistirildigi metodoloji yayinlandi®®” ve bugiine kadar KV kosullarin ilk dilimi igin bir QI paketi



Uretildi®®® 9%, Kalite iyilestirme girigimlerini kolaylastirmak igin, hastaliga 6zgii ESC Ql'leri, ilgili ESC
Klinik Uygulama Kilavuzlarina dahil edilmistir’'°°. Bu, EORP(EURObservational Research
Programme) ve EuroHeart (European Unified Registries On Heart Care Evaluation and Randomized

Trials) projesi gibi ESC kayitlarina entegrasyonlari yoluyla daha da geligtiriimistir.10*,

KY'li hastalar icin Ql'ler, saghk hizmeti saglayicilarinin ayri kilavuz 6nerilerini eszamanl olarak
operasyonel hale getirmelerine ve kaciriimig firsatlar ile uygun bakim arasinda ayrim yapilmasina
yardimci olabilir. Ayrica, Ql'ler hastalarin deneyimlerinin yakalanmasini saglar.. Bu nedenle ve bu
kilavuzlarin yazilmasina paralel olarak, KY hastalarina yonelik bakim ve sonuglarin degerlendiriimesi
icin bir QI paketi gelistirilmistir. Bu Ql'ler, spesifikasyonlari ve gelistirme streci ile birlikte Tablo 37'de

gosterilen kisa bir 6zet ile ayri olarak yayinlanir.

Tablo 37. Kalp yetersizligi olan hasta icin bakim ve sonuclarin degerlendirilmesi icin
Ana Avrupa Kardiyoloji Dernegi kalite gostergeleri (fam liste ayri bir makalede

yayinlanmistir)

Etki alan 1. Yapisal QI’lar @

Ana (1): Merkez, KY hastalarini ydénetmek igin 6zel olarak ayrilmig ¢cok disiplinli bir ekibe sahip olmaldir.
Pay: Kalp yetersizligi olan hastalari ydnetmek icin 6zel bir multidisipliner ekibin mevcudiyeti.
Alan 2. Hasta degerlendirme °

Ana fl!: KY klinik tipinin (KYdEF, KYhdEF, KYKEF) belgendigi KY’li hastalarinin orani.

Pay: KY klinik tipi (KYdEF, HFhdEF, KYKEF) belgesine sahip KY hastalarinin sayisi.

Payda: Kalp yetmezligi olan hasta sayisi.

Ana §2!Z EKG bulgularinin dokiimantasyonu olan KY hastalarinin orani

Pay: EKG bulgulari belgelenmis KY hastalarinin sayisi.

Payda: Kalp yetersizligi olan hasta sayisi.

Ana §3!Z Natriiiretik peptidleri olgiilen kalp yetersizligi hastalarinin orani



Pay: NP dlzeylerinin bir belgesine sahip KY hastalarinin sayisi.

Payda: KY’li hasta sayisi.
Alan 3. Baslangi¢ tedavisi

Ana (1): Herhangi bir kontrendikasyon yoklugunda KYdEF beta- bloker regete edilen
Bisoprolol, Karvedilol, siirekli salimli Metoprolol siiksinat veya Nebivolol KYdJEF'li hastalarin orani

Pay: Beta- bloker Bisoprolol, Karvedilol, strekli salimli Metoprolol stiksinat veya Nebivolol

recete edilen KYdEF'li hasta sayisi.
Payda: Beta- bloker Bisoprolol, Karvedilol, stirekli salimli Metoprolol siiksinat ve Nebivolol igin
herhangi bir kontrendikasyonu olmayan KYdEF'li hasta sayisi.

Ana (2): Herhangi bir kontrendikasyon yoklugunda ACE inhibitérii, ARB veya ARNI
recete edilen KYdEF'li hastalarin orani

Pay: ACE inhibitorti, ARB veya ARNI recete edilen KYdEF'li hasta sayisi.

Payda: ACE inhibitorleri, ARB'ler ve ARNI i¢in herhangi bir kontrendikasyonu olmayan KYdEF'li hasta sayisi

Ana (3): Sivi retansiyonu kaniti varsa diliretik tedavisi verilen KY hastalarinin orani

Pay: Diuretik tedavisi verilen, sivi retansiyonunun kaniti olan KY hastalarinin sayisi.

Payda: Sivi retansiyonunun kaniti olan ve diuretik tedavisi igin kontrendikasyonu olmayan KY hastalarinin sayisi.

Ana (4): Herhangi bir kontrendikasyon yoklugunda MRA recgete edilen KYdEF'li hastalarin orani

Pay: MRA regete edilen KYdEF'li hasta sayisi.
Payda: MRA i¢in herhangi bir kontrendikasyonu olmayan KYdEF'li hasta sayisi.

Ana (5): Herhangi bir kontrendikasyon yoklugunda SGLT2 inhibitori regete edilen KYdEF'li hastalarin orani

Pay: SGLT2 inhibitori regete edilen KYdEF'li hasta sayisi.

Payda: SGLT2 inhibitéra icin herhangi bir kontrendikasyonu olmayan KYdEF'li hasta sayisi.

Kisaltmalar: ACE = angiotensin-converting enzyme; ARB = angiotensin-receptor
blocker; ARNI = angiotensin receptor-neprilysin inhibitor; KY = Kalp yetersizligi
KYhdEF = Hafif diisiik EF’li kalp yetersizligi; KYKEF = Korunmus EF’1i kalp



yetersizligi; KYdEF = Diisiik EF’li kalp yetersizligi; ICD = implantable
cardioverter-defibrillator (Implante edilebilen kardiyoverter defibrilator);

IHD = ischaemic heart disease; SLDB = Sol dal blogu; SVEF = Sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu; MRA = mineralokortikoid reseptor antagonist;

NP = natriuretic peptide; NYHA =New York Heart Association; OTT = Optimal
Tipsal tedavi; KI = Kalite gostergesi; SGLT2 = sodium-glucose co-transporter 2.

a

Structural Qls 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.



