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Bu bélimde ilk olarak Kalp Yetersizligi Kilavuzu’nda neler degisti?, ikinci olarak da yeni tani ve tedavi algoritmalarini
sunacagiz.
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Yeni Konseptler:

Sinirda ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi" teriminin "hafif azalmis ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi olarak
degistiriimesi.

Dusuk ejeksiyon fraksiyonlu-KY (DEF-KY) icin yeni bir basitlestiriimis tedavi algoritmasi.

Fenotiplere gére DEF-KY igin bir tedavi algoritmasinin eklenmesi.

Akut KY igin degistirilmis siniflandirma.

Diyabet, hiperkalemi, demir eksikligi ve kanser dahil olmak tzere ¢ogu kardiyovaskdler olmayan komorbidite i¢in
gUncellenmis tedaviler.

Genetik testlerin roll ve yeni tedaviler de dahil olmak lzere kardiyomiyopatilerle ilgili giincellemeler.

Anahtar kalite géstergelerinin eklenmesi.

Yeni Oneriler:

Kalp yetersizligi tanisi icin éneriler:

Oneriler Sinif

Kalp yetersizligi, konstriktif perikardit, restriktif kardiyomiyopati, konjenital kalp hastali§i ve yiksek atim lla
durumuna bagl oldugu disinilen hastalarda, sag kalp kateterizasyonu distndlmelidir.

Taniyl dogrulamak igin secilmis KEF-KY'li hastalarda sag kalp kateterizasyonu distnulebilir.

Kronik kalp yetersizligi tedavisinde 6neriler:

DEF-KY:

Dapagliflozin veya empagliflozin, kalp yetersizligi olan hastalarda mortalite ve KY nedeniyle hastaneye yatis
riskini azaltmak i¢in énerilir.

Vericiguat, bir ACE-I (veya ARNI), bir beta bloker ve bir MRA ile tedaviye ragmen KY bulgulari kétiilesen NYHA
sinif [I-IV hastalarinda KV mortalite veya KY nedeniyle hastaneye yatis riskini azaltmak i¢in distnulebilir.




HAFIF AZALMIS EF’LI KY:

ACE-I mortalite ve KY nedeniyle hastaneye yatislari azaltmak igin kullanilabilir.

ARB mortalite ve KY nedeniyle hastaneye yatiglar azaltmak igin kullanilabilir.

Beta blokerler, mortalite ve KY nedeniyle hastaneye yatislari azaltmak igin kullanilabilir.

MRA mortalite ve KY nedeniyle hastaneye yatiglari azaltmak igin kullanilabilir.

Sakubitril/valsartan, hafif azalmis EF’LI KY’de mortalite ve KY nedeniyle hastaneye yatislari azaltmak igin
kullanilabilir.

KEF-KY:

KEF-KY'li hastalarda etiyolojilerin ve KV ve KV olmayan komorbiditelerin taranmasi ve tedavisi énerilir.

Korunma ve izleme o6nerileri:

Oz ydnetim stratejileri hastaneye yatis ve mortaliteyi azaltmak icin énerilmektedir.

Ev bazli ve/veya klinik bazli programlar klinik son noktalar diizeltir ve hastaneye yatis ve mortaliteyi azaltmak
icin dnerilmektedir.

Influenza and pnémokokal asilari hastaneye yatislar azaltmak icin mutlaka énerilir. lla

Daha siddetli hastahdi, kirllganligi veya komorbiditeleri olan hastalarda denetimli, egzersize dayali bir kardiyak |lla
rehabilitasyon programi diisiindlmelidir.

Tekrarlayan KV ve KY hastaneye yatiglari ve KV 6l0m riskini azaltmak igin KY olan hastalarda non-invaziv HTM
disundlebilir.

lleri kalp yetersizligi olan hastalarin yénetimi ve éneriler:

Uzun sireli MDD igin disiinilen hastalar iyi uyum, cihaz kullanimi igin uygun kapasite ve psikososyal destege
sahip olmalidir.

ileri KY olan, medikal/cihaz tedavisine direngli ve mutlak kontrendikasyonu olmayan hastalarda kalp nakli
onerilir.

Kalp debisi diisiik ve organ hipoperflizyonu kaniti olan hastalarda MCS veya kalp transplantasyonuna kdpri
olarak sUrekli inotroplar ve/veya vazopresdrler diistndlebilir.

KY’de Hastaneye Yatis Sonrasi Hastalarin Yénetimine Yénelik Oneriler

KY nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin taburcu edilmeden énce kalici konjesyon belirtilerini dislamak ve
oral tedaviyi optimize etmek igin dikkatle degerlendiriimesi dnerilir.

Taburcu olmadan énce kanita dayali, oral tibbi tedavinin baglanmasi dnerilir.




Konjesyon belirtilerini, ilag toleransini degerlendirmek ve kanita dayali tedaviyi baslatmak ve/veya ylkseltmek
icin taburcu olduktan 1-2 hafta sonra erken bir takip ziyareti 6nerilir.

Kalp yetersizligi ve atriyal fibrilasyonu olan hastalarin yénetimi icin éneriler

CHA2DS2-VASc skoru erkeklerde 1 veya kadinlarda 2 olan AF hastalarinda inmeyi 6nlemek icin oral lla
antikoagilan ile uzun sureli tedavi disunulmelidir.

Kalp yetersizligi ve KKS hastalarinin yénetimi icin éneriler

Diyabetik cok damar hastaligi olanlarda anatomi cerrahiye uygun ise, dncelikle KABG ilk tercih edilen lla
revaskilarizasyon stratejisi olarak diistiniimelidir.

Koroner revaskiilarizasyon ihtiyaci olan LVAD adaylarinda mimkiinse KABG'den kaginiimahdir. lla

Koroner anatomi de dahil olmak Gzere bireysel risk/fayda orani dikkatli bir sekilde dederlendirildikten sonra,
DEF-KY, KKS ve revaskilarizasyon i¢in uygun koroner anatomisi (Bliylk damarlarda proksimalde >90%, ana
koroner ve LAD proksimalde darlik) olan hastalarda, komorbiditeler, yasam beklentisi ve hastanin bakig
acllarida degerlendirildikten sonra koroner revaskilarizasyonun sonugclari iyilestirdigi dustndlebilir,

Koroner anatomi, komorbiditeler ve cerrahi risk gdz éniinde bulundurularak, Kalp takimi énerisi ile PKG,
KABG'ye alternatif olarak diistndlebilir

Kalp vyetersizligi ve kapak hastaligi olan hastalarin yonetimi icin éneriler:

Mortaliteyi azaltmak ve semptomlari iyilestirmek i¢in KY ve ciddi yiksek gradientli aort darligi olan hastalarda
aort kapak mdahalesi (TAVI veya AVR) dnerilir.

TAVI ve AVR arasindaki segimin, bireysel hasta tercihine ve yas, cerrahi risk, klinik, anatomik ve prosedirel
yOnler gibi 6zelliklere gére, her bir yaklagimin risk ve yararlarini tartarak Kalp Takimi tarafindan yapiimasi
Onerilir.

Sekonder mitral yetersizligi olan, cerrahiye uygun olmayan ve koroner revaskilarizasyon ihtiyaci olmayan,
OMT'ye ragmen semptomatik olan ve KY nedeniyle hastaneye yatislarinda azalma saglamak igin kriterleri
karsilayan hastalarda perkitan ugtan uca mitral kapak tamiri diisiinGlmelidir.

Perkitan ugtan uca mitral kapak tamiri, sekonder mitral yetersizligi olan, cerrahiye uygun olmayan ve koroner
revaskuilarizasyon gerektirmeyen, OMT'ye ragmen olduk¢a semptomatik olan ve KY nedeniyle hastaneye
yatiglarini azaltma kriterlerini karsilamayan 6zenle secilmis hastalarda semptomlari iyilestirmek igin
disUndlebilir. .

KY ve diyabeti olan hastalarin yénetimi icin éneriler:

SGLT2 inhibitdrleri (Kanagliflozin, dapagliflozin, empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin), KV olay riski tagiyan
T2 DM hastalarinda KY nedeniyle hastaneye yatis, major KV olaylar, son ddnem bdbrek fonksiyon bozuklugu
ve KV 6limi azaltmak igin dnerilir.

SGLT2 inhibitérleri (dapagliflozin, empagliflozin ve sotagliflozin), kalp yetersizligi ve kardiyovaskiler 61im
nedeniyle hastaneye yatiglari azaltmak icin T2 DM ve DEF-KY hastalarinda &nerilir.

DPP-4 inhibitéri saksagliptin KY hastalarinda énerilmez.

KY ve demir eksikligi olan hastalarin yénetimi icin éneriler:




Kalp yetersizli§gi olan tim hastalarin, tam kan sayimi, serum ferritin konsantrasyonu ve TSAT ile anemi ve demir
eksikligi agisindan periyodik olarak taranmasi 6nerilir.

Yakin zamanda KY nedeniyle hastaneye yatirilan ve LVEF < %50 olan semptomatik KY hastalarinda ve serum
ferritini <100 ng/mL veya serum ferritini 100~299 ng/mL ve TSAT <%20 olarak tanimlanan demir eksikligi olan
semptomatik KY hastalarinda KY nedeniyle hastaneye yatis riskini azaltmak igin ferrik karboksimaltoz ile
intraven6z demir takviyesi disindlmelidir.

KY'de aneminin eritropoietin uyarici ajanlarla tedavisi, bu tedavi i¢in bagka endikasyonlarin yoklugunda
Onerilmez.

KY ve kanser olan hastalarin yénetimi icin dneriler:

KV hastalik éykisu veya artmis risk faktérleri olan, dnceki kardiyotoksisite veya kardiyotoksik ajanlara maruz
kalma ile tanimlanan kardiyotoksisite icin yiksek risk altindaki kanser hastalarinin, planlanmig antikanser
tedavisinden 6nce, tercihen KardiyoOnkoloji alaninda deneyimli/ilgili bir kardiyolog tarafindan KV
degerlendirmesine tabi tutulmasi dnerilir.

Antrasiklin kemoterapisi sirasinda LVEF'de %10 veya daha fazla ve %50'den daha diisik bir deger olarak lla
tanimlanan LV sistolik disfonksiyonu gelisen kanser hastalarinda bir ACE-I ve bir beta bloker (tercihen
karvedilol) ile tedavi disuntlmelidir. .

KY'ye neden olma potansiyeli olan bir kanser tedavisi almasi planlanan tim kanser hastalarinda temel bir KV |l
risk degerlendirmesi digundlmelidir.

a

KY ve Amiloidozis olan hastalarin yénetimi icin éneriler:

Tafamidis, semptomlari, KV nedenli hastaneye yatiglari ve mortaliteyi azaltmak i¢in genetik testlerle kanitlanmig
kalitsal hnTTR-CMP ve NYHA sinif | veya |l semptomlari olan hastalarda 6nerilir.

Tafamidis, semptomlari, KV nedenli hastaneye yatislar ve mortaliteyi azaltmak igin wtTTR-CA ve NYHA sinif |
veya Il semptomlari olan hastalarda énerilir.

Onerilerdeki Degisiklikler:

2021 Sinif 2016 Sinif

KY’ de goériintilleme ile ilgili 6neriler

Invaziv koroner anjiografi, DEF-KY hastalarda
test 6ncesi hastalik gikma olasihgr orta-ylksek
olanlarda ve invaziv olmayan stres testlerde
iskemi saptanan hastalarda énerilir.

Invaziv koroner anjiografi, KAH tanisini ve Ila
ciddiyetini belirlemek i¢in KY olan ve 6n test
olasiligi orta ila ylksek olan ve invaziv olmayan
stres testlerinde (potansiyel koroner
revaskilarizasyon igin uygun oldugu ddsuinilen)
iskemi varligi olan hastalarda dugtntlmelidir. .

Koroner arter darligini ekarte etmek igin, diisik
ila orta 6n test olasiligi olan veya stpheli invaziv
olmayan stres testleri olan hastalarda BTKA
distndlmelidir.

Kardiyak BT, kalp yetmezlIidi olan ve dusik ila
orta 6n test KAH olasihigi olan hastalarda veya
koroner arter darliyini ekarte etmek igin stpheli
non-invaziv stres testleri olan hastalarda
disinalebilir.




Olasi pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda,
kapak/yapisal kalp hastaliginin diizeltiimesinden
Once eko ile konulan tanityr dogrulamak ve geri
ddénisimIUlugini degderlendirmek igin sag kalp
kateterizasyonu dusin(lebilir.

DEF-KY de cihaz tedavisi icin éneriler.

Pulmoner arter kateteri ile sad kalp Ila
kateterizasyonu, Ekokardiyografi ile pulmoner
hipertansiyonu tanisi alan hastalarda,
kapak/yapisal kalp hastaliginin diizeltiimesinden
Once geri donisimIGIGGUNG dogrulamak igin
distnalmelidir.

iskemik olmayan bir etiyolojiye sahip
semptomatik KY (NYHA sinif lI-111) hastalarinda,
3 ay OMT’ye ragmen LVEF < %35 olan ve
islevsel durumu iyi, 1 yildan daha uzun yasam

Birincil koruma: Semptomatik kalp yetmezligi
(NYHA sinif 1I-111), fonksiyonel durumu iyi ve
yasam beklentisi 1 yildan fazla olan ve OMT'ye
ragmen LVEF < %35 DCM olan hastalarda ani

disindlmelidir. .

AKY ve SBP = 110 mmHg olan hastalarda, i.v.
Vazodilatérler, semptomlari iyilestirmek ve
konjesyonu gidermek igin baslangi¢ tedavisi
olarak distinulebilir.

Siddetli/inat¢i agri veya anksiyetesi olan segilmis
hastalar disinda, opiyatlarin rutin kullanimi
Onerilmez.

Kardiyojenik soklu hastalarda BTR, BTD, BTB
olarak kisa sureli MKS disUnilmelidir. Diger
endikasyonlar, kardiyojenik sokun nedeninin
tedavisini veya uzun sireli MCS veya
transplantasyonu igerir.

beklentisi olan hastalarda ani élim ve tOm lla 610m ve tim nedenlere bagh 6lum riskini

nedenlere bagli mortalite riskini azaltmak icin bir azaltmak icin IKD = 3 ay implantasyon 6nerilir.

IKD dastndimelidir.

QRS siiresi 130-149 ms ve sol dal blogu QRS OMT'ye ragmen QRS siresi 130-149 ms, sol dal

morfolojisi olan, OMT'ye ragmen LVEF < %35 blogu morfolojisi ve LVEF < %35 olan sinus

olan sinus ritmindeki semptomatik KY lla ritminde semptomatik KY hastalarinda

hastalarinda semptomlari iyilestirmek ve semptomlari iyilestirmek ve morbidite ve

morbidite ve mortaliteyi azaltmak igin KRT mortaliteyi azaltmak icin KRT &nerilir.

disindlmelidir.

LVEF'si < %35 olan, konvansiyonel kalp pili veya Konvansiyonel kalp pili veya IKD implante

IKD implante edilmis ve OMT'ye ve 6nemli sag edilmis ve ardindan OMT'ye ve sag ventrikilden

ventrikul pacing'ine ragmen KY belirtilerinin lla yUksek pacing hizina ragmen kétulesen KY

kotulestigi hastalarda, KRT'ye "ylkseltme" belirtileri olan DEF-KY'li hastalarda KRT'ye gegis

dasundlmelidir. dusunulebilir. Bu, stabil KY olan hastalar igin
gecerli degildir.

Akut KY hastalarinin yonetimi icin 6neriler

Direngli ddemi olan ve loop dilretik dozlarindaki Direncli ddemi veya yetersiz semptomatik yaniti

artisa yanit vermeyen hastalarda loop didretiginin olan hastalarda loop dilretiginin tiyazid tipi

tiyazid tipi ditiretik ile kombinasyonu lla ditiretik veya spironolakton ile kombinasyonu

a

disunulebilir.

Hipertansif AKY hastalarinda, i.v. vazodilatorler
semptomlari iyilestirmek ve konjesyonu azaltmak
icin baglangi¢ tedavisi olarak digtntlmelidir.

Siddetli dispnesi olan hastalarda dispne ve
anksiyeteyi gidermek igin opiatlarin dikkatli
kullanimi dustnulebilir, ancak bulanti ve hipopne
olusabilir.

Hastanin yasina, komorbiditelerine ve nérolojik
fonksiyonuna bagli olarak refrakter kardiyojenik
sokta kisa sureli MCS disunulebilir.

KY ve AF birlikteliginde tedavi yénetimi icin
Oneriler:




Orta veya siddetli mitral darligi veya mekanik
protez kalp kapagi olanlar diginda, KY
hastalarinda VKA'lara tercih olarak DOAK'lar
Onerilir.

CHA2DS2-VASc skoruna goére antikoagullasyon
icin uygun olan KY ve kapak disi AF'si olan
hastalarda, DOAK'lar daha az inme, intrakraniyal
kanama ve mortalite riski ve artmig
gastrointestinal kanama riskine ragmen, varfarin |l
yerine NOAC'ler disindlmelidir.

a

SGLT2 inhibitérleri (canagliflozin, dapagliflozin,
empagliflozin, ertugliflozin, sotagliflozin), KV olay
riski tagsiyan T2DM hastalarinda KY nedeniyle
hastaneye yatiglari, majér KV olaylari, son
ddnem bdbrek fonksiyon bozuklugu ve KV
6lumleri azaltmak igin dnerilmektedir.

Beta-blokerler, KY ve AF olan hastalarad uzun ve NYHA sinif I-1lI'deki hastalar icin, genellikle
kisa donem hzi kontrolQ igin énerilirler. agizdan verilen bir beta bloker giivenlidir ve bu
lla nedenle hastanin évolemik olmasi kosuluyla

ventrikiler hizi kontrol etmek igin birinci basamak
tedavi olarak dnerilir.

Medikal tedaviye ragmen KY semptomlari AV diugim kateter ablasyonu, yogun farmakolojik

kétllesen Paroksismal veya inatgi AF'lu hiz ve ritim kontrol tedavisine yanit vermeyen

hastalarda, semptomlar ile AF arasinda agik bir |lla veya tolere edemeyen hastalarda, hastalarin

iliski varsa, AF'nin 6nlenmesi icin kateter kalp piline bagimli hale gelecegi kabul edilerek,

ablasyonu disindlmelidir. kalp hizini kontrol etmek ve semptomlari
hafifletmek igin disinulebilir.

KY ve KKS birlikteliginde tedavi yénetimi icin

Oneriler;

Koroner revaskilarizasyon, antianjinal ilaglari Antianjinal ilaglarla tedaviye ragmen anjina

iceren OMT'ye ragmen, DEF-KY, KKS ve devam ederse miyokardiyal revaskularizasyon

revaskuilarizasyon i¢in uygun koroner anatomisi [lla Onerilir.

olan hastalarda inatgI anjina (veya anjina

esdegeri) semptomlarini hafifletmek igin

distndlmelidir.

KY ve Diyabet birlikteliginde tedavi yonetimi

icin 6neriler:

KY'nin baglamasini énlemek veya geciktirmek ve
yasami uzatmak igin T2DM'li hastalarda
empagliflozin distintimelidir. Ila
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