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zerinden dort yil gecen Avrupa Kardiyolo-
Uji Dernegi (ESC) Kalp Yetersizligi kilavuzu
beklenen tarihte, 20 Mayis 2016’da giincellendi. II-
ging bir sekilde, heniiz iizerinden ii¢c y1l gecen 2013
ACC/AHA Kalp Yetersizligi kilavuzu da Avrupa ki-
lavuzu ile ayni giinde yani 20 Mayis 2016 tarihinde
giincellendi."?! Bununla birlikte ACC/AHA giincel-
lemesi, biitiinliyle yenilenmeden ziyade sadece kro-
nik kalp yetersizligi (KY) tedavisinde kullanima gi-
ren iki yeni farmakolojik ajan (anjiyotensin reseptor
neprilisin inhibitorii [ARNI, sacubitril/valsartan] ve
ivabradin) i¢in yapilan kismi bir giincellemeyi icer-
mekteydi. Bu yiizden Tiirk Kardiyoloji Dernegi Kalp
Yetersizligi Calisma Grubunun eski baskanlar1 olarak
hazirladigimiz bu davetli editér yorumunda agirlikli
olarak yeni Avrupa KY kilavuzu iizerinde duracagiz.

ESC ve ACC/AHA kilavuzlarmi karsilagtirdigi-
mizda her ikisinin de dnceki versiyonlarina gore daha
organize bir bicimde algoritmik yaklagim saglamaya
calistigin1 ve ana hatlariyla birbirlerine benzer oldu-
gunu soyleyebiliriz. Bununla birlikte, Amerika kila-

vuzu bir tani/tedavi yaklagiminin yapilip yapilmama-
sina yonelik (olayin mantik ve mekanizmasi) oneriler
konusunda daha fazla derinlige sahip iken, Avrupa
kilavuzu daha ¢ok ilgili tani/tedavi yaklagiminin pra-
tikte nasil uygulanacagi konusunda tablo ve sekillerle
daha fazla desteklenmis bir yapiya sahip goriinmek-
tedir. ESC kilavuzuna genel hatlari ile bakildiginda
sayfa ve kaynak sayisinda 2012 versiyonuna gore ar-
t1s izlenmektedir."*! Sayfa sayis1 61’den 85’e, kaynak
sayis1 ise 270°den 659’a ¢ikmugtir. Bu yoniiyle yeni
Avrupa kilavuzunun 93 sayfa ve 924 referansa sahip
2013 ACC/AHA kilavuzuna hacim yoniinden benze-
digini soyleyebiliriz.¥

Tanim, Terminoloji

Yeni Avrupa kilavuzunun benimsedigi ana tema
ve sloganin; “KY onlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastaliktir” oldugunu vurgulamak gerekir. Kugkusuz,
2016 ESC KY kilavuzunun en 6nemli yeniliklerinden
birisi, ejeksiyon farksiyonuna gére KY hastalarini ii¢
gruba ayirmasidir. Ejeksiyon fraksiyonu %40’1n altin-
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da olan grup diisiik ejeksiyon fraksiyonlu KY (DEF-
KY), %50 ve {iizeri olan grup korunmus ejeksiyon
fraksiyonlu KY (KEF-KY) olarak olarak isimlendi-
rilirmeye devam ederken, %40-49 arasi grup siir-
da (mid-range) ejeksiyon fraksiyonlu KY (SEF-KY)
olarak siniflandirildi. Aslinda yeni siniflamanin sin-
yalleri 2012 ESC ve 2013 ACC/AHA kilavuzlarinda
goriilmekteydi. Hayatimiza yeni giren bu ayrimdaki
temel amacin 6zellikle SEF-KY grubunun altta yatan
ozellikleri, patofizyolojisi ve tedavisi konusunda bize
yardimct olacak arastirmalar tegvik etmek oldugunu
sOyleyebiliriz.

Tani

Kalp yetersizligi tanis1 i¢in Onerilen test ve yon-
temler eskisine benzer olmakla beraber, yeni kila-
vuzda daha kolay, basit ve akici bir algoritmanin
kullanilmaya caligildigin1 goérmekteyiz. Yeni ESC
KY kilavuzunda KY ’nin sebeplerini (etiyoloji) iceren
web tablosu diizenlenerek ana kilavuz metni igerisine
ayri bir tablo (2016 ESC KY kilavuzu Tablo 3.4) ola-
rak yerlestirildi. Akut olmayan durumlarda natritiretik
peptidlerin tan1 koymaktan ziyade KY’yi diglamada
daha faydali olacag1 vurguland1 ve genel tan1 algorit-
masinda biraz daha 6ne ¢ikarildi. Yine akut olmayan
durumlarda 6ncelikle hastanin oykiisiiniin ve risk fak-
torlerinin degerlendirilmesi, fizik muayene sonrasin-
da EKG’nin incelenmesi ve bir sonraki basamakta
eger miimkiinse natriliretik peptid seviyesine bakil-
masi, miimkiin degilse dogrudan ekokardiyografi ya-
pilmasi 6nerildi (2016 ESC KY kilavuzu Sekil 4.1).
Akut olmayan durumlarda KY tanist i¢in gogiis rad-
yograminin tanisal algoritmadan ¢ikarilmasi, KY ile
iligkili semptomlar arasina bendopnenin (6ne egilince
hissedilen nefes darlig1) de dahil edilmesi (2016 ESC
KY kilavuzu Tablo 4.1) kilavuzun diger yenilikleri
arasinda sayilabilir. Bu noktada, tani koymada esas
problemin SEF-KY ve KEF-KY grubunda oldugunu
hatirlatmak gerekir. Zira hem bu gruplarla ilgili veri
daha az, hem de grubun hastalar1 olduk¢a heterojen
ozelliklere sahiptir.

Kalp yetersizliginin tanisal degerlendirilmesinde
ekokardiyografinin 6nemli bir yere sahip oldugunu
ve bu konunun yeni kilavuzda da vurgulandigini gor-
mekteyiz. Geleneksel yontemlere ek olarak, sol atriyal
alan ve hacim, doku Doppler inceleme ve strain yon-
temlerinin 6nemi vurgulanmig ve sag kalp bosluklari
ile pulmoner arter basin¢ dl¢limiiniin onemi ilk defa

yeni kilavuzda Kisaltmalar:
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Miyokart enfarktiisii

Kalp yetersizligi gelisiminin 6nlenmesi
veya geciktirilmesi ile 6liimlerin 6nlenmesine
yonelik 6neriler

2016 Avrupa kilavuzunun onemli yeniliklerinden
biri; KY icin risk faktorleri tagiyan veya semptom-
suz sol ventrikiil (SV) islev bozuklugu bulunan, bir
bagka deyisle ACC/AHA KY kilavuzuna™ gore Evre
A ve B KY siirecinde yer alan olgularda, agikar K'Y
gelisiminin 6nlenmesi veya geciktirilmesi ile 6lim-
lerin 6nlenmesine yonelik onerilere yer verilmesidir.
Aslinda bu oneriler 2013 ACC/AHA KY kilavuzun-
da bulunuyor, ancak 2012 ESC KY kilavuzunda yer
almiyordu. Yeni Avrupa kilavuzunda bu olgu grubu
icin yer verilen 6nerilerin ACC/AHA kilavuzu 6ne-
rileri ile benzer oldugu sdylenebilir. Hipertansiyon,
obezite, diyabet, sigara ve alkol kullanimi gibi risk
faktorlerinin kontrolii her iki kilavuzda da kuvvetle
onerilmektedir. 2016 ESC KY kilavuzunda farkl
olarak diyabetik KY olgularinda empagliflozin kul-
lanimina o6zellikle vurgu yapilmaktadir (Smif Ila).
EMPA-REG c¢alismasinda,” sodyum-glukoz kot-
ransporter 2 inhibitorii olan empagliflozin’in KY
nedeni ile hastaneye yatig ve 6liimii azaltmasi, bu-
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giine kadar kullanilan diger antidiyabetik ajanlarda
gosterilememis bir etki idi. Hatta bazi antidiyabetik-
lerin KY riskini artirdiklart biliniyordu. Bu neden-
le, diyabetik hastalarda tiim nedenlere bagli 6limii
%32, kardiyovaskiiler 6liimleri %38 oraninda azaltan
empagliflozinin yeni ESC KY kilavuzunda KY nin
Oonlenmesi veya baglangicinin geciktirilmesi amacit
ile kilavuza girmesi, hizli ama hakl bir girig olarak
kabul edilebilir.

Statin kullaniminin yarari, her ne kadar agikar KY
gelismis olgularda zorlayict endikasyon diginda gos-
terilmemis olsa da, yeni kilavuzda heniiz asikar KY
gelismemis olgularda SV disfonksiyonuna bakilmak-
sizin koroner arter hastalifi (KAH) veya KAH geli-
simi icin yiiksek risk varliginda kuvvetle onerilmistir
(Smif IA). 2013 ACC/AHA KY kilavuzuna benzer
sekilde yeni ESC KY kilavuzu, gecirilmis miyokart
enfarktiisii (ME) olsun olmasin, semptomsuz SV sis-
tolik disfonksiyonu olan olgularda KY gelisimini 6n-
lemek veya geciktirmek ve yagam siiresini uzatmak
amactyla anjiyotensin doniistiiriicli enzim inhibitorii
(ACEI) kullanilmasini ve gegirilmis ME oykiisii olan
semptomsuz SV sistolik disfonksiyonu olan olgularda
beta-bloker (BB) kullanilmasii yine kuvvetle 6ner-
mektedir (Siif TA). Ayrica yeni ESC KY kilavuzu,
SV sistolik disfonksiyonu olmasa da, sadece kararli
KAH bulunan olgularda KY geligimini 6nlemek veya
geciktirmek amaciyla ACEl'nin kullanilabilecegini
dile getirmektedir (Smif Ila). Son olarak Evre A ve
B siirecinde, KV risk faktorii veya KV hastalig1 bu-
lunan, ozellikle =40 yas populasyonda, 1. basamak
hekimliginin BNP/NT-proBNP kilavuzlugunda kardi-
yoloji merkezleri ile igbirliginin, SV sistolik disfonk-
siyonu ve asikar KY gelisimini azaltacagina vurgu
yapildigini belirtmek gerekir.

Diisuik ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizliginde farmakolojik tedavi 6nerileri

Yeni ESC kilavuzu, bugiine kadar KY tedavisinde
kullanilan kanita dayali ilag¢ tedavilerinin 6nemine bir
kez daha vurgu yapmistir. Temel tedavide kullanilan
ACEI (ACEI intoleransi varsa anjiyotensin reseptor
blokerleri [ARB]), beta-blokerler ve minerolokortiko-
id reseptor antagonistleri (MRA) ile ilgili onerilerde
bir degisiklik yoktur. Sadece, 2012 ESC KY kilavu-
zunda ilk basamak tedavide 6nce ACEI baslanmasi
ve ardindan beta-bloker eklenmesi Onerilirken 2016
kilavuzunda farkli olarak ACEI (Simnif IA) ve beta

bloker (Sinif IA) tedavinin ilk basamakta birlikte bas-
lanmasinin diigtiniilmesi 6nerilmektedir (Sekil 1). Mi-
nerolokortikoid reseptor antagonistlerine baglanmasi,
eskiden oldugu gibi ACEI ve beta-bloker tedavisine
ragmen semptomlart devam eden ve ejeksiyon fraksi-
yonu (EF) <%35 olan olgularda gerekmektedir (Sinif
IA). Diiiretik tedavi, yeni kilavuzda da semptomlu
KY siirecindeki tiim basamaklarda konjesyonun teda-
visinde endikasyon tagimaktadir.

Yeni ESC KY kilavuzundaki en carpict yenilik
ARNI’'nin kilavuza girmesi ve KY rutin tedavisinde
yer bulmasidir. Minerolokortikoid reseptdr antago-
nistleri tedavisine ragmen semptomlar: devam eden
ve EF <%35 olan olgularda 3. basamakta ACEI (veya
ARB) yerine ARNI kullanilmasi (Sinif IB), QRS sii-
resi 2130 msn olanlarda kardiyak resenkronizasyon
tedavisinin (KRT) dikkate alinmasi (Simif IA ve I1aB)
ve kalp hiz1 =70/dk olan siniis ritmindeki olgularda
ivabradin tedavisinin diigliniilmesi 6nerilmektedir
(Sinif IIaB). Endikasyon kriterlerini kargiliyorsa 3.
basamakta sunulan bu ii¢ tedavi segeneginin birlikte
uygulanabilecegine vurgu yapilmaktadir.

PARADIGM-HF®! calismasinda toplam morta-
litede elde edilen %16, kardiyovaskiiler mortalitede
%?20’lik azalma sonrasinda ARNI’'nin KY tedavisin-
de ilk basamaklarda yer alacagina iligkin beklentiler
on planda idi. Ancak yeni ESC KY kilavuzu, kanita
dayali 3°lii tedaviye (ACEI, beta bloker ve MRA) rag-
men semptomlar1 devam eden olgularda 3. basamak-
ta ARNDI'nin diisiiniilmesini Oneren bir algoritmay1
benimsemistir. Hem ESC hem de es zamanli olarak
yaymlanan ACC/AHA KY kilavuz giincellemesinde
ARNI Siif IB diizeyinde endikasyon almustir. iki ki-
lavuzda Sinif IB onerisi hakkinda ortak goriis s6z ko-
nusu olsa da, ilacin baglanma zamani ve baglanma kri-
terleri acisindan farkliliklar dikkati cekmektedir. Her
iki kilavuzda da, PARADIGM-HF calismasinda oldu-
gu gibi, ARNI baslanmasi 6ncesinde mutlaka ACEI
(veya ARB) kullanim sart1 aranmaktadir. Ancak, Av-
rupa kilavuzu ACEI (veya ARB), beta-bloker ve MRA
kullanimina ragmen yakinmalar1 devam eden olgula-
ra ACEI yerine ARNI baglanmasimi 6nerirken, ACC/
AHA kilavuzu ACEI veya ARB'yi tolere edebilen ve
yakinmalari siiren hastalarda ARNI’ya gecilebilecegi-
ni sOylemektedir. ACC/AHA kilavuzunda ARNI bas-
lanmasi 6ncesinde MRA kullanim garti bulunmamak-
tadir. Her iki kilavuz arasinda ARNI baglama kriterleri
acisindan da bazi farkliliklar goze carpmaktadir. ESC
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Endikasyonlari varsa, yukaridaki tedaviler kombine kullanilabilir.

Direncli semptomlar
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Dah fazla eylem gerekmez.
Diliretik dozu azaltilabilir.

Sekil 1. Semptomlu DEF-KY hastalarinda tedavi algoritmasi.

KY kilavuzu ARNI baglanmasi icin EF’nin <%35 ol-
masini isterken, ACC/AHA kilavuzu net bir EF sinir1
belirtmemekte, genel olarak DEF-KY’de kullanilabi-
lecegini ifade etmektedir. ACC/AHA KY kilavuzuna
gore DEF-KY tanimi EF <%40 oldugu i¢in, ARNI
baglama kriterinin de bu kilavuza gére EF <%40 ol-
dugunu diistinmek yanlig olmayacaktir. ESC KY ki-
lavuzu ARNI baslanmasi i¢in NYHA II-IV kosulunu
ararken, ACC/AHA kilavuzu NYHA II-1IT kosulunu
getirmektedir. ESC kilavuzu, ARNI baslanabilmesi
icin BNP =150 pg/mL veya NT-proBNP =600 pg/mL
olmasini veya hasta bir yil i¢cinde hastaneye yatiril-
migsa BNP =100 pg/mL veya NT-proBNP =400 pg/
mL olmasi sartin1 aramaktadir. ACC/AHA kilavuzun-

da ise natriiiretik peptid sart1 yoktur. ESC kilavuzunda
ARNI 6ncesi enalapril 2x10 mg kullanimina esdeger
bir ACEI veya ARB kullanim sart1 aranirken, ACC/
AHA kilavuzunda ACEI veya ARB’yi tolere edebilen
olgularda kullanilabilecegi onerilmekte, bir ACEI/
ARB doz kullanim gart1 aranmamaktadir. Genel ola-
rak ESC kilavuzunda ARNI baglanmasi i¢in daha
kat1 kurallar s6z konusu iken ACC/AHA kilavuzun-
da daha esnek ve biraz da hekim kararina birakilmig
oneriler yer almaktadir. Yeni ESC KY kilavuzunun
web ekinde tedavide kullanilan ana ilaglar olan ACEI/
ARB, beta bloker, MRA, diiiretik ve ivabradin ile ilgi-
li pratik kullanim Onerileri sunulurken ARNI ile ilgili
oOnerilere yer verilmemistir. ARNI kullanimu ile ilgili
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pratik bilgileri derleyen bir calisma iilkemizde Ekim
2015’te yayinlanmig ve ARNI baslama Onerisi olarak
ACEI ve beta-bloker kullanimina ragmen NYHA Si-
nif II-IV yakinmalar1 devam eden ve EF <%40 olan
olgularda MRA veya ARNI’ya gecis arasinda karar
hekime birakilmisti.”! PARADIGM-HF calisma pro-
tokolii g6z 6niinde bulunduruldugunda bu yaklagimin
da akilci1 bir se¢enek oldugu diisiiniilebilir.

Ivabradin yeni Avrupa kilavuzunda konumunu
korumus, hatta giiclendirmistir. Onceden sadece KY
nedenli hastaneye yatig1 azaltmak amaciyla Onerilir-
ken, yeni kilavuzda hem kardiyovaskiiler 6liim hem
de KY nedenli hastaneye yatisi azaltmak i¢in Oneril-
migtir. Beta-blokerleri tolere edemeyen ve kalp hizi
>70/dk olan olgularda 6nceki kilavuzda Sinif IIb dii-
zeyinde Onerilirken yeni kilavuzda 6neri diizeyi Sinif
[Ia’ya yiikseltilmistir. 2016 ACC/AHA kilavuzunday-
sa KY’ye bagl hastaneye yatiglar1 azaltmak amaciyla
smif ITa’dan kendisine yer buldugu goriilmektedir.™

Yeni ESC KY kilavuzunda 3. basamak Onerilere
ragmen halen semptomlar1 devam eden olgularda hid-
ralazin-isosorbid dinitrat kombinasyonu veya digok-
sinin kullanilabilecegi soylenmektedir.!"! Ancak di-
goksin, omega-3 PUFA ile beraber, yarar1 tam olarak
belli olmayan tedavi sinifina dahil edilmektedir (Sinif
IIbB). Hidralazin-isosorbid dinitrat klinik yararinin
ozellikle siyah irkta olduguna vurgu yapilmakta (Si-
nif I1aB) ancak ACEI ve ARB tedavilerini tolere ede-
meyen olgularda da alternatif olarak kullanilabilecegi
belirtilmektedir (Sinif IIbB). Tedaviye direncli olgu-
larda sol ventrikiil destek cihaz1 veya kalp naklinin
diistiniilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.

Atriyal fibrilasyon (AF) gibi zorlayict bir endi-
kasyon olmadik¢a oral antikoagiilan tedavi ve KAH
gibi bir endikasyonu olmadikca antiplatelet tedavinin
bugiin i¢in KY tedavisinde yeri olmadigina dikkat ce-
kilmektedir.!"!

Diisuik ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizliginde cerrahi disi cihaz tedavisi

Hemodinamik bozulmaya neden olan ciddi vent-
rikiiler aritmi yasamis, beklenen sagkalim siiresi >1
yil olan, fonksiyonel kapasitesi iyi bulunan olgularda
ikincil korunma amacli ICD implantasyonu yeni ESC
KY kilavuzunda yerini korumustur (Smif IA). Ancak,
2012 kilavuzunda s6z konusu endikasyon EF’ye bak-
maksizin gecerli iken, 2016 kilavuzunda EF >%35

olgularda yararin belirsiz olduguna dikkat ¢ekilmistir.

Birincil korunma amagli ICD endikasyonu igin,
eski kilavuzdaki en az ii¢ aylik optimal medikal teda-
viye (OMT) ragmen NYHA II-III semptomlart olan,
EF =%35 ve sagkalim beklentisi bir yilin {izerinde
noniskemik olgular ve ME iizerinden 40 giin gecmis
iskemik hastalar kurali aynen gecerli iken, yeni kila-
vuzda ME sonrasi ilk 40 giinliik donemdeki olgular
ile kalp nakli, destek cihazi veya KRT adaylar1 diginda
tedaviye direncli NYHA-IV olgularda ICD endikas-
yonunun bulunmadigma (Sinif III) 6zellikle vurgu ya-
pumaktadir. Yeni ESC KY kilavuzunda ilk defa, sinirl
bir siire i¢in yiiksek ani 6liim riski tagiyan olgularda
giyilebilir (wearable) ICD’ye endikasyon verildigi
g6ze ¢arpmaktadir (Sinif IIbC).!"!

Yine ACC/AHA KY kilavuzuna benzer sekilde
ME’den 40 giin sonra EF <%30 olgularda SV dis-
fonksiyonu semptomsuz olsa bile ICD implantasyonu
onerilmekte (Sinif IB), ACC/AHA KY kilavuzuna ek
olarak OMT’ye ragmen EF <%30 kalan semptomsuz
non-iskemik dilate kardiyomiyopatili olgularda da
ICD implantasyonuna (Sinif IB) vurgu yapilmaktadir.

Yeni ESC KY kilavuzunda, KRT endikasyon-
larinda c¢ok onemli degisikliklerin oldugunu sdyle-
mek gerekir. Aslinda 2013 yilinda European Heart
Rhythm Association (EHRA) tarafindan hazirlanip
yayinlanan ESC kalic1 kalp pili ve KRT kilavuzu,®
2012 ESC KY kilavuzu onerilerini geride birakmis ve
EHRA’nin 6nerileri kullanilmaya baglanmisti. Yeni
ESC KY kilavuzu KRT endikasyonlarmin biiyiik
oranda EHRA’nin dnerilerini kapsadigini sdyleyebili-
riz. Yeni kilavuz KRT’yi, OMT’ye ragmen EF <%35
olan semptomlu olgularda; sol dal blogu (LBBB) var-
liginda QRS =150 msn ise Sinif A, QRS 130-149 msn
ise Smif IB endikasyonla 6nermekte, LBBB digindaki
QRS’ler icin =150 msn ise Sinif ITa/B, QRS 130-149
msn ise Sinif IIbB endikasyonla 6nermektedir.!" Atri-
yal fibrilasyonlu olgularda KRT endikasyonu Sinif Ila
olarak gosterilmektedir. En 6nemli degisiklik; yeni
kilavuzun QRS <130 msn olanlarda kesin bir sekil-
de KRT yasag1 getirmis olmasidir (Sinif IIIA). 2013
yili EHRA kilavuzu,® QRS <120 msn smirint KRT
icin Siif III endikasyon olarak belirlemisti. Bunun
diginda, klasik ventrikiiler kalp pili endikasyonu or-
taya ¢ikan DEF-KYli olgularda klasik kalp pili yeri-
ne de novo KRT implantasyonu, EHRA kilavuzunda
daha zayif bir endikasyonla (Smif I1aB) Onerilirken,
yeni ESC KY kilavuzunda kuvvetle (Smif IA) oneril-
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mektedir. Ayrica, kalict kalp pili veya ICD’si olan ve
OMT’ye ragmen semptomlu kalan veya semptomlari
kotiilesen olgularda KRT’ye yiikseltilme yapilmasi
EHRA kilavuzunda Sinif IB diizeyinde endikasyon
alirken,”® yeni ESC KY kilavuzunda daha zayif bir
Oneri diizeyi ile Smif IIbB diizeyinde endikasyonla
kalmis ve klinigi stabil olgularda da yiikseltilme uy-
gulanmamasi gerektigine iligkin uyart yapilmgtir.!"

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi ve ICD di-
sinda, implantasyonu teknik olarak KRT’ye benze-
yen ancak heniiz gelistirme agsamasinda olan bir¢cok
cerrahi dig1 yeni cihaz bulunmaktadir. Yeni ESC KY
kilavuzu bunlar icinde sadece kardiyak kontraktilite
modulasyon (CCM) cihazinin, QRS <120 msn olmasi
nedeniyle KRT ye aday olamayan secilmis olgularda
diistiniilebilecegini dile getirmektedir.!! Bunun disin-
da vagal sinir stimiilasyonu, spinal kord stimiilasyo-
nu, karotis baroreseptdr stimiilasyonu gibi otonom
sinir sistemini hedefleyen elektriksel stimiilasyon
tedavilerinin klinik calismalarda semptom ve klinik
sonugclar iizerine etkinliklerinin heniiz kanitlanmadig1
vurgulanmaktadir.

Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizliginde tedavi 6nerileri

Korunmus EF’li KY (KEF-KY) tedavisi ile ilgi-
li sinif Onerisi diizeyinde endikasyonun bulunmadi-
&1 ve sadece iki-li¢ paragraftan olusan cok kisa bir
boliimiin yer aldig1 eski ESC KY kilavuzu ile kargi-
lastirildiginda 2016 ESC KY kilavuzunun DEF-KY
tedavisine nispeten daha genis yer verdigi sOylene-
bilir. Yeni kilavuzda, DEF-KY ve KEF-KY ’ye ekle-
nen SEF-KY tedavisinin de KEF-KY ile birlikte de-
gerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.! Ciinkii
KEF-KY caligmalarina dahil edilen hastalarin 6nemli
boliimiinii SEF-KY (EF %40-49) hastalar1 olustur-
musgtur.

Bugiine kadar hicbir tedavinin KEF-KY ve SEF-
KY hastalarinda mortalite ve morbiditeye etkinligi-
nin kanitlanmadigina yeniden vurgu yapilmaktadir.
Ancak bu olgularin yasli, ciddi semptomlu ve diisiik
yasam kalitesine sahip hastalar olmalari nedeniyle,
yakinmalarin azaltilmas1 ve yasam kalitesinin dii-
zeltilmesinin tedavi hedefleri arasinda diisliniilmesi
gerektigi dile getirilmektedir.! Benzer sekilde, bu
grupta eslik eden hastaliklarin fazla oldugu ve hasta-
ne yatislarinin biiyiik boliimiiniin kalp dis1 nedenlere
dayandig1 belirtilmektedir. Sonug¢ olarak, KEF-KY

ve SEF-KY olgularinda semptom, yasam kalitesi ve/
veya prognozun diizeltilmesi amaciyla kardiyovas-
kiiler ve nonkardiyovaskiiler komorbid durumlarin
taranmas1 ve mevcut olanlarin etkili ve giivenli yon-
temlerle tedavi edilmesi Sinif IC diizeyinde endikas-
yonla onerilmektedir.

Yeni ESC KY kilavuzunda semptomlarin kontro-
lii amaciyla diiiretik kullanimina Sinif IB diizeyinde
endikasyon verildigi goriilmektedir."! Diger ilaglarin
semptom kontroliindeki etkilerinin bilinmedigi (beta
bloker, MRA) veya tartismali oldugu (ARB, ACEI)
vurgulanmaktadir.

Siniis ritmindeki KEF-KY ve SEF-KY olgularinda
hastane yatiglarinin, spironolakton, kandesartan, ne-
bivolol ve digoksin ile azaltilabilecegine iligkin kanit-
larin bulundugu dile getirilmekle beraber herhangi bir
sinif endikasyonu verilmedigi dikkati ¢ekmektedir.
AF bulunan KEF-KY ve SEF-KY olgularinda ise has-
tane yatiglarinin mevcut ilaclarla azaltildigina iligkin
bir kanitin olmadig dile getirilmektedir. ACEI, ARB,
MRA, beta blokerle yapilan calismalarda mortalite
yararina iligkin bir sonuca ulagilamadigi vurgulan-
maktadir.

Yeni ESC KY kilavuzunda, KEF-KY tedavisinde
AF ve hipertansiyon kontrolii ile ilgili farkli bir 6neri
gbze carpmamaktadir. Diyabet tedavisinde metfor-
minin ilk basamak tedavide secilmesi gereken oral
antidiyabetik olmasi gerektigi belirtilmekte, ayrica
empagliflozin’in kan basinci ile viicut kilosunu diistir-
diigii ve kardiyovaskiiler olaylar1 azalttigina vurgu ya-
pilmaktadir. Yine eski kilavuzdan farkli olarak KEF-
KY’de egzersiz programlarinin; diyastolik fonksiyon,
pik oksijen tiiketimi ve egzersiz kapasitesini diizeltti-
gine dikkat ¢cekilmektedir.™!

Aritmiler ve ileti bozukluklari

Atriyal fibrilasyon

Yeni ESC KY kilavuzunda, KY olan hasta-
larda AF’den korunma yaklagimindan ilk defa
bahsedilmis“ACEI/ARB, BB ve MRA tedavilerinin
AF geligme riskini azaltirken ivabradin’in AF gelisme
riskini artirabilecegi” uyarist yapilmistir. Atriyal fibri-
lasyon i¢in yapilan diger yeni Oneriler su sekildedir;

Yeni baslayan yiiksek hizli AF-Akut veya kronik
KY’de (NYHA IV) kalp hizim1 yavaslatmak icin si-
mf Ila (kamt diizeyi B) endikasyon ile IV digoksin
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(daha 6nce kullanmiyorsa) veya amiodaron oneril-
mistir. 2012 kilavuzunda IV digoksin kullanimi akut
KY hastalarinda kalp hizin1 diistirmek icin sinif I en-
dikasyonla onerilmekte iken IV amiodaron kullanimi
kilavuzda ilk defa gecmistir.

Ritim kontrolii - Optimal medikal tedaviye ve hiz
kontroliine ragmen semptom ve/veya bulgular1 de-
vam eden hastalarda siniis ritmini saglamak ve klinik/
semptomlu durumu iyilestirmek i¢in AF ablasyonu
uygulanabilecegi yeni bir Oneri olarak yer almigtir
(Sinaf IIb, kanit diizeyi B).

Tromboemboli proflaksisi - Eski kilavuzdan fark-
I1 olarak antikoagiilan tedavi (>3 hafta) almamig ve
ivedi olarak elektriki/farmakolojik kardiyoversiyon
gereken hastalara transézefageal ekokardiyografi ya-
pilsa bile IV heparin veya diisiik molekiil agirlikl1 he-
parin verilmesi 6nerilmistir (Sinif I, kanit diizeyi C).

-Yeni oral antikoagiilanlar (YOAK) kilavuza gir-
mis, KY ve nonvalviiler AF hastalarinda antikoagulan
tedavi gerektiginde gastrointestinal kanama riskini
artirsa da inme, intrakraniyal kanama ve mortalite ris-
kini daha fazla diisiirdiigii i¢in YOAK ’larin varfarin
yerine tercih edilmesi Onerilmistir (sinif Ila, kanit dii-
zeyi B).

Smif endikasyon vermemekle birlikte WATC-
HMAN calisma sonucuna dayanarak ilk defa “trom-
boemboli ve kanama riski yiiksek olan hastalarda
kanama riskinden korunmak i¢in oral antikoagiilan
tedaviye alternatif olarak sol atriyal apendiks kapama

SAS1)

cihazinin kullanilabilecegi” belirtilmigtir.”!
Ventrikiiler aritmiler

Beta-blokerler ve MRA’nin yani sira ARNI tedavi-
si de ani Oliim riskini azaltan ilaglar arasinda kilavuz-
daki yerini almig ve ventrikiiler aritmileri olan DEF-
KY hastalarinda ani 6liim riskini azaltmak i¢in bu ii¢
ilag sinif I endikasyonla (kanit diizeyi A) Onerilmistir.
Ventrikiiler aritmileri ve KAH olan KY hastalarinda
aritmileri 6nlemek icin onceki kilavuzda yapilan ko-
roner revaskiilarizasyon onerisi kaldirilmusgtir.

Semptomlu bradikardi, duraklamalar ve
atriyo-ventrikiiler blok

Bradiaritmiler icinde yeni olarak “duraklama”dan
bahsedilmis ve bradiartimiler i¢in ilk defa sinif endi-
kasyon verilerek Oneriler yapilmistir.

- Pil ihtiyaci olan ve ileri evre AV blogu olan DEF-

KY hastalarinda sag ventrikiiler pil yerine KRT nin
tercih edilmesi Onerilmistir (sinif I, kanit diizeyi A).

- Pil ihtiyaci olan ancak ileri evre AV blogu olma-
yan DEF-KY hastalarinda ventrikiiler dissenkroniye
neden olmayacak pil modu tercihi dnerisi yapilmigtir
(smaf Ila, kanit diizeyi C).

Kalp yetersizligi ve eslik eden hastaliklar

Yeni ESC KY kilavuzunda eslik eden hastaliklar
(komorbit durumlar) i¢in daha ayritili bilgilendirme
ve Oneriler yapilmigtir.

Angina ve koroner arter hastalig

Angina tedavisinde beta-blokerler ilk basamak
ilac olarak yerini korurken, devamindaki yaklagimlar
su sekilde siralanmistir;

- Ikinci basamakta beta-blokerlere alternatif veya
ilave olarak ilk sirada ivabradin verilmesi onerilmistir
(smif Ila, kanit diizeyi B). 2012 kilavuzunda beta-blo-
kerlere ivabradin ilavesi sinif I endikasyon ile 6neril-
mekte idi.

- Ugiincii basamakta BB’ye ilave edilebilecek di-
ger antianjinal ilaglarin endikasyonlar1 gozden geci-
rilmisgtir.

- Kisa etkili oral veya transdermal nitratlar sinif Ila
kanit diizeyi A ile eklenebilir (6nceki kilavuzda sinif
ile Onerilmekte idi).

- Uzun etkili oral veya transdermal nitratlar sinif
ITa kanit diizeyi B ile eklenebilir (yeni oneri).

- Tedaviye trimetazidin eklenmesi yeni bir 6neri
olarak dikkat ¢cekmektedir (sinif IIb, kanit diizeyi A).

- Amlodipin sinif IIb kanit diizeyi B ile eklenebilir
(6nceki kilavuzda sinif I ile onerilmekte idi).

- Nikorandil ve ranolazin ilavesinde degisiklik ol-
mamigtir (sinif IIb, kanit diizeyi C).

- Dordiincii basamaktaki miyokardiyal revaskiila-
rizasyon Onerisi ayni kalmigtir.

Kanser

Kanser tedavisi goren hastalarin takibinde siif
endikasyon vermemekle birlikte kardiyak biyobelir-
teclerin (natritiretik peptidler ve troponinler) kullani-
labilecegi ilk kez Onerilmisgtir.

Santral sinir sistemi (depresyon, inme ve
otonom disfonksiyon)

Kalp yetersizligi hastalarinda gelisebilen otonom
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disfonksiyondan ilk defa bahsedilmistir. Ozellikle
DEF-KY hastalarinda sik oldugu ve yaralanmalara
yol acabilecegi belirtilerek bu tiir hastalarda ila¢ doz-
larina dikkat edilmesi Onerilmisgtir.

Diyabet

Yeni sonuglanan antidiyabetik ilaclarm kardiyo-
vaskiiler giivenlilik calisma sonuglarina dayanarak
KY hastalarinda antidiyabetik ilaglarin kullanimiyla
ilgili, glitazonlar ve metformin diginda sinif endikas-
yon vermeden, 6neri ve uyarilarda bulunulmustur.

- Metformin; kontrendikasyon olmadig siirece ilk
segilecek ilag olarak vurgulanmistir. Onceki kilavuz-
dan farkli olarak sinif Ila, kanit diizeyi C endikasyon
verilmisgtir.

- Glitazonlar; KY koétiilesmesine ve hastaneye ya-
tislar1 artirabilecegi nedeniyle kullanilmamasi 6neril-
mistir. Onceki kilavuzdan farkli olarak (simif III, kanit
diizeyi A ile) kontrendikasyon almigtir.

- Insiilin; siv1 retansiyonunu artirarak KY’nin ko-
tillesmesine neden olabilecegi uyarisi yapilmistir.

- Sulfoniliire deriveleri; K'Y nin kotiilesmesine ne-
den olabilecegi uyarisi yapilmistir.

- Dipeptidilpeptidaz-4 inhibitorleri (DPP-41, glip-
tinler) ve uzun etkili glukagon-like peptid 1 (GLP-1)
reseptOr agonistleri icin yeterli giivenlik verisinin ol-
madi81 belirtilerek kardiyovaskiiler olay ve KY nin
kotiilesme riskini artirabilecegi uyarisinda bulunul-
mustur.

- Empagliflozin (sodyum-glukoz kotransporter 2
inhibitorii), EMPA-REG OUTCOME c¢alismasinda
kardiyovaskiiler riski yiiksek (bir kisim hastada KY
vardi) diyabetiklerde mortaliteyi ve KY nedeniyle
hastaneye yatiglar1 azaltmig ancak inmeyi ve miyo-
kart enfarktiisiinii azaltmamigtir. Bu gruptaki diger
ilaclarin caligmasi olmadigindan dolayi, bu olumlu
etkinin gimdilik bir sinif etkisi olarak kabul edileme-
yecegi belirtilmistir.

Yazarlar glisemik kontroliin kardiyak duruma gore
sekillendirilmesini ve yeni antidiyabetik ila¢larin kul-
lanilmas1 durumunda ise KY hastalarinin yakindan
takip edilmesini 6zellikle vurgulamiglardir.

Hipokalemi ve hiperkalemi

Potasyum dengesinden kilavuzda ilk defa bahsedil-
migtir. Akut hiperkaleminin (>6.0 mmol/L) acil teda-

visinin major sonlanimlara etkisinin olup olmadigina
dair kanitin olmadig1 belirtilmistir. iki yeni potasyum
baglayic1 ajanin (patiromer ve sodyum zirkonium
sikloslikat) onay i¢in bekledigi bilgisi paylasiimigtir.
Bu ajanlar RAAS inhibitorleri kullanan K'Y ve kronik
bobrek hastaligi olan hastalarda serum potasyumunu
diisiirmiis ve tekrarlayan hiperkalemiyi engellemistir.

Demir eksikligi

Onceki kilavuzdan farkli olarak demir eksikligi
olan KY hastalar1 i¢in endikasyon siift belirtilmis-
tir. Demir eksikligi olan (serum ferritin <100 pg/L,
veya ferritin 100299 ug/L ve transferrin saturasyonu
<%?20) semptomlu DEF-KY hastalarina semptomlari
azaltmak, egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini ar-
tirmak icin IV ferrik karboksimaltoz verilmesi diisii-
niilmelidir denilmistir (sinif Ila, kanit diizeyi A).

Bobrek disfonksiyonu (kronik bobrek hastaligi,
akut bobrek hasari, kardiyorenal sendrom ve
prostat obstriiksiyonu)

Kilavuzda “bobrek fonksiyonunun daha da kotii-
lesmesi” terimi ilk defa kullanilmigtir. Serum kreati-
nin degerinin genellikle >26.5 mmol/L (0.3 mg/dL)
ve/veya %25 artmasi veya GFR’nin %20 oraninda
diismesi olarak tanimlanmistir. Kronik bobrek hastali-
ginin ilerledigini ve KY prognozunun kétiilesecegini
gosteren bobrek fonksiyonlarindaki bu kiigiik degisi-
min onemi vurgulanmaigtir.

Akciger hastaligi (astim, kronik obstriiktif
akciger hastahig)

Astimin beta-bloker tedavisi i¢in mutlak bir kont-
rendikasyon olusturmadigi 6zellikle kardiyoselektif
beta-blokerlerin diisiik dozlarda baglanip yakin takip
ile verilebilecegi belirtilmistir. Hiperkapnik kronik
obstruktif akciger hastalig1 alevlenmesine bagli akut
solunum yetersizliginde veya akut pulmoner ddem
durumunda konvansiyonel tedaviye eklenen non-
invasiv ventilasyonun sonlanimlara fayda saglayabi-
lecegi vurgulanmustir.

Obezite

Obezite paradoksundan bahsederek orta derece-
de obezitesi olan (viicut kitle indeksi [VKI] <35 kg/
m?) KY hastalarina kilo verdirmenin uygun olmadigi,
obezitesi ileri olan (VKI 35-45 kg/m?) olan hastalarda
semptomlar1 azaltmak ve egzersiz kapasitesini artir-
mak i¢in kilo verme Onerisinin yapilabilecegi belir-
tilmistir.
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Uyku bozuklugu ve uyku bozuklugu solunumu

Uyku bozukluklarinin KY hastalarindaki sikligi ve
Oonemi vurgulanarak iki yaklagim hakkinda oneri de
yapilmistir. Birincisi, sinif endikasyon vermemekle
birlikte KY ile iligkili santral uyku apnesinde (SUA)
devaml pozitif havayolu basinci1 (CPAP) tedavisinin
uygulanabilecegidir. Devaml pozitif havayolu basin-
cinin apne ve hipopne epizotlarini azalttigi, sol vent-
rikiil EF’sini diizelttigi ve 6 dk yiiriime testinde mesa-
feyi uzattig1 ancak KY’ye bagh yatiglara ve prognoza
etkisinin olmadig1 belirtilmistir. Ikincisi, adaptif sero-
ventilasyon (ASV) ile ilgilidir. Yakin zamanda yayin-
lanan SERVE-HF calismasinin sonuglarina dayana-
rak, SUA olan DEF-KY hastalarinda ASV tedavisinin
tim nedenlere bagh ve kardiyovaskiiler mortaliteyi
artirmasi nedeniyle uygulanmamasi 6nerilmisgtir (sinif
I kanat, diizeyi B).['%

Kalp kapak hastaliklar1

Onceki kilavuz ile benzer 6neriler olmakla birlikte
siif endikasyon verilmesi ve yeni Oneri olarak per-
kiitan aort kapak yerlestirilmesinin (TAVI) kilavuza
girmesi dikkat cekmektedir.

- Semptomlu DEF-KY hastalarinda “diigiik-akim,
diisiik-gradient” aort darlig1 (kapak alan1 <1 cm? LVEF
<%40, ortalama basing gradienti <40 mmHg) varsa
kapak replasmanina uygun ciddi aort darligin1 tespit
etmek icin diisiik-doz dobutamin stres ekokardiyografi
yapilmasi diigtiniilmelidir (siif IIa, kanit diizeyi C).

- “Kalp takim1” tarafinca cerrahiye uygun bulun-
mayan ve TAVI sonras1 sag kalim ihtimali >1 sene
olan ciddi aort darlig1 hastalara TAVI 6nerilir (sinif
I, kanit diizeyi B).

- Yiiksek riskli ciddi aort darlig1 olmasina ragmen
cerrahiye uygun hastalarda risk profili ve anatomik
uygunluk sebebiyle “kalp takimi” tarafinca oncelik
kazaniyorsa TAVI diisiiniilmelidir (stif ITa, kanit dii-
zeyi A)

-Ciddi aort yetersizligi durumunda cerrahiye uy-
gun ise semptomlu hastalarin tiimiine ve istirahat
LVEF =%50 olan semptomsuz hastalara aortik kapak
tamiri veya replasmani Onerilir (sinif I, kanit diizeyi
C). Onceki kilavuzdan farkli olarak ameliyat icin sol
ventrikiil diyastol sonu capu ile ilgili bir kistas veril-
memisgtir.

- DEF-KY hastalarindaki fonksiyonel mitral yeter-
sizligini azaltmak i¢in kanita dayali medikal tedaviler

onerilir (smif I, kanit diizeyi C).

- Semptomlu sol ventrikiil disfonksiyonu (EF
<%30) olan hastalarda medikal tedaviye direncli an-
gina nedeniyle revaskiilarizasyon gereksinimi var ise
koroner arter bypas greft ile ikincil mitral yetersizligi
cerrahisi birlikte yapilmas1 diislintilmelidir (sinif Ila,
kanit diizeyi C).

- Ciddi fonksiyonel mitral yetersizligi ve ciddi sol
ventrikiil sistolik disfonksiyonu (EF <%30) olan se-
cilmis hastalarda transplantasyondan ka¢inmak veya
geciktirmek icin izole mitral yetersizlik cerrahisi dii-
stiniilebilir (simf IIb, kanit diizeyi C).

Akut kalp yetersizligi

Yeni ESC KY kilavuzundaki 6nemli yenilikler-
den birisi akut KY tan1 ve tedavi algoritmasi lizerine
yapilan degisiklikler ve iyilestirmelerdir. Akut KY
siniflandirmasinda; korunmus (90-140 mmHg sisto-
lik KB), yiiksek (>140 mmHg sistolik KB) ve diisiik
(<90 mmHg sistolik KB) kan basincina goére bir sinif-
lamanin pratik sonuglari dolayisiyla kullanilabilecegi
vurgulanmakla birlikte bu kilavuzda asil vurgunun
Nohria-Stevenson siniflamasi lizerine yapildigi fark
edilmektedir. Bu siniflamada vurgulanan hipoperfiiz-
yonun her zaman hipotansiyon anlamina gelmedigi,
ancak siklikla eslik ettigi de belirtilirken, hipoperfiiz-
yon ve konjesyonun farkli belirtecleri siralanmakta-
dir. Bu sayede klinisyenler kolaylikla akut KY has-
talarin1 bu 4 alt gruptan birisine yerlestirebilirler. Ote
yandan, takip eden tabloda (yeni ESC KY kilavuzun-
daki Tablo 12.2), 6nemli bir yenilige gidilerek akut
KY hastalarinda kullanilan terminolojiyi standardize
etme c¢abasi igine girildigini gormekteyiz.

Akut KY hastasina yaklagim algoritmas: da ol-
dukga 6nemli bir yenilik. Burada, yakin zaman 6nce
yayimlanmig bir uzlagi raporundan dnemli miktarda
alint1 bulunuyor."" Akut KY’ye acil yaklagim algorit-
masinda ilk yapilmasi gereken kardiyojenik sok olup
olmadiginin tespiti, ¢iinkii kardiyojenik sok varligin-
da tedavi yolagi oldugu gibi degisiyor. Ardindan solu-
num yetersizliginin tespiti onem arz ediyor. Bu ikisi-
nin de yoklugunda CHAMP akronimi ile tarif edilen
acil ayirici taninin (akut koroner sendrom, hipertansif
acil, aritmi, akut mekanik problem ve pulmoner em-
boli) yapilmas1 oneriliyor.

Tanisal testler icerisinde, BNP, NTproBNP veya
MRproANP, acile akut dispne ile gelen ve akut KY
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siiphesi olan tiim hastalarda ayirici tani i¢in giiclii en-
dikasyonla oneriliyor. EKG, AC filmi ve diger testler
de uzman goriisii olarak yapilmasi dneriliyor.

Akut KY tedavi algoritmasi da giincellenmis ve
daha pratik bir goriinlime kavugmug gibi. Hemodina-
mik profile gbre 6nce konjesyon sonra da perfiizyon
durumuna gore tanimlanmusg alt gruplarda 6zgii teda-
viler Onerilmis gibi duruyor.

Akut KY farmakoterapisinde yillar sonra 6zgiil
ilaclar agisindan sinif 1 endikasyonlar ilk defa yer al-
mus goziikiiyor. Ornegin, daha once diiiretik kullan-
mayanlar icin baslangic parenteral furosemide dozu
20-40 mg olarak onerilirken, daha 6nce kullananlarda
parenteral dozun oral doza en azindan esit olmasi ge-
rektigi vurgulaniyor. Ote yandan, vazodilator tedavi
icin esik sistolik KB degerinin 90 mmHg’ya degisti-
rildigi (bir 6nceki kilavuzda 110 mmHg) dikkatlerden
kacmuyor.

Akut KY ile hastaneye yatirilan hastalarda kronik
oral tedavinin yonetiminde, 6zellikle DEF-KY hasta-
larinda, miimkiin oldugunca (kontrendikasyon veya
hemodinamik instabilite yoklugunda) Omrii uzatan
ilaclarin devam edilmesi vurgulantyor. Daha 6nce kul-
lanmayan de novo hastalarda da bu tedavilerin hemodi-
namik stabilizasyon sonrasi baglanmasi vurgulantyor.

Kardiyojenik sok i¢in genis bir boliim ayrildig1 da
dikkati cekiyor. Tiim kardiyojenik sok hastalarinin
7/24 kardiyak kateterizasyon servisinin bulundugu ve
kisa siireli mekanik destek uygulayabilen yogun ba-
kim/koroner bakim {initelerine transfer edilmesi simif
1 6neri olarak vurgulaniyor. ilging smif 1 6nerilerden
bir tanesi de agikér siv1 yiiklenmesi yoklugunda salin
veya ringer laktat ile (>200 ml/15-30 dk) siv1 yiikle-
mesinin baglangi¢ tedavisi olarak denenmesi Onerisi.

Hastane takibinde giinliik kilo takibi ve dikkatli bir
ACT takibi sinif 1 endikasyonlar arasinda yerini almig
durumda.

Mekanik dolasim destegi ve kalp
transplantasyonu

Yeni ESC KY kilavuzu bir 6nceki kilavuza gore
mekanik dolagim destegi (MDD) ve kalp transplan-
tasyonunu cerrahi girisimlerden ayr1 bir boliim olarak
ele almistir.

Mekanik dolasim destegi

MDD endikasyonu i¢in yapilan tanimlamalara ka-

rara koprii, adayliga koprii, transplantasyona kopri,
iyilesmeye koprii ve sonlanim tedavisi olarak kulla-
nima ek olarak MDD diisiiniilen ancak akut dolagim
kollapsina giren hastalarda kopriiye koprii kavrami
da getirilmigtir. Yeni kilavuzda MDD endikasyonlar1
icin ileri KY olan hastalarda INTERMACS sinifla-
masi1 (I=kardiyojenik soktan VII=NYHA-III’e dogru
azalan ciddiyetle) yapilmasini onermektedir. Ayrica
bu siniflamaya gore hastalara uygulanmasi gereken
destek cihazi tipi ve 1 yillik yasam beklentisi de bir
tablo halinde verilmektedir.

Akut kalp yetersizliginde MDD kullanimi: Akut
KY veya kardiyojenik soktaki INTERMACS-I) has-
talarda kisa siireli viicut dis1 yasam destek cihazlari
(6zellikle ECMO=extracorporeal membrane oxyge-
nation) veya kardiyak destek i¢in perkiitan veya cer-
rahi olarak yerlestirilen cihazlar (VAD=ventricular
assist device) karara koprii, uzun siireli MDD cihazi-
na koprii (kopriiye koprii) veya adayliga kprii amach
kullanilmaktadir. Giiniimiizde bu hastalarda rutin int-
raaortik balon pompast Onerilmedigi gibi, perkiitan
gecici MDD cihazlarinin da intraaortik balon pompa-
sina gore daha iyi hemodinamik diizelme saglamasina
ragmen, 30 giinliik olaylarda bir azalma yapmadig1 ve
daha fazla kanama oranlarina sahip oldugu icin tav-
siye edilmemektedir.'>!¥) Ancak secilmis hastalarda
kopriiye koprii olarak kullanilabilir. Direngli kardiyo-
jenik soklarda ECMO tercih edilebilir. Bu hastalarda
ECMO’nun yararhiligini tahmin etmek icin SAVE
skorlamasi kullanilabilir (www.save-score.com).!'

Son donem kronik kalp yetersizliginde MDD
kullanim: Yeni kilavuz MDD cihazlariin hangi has-
tada hangi tipinin takilmasi gerektigini daha detayli
olarak vermektedir. Hangi hasta kararini vermede
INTERMACS siniflamasi énemli bir yer tutar. Tipini
belirlemede sag ventrikiil fonksiyonu yol gostericidir.
Sonlanim (destination) tedavisi icin iki tarafli MDD
cihazlart BIVAD uygun olmadig icin, BIVAD ancak
transplantasyona uygun hastalarda transplantasyona
koprii amacli kullanilmalidir. Ayrica BiVAD sonug-
lar1 sol ventrikiile 6zgti MDD cihazlarindan (LVAD)
daha kétii oldugu icin, LVAD kullanim1 sag ventri-
kiil fonksiyonlar1 bozulmadan 6nce diigiiniilmelidir.
Total yapay kalp cihazi ise, sadece LVAD ile tedavi
edilemeyecek (kardiyak riiptiir, tamiri zor ventrikii-
ler septal defekt gibi) hastalar i¢in sinirlandirilmali-
dir. Transplantasyona uygun hastalarda koprii amach
MDD cihazimin ilag tedavisi ile karsilagtirildigi ran-
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domize kontrollii bir ¢aligma olmadig: icin, Onceki
kilavuzda bu hastalarda simif-I ve kanit-B olarak ya-
pilan 6neri yeni kilavuzda sinif-Ila ve kanit-C olarak
diizeltilmigtir.

Aktif enfeksiyon, ciddi renal, pulmoner veya he-
patik yetersizligi olan, kardiyak arresten sag kurtul-
mus hastalarda norolojik durum belirsizse veya kardi-
yojenik sokta transplantasyona koprii veya sonlanim
tedavisi olarak MDD cihazlarin kullanimi 6nerilmez.
Bu olgularda sadece adayliga koprii amacgh olarak
kullanilabilirler.

Kalp transplantasyonu

Giintimiizde MDD cihazlarinin sik¢a kullanilir
hale gelmesi, iyilesme potansiyeline sahip olup kalp
nakli acisindan ge¢miste kontrendike goriilen eslik
eden durumlar (kanser, sismanlik, renal yetersizlik,
tiittin kullanim1 ve farmakolojik olarak geri donii-
stimsiiz pulmoner hipertansiyon) yeni kilavuzda ye-
niden gozden gegirilmis ve diizeltmeler yapilmigtir.
Transplantasyon i¢in kontrendikasyon olan kreatinin
klirensi iist sinir1 50 mL/dk’den 30 mL/dk’ya c¢ekil-
migtir. Maksimal medikal tedaviye ragmen geri do-
niigiimsiiz pulmoner hipertansiyon karari i¢in, LVAD
sonrasi degerlendirme yapilmasi onerilmektedir. Kan-
ser varliginda iyilesme ve prognoz bilgilerine gore
hareket edilmelidir.

Cok alanli bakim yénetim programlari

Yeni ESC KY kilavuzunda ¢ok alanli bakim yo6-
netim programlarindan bakim organizasyonu, yasam
bicimi tavsiyeleri, egzersiz egitimi, takip ve gozlem,
palyatif ve hayat sonu bakimlarina ilave olarak iki
konu daha eklenmigtir. Bunlar; ¢ikis plani ile yash
bakimi, kirilganlik ve biligsel (kognitif) bozukluklarla
miicadele programlaridir. Bu yonetim programlari ile
ilgili tavsiyeler genisletilmis bir tabloda da verilmis-
tir. Son yayinlanan bir metaanalizde bu programlarin
KY’ye bagli yatis ve oliimleri azaltti§1 ortaya kondu-
gu i¢in, yeni kilavuzda mortalite {izerine olumlu etki-
leri de eklenmisgtir.!'>!

Hastalar ovoliimik hale geldikten ve KY’den has-
taneye yatisa neden olan sebep tedavi edildikten son-
ra ¢ikig planlar yapilmalidir. K'Y hastalarinda aerobik
egzersizin etkinligini degerlendiren Cochrane analizi
sonucu, egzersizin KY’den dolay: hastaneye yatiglari
azalttig1 ve yagam kalitesini diizelttigi goriilmugtiir.!'®
Mortalitede ise azalmaya bir meyil saptanmamugtir.

Bu durumlar yeni kilavuz 6nerilerinde de yer almak-
tadir.

NorthStar ve COACH-2 caligmalarinda hastalarin
hastane sonrasi takibinde birinci basamak hekimleri
ile KY kliniklerince takibi arasinda kilavuzlara uyum,
KY ile yatis ve mortalite bakimindan bir fark gozlen-
memigtir.l' ¥ Bu yiizden yeni kilavuzda hastalarin
birinci basamak hekimlerince takibinde bir sakinca
goriilmemistir.

Kalp yetersizliginde teletip yontemleri genelleme
yapacak kadar olumlu sonuglar vermemistir. Ancak
hemodinamik parametreleri kablosuz takip eden Car-
dioMems (implante edilebilen ve pulmoner arter ba-
sinci takip eden) ve IN-TIME (ICD elektrodundan
elde edilebilen) sistemleri ile semptomlu hastalarin
takiplerinin hastane yatiglarini 6nlemede faydali ola-
bilecegi yoniinde bulgular vardir. Bu iki sistem yeni
kilavuzda sinif IIb ve kanit diizeyi B olarak oneril-
mektedir.

Yashi KY hastalarinda sik¢a rastlanan kirilganlik
(frailty) ve biligsel (kognitif) fonksiyon bozuklukla-
riin iyi bilinen degerlendirme yontemleri ile takip
edilmesi yeni kilavuzda 6nerilmektedir.

Son déneme yaklagmis hastalarda palyatif bakimin
onemi vurgulanmakta olup morfin, oksijen ve diiire-
tigin bu hastalardaki yerinin 6nemi belirtilmektedir.
Ayrica hastay1 rahatsiz eden KY ilaglarinin dozunun
azaltilmas1 veya kesilmesini 6neren yeni kilavuzda
palyatif bakimin etkisinin de bazi skorlama y&ntem-
leri ile takip edilmesi vurgulanmaktadir.

Yazar(lar) ya da yazi ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakismast (conflict of interest) yoktur.
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