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AIM: The “2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for the Management of Heart Failure” replaces the “2013 ACCF/AHA
Guideline for the Management of Heart Failure” and the “2017 ACC/AHA/HFSA Focused Update of the 2013 ACCF/AHA
Guideline for the Management of Heart Failure.” The 2022 guideline is intended to provide patient-centric recommendations
for clinicians to prevent, diagnose, and manage patients with heart failure.

METHODS: A comprehensive literature search was conducted from May 2020 to December 2020, encompassing
studies,reviews, and other evidence conducted on human subjects that were published in English from MEDLINE
(PubMed),EMBASE, the Cochrane Collaboration, the Agency for Healthcare Research and Quality, and other relevant
databases.

Additional relevant clinical trials and research studies, published through September 2021, were also considered. This
guideline was harmonized with other American Heart Association/American College of Cardiology guidelines published
through December 2021.

STRUCTURE: Heart failure remains a leading cause of morbidity and mortality globally. The 2022 heart failure guideline
provides recommendations based on contemporary evidence for the treatment of these patients. The recommendations present
an evidence-based approach to managing patients with heart failure, with the intent to improve quality of care and align with
patients’ interests. Many recommendations from the earlier heart failure guidelines have been updated with new evidence,
and new recommendations have been created when supported by published data. VValue statements are provided for certain
treatments with high-quality published economic analyses.

EN IYi 10 EVE GIDiS MESAJI

1. Dusuk ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (KYdEF) igin kilavuzun yoénlendirdigi tibbi tedavi
(KYTT) sodyum-glukoz kotransporter-2 inhibitorleri (SGLT2i) dahil artik 4 ila¢ sinifini icermektedir.
2. SGLT2i, hafif derecede diismis EF ile KY(KYhdEF)'de bir sinif 2a tavsiyeye sahiptir. Bu
popllasyonda ARNi, ACEi, ARB, MRA ve beta blokerler i¢in daha zayif éneriler (Oneri Sinifi 2b)
yapilmistir.



3. HFKEF igin yeni éneriler su amaglar igin yapiimistir: SGLT2i (Oneri 2a Sinifi), MRA'lar (Oneri 2b
Sinifi) ve ARNi (Oneri 2b Sinifi). Hipertansiyon tedavisi (Oneri Sinifi 1), atriyal fibrilasyon tedavisi
(Oneri Sinifi 2a), ARB'lerin kullanimi (Oneri Sinifi 2b) ve nitratlarin veya fosfodiesteraz-5
inhibitérlerinin rutin kullanimindan kaginilmasi (Oneri Sinifi 3: Fayda Yok) dahil olmak tizere énceki
birkag dneri yenilenmistir.

4. Diizelmig (improved) SVEF, daha dnce KYdEF'si olan ve simdi SVEF'si >%40 olan hastalari
belirtmek igin kullanilir. Bu hastalar KYdEF tedavisine devam etmelidir.

5. Midahalenin yuksek kaliteli, maliyet etkinligi calismalarinin yayinlandigi secilmis dneriler i¢in deger
ifadeleri olusturulmustur.

6. Amiloid kalp hastaliginda, serum ve idrar monoklonal hafif zincirleri igin tarama, kemik sintigrafisi,
genetik dizileme, tetramer stabilizatdr tedavisi ve antikoagulasyon dahil olmak lzere tedavi icin yeni
Onerileri vardir.

7. Yukselen dolum basinglarini destekleyen kanitlar eger SVEF >%40 ise KY tanisinda dnemlidir.
Artan dolum basinglarina iligkin kanitlar, noninvaziv (6rn: natritiretik peptid, gériintilemede diyastolik
fonksiyon) veya invaziv testlerden (6rn: hemodinamik 6lgiim) elde edilebilir.

8. Yasam suresi uzatiimak istenen ileri KY'li hastalar KY konusunda uzmanlagsmis bir ekibe sevk
edilmelidir. Bir KY uzman ekibi; KY yonetimini gézden gegirir, ileri KY tedavileri i¢in uygunlugu
degerlendirir ve hastanin bakim hedefleriyle tutarli oldugunda palyatif inotroplar dahil palyatif bakim
kullanir.

9. KY riski altinda (evre A) veya KY 0Oncesi (evre B) hastalar igin primer koruma énemlidir. KY evreleri,
Evre A KY igin “riskte” ve Evre B igin “pre-KY” yeni terminolojileri vurgulamak UGzere revize edildi.
10. KY ve demir eksikligi, anemi, hipertansiyon, uyku bozukluklari, tip 2 diyabet, atriyal fibrilasyon,
koroner arter hastaligi ve malignitesi olan secilmis hastalar igin éneriler sunulmaktadir.

Yonetici Ozetinin Amaci

"2022 AHA/ACC/HFSA KY Yoénetimi Kilavuzu"nun (2022 KY kilavuzu) amaci; yetigkinler igin “Kalp
Yetersizligi Yonetimi igin 2013 ACCF/AHA Kilavuzuna™ bir giincelleme saglamak ve konsolide etmek*
ve “Kalp Yetersizligi Yonetimi igin 2013 ACCF/AHA Kilavuzunun 2017 ACC/AHA/HFSA Odakli
Giincellemesini” yeni bir belgeye donlistiirmektir.

ilgili ACC/AHA kilavuzlari, KY ile ilgili tavsiyeleri igerir ve bu gibi durumlarda, KY kilavuzu bu belgelere
atifta bulunur. Ornegin, kardiyovaskiiler hastaliklardan 2019 primer korunma kilavuzu®, KY'yi
onlemede faydali olacak &nerileri igerir ve 2021 kalp kapak hastahdi kilavuzu®, mitral kapak
regurjitasyonunda mitral klip igin éneriler sunar.

Odak alanlary sunlari icerir:
e  KY’nin korunmasi
e Evre C KY’nin ydnetim stratejileri sunlari icerir:
o KY’de yeni ydnetim stratejileri; SGLT2i (sodium glucose cotransporter-2 inhibitors)
ve ARNI (angiotensin receptor-neprilysin inhibitors) dahil.
o AF ablasyonu dahil KY ve AF ydnetimi.
o Mitral kapagin transkateter ile ugtan- uca onarimi dahil olmak tzere KY ve
sekonder MR ydnetimi.
e Asagidakiler dahil olmak uzere 6zel ydnetim stratejileri:
o Kardiyak amiloidoz
o Kardiyo-onkoloji
e implante edilebilir cihazlar

e Evre D KY’de sol ventrikile yardimci cihaz (LVAD)

Amaglanan birincil hedef kitle sunlardan olusur:

KY hastalarinin bakimiyla ilgilenen klinisyenler. Tam klinik uygulama kilavuzunun® odak noktasi, hasta
karar verme sirecinde klinisyeni yénlendirmek icin en gtincel kanitlari saglamaktir. Bu ydnetici 6zeti,
okuyuculara 2022 KY kilavuzu hakkinda klinisyenlerin bilmeleri gereken ilk 10 maddeyi sunar® ve her
bir ifadeyle birlikte tam kilavuzdaki materyali igerir.



Belge inceleme ve Onay

Tam klinik uygulama kilavuzu AHA tarafindan aday gosterilen 2 resmi hakem; ACC tarafindan
gorevlendirilen 1 resmi yorumcu; Amerika Kalp Yetmezligi Dernegi'nden 2 resmi yorumcu; 1 resmi
Klinik Uygulama Kilavuzlari Ortak Komitesi gézden gegiricisi ve 32 bireysel icerik gdzden gegiren
tarafindan goézden gecirilmistir. Yazarlarin endustri ve diger kuruluslarla iligki bilgileri tam kilavuzun Ek
1'inde yayinlanmistir®. Hakemlerin endistri ve diger kuruluslarla iligki bilgileri kilavuzun tamaminda Ek
2'de yayinlanmistir® .

TAVSIYE SINIFI VE DELIL DUZEYI

Tavsiye Sinifi (COR [Class of Recommendation]), riskle orantili olarak tahmini fayda buyukliguni ve
kesinligini kapsayan tavsiyenin glcunu gosterir. Kanit Dizeyi (LOE[Level of evidence] ), klinik
arastirmalardan ve diger kaynaklardan elde edilen verilerin tarti, miktari ve tutarliligi temelinde
midahaleyi destekleyen bilimsel kanitlarin kalitesini derecelendirir (Tablo 1).

Tablo 1. Hasta Bakiminda Klinik Stratejiler, Girisimler, Tedaviler veya Tanisal
Testlere ACC /AHA Tavsiye Sinifi ve Kanit Diizeyinin Uygulanmasi (Mayis 2019'da
Giincellendi)*

Tavsiyelerin sinifi (giicii)

SINIF 2a (ORTA) Fayda >> Risk

Yazilan tavsiyeler icin ima edilen ciimleler
Mantikh
Kullanigli/ etkin/ faydah olabilir.
Karsilastirmali-etkililik ctimleleri T,
- Tedavi/strateji A muhtemelen B tedavisine tercih edilir

= Tedavi A’nin Tedavi B Uzerinde se¢imi mantikhdir

SINIF 2b (ZAYIF) Fayda 2 Risk

Yazilan tavsiyeler icin ima edilen ciimleler
Mantikh olabilir
Diisiinilebilir
- Kullammy/ etkinligi/ faydasi agik degil/belirsiz/ iyi belirlenememisg

SINIF3: Fayda yok (ORTA) Fayda =Risk
(LAOE sadece A veya B kullanilir)

Yazilan tavsiyeler icin ima edilen ciimleler

. Tavsiye edilmez

.- indike/kullamsly/ etkin/ faydah degil.
- Yapiimamahdir/uygulanmamahdir/ diger




Kantin (Kalite) diizeyi

COR ve LOE bagimsiz olarak belirlenir (Herhangi bir COR her hangi bir LOE ile eslesebilir)
LOE C ile bir tavsiye, tavsiyenin zayif oldugunu ima etmez.
Kilavuzda ele alinan, adres gosterilen birgok 6nemli soru klinik ¢alismalara katki vermez.
Fakat RKC’ler yoktur, 6zel test veya tedavilerin faydali ve etkin olduguna dair agik
fikirbirligi olabilir.
*Girisimin sonucu veya sonucu belirtilmelidir (klinik olarak diizelmis sonug veya artiml
prognostik bilgi, artmis tanisal dogruluk)

T Karsilastirmali etkinlik onerileri (COR 1ve 2a; sadece LOE A ve B) Calismalar
karsilastirict fiiller kullanimini destekler, degerlendirilmekte olan tedavi ve stratejilerin
direk karsilastirmalarini kapsamalidir

=|= Kaliteyi degerlendiren metod standart, yaygin kullanilan, tercihen dogrulanmig kanit
derecelendirme araglarinin kullanimini ve sistematik yorumlar igin bir kanit inceleme
komitesinin kurulmasini kapsar.

Kisaltmalar: COR- Tavsiyenin sinifi; EO- Uzman gorisii; LD- Kisitl veri; LOE- Kanitin
diizeyi. RKC- Randomize klinik ¢aligma

EVE-MESAJ NO.1

Dusuk ejeksiyon fraksiyonuna (KYdEF) sahip KY icin kilavuzun yonlendirdigi tibbi tedavi (KYTT) artik
SGLT2i'yi igeren 4 ilag sinifini ihtiva etmektedir. 4 grup sunlardir: 1) tek basina anjiyotensin reseptor
neprilisin inhibitérleri (ARNi), anjiyotensin dénusturiicti enzim inhibitorleri (ACEi) veya anjiyotensin (lI)
reseptor blokerleri (ARB) ile renin anjiyotensin sistemi inhibisyonu; 2) beta blokerler; 3)
mineralokortikoid reseptor antagonistleri (MRA'lar); ve 4) yeni grup, SGLT2i (Figiir 1).
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Figur 1. Evre C ve D KYdEF’nin Tedavisi.
Renkler Tablo 1'deki COR'a karsilik gelir. KYdEF'li hastalar i¢in tedavi 6nerileri
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goriintlilenir. Adim 1 ilaglari, HFrEF icin 6nerilen baslangi¢ (diisiik) dozlarinda ayni anda
baslatilabilir. Alternatif olarak, bu ilaglar, bir sonraki ilaca bagslamadan 6nce hedef doza
ulagmaya gerek kalmadan, klinik veya diger faktorler tarafindan yonlendirilen bir sira ile

ardisik olarak baslatilabilir. ilag dozlar tolere edildigi kadar hedefe yiikseltilmelidir.
Kisaltmalar: ACEi- Angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB- Angiotensin receptor blocker; ARNi-
Angiotensin receptor-neprilysin inhibitor; COR- Class of Recommendation; CRT- cardiac resynchronization
therapy; KYTT (GDMT, guideline-directed medical therapy [kilavuzun yonlendirdigi tipsal tedavi]); KY- Kalp
yetersizligi; KYdzEF- Kalp yetersizligi diizelmis ejeksiyon fraksiyonu ; KYdEF- Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu
KY ; hydral-Nitrat- Hidralazin ve isosorbid dinitrat; Afr-Amk- Afrika- Amerikan; ICD- implantable
cardioverter-defibrillator; SLDB- Sol dal blogu; SVEF- Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ; MD-, Mekanik
dolagim destegi; MRA- Mineralokortikoid reseptor antagonisti; NSR- Normal sinus ritmi; NYHA- New York
Heart Association; and SGLT2i- sodium-glucose cotransporter 2 inhibitor.

ACEi veya ARB veya ARNi ile Renin-Anjiyotensin Sistemi inhibisyonu i¢in

Tavsiyeler
[ Tavsiyeler (COR- LAE)]



1. KYdEF ve NYHA sinif Il ile Il semptomlari olan hastalarda, ARNi kullanimi morbidite ve
mortaliteyi azaltmak igin onerilir -1 (1 A).

2. Daha 6nce veya mevcut kronik KYdEF semptomlari olan hastalarda, ARNi kullaniminin uygun
olmadi§i durumlarda ACEi kullanimi morbidite ve mortaliteyi azaltmak igin faydalidir'>=1° (1 A).

3. Daha énce veya mevcut kronik KY semptomlari olan hastalarda dksuruk veya anjiyoédem
nedeniyle ACEi'ye intoleransi olan ve ARNi kullaniminin mimkin olmadigi durumlarda, morbidite
ve mortaliteyi azaltmak icin ARB kullanimi 6nerilir?®-24 (1 A).

B

ACEi veya ARB'yi tolere eden kronik semptomatik HFrEF NYHA sinif Il veya Il hastalarda,
morbidite ve mortaliteyi daha da azaltmak igin tedavinin bir ARNi ile degistirilmesi onerilir 7-1* (1 B-
R).

Beta blokerler icin Tavsiye
[Tavsiye (COR- LAE)]

1. KYdEF'li, mevcut veya énceki semptomlari olan hastalarda, mortaliteyi azaltti§i kanitlanmis 3 beta
blokerden 1'inin kullanimi (6rn., Bisoprolol, Karvedilol, siirekli salimli Metoprolol siiksinat)
mortaliteyi ve hastaneye yatiglari azaltmak igin 6nerilir?>27 (1 A).

MRA’lar icin Tavsiye
[Tavsiye (COR- LAE)]

1. KYdEF ve NYHA sinif Il ile IV semptomlari olan hastalarda, tahmini glomertiler filtrasyon hizi
(eGFR) >30mL/dk/1.73 m2 ve serum potasyumu <5.0 mEg/L ise morbidite ve mortaliteyi azaltmak
icin bir MRA (spironolakton veya eplerenon) dnerilir. Potasyum, bdbrek fonksiyonu ve ditretik
dozunun dikkatli bir sekilde izlenmesi baglangicta yapilmali ve daha sonra hiperkalemi ve bébrek
yetmezligi riskini en aza indirmek igin yakindan izlenmelidir?®=°( 1 A).

SGLT I icin Tavsiye

[Tavsiye (COR- LAE)]

1. Semptomatik kronik KYdEF’li hastalarda, tip 2 diyabetin varligindan bagimsiz olarak KY nedeniyle
hastaneye yatislari ve kardiyovaskiler mortaliteyi azaltmak igin SGLT2i 6nerilir®132 ( 1 A).

EVE MESAJ NO. 2

Hafif derecede dismus SVEF (KYhdEF), SGLT2i kullanimi da dahil olmak Uzere yeni ilag tavsiyelerine
sahiptir (Figlir 2). SGLT2i, hafif derecede diusmus EF’li KY'de (KYhdEF) bir COR 2a tavsiyeye
sahiptir. Bu populasyonda ARNi, ACEi, ARB, MRA ve beta blokerler icin daha zayif 6neriler (COR 2b)
yapilmistir.

KYhdEF i¢in Tavsiyeler




[Tavsiyeler (COR- LAE)]

1. KYhdEF'li hastalarda SGLT2i, kalp yetmezligine bagli hastaneye yatislari ve kardiyovaskuler
mortaliteyi azaltmada faydali olabilir®® (2a B-R).

2. Mevcut (halihazirda) veya 6nceden semptomatik kalp yetersizligi olan hastalarda (SVEF, %41-
%49), KYhdEF igin kanita dayali beta blokerlerin, ARNi, ACEi veya ARB ve MRA'larin kullanimi,
kalp yetmezligi icin hastaneye yatis ve kardiyovaskuiler mortalite risklerini azaltmak igin, 6zellikle
bu spektrumun alt ucundaki SVEF'li hastalar arasinda disgtinllebilir®*4! (2b B-NR).
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Figiir 2. Hafif Diismiis SVEF'li Hastalara Yonelik Tavsiyeler (EF%41-%049).

Renkler Tablo 1'deki COR'a karsilik gelir. KYhdEF igin ilag¢ 6nerileri goriintiilenmektedir.

Kisaltmalar: ACEi-m Angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB- Angiotensin receptor blocker; ARNi-
Angiotensin receptor-neprilysin inhibitor; KYhfdEF- Ejeksiyon fraksiyonu hafif diismiis KY; KYdEF- Diistik
ejeksiyon fraksiyonlu KY; MRA, mineralokortikoid reseptor antagonist; ve SGLT2i, sodium- glucose
cotransporter 2 inhibitor.

EVE MESAJ NO. 3

Korunmus SVEF, SGLT2i kullanimi da dahil olmak tzere yeni ilag tavsiyelerine sahiptir (Figiir 3).
SGLT2i (COR 2a), MRA'lar (COR 2b) ve ARNi i¢in (COR 2b) korunmus EF'li KY(KYKEF) hastalarinda
yeni éneriler yapiimistir; hipertansiyon tedavisi (COR 1), AF tedavisi (COR 2a), ARB kullanimi (COR
2b) ve nitratlarin veya fosfodiesteraz-5 inhibitérlerinin rutin kullanimindan kaginilmasi (COR 3: Fayda
Yok) dahil 6nceki birkag 6neri yenilenmigtir.

KYKEF icin Tavsiyeler




[Tavsiyeler (COR- LAE)]

1. KYKEF'li hastalarda SGLT2i, KY i¢in hastane yatislarini ve kardiyovaskuler mortaliteyi
azaltmada faydali olabilir®® (2a B-R).

2. KYKEF'li secilmis hastalarda, 6zellikle bu spektrumun alt ucundaki SVEF'li hastalarda,
MRA'larin hastaneye yatislar azalttigi diistindlebilirs4243 (2b B-R).

3. KYKEF'li secilmis hastalarda, 6zellikle SVEF’si bu spektrumun alt ucundaki hastalarda
ARNi'nin hastaneye yatislari azalttigi dugiinilebilir®>4° (2b B-R).

4. KYKEF'li hastalarda aktiviteyi veya yasam kalitesini artirmak igin rutin nitrat veya
fosfodiesteraz-5 inhibitorleri kullanimi etkisizdir*®° (3: Fayda yok B-R).

KYKEF’nin Tedavisi ‘
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Figiir 3. Korunmus SVEF'si (>%350) olan Hastalar i¢in Tavsiyeler, Oneriler

Renkler Tablo 1'deki COR'a karsilik gelir. KYKEF igin ilag tavsiyeleri goriintiilenmektedir.
Kisaltmalar: ARB- Angiotensin receptor blocker; ARNi- Angiotensin

receptor-neprilysin inhibitor; KY- Kalp yetersizligi; KYKEF, Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu KY'; SVEF, Sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; MRA- Mineralokortikoid reseptor antagonist; and SGLT2i, sodium-glucose
cotransporter-2 inhibitor.

*LVEF'si %50'ye yakin hastalarda daha fazla yarar.

EVE MESAJ NO. 4

Diizelmis (improved) SVEF, daha 6nce KYdEF'si olan ve su anda >%40 SVEF'ye sahip olanlara
atifta bulunmak i¢in kullanilir (Eigtir 4). Bu hastalar KYdEF tedavisine devam etmelidir.

Diizelmis EF’li KY i¢in Tavsiye

[Tavsiyeler (COR- LAE)]



1. Tedaviden sonra KYdzEF'li hastalarda, asemptomatik hale gelebilecek hastalarda bile KY ve
SV disfonksiyonunun_niiksetmesini 6nlemek igin KYTT'ye devam edilmelidir®® (1 B-R).
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Figiir 4. SVEF'ye Dayah KY Simflandirmasi ve Yoriingeleri. Laboratuvar bulgularinda
onerilen esikler i¢in Ek 1'e bakiniz (4sagida Kaynaklar oncesinde). Temel ve sonraki
SVEF'ler i¢in siniflandirma gosterilmistir. LVEF'lerini >%40'a yiikselten KYdEF'li hastalarin

KYdzEF oldugu kabul edilir ve KYdEF tedavisine devam edilmelidir.

Kisaltmalar: KY- Kalp yetersizligi; KYdzEF- Ejeksiyon fraksiyonu diizelmis KY;

KYhdEF- Ejeksiyonu hafifce diismiis KY; KYKEF- Ejeksiyon fraksiyonu korunmus KY'; KYdEF- Diisiik
ejeksiyon fraksiyonlu KY; ve SVEF- Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu. Bu hastalarin KYKEF veya KYhdEF

olarak m1 tedavi edilecegi belirsizdir.
*SVEF'lerini hafif diisiisten (%41-%49), >%50'ye iyilestiren hastalar i¢in tedaviye rehberlik
edecek sinirli kanit vardir.

EVE MESAJ NO. 5

Bircok tedavi icin deger ifadeleri yaratilmistir. ACC/AHA metodolojisine uygun olarak, midahalenin
yuksek kaliteli, maliyet- etkinligi calismalarinin yayinlandigi belirli dneriler icin deger beyani
olusturulmustur:
- Yiiksek deger, <60 000$/ kazanilan kaliteye gére ayarlanmig yasam yili (<1 ABD GSYIH®/
kisi/ QALYT [US GDP® / capita/QALY] ) olarak tanimlanirs:.
- Diigiik deger, kazanilan >180 000%/ kaliteye gore ayarlanmis yasam yili (>3 ABD GSYiH/
kisi/ QALY[ US GDP/capita/QALY ]) olarak tanimlanir.




©- Gross Domestic Product =Gayri safi yurt i¢i hasila,
=|= - uality-adjusted life year gained (= kalite ayarli yasam yili kazanimi).

o Yiiksek degerli tedaviler arasinda ARNi, ACEi, ARB, beta bloker, MRA, implante
edilebilir kardiyoverter defibrilatér ve kardiyak resenkronizasyon tedavisi bulunur.

o Orta degerli tedaviler arasinda SGLT2i ve kalp transplantasyonu yer alir.

Diisiik deger olarak tanimlanan tek tedavi, kardiyak amiloidoz i¢in tafamidis idi.

o Mekanik dolagim destegi ve pulmoner basing monitérizasyonunun degeri belirsiz
olarak kabul edildi.

(]

Deger ifadeleri
[Diizey Ifadeler]

1. [Yuksek] ARNi'nin uygulanabilir olmadigi, daha énce veya mevcut kronik KYdEF semptomlari
olan hastalarda, bir ACEi veya ARB ile tedavi yliksek ekonomik deger saglar®>%,

2. [Yiksek] Kronik semptomatik KYdEF'li hastalarda ACEi yerine ARNi ile tedavi yiliksek
ekonomik deder saglar %2,

3. [Yuksek] KYdEF'si olan, mevcut veya 6nceki semptomlari olan hastalarda, beta bloker
tedavisi yiiksek ekonomik deger saglar®263-%6,

4. [Yuksek] KYdEF ve NYHA sinif Il ile IV semptomlari olan hastalarda MRA tedavisi yuksek
ekonomik deger saglar 526769,

5. [Yiksek] ACEi veya ARB, beta blokerler ve MRA ile optimal tibbi tedavi géren, NYHA sinif lll
ile IV KYdEF'li kendini Afrika kdkenli Amerikali olarak tanimlayan hastalar i¢in, hidralazin ve
izosorbid dinitrat kombinasyonu yiiksek ekonomik deger saglar’®.

6. [YUksek] Transvendz ICD, 6zellikle hastanin ventrikiler aritmiden kaynaklanan 6lim riskinin
yuksek oldugu dusinildiginde ve aritmik olmayan 6lim (kardiyak veya kardiyak olmayan)
riski, hastanin komorbidite yuku ve fonksiyonel durumuna bagl olarak dustk kabul edilen
hastalarda ani kardiyak 6limin primer énlenmesinde yliksek ekonomik deger saglar’*’.

7. [Yuksek] SVEF <%35, sinUs ritmi, QRS suresi 2150 ms olan SLDBL ve KYTT'de NYHA sinif
I, lll veya ayaktan IV semptomlari olan hastalarda CRT implantasyonu yiksek ekonomik
deger saglar77-%2,

8. [Orta] Semptomatik kronik KYdEF'li hastalarda SGLT2i ile tedavi orta dizeyde ekonomik
deger saglar®4,

9. [Orta] KYTT'ye ragmen evre D (ileri) KY olan hastalarda kalp transplantasyonu orta dizeyde
ekonomik deger saglar®.

10. [Dusuk] 2020 liste fiyatlarinda tafamidis, vahsi tip veya varyant transtiretin kardiyak amiloidozu
olan KY hastalarinda diisiik ekonomik deger (kazanilan QALY basina >180 000$) saglar®®.

11. [Belirsiz] KYTT'ye ragmen NYHA sinif IV semptomlari olan ileri KYdEF'li hastalarda, dayanikh
mekanik dolasim destek cihazlari, mevcut maliyetlere ve sonuglara dayali olarak disuk ile orta
diizeyde ekonomik deger saglar®>87-0,

12. [Belirsiz] Bir 6nceki yil icinde KY hastaneye yatisi olan NYHA sinif lll KY hastalarinda,
pulmoner arter basincinin implante edilmis bir hemodinamik monitér ile kablosuz olarak
izlenmesi belirsiz bir deger saglar 52:°1-%3,

EVE MESAJ NO. 6

Amiloid kalp hastaliginin tedavisi icin yeni dnerileri vardir. Kardiyak amiloidozun tani ve tedavisi igin
spesifik stratejiler 6nerilmektedir (Figiir 5). Kardiyak amiloidoz i¢in klinik siphesi olan hastalarda,
serum ve idrar immiinfiksasyon elektroforezi ve serum serbest hafif zincirleri ile serum ve idrar



monoklonal hafif zincirlerinin taranmasi énerilir. Serum veya idrar monoklonal hafif zincirlerine dair bir
kanit yoksa, transtiretin kardiyak amiloidoz varligini dogrulamak igin kemik sintigrafisi nerilir.
Transtiretin kardiyak amiloidoz tanimlanirsa, kahtsal bir varyantin dogrulanmasi genetik danismanligi
ve aile Uyelerinin potansiyel taramasini tetikleyeceginden kalitsal varyanti vahsi tip (wild type)
transtiretin kardiyak amiloidozdan ayirt etmek i¢in TTR geninin genetik dizilimi 6nerilir. Yabani (‘wild’)
tip veya varyant transtiretin kardiyak amiloidozu olan secilmis hastalarda Transtiretin tetramer
stabilizator tedavisi (Tafamidis) 6nerilir. Antikoagilasyon, kardiyak amiloidozlu ve AF'li hastalarda inme
riskini azaltmak i¢in makul bir tedavi stratejisidir.

Kardiyak Amiloidoz Teshisi I¢cin Tavsiyeler

[Tavsiyeler (COR LOE)]

1. Kardiyak amiloidoz* igin klinik sliphesi olan hastalarda* °4°¢, serum ve idrar immunfiksasyon
elektroforezi ile serum ve idrar monoklonal hafif zincirleri ve serum serbest hafif zincirleri igin
tarama yapiimaldir®® (1 B-NR).

2. Kardiyak amiloidoz icin yiiksek klinik stiphesi olan, serum veya idrar monoklonal hafif zincir
kaniti olmayan hastalarda, transtiretin kardiyak amiloidoz varligini dogrulamak igin kemik
sintigrafisi yapiimalidir'® (1 B-NR).

3. Transtiretin kardiyak amiloidoz tanisi konulan hastalarda, kalitsal varyanti vahsi tip transtiretin
kardiyak amiloidozdan ayirt etmek icin TTR gen dizilimi ile genetik test yapilmasi énerilir'® (1
B-NR).

Kardiyak Amiloidoz Tedavisi i¢cin Tavsiyeler

[Tavsiyeler (COR LOE)]

1. Yabani tip veya varyant transtiretin kardiyak amiloidozu ve NYHA sinif | ile lll KY semptomlari olan
secilmis hastalarda, transtiretin tetramer stabilizator tedavisi (Tafamidis) kardiyovaskuler morbidite
ve mortaliteyi azalttigi icin endikedir'® (1 B-R).

2. Kardiyak amiloidozu ve AF'si olan hastalarda antikoagulasyon tedavi uygulamasi inme riskini
azaltmak icin CHA2DS2-VASc (konjestif KY, hipertansiyon, yas 275, diabetes mellitus, inme veya
gecici iskemik atak, vaskuler hastalik, 65 ila 74 yas, cinsiyet kategorisi) skorundan bagimsiz
olarak'%®104 mantikhdir (2a C-LD).




” Kardiyak Amiloidozun Teshis ve Tedavi Algoritmi H
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Figiur 5. Transtiretin Kardiyak Amiloidoz Algoritmasinin Tam ve Tedavisi.
Renkler Tablo 1'deki COR'a karsilik gelir.

Kisaltmalar: AF- Atriyal fibrilason; AL-CM- Amyloid cardiomyopathy; ATTR-CM- Transthyretin amyloid
cardiomyopathy; ATTRv- Variant transthyretin

amyloidosis; ATTRwt- Wild-type transthyretin amyloidosis; CHA2DS2-VASc- konjestif kalp yetersizligi,
hipertansiyon, yas >75 yil , diabetes mellitus, inme veya gegici iskemik atak[Transient ischemic attack (TIA)],
vascular hastalik, yas 65- 74 y1l, cinsiyet kategorisi ; EKG- Elektrokardiyogram; H/CL- alpten kars1 gogiise;
KYdEF- Diisiik ejeksiyon fraksiyonu ile KY; IFE- immunofixation electrophoresis; MRG- Magnetik rezonans
goriintiileme; NYHA- New York Heart Association; PYP- Pirofosfat; Tc- Teknesyum; ve TTR- Transthyretin.

EVE MESAJ NO. 7

SVEF >%40 ise KY tanisi igin artmis dolum basinglarini destekleyen kanitlar 6nemlidir (Tablo 2).
KY'nin semptom ve bulgular spesifik degildir, bu nedenle KY tanisi i¢in destekleyici kanitlar gerekir.
Artmis kardiyak dolum basinci KY'nin bir 6zelligidir ve bu, SVEF <%40 olan hastalar i¢in varsayilr.
Ancak, SVEF %41 ile %49 (hafif dUsmus ) veya 2%50 (korunmus) ise, KY tanisi igin spontan veya
provoke edilebilir artmis dolum basinglari KY tanisini dogrular. Artmis dolum basinglarina iliskin
kanitlar, noninvaziv (6rn: natritiretik peptit, gérintilemede diyastolik fonksiyon) veya invaziv testlerden
(6rn: hemodinamik 6lgiim) elde edilebilir.

Tablo 2. SVEF ile Kalp yetersizliginin Simiflamas



SVEF ile Kalp yetersizliginin siniflamasi

SVEF’ye gore KY ’nin tipi Kriter
KYdEF (Disik EF ile KY) SVEF <40%
KYhdEF (Hafifce diisik EF ile KY) SVEF 41%—49%

Spontan veya provoke edilebilir artmis SV dolum
basinglarinin kaniti (6rn: yukselmis natritretik peptid,
invaziv olmayan ve invaziv hemodinamik &lgtim)

KYdzEF (Dizelmis EF ile KY) Onceki SVEF <%40 ve takip 6lcimi SVEF >%40
KYKEF (Korunmus EF ile KY) SVEF =50%
Spontan veya provoke edilebilir artmis SV dolum

basinglarinin kaniti (6rnegin; yiikselmis natritiretik
peptid, invaziv olmayan ve invaziv hemodinamik 6lgim)

Yapisal kalp hastaligi i¢in onerilen esikler ve artan dolum basinglarina iligskin kanitlar i¢in Litfen EK 1'e bakin.

EVE MESAJ NO. 8

Sagkalimi uzatmak isteyen ileri KY hastalari KY konusunda uzmanlasmis bir ekibe sevk edilmelidir.
Tipik olarak gelismis KY merkezinde bulunan bir KY uzman ekibi, KY ydnetimini gézden gegirir,
gelismis KY tedavilerinin (6rnegin, sol ventrikll destek cihazlari, kalp transplantasyonu) uygunlugunu
degerlendirir ve hastanin bakim hedefleriyle tutarli oldugunda palyatif inotroplar dahil palyatif bakim
kullanir.

Ileri KY icin Ozel Sevk Tavsiyesi

[Tavsiye (COR LOE)]

1. ileri KY hastalarinda, hastanin bakim hedefleriyle tutarli oldugunda, KY yénetiminin gézden
gecirilmesi ve ileri (gelismis) KY tedavilerine (6rnegin; sol ventrikil destek cihazlari, kalp
transplantasyonu, palyatif bakim ve palyatif inotroplar) uygunlugunun degerlendirilmesi icin KY

0zel bakimina zamaninda sevk edilmesi 6nerilir'®>-11° (1 C-LD).

TAKE-HOME MESSAGE NO. 9
EVE MESAJ NO. 9

Primer korunma; KY riski (evre A) veya KY 6ncesi (evre B) igin risk altinda olanlar i¢in 6nemlidir. KY
evreleri, evre A icin "KY icin risk altinda" ve evre B igin "pre-KY" terminolojilerini vurgulayacak
sekilde revize edilmigtir (Eiglir 6, Tablo 3). Kilavuzun tamaminda primer korunma; semptomatik KY
gelisimini 6nleyen tim saglik bakim stratejilerini iceriyordu (evre C).

Duzenli fiziksel aktiviteyi stirdirmek, normal kiloyu korumak ve saglikli beslenmek gibi saglikli yasam
tarzi aligkanliklari tavsiye edilir.




Kan basinci, yayinlanmis klinik uygulama kilavuzlarina gore kontrol edilmelidir. SGLTZ2i, tip 2 diyabetli

ve yerlesik kardiyovaskiiler (KV) hastaligi olan veya ylksek KV riski tagiyan hastalarda 6nerilir.

Natritretik peptid biyomarker tabanli tarama ve ardindan bir KV uzmani da dahil olmak tzere ekip

tabanli bakim, SV fonksiyon bozukludu (sistolik veya diyastolik) veya yeni baslangi¢li KY (KY dncesi,

evre B) gelisimini dnlemek icin faydali olabilir.

Dogrulanmis ¢cok degiskenli risk puanlari, sonraki KY olay riskini tahmin etmek i¢in de faydali olabilir.
- SVEF =%40 olan asemptomatik hastalarda (KY &ncesi, evre B), belirli hastalara ACEi, ARB,

kanita dayali beta blokerler, statinler ve ICD'ler 6nerilir.

Figure 6. ACC/AHA KY Evreleri
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Figiir 6. Kalp yetersizligininin ACC/AHA Evreleri. Ky'nin ACC/AHA evreleri
gosterilmektedir.

Kisaltmalar: ACC- American College of Cardiology; AHA- American Heart Association; KVH-
Kardiyovaskiiler hastalik; KYTT- Kilavuzun yonlendirdigi tipsal tedavi; ve KY-Kalp yetersizligi.

Tablo 3. Kalp yetersizliginin evreleri



Evreler Tanim ve Kriter

. H H Kalp yetmezlidi riski altinda; ancak semptom, yapisal kalp hastaligi veya esneme veya
Evre A' KY rISKInde yaralanmanin kardiyak biyobelirtegleri yok (6rnedin; hipertansiyon, aterosklerotik KVH,
diyabet, metabolik sendrom ve obezite, kardiyotoksik ajanlara maruz kalma,
kardiyomiyopati igin genetik varyant veya pozitif aile kardiyomiyopati Sykusi olan
hastalar).

Evre B: Pre-KY KY semptom veya bulgular yok ve agagdidakilerden birinin kaniti:
Yapisal kalp hastaligr*

- Azalmis sol veya sag ventrikill sistolik fonksiyonlari
Dusmis ejeksiyon fraksiyonu, azalmis gerilme

Ventrikul hipertrofisi

- Bosluk geniglemesi

- Duvar hareket anormallikleri
- Kalp kapak hastaligi

Artmig dolum basinglarinin bulgusu*

Invazif hemodinamik dlglimler ile

Non-invazif hemodinamik élgtimler ile

Artmig dolum basinglarini digindiren noninvaziv gérintileme ile (6. Doppler
ekokardiyografi)

Risk faktérleri olan hastalar ve

Artmis B tipi nafriiiretik peptit seviyeleri* veya

Kalici olarak yilkselmis kardiyak troponin
akut koroner sendrom, KBH, pulmoner emboli veya miyoperikardit gibi biyobelirteg
yikselmelerine neden olan rakip tanilarin yoklugunda

Evre C' Semptomatik KY Yapisal kalp hastalg ile simdi veya gegmiste KY semptomlari

o i Gunlik yagama mudahale eden belirgin KY semptomlari ve KYTT'yi optimize etme
Evre D: ”en KY girisimlerine ragmen tekrarlayan hastaneye yatiglar

*Kardiyak yapisal, fonksiyonel degisiklikler, yiiksek dolum basinglar1 ve biyobelirte¢ yiikselmelerinin esikleri
icin Ek 1'e bakin.

Kisaltmalar: KYTT-Kilavuzun y6nlendirdigi tipsal tedavi; KVH- Kardiyovaskiiler hastalik; KBH- Kronik
bobrek hastalig.

Kalp Yetersizligi Riski Altindaki Hastalara Yonelik Tavsiyeler (Evre A: Primer

Korunma)

Tavsiyeler (COR-LOE)]

1. Hipertansiyonu olan hastalarda, semptomatik KY'yi 6nlemek amaciyla hipertansiyon icin
KYTT'ye gore kan basinci kontrol edilmelidir#®-111-118 (1 A),

2. Tip 2 diyabetli ve yerlesik kardiyovaskuler hastaliji olan veya yuksek kardiyovaskuler riski
olan hastalarda, KY nedeniyle hastaneye yatiglari 6nlemek icin SGLT2i kullaniimaldirtt®-23(1
A).

3. Genel poplilasyonda, duzenli fiziksel aktivite, normal kilonun korunmasi, saghkli beslenme
dizenleri ve sigaradan uzak durma gibi saglikli yasam tarzi aliskanliklari, gelecekteki KY
riskini azaltmaya yardimci olur'?>-30 (1 B-NR).

4. Kalp yetersizligi gelistirme riski olan hastalar i¢in, natritretik peptid biyomarker tabanli tarama
ve ardindan KYTT'yi optimize eden bir kardiyovaskiler uzman dahil olmak Uzere ekip tabanli
bakim, SV islev bozuklugu (sistolik veya diyastolik) veya yeni baglangi¢h KY gelisimini
onlemek igin yararl olabilirt3*%2 (2a B-R).




5. Genel popllasyonda, dogrulanmis ¢ok degiskenli risk skorlari, sonraki KY olay riskini tahmin
etmek igin faydali olabilir'®3-1%° (2a B-NR).

Evre B Yonetimine Yonelik Tavsiyeler: Pre-HF Hastalarinda Klinik KY Sendromunun
Onlenmesi

Tavsiyeler (COR-LOE)]

1. SVEF <%40 olan hastalarda semptomatik KY'yi 6nlemek ve mortaliteyi azaltmak i¢in ACEi
kullaniimahdir®17136.137 (1 A),

2. Yakin zamanda veya uzak bir miyokard enfarktlisii veya akut koroner sendrom &6ykisl olan
hastalarda, semptomatik KY ve olumsuz kardiyovaskuler olaylari dnlemek icin statinler
kullaniimahdirt38-142 (1 A).

3. Yakin zamanda miyokard enfarktliisi gecirmis ve ACEi intoleransi olan SVEF <%40 olan
hastalarda semptomatik KY'yi 6nlemek ve mortaliteyi azaltmak igin ARB kullaniimalidirt4® (1 B-
R).

4. Yakin zamanda veya uzak bir miyokard enfarktiisi veya akut koroner sendrom 6ykusu olan ve
SVEF <£%40 olan hastalarda mortaliteyi azaltmak igin kanita dayal beta blokerler
kullanilmahdir'#4-46 (1 B-R).

5. Miyokard enfarktiisiinden en az 40 glin sonra, KYTT alirken SVEF <%30 ve NYHA sinif |
semptomlari olan ve >1 yil igin makul bir sagkalim beklentisi olan hastalarda, toplam
mortaliteyi azaltmak igin ani kardiyak 8liimiin birincil nlenmesi amaciyla iCD énerilir**” (1 B-
R).

6. LVEF <%40 olan hastalarda semptomatik KY'yi 6nlemek i¢in beta blokerler
kullaniimahdir.245146 (1 C-LD).

7. LVEF < %50 olan hastalarda, hastaneye yatiglar dahil KY riskini arttirdiklari igin
tiazolidindionlar kullaniimamalidir'#® (3: Zararh B-R).

8. SVEF < %50 olan hastalarda negatif inotropik etkileri olan nondihidropiridin kalsiyum kanal
blokerleri zararli olabilir'4®15° (3:Zararli C-LD).

EVE MESAJ NO.10

KY ve belirli komorbiditeleri olan hastalar i¢in 6zel tedavi 6nerileri sunulmaktadir (Figur 7). KY ve
demir eksikligi, anemi, hipertansiyon, uyku bozukluklari, tip 2 diyabet, AF, koroner arter hastaligi ve
malignitesi olan segilmis hastalar igin dneriler sunulmaktadir.

KY Hastalarinda Komorbiditelerin Yonetimine Yonelik Oneriler

Anemi veya Demir Eksikligi Yonetimi

1. Anemili veya anemisiz KY ve demir eksikligi olan hastalarda, fonksiyonel durumu ve yasam
kalitesini diizeltmek igin intraventz demir replasmani mantikhdir'>-*%4(2a B-R).



2. Kalp yetmezligi ve anemisi olan hastalarda morbidite ve mortaliteyi iyilestirmek igin eritropoietin
uyarici ajanlar kullaniimamalidir®1%¢ (3:Zararlh B-R).

Hipertansiyonun Yénetimi

3. KYdEF ve hipertansiyonu olan hastalarda, KYTT'nin maksimum tolere edilen hedef doza
yikseltilmesi 6nerilir.*5-%° (1 C-LD).

Uyku bozukluklarinin yonetimi

4. KY ve obstruktif uyku apnesi olan hastalarda, uyku kalitesini iyilestirmek ve giindiz uykululugunu
azaltmak igin slrekli pozitif hava yolu basinci uygulanmasi mantikli olabilir'%-163 (2a B-R).

5. Kalp yetersizligi olan ve uykuda solunum bozuklugu sliphesi olan hastalarda, taniyr dogrulamak ve
obstriktif ve santral uyku apnesini ayirt etmek igin resmi bir uyku degerlendirmesi uygulamasi
mantikhdirt®.164 (2a C-LD).

6. NYHA sinif Il ile IV KYdEF ve merkezi uyku apnesi olan hastalarda adaptif servo ventilasyon zarar
veriri62163(3:Zararli B-R).

Diyabetin yonetimi

7. KY ve tip 2 diyabetli hastalarda hiperglisemi tedavisi ve KY ile iligkili morbidite ve mortaliteyi
azaltmak igin SGLT2i kullanimi 6nerilir31:32.165166 (1 A),

KY ve komorbidli hastalarda ek tedaviler
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Figiir 7. Kalp Yetersizligi ve Secilmis Komorbiditeleri Olan Hastalarin Tedavisine
Yonelik Tavsiyeler. Renkler Tablo 1'deki COR'a karsilik gelir. Kalp yetmezligi ve belirli
komorbiditeleri olan hastalarin tedavisi i¢in Oneriler goriintiilenir.



Kisaltmalar: ACEi- Angiotensin-converting enzyme inhibitor; AF- Atrial fibrilasyon; ARB-
anjiyotensin reseptor bloker; AV- Atrioventrikiiler; CHA2DS2-VASc - konjestif kalp
yetersizligi, hipertansiyon, yas >75 yas, diabetes mellitus, inme veya gegici iskemik atak [=
transient ischemic attack (TI1A)], vascular hastalik, 65- 74 yas, seks kategorisi ; CPAP-
continuous positive airway pressure; CRT- cardiac resynchronization therapy; EF, ejection
fraction; KYTTGDMT- Kilavuzun yonlendirdigi tipsal tedavi; KY- Kalp yetersizligi ;
KYdEF,- Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu KY; IV- intravendz; SVEF- Sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu; NYHA- New York Heart Association; SGLT2i- sodium-glucose cotransporter 2
inhibitor; and KKH- Kalp kapak hastaligi.

*Kalici-persistan-paroksismal AF'si olan ve CHA2DS2-VASc skoru >2 (erkekler igin) ve >3
(kadinlar i¢in) olan kronik K'Y hastalari.

KY'de AF Yonetimi icin Tavsiyeler

[Tavsiyeler (COR LOE)]

1. Kalici- persistan- paroksismal AF'si olan ve CHA2DS2-VASc skoru 22 (erkekler igin) ve 23
(kadinlar icin) olan kronik KY hastalari kronik antikoagtilan tedavi almahdirt®”171 (1 A).

2. Kalici-persistan kalici-paroksismal AF'si olan kronik kalp yetersizligi olan hastalar icin,
Warfarine uygun olmayan hastalarda direk etkili bir oral antikoagilan onerilir58-176 (1 A).

3. AF'nin neden oldugu KY ve semptomlari olan hastalarda, semptomlari ve yasam kalitesini
diizeltmek icin AF ablasyonu mantikli bir uygulamadir'’’-18° (2a B-R).

4. AF ve SVEF =£%50 olan hastalarda, bir ritim kontrol stratejisi basarisiz olursa veya
istenmiyorsa ve tipsal tedaviye ragmen ventrikller hizlari ylksek kaliyorsa, bir CRT cihazinin
implantasyonu ile atriyoventrikiiler nodal ablasyon makul bir uygulamadir'®-1¢8 (2a B-R).

5. Kronik KY ve kalici-persistan-paroksismal AF'si olan hastalar igin, ek risk faktorleri olmaksizin
erkekler ve kadinlar igin kronik antikoagiilan tedavi mantiklidir*®%-1°2 (2a B-R).

Koroner Arter Hastaligi icin Revaskiilarizasyon Onerisi
[Tavsiye (COR LOE)]

1. KY, duslk EF (EF < %35) ve uygun koroner anatomisi olan segilmis hastalarda, cerrahi
revaskularizasyon arti KYTT; semptomlari, kardiyovaskuler hastaneye yatislari ve uzun
slreli tim nedenlere bagli mortaliteyi iyilestirmede faydalidirt®3-2%° (1 B-R).

Kardiyo-Onkoloji icin Oneriler

[Tavsiyeler (COR LOE)]



1. Kanser tedavisine bagli kardiyomiyopati veya KY gelisen hastalarda, yonetimi dizeltmek igin
kanser tedavisine ara verilmesi, kesilmesi veya devam edilmesinin risk-fayda orani hakkinda
hastayi da kapsayan multidisipliner bir tartisma 6nerilir?°*2°2 (1 B-NR).

2. Kanser tedavisi ile iligkili kardiyomiyopatisi (EF <%50) olan asemptomatik hastalarda, ARB, ACE:i

ve beta blokerler ile tedavi KY'ye ilerlemeyi 6nlemek ve kardiyak fonksiyonu diizeltmek igin
mantikhdir?°-2%4 (2a B-NR).

3. Potansiyel olarak kardiyotoksik antikanser tedavileri igin disunulen kardiyovaskduler risk faktorleri
veya bilinen kardiyak hastaligi olan hastalarda, kalp fonksiyonunun tedavi éncesi
degerlendirilmesi, temel kardiyak fonksiyonu belirlemek ve kanser tedavisi segimine rehberlik
etmek igin mantiklidir 202205216 (23 B-NR).

4. Potansiyel olarak kardiyotoksik antikanser tedavileri alan kardiyovaskuler risk faktorleri veya
bilinen kalp hastaligi olan hastalarda, ilaca bagli kardiyomiyopatinin erken teshisi icin kalp
fonksiyonunun izlenmesi mantiklidir?® (2a B-NR).

5. Kanser tedavisine bagli kardiyomiyopati riski tagiyan hastalarda, ilaca bagh kardiyomiyopatinin
primer énlenmesi igin beta blokerlerin ve ACEi/ARB'nin baslatiimasi belirsiz bir yarar saglar®'’-228
(2b B-R).

6. Potansiyel olarak kardiyotoksik tedaviler icin distinllen hastalarda, daha ileri risk siniflandirmasi
icin kardiyak troponinin seri 6lgimi makul olabilir??®-232 (2¢ C-LD).

EK 1. Tablo 2 ve 3 icin Ek: Yapisal Kalp Hastalig1 icin Onerilen Esikler ve Artan
Dolum Basin¢larimin Kaniti

Morfoloji = SAVI 229 mL/m2

=  SVKI>116/95 g/m2

* RDK=>0.42

= SV duvar kalinhgr 212 mm
Ventrikiiler sistolik fonksiyon * SVEF <30%

» GLS <16%
Ventrikiiler diyastolik fonksiyon * Artmis dolum basinglari igin Ortalama E/e'

215

= Septal e' <7 cm/s

= |Lateral e’ <10 cm/s

= TRvelocity >2.8 m/s

= Tahmini PA sistolik basinci >35 mm Hg
Biyomarker = BNP =35 pg/mL*

" NT-proBNP 2125 pg/mL*

Kisaltmalar: AF-atryial fibrilasyon- BNP, brain natriuretic peptide; KBH- Kronik bobrek hastaligi; GLS-
Kiiresel boyuna gerinim (global longitudinal strain); KY- kalp yetersizligi ; SAVI- Sol atriyal voliimbindex;

SVMI- Sol ventrikiiler adale kitlesi indeksi; NT-proBNP- Natriuretic peptid testleri; PA- Pulmonary arter; RK-

Rolatif duvar kalinligi); and TR- Tricuspid regurjitasyonu.

Bu hastalarda KY tanisi i¢in genellikle daha yiiksek esik degerleri onerilir. Pre-HF (evre B HF) igin popiilasyon
taramasi i¢in segilen natritiretik peptit esikleri <%99 referans limitleri olabilir ve risk altindaki popiilasyona gore

tanimlanmalidir.



*Natriiiretik peptit seviyeleri i¢in saglanan kesme degerleri, ozellikle yash hastalarda veya
AF veya KBH'li hastalarda daha diisiik ozgiilliige sahip olabilir.
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