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SoVDSC  Sol ventrikiil diyastol sonu ¢api
SoVEF Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu

SoVSSC Sol ventrikiil sistol sonu ¢api

TAPSE Trikispit anilusin sistolde apikakse dogru yer
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I. Ons6z

Kilavuzlar, belirli tani veya tedavi yontemlerinin risk-yarar ora-
ninin yani sira, klinik sonuglar tizerine etkilerini de hesaba katarak,
belirli bir hastaligi olan miinferit hastalar icin en iyi tedavi stra-
tejisinin segiminde hekimlere destek olmak amaciyla, belirli bir
konuya iliskin yazildiklari sirada mevcut olan tiim kanitlari zetler
ve degerlendirir. Kilavuzlar tip kitaplarinin yerini tutmazlar, ama
onlarin tamamlayicilari olup Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)
Cekirdek Egitim Programinin konularini kapsarlar. Kilavuzlar ve
onerilerin, hekimlere giinliik uygulamalarinda aldiklari kararlarda
yardimci olmalari gerekir. Ancak hastalart ilgilendiren bireysel son
kararlar sorumlu hekim(ler) tarafindan alinmaldir.

Son yillarda Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nden (ESC) oldugu
kadar, bagka dernekler ve kuruluslar tarafindan da ¢ok sayida
kilavuz yayimlanmistir. Klinik uygulamaya etkisi nedeniyle, tiim
kararlarin kullanici agisindan seffaf olmasi amaciyla kilavuzlarin
gelistirilmesine dair kalite olgtitleri belirlenmistir. ESC Kilavuz-
larinin hazirlanmasi ve yayimlanmasina iliskin 6neriler ESC’nin
sanal aginda (http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc gui-
delines/about/Pages/ruleswriting.aspx) bulunabilir. ESC kilavuzlari
belli bir konuda ESC’nin resmi gériistinii temsil etmekte olup dii-
zenli olarak giincellenmektedir.

Bu Gorev Grubunun tyeleri, ESC ve Avrupa Kardiyotorasik
Cerrahi Birligi (EACTS) tarafindan secilmis olup, bu klinik du-
rumdaki hastalarin tibbi tedavisiyle ilgili profesyonel kisileri temsil
etmektedir. Bu alanda segilen uzmanlar ESC Uygulama Kilavuzlari
Komitesi (UKK) ve EACTS ilkelerine uygun olarak, belli bir ra-
hatsizligin tani, tedavi ve/veya 6nlenmesine ydnelik yayimlanmis
kanitlari kapsaml olarak gézden gegirmistir. Risk-yarar orani
da dahil olmak uzere, tani ve tedaviye iligkin islemlerin elestirel
degerlendirmesi yapilmistir. Veri bulundugunda, daha genis ¢aph
topluluklar igin beklenen saglik sonug tahminleri de dahil edilmis-
tir. Belli tedavi segeneklerinin kanit diizeyleri ve dneri giigleri,
Tablo | ve 2’de &zetlenen 6nceden belirlenmis &lgceklere gére
degerlendirilmis ve derecelendirilmistir.

Yazim ve gézden gegirme panellerindeki uzmanlar gergek veya
potansiyel gikar ¢atismalari olarak algilanabilecek faaliyetlerle ilgili
¢cikar beyan formlarini doldurmustur. Bu formlar tek bir dosyada
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Tablo | Onerilerin siniflari

Onerilerin Kullanilmasi
Tanimlamasi o
siniflari onerilen ifade

Tablo 2 Kanit diizeyleri

A Diizeyi Cok sayida randomize klinik galismadan veya
Kanitlar metaanalizden elde edilen veriler

Tek bir randomize klinik ¢calismadan
veya randomize olmayan genis capli
calismalardan elde edilen veriler

B Duzeyi
Kanitlar

Uzmanlarin gériis birligi ve/veya
kiigtik capl galismalar, geriye doniik
calismalar, kayitlar

C Diizeyi
Kanitlar

derlenmis olup, ESC’nin sanal aginda (http://www.escardio.org/
guidelines) bulunabilir. Yazim sireci sirasinda ¢ikar beyanlarinda
olusan degisiklikler ESC ve EACTS'ye bildirilip glincellenmelidir.
Gdrev Grubu, saglik sektdriinden herhangi bir katilim olmaksizin
tiim parasal destegini ESC ve EACTS’den temin etmistir.

ESC UKK, 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, UKK, EACTS Klinik Kilavuzlar
Komitesi ve kurum disi uzmanlar tarafindan ayrintil olarak géz-
den gecirilmektedir. Uygun degisikliklerden sonra gérev grubuna
katilan uzmanlarin hepsi tarafindan onaylanmaktadir. Nihai belge,
European Heart Journal (Avrupa Kalp Dergisi) ve European Jour-
nal of Cardio-Thoracic Surgery’de (Avrupa Kardiyo-Torasik Cer-
rahi Dergisi) yayimlanmak tizere UKK tarafindan onaylanmaktadir.

Yayimlandiktan sonra mesajin dagitimi son derece 6nemlidir.
Cep kilavuzlar ve kisisel dijital yardimcilar (personal digital assis-
tant, PDA) gibi internetten indirilebilen uygulamalar, ¢alisma saha-
sinda faydalidir. Bazi arastirmalar, hedeflenen son kullanicilarin ba-
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zen kilavuzlarin varligindan habersiz oldugunu, veya basitge bunlari
uygulamaya koymadigini géstermistir. Bu nedenle, yeni kilavuzlar
icin uygulama programlari bilginin yayginlastiriimasinin énemli bir
bilesenini olusturmaktadir. ESC ve EACTS, uye ulusal derneklere
ve Avrupa’daki 6nde gelen saygin fikir liderlerine y&nelik toplanti-
lar diizenlemektedir. ESC ve EACTS uyesi derneklerce onaylandik-
tan sonra, kilavuzlarla ilgili ulusal diizeylerde, uygulama toplantilari
gergeklestirilebilir ve bunlar ulusal dile gevrilebilir. Klinik nerile-
rin tam olarak uygulanmasinin hastalik sonuglarini olumlu etkiledigi
gosterilmis oldugu igin, uygulama programlarina gereksinim vardir.

Dolayisiyla, kilavuzlari yazma gérevi, yalnizca en giincel arastir-
malari bitiinlestirmeyi degil, ayni zamanda 6nerilere iliskin egitsel
araglarin ve uygulama programlarinin olusturulmasini da kapsa-
maktadir. Klinik arastirmalar, kilavuz yazimi ve bunlarin klinik uy-
gulamaya konmasinin olusturdugu déngi, yalnizca giinlik gergek
yasam uygulamalari ile kilavuzlarda yer alan 6nerilerin uyum iginde
oldugunu dogrulayan arastirma ve kayit ¢alismalarinin diizenlen-
mesi ile tamamlanabilir. Bu tip aragtirma ve kayitlar, kilavuzlardaki
onerileri uygulamanin hastalarin sonlanimlari tizerindeki etkisini de
degerlendirmeyi saglar. Bununla beraber, kilavuzlar saglik ¢alisanla-
rinin tek tek hastalarla ve uygun durumlarda ve gerekli oldugun-
da, hastanin velisi veya bakicisina danisarak dogru kararlari verme
konusundaki bireysel yiikiimliiliiklerini ortadan kaldirmaz. Regete-
lendikleri sirada, ilag veya cihazlarla ilgili kural ve yasal hiikiimlere
uygunlugu kontrol etmek de saglik calisaninin sorumlulugundadir.

2.Girig

2.1 Yeni kalp kapak hastaligi kilavuzu
neden gereklidir?

Endustrilesmis tilkelerde kalp kapak hastaligi (KKPH), koroner
arter hastaligi (KAH), kalp yetersizligi (KY) veya hipertansiyon
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(HT) kadar yaygin olmasa da, sik gérilmesi ve genellikle girisim
gerektirmesi nedeniyle, bu alandaki kilavuzlar 6nem tagimakta-
dir'2 KKPH ¢ogunlukla ileri yaslarda gériilmekte olup, bu yas
grubunda eslik eden hastaliklarin sikligi da artmaktadir. Bunun so-
nucu olarak, uygulanacak girisimin riski de artacag icin, girisimle
ilgili karar alma agamasi karmasik hale gelmektedir.'? Giiniimiizde
KKPH ilgili diger bir nemli konu da, dnceden cerrahi uygulanmig
olup yeni sorunlarla bagvuran hasta oraninin giderek yiikselme-
sidir.' Bunun aksine, gelismekte olan iilkelerde romatizmal kapak
hastaliklari halen 6nemli bir halk saghg sorunu olmaya devam
etmektedir ve ¢ogunlukla geng eriskinleri etkilemektedir.?

Diger kalp hastaliklari ile karsilastirildiginda KKPH alaninda az
sayida calisma vardir ve rastgele yontemli klinik calismalar &zel-
likle nadirdir.

Son olarak, KKPH ile ilgili Avrupa Kalp Arastirmasi (Euro Heart
Survey on VHD)** verisi, mevcut kilavuzlar ile kilavuzlarn etkin uy-
gulanmasi arasinda gercek bir ugurum oldugunu géstermektedir.®?

iki ana nedenden dolayi, 2007’de yayimlanan ESC kilavuzunun
glincellestirilmesinin gerekli oldugu diistintilmiistiir:

+ Oncelikle, 6zellikle risk siniflandirmasi konusunda yeni ka-
nitlar elde edilmistir; ek olarak, ekokardiyografi gibi tani yén-
temlerinde ve tedavi segeneklerinde, cerrahi kapak tamirindeki
ileri gelismeler, transkateter aort kapak implantasyonu (TAVi) ve
perkutan ug-uca kapak tamiri gibi perkitan girisim tekniklerinin
eklenmesi ile birlikte, degisiklikler olmustur. Bu degisiklikler daha
ziyade aort darligi (AD) ve mitral yetersizligi (MY) olan hastalarla
iliskilidir.

+ ikincisi, KKPH'likli hastalarin yonetiminde, ozellikle yiiksek
perioperatif risk altinda olan hastalarda, kardiyologlar ile kalp
cerrahlari arasindaki isbirliginin 6nemi, ESC ve EACTS tarafindan
ortak bir belgenin hazirlanmasini saglamistir. Bu ortak ¢abanin,
daha biitiinciil bir bakis agisi yaratmasi ve bunun sonucunda her
iki hekim grubu tarafindan kilavuzlarin uygulanmasini kolaylastir-
masi beklenmektedir.

2.2 Bu kilavuzlarin igerigi

Bu kilavuz edinilsel KKPH’ya odaklanmistir; tedaviye yoneliktir
ve pulmoner kapak hastalig da icinde olmak tizere dogumsal ka-
pak hastaligi veya endokardit ile iligkili degildir; ¢tinkii ESC yakin
zamanda bu konularla ilgili kilavuzlar yayimlamistir.'®'" Son olarak,
bu kilavuzlarin diger konularla ilgili ESC kilavuzlarinda, ESC Bir-
likleri/Calisma Gruplari énerilerinde, durum bildirilerinde, uzman
uzlagi belgelerinde, ESC Kardiyovaskiiler Tip Kitabinda yer alan
ayrintili bilgileri icermesi amaglanmamistir.'?

2.3 Bu kilavuzlar nasil kullanilmahlidir

Kurul, belirli bir topluluktaki bireysel hastalarin en uygun teda-
viyi almalarini nihai olarak belirleyen bircok etmen oldugu gerce-
gini vurgulamaktadir. Bu etmenler, uygun tani araglarinin varligi,
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-
deniyle, 6nerilerin ¢ogu biiyiik oranda uzmanlarin uzlasi sagladik-
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lar goruslere 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. Tanisal inceleme sonuglari ile klinik
bulgular arasindaki tutarlilik, karar verme siirecinin her asamasin-
da kontrol edilmelidir. Kararlar ideal olarak, kardiyologlar, kalp
cerrahlari, goriintiileme uzmanlari, anestezistler ve gerekirse
genel pratisyenler, geriatristler veya yogun bakim uzmanlarindan
olusan, KKPH konusunda 6zel uzmanlga sahip bir ‘kalp ekibi’ ta-
rafindan verilmelidir. Bu ‘kalp ekibi’ yaklagimi, ytiksek riskli hasta-
lar kadar, karar verme siirecinde kapagin onarilabilirliginin dnemli
bir unsur oldugu asemptomatik hastalarin tedavisi gibi, diger alt
gruplar icin de 6nemlidir.

Karar verme islemi Tablo 3’te tanimlanan yaklagima gére dzet-
lenebilir.

Son olarak, girisim endikasyonu ve hangi tip girisimin secil-
mesi gerektigi karari, agirlikli olarak kendi haline birakildigindaki
prognozun, eslik eden hastaliklar ve KKPH’nin &zelliklerine gére
yapilacak girisimin sonuglarinin karsilastirmasina dayanmaktadir.

Tablo 3 Girisimsel kapak tedavisi diisiiniilen
bir hastanin degerlendirilmesinde temel sorular

* Kalp kapak hastalig ciddi derecede mi?

* Hasta semptomatik mi ?

» Semptomlar kapak hastalig ile iliskili mi?

* Hastanin yasam beklentisi* ve beklenen yasam kalitesi nedir?

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

* Hastanin istekleri nelerdir?

* Yerel kaynaklar planlanan girisim icin uygun mu?

“Yasam beklentisi, yas, cinsiyet, eslik eden hastaliklar ve iilkeye 6zgii
yasam beklentisine gére tahmin edilmelidir.

3.1 Hastanin degerlendirilmesi
3.1.1 Klinik degerlendirme

Hasta oykistiniin alinmasi sirasinda amag, belirtilerin deger-
lendirilmesi ve eslik eden hastaliklarin saptanmasidir. Belirtileri
yorumlarken 6znelligi azaltmak amaciyla, hastalara giinliik etkin-
liklerindeki ilerleyici degisiklikleri saptayabilecek sekilde yasam
tarzlariyla ilgili sorular yoneltilir. Bu yaklagim 6zellikle ileri yastaki
bireyler icin 6nemlidir. Kronik durumlarda hasta belirtilere uyum
saglar ve bu olasiligin da ayrica dikkate alinmasi gerekir. Belirtile-
rin baglamasi genellikle girisim igin itici bir gostergedir. Sorgulama
sirasinda belirtilerini inkdr eden, fakat KY nedeni ile tedavi gor-
miis olan hastalar semptomatik olarak siniflandiriimalidir. islevsel
kisitlamanin derecesi ve nedeni kayitlarda belgelenmelidir. Eslik
eden hastaliklarin saptanmasi durumunda, belirtilerin nedeninin
dikkatle degerlendirilmesi 6nemlidir.
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Hastalarin sorgulanmasi, izlem kalitesi, endokardit profilaksi-
si ve uygun durumlarda romatizmal ates profilaksisinin etkinili-
ginin kontrol edilmesi agisindan da énemlidir. Kronik pihtiénler
tedavi uygulanan hastalarda tedaviye uyumun degerlendirilmesi
ve tromboemboli veya kanama belirtilerinin aranmasi da gerekir.

Asemptomatik hastalarda klinik muayene KKPH’nin saptanma-
sinda 6nemli rol oynar. KKPH’nin kesin tanisi ve siddetinin de-
gerlendirilmesinde ilk adimdir. Dusiik siddette bir tftirimiin ciddi
KKPH ile birlikte bulunabilecegi (6zellikle KY varliginda) akilda
tutulmalidir. Kalp kapak protezi olan hastalarda ufiirimlerde ve
protez kapak seslerinde olusabilecek her tiir degisikligin farkinda
olunmasi gereklidir.

Bir elektrokardiyogram (EKG) ve akciger filmi de genellikle kli-
nik muayene sirasinda gekilir. Nefes darliginin ve klinik KY belirtile-
rinin yorumlanmasi agamasinda, akciger filminde kalp buytimesinin
yani sira akciger damarlanmasinin da degerlendirilmesi gereklidir.'®

3.1.2 Ekokardiyografi

Ekokardiyografi KKPH tanisinin dogrulanmasinda, siddeti ve
prognozunun degerlendirilmesinde kullanilan baglica tekniktir.
Uygun egitim almis personel tarafindan yapilmasi ve yorumlan-
masi gerekir.'* Bu inceleme, iifiiriimii olan her hastada, klinik de-
gerlendirme sonrasi kapak hastaligi siiphesi ortadan kalkmadig
slirece, gerelidir.

Kapak darliginin siddetini degerlendirirken, kapak alani 6lgiimui
ile ortalama basing farki ve maksimum akim hizi gibi akima bagimh
gdstergeler birlestirilmelidir (Tablo 4)."* Akima bagimli gésterge-
ler ek bilgi saglar ve prognostik deger tasir.

Kapak yetersizligini degerlendirirken, efektif regurjitan orifis
alani (effective regurgitant orifice area: ERO) ve vena kontrakta
gibi akim kosullarina renkli Doppler jet boyutundan daha az ba-
gimli olan nicel &lgtimleri de iceren farkl géstergeler birlestirilme-
lidir (Tablo 5).'*'” Ancak tiim nicel degerlendirmelerin kisithliklari
vardir. Ozellikle, cesitli Slgiimleri birlestirmeleri nedeniyle &lgtim
hatalarina ¢cok duyarlidirlar ve énemli derecede islemciye bagimli-
dirlar; bu nedenle kullanimlari deneyim ve tek bir parametreye ba-
giml olmaktan ziyade birgok dl¢timiin birlestirilmesini gerektirir.

Dolayisiyla, KKPH’nin siddetini degerlendirirken farkl ekokar-
diyografik dl¢timlerinin yani sira KKPH anatomisi ve mekanizma-
lari arasindaki tutarlligin da kontrol edilmesi gerekir. Ayrica bul-
gularin klinik degerlendirmeyle uyumlu olup olmadigi da kontrol
edilmelidir.

Ekokardiyografi tim kapaklarin kapsamli bir degerlendirmesini
icermeli ve iliskili kapak hastaliklari ile aortanin durumu da ince-
lenmelidir.

Sol ventrikiil (SoV) buyiimesi ve isleviyle ilgili gostergeler glig-
It prognostik faktdrlerdir. Caplar, hacimlere gére SoV boyutu-
nu tam olarak degerlendiremese de, prognostik degerleri daha
kapsamli calisilmistir. SoV boyutlari viicut yiizey alanina (VYA)
gore oranlanmalidir. Oranlanmis degerlerin kullanimi, &zellikle
viicut boyutu kiigiik hastalar icin gegerli olup, siddetli obezitesi
olan hastalarda (viicut kitle indeksi >40 kg/m?) uygulanmamali-
dir. Doku Doppler gériintiileme ve strain degerlendirmelerinden
tiiretilen gosergeler, SoV islev bozuklugunun erken dénemde
saptanmasinda potansiyel 6nem tasiyor gibi gériinse de, klinik
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Tablo 4 Siddetli kapak darliginin tanimina
iliskin ekokardiyografi kriterleri: butiinleyici
bir yaklagim

Aort Mitral  Trikuspit
darlig darligi  darhig
Kapak alani (cm?) <l1.0 <I.0 -
Endekslenmis kapak alani
(cm?m? VYA) <06 |- -
Ortalama basing farki .
(mmHg) ¢ >40 >10° |5
Doruk jet hizi (m/s) >4.0° = =
Hiz orani <0.25 - -

VYA: Viicut yiizey alani.

*Kalp debisi/transvalvuler akimi normal olan hastalar

®Siniis ritmindeki hastalar icin faydalidir, kalp hizina gére yorumlanmalidir.
Baumgartner ve ark.’dan uyarlanmistir.'®

sonlanim noktalarindaki prognostik degerlerinin dogrulanmasin-
da eksiklik mevcuttur.

Son olarak, pulmoner basinglarin yani sira sag ventrikil (SgV)
islevleri de degerlendirilmelidir.'®

Ug boyutlu ekokardiyografi (3DE), anatomik &zelliklerin de-
gerlendirilmesinde kullanigh bir yéntem olup, girisim tipinin secil-
mesinde etkili olabilir. Ozellikle mitral kapakta yarar saglayabilir.'®

Transozofageal ekokardiyografi (TOE), transtorasik ekokardi-
yografi (TTE) uygun kalitede degilse veya tromboz, protez islev
bozuklugu veya endokardit kuskusu varsa dustintlmelidir. Giri-
simsel islemler sirasinda TOE, perkiitan islemlerin veya cerrahi
kapak tamirinin sonuglarini izlememizi saglar. Kapak tamiri iglemi
sirasinda, yiiksek kalitede TOE kullanilmasi zorunludur. Ug bo-
yutlu TOE, iki boyutlu ekokardiyografiye gére kapak anatomisi-
nin daha ayrintili incelenmesini saglar ve karmagsik kapak prob-
lemlerinin degerlendirilmesi veya cerrahi ve perkiitan girisimin
izlenmesi agisindan kullanishdir.

3.1.3 Diger non-invaziv tetkikler
3.1.3.1 Stres testi

Stres testi burada eslik eden KAH’in tanisi icin degil, KKPH
velveya sonuglarinin degerlendirilmesi agisindan ele alinmistir.
KAH tanisi icin kullanilan islevsel testlerin dngérduriict degerle-
ri KKPH varliginda gegerli olmayabilir ve genellikle bu durumda
kullaniimazlar.?

Egzersiz EKG

Egzersiz testinin birincil amaci asemptomatik oldugunu iddia
eden veya siipheli belirtileri olan hastalarda belirtilerin olusumunu
nesnel olarak ortaya gikarmaktir. Egzersiz testi AD’da risk sinifla-
masi agisindan ek bir deger tagir?' Egzersiz testi ile, spor da dahil
olmak lizere, izin verilecek fiziksel aktivite diizeyi de belirlenebilir.

Egzersiz ekokardiyografi

Egzersiz ekokardiyografi, fazla 6zglil bir belirti olmayan nefes
darliginin kardiyak nedenli olup olmadigini incelerken, 6rnegin,
mitral yetersizligi/aortik basin¢ farki derecesinde veya sistolik
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Tablo 5 Siddetli kapak yetersizliginin tanimina iliskin ekokardiyografi kriterleri: biitiinleyici bir yaklasim

Aort yetersizligi

Mitral yetersizligi

Trikuspit yetersizligi

Anormal/flail/genis
koaptasyon kusuru

Kapak yapisi

Anormal/flail/genis
koaptasyon kusuru

Flail yaprakgik/yirtik papiller
kas/genis koaptasyon kusuru

Regiirjitan jet renkli akimi Genis merkezi jet,

degisken ekzantrik jetler

Cok genis merkezi jet veya

gok genis merke1| jet veya
duvara vuran egzantrik jet*

uvara yapisan, dénen ve
sol atriyumun arka duvarina
ulagan egzantrik jet

Regiisrjitan jetin CWV sinyali Yogun

Yogun/erken pik yapan ticgen
seklinde (masif TY'de pik 2 m/s)

Yogun/iiggen seklinde

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

Yari nicel

Genis akim yaklagim bolgesi* | —

Vena kontrakta kalinligi (mm) >6 >7 (>8 ikiyiizey icin)® >7?
Yukart ven akimic >6 Eésrtso([j"lér?r:@:)ner ven akimi ggﬁ%qne(sreptlk ven akimi ters
ice akim - E-dalga hakimiyeti 1.5 m/s? | E-dalga hakimiyeti 2| m/s®
Diger Basing yarilanma zamani <200 ms’ | TVI mitral/TVI aort >1.4 PISA ¢api >9 mms
Birincil ikincil"
EROA (mm?) >30 >40 =20 >40
RVol (ml/vuru) 260 >60 230 >45
+Kalp bosluklarinin/damarlarin genislemesi | SoV SoV, SoA S8V, SgA, vena kava inferiyor

CW: 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; SolA: Sol atriyum; SoV: Sol ventrikiil; TVI: Zaman-hiz integrali; TY: Trikispit yetersizligi.

*Nyquist sinir1 50-60 cm/s iken.
bApikal dért ve iki bosluk gériintiileme ortalamasi igin.

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

“Mitral darligi veya sol atriyal basincini artiran diger nedenlerinin yoklugunda.

Sag atriyum basincini artiran diger nedenlerin yoklugunda.

‘Basing yarilanma zamani, sol ventrikiil diyastolik basinci artigi, vazodillatatdr tedavi ve dilate esnek aortasi olan hastalarda kisalir veya kronik aort yetersizligin-

de uzar.
¢Bazal Nyquist siniri kaymasi 28 cm/s.

"ikincil MY’de farkli esikdegerler kullanilir; EROA >20 mm? ve regurjitan hacmin >30 ml olmasi, kardiyak olay riski yiiksek bir hasta alt grubu anlamina gelir.

Lancellotti ve ark.’dan uyarlanmistir.'s!”

pulmoner basingta artis oldugunu gostererek, ek bilgiler sagla-
yabilir. istirahatte yapilan tetkiklerde gézden kacabilen gecici is-
kemik MY’de tanisal degere sahiptir. Egzersiz ekokardiyografinin
prognostik etkisi 6zellikle AD ve MY’de gosterilmistir. Ancak bu
teknik yaygin olarak erisilebilen bir yontem degildir, teknik olarak
zorlu olabilir ve 6zel uzmanlik gerektirir.

Diger stres testleri

Akim rezervini aragtirmada (kontraktil rezerv olarak da ad-
landirilir) diisiik doz dobutamin stres ekokardiyografi kullanimi,
SoV islev bozuklugu ve disiik basing farki olan AD’da kapak
hastaliginin siddetinin ve ameliyat riskinin degerlendirilmesinde
yararhdir?

3.1.3.2 Kardiyak manyetik rezonans

Ekokardiyografi kalitesi yetersiz veya sonuglari tutarsiz olan
hastalarda, kapak lezyonlarinin siddetinin &zellikle regirjitan lez-
yonlar ve ventrikil hacimleri ile sistolik islevlerinin degerlendiril-
mesinde, bu parametreleri ekokardiyografiden daha yuiksek tek-
rarlanabilirlikle degerlendirdigi icin, kardiyak manyetik rezonans
(KMR) kullaniimalidir?
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KMR SgV hacim ve islevlerinin degerlendiriimesinde referans
yontemdir ve bu nedenle trikuspit yetersizliginin (TY) sonug-
larininin  degerlendirilmesinde kullanighdir. Ekokardiyografi ile
karsilastirildiginda erigilebilirligi kisith oldugu igin, uygulamada
KMR’nin rutin kullanimi sinirhdir.

3.1.3.3 Bilgisayarli tomografi

Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT), kapak hastaliginin
siddetinin degerlendirilmesinde (6zellikle AD’da) ya dolayl olarak
kapak kalsifikasyonunu dlgerek veya dogrudan kapak planimetrisi
8lciimii yoluyla katkida bulunabilir?*?* Asendan aort anevrizma-
sinin yerlesimi ve siddetinin degerlendirilmesinde yaygin olarak
kullaniir. Yiiksek negatif dngérdiriicti degerinden dolayi, CKBT,
ateroskleroz riski dusiik hastalarda KAH'I dislamada yararli ola-
bilir CKBT, TAVI dusiiniilen yiiksek riskli AD’li hastalarin deger-
lendirilmesinde &nemli rol oynar.2%¥” Bununla birlikte, radyasyon
maruziyeti ve kontrast enjeksiyonuna bagl bobrek yetersizligi
riski dikkate alinmaldir.

KMR ve CKBT’nin her ikisi de, KKPH gériintiilemesinde &zel
uzmanhga sahip radyolog/kardiyolog katilimini gerektirir.
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3.1.3.4 Floroskopi

Floroskopi, kapak veya aniiliis kireglenmesini degerlendirmede
ekokardiyografiden daha &zgiildiir. Ayrica mekanik bir protezi ti-
kayan yapilarin hareketlerinin degerlendirilmesinde de kullanighdir.

3.1.3.5 Radyoniiklit anjiyografi

Radyoniiklit anjiyografi sinus ritmindeki hastalarda SoV ejeksiyon
fraksiyonunun (SoVEF) giivenilir ve tekrarlanabilir sekilde degerlen-
dirilmesini saglar. Ozellikle kapak yetersizligi olan asemptomatik has-
talarda karar agamasinda SoVEF &nemli rol oynuyorsa uygulanabilir.

3.1.3.6 Biyobelirtegler

B-tipi natritiretik peptit (BNP) serum diizeyinin, 6zellikle AD
ve MY’ de, islevsel siniflama ve prognozla iliskili oldugu gosteril-
mistir.2’ Risk siniflamasindaki degerine iligkin kanitlar bugiine dek
sinirl kalmistir.

3.1.4 invaziv tetkikler
Koroner anjiyografi

Koroner anjiyografi, cerrahi girisim planlaniyorsa, eslik eden
KAH'I saptamada biiyiik 8lciide gerelidir (Tablo 6).2° Koroner
anatomi hakkinda bilgi sahibi olunmasi, risk siniflamasina katki-
da bulunur ve eslik eden koroner revaskiilarizasyonun da gerekli
olup olmadiginin belirlenmesini saglar.

Tablo 6 Kalp kapak hastaligi olanlarda koroner
arter hastaliginin yonetimi

Sinif* | Diizey®

Koroner arter hastaligi tanisi

Koroner anjiyografic ilerlemis kapak
hastaligi olanlarda kapak cerrahisi
oncesinde asagidakilerden herhangi
birisi olmasi durumunda &nerilir:

* koroner arter hastaligi 6ykusi

* stipheli miyokart iskemisi¢

* sol ventrikiil sistolik islev bozuklugu
* 40 yas tstu erkek ve
postmenopozal kadinlarda

* >| kardiyovaskiiler risk faktori

Koroner anjiyografi, ikincil mitral
yetersizliginin degerlendiriimesinde
onerilir.

Miyokart revaskiilarizasyonu endikasyonlari

KABG, aort/mitral kapak cerrahisi
icin birincil endikasyonu olan ve
koroner arter capi darligi >%70
bulunan hastalarda énerilir.®

KABG, aort/mitral kapak cerrahisi
icin birincil endikasyonu olan ve
koroner arter gapi darligi >%70
bulunanlarda dustntlmelidir.

KABG: Koroner arter baypas greftleme.

*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

cCok kesitli bilgisayarli tomografi, ateroskleroz riski diisiik hastalarda
koroner arter hastaligini dislamak igin kulanilabilir.

4Gogiis agrisi, anormal non-invaziv test.

Sol ana koroner darliginda >%50 dusunilebilir.

Wijns ve ark.’dan uyarlanmistir.
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Aterosklerotik risk faktdrleri olmayan geng hastalarda (er-
kek <40 yas ve premenopozal kadin) ve akut aort diseksiyonu,
koroner ostiyumlarin 6niinde bliylik bir aort vejetasyonu veya
hemodinamik durumu kararsiz hale getiren tikayici protez trom-
bozunun bulunmasi gibi, getirdigi riskin saglayacagi yarardan daha
agir bastigi nadir durumlarda koroner anjiyografi yapilmayabilir.

Kalp kateterizasyonu

Basing ve kalp debisi dl¢limleri ya da ventrikiler anjiyografi
veya aortografi islemi, invaziv olmayan degerlendirmelerle bir
sonuca varilamayan veya klinik bulgularla uyumlu sonuglar elde
edilemeyen durumlarla sinirlidir. Olasi riskleri nedeniyle, koroner
anjiyografi ile birlikte rutin olarak hemodinamik durumu deger-
lendirmeye yonelik kalp kateterizasyonu yapilmamalidir.

3.1.5 Eslik eden hastaliklarin degerlendirilmesi

Eslik eden hastaliklara yonelik 6zel incelemelerin segimi, klinik
degerlendirmeye gére yapllir. En sik rastlanan hastaliklar perife-
rik ateroskleroz, bébrek ve karaciger islev bozuklugu ve kronik
obstriiktif akciger hastaligidir. Ozgiil onaylanmis skorlamalar, yas-
llarda 6nemli prognostik etkiye sahip olup, algilama ve islevsel
kapasitenin degerlendirmesini mumkiin kilar. Bu durumda geri-
yatri uzmanhg dzellikle yardimcidir.

3.2 Endokardit profilaksisi

Son ESC kilavuzlarinda antibiyotik profilaksisi endikasyonu
dnemli derecede azaltlmistir'® Giincel ESC kilavuzlarina gére,
antibiyotik profilaksisi protez kalp kapagi olan veya kapak tamiri
icin protez materyal kullaniimis veya gecirilmis endokarditi veya
dogumsal kalp hastaligi olan hastalarda, yiiksek riskli islemler igin
dusuniilmelidir. Ancak endokarditin énlenmesinin genel rolii ha-
len tim KKPH’li hastalarda 6nemini korumakta olup, saglik hiz-
meti ile iliskili enfektif endokardit oraninin azaltiimasi igin, iyi agiz
hijyeni ve kateter manipulasyonu veya herhangi bir invaziv islem
sliresince asepsi 6nlemlerinin alinmasi gibi uygulamalar ihmal edil-
memelidir.

3.3 Romatizmal ates profilaksisi

Romatizmal kalp hastaligi olan hastalarda, son akut romatizmal
ates atagindan sonra en az |0 yil siireyle veya 40 yasina kadar
(hangisi en uzunsa), romatizmal atese karsi uzun dénem profilaksi
onerilir. Yasam boyu profilaksi KKPH siddetine ve A grubu strep-
tokok maruziyetine gére yiiksek riskli hastalarda diisiiniilebilir.*

3.4 Risk degerlendirmesi

Diinya genelinde cesitli kayitlar, giinlik uygulamada yiiksek
riskli hastalarda, genellikle hakli olmayan gerekgelerle, KKPH igin
tedavi girisimlerinin olmasi gerekenden daha az uygulandigini tu-
tarh sekilde géstermistir. Bu durum, dikkatli bir risk siniflamasinin
yaygin bicimde kullanilmasinin énemini vurgulamaktadir.?'

Rastgele yontemli klinik calismalarla elde edilmis kanitlarin bu-
lunmamasi nedeniyle, KKPH’li bir hastada girisim karari bireysel
bir risk-yarar analizine dayandirilmakta, dogal seyir ile karsilasti-
rildiginda, girisim sonrasi prognozda meydana gelecek diizelme-
nin girisimle iligkili riskten (Tablo 7) ve girisimin olasi ge¢ so-

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2013, Suppl. 3



Kalp kapak hastaliklari tedavi kilavuzu (2012 versiyonu)

Tablo 7 Kalp kapak hastaligi cerrahisi sonrasi ameliyat mortalitesi

EACTS (2010) STS (2010) UK (2004-2008) Almanya (2009)
Aort kapak replasmani 29 37 2.8 2.9
KABG yok (%) (40 662) (25 515) (17 636) (rr98t)
Aort kapak replasmani 5.5 4.5 53 6.1
+KABG (%) (24 890) (18 227) (12 491) 9113)
Mitral kapak tamiri, 2.1 1.6 2 2
KABG yok (%) (3231) (7293) (3283) (3335)
Mitral kapak replasmani, 43 6.0 6.1 7.8
KABG yok (%) (6838) (5448) (3614) (1855)
Mitral kapak tamiri, 6.8/11.4 4.6/11.1 8.3/11.1 6.5/14.5
replasmani, +KABG (%) (2515/1612) (4721/2427) (2021/1337) (1785/837)

(): Hasta sayisi; KABG: Koroner arter baypas greftleme; EACTS: Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi Birligi;*? STS: Gégiis Cerrahlari Dernegi (ABD).
STS icin mortalite ilk ve tekrar (redo) girisimleri kapsar;** UK: Birlesik Krallik;** Almanya.®

nuglarindan (6zellikle protezle iligkili komplikasyonlar) daha agir

basacag diisiiniiliiyorsa girisim karari alinmaktadir33

Operatif mortalite, risk faktdrleri kombinasyonlari kullanarak,
cok degiskenli skorlama sistemleriyle tahmin edilebilir3¢ En yaygin
kullanilan iki skorlama, EuroSCORE (European System for Car-
diac Operative Risk Evaluation; www.euroscore.org/ calc.html)
ve STS (SocietyofThoracicSurgeons;http://209.220.160.181/
STSWebRiskCalc261/) skorudur, ikincisi KKPH'na &zgiil olma
avantajina sahiptir, fakat EUROSCOREFE’a gére kullanimi daha zor-
dur. KKPH icin bagka skorlama sistemleri gelistirilmistir.3*® Farkli
skorlamalar dusiik ve yliksek riskli hastalar arasinda oldukga iyi
ayrim saglar, ama bireysel hastalarda ameliyat mortalitesini 5ngor-
diirmede yetersiz dlgimleme nedeniyle (beklenen ve gézlenen
risk arasindaki fark) dogrulama eksikligi séz konusudur.*® Yiiksek
riskli hastalarda &l¢iimleme, 6zellikle logistic EuroSCORE’da, ko-
tlidiir ve ameliyat riski oldugundan fazla hesaplanmaktadir.**' Bu,
hasta riskini degerlendirmede tek bir sayiya glivenilmemesinin
ve girisim tipi ve endikasyonunu kosulsuz olarak belirlememenin
oénemini vurgulamaktadir. Risk skorlamalarinin riski 6ngérdiirme
yeterlilikleri su yollarla gelistirilebilir: STS ve EuroSCORE’daki
gibi (6rnegin EuroSCORE Il) zaman igerisinde yeni degiskenler
eklenerek, (6rnegin islevsel ve kognitif kapasite, yashlarda giig-
stizliik) skorlamalarin dlgiimlemeleri tekrarlanabilir; yaslilar veya
eszamanl kapak ve koroner cerrahisi uygulanacak hastalar gibi
dzellikli altgruplar icin ayri skorlamalar gelistirilebilir.2

Benzer sekilde, transkateter kapak girisimleri sonrasi sonucu
tahmin etmek icin de 6zel skorlama sistemleri gelistirilmelidir.

KKPH dogal seyri ideal olarak giiniimiize ait olgu serilerden tii-
retilmelidir, ancak bu 6zellikte skorlama sistemi mevcut degildir.
Guvenilirligi onaylanmis bazi skorlama sistemleri, yas, eslik eden
hastaliklar ve islevsel kapasiteye gore hastanin beklenen yasam
siiresini hesaplayabilmektedir.* Beklenen yasam kalitesi de ayrica
g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Hastaya girisim yapilacak merkezin yeterlilikleri (6rnegin, ka-
pak tamiri yapilip yapilamamasi, perkiitan girisim ve cerrahi son-
rasi sonuglar) de hesaba katilmalidir.** Merkezin deneyimine bagli
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olarak, 6rnegin karmasik kapak onarimi gibi islemler igin, daha
Szellesmis merkezlere hastanin nakledilmesi disiintilmelidir.*

Sonug olarak, dnce ¢ok disiplinli bir ‘kalp ekibinin’ miizakeresi,
devaminda hastanin tam olarak bilgilendirilmesi ve son olarak hasta
ve ailesi ile birlikte hangi tedavinin en uygunu olduguna karar vere-
rek, ortak bir karar verme siireci yoluyla nihai karara varilmalidir.*

3.5 iligkili hastaliklarin yonetimi

3.5.1 Koroner arter hastalig

Tanisal degerlerinin disiik olmasi ve potansiyel riskleri nede-
niyle siddetli KKPH’na eslik eden KAH’1I saptamak igin stres test-
lerininin kullanimi 6nerilmemektedir.

Eslik eden KAH’in tedavisi Tablo 6’da 6zetlenmis ve 6zgiil kila-
vuzlarda ayrintlandirilmistir.?

3.5.2 Aritmiler

Dogal KKPH olan hastalarda, her tiir atriyal fibrilasyon (AF)
varliginda, hedef uluslararasi normallestirilmis oran (International
Normalized Ratio, INR) degeri 2-3 olacak sekilde, kanama riski
de dikkate alinarak, oral pihtiénler tedavi énerilir.¥” Kapak protezi
olan belirli hastalarda yiiksey diizey antikoagiilasyon gerekebilir
(bkz. Baltim 11). Vitamin K antagonistlerinin yeni ajanlarla degis-
tirilmesi onerilmemektedir, ¢linkii KKPH olan hastalarda &zgiin
calismalar mevcut degildir. Kardiyoversiyon, girisim &ncesinde,
stirekli sints ritmini saglamadigindan, AF’nin hemodinamik so-
runlara yol agtigi olgular disinda, gerekli degildir. Bagarili girisim
sonrasinda, uzun sireli kronik AF disindaki hastalarda kardiyo-
versiyon denenmelidir.

Kapak cerrahisi uygulanacak hastalarda, cerrahi ablasyon semp-
tomatik AF’si olan hastalarda diistintilmelidir ve eger diisiik riskle
gergeklestirilmesi mimkiinse asemptomatik AF’si olan hastalarda
da diisiiniilebilir.” Yas, AF siiresi, sol atriyum (SoA) boyutu gibi
klinik degiskenlere gore, karar bireysellestirilmelidir.

AF ablasyon cerrahisinin pargasi olmadikca, SoA apendiksinin
sistemik olarak cerrahi yolla kapatiimasini destekleyen kanit bu-
lunmamaktadir.
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4. Aort Yetersizligi

Aort yetersizligi (AY), aort kapak yaprakgiklarinin birincil has-
taligl ve/veya aort kdkii geometrisinin anormalliklerinden kaynak-
lanabilir. ikinci durum, batili tilkelerde saf AY nedeniyle ameliyat
edilen hastalarda giderek artan siklikta gézlemlenmektedir. Do-
gumsal anormallikler, 6zellikle bikiispit morfoloji, en sik karsilagi-
lan ikinci bulgudur."'>* AY mekanizmasinin incelenmesi, dzellikle
kapak onarimi distiniilen hastalarda tedaviyi etkiler.

4.1 Degerlendirme

ilk olarak ayrintili bir klinik degerlendirme yapiimalidir. AY tani-
si uygun 6zelliklerde diyastolik bir ftirtimiin duyulmasiyla konur.
Abartili arter vurulari ve diistik diyastolik basing, AY’nin siddeti-
nin Sl¢lilmesi icin gereken ilk ve baslica klinik bulgulardir. Akut
AY’de, periferik bulgular &rtiiltidr, bu da k&t bir klinik durumla
tezat olusturur.'?

invaziv ve invaziv olmayan incelemelerin kullanimiyla ilgili genel
ilkeler, Genel yorumlar b&liimiindeki dnerilerle aynidir (Bolim 3).

AY’ye &zgii olan konular sunlardir:

* Ekokardiyografi, AY tanisinin konmasi ve siddetinin &lgtilme-
sinde baslica inceleme yéntemidir [renkli Doppler (6zellikle vena
kontrakta) ve nabiz-dalgali Doppler (inen aortada diyastolik ters
yénlii akim) bulgulari taniyr koymada &nemlidir].'*** Proksimal
eshizli yiizey alani (PISA) analizini kullanan kantitatif Doppler eko-
kardiyografi, yiiklenme kosullarina daha az duyarli olmakla birlik-
te AY hastalarinda MY’ye gére daha az incelenmistir ve bugiin
icin AY’de rutin olarak kullaniimamaktadir*® Siddetli AY’ye iligkin
olciitler Tablo 5’de tanimlanmistir.

Ekokardiyografi, yetersizlik mekanizmalarinin degerlendiril-
mesi, kapak anatomisinin betimlenmesi ve kapak onariminin uy-
gulanabilirliginin belirlenmesi agisindan da énem tagir.'®* Cikan
aortun capi dért diizeyden &lgiilmelidir: anulus, Valsalva sinusleri,
sinotubuler bileske ve ¢cikan aorta.’' Aort caplarinin VYA'ya gére
endekslemesi 6zellikle kiiglik viicut boyutlarina sahip hastalarda
gerceklestirilmelidir. Cikan aort anevrizmasi/dilatasyonu, ézellik-
le sinotubuler bileskede ise, ikincil AY’ne sebep olabilir.5? Kapak
onarimi veya kapak koruyucu girisim dusiintlen hastalarda ame-
liyat dncesinde, gikan aort ve kiispislerin anatomisini tanimlamak
amaciyla, TOE yapilabilir. Aort kapak onariminda, islevsel sonug-
lari degerlendirmek ve erken AY tekrarlama riski altindaki hasta-
lari belirlemek amaciyla intraoperatif TOE zorunludur.

SoV islev ve boyutlarini tanimlamada, &6zellikle kiigiik viicut bo-
yutlari (VYA <1.68 m?) olan hastalarda, VYA’'na gére endeksleme
dnerilmektedir>* 3BE, doku Doppler ve strain rate gériintiileme
ile elde edilen yeni parametreler gelecekte yararli olabilir.>

* KMR veya CKBT taramasi, Marfan sendromunda veya eko-
kardiyografide aort genislemesi saptanan, &zelikle bikiispit aort
kapakli hastalarda, aortun degerlendirilmesi igin &nerilmektedir.>

4.2 Dogal seyir

En sik enfektif endokardit ve aort diseksiyonundan kaynaklan-
makta olan akut siddetli AY’li hastalarda, hemodinamik dengesiz-
lik nedeniyle, girisim yapilmamasi durumunda prognoz kétidiir.
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Kronik siddetli AY ve semptomlari olan hastalarda da uzun do-
nem prognoz iyi degildir. Semptomlar belirgin hale geldikten son-
ra cerrahi tedavi yapilmayan hastalarda yillik mortalite %10-20’e
kadar yiikselmektedir.>’

ileri kronik AY olan, SoV islevleri normal, asemptomatik has-
talarda olumsuz olay olasiligi dusiktiir. Bununla birlikte SoV sis-
tol sonu ¢api (SoVSSC) >50 mm’a ¢iktiginda, yillik olay oraninin
%19’a yiikseldigi bildirilmistir.>7>°

Cikan aort ve kok anevrizmasinin dogal seyri en iyi Marfan
sendromlu hastalarda tanimlanmistir®® Olim veya aortaya iliskin
komplikasyonlarin en giiglii 6ngordiriiciileri, kok ¢api ve ailede
akut kardiyovaskiiler olay (aort diseksiyonu, ani 6liim) Sykiisu-
diir®' Cikan aort dilatasyonu ile iligkili diger sistemik sendromlara
sahip hastalarin yénetimi konusunda belirsizlik bulunmakla birlik-
te, prognozun Marfan sendromuna benzer oldugunu varsaymak
ve buna gore tedavi etmek akilci gériinmektedir. Yakin zamana
kadar, bikuspit aort kapagi olan hastalarin genel olarak yiiksek di-
seksiyon riski altinda olduklari diistindliirdii. Daha giincel kanitlar
bu tehlikenin, ¢ikan aort dilatasyonu prevalansinin yiiksekligiyle
iliskili olabilecegini géstermektedir.> Bununla birlikte, bikiispit
aort kapagi olan hastalarda aort ¢api genisleme hizinin yiiksekli-
gine ragmen, benzer aort ¢apina sahip trikiispit aort kapakl has-
talara gore, aort komplikasyonlari olasiliginda artis olup olmadigi
giiniimiizde kesin olarak bilinmemektedir.¢*¢*

4.3 Cerrahi girisimin sonuglari

izole AY’nin tedavisi geleneksel olarak kapak replasmani ol-
mustur. Son 20 yil iginde, trikuspit aort kapak ve dogumsal ano-
maliler igin, bazi aort kapak onarim stratejileri gelistirilmistir.65¢’
Aort kokii anevrizmasi bulunmasi durumunda geleneksel cerrahi
tedavi, aort ile kapagin birlikte replasmani ve koroner arterlerin
reimplantasyonundan olusmaktadir. Kapak koruyucu aort rep-
lasmani, deneyimli merkezlerde aort koki dilatasyonu ve kapak
yetersizliginin birlikte bulundugu hastalarda, 6zellikle genglerde,
giderek artan siklikta uygulanmaktadir.5>¢"

Kok boyutlari korunmugsa supra-koroner ¢ikan aort replas-
mani kapak onarimi ile veya olmadan gerceklestirilebilir.¢’

Aort kapagin pulmoner otogreft ile replasmani daha az siklikta
kullanilmakta ve ¢ogunlukla geng hastalarda (<30 yas) uygulan-
maktadir.¢®

Giincel uygulamada, kapak replasmani en yaygin kullanilan tek-
nik olarak kalmaya devam etmektedir, fakat kapak onarim islemi
orani deneyimli merkezlerde artmaktadir. Kalsifikasyon ve kiispis
retraksiyonu onarim islemleri agisindan baslica olumsuz faktérler
olarak gériinmektedir. izole aort cerrahisinde, replasman ve ona-
rimdan her ikisi icin de ameliyat mortalitesi (%1-4) diistiktiir.3>35¢
ileri yas, bozulmus SoV islevleri ve eslik eden koroner arter bay-
pas greftleme gereksinimi ile birlikte mortalite %3-7’e kadar yiik-
selmektedir3** Ameliyat mortalitesinin en giiglii belirleyicileri
ileri yas, ameliyat 6ncesi islevsel sinifin yiiksek olmasi, SoV EF
<%50 ve SoVSSC >50 mm olmasidir. Koroner arterlerin reimp-
lantasyonu ile birlikte aort kdk cerrahisi, genellikle, izole kapak
cerrahisine gére biraz daha yiiksek bir mortaliteye sahiptir. Geng
bireylerde, ¢ikan aort anevrizmasi cerrahisiyle birlikte kapak ko-
ruma ya da replasmaninin her ikisi de deneyimli merkezlerde ¢ok
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diisiik mortalite oranlari ile gerceklestirilebilir.¢¢” Akut diseksi-
yonu icin yapilan acil islemlerde mortalite artmaktadir. Biyolojik
ve mekanik protezlerin her ikisi de uzun dénemde kapakla iligkili
komplikasyonlarla iligkilidir (Bkz. Bslum 11).

4.4 Cerrahi girisim endikasyonlari

Semptomatik akut siddetli AY’de ivedi/acil girisim gereklidir.

Kronik siddetli AY’de tedavinin amaglari dlimu ve KY gelisi-
mini dnlemek, belirtileri azaltmak ve aort anevrizmali hastalarda
aortaya iliskin komplikasyonlari kaginmakutir.*?

Saglam gdzlemsel kanitlara dayanarak nerilen cerrahi girisim
endikasyonlari sunlardir (Tablo 8A, B; Sekil I):

* Siddetli AY’li hastalarda belirtilerin baslamasi cerrahi girisim
endikasyonudur. SoV islev bozuklugu veya belirgin SoV genisle-
mesi olan hastalarda da olasi diger nedenler diglanmigsa cerrahi
girisim gergeklestirilmelidir. Bu hastalarda ameliyat sonrasi klinik
gidis daha erken dénemde cerrahi uygulanan hastalara gére daha
kot olmakla birlikte, kabul edilebilir bir cerrahi mortalite, belir-
tilerde diizelme ve yine kabul edilebilir bir uzun siireli sagkalim
elde edilebilir.*®8707!

* Siddetli AY ve bozulmus SoV islevleri (EF <%50) olan asemp-
tomatik hastalarda cerrahi girisim gereklidir ve SoV diyastol sonu
capt (SoVDSC) >70 mm veya SoVSSC >50 mm (veya kugiik vii-
cut boyutuna sahip hastalarda, >25 mm/m? VYA) olan hastalarda

dustnulmelidir, ¢linku girisimin daha fazla gecikmesi durumunda
geri donisstiz miyokart islev bozuklugu gelisme olasiligi ytiksektir
ve cerrahi girisim gecikmeden yapilirsa ameliyat sonrasi sonug-
lar mikemmeldir. Asempomatik hastalarda cerrahi 6ncesinde, iyi
goriintii kalitesi ve tekrarlanan olgiimlerle verilerin dogrunlamasi
onerilmektedir. Seri incelemelerde ventrikiil parametrelerinin hiz-
la kétiilesmesi, cerrahi girisimi dustindiirecek baska bir nedendir.

* Cikan aort ve kok dilatasyonu olan hastalarda cerrahi girisi-
min gerekgesi en iyi Marfan hastalarinda tanimlanmistir. Sinirda
olgularda 6zgegcmisi, aile dykiisi, hasta yasi ve islemin beklenen
riski g6z 6ntinde bulundurulmalidir. Marfan sendromlu hastalar-
da cerrahi girisim daha diisiik dereceli dilatasyonda (=50 mm)
gerceklestirimelidir. Onceki kilavuzda aort ¢api 45 mm oldugun-
da cerrahi girisim duslinilmustu. Bu agresif yaklasimin gerekgesi
hastalarin timiinde klinik kanitlarla dogrulanmamistir. Bununla
birikte, risk faktorleri varliginda (aile 6ykiisiinde diseksiyon, ayni
teknik kulllanilarak ve bagka bir teknikle dogrulanarak yapilan in-
celemelerde aort ¢apinda yilda >2 mm artis olmasi; siddetli AY;
hamile kalma istegi) kok ¢api 245 mm oldugunda cerrahi girisim
diisiinilmelidir®' Gebe kalmanin &nerilmeyecegi durumlar, aort
¢apinin 40-45 mm olmasi, gegmiste aort genislemesi ve ailede di-
seksiyon &ykiisiidiir”> Tamamiyla Marfan kriterleri olmadan, bag
doku hastaligina bagl Marfanoid belirtileri olan hastalar, Marfan
hastalari gibi tedavi edilmelidir. Bikiispit aort kapakl bireylerde,
aort ¢api 250 mm oldugunda cerrahi girisimi disiinme karari,

Tablo 8 (A) Siddetli aort yetersizligi ve (B) aort kokii hastaliginda (aort yetersizliginin siddet derecesi

ne olursa olsun) ameliyat endikasyonlari

Semptomatik hastalarda cerrahi girisim gereklidir.

A. Siddetli aort yetersizliginde cerrahi girisim endikasyonlari

Sinif* | Diizey®

istirahatte SoVEF <%50 olan asemptomatik hastalarda cerrahi girisim gereklidir.

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

hastalarda cerrahi girisim gereklidir.

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

B. Aort kokii hastaliginda (aort yetersizligi siddeti ne olursa olsun) cerrahi girisim endikasyonlari

Aort koki hastaligi bulunan ve maksimum g¢ikan aort ¢api® 250 mm olan Marfan sendromlu

Aort koki hastaligi ve maksimal gikan aort ¢apinin:
Marfan sendromunda, risk faktdrleriyle’ birlikte >45 mm,
Bikuspit kapakli hastalarda risk faktorlerit ile birlikte 250 mm,

Diger hastalarda =55 mm olmasi durumunda cerrahi girisim diistinilebilir.

AY: Aort yetersizligi; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KABG: Koroner arter baypas greftleme; SoV: Sol ventrikiil; SoVDSC: Sol ventrikiil diyastol sonu ¢api;

SoVSSC: Sol ventrikiil sistol sonu ¢api; VYA: Viicut yiizey alani.
*Oneri sinifi.

Kanit diizeyi.

Sinif | (A + B) ve lla + 1Ib (A + B) 6nerileri destekleyen kaynak(lar).
dArdisik Slciimlerdeki degisiklikler dikkate alinmalidir.

°Karar verirken aortun diger béliimlerinin sekli de dikkate alinmalidir. Aort kapak cerrahisi endikasyonu olan hastalarda, birlikte ¢ikan aort cerrahisi yapilmasi

icin daha dusiik esik degerler kullanilabilir.

fAilede aort diseksiyon &ykiisii ve/veya aort ¢apinda yillik >2 mm artig (ayni gériintiileme teknigi kullanarak tekrarlanan &lciimlerde, ayni aort diizeyinde yan
yana karsilastirmasi yapilan ve bagka bir teknikle dogrulanan &lgiimlerde), siddetli AY veya mitral yetersizlik, gebelik istegi.
tAort koarktasyonu, sistemik hipertansiyon, aort gapinda yillik >2 mm artis (ayni gériintiileme teknigi kullanarak tekrarlanan élgiimlerde, ayni aort diizeyinde

yan yana karsilastirmasi yapilan ve baska bir teknikle dogrulanan lgiimlerde).

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2013, Suppl. 3

93



Kalp kapak hastaliklari tedavi kilavuzu (2012 versiyonu)

Cikan aortada 6nemli

genislemeyle birlikte AY*
\ 4
Hayir Evet
Siddetli AY
Hayir Evet
Belirtiler
I
Hayir Evet
SoVEF <%50 veya SoVDSC
>70 mm veya SoVSSC >50 mm
(veya >25 mm/m? VYA)
Hayir Evet
\
—> izlem D — | Cerrahi® | €——

AY: Aort yetersizligi; SoV: Sol ventrikiil; SoVDSC: Sol ventrikiil diyastol sonu ¢api; SoVEF: Sol ventrikiil

ejeksiyon fraksiyonu; SoVSSC: Sol ventrikiil sistol sonu ¢api; VYA: Viicut yiizey alani.

*Tanim igin bkz Tablo 7.

®izlem sirasinda SoV veya aort ¢apinda 6nemli degisiklikler olusmussa cerrahi de dustiniilmelidir.

Sekil I Aort yetersizliginin tedavisi.

hastanin yasl, eslik eden hastaliklar, cerrahi girisimin tipi ve ek risk
faktorlerinin varhgina (aile 6ykisi, sistemik hipertansiyon, aort
koarktasyonu varligl, ayni teknik kulllanilarak ve bagka bir teknik-
le dogrulanarak yapilan incelemelerde aort ¢capinda yilda >2 mm
artis olmasi) dayali olmalidir. Diger durumlarda, AY derecesine
bakilmaksizin, aort kdki ¢apinin 255 mm olmasi, cerrahi girisim
gergeklestirilmesi gerektigini gosterir.”

* Aort kapak cerrahisi endikasyonu bulunan hastalarda berabe-
rinde aort replasmani igin yas, VYA, kapak hastalig| etiyolojisi, bi-
kuspit aort kapak varligi ve intraoperatif ¢ikan aort sekli ve kalinligi-
na gdre degisen daha diisiik esikdegerler (>45 mm) kullanilabilir.”*

 Dusiik riskli hastalarda da, eger kapak onarimi mimkin ve
girisim onarim oranlari yiiksek deneyimli merkezlerde gergekles-
tiriliyor ise, daha dusiik aort ¢api esikdegerlerinde diistiniilebilir.

Cerrahi teknigin segimi ekibin deneyimi, kok anevrizmasi varli-
81, yaprakgiklarin 6zellikleri, yasam beklentisi ve arzu edilen pihti-
onler tedavi durumuna gére uyarlanmalidir.
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4.5 Tibbi tedavi

Vazodilatérler ve inotropik ajanlar, siddetli KY olan hastalarda
durumu diizeltmek igin, aort kapak cerrahisi 6ncesinde kisa do-
nemli tedavi olarak kullanilabilir. Kronik siddetli AY ve KY olan
bireylerde hipertansiyon varliginda, cerrahi islem kontrendike
ise veya postoperatif SoV islev bozuklugu devam ediyorsa, va-
zodilatorler [anjiyotensin-donustiiriicti enzim (ADE) inhibitorleri
veya anjiyotensin reseptér blokerleri (ARB)] faydalidir. Bu ajan-
larin veya dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerlerinin, kan
basinai yiiksekligi bulunmayan asemptomatik hastalarda, cerrahi
girisimi geciktirmedeki olumlu etkileri kanitlatnmamistir.”

Marfan sendromu olan hastalarda beta-blokerler aort koki dila-
tasyonunu Yyavaglatabilir ve aortik komplikasyon riskini azaltabilir-
ler; bu nedenle cerrahi éncesi ve sonrasi diisiiniilmelidirler®' Onciil
veriler bazi ARB’lerin elastin fibrilleri koruyarak aort duvarinda int-
rensek bir etkiye sahip oldugunu diisiindiirmektedir. Klinik yararla-
rinin devam etmekte olan calismalarla kanitlanmasi gerekmektedir.
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Marfan sendromu olan veya girisim icin esikdegere yaklasan
diger sinirda aort koki gaplarina sahip hastalara, yorucu fiziksel
egzersiz, yarigmali, temas gerektiren ve izometrik sporlardan ka-
¢inmalari dnerilmelidir.

Torasik aort anevrizmalarinin ailesel riski g6z 6niinde bulundu-
ruldugunda, uygun goriintiileme galismalari ile probandin birinci
derece yakin akrabalarinin taranmasi Marfan hastalarinda gerekli-
dir ve aort kokii dilatasyonu olan bikiispit aort kapak hastalarinda
da distintlmelidir.

4.6 Ardisik testler

Hafif-orta siddette AY olan hastalar yilda bir kez kontrol edi-
lebilir ve 2 yilda bir ekokardiyografi incelemesi yapilabilir. Siddetli
AY’si ve normal SoV islevi olan tim hastalar baslangic muaye-
nesinden 6 ay sonra degerlendirme muayenesi igin ¢agrilmalidir.
SoV capi ve/veya EF’de anlamli degisiklikler meydana gelmesi veya
bu degerlerin girisim esiklerine yaklasmalari durumunda, hastalar
6 aylik aralarla izlenmelidir. Parametreleri stabil olan hastalar yillik
takip edilmelidir. Aortu dilate olan hastalarda ve 6zellikle Marfan
sendromlu veya bikiispit kapakli hastalarda ekokardiyografi yil-
da bir kez gergeklestirilmelidir. CKBT veya tercihen KMR, distal
aorta iyi gdriintiilenemediginde ve/veya cerrahi girisim endikas-
yonu, SoV boyutu veya islevinden ziyade, aort genislemesi esas
alinarak konuluyorsa onerilebilir.

4.7 Ozel hasta topluluklar

Eger cerrahi girisim gerektiren AY, siddetli MY ile birlikte ise
her ikisi de opere edilmelidir.

Orta siddette AY’si olan ve KABG veya mitral kapak cerrahisi
uygulanacak hastalarda aort kapak tedavisi karari, AY’nin etiyolo-
jisine, yasa, SoV islevinin kotiilesmesine ve kapak onarimi olasili-
gina dayandiriimahdir.

Marfan sendromlu hastalarda daha ayrintil bilgi ESC erigkinler-
de dogumsal kalp hastaliklari kilavuzunda bulunabilir."!

5. Aort darhgi

AD, Avrupa ve Kuzey Amerika’da en sik karsilagilan KKPH tipi
haline gelmistir. ileri yaslardaki eriskinlerde (65 yas lizeri top-
lulugun %2-7’sinde) &ncelikle kalsifik AD olarak ortaya ¢ikar.'?
ikinci siklikta karsilagilan ve daha geng yas grubunda baskin olan
etiyoloji dogumsal AD olup, romatizmal AD giderek daha nadir
goriilmeye baslanmistir. Cerrahi girisim riski yliksek hastalarin te-
davisi TAVI’ nin kullanima girmesiyle degismistir.

5.1 Degerlendirme

Dikkatli bir sorgulama, semptomlarin (egzersiz dispnesi, angi-
na, bag dénmesi veya senkop) varligini kontrol etmek amacini
tasir ve uygun hasta ydnetimi agisindan ¢ok énemlidir. Hastalar
farkinda olmadan aktivitelerini azaltmis olduklari igin, semptom
varhgini reddedebilecekleri de géz oniinde bulundurulmalidir.

Karakteristik sistolik tftirim dikkati gekicidir ve ileri tanisal
incelemeye yol gosterir. Ancak iifiiriim bazen zayif olabilir ve has-
taligin ilk ortaya ¢ikis tablosu da nedeni bilinmeyen KY olabilir.
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Duyarl bir belirti olmamakla birlikte, ikinci aort sesinin kaybol-
masi siddetli AD’ye &zgiidiir.'2

invaziv ve invaziv olmayan incelemelerin kullanilmasina iliskin ge-
nel ilkeler, Genel yorumlarda belirtilen &nerilerle aynidir (Bslum 3).

AD’de 6zgiil konular séyle siralanabilir:

* Ekokardiyografi temel tani aracidir. AD varhigini dogrular, ka-
pak kalsifikasyonunun derecesini, SoV islevi ve duvar kalinligini
degerlendirir, eslik eden diger kapak hastaliklari ve aort patoloji-
sini saptar ve prognozla ilgili bilgi saglar.

AD siddetinin belirlenmesinde tercih edilen teknik Doppler
ekokardiyografidir (Tablo 4).'

Transvalviiler basing farklari akima bagimlidir ve kapak alani-
nin Slgilmesi, kuramsal olarak, AD’nin derecesini 6lgmenin ideal
yoludur. Bununla birlikte, kapak alani &lgtimleri islemciye bagim-
lidir ve klinik uygulamada basing farki Slgtimlerine gére daha az
sagliklidir. Bu nedenle klinik kararlar alinirken, mutlak kestirim
noktalarinin s6z konusu oldugu kapak alani &lgiimiine tek bagi-
na glivenilemez ve bu &lgiimle birlikte akim orani, basing farki,
ventrikil islevi, boyutu ve duvar kalinligl, kapak kalsifikasyon
derecesi ve kan basinci, islevsel durum gibi diger faktorlerle de
degerlendirilmelidir. Her ne kadar kapak alani <1.0 cm? olan AD
siddetli olarak kabul edilse de, kritik AD’de biiyiik olasilikla kapak
alani <0.8 cm?dir¢ Sinir deger <0.6 cm*m? VYA olacak sekilde
VYA’ya gore endeksleme yapilmasi, dzellikle alisiimadik derecede
kictik bir VYA’si olan hastalarda yararl olabilir.

Kalp debisi (daha dogrusu transvalvular akim) normal ve orta-
lama basing farki <40 mmHg ise siddetli AD olasi degildir. Siddetli
AD hastalarinda diisiik akim varliginda, ¢ogunlugu halen yiiksek
basing farkiyla ortaya ¢ikmasina ragmen, daha diisiik basing fark-
lariyla karsilagilabilir. Simdiye kadar, bu durum esasen SoV islevi
zayif hastalarda tanimlanmistir. Bununla birlikte, ortalama basing
farki <40 mmHg ise, kiigiik bir kapak alani varlig siddetli AD’yi
kesin olarak géstermez, ¢linku hafif-orta siddette hastalik bulunan
kapaklar tam olarak agilmayabilir ve bu da “islevsel olarak kiigtik
kapak alani” (yalanci siddetli AD) bulgusuna neden olabilir.”” B&yle
bir durumda dusiik doz dobutaminli ekokardiyografi gercek sid-
detli AD’yi yalanci siddetli AD’den ayirt etmede yardimci olabilir.
Gergek siddetli AD’de artan akim orani ile birlikte kapak alaninda
yalnizca ufak degisiklikler (<0.2 cm? artis ve <| cm? olmak), ancak
basing farklarinda anlamli artis (maksimum ortalama basing farki
degeri >40 mmHg) meydana gelirken, yalanci siddetli AD’de ka-
pak alaninda belirgin arti, ancak basing farklarinda yalnizca kiigtik
degisiklikler olusur?? Ek olarak, bu inceleme y&éntemiyle prognos-
tik anlam tasiyan, kontraktil rezerv olarak da adlandirilan akim
rezervi varlig (atim hacminde >%20 artis) saptanabilir.227®

Yakin zamanda, SoVEF’si korunmus olmasina ragmen, kapak alani
<1.0 cm? ve ortalama basing farki <40 mmHg olan hastalarda sid-
detli AD varligi olasiligi gosterilmis ve yeni ‘SoVEF’si korunmus pa-
radoksal diisiik akim (atim hacmi indeksi <35 ml/m?), disiik basing
farkl (ortalama basing farki <40 mmHg) AD’ kavrami ortaya kon-
mustur.”® Bu durum tipik olarak yasllarda gézlenmekte ve kiigiik
ventrikil boyutu, belirgin SoV hipertrofisi ve hipertansiyon dykdisi
ile iliskili gorinmektedir. AD hastalarinin bu alt kiimesi zorlayici bir
gruptur. Kapak alani kiigiik, SOVEF normal olmasina karsin diisiik
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basing farki olan hastalarin aslinda siklikla orta siddette AD’ye sa-
hip oldugu gésterilmistir” Bu 8lciimlerin kombinasyonunun, altta
yatan siddetli AD disinda siklikla bagka nedenleri de olabilecegi bi-
linmelidir: ilki, Doppler &l¢timleri, akimi ve bunun sonucunda kapak
alanini oldugundan kugik dlgmeye meyillidir ve bu durum hatali
‘diisiik akim kosullart’ varsayimi ile sonuglanir;'® ikincisi, kiigiik vii-
cut boyutu meveut olabilir;'> ve Uciincii olarak, basing farki sinir
degerleri tam olarak tutarl degildir. Ortalama 40 mmHg'lik basing
farki olusumu icin 1.0 cm*den ziyade 0.8 cm?ye yakin kapak alani
gerektigi gdsterilmistir.'> Dolayisiyla, bu durumda siddetli AD ta-
nisi, girisim karari vermeden 6nce, bu gibi eko bulgulari icin diger
nedenlerin dikkatle dislanmasini gerektirir. Bunun igin daha ayrintili
ekokardiyografik &lgtimlerin yani sira, KMR ve kateterizasyon ge-
rekebilir. Bu hastalar tipik olarak yasl, kan basinci yiiksek ve diger
eslik eden hastaliklari oldugundan, hemodinamik veri dogrulanmasi
sonrasi bile, degerlendirilmeleri zordur. SoV hipertrofisi ve fibro-
zis, semptomlar veya nérohormonlarin yiikselmesi gibi, kismen
hipertansif kalp hastaligina bagl olabilir ve siddetli AD hastalarinin
belirlenmesinde yardimci olmayabilirler. Ayrica bu durumda yalanci
siddetli AD’nin nasil diglanacag net degildir. Kalsifikasyon derecesi-
nin CKBT tarafindan degerlendirilmesi yararh olabilir.>

Hipertansiyon varliginda, hastaligin siddeti hasta normotansif
oldugunda yeniden degerlendirilmelidir.'®

Egzersiz stres ekokardiyografi, egzersizle ortalama basing far-
kinda artis ve SoV islevinde degisikligi degerlendirerek prognos-
tik bilgi saglayabilir.2!#08!

TOE, kalsifiye olmus kapaklarda kapak alani planimetrisinin
zorlastigi durumlar gibi AD él¢iimiinde nadiren yardimcidir.'® An-
cak, TOE mitral kapak anormalliklerinin ilave degerlendirmesini
saglar ve TAVI 6ncesi anulus gapi degerlendiriimesinde ve isleme
rehberlik etmede 8nem kazanmigtir. 262782

* Egzersiz testi semptomatik AD hastalarinda kontrendikedir.
Diger yandan, asemptomatik siddetli AD hastalarinda risk sinif-
lamasi ve fiziksel olarak aktif hastalarda maskelenen semptomlar
icin &nerilmektedir?'® Ayrica, egzersizde nefes darligi, yorum-
lamak igin zor olabilir ve &zellikle yash, fiziksel aktivite diizeyi
dusiik hastalarda 6zgiil degildir. Egzersiz testi asemptomatik has-
talarda guvenilirdir, deneyimli bir hekim gézetimi altinda gercek-
lestirildiginde semptomlarin varlig, kan basinci degisikligi ve/veya
EKG degisikliklerinin izlemini saglar.'

* CKBT ve KMR, asendan aort degerlendirmesinde -genislemis
ise- ilave bilgi saglar. CKBT, prognoz degerlendiriimesine yardimci
olan kapak alani ve koroner kalsifikasyon lgiimiinde faydali olabi-
lir. CKBT, TAVI girisimi &ncesi aort kokd, kalsiyum dagilimi, yaprak-
ciklarin sayisi, asendan aorta, periferik arter patolojisi ve dl¢iim-
lerinin degerlendirilmesinde &nemli tani araci haline gelmistir.6%7

Coklu-yéntemli gériinteleme ile elde edilen aortik anulus &l-
climleri teknikler arasinda farkliik gosterir ve, dolayisiyla TAVI
dncesi dikkatli bir sekilde yorumlanmasi gerekir.¢ Dolayisiyla bii-
tiinleyici yaklagim &neri edilmektedir.

KMR miyokardiyal fibrozis tespiti ve dlgiilmesinde faydali ola-
bilir, KAH olmayan semptomatik hastalarda ilave prognostik bilgi
saglayabilir.®*
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* Natritretik peptidlerin semptomdan bagimsiz sagkalimi ve
normal ve disiik akimh siddetli AD’da sonlanimi tahmin ettigi
gosterilmistir ve asemptomatik hastalarda faydali olabilir®-#

* AD siddetini degerlendirmek icin retrograd SoV kateterizas-
yonuna ihtiya¢ duyulabilir ve sadece noninvaziv degerlendirme
sonugsuz kaldiginda kullaniimahdir.

Son olarak, bu hasta toplulugunda eslik eden hastaliklarin ta-
ranmasi esastir.

5.2 Dogal seyir

Kalsifik AD; kronik, ilerleyici bir hastaliktir. Hastalar uzun bir
latent dénem boyunca asemptomatik kalirlar®? Asemptomatik
dénemin siiresi bireyler arasinda buyuk degiskenlik gosterir. Ani
kalp &limi, semptomatik hastalarda &limiin sik sebebinden bi-
ridir, ancak gergek asemptomatik hastalarda ¢ok siddetli AD’da
bile ¢ok nadir gériiliir (<% | /yil).#*' Siddetli AD olan asemptoma-
tik hastalarda bildirilen 2 yillik ortalama olaysiz sagkalim %20 ile
>%50 arasindadir®°' Ancak, olaysiz sagkalimin disiik dngdriileri
dikkatli degerlendirilmelidir; ¢tinkii bu calismalarda yer alan bazi
hastalara semptomsuzken cerrahi girisim uygulanmistir.

Asemptomatik siddetli AD’da ¢ok sayida risk faktorleri bildiril-
mistir. Ancak, bu faktorlerin, olgularin ¢ogunda girisim gerektiren
semptomlarin gelisiminden yola ¢ikarak ortaya konan, genel ola-
rak olaysiz sagkalimin géstergeleri olduklari unutulmamalidir. Bu
risk faktorlerinin varliginda, semptom gelismeden &nce, hastanin
erken cerrahiden faydalanip faydalanamayacag belirsizligini koru-
maktadir. Asemptomatik hastada semptom gelisimi ve istenme-
yen sonuglarin gostergeleri sunlardir:

* Klinik: ileri yas, aterosklerotik risk faktorlerinin varligi.

* Ekokardiyografi: kapak kalsifikasyonu, doruk aort jet hiz,®
! SoVEE” hemodinamik ilerleme hiz1,® egzersiz sirasinda basing
farki artgi®®® asiri SoV hipertrofisi,” ve anormal SoV sistolik ve
diyastolik islevi doku Doppler parametreleri.¥’

* Egzersiz testi: 6zellikle 70 yasin altinda, fiziksel olarak aktif
hastalarda egzersiz sirasinda semptomlarin ortaya cikisi, yiiksek
olasilikla 12 ay iginde semptomlarin baslayacaginin giigli bir gos-
tergesidir. Anormal kan basinci yaniti ve -daha biiyiik bir dlgtide-
ST-segment depresyonu, olumsuz sonlanimlari tahmin etmede
semptomlardan daha diisiik bir pozitif prediktif degere sahiptir.”®

* Biyobelirtegler: Hassas degerleri iyi tanimlanmis olmasa da
yiikselmis natritiretik peptid diizeyi®¥

Siddetli aort darligi hastalarinda semptomlarin baglamasi ile
birlikte prognoz oldukga kétiilesir, 5 yillik sagkalim oranlari yal-
nizca %15-50"dir. Normal SoVEF ve dusiik basing farkli hastalarin
kendi haline birakildiklarindaki klinik gidisleri konusunda veriler
halen tartismaldir.”

5.3 Girisimin sonuclari

Siddetli AD’de kesin tedavi aort kapak replasmanidir (AKR).
Giincel serilerde, AD icin izole AKR cerrahisinin mortalitesi 70
yasin altindaki hastalarda ~%1-3 ve daha yash secilmis erigkin-
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lerde de %4-8'dir (Tablo 7)."!232-354041.9497 Cerrahiyle mortalite
riskini artiran faktérler sunlardir: ileri yas, iliskili hastaliklar, kadin
olmak, ytiksek islevsel sinif, acil cerrahi, SoV islev bozuklugu, pul-
moner hipertansiyon, eslik eden KAH ve 6nceden baypas veya
kapak cerrahisi uygulanmis olmasi. Basarili AKR sonrasi, semp-
tomlar ve yasam kalitesi genel olarak biiyiik dlgtide duzelir. Yagh
hastalarda uzun dénem sagkalim ayni yastaki genel populasyona
yakin olabilir Daha geng hastalarda, geleneksel tibbi tedavi ile
karsilastirildiginda sagkalimda 6nemli bir iyilesme kaydedilir. Yine
de, benzer yas grubundaki kontrollerle karsilastirildiginda, daha
dusiik bir sagkalim beklenebilir. Uzun dénemdeki lim igin risk
faktorleri yas, eslik eden hastaliklar, ciddi semptomlar, SoV islev
bozuklugu, ventrikil aritmileri, eslik eden ve tedavi edilmeyen
KAH’dir. Ayrica, protez ile iligkili komplikasyonlar ve protez ka-
pagin hemodinamik performansinin istenilenin altinda olmasi da
postoperatif sonlanimin kétiilesmesiyle sonuglanabilir.

Cerrahi girisimin 80 yas Uzeri secilmis hastalarda bile yasam
stiresini ve kalitesini iyilestirdigi gdsterilmistir.’*%” Bu nedenle yas
tek basina cerrahi girisim icin bir kontrendikasyon olarak kabul
edilmemelidir. Yine de, uygun adaylarin buyuk bir orani glinimiz-
de cerrahiye sevk edilmemektedir.*®

Balon valviiloplasti, pediyatrik grupta 6nemli bir rol oynamak-
tayken eriskinlerde ancak sinirli bir role sahiptir. Bunun nedeni,
etkinlik diizeyinin dusiik ve komplikasyon oranin yiiksek (>%10)
olmasi, hastalarin cogunda 6-12 ay icinde restenoz ve klinik k&tu-
lesme meydana gelmesidir. Dolayisiyla, orta ve uzun vadeli sonla-
nimlar dogal seyirde izlenene benzerdir.”®

Yiiksek cerrahi riski olan hastalarda, transfemoral, transapi-
kal ya da daha az siklikta subklavyan ya da transaortik yaklagim
kullanilarak yapilan TAViI’nin uygulanabilir (islemsel basari orani
>%90) oldugu gdsterilmistir.”**' Transfemoral, transapikal ve
diger yaklagimlar arasinda dogrudan bir karsilastirma olmamasi-
na ragmen, anatomik kontrendikasyonun olmadigi durumlarda,
transfemoral yaklasim ¢ogu merkezde tercih edilen tekniktir.
Benzer sekilde, mevcut aletler arasinda da dogrudan bir karsi-
lastirma yoktur. Bildirilen 30 giinlik mortalite oranlari %5-15
arasindadir.?19193-1% jslemle iliskili baslica komplikasyonlar sun-
lardir: inme (~%1-5), yeni pacemaker ihtiyacinin dogmasi (balon-
expanded sistemi icin %7’ye, self-expanding system icin %40’a
kadar)®*'% ve vaskiiler komplikasyonlar (%20’ye kadar). Hastala-
rin ¢cogunda eser ve hafif derecede olarak bildirilmis olmasina ve
nadiren klinik sorun olusturmasina ragmen, paravalviler kagak
yaygindir ve hafif dereceden daha fazla olan AY uzun dénem sag-
kalim tizerinde etkili olabilir.'%'% Bu konu kayg yaratmakta olup,
uzun siirede dikkatli bir takip ve elestirel degerlendirme gerektir-
mektedir. TAVI hastalarinin yaklasik % 1-2’sinde hayati tehdit eden
komplikasyonlar nedeni ile acil kardiyak cerrahi gerekmektedir.'®

TAVI basing farki ve kapak alani agisindan hemodinamik sonug
verir ve geleneksel biyoprotezlere gére de hafifce daha uistiindiir.”’

TAVI icin bildirilen | yillik sagkalim %60-80 arasinda olup,
bu oran biiyiik olctide eslik eden hastaliklarin siddetine bagli-
dir,779%.102103.105107.108 Hayatta kalanlarin ¢ogu saglk durumu ve

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2013, Suppl. 3

yasam kalitesinde anlamli bir iyilesme yasamaktadir. Ancak, 3-5
yillk sonuglar timit verici olsa da, bu kapaklarin uzun dénem da-
yanikliigi konusunun ele alinmasi gereklidir.'®

Son Kapak Akademik Arastirma Konsorsiyomu bildirisi, TAVI
sonrasi degerlendirilecek sonlanim noktalari icin standart bir ta-
nimlama yapmis, bdylece cihazlar ve yaklasimlar arasinda daha
dogru bir karsilagtirma yapilmasini saglamistir.'’

Cerrahi konstltasyon sonrasi AKR icin uygun bulunmayan
hastalar, balon valviiloplastiyi de iceren geleneksel tedaviyle kar-
silastirldiginda, TAVI’den kesin olarak fayda gérmektedirler. Ran-
domize bir galismada | yillik mortalite TAVi ile %31, geleneksel
tedaviyle %51 olmus, TAVI ile daha iyi klinik iyilesme ve daha az
hastaneye yatis saglanmistir.”® Yiiksek riskli ama ameliyat edilebi-
len hastalarda TAVi ile cerrahi AKR’yi karsilastiran ilk randomize
calismada I-yillik tiim nedenli dliimlerde TAViI'nin benzer basari
sagladigini (%24,2’ ye karsi %26,8; non-inferior) ve her iki grupta
belirgin islevsel iyilesme oldugunu géstermistir.”” ikincil sonlanim
noktalarinin incelemesi, TAVi’'nin daha fazla serebrovaskiiler olay,
vaskiiler komplikasyon ve (¢ogu eser ve hafif olsa da) paraval-
viiler kagak riski tagidigini gostermistir. Ote yandan, kanama ve
postoperatif AF cerrahi girisim sonrasi daha sikti. PARTNER c¢a-
lismalarinin sonuglarinin yorumlanmasinda TAVi ve cerrahi igin
6zel endikasyon ve kontrendikasyonlarin ve katilan merkezlerin

girisimsel uzmanhginin dikkate alinmasi gereklidir.””*°

5.4 Girisim endikasyonlari

5.4.1 Aort kapak replasmani endikasyonlari

AKR igin cerrahi girisim endikasyonlari Tablo 9 ve $ekil 2’de
gosterilmistir.

Siddetli AD bulunan ve bagka nedenlerle cerrahi girisime aday
tim semptomatik hastalarda erken kapak replasmani kuvvetle
onerilmelidir. Ortalama basing farki >40 mmHg oldugu siirece
cerrahi girisim icin bir alt EF limiti hemen hemen yoktur.

Klasik diisiik akimli ve disiik basing farkli AD olan hastalarda
(kapak alani <1 cm?, EF<%40, ortalama basing farki <40 mmHg)
tedavi daha zordur. Eger EF azalmasi agirlikh olarak asiri artyiik
artisina (artyik uyumsuzlugu) bagliysa, SoV islevi genellikle cer-
rahi girisim sonrasinda diizelir?*’>!'° Aksine, birincil neden yaygin
miyokart enfarktiise bagl skarlasma ya da kardiyomiyopatiyse
AKR sonrasi SoV islevindeki diizelme belirsizdir. Dusiik basing
farki ve akim rezervi kaniti saptanan hastalarda cerrahi girisim
onerilir; gtinki kabul edilebilir bir riski vardir ve ¢ogu hastada
uzun vadeli sonlanimda diizelme saglar.> Akim rezervi olmayan
hastalarda sonlanim, daha yiiksek bir cerrahi mortalite nedeniyle
tehlikeye girse de, AKR’nin bu tip hastalarda EF ve klinik durumu
iyilestirdigi gésterilmistir.2278!1° Son karari verirken hastanin klinik
durumu (6zellikle, eslik eden hastalik varligi ve derecesi), kapak
kalsifikasyonunun derecesi, koroner arter hastaliginin yayginhgi ve
revaskdlarizasyonun uygulanabilirligi gibi faktérler hesaba katilma-
lidir. Yeni tanimlanan paradoksal normal EF'li disiik akim, diisiik
basing farkli AD, dogal seyri ve cerrahi sonrasi sonuglari konusun-
da kisith bilgi olmasindan dolayr dzel dikkat gerektirir.”®”® Bu gibi
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Tablo 9 Aort darliginda aort kapak replasmani endikasyonlari

Sinif* |Diizey® | Kay*

AKR, siddetli AD ve AD ile iliskili semptomlari olan hastalarda gereklidir. | 12,89,94
AKRI,(I%ddetli AD olan ve KABG, asendan aort veya diger kapak cerrahisi uygulanacak hastalarda 1
gereklidir.

olan asemptomatik hastalarda gereklidir.

AKR, siddetli AD ve bagska nedenlere bagli olmayan SoV sistolik islev bozuklugu (SoVEF <%50)

testi olan asemptomatik hastalarda gereklidir.

AKR, siddetli AD ve egzersizde agikca AD ile iligkili semptomlarin gorildiigli anormal egzersiz I

AKR, siddetli semptomatik AD olan, TAVI icin uygun ama bireysel risk profiline ve anatomik uygunluga
dayanarak kalp ekibi tarafinca cerrahi girisimin uygun goriildiigii yiiksek riskli hastalarda diistintilmelidir.

olan asemptomatik hastalarda dustintlmelidir.

AKR, siddetli AD olan ve kan basincinin baslangic degerinin altina distiigli anormal egzersiz testi

hastalarda dustintlmelidir.

AKR, orta siddetli AD? olan ve KABG, asendan aort veya diger kapak cerrahisi uygulanacak

|E

siddetli AD¢ dikkatle dogrulandiktan sonra dustinilmelidir.

AKR, dustiik akim, diisiik basing farkli (<40 mmHg), EF’si normal semptomatik AD hastalarinda,

lla

siddetli AD olan hastalarda disiiniilmelidir.

AKR, dusiik akim, diisiik basing farkli, EF’si azalmis ve kanitlanmis akim rezervif olan semptomatik

mevcutsa diisiintilmelidir:

AKR, EF’si normal, yukarida bahsedilen anormal egzersiz testi yanitlarindan higbiri bulunmayan
asemptomatik hastalarda, cerrahi girisim riski diistik ve asagidaki bulgulardan bir veya daha fazlasi

* Doruk transvalvuler hizi >5.5 m/s olarak tanimlanan ¢ok siddeli AD veya
« Siddetli kapak kalsifikasyonu ve doruk transvalvuler hiz ilerlemesi oraninin yilda 20.3 m/s olmasi

AKR, diisiik akim, diisiik basing farki ve akim rezervif olmayan SoV islev bozuklugu olan siddetli

natritiretik peptit dizeyleri
© l_errsizle ortalama basing farkinda >20 mmHg artis
 Hipertansiyon yoklugunda agsiri SoV hipertrofisi

semptomatik AD hastalarinda dustindlebilir. b
AKR, EF’si normal, yukarida bahsedilen anormal egzersiz testi yanitlarindan higbiri bulunmayan,
cerrahi ii\ri§im riski diisiik ve asagidaki bulgulardan bir veya daha fazlasi bulunan asemptomatik
siddetli AD hastalarinda dustinulebilir:
* Bagka nedenlerle agiklanamayan, tekrarlanan dlgiimlerle dogrulanan, belirgin derecede yiiksek Ib

AD: Aort darligi; AKR: Aort kapak replasmani; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KABG: Koroner arter baypas greftleme; SoV: Sol ventrikiil; SoVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksi-

yonu; TAVI: Transkateter aort kapak implantasyonu; VYA: Viicut yiizey alani.
*Oneri sinifi.

Kanit diizeyi.

Sinif | (A + B) ve lla + IIb (A + B) 6nerileri destekleyen kaynak(lar).

4Orta siddetli AD, normal akim kosullari varliginda, kapak alaninin 1.0-1.5 cm2 (0.6 cm?*m? ile 0.9 cm?/m? VYA) veya ortalama aort basing farkinin 25-40 mmHg olmasi

seklinde tanimlanir. Ancak, klinik degerlendirmeye ihtiyag vardir.

¢Korunmus SoVEF’ye ragmen, kiigiik kapak alani ama diisiik basing farki bulunan hastalarda, bu bulguyu yaratabilecek agiklamalar (siddetli AD varligindan baska) siktir ve

dikkatle dislanmalari gerekir. Metne bakiniz (AD degerlendirmesi).
Kontraktil rezerv olarak da adlandirilir.

olgularda, sadece semptomlar oldugunda ve kapsaml degerlen-
dirmeler anlamli kapak darligini gosterirse cerrahi uygulanmalidir.

Siddetli AD olan asemptomatik hastalarin tedavisi tartisma ko-
nusu olmaya devam etmektedir. Son zamanlardaki ¢alismalar, ¢ok
siddetli AD olan asemptomatik hastalarda dahi genel olarak er-
ken AKR &nerilmesini destekleyen ikna edici veriler saglamamak-
tadir89! 111112 Asemptomatik hastalarda cerrahi uygulama karari,
risklere karsi yararlarin dikkatle tartilmasini gerektirmektedir.

Erken elektif cerrahi, diger nedenlere bagl olmayan SoV islevi
bozulmus asemptomatik nadir hastalarda veya 6zellikle semptom
gelisimi olan anormal egzersiz testi olanlarda gereklidir. Kan ba-
sinci baslangic degerinin altinda disen hastalarda da ayrica géz
dniinde bulundurulmalidir.2'890%

Cerrahi girisim, operasyon riski disik, egzersiz performansi
normal olan ve:

¢ doruk jet hizi >5.5m/s olan ¢ok siddetli AD?""''? veya
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* siddetli kapak kalsifikasyonu ile birlikte doruk transvalviiler
hizda yillik 20.3 m/s diizeyinde hizli artis olan® hastalarda diisii-
nilmelidir.

Cerrahi girisim, disiik operasyon riski, normal egzersiz perfor-
mansi olan ancak agagidakilerden biri olan hastalarda dustndilebilir:

* Bagka nedenlerle agiklanamayan, tekrarlanan &lgiimlerle dog-
rulanan belirgin derecede yiiksek natriiiretik peptit diizeyleri®*

* Egzersizle ortalama basing farkinda >20 mmHg artis olma-

si®8! veya

* Hipertansiyon &ykiisii olmadan agiri SoV hipertrofisi®

Oncesinde 6ngordiriici risk faktorleri olmayan hastalarda,
erken cerrahi girisim faydal gériinmedigi icin, dikkatle izleyerek
beklemek giivenli gériinmektedir.

5.4.2 Balon valviiloplasti endiksyonlari

Balon valviiloplasti, cerrahi girisim agisindan yiiksek riskli ve he-
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Siddetli AD?

¢— Semptomlar —¢

Hayir Evet

v

SoVEF <%50

[

v v

Hayir Evet AKR igin
+ kontrendikasyon®

Fiziksel
olarak aktif ¢ ¢
I

Hayir Evet
v v T "

Hayir Evet
AKR igin Kisa yagam
* yliksek risk beklentisi
Egzersiz
testi
¢ Hayir Evet
Semptomlar veya kan
basincinin baglangig
degerlerinin altina diismesi
¢ ¢ Hayir Evet
Hayir Evet
\J \Z \J \J

Risk faktsrlerinin varlig’® ve disiik/orta TAVI l?at:ji

derecede bireysel cerrahi risk

[

v v

Hayir Evet

|_> AKR <
l \
6 ay icinde yeniden i
éegerlen{iirin AKR veya TAVI

AD: Aort darligi; AKR: Aort kapagi replasmani; SoVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; TAVI: Transkateter aort kapak implantasyonu; VYA: Viicut yiizey alani.
Siddetli AD’nin tanimi igin bkz Tablo 4.

Asagidakilerden biri mevcutsa cerrahi diisiiniilmelidir (IlaC): doruk hiz >5.5m/s; siddetli kapak kalsifikasyonu + doruk hizin 20.3 m/s/yil artmasi. Asagidakilerden
biri mevcutsa cerrahi diistiniilebilir (IIbC): belirgin derecede yiikselmis natritiretik peptit diizeyleri; egzersizle ortalama basing frakinda >20 mmHg'yi artis; asiri
SoV hipertrofisi.

Karar, bireysel klinik 6zellikler ve anatomiye dayanarak ‘kalp ekibi’ taraindan vermelidir.

Sekil 2 Ciddi aort darhiginin tedavisi. Diisiik basing farkl ve diisiik ejeksiyon fraksiyonlu hastalarin
yonetimi metinde ayrintili anlatiimistir.

modinamisi stabil olmayan hastalarda cerrahi girisim veya TAVi'ye 5.4.3 Transkateter aort kapak implantasyonu endikas-
kopru olarak veya ivedi kalp disi major cerrahi girisim gerektiren yonlari

semptomatik hastalarda diistiniilebilir (6neri sinifi llb, kanit diizeyi -
C). Balon valviiloplasti, eslik eden hastaliklarindan dolay cerrahi
girisimin kontrendike oldugu ve TAVi'nin bir segenek olmadigi, se- - gergeklestirilmelidir. Bu hasta grubunda ‘kalp ekibi'nin hastanin

cilmis bireysel olgularda da palyatif bir ¢éziim olarak distiniilebili.  : bireysel riskinin yani sira, TAVI'nin teknik agidan uygulanabilirligini

TAVIi sadece kalp cerrahisi ekibinin bulundugu merkezlerde
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Tablo 10 Transkateter aort kapagi implantasyonuna iliskin kontrendikasyonlar

Mutlak kontrendikasyonlar

Merkezde bir ‘kalp ekibinin’ ve kalp cerrahisinin bulunmamasi

Bir ‘kalp ekibi’ tarafindan AKR’ye alternatif olarak TAVI’nin onaylanmamis olmasi

Klinik

Tahmini yagsam beklentisinin <I yil olmasi

Eslik eden hastaliklar nedeniyle TAVI ile yasam kalitesinde iyilesmenin miimkiin olmamasi
Diger kapaklardaki ciddi birincil hastaligin, hastanin semptomlarina katkida bulunmasi, bu durumun sadece cerrahi ile tedavi edilebilir olmasi

Anatomik

Yetersiz aort anulus ¢api (<18 mm, >29 mma)

Sol ventrikiil icinde trombiis

Aktif endokardit

Koroner ostiyumda yiiksek tikanma riski (asimetrik kapak kalsifikasyonu, aort anulusuyla koroner ostiyum arasindaki mesafenin kisalig, kiigiik aort siniisleri).

Cikan aort veya aort kavsinde hareketli trombiis iceren plaklar

Bikiispit veya kalsifiye olmamis kapaklar

Transfemoral/subklavyen yaklagim igin: yetersiz vaskiiler ulasim (damar capi, kalsifikasyon, tortuozite)

Goreceli kontrendikasyonlar

Revaskiilarizasyon gerektiren tedavi edilmemis koroner arter hastahigi

Hemodinamik kararsizlik

SoVEF <20%

Transapikal yaklagim icin: agir akciger hastaligi, SoV apeksine ulagilamamasi

AKR: Aort kapag replasmani; SoV: Sol ventrikiil; SOVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; TAVI: Transkateter aort kapagi implantasyonu.

*Giincel cihazlari kullanirken kontrendikasyon.

ve erisim sorunlarini da en iyi sekilde degerlendirip karar vermesi
gereklidir.'3

Klinik ve anatomik kontrendikasyonlarin her ikisi de belir-
lenmelidir (Tablo 10). Uygun hastalar | yildan daha uzun yagsam
beklentisine sahip olmali ve (eslik eden hastaliklari da dikkate ali-
narak) yasam kalitesinde iyilesme elde etme olasiligi bulunmalidir.

Mevcut verilere gore, eslik eden siddetli hastaliklarindan dola-
y1, ‘kalp ekibi’ tarafindan cerrahi girisime uygun olmadigi dusiini-
len, semptomatik siddetli AD hastalarinda TAVi 6nerilir (Tablo
I'1; Sekil 2).

Cerrahi girisim adayi yiiksek riskli hastalarda karar bireysel-
lestirilmelidir. Kalp ekibinin TAVI’yi destekledigi hastalarda, her
iki teknigin ilgili yararlari/zararlari géz dniinde bulundurulduktan
sonra, cerrahi girisime alternatif olarak TAVi dusiintlmelidir. Lo-
jistik Euro-SCORE’'un >%20 olmasi TAVi tedavisi endikasyonu
olarak belirtilmistir, fakat EuroSCORE’un cerrahi mortaliteyi be-
lirgin derecede yiiksek hesapladig bilinmektedir.'"® STS skorlama
sisteminin >%10 olmasi seklinde kullanimi cerrahi mortalitenin
daha gergekgi degerlendirilmesini saglayabilir* Diger yandan,
porselen aort, goguste radyasyona maruziyet ve koroner arter
baypas greftleme &ykiisu gibi zayifliklar ve kosullar, EuroSCORE
<%20/STS skoru <%10 olmasina ragmen, hastalari AKR’ye daha
az uygun hale getirebilir. Milkemmel bir kantitatif skorlama yoklu-
gunda, risk degerlendirmesi ¢cogunlukla, skorlamalarin kombinas-
yonuna ek olarak, ‘kalp ekibinin’ klinik kararina dayanmaldir.'®

Su asamada, cerrahi girisim igin orta risk tasiyan hastalarda TAVI
yapilmamalidir ve bu olgu grubunda ¢alismalara ihtiyag vardir.
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5.5 Tibbi tedavi

Dejeneratif AD ilerlemesi aktif bir siire¢ olup, aterosklerozla
birgcok benzerligi bulunmaktadir. Bazi geriye doniik bildirimlerde
statinlerin ve ADE inhibitorlerinin yararl etkileri gésterilmis olsa
da, randomize caligmalar statinlerin AD ilerlemesini etkileme-
digini tutarl bir sekilde ortaya koymustur.'"*'"> Bu nedenle tek
amacin ilerlemeyi yavaslatmak oldugu AD hastalarinda statinler
kullanilmamalidir. Diger taraftan, aterosklerozda ikincil koruma
kilavuzu izlenerek, aterosklerotik risk faktorlerinin diizeltilmesi

kuvvetle énerilir.''®

Semptomatik hastalarda erken girisim gerekir, ¢tinkii AD igin
kullanilan higbir medikal tedavinin dogal seyirle karsilastirildiginda
sonuglart iyilestirebilme &zelligi yoktur. Bununla birlikte, cerrahi
girisim veya TAVI icin uygun olmayan -ya da cerrahi veya TAVI
islemi igin bekleme listesinde olan hastalar- KY semptomlari ge-
listirirse, digoksin, ditretikler, ADE inhibitorleri veya ARB’lerle
tedavi edilebilirler. Eslik eden hipertansiyon tedavi edilmelidir.

Ancak, hipotansiyonu énlemek icin tedavi dikkatle titre edil-
meli ve hastalar sik sik yeniden degerlendirilmelidir.

Siniis ritminin siirdiiriilmesi énemlidir.

5.6 Ardisik testler

Asemptomatik hastalarda AD ilerleme hizinin genis degisken-
ligi, izlem ve baslar baglamaz semptomlarin bildirilmesinin &nemi
konusunda hastalarin dikkatle egitilmesi geregini arttirmaktadir.
Onerilecek fiziksel aktivite diizeyi stres testlerine gore belirlen-
melidir. izlem ziyaretleri, hemodinamik gelismeler, SoV islevi ve
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Tablo Il Transkateter aort kapagi implantas-
yonunun uygulanmasina iliskin 6neriler

Oneriler Sinif* | Diizey®

TAVI, yalnizca, kardiyo-
loglar, kalp cerrahlari ve
gerektiginde diger uzman-
lari iceren ¢ok-disiplinli
bir ‘kalp ekibi’ tarafindan
uygulanmalidir.

TAVI, yalnizca kalp
cerrahisi uygulanabilen
hastanelerde
gerceklestirilmelidir.

TAVI, siddetli semptoma-
tik AD’si olan, ‘kalp ekibi’
tarafindan degerlendirilip
AKR i¢in uygun bulun-
mayan, yasam kalitesi
diizelebilecek ve eslik
eden hastaliklari deger-
lendirildikten sonra yasam
beklentisi | yildan fazla
olan hastalarda gereklidir.

TAVI, siddetli sempto-
matik AD’li, cerrahi igin
uygun olmasina ragmen
‘kalp ekibi’ tarafindan
bireysel risk profili ve
anatomik uygunluga gére
TAVI'nin tercih edildigi
yliksek riskli hastalarda
distiniilmelidir.

AD: Aort darligi; AKR: Aort kapak replasmani; TAVI: Transkateter aort kapagi
implantasyonu.

*Oneri sinifi.

Kanit diizeyi.

Sinif | (A + B) ve lla + IIb (A + B) 6nerileri destekleyen kaynak(lar).

hipertrofisi ve ¢ikan aorta lizerine odaklanan bir ekokardiyogra-
fik incelemeyi de kapsamalidir. izlemin tipi ve araliklari ilk muaye-
neye dayanarak belirlenmelidir.

Asemptomatik siddetli AD, semptomlarin ortaya cikisi, egzer-
siz toleransinda degisiklik (eger semptomlar siipheliyse egzersiz
testinin kullaniimasi idealdir) ve eko parametrelerinde degisiklik
agisindan en az her 6 ayda bir yeniden degerlendirilmelidir. Nat-
riiretik peptitlerin dlgimii disuniilebilir.

Belirgin kalsifikasyon varliginda, hafif ve orta siddetli AD yillik
yeniden degerlendirilmelidir. Orta siddette ve belirgin kalsifikas-
yonu bulunmayan daha geng hastalarda izlem araliklari 2 ile 3 yila
kadar uzatilabilir.

5.7 Ozel hasta topluluklari

AKR ve KABG'nin birlikte yapilmasi, izole AKR’ye gére daha
yiiksek bir risk tasir.**** Bununla birlikte, KABG sonrasi ge¢ d&-
nemde AKR de anlamli risk artisiyla birliktedir. Bu konuda ileriye
doniik randomize ¢alisma olmasa da, geriye donuk analizlerden
elde edilen veriler KABG gereken ve orta siddette AD’li (nor-
mal akim varliginda ortalama basing farki 25-40 mmHg, kapak
alani 1-1.5 cm?) hastalarin, genellikle, eslik eden AKR’den yarar
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gorecegini isaret etmektedir. Ayni zamanda, yasi <70 olan ve
daha 6nemlisi, ortalama AD ilerleme hizi yilda 5 mmHg olarak
belgelenen hastalarin baslangic doruk basing farki 30 mmHg'yi
gectigi anda koroner cerrahi girisimle birlikte kapak replasma-
nindan yarar gérebilecegi ileri sirtilmistiir.''” Bu gibi durumlarda
VYA, hemodinamik veriler, yaprakgik kalsifikasyonu, AD ilerleme
hizi, hasta yasam beklentisi ve eslik eden hastaliklarin yani sira,
es zamanli kapak replasmani yapma veya ge¢ donemde yeniden
ameliyat yapmanin bireysel riski gibi faktorler dikkate alinarak bi-
reysel karar verilmesi 6nerilmektedir.

Siddetli semptomatik AD ve yaygin KAH olan ve revaskiilari-
ze edilemeyen hastalar yuksek riskli bir grup olmalarina ragmen,
AKR’dan mahrum edilmemelidir.

Birtakim calismalar AD’li hastalarda KABG yerine perkiitan
koroner girisim yapilmasini énermektedir. Ancak, bugiin igin
mevcut veriler, akut koroner sendromlu yiiksek riskli segilmis
hastalar veya siddetli olmayan AD’li hastalar disinda bu yaklagimi
onermek icin yeterli degildir.

TAVI ile birlikte perkiitan koroner girisimin uygulanabilecegi
gosterilmistir, ancak kesin bir 6neri yapilabilmesinden dnce daha
fazla veri gerekmektedir. Devam edilip edilmeyecegi ve girisimin
kronolojisinin nasil olacagi sorusu, hastanin klinik durumu, koro-
ner anatomisi ve risk altindaki miyokardi g6z 6niinde bulunduru-
larak bireysel temelde tartisiimasi gereken bir konudur.

Siddetli AD ile birlikte MY bulunmasi durumunda, yiiksek vent-
rikil basinci varliginda MY derecesi oldugundan fazla &lciilebi-
lir ve dikkatli hesaplama gerektirir (bkz Genel Yorumlar, B&lim
3). Morfolojik yaprakgik anormallikleri [flail (yelken) kapak veya
prolapsus, romatizmal ates sonrasi degisiklikler veya enfektif en-
dokardit belirtileri), mitral anulus dilatasyonu veya belirgin SoV
geometrisi anormalligi bulunmadigi slirece, mitral kapaga yonelik
cerrahi girisim genellikle gerekli degildir ve siddetli olmayan ikin-
cil MY aort kapak tedavisi sonrasi siklikla diizelmektedir.

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

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

6. Mitral Yetersizligi

MY Avrupa’da cerrahi gerektiren ikinci en sik kapak hastali-
gidir.1 Kapak tamirininin iyi sonuglarindan dolay: tedavi yeniden
tanimlanmistir. Bu boliimde, MY mekanizmalarina gére birincil ve
ikincil MY olarak ayri ayri ele alinacaktir.''® Her iki mekanizmanin
da bir arada oldugu nadir durumlarda genellikle bu mekanizma-
lardan biri baskin hale gelmekte ve tedaviye rehberlik etmektedir.

6.1 Birincil Mitral Yetersizligi

Birincil MY, intrensek lezyonlarin mitral kapak aygitinin bir ya
da daha fazla pargasini etkiledigi tim etiyolojileri kapsar. Roma-
tizmal ates insidansinin azalmasi ve sanayilesmis tilkelerde yasam
sliresinin uzamasi, etiyolojik dagilimi giderek degistirmis ve deje-
neratif MY en yaygin MY tipi haline gelmistir.'*'? Endokardit ayri,
6zel bir ESC kilavuzunda ele alinmistir:.'°
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6.1.1 Degerlendirme
Akut Mitral Yetersizligi

Papiller kas riptiirtine bagh akut mitral yetersizligi, akut miyo-
kart enfarktiisii sonrasi sok ya da akut akciger 6demi ile bagvuran
hastalarda akla gelmelidir. Fizik muayene yaniltici olabilir; 6zellikle
ufuriim yumusak ya da hi¢ duyulmayabilir ve ekokardiyografide
renkli Doppler akimi lezyonun ciddiyetini oldugundan diisiik gés-
terebilir. Tani akut kalp yetersizligi varliginda hiperdinamik islevin
gosterilmesiyle konur, dolayisiyla boyle bir tabloda ivedi ekokar-
diyografinin &nemi biiyiiktur.'>'"?

Akut MY enfektif endokardit ve travma sonucu da gelisebilir.
Kronik Mitral Yetersizligi

Klinik muayene siklikla MY’nin varhgiyla ilgili ilk ipuclarini verir
ve Ugtinct kalp sesinin varligi ve sistolik ftiriimiin stiresine baka-
rak MY’nin siddeti hakkinda da fikir edinilebilir.'?

Invaziv ve noninvaziv incelemelerin kullanimina iligkin genel il-
keler Genel yorumlar béliimiinde yapilan &nerilerle aynidir (Bo-
ltim 3).

MY’ye 6zgiil konular sunlardir:

* Ekokadiyografi temel inceleme yéntemidir ve bu incelemede
MY nin ciddiyeti, mekanizmasi, tamir edilebilirligi ve sonuglari yer
almaldir.””

Siddetli birincil MY’yi tanimlayan &lgitler Tablo 5'te belirtil-
mistir. MY’nin ciddiyetini belirlemek igin bir¢ok yéntem kullanila-
bilir. Regurjitan akimin planimetrisi, bu dl¢limiin tekrarlanilabilir
olmamasi ve bircok faktérden etkilenmesi nedeniyle, kullanil-
mamalidir. Vena kontrakta (jet akiminin en dar yeri) genisliginin
Slgimii daha dogru sonuglar verir. Yapilabildiginde -kisitlamalari
akilda tutularak- proksimal eshizli yiizey alani (PISA) yontemi, re-
gurjitan hacim ve EROA’y1 6lgmek igin 6nerilen yaklasimdir. MY
ciddiyetini degerlendirmede son asamada Doppler ile morfolojik
bilginin butunlestirilmesi ve bu bilgilerin gecerliliginin SoV, SoA ve
pulmoner basing tizerindeki etkiler incelenerek dikkatle kontrol
edilmesi gerekir (Tablo 5)."”

TTE sayesinde farkli lezyonlarin anatomik tanimlamasiyla ilgili
kesin ve dogru bilgiler elde edilebilir ve bu bilgiler; kapak tami-
rinin yapilabilirliligini degerlendirmek igin, Carpenter siniflama-
sindaki segmental ve fonksiyonel anatomiyle iliskilendirilmelidir.
TTE'de ayrica mitral aniiler ¢caplar da degerlendirilir.'”

TOE, bu amagla cerrahi girisim planlandiginda siklikla uygulan-
maktadir, ancak uzman kisilerce yapilmasi ve yeterince yiiksek ka-
litede gérintiiler saglamasi durumunda TTE de yeterli olabilir.'®
Genel olarak, kapagin tamir edilebilirliginin perioperatif degerlen-
dirmesinin deneyim gerektirdigi vurgulanmaldir.'”

Kapak tamirinin sonuglari TOE ile intraoperatif olarak degerlen-
dirilmeli ve gerektiginde hemen ek cerrahi diizeltme yapilmalidir.

3DE TOE daha fazla bilgi saglayabilir.'?' MY’nin kalp tizerindeki
etkileri ekokardiyografiyle SoA hacmi, SoV boyutu ve EF’si, sisto-
lik pulmoner arter basinci ve SgV islevleri dlgiilerek degerlendirilir.

* Kardiyopulmoner egzersiz testi kullanilarak fonksiyonel ka-
pasitenin belirlenmesi degerlendirmede yardimci olabilir.'? De-
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neyimli ellerde yapilan egzersiz ekokardiyografi de MY’de, SoV
islevlerinde ve sistolik pulmoner arter basincinda egzersizle olu-
sabilecek degisiklikleri belirlemek icin kullanilabilir2"'2124 Kar-
diyopulmoner egzersiz testi, global longitudinal strain (speckle
tracking yéntemiyle ¢lciiliir) ve egzersizle SoV hacimleri, EF ve
global strainde olusuan degisimler gibi yeni araglar, ameliyat son-
rasi SoV islev bozuklugunu &ngérdiirebilir.'*

* MY’deki nérohormonal aktivasyon degerlendirilmis ve bir-
cok calisma yiiksek BNP degerlerinin ve BNP'deki degisikliklerin
sonuglarin  6ngérilmesindeki 6nemini gostermistir. Turetilmis
bir kohorttan elde edilen BNP =105 pg/ml kestirim degeri, farkli
bir kohortta ileriye déniik olarak dogrulanmis ve orta dénemli
izlemde KY, SoV islev bozuklugu ya da &lim gelisimi agisindan
ylksek riskli asemptomatik hastalarin belirlenmesinde yardimci
olmustur.'” Diisiik plazma BNP degerinin yiiksek bir negatif 6n-
gordirict degeri vardir ve asemptomatik hastalarin izleminde
yardimer olabilir.'?

6.1.2 Dogal Seyir

Akut MY iyi tolere edilemez ve girisim yapilmadiginda prognoz
kotudir. Korda riiptiri olan hastalarda baslangictaki semptoma-
tik ddnemden sonra hastanin klinik durumu kararli duruma gele-
bilir. Bununla birlikte ameliyat edilmediginde, izlemde pulmoner
hipertansiyon gelisecegi icin k&tl bir spontan prognozu vardir.

Asemptomatik siddetli kronik MY’de, tahmini 5 yillik herhangi
bir nedene bagl 6liim, kardiyak nedenlere bagh 6liim ve kardiyak
olay (kardiyak nedenlere bagh 6liim, KY veya tibbi tedavi gerek-
tiren yeni AF) oranlari sirasiyla %22+3, %1443 ve %33+3 olarak
bulunmustur.''® Semptomlara ek olarak yas, AF MY’nin derece-
si (6zellikle EROA), pulmoner hipertansiyon, SoA genislemesi,
SoVSSC artisi ve dusiik SOVEF'nin timi olumsuz sonlanim igin

dngérdiiriicti gdstergelerdir.''8127-133

6.1.3 Cerrahi girisimin sonuglari

Kapak replasmani ile onarimi arasinda rastgele yontemli bir ka-
silastirma bulunmamasina ragmen, siddetli MY’si olan hastalarda
uygulanabilir olmasi durumunda kapak onariminin en uygun cer-
rahi tedavi oldugu buyiik &lglide kabul gérmektedir. Replasmanla
karsilastirildiginda kapak onariminda perioperatif mortalite daha
diistik ve sagkalim daha iyi olup, postoperatif dsnemde SoV islevi
daha iyi korunmakta ve uzun siireli morbidite de daha dusiik ol-
maktadir (Tablo 7).

Semptomlar disinda, MY icin yapilan cerrahi girisim sonrasinda
postoperatif sonlanim ile ilgili en nemli tahmin gostergeleri yas,
AF, preoperatif SoV islevi ve kapagin onarilabilirligidir. Cerrahi
girisimlerde en iyi sonuglar perioperatif dénemde sol ventrikiil
EF’si %60 ve lizerinde olanlarda gézlemlenmektedir. SoVSSC igin
onceden 45 mm sinir degeri genel kabul goriirken, “flail’ yaprakgi-
ga bagli MY’de medikal tedavi alanlarda SoVSSC 240 mm olmasi-
nin (222 mm/m? VYA) cerrahiyle karsilastirildiginda yiiksek mor-
talite ile bagimsiz olarak iliskili oldugu gdsterilmistir.'*' Cerrahi
tedavi ile ilgili kararlar alinirken, baslangi¢ dlgtimlerine ek olarak
SoV caplarinda ve sistolik islevlerinde zaman iginde meydana ge-
len degisiklikler de dikkate alinmalidir, fakat bu parametreler icin
daha fazla dogrulamaya gerek vardir.'33
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Dayanikli bir kapak onarimi olasiligi biiyiik 6nem tagimaktadir.
Bolgesel kapak prolapsusuna bagli dejeneratif MY siklikla diisiik bir
reoperasyon riski ile onarilabilir. Romatizmal lezyonlar, genis ka-
pak prolapsusu ve (6zellikle) yaprakgik kalsifikasyonu veya yaygin
anulus kalsifikasyonu ile birlikte olan MY’nin onarilabilirligi, dene-
yimli ellerde dahi, kalici degildir."** Giinliik uygulamada mitral ka-
pak tamirinde cerrahi uzmanlik artmakta ve yayginlasmaktadir.'*

Kapak onariminin kompleks olabilecegi tahmin edilebilen has-
talarin deneyimli, onarim orani yiiksek ve ameliyat mortalitesi
diisiik merkezlerde opere olmalari gerekir.3:354413%

Onarim uygulanamadiginda, kordalar korunarak mitral kapak
replasmani yapilmasi tercih edilmektedir.

6.1.4 Perkiitan girisim

Perkiitan girisimle MY’yi diizeltmek igin kateter tabanh girigsim-
ler gelistirilmistir. Organik MY’de degerlendirilen tek yéntem ug-
uca (edge to edge; mandallama) islemidir. EVEREST ¢alismalarinin
(Endovaskiiler Kapak Ug-uca Tamir Calismasi) verileri,'*® Avru-
pal37 ve ABD kayit ¢alismalarinin sonuglari, MitraClip isleminin
yaklasik %75 islemsel basari oraninin oldugunu (islem sonrasi MY
<2+) ve nispeten giivenli, genel olarak (klinik durumu kétu olan
hastalarda dahi) iyi tolere edilebilir oldugunu disiindiirmektedir.
Bir yillik 6ltim, mitral kapak cerrahisi ya da siddetli MY gelisme-
sinden korunma orani %55’dir. Bu islem MY’yi azaltmada mitral
kapak cerrahisine gore daha az etkilidir. izlem siiresi en fazla iki
yilla sinirlhidir ve izlem sirasinda tekrarlama ya da MY’nin kétiiles-
mesi olasiligl daha yiiksektir; ¢linkii EVEREST Il ¢alismasinda | yil
iginde hastalarin %20’sinde tekrar girisim gerekmistir. islemin uy-
gulanabilirliligi de sinirldir; ¢linkdi bir hastayr uygun kabul edebil-
mek icin kesin ekokardiyografik ¢l¢iitlere uyulmasi gereklidir.136
Basarisiz bir mandallama isleminden sonra mitral kapak tamiri
yapildigi bildirilmistir, ancak bu gibi hastalarda %50’ye varan oran-
larda kapak replasmani gerekebilmektedir.

6.1.5 Girisim endikasyonlari

Akut siddetli MY’de acil cerrahi gereklidir. Papiller kas riip-
tiirtinde, intra-aortik balon pompasi, pozitif inotropik ajanlar ve
mimkiin oldugunda vazodilator ilaglar kullanarak, hemodinamik
durum dengelendikten sonra acil cerrahi gerekir. Kapak cerrahisi
¢ogu olguda kapak replasmani seklindedir.'"?

Siddetli kronik birincil MY’de cerrahi endikasyonlari Tablo 12
ve Sekil 3’te gosterilmistir.

Kapak replasmani mi, yoksa onarimi mi yapilacagi karari, ¢o-
gunlukla kapak anatomisi, mevcut cerrahi deneyim ve hastanin
durumuna baglidir.

Kronik MY’ye bagli semptomlari olan ve amaliyat icin kontren-
dikasyonu bulunmayan hastalarda cerrahi girisim gereklidir.

SoVEF <%30 ise, dayanikli bir cerrahi onarim semptomlarda
yine de diizelme saglayabilir, ama sagkalim tzerindeki etkisi genel
olarak bilinmemektedir. Bu durumda, ameliyati yapip yapmama
karari verilirken tibbi tedaviye alinan yanit, eslik eden hastaliklar
ve basarili kapak onarimi olasiligi dikkate alinacaktir.

Ciddi semptomatik birincil MY’de, ‘kalp ekibi’ tarafindan ame-
liyata uygun bulunmayan, bir yildan uzun yasam beklentisi olan
ve eko &lgiitlerini karsilayan hastalarda perkiitan ‘ug-uca’ islemi
dusundlebilir (6neri sinifi llb, kanit dizeyi C).
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Tablo 12 Siddetli birincil mitral yetersizliginde
cerrahi endikasyonlari

Oneriler Sinif* | Diizey® | Kay*

Mitral kapak onarimi,
dayanikli olmasi
bekleniyorsa tercih
edilen teknik olmalidir.

SoVEF'si >%30 ve SoVSSC’si
<55 mm olan semptomatik
hastalarda cerrahi tedavi
gereklidir.

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

SoV islevi korunmus
asemptomatik hastalarda,
yeni baslangich atriyal
fibrilasyon veya pulmoner
hipertansiyonda

(istirahatte sistolik pulmoner
basing >50 mmHg) cerrahi
tedavi digtintilmelidir.

SoV islevi korunmus,
dayanikli onarim olasilig
yiiksek, cerrahi riski dusiik,
yaprakgiklari “flail’ ve SoVSSC
240 mm olan asemptomatik
hastalarda cerrahi tedavi
diistintilmelidir.

Agir SoV islev bozuklugu
(ya SoVEF <%30 ya da
SoVSSC >55 mm) olan,
tbbi tedaviye direngli,
dayanikli onarima uygun
ve eslik eden hastaliklari
az olan hastalarda cerrahi
tedavi disiiniilmelidir.

Agir SoV islev bozuklugu

(ya SoVEF <%30 ya da
SoVSSC >55 mm) olan,

tbbi tedaviye direngli,
dayanikli onarima uygun
olmayan ve eslik eden
hastaliklari az olan hastalarda
cerrahi tedavi dustiniilebilir.

SoV islevi korunmus,
dayanikli onarima uygun,
cerrahi riski diisiik
asemptomatik hastalarda ve
« sol atriyum genislemesi
(hacim endeksi 260 ml/m?
VYA) siniis ritmi, veya

* egzersiz sirasinda pulmoner
hipertansiyon (egzersizde
SPAB >60 mmHg)
saptandiginda cerrahi
diisiiniilebilir.

SoV: Sol ventrikiil; SOVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; SoVSSC: Sol vent-
rikiil sistol sonu ¢api; SPAB: Sistolik pulmoner arter basinci; VYA: Viicut yiizey
alani.

*Oneri sinifi.

*Kanit diizeyi.

<Sinif | (A + B) ve lla + IIb (A + B) énerileri destekleyen kaynak(lar).

Asemptomatik hastalarin tedavisi tartismali bir alandir, ¢tinkii
herhangi bir yaklasimi destekleyen rastgele yontemli ¢alisma bu-
lunmamaktadir. Bununla birlikte 6zellikle kapak onariminin uygun
oldugu durumlarda, secilmis asemptomatik ciddi MY’li hastalarda
cerrahi tedavi dnerilebilir.'38'3?
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A

Hayir

!

SoVEF <%60 veya
SoVSSC 245 mm

v

Evet

v

SoVEF >%30
I

v v

— | Evet Hayir
Hayir Evet > +
Tibbi tedaviye
i direngli
Yeni baslangicli
AF ya da SPAB
>g0 mmHg
Evet Hayir
Hayir Evet >
Dayanikh kapak
i onarimi olasi var
ve eslik eden
Dayanikh kapak hastalik az
onarimi olasiligi
yiiksek,diistik
cerrahi risk ve risk
faktorlerinin varhigr®
i o]
Hayir Evet >
Y

Cerrrahi (Miimkiin
oldugunda onarim)

\ 4 \ 4
Genisletilmis Tibbi
KY tedavisi® tedavi

AF: Atriyal fibrilasyon; KY: Kalp yetersizligi; SIA: Sol atriyum; SoV: Sol ventrikiil; SOVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; SoVSSC: Sol ventrikiil sistol sonu gapi; SPAB:

Sistolik pulmoner arter basinci; VYA: Viicut yiizey alani.

*Diisiik riskle dayanikli kapak onarimi olasiligi yiiksekse, flail kapak yaprakcigi ve SoVSSC =40 mm olan hastalarda kapak onarimi (11aC) diisiiniilmelidir. Su &lgiitlerden birinin
varliginda kapak onarimi diisiiniilebilir (IIbC): sol atriyum hacmi 260 ml/m2 VYA ve siniis ritmi veya egzersizle pulmoner hipertansiyon saptanmasi (SPAB 260 mmHg)
*Kapsamli KY tedavisi asagidakileri igerir: kardiyak resenkronizasyon tedavisi; ventrikiil destek cihazlari; kalp hacmini kisitlayici cihazlar; kalp nakli.

Sekil 3 Siddetli kronik birincil mitral yetersizligin yonetimi.

SoV islev bozuklugu belirtileri (SOVEF <%60 ve/veya sistol sonu
boyut =245 mm) olan, kapak replasmani olasiliginin yiiksek oldugu
hastalarda bile cerrahi girisim gereklidir. Minyon tipli hastalarda
daha dusiik SoVSSC degerleri dikkate alinabilir.

SoV sistolik islevi korunmussa, yeni baslayan AF’si veya pul-
moner hipertansiyonu (istirahatte sistolik pulmoner arter basinci
>50 mmHg) bulunan hastalarda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir.*
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Yakin zamanli ileriye déniik calismalar diisiik ameliyat riski tagi-
yan, kapak lezyonu ve cerrahin deneyimine bagli olarak dayanikl
kapak onarimi olasiliginin yiiksek oldugu hastalarda asagidaki cer-
rahi endikasyonlari diistindirmektedir:

* ‘Flail’ yaprakgigi ve SoVSSC =40 mm (minyon tipli hastalarda
222 mm/m? VYA) olan hastalarda cerrahi girisim diisiiniilmeli-
dir."®

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2013, Suppl. 3



Kalp kapak hastaliklari tedavi kilavuzu (2012 versiyonu)

* Egzersizde pulmoner basinci 60 mmHg21,'” olan ya da siniis
ritminde ve ciddi sol atrium genislemesi olan hastalarda (hacim
endeksi 260 ml/m?VYA)cerrahi girisim disiiniilebilir.'*

Diger asemptomatik hastalarda, siddetli MY’nin semptomlar
aniden ortaya ¢ikana ve énceden bahsedilen sinir degerlere ulagi-
lana kadar giivenli bir sekilde takip edilebilecegi gosterilmistir. Bu
tip bir yaklagim dikkatli ve diizenli izlem gerektirir.'*®

Kapak onariminin yapilabilirligi konusunda stiphe varsa yakin
klinik izlem &nerilir. Bu sonuncu hasta grubunda, ameliyat riski
velveya protez kapak komplikasyonlari olasilikla, MY’nin erken
dénemde diizeltilmesinin saglayacagi avantajlardan daha agir ba-
sacaktir. Bu hastalar dikkatle incelenmeli ve semptomlar veya SoV
islev bozuklugunun nesnel belirtileri ortaya ¢iktiginda cerrahi giri-
sim endikasyonu konmalidir.

Kilavuzdaki cerrahi endikasyon sinirlarina ulasildiginda, erken
cerrahi girisim (2 ay icinde) daha iyi sonug verir, ¢ctinki cerrahi
girisime kadar hafif derecede semptomlarin gelismesi bile ameli-
yat sonrasi kalp islevlerinde zararli degisiklikler olusturabilir.'3*'4°

Son olarak, SoV islevleri korunmus ama tibbi tedaviye ragmen yi-
neleyici ventrikil aritmileri olan mitral prolapsusu hastalarinda cer-
rahi girisimin degeriyle ilgili heniiz guivenilir veri bulunmamaktadir.

6.1.6 Tibbi tedavi

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

KY belirtileri olmayan kronik MY’li hastalarda, ADE inhibitor-
leri de dahil olmak (izere, vazodilatér kullanimini destekleyen
herhangi bir kanit yoktur ve bu ytizden bu hasta grubunda bu ilag-
lar 6nerilmezler. Bununla birlikte, KY gelistiginde, ilerlemis MY ve
ciddi semptomlari olan, cerrahi girisim igin uygun bulunmayan ya
da operasyon sonrasi rezidiiel semptomlari olan hastalarda ADE
inhibitorleri faydalidir ve dustintlmelidir. Ayrica uygun durumlar-
da beta-blokerler ve spironolakton da distintilmelidir.'®

6.1.7 Ardisik testler

SoV islevlerinin korundugu orta siddette MY bulunan asemp-
tomatik hastalara yilda bir kez klinik kontrol yapilabilir. Ekokardi-
yografi incelemesi ise 2 yilda bir tekrarlanmalidir. SoV islevlerinin
korundugu siddetli MY bulunan asemptomatik hastalar 6 ayda bir
muayene edilmeli ve her yil ekokardiyografi incelemesi yapilma-
lidir. Onceki degerlendirmeleri mevcut olmayan, sinirda degerler
saptanan veya son muayeneye gore anlamli degisiklikler gosteren
bireylerde izlem daha sik araliklarla yapilmalidir. Hastalara islevsel
durumlariyla ilgili herhangi bir degisikligi hemen bildirmeleri ko-
nusunda uyarilmalidir.

6.2 ikincil mitral yetersizligi

islevsel MY olarak da adlandirilan ikincil MY’de kapak yaprak-
ciklari ve kordalar yapisal olarak normaldir. MY, KAH veya idiyo-
patik dilate kardiyomiyopatiye bagl SoV genislemesi ve yeniden
bicimlenmesi sonucu subvalviiler aygitin geometrisinin bozulmasi
sonucu olusur. KAH’a bagl gelisen MY, iskemik MY olarak da
adlandirilir; ancak, miyokart iskemisinin devam ettigi anlamini ta-
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simaz. Dolayisiyla, ikincil MY bir birincil kapak hastaligi degil, SoV
islev bozukluguna (kasilma giiciinde azalma ve/veya SoV dissenk-
ronisi) bagl kapanma kuvvetinde azalma ve ‘tethering’ (papiller
kaslarin apikal ve lateral yonde yer degistirmesi, aniler dilatas-
yon) sonucu olusan bir durumdur.'2"7

6.2.1 Degerlendirme

Kronik ikincil MY’de Uiftirtim siklikla yumusaktir ve siddeti MY’nin
ciddiyetiyle ilgili degildir. iskemik MY dinamik bir durumdur ve sid-
deti yiiklenme kosullarindaki degisikliklere bagh olarak degisebilir:
hipertansiyon, tibbi tedavi veya egzersiz. MY’nin dinamik bileseni
egzersiz ekokardiyografi ile degerlendirilebilir. iskemik MY’deki di-
namik degisiklikler ve bunlarin sonucunda akciger damarlarindaki
basincin artmasi nedeniyle akut akciger demi gelisebilir.'*!

Ekokardiyografik inceleme, taninin konmasinda ve koroner
arter hastaligi veya KY bulunan hastalarda birincil MY’yi ikincil
olandan ayirmada yararldir.

Miyokard infarktiisti sonrasinda ve KY hastalarinda, ikincil MY
rutin olarak arastiriimali ve MY’nin siddeti Doppler ile deger-
lendirilmelidir. Birincil MY’de oldugu gibi, regiirjitan jetin plani-
metrisi iskemik MY’nin siddetini oldugundan fazla gésterir ve
tekrarlanabilirligi azdir; vena kontrakta genisligi daha dogru bilgi
verir. ikincil MY’de, prognostik 6neminden dolay, niceleyici yon-
temlerle siddeti belirlerken daha dusiik esik degerlerin (ERO igin
20 mm?, regiirjitan hacim icin 30 ml: Tablo 5) kullanilmasi &éneril-
mistir.'7"''®142 SoV sistolik islevinin degerlendirilmesi MY varligin-
da giiglesmektedir.

iskemik MY dinamik bir durum oldugu igin degerlendirilme-
sinde stres testi 6nemli bir rol oynayabilir. Egzersiz sirasinda MY
miktari ekokardiyografik olarak dl¢ulebilir, dinamik &zelliklerin iyi
degerlendirilebilir ve prognostik 6nem tasir. Egzersizle EROA’da
>13 mm? artis olmasinin, 8lim ve kardiyak dekompansasyon
nedeniyle hastaneye yatisa ait goreceli riskte buyiik bir artisla
iliskili oldugu gésterilmistir.'*® Ancak, egzersiz testlerinin cerrahi
girisimin sonuglarini 6ngérmedeki prognostik degeri heniiz aras-
tirilmay: beklemektedir. idiyopatik kardiyomiyopatiye bagli ikincil
MY’de, dinamik MY’nin prognostik 6nemi kesin degildir.

Koroner durumun degerlendirilmesi taninin tamamlanmasi ve
revaskaiilarizasyon segceneklerinin degerlendirilmesi icin gereklidir.

Dustik SoVEFli hastalarda, mevcut goriintiileme tekniklerin-
den biriyle (dobutamin ekokardiyografi, tek foton emisyon BT,
pozitron emisyon BT veya KMR) miyokart canliliginin olup ol-
madiginin ve canli doku miktarinin degerlendirilmesi zorunludur.

Revaskiilarizasyon planlanan KAH’li hastalarda, iskemik MY’nin
tedavi edilip edilmeyecegiyle ilgili kararin cerrahi girisimden 6nce
alinmasi gerekir, ¢tinkii genel anestezi MY’nin siddetini nemli &l-
ciide azaltabilir. Gerektiginde, ameliyat sirasinda 8nyiik ve/ya da
artyiik degisiklikleri yapilarak MY’nin ciddiyeti ile ilgili ek bilgiler
elde edilebilir.'*

6.2.2 Dogal seyir

Kronik iskemik MY’si olan hastalarin prognozu kétiidiir.''8'*? $id-
detli KAH ve SoV islev bozuklugunun varligi prognostik 6nem tasir.
MY’nin prognozu nasil kétiilestirdigi belirsizligini korumaktadir. Bu-
nunla birlikte MY’nin siddeti arttik¢a prognoz kétiilesmektedir.'?
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iskemik olmayan nedenle olusan ikincil MY’li hastalarin do-
gal seyriyle ilgili bilgiler iskemik MY’ye gére daha kisithdir.'* Az
sayida ve karistirici faktdrleri olan hastalarla yapilan az sayidaki
seriler dogru bir analiz yapmay giiclestirmektedir. Bazi ¢alisma-
larda ciddi MY ile k&ti prognoz arasinda bagimsiz bir iliski oldugu
gosterilmistir.

6.2.3 Cerrahi girisimin sonuglar

ikincil MY’nin cerrahisi ciddi bir sorun olusturmaya devam et-
mektedir. Cerrahiyle iligkili mortalite birincil MY’de oldugundan
daha yiiksek ve -kismen de olsa- eslik eden hastaliklarin ciddiyeti
nedeniyle uzun siireli prognoz daha kétudiir (Tablo 7). iskemik
MY hastalarinda, cerrahi girisimin yasam suresini uzattigini goste-
ren kanitin olmayisi ve kapak onarimi sonrasi MY’nin ytiksek oran-
da tekrarlamasi ve devam etmesi nedeniyle cerrahi endikasyonlar
ve tercih edilecek ydntem tartisilmaya devam etmektedir.'* Cogu
calismada iskemik MY’nin sadece revaskiilarizasyon yapilmasiyla
duizelmedigi ve rezidiiel MY’nin mortalite riskini ciddi oranda art-
trdigi gosterilmistir. Randomize galismalar olmamasi ve bu konuy-
la ilgili az sayidaki gézlemsel ¢alismanin kesin sonuglar ¢ikarmaya
engel bir¢ok kisitlamasi olmasi nedeniyle, kapak cerrahisinin sag-
kalim iizerindeki etkisi belirsizligini siirdiirmektedir.'” Cogu ¢a-
lismada, ikincil MY’nin cerrahi yolla duzeltiimesinden sonra uzun
dénem klinik sonuglarda iyilesme oldugu gésterilememistir.'*'4?
Orta derecede MY’si olan hastalarda KABG ile KABG+kapak
onarimini karsilastiran tek randomize ¢alisma, KABG'ye kapak
onariminin eklenmesinin sagkalima etkisini incelemek tizere plan-
lanmamistir. Bu ¢alismada, kapak onariminin kisa dénemde islevsel

sinifi, EF’yi ve SoV capini iyilestirdigi gésterilmistir.'*

Cerrahi girisim endike oldugunda, tekrarlama riski daha yiik-
sek olmasina ragmen, diisiik cerrahi risk tasiyan kigtk, rijit halka
aniiloplastisi yontemiyle kapak onarimi yapilmasi yéniinde bir egi-
lim vardir.'*"'2 Bu cerrahi teknik kardiyomiyopatiye bagl ikincil
MY’de de kullanilabilir.'*?

Kuguk rijit halka antiloplastisi cerrahisinden sonra ikincil
MY’nin tekrarlamasini dngdrebilecek ¢ok sayida preoperatif gés-
terge belirlenmistir; bu gostergeler ciddi tethering’e ve bununla
iliskili olarak daha kot bir prognoza isaret etmektedir: SoVDSC
>65 mm, arka mitral yaprakgik acisi >45°, distal 6n mitral yap-
rakgik agisi >25°, sistolik cadirlagma alani >2.5 cm?, koaptasyon
mesafesi (koaptasyon noktasi ve aniiler diizlem arasindaki mesa-
fe) >10 mm, sistol sonu papiller kaslar arasi mesafe >20 mm ve
sistolik kiiresellik (sphericity) indeksi >0.7.152 Ancak, bu para-
metrelerin prognostik éneminin dogrulanmasi gerekir. Cerrahi
sonrasinda, papiller kaslarin etrafindaki lokalize geometri ve islev
degisiklikleri tekrarlayan MY ile iliskilidir.

Anlamli miyokart canliligi varlig, ameliyat karari verirken géz
6niinde bulundurulmalidir; gtinkii canlilik baypas cerrahisiyle bir ara-
da onarim yapilmasi sonrasinda iyi sonlanimin bir géstergesidir.'>?

Restriktif antloplastinin klinik 6nemi olan mitral darligi (MD)
yaratip yaratmayacagi belirsizdir.

Replasman ve onarimi karsilastiran randomize bir ¢alisma
yapilmamistir. En karmagik yiksek riskli kosullarda, onarim ve
replasman sonrasindaki sagkalim benzerdir. Geriye donik calis-
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malarla yapilan yakin zamanli bir meta-analiz, replasmana gére
kapak onarimi sonrasi daha iyi kisa ve uzun dénem sagkalim oldu-
gunu gdstermistir.'> Ameliyat ncesinde MY tekrarlama riskinin
yuksek olduguna dair gostergeleri olan hastalarda, subvalviiler
tethering’i hedefleyen bir¢ok teknik &nerilmistir ve aniiloplastiye
ek olarak diisiiniilebilirler.'¢ Yakin zamanli randomize bir ¢alisma,
revaskdlarizasyon gerektiren ve ventrikiiler “reshaping” tedavi-
si yapilan hastalarda majér advers sonuglarda anlamli bir azalma
ve sagkalimda iyilesme oldugunu bildirmistir.'s” iskemik olmayan
ikincil MY’de, SoV’nin yeniden bigcimlendirilmesini hedefleyen,
SoV rekonstriiksiyonu gibi, cerrahi ydntemler hayal kirici olmus-
tur ve 6nerilemezler.

6.2.4 Perkiitan girisim

EVEREST calismasindaki kisitli sayidaki hastadan ve gézlemsel
calismalardan elde edilen deneyimler, ciddi ‘tethering’i olmayan
ikincil MY’li hastalarda perkitan ‘ug-uca’ mitral kapak onariminin
-dusuk bir islem riskiyle- uygulanabilir oldugunu ve kisa dénem-
de SoV islevlerinde ve islevsel durumda iyilesme saglayabilecegini
gdstermektedir.'*¢'%7 Bu bulgularin randomize sekilde planlanmis,
daha bliyiik ve uzun izlem siireli serilerle dogrulanmasi gereklidir.
Koroner sintiis aniiloplastisine iligskin veriler kisitli olup, baslangig-

ta kullanilan ¢ogu cihaz geri cekilmistir.'*®

6.2.5 Girisim endikasyonlari

ikincil MY ile ilgili verilerin karisikhigi nedeniyle, birincil MY’ye
kiyasla kanita dayali tedavi daha az uygulanabilmektedir (Tablo |3).

Siddetli MY baypas cerrahisi sirasinda diizeltilmelidir.

Tablo 13 Kronik ikincil mitral yetersizliginde
cerrahi girisim endikasyonlari

Oneriler Sinif* | Diizey®

Siddetli MY© bulunan, SoVEF >%30 ve KABG 1
uygulanacak hastalarda cerrahi gereklidir.

Orta MY’si olan ve KABG yapilacak

hastalarda cerrahi girisim dusiiniilmelidir. lla

Siddetli MY bulunan, SoVEF <%30 olan
ve revaskiilarizasyon segenegi ve canlilik la
kaniti olan semptomatik hastalarda
cerrahi girisim dustintlmelidir.

Ciddi MY’si bulunan, SoVEF'si >30%,
optimal medikal tedaviye (gerekliyse KRT
dahil) ragmen semptomlari devam eden,
eslik eden hastaliklari az olan,
revaskiilarizasyonun endike olmadigi
hastalarda cerrahi disiiniilebilir.

I1b

KABG: Koroner arter baypas greftlemesi; KRT: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi;
MY: Mitral yetersizligi; SOVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; SPAB: Sistolik
pulmoner arter basinci.

*Oneri sinifi,

Kanit diizeyi.

<Siddet derecesine iligkin esik degerler (EROA >20 mm?; RVol >30 ml) birincil
MY’den farklidir ve degerlerin k&t klinik gidisi ngérdiirmedeki prognostik degerine
dayanmaktadir: bkz. Tablo 5.7

“Egzersiz ekokardiyografisi miimkiinse, test sirasinda nefes darligi gelismesi, MY’nin

siddetinin artmasiyla birlikte pulmoner hipertansiyon cerrahi girisime yoneltmelidir.
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Kardiyomiyopatiyle basvuran veya revaskaiilarizasyon yapilama-
yan, ciddi sistolik islev bozuklugu ve siddetli ikincil MY’si olan
semptomatik hastalarda tek basina mitral kapak cerrahisi igin
endikasyonlar tartismalidir. Transplantasyonu 6nlemek veya er-
telemek amaciyla, eslik eden hastalig az olan segilmis hastalarda
onarim dusundlebilir. Diger hastalarda, genellikle, optimal tibbi
tedavi bugiin igin en iyi segenektir. Yetersiz kalmasi durumunda,
tbbi tedaviyi genisletilmis KY tedavisi [kardiyak resenkronizas-
yon tedavisi (KRT), ventrikil destek cihazlari, kalp sinirlama ci-
hazlari (cardiac restraint devices), kalp nakli] izler.

Perkiitan mitral mandallama islemi, optimal tibbi tedaviye (KRT
dahil) ragmen semptomatik ileri MY’si olan, ekokardiyografik
uygunluk olgitlerini karsilayan, kardiyolog ve kalp cerrahlarinin
oldugu bir ekip tarafindan cerrahi girisim disiinilmeyen veya
cerrahi girisim igin yliksek risk tagidigina karar verilen, bir yildan
fazla yasam beklentisi olan hastalarda dustinilebilir (6neri sinifi
IIb, kanit diizeyi C).

KABG yapilacak hastalarda, orta dereceli iskemik MY’nin te-
davisiyle ilgili tartismalar devam etmektedir. Bu gibi durumlarda
kapak onarimi tercih edilir. Diisiik EF’li hastalarda, miyokart can-
g varsa ve eslik eden hastalik azsa, mitral kapak cerrahisi daha
uygun bir secenek olarak distiniilebilir. Egzersiz yapabilen has-
talarda, miimkiin ise egzersiz ekokardiyografisi dustinilmelidir.
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.

Hafif MY’nin cerrahi girisim ile diizeltilmesini destekleyen her-
hangi bir bilgi yoktur.

6.2.6 Tibbi tedavi

Optimal tibbi tedavi zorunludur. ikincil MY’si olan tiim hasta-
larda tedavinin ilk basamagi olmali ve KY kilavuzlari ile ayni dog-
rultuda diizenlenmelidir.”® Tibbi tedavi, ADE inhibitorleri ve beta-
blokerleri igermeli ve KY varliginda bir aldosterone antagonisti
eklenmelidir. Sivi yiiklenmesi durumunda bir ditiretik gereklidir.
Nitratlar, biiyiik bir dinamik bilesen sonucu ortaya ¢ikan akut ne-
fes darliginin tedavisinde yararl olabilir.

Resenkronizasyon tedavisine iligkin endikasyonlar ilgili kilavuz-
larla uyumlu olmalidir."® Yanit alinan hastalarda, KRT papiller kas-
larin resenkronizasyonunu ve kapanma kuvvetini arttirarak hizli
bir sekilde MY’nin siddetini azaltabilir.'** SoV’deki tersine yeniden
sekillenmeyle iligkili olarak ‘tethering’ gliclinde azalma sonucunda
MY’de ve dinamik bileseninde ek bir azalma gériilebilir.

7. Mitral darhg

Mitral darliginin baglica nedeni olan romatizmal ates enduist-
rilesmis Ulkelerde blyilk dlgide azalmisti, buna ragmen diinya
genelinde MD hal3 8nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.'?
Perkiitan mitral komissurotomi (PMK) romatizmal MD tedavisin-
de anlamli bir etki yaratmistir.

7.1 Degerlendirme

MD’li hasta yillarca asemptomatik kalabilir ve sonra etkinlikle-
rinde kademeli bir azalma ile bagvururabilir. Tani genellikle fizik

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2013, Suppl. 3

muayene, akciger grafisi, EKG ve ekokardiyografi ile konur.

invaziv ve noninvaziv incelemelerin kullanimina iliskin genel il-
keler Genel yorumlar bslimiinde yapilan 6nerilerle aynidir (Bo-
lim 3)."2

MD ile ilgili 6zgil konular sunlardir:

* Ekokardiyografi, MD’nin siddetini, sonuglarini ve anatomik
lezyonlarin yayginligini degerlendirmede kullanilan baslica incele-
me ydntemidir.

Kapak alani planimetre ve tamamlayici olarak basing yarilan-
ma siiresi yontemiyle dl¢tlmelidir. Planimetri, uygulanabiliyorsa
(ve ozellikle hemen PMK sonrasinda), segilecek yontemdir. Ek
degerlendirme gerektiginde devamlilik denklemi ve proksimal es-
hizli ytizey alani yéntemi kullanilabilir. Doppler hizlari kullanilarak
hesaplanan ortalama transvalviiler basing farki dl¢timleri, kalp hizi
ve akima biiyiik 6lgtide bagimlidir; ancak &zellikle siniis ritmindeki
hastalarda, patolojinin siddetiyle ilgili degerlendirmenin tutarlili-
gini kontrol etmede yarar saglar. Kapak alani >1.5 cm? ise, MD
genellikle istirahatte klinik sorunlara yol agmaz (Tablo 4).'

Tedavi stratejisini belirlemek icin kapak morfolojisinin kapsamli
bir degerlendirmesinin yapilmasi 6nemlidir. Uygunlugu deger-
lendirmek {izere, kapak kalinlagmasi, hareketlilik, kalsifikasyon,
subvalviiler deformite ve komissiir alanlari dikkate alan skorlama
sistemleri gelistirilmistir,'>60.1¢!

Ekokardiyografi, ayni zamanda pulmoner arter basinglari,
eslik eden MY, ek kapak hastaliklari ve SoA boyutlarini da de-
gerlendirir. Diger kapak hastaliklarinin siklikla MD’ye eslik etmesi
nedeniyle, aort ve trikiispit kapagin kapsamli bir sekilde ince-
lenmesi zorunludur. TTE, rutin tedavi icin siklikla yeterli bilgiyi
saglar.

TOE, PMK &ncesi veya bir emboli atagi sonrasinda SoA’da
trombis varliginin dislanmasi gerektigi ya da TTEnin anatomi
hakkinda yeterli bilgi saglamadigi durumlarda, ya da segilmis olgu-
larda islemi yonlendirmek amaciyla yapiimalidir.

3DE kapak morfolojisinin (6zellikle komissurlarin gérintiilen-

mesi) daha iyi ve dogru degerlendirilmesini,'®?

planimetrinin dog-
rulugunu ve tekrarlanabilirligini saglar ve zorlu olgularda PMK’nin

yonlendirilmesinde (TOE) ve izleminde (TTE) kullanilabilir.

Ekokardiyografi, PMK’nin islem sirasindaki sonuglarinin izlen-
mesinde de 6nemli bir rol oynar.

* Stres testi, semptomlari olmayan ya da semptomlari belirsiz
veya MD’nin siddetiyle uyusmayan hastalarda gereklidir. Dobuta-
min ya da tercihen egzersiz ekokardiyografi pulmoner basing ve
mitral basing farkindaki degisikliklerin degerlendririlmesini sagla-
yarak ek bilgiler verebilir.2!

7.2 Dogal seyir

Asemptomatik hastalarda, on yila kadar varan iyi bir sagkalim
saptanmistir. Gebelik ya da AF veya emboli gibi komplikasyonla-
rin tetikledigi ani kotiilesmelere bagh olarak, ilerleme ¢ok degis-
ken seyretmektedir.'®® Girisim yapiimadigi takdirde semptomatik
hastalarin prognozu kétidiir.'2
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7.3 Girisimin sonuclari

7.3.1 Perkiitan mitral komissurotomi

Teknik basari ve komplikasyonlar, hasta segimi ve ekibin dene-
yimine baghdir.'¢* iyi ilk sonuglar, kapak alaninin >1.5 cm”a ¢ik-
masi ve 2/4’iin iizerinde MY saptanmamasi olarak tanimlanir ve
olgularin %80’inden fazlasinda bu sonug elde edilir. Majér kompli-
kasyonlar, islem mortalitesi %0.5-4, hemoperikardiyum %0.5-10,
emboli %0.5-5 ve siddetli yetersizliktir %2-10. Acil cerrahi girisim
nadiren gerekir (<%]1).'¢®

Klinik izlem verileri PMK’'nin ge¢ dénem etkinligini dogrula-
maktadir: 10-20 yil sonraki olaysiz sagkalim oranlari, hasta 6zel-
liklerine bagl olarak, %30-70 arasindadir.'®*'¢¢1%¢ Hemen islem
sonrasi sonuglar tatmin edici degilse, siklikla kisa siire sonra
ameliyat gerekir.'®*'¢”'®® Bunun aksine, basarili PMK sonrasinda
olgularin ¢ogunda uzun siireli sonuglar iyidir. iyi sonug alinip ali-
namayacagl, ameliyat dncesi anatomik ve klinik &zelliklerden ve
hemen islem sonrasi sonuclardan tahmin edilebilir.'%1¢7¢? slevsel
kotiilesme ge¢ donemde meydana gelir ve agirlikl olarak reste-
noza baghdir.'”® Basarili PMK embolik riski de azaltir.'®®

7.3.2 Cerrahi

Gelismis ulkelerde kapali mitral kapak komissurotomi hala uy-
gulanmaktaysa da, yerini buyiik dlgtide kardiyopulmoner baypas
kullanan agik mitral komissurotomiye birakmistir. Bu yéntem de
bugtin icin yine seyrek olarak uygulanmaktadir. Deneyimli mer-
kezlerdeki ¢ogunlukla geng hastalardan olusan serilerde, uzun d6-
nemli sonuglar iyi olup, 10 yillik sagkalim orani %81-90 ve 36-53
ayda kapak replasmani icin yeniden ameliyat orani %0-7"dir."7"'72

Giincel uygulamada, hastalarin giderek daha ileri yaslarda bas-
vurmasi ve kapak &zelliklerinin onarim igin uygun olmamasi nede-
niyle, MD cerrahisi gogunlukla (~%95) kapak replasmani seklinde-
dir."** Ameliyat mortalitesi %3-10 arasindadir ve yas, islevsel sinf,
pulmoner hipertansiyon ve KAH varhigi ile bagintilidir. Uzun siireli
sagkalim ise yas, islevsel sinif, AF, pulmoner hipertansiyon, preope-
ratif So/SgV islevi ve protez kapak komplikasyonlariyla iligkilidir.'2

7.4 Girisim endikasyonlari

Tedavinin tipi ve zamanlamasi, klinik dzellikler (islevsel durum,
ameliyat riski gostergeleri ve PMK’nin sonuglari), kapak anatomi-
si, merkezin deneyimine dayanilarak belirlenmelidir.

Girisim endikasyonlari sunlardir (Tablo 14; Sekil 4):

* Girigsim yalnizca klinik olarak anlamli MD (kapak alani <I.5
cm?) varliginda yapilmalidir.

* Girisim semptomatik hastalarda yapilmalidir. Uygun kapak ana-
tomisine sahip hastalarin ¢ogunda bugiin igin PMK uygulanmaktadir;
bununla birlikte, hafif-orta siddette MY olan geng hastalarda dene-
yimli cerrahlar tarafindan agik komissurotomi uygulanabilir. Kapak
yapisi uygun olmayan geng hastalarda girisimin tipine karar verme
konusunda tartigmalar siirmekte olup, PMK’nin sonuglariyla ilgili
8ngdriiniin cok faktdrli dogas dikkate alinmalidir.'®*'”° Hafif-orta
siddette kalsifikasyonu olan veya subvalviiler yapilari uygun olma-
yan ama diger agilardan olumlu klinik 6zelliklere sahip, ézellikle de
kapak replasmaninin ertelenmesinin cazip bulundugu geng bireyler
gibi secilmis hastalarda baslangi¢ tedavisi olarak PMK &nerilebilir.'”

108

Tablo 14 Kapak alani <1.5 cm? olan mitral
darhiginda perkiitan mitral komissurotomi
endikasyonlari

Oneriler Sinif* | Diizey® | Kay*

Olumlu &zellikler tasiyan
semptomatik hastalarda |
PMK gerelidir.

160, 170

Cerrahi girigimin kont-
rendike veya yiiksek riskli 1
oldugu semptomatik

hastalarda PMK gereklidir.

Anatominin olumsuz ama
klinik 6zelliklerin olumlu
olarak degerlendirildigi la
semptomatik hastalarda
baslangi¢ tedavisi olarak
PMK distintilmelidir.?

Uygun ozellikleri olmayan
ve agagidaki kriterlere
sahip asemptomatik
hastalarda PMK
dustinilmelidir:

* yiiksek tromboemboli
riski (emboli dykiisi, sol
atriumda yogun spontan
kontrast, yakin zamanli Ila
veya paroksismal atriyal
fibrilasyon) ve/veya

* yiiksek derecede
hemodinamik
dekompansasyon riski
(istirahatte pulmoner arter
sistolik basinci >50 mmHg,
onemli kalp disi cerrahi
geregi, gebelik arzusu).

NYHA: New York Kalp Birligi; PMK: Perkiitan mitral komissurotomi.

*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

Sinif | (A + B) ve lla + IIb (A + B) 6nerileri destekleyen kaynaklar.

9PMK agisindan olumsuz &zellikler asagidakilerden bazilarinin bulunmasi seklinde
tanimlanir:

- Klinik &zellikler: ileri yas, komissurotomi &ykiisti, NYHA sinif 1V, kalici atriyal
fibrilasyon, siddetli pulmoner hipertansiyon.

- Anatomik &zellikler: eko skoru >8, Cormier skoru 3 (floroskopik incelemede
mitral kapakta herhangi bir yayginlikta kalsifikasyon), cok kiigiik mitral kapak alani,
siddetli trikiispit yetersizligi.

Tablo I5 Perkiitan mitral komissurotominin
kontrendikasyonlari

* Mitral kapak alani >1.5 cm?

* Sol atriyal trombiis

* Hafif MY’den daha fazlasi

» Siddetli veya bikomissural kalsifikasyon

* Komissural fiizyonun bulunmamasi

* Eslik eden siddetli aort kapak hastaligi veya siddetli
TD ve TY’nin birarada bulunmasi

* Baypas cerrahisi gerektiren koroner arter hastaliginin
eslik etmesi

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2013, Suppl. 3
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Semptomlar
Evet Hayir
, Yiiksek emboli veya
PMK'ye KE hemodinamik
¢ l dekompensasyon riski
I
Hayir Evet l ¢
Hayir
— | Evet +
KE veya yiiksek . .
cerrahi riski
st A | Semptom var | | Semptom yok |
PMK agisindan
Olumlu Olumsuz o
amatomik anatomik —> olum5L|1<onzeII|kler
szellikler* szellikler® veya RE meveut

Olumlu Olumsuz
klinik klinik
ozellikler? ozellikler?

\4 \{

-

Hayir Evet

\/
-

KE: Kontrendikasyon; MD: Mitral darhg; PMK: Perkiitan mitral komissurotomi.
“Tablo |4’e bakiniz.

bPerkiitan mitral komissurotomi igin kontrendikasyonu bulunan hastalarda ya da deneyimli cerrahi ekibin varliginda cerrahi komissurotomi diistiniilebilir.

Sekil 4 Klinik olarak anlamli mitral darliginin yénetimi.

PMK, cerrahinin kontrendike oldugu durumlarda veya kritik
durumdaki ytiksek riskli hastalarda cerrahi girisime bir képri te-
davisi olarak segilecek yontemdir.

PMK’ya uygun olmayan hastalarda cerrahi girisim tercih edi-
lebilir.

PMK’nin tasidigi kiiclik, ancak kesin risk nedeniyle, trombo-
emboli veya hemodinamik dekompansasyon riski yiiksek olanlar
disinda, gergekten asemptomatik olan hastalar siklikla bu islem
icin aday degildir. Bu tip hastalarda PMK ancak hastalar olumlu

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2013, Suppl. 3

ozelliklere sahipse ve islem deneyimli operatorlerce uygulanacak-
¢ sayapilmalidir.

MD olan asemptomatik hastalarda, cerrahi girisim PMK’'nin
kontrendike oldugu veya yiiksek komplikasyon riski tasidigi az
sayida hastayla sinirhdir.

PMK' kontrendikeyse tek alternatif cerrahi girisimdir (Tablo

 15). PMK icin en &nemli kontrendikasyon SoA trombiisiidiir.

Ancak, trombiisiin SoA apendiksi iginde bulunmasi durumunda,
PMK' cerrahi girisimin kontrendike oldugu veya acil girisim ge-
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reksinimi bulunmayip en az 2, en fazla 6 ay siireyle pihtionler
tedavi verilebilen ve yeni TEE incelemesinde trombdisiin kaybol-
dugu gosterilen hastalarda disuniilebilir. Trombiis sebat ediyorsa
cerrahi girisim gerekir.

7.5 Tibbi tedavi

Ditretikler veya uzun etkili nitratlar nefes darligini gecici ola-
rak diizeltir. Beta-blokerler veya kalp hizini diizenleyen kalsiyum
kanal blokerleri egzersiz toleransini arttirabilir. Kalici veya pa-
roksismal AF’si olan hastalarda, hedef INR degeri 2-3 araliginin
tist yarisinda tutulacak sekilde pihtidnler tedavi gerekir.¥’ Siniis
ritmindeki hastalarda, emboli Sykiisii veya sol atriyumda bir
trombiis varsa, antikoagiilasyon yapilmasi gereklidir (6neri sinifi
I, kanit diizeyi C), ayrica TEE incelemesi ile yogun spontan eko
kontrast saptanan veya sol atriyum genislemesi (M-Mod ¢api >50
mm ya da SoA hacmi >60 ml/m?) bulunan hastalarda da uygulan-
masi dnerilmektedir (8neri sinifi lla, kanit diizeyi C).'"* Aspirin
ve diger antitrombositer ajanlar gegerli alternatif ilaglar degildir.

7.6 Ardisik testler

Klinik olarak anlamli MD bulunan ve girisim uygulanmamig
asemptomatik hastalarda yilda bir kez, daha dustik dereceli darlik
varhiginda ise daha uzun araliklarla (2-3 yil) klinik ve ekokardiyog-
rafik izlem yapilmahdir.

Basarili PMK sonrasi hastalarin ydnetimi asemptomatik has-
talara benzerdir. PMK’nin basarili olmadigi ve belirtilerin devam
ettigi durumlarda, kesin kontrendikasyonlar bulunmadikga, erken
cerrahi girisim distintilmelidir.

7.7 Ozel hasta topluluklari

Cerrahi komissurotomi ve PMK sonrasi semptomlarla birlikte
restenoz gelismesi durumunda, ¢cogu olguda yapilacak yeni girisim
tipi kapak replasmanidir. Olumlu &zellikler tasiyan, restenozun
agirhkli mekanizmasi komissiirlerde yeniden fiizyon gelismesi
olan ve restenozu baslangigtaki bagarili PMK’y1 izleyen birkag yil-
dan sonra ortaya ¢ikan segilmis hastalarda tekrar PMK yapilmasi
onerilebilir. Kapak anatomisi PMK igin uygun bulunmayan, ancak
cerrahi girisim adayr da olmayan hastalarda PMK palyatif bir rol
oynayabilir.'5-'7¢

Gebelik sirasinda MD’ye iligkin bilgi icin Bolim 13’e bakiniz.

ileri yastaki bireylerde, cerrahi girisim riskinin yiiksek veya
kontrendike olmasi durumunda yasam beklentisi kabul edilebilir
diizeyde ise PMK, yalnizca palyatif olsa bile, yararl bir segenektir.
Olumlu anatomik &zellikleri olan hastalarda ilk olarak PMK dene-
nebilir ve sonuglarin tatmin edici olmamasi durumunda cerrahi gi-
risime basvurulabilir. Diger hastalarda cerrahi girisim tercih edilir.

Siddetli aort kapak hastaliginin eslik ettigi MD’si olan hastalarda
cerrahi girisim tercih edilir. Orta siddette aort kapak hastaliginin
eslik ettigi ileri MD’li bireylerde her iki kapaga y&nelik cerrahi
tedaviyi ertelemek i¢in 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.'””
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Dejeneratif mitral aniiler kalsifikasyon, yasl hastalarda, 6zellik-
le bobrek yetersizligi olanlarda gézlenebilir. Ancak bu durum ¢ok
nadiren cerrahi girisim gerektiren MD olusturur.

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

8. Trikiispit yetersizligi

Normal bireylerde ekokardiyografide siklikla eser derecede
TY saptanir. Patolojik TY, birincil kapak lezyonuna bagli olmaktan
cok ikincildir. Ikincil TY, aniiler genisleme ve SgV’nin asiri basing
ve/veya hacim yiiklenmesi sonucu trikiispit kapagin ‘tethering’ine
bagl olarak ortaya gikar. Basing yiiklenmesinin en sik nedeni, sol
tarafll kalp hastaligina bagli pulmoner hipertansiyon olup, daha
nadiren kor pulmonale veya idiyopatik pulmoner arteriyel hiper-
tansiyondur. SgV hacim yiiklenmesi olasilikla atriyal septal defekt
veya SgV'nin entrensek hastaligi ile iligkilidir.'2

8.1 Degerlendirme

On plandaki semptomlar iliskili kapak hastaliklarina baglidir ve
siddetli TY dahi uzun siire iyi tolere edilebilir. Sag KY klinik belir-
tileri -yiike bagimli olmalarina ragmen- TY’nin siddetinin deger-
lendirilmesinde énem tasirlar.'?

invaziv ve invaziv olmayan incelemelerin kullanimina iligkin ge-
nel ilkeler Genel yorumlar bslimiinde yer alan &nerilerle aynidir
(Bslim 3).

TY’ye 6zgil konular sunlardir:

* TY’nin degerlendiriimesinde kullanilan ideal teknik ekokardi-
yografidir. Ekokardiyografi su bilgileri saglar:

MY’ye benzer sekilde, kapakta yapisal anomalilerinin saptan-
masi ikincil ve birincil tiplerinin ayrilmasini saglar. Birincil tip
TY'de, etiyoloji kapagin yapisinda 6zgiil anomalilerin saptanma-
styla belirlenebilir: endokarditte vejetasyonlar,'® romatizmal veya
karsinoid hastalikta yaprakgiklarda kalinlagsma ve ¢ekilme, mikso-
matéz veya postravmatik hastalikta prolabe/flail yaprakgiklar ve
Ebstein anomalisi gibi dogumsal hastaliklarda displastik trikiispit
kapak gdriilmesi gibi.'"" Anulus dilatasyonunun derecesi de &lciil-
melidir.'” Anlamli trikiispit aniiliis dilatasyonu, transtorasik dort
bosluk gdriintiide diyastolik ¢apin 240 mm ya da >21 mm/m?
olmasi seklinde tanimlanir.'”!7818 jkincil TY’de, koaptasyon mesa-
fesinin (trikuspit anilist duzlemiyle apikal dort bosluk goriintiide
mid-sistoldeki koaptasyon noktasi arasindaki mesafe) >8 mm ol-

masi anlamli tethering oldugunu gésteririr.'®!

TY’nin siddetinin ve pulmoner sistolik basincinin degerlendiril-
mesi genel dnerilerdeki gibi yapiimalidir (Tablo 5)."7

SgV isleviyle ilgili glincel belirteglerin sinirliliklari olsa da, SgV
boyutlari ile birlikte islevleri de degerlendirilmelidir. SgV islev bo-
zuklugunu tespit etmek igin, trikiispit aniiler diizlem ekskdrsiyo-
nu (TAPSE)(<I5mm), trikiispit aniiliis sistolik hizi (<I1 cm/s) ve
SgV sistol alani (>20 cm2) kullanilabilir. '#

Eslik eden lezyonlarin varligi (birlikte goriilebilen &zellikle sol
tarafli kapak lezyonlarini dikkatli inceleyerek) ve SoV islevi deger-
lendirilmelidir.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2013, Suppl. 3
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* Mevcut oldugunda, KMR SgV boyut ve islevini degerlendir-
mek igin tercih edilecek yontemdir.

8.2 Dogal seyir

Birincil TY’nin dogal seyri konusundaki sinirli sayida veri, sid-
detli TY’nin -islevsel olarak yillarca iyi tolere edilebilse bile- kot
prognoza sahip oldugunu disiindiirmektedir.'>'#'8 So| tarafli ka-
pak yetersizliginde oldugu gibi, uzun siireli hacim yuki ventrikiil
islev bozuklugu ve geri doénusiimsiiz miyokart hasarina neden
olabilir. Flail trikiispit kapak (klasik olarak ileri TY ile iliskilidir)
sagkalimda azalma ve KT riskinde artis ile iligkilidir.'®

ikincil TY, nedenin ortadan kaldiriimasi sonrasinda SgV yeter-
sizliginin iyilesmesiyle birlikte azalabilir ya da kaybolabilir. Bununla
birlikte sol tarafli lezyonlar basarili bir sekilde diizeltildikten sonra
dahi TY devam edebilir. Islevsel TY’nin mitral kapak hastaliginin
cerrahi girisimle tedavi edilmesinden sonraki gelismesinin &ngé-
rilebilmesi halen giigtiir. Pulmoner hipertansiyon, SgV basincinin
ve boyutlarinin artmis olmasi, SgV islevinin azalmasi, AF, pacema-
ker leadleri, trikiispit kapak bozuklugunun siddeti (trikiispit anii-
lis ¢api, koaptasyon uzunlugu), TY’nin direngen olmasi veya geg¢
dénemde kétiilesmesi agisindan dnemli risk faktérleridir. 178180181

8.3 Cerrahi girisimin sonuglari

Halka anuloplastisi TY cerrahisinin temelidir. Protez halkalarla,
dikisle antiloplasti teknigine gére daha iyi sonuglar alinmis, 5 yillik
rezidiel TY insidansi sirasiyla %10 ve %20-35 olarak saptanmis-
ur.'7>180.18518 Giintimiizdeki deneyimler tek bagina trikiispit anii-
ltist dilatasyona bagh gelismis ileri TY icin halka aniloplastisinin
kullanimini desteklemektedir.'®” Trikiispit kapak anlamli derecede
bozuldugunda, ameliyat sonrasi geride kalan TY’yi (6rn. 6n kapak-
c1gin genislemesi)'® azaltmak amaciyla tamamlayici trikiispit kapak
islemleri yararl olabilir. Daha ileri SgV genislemesi ve tethering
oldugunda, kapak replasmani dusiintlmelidir. Giinuimiizde, meka-
nik kapaklara gore biiyiik biyoprotezlerin kullanimi daha fazla des-
teklenmektedir.'® Sol tarafli cerrahiye gerekli oldugu durumlarda
trikiispit kapak onarimini da eklemek, ameliyat riskini arttirmamak-
tadir. On yillik sagkalim %30-50’dir ve 6ngérdiiriicii géstergeler
ameliyat dncesi islevsel sinif, SoV ve SgV islevleri ve proteze iliskin
komplikasyonlardir.'®'®* Trikiispit kapaktan gegen pacemaker le-
adleri ve TY varliginda, kullanilacak teknik hastanin durumuna ve
cerrahin deneyimine gore uyarlanmalidir. Mitral kapak cerrahisi
sonrasi TY’nin israr ettigi olgularda, trikiispit kapaga uygulanacak
yeni bir ameliyatin riski -buytik dl¢tide hastanin klinik durumu ne-
deniyle (yas ve onceki kardiyak girisimlerin sayisi da dahil olmak
tzere)- yiiksektir; ayrica uzun dénemli sonuglari da, ameliyat dnce-
si geri donussiiz SgV veya SoV islev bozuklugu, miyokart ve kapak
islev bozuklugu bulunmasi durumunda, olumsuz olabilmektedir.

8.4 Cerrahi endikasyonlar

Cerrahi girisimin zamanlamasi, mevcut verilerin yetersiz ve de-
gisken olmasi nedeniyle, halen tartismalidir (Tablo 16). Genel bir
ilke olarak, kapak replasmanindansa -teknik agidan mimkinse-
kapak onarimi tercih edilmeli ve cerrahi girisim, geri donissiiz
SgV islev bozuklugu olusmayacak kadar, erken dénemde yapil-
malidir.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2013, Suppl. 3

Tablo 16 Trikiispit kapak cerrahisi
endikasyonlari

Oneriler Sinif* |Duizey®

Siddetli TD’si olan semptomatik
hastalarda cerrahi girisim gereklidir.

Sol tarafli ka|i>ak girisimi uygulanacak, sid-
detli TD’si olan hastalarda cerrahi girisim |
gereklidir.?

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak,
siddetli birincil ya da ikincil TY’si olan |
hastalarda cerrahi girisim gereklidir.

Siddetli birincil TY’si olan ve siddetli sag
ventrikiil islev bozuklugu bulunmayan I
semptomatik hastalarda cerrahi girisim
gereklidir.

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak, orta
derecede birincil TY’si olan lla
hastalarda cerrahi girisim dustintimelidir.

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak,
anulus dilatasyonunun (>40 mm ya da >21
mm/m?) eslik ettigi hafif ve orta siddette lla
ikincil TY’si olan hastalarda cerrahi girisim
dustnilmelidir.

Siddetli izole birincil TY ve ilerleyici sag
ventrikiil genislemesi veya sag ventrikiil
islevinde kotiilesme olan asemptomatik lla
veya hafif semptomatik hastalarda cerrahi
girisim dustintlmelidir.

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 ventrikiil
islev bozuklugu ve siddetli pulmoner
vaskiiler hastaligi yoksa cerrahi girisim
dustintilmelidir.

lla

PMK: Perkiitan mitral komissiirotomi; TD: Trikiispit darhgi; TY: Trikiispit yetersizligi
*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

TD izole ise, ilk yaklasim olarak perkiitan balon valvuloplasti denenebilir.

“Mitral kapaga PMK uygulanabildigi takdirde, perkiitan balon valviiloplasti denenebilir.

TY’nin dizeltiimesi geregi, genellikle sol tarafli kapak lezyonla-
rinin cerrahi olarak diizeltilecegi sirada giindeme gelir. Trikuspit
kapak cerrahisi ileri TY’si olan hastalarda gereklidir. Orta derece-
li birincil TY’si veya hafif-orta dereceli ikincil TY ve belirgin anii-
lis dilatasyonu (=40 mm) olan hastalarda da trikiispit cerrahisi
diistiniilmelidir.'78-18

Siddetli birincil TY’si olan semptomatik hastalarda, trikiispit
kapakla sinirli cerrahi girisim onerilir. Bu hastalar ditiretik teda-
viye iyi yanit verse de, cerrahi girisimin ertelenmesinin geri do-
niisimstiz SgV hasari ve organ yetersizligiyle sonuglanmasi, geg¢
dénemde yapilan cerrahi girisimin de olumsuz sonug vermesi ola-
sidir. MY’ye benzer sekilde, sinir degerleri iyi tanimlanmamis olsa
da, siddetli asemptomatik birincil TY’si olan hastalar dikkatli takip
edilmeli ve ilerleyici SgV genislemesi ve SgV islev bozuklugu gibi
cerrahi girisimi hizlandiracak durumlar erken tespit edilmelidir.

Sol tarafli kapak cerrahisi sonrasinda israrci veya tekrarlayan
siddetli TY’de, semptomatik veya ilerleyici SgV genislemesi veya
islev bozuklugu olan hastalarda, sol tarafli kapak islev bozuklugu,
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siddetli SgV veya SoV islev bozuklugu veya pulmoner vaskiiler
hastaligi yoksa, izole trikiispit kapak ameliyati diistintilmelidir.

Ebstein anomalisinin tedavisi icin Baumgartner ve ark.’a bakiniz."
8.5 Tibbi tedavi

Diuretikler konjesyonu azaltir. Altta yatan hastaliga yonelik 6z-
glil tedavi yapilmasi gereklidir.

9. Trikiispit darhg:

Trikuspit darligi (TD), cogunlukla romatizmal nedenli olup, ge-
lismis Ulkelerde nadiren gézlenmekte, buna karsilik gelismekte
olan iilkelerde halen gériilmektedir.>'? Taninabilmesi icin dikkatli
bir degerlendirme gerekir, ¢linkii hemen her zaman klinik tabloya
hakim olan sol tarafli kapak lezyonlart ile birliktedir.

9.1 Degerlendirme

Eslik eden kapak lezyonlari, 6zellikle MD, TD’nin klinik belir-
tilerini siklikla maskeler.'2'”® Ekokardiyografi en yararl bilgileri
saglar. TD siklikla gézden kacar ve dikkatli bir degerlendirme
gerektirir. Basing yarilanma zamani yéntemi, TD’nin siddetini
belirlemede MD’ye gére daha az gegerli bir yontemdir; devam-
ik denklemi ise eslik eden yetersizlik sikligi nedeniyle nadiren
uygulanabilmektedir. Ug boyutlu ekokardiyografi kullanilmadig
stirece, kapak alani planimetrisi genellikle olanaksizdir. TD’de ge-
nel kabul géren bir derecelendirme yoktur. Normal kalp hizinda,
ortalama basing farkinin =5 mmHg olmasinin klinik olarak anlamli
TD varligina isaret ettigi kabul edilir.'® Ekokardiyografi inceleme-
sinde, komissur fizyonunun varligi, onarilabilirligin en 6nemli be-
lirleyicisi olan kapak ve subvalviiler yapinin anatomisi, eslik eden
TY’nin derecesi gibi faktorler de degerlendirilmelidir.

9.2 Cerrabhi

Esnek olmayan bir yaprakgik yapisi, onarim agisindan baglica
sinirlamadir. Halen tartisma konusu olmasina ragmen, mekanik
protezlerin daha yiiksek bir tromboz riski tagimasi ve biyopro-
tezlerin trikuspit pozisyonunda uzun siireli dayaniklihginin mem-
nuniyet verici olmasi nedeniyle, kapak replasmaninda genellikle
mekanikden ziyade biyolojik protezler tercih edilir.'8*'"'

9.3 Perkiitan girisim

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

9.4 Girisim endikasyonlari

Trikispit kapaga yapilacak girisimler genellikle, tibbi tedaviye
ragmen semptomlari devam eden hastalarda, diger kapaklara yo-
nelik girisim yapildigi sirada uygulanir. Kapak anatomisi ve kapak
onarimi konusundaki cerrahi deneyime gore, geleneksel cerrahi
veya kapak replasmani, yalnizca ender izole TD olgularinda ilk
yaklasim olarak dustintilen balon komissurotomisine tercih edil-
mektedir (Tablo 16).
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KY varliginda diiiretikler faydalidir; fakat etkinligi kisithdir.

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, gesitli durumlarda
gorilir. Karma ve ¢oklu kapak hastaliklari konusunda bilgiler ek-
siktir ve kanita dayal 8nerilerin yapilabilmesi igin yeterli degildir.'®

Karma ve ¢oklu kapak hastaliklarina iliskin genel tedavi ilkeleri
sunlardir:

* Eger darlik veya yetersizlik 6n planda ise, tedavide baskin olan
kapak hastaligina iliskin &nerilere uyulur. Darlik ve yetersizligin
siddeti dengelenmisse, girisim endikasyonlari, darlik veya yeter-
sizligin siddetiyle ilgili gostergeler yerine, semptom ve objektif
sonuglarina dayandiriimalidir.

* Her kapak lezyonunun ayri ayri degerlendirilmesinin yani sira,
farkll kapak lezyonlari arasindaki etkilesimin de dikkate alinmasi
gerekir. Ornegin, eslik eden MY AD’nin siddetinin oldugundan az
belirlenmesine yol agabilir; ¢linkii MY’ye bagli olarak atim hacmi-
nin azalmasi aort kapagindan gegen akimi ve b&ylece aort basing
farkini da azalti. Bu durum, kapak alanlarinin mimkiinse plani-
metri gibi yliklenme kosullarina daha az bagimli yontemler kul-
lanilarak degerlendirilmesi de dahil olmak Uzere, farkl &l¢timleri
birlestirmenin gerekli oldugunun altini cizmektedir.

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

* Coklu kapaklara girisim yapilmasi karari alinirken, birlesik is-
lemlerin tasidig ek cerrahi risk de dikkate alinmalidir.

* Cerrahi teknik seciminde diger KKPH’larin varligi da goéz
oniinde bulundurulmalidir. Bir kapakta onarim ideal segcenek olsa
da, baska bir kapak icin protez kapak replasmani gerekiyorsa, o
kapagl onarma arzusu azalabilir.

Eslik eden 6zgiil KKPH’nin yonetimi, ilgili bolimlerde ayrintili
olarak ele alinmistir.

I 1. Protez kapaklar

Onceden kapak cerrahisi uygulanmis olan bireyler, Avrupa
Kalp Arastirmasi’'na gére tum KKPH’li hastalarin %28’ini olus-
tururlar.! Protezle iligkili komplikasyonlari azaltmak icin, kapagin
yerini alacak en uygun malzemenin segimi ve protez kapak takilan
hastalarda ameliyat sonrasi yonetim énemlidir.

I1.1 Protez kapak secimi

Miikemmel bir protez kapak yoktur. ister mekanik (iki yaprak-
cikli ve tekli tilting disk), ister biyolojik olsun, hepsi sorunlara yol
agabilir ve yeni hastalik siireglerini baslatabilir. Biyolojik kapak-
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lar homogreftler, pulmoner otogreftler, domuz ve sigir perikar-
di veya at biyoprotezlerini igerir. Ksenogreft kapaklar stentli ve
stentsiz olarak ayrilabilirler. Stentsiz kapaklarin daha iyi hemodi-
namisi vardir, fakat simdiye kadar uzun dénem dayaniklilikta bir
iyilesme gdsterilmemistir.'”® Dikissiz biyoprotezler yeni gelisen
bir teknoloji olup, dikis halkasi olmadan biyoprotezin hizli yer-
lestirilmesini ve daha genis etkili orifis alani elde edilmesini saglar.

En sik kullanilan transkateter yolla implante edilebilen iki protez,
¢iplak metal balonla genisleyen ya da nitinolle kendiliginden genis-
leyen stentlerin icine yerlestirilen perikart dokusundan yapilmistir.

Tum mekanik kapaklar yasam boyu antikoagiilasyon yapilma-
sini gerektirir. Biyolojik kapaklar, AF veya baska endikasyonlar
bulunmadikg¢a uzun sureli antikoagiilasyon gerektirmez; fakat za-
manla yapisal kapak bozuklugu (YKB) gelisebilir.

Homogreftler ve pulmoner otogreftler, yetiskinlerde ¢ogunluk-
la aort pozisyonunda kullaniimaktadir, ancak buyuk veritabanlarina
gore AKR’lerin <%1’ini olusturmaktadirlar. Homogreftler YKB'ye
egilimlidir.  Egilim-eslestirme (propensity-matched) analizinde
homogreftlerin dayaniklligi perikardiyal biyoprotezlerden daha
iyi bulunamamig, randomize bir calismada stentsiz biyoprotez-
lerin homogreftlere gére daha ustiin oldugu gdsterilmigtir.'?*!%
Homogreftlerdeki YKB igin tekrar ameliyat yapilmasinin medyan
zamani yasa bagimlidir ve 20 yasindaki bir hastada ortalama || yil
iken, 65 yasindaki bir hastada siire 25 yila kadar degisebilir.'*!%
Teknik kaygilar, erisimin kisithligi ve yeniden ameliyatin daha kar-
masik olmasi gibi nedenler homogreft kullanimini sinirlandirmak-
tadir.'® Tartismali olmasina ragmen, homogreftler icin baglica

endikasyon perivalviiler lezyonlu akut enfektif endokardittir.'®!%”

Aort pozisyonunda kullanilan pulmoner otogreft (Ross pro-
sediiri) mukemmel bir hemodinami saglamasina ragmen, &zel
bir uzmanlk gerektirir ve gesitli dezavantajlari vardir: bu deza-
vantajlar, pulmoner homogreftin erken stenoz riski, nativ aort
kokii dilatasyonuna ya da mini-kék onarimi olarak kullanildiginda
pulmoner otogreftin kendisinin genislemesine bagl AY’nin tek-
rarlama riski ve romatizmal tutulum riskidir.'®® Ross ameliyati
bazen yetiskinlerde (profesyonel atletler ya da hamilelik diistinen
kadinlar) uygulansa da, esas olarak biiyiime ¢agindaki ¢ocuklarda
avantaj saglar, ¢iinkii kapak ve yeni aort anulusu ¢ocukla birlikte
biiytiyor gibi gériinmektedir. Bu homogreftlerde olmayan bir du-
rumdur. Ross islemi icin olasi adaylar, bu ameliyati uygulamada
deneyimli ve basarili merkezlere yénlendirilmelidir."

Uygulamada, hastalarin cogunda mekanik protez ile stentli bi-
yoprotez arasinda bir segim yapilir.

KKPH’nin gesitliligi ve bu girisimler sonrasinda olusan sonugla-
rin degiskenligi nedeniyle ileriye doniik, randomize karsilastirma
¢alismalarinin diizenlemesi ve yapilmasi zordur. Eski model meka-
nik ve biyolojik kapaklarin karsilagtirildig iki randomize ¢alisma-
da, ¢ok sayidaki kapak serisiyle uyumlu olarak, kapak trombozu
ve tromboembolizm arasinda anlamli fark bulunmamistir. Uzun
siireli sagkalim da oldukg¢a benzerdir.'"*?% Yeni bir randomize ¢a-
lismada 55-70 yas arasi 310 hasta mekanik veya biyolojik protez
gruplarina randomize edilmistir.?' Sagkalim, tromboembolizm ve
kanama oranlari arasinda fark bulunmamis, fakat biyoprotez imp-
lantasyonu sonrasi daha yiiksek oranda kapak yetersizligi ve ye-
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niden ameliyat gerektigi gézlenmistir. Gézlemsel serilerin meta-
analizinde, hasta 6zellikleri dikkate alindiginda sagkalimda bir fark
saptanmamistir. Mikrosimiilasyon modelleri, hasta yasi ve protez
kapak tipine gore kapakla iligkili olaysiz sagkalimin degerlendiril-
mesini saglayarak bireysel hasta seciminde yardimei olabilir.2?

Hemodinamik konular disinda, eriskinlerde bir mekanik kapak
ile bir biyoprotez arasindaki se¢im birincil olarak, mekanik ka-
pak varligi nedeniyle kullanilan pihtiénler tedaviye bagli kanama
ve tromboemboli riski ile bir biyoprotez varliginda séz konusu
olan YKB riski degerlendirilerek ve hastanin hedefleri, degerleri,
yasam ve saglik bakimi tercihleri dikkate alinarak belirlenir.*203-205
Bunlardan ilki, esas olarak INR hedefi, antikoagiilasyon kontro-
ltintn kalitesi, eszamlanli aspirin kullanimi ve hastanin kanama
acisindan tasidigi risk faktdrleriyle belirlenir. YKB ile iligkili risk —
yasla birlikte azalir ve mitral pozisyonda aorta gére daha yiiksek-
tir- YKB oranini ve ilk ameliyattan hafifce daha fazla olan yeniden
ameliyata iligkin riski hesaba katmalidir.2®

Tablo 17 Aort/mitral protez secimi mekanik
protez lehindeki 6zellikler

Oneriler Sinif* |Diizey®

Bilgilendirilmis hastanin arzusu ve
uzun siireli antikoagtilasyon agisindan
kontrendikasyon bulunmamasi
durumunda mekanik protez onerilir.

Hizlanmis yapisal kapak bozulmasi
riski altindaki hastalarda mekanik |
protez &nerilir?

Baska bir kapak konumundaki
mekanik protez nedeniyle halihazirda
pthtidnler tedavi almakta olan
hastalarda mekanik protez 6nerilir.

Aort konumunda protez takilacak
<60 yas altinda ve mitral
konumda protez takilacak <65 yasin lla
altinda hastalarda mekanik protez
disunilmelidir.e

Kabul edilebilir bir yasam beklentisi
olan ve ileride tekrarlanacak

kapak cerrahisi yiiksek risk lla
yaratabilecek hastalarda mekanik
protez disiiniilmelidir.’

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

Karar asagida yer alan gesitli faktérlerin birlestirilmesine dayanir.

*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

“Eslik eden hastaliklar, uyum kaygisi, cografi, yasam tarzi ve calisma kosullariyla ilgili
durumlardan dolayi artmis kanama riski.

9Geng yas (<40 yl), hiperparatiroidi.

Aort protezi takilacak olan 60-65 yasindaki hastalarda ve mitral protezi takilacak olan
65-70 yasindaki hastalarda her iki kapak da kabul edilebilir ve se¢im asamasinda yas
disindaki diger faktorlerin dikkatle incelenmesi gerekir.

fYas, cinsiyet, eslik eden hastaliklar ve iilkeye 6zgii yasam beklentisine gére hesaplanan
yasam beklentisi >10 yil olmalidir.

tTromboemboli risk faktérleri siddetli sol ventrikiil islev bozuklugu, atriyal fibrilasyon,
6nceden tromboemboli Gykiist, pthtilasma egiliminde artistir.
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Tablo 18 Aort/mitral protez secimi
Biyoprotez lehindeki 6zellikler

Oneriler Sinif* | Diizey®

Biyoprotez, bilgilendirilmis hastanin
istegine gére onerilir.

Kaliteli bir antikoagiilasyonun yapilama-
digi (uyum sorunlari, mevcut olmamasi)
ya da yiiksek kanama riski nedeni ile
kontrendike (majér kanama &ykiisii, |
eslik eden hastaliklar, isteksizlik, uyum
problemleri, yasam tarzi, meslek)
oldugu durumlarda biyoprotez dnerilir.

Uzun siire iyi bir antikoagiilasyon
saglanmasina ragmen mekanik kapak
trombozu gelismis ve tekrar ameliyat 1
gerekmis ise, ikinci ameliyat i¢in
biyoprotez 6nerilir.

ileride kapak cerrahisinin tekrarlanmasi
durumunda riskinin diisiik olmasi bekle- lla
nen hastalarda biyoprotez disiiniilmelidir.

Gebelik planlayan geng kadin hastalarda
biyoprotez disiiniilmelidir. lla

Aort konumunda protez takilacak >65
yas hastalarda veya mitral konumunda
protez takilacak >70 yas hastalarda lla
veya yasam beklentisinin biyoprotezin
omriinden kisa olacag dngériilen
hastalardac biyoprotez disiintilmelidir.

Karar agagida yer alan cesitli faktorlerin birlestiriimesine dayanir.

*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

“Yasam beklentisi yas, cinsiyet, eslik eden hastaliklar ve iilkeye 6zgii yasam beklentisine
gore tahmin edilmelidir.

dAort protezi takilacak olan 60-65 yasindaki hastalarda ve mitral protez takilacak olan
65-70 yasindaki hastalarda her iki kapak da kabul edilebilir ve se¢im asamasinda yas
disindaki diger faktorlerin dikkatle incelenmesi gerekir.

Protez secimi, keyfi yas sinirlari belirlemek yerine, bireysel-
lestirilmeli ve bilgilendirilmis hasta, kardiyologlar ve cerrahlar
arasinda Tablo 17 ve 18'de ayrintilandirilan faktorler dikkate ali-
narak tartisilmalidir. Aort protezi takilacak olan 60-65 yasindaki
hastalarda ve mitral protez takilacak olan 65-70 yasindaki hasta-
larda her iki kapak da kabul edilebilir ve secim asamasinda diger
ek faktorlerin dikkatle incelenmesi gereklidir. Asagidaki faktorler
dikkate alinmalidir:

* Yagam beklentileri biyoprotezin varsayilan dayaniklilik siire-
sinden daha kisa olan hastalarda (6zellikle eslik eden hastaliklar
nedeniyle gelecekte baska cerrahi islemler yapilmasi gerekebile-
cek veya yiiksek kanama riski olan bireyler) biyoprotez &nerilme-
lidir. Kronik bébrek yetersizliginde, YKB hizlansa da, uzun sureli
sagkalimin her iki protez tipi ile de k&tu olmasi ve mekanik ka-
paklarin komplikasyon riskinin artmasi nedeniyle béyle durumda
bir biyoprotez tercih edilebilir.2

* Gebe kalmay planlayan dogurganlik yasindaki kadinlarda, ge-
belik sirasinda mekanik protez kapaklarda, kullanilan pihtiénler
rejiminden bagimsiz, yiiksek tromboembolik komplikasyon ris-
ki ve distk elektif yeniden operasyon riski nedeni ile, bu yas
grubunda hizli YKB gelismesine ragmen biyoprotez dusiintlmesi
tesvik edilmelidir.2”
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* Yasam kalitesi ve bilgilendirilmis hastanin tercihleri de dikka-
te alinmalidir. Oral antikoagiilasyon ile ilgili gliglikler evde izleme
ve kendi kendine antikoagiilasyon tedavisi ile en aza indirilebilir.'”®
Biyoprotez kullanan hastalarda uzun siireli pihtiénler tedaviden
kaginilmis olmakla birlikte, bu bireyler YKB nedeniyle islevsel du-
rumlarinda bir ké&tiillesme meydana gelmesi ve yeteri kadar uzun

yasamalari durumunda yeniden ameliyat olasiligiyla karsi karsiyadir.

* Orta vadeli izlem sirasinda, biyoprotez takilmis bazi hastalar-
da oral pihtiénler gerektiren diger durumlar gelisebilir (AF, inme,
periferik arter hastaligi ve digerleri).

Aort konumunda kapak protezi hasta uyumsuzlugunun etkisi,
in vitro verilerin ve geometrik orifis alaninin giivenirliligi olma-
masina ragmen, mimkun olan en genis efektif orifis alanina sahip
protezlerin kullanimini desteklemektedir.?® Kapak protezi-hasta
oraninin <0.65 cm?m? VYA olmasi bekleniyorsa, daha genis bir
protezin yerlestiriimesine izin verecek sekilde aniilisiin genisle-
tilmesi diisiiniilebilir.2%

1 1.2 Kapak replasmani sonrasi yonetim

Tromboemboli ve pihtionler ilag kullanimina bagl kanama, pro-
tez kapak takilan hastalarda gelisen komplikasyonlarin ¢ogunlu-
gunu olusturmaktadir.'> Endokardit profilaksisi ve protez kapak
endokarditinin tedavisi, endokardit konusuyla ilgili ayr1 bir ESC
kilavuzunda ayrintili olarak ele alinmistir."®

11.2.1 Baslangic degerlendirmesi ve izleme yontemleri

Tam bir baslangi¢c degerlendirmesi, ideal olarak cerrahi girisim-
den 6-12 hafta sonra yapilmalidir. S6z konusu inceleme klinik de-
gerlendirme, akciger grafisi, EKG, transtorasik ekokardiyografi ve
kan testlerinden ibarettir. Bu degerlendirme ifiirimlerde, protez
seslerinde, Doppler ekokardiyografiyle degerlendirilen ventrikiil
islevleri ve prostez kapagin basing farklarinda ve paravalviiler
kagak gelisiminde sonradan gelisebilecek degisikliklerin yorum-
lanmasi agisindan son derece 6nemlidir. Bu postoperatif deger-
lendirme, endokardit profilaksisi ve gerekli oldugunda pihtionler
tedaviyle ilgili hasta egitiminin iyilestirilmesi ve yeni semptomlar
olusmasi durumunda en kisa zamanda bunlarin hekimlere bildiril-
mesi gerektiginin vurgulanmasi agisindan da yararhdir.

Protez isleviyle ventrikiil islevindeki bir kotiilesmenin veya bagka
bir kalp kapagindaki hastaligin ilerlemesinin erkenden saptanabil-
mesi icin, kapak cerrahisi uygulanmis hastalar yasam boyu bir kar-
diyolog tarafindan izlenmelidir. Klinik degerlendirme yillik olarak
veya kalple ilgili yeni semptomlar meydana gelmesi durumunda en
kisa zamanda yapilmalidir. Kapak replasmani sonrasinda yeni semp-
tomlar olusmasi veya komplikasyon kuskusunun bulunmasi halinde
transtorasik ekokardiyografi yapilmalidir. Biyoprotezi bulunan has-
talarda 5. yildan sonra yillik, geng hastalarda daha erken ekokardi-
yografi incelemesi &nerilir. izlem sirasinda olgiilen transprostetik
basing farklari, bir protez igin belirlenmis ve glivenilir olmayan
kuramsal degerlerle degil, ayni hastada daha &nceden saptanmis
olan baslangic verileriyle karsilastirilarak yorumlanmalidir. TTE ka-
litesinin iyi olmadigi ya da protez islev bozuklugu veya endokardit
kuskusunun séz konusu oldugu biitiin olgularda TEE yapilmasi dii-
stiniilmelidir?'® Kapak trombiisii veya pannus kuskusu varsa, sinef-
loroskopi ve ¢ok kesitli BT yararli ek bilgiler saglayabilir.2"!
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Tablo 19 Kapak cerrahisi sonrasi antitrombotik
tedavi endikasyonlari

Sinif* | Diizey®

Oral pihtidnler tedavi,
mekanik protez kapagi olan
tiim hastalarda yasam boyu
onerilmektedir.

Oral pihtidnler tedavi,
biyoprotez kapagi olan ve
baska nedenlerle
pthtdnler tedavi geregi
bulunan hastalarda yagam
boyu énerilmektedir.

Disiik doz aspirin eklenme-
si, mekanik protez kapag
olan ve eslik eden aterosk-
lerotik hastaligi bulunan
hastalarda diistiniilmelidir.

Disiik doz aspirin
eklenmesi, mekanik protez
kapagi olan ve yeterli INR
diizeyine ragmen trombo-
embolizm gelisen hastalarda
dustinilmelidir.

ilk g ay siireyle oral
pthtidnler tedavi,

mitral ya da trikiispit
biyoprotezi uygulanan
hastalarda diistuintlmelidir.

Ik g ar siireyle oral
thtionler tedavi, mitral
apak onarimi sonrasinda

dustinilmelidir.

ilk tg ay stireyle diisiik
doz aspirin, aortik
biyoprotez implantasyonu
sonrasinda disunilmelidir.

ilk tig ay siireyle oral
pthtudnler tedavi, aortik
biyoprotez implantasyonu
sonrasinda diisuiniilebilir.

INR: Uluslararasi normallestirilmis oran.

*Oneri sinifi.

Kanit diizeyi.

Sinif | (A + B) ve lla + IIb (A + B) 6nerileri destekleyen kaynaklar.

dAtriyal fibrilasyon, vendz tromboembolizm, pihtilasma egiliminde artis ya da kanit
diizeyi daha diisiik olmakla birlikte, ciddi derecede ilerlemis sol ventrikiil islev
bozuklugu (ejeksiyon fraksiyonu<35%).

11.2.2 Antitrombotik tedavi
1'1.2.2.1 Genel tedavi

Antitrombotik tedavi y&netimi, tromboembolizmin degistiri-
lebilir risk faktdrlerinin etkili kontrolunii ve antitrombotik ilagla-
rin recetelenmesini kapsamalidir. 203212213

Kapak onarimi ya da replasmani sonrasi antitrombotik tedavi
endikasyonlari Tablo 19’da 6zetlenmistir.

Ameliyat sonrasi li¢ ay slireyle pihtionler ilag kullanimi geregi,
aort konumunda biyoprotezi olan hastalarda sorgulanmis ve dii-
slik doz aspirinin alternatif bir yaklasim olarak uygun olabilecegi
goriisti agirhk kazanmigtir2'4213
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Mekanik protezlerde K vitamini antagonistlerinin direkt oral
faktor lla ya da Xa inhibitorleri ile degistirilmesi 6nerilmemektedir,
¢unkii bu hastalara 6zgii klinik calismalar heniiz mevcut degildir.

Ameliyat sonrasi pithtidnler tedavi gerekiyorsa, oral pihtidnler
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 antikoagtilasyon sag-
layabilir. Diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH), etkili ve kararl
antikoagiilasyon sagliyor gibi goériinmektedir ve kiigiik gézlemsel
serilerde kullanilmistir.2'® Bu endikasyon disi kullanimdir. Mekanik
kapak replasmani sonrasi erken dénemde DMAH kullanimi ile
ilgili kisitlamalar, randomize kontrollii calismalarin olmayisi, obez
hastalardaki farmakokinetigi ve hedef anti-Xa aktivitesi ile ilgili
kaygilar, ciddi bobrek yetersizligi varliginda kontrendike olmasi ve
DMAH'y1 nétralize edemeyisimizdir. DMAH kullaniliyorsa anti-
Xa izlemi 6nerilmektedir.

Ameliyattan sonraki ilk bir ay icinde tromboemboli riski 6zel-
likle yuksektir ve bu dénemde, &zellikle mekanik mitral protezi
olan hastalarda, antikoagiilasyonun hedef degerin altinda olmasi-
na izin verilimemelidir?'7?'® Ayrica bu dénemde antikoagiilasyon
biiytik degiskenlik gosterebilir ve pihtidnler tedavi daha sik olarak
izlenmelidir.

Kanit olmamasina ragmen, disiik doz aspirin ve tienopiridin
kombinasyonu TAVI ve perkiitan ‘ug-uca’ onarim sonrasi erken
dénemde kullanilmaktadir ve sonrasinda da tek basina aspirin
veya tienopridin ile devam edilir. AFli hastalarda, genellikle K
vitamini antagonisti ve aspirin ya da tienopiridin kombinasyonu
kullanilir, fakat kanama riski artisiyla iyi dengelenmelidir.

11.2.2.2 Hedef INR

Uygun bir INR degeri se¢iminde, hastanin risk faktorleri ve
kullanilan protezin trombojenisitesi (6zgiil INR degerlerinde o
kapak icin bildirilen kapak trombozu oranlarina gére belirlenir)
dikkate alinmalidir (Tablo 20).2%*2'° Giiniimiizde farkli INR deger-
lerini karsilastiran mevcut randomize ¢alismalar biitiin durumlar-
da hedef INR’yi belirlemede kullanilamazlar ve farkl yéntemler
kullanmalari nedeniyle meta-analize de uygun degillerdir.220-222

Tablo 20 Mekanik protezler icin hedef
uluslararasi normallestirilmis oran (INR)

Hastaya iliskin risk faktrleri®

Protezin

trombojenitesi* Risk faktori yok =1 risk faktori
Dusuk 25 3

Orta 3 B

Yiiksek 3,5 4

*Protez trombojenisitesi: Diisiik: Carbomedics, Medtronic Hall, St. Jude Medical,
ON-X; Orta: Diger iki yaprakgikl kapaklar; Yiiksek: Lillehei-Kaster, Omniscience,
Starr-Edwards, Bjork-Shiley ve diger tilting-diskli kapaklar.

Hastaya iliskin risk faktorleri: mitral veya trikiispit kapak replasmani; tromboemboli
Sykiisi; atriyal fibrilasyon; herhangi bir derecede mitral darligi; sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu <%35.
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En uygun INR’nin secimiyle ilgili su uyarilar yapilmaldir:

* Trombojeniteyi belirlemek amaciyla, protezler temel tasarim-
larina (&6rn. bileaflet, tilting disk, vb.) veya kullanima sunus tarihine
gore kolayca siniflandirilamaz.

* Guniimuzde mevcut birgok protez (6zellikle kullanima yeni su-
nulanlar) igin, cesitli INR degerlerindeki kapak trombozu oranlari-
ni degerlendirerek, siniflama yapilmasini saglamaya yetecek kadar
veri bulunmamaktadir. Bu protezler daha fazla veri elde edilinceye
kadar ‘orta derecede trombojenisite’ sinifina dahil edilmelidir.

* Hastalarin INR degerleri kabul edilebilir dizeyde olsa bile,
minferit hastalarda INR hedefi tekrarlayan kanamalar gelismesi
durumunda daha dusiik, emboli olusmasi durumunda ise daha
yliksek degerlere ¢ekilmelidir.

Kapak replasmani sonrasi INR diizeyinde yiiksek degiskenlik
olmasi sagkalimin azalmasinin gliglii bir bagimsiz gostergesidir.
Antikoagiilasyonun hasta tarafindan ydnetiminin, INR degisken-
liginde ve klinik olaylarda azalma sagladigi g&sterilmistir, ancak
uygun hasta egitimi saglanmalidir. Degisken INR diizeyi ya da an-
tikoagiilasyonla iligkili komplikasyonlari olan hastalarin bir antiko-
agiilasyon klinigi tarafindan izlenmesi distintilmelidir.

11.2.2.3 K vitamini antagonistlerinde doz asimi ve kanamanin yo-
netimi

INR degerinin 4.5’in tizerinde olmasi durumunda major ka-
nama riski dikkate deger dizeyde, 6.0’in tizerinde 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 bagldir.
Oral pihtidnler tedaviyi durdurmak miimkiindir ve INR’nin yavag
yavas diismesi saglanabilir ya da | mg ya da 2 mg artirnmlarla K
vitamini verilebilir??® INR degerininin >10 olmasi halinde daha
ylksek dozlarda K vitamini (5 mg) distintlmelidir. Anaflaksi riski

tasidigi icin oral yol intravenéz yola tercih edilmelidir.??

Antikoagiilasyonun acil olarak tersine gevrilmesi sadece cid-
di kanama varsa gereklidir. Ciddi kanama ise, bdlgesel kontrole
uygun olmayan, yasami veya énemli organ islevlerini tehdit eden
(intrakraniyal kanama gibi), hemodinamik kararsizliga yol agan ya
da acil cerrahi girisim veya transflizyon gerektiren kanama seklin-
de tanimlanir. intravensz protrombin kompleks konsantresi kisa
yarilanma &mrine sahip oldugu icin, kullanildiginda, INR diizeyi
ne olursa olsun, oral K vitamini ile kombine edilmelidir.?2® Mevcut
oldugunda intraven&z protrombin kompleks konsantresi kullanimi
taze donmus plazmaya tercih edilir. Yeterli bilgi olmadig icin re-
kombinant aktive faktér VIl kullanimi dnerilemez. Mekanik protez-
li hastalarda, antikoagiilasyonun gegici olarak tersine gevrilmesine
bagli tromboemboli riskinin ciddi kanamanin sonuglarindan daha
baskin oldugunu gosteren bilgi yoktur. Pihtionler tedaviye yeniden
baglamak icin en uygun zaman, kanamanin yeri, gelisimi, kanamayi
durdurmak icin yapilan girisimler ve/veya altta yatan nedene ydne-
lik tedavi baglaminda tartisiimalidir. Terapétik INR sinirlarindayken
kanama meydana gelmesi siklikla altta yatan patolojik bir nedene
baglidir ve bu nedenin tanimlanmas ve tedavisi nemlidir.
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I'1.2.2.4 Antitrombositer ilaglarla oral pihtionler tedavinin birlikte
kullanimi

Protez kapagi olan hastalarda pihtidnler tedaviye bir antitrom-
bosit ilacin eklenip eklenmeyecegi belirlenirken, koroner ve vas-
kiler hastalikta saglanacak olasi yararlar ile protez kapaklara 6zgii
olanlar arasinda ayrim yapilmasi énemlidir. Antitrombosit ilaglarin
vaskdler hastalikta ve vaskiiler hastaligi olan protez kapakli birey-
lerde yararli oldugunu gésteren calismalar, protez kapagi olup vas-
kiiler hastaligi olmayan bireylerde de yarar saglanacag yoniinde
bir kanit olarak kabul edilmemelidir.?** Antitrombosit ilaglar pih-
udnler tedaviye eklendiginde majér kanama riskini artirin?>22¢ O
nedenle bu ilaglar protez kapagi olan tiim hastalarda recetelenme-
meli, yarar ve major kanama riski artiginin analizine gére 6zgiil en-
dikasyonlarda kullanilmak tizere saklanmalidir. Kullanilacaksa, 6ne-
rilen diisiik dozlar recetelenmelidir (&rn. aspirin <100 mg/giin).

Antitrombosit ilag ekleme endikasyonlari Tablo 19’da ayrintili
olarak sunulmustur. Antitrombosit ilaglarin eklenmesi tam bir in-
celeme yapildiktan, belirlenen risk faktorleri tedavi edildikten ve
pthtionler tedavi en uygun hale getirildikten sonra diistintilmelidir.

intrakoroner stent takilmasi sonrasinda aspirin ve bir P2Y , re-
septor blokeri eklenmesi gerekir; ancak bu kanama riskini artirir.
Mekanik protezi olan hastalarda, Uglii antitrombotik tedavisinin
kullanimini | aya kadar kisaltmak igin, ilag salinimli stent yerine
ciplak metal stent kullanimi tercih edilmelidir.?’ Daha uzun siireli
(3-6 ay) tiglti antitrombotik tedavi akut koroner sendrom sonrasi
secilmis olgularda diisiiniilmelidir.¥” Bu dénemde INR’nin yakin-
dan izlenmesi ve asiri antikoagiilasyondan kaginilmasi énerilir.?

Son olarak, biyoprotez varligindan baska herhangi bir endikas-
yonu bulunmayan hastalarda 3 aydan uzun siireli antitrombosit
ilag kullanimini destekleyen kanit bulunmamaktadir.

11.2.2.5 Pihtionler tedavinin kesilmesi

Kalp disi cerrahi girisim sirasindaki pihtionler tedavi, risk deger-
lendirmesine dayanan cok dikkatli bir ydnetim gerektirir.23?? Pro-
tez ve hastaya iliskin protrombotik faktérlerin (Tablo 20) yani sira,
malignite veya enfektif bir suireg icin yapilan cerrahi girisim, bu du-
rumlarla iligkili pithtilasma egilimi artisi nedeniyle 6zel bir risk tasir.

Bircok minér cerrahi islem (dis ¢ekimi, katarakt operasyonu)
ve kanamanin kolay kontrol edilebildigi ameliyatlarda antikoagii-
lasyonun kesilmemesi 6nerilmektedir (6neri sinifi |, kanit diizeyi
C). Hemostaz icin uygun teknikler kullanilmali ve islem giiniinde
INR diizeyi 8lciilmelidir.22822

Major cerrahi girisimlerde INR’nin <1.5 olmasi istenir. Mekanik
protezi olan hastalarda, oral pihtionler tedavinin cerrahi oncesi
kesilmesi ve intraven&z fraksiyone olmayan heparin kullanarak
kopriileme tedavisine gegilmesi nerilir (6neri sinifi |, kanit diizeyi
C).227"222 Mekanik protez kapagi olan hastalarda, UFH kanitlanmig
tek heparin tedavisidir. intravensz uygulama subkiitan uygulama-
ya gore daha uygundur (6neri sinffi lla, kanit diizeyi C). Alternatif
olarak, koprileme igin subkiitan DMAH uygulamasi yapilabilir
(6neri sinffi lla, kanit diizeyi C). Ancak, yaygin olarak kullanilmasi-
na ve gdzleme dayali calismalarda?®?' saptanan olumlu sonuglara
ragmen, UFH ile karsilastirilan kontrolli calismalarin olmamasi
nedeniyle, mekanik protezli hastalarda DMAH kullanimi uygun
bulunmamaktadir. DMAH’ler kullaniliyorsa, giinde iki kez uygu-
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lanmali, profilaktik dozlar yerine terapétik dozlar (viicut agirhgina
uyarlanarak ve miimkiinse anti-Xa aktivitesine gére, hedef deger
0.5-1.0 U/ml) kullanilmalidir? DMAH’ler ciddi bdbrek yetersizli-
ginde kontrendikedir. islem &ncesi DMAH’nin son dozu >12 saat
once uygulanmali, UFH ise cerrahiden 4 saat once kesilmelidir.
Cerrahi girisim sonrasinda, kanama riskine gére, mumkiin olan
en kisa siirede etkili pihtionler tedavi yeniden baslatiimalidir ve
INR yeniden terapétik araliga ulagana kadar devam edilmelidir.??

Gerekli durumlarda dikkatli bir risk-yarar degerlendirmesi ya-
pildiktan sonra kombine aspirin tedavisi kalp disi cerrahi girigsim-
den bir hafta 6nce kesilmelidir.

Ozellikle radyal yaklagim kullanilanlarda kalp kateterizasyonu
yapilacak hastalarin ¢ogunda oral antikoagiilasyon modifiye doz-
lar kullanilarak surdiirilebilir. Transseptal kateterizasyon, direkt
SoV ponksiyonu veya perikardiyal drenaj gereken hastalarda oral
pithtidnler kesilmeli ve dnceden tarif edildigi gibi kopriileme anti-
koagiilasyonu uygulanmalidir.2%

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

11.2.3 Kapak trombozunun tedavisi

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 kuskulanilimalidir.
Son zamanlarda yetersiz antikoagiilasyon uygulanmis olmasi veya
pthtilasma egilimini arttirabilecek bir neden bulunmasi durumun-
da (6rn. dehidratasyon, enfeksiyon vb.) kuskunun daha da fazla
olmasi gerekir. Tani, TTE velveya TOE veya sinefloroskopiyle

dogrulanmalidir.2'0232

Hangi secenek tercih edilirse edilsin, protez kapak trombo-
zunun tedavisi yuiksek risk tasir. Cerrahi girisimin riski ytiksektir,
cuinkii acil kosullarda uygulanir ve sonugta yeniden bir girisim
yapilmasi demektir. Diger yandan, fibrinoliz de kanama, sistemik
emboli ve tekrarlayan tromboz riskini beraberinde getirir.233

Fibrinolizin risk ve yararlarinin analizi hastanin 6zelliklerine ve
merkezin kaynaklara gére uyarlanmalidir.

Eslik eden ciddi bir hastaligi olmayan, kritik durumdaki has-
talarda obstriktif tromboz icin secilecek tedavi ivedi veya acil
kapak replasmanidir (6neri sinifi I, kanit diizeyi C) (Sekil 5). Pro-
tezin trombojenisitesi 6nemli bir faktdrse, daha az trombojenik
bir protezle degistirilmelidir.

Fibrinoliz su durumlarda diistintilmelidir:

* Eslik eden hastaligi veya kapakta tromboz gelismeden &nce
kalp islevlerinde siddetli bozukluk bulunmasi nedeniyle, cerrahi
sonrasinda sag kalma olasiligi dustik olan kritik durumdaki hastalar.

* Cerrahi girisimin hemen yapilamayacagi ve hastanin nakledi-
lemedigi durumlar.

* Daha yiiksek basari orani ve daha dusiik emboli insidansi ne-
deniyle, trikiispit veya pulmoner kapak protezlerinin trombozu

Hemodinamik kararsizlik durumunda, kisa bir protokol éneri-
lir. intravensz rekombinant doku plazminojen aktivatéri (UFH
ile birlikte 10 mg bolus + 90 dakikada 90 mg) ya da streptokinaz
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(UFH olmadan 60 dakikada | 500 000 U) uygulanir. Kararli hasta-
larda daha uzun siireli infiizyonlar kullanilabilir.?3

Fibrinolizin mitral protezlerde, kronik trombozda veya trom-
biisten ayirt edilmesi zor olabilen pannus varliginda basarili olma
olasiligi daha disiiktiir.'023

Obstriiktif olmayan protez trombozu tanisi, bir embolik olay
sonrasinda veya mekanik protezle bir mitral kapak replasmani
sonrasindaki izlem sirasinda yapilan TOE ile konur. Tedavi esas
olarak tromboembolik olay meydana gelip gelmedigine ve trom-
bustin boyutlarina baglidir (Sekil 6). TOE ile yakin takip zorunlu-
dur. Trombisiin kigiik (<10 mm) oldugu ¢ogu olguda medikal
tedavi ile prognoz olumludur. Trombiistin kademeli olarak erime-
siyle iyi bir yanit alinmasi, cerrahi gereksinimini ortadan kaldirir.
Bunun aksine, biiyiik (=10 mm) obstriiksiyona yol agmayan, em-
boli ile komplike olmus (6neri sinifi lla, kanit diizeyi C) veya uygun
pthtionler tedaviye ragmen direngli protez trombiusi varliginda
cerrahi girisim distiniilmelidir?'” Cerrahi risk yiiksekse fibrinoliz
dustinulebilir. Bununla birlikte, kanama ve tromboembolizm riski
nedeniyle fibrinoliz sadece kesin gerekli oldugunda kullanilmalidir.

11.2.4 Tromboembolizmin tedavisi

Kapak cerrahisi sonrasindaki tromboembolinin kdkeni ¢ok
faktérliidiir.?® Tromboembolik olaylar siklikla protezden kaynak-
lansa da, birgogu da baska kaynaklardan koken almakta ve arka
plandaki toplum genelinde inme ve gecici iskemik atak insidansi-
nin bir bélimiint olusturan nedenlerin sonucunda gelismektedir.

Uygun bir tedavinin yapilabilmesi icin, basitge hedef INR diizeyi-
ni arttirmak veya bir antitrombosit ilag eklemek yerine, her trom-
boemboli ataginin ayrintili bicimde (kalp ve kalp disi gériintileme-
ler de dahil olmak tizere; Sekil 6) arastirilmasi zorunludur. Daha
sonraki tromboembolik olaylarin énlenmesi icin sunlar gerekir:

* AF, hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diyabet, sigara kulla-
nimi, enfeksiyon ve tromboz egiliminin arttigina isaret eden kan
testi anomalileri gibi risk faktorlerinin tedavi edilmesi veya geri
dondiirilmesi.

* Basitce hedef INR degerinin arttiriimasindansa, antikoagiilas-
yonun daha iyi kontrol edilmesinin daha etkili oldugu gerekge-
siyle, miimkiinse hastanin kendi kendine tedaviyi yonetmesiyle,
antikoagiilasyon kontroliiniin en uygun hale getirilmesi. Yakin
gegmiste inme gegirilmis olmasi durumunda bu konu néroloji uz-
mani ile tartigiimahdir.

* Hasta 8nceden kullanmiyorsa, diisiik dozda aspirin (<100 mg/
glin), agir antikoagtilasyondan kaginmak igin risk-yarar orani dik-
katli bir sekilde analiz edildikten sonra eklenmelidir.

11.2.5 Hemoliz ve paravalviiler sizintinin yonetimi

Hemoliz ile ilgili kan testleri kapak replasmani sonrasinda rutin
izlemin bir parcasi olmalidir. Haptoglobulin &l¢timi ¢ok duyarlidir
ve 6zglil olmamasina ragmen laktat dehidrogenaz diizeyi hemo-
lizin siddeti ile daha iyi baginti gosterir. Hemolitik anemi tanisi
koyarken, paravalviiler sizintinin (PS) saptanmasinda TTE katkida
bulunamazsa TOE yapilmasi gerekir. PS endokarditle iligkiliyse ya
da tekrar tekrar kan transfiizyonu yapilmasini gerektiren veya
siddetli semptomlara yol agcan hemolize neden oluyorsa hastaya
yeniden operasyon énerilir (6neri sinifi |, kanit diizeyi C). Siddetli
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Tromboz kuskusu

Eko (TTE

+ TOE/floroskopi)

v

Obstriiktif trombiis

v

hastalik durumu

Cok agir

v

Evet

v

| Cerrahi hemen uygulanabilir |
I

v v

Evet Hayir

v

Hayir

v

Son zamanlarda yetersiz
antikoagulasyon risk yiiksek

v v

Evet Hayir
IV UFH*aspirin
uygulanabilir

Basaril

\/ \/
- Fibrinoliz*

\/

Cerrahi risk yiiksek

N

Evet Hayir

\/ i i
=

IV UFH: Intravenéz fraksiyone olmayan heparin; TOE: Transézofageal ekokardiyografi; TTE: Transtorasik ekokardiyografi.
*Her iki tedavinin risk ve faydalari bireysellestirilmelidir. Birinci nesil protezlerin varligi cerrahi girisim icin tesvik edicidir.

Sekil 5 Sol tarafli obstriiktif protez trombozunun tedavisi.

hemolitik anemisi ve endokarditle iligkili olmayan PS’si bulunan,
cerrahi girisimin kontrendike oldugu veya yeniden operasyon
icin istekli olmayan hastalarin tibbi tedavisinde demir takviyesi,
beta-blokerler ve eritropoietin kullanilir?* PS perkiitan yoldan
kapatilabilir, fakat deneyim kisitlidir ve bugtin igin etkisinin tutar-
lihgini gésteren bir kanit yoktur.¢ Perkiitan girisim cerrahi giri-
simin kontrendike oldugu ya da tekrar miidahalenin ytiksek riskli

goriildugu secilmis olgularda distintlebilir.
11.2.6 Biyoprotez yetersizliginin tedavisi

implantasyonun ilk bes yilindan sonra -gen¢ hastalarda daha
erken- YKB’nin erken belirtilerinin, yaprakgiklarda sertlesme,
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kalsifikasyon, EOA azalmasi ve/veya yetersizligin saptanmasi icin
yillik ekokardiyografi yapilmasi gerekir. Oskiiltasyon ve ekokardi-
yografi bulgulari ayni hastada daha &nce saptanmis olan bulgularla
dikkatli bir sekilde karsilagtiriimaldir. Transprostetik basing far-
kinda anlamli artis veya siddetli yetersizlik saptanan semptomatik
hastalarda (6neri sinfi I, kanit diizeyi C) tekrar ameliyat 6nerilir.
Anlamli protez islev bozuklugu bulunan, yeniden ameliyatin riski-
nin dusiik oldugu asemptomatik hastalarda (6neri sinifi lla, kanit
- diizeyi C) yeniden ameliyat &nerili. On yildan daha &nce yer-

lestirilmis olup, yapisal kotiilesme saptanmayan biyoprotezlerin,
baska bir kapaga veya koroner arterlere yonelik olarak yapilan
: bir girisim sirasinda profilaktik olarak yenisiyle degistirilmesi di-
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Tromboz kuskusu
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v
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I
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v
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v

Biiyiik trombiis (=10 mm)

|
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v

Biiyiik trombiis (=10 mm)

I

v

v

Hayir Hayir
Antikoagulasyonu
L3 optimize edin.
izlem
|
Trombiisiin

kaybolmasi veya
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v
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—_—

kiigtilmesi ¢

Tekrarlayan TE
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risk yliksek

(ya da cerrahi risk yliksekse

«—— Hayir Evet
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TE: Tromboembolizm; TOE: Transozafageal ekokardiyografi; TTE: Transtorasik ekokardiyografi.

Sekil 6 Sol tarafli obstriiktif olmayan protez trombozunun tedavisi.

stintlebilir (6neri sinifi llb, kanit diizeyi C).

Biyoptotez yetersizliginin transkateter ‘kapak igine kapak’
(valve-in-valve) yerlestiriimesiyle tedavi edilebilecegi gosterilmis-
tir?82? Giiniimiizdeki kanitlar yeterli olmadigi igin, ‘kalp ekibi’
tarafindan degerlendirilen ve ameliyat edilemeyecegi veya yiiksek
riskli oldugu kabul edilen hastalar disinda bu yéntem cerrahiye
alternatif olarak dustntilemez.
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11.2.7 Kalp yetersizligi

Kapak cerrahisi sonrasinda KY gelismesi, protezle iligkili komp-
likasyon, onarimin kdtiilesmesi, SoV islev bozuklugu veya baska
bir kapaktaki hastaligin ilerlemesi gibi sorunlari arastirmaya yo-
neltmelidir. KAH, hipertansiyon veya siirekli aritmiler gibi kapak
disi sorunlar da dikkate alinmalidir. KY olan hastalarin tedavisinde
ilgili kilavuza uyulmahidir.'®
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12. Kalp disi cerrahi sirasinda
yonetim

KKPH, 6zellikle siddetli KKPH bulunan ve kalp disi cerrahi giri-
sim yapilacak olan hastalar anlamli bir kardiyovaskiiler morbidite
ve mortalite riski altindadir. KKPH’li hastalarin perioperatif teda-

visi ESC kilavuzlarinda ayrintilandirildigi gibi, iskemik kalp hasta-
liklarindakinden daha diisiik kanit diizeylerine dayanmaktadir.??’

12.1 Cerrahi 6ncesi degerlendirme

Klinik degerlendirmede semptomlar, aritmiler ve ufiirimiin
varhg (6zellikle yash hastalarda ekokardiyografik incelemenin
hakliligini gosterir) aragtiriimahidir.

Kardiyovaskiiler risk kalp disi cerrahinin tipine gére katmanlan-
dirilabilir ve kardiyak komplikasyon riskine gére siniflandiriir??’

Her olgu ayri ayri ele alinmali ve kardiyologlar, anestezistler (ideal
olarak kardiyak anestezistler), cerrahlar (hem kalp cerrahlari hem
de islemi yapacak cerrahlar), hasta ve hasta yakinlart ile tartisiimalidir.

12.2 Ozel kapak lezyonlari
12.2.1 Aort darhgi

Anlamli AD bulunan ve acil olarak kalp disi cerrahi girisim ge-
reken hastalarda cerrahi uygulama sirasinda dikkatli hemodina-
mik izleme yapilmaldir.

Siddetli AD olan ve elektif kosullarda kalp disi cerrahi girisim
yapilmasi gereken hastalarda, tedavi esas olarak semptomlarin
varligi ve cerrahi girisimin tipine baghdir (Sekil 7).227:24024!

Semptomatik hastalarda, kalp disi cerrahi 6ncesinde AKR
dustinulmelidir. Cerrahi girisim igin ytksek risk varhiginda balon
aortik valvuloplasti ya da TAVI diisiiniilmeden 6nce kalp disi cer-
rahinin gerekliligi yeniden degerlendirilmelidir.

Siddetli AD olan asemptomatik hastalarda, disiik veya orta de-
recede risk tasiyan kalp disi bir girisim gtivenli bir sekilde yapilabi-
lir?* Kalp disi cerrahi yiiksek riskliyse, ¢ok siddetli AD varlig, ciddi
kapak kalsifikasyonu veya anormal egzersiz testi sonuglari, dncelikle
AKR tedavisini diisinmeye yoneltmelidir. Kapak cerrahisi igin yiik-
sek riskli olan asemptomatik hastalarda, kalp disi cerrahi gergekten
gerekliyse, siki hemodinamik izlem altinda gergeklestirilmelidir:

Kalp disi cerrahi 6ncesi kapak cerrahisi gerektiginde, kalp disi
cerrahi sirasinda yasanabilecek antikoagiilasyon sorunlarini 6nle-
mek igin biyoprotezler tercih edilmelidir.

Siddetli AD ve elektif kalp disi cerrahi gereksinimi

| Semptomlar |

v
Evet

| Kalp disi cerrahinin riski®

v

v
Dustik-orta

Hastanin
AKR riski

\

Siki izlem

altinda
kalp digi
cerrahi

Kalp disi
cerrahi

\/

Hastanin
AKR riski

cerrahi 6ncesi

Siki izlem altinda
kalp disi cerrahi
AKR ABV/TAVIb diisiiniin

Kalp disi

AD: Aort darligi; ABV: Aort balon valviiloplasti; AKR: Aort kapak replasmani; TAVI: Transkateter aort kapak implantasyonu.
*Kalp disi cerrahi (227) icin kardiyak komplikasyon (30 giinliik 6lim ve miyokart enfarktiisti) riskine gére ti¢ grupta siniflandirma: yiiksek risk >%»5; orta risk %1-5; diisiik risk <%1).
bKalp disi cerrahi kesin gerekliyse uygulanir. Balon aort valviiloplasti ve transkateter aort kapak replasmani arasindaki segimde hastanin yasam beklentisi g6z &niinde bulundurulmalidir:

Sekil 7 Hasta ozellikleri ve cerrahinin tipine gore ciddi aort darhig ve elektif kalp disi cerrahinin

yonetimi.
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12.2.2 Mitral darhg:

Asemptomatik anlamli MD ve sistolik pulmoner arter sistolik
basinci <50 mmHg olan hastalarda kalp disi cerrahi giivenli bir
sekilde uygulanabilir.

Semptomatik hastalarda ya da sistolik pulmoner arter basin-
ca >50 mmHg olanlarda, yiiksek riskli kalp disi cerrahi oncesi
MD’nin -mumkiin oldugunca PMK ile- diizeltilmesi diistintilme-
lidir. Kapak replasmani ihtiyaci varsa, kalp disi cerrahiden &nce
devam karari dikkatle alinmali ve bireysellestirilmelidir.

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 distinilmelidir, fakat bu kalp disi cerrahi dncesi
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.

12.2.4 Protez kapaklar

Mekanik kapakli hastalardaki temel problem antikoagiilasyona
uyum sorunudur ve bu ‘Pthtinler tedavinin kesilmesi’ (B&lim
11.2.2.5) bslimunde ayrintilandirilmistir.

12.3 Perioperatif izlem

Perioperatif bakim 6zellikle MD‘li hastalarda kalp hizini kontrol
etmek, asiri sivi yliklenmesini oldugu kadar sivi kaybi ve &zellikle
AD’de hipotansiyonu 6nlemek ve gerektiginde antikoagiilasyo-
nun en uygun hale getirilmesi i¢in kullaniimaldir2*

Orta-ileri derecede AD ya da MD’si olan hastalarda, sinis ritmini
devam ettirebilmek igin beta-blokerler ya da amiodaron profilaktik
olarak kullanilabilir*' Beta-bloker ve statin kullanimi kilavuzlarda
belirtildigi gibi iskemik kalp hastaligi risklerine gére uyarlanmalidir.

Ciddi KKPH olan hastalarin postoperatif ddnemde elektif ola-
rak yogun bakima alinmalari ihtiyath bir yaklasim olacaktir.

3. Gebelik sirasinda yonetim

Gebelik sirasinda KKPH ydnetimi, gebelikle ilgili ESC kilavuz-
larinda ayrintili olarak anlatilmistir?” Ozetle, gebelik 6ncesi ve
esnasindaki tedavi -ve dogumun planlanmasi- dogum uzmanlari,
kardiyologlar, hasta ve ailesi arasinda 6zgiil kilavuzlara gore tar-
tisimalidir. ideal olarak, hamilelik ncesi kapak hastaligi deger-
lendirilmeli ve gerektiginde tedavi edilmelidir. Belirli durumlarda
hamilelik 6nerilmeyebilir.

13.1 Dogal kapak hastaligi

MD, 6nceden asemptomatik olan hastalarda bile, kapak alani
<1.5 em? oldugunda siklikla iyi tolere edilemez. Semptomatik MD
yatak istirahati yapilarak ve beta-bloker ile olasilikla ditiretik kul-
lanarak tedavi edilmelidir. Tibbi tedaviye ragmen direncli dispne
ya da pulmoner arter hipertansiyonu oldugunda, deneyimli mer-
kezlerde 20. hafta sonrasinda PMK dusiintlmelidir. Segilmis olgu-
larda pihtidnler tedavi gereklidir.2

Ciddi AD’ye bagli komplikasyonlar esas olarak hamilelik 6ncesi
semptomatik olan hastalarda ortaya ¢ikar. Ortalama aort gradi-
yenti <50 mmHg ise KY riski dusiiktir.

SoV sistolik islevi korunmus olan hastalarda siddetli bile olsa kro-
nik MY ve AY iyi tolere edilir. Kardiyopulmoner baypas altinda yapi-
lan cerrahi girisim %20-30 arasinda fotal 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 edilmektedir. Hastalar riskler hakkinda ve gebelik oldu-
gunda pihtidnler tedaviyle ilgili zorluklarla ilgili bilgilendirilmelidir.
ik lic aylik donemde K vitamini antagonistleri, UFH, DMAH ara-
sinda segim yapilirken anneye ve fetusa ait riskler dikkatle tar-
ulmalidir. Ikinci ve Ugiincii ti¢ aylik donemde, 36. haftaya kadar
K vitamini antagonistleri tercih edilmeli ve 36. haftadan sonra
heparine gegilmelidir.2”
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