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Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti (ESC) ve Avrupa Ateroskleroz Dernegi Kilavuzlarinin igerigi yalnizca kisisel ve egitsel kullanim igin yayimlanmistir. Ticari amagh kullanimi
yasaktir. ESC Kilavuzlarinin higbir béliimii ESC’nin yazili izni olmaksizin terciime edilemez veya herhangi bir sekilde yeniden basilamaz. European Heart Journal dergi-
sinin yayimcisi ve ESC adina bu gesit izinleri verme yetkisine sahip taraf olan Oxford Universitesi Basimevine (Oxford University Press) yazili talepte bulunularak izin
alinabilir (journals.permissions@oxfordjournals.org).

Yasal Uyari. ESC’nin gérislerini yansitmakta olan ESC Kilavuzu, yayinlandigi sirada mevcut olan kanitlar ile bilimsel ve tibbi bilgiler dikkatle gézden gegirildikten sonra
olusturulmustur. ESC, 6zellikle saglik hizmeti veya terapétik stratejilerin iyi kullanimi konusunda ilgili saglik otoritelerince yayinlanmis olan diger kilavuzlar veya resmi
dneriler ile ESC Kilavuzu arasindaki herhangi bir geliski, uyumsuzluk ve/veya belirsizlikten sorumlu degildir. Saglik meslegi mensuplari énleyici, tanisal veya terapdtik
medikal stratejileri belirleme ve uygulamanin yani sira klinik karar verirken de ESC Kilavuzunu biittiniiyle dikkate almaya tesvik edilmektedir; bununla birlikte, ESC
Kilavuzu saglik meslegi mensuplarinin her bir hastanin saglik durumunu degerlendirerek ve uygun ve/veya gerekli oldugunda hasta ve hastaya bakmakla yiikiimlii kisiye
danisarak uygun ve isabetli kararlar verme konusundaki bireysel sorumlulugunu higbir sekilde gegersiz kilmaz. ESC Kilavuzu ayrica, saglik meslegi mensuplarinin, yetkili
kamu saglik otoriteleri tarafindan verilen ilgili resmi 6nerileri veya kilavuzlari dikkatli ve tam olarak degerlendirerek, bilimsel olarak kabul edilen veriler 1siginda her
hastanin durumunu yénetmeye iliskin etik ve mesleki yiikiimluliiklerden muaf hale gelmesini saglamaz. Ayrica, regete edilen ilag ve tibbi cihazlara iliskin regete tarihinde
yurirlikte olan kural ve diizenlemeleri teyit etmek de ilgili saglik meslegi mensubunun sorumlulugundadir.

Bu makale, Avrupa Kardiyoloji-G&giis Cerrahisi Birligi adina European Journal of Cardio-Thoracic Surgery dergisi [10.1093/ejcts/ezx324] ve Avrupa Kardiyoloji Der-
negi adina European Heart Journal [10.1093/eurheartj/ehx391] dergisinde izin alinarak yayimlanmistir.

Kardiyo-Toraks Cerrahisi igin. Her hakki, Avrupa Kalp Dergisi, VC Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2017 ile ilgili olarak saklidir. Makaleler; her bir giinliigiin stiline uygun
olarak kiigiik iislup ve yazim hatasi farkliliklari hari¢ ézdestir. Bu yaziya atif yaparken ya atif kullanilabilir. Tiim haklar European Heart Journal, ©European Society of
Cardiology 2017de saklidir. Makaleler, her bir derginin stiline uygun olarak kiigiik iislup ve heceleme farklari hari¢ 6zdestir. Her ikisi de bu yaziya atifta bulunurken
kullanilabilir.

izin igin liitfen journals.permissions@oup.com adresine e-posta atin.
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Kilavuzlar, belirli tani veya tedavi ydntemlerinin risk-yarar ora-
ninin yani sira, klinik sonuglar iizerine etkilerini de hesaba katarak,
belirli bir hastaligi olan miinferit hastalar icin en iyi tedavi stratejisi-
nin seciminde hekimlere destek olmak amaciyla, belirli bir konuya
iliskin yazildiklari sirada mevcut olan tiim kanitlari &zetler ve de-
gerlendirir. Kilavuzlar ve dnerilerin, hekimlere giinliik uygulamala-
rinda aldiklari kararlarda yardimei olmalari gerekir. Ancak hastalari
ilgilendiren bireysel son kararlar sorumlu hekim (ler) tarafindan
alinmalidir.

Son yillarda diger topluluklar ve kuruluslar gibi Avrupa Kardi-
yoloji Dernegi (ESC) ve Avrupa Kardiyo-torasik Cerrahi dernegi
tarafindan ¢ok sayida kilavuz yayimlanmistir. Klinik uygulamaya et-
kisi nedeniyle, tim kararlarin kullanici agisindan seffaf olmasi ama-
cryla kilavuzlarin gelistirilmesine dair kalite Sl¢iitleri belirlenmistir.
ESC Kilavuzlarinin hazirlanmasi ve yayimlanmasina iliskin dneriler
ESC’nin sanal aginda (https://www.escardio.org/Guidelines/Clini-
cal-Practice-Guide  lines/Guidelines-development/Writing-ESC-
Guidelines) bulunabilir. ESC kilavuzlari belli bir konuda ESC’nin
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resmi goruslini temsil etmekte olup diizenli olarak giincellenmek-
tedir.

Bu Gorev Grubunun iiyeleri, ESC ve Avrupa Kardiyotorasik
Cerrahi Birligi (EACTS) tarafindan segilmis olup, bu klinik durum-
daki hastalarin tibbi tedavisiyle ilgili profesyonel kisileri temsil et-
mektedir. Bu alanda segilen uzmanlar ESC Uygulama Kilavuzlari
Komitesi (UKK) ve EACTS ilkelerine uygun olarak, belli bir rahat-
sizhigin tan, tedavi ve/veya dnlenmesine ydnelik yayimlanmis kanit-
lart kapsamli olarak gézden gegirmistir. Risk-yarar orani da dahil
olmak Uizere, tani ve tedaviye iliskin islemlerin elestirel degerlen-
dirmesi yapilmistir. Veri bulundugunda, daha genis capli topluluklar
icin beklenen saglik sonug tahminleri de dahil edilmistir. Belli tedavi
seceneklerinin kanit duzeyleri ve &neri giicleri, Tablo 1 ve 2’de
ozetlenen 6nceden belirlenmis Slgeklere gére degerlendirilmis ve
derecelendirilmistir.

Yazim ve gbzden gecirme panellerindeki uzmanlar gercek veya
potansiyel ¢ikar catismalari olarak algilanabilecek faaliyetlerle ilgili
cikar beyan formlarini doldurmustur. Bu formlar tek bir dosyada
derlenmis olup, ESC’nin sanal aginda (http://www.escardio.org/
guidelines) bulunabilir. Yazim siireci sirasinda ¢ikar beyanlarinda
olusan degisiklikler ESC ve EACTS’ye bildirilip glincellenmelidir.
Gorev Grubu, saglik sektoriinden herhangi bir katiim olmaksizin
tim parasal destegini ESC ve EACTS den temin etmistir

ESC CPG, EACTS Klinik Kilavuzlar Komitesi isbirliginde yeni
kilavuzlarin hazirlik agamalarini denetlemekte ve koordine etmek-
tedir. Bu komiteler, kilavuzlarin kabul gérme siirecinden de so-
rumludur. ESC/EACTS kilavuzlari, CPG, EACTS Klinik Kilavuzlar
Komitesi ve kurum disi uzmanlar tarafindan ayrintili olarak gézden
gecirilmektedir. Uygun degisikliklerden sonra gérev grubuna kati-
lan uzmanlarin hepsi tarafindan onaylanmaktadir. Nihai belge, Eu-
ropean Heart Journal (Avrupa Kalp Dergisi) ve European Journal

of Cardio-Thoracic Surgery’de (Avrupa Kardiyo-Torasik Cerrahi
Dergisi) yayimlanmak tizere CPG tarafindan onaylanmaktadir. Bu
kilavuzlar bilimsel ve tibbi bilgi, yazildigi donemdeki mevcut kanit-
lar dikkatli bir sekilde gzden gegirilerek olusturuldu.

ESC/EACTS Kilavuzlarinin ayrica, yogunlastirilmis cep kilavuzu
versiyonlari, 6zet slaytlar, &nemli mesajlari iceren kitapgiklar, uz-
man olmayanlar igin 6zet kartlari ve dijital uygulamalar igin elekt-
ronik versiyonlari (akilli telefonlar, vb.) iceren egitim araglarinin ve
uygulama programlarinin olusturulmasi gérevi vardir. Bu versiyon-
lar kisaltilmistir ve gerektiginde ESC’nin internet sitesinde serbest-
ge ulagilabilen tam versiyonuna bagvurulmalidir. ESC’ye tye ulusal
dernekler tim ESC kilavuzlarini desteklemye, terciime etmeye ve
uygulamaya tegvik edilir. Hastaligin sonucu, klinik 6nerilerin kap-
samli bir sekilde uygulanmasi ile olumlu etkilenebildigi gosterildigi
icin uygulama programlarina ihtiyag vardir.

Klinik arastirmalar, kilavuz yazimi ve bunlarin klinik uygula-
maya konmasinin olusturdugu déngi, yalnizca giinlik gergek

Tablo 2 Kanit diizeyi

Kanit Cok sayida randomize klinik calismadan
duzeyi A veya meta-analizlerden elde edilen veriler.

Kanit Tek bir randomize klinik calismadan
diizeyi B

veya randomize olmayan genis capli
calismalardan elde edilen veriler

Kanit
diizeyi C

Uzmanlarin fikir birligi ve/veya kiigiik
capli calismalar; retrospektif calismalar,
kayitlar.

©ESC 2017

Tablo | Oneri siniflari
Onerilerin Tanimlamasi Kullanilmasi
siniflari onerilen ifade
Sinif 11 Belli bir tedavi veya islemin yararli,
kullanish ve etkili olduguna iliskin
celiskili kanitlar ve/veya gériis
ayrihg
Sinif lla Kanitlar/gériislerin cogu yararl/ Distintlmelidir
etkili oldugu lehine
Sinif 1b Yararhilik/etkinlik kanitlar/ Diistiniilebilir
goruslerle pek iyi belirlenmemis
g
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yasam uygulamalari ile kilavuzlarda yer alan &nerilerin uyum
icinde oldugunu dogrulayan arastirma ve kayit calismalarinin di-
zenlenmesi ile tamamlanabilir. Saglk cahsanlarinin klinik karar
verme, dnleyici, tanisa ve tedavi edici tibbi stratejilerin uygulan-
masi siirecinde ESC/ACTS Kilavuzlarini tamamen géz 6niinde
bulundurmalari tegvik edilir. Bununla beraber, kilavuzlar saghk
cahsanlarinin tek tek hastalarla ve uygun durumlarda ve gerekli
oldugunda, hastanin velisi veya bakicisina danisarak dogru karar-
lari verme konusundaki bireysel yiikiimliliiklerini ortadan kal-
dirmaz. Recetelendikleri sirada, ilag veya cihazlarla ilgili kural ve
yasal huikiimlere uygunlugu kontrol etmek de saglik calisaninin
sorumlulugundadir.

2. Giris

2.1 Kalp kapak hastaliklari ile ilgili yeni
bir kilavuza neden ihtiyacimiz var?

2012’de yayimlanan KKPH hastaliklarinin yénetimi ile ilgili 6n-
ceki kilavuzlardan beri ozellikle perkiitan girisim teknikleri ve
KKPH’nin tedavi zamanlamasinda risk siniflandirmas ilgili 1yeni
kanitlar birikmektedir. Bu nedenle 6nerilerin yeniden gézden ge-
girilmesi gerekli oldu.

2.2 Bu kilavuzlarin igerigi

KKPH’de karar verme siireci dogru tani, girisim icin dogru
zamanlama, risk degerlendirme ve bunlara dayanarak en uygun
girisim tiiriini segmeyi igcerir. Bu kilavuz edinsel KKPH’ye odak-
lanmistir ve tedavisine yoneliktir ve pulmoner kapak hastaligi da
dahil olmak tizere dogumsal kapak hastaligi veya endokardit ile
ilgili degildir; ¢linkii ESC yakin zamanda bu konularla ilgili kilavuz-
lar yayimlamistir.

2.3. Kilavuzlarin yeni bigcimi

Yeni kilavuzlar klinik kullanimda kullanimi kolaylagtirmak
ve Ozetlenmis ve agikca sunulan &nerilere odaklanarak oku-
yucunun isteklerini karsilayacak sekilde uyarlanmistir Her
bolimiin sonunda, anahtar noktalar temel unsurlari &zetle-
mektedir. Kanitlardaki bosluklar, gelecekteki arastirmalar igin
konulari 6nerecek sekilde listelenmistir. Bu kilavuz, eszaman-
Ii olarak (https://academic.oup.com/eurheartj/article-lookup/
doi/10.1093/eurheartj/ehx39 | #supplementary-data) sitesinde
yayimlanan ve serbestege ulasilabilen ESC’nin Kardiyoloji kita-
bindaki KKPH bélimii ile uyumlu hale getirilmistir. Kilavuzlar
ve kitap birbirini tamamlayicidir. Onerilerin temelini olusturan
verilerin arkaplan bilgisi ve ayrintih tartismasi kitabin ilgili bo-
limiinde bulunabilir.

2.4 Bu lalavuzlar nasil kullanilmalidir

Kurul, belirli bir topluluktaki bireysel hastalarin en uygun teda-
viyi almalarini nihai olarak belirleyen birgok etmenin oldugu ger-
¢egini vurgulamaktadir. Bu etmenler, uygun tani araglarinin varlig,
kardiyologlarin ve cerrahlarin 6zellikle kapak tamiri ve perkiitan
girisim alaninda deneyimi olmasi ve iyi bilgilendirilmis hastalarin
istekleridir. Ayrica, KKPH alaninda kanita dayali veri eksikligi ne-
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deniyle, dnerilerin ¢ogu biylik oranda uzmanlarin uzlasi sagladik-
lari gériislere dayanmaktadir. Bu nedenle belirli klinik durumlarda
bu kilavuzlardan sapma uygun olabilmektedir.

3. Genel yorumlar

KKPH’li bireylerde degerlendirmenin amaci, KKPH tanisinin
konmasi, derecesinin, mekanizmasinin ve bunlarin yani sira so-
nuglarinin belirlenmesidir. Kararlar ideal olarak, kardiyologlar,
kalp cerrahlari, goriintileme uzmanlari, anestezistler ve gere-
kirse genel pratisyenler, geriatristler veya yogun bakim uzman-
larindan olusan, KKPH konusunda 6zel uzmanliga sahip bir ‘Kalp
Ekibi’ tarafindan verilmelidir. Bu ‘Kalp Ekibi’ yaklagimi, ytiksek
riskli hastalar kadar, karar verme siirecinde kapagin onarilabilir-
liginin 6nemli bir unsur oldugu asemptomatik hastalarin tedavisi
gibi, diger alt gruplar icin de énemlidir. Bir hastanin kapak gi-
risimi icin degerlendirilmesinde temel sorular Tablo 3’te &zet-
lenmistir.

3.1 Hasta degerlendirme

Ozellikle oskiiltasyon ve kalp yetersizigi bulgularinin sorgulan-
masini igeren diizgiin fizik muayene kadar hastanin semptom du-
rumunun ve Sykusiinin dogru degerlendiriimesi KKPH'nin tani
ve tedavisi i¢in ¢ok 6nemlidir. Ayrica, kalp disi durumlarin-eslik
eden hastaliklar ve genel durum- degerlendirilmesi &6zel dikkat
gerektirir.

Tablo 3 Girisimsel kapak tedavisi diisiiniilen
bir hastanin degerlendirilmesinde temel sorular

* KKPH ne kadar ciddi?

» KKPH’nin etiyolojisinde ne vardir?

* Hasta semptomatik mi?

* Semptomlar KKPH ile iligkili mi?

» Asemptomatik hastalarda girisim gecikirse, prognozu
kotiilestirebilecek herhangi bir bulgu var mi?

* Hastanin yasam beklentisi® ve beklenen yasam kalitesi nedir?

* Girisimin beklenen yararlari (kendi haline birakilmasinin
sonuglari ile karsilastirildiginda) risklerinin 6niine gegiyor mu?

+ Ideal tedavi modalitesi nedir: Cerrahi kapak replasmani
(mekanik ya da biyolojik), cerrahi kapak onarimi ya da
kateter girigimi?

* Yerel kaynaklar (belirli bir girisim icin yerel deneyim ve
sonug verisi) planlanan girisim i¢in uygun mu?

 Hastanin istekleri nelerdir?

©ESC 2017

KKPH: Kalp kapak hastaligi.
aYasam beklentisi yas, cinsiyet, komorbidite ve iilkeye 6zgii ortalama
6miir beklentilerine gére tahmin edilmelidir.
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3.1.1 Ekokardiyografi

Yeterli klinik degerlendirme sonrasi yapilan ekokardiyografi
KKPH tanisinin dogrulanmasinda, siddeti ve prognozunun de-
gerlendirilmesinde kullanilan baglica tekniktir. Uygun egitim almis
personel tarafindan yapilmasi ve yorumlanmasi gerekir.'

Ciddi kapak stenozu ve yetersizliginin tanimlanmasinda kul-
lanilan ekokardiyografi kriterler belirli belgelerde ele alinmak-
tadir.>* Stenotik lezyonlar ici dneriler ilgili bdlimlerde belirtil-
mistir ve regirjitan lezyonlarin dlgtimii Tablo 4'de 6zetlenmistir.
Tek 6l¢tim yerine farkl kriterlerin birlesimini igeren bir yaklagim
kesinlikle énerilir. Ekokardiyografi belirli bir girisim endikasyonu
ve uygulanabilirliginin degerlendirilmesinde 6nemli oldugu kadar
kapak morfolojisi ve islevini de degerlendirmede anahtar role
sahiptir.

Sol ventrikil genislemesi ve islevinin gostergeleri giiclt prog-
nostik faktorlerdir. Pulmoner basinglarin yani sira sag ventrikiil

islevleri de degerlendirilmelidir.® Transdzofageal ekokardiyografi
(TOE), transtorasik ekokardiyografi (TTE) uygun kalitede degilse
veya tromboz, protez islev bozuklugu veya endokardit kuskusu
varsa dusitinilmelidir. Girigsimsel islemler sirasinda TOE, perkiitan
mitral ve aortik kapak islemlerine rehberlik eder ve cerrahi kapak
operasyonlari ve perkiitan kapak implantasyonu ya da tamirinin
sonuglarini izlememizi saglar.

3.1.2 Diger invazif olmayan tetkikler
3.1.2.1 Stres testi

Egzersiz testinin birincil amaci asemptomatik oldugunu iddia
eden veya siipheli belirtileri olan hastalarda, belirtilerin olusumu-
nu nesnel olarak ortaya ¢ikarmaktir ve 6zellikle aort stenozunun
risk siniflandirmasinda kullaniglidir.® Egzersiz testi ile, spor da da-
hil olmak tzere, izin verilecek fiziksel aktivite diizeyi de belirle-
nebilir.

Tablo 4 Siddetli kapak yetersizliginin tanimina iliskin ekokardiyografi kriterleri: biitiinleyici bir

yaklagim (Lancelotti ve ark.”dan uyarlanmistir.>¢7)

Aort yetersizligi

Mitral yetersizligi Trikispit yetersziligi

Kapak yapisi Anormal/flail/genis

koaptasyon kusuru

Flail yaprakgik/yirtik papiller
kas/genis koaptasyon kusuru

Anormal/flail/genis
koaptasyon kusuru

Regiirjitan jet renkli alkimi Genis merkezi jet,

degisken eksantrik jetler

Cok genis merkezi jet veya
duvara yapisan, dénen ve sol
atriyumun arka duvarina
ulasan eksantrik jet

Cok genis merkezi jet veya
duvara vuran eksantrik jeta

Regiirjitan jetin DA sinyali Yogun

Yogun/erken pik yapan tiggen
seklinde (masif TY’de pik <2 m/s

Yogun/iicgen seklinde

Diger

inen aortada akimin ters
dénmesi (DSH >20 cm/s)

Yari nicel

Genis akim yaklagim bolgesi® —

Vena kontrakta kalinligi (mm) >6 >7 (>8 iki yiizey icin)® >7°
Yukari ven akimi >6 Sistolikt%l;Ln‘é%r:ﬁ]r;evgn akimi Sistoliléersg%agi]kn;/:g akimi
ice alam - E-dalga hakimiyeti >1.5 m/s¢ E-dalga hakimiyeti >| m/s
Diger Basing @%%nmgf zamani TVI mitral/TVI aort >1.4 PISA ¢api >9 mmé
Nicel Birincil ikincil®
EROA (mm?) >30 >40 >20 >40
RVol (ml/vuru) 60 60 >30 >45 S
+Kalp bosluklarinin/damarlarin genislemesi 260 260 =30 >45 g

DA = devamli akim; DSH = diyastol sonu hiz; EROA = efektif regiirjitan orifis alani; PISA = proksimal eshizli yiizey alani; RVol = regurjitan hacim; SgA = sag
atrium; SgV = sag ventrikiil; SoA = sol atriyum; SoV = sol ventrikiil; TVl = zaman-hiz integrali; TY = trikispit yetersizligi.

*Nyquist siniri 50-60 cm/s iken.
Apikal dért ve iki bosluk gériintilleme ortalamasi igin.

<Sistolik kesilme icin diger nedenler olmadikga (atriyal fibrilasyon, artmis atriyal basing).

9Mitral darligi veya sol atriyal basincini artiran diger nedenlerinin yoklugunda.
Sag atriyum basincini artiran diger nedenlerin yoklugunda.

‘Basing yarilanma zamani, sol ventrikiil diyastolik basinci artisi, vazodilatatér tedavi ve dilate esnek aortasi olan hastalarda kisalir veya kronik aort yetersizliginde

uzar.
#Bazal Nyquist siniri kaymasi 28 cm/s.

hkincil MY’de farkl esikdegerler kullanilir; EROA >20 mm? ve regurjitan hacmin >30 ml olmasi, kardiyak olay riski yiiksek bir hasta alt grubu anlamina gelir.
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Egzersiz ekokardiyografi nefes darliginin kardiyak nedenli olup
olmadigini belirleyebilir. Prognostik etkisi 6zellikle aort stenozu
ve mitral yetersizlikte gésterilmistir.’

Akim rezervini arastirmada (kontraktil rezerv olarak da adlan-
dirilir) diisiik doz dobutamin stres ekokardiyografi kullanimi, SoV
islev bozuklugu ve dusiik basing farki olan AD’de kapak hastali-
ginin siddetinin ve ameliyat riskinin degerlendirilmesinin yanisira
kalp yetersizligi olan hastalarda tersine yeniden sekillenmenin ve
mitral kapak girisimi sonrasi fonksiyonel mitral yetersziliginin de-

gerlendirilmesinde faydalidir.'®!!

3.1.2.2 Kardiyak manyetik rezonans

Ekokardiyografi kalitesi yetersiz veya sonuglari tutarsiz olan
hastalarda, kapak lezyonlarinin siddetinin &zellikle regurjitan lez-
yonlar ve ventrikil hacimleri ile sistolik islevlerinin degerlendiril-
mesinde, bu parametreleri ekokardiyografiden daha yiiksek tek-
rarlanabilirlikle degerlendirdigi icin, kardiyak manyetik rezonans
(KMR) kullaniimalidi. KMR SgV hacim ve islevlerinin degerlen-
dirilmesinde referans yéntemdir ve bu nedenle trikiispit yeter-
sizliginin (TY) sonuglarininin degerlendiriimesinde kullanighdir.'?

3.1.2.3 Bilgisayarh tomografi

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT), kapak hastaliginin
siddetinin degerlendirilimesinde (6zellikle AD ve trorasik aorta)
katkida bulunabilir.*'* KKPH olan hastalarda, &zellikle transka-
teter aort kapak implantasyonu gibi perkiitan girisimlerin dger-
lendirilmesinde 6nemli bir rol oyanayabilir ve islem 6ncesi plan-
lamada degerli bilgiler saglayabilir. Yiiksek negatif 6ngordirtcu
degerinden dolay;, CKBT, ateroskleroz riski dusiik hastalarda
KAH’1 dislamada yararl olabilir.

3.1.2.4 Sinefloroskopi

Sinefloroskopi 6zellikle okliider cihazlarin ve mekanik protez-
lerin hareketlerinin degerlendirilmesinde faydalidir.

3.1.2.5 Biyobelirtecler

B-tipi natritiretik peptit (BNP) serum dizeyinin, 6zellikle AD
ve MY'de, islevsel siniflama ve prognozla iliskili oldugu gosteril-
mistir."® Risk siniflamasindaki degerine iliskin kanitlar bugiine dek
sinirh kalmistir. Natitiretik peptitler; asemptomatik hastalarda giri-
simin zamaninin belirlenmesi ve risk siniflamasinda degerli olabilir.

3.1.3 invaziv tetkikler
3.1.3.1 Koroner anjiyografi

Koroner anjiyografi, cerrahi ya da girisim planlaniyorsa eslik
eden KAH’l belirlemede gereklidir. (asagidaki tablodaki dnerilere
bakiniz).'® Alternatif olarak, koroner bilgisayarli tomografi KAH
acisindan dustik riskli hastalarda kullanilabilir.
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Kalp kapak hastaligi olanlarda koroner arter
hastaliginin yonetimi (Windecker ve ark.’dan
uyarlanmistir')

Oneriler Sinif* |Diizey®

Koroner arter hastalig: tanisi

Koroner anjiyografic ilerlemis kapak

hastaligi olanlarda kapak cerrahisi

oncesinde asagidakilerden herhangi birisi

olmasi durumunda 6nerilir:

* koroner arter hastaligi 6ykiist

* siipheli miyokart iskemisi

« sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu

* 40 yas Ustii erkek ve postmenopozal
kadinlar

2| kardiyovaskiiler risk faktsri.

Koroner anjiyografi, orta ila siddetli ikincil
mitral yetersizliginin degerlendirilmesinde
Snerilir.

BT anjiyografi, ciddi KKPH olan ve KAH
agisindan dustik riskli hastalarda ya da
konvansiyonel anjiyografinin teknik olarak
uygulanmasi zor olan ya da yiiksek riskli
oldugu durumlarda kapak cerrahisi &ncesi
koroner anjiyografiye alternatif olarak
dustntlmedilir.

Miyokardiyal revaskiilarizasyonun endikasyonlari

KABG, aort/mitral kapak cerrahisi igin
birincil endikasyonu olan ve

koroner arter ¢api darligi %70 bulunan
hastalarda &nerilir

KABG, aort/mitral kapak cerrahisi igin
birincil endikasyonu olan ve koroner
arter ¢api darligi =% 50-70 bulunanlarda
dustnilmelidir.

PKG, TAVI igin birincil endikasyonu olan ve
beraberinde proksimal segmentte koroner
arter gapi darligi >%70 olan hastalarda
dustnilmelidir.

PKG, perkitan mitral kapak girisimi igin
birincil endikasyonu olan ve beraberinde
proksimal segmentte koroner arter

¢api darligi >%70 olan hastalarda
dustntlmelidir.

KABG = Koroner arter baypas greftleme; KAH = koroner arter hasta-
Iig;; BT = bilgisayarli tomografi; PKG = perkiitan koroner girisim; TAVI
= transkateter aort kapak implantasyonu; KKPH = kalp kapak hastaligi.
*Oneri sinifi.

®Kanit diizeyi.

<Cok kesitli bilgisayarli tomografi, ateroskleroz riski diisiik hastalarda ko-
roner arter hastaligini dislamak icin kulanilabilir.

dGogiis agrisi, anormal non-invaziv test.

Sol ana koroner darliginda >%50 dustnlebilir.
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3.1.3.2 Kalp kateterizasyonu

Basing ve kalp debisi &lgtimleri ya da ventrikiiler anjiyografi
veya aortografi islemi, invaziv olmayan degerlendirmelerle bir
sonuca varilamayan veya klinik bulgularla uyumlu sonuglar elde
edilemeyen durumlarla sinirlidir. Artmis pulmoner arter basinci,
endikasyonu destekleyen yek kriter oldugunda ekokardiyografi
verisinin dogrulanmasi icin invazif dlcim tavsiye edilir.

3.1.4 Eslik eden hastaliklarin degerlendirilmesi

Eslik eden hastaliklara yonelik 6zel incelemelerin segimi, klinik
degerlendirmeye gore yapilir.

3.2 Risk degerlendirmesi

Karar verme siirecinde temel olarak, kalp kapak hastaligi-
nin beklenen dogal seyrine karsi miidahale riskinin &lgtimi igin
risk siniflamasi gereklidir ve her tiir miidahake icin gegerlidir.
Cogu deneyim cerrahi girisim ve TAVI ile ilgilidir. EuroSCORE
| (http://www.euroscore.org/calc.html) cerahhi mortalite riskini
oldugundan fazla géstermektedir ve dlgiimlemesi kotiidur. Eu-
roSCORE |l ve Gégiis Cerrahlari Dernegi (STS) skoru (http://
riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/) yiiksek ve diisiik riskli hasta-
lari daha dogru ayirir ve kapak cerrahisi sonrasi sonuglari tahmin
etmede daha iyi kalibrasyonu vardir.'”-'® Hastaligin siddetini daha
az géz o6niinde bulundurduklari ve kirilganlik, poselen aorta,
goglis radyasyonu gibi major risf faktorlerini dahil etmedikleri
icin pratik kullanimda risk skorlarinin biiyiik kisitlamalari vardir.
EuroSCORE | 30 giinliik mortaliteyi belirgin bir sekilde oldu-
gundan fazla gdsterdiginden daha iyi sonug¢ veren EuroSCORE
Il ile yer degistirilmelidir. Yine de bu belgede karsilagtirma ama-
cryla sunulmustur ve bircok TAVI ¢alismasinda kullaniimaktadir
ve | yilik mortaliteyi 6ngérdirmede miidahaleler arasi karar
icin hastalarin alt gruplarini belirlemek igin kullanilabilir. Her iki
skor da TAVI'nin sonuglarini tahmine etmede degisken sonuglar
gostermektedir. Fakat, cerrahi riski diisiik olan hastalari belir-
lemede faydalidirlar. Sayisiz sinirlamalari olsa da, TAVI yapilacak
hastalarda 30 guinlik mortalite riskini tahmin etmek igin, daha
dogru sonug veren ve daha iyi ayirim yapan yeni skorlar gelisti-
rilmektedir.'*%

Mitral ug-uca onarim gibi diger girisimsel islemler icin risk
siniflandirmasiyla ilgili deneyimler birikmektedir. Hastalari de-
gerlendirirken ve kosulsuz olarak endikasyon ve girisim tiirtni
belirlerken sadece bir risk skoruna dayanmamak &nemini koru-
maktadir. Hastanin yagam beklentisi, beklenen yasam kalitesi ve
hasta tercihinin yani sira yerel kaynaklar da géz 6niinde bulun-
durulmalidir. Ozellikle TAVI ve mitral ug-uca tamir icin tedavi-
den fayda gérmesi muhtemel olmayan hastalarda miidahalelerin
faydasizligi dikkate alinmalidir.?' En iyi tedavi stratejisini belirle-
mede ve son karari vermede tiim bu verileri hesaba katacak bir
kalp ekibinin rolti ok énemlidir. Son olarak, hasta ve aile iyice
bilgilendirilmeli ve en iyi tedavi segcenegi hakkindaki kararlarinda

yardimci olunmalidir.??

8

3.3 Yash hastalarda 6zel durumlar

TAVI ve diger KKPH tedavileri sonrasinda artmis mortali-
tenin ana faktérleri 6 dakika yiriime testi ile degerlendirilen
hareket yetersizligi ve oksijen bagimhligidir??* Ciddi akciger
hastaligi, sternotomi ya da torakotomi sonrasi postoperatif
agr1 ve uzamis anestezi siiresi cerrahi AKR yapilan hastalarda
akciger komplikasyonlarina katkida bulunabilir. Ozellikle glo-
merdiiler filtrasyon hizi <30 ml/dak oldugunda, bdbrek islevinin
bozulmasi ile kapak cerrahisi, TAVI ve transkateter mitral ug-
uca tamir sonrasi artmig mortalite arasinda kademeli bir iligki
vardir?® TAVI ve cerrahi girisim sonrasi erken ve gec sagkalim
tzerinde koroner, serebrovaskiiler ve periferik arter hastal-
ginin olumsuz etkisi vardir.?? Spesifik organ komorbiditelerinin
yaninda, islevsel, bilissel ve beslenme durumunun bozulmasinin
genel bir gostergesi olan kirilganligin degerlenmesine yonelik
artan bir ilgi vardir. Kirilganhk, TAVI ve cerrahi girisim sonra-
si artmig ve mortalite ve morbidite ile iliskilidir?¢ Kirilganhigin
degerlendirilmesi, ‘goz kiiresi testi’ gibi 6znel bir yaklasima da-
yandirilmamali, daha ziyade farkli nesnel tahminlerin birlesimine
gore karar verilmelidir. Kirilganligi degerlendirem cesitli araglar

mevcuttur.?>26?7

3.4 Endokardit profilaksisi

Antibiyotik profilaksisi transkateter kapaklari da iceren protez
kalp kapagi olan veya kapak tamiri igin protez materyal kullaniimig
veya gecirilmis endokarditi olan hastalarda, yiiksek riskli islem-
ler icin diisiiniilmelidir?® Bu popiilasyonda herhangi bir invaziv
prosediir sirasinda dental ve kutanéz hijyen ile ilgili siki aseptik
onlemler tavsiye edilmektedir. Antibiyotik profilaksisi, diseti ya da
dislerin periapikal b&lgesinin ve oral mukozanin maniptilasyonunu
iceren dental islemlerde &nerilmektedir.2®

3.5 Romatizmal ates profilaksisi

Romatizmal kalp hastaliginin 6nlenmesi tercihen akut romatiz-
mal atesin ilk ataklarini 8nlemeye yénelik olmalidir. Grup A Strep-
tokok bogaz enfeksiyonun antibiyotik tedavisi birincil korunmada
kilit nem tagir. Romatizmal kalp hastaligi olan hastalarda, roma-
tizmal atese karsi ikincil uzun vadeli profilaksi tavsiye edilir. Ha-
yat boyu korunma, yiiksek riskli hastalarda KKPH siddetine ve A

Grubu Streptokok maruziyetine gére diisiiniilmelidir.2>-3!

3.6 Kalp ekibi ve kalp kapak merkezi
kavrami

KKPH tedavisinde miikemmellik merkezleri olarak kalp kapak
merkezlerinin temel amaci daha kaliteli bir bakim sunmaktir. Bu,
biiyiik sayida vaka ile birlikte egitimde uzmanlasma, strekli egitim
ve klinik ilgi ile saglanmaktadir. Uzmanlagma ile birlikte geri donii-
slimii olmayan kotu etkiler ortaya ¢ikmadan hastalar zamaninda
yonlendirilecek ve karmasik KKPH’ler degerlendirilecektir. Dikey
dgrenme egrisine sahip teknikler, yiiksek hacimli ve daha fazla
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Tablo 5 Bir kalp kapak merkezinin onerilen
gereksinimleri (Chambers ve ark.”dan modifiye
edilmistir®?)

Gereksinimler

Kapak replasmani, aort koku cerrahisi, mitral, trikuspit ve
aort kapak onarimi ve bunlara ilave olarak tekrar operasyon
ve tekrar girisim dahil transkateter aortik ve mitral kapak
teknikleri uzerine yetkinliklere sahip multidisipliner ekipler.
Kalp ekipleri duzenli olarak bir araya gelmeli ve standart
calisma prosedurlerine uyarak gérev yapmalidir.

3B ve stres ekokardiyografik teknikler, perioperatif TOE,
kardiyak BT ve MRG, pozitrom emisyon tomografisi-BT'yi
iceren goriintiileme.

Topluluklar, diger hastaneler ve kalp disi diger bolimler ve
non-invaziv kardiyologlar, cerrahlar ve girisimsel kardiyologlar
arasinda diizenli konstiltasyonlar.

Diger kardiyologlar, kalp cerrahlari, yogun bakim ve diger
tibbi uzmanlik alanlarini da iceren destek hizmetler.

Veri incelemesi:

* Mortalite ve komplikasyonlari, tamir oranlari, onarimin su-
rekliligi ve en az bir yillik takip ile yeniden ameliyat oranini
iceren saglam i¢ denetim siiregleri.

¢ Dahili ve harici incelemeye agik sonuglar.

* Ulusal veya Avrupa dlgekli kalite veritabanlarina katilim.

©ESC 2017

3B = li¢ boyutlu; BT = bilgisayarli tomografi; MRG = manyetik rezonans
goriintiileme; TOE = transézofageal ekokardiyografi.

deneyime sahip hastanelerde daha iyi sonuglarla yapilabilir.*> Bu
temel hususlar Tablo 5’te sunulmaktadir.

Bir kalp kapak merkezi yapilandirilmis egitim programlarina sa-
hip olmalidir.32 Herhangi bir kapak miidahalesi yapan cerrah ve
kardiyolog, yerel yonetim kurulu sertifikasyon egitimlerinin bir
pargasi olarak odaklanmis bir egitime tabi tutulmaldir. Yeni tek-
nikler 6grenmek, ‘6grenme egrisinin’ etkilerini en aza indirgemek
icin mentorluk yoluyla gerceklestirilmelidir.

Vaka hacmi ile cerrahi ve transkater midahale sonuglari
arasindaki iliski karmagiktir ancak reddedilmemelidir.>*3> Bu-
nunla birlikte, yiiksek kalitede bakim saglamak i¢in gereken
tek operatdr veya hastane basina kesin islem sayisi halen
tartismalidir ve kesin dneriler yapilmadan 6nce daha fazla bi-
limsel verilere ihtiyag duyulmaktadir. Bununla birlikte, asgari
temel gereksinimleri olusturan kalp cerrahisi saglama stan-
dartlari agiklandi.’¢ Cerrahi prosediirlerin tiim spektrumunda
deneyimli cerrahlar-kapak replasmani da dahil olmak iizere
aort kdk cerrahisi; mitral, trikiispid ve aort kapak onarimi;
kok apsesi gibi komplike kapak endokarditinin onarimi; atriyal
fibrilasyonun tedavisi ve cerrahi miyokardiyal revaskiilarizas-
yon- mevcut olmalidir. TAVI'ye ek olarak girisimsel islemlerin
spektrumu, mitral valviiloplasti, mitral kapak onarimi (ug-uca),
atriyal septal defekt kapatilmasi, paravalviler sizintilarin ka-
patilmasi ve sol atriyal (LA) apendiks kapatilmasinin yani sira
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perkitan koroner girisimi (PKG) icermelidir. Vaskdler hasta-
liklar ve komplikasyonlarin girisimsel ve cerrahi tedavisinde
uzman kisilerin bulunmasi gereklidir. Ulusal veya ESC/EACTS
kayitlarina katilmanin yani sira, kalp kapak merkezi seviyesin-
deki performans ve hasta sonug verilerini kapsamli bir sekilde

kaydetmek de 6nemlidir.

3.7 iliskili hastaliklarin yonetimi
3.7.1 Koroner arter hastaligi

Tanisal degerlerinin diisiik olmasi ve potansiyel riskleri nede-
niyle siddetli KKPH’ye eslik eden KAH’1 saptamak igin stres test-
lerininin kullanimi énerilmemektedir. Eslik eden KAH'in tedavisi
boliim 3.1.3.1’de 6zetlenmis ve 6zgiil kilavuzlarda ayrintilandiril-

mistir.'®

3.7.2 Atriyal fibrilasyon

Direkt (vitamin K disi) oral antikoagulan, (DOAK) sadece non-
valviiler AF icin onaylanmistir. Fakat, bu terimin tek bir tanimi
yoktur*” Atriyal fibrilasyonla ilgili randomize calismalarin yakin
zamanda yaplilan alt grup analizleri rivaroksaban, apiksaban, dabi-
gatran ve edoksabanin atriyal fibrilasyon ile bagvuran aort steno-
zu, aort yetersizligi ya da mitral yetersizligi hastalarinda kullani-
mini desteklemektedir.?®*' Orta ila siddetli mitral stenozla iligkili
atriyal fibrilasyonu olan hastalarda veri eksikligi ve ytiksek trom-
boembolik risk nedeniyle DOAK kullanimi &nerilmemektedir.
Veri eksikligi olmasina ragmen, aort biyoprotezi implantasyonun-
dan 3 ay sonra ve beraberinde atriyal fibrilasyonu olan hastalarda
DOAK kullanilabilir. Fakat, mekanik protezleri olan hastalarda
kesinlikle kontrendikedir.*>4

Atriyal fibrilasyonun ameliyat ile ablasyonu ile birlikte mitral
kapak cerrahisi, atriyal fibrilasyon insidansini azaltmada etkili
olmakla birlikte, daha sik pacemaker implantasyonu riski var-
dir ve kisa siireli sagkalimi etkilememektedir.** Semptomatik
atriyal fibrilasyonu olan hastalarda cerrahi ablasyon diistindil-
melidir ve asemptomatik hastalarda ise diisiik bir risk ile uy-
gulanacaksa yapilabilir. Karar verirken, yas, atriyal fibrilasyon
siiresi ve LA boyutu gibi diger dnemli degiskenler de hesaba
katilmalidir. Kapak cerrahisi ile birlestirilerek LA apendiksin
cerrahi eksizyonu veya harici kirpilmasi, tromboembolik riski
azalttigina dair bir kanit bulunmamasina ragmen, disiiniilebilir.
Atriyal fibrilasyonu ve inme igin risk faktorleri olan hastalar-
da, atriyal fibrilasyonun cerrahi ablasyonu ve/veya cerrahi LA
apendiks eksizyonu veya ¢ikarilmasi gergeklestirilmis olsa da,
uzun siireli oral antikoagiilasyon kullanimi &nerilmektedir.?’
KKPH’de atriyal fibrilasyonun tedavisi i¢cin &neriler asagidaki
tabloda 6zetlenmistir.
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Kalp kapak hastahg olanlarda atriyal
fibrilasyonun yonetimi

Oneriler | Sinif* |Diizeyb

Antikoagiilasyon

Atriyal fibrilasyonu ve beraberinde aort
stenozu, aort yetersizligi ve mitral
yetersizligi olan hastalarda DOAK’lar

VKAya alternatif olarak diigiintilmelidir.*#!

Cerrahi ya da transketer yontemle aort
biyoprotez kapak replasmani yapilan ve
atriyal fibrilasyonu olan hastalarda
DOAK lar, liglincii aydan sonra VKA’ya
alternatif olarak dustnilmelidir.

Atriyal fibrilasyonlu ve orta ile agir
derecedeki mitral darlikli hastalarda
DOAK larin kullaniimasi 8nerilmemektedir.

Mekanik kalp kapagi olan hastalarda DOAK
kullanimi kontrendikedir.**

Cerrahi girisimler

Atriyal fibrilasyonun cerrahi ablasyonu,
semptomatik atriyal fibrilasyonu olan,
kapak cerrahisi gegiren hastalarda
diistintilmelidir.?’

Kapak cerrahisi uygulanacak hastalarda,
cerrahi ablasyon semptomatik AF’si olan
hastalarda distintlmelidir ve eger diisiik
riskle gergeklestirilmesi mimkiinse
asemptomatik AF’si olan hastalarda da
dustinilebilir.

Kapak cerrahisi ile birlestirilerek LA
apendiksin cerrahi eksizyonu veya harici
kirpilmas distiniilebilir.*

LA = sol atriyal; DOAK = Direkt (vitamin K disi) oral antikoagulan ;
KKPH = kalp kapak hastaligi; VKA = K vitamini antagonisti.

*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

Anahtar noktalar

* KKPH’nin tanisi ve y&netimi igin hastanin &ykistnin ve
semptomatik durumunun dogru bir sekilde degerlendirilme-
si ve dogru fizik muayene yapilmasi 6nemlidir.

» Ekokardiyografi, KKPH’nin tanisini koymada ve siddetini ve
prognozunu degerlendirmede temel tekniktir. Stres testi,
KMR, BT, floroskopi ve biyolojik belirtegler gibi diger non-
invaziv arastirmalar tamamlayicidir ve invazif arastirmalar
preoperatif koroner anjiyografinin kullanimi, invazif olmayan
degerlendirmenin sonugsuz oldugu durumlarla sinirhdir.

* KKPH’nin beklenen dogal seyri karsisinda muidahale riskini
tartmak icin karar vermede risk katmanlamasi 6nemlidir.

* Yash hastalarda karar verme, komorbiditeler ve genel durum
(kirilganlik) bakimindan yasam beklentisi ve beklenen yasam
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kalitesi gibi 6zel hususlari gerektirir. Kalp kapak merkezle-
rinin yuksek kalitede bakim sunmalari ve yeterli egitim ver-
meleri igin, son derece uzmanlagmis multidisipliner ekipleri,
kapsamli ekipmanlari, yeterli miktarda vaka sayisi omalidir.

* Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda, aort stenozu, aort yeter-
sizligi, mitral yetersizligi varliginda ya da aort biyoprotez imp-
lantasyonundan 3 ay sonra DOAK’lar kullanilabilir; fakat, mit-
ral stenozu ve mekanik kapagi olan hastalarda kontrendikedir.

Kanitlardaki bosluklar

+ Ozellikle cerrahi ile kateter girisimi arasindaki karar icin ve
faydasi olmayan miidahalelerin &nlenmesine yonelik olarak,
risk katmanlandirmasi i¢in daha iyi araglar gelistirilmelidir.

* En uygun tedavi sonuglarini elde etmek icin operator basina ve
hastane basina gerekli minimum islem hacmi tanimlanmalidir.

+ implantasyondan sonraki ilk 3 ayda cerrahi veya transkateter
biyoprotezli hastalarda DOAK’larin giivenilirligi ve etkinligi
arastiriimahdir.

4. Aort yetersizligi

Aort yetersizligi (AY), aort kapak yaprakgiklarinin birincil has-
taligi ve/veya aort kokii geometrisinin anormalliklerinden kay-
naklanabilir. Bati tilkelerinde dejeneratif trikiispit ve bikispit aort
yetersizligi en yaygin nedenleridir ve KKPH ile ilgili Avrupa Kalp
Arastirmasinda aort yetersizligi etiyolojisinde ticte ikisini olustu-
rur.47 Enfektif ve romatizmal endokardit diger nedenlerdir. Akut
ciddi aort yetersizligi en ¢cok enfektif endokardit ve aort diseksi-
yonu nedeni ile olusur.

4.1 Degerlendirme
4.1.1 Ekokardiyografi

Ekokardiyografi (TTE/TOE) kapak anatomisi, aort yetersizliginin
derecesi ve olusma mekanizmasini degerlendirme, aortanin mor-
folojisini belirleme ve kapak koruyucu cerrahi ya da kapak onari-
minin uygulanabilirligini belirlemek i¢in temel inceleme aracidir. 44

Bu degerlendirmenin temel yonleri arasinda

» Kapak morfolojisinin degerlendirilmesi: trikispit, bikispit,
unikuspit ya da quadrikispit kapak.

* Uzun eksende aort yetersizligi jetinin yonuni (santral ya da

eksantrik) ve kisa eksende orijinini (santral ya da komissi-
ral) belirlemek.

* Mekanizmasini belirleme, mitral yetersizlikle ayni ilkeyi iz-
leyerek: kuspisler normal fakat aort kékuniin genisleme-
sine bagli olarak yetersiz koaptasyon (tip |, santral jet),
kiispis prolapsusuna bagh eksantrik jet (tip 2) ya da kot
kiispis doku kalitesi ve retraksiyonla olusan genis santral ya
da eksantrik jet (tip 3).®

* Aort yetersizliginin nicelendirilmesi, tim nitel, yari-kanti-
tatif ve kantitatif parametreleri géz 6niinde bulundurarak
entegre bir yaklagimla yapilmalidir?¢ (Tablo 4).

 Sol ventrikil islev ve boyutlarinin &lgimi. Sol ventrikiil
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caplarinin endekslenmesi kuglik viicut boyutlarina sahip
hastalarda &nerilmektedir (VYA <1.68 m?).% Ug¢ boyutlu
(3B) ekokardiyografi, doku Doppler ve strain rate goriin-
tiileme ile elde edilen yeni parametreler, 6zellikle de sinirda
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu hastalarda cerrahi karar
vermede yardimci olabilir.>'

* Cikan aortun capi ve aort kdkii 2B modda dért diizeyden
Slctilmelidir: anulus, Valsalva sinisleri, sinotubuler bileske
ve cikan aorta.’? Parasternal uzun eksen gdriintisiinde,
Mid-sistolde &lgiilen aort anulus haricinde, diyastol sonun-
daki 6n kenardan 6n kenara &l¢timler yapilir. Cerrahi agi-
dan sonuglari olacaginda gikan aortun ug fenotipini ayird
etmek 6nemlidir: aort kdk anevrizmasi (Valsalva sinis hi-
zasinda >45 mm), tubiler ¢ikan orta anevrizmasi (Valsalva
sinus hizasinda <40-45 mm) ve izole aort yetersizligi (tiim
caplar <40 mm). Vucut boyutlarini hesaba katmak igin en-
dekslenmis degerlerin hesaplanmasi énerilmektedir.>3

* Aort kapak onarimi veya kapak koruyucu aort kokii cerra-
hisi disunuldigiinde, aort kapak kiispislerinin anatomisinin
belirlenmesi ve kapak onarilabilirligini degerlendirilmesi
icin preoperatif TOE yapilmalidir.

* Cerrahi islem sirasinda aort kapak korundugunda ya da
onarildiginda intraoperatif TOE ile cerrahi sonuclarin de-
gerlendirilmesi zorunludur.

4.1.2 Bilgisayarli tomografi ve kardiyak manyetik
rezonans

Ekokardiyografik clgiimler siipheli oldugunda, regiirjitan frak-
siyonu nicellestirmek icin KMR kullanilmalidir. Aort dilatasyonu
olan hastalarda maksimum ¢apin degerlendirilmesi icin kontroll
CKBT’nin kullanilmasi 6nerilmektedir. KMR izlem igin kullanila-
bilir, ancak ameliyat endikasyonu tercihen BT &lgtimlerine da-
yanmalidir. Aort Slgtimii igin farkli ydntemler bildirilmistir ve bu,
terapdtik ydnetimi etkileyebilecek 2-3 mm ¢aph uyusmazliklara
neden olabilir. Yeniden uretilebilirligi arttirmak icin, ilgili segmen-
tin kan akimi eksenine dik egik rekonstriiksiyonla tam tranvers
diizlemde ve diyastol sonunda i¢-i¢ kenar teknigi kullanarak &l-
clim onerilmektedir. Valsalva, sinotubular kavsak, tiibiler gikan
aorta ve arkus aorta ve anulus seviyesinde ¢aplar bildirilmelidir.
Uzun eksen 6n kenardan 6n kenara eko maksimum ¢aplarla daha
yakin korele oldugu igin, maksimum ké&k ¢api sinu-komissiirden
daha ¢ok siniis-siniis’den 8l¢iilmelidir.>**

4.2 Girisim endikasyonlari

Akut aort yetersizliginde acil cerrahi girisim gerekebilir. Once-
likle enfektif endokardit ve aort diseksiyonundan kaynaklanir. Bu
basliklarla ilgili belirli kilavuzlar vardir?®*¢ Kronik aort yetersizli-
gindeki girisim ensikasyonlari sonraki sayfada (ciddi aort yetersiz-
ligi ve aort kok hastaliginda cerrahi endikasyonlar icin oneriler)
ve Sekil 1’de 6zetlenmistir ve semptomlar, SoV’nin durumu veya
aortanin dilatasyonu ile iligkili olabilir.

Semptomatik hastalarda, aort yetersizligi siddetli oldugu ve
operatif engel olmadigi siirece, asiri durumlar hari¢ olmak tizere
SoVEF degerinden bagimsiz olarak cerrahi énerilir.*” Siddetli aort
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Aort yetersizliginin yonetimi

l

( Cikan aortada anlamli genisleme? )

Hayir Evet

v

( Siddetli aort yetersizligi )

Hayir Evet

( Semptomlar )

Hayir Evet

SoVEF <%50 veya
SoVDSC >70 mm veya
SoVSSC >50 mm
(veya >25 mm/m? VYA)

Hayir Evet

Vo Vo

Takip Cerrahi®

Sekil | Aort yetersizliginin yénetimi. AY = aort yetersizli-
gi; VYA = viicut ylizey alani; SoVDSC = sol ventrikiil diyas-
tol sonu capi; SoVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu;
SVSSC = sol ventrikdl sistol sonu capi.

2Siddetli aort yetersizligi ve aort kok hastaliginda cerrahi en-
dikasyonlara iliskin tabloya bakiniz.

®SoV veya aort boyutunda takip sirasinda belirgin degisik-
likler izlenirse cerrahi dustintlmelidir (bolim 4.2’de siddetli
aort yetersizligi ve aort kokii hastaliklarinda cerrahi endikas-
yonlara iliskin &neriler tablosuna bakiniz).

yetersizligi olan asemptomatik hastalarda sol ventrikiil fonksiyo-
nunun bozulmasi (ejeksiyon fraksiyonu <%50) ve SoV diyastol
sonu ¢apl (SovDSC) >70 mm veya sol ventrikiil sistol sonu ¢api
(SoVSSC) >50 mm olmasi kétu prognozla iligkilidir ve bu sinir
degerlere ulagildiginda cerrahi yapilmalidir*® Kiigiik viicut yapisi
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olan hastalarda, SoVSSC, VYA ile iligkilendirilmeli ve >25 mm/
m? VYA sinir degerinin kullanilmasi daha uygun gériilmektedir.*
Cerrahi esik degere ulasmayan hastalarda, yakin takip gereklidir
ve sinirda semptomatik hastalari belirlemek icin egzersiz testi
uygulanmalidir. Gergekten asemptomatik hastalarda, cerrahi igin
en uygun zamanin belirlenmesi icin sol ventrikdl islevinin ve fi-
ziksel durumun diizenli araliklarla degerlendirilmesi ¢ok 6nem-
lidir. Ventrikiil boyutlarinda hizli ilerleme ya da ardisik testlerde
ventrikdl islevinde azalma saptanmasi cerrahiyi dustindiirecek bir
nedendir.

Cikan aort ve kok dilatasyonu olan hastalarda cerrahi girisi-
min gerekgesi en iyi Marfan hastalarinda ve kék dilatasyonunda
tanimlanmistir.®® K&k anevrizmalarinda, dogal kapak korunarak ya
da korunmadan kok replasmani yapilmali ve koroner reimplan-
tasyon gerekmektedir. Aksine, tiibiler ¢ikan aorta anevrizmala-
rinda sadece suprakomissiiral greft replasmani yapilir ve koroner
reimplantasyona gerek duyulmaz. Aort cerrahisi igin sinirda aort
caplar olan hastalarda, aile 6ykiist, yas ve beklenen islem ris-
ki goz oniinde bulundurulmalidir. Bikiispit aortu olan ve anlamli
aort yetersizligi olmayan bireylerde aort ¢api 255 mm ya da =50
mm olup ek risk faktdrleri ya da koarktasyon varliginda profi-
laktif cerrahi digtinilmelidir (ciddi aort yetersizligi ve aort kok
hastaliginda cerrahi endikasyonlar igin &neriler tablosuna baki-
niz). Maksimum aort ¢api 250 mm olan Marfan sendromlu tiim
hastalarda cerrahi girisim endikedir. Marfan sendromu ve ek risk
faktorleri olan hastalarda maksimum aort ¢api 245 mm oldugun-
da, TGFBRI ya da TGFBR2 mutasyonu varsa (Loeys—Dietz send-
romunu igeren) cerrahi girisim dsiintilmelidir.*° ikinci grupta, d-
stik VYA’si olan kadinlar, TGFBR2 mutasyonu olan hastalar ya da
ciddi kalp disi 6zellikleri olan hastalar yiiksek risk olustururlar ve
daha diisiik esik degerlerde cerrahi girisim dustniilebilir® Aort
koku genisligi >55 mm oldugunda, kapak patolojisinin tipi ve aort
yetersizliginin derecesinden bagimsiz olarak cerrahi girisim diisti-
niilmelidir.®' Aort kapak cerrabhisi icin ameliyat endikasyonu bulu-
nan hastalarda aort koki 245 mm oldugunda aort kékiniin ya da
tiibuler ¢ikan aortanin eszamanl operasyonu da dusiintlmelidir.
Hastanin boyu, kapak hastaliginin etiyolojisi (bikispit kapak) ve
¢ikan aortanin intraoperatif sekli ve duvar kalinligi bireysel karar-
larda dikkate alinmalidir.

Aort yetersizligi olan hastalarin ¢ogunlugunda kapak replasma-
ni standart bir prosediir olmasina ragmen, esnek kalsifiye olma-
mis trikuspit ya da bikiispit kapakli tip | (normal kispis hareketle-
ri olan aort kéku genislemesi) ya da tip 2 (kuspis prolapsusu) aort
yetersizligi mekanizmasina sahip hastalarda kapak onarimi ya da
kapak koruyucu cerrahi diisiiniilmelidir.>*®“° Deneyimli merkez-
lerde, uygulanabilir oldugunda, kapak koruyucu kék replasmani
ve kapak onarimi uzun dénemde, daha iyi yasam kalitesinin yani
sira kapakla iligkili diigiik olay riski ile birlikte iyi sonuglar verir.>¢>
Cerrahi teknigin secimi ekibin deneyimi, kék anevrizmasi varligi,
yaprakgiklarin &zellikleri, yasam beklentisi ve arzu edilen pihti-
onler tedavi durumuna gére uyarlanmalidir. Kalp Ekibi tarafindan
aort kapagin tamir edilebilecegi diistinilen hastalar prosediir igin
uygun cerrahi ekiplere yonlendirilmelidir.
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(A) Siddetli aort yetersizligi ve (B) aort kokii

hastaliginda (aort yetersizliginin siddet derecesi
ne olursa olsun) ameliyat endikasyonlari

‘ Sinif? ‘ Diizey®

A. Siddetli aort yetersizliginde cerrahi girisim endikasyonlar

Semptomatik hastalarda cerrahi girisim
gereklidir>78¢667

Istirahatte SOVEF <%50 olan asemptomatik
hastalarda cerrahi girisim gereklidir."*®

Cerrabhi girisim endikasyonlari

KABG veya ¢ikan aort cerrahisi veya baska
bir kapaga cerrahi uygulanacak hastalarda
cerrahi girisim gereklidir.

Aort kapak onarimi, kapak replasmanina
alternatif olabilecek secilmis hastalarda®
Kalp Ekibi tartismasi 6nerilir.

Asemptomatik, istirahat SOVEF >%50 ve
siddetli SoV dilatasyonu olan hastalarda
cerrahi girisim dustnilmelidir: SoVDSC
>70 mm veya SoVSSC >50 mm veya
SoVSSC >25 mm/m? VYA 58

B. Aort kokii ya da tiibiiler ¢cikan aort anevrizmasi
hastaliginda’ (aort yetersizligi siddeti ne olursa olsun)
cerrahi girisim endikasyonlari

Deneyimli cerrahlar tarafindan yapildiginda,
aort kokii genislemesi ve trikiispit aort
kapaklarina sahip geng hastalarda aort
anuloplasti teknigiyle re-implantasyon

veya remodeling kullanilarak aort kapak
onarimi dnerilir:

Aort kokii hastaligi bulunan ve maksimum
¢ikan aort ¢ap1 250 mm olan Marfan send-
romlu hastalarda cerrahi girisim gereklidir.

Aort kokii hastaligi ve maksimum gikan
aort gapinin:

* Marfan sendromunda, risk faktorleriyle®
birlikte 245 mm ya da TGFBRI ya da
TGFBR2 mutasyonu varsa (Loeys—Dietz
sendromunu iceren).f

* Bikuspit kapakli hastalarda risk faktorlerie
ya da koarktasyon ile birlikte 250 mm.

* Diger hastalarda =255 mm olmasi duru-
munda cerrahi girisim dustnulebilir.

Aort kapag) icin birincil endikasyon

cerrahi girisim oldugunda, 6zellikle bikuspit

kapak varliginda, aort kokii veya tubuler

¢ikan aort 245 mm oldugunda replasman

dustnilmelidire

VYA = viicut yiizey alani; KABG = koroner arter bypass greftleme;
BT = bilgisayarli tomografi; EKG = elektrokardiyografi; SoV= sol vent-
rikiil; SoVDSC = sol ventrikiil diyastol sonu ¢api; SOVEF = sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu; SoVss¢ = sol ventrikiiliin sistol sonu gapi.

*Oneri sinfi

bKanit diizeyi.

<Tip I'e sahip esnek, kalsifiye olmamis trikiispid veya bikiispid kapaklara
sahip hastalar (Normal kapak hareketle birlikte aort genislemesi) veya tip
Il (kiispis prolapsusu) aort yetersizliginin mekanizmasi.®*4

dKlinik karar verme igin, aorta boyutlari EKG-gated BT 8l¢iimii ile teyit
edilmelidir.

cAilede aort diseksiyonu &ykiisii (ya da bireysel spontan vaskiiler diseksi-
yon 8ykiisii), ciddi aort yetersizligi ya da mitral yetersizligi, gebelik istegi,
sistamik hipertansiyon ve/veya yillik mm’den fazla aort boyutunda artis,
(ayni EKG-gated gériiniitleme teknigini kullanarak ve ayni aortanin ayni
seviyesinde Slgerek ya da baska bir teknikle onaylanma).

Diisiik VYA'll kadinlarda, TGFBR2 mutasyonuna sahip hastalar veya ciddi
ekstra-aortik dzellikleri olan hastalarda 40 mm’lik dusiik esik degeri du-
stiniilebilir.®

&Yas, VYA, Kapak hastaliginin etiyolojisi, bikiispit varligi, aort yaprakgiklari-
nin ve asendan aortanin intraoperatif sekli ve kalinligi.

Updates Cardiol
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4.3 Tibbi tedavi

Tibbi tedavi ile ciddi aort yetersizligi olan ve cerrahi girisim uy-
gulanabilir olmayan bireylerde semptomatik iyilesme saglanabilir.
Cerrahi girisim geciren fakat kalp yetersizligi ya da hipertansiyon
nedeniyle yakinmalari olan hastalarda ADE inhibitorleri, ARB’ler
ve beta-blokerler faydalidir.%3¢?

Marfan sendromlu hastalarda beta-blokerler ve/veya losartan
aort kok dilatasyonunu yavaslatabilir ve aort komplikasyon riski-
ni azaltabilir ve cerrahi &ncesi ve sonrasinda diisiiniilmelidir.”*"2
Benzer olarak, kanit saglayabilecek herhangi bir ¢alisma olma-
masina ragmen, aort kdkii ve/veya ¢ikan aortada genisleme olan
bikuspit aort kapak hastaligl olan hastalarda beta-bloker ya da

losartan tedavisini 6nermek yaygin bir klinik uygulamadir.

Marfan sendromlu ve aort ¢apt >45 mm olan kadin hastalar
onarim yapilmadan once, yiiksek diseksiyon riski nedeniyle ha-
mile kalmaktan vazgegcirilmelidir. 40 mm altinda oart ¢apinin ¢cok
nadir diseksiyon ile iligkili olmasina ragmen, tamamen giivenli bir
cap mevcut degildir. Aorta ¢api 40 ila 45 mm arasinda olan hasta-
larda, 6nceki aortik blylime ve aile dykusi, aort tamiri ile ya da
aort tamiri olmadan, gebelikle ilgili 6nerilerde 6nemli parametre-
lerdir.” Bikiispit aort kapak hastaliginda gergek diseksiyon riski iyi
belgelenmemesine ragmen, aort ¢api >50 mm oldugunda gebelik
dnerilmemelidir.”*

Genislemis aort varliginda fiziksel ve sportif aktivitenin diizeyi
kanit yoklugundan dolayi klinik sorun olmaya devam etmektedir.
Mevcut kilavuzlar, 6zellikle de kotii olaylardan kaginmak igin, izo-
metrik egzersiz konusunda ¢ok kisitlayici durmaktadir” Bu tu-
tum, bag dokusu hastaligi varliginda agikga savunulmaktadir.

Torasik aort anevrizmalarinin ailesel riski g6z 6niinde bulun-
duruldugunda, bag dokusu hastaligi olan hastalarda, tarama ve
uygun gorintiileme calismalari ile birlikte hastanin birinci derece
yakinlarini genetik test icin yénlendirme dnerilmektedir. Bikiispit
aort kapak hastaligi varliginda birinci derece akrabalara ekokardi-
yografi yaptirilmasi uygun gérilmustir.

4.4 Ardisik testler

Ciddi aort yetersizligi ve normal SoV islevi olan tiim sempto-
matik hastalar en azindan her yil takip icin cagrilmalidir. ilk defa
tani konulan hastalar, ya da SoV ¢api ve/veyaejeksiyon fraksiyo-
nunda anlaml degisiklik tespit edilen ya da cerrahi esik degere
yakin olanlarda 3-6 ay araliklarla takip edilmelidir. Kararsiz kalinan
vakalarda BNP, takip sirasinda yiikselmesi nedeniyle yararl ola-
bilir ve SoV islevinin bozulmasiyla iliskilendirilmistir.”® Hafif-orta
siddette AY olan hastalar yilda bir kez kontrol edilebilir ve 2 yilda
bir ekokardiyografi incelemesi yapilabilir.

Aortu dilate olan hastalarda (>40 mm) BT ya da KMR 6neril-
mektedir. Aort gapinin takiplerinde ekokardiyografi ve /veya KMR
yapilabilir. 3 mm’den fazla herhangi bir artis oldugunda BT anjiyog-
rafi/KMR ile dogrulanmali ve bazal veriyle karsilastiriimalidir.

4.5 Ozel hasta topluluklar

Eger cerrahi girisim gerektiren AY, siddetli MY ile birlikte ise
her ikisi de opere edilmelidir.
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Orta siddette AY’si olan ve KABG veya mitral kapak cerrahi-
si uygulanacak hastalarda aort kapak tedavisi karari tartismaldir
ve aort genislemesi olmayan hastalarda orta aort yetersizliginin
progresyonun ¢ok yavas oldugu gésterilmistir.”” Kalp Ekibi aort ye-
tersizliginin etiyolojisine, diger klinik faktdrlere, hastanin ortalama
oémriine ve hastanin operatif riskine dayanarak karar vermelidir.

Anahtar noktalar

* Aort yetersizliginin degerlendirilmesi, kapak morfolojisinin
ve aort dilatasyonunun dikkatle degerlendirilmesi de dahil
olmak Uzere regiirjitasyonun mekanizmasi ve ciddiyetinin
g6z oniine alinmasini gerektirir.

» Ciddi aort yetersizligi olan asemptomatik hastalarda, semp-
tomatik durumun ve SoV boyutunun ve islevinin dikkatli ta-
kibi zorunludur.

* Kapak cerrahisinde en giiglii endikasyon, semptomlarin (spon-
tan veya egzersiz testi) varligi ve/veya SoVEF'in <%50 ve/veya
sistol sonu ¢apinin >50 mm oldugunun belgelendirilmesidir.

* Genislemis bir aortu olan hastalarda, aort patolojisinin tani-
mi ve aort ¢aplarinin dogru dlguimleri, cerrahinin zamanla-
masi ve tipi icin 6nemlidir.

* Deneyimli merkezlerde secilen olgularda aort kapak rep-
lasmani yerine aort kapak onarimi ve kapak koruyucu aort
cerrahisi duslintilmelidir.

Kanitlardaki bosluklar

* SoV islev bozuklugunun erken belirteglerinin postoperatif so-
nug tizerie etkisi daha ileri aragtirmalara ihtiyag duymaktadir.

» Kapak replasmani ve kapak onarimi arasindaki karar igin kri-
terler iyi belirlenmelidir.

* Aort anevrizmalarin alt tiplerine (yer ve morfoloji) bagli
olarak aortik komplikasyon riskindeki potansiyel farkliliklar
arastirilmahdir.

* Bikiispit aort kapakli hastalarda medikal tedavinin aort genis-
lemesi lizerine etkisi arastiriimalidir.

5. Aort darhgi

Aort darligi (AD), Avrupa ve Kuzey Amerika'da cerrahi ya da
kateterle miidahale gerektiren en yaygin birincil kapak hastaligidir
ve yaslanan popiilasyon nedeniyle prevelansi artmaktadir.

5.1 Degerlendirme
5.1.1 Ekokardiyografi

Ekokardiyografi temel tani aracidir. Aort stenozunun varhigini
dogrular; kapak kalsifikasyonunun derecesini, SoV islevini ve du-
var kalinhgini degerlendirir; diger eslik eden kapak hastaliklarin
ya da aort patolojilerini tespit eder prognozla ilgili bilgi saglar.
Doppler ekokardiyografi aort darliginin derecesinin degerlendi-
rilmesinde tercih edilen tekniktir.*

Sekil 2 ve Tablo 6 aort stenozunun siddetinin degerlendirilmesi
icin agsamali bir yaklagim sunmaktadir. Ayrintil bilgi, Avrupa Kar-
diyovaskiiler Goériintileme Dernegi tarafindan yakin zamanda
yayimlanan durum raporunda bulunabilir.*

Kapak alani, teorik bir perspektiften, aort stenozunun ciddiye-
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( AD’den siipheli ekokardiyografi ve kapak morfolojisi )

( Hiz/basing farkini degerlendir )

DUSUK BASING FARKLI AD
Vmax <4ms
APm <40 mm Hg

v

YUKSEK BASING FARKLI AD
Vmax >4ms
APm >40 mm Hg

v

[ AKA’y1 degerlendir ] [ Yiiksek akim durumu dislanmig ]

| | | |
AKA <| cm? AKA >| cm? Hayir Evet

v v

Orta siddetli AD Siddetli
yliksek basing farkli AD

(Normal akim/diisiik akim)
(Normal EF/diisiik EF)

Basing farki/akim/AVA’y1 daha diisiik 8lgmeye
neden olabilecek dl¢iim hatalarini digla

¢ \/

( Akim durumunu tanimla (AHe) ) Yiiksek akim durumunun geri déniisimli olup
olmadigini belirleyin

Normal akim
(AHe >35 mL/m?)

v
Siddetli AD
olasi degil

( SoVEF’ yi degerlendir )

SoVEF <%50 SoVEF >%50

v v

Dobutamin
ekokardiyografi

Diisiik akim I I
(AHe <35 mL/m?) Geri Geri

dénustimsiiz dbnﬁii]mlu’

v
Siddetli AD

Diizeltilmis
normal akimda
tekrar degerlendir

Butiinleyici yaklagim

(Tablo 6)
I I
Akim Akim
rezervi rezervi
var yok

Y Y

Psédosiddetli AD®
ya da gergek siddetli AD

BT ile kalsiyum skoru
(Tablo 6)

©ESC 2017

Sekil 2 Aort stenozunun siddetinin degerlendirilmesi icin asamali entegre yaklasim (Baumgartner ve ark.dan* modifiye edilmistir).
Yiiksek akim, anemi, hipertiroidizm, arteriovendz santlar gibi durumlarda geri déniisiimlii olabilir. ®Yalanci siddetli AD, akis norma-
lizasyonu ile AVA’da 1.0 cm? dan fazla artis ile tanimlanir.

APm = ortalama transvalviiler basing farki; AD = aort darligi; AKA = aort kapak alani; BT = bilgisayarli tomografi;

EF = ejeksiyon fraksiyonu; SOVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; AHe = atim hacmi endeksi; Vmax = tepe transvalviiler hiz.
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Tablo 6 Korunmus ejeksiyon fraksiyonu varliginda AKA <1.0 cm? ve ortalama basinc farkinin <40
mm Hg oldugu hastalarda siddetli aort darligi olasiligini artiran kriterler (Baumgartner ve ark.’dan

degistirilerek uyarlanmistir)

Klinik kriter

* Baska agiklamasi olmayan tipik semptom varligi
* Yash hastalar (>70 yas)

Nitel gériintiileme verileri

* SoV hipertrofisi (Go6z tintinde bulundurulacak ek hipertansiyon &ykiisii)
* Baska nedeni olmayan azalmis SoV longitudinal iglev

Nicel gériintileme verileri

* 30-40 mm Hg ortalama basing fark:®

* AKA <0.8 cm?

» Standart Doppler teknigi disindaki tekniklerle (3B TOE veya CKBT ile SoVCY olcumu, KMR,
invaziv veriler) dogrulanmis diisiik akim (AHe <35 ml/m?)

* CKBT ile kalsiyum skoru®
Siddetli aort darligi olasiligi yuksek: Erkek >3000, kadin >1600
Siddetli aort darlig olasi: Erkek 22000, kadin >1200
Siddetli aort darhig olasiligi dusuk: Erkek <1600, kadin <800

©ESC 2017

3B = li¢ boyutlu; AKA = aort kapak alani; KMR = kardiyovaskiiler manyetik rezonans; SoV= sol ventrikiiL; LVOT = sol ventrikiil gikis yolu; CKBT = ¢ok kesitli
bilgisayarli tomografi; SVi = atim hacmi indeksi; TOE = transézofageal ekokardiyografi.

*Hemodinamik parametreler hasta normotansif oldugunda &lgiiliir.

*Degerler, kapak kalsifikasyonunun nicelendirilmesi icin Agatston yéntemi kullanilarak keyfi birimler halinde verilir.

tini degerlendirmek icin ideal dl¢timii temsil etse de, klinik uygu-
lamada teknik sinirlamalari vardir. Klinik karar vermek icin, akis
hizi, ortalama basing basing farki (en saglam 6lgiim), ventrikiiler
fonksiyon, boyut ve duvar kalinligi, kapak kalsifikasyonu derecesi,
kan basinci ve fonksiyonel durum birlikte dustintlmelidir. Hiper-
tansif hastalar normotansif oldugunda yeniden degerlendirilmeli-
dir* Aort darlig 4 kategoride taminlanabilir:

* Yiiksek basing farkli aort darhigi (kapak alani <I c¢cm? ortala-
ma basing farki >40 mm Hg). SoVEF ve akim hizinin normal
ya da azalmis olmasina bakilmaksizin ciddi aort darligi oldugu
kabul edilir.

» Diustik akim, distik basing farkl aort darligi ve dusiik ejeksi-
yon fraksiyonu (kapak alani <I cm?, ortalama basing farki <40
mm Hg, ejeksiyon fraksiyonu <%50, atim hacmi indeksi (Svi)
<35 mL/m?). Bu durumda, aort kapak alaninda artis (AVA > |
cm?) ve akim hizinda normallesme olarak tanimlanan yalanci
siddetli aort darligindan gergek siddetli aort darligini ayirmak
icin dusiik doz dobutamin ekokardiyografi onerilir. Bu incele-
me yontemiyle, daha iyi sonuglarla iligkili oldugundan prognos-
tik anlam tasiyan, kontraktil rezerv olarak da adlandirilan akim
rezervi varligl (aum hacminde >%20 artis) saptanabilir.'®7®

» Diistik akim, distik basing farki ve korunmus ejeksiyon frak-
siyonlu aort darlig (kapak alani < ¢cm? ortalama basing fark
<40 mm Hg, ejeksiyon fraksiyonu >%50, Svi <35mL/m?). Bu
durum tipik olarak yasllarda gézlenmekte ve kigtik ventrikdl
boyutu, belirgin SoV hipertrofisi ve hipertansiyon dykiisu ile
iligkili gérinmektedir.”® Bu durumda siddetli aort darliginin
tanisi zorlayicidir ve bu gibi ekokardiyografik bulgulari olustu-
ran nedenlerin ve Sl¢lim hatalarinin dikkatli bir sekilde diglan-
masi gerekir (Tablo 6). CKBT’de saptanan kapak kalsifikasyo-
nunun derecesi aort stenozu ve sonuglarla iligkilidir.'>'*¢' Bu
nedenle degerlendirme bu ortamda gittikge 6nem kazanmistir.

* Normal akim, disiik basing farkive korunmus ejeksiyon frak-
siyonlu aort darligi (kapak alani <1 cm?, ortalama basing farki
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<40 mm Hg, ejeksiyon frakaiyonu >%50, Svi >35 mL/m?). Bu
hastalarda genellikle orta siddette aort darligi vardir.'*&*8¢

5.1.2 Prognostik parametrelerin degerlendirilmesini
de iceren ek tanisal goriisler

Egzersiz test fiziksel olarak aktif hastalarda semptomlari ortaya
¢ikarmak ve ciddi aort darligi olan asemptomatik hastalarda risk
siniflandirmasi icin &nerilmektedir.?®

Egzersiz ekokardiyografi, egzersiz sirasindaki SoV islevindeki de-
gisiklikleri ve ortalama basing farkindaki artisa bakarak ciddi aort
darlikli asemptomatik hastalarda prognozla ilgili bilgi saglayabilir.2

TOE ile eslik eden mitral kapak bozukluklari degerlendirilir ve
TAVI 6ncesinde ve cerrahi islem ya da TAVI sonrasindaki deger-
lendirmede énem kazanmistir.®’

CKBT ve KMR ile kalsifikasyonun yayginligi, ¢ikan aorta ve
aort kokiiniin geometrisi ve boyutlari hakkinda ek bilgi elde edi-
nilebilir. Dustik basing farkl aort stenozunda aort stenoz sidde-
tini degerlendirirken kapak kalsifikasyonunun nicellestirilmesin-
de 6zellikle 6nem kazanmistir.'*'*#" KMR miyokardiyal fibrozis
tespiti ve Slgiilmesinde faydali olabili, KAH varligindan bagimsiz
olarak ilave prognostik bilgi saglayabilir.®®

Natritretik peptidlerin semptomdan bagimsiz sagkalimi ve
normal ve disuk akimh siddetli AD’da sonlanimi tahmin ettigi
gdsterilmistin® ve asemptomatik hastalarda en uygun cerrahi
miidahale zamaninin belirlenmesinde faydali olabilir.

AD siddetini degerlendirmek igin retrograd SoV kateterizas-
yonuna artik rutin olarak uygulanmamaktadir ve sadece noninva-
ziv degerlendirme sonugsuz kaldiginda kullaniimalidir.

5.1.3 Transkateter aort kapak replasmani 6ncesi
tanisal calisma

CKBT, aort kokiiniin boyutlari ve anatomisi, aort kapak anu-
listiniin boyut ve seklini, koroner ostiyumlara olan mesafesini,
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kalsifikasyonun dagilimini ve aort kapaktaki kuspis sayisini de-
gerlendirmek icin tercih edilen goriintiileme aracidir. Farkli giris
yerlerinin uygunlugunu degerlendirmek 6nemlidir ve ateroskle-
rotik plak yiiki, trombus ve anevrizma varligi, damar kivrimligi ve
torasik ve SoV apeks anatomisi ve minimal limen ¢api hakkinda
bilgi verir. Alternatif bir teknik olarak KMR-bu baglamda, i¢ da-
mar boyutlari ve kalsifikasyonlarinin degerlendirilmesi agisindan
CKBT’ye gore non-inferiordur. Aortik anulus boyutlarini belir-
lemek igin 3B TOE kullanilabilir, ancak CKBT’ye gore daha fazla

operatdr ve gériintii kalitesine bagimlidir. Bununla birlikte, TOE,
ozellikle komplikasyon olusursa, prosediirii izlemek ve sonuglari-
ni degerlendirmek i¢in dnemli bir aragtir.

5.2 Girisim endikasyonlari

Aort kapak girisimleri i¢in endikasyonlar sonraki sayfada ve
Tablo 7’de 6zetlenmistir (aort darhiginda girisim endikasyonu tab-
losu ve girisim turiiniin segimi icin dneriler tablosuna bakiniz) ve
Sekil 3’te gosterilmistir.

Siddetli AD’nin ySnetimi®

( Semptomlar )

Hayir Evet
SOVEF <%50 Fayda olasiligini dustirecek lfomorblt durum
ya da genel durum bozuklugunun olmamasi
I I I I
Hayir Evet Hayir Evet
( Fiziksel olarak aktif ) Tibbi tedavi

\ T
Hayir Evet

v

Egzersiz testi

v

/ N\
Semptomlar ya da
kan basincinin
baslangic degerlerinin

altina digmesi )
\ \

Hayir Evet
vy

Risk faktérlerinin®
varligi ve bireysel
dusiik cerrahi risk
I I
Hayir Evet

v v Y

/
Dustik risk ya da TAVI'yic destekleyen
diger o6zelliklerin olmamasi

! !
Hayir Evet

y

Kalp ekibic tarafindan girisim
tiirtiniin kar/zarar oraninin
ve tekniksel uygunlugun
bireysel olarak dikkatli
degerlendirilmesi

6 ay icinde ya da
semptomlar ortaya
ciktiginda tekrar
degerlendir

CAKR

CAKR ya da TAVI
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Sekil 3 Siddetli aort darliginin yénetimi. AS = aort darligi; CAKR= cerrahi aort kapak replasmani; SoVEF = sol ventrikiil ejeksiyon

fraksiyonu; TAVI = transkateter aort kapak implantasyonu.
2Siddetli AD’nin tanimi igin Sekil 2 ve Tablo 6’ya bakin.

®Asagidakilerden biri mevcut ise cerrahi diisiinilmelidir (lla C): tepe hizi> 5.5 m/s; siddetli kapak kalsifikasyonu + pik hizda

yilda 0, 3 m/sn’den fazla ilerleme; bagka nedeni olmadan belirgin artmis nérohormonlar (yas ve cinsiyete gére diizeltilmis normal
araligin 3 katindan daha fazla); ciddi pulmoner hipertansiyon (sistolik pulmoner arter basinci >60 mm Hg).

<Aort darliginda girisim endikasyonlari icin B&lim 5.2'deki Oneriler Tablosu ve Tablo 7’ye bakiniz.
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Aort darliginda girisim endikasyonlari ve girisim tiiriiniin secimi icin 6neriler

A. Semptomatik aort darhgi

Sinif* |Diizey®

Semptomatik siddetli aort darliginda (ortalama basing farki 240 mm Hg, tepe hiz 24,0 m/s) girisim gereklidir.’'**

Siddetli disiik akim, diisiik basing farkli ve diisiik ejeksiyon fraksiyonlu aort darliginda ve yanlis siddetli aort darligini ekarte
eden akim (kontraktil) rezervi kanitlandiginda girisim gereklidir.

Dikkatli bir sekilde siddetli aort darligi dogrulandiktan sonra, diisiik akim, diisiik basing farkli (<40 mm Hg) ve normal
ejeksiyon fraksiyonlu siddetli aort darliginda girisim diistintilmelidir< (Sekil 2 ve Tablo 6’ya bakiniz).

Ozellikle BT kalsiyum skoru ile siddetli aort darligini dogrulandiginda, diisiik akim, diisiik basing farkli ve azalmis ejeksiyon
fraksiyonlu, akim (kontraktil) rezervi olmadan, semptomatik hastalarda girisim dustntlmelidir.

Ciddi komorbiditeleri olan hastalarda, yasam kalitesini iyilestirme veya hayatta kalma olasiligi dusiik oldugunda girisim
yapilmamalidir.

B. Semptomatik aort stenozunda girisim tiiriiniin secimi

Aort kapak girisimleri sadece kardiyoloji ve kalp cerrahisi departmanlarinin bulundugu bdlgede ve Kalp Ekibi (kalp kapak
merkezleri) de dahil olmak uizere ikisi arasindaki yapilandirilmis isbirligi ile gergeklestirilmelidir.

Girisim segimi, teknik uygunlugun dikkatle bireysel olarak degerlendirilmesi ve her bir yéntemin riskleri ve faydalarinin
tartimina dayanmalidir (g6z 6niine alinmasi gereken hususlar Tablo 7’de listelenmistir). Buna ek olarak, verilen miidahale
icin yerel uzmanlik ve sonug verileri de dikkate alinmalidir.

CAKR diisiik cerrahi riski olan hastalarda énerilmektedir (STS ya da EuroSCORE Il <%4 ya da logistic EuroSCORE
1<%10¢ ve kirilganlik, porselen aorta, gégiis radyasyonunu sekeli gibi diger risk faktérleri bu skorlara dahil edilmemistir).”

Kalp Ekibi tarafindan degerlendirilen ve cerrahi aort kapak replasmani uygun gériilmeyen hastalarda TAVI nerilmektedir.”"**

Cerrahi girisim riski yiiksek olan hastalarda (STS ya da EuroSCORE Il >%4 ya da logistic EuroSCORE | 2%10¢ ve kirilganlik,
porselen aorta, gogiis radyasyonunu sekeli gibi diger risk faktorleri bu skorlara dahil edilmemistir) cerrahi ve TAVI
arasindaki karar bireysel hasta &zelliklerine gére Kalp Ekibi tarafindan verilmelidir. Transfemoral giris yeri uygun yash
hastalarda TAVI tercih edilmektedir.”"?+'02

Balon aort valvotomi, hemodinamik olarak kararsiz hastalarda veya acil biiyiik kardiyak olmayan cerrahi gerektiren semp-
tomatik siddetli aort stenozu bulunan hastalarda cerrahi aort kapak replasmani veya TAVI'ye képrii olarak dusundilebilir.

Siddetli aort darligi ve belirtilere yol acmasi muhtemel bagka nedeni (6rn. akciger hastaligi) olan hastalarda ve balon aort valvo-
tomi ile geri donebilen diger organ fonksiyon bozuklugu, pre-renal yetersizlik veya siddetli miyokart fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda daha sonra TAVi'ye gecilebilecek merkezlerde uygulandiginda tanisal amacli olarak balon aort valvotomi diisiiniilebilir:

C. Siddetli aort darhigi olan asemptomatik hastalar (yalnizca cerrahi kapak replasmani icin uygun olan hastalarn belirtir)

Baska bir nedene bagli olmayan sistolik SoV islev bozuklugu (SoVEF <%50) olan hastalarda cerrahi aort kapak replasmani gereklidir:

Siddetli aort darligi olan asemptomatik hastalarda ve aort darligina agikga bagli egzersiz semptomlarini gésteren anormal
bir egzersiz testi varliginda cerrahi aort kapak replasmani gereklidir.

Siddetli aort darligi olan asemptomatik hastalarda ve bazal degerin altinda kan basincinda azalma oldugunu gésteren
anormal egzersiz testinde cerrahi aort kapak replasmani gereklidir.

Ejeksiyon fraksiyonu normal olan ve yukarida bahsedilen anormal egzersiz test bulgulari olmayan asemptomatik hastalarda
cerrahi risk dusuk ve asagidaki bulgulardan biri mevcut ise CVAKR dusunulmelidir:
* V.. >5.5 m/sile tanimlandigi uzere cok siddetli aort darlig
* Siddetli kapak kalsifikasyonu ve 0.3 m/s/yil V__ ilerleme hizi
» Bagka bir sekilde aciklanamayan ve tekrarlanan olcumlerle dogrulanan belirgin olarak yukselmis BNP duzeyleri (yas ve
cinsiyete gore duzeltilmis normal araligi >3 kati)
 Bagka bir sekilde aciklanamayan siddetli pulmoner hipertansiyon (invaziv olcum ile dogrulandigi uzere istirahat sistolik
pulmoner arter basincinin >60 mm Hg olmasi)

D. Diger kardiyak/cikan aorta cerrabhisi ile birlikte aort kapak cerrahisi

KABG ya da gikan aorta ya da diger kapak cerrahisi yapilacak siddetli aort darligi olan hastalarda CAKR gereklidir.
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KABG ya da ¢gikan aorta ya da diger kapak cerrahisi yapilacak orta siddette aort darlig® olan hastalarda CAKR
dustnilmelidir.

lla

BNP = B-tipi natriiiretik peptid; CAKR= cerrahi aort kapak replasmani; KABG, koroner arter bypass greftleme; BT = bilgisayarli tomografi; EuroSCORE =
Kardiyak Operatif Risk Degerlendirme igin Avrupa Sistemi; SoV = sol ventrikiiler; SOVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; STS = Gogiis Cerrahlari Dernegi;
TAVI = transkateter aort kapak implantasyonu; Vmax = tepe transvalviiler hiz.

*Oneri sinifi

®Kanit diizeyi.

‘Korunmus SoVEF’ye ragmen diisiik basing farki ve kiigiik kapak alani olan hastalarda, bu bulgu igin siddetli aort darliginin bulunmasindan bagka agiklamalar sik
goriilmekte ve dikkatli bir sekilde dislanmalidir. $ekil 2 ve Tablo 6’ya bakiniz.

9STS skoru (hesap makinesi: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate); EuroSCORE Il (calculator: http://www.euroscore.org/calc.html); lojistik EuroS-
CORE | (calculator: http://www.euroscore.org/calcge.html); skorlarin, hastaligin siddetini yeterince dikkate almadigindan ve kirilganlik, porselen aorta ve gégiis
radyasyonu vb. |03 gibi 6nemli risk faktérlerini igermediginden, bu alanda pratik kullanim igin biiyiik kisitlamalar bulunmaktadir. EuroSCORE |, 30 giinliik morta-
liteyi 6nemli derecede fazla gésterdigi icin, bu nedenle, bu konuda daha iyi performans gésteren EuroSCORE Il yerini almali; birgok TAVI arastirmasinda/kayitla-
rinda kullanildig i¢in karsilagtirma amaciyla sunulmustur ve miidahale yéntemleri arasindaki karar igin hastalarin alt gruplarini tanimlamak ve | yillik mortaliteyi
tahmin etmede hala yararl olabilir.

Orta aort stenozu, normal akim kosullarinda 1.0-1.5 cm?lik bir kapak alani veya ortalama aort basing farki 25-40 mm Hg olarak tanimlanir. Bununla birlikte,

klinik karar gereklidir.

5.2.1 Semptomatik siddetli aort darhginda girisim
endikasyonlari

Siddetli aort stenozu olan semptomatik hastalarda erken dé-
nem tedavi sikintili spontan prognozu nedeniyle siddetle tavsiye
edilmelidir. Tek istisna, ciddi komorbiditeleri olup | yildan daha
az sagkalimi beklenen hastalar ve ciddi komorbiditileri veya ileri
yasta genel durumlari nedeniyle girisim sonucunda sagkalim ve
yasam kalitesinde iyilesmenin olasi olmadigi hastalardir.

Ortalama basing farki 40 mm Hg'den fazla kaldig siirece, aslin-
da cerrahi ya da TAVI olsun, girisim igin bir alt ejeksiyon fraksi-
yonu limiti yoktur. Dustik basing farkli aort darligi olan hastalarin
tedavisi daha fazla zordur:

 Diistik akim, dustik gradiyetli aort darligi ve azalmis ejeksiyon
fraksiyonu olan hastalarda, baskilanmis ejeksiyon fraksiyonu
cogunlukla asiri ardyiikten kaynaklanir ve SoV islevi miidaha-
leden sonra genellikle diizelir.'*'** Aksine, birincil neden yay-
gin miyokardiyal enfarktiis ya da kardiyomiyopatiye bagli skar
ise SoV islevinde iyilesmenin olacag belirsizdir. Artan akim-
larda (gercek siddetli aort darhigi) siddetli aort darhig dog-
rulandiginda girisim kesinlikle tavsiye edilmektedir.'® Artan
akimlarda yanls siddetli aort darligi olarak siniflanan hastalar
geleneksel kalp yetersizligi tedavisi almalidir.'® Akim rezervi
olmayan hastalarin sonuglari daha yiiksek bir operatif morta-
liteden dolayi etkilenmesine ragmen, cerrahi (ve TAVI'nin) bu
hastalarda ejeksiyon fraksiyonu ve klinik durumu iyilestirdigi
gosterilmigtir.'°781% Karar verme, klinik durumu (8zellikle ko-
morbiditeleri), kapak kalsifikasyon derecesini, koroner hasta-
ligin derecesini ve eszamanl veya asamali revaskiilarizasyon
uygulanabilirligini hesaba katmalidir. Bu alt grupta siddetli aort
darligi olan hastalarin BT kalsiyum skorlamasi ile tanimlanma-
st ve TAVInin varligi miidahale esigini duistirmustiir.

» Dusuk akim, dustk basing farkl aort darligi ve korunmus
ejeksiyon fraksiyonu olan hastalar tedavide en zorlu alt grup-
lardir. Dogal gecmisi ve cerrahi veya kateter girisiminden son-
ra ortaya ¢ikan sonuglarla ilgili veriler tartismalidir®88 Bu
gibi durumlarda, mudahale yalnizca semptomlar mevcut oldu-
gunda ve kapsamli bir degerlendirmede 6nemli kapak darligi
oldugu takdirde uygulanmalidir (Sekil 2 ve Tablo 6’ya bakiniz).

* Normal akim, disiik basing farkli aort stenozu ve ejeksiyon
fraksiyonu korunmus olan hastalar yeniden degerlendiril-
melidir. Normal akim ve dustik basing farki dogrulanirsa, bu
hastalar genelde siddetli aort darligina sahip degildir ve mii-
dahaleden fayda gérmeyeceklerdir.?>&
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5.2.2 Semptomatik aort darhiginda miidahale tiiriiniin

secimi

Miidahale tiriiniin segiminde, skorlara ek olarak Kalp Ekibinin
tarafindan degerlendirilen bireysel cerrahi riski, TAVI'nin uygula-
nabilirligini ve yerel tecriibe ve sonug verileri, hastanin kardiyak
ve ekstra kardiyak &zellikleri hesaba katilmalidir.

TAVI verileri 75 yagin altindaki hastalar igin ve halacerrahi giri-
sim tercih edilen yontem olan disiik riskli hastalar icin ¢ok sinirli-
dir. TAVI’nin sonuglarini etkileyebilecek sekilde (bikiispit kapaklar
genelde klinik arastirmalarda bulunmamaktadir) daha geng hasta-
larin anatomik farklilik gésterdikleri (daha fazla bikiispit kapak) ve
TAVI protez kapaklari igin uzun siireli dayanikllik verilerinin hala
eksik oldugu vurgulanmalidir.

Artmis cerrahi riski olan yash hastalarda randomize kontrolli
calismalardan ve biiyiik kayitlardan elde edilen veriler, asiri riskli
hastalarda’ TAVI'nin medikal tedaviye mortalite agisindan stiin
oldugunu, yiiksek riskli hastalarda®?" cerrahiye Ustiin veya noni-
ferior oldugu ve orta riskli hastalarda cerrahiye noninferior ve
transfemoral erisim mimkiin oldugunda daha da ustiin oldugunu
gdstermektedir.”®'? Orta risk tizerine iki biiyiik calismada, has-
talarin yas ortalamasi 82 ve 80°"'? ortalama STS skoru %5.8 ve
%4.5%19 yiiksek oranda kirilgandilar. Bu nedenle, sonuglar sadece
karsilastirilabilir hasta gruplari icin gegerlidir. Genel olarak, vaskii-
ler komplikasyon oranlari, kalp pili implantasyonu ve paravalviiler
yetersizlik TAVI icin anlamli derecede yiiksek iken, asirilik derecesi
kullanilan cihaza bagh idi.'"'®> Ote yandan siddetli kanama, akut
bobrek hasari ve yeni baslangigh atriyal fibrilasyon cerrahi ile an-
lamli derecede daha sikti, ancak serebrovaskiiler olay oranlarinda
fark gériilmedi.'®"'®> TAVInin olumlu sonuglari, randomize kont-
rollii arastirmalarda gézlemlenen sonuglarin genellestirilebilirligi-
ni destekleyen ¢ok sayida biiyiik Slgekli, tilke ¢apinda kayitlardan
elde edilmistir. Bu, TAVI’nin artmis cerrahi riski olan yash hasta-
larda kullanimini desteklemektedir. Bununla birlikte, cerrahi aort
kapak replasmani ve TAVI arasindaki son karar (giris yeri segcimi de
dahil olmak tizere), dikkatli bir degerlendirmeden sonra Kalp Ekibi
tarafindan yapilmalidir. Tablo 7, bireysel karar igin géz niine alin-
masi gereken hususlari icermektedir. Balon valviiloplastisi tanisal
olarak ya da cerrahi veya TAVI'ye bir kdprii olarak distinlebilir.

5.2.3 Asemptomatik aort darligi

Asemptomatik ciddi aort darligi tedavisi hala tartismalidir.
Mevcut calismalar, asemptomatik ¢ok siddetli aort darligu olan
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Tablo 7 Artmis cerrahi riski olan hastalarda
CAKR ve TAVI arasindaki karar icin Kalp Ekibi
tarafindan degerlendirilmesi gereken yonler
(bkz. Oneriler Tablosu b6liim 5.2.)

TAVI Cerrahi
lehine lehine

Klinik karakteristikler

STS/EuroSCORE Il <%#4 (Logistic
EuroSCORE | <%10*

STS/EuroSCORE Il >%4 (Logistic
EuroSCORE | 2%10*

Ciddi komorbit durumlarin varligi
(Skorlar tarafindan yeteri kadar yansitiimayan)

Yas <75 +
Yas >75

Kardiyak cerrahi 6ykiisii
Kirilganlik®

Hareket kisithligi ve islem sonrasi
rehabilitasyonu etkileyebilecek +
durumlar

Endokardit siiphesi +

Anatomik ve teknik yonler

Transfemoral TAVI icin uygun giris +

TAVI igin uygunsuz giris yeri (herhangi biri) +

Gogis radyasyonu sekeli
Porselen aorta

Sternotomi uygulandiginda risk altinda
olan saglam koroner by-pass greft varligi

Protez-hasta uyumsuzlugu beklentisi

Ciddi gogiis deformasyonu ya da skolyoz

Koroner ostiyum ve aort kapak
anulusu arasinda kisa mesafe

Aort kapak anulusunun TAVI icin
uygun olmayan capta olmasi

TAVI'ye uygun olmayan aort kakii morfolojisi +

TAVI'ye uygun olmayan aort kokii
morfolojisi (bikiispit, kalsifikasyon &
derecesi, kalsifikasyon paterni)

Aort ya da sol ventrikiilde trombiis varlig +
Es zamanli miidahale gerektirecek aort

darhgina ek kardiyak durum

KABG ile revaskiilarizasyon
gerektiren ciddi KAH varlig

Cerrahi olarak tedavi edilebilecek
birincil ciddi mitral kapak hastaligi

Ciddi trikuspit kapak hastaligi

Cikan aort anevrizmasi
Miyektomi gerektiren septal hipertrofi

©ESC 2017

KABG, koroner arter bypass greftleme; KAH: koroner arter hastaligi; Eu-
roSCORE = Kardiyak Operatif Risk Degerlendirme icin Avrupa Sistemi;
SoV = sol ventrikiiler; SOVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; STS =
Gogiis Cerrahlari Dernegi; TAVI = transkateter aort kapak implantasyonu;
:STS skoru (hesap makinesi: http:/riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calcula-
te); EuroSCORE |l (calculator: http://www.euroscore.org/calc.html); lojistik
EuroSCORE | (calculator: http://www.euroscore.org/calcge.html); skorlarin,
hastaligin siddetini yeterince dikkate almayarak ve kirilganlik, porselen aor-
ta ve gdgiis radyasyonu vb.'”® gibi dnemli risk faktdrlerini icermeksizin, bu
alanda pratik kullamim igin biiyiik kisitlamalar bulunmaktadir. EuroSCORE I,
30 giinlik mortaliteyi 6nemli derecede fazla gosterdigi icin, bu nedenle, bu
konuda daha iyi performans gosteren EuroSCORE |l yerini almali; birgok
TAVI arastirmasinda / kayitlarinda kullanildig) icin karsilastirma amaciyla su-
nulmustur ve miidahale yéntemleri arasindaki karar igin hastalarin alt grup-
larini tanimlamak ve | yillik mortaliteyi tahmin etmek icin hala yararl olabilir.
bKirilganlik degerlendirmesi icin béliim 3.3, genel yorumlar’a bakiniz.

Updates Cardiol

hastalarda bile, erken cerrahi girisim &nerisini destekleyen igin
inandirici veriler saglamamaktadir”'% Asemptomatik hastalari
opere etme karari, hastanin fayda/zarar oranini dikkatli tartimi-
ni gerektirir. Bu béliimde, asemptomatik hastalarda TAVI &ne-
rilmedigi icin sadece cerrahi replasman icin aday olan hastalara
deginilmektedir. Erken elektif cerrahi, diger nedenlerden &tiirti
olmamalsa birlikte, SoV islevi depresyonu olan asemptomatik
hastalarda ve egzersiz testi sirasinda semptom gelisen hastalarda
gereklidir.®>'%

Semptom gelisimi ve asemptomatik hastalarda istenmeyen so-
nuglarin éngériicileri arasinda klinik 6zellikler (yashlik, aterosk-
lerotik risk faktorlerinin varligi), ekokardiyografik parametreler
(kapak kalsifikasyonu, pik aort jet hizi?>'®® SoVEF, hemodinamik
ilerleme orani” egzersiz ile >20 mm Hg ortalama basing fark

199 anormal uzunlamasina sol ventri-

artgi® asirt SoV hipertrofisi,
kiil fonksiyonu''® ve pulmoner hipertansiyon''' ve biyobelirtecler
(yuksek sinir degerleri heniiz iyi tanimlanmamis olmasina ragmen
plazma seviyesi yiiksek natriiiretik peptidler.® Egzersiz perfor-
mansi normal olan hastalarda erken elektif cerrahi distintldu-
giinde, bu tiir sonug prediktorlerinin varligi nedeniyle disunii-
lirse, operatif risk dusiik olmalidir (bélim 5.2 Aort darliginda
miidahale endikasyonlari bolimiindeki tavsiyelere bakiniz). Pre-
diktor faktorler bulunmayan hastalarda, dikkatli bir sekilde bekle-

me glivenlidir ve erken cerrahi faydal degildir.

5.3 Tibbi tedavi

Aort darligi icin medikal tedavi dogal seyir ile karsilastirildi-
ginda sonuca katkida bulunmaz. Randomize ¢alismalar, statinlerin
aort darliginin ilerlemesini etkilemedigini stirekli olarak goster-
mistir.''> Ameliyat veya TAVI icin uygun olmayan adaylar veya
halen cerrahi veya kateter miidahalesini bekleyen kalp yetmez-
ligi semptomlari olan hastalar, kalp yetmezligi kilavuzlarina gére
tibbi tedavi altina alinmalidir.''® Eslik eden hipertansiyon tedavi
edilmelidir. Hipotansiyonu 6nlemek icin tibbi tedavi dikkatle titre
edilmeli ve hastalar siklikla yeniden degerlendirilmelidir. Sinus ri-
timinin korunmasi 6nemlidir.

5.4 Ardisik testler

Asemptomatik hastalarda AD ilerleme hizinin genis degisken-
ligi, izlem ve baslar baslamaz semptomlarin bildirilmesinin &nemi
konusunda hastalarin dikkatle egitilmesi geregini arttirmaktadir.
Onerilecek fiziksel aktivite diizeyi stres testlerine gére belirlen-
melidir. izlem ziyaretleri, hemodinamik gelismeler, SoV islevi ve
hipertrofisi ve ¢ikan aorta tizerine odaklanan bir ekokardiyogra-
fik incelemeyi de kapsamalidir.

Asemptomatik siddetli aort darligi semptomlarin ortaya ¢ik-
masi (egzersiz toleransindaki degisim, ideal olarak semptomlar
stipheli ise egzersiz testi uygulanmasi) ve ekokardiyografik para-
metrelerin degisimi icin en az her 6 ayda tekrar degerlendirilme-
lidir. Natritretik peptitlerin lgtimi dustintlmelidir.

Onemli kalsifikasyon varliginda, hafif ve orta dereceli aort ste-
nozu yilda bir kez yeniden degerlendirilmelidir. Hafif aort stenozu
olan ve belirgin bir kalsifikasyon bulunmayan geng hastalarda, ara-
liklar 2-3 yila kadar uzatilabilir.
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5.5 Ozel hasta topluluklar

Cerrahi replasman ve KABG'nin birlikte yapilmasi, izole cer-
rahi replasmana gére daha yiiksek bir risk tasir. Bununla birlikte,
KABG sonrasi ge¢ dénemde cerrahi replasman da anlamli risk
artistyla birliktedir. Geriye déniik analizlerden elde edilen veriler
KABG gereken ve orta siddette AD’li) hastalarin, genellikle, eslik
eden AKR’den yarar gérecegini isaret etmektedir. Ayni zamanda,
yasi <70 olan ve daha 6nemlisi, ortalama AD ilerleme hizi yilda 5
mm Hg olarak belgelenen hastalarin baslangi¢c doruk basing farki
30 mm Hg'yi gectigi anda koroner cerrahi girisimle birlikte kapak
replasmanindan yarar gérebilecegi ileri siiriilmiistiir.''* Bu gibi
durumlarda VYA, hemodinamik veriler, kapak kalsifikasyonu, AD
ilerleme hizi, hasta yasam beklentisi ve eslik eden hastaliklarin
yani sira, es zamanli kapak replasmani yapma veya ge¢ dénemde
yeniden ameliyat yapmanin bireysel riski gibi faktorler dikkate
alinarak bireysel karar verilmesi &nerilmektedir.”® Siddetli semp-
tomatik AD ve yaygin KAH olan ve revaskiilarize edilemeyen
hastalar yuiksek riskli bir grup olmalarina ragmen, cerrahi ya da
TAVI’'den mahrum edilmemelidir.

TAVi ile birlikte perkiitan koroner girisimin uygulanabilecegi
gosterilmistir, ancak kesin bir 6neri yapilabilmesinden 6nce daha
fazla veri gerekmektedir. Devam edilip edilmeyecegi ve girisimin
kronolojisinin nasil olacagi sorusu, hastanin klinik durumu, koro-
ner anatomisi ve risk altindaki miyokardi géz 6niinde bulunduru-
larak bireysel temelde tartisiimasi gereken bir konudur.

Siddetli AD ile birlikte MY bulunmasi durumunda, yiiksek vent-
rikiil basinci varliginda MY derecesi oldugundan fazla lciilebilir ve
dikkatli hesaplama gerektirir. Morfolojik kapak anormallikleri [flail
(yelken) kapak veya prolapsus, romatizmal ates sonrasi degisiklik-
ler veya enfektif endokardit belirtileri), mitral anulus dilatasyonu
veya belirgin SoV geometrisi anormalligi bulunmadigi stirece, mit-
ral kapaga yonelik cerrahi girisim genellikle gerekli degildir ve sid-
detli olmayan ikincil MY aort kapak tedavisi sonrasi siklikla diizel-
mektedir. Siddetli mitral yetersizligi olan hastalarda, kombine veya
ardisik TAVI ve perkiitan mitral ug-uca tamirin uygulanabilir oldugu
gosterilmis ancak 6nerilerde bulunmak igin yeterli deneyim yoktur.

Eslik eden asendan aort anevrizmasi/dilatasyonu AY ile ayni te-
daviyi gerektirir (bkz Bolim 4).

Dogumsal AD igin, eriskinlerde dogumsal kalp hastaligiyla ilgili
ESC kilavuzuna bakiniz.'"

Anahtar noktalar

* Siddetli aort darligi tanisi, islevsel durumun yani sira AKA,
akim hizi, basing farklari (en saglam 8l¢iim), ventrikil islevi,
boyut ve duvar kalinhg, kapak kalsifikasyonu derecesi ve kan
basincinin birlikte dikkate alinmasini gerektirir

» Dustk basing farki ve korunmus ejeksiyon fraksiyonu olan
hastalarda aort darliginin siddetinin degerlendirilmesi 6zel-
likle zordur.

* Aort darliginin semptomlari (spontan veya egzersiz testi) mi-
dahale igin en giicli endikasyon olmaya devam etmektedir.

* Hizli semptom gelisimini ngéren faktorlerin varlig, ézellikle
cerrahi risk dusiik oldugunda asemptomatik hastalarda er-
ken cerrahiyi hakli kilabilir.
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* Mevcut veriler, artmis ameliyat riski olan yash hastalarda
TAVI'yi desteklemesine ragmen (&zellikle transfemoral bir
erisim mumkiin oldugunda), TAVI ve cerrahi girisim arasin-
daki karar hastanin dikkatli ve kapsamli degerlendirmesinden
sonra Kalp Ekibi tarafindan belirlenmeli ve risk ve yararlari
tek tek tartilmaldir.

Kanitlardaki bosluklar

* SoV islev bozuklugunun erken belirteglerinin postoperatif so-
nug tizerindeki etkisi icin daha ileri arastirmalara ihtiyag vardir.

* Siddetli darligi olan ve miidahaleden fayda saglayacak diistik
basing farkli aort darligi olan hastalarin belirlenmesi igin kri-
terlerin iyilestirilmesi gerekmektedir.

» Asemptomatik ciddi aort darliginda erken elektif cerrahiden
fayda gorecek hastalarin belirlenmesini saglayacak kriterlerin
daha fazla arastirilmasi gerekmektedir.

* TAVI sonrasi uzun siireli izlem gereklidir; 6zellikle, kapakla-
rin uzun siireli dayanikliligi tizerinde galigilmaldir.

* Artmis operatif riski olan ve her ikisine de uygun olan has-
talarda TAVI ve cerrahi replasman arasindaki karar kriterler
daha iyi hale getirilmeli ve cerrahi olarak diisiik riskli hasta-
larda incelenmelidir.

* TAVI'nin artik faydasiz oldugu igin gergeklestirilememesi ge-
rektigini diistindiiren kriterlerin daha ayrintili tanimlanmasi
gerekmektedir.

6. Mitral Yetersizligi

MY Avrupa’da cerrahi gerektiren ikinci en sik kapak hastaligidir.*
Ozellikle cerrahi ve transkateter girisimin yénetimi ile ilgili olarak
birincil mitral yetersizligini kincil olandan ayirmak dnemlidir.'"®

6.1 Birincil mitral yetersizligi

Birincil MY’de mitral kapak aygitinin bir ya da birkag pargasi
direkt olarak etkilenmistir. En yaygin etiyolojik neden dejenera-
tif degisikliklerdir (prolapsus, flail yaprakgik). Birincil MY’nin bir
nedeni olan endokardit &zel bir ESC kilavuzunda ele alinmistir.8

6.1.1 Degerlendirme

Ekokardiyografik inceleme, mitral yetersizliginin ciddiyetini ve
mekanizmasini, SoV (islev ve yeniden sekillenme), sol atriyum
(SoA) ve pulmoner dolagimdaki etkilerini ve bunun tamir olasili-
gini degerlendirmek igin kullanilan temel yontemdir.

Nicel olarak belirleme, nitel, yari nicel ve niceliksel paramet-
reler de dahil olmak uzere biitiinleyici bir sekilde yapilmalidir.
Siddetli birincil mitral yetersizligini tamimlayan kriterler Tablo 4'te

dzetlenmistir.2’

TTE sayesinde farkli lezyonlarin anatomik tanimlamasiyla ilgili
kesin ve dogru bilgiler elde edilebilir ve bu bilgiler, kapak tamirinin
yapilabilirliligini degerlendirmek igin, Carpenter siniflamasindaki*’
segmental ve fonksiyonel anatomiyle iligkilendirilmelidir. TTE'de
ayrica mitral anuler ¢aplar ve kalsifikasyon varligi da degerlendirilir.

TTE, ¢ogu durumda tanisal olarak yeterlidir, ancak TOE, 6zel-
likle diisiik gériintii kalitesinde énerilir.'"” 3B ekokardiyografi uy-
gun onarim stratejisinin segiminde daha fazal bilgi saglayabilir.
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Mitral yetersizligin ventrikiler islev tizerindeki etkileri SoV bo-
yutu ve ejeksiyon fraksiyonu dlgiilerek degerlendirilir. SoA hacmi,
sistolik pulmoner arter basinc, trikiispid yetersizlik ve antiler bo-
yut ve SgV islevi dnemli ek parametrelerdir.

Asemptomatik hastalarda, kardiyopulmoner egzersiz testleri
ile degerlendirilen islevsel kapasitenin ve semptomlarin belirlen-

mesi faydali olabilir. Egzersiz ekokardiyografisi ile mitral yetersiz-
likte, sistolik pulmoner arter basinci ve SoV islevinde egzersize
bagh degisimleri lgmek icin yararldir.'"® Ozellikle semptomlar
olan hastalarda ve istirahatteki dl¢climlere dayanilarak karar veri-
len mitral yetersizliginin siddeti ile ilgili belirsizlik durumunda ya-
rarh olabilir. Asemptomatik hastalarda egzersizle pulmoner arter

Siddetli kronik birincil mitral yetersizliginin yénetimi

v

( Semptomlar )

Hayir
( SoVEF <%60 ya da SoVESC >45 mm )
I I

Hayir Evet

Yeni baslangigh
AF ve SPAB >50 mm Hg

Hayir Evet

v

Dayanikli kapak onarimi olasiligi
ylksek, distk cerrahi risk
ve risk faktdrlerinin varhgr

Evet

v

( SoVEF >%30 )

Hayir Evet

v

Tibbi tedaviye
direngli

Hayir Evet

v

Tibbi tedavi

Dayanikli kapak onarimi
olasi var ve eslik eden hastalik az

[ [
Hayir Evet

v

Genisletilmis kalp yetersizligi
tedavisi®/perkiitan
ug-uca onarim

Hayir Evet
Takip
\/ \/ \/

Cerrrahi girisim (miimkiin olan tiim durumlarda onarim)

©ESC 2017

Sekil 4 Siddetli kronik birincil mitral yetersizliginin ydnetimi. AF = atriyal fibrilasyon; VYA = viicut yiizey alani; KRT = kardiyak
resenkronizasyon tedavisi; SoA = sol atriyum; SOVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; SoVSSC = sol ventrikiiltin sistol sonu

¢api; SPAB = sistolik pulmoner arter basinci.

ADiistik riskli kalici kapak onarimi olasilig yiiksek oldugunda SoVSSC >40 mm ve asagidakilerden biri mevcut olan hastalarda kapak
onarimi distintilmelidir (lla C): flail yaprakgeik ya da siniis ritminde SoA hacmi 260 mL/m?
®Genisletilmis kalp yetersizligi ydnetimi sunlari icerir: KRT; ventrikiil destek cihazlar; kalp koruyucu cihazlar; kalp transplantasyonu.
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basincinin anlamli olarak artmasinin (>60 mm Hg) prognostik de-
gere sahip oldugu bildirilmistir.'"® Global longitudinal strain kulla-
nimi, subklinik SoV islev bozuklugunun saptanmasi icin potansiyel
bir dlgiim olabilir, ancak farkl ekokardiyografik sistemler tarafin-
dan kullanilan tutarsiz algoritmalardan dolayi kullanimi sinirhidir.

MY’de artmis BNP diizeyi ve BNP diizeyindeki degisiklikler ile
birlikte nérohormonal aktivasyonun sonuglar tizerinde &ngor-
diirticti bir degeri vardir (6zellikler semptomlarin baglamasinda).
Ozellikle diisiik plazma BNP degerinin negatif 6ngordiiriicii degeri
yiiksektir ve asemptomatik hastalarin takibinde faydali olabilir.'?
Pulmoner basincin ekokardiyografik &l¢timleri invaziv dlgtimler ile
uyusmazlik gésterebilir. Olciim, cerrahi miidahale igin tek endikas-
yonsa, sag kalp kateterizasyonu ile invaziv olarak teyit edilmelidir.

6.1.2 Girisim endikasyonlari

Akut siddetli mitral yetersizligi olan hastalarda acil cerrahi gi-
risim gereklidir. Altta yatan hastalik olarak papiller kas riptiirt
durumunda, kapak replasmani genel olarak gereklidir.

Siddetli kronik birincil mitral yetersizliginde cerrahi endikas-
yonlar asagidaki oneriler tablosunda (siddetli birincil mitral ye-
tersizlik girisimine iliskin endikasyonlar) ve Sekil 4’te gosterilmek-
tedir. Siddetli birincil MY’si olan semptomatik hastalarda cerrahi
girisim acikca gereklidir.'?' SOVEF <% 60 veya SovSSC >45 mm'%,
atriyal fibrilasyon'?® ve =50 mm Hg sistolik pulmoner basing'*,
semptomatik durumdan bagimsiz olarak daha kétii bir postope-
ratif sonugla iligkilidir ve bu nedenle asemptomatik hastalarda
ameliyat icin tetikleyici fatorler haline gelmistir. Flail’ yaprakgig
olan hastalarda, SoVSSC’nin 40-44 mm olmasinin SoVSSC <40
mm olan hastaya kiyasla daha ké&ti postoperatif sonugla iliskili
oldugu bildirilmistir.'?® Siniis ritmine ragmen dnemli SoA dilatas-
yonu da 8ngdrdiiriicii olarak bulunmustur.'?

Bu iki son tetikleyici faktor varliginda, ameliyat sadece kalp ka-
pak merkezlerinde ve cerrahi risk diisiikse diistiintilmelidir. Egzer-
siz ekokardiyografide 60 mm Hg’dan fazla sistolik pulmoner arter
basincinda artis olmasi da risk siniflandirmasi icin 6nerilmekte-
dir.'"” Bununla birlikte, cerrahi girisim bir endikasyon olabilecek
olclitler mevcut dnerilerde yer alacak kadar iyi tanimlanmamistir.

Siddetli MY’si olan asemptomatik hastalarda ve cerrahi girisim
icin yukaridaki endikasyonlari'” olmadiginda dikkatli bekleme,
gilivenli bir stratejidir ve hastalar ideal olarak bir kalp kapak mer-
kezinde takip edilirler.*?

Kapak replasmani ve onarim sonuglari arasinda randomize bir
karsilastirmanin olmamasina ragmen, uygulanabilir oldugunda ka-
pak tamirinin tercih edilen tedavi oldugu yaygin olarak kabul edil-
mektedir. Dayanikli bir kapak onarimi bagarmak gerekir. Segmental
valf prolapsusuna bagl dejeneratif mitral yetersizligi, mitral yeter-
sizlik tekrarlamasi riski ve tekrar ameliyatla birlikte tamir edilebilir.
Segmental kapak prolapsusuna bagli dejeneratif mitral yetersizligi,
dustik mitral yetersizlik tekrarlamasi riski ve tekrar ameliyatla bir-
likte tamir edilebili.. Romatizmal lezyonlarin onarimi, genis kapak
prolapsusu ve -daha da ¢ok- yaprak kalsifikasyonu ya da genis
anler kalsifikasyon ile mitral yetersizlik, daha zordur. Tahmin edi-
lebilecek Kadar kompleks bir tamiri olan hastalar, yiiksek tamir
oranlari, dusiik operatif mortalite ve dayanikliik sonuglarina sahip
deneyimli tamir merkezlerinde ameliyat yapilmalidir.'?:'2¢

Onarim miimkiin olmadiginda, subvalviiler aygitin korunmasi
ile mitral kapak replasmani tercih edilir. Ek trikiispid kapak ona-
rimi, bolim 8.2’de belirtildigi gibi yapilmalidir (trikispid kapak
cerrahisine iliskin endikasyonlar igin tabloya bakiniz).
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Transseptal veya transapikal yaklasim ile primer mitral yeter-
sizligini duzeltmek igin transkateter mitral kapak mudahaleleri
gelistirilmektedir. Transkateter islemler arasinda, halen sadece

Siddetli birincil mitral yetersizliginde girisim
endikasyonlari

Oneriler Sinif* |Diizey®

Sonuglarin dayanikli olmasi beklendiginde,
mitral kapak onarimi tercih edilen teknik
olmalidir.

SoVEF >%30 olan semptomatik hastalarda
cerrahi girisim gereklidir.'?"'31:132

SoV islev bozuklugu olan asemptomatik
hastalarda (SoVSSC >45 mm¢ ve/veya
SoVEF <%60) cerrahi girisim gereklidir.'?'3!

SoV islevi korunmus asemptomatik
hastalarda (SoVSSC <45 mm ve SoVEF
>%60) ve mitral yetersizlik veya pulmoner
hipertansiyona (istirahatte sistolik
pulmoner basing >50 mm Hg) ikincil atriyal
fibrilasyon oldugunda cerrahi girisim
diisiiniilmelidir. '2'2¢

Dayanikli bir tamir olasihig yiiksek, cerrahi

riski diistik olan asemptomatik hastalarda

(LVEF (>%60) ve SoVSSC=40-44 mm°),

onarim bir kalp kapak merkezinde

yapildiginda ve asagidaki bulgularin en az

biri bulundugunda cerrahi girisim

dusunilmelidir:

* Flail yaprakgik veya

» Sinis ritmindeyken 6nemli SoA dilatas-
yonunun varligi (hacim indeksi 260 mL/
m2 VYA)

Basaril bir onarim olasiligi yiiksek ve
komorbidite diisiik oldugunda tibbi
tedaviye direngli siddetli LV disfonksiyonu
(SoVEF <%30 ve/veya SoVSSC >55mm)
olan semptomatik hastalarda mitral kapak
onarimi distintilmelidir.

Basarili bir onarim olasilig diisiik ve
komorbidite disiik oldugunda medikal
tedaviye direngli siddetli LV disfonksiyonu
(SoVEF <%30 ve/veya SoVSSC >55 mm)
olan semptomatik hastalarda mitral kapak
replasmani dusiiniilebilir.

Ekokardiyografik uygunluk kriterlerini
karsilayan ve kalp ekibi tarafindan inoperabl
karari veya yuksek cerrahi riske sahip
oldugu karari verilen semptomatik siddetli
birincil mitral yetersizligi hastalarinda
gereksiz cerrahiden kaginmak icin perkutan
uc-uca prosedur dusunulebilir.

VYA = viicut yiizey alani; SoA = sol atriyum; SoV = sol ventrikiil; SoVEF =
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; SoVSSC = sol ventrikiil sistol sonu ¢api;
SPAB = sistolik pulmoner arter basinci.

*Oneri sinifi.

PKanit diizeyi.

Sinir degerler ortalama biiyiikliikteki eriskinlere géredir ve alisilmadik de-
recede kiigiik veya biiyiik boydaki hastalarda diizeltme gerektirebilir.
dCerrahi icin tek endikasyon SPAB ise, bu deger invazif &lciimle dogru-
lanmalidir.
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uc-uca mitral onarim yaygin olarak benimsenmektedir.'”” Trans-
kateter annuloplasti, transapikal kordal implantasyon veya kapak
replasmanindaki deneyim hala azdir ve genel dneriler heniiz yapi-
lamamaktadir. Transkateter mitral kapak tedavisi, ytiksek cerrahi
riski tasiyan veya ameliyat edilemeyen semptomatik hastalarda
Kalp Ekibi tarafindan tartigiimalidir. Perkiitan ug-uca onarim ge-
nellikle giivenlidir ve semptomlari iyilestirebilir ve tersine SoV
yeniden sekillenme yapabilir. Bununla birlikte, 5 yila kadar rezi-
diiel mitral yetersizligi orani cerrahi onarimdan daha yiiksektir.'*

6.1.3 Tibbi tedavi

Akut MY’de dolum basinglari nitratlar ve ditiretikler yardimiyla
azaltilabilir. Nitroprussit intra-aortik balon pompasinin yaptigi gibi
artyiikii ve regiirjitan fraksiyonu azaltabilir. Hipotansiyon ve he-
modinamik kararsizlik varsa inotropik ilaglar ve intra-aortik balon
pompasi eklenmelidir.

Ventrikiiler islevi iyi olan kronik MY’li hastalarda, ADE inhi-
bitdrleri de dahil olmak tizere, vazodilatér kullanimini destekle-
yen herhangi bir kanit yoktur. Bununla birlikte, KY gelistiginde,
ilerlemis MY ve ciddi semptomlari olan, cerrahi girisim igin uy-
gun bulunmayan ya da operasyon sonrasi rezidiiel semptomlari
olan hastalarda ADE inhibitorleri distiniilmelidir. Ayrica uygun
durumlarda beta-blokerler ve spironolakton (ya da eplerenon)
da distintlmelidir.

6.1.4 Ardisik testler

SoVEF >%60 olan ve siddetli MY bulunan asemptomatik hasta-
lar, ideal olarak kalp kapak merkezlerinde olmak lizere, alti ayda
bir klinik ve ekokardiyografi olarak takip edilmelidir. Onceki de-
gerlendirmeleri mevcut olmayan, sinirda degerler saptanan veya
son muayeneye gore anlaml degisiklikler goésteren bireylerde
izlem daha sik araliklarla yapiimalidir. Ameliyat i¢in kilavuzda be-
lirtilen endikasyonlara ulagildiginda, erken ameliyat -iki ay icinde-
daha iyi sonuglarla iligkilidir.'®® Orta derecede mitral yetersizlik
ve SoV fonksiyonu korunmus asemptomatik hastalar yillik olarak
takip edilebilir ve her -2 yilda bir ekokardiyografi yapiimalidir.

6.2 ikincil mitral yetersizligi

islevsel MY olarak da adlandirilan ikincil MY’de kapak yap-
rakgiklari ve kordalar yapisal olarak normaldir ve MY, aygitin
geometrisinin bozulmasi sonucu, kapak tizerinde kapanma ve
birlesme kuvvetlerinde dengesizlik sonucu olusur.** Genellikle
genislemis veya iskemik kardiyomiyopatilerde goriilir. Kronik at-
riyal fibrilasyon ve SoA genislemesi hastalarinda antiler genisleme
de altta yatan bir mekanizma olabilir.

6.2.1 Degerlendirme

Ekokardiyografi, ikincil mitral yetersizlik tanisini koymak igin
sartur. ikincil mitral yetersizlikte, prognoz ile iligkili olmasi ne-
deniyle, primer mitral yetersizlikle (efektif regiirjitan orifis alani
(EROA) icin 20 mm? ve regiirjitan voliim icin 30 mL) karsgilas-
urildiginda ciddi mitral yetersizligi tanimlamak icin daha dusiik
esik degerler dnerilmistir.'** Ancak, prognozun bagimsiz olarak,
SoV islevine kiyasla mitral yeterisizlikten eklinip etkielnmedigi
belirsizdi. Su ana kadar, ikincil mitral yetersizliginin azaltiimasinin
sagkalim Uzerine faydasi dogrulanmamistir.

ikincil mitral yetersizlikte izole mitral kapak tedavisi (ameliyat
veya perkiitan ug-uca tamir) igin, mitral yetersizligin miidahale
icin siddet esiginin hala klinik arastirmalarda dogrulanmasi gere-
kir. lyilestirilmis medikal tedavi sonrasinda ikincil mitral yetersizli-
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gin ciddiyeti yeniden degerlendirilmelidir. Siddetli trikuspit yeter-
sizligi ve SgV boyutu ve islevi de degerlendirilmelidir.

ikincil MY dinamik bir durum oldugu icin degerlendirilmesinde
stres testi 6nemli bir rol oynayabilir. Egzersiz sirasinda MY mikta-
ri ekokardiyografik olarak &lgiilebilir, dinamik 6zelliklerin iyi de-
gerlendirilebilir ve prognostik énem tasir. Miyokart canlilik testi,
revaskiilarizasyon igin aday olan iskemik ikincil mitral yetersizligi
olan hastalarda yararl olabilir.

6.2.2 Girisim endikasyonlari

Kronik ikincil mitral yetersizligin varligi kétu ptognozla iligkili-
dir.'* Bununla birlikte, primer mitral yetersizliginin aksine, ikincil
mitral yetersizliginin azaltlmasinin sag kalimi gelistirdigine dair
giincel bir kanit yoktur. ikincil mitral yetersizlikle ilgili sinirl veri,
tedavi 6nerileri icin daha diisiik bir kanit seviyesine neden olur
(kronik ikincil mitral yetersizlikteki mitral kapak miidahalesi en-
dikasyonlari icin tabloya bakiniz) ve karar verme siirecinde Kalp
Ekibinin 6nemini vurgular. Kalp yetersizligi ve elektrofizyoloji uz-
manlar dahil olmaldir.

KAH'1 olan ve revaskiilarizasyon uygun olan hastalarda, genel
anestezi regirjitasyonun ciddiyetini énemli dl¢lide azaltabilece-
gi icin, iskemik mitral yetersizliginin degerledirilmesi ve tedaviye
(veya tedavi etmeme) karar verme cerrahiden dnce yapilmalidir.
intraoperatif mitral yetersizligi siddeti degerlendirildiginde, akut
hacim yuklemesi ve afterloadu artirma faydali olabilir.

ideal cerrahi yaklasim tartismalidir.'* Yaprakeik koaptasyonu
ve kapak yeterliligini eski haline getirmek igin kiigiik boyutlu tam
halkali mitral kapak onarimi tercih edilen teknik olmakla birlikte,
rezidiiel veya tekrarlayan mitral yetersizlik i¢in ekokardiyografik
risk faktérleri olan hastalarda kapak replasmani diisiiniilmelidir.2
ikincil mitral yetersizlikteki cerrahi endikasyonlar, Gnemli ope-
ratif mortalite, tekrarlayan mitral yetersizlik oranlari ve kanit-
lanmig sagkalim Uzerine faydasi olmamasi nedeniyle 6zellikle es
zamanl revaskiilarizasyon segenegi olmadiginda sinirhdir.'3"'38
ikincil mitral yetersizlik icin perkiitan ug-uca onarim dusiik
riskli bir segenektir, ancak mitral yetersizligini azaltmaya ydnelik
etkinligi cerrahiden daha dustiktiir.'* Semptomlari, islevsel kapa-
siteyi ve yagsam kalitesini artirabilir ve tersin SoV yeniden sekillen-
meyi baslatabilir.'* Cerrahiye benzer sekilde, giincel kilavuzlara''®
gore ‘ideal’ tibbi tedaviyle karsilastirildiginda sagkalim {izerine
yarari heniiz kanitlanmamigtir.

Revaskiilarizasyon yapilamayan, ciddi SoV islev bozuklugu (EF
<%30 ve siddetli ikincil MY’si olup otimal kalp yetersizligi tedavi-
sine ragmen (kardiyak resenkronizasyon terapisini (KRT) iceren)
semptomatik olan hastalarda palyatif mitral yetersizlik tedavisi-
kateter temelli veya cerrahi, ventrikiiler yardimci cihazlar, kalp
transplantasyonu ve devam eden konservatif tedavi arasindaki
karar, dikkatli bir bireysel hasta degerlendirmesinden sonra Kalp
Ekibi tarafindan yapilmalidir. Ejeksiyon fraksiyonu <15 oldugunda
kapak mudahalesi genellikle bir segenek degildir.

KABG yapilacak hastalarda, orta dereceli iskemik MY’nin teda-
visiyle ilgili tartismalar devam etmektedir. Yakin zamanda yapilan
bir randomize calismada es zamanli kapak cerrahisinini fayasi gés-
terilemedi.'*' Miyokart canliigi varsa ve eslik eden hastalik azsa,
mitral kapak cerrahisi daha uygun bir segenek olarak distintilebi-
lir. Egzersiz yapabilen hastalarda, Egzersizle nefes darligi gelismesi,
MY’nin siddetinde ve pulmoner arter sistolik basincinda biiyiik
bir artis olmasi durumunda MY icin de cerrahi girisim yapilmasi
daha uygundur.
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Kronik ikincil mitral yetersizliginde cerrahi
girisim endikasyonlarr?

Oneriler

KABG yapilacak ve SoVEF >%30 ve ikincil
mitral yetersizligi olan hastalarda cerrahi
girisim gereklidir.

Siddetli ikincil mitral yetersizlikli ve SoVEF
<%30, fakat miyokardiyal canlihgi ve
revaskiilarizasyon segenegi olan
semptomatik hastalarda cerrahi girisim
dustnilmelidir.

Revaskiilarizasyon gerekmeyen ve siddetli
ikincil mitral yetersizligine bagli, ideal
tibbi tedaviye direngli semptomlari olan
(Gerektiginde KRT'yi de iceren) ve diisiik
cerrahi riskli hastalarda cerrahi girisim
dustinlebilir.

Revaskiilarizasyon gerekmeyen ve siddetli
ikincil mitral yetersizligi ve SoVEF >%30,
ekokardiyografik degerlendirmede uygun
kapak morfolojisine sahip, ideal tibbi
tedaviye direngli semptomlari olan
(gerektiginde KRT’yi de igceren) ve dusiik
cerrahi riskli hastalarda, gereksiz tedaviden
kaginarak, cerrahi girisim dstindlebilir.

ideal tibbi tedaviye ragmen semptomatik
kalan (endikeyse KRT dahil) ve
revaskiilarizasyon secenegi bulunmayan
hastalarda, siddetli ikincil mitral
yetersizligi ve <%30 SoVEF varliginda;
kalp ekibi, bireysel hasta 6zelliklerine gére
ventrikuler destek cihazi veya kalp nakline
iliskin dikkatli bir degerlendirme yaptiktan
sonra perkutan uc-uca girisimi veya kapak
cerrahisini dustinebilir.

KABG = koroner arter bypass greftleme; KRT = kardiyak resenkronizas-
yon tedavisi; SOVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu.

*Mutlaka ideal tibbi tedavi altinda yapilmasi gereken ikincil mitral yetersiz-
liginin siddetinin &lgtimii 6.2.1 bélimiine bakiniz.

*Oneri sinfi.

Kanit diizeyi.

6.2.3 Tibbi tedavi

ideal tibbi tedavi, ikincil MY’si olan tiim hastalarda tedavinin ilk
basamagi olmali ve KY kilavuzlari ile ayni dogrultuda diizenlenme-
lidir.""? igili kilavuzlara gére KRT igin endikasyonlar degerlendiril-
melidir.''"* Konvansiyonel kalp yetersizligi tedavilerinden''® sonra
semptomlar devam ederse mitral kapak girisimi icin secenekler
degerlendirilmelidi.
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Anahtar noktalar

» Ekokardiyografi, kapak anatomisi ve fonksiyonunun yani sira
mitral yetersizlik etyolojisini degerlendirmek icin gereklidir.
Mitral yetersizlik siddetini degerlendirmek i¢in biitiinsel bir
yaklagima ihtiyag vardir.

Birincil mitral yetersizligine miidahale endikasyonu, ventrikiiler
fonksiyon ve biiytiklugiinun, atriyal fibrilasyonun, sistolik pul-

moner basincin ve SoA boyutunun degerlendirilmesini iceren
semptomlar ve risk katmanlamalari tarafindan yénlendirilir.
ikincil mitral yetersizlikte, mitral kapak girisiminin sagkalima
faydasini gésteren kesin bir kanit bulunmamaktadir. Mitral
cerrahi, KABG endikasyonu olan hastalarda eszamanl ola-
rak onerilir ve ideal tibbi tedaviye ragmen semptomatik olan
(eger uygunsa KRT dabhil) veya revaskiilarizasyon endike ol-
madiginda cerrahi riski diisiik olan hastalarda diistiniilebilir.
Mitral kapak onarimi tercih edilen yéntemdir, ancak olumsuz
morfolojik 6zelliklere sahip hastalarda mitral kapak replas-

mani disuntilmelidir.

Mitral kapak onariminin sonuglari cerrahlarin deneyimlerine
ve merkezin vaka hacmine baglidir.
Perkiitan ug-uca tamir, faydali olmayacak gerekisiz miidaha-

lelere neden olmadan, yiiksek cerrahi riski olan hastalarda
disinlebilir.

Kanitlardaki bosluklar

* Siniis ritminde ve yiiksek pulmoner arter basinci olmayan,
korunmus ventrikiler boyut ve islev ile ciddi primer mitral
yetersizligi olan asemptomatik hastalarda elektif mitral ka-
pak cerrahisinin potansiyel roliiniin randomize kontrollii bir
arastirmada arastiriimasi gereklidir.

SoV islev bozuklugunun erken belirteglerinin postoperatif so-
nug tizerindeki etkisi icin daha ileri arastirmalara ihtiyag vardir.
Siddetli ikincil mitral yetersizlik tanimlama egikleri tartisma-

lidir ve mitral kapak girisimi sonrasi prognoz tizerindeki et-
kileri agisindan degerlendirilmelidir.
ikincil mitral yetersizlikli hastalarda mitral kapak miidahale-

sinin (ameliyat ve kateterle miidahale) sagkalim {izerine po-
tansiyel etkisi degerlendirilmelidir.

* Yeni perkiitan kapak onarimi ve kapak implantasyonu teknik-
leri i¢in daha ileri degerlendirmelere ihtiyag vardir.

7. Mitral darhg

Mitral darliginin baslica nedeni olan romatizmal ates endust-
rilesmis Ulkelerde biiyiik 8l¢iide azalmistir.'*” Dejeneratif mitla
kapak hastaligi artik esas olarak yash hastalarda gériilmektedir.'®
Perkuitan mitral komissurotomi (PMK) romatizmal MD tedavisin-
de anlamli bir etki yaratmistir.

7.1 Degerlendirme

Ekokardiyografi, mitral darligin teshisinde ve siddetinin ve
hemodinamik sonuglarinin degerlendirilmesi icin tercih edilen
yoéntemdir. Bununla birlikte, bazi 6zel konular dikkate alinmali-
dir. Planimetri ile dl¢lilen kapak alani, mitral darligin siddetinin
Sl¢limu icin referans degerdir. Ortalama transvalviiler gradi-
yent ve pulmoner basinglar, sonuglari hakkinda bilgi verir ve

Updates Cardiol



ESC/EACTS Kilavuzu

Klinik olarak anlaml MD’nin tedavisi (MVA <1.5 cm?)
( Semptomlar )

I I
Hayir Evet

v v

Yiiksek emboli ya da

hemodinamik dekompansasyon riski? PMK'ye KE
I I I I
Hayir Evet Hayir Evet
. . KE veya 4
Egzersiz testi yiiksek cerrahi riski Cerrahi
¢ I I
Hayir Evet
( Semptomlar ) *
| | i
Hayir Evet PMK'
* * \/
Takip PMK agisindan olumsuz 6zellikler Olumlu
veya KE mevcut anatomik &zellikler®
I I I I
Hayir Evet Hayir Evet
Olumlu
klinik ozelliklere
I I
Hayir Evet
\/ \/ l l \/
PMK Cerrahi? Cerrahi PMK® c
5

Sekil 5 Klinik olarak anlamli mitral darligin ydnetimi. KE = kontrendikasyon; MD = mitral darlig; PMK = perkiitan mitral kom-
missilirotomi.

Yiiksek tromboembolik risk: sistemik emboli dykiisi, sol atriyumda yogun spontan kontrast, yeni baslayan atrial fibrilasyon.
Yiksek riskli hemodinamik dekompansasyon: Sistolik pulmoner basing, istirahatte 50 mm Hg’ fazla, kalp disi ameliyat icin biyuk
ihtiyag, gebelik arzusu.

®Cerrahi komissurotomi, deneyimli cerrahi ekipler tarafindan veya PMK’ye kontrendikasyon olan hastalarda diisiiniilebilir.

Boltim 7.2°deki klinik olarak anlamli mitral darliktaki PMK ve mitral kapak cerrahisi endikasyonlari igin tabloya bakiniz.

9Diisiik egzersiz seviyelerinde semptomlar ortaya cikarsa ve operatif risk diisiikse cerrahi dnerilir.
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prognostik bir degere sahiptir.®> TTE, genellikle rutin takip ve
tedavisi icin yeterli bilgiyi saglar. PMK’nin uygunlugunu deger-
lendirmeye yardimci skorlama sistemleri gelistirilmektedir.'*-1%
TOE, PMK’den &nce veya embolik bir atak sonrasinda trmbiis
varhigini arastirmak icin uygulanmalidir. Ekokardiyografi, islem
sirasinda PMK sonuglarinin izlenmesinde de 6nemli bir rol oy-
namaktadir. Stres testi, semptomlari olmayan ya da semptom-
lar1 belirsiz veya MD’nin siddetiyle uyusmayan hastalarda ge-
reklidir. Egzersiz ekokardiyografi, mitral gradyent ve pulmoner
arter basincindaki degisiklikleri degerlendirerek ek objektif bilgi
saglayabilir.

1.2 Girisim endikasyonlari

Tedavi sekli ve zamanlamasina klinik 6zelliklere, kapak anato-
misine ve tecriibeye gére karar verilmelidir. Genel olarak, mii-
dahale endikasyonu klinik olarak anlamli (orta ila siddetli) mitral
darligi olan hastalarla sinirli olmaldir (kapak alani <I.5 cm?). Bu-
nunla birlikte, semptomlar bagka bir sebeple agiklanamiyorsa ve
anatomi uygunsa, 1.5 cm?den biiyiik kapak alani olan semptoma-
tik hastalarda PMK disuntilebilir.

Klinik olarak anlamli mitral darliklarin tedavisi Sekil 5’te 6zet-
lenmekte ve PMK icin endikasyon ve kontrendikasyonlar, klinik
olarak anlamh mitral darlikta PMK ve mitral kapak cerrahisi en-
dikasyonlari tzerine 6neriler tablosunda verilmektedir. sempto-
matik hastalarda girigsimi yapiimalidir. Uygun kapak anatomisi olan
hastalara PMK uygulanmaktadir. Bununla birlikte, hafif-orta mitral
yetersizligi olan geng hastalarda deneyimli cerrahlar tarafindan
acik komissurotomi tercih edilebilir.

Kapak yapisi uygun olmayan hastalarda girisimin tipine karar
verme konusunda tartismalar siirmekte olup, PMK’nin sonugla-
riyla ilgili dngériiniin cok faktérlii dogasi dikkate alinmaldir.'+-4?
Hafif-orta siddette kalsifikasyonu olan veya subvalviiler yapilari
uygun olmayan ama diger agilardan olumlu klinik 6zelliklere sa-
hip, 6zellikle de kapak replasmaninin ertelenmesinin cazip bu-
lundugu secilmis hastalarda baslangi¢ tedavisi olarak PMK &ne-
rilebilir. Diger hastalarda, ¢ogunlukla kapak replasmani, cerrahi
gereklidir.

PMK’nin tasidig kiiglik, ancak kesin risk nedeniyle, trombo-
emboli veya hemodinamik dekompansasyon riski yiiksek olanlar
disinda, gercekten asemptomatik olan hastalar siklikla bu islem
icin aday degildir. Bu tip hastalarda PMK ancak hastalar olumlu
ozelliklere sahipse ve islem deneyimli operatérlerce uygulanacak-
sa yapilmalidir.

MD’si olan asemptomatik hastalarda, cerrahi girisim PMK’nin
kontrendike oldugu veya yiiksek komplikasyon riski tasidigi az
sayida hastayla sinirhidir. PMK icin en 6nemli kontrendikasyon
SoA trombistdiir (Tablo 8). Ancak, trombiisiin SoA apendiksi
icinde bulunmasi durumunda, PMK cerrahi girisimin kontrendike
oldugu veya acil girisim gereksinimi bulunmayip 1-3 ay pihtiénler
tedavi sonrasi yeni TOE incelemesinde trombiisiin kayboldugu
gosterilen hastalarda disuniilebilir. Trombiis sebat ediyorsa cer-
rahi girisim gerekir.

26

Klinik olarak anlamli (orta veya siddetli)
mitral darhginda PMK ve mitral kapak
ameliyati endikasyonlari (kapak alani <I.5 cm?)

Oneriler Sinif* |Diizey®

Olumsuz 8zellikleric tagimayan semptomatik
hastalarda PMK gerelidir.'#'46.14

PMK, kontrendikasyonu olan veya cerrahi
riski yiiksek herhangi bir semptomatik
hastada gereklidir.

PMK’ye uygun olmayan semptomatik
hastalarda mitral kapak cerrahisi gereklidir.

Anatominin olumsuz ama olumsuz
klinik 6zelliklerin olmadigi semptomatik
hastalarda baslangi¢ tedavisi olarak PMK
dusunilmelidir©

Olumsuz klinik ve anatomik ozellikleric
olmayan asagidaki kriterlere sahip
asemptomatik hastalarda PMK
dustnilmelidir:

* yiiksek tromboemboli riski (emboli
oykiist, sol atriumda yogun spontan
kontrast, yeni baglamis veya paroksismal
atriyal fibrilasyon) ve/veya

* yliksek derecede hemodinamik
dekompansasyon riski (istirahatte pulmoner
arter sistolik basinci >50 mm Hg, 6nemli
kalp disi cerrahi geregi, gebelik arzusu).

PMK = perkiitan mitral komissurotomi.

*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

PMK igin olumsuz &zellikler asagidakilerin birkaginin varligi ile tanimla-
nabilir. Klinik dzellikler: Yaslilik, komissurotomi dykist, New York Kalp
Dernegi sinif IV, kalici atriyal fibrilasyon, ciddi pulmoner hipertansiyon.
Anatomik 6zellikler: ekokardiyografiK skor >8, Cormier skoru 3 (floros-
kopi ile degerlendirildiginde herhangi bir derecede mitral kapagin kalsifi-
kasyonu), ¢ok kiigiik mitral kapak alani, ciddi trikiispit yetersizligi. Skorla-
rin tanimi icin Tablo 9’a bakiniz.

7.3 Tibbi tedavi

Diliretikler, beta-blokerler, digoksin ya da kalp hizini diizenle-
yen kalsiyum kanal blokerleri nefes darligini gegici olarak diizeltir.
Yeni baslangicl veya paroksismal AF’si olan hastalarda, hedef INR
degeri 2-3 araliginin Ust yarisinda tutulacak sekilde pithtionler te-
davi gerekir.

Siniis ritmindeki hastalarda, emboli 6ykisi veya sol atriyumda
bir trombis varsa, antikoagiilasyon kullanilmasi gereklidir (6neri
sinifi I, kanit diizeyi C), ayrica TOE incelemesi ile yogun spontan
eko kontrast saptanan veya sol atriyum genislemesi (M-Mod capi
>50 mm ya da SoA hacmi >60 ml/m?) bulunan hastalarda da uy-
gulanmasi 6nerilmektedir (6neri sinifi lla, kanit diizeyi C). Orta ila
siddetli mitral darligi ve persistan atriyal fibrilasyonu olan hastalar
vitamin K antagonisti (VKA) tedavisinde tutulmali ve DOAK’lari
almamalidir.
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Tablo 8 Perkiitan mitral komissurotominin
(PMK) kontrendikasyonlari?

Kontraendikasyonlar

* Mitral kapak alani >1.5 cm?

* Sol atriyal trombiis
 Hafif MY’den daha fazlasi

« Siddetli veya bikomissural kalsifikasyon

* Komissural fiizyonun bulunmamasi

* Eslik eden ve cerrahi gerektiren siddetli aort kapak hastaligi
ve{a siddetli trikiispit darligi ve yetersizliginin birarada
bulunmasi

* Baypas cerrahisi gerektiren koroner arter hastaliginin eslik etmesi

©ESC 2017

2Kapak alani >1.5 cm? olan ve semptomlari olan hastalarda, bu semptomlar
baska bir sebeple agiklanamaz ve anatomik &zellikler uygunsa PMK diisii-
niilebilir.

Tablo 9 Eko skorlari: Wilkins skoru,'*> Cormier skoru'*® ve hizli sonug 6ngériisii icin “yeniden gézden

gecirilmis” Echo skoru'*

. Siddetli mitral darligi olan hastalarda miidahale &ncesi kardi-

R

yon hemen yapilmalidir.

R

7.4 Ardisik testler

R

R

izlem yapilmaldir.

R

R

bulunmadikga, erken cerrahi girisim dustnilmelidir.

yoversiyon gerekli degildir; ¢tinku kalici olarak sinis ritmi sagla-
namamaktdir. Atriyal fibrilasyon yeni ortaya ¢ikmissa ve LA orta

derecede genisse, basarili bir miidahale sonrasinda kardiyoversi-

Klinik olarak anlamli MD bulunan ve girisim uygulanmamis
asemptomatik hastalarda yilda bir kez, orta dereceli darlik varli-

ginda ise daha uzun araliklarla (2-3 yil) klinik ve ekokardiyografik

Basarili PMK sonrasi hastalarin yonetimi asemptomatik hasta-
lara benzerdir. Asemptomatik restenoz ortaya ¢ikarsa takip daha

sik yapilmalidir. PMK basarili olmadiginda, kesin kontrendikasyon

Mitral kapak anatomisinin Wilkins skoruna'* gére degerlendirilmesi

Evre

Kapak hareketliligi

Sadace yaprakgeik uglarinda
kisithlik olan oldukga hareketli

Kalinlasma

kalinlikta (4-5 mm)

kapak

Yaprakgiklar normale yakin

Kalsifikasyon

Tek bir alanda eko
parlakliginda artig

Subvalviiler kalinlasma

Mitral yaprakgiklarin hemen
altinda minimal kalinlasma

2 Yaprakgigin orta ve taban
kisimlarinda hareketlilik

Yaprakgiklarin orta kismi
normal, kenarlarda dikkate
deger kalinlasma (5-8 mm)

Yaprakcik kenarlarina sinirl
daginik parlaklik alanlari

Kordal yapilarda korda
uzunlugunun 1/3’iine uzanan
kalinlasma

3 Kapak esas olarak tabandan olmak
tizere diyastolde ileriye dogru
hareket etmeye devam eder

Tum yaprakgiklar boyunca
uzanan kalinlasma (5-8 mm)

Kordalarin distal 1/3’tine
uzanan kalinlagma

Parlakhigin kapakgigin
ortasina ilerlemesi

4 Yaprakciklarin diyastolde
ileriye dogru hareket etmemesi
veya minimal hareketi

(>8-10 mm)

Tum yaprakgik dokusunda
dikkate deger kalinlasma

Yaprakgik dokusu boyunca
uzanan yaygin parlakhk

Papiller kaslara dogru uzanan
tiim kordal yapilarda kisalma
ve yaygin kalinlasma

Ekokardiyografik grup

Total skor dért maddenin toplamindan olusur ve 4 ile 16 arasinda degisir.

Mitral kapak anatomisinin Cormier skoruna'®® gére degerlendirilmesi

Mitral kapak anatomisi

Ekokardiyografik degiskenler

Hizh sonug tahmini icin “yeniden gozden gegirilmis’ Echo s

Grup | Esnek kalsifiye olmamis én mitral yaprakgik ve hafif subvalviiler
hastalik (yani, ince korda =10 mm uzunluk)

Grup 2 Esnek kalsifiye olmamig 6n mitral yaprakgik ve ciddi subvalviiler
hastalik (yani, kalinlasmis korda <10 mm uzunluk)

Grup 3 Subvalviiler aygitin durumundan bagimsiz olarak floroskopi ile deger-

lendirmede mitral kapagin herhangi bir derecede kalsifikasyonu.

koru'4

Skorlama puanlari (0 ila 1)

Mitral kapak alani <I cm? 2
Maksimum yaprakgik yer degistirmesi <I2 mm 3
&
Komisstirel alan orani 21.25 3 i
Subvalviiler tutulum 3 %
“Yeniden gozden gegirilmis” Eko skoru igin risk gruplari: diisiik (skor 0-3); orta (skor 4-5); yiiksek (skor 6-11)
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7.5 Ozel hasta topluluklar

Cerrahi komissurotomi ve PMK sonrasi semptomlarla birlikte
restenoz gelismesi durumunda, ¢cogu olguda yapilacak yeni girisim
tipi kapak replasmanidir. Olumlu &zellikler tasiyan, restenozun
agirlikh mekanizmasi komissiirlerde yeniden filizyon gelismesi
olan segilmis hastalarda tekrar PMK yapilmasi &nerilebilir.151
Kapak anatomisi PMK igin uygun bulunmayan, ancak cerrahi giri-
sim aday1 da olmayan hastalarda PMK palyatif bir rol oynayabilir.

Romatizmal mitral darlikh ileri yastaki bireylerde, cerrahi gi-
risim riskinin yliksek veya kontrendike olmasi PMK, yalnizca
palyatif olsa bile, yararl bir secenektir. Diger hastalarda cerrahi
girisim tercih edilir.'*'“¢'* Bununla birlikte, agir kalsifikasyon-
lu mitral annulusi ve dejeneratif mitral darligi olan yash hasta-
larda ameliyat ¢ok yiiksek risk tasir. Bu vakalarda komissural
fizyon olmadigindan, dejeneratif mitral darlik PMK’ye uygun
degildir.143Dejeneratif mitral darlig ciddi ise, cok 6nceki dene-
yimler, anatomi uygunsa, ameliyat edilemeyen semptomatik yasl
hastalarda, mitral pozisyonda TAVI biyoprotezinin transkateter
implantasyonunun uygulanabilir oldugunu 8nermektedir.'*?

Siddetli aort kapak hastaliginin eslik ettigi MD’si olan hastalar-
da, kontaendike degilse, cerrahi girisim tercih edilir. Ameliyatin
kontrendike oldugu hastalarin yénetimi zordur ve Kalp Ekibi ta-
rafindan kapsamli ve bireysel bir degerlendirme gerekmektedir.

Orta siddette aort kapak hastaliginin eslik ettigi ileri MD’li bi-
reylerde her iki kapaga yonelik cerrahi tedaviyi ertelemek igin
PMK kullanilabilir.

Siddetli TY’si olan hastalarda, sinis ritmindeki, orta derecede
sol atriyum genislemesi ve pulmoner hipertansiyon nedeniyle is-
levsel TY’si olan olgularda PMK denenebilir. Diger olgularda her
iki kapaga yonelik cerrahi girisim tercih edilebilir.'*?

Komissural fiizyonun olmadigi romatizmal nedenli olmayan na-
dir ciddi MD olgularinda kapak replasmani tek tedavi segenegidir.

Anahtar noktalar

* Siddetli mitral darligi ve uygun kapak anatomisine sahip ¢ogu
hastada PMK uygulanmaktadir.

» Kapak yapisi uygun olmayan hastalarda girisimin tipine karar
verme konusunda tartismalar siirmekte olup, PMK’nin sonug-
laryla ilgili ng6riiniin ok faktorlii dogasi dikkate alinmalidir.

Kanitlardaki bosluklar

* PMK’nin sonuglarini ve komplikasyonlarini 6ngéren skorlar,
ozellikle de siddetli mitral yetersizligi ile ilgili skorlar diizel-
tilmelidir.

* Transkateter mitral kapak implantasyonunun yiiksek riskli
hastalarda potansiyel rolu, 6zellikle de ciddi dejeneratif mit-
ral stenozu olanlarda, belirlenmelidir.

8. Trikiispit yetersizligi

Patolojik TY, yapisal olarak normal yaprakgik varliginda, asiri
basing ve/veya hacim yiiklenmesi sonucu SgV'nin islev bozuklugu-
na bagl olarak ortaya ¢ikar.? Birincil trikiispit yetersizliginin olas
nedenleri enfektif endokardit (&zellikle intravenéz uyusturucu
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bagimlilarinda),'** romatizmal kalp hastalig), karsinoid sendrom,
miksomatdz hastalik, endomiyokardiyal fibrozis, Ebstein anoma-
lisi ve konjenital olarak displastik kapaklar, uyusturucu kaynakli
kapak hastaliklari, torasik travma ve iyatrojenik kapak hasaridir.

8.1. Degerlendirme

Ekokardiyografi, trikiispid yetersizligini (TY) degerlendirmek
icin ideal bir ydntemdir. Birincil tip TY’de, etiyoloji kapagin yapi-
sinda 6zgiil anomalilerin saptanmasiyla belirlenebilir: endokardit-
te vejetasyonlar.?®''s ikincil TY’de anulusun dilatasyon derecesi,
RV boyutu ve islevi ve trikuspid kapagin deformasyon derece-
si &lciilmelidir? TY’nin siddetinin ve pulmoner sistolik basincin
degerlendirilmesi (¢oklu niteliksel ve niceliksel parametrelerin
entegrasyonu) su anda énerildigi sekilde yapilmalidir (Tablo 4).
Siddetli TY varhiginda, pulmoner hipertansiyon durumunda pul-
moner vaskiiler rezistans hizi beklenenden daha diisiik olabilece-
gi icin yuksek pulmoner vaskdler direng sorunu &rtiilmiis olabilir.

Mevcut SagV islev indekslerinin mevcut sinirlamalarina ragmen
SagV boyutlarinin ve islevlerinin degerlendirilmesi yapilmalidir.®3
Eslik eden lezyonlarin varhg (birlikte gériilebilen 6zellikle sol ta-
rafli kapak lezyonlarini dikkatli inceleyerek) ve SoV islevi deger-
lendirilmelidir.

Deneyimli laboratuarlarda, KMR tarafindan elde edilenlere
benzer olabilen SgV hacimlerinin 3B 8lciimii diistiniilebilir.'** Bu-
nunla birlikte, mevcut oldugunda, SgV boyutlarini degerlendirmek
icin KMR tercih edilen yéntemdir ve SgV hacim ve islevini deger-
lendirmede altin standart yéntemdir.'*®

Trikuspid yetersizligini tanisi ve siddetini tahmin etmek igin
kardiyak kateterizasyon gerekli degildir; ancak hemodinamik pa-
rametrleri degerlendirmede, 6zellikle pulmoner vaskiiler direng,
ikincil TY igin izole tirkiispit kapak cerrahisi diistiniilmiis hasta-
larda yapilmalidir.

8.2. Girisim endikasyonlari

Cerrahi girisimin zamanlamasi, gogunlukla mevcut sinirli veri ve
heterojen dogasi nedeniyle tartismalidir. (Trikiispid kapak cerra-
hisine yénelik endikasyonlar tablosuna ve Sekil 6’ya bakiniz). '€
Geri déndirilemez SgV islev bozuklugunu 6nlemek icin cerrahi
yeteri kadar erken dénemde yapilmalidir.

Siddetli primer trikuspit yetersizliginde, cerrahi sadece semp-
tomatik hastalarda degil, ilerleyici SgV dilatasyonu veya SgV isle-
vinde azalma gézlendiginde asemptomatik hastalarda da diistinil-
melidir. Bu hastalar ditiretik tedaviye iyi yanit verse de, cerrahi
girisimin ertelenmesinin geri déniisiimsiz SgV hasari ve organ
yetersizligiyle sonuglanmasi, ge¢ dénemde yapilan cerrahi girisi-
min de olumsuz sonug vermesi olasidir.

ikincil trikiispid yetersizlik durumunda, gerekliyse, sol tarafli
cerrahi sirasinda trikiispid onarimin eklenmesi, operatif riski ar-
tirmaz ve annulus dilatasyonu varliginda énemli miktarda trikiispit
yetersizligi olmadiginda bile SgV’de tersine yeniden sekillenme ve
islevsel durumun iyilesmesi katkisagladigi gésterilmigtir.'>¢'57:1€° By
nedenle bolca yapilmalidir. Mitral kapak cerrahisi sonrasi israrci

trikuispid yetersizliginde tekrar trikispit cerrahisi, hastalarin geg¢
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Trikiispit yetersizliginin tedavisi (TY)

v

( Sol tarafli kapak cerrahisi ihtiyaci? )
[ I
Hayir Evet
( Trikispiit yetersizliginin tiri ) ( Trikispiit yetersizliginin turi )
I I I I
Siddetli ikincil Siddetli birincil Hafif-orta ikincil Agir birincil veya

TY TY

!

Ciddi SgV ya da SoV
islev bozuklugunun
ve ciddi pulmoner

hipertansitonun yoklugu?

I I
Hayir Evet

+ \/

TY ikincil TY

l

TA genislemesi®
ya da
yeni sag kalp yetersizligi
bulgulari

I I
Hayir Evet

v

( Belirgin semptomatik? )

Tirkuspit kapak
cerrahisi yapilmaz

I I
Hayir Evet

\

Hafi ya da hig¢ semptom
yok fakat ilerleyici
SgV dilatasyonu/disfonksiyon?

I I
Hayir Evet

\ * + \

Konservatif tedavi

Trikispit kapak onarimi (onarim uygun olmadiginda TKR)

©ESC 2017

Sekil 6 Trikiispit yetersizlikteki cerrahi endikasyonlari. SoV= sol ventrikiil; SgV = sag ventrikiil; TA = trikispit anulusu;

TY = trikuspid yetersizligi; TKR = trikuspit kapak replasmani.
"TA 240 mm veya >2| mm/m?2.

bagvurusu ve kétii klinik durumu nedeniyle yiiksek risk tagir. Bu
zorlu senaryoda hastalarin prognozunu iyilestirmek, sol tarafli
kapak cerrahisi sonrasinda geg siddetli TY’de, ilerleyici SgV genis-
lemesi veya islev bozuklugu olan hastalarda, sol tarafli kapak islev
bozuklugu siddetli SgV veya SoV islev bozuklugu veya pulmoner
vaskiiler hastaligi/hipertansiyonu yoksa, asemptomatik hastalarda
bile, izole trikuspit kapak ameliyati daha erken diistintlmelidir.
Teknik agidan miimkiinse, kapak onarimi, kapak replasmanina
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tercih edilmelidir. Ring antliloplastisi, tercihen protez halkalarla,
ikincil trikiispit yetersizlik cerrahisinin anahtaridir.'**!¢!

Trikispit yaprakgiklarda dnemli derecede ‘tethering’ ve anulus
ciddi derecede genislediginde kapak replasmani diistintlmelidir.
Transtrikuspit pacemaker leadleri varliginda, kullanilan teknik,
hastanin durumuna ve cerrahin tecriibesine gére ayarlanmalidir.
Perkiitan onarim teknikleri emekleme agamasindadir ve herhangi
bir 6neri yapilmadan &énce daha fazla degerlendirilmelidir.

29



ESC/EACTS Kilavuzu

Trikiispit kapak cerrahisi endikasyonlari

Cerrabhi girisim endikasyonlari

| Sinif? ‘Di.izeyb

Trikispit darligina iliskin 6neriler

Siddetli trikuispit darligi olan semptomatik
hastalarda cerrahi girisim gereklidir.

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak ve
siddetli trikiispit darligi olan hastalarda
cerrahi girisim gereklidir.

Birincil trikiispit yetersizligine iliskin 6neriler

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak ve
siddetli trikiispit yetersizligi olan hastalarda
cerrahi girisim gereklidir

Agir SgV islev bozuklugu olmayan siddetli izole
birincil trikiispit yetersizligi bulunan sempto-
matik hastalarda cerrahi girisim gereklidir.

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak ve
orta derecede trikispit yetersizligi olan
hastalarda cerrahi girisim distintlmelidir.

Siddetli izole birincil TY ve ilerleyici sag
ventrikil genislemesi veya sag ventrikiil
islevinde kétiilesme olan asemptomatik
veya hafif semptomatik hastalarda cerrahi
girisim dusunilmelidir.

ikincil trikiispityetersizligine iliskin

oneriler

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak ve
siddetli ikincik trikiispit yetersizligi olan
hastalarda cerrahi girisim gereklidir.

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak,
anulus dilatasyonunun (=40 mm ya da
>21 mm/m? 2B ekokardiyografi ile) eslik
ettigi hafif ve orta siddette ikincil trikiispit
yetersizligi olan hastalarda cerrahi girisim
dustnilmelidir.

Sol tarafli kapak ameliyati uygulanacak ve
hafif ya da orta derecede ikincil trikiisput
yetersizligi olan hastalarda, 6nceki son sag
kalp yetersizligi dokiimante edildiginde.
aniiler dilastasyon yoklugunda bile cerrahi
girisim dusunlebilir.

Sol tarafli kapak cerrahisi sonrasinda
siddetli TY ve semptomlari bulunan ya da
ilerleyen sag ventrikiil genislemesi/islev
bozuklugu olan hastalarda, sol tarafli kapak
islev bozuklugu, ciddi sag veya sol ventrikdl
islev bozuklugu ve siddetli pulmoner
vaskiiler hastaligi yoksa cerrahi girisim
distinilmelidir.

2B = iki boyutlu; PMC = perkiitan mitral komissurotomi

*Oneri sinifi.

Kanit diizeyi.

Perkiitan balon valviiloplasti, izole trikiispid darligi varsao ilk yaklagim

olarak denenebilir.

9Mitral kapaga PMC yapilabilirse perkiitan balon valviiloplasti denenebilir.

30

B S T T I T T T T

ceeecessseccssse e

9. Trikiispit darhgi

Trikuspid darlik siklikla trikiispit yetersizligi ile birliktedir ve
gogunlukla romatizmal kaynaklidir. Bu nedenle, genellikle klinik
yansimay! domine eden, sol tarafli kapak lezyonlari, 6zellikle de
mitral darligi ile iligkilendirilir. Konjenital, uyusturucu kaynakli ka-
pak hastaliklari, Whipple hastaligi, endokardit ve genis sag atriyal
tlimor gibi diger nedenler nadirdir.

9.1 Degerlendirme

Ekokardiyografi en yararli bilgileri saglar. TD siklikla g6zden ka-
car ve dikkatli bir degerlendirme gerektirir. Kapak onarilabilirligi-
ni degerlendirmek igin kapak ve subvalviiler yapinin anatomisinin
ekokardiyografi degerlendirmesi 6nemlidir. TD’de genel kabul
goren bir derecelendirme yoktur. Normal kalp hizinda, ortala-
ma basing farkinin 25 mm Hg olmasinin klinik olarak anlaml TD
varligina isaret ettigi kabul edilir.® Trikiispid stenozun siddetinin
degerlendirilmesi igin artik kateterizasyon kullanilmamaktadir.

9.2 Girisim endikasyonlari

Esnek olmayan bir yaprakgik yapisi, onarim agisindan baslica
sinirlamadir. Halen tartisma konusu olmasina ragmen, mekanik
protezlerin daha yiiksek bir tromboz riski tagimasi ve biyopro-
tezlerin trikiispit pozisyonunda uzun siireli dayanikliiginin mem-
nuniyet verici olmasi nedeniyle, kapak replasmaninda genellikle
mekanikden ziyade biyolojik protezler tercih edilir.'®2

Trikispit kapakta perkiitan balon dilatasyonu (tek basina veya
PMK ile birlikte) yalnizca sinirli sayida olguda yapilmistir; ancak
bu islem siklikla anlamli yetersizlige yol agmaktadir. Uzun siireli
sonuglarin degerlendirildigi veri bulunmamaktadir.'®®

Trikispit kapaga yapilacak girisimler genellikle, tibbi tedaviye
ragmen semptomlari devam eden hastalarda, diger kapaklara yo-
nelik girisim yapildigi sirada uygulanir. Onarim ya da kapak rep-
lasmani arasindaki se¢im kapak anatomisi ve kapak onarimi konu-
sundaki cerrahi deneyime baglidir. geleneksel cerrahi veya kapak
replasmani, yalnizca ender izole TD olgularinda ilk yaklagim
olarak dusiinulen balon komissurotomisine tercih edilmektedir.
izole trikiispit darligi ve kapak anatomisi uygun nadir vakalarda
ya da beraberinde olan mitral darlik girisimsel olarak tedavi edil-
diginde balon komisiirotomi dustniilebilir (klinik olarak anlamli
mitral darlikta PMK ve mitral kapak cerrahisinin endikasyonlarini
listeleyen bolim 7.2’deki 6nerilere bakiniz).

9.3 Tibbi tedavi
KY varliginda ditiretikler faydalidir; fakat etkinligi kisithdir.

Anahtar noktalar

* Trikuspit stenoz nadir bir durumdur, trikuspit regurjitasyon
ise daha yaygindir ve zellikle ikincil formda daha sik gériilur.
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* Uygun yénetim igin, ikincil trikiispit yetersizlik birincil trikiis-
pit yetersizlikten agik¢a ayirt edilmelidir.

* Birincil trikiispit yetersizlik, mitral yetersizlikge benzer sekil-
de, koti sonug ile iliskili SgV’nin ikincil hasarini 6nlemek igin
yeteri kadar erken dénemde miidahale gerektirir.

+ ikincil trikiispit yetersizlik sol tarafli kapak ameliyat: sirasinda
rahatca tedavi edilmelidir.

* Daha 6nce sol tarafli kapak ameliyatindan sonra ikincil tri-
kuspit yetersizliginde izole cerrahi girisimin dustintlmesi, alt-
ta yatan hastaligin, pulmoner hemodinamik ve SgV islevinin
kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini gerektirir.

Kanitlardaki bosluklar

* Birincil trikuspit yetersizliginde cerrahinin ideal zamanlamasi
icin kriterlerin iyilestirilmesi gereklidir.

* Siddetli trikuspit kapak hastaligi olmayan hastalarda sol ta-
rafli cerrahi sirasinda trikuspit kapak cerrahisi icin kriterlerin
iyilestirilmesi gereklidir.

* Transkateter trikiispit kapak tedavisinin yiiksek riskli hasta-
larda potansiyel rolu belirlenmelidir.

10. Birlesik ve coklu kapak
hastaliklari

Ayni kapakta siddetli darlik ve yetersizlik birlikte bulunabilir.
Coklu kapak hastaliklari, 6zellikle romatizmal kapak hastaliklari
ve daha az siklikla dejeneratif kapak hastaliklari gibi, cesitli du-
rumlarda gérulir. Karma ve coklu kapak hastaliklari konusunda
bilgiler eksiktir ve kanita dayali 6nerilerin yapilabilmesi igin yeterli
degildir.'** Karma ve ¢oklu kapak hastaliklarina iligkin genel tedavi
ilkeleri sunlardir:

* Eger darlik veya yetersizlik 6n planda ise, tedavide baskin
olan kapak hastaligina iliskin 6nerilere uyulur. Darlk ve ye-
tersizligin siddeti dengelenmisse, girisim endikasyonlari, dar-
lik veya yetersizligin siddetiyle ilgili gostergeler yerine, semp-
tom ve objektif sonuglarina dayandirilmahdir. Bu ortamda,
hastaligin siddetinin degerlendiriimesinde kapak lezyonunun
hemodinamik yiikiinii yansitan basing farkinin géz oniine
alinmasi, kapak alani ve regiirjitasyonun &lgiimlerinden daha
onemlidir.

* Her kapak lezyonunun ayri ayri degerlendirilmesinin yani
sira, farkl kapak lezyonlari arasindaki etkilesimin de dikkate
alinmasi gerekir. Ornegin, eslik eden MY AD’nin siddetinin
oldugundan az belirlenmesine yol acabilir; ¢tinkii MY’ye bagli
olarak atim hacminin azalmasi aort kapagindan gecen akimi
ve bdylece aort basing farkini da azaltir. Bu durum, kapak
alanlarinin mimkiinse planimetri gibi yiiklenme kosullarina
daha az bagimli yéntemler kul-lanilarak degerlendirilmesi de
dahil olmak uzere, farkli &lgtimleri birlestirmenin gerekli ol-
dugunun altini ¢cizmektedir.

* Girisim endikasyonlari farkli kapak lezyonlarinin sonuglarinin
(yani semptomlarin, SoV genislemesi ve islev bozuklugunun
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bulunmasi) genel degerlendirmesine dayanir. Semptomlara
veya SoV islev bozukluguna yol agan, siddetli olmayan ¢oklu
lezyonlar igin girisim diistinilebilir.

* Coklu kapaklara girisim yapilmasi karari alinirken, birlesik
islemlerin tasidigi ek cerrahi risk de dikkate alinmaldir.

» Cerrahi teknik se¢iminde diger KKPH’larin varligi da goéz
6niinde bulundurulmalidir. Onarim ideal secenek olmaya de-
vam etmektedir. Eslik eden 6zgiil KKPH’nin y&netimi, ilgili
bolimlerde ayrintili olarak ele alinmistir.

Anahtar noktalar

* Birlesik KKPH’de, hem stenoz hem de regiirjitasyon orta sid-
dette oldugunda bile siddetli derecede patolojik kabul edilir
ve degerlendirmede basing farklari biiyiik 5nem kazanir.

* Birden fazla kapak hastaliginin tedavisi baskin KKPH tarafin-
dan belirlenir.

Kanitlardaki bosluklar

* Miidahale endikasyonlarini daha iyi tanimlamak icin dogal
seyir ve miidahalenin sonuca etkisi hakkinda daha fazla bilgi
gereklidir.

I 1. Protez kapaklar

Her kapak protezi yeni bir hastalik siirecini baglatir. Uygula-
mada, mekanik ve biyolojik bir protez arasinda secim yapilir. Her
iki protezi karsilagtiran randomize ¢alismalarda, benzer sagkalim,
kapak trombozu ve tromboembolizm oranlari arasinda anlamli
bir fark bulunamadi. Fakat, mekanik protezlerle daha yiiksek ka-
nama oranlari ve biyoprotezlerle daha yiiksek tekrar miidahale

oranlari elde edildi.'®'¢’

1.1 Protez kapak segcimi

Yetiskinlerde mekanik ve biyolojik kapak arasindaki segim, ¢o-
gunlukla, mekanik bir kapak ile pthtinler tedaviyle iliskili kana-
ma ve tromboembolizm riski ile biyo protez bir kapakla yapisal
kapak bozulmasi riskini tahmin ederek ve hastanin yasam bigimi
ve tercihleri dikkate alarak belirlenir. Protez segimi, keyfi yas si-
nirlari belirlemek yerine, bireysellestirilmeli ve arasinda agagida
detaylari verilen faktérler dikkate alinarak bilgilendirilmis hasta,
kardiyologlar ve cerrahlar ile ayrintili olarak tartigilmaldir (bkz.
Bolim I1.1°deki dneriler tablolart). Yasam beklentileri biyopro-
tezin varsayilan dayaniklilik siiresinden daha kisa olan hastalarda
(6zellikle eslik eden hastaliklar nedeniyle gelecekte bagka cer-
rahi islemler yapilmasi gerekebilecek veya yiiksek kanama riski
olan bireyler) biyoprotez 6nerilmelidir. Gebe kalmayi planlayan
dogurganlik yasindaki kadinlarda, gebelik sirasinda mekanik pro-
tez kapaklarda, kullanilan pihtinler rejiminden bagimsiz, yiik-
sek tromboembolik komplikasyon riski ve diisiik elektif yeniden
operasyon riski nedeni ile, bu yas grubunda hizli yapisal kapak
bozuklugu gelismesine ragmen biyoprotez dusiintilmesi tesvik
edilmelidir.
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Aortik/mitral protez kapakta mekanik protez lehine secim; karar asagidaki faktorlerden birkacinin

birlikte degerlendirilmesiyle verilir

Oneriler

Sinif* |Diizey®

nik protez &nerilir.

Bilgilendirilmis hastanin arzusu ve uzun sureli antikoagiilasyon agisindan kontrendikasyon bulunmamasi durumunda meka-

Hizlanmis yapisal kapak bozulmasi riski altindaki hastalarda mekanik protez &nerilir.

protez 6nerilir.

Baska bir kapak konumundaki mekanik protez nedeniyle halihazirda pihtiénler tedavi almakta olan hastalarda mekanik

mekanik protez dustntlmelidir.

Aort konumunda protez takilacak <60 yas altinda ve mitral konumda protez takilacak <65 yasin altinda hastalarda

mekanik protez dustintlmelidir.

Kabul edilebilir bir yasam beklentisif olan ve ileride tekrarlanacak kapak cerrahisi yiiksek risk yaratabilecek hastalarda

dustnilebilire

Yiiksek tromboemboli riski nedeni ile halihazirda uzun dénem pihtiénler tedavi alan hastalarda mekanikprotez

*Oneri sinifi.
bKanit diizeyi.

‘Komorbiditeler; uyumluluk endiseleri veya cografi, yasam tarzi veya mesleki kosullar nedeniyle kanama riskinin artmasi.

9Geng yas (<40 yl), hiperparatiroidizm.

cAort protezi takilacak olan 60-65 yasindaki hastalarda ve mitral protezi takilacak olan 65-70 yasindaki hastalarda her iki kapak da kabul edilebilir ve segim

asamasinda yas disindaki diger faktérlerin dikkatle incelenmesi gerekir.

Yasam beklentisi yas, cinsiyet, komorbidite ve iilkeye 8zgii ortalama émiir beklentilerine gére >10 yil olarak tahmin edilmelidir.

£Tromboemboli risk faktorleri siddetli sol ventrikiil islev bozuklugu, atriyal fibrilasyon, nceden tromboemboli &ykiist, pihtilasma egiliminde artistir.

Aortik/mitral protez kapakta biyoprotez lehine secim; karar asagidaki faktorlerden birkacinin birlikte

degerlendirilmesiyle verilir

Oneriler

Sinif* |Diizey®

Biyoprotez, bilgilendirilmis hastanin istegine gére énerilir.

Kaliteli bir antikoagilasyonun yapilamadig (uyum sorunlari, mevcut olmamasi) ya da yiiksek kanama riski nedeni ile kontrendike (major
kanama Sykiisu, eslik eden hastaliklar, isteksizlik, uyum problemleri, yasam tarzi, meslek) oldugu durumlarda biyoprotez &nerilir.

ikinci ameliyat igin biyoprotez &nerilir.

Uzun siire iyi bir antikoagiilasyon saglanmasina ragmen mekanik kapak trombozu gelismis ve tekrar ameliyat gerekmis ise,

ileride kapak cerrahisinin tekrarlanmasi durumunda riskinin diisiik olmasi beklenen hastalarda biyoprotez diistintilmelidir.

Gebelik planlayan geng kadin hastalarda biyoprotez diistintilmelidir.

Aort konumunda protez takilacak >65 yas hastalarda veya mitral konumunda protez takilacak >70 yas hastalarda veya
yasam beklentisinin® biyoprotezin émriinden kisa olacagi dngdriilen hastalardac biyoprotez diisiiniilmelidir.

*Oneri sinifi.
Kanit diizeyi.

“Yasam beklentisi yas, cinsiyet, komorbidite ve iilkeye 6zgii ortalama émiir beklentilerine gére tahmin edilmelidir.
dAort protezi takilacak olan 60-65 yasindaki hastalarda ve mitral protezi takilacak olan 65-70 yasindaki hastalarda her iki kapak da kabul edilebilir ve secim

asamasinda yas disindaki diger faktorlerin dikkatle incelenmesi gerekir.

I 1.2 Kapak girisimi sonrasi yonetim

Tromboemboli ve pihtiénler ilag kullanimina bagl kanama, pro-
tez kapak takilan hastalarda gelisen komplikasyonlarin ¢ogunlu-
gunu olusturmaktadir.'> Endokardit profilaksisi ve protez kapak
endokarditinin tedavisi, endokardit konusuyla ilgili ayri bir ESC
kilavuzunda ayrintili olarak ele alinmigtir?®
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11.2.1 Baslangic degerlendirmesi ve izleme yontemleri

Protez isleviyle ventrikdil islevindeki bir kotiilesmenin veya bas-
ka bir kalp kapagindaki hastaligin ilerlemesinin erkenden saptana-
bilmesi igin, kapak cerrahisi uygulanmig hastalar yasam boyu bir
kardiyolog tarafindan izlenmelidir. Klinik degerlendirme yillik ola-
rak veya kalple ilgili yeni semptomlar meydana gelmesi durumunda
en kisa zamanda yapilmalidir. Kapak replasmani sonrasinda yeni
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semp-tomlar olusmasi veya komplikasyon kuskusunun bulunmasi
halinde transtorasik ekokardiyografi yapiimalidir. Biyoprotez kapa-
gim transkateter yolla ya da cerrahi implantasyonu sonrasi, trans-
protez basing farki Slgiimuni de iceren ekokardiyografi kapak
implantasyonundan sonra 30 giin icinde (yani, bazal gériintiileme),
| yil sonra ve daha sonra her yil yapiimalidir.'®® TTE kalitesinin iyi
olmadig ya da protez islev bozuklugu veya endokardit kuskusunun
s6z konusu oldugu butiin olgularda TEE yapilmasi dustintlmeli-
dir.'®-'° Kapak trombiisii veya pannus kugkusu varsa, sinefloros-
kopi ve ¢ok kesitli BT yararl ek bilgiler saglayabilir.'”®

11.2.2 Antitrombotik tedavi
11.2.2.1 Genel tedavi

Antitrombotik tedavi yénetimi, tromboembolizmin degistirile-
bilir risk faktdrlerinin etkili kontroliini ve antitrombotik ilaglarin
recetelenmesini kapsamalidir.'”' Kapak onarimi veya degistirilme-
sinden sonra antitrombotik tedavi endikasyonlari, kapak cerra-
hisinden sonra antitrombotik tedavi endikasyonlari icin &nerilen
tablosunda Szetlenmistir.

Aort konumuna biyoprotez kapak cerrahisi yapilan hastalarda
dusiik doz aspirinin pihtiénler tedaviye alternatif bir yaklasim ola-
rak uygun olabilecegi goriisu, dusiik seviyedeki kanitlara daynma-
sina ragmen, agirlik kazanmigtir.*2172173

Ameliyat sonrasi pihtionler tedavi gerekiyorsa, oral pihtionler
tedaviye ameliyattan sonraki ilk giinlerde baglanmalidir. intrave-
néz fraksiyone olmayan heparin (UFH), aktive kismi trombop-
lastin zamani (aPTT) kontrol degerinin 1.5-2.0 kati olacak sekilde
ayarlandiginda, INR yiikselene kadar hizli bir antikoagiilasyon
saglayabilir.*?> Diisiik molekil agirlikli heparin (DMAH), etkili ve
kararl antikoagiilasyon sagliyor gibi goriinmektedir ve kugiik
gdzlemsel serilerde ¢ogunlukla enoksaparin kullanilimigtir.'7#'75 Bu
endikasyon disi kullanimdir.

Ameliyattan sonraki ilk bir ay tromboembolide igin yiiksek
riskli bir donemdir. Antikoagtilan tedaviye aspirin ilavesi postope-
ratif tromboembolik riski azaltmakta ancak kanama riskini arttir-
makta ve rutin olarak dnerilememektedir.'”®

Biyoprotez hastalarinda uzun siireli antikoagiilan tedavi gerek-
tiginde VKA’nin tercih edilmesi gerekir. Klinik arastirmalardan
elde edilen verilerin olmamasina ragmen, postoperatif Ugtinci
aydan sonra biyoprotezle iligkili atrial fibrilasyonu olan hastalarda
DOAK’lar kullanilabilir.** Cerrahi bioprotez bulunan, biyoprote-
zin varligi disinda bir endikasyonu bulunmayan hastalarda antit-
rombosit ajanlarin 3 aydan daha uzun sire kullaniimasini destek-
leyen higbir kanit bulunmamaktadir.

Kanit olmamasina ragmen, diisiik doz aspirin ve tienopiridin
kombinasyonu TAVI sonrasi erken dénemde kullaniimaktadir ve
sonrasinda da pihiténler tedavi icin endikasyonu olmayan hasta-
larda tek bagina aspirin veya tienopridin ile devam edilir. AFli
hastalarda, genellikle K vitamini antagonisti ve aspirin ya da tie-
nopiridin kombinasyonu kullanilir, fakat kanama riski artisiyla iyi
dengelenmelidir. Son yillardaki veriler tek antiplatelet tedavinin
TAVI sonrasi ift antitrombosit tedavisine gére daha iyi bir gliven-
lik profiline sahip olabilecegini diisiindiirmektedir.'”’

Gozlemsel bulgular, pthtisnler tedavinin, ¢ift antitrombosit teda-
vi ile kargilastirildiginda subklinik tromboz insidansini azalttigini dui-
stindiirmektedir.'”® Bu alandaki kanitlarin iyilestirilmesi ydnelik de-
vam eden bliyiik 6lgekli, 6zel calismalarin sonuglarina ihtiyag vardir.

11.2.2.2 Hedef INR

Uygun bir INR degeri segiminde, hastanin risk faktdrleri ve kul-
lanilan protezin trombojenisitesi (Tablo 10) dikkate alinmaldir.'”!
Gliniimuzdeki randomize ¢alismalar aort biyoprotezleri icin daha
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Tablo 10 Mekanik protezler icin hedef INR

Protezin Hastaya iligkin risk faktorleri?
trombojenitesi Yok >1 risk faktdrii
Diisik® 2.5 3.0

Orta“ 3.0 35 %
Yiiksek? 35 4.0 g

INR = uluslararasi normallestirilmis oran; SoVEF = sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu.

Mitral veya trikiispid kapak replasmani; énceki tromboembolizm; atriyal
fibrilasyon; herhangi bir derecedeki mitral darligi; SOVEF <%35.
®Carbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Agik Pivot, St Jude Medi-
cal, On-X, Sorin Bicarbon.

“Yetersiz veri olan diger bileaflet kapaklar.

dLillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (Ball-cage), Bjork-Shiley ve
diger tilting-diskli kapaklar.

diisiik hedef INR degerlerini desteklemektdir.'®¢'® Bununla birlikte,
sinirh istatistiksel gli¢, bazi metodolojik endiseler ve bazi protezlerin
kisitlanmasi ve/veya INR &z-y&netiminin kullanimi, Gérev Giicii’niin
hedef INR’ye ydnelik nerileri degistirmemesine neden oldu.
Hedef araligindaki asiri degerleri gegerli bir hedef INR olarak
diisinmekten kaginmak igin bir aralik yerine medyan INR degerini
oneriyoruz. Kapak replasmani sonrasi INR diizeyinde yiiksek de-
giskenlik olmasi sagkalimin azalmasinin giiglii bir bagimsiz géster-
gesidir. INR’nin hasta tarafindan yénetiminin, INR degiskenliginde
ve klinik olaylarda azalma sagladig gosterilmistir, ancak uygun has-
ta egitimi ve diizenli ve kaliteli kontrol saglanmalidir. Bununla bir-
likte, degisken INR diizeyi ya da an-tikoagiilasyonla iliskili komp-
likasyonlari olan hastalarin bir antikoagiilasyon klinigi tarafindan
izlenmesi dustinilmelidir. ikna edici klinik yararin olmamasi ve
maliyet etkinligi konusunda endiseler nedeniyle VKA tedavisinde
hastalarin sistematik genotiplemesi &nerilmemektedir.'®

11.2.2.3 K vitamini antagonistlerinde doz asimi ve kanamanin
yonetimi

INR degerinin 4.5’in ilizerinde olmasi durumunda majér ka-
nama riski dikkate deger diizeyde, 6.0'in {izerinde olmasi duru-
munda ise katlanarak artmaktadir. Bu nedenle INR degerinin 6.0
olmasi, kanama riski nedeniyle antikoagiilasyonun hizla tersine
cevrilmesini gerektirir.

Kanama olmayan durumlarda tedavi hedef INR, gercek INR
ve kullanilan K vitamini antagonistinin yarilanma émriine baglidir.
Oral pihtisnler tedaviyi durdurmak miimkindur ve INR’nin yavas
yavas dismesi saglanabilir ya da | mgya da 2 mgartirimlarla K vita-
mini verilebilir.'”® Antikoagiilasyonun acil olarak tersine ¢evrilmesi
sadece ciddi kanama varsa gereklidir. Ciddi kanama ise, bdlgesel
kontrole uygun olmayan, yasami veya 6nemli organ islevlerini teh-
dit eden (intrakraniyal kanama gibi), hemodinamik kararsizliga yol
acan ya da acil cerrahi girisim veya transfiizyon gerektiren kanama
seklinde tanimlanir. intravensz protrombin kompleks konsantre-
si kisa yarilanma 6mriine sahip oldugu igin, kullanildiginda, INR
diizeyi ne olursa olsun, oral K vitamini ile kombine edilmelidir.'*®
Mekanik protezli hastalarda, antikoagtilasyonun gegici olarak ter-
sine gevrilmesine bagli tromboemboli riskinin ciddi kanamanin so-
nuglarindan daha baskin oldugunu gésteren bilgi yoktur. Pihtionler
tedaviye yeniden baglamak igin en uygun zaman, kanamanin yeri,
gelisimi, kanamayr durdurmak icin yapilan girisimler ve/veya altta
yatan nedene y&nelik tedavi baglaminda tartigiimalhdir.'”!
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Protez kalp kapagi olan ya da onarim gegiren hastalarda antitrombotik tedavi endikasyonlari

Oneriler

Sinif* |Diizey®

Mekanik protezler

Oral pithtiénler tedavi tiim hastalarda yasam boyu &énerilmektedir.'”*'8

VKA tedavisi kesilmesi gerektiginde UFH ya da DMAH ile képriileme tedavisi 6nerilmektedir.

Diisiik doz aspirin (75-100 mg/giin) eklenmesi, yeterli INR diizeyine ragmen tromboembolizm gelisen hastalarda
dustnilmelidir.

Diisiik doz aspirin (75-100 mg/giin) eklenmesi, eslik eden aterosklerotik hastaligi bulunan hastalarda diistiniilebilir.

Uygun egitim verildiginde ve kaliteli kontrol yapildigindan emin olundugunda INR y&netiminin hasta tarafindan yapilmasi
dnerilmektedir.''

Koroner stent implante edilen hastalarda, aspirin (75-100 mg/giin), klopidogrel (75 mg/giin) ve VKA’dan olusan iglii

tedavi, kullanilan stentin tipinden ve klinik sunumdan (yani, AKS ya da stabil KAH) bagimsiz olarak | ay disiiniilmelidir.'®2

AKS veya diger anatomik/prosediirel &zelliklere bagli olarak, kanama riskinden daha agir basan yiiksek iskemik riski olan
hastalarda, aspirin (75-100 mg / giin), klopidogrel (75 mg/giin) ve VKA'yi iceren iclii tedavi | ay’'dan fazla ve alti aya kadar
dustnilmelidir.

VKA ve klopidogrel (75 mg/giin) iceren ikili tedavi, kanama riskinin iskemik riski astigi hastalarda | aylik iiclii antitrombotik
tedaviye bir alternatif olarak disiintilmelidir.'®'#

PKG uygulanan hastalarda antitrombositik tedavinin 12. ayda kesilmesi diistiniilmelidir.'®*

VKA'ya ek olarak aspirin ve/veya klopidogrel gerektiren hastalarda, VKA doz yogunlugu, terapdtik araliktaki siirenin
%65-70"inden daha fazla ve dnerilen hedef araliginin alt kisminda bir hedef INR ile birlikte dikkatlice regiile edilmelidir.'®'®

DOAK larin kullanimi kontrendikedir.*

Biyoprotezler

Oral antikoagiilasyon, antikoagiilan igin bagka endikasyonlari olan cerrahi veya transkateter yerlestirilen bioprotezli
hastalar i¢in 6miir boyu &nerilmektedir.c

Mitral veya trikuspit biyoprotezinin cerrahi implantasyonundan sonraki ilk 3 ay boyunca bir VKA ile oral antikoagiilasyon
dustinilmelidir.

Cerrahi mitral veya trikispit kapak onarimi sonrasi ilk ti¢ ayda bir VKA ile oral antikoagiilasyon dusiintilmelidir.

Aort biyoprotezinin cerrahi implantasyonundan veya kapak koruyucu aort cerrahisinden sonraki ilk 3 ay boyunca diisiik
doz aspirin (75-100 mg/giin) diistintilmelidir.

TAVI'den sonra ilk 3-6 ay boyunca ikili antitrombosit tedavi dustiniilmeli, diger nedenlerle oral antikoagiilasyona ihtiyag
duymayan hastalarda émiir boyu tek antitrombosit tedavi uygulanmalidir.

Kanama riski yiiksek olan vakalarda TAVI'den sonra tekli antitrombosit tedavi diistindlebilir.

Aort biyoprotezinin cerrahi implantasyonundan sonraki ilk 3 ay boyunca oral antikoagiilasyon disiiniilebilir.

AKS = akut koroner sendrom; KAH = koroner arter hastaligi; INR = uluslararasi normallestirilmis oran; DMAH = diisiik molekiil agirlikl heparin; SoV = sol
ventrikiil; PKG = perkiitan koroner girisim; DOAK =Direkt (vitamin K dist) oral antikoagulan; TAVI = transkateter aort kapak implantasyonu; UFH = fraksiyone
edilmemis heparin; VKA = vitamin K antagonisti.
“Tavsiye sinifi. °Kanit seviyesi.

“Atriyal fibrilasyon, venéz tromboembolizm, pihtilasma egiliminde artis veya daha diisiik kanit derecesi ile, ciddi sekilde bozulmus SoV islevi (ejeksiyon fraksiyonu <%35).
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PKG yapilan ve oral antikoagiilasyon endikasyonu olan hastalar'

iskemi riskine?
iliskin kaygilar
baskin oldugunda

Kanama riskine’® iliskin kaygilar baskin oldugunda

Tedavi
baslangicindan
Sonra gegen siire

~_*~
A o

| ay iiclii tedavi

lay weeemeeneens
3ay  seeefreieeeee- ﬂﬂ (o]

6 aya kadar

iicli tedavi
bay meeefmeeeee--

12 aya kadar ikili tedavi
[2ay ===-f-=--=----
12 aydan
sonra
v

| ay iiglii tedavi

[do

AlclY [o

12 aya kadar
ikili tedavi

Sinif lla A

AL

12 aya kadar
ikili tedavi

Sinif lla A

Tek basina OAK

I. PKG sirasinda tedavi stratejisinden bagimsiz olarak aspirin ve klopidogrelin

|z| = Aspirin
|§| = Klopidogrel

= VKA ile yapilan
antikoagiilasyon

periprosediirel eklenmesi.

2. Yiiksek iskemik risk akut klinik sunum ya da miyokart enfarktiisi riskini
artirabilecek anatomik/islemsel bir 6zellik olarak kabul edilir.

3. Kanama riski HAS-BLED ya da ABC skoru ile tahmin edilebilir.

©FSC 2017

Sekil 7 PKG uygulanan mekanik kapak protezli hastalarda antitrombotik tedavi (Dual Antiplatelet Tedavisi icin 2017 ESC Odakl
Giincellestirmeden uyarlanmistir195). A = aspirin; ABC = yas, biyobelirtegler, klinik dykii; AKS = akut koroner sendrom; K =
klopidogrel; O = bir vitamin K antagonisti ile oral antikoagiilasyon; PKG = perkiitan koroner girisim. Kanama riskinin tahmini ile
ilgili daha fazla ayrinti icin (HAS-BLED ve ABC skoru), Dual Antiplatelet Tedavisi Hakkinda 2017 ESC Odakli Giincelleme béliimiine

bakiniz.'*®

11.2.2.4 Antitrombositer ilaglarla oral pihtionler tedavisinin birlikte
kullanimi

Cagdas hedef INR’lere aspirin ilavesi, vaskiler hastaligi olma-
yan hastalarda ¢alisilmamistir.? VKA ile aspirin kombinasyonunun
risk-fayda oranindaki temel belirsizlikler, farkl neriler arasindaki
tutarsizliklari hesaba katmaktadir.'>'”* Antitrombosit ilaglar pih-
udnler tedaviye eklendiginde tromboemboli riski azaltir, ancak
majér kanama riskini artar.'”* Bu nedenle bu ilaglar protez kapa-
g1 olan tim hastalarda regetelenmemeli, yarar ve major kanama
riski artisginin analizine gére 6zgiil endikasyonlarda kullaniimak
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tizere saklanmalidir. Kullanilacaksa, nerilen dusik dozlar rege-
telenmelidir (6rn. aspirin 75-100 mg/giin).

Orla pihtiénler tedaviye antitrombosit ilag ekleme endikas-
yonlari Boltim 11.2.2.1 ve $ekil 7°’de ayrintili olarak sunulmustur
(protez kalp kapagi veya kapak onarimi olan hastalarda antit-
rombotik tedavi endikasyonlari igin 6neriler tablosuna bakiniz).
Uglu tedavinin bir parcasi olarak prasugrel veya tikagrelor kul-
lanimindan kaginilmalidir.’” Uglii antitrombotik tedavi sirasinda,
yakin INR takibi énerilir ve INR dusiik hedef araliginda tutul-
malidir.
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11.2.2.5 Planlanan invaziv iglemler icin pihtionler tedavinin kesilmesi

Kalp disi cerrahi girisim sirasindaki pihtionler tedavi, risk deger-
lendirmesine dayanan ¢ok dikkatli bir yénetim gerektirir.'® Bircok
mindr cerrahi islem (dis ¢ekimi, katarakt operasyonu) ve kana-
manin kolay kontrol edilebildigi ameliyatlarda antikoagiilasyonun
kesilmemesi dnerilmektedir.'”” Protez ve hastaya iligkin protrom-
botik faktorlerin (Tablo 20) yani sira, malignite veya enfektif bir
siire¢ icin yapilan cerrahi girisim, bu durumlarla iliskili pihtilasma
egilimi artisi nedeniyle &zel bir risk tagir. Major cerrahi girisimlerde
INR’nin <1.5 olmasi istenir. Mekanik protezi olan hastalarda, oral
pthtidnler tedavinin cerrahi ncesi kesilmesi ve heparin kullana-
raj kdpriileme yapilmasi énerilmektedir.'”® Mekanik protez kapag
olan hastalarda, UFH kanitlanmis tek heparin tedavisidir. intrave-
n&z uygulama subkiitan uygulamaya gére daha uygundur. Alternatif
olarak, képriileme igin subkiitan DMAH uygulamasi, endikasyon
disi olmasina ragmen, yapilabilir DMAH’ler kullaniliyorsa, giinde iki
kez uygulanmali, profilaktik dozlar yerine terapétik dozlar (viicut
agirligina ve ranal isleve uyarlanarak ve miimkiinse anti-Xa aktivite-
sine gore, hedef deger 0.5-1.0 U/ml) kullaniimalidir. Fondaparinux
mekanik protezli hastalarda k&priileme igin kullanilmamalidir.

Antikoagiilan kopriileme pratik modaliteleri Sekil 8’de detay-
landiriimisti. Gerekli durumlarda dikkatli bir risk-yarar deger-
lendirmesi yapildiktan sonra kombine aspirin tedavisi kalp disi
cerrahi girisimden bir hafta 6nce kesilmelidir.

Ozellikle radyal yaklasim kullanilanlarda kalp kateterizasyo-
nu yapilacak hastalarin g¢ogunda oral antikoagiilasyon modifiye
dozlar kullanilarak strdirilebilir. Kapak girisimi igin transseptal
kateterizasyon, direkt SoV ponksiyonu veya perikardiyal drenaj
gereken hastalarda oral pihtionler kesilmeli ve képriileme anti-

koagiilasyonu uygulanmalidir.'”!

Rutin izlemde terapétik sinirin altinda INR diizeyi olan hasta-
larda, terapotik INR diizeyine ulagilana kadar poliklinik kosulla-
rinda UFH ile képriileme -veya tercihen DMAH ile- yapilmalidir.

11.2.3 Kapak trombozunun y6netimi

Herhangi bir tip kapak protezi olan bir hastada yakin zaman-
da nefes darliginda artis veya bir embolik olay meydana gelmesi
halinde hemen obstriiktif kapak trombozundan kuskulanilmalidir.
Tani, TTE ve TOE, sinefloroskopiyle veya mevcutsa BT ile dog-
rulanmalidir.'¢%!17

Hangi segenek tercih edilirse edilsin, protez kapak trombo-
zunun tedavisi yiiksek risk tagir. Cerrahi girisimin riski yiiksektir,
cunku acil kosullarda uygulanir ve sonugta yeniden bir girisim
yapilmasi demektir. Diger yandan, fibrinolizde kanama, sistemik
emboli ve tekrarlayan tromboz riskini beraberinde getirir.'*

Cerrahi igin bir kontraendikasyonu olmayan kritik durumdaki
hastalarda obstriiktif tromboz icin secilecek tedavi ivedi veya acil
kapak replasmanidir (protez disfonksiyonunun yénetimi igin bo-
Iim 11.2.3’teki &neriler tablosuna ve $ekil 9'a bakiniz).

Tedavi esas olarak tromboembolik olay meydana gelip gelmedi-
gine ve trombiistin boyutlarina baglidir (Sekil 10). Biytk (>10 mm)
obstriiksiyona yol agmayan, emboli ile komplike olmus veya uygun
pthtidnler tedaviye ragmen direngli protez trombiist varliginda
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cerrahi girisim diisiiniilmelidir.”” Kanama ve tromboembolizm riski
tasidigindan, cerrahi girisim riski yiiksekse fibrinoliz diistintilebilir.

Kapak trombozu esas olarak mekanik protezlerde gorulir.
Bununla birlikte, cerrahi veya transkateter kapak implantasyonu
sonrasi biyoprotez kapak trombozu vakalari bildirilmigtir.2002°'

Biyoprotezlerin subklinik trombozu kardiyak BT ile degerlen-
dirildiginde daha sik gériilebilir?*? ve TAVI protezlerinin subklinik
trombozu, transprotez basing farkinda orta bir artis ile iliskili ola-
bilir, ancak klinik sonuglari bilinmemektedir.2%

VKA vel/veya UFH ile yapilan pihtiénler tedavi biyoprotez ka-
pak trombozunun birinci basamak tedavisidir.

Protez kapak islev bozuklugunun tedavisi

Oneriler ‘ Sinif? ‘ Diizey"

Mekanik protez trombozu

Ciddi komorbiditesi olmayan kritik
hastalarda obstriiktif trombozu olan
hastalarda acil kapak replasmani dnerilir.

Cerrahi secenek mevcut degil veya cok
yliksek riskliyse ya da sag tarafli protez
trombozu durumunda fibrinoliz (UFH ile
birlikte dnce bolus 10 mg, daha sonra 90
dakika boyunca 90 mg rekombinan doku
plazminojen aktivatoru veya UFH
olmaksizin 60 dakika boyunca 1.500.000 U
streptokinaz) yapilmasi diisiiniilmelidir.

Emboli ile komplike olmus obstriktif
olmayan genis (>10 mm) protez
trombozunda cerrahi dustntlmelidir.

Biyoprotez trombozu

Tekrar miidahaleyi diisiinmeden 6nce
biyoprotez kapak trombozunda VKA
velveya UFH ile antikoagiilasyon &nerilir.

Hemoliz ve paravalviiler sizinti

Paravalvuler sizintinin endokardit ile iliskili
olmasi veya tekrarlanan kan transfiizyonu
gerektiren veya siddetli semptomlara yol
acan hemolize neden olmasi durumunda
reoperasyon 6nerilmektedir.

Cerrahi olarak yiiksek riskli hastalarda
klinik olarak anlamli yetersizlige yol agan
paravalviiler sizintida transkateter kapama
diistiniilebilir (Kalp Ekibi karari).

Biyoprotez basarisizlig

Transprostetik basing farkinda (kapak trom-
bozu dislandiginda) ciddi oranda bir artisa ya
da siddetli regiirjitasyona sahip semptomatik
hastalarda reoperasyon énerilmektedir.

Anlamli protez disfonksiyonu olan
asemptomatik hastalarda, cerrahi risk
dustikse reoperasyon dustntlmelidir.

Transkateter yontemle aort pozisyonundaki
kapaklar igin ‘kapak icine kapak’ (valve-
in-valve) implantasyon karari, operasyon
riskine ve protezin boyutuna bagli olarak
Kalp Ekibi tarafindan verilmelidir.

UFH = fraksiyone edilmemis heparin; VKA = vitamin K antagonisti.
*Oneri sinifi.
*Kanit diizeyi.
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4 +5 +6

INR >2.0 (aort)
INR >2.5 (mitral)
olunca heparini kesin

Girisim
Giinler 6 5 4 3 -2 -l 0 +1 42 +3 +
VKA’y1 kesin Tekrar VKA baglayin

DMAH ya da DMAH’1 UFH DMAH'1 tekrar baglayin
UFH baglayin ile degistirin ya da UFH ile devam edin

Girisimden Girisimden

6 saat 6nce 12 ila 24 saat sonra

IV UFH"1 kesin IV UFH"1 tekrar baslayin

©ESC 2017

Sekil 8 Mekanik bir protez bulunan bir hastada oral antikoagiilasyonun kesilmesini gerektiren bir miidahale icin ana képriile-
me adimlari. Zamanlama, hasta &zelliklerine, gercek INR’ye ve miidahale tiiriine (lung ve Rodes-Cabau’nin izniyle cogaltilmistir®?)
gore bireysellestirilmelidir. INR = uluslararasi normallestirilmis oran; IV = intraven6z; DMAH = diisiik molekiil agirlikli heparin;
UFH = fraksiyone edilmemis heparin; VKA = vitamin K antagonisti.

alV UFH yiiksek tromboz riski tasiyan hastalarda tercih edilebilir.

Sol tarafli obstriiktif mekanik protez trombozunun tedavisi

v

( Tromboz kugkusu )

v

| Eko (TTE + TOE/floroskopi) |

v

( Obstriiktif trombiis )
v
( Kritik hasta? )
Ha‘ylr E\)et
\ \
(Son zamanlarda yetersiz antikoagulasyon?) ( Cerrahi hemen uygulanabilir )
Ha‘ylr Evet Héylr Evet
v v
| Fibrinoliz* | | Cerrahi® |
| IV UFHaspirin |
( Basarili/basarisiz? )
\ \
Basarisiz Basarili
( Cerrahi risk yiliksek? )
\ \
Hayir Evet
v v
| Cerrahi | | Fibrinoliz | g
©

Sekil 9 Sol tarafli obstriiktif mekanik protez trombozu tedavisi. IV = intravenéz; TOE = transézofageal ekokardiyografi;
TTE = transtorasik ekokardiyografi; UFH = fraksiyone edilmemis heparin.
*Her iki tedavinin de riski ve yararlari bireysellestirilmelidir. Birinci nesil protezin varligi cerrahi icin tesvik edicidir.
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Sol tarafli obstriiktif olmayan mekanik protez trombozunun tedavisi

( Tromboz kuskusu ]

v

Eko (TTE + TOE/floroskopi)

v

( Obstriiktif olmayan trombiis )

v

Antikoagulasyonu optimize edin.
izlem (Klinik + eko)

v

( Tromboembolizm (klinik/serebral gdriintiilemede) )

Hayir Evet
v v
( Biiyiik trombiis (=10 mm) ) ( Biiyiik trombiis (=10 mm) )
[ [ [ [
Hayir Evet Hayir Evet
\
Antikoagulasyonu optimize edin.
izlem

v

( Trombiisiin sebat etmesi ya da TE )

| |
Hayir Evet

\ \

Cerrahi (ya da cerrahi
risk yiiksekse fibrinoliz)

izlem

| Antikoagulasyonu optimize edin. |

v

( | izlem | )

Trombistin kaybolmasi
veya kiiglilmesi

Trombiisiin sebat etmesi

\

( Tekrarlayan TE )
I I
Hayir Evet
v v \
izlem Cerrahi (ya da cerrahi risk yiiksekse fibrinoliz) E
6

Sekil 10 Sol tarafli obstriiktif olmayan mekanik protez trombozun yénetimi. TE = tromboembolizm; TOE = transézofageal eko-
kardiyografi; TTE = transtorasik ekokardiyografi.
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11.2.4 Tromboembolizmin tedavisi

Kapak cerrahisi sonrasindaki tromboembolinin kdkeni ¢ok
faktorlidiir.”' Uygun bir tedavinin yapilabilmesi icin, basitce he-
def INR diizeyini arttirmak veya bir antitrombosit ilag eklemek
yerine, her tromboemboli ataginin ayrintil bicimde (kalp ve kalp
disi gériintilemeler de dahil olmak tizere; Sekil 10) arastiriimasi
gereklidir. Daha sonraki tromboembolik olaylarin 6nlenmesi igin
risk faktorlerinin tedavi edilmesi, pihtidnler tedavinin en uygun
hale getirilmesi ve dikkatli bir fayda-zarar degerlendirilmesi yapil-
diktan sonra distik doz aspirin (<100 mg) eklenmesini gerektirir.

11.2.5 Hemoliz ve paravalviiler sizintinin yonetimi

Hemoliz ile ilgili kan testleri kapak replasmani sonrasinda ru-
tin izlemin bir parcasi olmalidir. Ozgiil olmamasina ragmen lak-
tat dehidrogenaz diizeyi hemolizin siddeti ile iyi baginti goste-
rir. Hemolitik anemi tanisi koyarken, paravalviiler sizintinin (PS)
saptanmasinda TTE katkida bulunamazsa TOE yapilmasi gerekir.
PS endokarditle iliskiliyse ya da tekrar tekrar kan transfiizyonu
yapilmasini gerektiren veya siddetli semptomlara yol acan hemo-
lize neden oluyorsa hastaya yeniden operasyon &nerilir (protez
disfonksiyonunun yonetimi igin bolim 11.2.3’teki &neriler tablo-
suna bakiniz). Siddetli hemolitik anemisi bulunan ve cerrahi girisi-
min kontrendike olan hastalarin tibbi tedavisinde demir takviyesi,
beta-blokerler ve eritropoietin kullanilmasi gerekir. PS perkiitan
yoldan kapatilabilir, fakat deneyim kisithdir ve bugiin icin etkisinin
tutarliigini gésteren bir kanit yoktur.2*

11.2.6 Biyoprotez yetersizliginin tedavisi

Biyoprotez kapagim transkateter yolla ya da cerrahi implan-
tasyonu sonrasi, transprotez basing farki dl¢imuni de iceren
ekokardiyografi degerlendirme kapak implantasyonundan sonra
30 giin icinde (cerrahi sonrasi tercihen ~ 30 guin) (yani, bazal
goriintiileme), | yil sonra ve daha sonra her yil yapiimaldir.'®®
Yapisal kapak bozulmasi ve biyoprotez kapak yetersizligi tanimlari
yakin zamanda yapilan bir uzlagi yayinda standardize edilmistir.'¢®

Yeniden mudahale endikasyonlari, protez disfonksiyonunun ys-
netimi i¢in &neriler tablosunda detaylandirilmistir (Bdltim 11.2.3).

Stenotik sol tarafli biyoprotezlerin tedavisinde perkiitan balon
girisimlerinden kaginilmalidir.

Artmis cerrahi riski olan hastalarda dejenere biyoprotezlerin
tedavisinde transkateter ‘kapak icine kapak’ (valve-in-valve) yer-
lestirilmesi artik bir tedavi secenegidir. Deneyimler ¢ogunlukla
aort pozisyondaki biyoprotezler icin olup mitral ve konumdaki
biyoprotezler ve 6zellikle de trikiispit konumundakiler igin dene-
yim kisithdir®® Hasta artmis cerrahi risk altinda ise ‘kapak icine
kapak’ (valve-in-valve) ve ‘halka igine kapak’ (valve-in-ring) islem-
leri makul segcenekler olabilir, ancak multidisipliner Kalp Ekibinin
her hastayl tartismali ve en iyi bireysellestirilmis yaklasimi seg-
mesi gereklidir.

11.2.7 Kalp yetersizligi

Kapak cerrahisi sonrasinda KY gelismesi, protezle iliskili komp-
likasyon, onarimin kdtiilesmesi, SoV islev bozuklugu veya baska
bir kapaktaki hastaligin ilerlemesi gibi sorunlari aragtirmaya yo-
neltmelidir. KAH, hipertansiyon veya sirekli aritmiler gibi kapak
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disi sorunlar da dikkate alinmalidir. KY olan hastalarin tedavisinde
ilgili kilavuza uyulmalidir.''3

Anahtar noktalar

* Mekanik bir protez ile bir biyoprotez arasindaki secimde
yas roliini gereginden fazla vurgulamamali ve bilgilendirilmis
hastanin istekleri dikkate alinmalidir.

* Mekanik protezi bulunan hastalar, protez ve hasta 6zellikleri-
ne uyarlanmis bir hedef INR ile VKA kullanarak yasam boyu
tedavi gerektirirler.

* VKA'ya dusiik doz aspirin eklenmesi sadece mekanik protez
ile ateroskleroz veya tekrarlayan emboli bulunan segilmis
hastalarda yapilmalidir.

* Tromboembolizm ve kanama riski, postoperatif désnemde
daha yiiksektir ve pthtidnler tedavinin izlenmesindeki farkin-
daligin artirilmasini gerektirir.

 Kalp disi cerrahi sirasinda pihtiénler tedavinin yénetimi ame-
liyatin tiriine gére uyarlanmalidir. Kiigiik cerrahi islemler ge-
nellikle antikoagtilasyonun kesilmesini gerektirmez.

Kanitlardaki bosluklar

* Aort pozisyonda mekanik protezi bulunan hastalarda ¢ok
diisiik hedef INR’lerin (ortalama <2.5) givenilirligi ve etkin-
ligi daha fazla arastiriimalidir.

* Mekanik kapak protezi bulunan hastalarda DOAK’larin gu-
venliligi ve etkinliginin daha fazla arastirilmasi gerekmektedir.

* Mekanik protezli hastalarda, ¢agdas hedef INR’lerle iliskili
dusiik doz aspirinin, ateroskleroz varligina veya yokluguna
gore guvenliligi ve etkinligi, daha fazla degerlendirmeyi ge-
rektirmektedir.

* Cerrahi ve transkateter aort biyoprotezlerinin implantasyo-
nu sonrasi ideal erken antitrombotik tedavi daha iyi tanim-
lanmalidir.

* Transkateter ‘halka igine kapak’ (valve-in-ring) prosediirlerin
uzun vadeli sonug verileri gereklidir.

12. Kalp disi cerrahi sirasinda

yonetim

KKPH bulunan ve kalp disi cerrahi girisim yapilacak olan hasta-
lar anlamli bir kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite riski altin-
dadir. KKPH’li hastalarin perioperatif tedavisi ESC kilavuzlarinda

ayrintilandirildigi gibi, iskemik kalp hastaliklarindakinden daha dii-
stik kanit diizeylerine dayanmaktadir.

Semptomatik agir aort stenozu veya mitral darlik varliginda,
kalp disi cerrahiden 6nce kapak replasmani veya perkiitan miida-
hale gerekebilir. Bu énerilerin ayrintili bir agiklamasi mevcuttur.'?

12.1 Cerrahi 6ncesi degerlendirme

KKPH olan herhangi bir hastada ekokardiyografi yapilmalidir.
Egzersiz testi veya giinliik yasamda etkinlik yapma becerisi ile
Slciilen slevsel kapasitenin belirlenmesi, preoperatif risk deger-

39



ESC/EACTS Kilavuzu

Siddetli AD ve elektif kalp disi cerrahi gereksinimi
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Sekil || Siddetli aort darligi ve elektif kalp disi cerrahinin, hasta 6zelliklerine ve ameliyat tiiriine gére ydnetimi. AD = aort darlig;
BAV = balon aortik valviiloplasti; TAVI = transkateter aort kapak implantasyonu.
*Kalp disi cerrahi kardiyak komplikasyon riskine (30 guinlik 6lim ve miyokart enfarktust) (ytiksek risk >%5, orta risk %1-5, dustik

risk <%]1) riskine gére iig gruba ayrilir.'*

®Kalp disi ameliyat sadece kesinlikle gerekliyse yapilir. Perkiitan aortik valviiloplasti ve TAVI arasinda secim yapilirken hastanin yagam

beklentisi dikkate alinmalidir.

lendirmesinde 6nemli bir adimdir. Tedavi karari, kardiyologlar,
cerrahlar ve anesteziyologlari iceren multidisipliner tartismadan
sonra alinmahdir.

12.2 Ozel kapak lezyonlari
12.2.1 Aort darhg

Anlamli AD bulunan ve acil olarak kalp disi cerrahi giri-
sim geTreken hastalarda cerrahi uygulama sirasinda dikkatli
hemodina—mik izleme yapilmalidir.

Siddetli AD olan ve elektif kosullarda kalp disi cerrahi girisim
yapilmasi gereken hastalarda, tedavi esas olarak semptomlarin
varlig ve cerrahi girisimin tipine bagldir.'?¢%72% Semptomatik
hastalarda, kalp disi cerrahi &ncesinde aort kapak replasmani
dustintlmelidir. Cerrahi girisim icin ytiksek risk varliginda TAVI
terapdtik bir segenektir. Siddetli AD olan asemptomatik hastalar-
da, kalp yetersizliginde kétiilesme riski olsa da elektfi kalp disi bir
girisim giivenli bir sekilde yapilabilir2°”2% Kalp disi cerrahi, biiyiik
hacim degisiklikleri iceriyorsa, 6ncelikle aort kapak replasmani
distinilmelidir (Sekil 17).
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12.2.2 Mitral darhg:

Anlamli mitral darligi olmayan (kapak alani >1.5 ¢cm?) olan has-
talarda ve anlamli mitral darligi olan ve sistolik pulmoner arter
basinci <50 mm Hg olan asemptomatik hastalarda kalp disi cer-
rahi giivenle gergeklestirilebilir.

Semptomatik hastalarda ya da sistolik pulmoner arter basin-
cr >50 mm Hg olanlarda, yiiksek riskli kalp disi cerrahi éncesi
MD’nin -mumkiin oldugunca PMK ile- diizeltilmesi diistintilme-
lidir.

12.2.3 Aort ve mitral yetersizligi

Ciddi MY veya AY’si olan ve SoV islevleri korunmus asempto-
matik hastalarda kalp disi cerrahi giivenli bir sekilde uygulanabilir.
Semptomlarin ya da SoV islev bozuklugunun olmasi durumunda
kapak cerrahisi dustinilmelidir, fakat bu kalp disi cerrahi 6ncesi
nadiren gerekir. SoV islevi ileri derecede azalmis olan hastalarda
(EF <%30) kalp disi cerrahi yalnizca mutlaka gerekiyorsa uygulan-
malidir. Cerrahi girisim 6ncesinde KY’ye yénelik tibbi tedavi en
uygun hale getirilmelidir.
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12.3 Perioperatif izlem

Kalp hizi kontrolii (6zellikle mitral darlikta) ve dikkatli sivi y6-
netimi (6zellikle aort stenozunda) gereklidir. TOE ile izlem dii-
stinilebilir.

Anahtar noktalar

 Siddetli aort darligi olan semptomatik hastalarda, kalp disi
ameliyattan 6nce aort kapak replasmani veya TAVI diisuniil-
melidir.

* Siddetli mitral darligi ve semptomlari veya pulmoner arter
basinci >50 mm Hg olan hastalarda, kalp disi ameliyattan
6nce PMK denenmelidir.

13. Gebelik sirasinda yonetim

Gebelik sirasinda kardiyovaskiiler hastaligin yonetimi ile ilgili
ayrintili kilavuzlar bagka bir belgede mevcuttur.?®

Gebelik sirasinda yénetim karari, kardiyologlar, dogum uzman-
lari ve anesteziyologlari iceren bir multidisipliner tartismadan

29 deal olarak, hamilelik 6ncesi kapak hastali-

sonra alinmalidir.
g1 deger-lendirilmeli ve gerektiginde tedavi edilmelidir. Siddetli
mitral darligi, siddetli semptomatik aort darligi ve Marfan send-
romunda >45 mm’den biyik veya Turner sendromunda >27.5

mm/m? aort ¢api olan hastalar gebelikten vazgecirilmelidir.

Sezaryen, siddetli mitral veya aort darligi, aort ¢apr >45 mm
veya siddetli pulmoner hipertansiyonu olan hastalar ve preterm
dogum eyleminde ve oral antikoagiilan kullanan kadinlarda 6ne-
rilir.

13.1 Dogal kapak hastalig

Orta ya da siddetli mitral darligi ve kapak alani <1.5 cm? ol-
dugunda, mitral darlik gebe hastlarda siklikla iyi tolere edilemez.
Tibbi tedaviye ragmen direngli semptom (NYHA sinif lll/IV) ya da
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pulmoner arter hipertansiyonu oldugunda, deneyimli merkezler-
de 20. hafta sonrasinda PMK diistiniilmelidir.2

Ciddi AD’ye bagli komplikasyonlar esas olarak hamilelik 6ncesi
semptomatik olan ve bozulmus SoV iselvi olan hastalarda ortaya
cikar. Hamilelik 6ncesinde egzersiz testi ile degerlendirme yapil-
masi onerilir.

SoV sistolik islevi korunmus olan hastalarda siddetli bile olsa
kronik MY ve AY iyi tolere edilir. Kardiyopulmoner baypas altin-
da yapilan cerrahi girisim %15-30%'° arasinda fétal mortalite orani
ile iligkilidir ve sadece anne hayatini tehdit eden nadir durumlarda
uygulanmalidir.

13.2 Protez kapaklar

Mekanik kapakli hastalarda maternal mortalitenin %1-4 oldugu
tahmin edilmekte ve mekanik protez kapakli kadinlarin %40’ ka-
darinda ciddi olaylar meydana gelir.?'' Komplikasyonlari &nlemek
icin terapdtik antikoagulasyon son derece &nemlidir. <5 mg war-
farin gerektiren hastalarda, gebelik boyunca oral antikoagiilanlar
ve dogumdan 6nce UFH ile degistirilmesi tercih edilir. Daha yiik-
sek doz gerektiren hastalarda, siki anti-Xa monitdrizasyonu (te-
rapdtik aralik 0.8-1.2 IU/mL) ile ilk ti¢ aylik dbnemde DMAH’ye
gecilmesi ve daha sonra oral antikoagiilan kullanilmasi &nerilir.2°

Anahtar noktalar

* Siddetli mitral darligi ve siddetli semptomatik aort darligi
olan kadinlarda gebelik 6nlenmelidir.

+ Ozellikle mitral pozisyonda mekanik kapakli kadinlarda ge-
belik, yiiksek maternal ve fetal komplikasyon ile iligkilidir. Bu
hastalarda gebelik sirasinda antikoagtilasyon ¢ok énemlidir.

Kanitlardaki bosluklar

* Antitrombotik rejim bakimindan, mekanik kalp kapagina sahip
gebelerin en uygun sekilde yonetimi daha iyi tanimlanmalidir.
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14. Ne yapilmasi ve ne yapilmamasi gerektigine dair kilavuz mesajlari

Protez kapak islev bozuklugunun tedavisi

Oneriler ‘ Sinif* ‘ Diizey®

KKPH hastalarinda KAH’in yénetimi (Windecker ve ark.’dan alinmistir'¢).

Siddetli KKPH olan hastalarda kapak cerrahisinden &nce asagidakilerden herhangi birinin varliginda
koroner anjiyografi dnerilmektedir:

* kardiyovaskiiler hastalik Sykusu

* Stiphelenilen miyokardiyal iskemi

* SoV sistolik islev bozuklugu

* 40 yas izeri erkeklerde ve menopoz sonrasi kadinlarda

* Bir veya daha fazla kardiyovaskiiler risk faktori.

Orta ila siddetli ikincil mitral yetersizligin degerlendiriimesinde koroner anjiyografi 6nerilmektedir.

Aort/mitral kapak ameliyati igin primer endikasyonu ve koroner arter gapi stenozu >70% olan
hastalarda KABG &nerilir.

KKPH hastalarin atriyal fibrilasyonun yonetimi

Orta-siddetli mitral darligi olan hastalarda DOAK kullaniimasi 6nerilmemektedir.

Mekanik kapag olan hastalarda DOAK lar kontraendikedir.*

Cerrahi endikasyonlar

A. Siddetli aort yetersizligi

Semptomatik hastalarda cerrahi gereklidir.5¢¢7

istirahat SOVEF <%50 olan asemptomatik hastalarda cerrahi gereklidir.5

KABG ya da ¢ikan aorta, ya da baska bir kapak icin cerrahi yapilacak hastalarda cerrahi gereklidir.

Aort kapak tamirinin kapak replasmanina uygulanabilir bir alternatif olabilecegi dustniilen segilmis
hastalarda Kalp Ekibi tartismasi onerilir.

B. Aort kokii hastaligi (aort yetersizliginin ciddiyetine bakilmaksizin)

Deneyimli cerrahlar tarafindan yapildiginda, aort kokii genislemesi ve trikuspit aort kapaklarina sahip
genc hastalarda aort anuloplasti teknigiyle re-implantasyon veya remodeling kullanilarak aort kapak
onarimi énerilir.

Marfan sendromlu hastalarda en genis ¢ikan aorta gapi 250 mm oldugunda cerrahi gereklidir.

Aort darligina miidahale endikasyonlari ve miidahale tiiriiniin secimi ne yonelik oneriler

Semptomatik siddetli, yiiksek basing farkli aort darligi olan semptomatik hastalarda (ortalama basing
farki 240 mm Hg veya tepe hizi 24.0 m/sn) miidahale gereklidir.”"-}

Siddetli diistik akim, diisiik basing farkli (<40 mm Hg) ve diisiik ejeksiyon fraksiyonlu aort darliginda,
yalanci siddetli aort darligindan ayiran akim (kontraktil) rezerv varliginda, miidahale gereklidir.

Ciddi eslik eden hastaliklari olan ve miidahale yapildiginda yasam kalitesi ya da sagkalimda iyilesme
beklenmeyen hastalara girisim dustintilmemelidir.

Aort kapak girisimleri sadece, hem kardiyoloji hem de kardiyak cerrahi b&limiini igeren, ikisi arasinda
yapilandirilmis isbirligi olan ve Kalp Ekibinin oldugu merkezlerde (kalp kapak merkezleri) yapilmalidir.

Mudahale tiiriiniin segimi, teknik uygunlugun dikkatle bireysel olarak degerlendirilmesi ve her bir yontemin
riskleri ve faydalarinin tartimina dayanmalidir (g6z 6niine alinmasi gereken hususlar Tablo 7°de listelenmistir).
Buna ek olarak, uygulanack mudahale igin yerel uzmanlik ve sonug verileri de dikkate alinmalidir.

Cerrahi aort kapak replasmani diisiik cerrahi riski olan hastalarda énerilmektedir (STS ya da
EuroSCORE UU <%4 ya da logistic EuroSCORE | <%10 ve bu skorlamalara dahil edilmeyen
kirilganlik, porselen aorta, gégiis radyasyonu sekeli gibi).”

Kalp Ekibi tarafindan degerlendirilen, cerrahi aort kapak replasmani igin uygun bulunmayan hastalara TAVI énerilmektedir"**

Artmis cerrahi risk altindaki hastalarda (STS veya EuroSCORE Il 2% 4 veya logistic EuroSCORE | 2% 10
veya bu skorlamalara dahil edilmeyen kirilganlik, porselen aorta, gégiis radyasyonunun sekelleri), cerrahi
aort kapak replasmani ve TAVI arasindaki karar, transfemoral girisime uygun yasl hastalarda tercih edilen
TAVI'yle birlikte, bireysel hasta 6zelliklerine (bkz. Tablo 7) gére Kalp Ekibi tarafindan yapilmalidir.

Bagska bir nedene bagli olmayan sistolil SoV islev bozuklugu (SoVEF <%50) ve siddetli semptomatik aort
darhigi olan hastalarda cerrahi kapak replasmani gereklidir.

Asempttomatik siddetli aort darligi olan ve egzersiz testinde agikga aort darligi ile ilgili semptomlari
gosterilen hastalarda cerrahi gereklidir.

KABG ya da ¢ikan aorta, ya da bagka bir kapak i¢in cerrahi yapilacak ce siddetli aort darligi olan
hastalarda cerrahi kapak replasmani gereklidir.
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Siddetli birincil mitral yetersizliginde girisim endikasyonlari

Sonuglarin dayanikli olmasi beklendiginde, mitral kapak onarimi tercih edilen teknik olmalidir.

SoVEF >%30 olan semptomatik hastalarda cerrahi girisim gereklidir.'?"3"132

SoV islev bozuklugu olan asemptomatik hastalarda (SoVSSC >45 mm ve/veya SoVEF <%60) cerrahi girisim
gereklidir. 121!

Kronik siddetli ikincil mitral yetersizliginde girisim endikasyonlari

KABG yapilacak ve SoVEF >%30 ve ikincil mitral yetersizligi olan hastalarda cerrahi girisim gereklidir.
Klinik olarak anlamli (orta veya siddetli) mitral darliginda PMK ve mitral kapak ameliyati
endikasyonlari (kapak alani <1.5 cm?)

Olumsuz 8zellikleri tasimayan semptomatik hastalarda PMK gerelidir. #4148

PMK, kontrendikasyonu olan veya cerrahi riski yiiksek herhangi bir semptomatik hastada gereklidir.

PMK’ye uygun olmayan semptomatik hastalarda mitral kapak cerrahisi gereklidir.

Trikiispit kapak cerrahisine iliskin 6neriler

Siddetli trikiispit darligi olan semptomatik hastalarda cerrahi girisim gereklidir.

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak ve siddetli trikiispit darligi olan hastalarda cerrahi girisim gereklidir.

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak ve siddetli trikiispit yetersizligi olan hastalarda cerrahi girisim gereklidir.

Agir SgV islev bozuklugu olmayan siddetli izole birincil trikispit yetersizligi bulunan semptomatik hastalarda cerrahi
girisim gereklidir.

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak ve siddetli ikincil trikiispit yetersizligi olan hastalarda cerrahi girisim
gereklidir.

Mekanik protez lehine aort/mitral protez secimi; karar asagidaki faktérlerden birkaginin
entegrasyonuna dayanmaktadir

Bilgilendirilmis hastanin arzusu ve uzun siireli antikoagiilasyon agisindan kontrendikasyon bulunmamasi durumunda
mekanik protez &nerilir.

Hizlanmis yapisal kapak bozulmasi riski altindaki hastalarda mekanik protez onerilir.

Biyoprotez kapak lehine aort/mitral protez secimi; karar asagidaki faktérlerden birkaginin
entegrasyonuna dayanmaktadir

Biyoprotez, bilgilendirilmis hastanin istegine gore onerilir.

Kaliteli bir antikoagiilasyonun yapilamadigi (uyum sorunlari, mevcut olmamasi) ya da yiiksek kanama riski nedeni ile
kontrendike (majér kanama &ykis, eslik eden hastaliklar, isteksizlik, uyum problemleri, yasam tarzi, meslek) oldugu
durumlarda biyoprotez 6nerilir.

Uzun siire iyi bir antikoagiilasyon saglanmasina ragmen mekanik kapak trombozu gelismis ve tekrar ameliyat
gerekmis ise, ikinci ameliyat igin biyoprotez 6nerilir.

Protez kalp kapagi olan ya da onarim gegiren hastalarda antitrombotik tedavi endikasyonlar:

Mekanik protezler

Oral pihtiénler tedavi tiim hastalarda yasam boyu &nerilmektedir.'”'®

VKA tedavisi kesilmesi gerektiginde UFH ya da DMAH ile képriileme tedavisi 6nerilmektedir.

Uygun egitim verildiginde ve kaliteli kontrol yapildigindan emin olundugunda INR y&netiminin hasta tarafindan yapilmasi &nerilmektedir.'®'

DOAK larin kullanimi kontrendikedir.**
Biyoprotezler

Oral antikoagiilasyon, antikoagiilan icin baska endikasyonlari olan cerrahi veya transkateter yerlestirilen bioprotezli
hastalar igin dmiir boyu 6nerilmektedir.

Protez kapak disfonksiyonunun yénetimi

Ciddi komorbiditesi olmayan kritik hastalarda obstriiktif trombozu olan hastalarda acil kapak replasmani &nerilir.

Tekrar miidahaleyi diistinmeden 8nce biyoproteter kapak trombozunda i VKA ve/veya UFH ile antikoagiilasyon
onerilir.

Paravalvuler sizintinin endokardit ile iliskili olmasi veya tekrarlanan kan transfiizyonu gerektiren veya siddetli
semptomlara yol agan hemolize neden olmasi durumunda reoperasyon dnerilmektedir.

Transprostetik basing farkinda (kapak trombozu dislandiginda) ciddi oranda bir artisa ya da siddetli regiirjitasyona
sahip semptomatik hastalarda reoperasyon &nerilmektedir.
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15. 2017 Kalp Kapak Hastaliklari Kilavuzu’nda yeni olan neler var?

Onerilerdeki degisiklikler
2012 2017
Semptomatik aort darhigina yéneli girisim endikasyonlari

llaC
Diisiik akim-dustik basing farkh, dustik ejeksiyo fraksiyonlu ve akim
rezervi (kontraktil rezerv) olmayan semptomatik hastalarda, zellikle BT
kalsiyum skoru ile siddetli AD dogrulandiginda miidahale diistintilmelidir.
Semptomatik aort darliginda miidahale tiiriiniin segimi

TAVI kulllanimina yénelik éneriler ‘Miidahae tiiriiniin segcimine yo6nelik 6neriler’ yerini aldi.
(TAVI kontraendikasyonlari ve TAVI kulllanimina yénelik ‘Aort darliginda girisim endikasyonlari ve girisim tiiriiniin segimi igin
onerilere iliskin Tablolar) 6neriler’ Tablosundaki Bélim b’ye (Béliim 5. 2) ve Tablo 7'ye’Artmis

cerrahi riski olan hastalarda cerrahi girisim ve TAVI arasindaki karar igin
Kalp Ekibi tarafindan degerlendirilmesi gereken yénler’ bakiniz.

Asemptomatik aort darhiginda cerrahi girisim endikasyonlari
llaC
Ba.Fka bir nedene bagli olmag'an ve tekrarlayan Slgiimlerle do%rulanmn;
belirgin olarak artmis BNP diizeyi (yas ve cinsiyete gore diizeltilmis
araligin 3 katindan daha fazla)

Cikarildi
Cikarildi

Siddetli birincil mitral yetersizliginde girisim endikasyonlari

lla C (degistirildi)
Asemptomatik ve SoVEF’si korunmus (>%60), SoVDSC 40-44 mm arasin-
da ve dayanikli onarim olasiligi olan, cerrahi riski duisiik hastalarda, onarim
kalp kapak merkezlerinde yapildiginda ve anlamli SoA genislemesi (hacim
indeksi 260 mL/m? VYA) ve siniis ritmi varliginda cerrahi disiiniilmelidir.

Egzersizde artan pulmoner hipertansiyon (egzersizde
SPAB >60 mm Hg) Cikarild

ikincil mitral yetersizliginde mitral kapak girisim endikasyonlari
llaC

KABG uygulanacak ve orta derece ikincil mitral yetersiz- clkal"lldl
ligi olan hastalarda cerrahi girisim distnilmelidir.

Protez kalp kapagi ve onarimi yapilan hastalarda antitrombotik tedavi endikasyonlari
llaC

Diisiik doz aspirin (75-100 mg/giin) eklenmesi, eslik eden

aterosklerotik hastalig bulunan hastalarda diistiniilmelidir:
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2017’deki yeni 6neriler

KKPH hastalarinda KAH’in y6netimi

Yeni lla C 6nerileri

* BT anjiyografi, ciddi KKPH olan ve KAH agisindan dustik riskli hastalarda ya da konvansiyonel anjiyografinin teknik olarak uygulanmasi zor olan
ya da yiiksek riskli oldugu durumlarda kapak cerrahisi éncesi koroner anjiyografiye alternatif olarak diisiintilmedilir:

* PKG, TAVI icin birincil endikasyonu olan ve beraberinde proksimal segmentte koroner arter ¢api darligi >%70 olan hastalarda dustiniilmelidir.

* PKG, perkiitan mitral kapak girisimi igin birincil endikasyonu olan ve beraberinde proksimal segmentte koroner arter ¢api darligi >%70 olan
hastalarda distintilmelidir.

KKPH’da atriyal fibrilasyonun y6netimi
Yeni ek 6neriler:
Boliim 3.7.2'deki ‘KKPH’da atriyal fibrilasyonun yonetimi’ne iliskin yeni Tabloya bakiniz.

Siddetli aort yetersizligi ve aort darlginda cerrahi endikasyonlar

¢ Yeni lla C onerileri:
Aort kokii hastaligi ve maksimal gikan aort capt TGFBRI ya da TGFBR2 mutasyonu varsa (Loeys—Dietz sendromunu igeren) olan hastalarda cerrahi
snerilmelidir.f

Diisiik VYA’ll kadinlarda, TGFBR2 mutasyonuna sahip hastalar veya ciddi ekstra-aortik ozellikleri olan hastalarda 40 mm’lik diisiik esik degeri diigtiniilebilir.®®

Siddetli aort darhginin tanisi
Sekil 2 ve Tablo 6’daki siddetli aort darliginin tanisina yénelik énerilere bakiniz.

Asemptomatik siddetli aort darliginda cerrahi endikasyonlar

* Yeni lla C onerisi:
Baska bir nedene bagli olmayan pulmoner hipertansiyon (invazif él¢iimle dogrulanmis istirahatte pulmoner arter basinci >60 mm Hg).

Siddetli birincil mitral yetersizliginde girisim endikasyonlarn
Yeni ek agiklama:
* Pulmoner hipertansiyon (istirahatte SPAB >50 mm Hg) cerrahi icin tek endikasyonsa invazif élgiimle dogrulanmalidir.

Kapak girisimi sonrasi yénetim

Yeni 6neri:

* Biyoprotez kapagim transkateter yolla ya da cerrahi implantasyonu sonrasi, transprotez basing farki 8lgiimiinii de igeren ekokardiyografi kapak
implantasyonundan sonra 30 giin icinde (yani, bazal goriintiileme), | yil sonra ve daha sonra her yil yapilmaldr.

Protez kalp kapagi olan ya da onarim gegiren hastalarda antitrombotik tedavi endikasyonlari
Yeni oneriler:

lla B

* Koroner stent implante edilen hastalarda, aspirin (75-100 mg/giin), klopidogrel (75 mg/giin) ve VKA’dan olusan ii¢lii tedavi, kullanilan stentin
tipinden ve klinik sunumdan (yani, AKS ya da stabil KAH) bagimsiz olarak | ay diisiinilmelidir

* AKS veya diger anatomik/prosediirel &zelliklere bagli olarak, kanama riskinden daha agir basarnyiiksek iskemik riski olan hastalarda, aspirin
(75-100 mg/giin), klopidogrel (75 mg/giin) ve VKA’yi igeren iiglii tedavi | ay'dan fazla ve alti aya kadar dsiiniilmelidir.

lla A

* VKA ve klopidogrel (75 mg/giin) iceren ikili tedavi, kanama riskinin iskemik riski astigi hastalarda | aylik iiclii antitrombotik tedaviye bir alternatif
olarak diisiintilmelidir.

lla B

* PKG uygulanan hastalarda antitrombositik tedavinin 12. ayda kesilmesi distiniilmelidir.

* VKA'ya ek olarak aspirin ve/veya klopidogrel gerektiren hastalarda, VKA doz yogunlugu, terapétik araliktaki siirenin %65-70'inden daha fazla ve
onerilen hedef araliginin alt kisminda bir hedef INR ile birlikte dikkatlice regiile edilmelidir.

llaC

* TAVI'den sonra ilk 3-6 ay boyunca ikili antitrombosit tedavi distiniilmeli, diger nedenlerle oral antikoagiilasyona ihtiyag duymayan hastalarda 6miir
boyu tek antitrombosit tedavi uygulanmalidir.
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2017’deki yeni 6neriler (devami)

Protez kapak disfonksiyonun yénetimi
Yeni oneriler:

IlbC
Cerrahi riski yiiksek hastalarda, klinik olarak anlaml yetersizlik yapan paravalviiler sizinti varliginda transkateter kapama diisiniilebilir (Kalp Ekibi karart).

llaC

bagl olarak Kalp Ekibi tarafindan verilmelidir.

Transkateter yéntemle aort pozisyonundaki kapaklar icin ‘kapak igine kapak’ (valve-in-valve) implantasyon karari, operasyon riskine ve protezin boyutuna

2017 YENI / YENILENEN KAVRAMLAR

Yeni kavram
* Daha fazla bilgi i¢in ESC Kitabina bagl yogun kilavuz belgesi.
* Her baliim sonunda anahtar noktalar ve kanitlardaki bogsluklar

Kalp kapak merkezleri ve Kalp Ekibi
Yeni kavram!

Sinif | Sinif lla

* Yeni Thbalo 5’e ‘bir kalp kapak merkezi igin 6nerilen gereksinimler’ve Bslim 3.6’ya bakiniz.

Sinif llb Sinif 11l

16. Ek

ESC Kilavuzlarini Uygulama Komisyonu (CPG): Step-
han Windecker (Baskan) (isvigre), Victor Aboyans (Fransa), Ste-
fan Agewall (Norveg), Emanuele Barbato (italya), Hector Bueno,
(ispanya), Antonio Coca (ispanya), Jean-Philippe Collet (Fransa),
loan Mircea Coman (Romanya), Veronica Dean (Fransa), Victoria
Delgado (Hollanda), Donna Fitzsimons (ingiltere), Oliver Gaem-
perli (Isvi¢cre), Gerhard Hindricks (Almanya), Bernard lung (Fran-
sa), Peter Juini (Kanada), Hugo A. Katus (Almanya), Juhani Knuuti
(Finlandiya), Patrizio Lancellotti (Belgika), Christophe Leclercq
(Fransa), Theresa McDonagh (ingiltere), Massimo Francesco Pie-
poli (italya), Piotr Ponikowski (Polonya), Dimitrios ). Richter (Yu-
nanistan), Marco Roffi (isvigre), Evgeny Shlyakhto (Rusya), lain A.
Simpson (ingiltere), Jose Luis Zamorano (ispanya).

ESC Ulusal Kardiyak Dernekler, 2017 ESC /| EACTS
kalp kapak hastaliginin yonetimi Kilavuzunun gézden ge-
cirme siirecine aktif bicimde dahil olmustur.

Ermenistan: Ermeni Kardiyologlar Dernegi, Hovhannes K.
Kzhdryan; Avusturya: Avusturya Kardiyoloji Toplulugu, Julia
Mascherbauer; Azerbaycan: Azerbaycan Kardiyoloji Toplulugu,
Fuad Samadov; Belarus: Belarus Bilimsel Kardiyologlar Dernegi,
Vadim Shumavets; Belgika: Belgika Kardiyoloji Toplulugu, Guy
Van Camp; Bosna Hersek: Bosna Hersek Kardiyologlari Der-
negi ve Herzegovina, Daniela Loncar; Hirvatistan: Hirvat Kar-
diyak Toplulugu, Daniel Lovric; Kibris: Kibris Kardiyoloji Derne-
gi, Georgios M. Georgiou; Cek Cumhuriyeti: Cek Kardiyoloji
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Toplulugu, Katerina Linhartova; Danimarka: Danimarka Kar-
diyoloji Toplulugu, Nikolay lhlemann; Misir: Misir Kardiyoloji
Toplulugu, Magdy Abdelhamid; Estonya: Estonya Kardiyoloji
Toplulugu, Teele Pern; Finlandiya: Finlandiya Kardiyak Toplu-
lugu, Anu Turpeinen; Eski Yugoslav Makedonya Cumbhuri-
yeti: Makedonya SYR Kardiyoloji Dernegi, Elizabeta Srbinovska-
Kostovska; Fransa: Fransa Kardiyoloji Toplulugu, Ariel Cohen;
Giircistan: Giircistan Kardiyoloji Toplulugu, Zviad Bakhutashvi-
li; Almanya: Alman Kalp Cemiyeti, Hiiseyin ince; Yunanistan:
Helenik Kardiyoloji Toplulugu, Manolis Vavuranakis; Macaris-
tan: Macar Kardiyoloji Toplulugu, Andras TemesvAri; izlanda:
izlandaca Kardiyoloji Toplulugu, Thorarinn Gudnason; irlanda:
irlanda Kardiyak Dernegi, Darren Mylotte; israil: israil Kalp Ce-
miyeti, Rafael Kuperstein; italya: italyan Kardiyoloji Federasyo-
nu, Ciro Indolfi; Kazakistan: Kazakistan Kardiyologlar Dernegi,
Yury Pya; Kosova: Kosova Kardiyoloji Dernegi, Gani Bajraktari;
Kirgizistan: Kirgiz Kardiyoloji Toplulugu, Alina Kerimkulova;
Letonya: Letonca Kardiyoloji Toplulugu, Ainars Rudzitis; Lit-
vanyaca: Litvanyaca Kardiyoloji Toplulugu, Vaida Mizariene;
Lilksemburg: Liksemburg Kardiyoloji Toplulugu, Fre’de’ric
Lebrun; Malta: Malta Kalp Cemiyeti, Daniela CassarDemarco;
Fas: Fas Kardiyoloji Toplulugu, Latifa Oukerraj; Hollanda: Hol-
landa Hollanda Toplulugu Kardiyoloji, Berto J. Bouma; Norveg:
Norve¢ Kardiyoloji Toplulugu, Terje Kristian Steigen; Polonya:
Polonya Kardiyak Toplulugu, Monika Komar; Portekiz: Portekiz
Kardiyoloji Toplulugu, Luisa Maria De Moura Branco; Roman-
ya: Romanya Kardiyoloji Dernegi, Bogdan A. Popescu; Rusya
Federasyonu: Rusya Kardiyoloji Dernegi, Vladimir Uspenskiy;
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San Marino: San Marino Kardiyoloji Dernegi, Marina Foscoli;
Sirbistan: Sirbistan Kardiyoloji Toplulugu, Ljiljana Jovovic; Slo-
vakya: Slovak Kardiyoloji Toplulugu, Iveta Simkova; Slovenya:
Sloven Kardiyoloji Toplulugu, Matjaz Bunc; ispanya: Ispanyol

Kardiyoloji Toplulugu, Jose’ Antonio Vazquez de Prada; isveg: is-
veg Kardiyoloji Toplulugu, Martin Stagmo; isvigre: Isvicre Kardi-
yoloji Toplulugu, Beat Andreas Kaufmann; Tunus: Tunus Kardi-
yoloji ve Kardiyovaskiiler Cerrahi Toplumu, Abdallah Mahdhaoui;
Tiirkiye: Tirk Kardiyoloji Dernegi, Engin Bozkurt; Ukrayna:
Ukrayna Kardiyoloji Birligi, Elena Nesukay; Birlesik Krallik: in-
giltere Kardiyovaskdler Toplulugu, Stephen J. D. Brecker.

Profesér A. Pieter Kappetein’e tavsiyeleri ve bu kilavuzlara

katkilari icin tesekkiir ederiz.
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