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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. Value statements are provided for certain
treatments with high-quality published economic analyses.


EN İYİ 10 EVE GİDİŞ MESAJI

1. Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği (KYdEF) için kılavuzun yönlendirdiği tıbbi tedavi (KYTT) sodyum-glukoz kotransporter-2 inhibitörleri (SGLT2i) dahil artık 4 ilaç sınıfını içermektedir. 
2. SGLT2i, hafif derecede düşmüş EF ile KY(KYhdEF)'de bir sınıf 2a tavsiyeye sahiptir. Bu popülasyonda ARNi, ACEi, ARB, MRA ve beta blokerler için daha zayıf öneriler (Öneri Sınıfı 2b) yapılmıştır.
3. HFkEF için yeni öneriler şu amaçlar için yapılmıştır: SGLT2i (Öneri 2a Sınıfı), MRA'lar (Öneri 2b Sınıfı) ve ARNi (Öneri 2b Sınıfı). Hipertansiyon tedavisi (Öneri Sınıfı 1), atriyal fibrilasyon tedavisi (Öneri Sınıfı 2a), ARB'lerin kullanımı (Öneri Sınıfı 2b) ve nitratların veya fosfodiesteraz-5 inhibitörlerinin rutin kullanımından kaçınılması (Öneri Sınıfı 3: Fayda Yok) dahil olmak üzere önceki birkaç öneri yenilenmiştir.
4. Düzelmiş (improved) SVEF, daha önce KYdEF'si olan ve şimdi SVEF'si >%40 olan hastaları belirtmek için kullanılır. Bu hastalar KYdEF tedavisine devam etmelidir.
5. Müdahalenin yüksek kaliteli, maliyet etkinliği çalışmalarının yayınlandığı seçilmiş öneriler için değer ifadeleri oluşturulmuştur.
6. Amiloid kalp hastalığında, serum ve idrar monoklonal hafif zincirleri için tarama, kemik sintigrafisi, genetik dizileme, tetramer stabilizatör tedavisi ve antikoagülasyon dahil olmak üzere tedavi için yeni önerileri vardır.
7. Yükselen dolum basınçlarını destekleyen kanıtlar eğer SVEF >%40 ise KY tanısında önemlidir. Artan dolum basınçlarına ilişkin kanıtlar, noninvaziv (örn: natriüretik peptid, görüntülemede diyastolik fonksiyon) veya invaziv testlerden (örn: hemodinamik ölçüm) elde edilebilir.
8. Yaşam süresi uzatılmak istenen ileri KY'li hastalar KY konusunda uzmanlaşmış bir ekibe sevk edilmelidir. Bir KY uzman ekibi; KY yönetimini gözden geçirir, ileri KY tedavileri için uygunluğu değerlendirir ve hastanın bakım hedefleriyle tutarlı olduğunda palyatif inotroplar dahil palyatif bakım kullanır.
9. KY riski altında (evre A) veya KY öncesi (evre B) hastalar için primer koruma önemlidir. KY evreleri, Evre A KY için “riskte” ve Evre B için “pre-KY” yeni terminolojileri vurgulamak üzere revize edildi. 
10. KY ve demir eksikliği, anemi, hipertansiyon, uyku bozuklukları, tip 2 diyabet, atriyal fibrilasyon, koroner arter hastalığı ve malignitesi olan seçilmiş hastalar için öneriler sunulmaktadır.



Yönetici Özetinin Amacı

"2022 AHA/ACC/HFSA KY Yönetimi Kılavuzu"nun (2022 KY kılavuzu) amacı; yetişkinler için “Kalp Yetersizliği Yönetimi için 2013 ACCF/AHA Kılavuzuna”1 bir güncelleme sağlamak ve konsolide etmek1 ve “Kalp Yetersizliği Yönetimi için 2013 ACCF/AHA Kılavuzunun 2017 ACC/AHA/HFSA Odaklı Güncellemesini”2 yeni bir belgeye dönüştürmektir.
İlgili ACC/AHA kılavuzları, KY ile ilgili tavsiyeleri içerir ve bu gibi durumlarda, KY kılavuzu bu belgelere atıfta bulunur. Örneğin, kardiyovasküler hastalıklardan 2019 primer korunma kılavuzu3, KY'yi önlemede faydalı olacak önerileri içerir ve 2021 kalp kapak hastalığı kılavuzu4, mitral kapak regürjitasyonunda mitral klip için öneriler sunar.

Odak alanları şunları içerir:
· KY’nin korunması
· Evre C KY’nin yönetim stratejileri şunları içerir:
· KY’de yeni yönetim stratejileri; SGLT2i (sodium glucose cotransporter-2 inhibitors) ve ARNİ (angiotensin receptor-neprilysin inhibitors) dahil.
· AF ablasyonu dahil KY ve AF yönetimi.
· Mitral kapağın transkateter ile uçtan- uca onarımı dahil olmak üzere KY ve sekonder MR yönetimi.
· Aşağıdakiler dahil olmak üzere özel yönetim stratejileri:
· Kardiyak amiloidoz
· Kardiyo-onkoloji
· İmplante edilebilir cihazlar
· Evre D KY’de sol ventriküle yardımcı cihaz (LVAD)
Amaçlanan birincil hedef kitle şunlardan oluşur:
KY hastalarının bakımıyla ilgilenen klinisyenler. Tam klinik uygulama kılavuzunun5 odak noktası, hasta karar verme sürecinde klinisyeni yönlendirmek için en güncel kanıtları sağlamaktır. Bu yönetici özeti, okuyuculara 2022 KY kılavuzu hakkında klinisyenlerin bilmeleri gereken ilk 10 maddeyi sunar5 ve her bir ifadeyle birlikte tam kılavuzdaki materyali içerir.


Belge İnceleme ve Onay

Tam klinik uygulama kılavuzu AHA tarafından aday gösterilen 2 resmi hakem; ACC tarafından görevlendirilen 1 resmi yorumcu; Amerika Kalp Yetmezliği Derneği'nden 2 resmi yorumcu; 1 resmi Klinik Uygulama Kılavuzları Ortak Komitesi gözden geçiricisi ve 32 bireysel içerik gözden geçiren tarafından gözden geçirilmiştir. Yazarların endüstri ve diğer kuruluşlarla ilişki bilgileri tam kılavuzun Ek 1'inde yayınlanmıştır5. Hakemlerin endüstri ve diğer kuruluşlarla ilişki bilgileri kılavuzun tamamında Ek 2'de yayınlanmıştır5 .

TAVSİYE SINIFI VE DELİL DÜZEYİ

Tavsiye Sınıfı (COR [Class of Recommendation]), riskle orantılı olarak tahmini fayda büyüklüğünü ve kesinliğini kapsayan tavsiyenin gücünü gösterir. Kanıt Düzeyi (LOE[Level of evidence] ), klinik araştırmalardan ve diğer kaynaklardan elde edilen verilerin türü, miktarı ve tutarlılığı temelinde müdahaleyi destekleyen bilimsel kanıtların kalitesini derecelendirir (Tablo 1)6.

Tablo 1. Hasta Bakımında Klinik Stratejiler, Girişimler, Tedaviler veya Tanısal Testlere ACC /AHA Tavsiye Sınıfı ve Kanıt Düzeyinin Uygulanması (Mayıs 2019'da Güncellendi)*
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COR ve LOE bağımsız olarak belirlenir (Herhangi bir COR her hangi bir LOE ile eşleşebilir)
LOE C ile bir tavsiye, tavsiyenin zayıf olduğunu ima etmez. 
Kılavuzda ele alınan, adres gösterilen birçok  önemli soru   klinik çalışmalara katkı vermez. Fakat RKÇ’ler yoktur,  özel test veya tedavilerin faydalı ve etkin olduğuna dair açık fikirbirliği olabilir.
 *Girişimin sonucu veya sonucu belirtilmelidir (klinik olarak düzelmiş sonuç veya artımlı prognostik bilgi, artmış tanısal doğruluk)
⸆ Karşılaştırmalı etkinlik önerileri (COR 1ve 2a; sadece LOE A ve B) Çalışmalar karşılaştırıcı fiiller kullanımını destekler, değerlendirilmekte olan tedavi ve stratejilerin direk karşılaştırmalarını kapsamalıdır
╪ Kaliteyi değerlendiren metod standart, yaygın kullanılan, tercihen doğrulanmış kanıt derecelendirme araçlarının kullanımını ve sistematik yorumlar için bir kanıt inceleme komitesinin kurulmasını kapsar.
Kısaltmalar: COR- Tavsiyenin sınıfı; EO- Uzman görüşü; LD- Kısıtlı veri; LOE- Kanıtın düzeyi. RKÇ- Randomize klinik çalışma




EVE-MESAJ NO.1

Düşük ejeksiyon fraksiyonuna (KYdEF) sahip KY için kılavuzun yönlendirdiği tıbbi tedavi (KYTT) artık SGLT2i'yi içeren 4 ilaç sınıfını ihtiva etmektedir. 4 grup şunlardır: 1) tek başına anjiyotensin reseptör neprilisin inhibitörleri (ARNi), anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri (ACEi) veya anjiyotensin (II) reseptör blokerleri (ARB) ile renin anjiyotensin sistemi inhibisyonu; 2) beta blokerler; 3) mineralokortikoid reseptör antagonistleri (MRA'lar); ve 4) yeni grup, SGLT2i (Figür 1).



[image: ]
Figür 1. Evre C ve D KYdEF’nin Tedavisi.
Renkler Tablo 1'deki COR'a karşılık gelir. KYdEF'li hastalar için tedavi önerileri görüntülenir. Adım 1 ilaçları, HFrEF için önerilen başlangıç (düşük) dozlarında aynı anda başlatılabilir. Alternatif olarak, bu ilaçlar, bir sonraki ilaca başlamadan önce hedef doza ulaşmaya gerek kalmadan, klinik veya diğer faktörler tarafından yönlendirilen bir sıra ile ardışık olarak başlatılabilir. İlaç dozları tolere edildiği kadar hedefe yükseltilmelidir.
Kısaltmalar: 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 [kılavuzun yönlendirdiği tıpsal tedavi]); KY- Kalp yetersizliği; KYdzEF- Kalp yetersizliği düzelmiş ejeksiyon fraksiyonu ; KYdEF- Düşük ejeksiyon fraksiyonlu KY ; hydral-Nitrat- Hidralazin ve isosorbid dinitrat; Afr-Amk- Afrika- Amerikan; ICD- İmplantable cardioverter-defibrillator; SLDB- Sol dal bloğu; SVEF- Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu ; MD-, Mekanik dolaşım desteği; MRA- Mineralokortikoid reseptör 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 İnhibisyonu için
Tavsiyeler 
 [ Tavsiyeler (COR- LAE)]


1. KYdEF ve NYHA sınıf II ile III semptomları olan hastalarda, ARNi kullanımı morbidite ve mortaliteyi azaltmak için önerilir 7–11 (1 A).
2. Daha önce veya mevcut kronik KYdEF semptomları olan hastalarda, ARNi kullanımının uygun olmadığı durumlarda ACEi kullanımı morbidite ve mortaliteyi azaltmak için faydalıdır12–19 (1 A).
3. Daha önce veya mevcut kronik KY semptomları olan hastalarda öksürük veya anjiyoödem nedeniyle ACEi'ye intoleransı olan ve ARNi kullanımının mümkün olmadığı durumlarda, morbidite ve mortaliteyi azaltmak için ARB kullanımı önerilir20-24 (1 A).
4. ACEi veya ARB'yi tolere eden kronik semptomatik HFrEF NYHA sınıf II veya III hastalarda, morbidite ve mortaliteyi daha da azaltmak için tedavinin bir ARNi ile değiştirilmesi önerilir 7-11 (1 B-R).




Beta blokerler için Tavsiye
[bookmark: _Hlk101731583][Tavsiye (COR- LAE)]

1. KYdEF'li, mevcut veya önceki semptomları olan hastalarda, mortaliteyi azalttığı kanıtlanmış 3 beta blokerden 1'inin kullanımı (örn., Bisoprolol, Karvedilol, sürekli salımlı Metoprolol süksinat) mortaliteyi ve hastaneye yatışları azaltmak için önerilir25-27 ( 1 A).


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

1. KYdEF ve NYHA sınıf II ile IV semptomları olan hastalarda, tahmini glomerüler filtrasyon hızı (eGFR) >30mL/dk/1.73 m2 ve serum potasyumu <5.0 mEq/L ise morbidite ve mortaliteyi azaltmak için bir MRA (spironolakton veya eplerenon) önerilir. Potasyum, böbrek fonksiyonu ve diüretik dozunun dikkatli bir şekilde izlenmesi başlangıçta yapılmalı ve daha sonra hiperkalemi ve böbrek yetmezliği riskini en aza indirmek için yakından izlenmelidir28-30 ( 1 A).

SGLT İ için Tavsiye
[Tavsiye (COR- LAE)]
1. Semptomatik kronik KYdEF’li hastalarda, tip 2 diyabetin varlığından bağımsız olarak KY nedeniyle hastaneye yatışları ve kardiyovasküler mortaliteyi azaltmak için SGLT2i önerilir31,32 ( 1 A).



EVE MESAJ NO. 2

Hafif derecede düşmüş SVEF (KYhdEF), SGLT2i kullanımı da dahil olmak üzere yeni ilaç tavsiyelerine sahiptir (Figür 2). SGLT2i, hafif derecede düşmüş EF’li KY'de (KYhdEF) bir COR 2a tavsiyeye sahiptir. Bu popülasyonda ARNi, ACEi, ARB, MRA ve beta blokerler için daha zayıf öneriler (COR 2b) yapılmıştır.


KYhdEF için Tavsiyeler
[bookmark: _Hlk101729002][Tavsiyeler (COR- LAE)]
1. KYhdEF'li hastalarda SGLT2i, kalp yetmezliğine bağlı hastaneye yatışları ve kardiyovasküler mortaliteyi azaltmada faydalı olabilir33 (2a B-R).
2. Mevcut (halihazırda) veya önceden semptomatik kalp yetersizliği olan hastalarda (SVEF, %41-%49), KYhdEF için kanıta dayalı beta blokerlerin, ARNi, ACEi veya ARB ve MRA'ların kullanımı, kalp yetmezliği için hastaneye yatış ve kardiyovasküler mortalite risklerini azaltmak için, özellikle bu spektrumun alt ucundaki SVEF'li hastalar arasında düşünülebilir34-41 (2b B-NR).
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Figür 2. Hafif Düşmüş SVEF'li Hastalara Yönelik Tavsiyeler (EF%41-%49).
Renkler Tablo 1'deki COR'a karşılık gelir. KYhdEF için ilaç önerileri görüntülenmektedir.
Kısaltmalar: ACEi-m Angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB- Angiotensin receptor blocker; ARNi- Angiotensin receptor-neprilysin inhibitor; KYhfdEF- Ejeksiyon fraksiyonu hafif düşmüş KY; KYdEF- Düşük ejeksiyon fraksiyonlu KY; MRA, mineralokortikoid reseptor antagonist; ve SGLT2i, sodium- glucose cotransporter 2 inhibitor.

EVE MESAJ NO. 3

Korunmuş SVEF, SGLT2i kullanımı da dahil olmak üzere yeni ilaç tavsiyelerine sahiptir (Figür 3). SGLT2i (COR 2a), MRA'lar (COR 2b) ve ARNi için (COR 2b) korunmuş EF'li KY(KYkEF) hastalarında yeni öneriler yapılmıştır; hipertansiyon tedavisi (COR 1), AF tedavisi (COR 2a), ARB kullanımı (COR 2b) ve nitratların veya fosfodiesteraz-5 inhibitörlerinin rutin kullanımından kaçınılması (COR 3: Fayda Yok) dahil önceki birkaç öneri yenilenmiştir.

KYkEF için Tavsiyeler
[bookmark: _Hlk101812756][Tavsiyeler (COR- LAE)]
1. KYkEF'li hastalarda SGLT2i, KY için hastane yatışlarını ve kardiyovasküler mortaliteyi azaltmada faydalı olabilir33 (2a B-R).
2. KYkEF'li seçilmiş hastalarda, özellikle bu spektrumun alt ucundaki SVEF'li hastalarda, MRA'ların hastaneye yatışları azalttığı düşünülebilir38,42,43 (2b B-R).
3. KYkEF'li seçilmiş hastalarda, özellikle SVEF’si bu spektrumun alt ucundaki hastalarda ARNi'nin hastaneye yatışları azalttığı düşünülebilir35,40 (2b B-R).
4. KYkEF'li hastalarda aktiviteyi veya yaşam kalitesini artırmak için rutin nitrat veya fosfodiesteraz-5 inhibitörleri kullanımı etkisizdir49,50 (3: Fayda yok B-R).
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Figür 3. Korunmuş SVEF'si (≥%50) olan Hastalar için Tavsiyeler, Öneriler
Renkler Tablo 1'deki COR'a karşılık gelir. KYkEF için ilaç tavsiyeleri görüntülenmektedir.
Kısaltmalar: ARB- Angiotensin receptor blocker; ARNi- Angiotensin 
receptor-neprilysin inhibitor; KY- Kalp yetersizliği; KYkEF, Korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu KY; SVEF, Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; MRA- Mineralokortikoid reseptor antagonist; and SGLT2i, sodium-glucose cotransporter-2 inhibitor.
*LVEF'si %50'ye yakın hastalarda daha fazla yarar.

EVE MESAJ NO. 4

Düzelmiş (improved) SVEF, daha önce KYdEF'si olan ve şu anda >%40 SVEF'ye sahip olanlara atıfta bulunmak için kullanılır (Figür 4). Bu hastalar KYdEF tedavisine devam etmelidir.


Düzelmiş EF’li KY için Tavsiye

[Tavsiyeler (COR- LAE)]
1. Tedaviden sonra KYdzEF'li hastalarda, asemptomatik hale gelebilecek hastalarda bile KY ve SV disfonksiyonunun  nüksetmesini önlemek için KYTT'ye devam edilmelidir36 (1 B-R).
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Figür 4. SVEF'ye Dayalı KY Sınıflandırması ve Yörüngeleri. Laboratuvar bulgularında önerilen eşikler için Ek 1'e bakınız (Aşağıda Kaynaklar öncesinde). Temel ve sonraki SVEF'ler için sınıflandırma gösterilmiştir. LVEF'lerini >%40'a yükselten KYdEF'li hastaların KYdzEF olduğu kabul edilir ve KYdEF tedavisine devam edilmelidir.
Kısaltmalar: KY- Kalp yetersizliği; KYdzEF- Ejeksiyon fraksiyonu düzelmiş KY; 
KYhdEF- Ejeksiyonu hafifce düşmüş KY; KYkEF- Ejeksiyon fraksiyonu korunmuş KY; KYdEF- Düşük ejeksiyon fraksiyonlu KY; ve SVEF- Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu. Bu hastaların KYkEF veya KYhdEF olarak mı tedavi edileceği belirsizdir.
*SVEF'lerini hafif düşüşten (%41-%49), ≥%50'ye iyileştiren hastalar için tedaviye rehberlik edecek sınırlı kanıt vardır.



EVE MESAJ NO. 5

Birçok tedavi için değer ifadeleri yaratılmıştır. ACC/AHA metodolojisine uygun olarak, müdahalenin yüksek kaliteli, maliyet- etkinliği çalışmalarının yayınlandığı belirli öneriler için değer beyanı oluşturulmuştur:
·  Yüksek değer, <60 000$/ kazanılan kaliteye göre ayarlanmış yaşam yılı (<1 ABD GSYİH© / kişi/ QALY╪ [US GDP© / capita/QALY] ) olarak tanımlanır51. 
· Düşük değer, kazanılan >180 000$/ kaliteye göre ayarlanmış yaşam yılı (>3 ABD GSYİH/ kişi/ QALY[ US GDP/capita/QALY ]) olarak tanımlanır. 

©- Gross Domestic Product =Gayri safi yurt içi hasıla, 
╪ - uality-adjusted life year gained (= kalite ayarlı yaşam yılı kazanımı).


· Yüksek değerli tedaviler arasında ARNi, ACEi, ARB, beta bloker, MRA, implante edilebilir kardiyoverter defibrilatör ve kardiyak resenkronizasyon tedavisi bulunur. 
· Orta değerli tedaviler arasında SGLT2i ve kalp transplantasyonu yer alır. 
· Düşük değer olarak tanımlanan tek tedavi, kardiyak amiloidoz için tafamidis idi.
· Mekanik dolaşım desteği ve pulmoner basınç monitörizasyonunun değeri belirsiz olarak kabul edildi.


Değer ifadeleri
[Düzey İfadeler]

1. [Yüksek] ARNi'nin uygulanabilir olmadığı, daha önce veya mevcut kronik KYdEF semptomları olan hastalarda, bir ACEi veya ARB ile tedavi yüksek ekonomik değer sağlar52-58.
2. [Yüksek] Kronik semptomatik KYdEF'li hastalarda ACEi yerine ARNi ile tedavi yüksek ekonomik değer sağlar 59-62.
3. [Yüksek] KYdEF'si olan, mevcut veya önceki semptomları olan hastalarda, beta bloker tedavisi yüksek ekonomik değer sağlar52,63–66.
4. [Yüksek] KYdEF ve NYHA sınıf II ile IV semptomları olan hastalarda MRA tedavisi yüksek ekonomik değer sağlar 52,67-69.
5. [Yüksek] ACEi veya ARB, beta blokerler ve MRA ile optimal tıbbi tedavi gören, NYHA sınıf III ile IV KYdEF'li kendini Afrika kökenli Amerikalı olarak tanımlayan hastalar için, hidralazin ve izosorbid dinitrat kombinasyonu yüksek ekonomik değer sağlar70.
6. [Yüksek] Transvenöz ICD, özellikle hastanın ventriküler aritmiden kaynaklanan ölüm riskinin yüksek olduğu düşünüldüğünde ve aritmik olmayan ölüm (kardiyak veya kardiyak olmayan) riski, hastanın komorbidite yükü ve fonksiyonel durumuna bağlı olarak düşük kabul edilen hastalarda ani kardiyak ölümün primer önlenmesinde yüksek ekonomik değer sağlar71-76.
7. [Yüksek] SVEF ≤%35, sinüs ritmi, QRS süresi ≥150 ms olan SLDBL ve KYTT'de NYHA sınıf II, III veya ayaktan IV semptomları olan hastalarda CRT implantasyonu yüksek ekonomik değer sağlar77-82.
8. [Orta] Semptomatik kronik KYdEF'li hastalarda SGLT2i ile tedavi orta düzeyde ekonomik değer sağlar83,84.
9. [Orta] KYTT'ye rağmen evre D (ileri) KY olan hastalarda kalp transplantasyonu orta düzeyde ekonomik değer sağlar85.
10. [Düşük] 2020 liste fiyatlarında tafamidis, vahşi tip veya varyant transtiretin kardiyak amiloidozu olan KY hastalarında düşük ekonomik değer (kazanılan QALY başına >180 000$) sağlar86.
11. [Belirsiz] KYTT'ye rağmen NYHA sınıf IV semptomları olan ileri KYdEF'li hastalarda, dayanıklı mekanik dolaşım destek cihazları, mevcut maliyetlere ve sonuçlara dayalı olarak düşük ile orta düzeyde ekonomik değer sağlar85,87–90.
12. [Belirsiz] Bir önceki yıl içinde KY hastaneye yatışı olan NYHA sınıf III KY hastalarında, pulmoner arter basıncının implante edilmiş bir hemodinamik monitör ile kablosuz olarak izlenmesi belirsiz bir değer sağlar 62,91-93.





EVE MESAJ NO. 6

Amiloid kalp hastalığının tedavisi için yeni önerileri vardır. Kardiyak amiloidozun tanı ve tedavisi için spesifik stratejiler önerilmektedir (Figür 5). Kardiyak amiloidoz için klinik şüphesi olan hastalarda, serum ve idrar immünfiksasyon elektroforezi ve serum serbest hafif zincirleri ile serum ve idrar monoklonal hafif zincirlerinin taranması önerilir. Serum veya idrar monoklonal hafif zincirlerine dair bir kanıt yoksa, transtiretin kardiyak amiloidoz varlığını doğrulamak için kemik sintigrafisi önerilir. Transtiretin kardiyak amiloidoz tanımlanırsa, kalıtsal bir varyantın doğrulanması genetik danışmanlığı ve aile üyelerinin potansiyel taramasını tetikleyeceğinden kalıtsal varyantı vahşi tip (wild type) transtiretin kardiyak amiloidozdan ayırt etmek için TTR geninin genetik dizilimi önerilir. Yabani (‘wild’) tip veya varyant transtiretin kardiyak amiloidozu olan seçilmiş hastalarda Transtiretin tetramer stabilizatör tedavisi (Tafamidis) önerilir. Antikoagülasyon, kardiyak amiloidozlu ve AF'li hastalarda inme riskini azaltmak için makul bir tedavi stratejisidir.

Kardiyak Amiloidoz Teşhisi İçin Tavsiyeler
 [Tavsiyeler (COR LOE)]
1. Kardiyak amiloidoz* için klinik şüphesi olan hastalarda* 94-98, serum ve idrar immünfiksasyon elektroforezi ile serum ve idrar monoklonal hafif zincirleri ve serum serbest hafif zincirleri için tarama yapılmalıdır99 (1 B-NR).
2. Kardiyak amiloidoz için yüksek klinik şüphesi olan, serum veya idrar monoklonal hafif zincir kanıtı olmayan hastalarda, transtiretin kardiyak amiloidoz varlığını doğrulamak için kemik sintigrafisi yapılmalıdır100 (1 B-NR).
3. Transtiretin kardiyak amiloidoz tanısı konulan hastalarda, kalıtsal varyantı vahşi tip transtiretin kardiyak amiloidozdan ayırt etmek için TTR gen dizilimi ile genetik test yapılması önerilir101 (1 B-NR).
Kardiyak Amiloidoz Tedavisi İçin Tavsiyeler
[Tavsiyeler (COR LOE)]
1. Yabani tip veya varyant transtiretin kardiyak amiloidozu ve NYHA sınıf I ile III KY semptomları olan seçilmiş hastalarda, transtiretin tetramer stabilizatör tedavisi (Tafamidis) kardiyovasküler morbidite ve mortaliteyi azalttığı için endikedir102 (1 B-R).
2. Kardiyak amiloidozu ve AF'si olan hastalarda antikoagülasyon tedavi uygulaması inme riskini azaltmak için CHA2DS2-VASc (konjestif KY, hipertansiyon, yaş ≥75, diabetes mellitus, inme veya geçici iskemik atak, vasküler hastalık, 65 ila 74 yaş, cinsiyet kategorisi) skorundan bağımsız olarak103,104 mantıklıdır (2a C-LD).
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Figür 5. Transtiretin Kardiyak Amiloidoz Algoritmasının Tanı ve Tedavisi.
Renkler Tablo 1'deki COR'a karşılık gelir.
Kısaltmalar: 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 yetersizliği, hipertansiyon, yaş ≥75 yıl , diabetes mellitus, inme veya geçici iskemik atak[Transient ischemic attack (TIA)], vascular hastalık, yaş 65- 74 yıl, cinsiyet kategorisi ; EKG- Elektrokardiyogram; H/CL- alpten karşı göğüse; KYdEF- Düşük ejeksiyon fraksiyonu ile KY; IFE- İmmunofixation electrophoresis; MRG- Magnetik rezonans görüntüleme; NYHA- New York Heart Association; PYP- Pirofosfat; Tc- Teknesyum; ve TTR- Transthyretin.





EVE MESAJ NO. 7

SVEF >%40 ise KY tanısı için artmış dolum basınçlarını destekleyen kanıtlar önemlidir (Tablo 2). KY'nin semptom ve bulguları spesifik değildir, bu nedenle KY tanısı için destekleyici kanıtlar gerekir. Artmış kardiyak dolum basıncı KY'nin bir özelliğidir ve bu, SVEF ≤%40 olan hastalar için varsayılır. Ancak, SVEF %41 ile %49 (hafif düşmüş ) veya ≥%50 (korunmuş) ise, KY tanısı için spontan veya provoke edilebilir artmış dolum basınçları KY tanısını doğrular. Artmış dolum basınçlarına ilişkin kanıtlar, noninvaziv (örn: natriüretik peptit, görüntülemede diyastolik fonksiyon) veya invaziv testlerden (örn: hemodinamik ölçüm) elde edilebilir.

Tablo 2. SVEF ile Kalp yetersizliğinin Sınıflaması
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Yapısal kalp hastalığı için önerilen eşikler ve artan dolum basınçlarına ilişkin kanıtlar için lütfen Ek 1'e bakın.


EVE MESAJ NO. 8

Sağkalımı uzatmak isteyen ileri KY hastaları KY konusunda uzmanlaşmış bir ekibe sevk edilmelidir. Tipik olarak gelişmiş KY merkezinde bulunan bir KY uzman ekibi, KY yönetimini gözden geçirir, gelişmiş KY tedavilerinin (örneğin, sol ventrikül destek cihazları, kalp transplantasyonu) uygunluğunu değerlendirir ve hastanın bakım hedefleriyle tutarlı olduğunda palyatif inotroplar dahil palyatif bakım kullanır.

İleri KY için Özel Sevk Tavsiyesi
[Tavsiye (COR LOE)]
1. İleri KY hastalarında, hastanın bakım hedefleriyle tutarlı olduğunda, KY yönetiminin gözden geçirilmesi ve ileri (gelişmiş) KY tedavilerine (örneğin; sol ventrikül destek cihazları, kalp transplantasyonu, palyatif bakım ve palyatif inotroplar) uygunluğunun değerlendirilmesi için KY özel bakımına zamanında sevk edilmesi önerilir105–110 (1 C-LD).
TAKE-HOME MESSAGE NO. 9
EVE MESAJ NO. 9
Primer korunma; KY riski (evre A) veya KY öncesi (evre B) için risk altında olanlar için önemlidir. KY evreleri, evre A için "KY için risk altında" ve evre B için "pre-KY" terminolojilerini vurgulayacak şekilde revize edilmiştir (Figür 6, Tablo 3). Kılavuzun tamamında primer korunma; semptomatik KY gelişimini önleyen tüm sağlık bakım stratejilerini içeriyordu (evre C).
Düzenli fiziksel aktiviteyi sürdürmek, normal kiloyu korumak ve sağlıklı beslenmek gibi sağlıklı yaşam tarzı alışkanlıkları tavsiye edilir.
Kan basıncı, yayınlanmış klinik uygulama kılavuzlarına göre kontrol edilmelidir. SGLT2i, tip 2 diyabetli ve yerleşik kardiyovasküler (KV) hastalığı olan veya yüksek KV riski taşıyan hastalarda önerilir.
Natriüretik peptid biyomarker tabanlı tarama ve ardından bir KV uzmanı da dahil olmak üzere ekip tabanlı bakım, SV fonksiyon bozukluğu (sistolik veya diyastolik) veya yeni başlangıçlı KY (KY öncesi, evre B) gelişimini önlemek için faydalı olabilir.
Doğrulanmış çok değişkenli risk puanları, sonraki KY olay riskini tahmin etmek için de faydalı olabilir.
· SVEF ≤%40 olan asemptomatik hastalarda (KY öncesi, evre B), belirli hastalara ACEi, ARB, kanıta dayalı beta blokerler, statinler ve ICD'ler önerilir.
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Figür 6. Kalp yetersizliğininin ACC/AHA Evreleri. KY'nin ACC/AHA evreleri gösterilmektedir.
Kısaltmalar: ACC- American College of Cardiology; AHA- American Heart Association; KVH- Kardiyovasküler hastalık; KYTT- Kılavuzun yönlendirdiği tıpsal tedavi; ve KY-Kalp yetersizliği. 
Tablo 3. Kalp yetersizliğinin evreleri
[image: ]
*Kardiyak yapısal, fonksiyonel değişiklikler, yüksek dolum basınçları ve biyobelirteç yükselmelerinin eşikleri için Ek 1'e bakın.
Kısaltmalar: KYTT-Kılavuzun yönlendirdiği tıpsal tedavi; KVH- Kardiyovasküler hastalık; KBH- Kronik böbrek hastalığı.


Kalp Yetersizliği Riski Altındaki Hastalara Yönelik Tavsiyeler (Evre A: Primer Korunma)
[Tavsiyeler (COR-LOE)]
1. Hipertansiyonu olan hastalarda, semptomatik KY'yi önlemek amacıyla hipertansiyon için KYTT'ye göre kan basıncı kontrol edilmelidir46,111–118 (1 A).
2. Tip 2 diyabetli ve yerleşik kardiyovasküler hastalığı olan veya yüksek kardiyovasküler riski olan hastalarda, KY nedeniyle hastaneye yatışları önlemek için SGLT2i kullanılmalıdır119–121(1 A).
3. Genel popülasyonda, düzenli fiziksel aktivite, normal kilonun korunması, sağlıklı beslenme düzenleri ve sigaradan uzak durma gibi sağlıklı yaşam tarzı alışkanlıkları, gelecekteki KY riskini azaltmaya yardımcı olur122–130 (1 B-NR).
4. Kalp yetersizliği geliştirme riski olan hastalar için, natriüretik peptid biyomarker tabanlı tarama ve ardından KYTT'yi optimize eden bir kardiyovasküler uzman dahil olmak üzere ekip tabanlı bakım, SV işlev bozukluğu (sistolik veya diyastolik) veya yeni başlangıçlı KY gelişimini önlemek için yararlı olabilir131,132 (2a B-R).
5. Genel popülasyonda, doğrulanmış çok değişkenli risk skorları, sonraki KY olay riskini tahmin etmek için faydalı olabilir133-135 (2a B-NR).


Evre B Yönetimine Yönelik Tavsiyeler: Pre-HF Hastalarında Klinik KY Sendromunun Önlenmesi
Tavsiyeler (COR-LOE)]
1. SVEF ≤%40 olan hastalarda semptomatik KY'yi önlemek ve mortaliteyi azaltmak için ACEi kullanılmalıdır15,17,136,137 (1 A).
2. Yakın zamanda veya uzak bir miyokard enfarktüsü veya akut koroner sendrom öyküsü olan hastalarda, semptomatik KY ve olumsuz kardiyovasküler olayları önlemek için statinler kullanılmalıdır138-142 (1 A).
3. Yakın zamanda miyokard enfarktüsü geçirmiş ve ACEi intoleransı olan SVEF ≤%40 olan hastalarda semptomatik KY'yi önlemek ve mortaliteyi azaltmak için ARB kullanılmalıdır143 (1 B-R).
4. Yakın zamanda veya uzak bir miyokard enfarktüsü veya akut koroner sendrom öyküsü olan ve SVEF ≤%40 olan hastalarda mortaliteyi azaltmak için kanıta dayalı beta blokerler kullanılmalıdır144–146 (1 B-R).
5. Miyokard enfarktüsünden en az 40 gün sonra, KYTT alırken SVEF ≤%30 ve NYHA sınıf I semptomları olan ve >1 yıl için makul bir sağkalım beklentisi olan hastalarda, toplam mortaliteyi azaltmak için ani kardiyak ölümün birincil önlenmesi amacıyla İCD önerilir147 (1 B-R).
6. LVEF ≤%40 olan hastalarda semptomatik KY'yi önlemek için beta blokerler kullanılmalıdır.145,146 (1 C-LD).
7. LVEF < %50 olan hastalarda, hastaneye yatışlar dahil KY riskini arttırdıkları için tiazolidindionlar kullanılmamalıdır148 (3: Zararlı B-R).
8. SVEF < %50 olan hastalarda negatif inotropik etkileri olan nondihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri zararlı olabilir149,150 (3:Zararlı C-LD).

EVE MESAJ NO.10

KY ve belirli komorbiditeleri olan hastalar için özel tedavi önerileri sunulmaktadır (Figür 7). KY ve demir eksikliği, anemi, hipertansiyon, uyku bozuklukları, tip 2 diyabet, AF, koroner arter hastalığı ve malignitesi olan seçilmiş hastalar için öneriler sunulmaktadır.


KY Hastalarında Komorbiditelerin Yönetimine Yönelik Öneriler
[Tavsiyeler (COR LOE)],
Anemi veya Demir Eksikliği Yönetimi
1. Anemili veya anemisiz KY ve demir eksikliği olan hastalarda, fonksiyonel durumu ve yaşam kalitesini düzeltmek için intravenöz demir replasmanı mantıklıdır151-154(2a B-R).
2. Kalp yetmezliği ve anemisi olan hastalarda morbidite ve mortaliteyi iyileştirmek için eritropoietin uyarıcı ajanlar kullanılmamalıdır155,156 (3:Zararlı B-R).
Hipertansiyonun Yönetimi
3. KYdEF ve hipertansiyonu olan hastalarda, KYTT'nin maksimum tolere edilen hedef doza yükseltilmesi önerilir.157–159 (1 C-LD).
Uyku bozukluklarının yönetimi
4. KY ve obstrüktif uyku apnesi olan hastalarda, uyku kalitesini iyileştirmek ve gündüz uykululuğunu azaltmak için sürekli pozitif hava yolu basıncı uygulanması mantıklı olabilir160-163 (2a B-R).
5. Kalp yetersizliği olan ve uykuda solunum bozukluğu şüphesi olan hastalarda, tanıyı doğrulamak ve obstrüktif ve santral uyku apnesini ayırt etmek için resmi bir uyku değerlendirmesi uygulaması mantıklıdır160,164 (2a C-LD).
6. NYHA sınıf II ile IV KYdEF ve merkezi uyku apnesi olan hastalarda adaptif servo ventilasyon zarar verir162.163 (3:Zararlı B-R).
Diyabetin yönetimi
7. KY ve tip 2 diyabetli hastalarda hiperglisemi tedavisi ve KY ile ilişkili morbidite ve mortaliteyi azaltmak için SGLT2i kullanımı önerilir31,32,165,166 ( 1 A).
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Figür 7. Kalp Yetersizliği ve Seçilmiş Komorbiditeleri Olan Hastaların Tedavisine Yönelik Tavsiyeler. Renkler Tablo 1'deki COR'a karşılık gelir. Kalp yetmezliği ve belirli komorbiditeleri olan hastaların tedavisi için öneriler görüntülenir.
Kısaltmalar: ACEİ- Angiotensin-converting enzyme inhibitor; AF- Atrial fibrilasyon; ARB- anjiyotensin reseptör bloker; AV- Atrioventriküler; CHA2DS2-VASc - konjestif kalp yetersizliği, hipertansiyon, yaş ≥75 yaş, diabetes mellitus, inme veya geçici iskemik atak [= transient ischemic attack (TIA)], vascular hastalık, 65- 74 yaş, seks kategorisi ; CPAP- continuous positive airway pressure; CRT- cardiac resynchronization therapy; EF, ejection fraction; KYTTGDMT- Kılavuzun yönlendirdiği tıpsal tedavi; KY- Kalp yetersizliği ; KYdEF,- Düşük ejeksiyon fraksiyonlu KY; IV- İntravenöz; SVEF- Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; NYHA- New York Heart Association; SGLT2i- sodium-glucose cotransporter 2 inhibitor; and KKH- Kalp kapak hastalığı. 
*Kalıcı-persistan-paroksismal AF'si olan ve CHA2DS2-VASc skoru ≥2 (erkekler için) ve ≥3 (kadınlar için) olan kronik KY hastaları.



KY'de AF Yönetimi için Tavsiyeler
[Tavsiyeler (COR LOE)]
1. Kalıcı- persistan- paroksismal AF'si olan ve CHA2DS2-VASc skoru ≥2 (erkekler için) ve ≥3 (kadınlar için) olan kronik KY hastaları kronik antikoagülan tedavi almalıdır167-171 (1 A).
2. Kalıcı-persistan kalıcı-paroksismal AF'si olan kronik kalp yetersizliği olan hastalar için, Warfarine uygun olmayan hastalarda direk etkili bir oral antikoagülan önerilir168–176 (1 A).
3. AF'nin neden olduğu KY ve semptomları olan hastalarda, semptomları ve yaşam kalitesini düzeltmek için AF ablasyonu mantıklı bir uygulamadır177–180 (2a B-R).
4. AF ve SVEF ≤%50 olan hastalarda, bir ritim kontrol stratejisi başarısız olursa veya istenmiyorsa ve tıpsal tedaviye rağmen ventriküler hızları yüksek kalıyorsa, bir CRT cihazının implantasyonu ile atriyoventriküler nodal ablasyon makul bir uygulamadır181–188 (2a B-R).
5. Kronik KY ve kalıcı-persistan-paroksismal AF'si olan hastalar için, ek risk faktörleri olmaksızın erkekler ve kadınlar için kronik antikoagülan tedavi mantıklıdır189-192 (2a B-R).


Koroner Arter Hastalığı için Revaskülarizasyon Önerisi
[Tavsiye (COR LOE)]
1. KY, düşük EF (EF ≤ %35) ve uygun koroner anatomisi olan seçilmiş hastalarda, cerrahi revaskülarizasyon artı KYTT; semptomları, kardiyovasküler hastaneye yatışları ve uzun süreli tüm nedenlere bağlı mortaliteyi iyileştirmede faydalıdır193–200 (1 B-R).

Kardiyo-Onkoloji için Öneriler
 [Tavsiyeler (COR LOE)]
1. Kanser tedavisine bağlı kardiyomiyopati veya KY gelişen hastalarda, yönetimi düzeltmek için kanser tedavisine ara verilmesi, kesilmesi veya devam edilmesinin risk-fayda oranı hakkında hastayı da kapsayan multidisipliner bir tartışma önerilir201,202 (1 B-NR).
2. Kanser tedavisi ile ilişkili kardiyomiyopatisi (EF <%50) olan asemptomatik hastalarda, ARB, ACEi ve beta blokerler ile tedavi KY'ye ilerlemeyi önlemek ve kardiyak fonksiyonu düzeltmek için mantıklıdır202-204 (2a B-NR).
3. Potansiyel olarak kardiyotoksik antikanser tedavileri için düşünülen kardiyovasküler risk faktörleri veya bilinen kardiyak hastalığı olan hastalarda, kalp fonksiyonunun tedavi öncesi değerlendirilmesi, temel kardiyak fonksiyonu belirlemek ve kanser tedavisi seçimine rehberlik etmek için mantıklıdır 202.205-216 (2a B-NR).
4. Potansiyel olarak kardiyotoksik antikanser tedavileri alan kardiyovasküler risk faktörleri veya bilinen kalp hastalığı olan hastalarda, ilaca bağlı kardiyomiyopatinin erken teşhisi için kalp fonksiyonunun izlenmesi mantıklıdır20 (2a B-NR).
5. Kanser tedavisine bağlı kardiyomiyopati riski taşıyan hastalarda, ilaca bağlı kardiyomiyopatinin primer önlenmesi için beta blokerlerin ve ACEi/ARB'nin başlatılması belirsiz bir yarar sağlar217-228 (2b B-R).
6. Potansiyel olarak kardiyotoksik tedaviler için düşünülen hastalarda, daha ileri risk sınıflandırması için kardiyak troponinin seri ölçümü makul olabilir229-232 (2c C-LD).
Ek 1. Tablo 2 ve 3 için Ek: Yapısal Kalp Hastalığı için Önerilen Eşikler ve Artan Dolum Basınçlarının Kanıtı
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Kısaltmalar: AF-atryial fibrilasyon- BNP, brain natriuretic peptide; KBH- Kronik böbrek hastalığı; GLS- Küresel boyuna gerinim (global longitudinal strain); KY- kalp yetersizliği ; SAVI- Sol atriyal volümbindex; SVMI- Sol ventriküler adale kitlesi indeksi; NT-proBNP- Natriuretic peptid testleri; PA- Pulmonary arter; RK- Rölatif duvar kalınlığı); and TR- Tricuspid regurjitasyonu.
Bu hastalarda KY tanısı için genellikle daha yüksek eşik değerleri önerilir. Pre-HF (evre B HF) için popülasyon taraması için seçilen natriüretik peptit eşikleri <%99 referans limitleri olabilir ve risk altındaki popülasyona göre tanımlanmalıdır.
*Natriüretik peptit seviyeleri için sağlanan kesme değerleri, özellikle yaşlı hastalarda veya AF veya KBH'li hastalarda daha düşük özgüllüğe sahip olabilir.
.
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SVEF ile Kalp yetersizliginin siniflamasi

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

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

KYdzEF (Diizelmis EF ile KY) Onceki SVEF <%40 ve takip 6lgimii SVEF >%40

KYKEF (Korunmus EF ile KY) SVEF 250%
Spontan veya provoke edilebilir artmig SV dolum
basinglarinin kaniti (6rnegin; yukselmis natritiretik
peptid, invaziv olmayan ve invaziv hemodinamik élgtim)
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Figure 6. ACC/AHA KY Evreleri
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Tablo 3. KY’nin Evreleri

Evreler
Evre A: KY riskinde

Evre B: Pre-KY

Evre C: Semptomatik KY
Evre D: ileri KY

Tanmim ve Kriter

Kalp yetmezIigi riski altinda; ancak semptom, yapisal kalp hastaligi veya esneme veya
yaralanmanin kardiyak biyobelirtegleri yok (6rnegin; hipertansiyon, aterosklerotik KVH,
diyabet, metabolik sendrom ve obezite, kardiyotoksik ajanlara maruz kalma,
kardiyomiyopati igin genetik varyant veya pozitif aile kardiyomiyopati 6ykisi olan
hastalar).

KY semptom veya bulgular yok ve agagidakilerden birinin kaniti:
Yapisal kalp hastaligir*

- Azalmis sol veya sag ventrikil sistolik fonksiyonlari
Dusmiis ejeksiyon fraksiyonu, azalmig gerilme

Ventrikil hipertrofisi

- Bosluk geniglemesi

- Duvar hareket anormallikleri
- Kalp kapak hastalig

Artmig dolum basinglarinin bulgusu*

Invazif hemodinamik digimler ile

Non-invazif hemodinamik élgtimler ile

Artmig dolum basinglarini digiindiren noninvaziv gériintileme ile (6rn. Doppler
ekokardiyografi)

Risk faktorieri olan hastalar ve

Artmis B tipi natriiretik peptit seviyeleri* veya

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

Yapisal kalp hastaligi ile simdi veya gegmiste KY semptomlari

Glnliikk yagama midahale eden belirgin KY semptomlari ve KYTT'yi optimize etme
girisimlerine ragmen tekrarlayan hastaneye yatiglar
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Morfoloji = SAVI 229 mL/m2

= SVKI >116/95 g/m2

= RDK>0.42

= SV duvar kalinligi 212 mm
Ventrikiiler sistolik fonksiyon * SVEF <50%

= GLS <16%
Ventrikiiler diyastolik fonksiyon . A;15m|§ dolum basinglari igin Ortalama E/e'

>

= Septal e’ <7 cm/s

= lateral e’ <10 cm/s

= TRvelocity >2.8 m/s

= Tahmini PA sistolik basinci >35 mm Hg
Biyomarker = BNP 235 pg/mL*

= NT-proBNP 2125 pg/mL*
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SINIF | (GUGLU)

Yazilan tavsiyeler icin ima edilen ciimleler
. Tavsiye edilir
. indike /kullanigl/ etkin/ faydal
. Yapilmalidir/uygulanmalidir/
. karsilastirmali-etkililik cimleleri T
- Tedavi/strateji A, B tedavisine tercih edilir.
- Tedavi A Tedavi B'nin iizerinde segilmelidir

Fayda >>> Risk

SINIF 2a (ORTA)

Yazilan tavsiyeler icin ima edilen ciimleler
. Mantikh

. Kullanigli/ etkin/ faydal olabilir.

. Karsilastirmali-etkililik climleleri T,

- Tedavi/strateji A muhtemelen B tedavisine tercih edilir
= Tedavi A’nin Tedavi B lizerinde segimi mantikhdir

SINIF3: Fayda yok (ORTA)

(LAOE sadece A veya B kullanilir)

Yazilan tavsiyeler icin ima edilen ciimleler
° Tavsiye edilmez

. indike/kullanigly etkin/ faydali de
. ‘Yapilmamalidir/uygulanmamalidir/

Fayda >> Risk

Fayda =Risk





image2.png
Kantin (Kalite) diizeyi +

DUZEY B-R (Randomize)

- Bir veya daha fazla RKC’den orta-kalite kanit +
« Orta-kalite RKC’lerin Meta-analizi

DUZEY B-NR (Randomize degil)

« Bir veya daha fazla daha iyi tasarlanmis ve iyi uygulanmis randomize calismalar, gozlemsel calismalar
veya kayit calismalan
« Bu calismalarin Meta-analizi

DUZEY CL-D (Kasith veri)

«  Kisith tasarim ve uygulamal randomize, non-randomize gézlemsel veya kayit calismalan
« Bu calismalarin Meta-analizi
- insan konulu Fizyolojik veya Mekanistik galismalar

DUZEY C-EO (Uzman goriisii)

- Kiinik deneyimlere dayanan uzman goriigiiniin fikir birligi
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