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Onséz

Kilavuzlar ve Uzman Uzlagi Belgeleri, hekimlerin 6zgul bir hasta-
lig1 olan bireylerde belirli bir tani veya tedavi siirecinin sonlanim
Uzerindeki etkisini ve risk-yarar oranini dikkate alan ve mimkdin
olan en iyi tedavi stratejisini segmelerine yardimci olmak tizere
konuyla ilgili tim kanitlara dayanan tedavi tavsiyeleri sunmayi
hedefler. Cok sayida calismada, kanita dayali arastirmalarin
6zenli bicimde incelenmesine dayanan kilavuz tavsiyelerinin kli-
nik uygulamada kullanilmasi durumunda hasta sonlanimlarinda
diizelme meydana geldigi gosterilmistir.

Gectigimiz yillarda hem Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC),
hem de baska kuruluslar ve ilgili derneklerce ¢ok sayida kilavuz
ve uzman uzlagl belgesi yayimlanmistir. Belge bollugu, 6zellikle
ayni konuyla ilgili farkli belgeler arasinda celigkilerin bulunmasi,
hekimlerde zihin kangikligina neden olabileceginden, kilavuzlarin
itibarini ve glivenilirligini tehlikeye atmaktadir. Bu giigliiklerden
kaginilabilmek icin ESC ve diger kuruluslar Kilavuz ve Uzman Uz-
lagl Belgeleri hazirlamak ve yayinlamak amaciyla yararlanilabile-
cek olan tavsiyeler yayimlamislardir. ESC'nin kilavuz hazirlama
konusundaki tavsiyeleri ESC web sayfasinda yer almaktadir. Bu
onsozde yalnizca temel kurallar hatirlatiimaktadir.

Ozetle ESC, tani ve tedaviye yonelik islemleri elestirel bir se-
kilde ele almak ve belirli bir hastaligin tedavisi ve/veya énlenme-
si icin tavsiye edilen yaklasimlarin risk-yarar oranini degerlendir-
mek amaciyla literattrti kapsaml bir sekilde gézden gecirmek
Uzere, bu alanda gorev yapan uzmanlar belirlemektedir. Verile-
rin bulunmasi durumunda, beklenen saglik sonlanimlariyla ilgili
tahminler de kapsama alinmigtir. Belirli islemlerin veya tedavile-
rin lehinde ve aleyhinde olan kanitlarin glcd, ana hatlan asagi-
da gosterilmis olan 6nceden tanimlanmis tavsiye derecelendirme
ve kanit dlizeyi 6lceklerine gore tartiimaktadir.
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Kalp Kapak Hastaligi Tedavi Kilavuzu

Yazim kurulunun Gérev Grubu Uyelerinden ve belge elestir-
menlerinden gercek veya potansiyel ¢ikar catismasi olarak algi-
lanabilecek tum iliskilerle ilgili aciklayici raporlar hazirlamasi is-
tenmistir. ESC'nin merkezi olan European Heart House'da sak-
lanmakta olan bu agiklama formlarina ESC bagkanindan yazil ta-
lepte bulunulmasi durumunda ulasilabilmektedir. Yazim asama-
sinda ¢ikar catismalarinda meydana gelebilecek degisiklikler
ESC'ye bildirilmelidir.

Kilavuzlar ve tavsiyeler kolay yorumlanabilecek formatta su-
nulmustur. Bunlar, genel olarak kabul edilebilir tani ve tedavi
yaklagimlarini tanimlamak suretiyle hekimlerin rutin gtinlik uy-
gulamada klinik kararlari verebilmesine yardimci olmalidir. An-
cak belirli bir hastanin bakimiyla ilgili nihai karar hastanin baki-
mindan sorumlu hekim tarafindan verilmelidir.

ESC Uygulama Kilavuzu Kurulu (Committee for Practice Gu-
idelines: CPG) Gorev Gruplari, uzman gruplan veya uzlagi kurul-
larinca kaleme alinan yeni Kilavuzlarin ve Uzman Uzlagi Belgele-
rinin hazirlanmasinda denetim ve esgiidiim saglamaktadir. Kurul
ayni zamanda bu Kilavuzlarin ve Uzman Uzlagi Belgelerinin
onaylanmasindan da sorumludur.

Belge son seklini aldiktan ve Gérev Grubundaki tim uzman-
larca onaylandiktan sonra gozden gecirilmesi icin disandaki uz-
manlara sunulur. Bazi durumlarda belge, tartisiimasi ve elestirel
olarak incelenmesi icin ilgili konuda calisan ve Avrupa'da bu
alanda 6nde gelen saygin gorls sahibi uzmanlardan olusan bir
kurula sunulabilir. Gerekli bulunursa, bir kez daha gézden geci-
rilir ve sonra da CPG ve ESC kurulunun secilmis Oyelerince onay-
lanarak yayimlanir.

Yayimlandiktan sonra mesajin dagitimi son derece 6nemlidir.
Yoneticilere yonelik 6zetlerin yayimlanmasi ve tavsiyelerin el ki-
tabi formunda ve PDA'ya indirilebilecek sekilde tretiimesi yarar-
I olacaktir. Ancak arastirmalar kendilerine yénelen son kullanici-
larin siklikla kilavuzlarin varligindan habersiz oldugunu veya ba-
sitce bunlan uygulamaya koymadigini gostermistir. Bu nedenle
bilginin yayginlastinlmasinin énemli bir bileseni olan uygulama
programlar gereklidir. ESC, tiye ulusal derneklere ve Avrupa'da-
ki 6nde gelen saygin gorus sahibi uzmanlara yoénelik toplantilar
dizenlemektedir. ESC lyesi derneklerce onaylandiktan sonra,
kilavuzlarla ilgili ulusal dlizeyde, uygulama toplantilari gercekles-
tirilebilir ve gerekli durumlarda bunlar yerel dillere gevrilebilir.

Her sey dikkate alindiginda, Kilavuz veya Uzman Uzlas Bel-
gelerini kaleme alma gorevi, yalnizca en yeni arastirmalarin da-
hil edilmesini degil, ayni zamanda egitime yonelik araglarin ge-
listirilmesini ve tavsiyelerle ilgili uygulama programlarini da kap-
samaktadir. Klinik aragtirmalarn, kilavuz yaziminin ve bunlarin
klinik uygulamaya konulmasinin olusturdugu doéngi yalnizca
gercek klinik uygulama ile kilavuzlarda yer alan tavsiyelerin
uyum icinde oldugunu dogrulayan arastirma ve kayitlarin di-
zenlenmesi ile tamamlanabilir. Bu tip arastirmalar ve kayitlar ay-
ni zamanda siki kilavuz uygulamalarinin hasta sonlanimlar Gze-
rindeki etkisinin kontrol edilebilmesini de saglar.

Girisg
Kalp kapak hastalig1 kilavuzu neden gereklidir?

Endustrilesmis Glkelerde kalp kapak hastaligr (KKH) koroner ar-
ter hastaliklarindan, kalp yetersizliginden veya hipertansiyondan
daha nadir goriilmesine ragmen, bu alandaki kilavuzlar cesitli
nedenlerle 6nemlidir:
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e KKH yaygindir ve siklikla girisim gerektirir.

¢ Bu hastaliklarin fizyopatolojisiyle ilgili dnemli ilerlemeler kay-
dedilmistir.

e Hasta toplulugu gectigimiz yillarda degismistir. Streptokokkal
enfeksiyon profilaksisinin daha iyi uygulanmasina bagl olarak
akut romatizmal atesin devamli olarak azalmasi romatizmal ka-
pak hastalig insidansindaki diistisii agiklarken, endustrilesmis
ulkelerde artan yasam beklentisi kismen dejeneratif kapak has-
taliklarindaki artistan sorumlu tutulmaktadir. Endokardit insi-
dansi tutarl seyretmeye devam etmekte olup, diger kapak has-
taligi nedenleri nadirdir.2® Dejeneratif kapak hastaliklarinin 6n
planda olmasi nedeniyle bugtin en sik gorilen iki kapak hasta-
g kalsifik aort darligi (AD) ve mitral yetersizliktir (MY), aort
yetersizligi (AY) ve mitral darlik (MD) ise daha nadir gériilmek-
tedir.3 lleri yaslarda eszamanli hastalik sikligi artmakta ve bu da
cerrahi girisim riskinin artmasina katkida bulunmakta ve giri-
simle ilgili karar alma asamasini daha karmagik hale getirmek-
tedir. Guntimizde kalp kapag hastaliklaryla ilgili diger bir
o6nemli konu da 6nceden cerrahi uygulanmis olup ek sorunlar
meydana gelen hasta oraninin giderek yiikselmesidir.3 Bunun
aksine, gelismekte olan iilkelerde romatizmal kapak hastalikla-
r halen 6nemli bir halk saghgi sorunu olmaya devam etmekte-
dir ve gogunlukla geng eriskinleri etkilemektedir.* Ancak en-
dustrilesmis tlkelerde gog ve ileri yaslardaki hastalarda izlenen
romatizmal ates sekelleri nedeniyle romatizmal kalp hastalig
hala mevcudiyetini korumaktadir.

e Bugtlin tanida ekokardiyografi 6n plandadir ve kapak yapisi-
nin ve islevinin degerlendirilmesinde standart yéntem haline
gelmistir.

e Tedavideki gelismeler yalnizca protez kapak teknolojisindeki
strekli ilerlemeye bagl olmayip, konservatif cerrahi yaklasim-
larin gelistirilmesi ve perkitan girisim tekniklerinin kullanima
sunulmasiyla yeni bir yon kazanmistir.

Diger kalp hastaliklar ile karsilastinldiginda KKH alaninda az
sayida calisma vardir ve rastgele yontemli klinik calismalar 6zel-
likle nadirdir.

Ayni saptama kilavuzlar icin de gecerlidir: KKH alaninda
ABD'de yalnizca bir kilavuz seti, Avrupa'da ise dort ulusal kila-
vuz bulunmaktadir.5® Ayrica rastgele yontemli klinik calismala-
rin eksikligi ve uygulamalarin devamli olarak degismesi nedeniy-
le yayimlanmis kilavuzlar her zaman tutarliik gostermemektedir.
Son olarak, yakin zamanda yapilan KKH ile ilgili Avrupa Kalp
Aragtirmasi'nda (Euro Heart Survey on VHD) elde edilen veriler
mevcut kilavuzlar ile etkili kilavuz uygulamasi arasinda gergek bir
ucurum oldugunu gostermektedir.3

O yuzden ESC bu konudaki ilk Avrupa kilavuzlar olan bu ki-
lavuzlar hazirlamistir.

Bu kilavuzlarin icerigi

Kilavuzlar erigkinler ve ergenlerdeki KKH'ya odaklanir, tedaviye
yoneliktir ve eriskinlerle ergenlerde goériilen endokardit ve kon-
jenital kalp hastaliklariyla ilgili degildir; ¢tinkdi ESC yakin zaman-
da bu konularla ilgili kilavuzlar yayimlamigtir.'®"" Son olarak bu
kilavuzlarin diger konularla ilgili ESC kilavuzlarinda, ESC Uzman
Uzlagi Belgelerinde, KKH ¢alisma grubunun tavsiyelerinde ve
ESC Kardiyoloji Ders Kitabinda yer alan ayrintili bilgileri icermesi
amaglanmamigtir.12-1>
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Bu kilavuzlar nasil kullaniimahdir?

Kurul, belirli bir toplulukta her hastanin en uygun tedaviyi alma-
sini nihai olarak belirleyen birgok faktor oldugunu vurgulamak-
tadir. Bu faktorler taniya yonelik donanimin bulunmasi, girisim-
sel kardiyologlarin ve cerrahlarin 6zellikle konservatif teknikler
alaninda uzman olmasi ve de iyi bilgilendirilmis hastalarin istek-
leridir. Ayrica, KKH alaninda kanita dayal veri eksikligi nedeniy-
le, tavsiyelerin cogu buylk oranda uzmanlarin uzlagi sagladikla-
r goruslere dayanmaktadir. Bu nedenle belirli klinik durumlarda
bu kilavuzlardan sapma uygun olabilmektedir.

Gozden gecirme yontemi

Son 10 yil icinde yayimlanmis calismalara odaklanan, hakem de-
gerlendirmesi uygulanmis yayimlanmig literattiri gézden gegir-
mek amaciyla Medline (PubMed) kullanilmistir. Bu kilavuzlarda
ozetlerin kullanilmasindan kaginilmigtir.

Tavsiye diizeylerinin tanimlanmasi

Gorev Grubu, tavsiye edilen islem ve/veya tedavilerin yararlar-
ni veya etkinliklerini ve kanit diizeylerini Tablo 7'de gdsterildigi
Uzere siniflandirmis ve siralamistir. Tavsiyelerin diizeyleri, ESC
tavsiyeleri temel alinarak derecelendirilmistir.’ ACC/AHA tavsi-
yelerinden farkli olarak, sinif Ill (islemin yararli/etkili olmadigi ve
bazi durumlarda zararli olabildigi yéniinde kanit ve/veya genel
goris birligi bulunan durumlar) ESC kilavuzlarinda genellikle kul-
laniimamaktadir.

Genel yorumlar

KKH'li bireylerin degerlendirilmesinin amaci KKH tanisinin ko-
nulmasi, derecesinin belirlenmesi ve mekanizmasinin yani sira
sonuglarinin da saptanmasidir. Aragtirmalarin sonuglari ve klinik
bulgular arasindaki tutarlilik her adimda kontrol edilmelidir. Giri-
sim endikasyonlar esas olarak KKH'nin 6zelliklerine ve eszaman-
Il hastaliklara gdre spontan prognoz ile girisimin sonuglarinin
karsilastirmali degerlendirmesine dayanur.

Tablo 1 Tavsiye siniflar ve kanit duzeyleri

Sinif | Belirli bir tedavi veya islemin yararli, yardimei
ve etkili oldugu yoniinde kanit ve/veya
genel gorus birligi bulunmasi

Belirli bir tedavi veya islemin yaran/etkinligi
konusunda celiskili kanitlar ve/veya goris
ayrilhig bulunmasi

Kanitlarin/goruslerin agirhg yararhlik/
etkinlik lehinde

Kanitlar/gorusler yararliligi/etkinligi daha az
destekler 6zellikte

Bircok rastgele yontemli klinik calismadan veya
meta-analizden elde edilen veriler

Tek bir rastgele yontemli klinik calismadan
veya buyik, rastgele yontemli olmayan
calismalardan elde edilen veriler

Uzman goruslerinde uzlasi ve/veya kiigtik
calismalar, geriye déniik calismalar, kayitlar

Sinif Il

Sinif lla
Sinif llb
Kanit diizeyi A

Kanit diizeyi B

Kanit diizeyi C
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Hastanin degerlendirilmesi

KKH'nin tanisi ve siddetinin degerlendiriimesi klinik bulgularin ve
arastirma sonuglarinin birlesik analizine dayandirnimalidir.

Klinik degerlendirme

Hasta 6ykusinin incelenmesinin amaci, mevcut ve gecmisteki
semptomlarin degerlendiriimesi ve eszamanli hastaliklarin sap-
tanmasidir. Hastalara, ozellikle ileri yastaki bireylere, semptom
analizinin 6znelligini sinirlandirmay! saglayabilmek amaciyla
gunluk aktivitelerindeki ilerleyici degisiklikleri saptamak tzere
yasam tarzlanyla ilgili sorular yoneltilir.’3 Hastalarin sorgulanma-
si izlemin kalitesinin, endokardit profilaksisinin etkililiginin ve uy-
gun durumlarda romatizmal atesin kontroll agisindan da énem-
lidir. Kronik antikoagulan tedavisi uygulanan hastalarda antiko-
agulasyonun istikrarinin degerlendirilmesi ve tromboemboli ve
kanama belirtilerinin aranmasi da gerekir.

Asemptomatik hastalarda klinik muayene KKH'nin saptan-
masinda 6nemli rol oynamaktadir ve KKH'nin tanisi ve siddeti-
nin degerlendiriimesi yéniinde atilan ilk adimdir. Kalp kapagi
protezi olan hastalarda tftriimlerde ve protez seslerinde olusa-
bilecek degisikliklerin farkinda olmasi gerekir.

Klinik muayene ile birlikte genellikle bir elektrokardiyogram
(EKG) ve akciger filmi de ¢ekilir. Dispnenin ve klinik kalp yeter-
sizligi belirtilerinin yorumlanmasi asamasinda akciger filminde
kalp bliytimesinin yani sira pulmoner vaskularizasyonun da de-
gerlendirilmesi yarar saglar."®

Ekokardiyografi

Klinik bulgulara ek olarak ekokardiyografi KKH tanisinin dogru-
lanmasi ve siddeti ile prognozunun degerlendirilmesi konusunda
6nemli rol oynayan bir tekniktir. Bu inceleme Gftirimi olan ve
kapak hastaligindan kusku duyulan tiim hastalarda endikedir ve
olasi tek istisnasi &nemsiz (1/6 derece) midsistolik ftirimu olan
genc hastalardr.

Stenotik KKH'nin siddetinin belirlenmesi asamasinda, kapak
alani ile ortalama basing farki ve/veya maksimum akim hizi gibi
akima bagiml gostergeler birlikte degerlendiriimelidir.” Ortala-
ma basing farki ve maksimum akim hizi gibi akima bagimh gos-
tergeler ek bilgi saglar ve prognostik deger tagir."®

Valviler yetersizliginin degerlendiriimesi asamasinda kantita-
tif Doppler ekokardiyografi dahil olmak tzere akim kosullarina
renkli Doppler jet boyutundan daha az bagimli olan efektif re-
gurjitan orifis alani (effective regurgitant orifice area: ERO) gibi
farkh gostergeler birlestirilmelidir.” Ancak devamlilik denklemi
ve akim konverjansi gibi tiim kantitatif degerlendirmelerin sinir-
lamalari vardir. Bunlar gesitli dlcimleri birlestirir ve 6l¢im hata-
larina yuksek oranda duyarlidir, bu nedenle kullanimlari deneyim
gerektirir.

Boylece KKH'nin siddeti degerlendirilirken farkl ekokardiyog-
rafik 6lciimlerinin yani sira anatomi ve KKH mekanizmalar ara-
sindaki tutarliligin kontrol edilmesi gerekir. Ayrica bulgularin kli-
nik degerlendirmeyle uyumlu olup olmadigi da kontrol edilmeli-
dir. Tablo 2'de bunlarin siddetli yetersizligin miktariyla ilgili &l-
ciimlere yansimasi gosterilmistir.

Ekokardiyografi incelemesi tim kapaklarin kapsamli bir de-
gerlendirmesini icermeli ve iligkili kapak hastaliklari ve asendan
aort hastaliklari aranmalidir.

Sol ventrikil (solV) buytimesi ve isleviyle ilgili gbstergeler AY
ve MY'de gliclli prognostik faktorlerdir ve bu nedenle karar al-
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Tablo 2 Siddetli kapak yetersizligi tanimlama 6lcttleri-buttinleyici bir yaklasim

AY

MY

TY

Ozgiil siddetli
yetersizlik
belirtileri

Destekleyici belirtiler

Santral jet, genislik solVCK'nin
>%65'i?
Vena contracta >0.6 cm?

Basing
Yarilanma zamani <200 ms
Desendan aort akiminda
holodiyastolik ters donus
Orta derecede veya daha fazla
sol V biytimesid

Vena contracta genisligi >0.7cm ve blyik
santral MY jeti (alani sol A'nin >%40"1)
veya herhangi bir buytiklukte, duvara
carpan ve sol A'da girdap olusturan jet?

Buyiik akim konverjansi®

Pulmoner venlerde sistolik geri donme

Cikik flail MK veya papiller kas rupttra

Yogun, t¢gen seklinde DD,
Doppler MY jeti

E-dalgasi baskin mitral iceri akim

(E >1.2 m/s)¢

sol V ve sol A boyutlarinin blytimesi¢ (6zellikle
sol V islevi normalse)

Ekoda vena contracta genisligi

>0.7 cm

Buyuk akim konverjansi®

Hepatik venlerde sistolik geri
dénme

Yogun, lcgen seklinde erken
doruk yapan DD TY sinyali

Inferior vena cava dilatasyonu
ve solunumsal ¢cap
degiskenligi <%50

Cikik transtriktispid E-dalgasi,

Kantitatif parametreler

R Vol, ml/vuru >60 >60
RF, % >50 >50
ERO, cm? >0.30 >0.40

ozellikle >1m/s ise
sag A, sag V dilatasyonu

AY=aort yetersizlik, DD=devamli dalga, ERO=efektif regtirjitan orifis alani, solA=sol atrium, solV=sol ventrikl, solVCK=sol ventrikil ¢ikis kanali, MY=mitral yeter-
sizlik, MD=mitral darlik, MK=mitral kapak, RVol=regurjitan hacim, sag A=sag atrium, RF=regrjitan fraksiyonu, sag V=sag ventrikil, TY=trikuspid yetersizligi

250-60 cm/s duizeyindeki bir Nykvist limitinde

b Biiyilk akim konverjansi: merkezi jetlerde akim konverjansi ¢apinin 20.9 cm olmasi ve 40 cm/s Nykvist'de baslangic kaymasi ile tanimlanir; eksantrik jetlerde sinir

degerleri daha ytiksektir ve dogru sekilde belirlenmelidir.

¢ Genellikle 50 yas tzerinde veya gevsemenin bozuldugu durumlarda, MD veya solA basincini artiran diger nedenlerin yoklugunda

d Diger solV dilatasyonu nedenlerinin yoklugunda
¢ Diger solV ve solA dilatasyonu nedenlerinin ve akut MY'nin yoklugunda
Zoghbi ve arkadaglarindan uyarlanmistir."

ma asamasinda énemli rol oynar. Ayrica hastanin viicut boyut-
lanini dikkate almak Gzere solV boyutlanni vicut yizey alanina
(VYA) indekslemek de 6nemlidir. Ancak asin viicut boyutlarinin
varliginda indekslenmis verilerin gecerliligi kugkuludur.

Transtorasik inceleme suboptimal kalitede ise veya tromboz,
protez islev bozuklugu veya endokardit kuskusu varsa transézo-
fageal ekokardiyografi (TEE) yapiimasi distintimelidir. Bu yon-
tem intraoperatif olarak kapak onariminin veya karmasik prose-
dirlerin sonuglarinin izlenmesi amaciyla uygulanmalidir.

Ug boyutlu ekokardiyografi, 6zellikle kapak anatomisinin de-
gerlendirilmesi agisindan, umut vaat eden bir tekniktir. Ancak ka-
rar alma asamasinda yararliiginin arttigi henliz onaylanmamistir.

Floroskopi

Floroskopi anuler veya valviiler kalsifikasyonlarin degerlendiril-
mesinde kullanilabilir, ¢linkli ekokardiyografiden daha yuksek
bir 6zgulltkle kalsifikasyonun fibrozdan ayirt edilmesini saglaya-
bilir. Floroskopi ayni zamanda mekanik bir protezin hareketli kis-
minin kinetik &zelliklerinin degerlendiriimesinde de yararlidir.

Radyoniiklid anjiyografi

Radyonuklid anjiyografi sints ritmindeki hastalarda solV ejeksi-
yon fraksiyonunun (EF) tekrarlanabilir bir sekilde degerlendiril-
mesini saglayabilir. Bu da kapak yetersizligi olan asemptomatik
hastalarda ekokardiyografi incelemesinin suboptimal kalitede ol-
masi durumunda karar alma asamasina yardimei olur.2°
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Stres testi
Egzersiz elektrokardiyografisi

Egzersiz testinin birincil amaci asemptomatik oldugunu iddia
eden hastalarda objektif semptom olusumunu ortaya ¢ikarmak-
tir. AD'de gercekten asemptomatik olan hastalarda risk katman-
landirmasi agisindan ek bir deger tasir.2"?2 Egzersiz testi ile spor
da dahil olmak tizere izin verilecek fiziksel aktivitenin dlzeyi de
belirlenebilir.

Egzersiz ekokardiyografisi

Son zamanlardaki umut verici bildirimler KKH'da prognoz tah-
mininin ve girisim endikasyonlarinin, egzersiz sirasindaki
yetersizlik derecesinin veya basing farki degisikliklerinin 6lctl-
mesiyle daha iyi hale getirilebilecegini distindirmektedir.2425
Egzersizden hemen sonra yapilan ekokardiyografi incelemesi-
nin, dejeneratif MY'nin prognozunun degerlendiriimesinde
yararl oldugu gosterilmistir.?® Ancak uygulamaya yonelik tav-
siyeler yapilmadan 6nce bu én bulgularin dogrulanmasi ge-
rekmektedir.

Diger stres testleri

Dustk dozlu dobutamin ekokardiyografisi solV islevinin bozul-
mus oldugu AD'de yararlidir.?” Tanisal degerleri diisik oldu-
gundan, stres testlerinin siddetli KKH ile iliskili koroner arter
hastaligini saptamak icin kullanilmasi tavsiye edilememektedir.
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Diger invazif olmayan gériintiileme teknikleri

Bilgisayarli tomografi

On veriler kapak kalsifikasyonlarinin bilgisayarli tomografi (BT)
ile dogru ve tekrarlanabilir bir sekilde o6lcilebilecegini goster-
mektedir. Kapak kalsifikasyonu KKH'nin siddetine baghdir ve ek
prognostik bilgi saglar.?® Uzmanlagmis merkezlerde ¢ok kesitli
BT teknigi dustik ateroskleroz riski olan hastalarda koroner arter
hastaliginin dislanmasinda yararl olabilir.

Manyetik rezonans gériintiileme

Gunumuzdeki rutin klinik uygulamada manyetik rezonans go-
rintileme (magnetic resonance imaging: MRI) KKH'da endike
degildir; ancak genellikle Doppler ekokardiyografi ile gercekles-
tirilen dlctimlerin ¢cogu MRI ile de yapilabildiginden ekokardiyo-
grafi incelemesi uygulanamadiginda alternatif olarak MRI kulla-
nilabilir. Ozellikle kalp islevlerinin, boyutlarinin ve regiirjitan hac-
min 6lcimi MR ile gok dogru bir sekilde yapilabilmektedir.?®

Biyolojik gostergeler

Serum natritiretik peptid diizeyinin (6zellikle B tipi), &zellikle AD
ve MY'de islevsel sinif ve prognozla iliskili oldugu gosterilmis-
tir.3931 Ancak bunlarin risk katmanlandirmasindaki degeri henliz
sinirhdir.

Koroner anjiyografi

Cerrahi girisim planlanmasi durumunda koroner anjiyografi eslik
eden koroner arter hastaligini saptamak tizere blyiik élctide en-
dikedir. (Tablo 3). Koroner anatomi hakkinda bilgi sahibi olun-
masi riskin daha iyi katmanlandinlmasini ve kapak cerrahisi ile
birlikte koroner revaskdilarizasyonun da endike olup olmadiginin
belirlenmesini saglar.

Risk faktorleri olmayan geng hastalarda ve 6rnegin akut aort
diseksiyonu, koroner ostiumlarin éniinde blyik bir aortik veje-
tasyon bulunmasi veya hemodinamik durumu kararsiz hale ge-
tiren tikayici bir protez trombozunun bulunmasi gibi getirdigi ris-
kin saglayacagl yarardan daha agir bastigi durumlarda koroner
anjiyografi yapilmayabilir.

Kalp kateterizasyonu

Basing ve kalp debisi ol¢timleri ile ventrikiler anjiyografi uygula-
masl, invazif olmayan degerlendirmelerle bir sonuca varilama-
yan veya celiskili klinik bulgularin saptandigi durumlarla sinirlidir.

Tablo 3 Kalp kapak hastaligi olan bireylerde koroner anjiyografi
endikasyonlari

Sinif

Kapak cerrahisi 6ncesinde siddetli KKH ve asagidaki IC
durumlardan birinin bulunmasi durumunda:
Koroner arter hastaligi 6ykust
Miyokard iskemisi kugkusu?
sol V sistolik islev bozuklugu
40 yas Uzeri erkekler ve postmenopozal kadinlar
>1 kardiyovaskdler risk faktori olan bireyler
Siddetli MY'nin nedeninin koroner arter hastaligi IC
oldugunun dustntlmesi (iskemik MY)

sol V=sol ventrikiil; MY=mitral yetersizlik; KKH=kalp kapak hastaligi
a Gogus agrisi, anormal invazif olmayan test sonucu
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Glncel pratikte sik uygulanmasina ragmen, hemodinamik duru-
mu degerlendirmeye yonelik kalp kateterizasyonu, potansiyel
riskleri nedeniyle sistematik olarak koroner anjiyografi ile birles-
tirilmemelidir.332

Eszamanli hastaliklarin degerlendirilmesi

Eszamanli hastaliklara yonelik 6zgil incelemelerin secimi klinik
degerlendirmeye gore yonlendirilir. En sik rastlanan hastaliklar
periferik ateroskleroz, bobrek yetersizligi ve kronik obstriktif ak-
ciger hastaligidir.3

Endokardit profilaksisi
KKH bulunan her hastada endokardit profilaksisi yapilmasi diisti-
ntilmeli ve hastanin riskine gére uyarlanmaldir.

Risk katmanlandirmasi

Avrupa Kalp Arastirmasi, gilincel uygulamada asemptomatik
hastalarda cerrahi karan ile mevcut kilavuzlar arasinda genel
uyum oldugunu gostermistir. Ancak siddetli semptomlarn olan
hastalarda genellikle hakli olmayan gerekgcelerle girisimden daha
az yararlanilmaktadir.3-33 Bu durum, dikkatli bir risk katmanlan-
dirmasinin yaygin bicimde kullaniimasinin énemini vurgulamak-
tadur.

Rastgele ydntemli klinik calismalardan elde edilmis kanitlarin
bulunmamasi nedeniyle KKH bulunan bir hastada girisim karari,
dogal seyir ile karsilastinldiginda prognozda meydana gelecek
dizelmenin girigsimle iliskili riskten ve potansiyel ge¢ sonuglarin-
dan (6zellikle protezle iliskili komplikasyonlar) daha agir basaca-
gini dustindlren bireysel bir risk-yarar analizine dayandirimak-
tadur.

Prognostik degerlendirme KKH'nin tipine baghdir ve siklikla
KKH'nin bugtlinkl ortaya cikis bicimlerine her zaman uyarlana-
mayan eski dogal seyir calismalarindan yola ¢ikiimaktadir. Yal-
nizca az sayida cagdas calisma, hastalarin 6zelliklerine gore
spontan prognozun degerlendirilebilmesini saglayabilmektedir.34

Kalp cerrahisi veya daha 6zgil olarak kalp kapak cerrahisi uy-
gulanmig genis bir hasta serisinden yararlanilarak, cerrahiyle ilgili
mortaliteyi dngorebilmeyi saglayan faktérler tanimlanmigtir.35-3°
Bunlar kalp hastalig, hastanin yasi, eszamanl hastaliklar ve cer-
rahinin tipiyle iliskilidir. Cesitli ngorilebilen faktorlerin battinles-
tirilmesinin en kolay yolu, onlan ¢ok degiskenli skorlar halinde
birlestirmek suretiyle cerrahiyle ilgili mortalitenin tahmin edilme-
sini saglamaktir. Bu amagla Euroscore (Tablo 4) yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu yaklagim ayrintili olarak genel kalp cerrahisi
icin hazirlanmis olmasina ragmen, kapak cerrahisinde de onay-
lanmigtir.353° Ingiltere'deki bir veritabani (izerinde yakin gegmis-
te yapilan bir analiz sonucunda 6zgul olarak KKH nedeniyle cer-
rahi uygulanan hastalarda gelistirilmis ve onaylanmig olan basit
bir skorlama sistemi olusturulmustur.3” Ancak spontan sonlani-
min degerlendirilmesini saglayabilecek bir skorlama sistemi bu-
lunmamaktadir.

Sinirlamalarina ve daha ileri onay gerektirmesine ragmen bu
skorlarin kullanilmasi, operasyon riskiyle ilgili degerlendirmeler-
deki ve boylece de risk-yarar oranindaki 6znelligi azaltmaktadir.
Tabii ki bu, hastanin yasam beklentisi, yasam kalitesi, arzular,
bolgesel olanaklar ve 6zellikle uzmanlasmig bir merkezde kapak
onarimi olanaginin varhigi ve cerrahi sonlanim gibi faktorlerin de
hesaba katildigi, karar alma asamasinda dikkate alinacak faktor-
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Tablo 4 EuroSCORE'da risk faktor(i tanimlan

Risk faktori EuroSCORE tanimi Puanlar
Yas <60 yas 0
60-64 :
65-69 .
70-74 3
75-79 4
80-84 5
85-89 e
90-94 -
295
8
Cinsiyet Kadin :
Kronik akciger hastalig Akciger hastaligi nedeniyle uzun sureli bronkodilatator veya steroid kullanimi 1
Kalp digi arter hastaligi Klodikasyon; >%50 karotis okllizyonu veya darlig; abdominal aort, ekstremite arterleri veya 5
karotis girisimi uygulanmis veya planlanmis olmasi
Norolojik islev bozuklugu Yiriimenin veya giinlik islevlerin agir bicimde etkilenmesi 5
Onceki kalp cerrahisi Perikardin agilmasinin gerekmis olmasi 3
Serum kreatinin diizeyi Preoperatif donemde >200 pM/I 5
Aktif endokardit Cerrahi girisim sirasinda hastanin halen endokardit nedeniyle antibiyotik tedavisi aliyor olmasi 3
Kritik preoperatif durum Ventrikller tasikardi, fibrilasyon veya durdurulan ani 6ltim, preoperatif kalp masaji, 3
preoperatif ventilasyon, preoperatif inotropik destek, intraaortik balon pompasi veya
preoperatif akut bébrek yetersizligi (aniiri veya oligtiri <10 ml/h)
Kararsiz angina Anestezi odasina ulasana kadar intravendz nitrat verilmesini gerektiren istirahat anginasi 5
sol V islev bozuklugu Orta derecede (solVEF %30-50) :
AgZir (solVEF <%30) 3
Yakin zamanda MI <90 glin 5
Pulmoner hipertansiyon Sistolik pulmoner arter basinci >60 mmHg 5
Acil Sonraki isglinii baslamadan 6nce, sevk edilmede gerceklestirilmis 5
izole KABG disi KABG disi veya ona eklenen major kalp cerrahisi 2
Torasik aort cerrahisi Asendan, desendan aort veya arcus aortae bozuklugu nedeniyle 3
Infarktus sonrasi septum riiptiirii 4

KABG=koroner arter bypass greft operasyonu; sol V=sol ventrikiil; EF=ejeksiyon fraksiyonu; Ml=miyokard infarktisu.
Belirli bir hastanin cerrahiyle ilgili mortalitesi http://www.euroscore.org/calc.html. adresinden erisilebilen bir hesap makinesi yardimiyla degerlendirilebilir.

Roques ve arkadaglarindan alinmigtir.3

lerden yalnizca biridir. Son olarak girisim karan alinirken, hasta-
nin ve yakinlarinin farkl tedavi olanaklarinin yararlari ve riskleri
konusunda ayrintili bicimde bilgilendirildikten sonra verecekleri
kararin da dikkate alinmasi cok 6nemlidir.

Aort yetersizligi

Girisg

AY, dagilimi zaman icinde degismis olan farkli nedenlere bagl
olarak ortaya cikabilir. Bugiin en sik gorilen AY nedenleri aort
kokl hastaligi ve biktspid aort kapagr ile iligkili olanlardir. Dogal

sonucu asendan aortun sik¢a gorilen tutulumu olup,?3 bu du-
rum cerrahi tedavi gerektirebilir.

Degerlendirme

Baglangicta ayrintil bir klinik degerlendirme yapiimaldir. AY ta-
nisi diyastolik bir Gftramiin varligr yardimiyla konur. Abartili ar-
ter pulsasyonlarn ve distik diyastolik basing AY'nin diizeyinin 6l-
cllmesi icin gereken ilk ve baglica klinik belirtilerdir.’> Akut
AY'de periferik belirtiler zayiftir, bu da kot islevsel tolerans ile
karsitlik olusturur.

invazif ve invazif olmayan incelemelerin kullanimiyla ilgili ge-
nel ilkeler, Genel yorumlar bolimaindeki tavsiyeleri izlemektedir.

AY ile ilgili 6zgll konular sunlardir:
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Baslica inceleme yéntemi olan ekokardiyografinin amaglari
sOyle siralanabilir:

e Renkli Doppler (regirjitan jetin yayiimi veya daha iyisi genis-
ligi) ve surekli dalgali Doppler (aortik regirjitan akimdaki
azalma hizi ve desendan aort akiminda holodiyastolik ters do-
nds) incelemeleri yardimiyla AY'nin tanisinin konulmasi ve
siddetinin olctilmesi. Tum bu gostergeler yiiklenme kosullarn
ve asendan aort ile solV'nin kompliyansindan etkilenir. De-
vamlilik denklemini veya proksimal eshizli (isovelocity) ytizey
alani analizini kullanan kantitatif Doppler ekokardiyografisi
ylUklenme kosullarina daha az duyarlidir. Siddetli AY'yi tanim-
layan olcitler Tablo 2'de gosterilmistir.’ Bozuklugun siddeti-
nin kantitatif dlctimler yardimiyla tanimlanmasi MY'de oldu-
gundan daha az yerlesiktir, bu nedenle bozuklugun siddeti ile
ilgili nihai bir sonuca varilabilmesi i¢in kantitatif 6lgtimlerin so-
nuclan diger verilerle buttinlestiriimelidir.

o Yetersizlik mekanizmalarinin degerlendirilmesi, kapak anato-
misinin tarif edilmesi ve kapak onariminin uygulanabilirliginin
belirlenmesi.

e Aortun dort farkh diizeyde goriintilenmesi: anulus, Valsalva
sinsleri, sinotubuler bileske ve asendan aort.*° VYA'ya goére
indeksleme, 6zellikle minyon yapili hastalarda ve kadinlarda,
tavsiye edilebilir.41
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¢ solV islevinin degerlendirilmesi. solV boyutlar da énceden ta-
rif edildigi gibi indekslenmelidir.4

Ozellikle kapagin korundugu bir girisim yapilmasi diigiinilii-
yorsa, kapagin ve asendan aortun anatomisinin daha iyi tanim-
lanmasi icin TEE (trans6zofageal ekokardiyografi) yapilabilir.

Gunimizde klinik kararlar egzersiz sirasindaki EF degisiklikle-
rine veya stres ekokardiyografisi verilerine dayandinlmamalidir,
cunkli bu indeksler, potansiyel olarak ilgi cekici olmasina rag-
men, yeterli diizeyde onaylanmamistir.

Ozellikle ekokardiyografi gorintiilerinin kalitesi diistikse,
yetersizligin siddetinin ve solV islevinin degerlendiriimesinde
MRI (eger mevcutsa) kullanilabilir.

Ekokardiyografide aort genislemesi saptanan hastalarda,
ozellikle bikuspid kapak veya Marfan sendromu varliginda, aor-
tun incelenmesi icin MRI veya BT goriintllemesi (mevcut olma-
si ve bu konuda uzmanlasma olmasi durumunda) tavsiye edil-
mektedir.

Dogal seyir

Diyastolik solV basincindaki anlamli artisin hemodinamik tole-
ransi kotilestirmesi nedeniyle akut AY bulunan hastalarda giri-
sim yapilmadiginda prognoz kétidur. Hafiften agir AY'ye ilerle-
me konusunda literatlirde az bilgi vardir. Siddetli AY ve semp-
tomlan olan hastalarda prognoz kétudiir. 43

Siddetli AY ve normal solV islevi olan asemptomatik hastalar-
da izlemde saptanan olay sayisi azdir: asemptomatik solV islev
bozuklugu gelisimi, <%1.3/yil; ani 6lim, <%0.2/yil; semptom-
lar, solV bozuklugu veya 6lim, %4.3/yil. Sonlanimla ilgili tah-
min gostergeleri yas, sistol sonu ¢ap veya hacim ve istirahatteki
EF'dir. Cok degiskenli analizde yas ve sistol sonu ¢apin >50
mm'nin Gzerinde olmasi kot bir sonlanima isaret eder.*3-4¢ Ye-
ni veriler VYA ile ilgili esiklerin kullanilmasinin daha uygun oldu-
gunu dustndurmektedir ve tavsiye edilen deger sistol sonu ¢a-
pinin >25 mm/m? VYA olmasidir.#?

Aort kéki anevrizmasinin dogal seyri esas olarak Marfan
sendromu olan hastalarda arastinimistir. Komplikasyon gelisimi-
nin en guclt tahmin gostergeleri aort kdkintin Valsalva sintsle-
ri diizeyindeki capi ve kardiyovaskiiler olaylar agisindan aile dy-
kustntin (aort diseksiyonu, ani kalp 6limu) bulunmasidir.40:47-49
Aort ¢capinin 6 cm'ye ulasmig olmasi durumunda yillik raptar, di-
seksiyon ve 6lim oranlar sirasiyla %3.6, %3.7 ve %10.8'dir.
Anevrizma boyutlarinin artmasi ile diseksiyon ve riiptir insidan-
st yiikselmektedir.#”-4° Indekslenmis degerlerin kullanildigi yeni
veriler 6lciimlerin 2.75, 2.75-4.24 ve >4.25 cm/m? olmasi duru-
munda komplikasyon riskinin sirasiyla %4, %8 ve >%20 oldu-
gunu gostermektedir.#! Bikuspid kapagl olan hastalarda da°
hizl bir ilerleme orani saptanabilir. Anulo-aortik ektazi gibi diger
bazi etiyolojiler ile ilgili bilgiler ise daha azdir.

Cerrahi girisimin sonuglari

lligkili aort anevrizmasi bulunmuyorsa AY'nin cerrahi tedavisi
aort kapagi replasmanidir. Aort kokiinde anevrizma bulunmasi
durumunda cerrahi girisim kapak replasmani veya kapak koru-
yucu tekniklerle asendan aort replasmani ve koroner arter re-
implantasyonunu kapsar. Giincel uygulamada kapak replasmani
standart uygulama olmaya devam etmekte olup, diger islemler
yalnizca kiglk bir hasta ylizdesinde uygulanmaktadir. Valsalva
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Tablo 5 Kalp kapak hastaliginda cerrahiyle iligili mortalite

STS UKCSR EHS
(2001) (1999-2000) (2001)
Aort kapagi 3.7 3.1 3.7
replasmant,
KABG yok (%)
Aort kapagi 6.3 7 43
replasmani
+ KABG (%)
Mitral kapak 2.2 2.8 0
onarimi,
KABG yok (%)
Mitral kapak 5.8 6.2 1.7
replasmant,
KABG yok (%)
Mitral kapak onarimi 10.1 8.6 8.2

veya replasmani
+ KABG (%)

KABG=koroner arter bypass greft (coronary artery bypass grafting).
STS=Society of Thoracic Surgeons (USA) (Toraks Cerrahlari Dernegi
[ABD]). STS tarafindan bildirilen mortalite ilk ve yeniden yapilan girisimleri
kapsamaktadir.>" UKCSR=United Kingdom Cardiac Surgery Register (Ingilte-
re Kalp Cerrahisi Kaydi). UKCSR tarafindan bildirilen mortalite yalnizca ilk gi-
risimleri kapsamaktadir.>? EHS=European Heart Survey (Avrupa Kalp Arastir-
mast).3

sinusleri korunmussa suprakoroner asendan aort replasmani uy-
gulanabilir.

izole aort kapag cerrahisi uygulanan asemptomatik hastalar-
da cerrahiyle ilgili mortalite diistiktiir (%1-3) 3435152 (Tablo 5).
Semptomatik hastalarda, kombine aort kapagi ve kok cerrahisi
uygulanan hastalarda ve eszamanl koroner arter bypass greft
(KABG) uygulanan hastalarda cerrahiyle ilgili mortalite %3-
7'dir. Cerrahi sonrasinda meydana gelebilecek kalp yetersizligi
veya olume iliskin en guclt preoperatif tahmin gostergeleri yas,
preoperatif islevsel sinif, istirahatteki EF <%50 veya kisalma
fraksiyonunun < %25 olmasi ve solV sistol sonu ¢apinin >55 mm
olmasidir.43-45. 53-56

Deneyimli bir ekip tarafindan ve elektif kosullarda uygulan-
masi durumunda, kompozit greft kullanilan asendan aort replas-
maninin hemen cerrahi sonrasindaki ve ge¢ donemdeki sonugla-
rn Marfan sendromunda mikemmeldir.#%57 Konservatif cerrahi
ile ilgili veriler daha sinirlidir ve uzmanlagmis merkezlerden gel-
mektedir. Bu tip ortamlarda yeni serilerde bildirilen cerrahiyle il-
gili mortalite %1.6, 10 yillik sagkalim %88, aort kapak replas-
manindan kurtulma orani %99 ve en azindan orta siddette
AY'den kurtulma orani %83 olarak bildiriimektedir.58-5°

Cerrahi girisim endikasyonlan

Semptomatik akut AY'de acil girisim endikedir. Kronik AY'de
cerrahinin amaci, sonlanimda diizelme saglanmasi, semptomla-
rin azaltilmasi, postoperatif kalp yetersizliginin ve kalp 6lumu-
niin énlenmesi ve aort anevrizmasi bulunan hastalarda aort ile il-
gili komplikasyonlardan kaginilmasidir.46:6°

Saglam gozlemsel kanitlara dayanilarak tavsiye edilen cerrahi
girisim endikasyonlan sunlardir (Tablo 6, Sekil 1):

Semptomlarin baglamasi bir cerrahi girisim endikasyonudur.
Olasi diger nedenler dikkatli bir sekilde dislandiktan sonra, solV
islev bozuklugu veya belirgin solV dilatasyonu olan semptoma-
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Tablo 6 Aort yetersizliginde cerrahi girisim endikasyonlari

Sinif
Siddetli AY
Semptomatik hastalar (dispne, NYHA sinif 11, 111, IV IB
veya angina)
Istirahat solVEF <%50 olan asemptomatik hastalar IB
KABG veya asendan aort cerrahisi veya diger bir IC
kapak ameliyati yapilacak hastalar
Istirahat solVEF >%50 ve siddetli sol V dilatasyonu
olan asemptomatik hastalar:
Diyastol sonu boyut >70 mm veya IlaC
SSB >50 mm (veya >25 mm/m? VYA) llaC
Herhangi bir siddette AY
Aort koki hastaligr bulunmasi ve maksimum aort
capinin®:
Marfan sendromunda 245 mm olmasi IC
Biktispid kapag olan hastalarda 250 mm olmasi llaC
Diger hastalarda 255 mm olmasi IlaC

Hastaligin siddeti klinik ve ekokardiyografik degerlendirmeye gére tanim-
lanmistir (bkz. metin)

Asemptomatik hastalarda cerrahi girisim 6ncesinde tekrarlanan ve ytiksek
kaliteli 6lgtimlerin yapilmasi gereklidir.

AY=aort yetersizligi; VYA=viicut ylizey alani; KABG=koroner arter bypass
greft; SSB=sistol sonu boyut; EF=ejeksiyon fraksiyonu; sol V=sol ventrikdil.

2 Hastanin boyu dikkate alinmalidir. indeksleme yararlidir. Ardisik &lgiim-
lerde meydana gelen degisiklikler dikkate alinmalidir.

b Karar verilirken asendan aortun sekli ve kalinligi ile aortun diger bélim-
lerinin sekli de dikkate alinmalidir.

Aort kapagi cerrahisi endikasyonu olan hastalarda asendan aort cerrahisi ile
kombinasyonun esigi daha dustik tutulabilir.

tik hastalarda cerrahi girisim reddedilmemelidir. Bu hastalarda
postoperatif sonlanim daha erken bir evrede cerrahi uygulanan
hastalara gore daha kott olmasina ragmen, kabul edilebilir dii-
zeyde cerrahiyle ilgili mortalite, klinik semptomlarda diizelme ve
kabul edilebilir bir uzun stireli sagkalim saglanabilir.53:5¢

Siddetli AY ve istirahatte solV islev bozuklugu [istirahatte EF
<%50 ve/veya solV diyastol sonu ¢api >70 mm ve/veya sistol
sonu ¢ap! >50 mm (veya >25 mm/m? VYA)] bulunan asempto-
matik hastalarda da cerrahi girisim yapilmasi distintlmelidir;
cuinkti erken semptom gelisme olasilig1 ytksek, perioperatif mor-
talite duisiik ve postoperatif sonuglar mikemmeldir. Seri halinde
yapilan incelemelerde ventrikil parametrelerinin hizla artmasi,
cerrahi girisimin dustnUlmesini gerektiren diger bir nedendir.
Asemptomatik hastalarda cerrahi oncesinde iyi kaliteli
ekokardiyografi incelemelerinin yapilmasi ve tekrarlayan ol¢tim-
lerle verilerin dogrulanmasi kuvvetle tavsiye edilmektedir.

Hafif AY ve aort dilatasyonu olan hastalarda agresif yaklasimin
gerekgesi, bikiispid aort kapagi olan hastalara gére Marfan sen-
dromu olan bireylerde daha iyi tanimlanmistir ve bu anuloaortik
ektazide daha da belirgindir. Sinirda yer alan vakalarda asendan
aort replasmani karar da aort duvari kalinlig ve aortun geri kala-
ninin durumuna iliskin perioperatif cerrahi bulgulara dayanir.

Aort kokl dilatasyonunun =55 mm olmasi, AY'nin derecesi
dikkate alinmaksizin bir cerrahi girisim endikasyonu olusturmali-
dir. Marfan sendromu ve biktispid aort kapagi vakalarinda, 6zel-
likle seri 6lciimlerde aort capinin hizla artmasi (yilda 5 mm) veya
aile 6ykustinde aort diseksiyonu bulunmasi durumunda, daha du-
stk derecelerdeki kok dilatasyonlan bile (sirasiyla 245 mm ve =50
mm) cerrahi girisim endikasyonu olarak tavsiye edilmigtir.484°
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Aort kapagl cerrahisi endikasyonu olan hastalarda asendan
aort cerrahisinin kombine edilmesi icin gereken esik daha dustik
tutulabilir. Kapak onariminin deneyimli cerrahlar tarafindan ya-
pilmasi s6z konusu ise, cerrahi endikasyonu icin daha dusiik aort
capi esiklerinin kullanilmasi da dtstntlebilir.

Cerrahi teknigin secimi asagida siralanan faktorlere gore
uyarlanir: iligkili kok anevrizmasi, yaprakgiklarin 6zellikleri, altta
yatan patoloji, yasam beklentisi ve arzu edilen antikoagtilasyon
durumu.

Tibbi tedavi

Akut AY'yi iyi tolere edemeyen hastalarin klinik durumunu sta-
bilize edebilmek icin cerrahi girisim 6ncesinde nitroprusid ve
inotropik ilaglar (dopamin veya dobutamin) kullanilabilir. Kronik,
siddetli AY ve kalp yetersizligi olan hastalarda cerrahi girisimin
kontrendike olmasi veya kalici postoperatif solV islev bozuklugu
bulunmasi durumunda secilecek tedavi ACE inhibitorleridir.

Kan basinci yiiksek olan asemptomatik hastalarda antihiper-
tansif tedavide ACE inhibitorleri veya dihidropiridin kalsiyum ka-
nal blokerleri gibi vazodilatatérler kullanilir.

Kan basinci yiiksek olmayan asemptomatik hastalarda cerra-
hi girisimi geciktirmeyi amaglayan vazodilatator kullanimi kanit-
lanmamustir, 6162

Marfan sendromu olan hastalarda -blokerler aort dilatasyo-
nunun ilerlemesini yavaglatir®® ve operasyon sonrasinda da kul-
lanilmalidir. Siddetli AY olan hastalarda -blokerler ¢ok dikkatli
kullanilmahdir; ¢tinkd diyastoliin uzamasi regtrjitan hacmi artirir.
Ancak bu ilaglar siddetli solV islev bozuklugu olan hastalarda
kullanilabilir. Son zamanlarda enalapril de Marfan sendromu
olan hastalarda aort dilatasyonunu geciktirmek amaciyla kulla-
nilmaktadir.* Ayni yararl etkilerin biktispid aort kapagi olan
hastalarda da ortaya ¢ikip ¢cikmadigi bilinmemektedir.

AY olan hastalar, endokarditin énlenmesi ve antibiyotik pro-
filaksisi konusunda egitilmelidir.™°

Asemptomatik vakalarin saptanmasi amaciyla Marfan send-
romu olan bireylerin ve aort kokii anevrizmasi olan geng hasta-
larin ailelerinin de taranmasi gerekir.

Seri testler

Hafif-orta siddette AY olan hastalar yilda bir kez kontrol edilebi-
lir ve 2 yilda bir ekokardiyografi incelemesi yapilabilir.

Siddetli AY ve normal solV islevi olan tim hastalar baglangi¢
muayenesinden 6 ay sonra degerlendirme muayenesi icin cagril-
malidir. solV ¢api ve/veya EF'de anlamli degisiklikler meydana
gelmesi veya bu degerlerin girisim esiklerine yaklagmalar duru-
munda, hastalar 6 aylik aralarla izlenmelidir. Bu parametrelerin
stabil kalmasi durumunda yilda bir kez izleme degerlendirmesi
yapilabilir.

Aort koku dilate olan hastalarda ve 6zellikle Marfan sendro-
mu veya bikuspid aort kapagi olan bireylerde aort yilda bir kez,
genisleme saptanmasi durumunda ise daha sik araliklarla mu-
ayene edilmelidir.

Ozel hasta topluluklar

Orta siddette AY olan ve KABG veya mitral kapak cerrahisi uy-
gulanacak hastalarda aort kapagi replasmani karari, AY'nin eti-
yolojisine, yasa, hastaligin ilerlemesine ve kapak onarimi olasili-
gina gore bireysellestirilmelidir.
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AY=aort yetersizligi
sol V=sol ventrikiil
EF=ejeksiyon fraksiyonu

Asendan aortta
anlamli genigleme®

| DSB=diyastol sonu boyut

‘ Siddetli AY |

Semptomlar

SSB=sistol sonu boyut
VY A=viicut yiizey alani
Evet

* Tammlar i¢im

Tablo 6’ya bakiniz

##zlem sirasinda anlamli degisiklikler
meydana gelmesi durumunda cerrahi
girisim de diistiniilmelidir.

solVEF <%50 veya DSB >70 mm veya
SSB >50 mm (veya 25 mm/m?> VYA)

Cerrahi girisim™

Sekil 1 Aort yetersizliginin tedavisi.

Mitral cerrahisi yontemi olarak kapak onarimindan daha cok
protez kapak replasmaninin uygulanacag durumlarda eszaman-
I aort kapak replasmani dikkate alinir.

Cerrahi girisim gerektiren AY siddetli MY ile birlikte ise, ikisine
de cerrahi girisim uygulanmalidir. Aort kapag genellikle replas-
man gerektirecek, mitral kapakta yapilmasi gereken cerrahi ise
basarili onarim olasiligina bagli olacaktir. Olasiligin disiik olmasi
ve hastanin aort cerrahisi nedeniyle antikoagiilan kullanmasinin
gerekmesi durumunda, muhtemelen mitral kapak replasmaninin
tercih edilebilecegi aciktir. Birlikte bulunan MY acil cerrahi girisim
gerektirmiyorsa karar daha zordur ve hastaya gore bireysellesti-
rilmesi gerekir; ancak yetersizlik organikse ve onarim miimkdnse,
eszamanl mitral kapak cerrahisi cazip goérinmektedir. Bununla
birlikte, hastalarin klinik durumlarinin en hizli ve en basit islemi
gerektirdigi durumlarla karsilagilabilir.

Aort darlig

Giris

AD Avrupa ve Kuzey Amerika'da en sik gortlen KKH tipi haline
gelmistir. ileri yaslardaki erigkinlerde (65 yas tizeri toplulugun
%2-7'sinde) éncelikle kalsifik AD olarak ortaya cikar.23656¢ |kin-

ci en sik gorilen ve daha geng yas grubunda baskin olan konje-
nital formudur ve romatizmal AD nadir gorGlur.

Degerlendirme

Hasta oykusu ve fizik muayene son derece 6nemlidir. Semptom-
larla ilgili dikkatli bir arastirma (egzersiz dispnesi, angina, bas
dénmesi veya senkop) uygun hasta yonetimi acisindan c¢ok
onemlidir ve aktivitelerini dnemli 6lctide azaltmis olduklarindan,
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hastalarin semptom varligini reddedebilecekleri de géz 6niinde
bulundurulmalidir.

Karakteristik sistolik Gftirim dikkati cekebilir ve ileri tanisal in-
celemelerin dogru yonlendirilmesine rehberlik eder. Ancak tfu-
rim zaman zaman zayif olabilir ve hastaligin 6n plandaki ortaya
cikis tablosu da bilinmeyen nedene bagl bir kalp yetersizligi ola-
bilir. Duyarli bir belirti olmamakla birlikte ikinci aort sesinin kay-
bolmasi siddetli AD'ye 6zgii durumdur.'®

invazif ve invazif olmayan incelemelerin kullanilmasiyla ilgili
genel ilkeler, Genel yorumlar bélimiinde belirtilmis olan tavsiye-
leri izler.

AD'de ele alinmasi gereken 6zgiil konular soyle siralanabilir:

Ekokardiyografi 6nemli tani araci haline gelmistir. Bu incele-
me yontemi ile AD varligi dogrulanir, kapak kalsifikasyonunun
derecesi, solV islevi ve duvar kalinligr degerlendirilir, birlikte bu-
lunan diger kapak hastaliklari saptanir ve son olarak da prognoz-
la ilgili bilgi saglanir.

Hastaligin siddetinin belirlenmesinde tercih edilen teknik
Doppler ekokardiyografidir.'” Transvalviler basing farklar akima
bagimlidir ve kapak alaninin élctlmesi teorik olarak AD'nin de-
recesini 6lgmenin ideal yoludur.

Bununla birlikte, kapak alani élciimlerinin de potansiyel ha-
talarinin oldugunun ve klinik uygulamada basing farki él¢timle-
rinden daha az saglam bir bilgi saglayabildiginin de altinin cizil-
mesi gerekir. Bu nedenle klinik kararlar alinirken yalnizca mut-
lak sinir noktalarinin s6z konusu oldugu kapak alanina gtiveni-
lemez ve bu 6lcim akim orani, basing farki, ventrikdl islevi ve
islevsel durum gibi diger faktorlerle birlikte degerlendirilmelidir.
Kapak alaninin <1.0 cm? olmasi siddetli AD bulundugunu gos-
terir; ancak ozellikle alisilmadik derecede buylk veya kiglk bir
VYA olan hastalar basta olmak tzere VYA'ya gore indeksleme
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yapilmasi (sinir degeri 0.6 cm?/m? VYA olacak sekilde) yararli-
dir.

Kalp debisi normal ve ortalama basing farki <50 mmHg ise
siddetli AD bulunmasi olasiligi dustktar. Siddetli AD olan hasta-
larda genellikle solV islevinin azalmasina bagl olarak ortaya ¢i-
kan dustik akim varliginda distik basing farklar saptanabilir. Or-
talama basing farki <40 mmHg ise, kiictik bir kapak alanin varli-
81 bile siddetli AD'yi kesin olarak dogrulamaz, ¢iinki hafif-orta
siddette hastalik bulunan kapaklar tam olarak agiimayabilir ve bu
da “islevsel olarak kiguk kapak alani” (psédo-siddetli AD) bul-
gusuna neden olabilir.6”

Bu durumda gercekten siddetli AD'nin nadir goriilen psédo-
siddetli AD vakalarindan ayirt edilebilmesi diisik doz dobutamin
kullanilan stres ekokardiyografisi ile saglanabilir.?” Gergekten
siddetli AD'de artan akim orani ile birlikte kapak alaninda yalniz-
ca ufak degisiklikler (<0.2 cm? artig), ancak basing farklarinda
anlaml artis (maksimum ortalama basing farki degeri >50
mmHg) meydana gelirken, ps6do-siddetli AD'de kapak alaninda
belirgin artig, ancak basing farklarinda yalnizca minor degisiklik-
ler olusur.?7:68 Ayrica s6z konusu inceleme ile prognostik anlam
tastyan kontraktil rezerv varligi (duistik dozlu dobutamin testi si-
rasinda atim hacminde >%20 artis) saptanabilir.27:¢8

Egzersiz stres ekokardiyografi, asemptomatik siddetli AD'de
risk katmanlandirmasinda kullanilmak Gzere tavsiye edilmistir;?>
ancak bu incelemenin roltinin belirlenebilmesi i¢in daha fazla
veriye gereksinim vardir.

Ekokardiyografi incelemesi ile dejeneratif hastaliga bagl mit-
ral antler kalsifikasyon ve romatizmal mitral kapak hastaligr gibi
eszamanli valviler lezyonlar ve &zellikle ileri yastaki kadinlarda-
ki asimetrik dinamik subvalviler obstriiksiyon saptanacaktir.

TEE nadiren gerekir; ancak kapak planimetrisine olanak sag-
layacak derecede iyi goriintli saglayabilir, ayrica transtorasik go-
rintilemenin yeterli olmadig ve yaprakciklarda yalnizca orta
derecede bir kalsifikasyon bulundugu durumlarda yararlidir. TEE
diger mitral kapak anomalilerinde de ek degerlendirme yapiima-
sini saglamaktadir.

AD bulunan semptomatik hastalarda egzersiz testi kontrendi-
kedir; ancak siddetli AD olan asemptomatik hastalarda semp-
tomlarin ortaya cikarilmasi ve risk katmanlandirmasi agisindan
yararlidir.2" Bu tip vakalarda semptomlari, kan basinci degisiklik-
lerini ve EKG'yi yakindan izleyen deneyimli bir hekimin gozeti-
minde yapilmasi durumunda bu test gtivenlidir. Glincel uygula-
mada asemptomatik AD olan hastalarda stres testlerinden az ya-
rarlaniimaktadir.3

Gerekli durumlarda BT ve MRI incelemeleri asendan aortun
daha iyi degerlendirilmesini saglayabilir. On veriler ¢ok kesitli BT
incelemesinin kapak kalsifikasyonunun élciilmesine, béylece
prognozun degerlendirmesine?® ve kapak alaninin 8l¢tlmesine
yardimci olabilecegini distindiirmektedir.®® Ancak c¢ok kesitli
BT'nin buttn roltiintin belirlenebilmesi icin daha fazla veriye ge-
reksinim vardir.

On calismalarda natritiretik peptidlerin AD'de semptomsuz
sagkalimin 6ngorilebilmesini saglayabilecegi gosterilmistir.3°
Ancak optimum cerrahi girisim zamaninin saptanmasini sagla-
mak Uzere seri seklinde olcmlerinin yapilmasini 6nerebilmek
icin daha fazla veri gereklidir.

AD'nin siddetini degerlendirmeye yonelik retrograd solV ka-
teterizasyonu nadiren uygulanir ve risksiz olmadigindan dikkatle
yapilmasi gerekir.32
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Dogal seyir

Kalsifik AD kronik ve ilerleyici bir hastaliktir. Hastalar uzun bir
latent ddnem boyunca asemptomatik kalir.772 Ancak asemp-
tomatik dénemin siiresinin bireyler arasinda biyik degisiklikler
gosterebileceginin vurgulanmasi gerekir. Semptomatik hasta-
larda ani kalp 6lumu sik rastlanan bir 6lum nedenidir; ancak
gorindugl kadarnyla, asemptomatik hastalarda nadirdir
(£%1/y1l)79-72, Bildirilen 2 yillik ortalama semptomsuz sagkalim
%20 ile >%50 arasindadir.2'227972 Disiik rakamlar dikkatli
degerlendirilmelidir; cinkl bu calismalarda yer alan bazi hasta-
lar semptomsuzken cerrahi girisim uygulanmistir. Son olarak,
miyokard fibrozunun ve gecikmis cerrahi girisim sonrasi geri
donusstiz olabilen siddetli solV hipertrofisinin optimum posto-
peratif uzun streli sonlanimi engelleyebilecegi dustintimustir.
Ancak simdiye kadar bu hipotezi destekleyen veri saptanma-
migtir.

Asemptomatik hastalarda AD ilerlemesinin ve dolayisiyla ko-
tl sonlanimin tahmin gostergeleri yakin zamanda tanimlanmis-
tir. Bunlar:

o Klinik: ileri yas, aterosklerotik risk faktorlerinin varlig.s>6¢

e Ekokardiyografi: kapak kalsifikasyonu, doruk aort jeti hizi,
solVEF,”""72 hemodinamik ilerleme”" ve egzersiz sirasindaki
basing farki artisi.?> Belirgin kapak kalsifikasyonuna ek olarak
hizin 1 yil icinde hizla 20.3 m/s'nin Gizerine ¢ikmasinin yiiksek
riskli bir hasta grubunu (2 yil icinde ~%80 6liim veya cerrahi
girisim gereksinimi 7') tanimladig gosterilmistir.

e Egzersiz testi: fiziksel olarak aktif ve 6zellikle 70 yagin altinda-
ki hastalarda egzersiz testinde semptom gelismesi yiksek ola-
silikla 12 ay icinde semptomlarin ortaya c¢ikacaginin giiclti bir
gostergesidir. Yeni veriler anormal kan basinci yanitinin ve
daha da 6n planda ST segmenti ¢c6kmesinin olumsuz sonla-
nim agisindan tasidigi pozitif tahmin degerinin semptomlarin
tagidigindan daha distik oldugunu gostermistir.??

Semptomlar basladigi zaman prognoz i¢ kararticidir ve mor-
talitenin hastalar tarafindan siklikla hemen bildirilmeyen semp-
tom baglangicindan sonraki aylar icinde 73 oldukca anlamli oldu-
gu bildirilmistir.

Girisimin sonuclan

Siddetli AD'de kesin tedavi aort kapak replasmanidir. Gintimuiz-
deki serilerde izole aort kapagi replasman cerrahisiyle ilgili mor-
talite 70 yasin altindaki hastalarda ~%3-5 ve daha yash erigkin-
lerde de %5-15'tir (Tablo 5).35152 Cerrahiyle ilgili mortalite ris-
kini artiran faktorler sunlardir: ileri yas, iliskili hastaliklar, kadin
olmak, yiiksek islevsel sinif, acil cerrahi, solV islev bozuklugu,
pulmoner hipertansiyon, eszamanli koroner hastalik ve énceden
bypass veya kapak cerrahisi uygulanmis olmasidir. Bagarili bir ka-
pak replasmani sonrasinda uzun sireli sagkalim oranlarn kontrol
toplulugunda saptanana yaklasir, sesmptomlar daha az belirgin
hale gelir ve yasam kalitesi biyiik 6lctide diizelir.”* Geg 6ltim igin
risk faktorleri yas, eszamanli hastaliklar, agir islevsel durum, solV
islev bozuklugu, ventrikiler aritmiler, birlikte bulunan ve tedavi
edilmeyen koroner arter hastaligidir. Ayrica, protez ile iliskili
komplikasyonlar ve protez kapagin hemodinamik performansi-
nin suboptimal olmasi da postoperatif sonlanimin kétl olmasi ile
sonuglanabilir.”>
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Pediyatrik toplulukta 6nemli rolli olan balon valviiloplastisi
eriskinlerde ancak sinirli bir rol oynar; ¢tinkt etkinlik dizeyi du-
stik ve komplikasyon orani yiiksek (>%10) olup, hastalarin ¢o-
gunda 6-12 ay icinde restenoz ve klinik kétlilesme meydana gel-
mesi nedeniyle orta ve uzun vadeli sonlanimlar dogal seyirde iz-
lenene benzerdir.”¢ On bildirimler perkiitan aort kapak replas-
maninin uygulanabilir oldugunu géstermektedir; ancak bu uy-
gulama hentiz yenidir ve potansiyel roltiniin degerlendirilebilme-
si icin daha fazla veriye gereksinim vardir.””

Cerrahi girisim endikasyonlan

Cerrahi girisim endikasyonlar sunlardir (Tablo 7 ve Sekil 2):
Siddetli AD bulunan ve bagka agilardan cerrahi girisime aday
tim semptomatik hastalarda erken kapak replasmani kuvvetle
tavsiye edilmelidir. Ortalama basing farki >40 mmHg oldugu st-
rece cerrahi girisim icin bir alt EF limiti hemen hemen yoktur.
Diger yandan diistik akimli ve diistik basing farkli AD olan has-
talarda (ciddi EF azalmasi ve ortalama basing farki <40 mmHg
olan bireyler) tedavi daha tartismalidir. Bu grupta yer alan bircok
hastada EF azalmasi baskin olarak asin ardytk artisina (ardytk
uyumsuzlugu) baghdir ve solV islevi genellikle cerrahi girisim son-
rasinda dlzelir.”87? Bunun aksine eger birincil neden, yaygin mi-
yokard infarktlisti sonucunda olusan nedbelesme ise solV islevin-

Tablo 7 Aort darliginda kapak replasmani endikasyonlari

Sinif
Siddetli AD ve semptomlari olan hastalar 1B
Siddetli AD olan ve koroner arter bypass cerrahisi, IC

asendan aort veya diger bir kapak cerrahisi
uygulanacak olan hastalar

Siddetli AD olan ve baska bir nedene bagli olmayan IC
sistolik sol V islev bozuklugu (solVEF <%50)
saptanan asemptomatik hastalar

Siddetli AD bulunan ve egzersizle semptomlarin IC
goruldugi anormal egzersiz testi olan
asemptomatik hastalar

Siddetli AD olan ve kan basincinin baslangi¢ degerinin llaC
altina dusttigti anormal egzersiz testi olan hastalar
Orta siddette AD? olan ve koroner arter bypass IlaC

cerrahisi, asendan aort veya diger bir kapak
cerrahisi uygulanacak olan hastalar

Siddetli AD ve orta siddette-siddetli kapak IlaC
kalsifikasyonu bulunan ve doruk hiz ilerlemesi orani
yilda 20.3 m/s olan asemptomatik hastalar

Dustik basing farkl AD (<40 mmHg) ve kontraktil llaC
rezervi olan sol V islev bozuklugu saptanan hastalar

Siddetli AD bulunan ve kompleks ventrikiiler aritmiler 1IbC
saptanan anormal egzersiz testi olan asemptomatik
hastalar

Siddetli AD olan ve hipertansiyona bagli olmayan agiri 1IbC
sol V hipertrofisi (=15 mm) saptanan asemptomatik
hastalar

Dustik basing farkli AD (<40 mmHg) ve kontraktil 1IbC
rezervi olmayan sol V islev bozuklugu saptanan
hastalar

AD=aort darligi; EF=ejeksiyon fraksiyonu; sol V=sol ventrikl;

2 Orta siddette AD: kapak alaninin 1.0-1.5 cm? (0.6 cm?/m? VYA -0.9 cm?/m?
VYA) veya normal akim kosullarinda ortalama aort basing farkinin 30-50
mmHg olmasi seklinde tanimlanir. Ancak klinik muhakeme gereklidir.
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de ikincil duizelme kuskuludur. Dustk basing farki ve kontraktil
rezerv kaniti saptanan hastalarda cerrahi girisim tavsiye edilir;
cuinkd kabul edilebilir bir riski vardir ve ¢cogu hastada uzun vade-
li sonlanimda diizelme saglar. Bunun aksine kontraktil rezervi ol-
mayan hastalarda sonlanim, cerrahi girisim sonrasinda daha iyi
bir sagkalim yoninde egilim bulunmasina ragmen, cerrahiyle il-
gili yiksek mortalite nedeniyle tehlikeye girer.?” Bununla birlikte
s6z konusu hastalarda cerrahi girisim uygulanabilir; ancak karar
alinirken klinik durum (6zellikle eszamanli hastalik varligi), kapak
kalsifikasyonunun derecesi, koroner hastaligin derecesi ve revas-
kularizasyonun uygulanabilirligi gibi faktorler hesaba katiimalidir.
Siddetli AD olan asemptomatik hastalarin tedavisi tartismali
olarak kalmaya devam etmektedir.>'38 Asemptomatik hastalar-
da cerrahi uygulama karari, yarar ve risklerin dikkatle tartiimasi-
ni gerektirir. Asemptomatik evrede erken elektif cerrahi yalnizca
secilmis ve operasyon riski distik hastalarda tavsiye edilebilir. Bu
durumlar séyle siralanabilir:
e Baska bir nedene bagli olmayan solV islevi azalmasi saptanan
nadir asemptomatik hastalar
e Belirgin kapak kalsifikasyonuna ek olarak doruk aort hizinda
yilda 0.3 m/s dlzeyinde hizli artis olmasi gibi ekokardiyog-
rafik koétl sonlanim gostergelerinin bulundugu hastalar
o Egzersiz testi sonuglar anormalse, 6zellikle semptom gelisimi
gosteriyorsa, bu durum fiziksel agidan aktif hastalarda guiclu
bir cerrahi girisim endikasyonudur.
¢ Bununla birlikte, diger yandan fiziksel aktivitesi az olan hasta-
larda, 6zellikle ileri yastaki bireylerde, egzersiz dispnesinin yo-
rumlanmasi gii¢ olabilir ve karar alinmasini zorlastirabilir. Eg-
zersiz testi icin kati bir yas sinin uygulamasi yoktur ve halen
ileri diizeyde aktif olan 70 yas Uzerindeki hastalara tavsiye
edilmesi makuldr.

Balon valviiloplastisi endikasyonlari

Bu islemin, cerrahi girisim riski ytksek ve hemodinamik agidan
stabil olmayan hastalarda (tavsiye sinifi llb, kanit dtizeyi C) cer-
rahi girisime kadar bir képri olusturmak tzere veya siddetli
semptomatik AD bulunan ve acil major kalp disi cerrahi girisim
gerektiren (tavsiye sinifi lIb, kanit diizeyi C) hastalarda uygulan-
masi dustnulebilir. Eslik eden siddetli hastalik nedeniyle cerrahi
girisimin kontrendike oldugu belirli hastalarda bazen palyatif bir
girisim olarak balon valviloplastisi uygulanmasi dustintlebilir.

Tibbi tedavi

Dejeneratif AD'nin ilerlemesi aktif bir stirectir ve ateroskleroz ile
bircok benzerligi vardir.8! Bu nedenle ateroskleroza yonelik ikin-
cil onleme kilavuzlarini izleyerek aterosklerozun risk faktorlerinin
modifiye edilmesi kuvvetle tavsiye edilmelidir.

Birkag geriye dontk bildirimde statinlerin 828 ve ACE inhibi-
torlerinin® yararl etkileri gésterilmis olmasina ragmen, veriler ha-
len celiskilidir ve statin tedavisinin etkisini degerlendirmeye yéne-
lik tek rastgele yontemli calismanin sonucu da olumsuzdur.8> Bu
nedenle tedavi tavsiyeleri icin vakit hentiz cok erkendir.

Semptomatik hastalar erken cerrahi girisim gerektirir; ¢tinkl
AD'de hicbir tibbi tedavi kaginilmaz bir sekilde uygulanacak olan
cerrahi girisimi geciktiremez. Ancak cerrahi girisim icin uygun ol-
mayan ve kalp yetersizligi bulunan hastalar digitalis, ditretikler,
ACE inhibitérleri veya anjiyotensin reseptdr blokerleri ile tedavi
edilebilir. Bu durumlarda -blokerin kullanimindan kaginilmalidir.
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Siddetli AD (<1 cm? veya <0.6 cm?>m? VYA)

AD=aort darhig
sol V=sol ventrikiil
EF=ejeksiyon fraksiyonu

solVEF <%50

VY A=viicut yiizey alan1

“Tanimlar igin Tablo 7’ye bakiniz
Evet Not: Diisiik basing farkli ve
diisiik ejeksiyon fraksiyonlu

hastalarin tedavisi metinde
ayrintili olarak agiklanmugtir.

Semptomlar

¥

Belirgin kapak kalsifikasyonu ve doruk jet
hizinda 1 yil i¢inde 20.3 m/s diizeyinde artig

Evet

Hasta fiziksel
olarak aktif
I

Egzersiz testi

[ Normal ]

[ Anormal* ]

6-12 ay sonra veya
semptom ortaya ¢ikmasi

Evet

A J

durumunda yeniden
degerlendiriniz

(c

errahi girisim

Sekil 2 Siddetli aort darliginin tedavisi.

Akciger 6demi olan secilmis hastalarda hemodinamik izlem altin-
da nitroprussid kullanilabilir.

Eszamanli hipertansiyon tedavi edilmelidir; ancak hipotansi-
yon olusumundan kaginilabilmesi icin tedavi dikkatle titre edil-
meli ve hastalar daha sik araliklarla degerlendiriimelidir.

Sinds ritminin strdtrtlmesi 6zellikle dnemlidir. AD olan tiim
hastalarda endokardit profilaksisi endikasyonu vardir.™

Seri testler

AD'de ilerleme hizinin ¢cok degisken olabilmesi, izlemin ve semp-
tomlar gelisir gelismez bildirimin 6énemi konusunda hastalarin
dikkatle egitilmesine iliskin gereksinimi artirmaktadir. Asempto-
matik hastalarda fiziksel aktivite diizeyi konusundaki tavsiyeler
stres testlerine gore belirlenmelidir. izlem ziyaretlerinde ekokar-
diyografi incelemesi yapiimalidir; ¢tinkti hemodinamik ilerleme
orani tedavi kararlar agisindan énemlidir. izlemin tipi ve aralik-
lar baglangic muayenesine dayanilarak belirlenmelidir.

Baslangic degerlendirmesinde kapakta orta siddette-siddetli
kalsifikasyon bulunmasi ve doruk aort jeti hizinin >4 m/s olmasi
durumunda hastalar semptom gelisimi ve egzersiz toleransi ve-
ya ekokardiyografi parametrelerinde meydana gelebilecek degi-
siklikler agisindan 6 ayda bir yeniden degerlendirilmelidir. Son
muayeneden itibaren doruk aort jeti hizinin artmis olmasi (yilda
>0.3 m/s) veya hemodinamik ilerlemeyle ilgili diger kanitlarin
bulunmasi durumunda cerrahi girisim yapilmasi dtstintlmelidir.
Herhangi bir degisiklik meydana gelmemisse ve hasta halen
asemptomatikse ayda bir klinik ve 6-12 ayda bir de klinik ve
ekokardiyografik olarak yeniden degerlendirilmelidir.

Bu ol¢ltleri karsilamayan hastalar yilda bir kez, sinirda deger-
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ler saptanan bireyler ise daha sik araliklarla yeniden degerlendi-
rilmelidir. Ekokardiyografi incelemesi sikhg klinik bulgulara gére
belirlenmelidir.

Ozel hasta topluluklan

Siddetli AD ve siddetli koroner hastaligi olan bireylerde esza-
manl KABG uygulamasiyla ilgili mortalite orani, birlikte bypass
cerrahisi uygulanmayan hastalarda gozlemlenenden daha du-
sOktlr. Ancak kombine cerrahi girisim, koroner arter hastalig
bulunmayan bireylerde uygulanan izole kapak replasmanindan
daha yiiksek bir risk tagimaktadir. O ytizden KABG mumkuin ol-
dugunca kapak cerrahisi ile bir arada uygulanmaldir. Ote yan-
dan yalnizca hafif AD olan hastalarda KABG sirasinda aort kapa-
g1 replasmani yapilmasi gerekli degildir.

Son olarak, bu konuda yapilmis ileriye yonelik rastgele yon-
temli calisma bulunmamasina ragmen, geriye doniik analizden
elde edilen veriler orta siddette AD (normal akim varliginda orta-
lama basing farki 30-50 mmHg, kapak alani 1-1.5 cm?) olan has-
talarin genel olarak koroner cerrahisi sirasinda kapak replasmani
yapiimasindan yararlanacagina isaret etmektedir.86 Ancak VYA,
bireysel hemodinamik veriler, yasam beklentisi, AD'nin beklenen
ilerleme orani, iliskili hastaliklarla ilgili beklenen sonlanim (6zellik-
le eszamanli hastalik) ve bireysel kapak replasmani riski veya cer-
rahi girisimin tekrarlanmasi gibi faktorlerin dikkate alindigi birey-
sel bir karar strecinin ytrGttlmesi tavsiye edilmektedir.

Siddetli semptomatik AD ve revaskularizasyon uygulanama-
yan diffiiz koroner arter hastaligi olan bireyler ytiksek riskli bir
grup olmasina ragmen aort kapak replasmanindan mahrum edil-
memelidir.
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Yakin zamanda yapilan calismalarda, AD olan hastalarda
bypass cerrahisi yerine potansiyel perkttan koroner revaskulari-
zasyon uygulanmasi 6ne surtlmustir.8” Ancak akut koroner
sendrom olan segilmis yiksek riskli hastalar veya siddetli olma-
yan AD bulunan bireyler disinda, bugtinkii mevcut veriler bu
yaklagimin tavsiye edilebilmesi icin yeterli degildir.

AD 80'li hatta 90'li yaslardaki bireylerde giderek daha fazla
gozlemlenmekte olup, bu bireylerde aort kapak replasmani sira-
sinda morbidite ve cerrahiyle ilgili mortalite daha ytksek olmak-
tadir. Bununla birlikte, cerrahi girisim, yasam kalitesinin diizel-
mesini ve uzamasini saglayabilmektedir.88 Kapak replasmani bu
toplulukta secilecek islem olmasina ragmen, glinimiizde uygun
adaylann blyuk bir cogunlugu ne yazik ki cerrahi girisim icin
sevk edilmemektedir.333 Tek basina yas, cerrahi girisim icin bir
kontrendikasyon olarak kabul edilmemelidir. Kararlar hastanin
isteklerini, kalple ilgili olan ve olmayan faktorleri de (ayrica Ge-
nel yorumlar bélimiine de bakiniz) dikkate alacak sekilde birey-
sel temelde alinmalidir. Bu toplulukta bir acil cerrahi gereksini-
minden veya (klinik spektrumun diger ucunda yer alan) asemp-
tomatik evrede erken girisim yapilmasi gibi midahalelerden ka-
cinilmalidir.

AD ile iligkili MY bulunmasi durumunda, renkli jet boyutu ve
diger Doppler bulgulan ytiksek ventrikil basinglar nedeniyle ar-
tis gosterebilir. Morfolojik anomali (6rn. “flail” (yelken) kapak
veya prolapsus, postromatizmal degisiklikler veya enfektif en-
dokardit belirtileri), mitral anulus dilatasyonu veya solV ge-
ometrisinde belirgin anomaliler bulunmadigi stirece, mitral ka-
paga yonelik cerrahi girisim genellikle gerekli degildir ve islevsel
mitral yetersizligi aort kapagi replasmani yapildiktan sonra sik-
likla kaybolur.

AD'de bikispid kapak siktir ve siddetli AD bulunmasa bile bi-
kuspid kapak varligi ile aort kdkii anomalisinin varligi arasinda
acik bir iliski vardir. Bu nedenle eszamanli dilate aort tedavisi ile
ilgili olarak AY ile ayni esiklerin dikkate alinmasi tavsiye edilmek-
tedir.®

Mitral yetersizlik

MY glntmuizde AD'den sonra ikinci en sik gorilen kapak has-
taligidir. Kapak onarminin sonuglarinin iyi olmasi nedeniyle te-
davi yeni bir yon kazanmistir. Bu boélimde organik, iskemik ve
islevsel MY ele alinmistir.

Organik mitral yetersizligi

solV hastaliginin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan iskemik ve islev-
sel MY'nin aksine, organik MY'de hastaligin birincil nedeni yap-
rak¢ik anomalilerine yol agan durumlardir.

Endustrilesmis tlkelerde etiyolojik faktorlerin dagilimi romatiz-
mal ates prevalansinin azalmasi ve yasam beklentisinin artmasi
nedeniyle giderek degismistir. Avrupa'da hastaligin en sik gortilen
sekli dejeneratif MY olup, iskemik ve islevsel MY sikligi da artmak-
tadir.3 Endokardit ayn 6zgtl ESC kilavuzlarinda ele alinmigtir.®

Degerlendirme

Klinik muayene MY bulunduguna iligkin ilk ipuglarni saglar ve
bu hastalik, sistolik Gflirimin siddeti ve suresi ile tGglinc kalp
sesinin varliginin gésterdigi tizere, anlamh diizeyde olabilir."® in-
vazif ve invazif olmayan incelemelerin kullanimiyla ilgili genel il-
keler Genel yorumlar bélimiindeki tavsiyeleri izler.
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MY ile ilgili 6zgll konular sunlardir:

Baslica inceleme yontemi olan ekokardiyografi incelemesinde
hastaligin siddeti, mekanizmasi, onarilabilirligi ve son olarak da
sonuglar degerlendirilmelidir.

MY'nin siddetinin degerlendiriimesine yonelik gesitli yontem-
ler bulunmaktadir. Regurjitan jetin renkli akim haritalamasinin
yapilmasi en kolay yéntemdir; ancak dogrulugu sinirhdir. Vena
contracta genigligi (jetin en dar kismi) kantitatif MY olctimleri ile
bagintilidir. Regurjitan hacmin degerlendirilmesi ve ERO'nun he-
saplanmasiyla ilgili iki kantitatif yontem deneyimli ellerde yarar
saglamaktadir.?®®' Siddetli organik MY'yi tanimlama olgutleri
Tablo 2'de gosterilmistir.

Kapak hastaliginin siddetinin yalnizca tek bir parametreye da-
yandirnlmamasi ve Doppler incelemesiyle elde edilen kan akimi
verilerini morfolojik bilgilerle buitlinlestiren ve bu tip verilerin ge-
cerliligi ile solV ve pulmoner basinglar Gzerindeki sonugclarini kar-
silastiran dikkatli bir capraz kontrol yaklasiminin gerektigi yine
vurgulanmalidir.’ (Tablo 2).

Akut siddetli MY'de fizik muayene ve oskdltasyon (6zellikle
Gftriman hafif olmasi durumunda) yaniltici olabilir ve renkli
Doppler akimi lezyon siddetinin oldugundan az tahmin edilme-
sine yol acabilir. Akut kalp yetersizliginde hiperdinamik islev bu-
lunmasi siddetli MY bulundugunu dustindarar.

Transtorasik ekokardiyografi ile cesitli lezyonlarin kesin ana-
tomik tanimlan yapilabilir ve bunlar, daha sonra onarimin uygu-
lanabilirliginin degerlendirilebilmesi icin Carpentier siniflamasina
gore segmental ve islevsel anatomi ile iliskilendirilmelidir.>?

Deneyimli ellerde ve yeni gériinttleme teknikleri kullanilarak,
ylksek kaliteli goriinttler elde edildiginde transtorasik ekokardi-
yografi yeterli olmasina ragmen, bu amagla cerrahi girisim 6nce-
sinde siklikla TEE yapilir.** Gerekli olmasi durumunda ileri cerrahi
diizeltmeyi acil olarak gerceklestirebilmek icin mitral kapak ona-
riminin sonuglari intraoperatif olarak TEE ile degerlendirilmelidir.

MY'nin sonuglari sol atrium capi, solV ¢api, EF ve sistolik pul-
moner arter basinci dlgtlerek degerlendirilir.

Kontraktil rezerv egzersiz ekokardiyografisi yardimiyla deger-
lendirilebilir; ancak bu yéntemin karar alma asamasindaki yarar-
lihginin onaylanmasi gerekmektedir.2¢

Ik seriler yiksek BNP dizeylerinin uzun sireli sonlanimin
tahmin gostergesi olarak degerli olduguna isaret etmekle birlik-
te, bu saptamanin da onaylanmasi gerekmektedir. 3

Dogal seyir
Akut MY iyi tolere edilemez ve girisim yapilmadiginda progno-
zu kotudur.

Kronik MY'nin dogal seyri konusundaki bilgilerimiz gézleme
dayali yeni calismalar sayesinde biiytik 6l¢iide artmigtir.3491.95.96

Asemptomatik MY'de tahmini 5 yillik herhangi bir nedene
bagl 6lum, kardiyak nedenlere bagli 6lim ve tibbi tedavi gerek-
tiren kardiyak olay (kardiyak nedenlere bagh olim, kalp yeter-
sizligi veya yeni AF) oranlan (+SS) sirasiyla %22+3, %14+3 ve
%33+3 olarak bulunmustur.®’

Semptomlara ek olarak yas, atriyal fibrilasyon, MY'nin dere-
cesi (0zellikle ERO), sol atrium dilatasyonu, solV dilatasyonu ve
distik solVEF olumsuz sonlanim igin tahmin gostergeleridir.

Korda ripturt olan hastalarda klinik durum baslangictaki
semptomatik dénem sonrasinda stabilize olabilir. Ancak sonra-
dan pulmoner hipertansiyon gelismesi nedeniyle bu tablonun
spontan prognozu kétudur.
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Cerrahi girisimin sonuglan

Kapak replasmani ile onarimi arasinda rastgele ydntemli karsilas-
tirmanin bulunmamasina ve bu durumdan kaynaklanan olasi
dogal yanlliga ragmen, uygulanabilir olmasi durumunda kapak
onariminin siddetli MY olan hastalarda optimum cerrahi tedavi
oldugu buyik ol¢tide kabul gérmektedir. Replasman ile karsilas-
tinldiginda kapak onariminda perioperatif mortalite daha dustk
(Tablo 5) ve sagkalim daha iyi olup, postoperatif donemde solV
islevi daha iyi korunmakta ve uzun streli morbidite de daha di-
stk olmaktadir.?7-1%1

Semptomlar disinda, MY icin yapilan cerrahi girisim sonrasinda
postoperatif sonlanim ile ilgili en 6nemli tahmin gostergeleri yas,
AF, preoperatif solV islevi ve kapagin onarilabilirligidir.

Cerrahi girisimde en iyi sonuglar preoperatif dénemde solVEF
>%60 olan hastalarda gézlemlenmektedir. Preoperatif donemde
sistol sonu ¢apin <45 mm olmasi (MY'de onay almig indekslenmig
veri bulunmamaktadir) iyi bir postoperatif prognoz ile yakindan
bagintiidir.?3-°5-9¢ Ancak postoperatif donemde solV islev bozuk-
lugunun ortaya ¢cikmayacag distindlen bir degerin gdsterilmemis
olmasi, hastalarda postoperatif islev bozuklugu konusunda tah-
min yapilmasini gliclestirmektedir. Cerrahi tedavi ile ilgili kararlar
alinirken baglangi¢ olcimlerine ek olarak solV islevinde zaman
icinde meydana gelen degisiklikler de dikkate alinmalidir. ilerleyi-
ci bir pulmoner hipertansiyon gelisimi de kétt prognoz gosterge-
sidir.

Dayanikli bir kapak onarimi olasiig da blyik énem tagimak-
tadir.192-193 Segmental kapak prolapsusuna bagli dejeneratif MY,
yeniden cerrahi girisimle (genellikle dustik riskli olan) onarilabilir.
Genis prolapsusun, romatizmal lezyonlarin ve daha fazla da yap-
rakcik kalsifikasyonu veya yaygin anulus kalsifikasyonu ile birlik-
te olan MY'nin onarilabilirligi, deneyimli ellerde bile tutarliik
gostermemektedir.

Kapak onariminin sonuglar ayrica buylk élctide cerrahin de-
neyimine de bagldir ve bu, lezyonlar karmasiklastikca daha
6nemli hale gelmektedir.

Guncel uygulamada mitral kapak onarimiyla ilgili cerrahi uz-
manlik artmakta ve yayginlasmaktadir; ¢linkii Avrupa'da’ ve
ABD'deki kayitlarda hastalarin yaklasik %50'sinde ve uzmanlas-
mis merkezlerde ise yaklagik %90'inda uygulanmaktadir.%3

Onanm uygulanamadiginda kordalarin korundugu mitral ka-
pak replasmani tercih edilir.

Yakin zamanda, preoperatif donemde AF olan hastalarda si-
nus ritminin saglanmasi ve strdirilmesi icin “Cox maze" girisi-
minden tlretilmis olan ek antiaritmik islemler tavsiye edilmistir.
Mevcut veriler hala sinirlidir ve bu islemlerin kesin rolti belirlen-
meyi beklemektedir.1%*

insandaki ilk perkiitan mitral kapak onarimlari koroner sinis-
ler yoluyla yerlestirilen implantlar veya Alfieri operasyonuna
benzer sekilde transseptal yoldan yerlestirilen dikisler (kenar ke-
nara yontemi) kullanilmak suretiyle gerceklestirilmistir.’°51% Bu
yaklagimlarin potansiyel roliiniin tanimlanabilmesi icin daha ileri
degerlendirmelerin yapilmasi gereklidir.

Girisim endikasyonlan
Siddetli kronik organik MY’de cerrahi girisim endikasyonlari sun-
lardir (Tablo 8, Sekil 3):

Akut MY olan semptomatik hastalarda acil cerrahi girisim en-
dikasyonu vardir.

Kronik MY'ye bagli semptomlan olan ve kontrendikasyon
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Tablo 8 Siddetli kronik organik mitral yetersizliginde
cerrahi girisim endikasyonlari

Sinif

solVEF >%30 ve SSB <55 mm olan semptomatik hastalar B

sol V islev bozuklugu (SSB >45 mm? ve /veya solVEF IC
<%60) olan asemptomatik hastalar

sol V islevi korunmus ve atriyal fibrilasyon veya pulmoner  IlaC
hipertansiyon bulunan asemptomatik hastalar
(istirahatteki sistolik pulmoner arter basinci >50 mmHg)

Tibbi tedaviye direncli, dayanikli bir onanm yapilabilme llaC
olasiligr yiiksek, eszamanl hastaliklan az ve siddetli sol V
islev bozuklugu (solVEF <%30 ve/veya SSB >55 mm)?
olan hastalar

sol V islevi korunmus, dayanikli bir onarim yapilabilme IIbB
olasigr yuiksek ve cerrahi girisim riski diistik olan
asemptomatik hastalar

Tibbi tedaviye direngli, onarim olasiligi dustik ve eszamanli  [1bC
hastalig az olup, siddetli sol V islev bozuklugu bulunan
(solVEF <%30 ve/veya SSB >55 mm)? hastalar

Hastaligin siddeti klinik ve ekokardiyografik degerlendirmeye dayandirilmis-
tir.

SSB=sistol sonu boyut; EF=ejeksiyon fraksiyonu; sol V=sol ventrikil;
MY=mitral yetersizlik

2 Minyon yapidaki hastalarda daha dustik degerler dikkate alinabilir.

bulunmayan hastalarda cerrahi girisim endikedir. Kapak replas-
mani mi, yoksa onarimi mi yapilacagi konusundaki karar, kapak
anatomisi disinda buytk 6lciide mevcut cerrahi uzmanlasmaya
da bagli olacaktir. Sagkalim Gzerindeki etkisi bllytik oranda bilin-
memekle birlikte, dayanikli bir cerrahi onarim solVEF'nin
%30'un altinda olmasi durumunda bile semptomlarda diizelme
saglayabilmektedir. Bu sonuncu durumda operasyonu yapip
yapmama karari verilirken tibbi tedaviye alinan yanit, eszamanl
hastaliklar ve kapak onanmi olasilig dikkate alinacaktir.

Asemptomatik hastalarin tedavisi tartismall bir alandir, ¢linki
herhangi bir yaklagimi destekleyen rastgele yontemli calisma bu-
lunmamaktadir. Bir yandan kapak onanminda alinan iyi sonuglar
ve postoperatif ddnemdeki solV islev bozukluguna iliskin potan-
siyel risk erken cerrahi girisim yoninde tesvik ederken, diger
yandan dusuk riskli vakalarda bile cerrahiyle ilgili diistik ama ke-
sin mortalite riskinin mevcut oldugu goérilmektedir. Cerrahi giri-
sim endikasyonlari risk katmanlandirmasina, kapak onarimi ola-
siligina ve bilgilendiriimis olan hastanin tercihine baghdir.

Siddetli MY olan secilmis asemptomatik hastalarda cerrahi gi-
risim tavsiye edilebilir:

e Sol ventrikil islev bozuklugu belirtileri (solVEF <%60 ve/ve-
ya sistol sonu boyut >45 mm) olan hastalar. Bu grupta, ka-
pak replasmani olasihiginin yiksek oldugu hastalarda bile cer-
rahi girisim dustntlmelidir. Minyon tipli hastalarda daha du-
stik sistol sonu boyut degerleri dikkate alinabilir.

e Atriyal fibrilasyon bulunan ve solV islevi korunmus olan has-
talar

e solV sistolik islevi korunmus olan ve pulmoner hipertansiyon
bulunan hastalar

Onceden soz edilen olciitlerin kullamildigi stratejinin dikkatle

izlenen hastalarda uygulanmasi durumunda, distk risk altinda
cerrahi girisim yapilabildigini ve iyi bir uzun sireli sonlanim sag-
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| Siddetli organik MY |

sol V=sol ventrikiil
EF=ejeksiyon fraksiyonu
SPB=sistolik pulmoner basing
SSB=sistol sonu boyut

* Diisiik riskli ve dayanikli bir

Hayir

i}

solVEF >%60 ve
LVSSB <45 mm

Atriyal fibrilasyon veya
istirahatte SPB >50 mmHg

Hayir

Evet

Hayir

(o] |

onarim olasilig1 yiiksekse,
kapak onarim diisiiniilebilir

*##* Eszamanl hastalig1 az

olan secilmis bireylerde

kapak replasmant diisiiniilebilir

‘ sol VEF >%30 |

Tibbi tedaviye direngli |

I
(]

Kapak onarimi olas1 ve
eszamanli hastalik az

i_l_l

Hayir l

l I

. N Cerrahi girigim
Izlem

=

C

(miimkiinse onarim)

Tibbi tedavi™ Tibbi
tedavi

Sekil 3 Siddetli kronik organik mitral yetersizliginin tedavisi.

landigini gdsteren yeni veriler, bu stratejinin gecerliligi yoniinde
daha ileri kanitlar saglamigtir.”

solV islev bozuklugu belirtisi, AF ve pulmoner hipertansiyon
bulunmayan ve siddetli MY'si olan asemptomatik hastalarda gi-
risim tartisilabilir. Kapak lezyonu ve cerrahin deneyimi gibi fak-
torler degerlendirildiginde, onarim olasiligr yiiksek ve operasyon
riskinin diistik bulundugu bireylerde dustndlebilir.

Bunun aksine operasyon riski goérece yiiksek olan (&rn. ileri
yastaki bireyler) veya kapak onariminin uygulanabilirligi konu-
sunda kuskular bulunan hastalarin dikkatle klinik olarak izlenme-
si tavsiye edilir. Bu sonuncu hasta grubunda operasyon riski
ve/veya protez kapak komplikasyonlar olasilikla, MY'nin diizel-
tilmesinin saglayacagl avantajlardan daha agir basacaktir. Bu
hastalar dikkatle incelenmeli ve semptomlar veya objektif solV
islev bozuklugu belirtileri ortaya ¢iktiginda cerrahi girisim endi-
kasyonu konulmalidir.

Son olarak, mitral kapak prolapsusu olan ve solV islevleri ko-
runmus olup, tibbi tedaviye ragmen yineleyici ventrikller aritmi-
ler meydana gelen hastalarda hentiz cerrahi girisimin degeriyle
ilgili glivenilir veri bulunmamaktadir.

Tibbi tedavi

Akut MY'de dolum basinglar nitratlar ve ditretikler yardimiyla
azaltilabilir. Nitroprussid ardytki ve regurjitan fraksiyonunu
azaltabilir. Hipotansiyon varsa inotropik ilaglar eklenmelidir.

MY ve strekli veya paroksismal AF bulunan bireylere, siste-
mik emboli 6ykiist veya sol atriyal trombUs kaniti olan hastala-
ra ve mitral kapak onarimindan sonraki ilk t¢ ay icinde hedef
uluslararasi normallestirilmis oran (International Normalized Ra-
tio: INR) degeri 2-3 olacak sekilde antikoagulan tedavi verilme-
si gerekir.108

Siddetli MY'de, bu hastalik cerrahi girisim ile tedavi edilmedi-
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Transplantasyon
8i sirece kardiyoversiyon sonrasinda sints ritminin strdiralme-
si pek olasi degildir. AF meydana gelmesi durumunda kalp hizi-
nin kontroll saglanmalidir.

Kalp yetersizliginin eslik etmedigi kronik MY'de ACE inhibi-
torleri de dahil vazodilatator kullanimini destekleyen kanit olma-
digindan, s6z konusu ilaglar bu hasta grubunda tavsiye edilme-
mektedir.1%°

Diger yandan kalp yetersizliginin gelismis olmasi durumunda,
ACE inhibitérleri yararlidir ve ilerlemis MY ve siddetli semptom-
lar bulunan ve cerrahi girisim icin uygun olmayan hastalarda ve
cerrahi sonrasinda genellikle solV islev bozuklugu nedeniyle ha-
len rezidiiel semptomlar olan hastalarda kullanilabilir.  -bloker
ve spironolakton kullanimi da uygun olarak kabul edilmelidir.
Endokardit profilaksisi yapiimasi da gereklidir.°

Seri testler
solV islevlerinin korundugu orta siddette MY bulunan asempto-
matik hastalara yilda bir kez klinik kontrol yapilabilir,
ekokardiyografi incelemesi ise 2 yilda bir tekrarlanmalidir.

solV islevlerinin korundugu siddetli MY bulunan asempto-
matik hastalar 6 ayda bir muayene edilmeli ve her yil
ekokardiyografi incelemesi yapilmalidir; énceki degerlendirme-
leri mevcut olmayan, sinirda degerler saptanan veya son muaye-
nede anlamli degisiklikler meydana gelmis olan bireylerde izleme
daha sik araliklarla yapiimalidir. Bu hastalara islevsel durumlary-
la ilgili herhangi bir degisikligi hemen bildirmeleri talimati veril-
melidir.

Kapak replasmani sonrasinda oldugu gibi kapak onarimi son-
rasinda da, daha sonra (6zellikle klinik degisiklik meydana gel-
mesi durumunda) karsilastirma yapilabilmesi icin EKG, akciger
grafisi ve ekokardiyografiden olusan baslangic verilerini hazirla-
mak uygun olacaktir.
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iskemik mitral yetersizligi

iskemik MY siktir; ancak akut veya kronik koroner hastaligi ko-
sullarinda siklikla gozden kagirilr."1°1"" Kronik iskemik MY, solV
biyumesi ve/veya islev bozuklugu (6zellikle posterolateral du-
var) olan hastalarda yaprakgik hareketlerinin subvalviler yapilar
tarafindan dizginlenerek kisittanmasi sonucunda ortaya cikar.

Degerlendirme

Papiller kas rupttirine bagh akut MY, akut miyokard enfaktist si-
rasinda sok meydana gelen hastalarda akla gelmelidir. Uftirim
duyulamayabilir ve bu da s6z konusu kosullarda ekokardiyografi
incelemesinin tasidigi 6nemin altini gizer. Kronik iskemik MY'de
uftram hafiftir; ancak bu bulgu nedeniyle MY'nin 6nemsiz oldu-
gu sonucuna varilmamalidir.

Iskemik MY'nin dinamik bir durum oldugu ve siddetinin zaman
zaman aritmi, iskemi, hipertansiyon ve egzersiz gibi faktorlere
bagl olarak degisebilecegi anmsanmalidir. iskemik MY'de egzer-
siz sirasinda bllytik artis meydana gelmesi akut akciger 6demi ile
sonuglanabilir.’?

Ekokardiyografi incelemesi taninin konulmasi ve koroner arter
hastaligi bulunan bireylerde kapaklarin normal oldugu gergek is-
kemik MY'nin organik MY'den ayirt edilmesi agisindan yararldir.

Miyokard infarktlst sonrasinda rutin olarak iskemik MY varli-
g1 aranmali, Doppler ile MY incelemeleri yapilmalidir. Reglrjitan
jetin renkli akim haritalamasi iskemik MY’nin siddetinin oldugun-
dan fazla tahmin edilmesine yol agabilir. Kantitatif yontemlerin
kullanilmasi énemli ek bilgiler saglar. iskemik MY'nin siddetinin
degerlendirilmesi i¢in kantitatif yontemlerde daha dustk esiklerin
(ERO i¢in 20 mm?, regurjitan hacim i¢in 30 ml) kullaniimas tavsi-
ye edilmigtir.24110

iskemik MY dinamik bir hastalik oldugundan, stres testinin de-
gerlendirmede 6nemli bir rol oynadiginin diistintlmesi mantiklidir.
On caligmalar egzersiz sirasinda MY miktarinin élgiilmesinin uy-
gulanabilir oldugunu, dinamik 6zelliklerin iyi degerlendirilebilme-
sini sagladigini ve prognostik 6nem tagidigini géstermigtir.24112-114
Ancak egzersiz testlerinin cerrahi girisimin sonuglarini tahmin et-
meye yonelik prognostik degeri, hentiz arastinimayi beklemekte-
dir.

TEE ameliyathanede MY tedavisi ile ilgili kararlar almak icin
kullanilmamalidir; ¢tinkli bazi hastalarda cerrahi girisim esnasinda
meydana gelen ardylk azalmasi MY'nin derecesini azaltmaktadir.

Dustik doz dobutamin veya pozitron emisyon tomografisinin
kullanildig) az sayida ¢alismada, sonlanimin tahmin gostergesi ola-
rak preoperatif miyokardiyal canlilik arastinimigtir.”?

Koroner durumun degerlendiriimesi 6zel bir 6nem tagir; ¢ctink
taniyr tamamlar ve revaskilarizasyon seceneklerinin incelenmesi-
ne olanak saglar.

Dogal seyir

Papiller kas riptirtine ikincil olarak meydana gelen akut MY'nin

kisa stireli prognozu i¢ kararticidir ve acil tedavi gerektirir.
Kronik iskemik MY olan hastalarin prognozu kétudir.'° Ko-

roner arter hastaligi ve solV islev bozuklugu prognostik 6nem

tasimakla birlikte, MY varligi ve siddeti bagimsiz olarak mortali-

te artigi ile iliskilidir.

Cerrahi girisimin sonuglan
iskemik MY'de veriler organik MY'den ¢ok daha sinirli ve hete-
rojendir. Genel olarak iskemik MY cerrahisi ciddi bir gticliik olus-
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turmaya devam etmektedir. Cerrahiyle ilgili mortalite organik
MY'de oldugundan daha ytiksek ve uzun sureli prognozu daha
az tatmin edici olup, kapak onarimi sonrasinda MY'nin yineleme
orani daha yuksektir.’® Daha az olumlu bu sonuglar kismen, is-
kemik MY hastalarinda daha siddetli eszamanl hastaliklarin bu-
lunmasina baglidir. 11¢-11° Girisim endikasyonu bulunmasi duru-
munda tercih edilecek cerrahi islem tartismali olarak kalmaya de-
vam etmektedir. Diger nedenlere bagli olan MY'de goriilenlere
kiyasla mortalite ve MY'nin yineleme riski daha ylksek olmasina
ragmen, kapak onarimi lehinde bir egilim vardir. Onarim ve rep-
lasman sonrasindaki sagkalimin benzer oldugu en karmasik yuik-
sek riskli kosullar disinda,'?? iskemik MY bulunan ¢ogu hastanin
kaclk rijid halka antloplastisi uygulanan kapak onarimindan ya-
rar gordiigu izlenimi edinilmektedir.’2%12" Son olarak anlamli bir
miyokard canliiginin varligi, bypass cerrahisi ile bir arada ona-
rimdan sonraki iyi sonlanimin tahmin gostergesidir.

Bircok calismada siddetli iskemik MY'nin genellikle tek basina
revaskularizasyon ile dizelmedigi gosterilmistir.123124 Orta sid-
dette iskemik MY olan hastalarda kapak cerrahisi ile sagkalimda
dizelme meydana geldigini disiindiren calismalar mevcuttur;
ancak bu saptama s6z konusu calismalar kontrollii olmadigindan
ve sinirl blytklikte oldugundan tartismalidir.’?>

Cerrahi girisim endikasyonlar

Papiller kas rlpttrt, hemodinamik durumun intraortik balon
pompasi ve vazodilatatorler yardimiyla stabilize edilmesinden son-
ra, acil cerrahi girisim yapilmasini gerektirir. Cerrahi girisimde va-
kalarin ¢ogunda KABG'ya ek olarak kapak replasmani yapilir.'26

Iskemik MY alanindaki verilerin sinirli olmasi nedeniyle, kani-
ta dayali tedavi daha az uygulanabilmektedir (Tablo 9).

Siddetli MY bypass cerrahisi sirasinda diizeltilmelidir. Ancak
orta siddette iskemik MY tedavisiyle ilgili tartisma devam etmek-
tedir. Bu tip vakalarda kapak onarimi tercih edilebilir bir yakla-
simdir ve karar operasyon dncesinde verilmelidir; ¢linkii operas-
yon sirasinda yapilan ekokardiyografik degerlendirmede iskemik
MY'nin siddeti oldugundan az tahmin edilebilir. Ejeksiyon frak-
siyonu dislk olan hastalarda miyokard canlligi mevcutsa ve es-
lik eden hastalik azsa, cerrahi girisimin dikkate alinma olasilig
daha yuksek olacaktir.

MY ile ilgili semptom bulunmamasi ve 6zellikle koroner re-
vaskularizasyonun perkiitan koroner girisim ile saglanabiliyor ol-
masi durumunda, iskemiye bagli hafif MY'nin cerrahi olarak du-
zeltilmesini destekleyen veri bulunmamaktadir. Ancak bu hasta-

Tablo 9 Kronik iskemik mitral yetersizliginde
cerrahi girisim endikasyonlari

Sinif
Siddetli MY bulunan, solVEF >%30 olan, KABG IC
uygulanacak hastalar
Orta siddette MY bulunan ve onarimin uygulanabilir IlaC
olmasi durumunda KABG yapilacak olan hastalar
Siddetli MY bulunan, solVEF <%30 olan ve revaskularizasyon  [laC

secenegi olan semptomatik hastalar

Siddetli MY bulunan, solVEF >%30 olan, revaskularizasyon
secenegi bulunmayan, tibbi tedaviye direncli ve eszamanli IIbC
hastaligi az olan hastalar

KABG=koroner arter bypass greft operasyonu; MY=mitral yetersizlik;
sol V=sol ventrikul; EF=ejeksiyon fraksiyonu
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lar iskemik MY'nin derecesinde ve sonuglarinda daha sonra
meydana gelebilecek degisiklikler agisindan dikkatle izlenmelidir.

islevsel mitral yetersizligi

Bu grupta da mitral kapaklar yapisal olarak normaldir ve MY
solV islev bozuklugu nedeniyle solV geometrisinde meydana ge-
len degisikliklere bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum, kar-
diyomiyopati ve siddetli solV islev bozuklugu bulunan iskemik
hastalik seyrinde ortaya ¢ikan MY'yi kapsamaktadir. iskemik
MY'deki gibi degerlendirilir.

Hastaligin dogal seyri ve cerrahi girisimin sonuglaryla ilgili ve-
riler iskemik MY'de oldugundan daha sinirhdir. Kesin bir ¢c6zim-
leme yapilmasi glictir, ¢linkli mevcut olan sinirli sayida hasta se-
risinde az sayida hasta ve revaskularizasyon yapilanlarla yapil-
mayanlar da karisik olarak izlenmistir.

Gozleme dayali cesitli calismalarda kronik kalp yetersizliginde
anlamli MY'nin prevalansinin ytiksek oldugu ve kétt prognozla
da bagimsiz bir iliskisinin bulundugu gosterilmistir.'?” Ancak ger-
cek prevalansi ve prognoza patojenik katkisi belirsiz olarak kal-
maya devam etmektedir.

Baslica cerrahi teknik restriktif antloplastidir.'20:121:128.129 5o/
yeniden bicimlendirmeye (remodeling) yonelik diger tekniklerle
bir arada kullanilabilir ve bunlarla ilgili arastirmalar devam et-
mektedir.

Yiksek operasyon riski ve ardytk artisinin potansiyel zararli
etkilerine iliskin kaygilar nedeniyle, ®nceleri bu hastalarda
MY'nin cerrahi tedavisinden kaginilmaktaydi. Cok deneyimli
merkezlerdeki vaka serilerinde iyi sonuglar alindigi yéntinde bil-
dirimler yapilmis oldugundan, glinimizde goérusler degismis-
tir. 120121128129 Aciliyet derecesine bagh olarak ameliyat mortali-
tesinin %5-18 oldugu bildiriimistir. Ejeksiyon fraksiyonu <%30
olan hastalarda 2 yillik sagkalim oraninin %70, 5, yillik sagkalim
oraninin %61 ve islevsel sonuglarin iyi oldugu bildirilmigtir.120.121
Bu veriler, solV cerrabhisi ile bir arada siki restriktif antloplastinin
uygulandigr kapak cerrahisinin semptomlarda dizelme saglaya-
bildigini ve kabul edilebilir diizeyde bir riski oldugunu dstndir-
mektedir. Ancak cerrahi girisimin prognozda diizelme saglayip
saglamadigi acik degildir; clinkli daha yeni calismalar kapak cer-
rahisinin sagkalimda diizelme saglamadigini géstermistir.'30.131
Bu durum, séz konusu yaklagimin 6zellikle ciddi solV dilatasyo-
nu olan hastalarda solV yeniden bicimlendirilmesini etkilemiyor
olmasina bagl olabilir. Ayrica, bu kosullarda kapak onariminin
dayaniklihgi konusundaki bilgi azdir.

Sinirli veriler, solV rekonstriiksiyon teknikleri ile birlestirilen
izole mitral kapak cerrahisinin, bypass cerrahisi endikasyonu bu-
lunmayan koroner hastaligi olan, optimum tedaviye ragmen
semptomatik kalmaya devam eden ve eszamanli hastalik azsa
trans-plantasyondan kaginilmasinin veya ertelenmesinin amag-
landig1 hastalar dahil, siddetli islevsel MY ve ciddi solV islev azal-
masi olan secilmis hastalarda dustintlebilecegi izlenimi vermek-
tedir.132133 Devam etmekte olan calismalarda uygun stratejilerin
daha iyi tanimlamasi beklenmektedir. Diger hastalarda ise, basa-
nsiz oldugunda transplantasyon uygulanan tibbi tedavi, olasilik-
la en iyi secenektir. Ancak diistik debili, siddetli sag ventrikil ye-
tersizligi ve eslik eden ciddi hastaligi olanlarda yetersizlik bulu-
nan mitral kapaga cerrahi uygulanmamalidir.

Tercih edilen tedavi tibbi tedavidir ve islevsel yetersizlik olan
kapakta cerrahi diizeltme yapilmasi distintilmeden énce uygu-
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lanmalidir. Ilerleyici tersine yeniden bicimlendirme olusturmak
suretiyle MY'yi azaltabilen ACE inhibitorleri ve -blokerler endi-
kedir. Nitratlar ve dilretikler herhangi bir dinamik bilesene ikin-
cil olarak ortaya cikan akut dispnenin tedavisinde yararlidir.

Kalp yetersizligi ve solV islev bozuklugu olan hastalarda solV
dilatasyonu, distorsiyonu ve dissenkroni islevsel MY ile baglanti-
Iidir. Bu nedenle, QRS stiresi uzamis ve intraventrikiler asenkro-
ni bulunan hastalarda kardiyak resenkronizasyon tedavisi
MY'nin siddetini azaltabilir ve solV islevinde diizelme saglayabi-
lir.’34 Defibrilatérler uygun tavsiyeler dogrultusunda kullanilma-
hdir.

Mitral darlik

Girig

EndUistrilesmis Ulkelerde romatizmal ates prevalansi blyik 6lci-
de azalmis olmasina ragmen, mitral darlik diinya genelinde hala
anlamli bir morbidite ve mortalite nedenidir.23 Yirmi yil 6nce ge-

listirilmis perkitan mitral komissurotomi (PMK) MD tedavisini
anlamli ol¢iide etkilemistir.'3%

Degerlendirme

Tedrici bir aktivite azalmasi olan ve yillarca asemptomatik kalan
bu hastalarda islev kaybinin dogru degerlendirilmesi gl olabilir.
Vakalarin ¢ogunda tani fizik muayene, akciger grafisi ve EKG
yardimiyla konulur ve bu incelemeler hastaligin atriyal fibrilas-
yon ve pulmoner hipertansiyon gibi sonuglarinin baslangic de-
gerlendirmesinin yapilmasini da saglar."®

invazif olan ve olmayan incelemelerin kullanimiyla ilgili genel
ilkeler Genel yorumlar bélimiinde yer alan tavsiyeleri izler.

MD ile ilgili 6zgul konular sunlardir:

MD'nin siddetini, sonuglarini ve anatomik lezyonlarin yaygin-
hgin degerlendirmek icin kullanilan baglica inceleme yontemi
ekokardiyografidir. MD'nin siddeti, kapak alaninin él¢tlmesi agi-
sindan birbirini tamamlayan degerlendirmeler olan iki boyutlu
planimetri ve basing yarilanma stiresi ydntemleriyle dlctilmelidir.
Uygulanabilir oldugunda (ve ¢zellikle hemen PMK sonrasinda)
planimetri secilecek yéntemdir. Doppler hizlar kullanilarak he-
saplanan ortalama transvalviiler basing farki él¢timleri biytk 6l-
¢lide orana ve akima bagimlidir; ancak bunlar, 6zellikle sinis rit-
mindeki hastalarda, hastalik siddetiyle ilgili degerlendirmenin tu-
tarlihginin kontroliinde yarar saglar.'3¢ Ozellikle iri bir viicuda sa-
hip hastalar diginda, eger kapak alani >1.5 cm? ise MD genellik-
le istirahatte klinik sonuclara yol agmaz.

Kapak morfolojisinin degerlendiriimesi, PMK adaylarinin segi-
mi agisindan 6nemlidir. Uygunlugu degerlendirmek tizere kapak
kalinlagmasi, hareketlilik, kalsifikasyon, subvalviler deformite ve
komissur alanlarn gibi faktorleri dikkate alan skorlama sistemleri
gelistirilmigtir'3> 137. 138 (Tablo 10,11).

Ekokardiyografi incelemesi yardimiyla pulmoner arter basing-
lan, iliskili MY, eszamanli kapak hastaligi ve sol atrium boyutlari
da degerlendirilir.

Transtorasik yaklasim genellikle rutin tedavi icin yeterli bilgiyi
saglar. Ancak PMK 6ncesinde veya bir emboli epizodu sonrasin-
da sol atriumda tromboz varliginin dislanmasinin gerektigi veya
transtorasik ekokardiyografinin anatomi veya iliskili MY ile ilgili
yeterli bilgiyi saglayamadigi durumlarda, transézofageal incele-
me de yapilmalidir.
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Kalp Kapak Hastaligi Tedavi Kilavuzu

Tablo 10 Perkiitan mitral komissurotomi sonrasinda sonlanimi 6ngérebilmeyi saglayan anatomik skorlar: Wilkins Mitral Kapak Morfolojisi Skoru'3”

Derece Hareketlilik Subvalviler kalinlasma Kalinlasma Kalsifikasyon

1 Kapak ileri derecede hareketli, Yalnizca mitral yaprakgiklarin Yaprakgik kalinligi normale Tek bir bolgede eko
yalnizca yaprakgiklarin ucu hemen altinda minimum yakin (4-5 mm) parlakhg artmis
kisitlanmig kalinlasma

2 Yaprakgiklarin taban ve orta Kordalarda uzunluklarinin Yaprakgiklarin orta kisimlari Yaprakeik kenarlarina
kisimlarinin hareketliligi licte birine kadar ulasan normal, kenarlarinda belirgin sinirli daginik parlaklik
normal kalinlasma kalinlasma (5-8 mm) alanlar

3 Kapak diyastolde esas olarak Kalinlagma kordalarin distal Kalinlagma tiim yaprakg¢iga Parlaklik yaprakgiklarin
tabandan 6ne dogru hareket lcte birine kadar ulasiyor yayillmis (5-8 mm) orta kisimlarina
etmeye devam ediyor yayiliyor

4 Diyastolde yaprakgiklarda 6ne Tum korda yapilarinda papiller ~ Tum yaprakeik dokusunda Yaprakgik dokusunun
dogru ¢ok az hareket var kaslara kadar uzanan yaygin belirgin kalinlasma buyuk kisminda yaygin
veya hi¢ yok kalinlasma ve kisalma (>8-10 mm) parlaklik

Tablo 11 Perkitan mitral komissurotomi sonrasindaki sonlanimin
tahmin gostergesi olan anatomik skorlar: Mitral kapak
anatomisinde Cormier derecelendirmesi'#?

Ekokardiyografi Mitral kapak anatomisi

grubu

Grup 1 Esnek, kalsifiye olmamis anterior mitral
yaprakgik ve hafif subvalviiler hastalik
(ince kordalar, uzunluk =10 mm)

Grup 2 Esnek, kalsifiye olmayan anterior mitral
yaprakeik ve siddetli subvalvuler hastalik
(kalinlasmis kordalar, uzunluk <10 mm)

Grup 3 Subvalviiler yapilarin durumu ne olursa olsun

floroskopik incelemede mitral kapakta
herhangi bir yayginlikta kalsifikasyon

Semptomsuz veya semptomlari kuskulu hastalarda stres testi
semptomlarin ortaya ¢ikmasini saglayarak karar alma sirecine
yardimai olur. Egzersiz ekokardiyografisi mitral basing farkinin ve
pulmoner basinglarin evriminin degerlendiriimesini olanakl hale
getirerek baska bilgiler de saglar.’3® Bu testin karar alma sireci
acisindan kattigi deger daha derinlemesine tanimlanmalidir.

Ekokardiyografi incelemesi ayrica PMK'nin islem sirasindaki
sonuglarinin izlenmesinde ve bitiminden en az 24 saat sonraki
nihai sonuclarinin degerlendiriimesinde de énemli bir rol oynar.

Dogal seyir

Hastaligin dogal seyriyle ilgili calismalar kontrollli olmayan eski
calismalardir. Asemptomatik hastalarda 10 yila kadar varan iyi
bir sagkalim saptanmis, hastalarin yarisinda da atriyal fibrilasyon
veya emboli gibi komplikasyonlarin tetikledigi ani kotilesmelere
bagl olarak cok degisken bir ilerleme izlenmistir.’4%141 Sempto-
matik hastalarin prognozu kétudur.

Girisimin sonuclarn

Perkiitan balon komissurotomisi

PMK ile genellikle kapak alaninda %100 oraninda artig saglanir.
Kapak alaninin >1.5 cm? oldugu ve hafif bir MY'den daha faz-
lasinin saptanmadigi durumlar, genellikle baslangictaki iyi so-
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nuglar olarak tanimlanir. Teknik basar ve komplikasyonlar has-
tanin durumuna ve ekibin deneyimine baglidir.'42-4> Basansizlk
oranlart %1-15'tir. Major komplikasyon oranlan sunlardir: isle-
min mortalitesi: %0.5-4; hemoperikard: %0.5-10; emboli:
%0.5-5; siddetli yetersizlik: %2-10. Acil cerrahi girisim nadiren
gerekir (<%1)

Klinik izlem verileri PMK'nin ge¢ dénem etkinligini dogrula-
maktadir; ¢linkii olaysiz sagkalim oranlari 10-15 yil sonra hasta-
larin 6zelliklerine bagli olarak %35-70'tir.135.144.145

Hemen islem sonrasindaki sonuglar tatmin edici degilse, izle-
yen aylarda genellikle cerrahi girisim yapilmasi gerekir. Bunun ak-
sine, basarnli PMK sonrasinda vakalarin ¢ogunda uzun streli so-
nuglar iyidir. islevsel kotiilesme ge¢ donemde meydana gelir ve
baglica restenoza baglidir. Basarili PMK'nin emboli riskini azalttig
da gosterilmistir. Uzun vadedeki sonuglarla ilgili 5ngoért preope-
ratif dénemdeki anatomik ve klinik 6zelliklerle hemen islem son-
rasindaki sonuglarin kalitesine baglidir.'354> Sonlanim ile baglan-
til degiskenlerin tanimlanmasi, ytiksek duyarllikli tahmin model-
lerinin gelistiriimesine olanak saglamistir; ancak bunlarin 6zgulli-
glniun dastk olmasi, hemen islem sonrasindaki kétti sonuglarin
Ongorilmesi agisindan yetersiz olduguna isaret etmektedir.

Cerrahi girisim

Konservatif cerrahi girisim

Endustrilesmis tlkelerde kapali mitral kapak komissurotomisinin
yerini, yalnizca komissural flizyonun dulzeltilmesi ile yetiniime-
yip, subvalviler deformiteye de miidahale yapilan kardiyopul-
moner bypass kullanilan, agik mitral komissurotomi almistir. De-
neyimli merkezlerdeki cogunlukla genc hastalardan olusan secil-
mis serilerde uzun vadedeki sonuglar iyidir: 15 yillik sagkalim
%96 ve kapakla ilgili komplikasyon bulunmama orani %92 ola-
rak saptanmistir.’#® Yakin gec¢misteki Avrupa Kalp Arastirmasi
glincel uygulamada agik komissurotominin nadiren kullanildigini
gostermektedir.3

Kapak replasmani

Operasyon mortalitesi %3-10'dur ve yas, islevsel sinif, pulmo-
ner hipertansiyon ve koroner arter hastaligi varligi gibi faktorler-
le baginti gosterir. Uzun sreli sagkalim ise yas, islevsel sinif, at-
riyal fibrilasyon, pulmoner hipertansiyon, preoperatif solV islevi
ve basta tromboemboli, hemoraji veya yapisal kétilesme olmak
tzere protez kapak komplikasyonlariyla iligkilidir."#”
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Tablo 12 Kapak alaninin <1.5 cm? oldugu mitral darlikta Girisim endikasyonlari

perkiitan mitral komissurotomi endikasyonlari Tedavinin tipi ve zamanlamasi, klinik 6zellikler (islevsel durum,
operasyon riski ile ilgili tahmin gostergeleri ve PMK'nin sonugla-

simif r), kapak anatomisi, PMK ile cerrahi girisim alanindaki yerel uz-
PMK agisindan olumlu o6zellikler? tasiyan semptomatik 1B manliga dayanilarak belirlenmelidir.
hastalar _ _ Girisim endikasyonlari sunlardir (Tablo 12, Sekil 4):
Gemelil @i Jenierele el Ve Fhess i = Girisim yalnizca klinik olarak anlamli MD (kapak alani <1.5
_'Q_e“f'g' haSt‘?Iar ) cm? veya alisilmadik derecede iri yapili hastalarda <1.7-1.8 cm?)
Klinik 6zelliklerin olumlu, ancak anatomik bulgularnn llaC o 513
. o i varliginda yapilmaldir.>
olumsuz olarak degerlendirildigi semptomatik hastalarda Girisi i« h lard Imald 5nd
baslangic tedavisi olarak? irisim semptomat'l. asta.ar a yapl mall ir. PMK gagI? a,
Olumlu ézelliklere sahip? ve tromboemboli veya olumlu kapak anatomisine sahip semptomatik hastalarin ¢cogun-
hemodinamik dekompensasyon riski yiiksek olan da PMK uygulanmaktadir. Ancak kalsifikasyon bulunmayan ve-
asemptomatik hastalar: ya ¢ok az kalsifikasyon ve hafif-orta siddette MD olan geng has-
Onceden emboli dykiist llaC talarda deneyimli cerrahlar tarafindan agik komissurotomi uygu-
Sol atriumda yogun spontan kontrast llaC lanabilir. Cerrahi girisim kontrendike ise veya yuksek risk iceri-
Yeni veya paroksismal atriyal fibrilasyon llaC yorsa veya hastalar olumlu ézellikler tagiyorsa, PMK secilecek is-
|5t'r_f‘.hatte sistolik pUIr_”O"er b.as'm.cm >50 mmHg olmasi 1laC lemdir. Olumsuz anatomik 6zellikleri olan hastalarda bu islemin
’\G/\atj)orkkalllp d_'i Gl ::ag endikasyonlari tartisma konusudur. Bu heterojen hasta grubun-
€€ kama Stes! ¢ da karar alinirken PMK'nin sonuglanyla ilgili 6ngértniin ¢ok fak-
PMK=perkiitan mitral komissurotomi. torlli niteligi ve tedaviyi tstlenen merkezin PMK ve cerrahi giri-
2 PMK agisindan olumlu ézellikler asagidakilerden bazilarinin bulunmamasi ile ta- §im|e i|gi|i gorece deneyiminin dikkate alinmasi gerekir.135v144v145
nmlan ‘daki giincel uygulamalarda MD cerrahisi cogunlukla k
-Klinik 6zellikler: ileri yas, komissurotomi oykust, NYHA sinif IV, atriyal Avrupa aki glincel uygulamalarda MD cerrahisi cogunlukla ka-
fibrilasyon, siddetli pulmoner hipertansiyon pak replasmanidir.3 Hafif-orta siddette kalsifikasyon veya sub-
-Anatomik ozellikler: eko skoru >8, Cormier skoru 3 (floroskopik incele- vaklaviiler yapllarda harabiyet bulunan ve diger agllardan olum-

mede mitral kapakta herhangi bir yayginlikta kalsifikasyon), cok kii¢tik mitral T . - .
R e lu klinik 6zelliklere sahip, ézellikle de kapak replasmaninin erte-

lenmesinin uygun bulundugu geng bireyler gibi secilmis hasta-

MD=nmitral darlik

2

MD <5 cm KE: kontrendike
PMK=perkiitan mitral
komissurotomi

b 4

“Tanimlar i¢in Tablo 12°ye bakiniz
Semptomlar

PMK KE Yiiksek emboli veya

hemodinamik

dekompensasyon riski”
Evet I

KE veya cerrahi
risk yiiksek
[ Egzersiz testi }
= I l
[ Semptom var ] l Semptom yok ]
v v
Olumlu Olumsuz
anatomik anatomik L
ozellikler” ozellikler® PMK agisindan olumsuz dzellikler
i mevcut veya PMK KE*
+ ¥
Olumlu Olumsuz
klinik klinik
ozellikler” ozellikler”
¥ k. v
PMK Cerrahi girigim Takip

Sekil 4 Siddetli MD'de tedavi. Emboli veya hemodinamik dekompensasyon riski yiiksek olan hastalar: nceden emboli dykiisti, sol atriumda yogun spontan kontrast bu-
lunmasi, yeni veya paroksismal atriyal fibrilasyon varligi, istirahatteki sistolik pulmoner basincin >50 mmHg olmasi, major kalp disi cerrahi gereksinimi ve gebe kalma ar-
zusu gibi faktorlerle tanimlanir.
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larda bagslangi¢ tedavisi olarak tavsiye edilebilir. Diger hastalarda
cerrahi girisim tercih edilebilir.

PMK'nin icerdigi kiiciik, ancak kesin risk nedeniyle (siddetli
pulmoner hipertansiyon gibi tromboemboli veya hemodinamik
dekompansasyon riskini artiran tablolar ve gebelik arzusunun
bulunmasi gibi durumlar diginda), gercekten asemptomatik has-
talar genellikle bu islem i¢in aday degildir. Bu tip hastalarda PMK
ancak hastalar olumlu 6zelliklere sahipse ve islem deneyimli
kardiyologlarca uygulanacaksa yapiimalidir.

MD olan asemptomatik hastalarda cerrahi girisim, icerdigi
riskler nedeniyle nadiren dustnulir ve bu uygulama yalnizca
komplikasyon riski yiiksek ve PMK'nin kontrendike oldugu has-
talarla simirlidir.

PMK kontrendike ise tek alternatif cerrahi girisimdir (Tablo
73). En 6nemli kontrendikasyon sol atriumda trombus bulunma-
sidir. TrombUs kavitenin i¢inde ise kontrendikasyon belirgindir.
Trombdsiin sol atriumun apendiksi icinde bulunmasi durumun-
da PMK endikasyonlar, cerrahi girisimin kontrendike oldugu
hastalar veya acil girisim gereksinimi bulunmayip en az 2, en
fazla 6 ay sureyle antikoagtilan tedavi verilebilen ve yeni TEE in-
celemesinde trombisiin kayboldugunun gosterilmis oldugu has-
talarla sinirlidir.’*® Trombs direngen (persistan) ise cerrahi giri-
sim tercih edilir.

AF'nin intraoperatif olarak dizeltilmesi, segilmis vakalarda
kapak cerrahisi ile birlestirilebilir; ancak bu yaklasimin yararinin
daha ileri dizeyde onaylanmasi gerekmektedir.

Tibbi tedavi

Diliretikler ve uzun etkili nitratlar dispneyi gegici olarak duizeltir.
-blokerler veya kalp hizini diizenleyen kalsiyum kanal blokerle-
ri kalp hizinin yavaslatimasinda yararlidir ve diyastol stresini ve
dolayisiyla solV'nin daralmis olan kapak yoluyla dolabilmesi icin
gereken slreyi uzatarak egzersiz toleransini bliytk oranda arti-
rir. Strekli veya paroksismal atriyal fibrilasyon olan hastalarda
antikoagtilan tedavi sirasinda hedef INR degerinin, 2-3 araliginin
Ust yansinda tutulmasi endikasyonu vardir.'% Sinis ritmindeki
hastalarda 6nceden emboli 6ykiisii veya sol atriumda bir trom-
blis bulunmasi durumunda, antikoagliasyon yapilmasi zorunlu-
dur (tavsiye sinifi I, kanit duizeyi C), ayrica TEE incelemesi ile yo-
gun spontan eko kontrasti saptanan ve sol atrium geniglemesi
(capt >50 mm) bulunan hastalarda da uygulanmasi tavsiye edil-
mektedir (tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C)."213
Siddetli MD olan hastalarda girisim &ncesinde kardiyoversi-
yon endikasyonu yoktur; ¢linkd bu islem orta ve uzun vadede si-
nls ritmini restore etmemektedir. Atriyal fibrilasyonun yeni bas-
lamis olmasi ve sol atriumda orta derecede bir blylmenin bu-

Tablo 13 Perkiitan mitral komissurotominin kontrendikasyonlari

Mitral kapak alani >1.5 cm?

Sol atriyal trombiis

Hafif MY'den daha fazlasi

Siddetli veya bikomissural kalsifikasyon

Komissural flizyonun bulunmamasi

Eslik eden siddetli aort kapak hastaligi veya siddetli kombine TD ve
TY bulunmasi

Bypass cerrahisi gerektiren koroner arter hastaliginin eslik etmesi

MY=mitral yetersizlik; TY=triktispid yetersizligi; TD=trikuspid darlig
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lunmasi durumunda, basanl girisimden kisa stire sonra kardiyo-
versiyon uygulanmalidir. Sints ritmi sinif IC veya Il antiaritmik
ilaglar kullanilarak strdirdlebilir.

Enfektif endokardit profilaksisi endikedir.’® Romatizmal has-
talik prevalansinin ytiksek oldugu Ulkelerde geng hastalarda ro-
matizmal ates profilaksisi yapiimali ve konservatif girisim sonra-
sinda erigkinlik cagina kadar strdtrdilmelidir.

Seri testler

Klinik olarak anlamli MD bulunan ve girisim uygulanmamis
asemptomatik hastalarda yilda bir kez, daha dusiik dereceli
darlik varliginda ise daha uzun araliklarla klinik ve ekokardiyog-
rafik kontrol yapiimalidir.

Basaril PMK sonrasinda hastalarin tedavisi asemptomatik
hastalarda uygulanana benzerdir. PMK'nin basarili olmadigi ve
semptomlarin direngen oldugu durumlarda, kesin kontrendikas-
yonlar bulunmadikga erken cerrahi girisim distintlmelidir.

Ozel hasta topluluklari

Cerrahi komissurotomi sonrasinda semptomlarin eslik ettigi res-
tenoz meydana gelmesi durumunda, vakalarin ¢cogunda yapila-
cak yeni operasyon, kapak replasmanini gerektirecektir. Bu tip
hastalar olumlu &zellikler tasiyorsa, kontrendikasyon bulunmu-
yorsa ve baskin restenoz mekanizmasi komissurlarda yeniden
fuizyon olusmasi durumunda PMK yapilmasi dustintlebilir.’4

Benzer sekilde, dnceden s6z edilen &zelliklere sahip olan ve
restenozun baslangictaki basanli PMK'dan birkag yil sonra olug-
tugu secilmis hastalarda tekrar PMK uygulanmasi tavsiye edile-
bilir. Kapak anatomisi PMK agisindan ideal bulunmayan ancak
cerrahi girisim adayi olmayan hastalarda PMK tekrari palyatif bir
rol oynayabilir.

Gebelik sirasinda MD ile ilgili bilgi icin Gebelikte tedavi bolu-
mine bakiniz.

ileri yastaki bireylerde cerrahi girisim riskinin yiksek veya
kontrendike olmasi durumunda PMK, yalnizca palyatif olsa bile,
yararli bir secenektir. Olumlu anatomik ozellikleri olan hastalar-
da ilk olarak PMK denenebilir ve sonuglarin tatmin edici olma-
masi durumunda cerrahi girisime bagvurulabilir. Diger hastalarda
kontrendikasyon yoksa cerrahi girisim tercih edilir.15% 151

Siddetli aort kapak hastaliginin eslik ettigi MD bulunan birey-
lerde genellikle cerrahi girisim tercih edilir. Orta siddette aort ka-
pak hastaligiyla birlikte MD bulunan bireylerde her iki kapaga
yonelik cerrahi tedaviyi ertelemek icin PMK kullanilabilir. Siddet-
li MD ve siddetli islevsel trikiispid yetersizligi (TY) bulunan has-
talarda PMK denenebilir. Siddetli organik triktispid kapak hasta-
g bulunan diger bireylerde her iki kapaga cerrahi girisim yapil-
masi tercih edilebilir.

Trikiispid kapak hastaliklar
Trikiispid darligi

Hemen hemen yalnizca romatizmal nedenli olan triktispid darligi
(TD) gelismis Ulkelerde nadiren gozlemlenmekle birlikte, gelis-
mekte olan ulkelerde halen goriilmektedir.24 Hemen hemen her
zaman klinik tabloda baskin olan sol tarafli kapak lezyonlar ile
iliskili oldugundan, taninabilmesi icin dikkatli bir degerlendirme
yapilmasi gerekir.
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Degerlendirme

iliskili valviiler lezyonlar, 6zellikle MD, TD'nin klinik belirtilerini
siklikla maskeler.’ En yararli bilgileri ekokardiyografi saglar. TD
siklikla gdzden kacirlir ve dikkatli bir degerlendirme gerektirir.
Basing yarilanma zamani yontemi trikiispid kapagi icin higbir za-
man onaylanmamistir, devamlilik denklemi ise iliskili yetersizlik
sikhig1 nedeniyle nadiren uygulanabilmektedir. U¢ boyutlu eko-
kardiyografi kullanilmadig stirece, kapak alani planimetrisi ge-
nellikle olanaksizdir. TD'de genel kabul géren bir derecelendir-
me yoktur. Ortalama basing farkinin >5 mmHg olmasinin klinik
olarak anlaml TD varhigina isaret ettigi kabul edilir.’”
Ekokardiyografi incelemesinde komissur flizyonu, onarilabilirli-
gin en dnemli belirleyicisi olan subvalviiler yapi ve kapak ana-
tomisi, eszamanli yetersizligin derecesi gibi faktorler degerlen-
dirilmelidir.

Cerrahi girisim
Esnek olmayan bir yaprakgik yapisi konservatif teknikler icin bas-
lica sinirflamayi olusturur.

Halen tartisma konusu olmasina ragmen, trikiispid pozisyo-
nundaki uzun sdreli dayaniklliginin memnuniyet verici olmasi ve
mekanik protezlere iliskin tromboz riskinin daha yuksek bulun-
masi nedeniyle, kapak replasmaninda biyolojik protezler genel-
likle mekanik olanlara tercih edilir.152-154

Perkiitan girisim

Triktispid kapakta perkitan balon dilatasyonu (tek basina veya
PMK ile birlikte) yalnizca sinirl sayida vakada yapilmistir; ancak
siklikla anlamli yetersizlige yol agmaktadir. Uzun sireli sonugla-
rin degerlendirildigi veri bulunmamaktadir.135:156

Girisim endikasyonlan

Triktispid kapaga yapilacak girisimler genellikle, tibbi tedaviye
ragmen semptomlar devam eden hastalarda diger kapaklara
yonelik girisim yapilacagl zaman uygulanir. Kapak anatomisine
ve kapak onarimi ile ilgili cerrahi uzmanhga gore konservatif cer-
rahi veya kapak replasmani yalnizca ender izole TD vakalarinda
ilk yaklagim olarak distnilen balon komissurotomisine tercih
edilir’® (Tablo 14).

Tibbi tedavi
Kalp yetersizligi varliginda ditiretikler yararlidir; ancak etkinlikle-
ri simirhidir. Uygun endokardit profilaksisi yapiimalidir.'®

Trikiispid yetersizligi

Normal bireylerde ekokardiyografide siklikla &nemsiz TY sapta-
nir. Patolojik TY genellikle birincil kapak lezyonuna bagh ol-
maktan daha cok islevseldir. islevsel TY aniler dilatasyona
bagldir ve sag ventrikiiltin asin basing ve/veya hacim yiiklen-
mesine ikincil olarak ortaya cikar. Asiri basing yiiklenmesinin en
stk gortlen nedeni sol tarafli kalp hastaligina bagli pulmoner
hipertansiyon olup, daha nadiren de cor pulmonale, idiyopatik
pulmoner arteriyel hipertansiyon ve sag ventrikiltin olasilikla
atriyal septal defekt veya intrensek sag ventriktl hastaligi ile

baglantili agin hacim ylklenmesi gibi nedenler séz konusu-
dur_157,‘|58
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Tablo 14 Trikiispid kapak hastaliklarinda girisim endikasyonlari

Sinif

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak olan bir hastada IC
siddetli TY

Siddetli birincil TY bulunan, tibbi tedaviye ragmen IC
semptomlar devam eden ve siddetli sag ventrikul islev
bozuklugu bulunmayan hastalar

Tibbi tedaviye ragmen semptomlari devam eden, siddetli IC
TD (+ TY) bulunan hastalar?

Sol tarafl kapak girisimi uygulanacak olan siddetli IC
TD (+ TY) bulunan hastalar?

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak olan ve orta IlaC
siddette organik TY bulunan hastalar

Sol tarafli kapak cerrahisi uygulanacak olan, anulus llaC

dilatasyonunun (>40 mm) eslik ettigi orta siddette ikincil
TY bulunan hastalar

Sol tarafli kapak cerrahisi sonrasinda siddetli TY ve IlaC
semptomlar bulunan, sol tarafll miyokard-, kapak-, veya
sag ventrikul islev bozuklugu ve siddetli pulmoner
hipertansiyon (sistolik pulmoner arter basinci
>60 mmHg) bulunmayan hastalar

Sag ventrikul islevlerinde kottlesme ve ilerleyen dilatasyon  [1bC
saptanan, semptomsuz veya semptomlar hafif olan,
siddetli izole TY saptanan hastalar

TY=triktspid yetersizligi; TD=triktspid darligi;
Izole TD varsa ilk yaklagim olarak perkiitan teknik denenebilir.

Degerlendirme
iligkili hastaliklara ait semptomlar 6n plandadir ve siddetli TY bi-
le uzun stire iyi tolere edilebilir. Yike bagimli olmalarina ragmen,
sag kalp yetersizliginin klinik belirtileri TY'nin siddetinin deger-
lendirilmesi agisindan degerlidir."®

TY'nin degerlendirilmesinde kullanilan ideal teknik ekokardi-
yografidir. Bu yontemle su bilgiler saglanabilir:

e Kapagin yapisal anomalilerinin saptanmasi, islevsel ve birincil
formlarinin ayrilmasi. Birincil formda etiyoloji genellikle endo-
kardite bagl vejetasyonlar,’>® romatizmal veya karsinoid has-
taliktaki yaprakgik retraksiyonu ve miksomat6z veya postrav-
matik hastaliktaki “flail" yaprakgiklar gibi 6zgiil anomalilerin
gorilmesiyle tanimlanir. Anulus dilatasyonunun derecesi de
Olctlmelidir.

e TY'nin semi-kantitatif degerlendirmesi, proksimal konverjans
bolgesi, proksimal jet genisligi, inferior vena cava dilatasyonu
ve hepatik venlerde sistolik kan akiminin azalmasi veya geri
dénmesi gibi faktorlere dayandinimalidir.’®1%0 (Tablo 2). Bu
degerlendirmenin, kantitatif verileri ve TY'nin sonuglarini bii-
tunlestirmesi ve farkl gostergelerin yiiklenme kosullarina kar-
si gosterdigi duyarliigi da dikkate almasi 6nemlidir.” Siddetli
TY'yi tanimlama Ol¢utleri Tablo 2'de gosterilmistir.

e Sag ventrikil isleviyle ilgili degerlendirmelerin sinirlamalarina
ragmen sag ventrikiiliin degerlendirilmesi

e Doruk triktispid regtirjitan hizi 6lgmek suretiyle bir pulmoner
basin¢ tahmini olarak doruk sag ventrikdl sistolik basincinin
Olctlmesi

e Kombine lezyonlarin derecesinin degerlendirilmesi, solV'nin
ve birlikte bulunan, ozellikle sol taraftaki kapak lezyonlarinin
ve solV islevinin dikkatle incelenmesi
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Eger mevcutsa MRI, diger goriintlleme teknikleri ile deger-
lendiriimesi gii¢ olan sag ventrikilin boyutlar ve islevi konusun-
da yararli bilgiler saglayabilir.

Dogal seyir

Birincil TY'nin dogal seyri konusundaki sinirl sayida veri, islevsel
anlamda yillarca iyi tolere edilebilmesine ragmen siddetli TY'nin
prognozunun kotl olduguna isaret etmektedir.

Nedene yonelik tedavi sonucunda sag ventrikil yetersizligi-
nin diizelmesi durumunda, islevsel TY azalabilir veya kaybolabi-
lir. Ancak sol tarafli lezyonlar basaril bir sekilde tedavi edilse bi-
le TY direngen olabilir. islevsel TY'nin mitral kapak hastaliginin
cerrahi girisimle tedavi edilmesinden sonraki evriminin éngori-
lebilmesi guicttr.’™” Pulmoner hipertansiyon, sag ventrikil ba-
sincinin ve boyutlaninin artmis olmasi, sag ventrikdl islevinin
azalmasi ve triktispid anulusunun capi, TY'nin direngen olmasi

veya gec donemde kotllesmesi agisindan dnemli risk faktorleri-
dir_16’l,162

Cerrahi girisimin sonuclan

Anuloplasti konservatif cerrahinin anahtandir. Protez halkalarla,
dikis teknigi ile elde edilenden daha iyi sonuglar alinmis ve 5 yil-
lik rezidiel TY insidansi sirasiyla %10 ve %20-35 olarak saptan-
mugtir. 158161163 Kapak replasmaninda cerrahiyle ilgili mortalite
%7-40"tir. On yillik sagkalim %30-50'dir ve tahmin gostergele-
ri preoperatif donemdeki islevsel sinif, solV ve sag ventrikdl is-
levleri ve protez komplikasyonlaridir.’215* Giintimizdeki dene-
yimler mekanik kapaklardan daha ¢ok bulyik biyoprotezlerin
kullanimini desteklemektedir.

Mitral kapak cerrahisi sonrasinda direngen TY bulunmasi ha-
linde trikGispid kapakta yeniden uygulanacak olan operasyon,
blyuk 6l¢tide hastanin klinik durumuna (yas ve kalple ilgili 6n-
ceki girisimlerin sayisi dahil) bagl olarak, ytksek risk icerebil-
mekte ve dncesinde geri donlissiiz sag ventrikil islev bozuklugu
bulunmasi durumunda, olumsuz uzun vadeli sonuglarla iliskili
olabilmektedir.

Cerrahi girisim endikasyonlari

Cerrahi girisimin zamanlamasi ve optimum teknik verilerin sinir-
I ve heterojen olmasi nedeniyle tartismali olarak kalmaya devam
etmektedir (Tablo 14).

Genel ilke olarak, teknik agidan miimkunse konservatif cerra-
hinin kapak replasmanina tercih edilebilecegini ve geri donlsstiz
sag ventrikll islev bozuklugu olusumundan kaginilabilmesi icin
cerrahi girisimin yeterince erken yapilmasinin gerektigini ifade
edebiliriz.

TY'nin duzeltilmesine yonelik olasi girisim gereksinimi, ge-
nellikle sol tarafli kapak lezyonlan cerrahi olarak diizeltilecegi
zaman gtindeme gelir. Bu kosullarda triktispid kapak onariminin
gorece basitligi ve ikincil cerrahi duzeltmenin igerdigi yiksek
risk, triktispid onarimi endikasyonlarinin ilk belirleyicileridir. Bu
durumlarda siddetli TY dizeltilmelidir. Daha dustk dereceli TY
varliginda, pulmoner hipertansiyon veya siddetli anulus dilatas-
yonu'61162 (cap >40 mm veya >21 mm/m? VYA) varsa veya da-
ha da énemlisi TY organik kékenli ise, cerrahi diizeltme yapil-
masi tavsiye edilir. Son olarak, hafif TY'de girisim gerekmez.

Endokardit veya travma nedeniyle siddetli birincil TY olusan
ve semptomlari devam eden veya semptomsuz veya semptom-
lar hafif olup, sag ventrikil islevinde anlamli bozulmaya iliskin
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nesnel belirtileri olan bireylerde trikiispid kapakla sinirli bir cerra-
hi girisim yapilmasi gerekli olabilir.

Mitral kapak cerrahisi sonrasinda tibbi tedaviye ragmen kali-
c1 veya yineleyici siddetli TY'nin bulundugu 6zel durumlarda, sol
tarafli kapak-, miyokard-veya siddetli sag ventrikil islev bozuk-
lugu yoksa, izole triktispid kapak operasyonu yapilmasi dustindil-
melidir.

Tibbi tedavi
Ditiretikler konjesyon belirtilerinde diizelme saglar. Altta yatan
hastaliga 6zgl tedavi yapilmalidir.

Kombine ve coklu kapak hastaliklari

Karma ve ¢oklu kapak hastaliklariyla ilgili veriler eksiktir ve ka-
nita dayal tavsiyelerin yapilabilmesi icin yeterli degildir. Ayrica,
¢ok sayida kombinasyonun mimkiin olmasi bu alanda alinacak
kararlarin bireysellestiriimesinin gerekli olduguna isaret etmek-
tedir.

Ayni kapakta anlamli darlik ve yetersizlik bulunabilir. Bu tip
kombine KKH'lar romatizmal kapak hastaliklarinda, daha az
siklikla da dejeneratif kapak hastaliklarinda gérlr. Buytk 6l-
cude darlik veya yetersizlik 6n planda ise, tedavide 6n planda
olan KKH ile ilgili tavsiyeler izlenir. Darligin ve yetersizligin sid-
deti dengelenmisse, girisim endikasyonlari darlik veya yetersi-
zligin siddetiyle ilgili gostergeler yerine hastanin kombine
KKH'y1 nasil tolere ettigine dayandinimalidir. Siddetli olmayan
bir darligin siddetli olmayan bir yetersizlikle birlikte oldugu
semptomlu hastalarda veya kombine lezyonun solV bozuklu-
guna yol actigi asikar olan hastalarda girisim yapilmasi dtistinGi-
lebilir. Bu durumda yapilacak girisim hemen her zaman protez
kapak replasmanidir.

Coklu kapak hastaligi bircok durumda karsimiza cikabilmek-
le birlikte, en sik romatizmal kalp hastaliginda gorlar. Her ka-
pak lezyonunun ayn ayri degerlendirilmesi yani sira, farkl ka-
pak lezyonlari arasindaki etkilesimin de dikkate alinmasi gerekir.
Ornegin, iliskili MD AD'nin siddetinin oldugundan az tahmin
edilmesine yol agabilir; ¢ctinkii MD'ye bagli olarak atim hacmin-
de meydana gelen azalma aort kapagindan gecen akimi ve
boylece aort basing farkini da azaltir. Bu durum, kapak alanlari-
nin mimkinse planimetri gibi ytiklenme kosullarina daha az
bagiml yontemler kullanilarak degerlendirilmesi de dahil olmak
Uzere, farkl ®lctimleri birlestirmenin gerekli oldugunun altini
cizmektedir. Ozellikle Marfan sendromunda MY ve AY birlikte
bulunabilir. Bu hastalarda her kapakta uygulanabilecek konser-
vatif cerrahi girisim olasiliklarinin degerlendirilebilmesi icin ka-
pak hastaliginin siddetinin yani sira kapak anatomisinin de de-
gerlendirilmesi 6nemlidir.

Girisim endikasyonlar farkl kapak lezyonlarinin sonuglarinin,
yani semptomlarin ve solV boyutlari ve islevi Gzerindeki sonug-
larin genel degerlendirmesine dayanir. Ayrica, birden ¢ok kapak
Gzerinde girisim yapilmasi karan alinirken kombine islemlerin
tasidig ekstra cerrahi riskler de dikkate alinmalidir. Cerrahi tek-
nik seciminde diger KKH'larin varligi da géz éninde bulundu-
rulmalidir. Ornegin, bir kapakta protez kapak replasmani gere-
kiyorsa, diger kapagl onarma arzusu azalabilir. Diger 6zgll KKH
birlikteliklerinin tedavisi ilgili bélimlerde ayrintili olarak ele alin-
migtir.
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Protez kapaklar

Onceden kapak cerrahisi uygulanmis olan bireyler, KKH bulunan
hastalarin énemli bir bélimund (Avrupa Kalp Arastirmasi'na go-
re tim KKH'l hastalarin %28'i) olusturur.? Proteze bagh komp-
likasyonlarin hastalarin sonlanimi Gizerindeki etkisi kapagin yeri-
ni alacak malzemenin seciminin ve protez kapagi olan hastalarda
sonraki yaklasimlarin optimum hale getirilmesinin gerekliligini
vurgulamaktadir.

Protez kapak secimi

Miikemmel bir protez kapak yoktur. Mekanik veya biyolojik ol-
masindan bagimsiz olarak, hepsi sorunlara yol agabilir ve yeni
hastalik stireclerini baglatabilir. Biyolojik kapaklar ksenogreftler,
homogreftler ve otogreftleri icerir. Aort pozisyonunda yer alan
otogreftler ve homogreftler en iyi etkili orifis alanini (effective
orifice area: ERO) saglar. Stentsiz biyoprotezler, kictik boyutlar-
da (anulus boyutu €21 mm) gorece stenotik olan stentli biyopro-
tezlerden daha iyi EOA saglar. Modern mekanik kapaklar stentli
biyoprotezlerden daha iyi hemodinamik performans saglar.

Tam mekanik kapaklar uzun streli antikoagtlasyon yapilma-
sini gerektirir. Biyolojik kapaklar daha az trombojeniktir ve bas-
ka endikasyonlar (6rn. direngen atriyal fibrilasyon) bulunmadik-
¢a uzun sureli antikoagtlasyon gerektirmez. Ancak timinde za-
manla yapisal kapak bozuklugu (YKB) gelisebilir.

Yetmisli yillarda baslatilan ve bugtin artik kullanilmayan me-
kanik ve biyolojik kapaklar karsilastiran iki rastgele yontemli ¢ca-
lismada (literatlirde yer alan cok sayidaki kapak serisiyle uyumlu
olarak) kapak trombozu ve tromboemboli oranlari arasinda an-
lamli bir farklilik saptanmamustir. Uzun stireli sagkalim da benzer
bulunmustur.'47.16* Mekanik ve biyoprotez kapak serilerinin in-
celendigi yeni bir meta-analizde yas ve risk faktorleri dikkate
alindig zaman sagkalimda bir fark bulunmadigi saptanmistir.'6

Hemodinamik konular disinda, erigkinlerde bir mekanik kapak
ile bir biyoprotez arasindaki secim birincil olarak, mekanik kapak
varligi nedeniyle kullanilan antikoagiilan tedaviye bagli kanama
riski ile bir biyoprotez varliginda s6z konusu olan YKB riski de-
gerlendirilerek belirlenir.'%616” Bunlardan birincisi esas olarak se-
cilen INR hedefi, antikoagulasyon kontroliiniin kalitesi, eszam-
lanli aspirin kullanimi ve hastanin kanama agisindan tasidigi risk
faktorleriyle belirlenir.'®® YKB riski acisindan, artan YKB ile birlik-
te performans durumunda meydana gelecek olan kademeli ko-
tulesme, yeniden operasyon riski ve sonraki cerrahi girisimin ar-
dindan iyilesme doneminin stresi dikkate alinmalidir.

En blyuk veritabanlarina gore ikisi birlikte tim aort replas-
manlarinin %0.5'inden azini olusturmasina ragmen, homogreft-
ler ve pulmoner otogreftler esas olarak aort pozisyonunda kulla-
nilir. Biyoprotezler gibi homogreftler de YKB'ye egilimlidir.'®®
Teknik kaygilarin yani sira, erisimin kisith olmasi ve yeniden ope-
rasyonunun karmagikhginin artmasi gibi nedenler homogreft
kullaniminin komplike aort kapag endokarditi ile sinirli olmasina
yol acar.

Aort pozisyonunda kullanilan pulmoner otogreft (Ross ope-
rasyonu) mikemmel bir hemodinami saglamasina ragmen, 6zel
bir uzmanlik gerektirir ve gesitli dezavantajlar vardir: pulmoner
pozisyondaki homogreftin YKB riski, aort koku dilatasyonuna
bagl orta siddette AY riski ve romatizmal tutulum riski. Secilmis
geng hastalardaki (6rn. profesyonel sporcular) kisa streli avantaj-
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lan disinda otogreftler esas olarak biylime ¢agindaki cocuklarda
avantaj saglar; ¢lnku kapak ve yeni aort anulusu ¢ocukla birlikte
buylyor izlenimini vermektedir.’’® Ancak homogreft kullanilan
pulmoner kapak replasmani i¢in bu durum séz konusu degildir ve
cocuk buytdugiinde genellikle replasman gerektirir.

Pratikte hastalarin cogunda mekanik protez ve biyoprotez
arasinda bir secim yapilir. Protez secimi, istege bagl yas sinirla-
r belirlemek yerine, bireysellestiriimeli'®” ve asagidaki faktorler
dikkate alinarak hasta ile ayrintili olarak tartisiimalidir (Tablo 15,
16):

1. Hastanin yasadigi tilkeye ve yasina gére yasam beklentisi tah-
min edilmeli ve eszamanli hastaliklar da dikkate alinmalidir.

2. Diger kapaga mekanik kapak implante edilmisse, mekanik bir
kapak yerlestirilmesi tavsiye edilmeli ve hasta halen baska bir
nedenle antikoagllan tedavi almaktaysa, dustintilmelidir.

3. Antikoagulasyon icin kesin kontrendikasyon varsa veya hasta

Tablo 15 Protez secimi: mekanik protez lehindeki 6zellikler

Sinif
Bilgilendirilmis hastanin arzusu ve uzun sureli IC
antikoagutlasyon agisindan kontrendikasyon bulunmamasi
Hizlanmig YKB riski altindaki hastalar® IC
Baska bir mekanik protez nedeniyle halihazirda IC
antikoagulan tedavi almakta olan hastalar
Yiiksek tromboemboli riski nedeniyle halihazirda IlaC
antikoagtilan tedavi almakta olan hastalar®
Yagin <65-70 ve yasam beklentisinin uzun olmas llaC

Ileride kapak cerrahisinin tekrarlanmasi durumunda yiiksek  1laC
risk tagimasi beklenen hastalar (sol V islev bozuklugu,
onceki KABG, coklu kapak protezleri nedeniyle)

KABG=koroner arter bypass greft operasyonu, sol V=sol ventrikil; YKB=ya-
pisal kapak bozuklugu.

a Karar tabloda yer alan cesitli faktorlerin buttnlestiriimesine dayanir.

b Geng yas, hiperparatiroidizm.

¢ Tromboemboli risk faktorleri: siddetli sol ventrikl islev bozuklugu, atriyal
fibrilasyon, 6nceden tromboemboli dykusu, pihtilasma egiliminde artis.

dYasa, cinsiyete, eslik eden hastalik varligina ve tilkeye 6zgii yasam beklen-
tisine gore.

Tablo 16 Protez secimi: biyoprotez lehindeki 6zellikler?

Sinif

Bilgilendirilmis hastanin arzusu IC

Kaliteli bir antikoagtilasyon yapilamamasi (kontrendikasyon  IC
veya yuksek risk, isteksizlik, uyum sorunlari, yasam tarzi,
meslek)

Antikoagtilan kontroltiniin kétt oldugu kanitlanmig olan bir  IC
hastada mekanik kapak trombozu nedeniyle yeniden

operasyon

lleride kapak cerrahisinin tekrarlanmasi durumunda diisiik IlaC
risk tasimasi beklenen hastalar

Sinirl yasam beklentisi,? siddetli eszamanli hastalik veya IlaC
yasin >65-70 olmasi

Gebelik planlayan geng kadin hasta IlaC

a Karar tabloda yer alan cesitli faktorlerin buttinlestiriimesine dayanir.
b Yasa, cinsiyete, eszamanl hastalik varligina ve tlkeye 6zgii yagam
beklentisine gore
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yasam tarzi nedeniyle siklikla yaralanmaya maruz kaliyorsa,
biyolojik bir protez tavsiye edilmelidir.’”1:172

4. Geng hastalarda, bébrek yetersizligi de dahil olmak tzere, hi-
perparatiroidizm varliginda YKB daha hizli gelisir.””® Mim-
kinse 40 yasindan 6nce biyoprotez yerlestirilmesinden kagi-
nilmalidir. YKB ileri yastaki bireylerde daha yavas ilerlemekte-
dir; ancak bu ¢ikarsama daha distik yeniden operasyon oran-
larina dayandirimakta ve YKB olan hastalarin yeniden ope-
rasyon icin fazla zayif durumda oldugu dikkate alinmamakta-
dir. Yasam beklentileri biyoprotezin varsayilan dayaniklilik st-
resinden daha kisa olan hastalarda (6zellikle eszamanli hasta-
liklar nedeniyle gelecekte baska cerrahi islemler yapilmasi ge-
rekebilecek veya ylksek kanama riski olan bireyler) biyopro-
tez tavsiye edilmelidir. Kronik b&brek yetersizliginde YKB'nin
hizlanmasina ragmen, uzun sureli sagkalimin her iki protez ti-
pi ile de kot olmasi ve mekanik kapaklarin komplikasyon ris-
kinin artmasi nedeniyle béyle durumda bir biyoprotez tercih
edilebilir.74

5. Gebe kalmay planlayan dogurganlk yasindaki kadinlarda
mekanik ve biyoprotez kapaklar arasindaki secim, anne ve fe-
tus agisindan getirdigi riskler arasindaki dengeye bagldir. Ge-
belik sirasinda 36. haftaya kadar 5 mg/giin veya daha diistik
dozda varfarin kullanilmasi fetal malformasyon ve annedeki
kapak trombozu riskini en aza indirir."”> Diger yandan bu yas
grubunda YKB daha hizli gelismekle birlikte, yeniden operas-
yon riski (gebelik esnasinda acil bir nedene bagli olarak uygu-
lanmadikca) gdrece disuktir ve antikoagilan tedavi altinda
stirdartlen bir gebeligin riskiyle olumlu bir sekilde karsilastiri-
labilir diizeydedir.

6. Yasam kalitesi de dikkate alinmalidir. Oral antikoagtlasyon ile
ilgili glicliikler evde izleme ve kendi kendine antikoagtlasyon
tedavisi ile en aza indirilebilir.'”¢ Biyoprotez kullanan hastalar-
da uzun sureli antikogiilan tedaviden kaginilmis olmakla bir-
likte, bu bireyler YKB nedeniyle islevsel durumlarinda bir ko-
tllesme meydana gelmesi ve yeteri kadar uzun yasamalari
durumunda yeniden operasyon olasiligi ile karsi karsiyadir.

Kapak replasmani sonrasinda tedavi

Tromboemboli ve antikoagllan ila¢ kullanimina bagl kanama
protez kapak kullanicilarinda meydana gelen komplikasyonlarin
~%75'ini olusturdugundan, bolimin buyuk kismi bu konuya
aynlmistir. Endokardit profilaksisi ve protez kapak endokarditi-
nin tedavisi endokardit konusuyla ilgili ayr bir ESC kilavuzunda
ele alinmistir.’® Kapak cerrahisi sonrasindaki tedaviyle ilgili daha
kapsamli bir inceleme daha énceki Ozel ESC makalesinde yer al-
maktadir.™

Baslangic degerlendirmesi ve izleme yontemleri

Tam bir baglangic degerlendirmesi, ideal olarak cerrahi girisim-
den 6-12 hafta sonra yapilmalidir. Bu poliklinik degerlendirmesi
uygulamaya yoénelik nedenlerle hazirlanamiyorsa, postoperatif
dénemde hastanede kalis stiresinin sonunda yapilabilir. S6z ko-
nusu inceleme klinik degerlendirme, akciger grafisi, EKG, trans-
torasik ekokardiyografi ve kan testlerinden ibarettir. Referans ni-
teligindeki bu degerlendirme Uftirimlerde, protez seslerinde ve
Doppler ekokardiyografi ile degerlendirilen ventrikil islevleri ile
transprostetik basing farklarindan sonra meydana gelebilecek
degisikliklerin yorumlanmasi agisindan son derece 6nemlidir. Bu
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postoperatif degerlendirme, endokardit profilaksisi ve gerekli ol-
dugunda antikoagtilan tedaviyle ilgili hasta egitiminin iyilestiril-
mesi ve yeni semptomlar olusmasi durumunda en kisa zamanda
bildirilmesi gerektiginin vurgulanmasi agisindan da yararlidir.

Protez isleviyle ventrikil islevindeki bir kottlesmenin veya
baska bir kalp kapagindaki hastaligin ilerlemesinin erken sapta-
nabilmesi icin, kapak cerrahisi uygulanmis hastalar yasam bo-
yunca bir kardiyolog tarafindan izlenmelidir. Klinik degerlendir-
me yillik olarak veya kalple ilgili yeni semptomlar meydana gel-
mesi durumunda en kisa zamanda yapilmalidir. Kapak replasma-
ni sonrasinda yeni semptomlar olusmasi veya komplikasyon kus-
kusunun bulunmasi halinde transtorasik ekokardiyografi yapil-
malidir. Biyoprotez bulunan hastalarda 5. yildan sonra yillik
ekokardiyografi incelemesi tavsiye edilmektedir. izlem sirasinda
olctlen transprostetik basing farklari, bir protez icin belirlenmisg
ve glvenilir olmayan teorik degerlerle degil, ayni hastada daha
onceden saptanmis olan baslangic verileriyle karsilastirlarak yo-
rumlanmalidir. Transtorasik ekokardiyografinin kalitesi iyi olma-
diginda veya protez islev bozuklugu veya endokardit kugkusu-
nun s6z konusu oldugu bitin vakalarda TEE yapilmasi digtinil-
melidir. Kapak trombiisii veya pannus kuskusu varsa, sinefloros-
kopi yararl ek bilgiler saglayabilmektedir.

Antitrombotik tedavi

Genel tedavi
Antitrombotik tedavi tromboembolinin risk faktorlerin etkili te-

davisini ve antitrombotik ilaglarin recetelenmesini kapsamali-
dlr_’l77,’l78

Asagidaki durumlarda oral antikoagiilan kullanimi tavsiye

edilmektedir:

¢ Mekanik kapak bulunan tim hastalarda yasam boyu?14178

¢ Biyoprotez kapak bulunan ve antikoagtilasyon icin 6rn. atri-
yal fibrilasyon veya daha dustik bir kanit derecesi ile 6rn. kalp
yetersizligi, sol ventrikil islev bozuklugu (EF <%30) gibi bas-
ka endikasyonlar bulunan hastalarda yasam boyu

e Biyoprotez yerlestirilen tim hastalarda islemden sonraki ilk Gg¢
ay icinde hedef INR degeri 2.5 olacak sekilde, islemden son-
raki ilk 3 ay icinde antikoagtilan tedaviye alternatif olarak as-
pirin (distik doz: 75-100 mg) yaygin bicimde kullaniimakta-
dir; ancak bu stratejinin glivenliligini kanitlayan rastgele yon-
temli calisma bulunmamaktadir.’”®

Antikoagtilan tedavinin kapak replasmanindan hemen sonra
baglatiimasi yéniinde uzlagi olmamasina ragmen, oral antiko-
agulan tedavi operasyon sonrasindaki ilk gtinlerde baglamalidir.
intravendz heparin INR yeterli diizeye gelmeden 6nce etkili bir
antikoagulasyon saglanmasini olanakli hale getirir.

Operasyon sonrasindaki ilk bir ay icinde tromboemboli riski
ozellikle yuksektir ve bu donemde antikoagllasyon derecesinin
hedef degerden daha disiik olmasina izin veriimemelidir.'® Ay-
rica antikoagtilan tedavi bu dénemde daha sik izlenmelidir.

Hedef INR degeri

Optimum INR degerinin seciminde hastanin risk faktorleri ve
kullanilan protezin trombojenisitesi (6zgil INR degerlerinde bu
kapakta saptanan tromboz oranina iliskin bildirimlere gore belir-
lenen) dikkate alinmalidir (Tablo 77). Bildirilen tromboemboli
oranlar belirli bir protez trombojenisitesi konusunda yeterli dii-
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Tablo 17 Mekanik protezler icin hedef INR degerleri

Protezin trombojenisitesiz  Hastayla iligkili risk faktérleri®

Risk faktort yok 21 risk faktori

Diisiik 25 3.0
Orta 3.0 3.5
Yuksek 3.5 4.0

solVEF=sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu, MD=mitral darlik

2 Protez trombojenisitesi: Duisik=Carbomedics (aort pozisyonu), Medtronic
Hall, St. Jude Medical (Silzone'suz); Orta=Bjork-Shiley, diger iki yaprakgikl
kapaklar; Yiiksek=Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards.

b Hastayla iliskili risk faktérleri: mitral, trikiispid veya pulmoner kapak rep-
lasmani; 6nceden tromboemboli 6ykist; atriyal fibrilasyon, sol atrium capi
>50 mm; sol atriumda yogun spontan kontrast; herhangi bir derecede MD;
solVEF <%35, pihtilasma egiliminin artmasi

zeyde rehberlik saglamaz; ¢link( hastayla iligkili cok fazla faktor-
den ve veri toplama yontemlerinden etkilenir. Ne yazik ki glint-
muzde farkli INR degerlerini karsilastiran klinik calismalar, segme
o6lctlerinin sinirlamalari, az sayida hastanin kisa strelerle izlen-
mesi ve farkli ydntemler kullaniimasina bagli olarak meta anali-
ze uygun olmama gibi nedenlerle genel anlamda ¢ok duistik du-
zeyde rehberlik saglayabilmektedir.'81.182

Optimum INR'nin secimiyle ilgili su uyarilar yapiimaldir:

¢ Protezler, trombojenisitenin belirlenebilmesi amaciyla, temel
tasanmlarina (6rn. ¢ift yaprakgikli, yan yatan diskli) veya kul-
lanima sunusg tarihine gore uygun bir sekilde kategorize edi-
lemez

e Gilnlmizde mevcut bircok protez (6zellikle kullanima yeni
sunulanlar) hakkinda, gesitli INR degerleri varligindaki kapak
trombozu oranlar degerlendirilerek, kategorize edilmesini
saglamaya yetecek kadar veri bulunmamaktadir. Bu protezler
daha fazla veri elde edilinceye kadar "orta derecede trombo-
jenisite” kategorisine dahil edilmelidir.

e Hastalarin INR degerleri, tedaviye uygun olmayan bir kay-
naktan yineleyici kanama olusmasi durumunda daha dusuk,
emboli olusmasi durumunda ise daha yiksek degerlere cekil-
melidir.

Hedef aralikta gecerli hedef INR degeri olarak asin bir dege-
rin belirlenmesini 6nlemek icin bir araliktan daha ¢ok bir medyan
INR degerini 6nermeyi seciyoruz, ¢ctinkd bir araligin uglarinda yer
alan degerler esit derecede kabul edilebilir ve etkili degildir.

INR degerinin 4.5'in tizerinde olmasi durumunda majér kana-
ma riski dikkate deger diizeyde, 6.0'in Uzerinde olmasi duru-
munda ise Ussel olarak artmaktadir. Bu nedenle INR degerinin
>6.0 olmasi antikoagiilasyonun tersine cevrilmesini gerektirir.
Ancak kanamasi olmayan protez kapakli hastalarda intravenéz K
vitamini kullanilmamalidir; ¢lnk INR'nin hizli diismesi duru-
munda kapak trombozu olugmasi riski vardir. Hasta hastaneye
yatinimali, oral antikoagilan ilag kesilmeli ve INR'nin kademeli
olarak azalmasina izin verilmelidir. lleri yastaki bireylerde ve kalp
yetersizligi varliginda antikoagllan ilacin kesilmesinden sonra
INR'nin kendililginden azalmasi daha yavastir.'®3 Fenprokumon
gibi uzun yarlanma émurlt K vitamini blokerleri ile tedavi edilen
hastalarda 1 mg'lik artinmlarla ytrtttlen oral K vitamini kullani-
mina izin verilebilir. INR degerinin >10.0 olmasi halinde, taze
donmus plazma kullanilmasi distintlmelidir. Bolgesel kontrole
uygun olmayan aktif kanama varsa, antikoagllasyonun tersine

Tiirk Kardiyol Dern Ars Suppl 3, 2007

cevrilmesi konusunda daha agresif davraniimali, taze donmusg
plazma ve uyarlanmis intravenéz K vitamini dozlan kullanilmali-
dir."8 Terapotik INR duzeyleriyle birlikte kanama meydana gel-
mesi siklikla, altta yatan patolojik bir nedene baglidir ve bunun
tanimlanmasi ve tedavisi nemlidir.

INR degerinin ylUksek oranda degiskenlik gostermesi kapak
replasmanindan sonra sagkalimda azalmanin en gii¢li tahmin
gostergesidir.’®® Kendi kendine antikoagtlasyon tedavisinin INR
degiskenliginde azalma sagladigi gosterilmis oldugundan, ge-
rekli egitim ve antrenman saglandiktan sonra kendi antikoagi-
lasyon uygulamasini kontrol edebilecek yetiye sahip olan tiim
hastalara tavsiye edilmelidir.’76

Antitrombosit ilaglar

Protez kapag olan hastalarda antikoagtilan tedaviye bir anti-
trombosit ilacin eklenip eklenmeyecegi belirlenirken vaskiler
hastalikta saglanacak olasi yararlar ile protez kapaklara 6zgl
olanlar arasinda ayrim yapilmasi gerekir. Antitrombosit ilaglarin
vaskuler hastalikta'® ve vaskiler hastaligi olan protez kapakli bi-
reylerde yararli oldugunu gosteren calismalar, protez kapagi
olup, vaskdler hastaligi olmayan bireylerde de yarar saglanacagi
yoninde bir kanit olarak kabul edilmemelidir. Antikoagtlan te-
daviye eklendiginde antitrombosit ilaglar major kanama riskini
artinr.’®>-191 O nedenle bu ilaglar protez kapagi olan tim hasta-
lara recetelenmemeli, yarar ve major kanama riski artisinin ana-
lizine gore 6zgll endikasyonlarda kullanilmak Gzere saklanmali-
dir.

Antikoagillan ilaglara antitrombosit ilag ekleme endikasyonla-
rn arasinda eszamanlh arter hastaligi, 6zellikle de koroner arter
hastaligi ve diger anlamli aterosklerotik hastaliklar yer alir. Antit-
rombosit ilaglar uygun INR degerlerinin varliginda tek bir kesin
emboli epizodunun veya yineleyen embolilerin meydana gelme-
si durumunda da eklenebilir. Antitrombosit ilaglarin eklenmesi
tam bir inceleme yapilmasini, tanimlanan risk faktorlerinin teda-
visini ve antikoagtilasyon tedavisinin en uygun hale getirilmesini
gerektirir (tavsiye sinifi lla, kanit dizeyi C).

intrakoroner stent takilmasi sonrasinda aspirin ve klopidogrel
eklenmesi gerekir; ancak bu kanama riskini artinr.'®21%3 jlag salan
stent kullanimi, Gglt antitrombotik tedavi uygulamasinin miim-
ktn oldugunca kisaltlmasi amaciyla, mekanik protezi olan hasta-
larla sinirl olmalidir. Bu dénemde INR'nin haftalik olarak izlenme-
si tavsiye edilir ve agin antikoagiilasyondan kaginilmasi gerekir.

Son olarak, biyoprotezin kendi varligindan bagka herhangi bir
endikasyon bulunmayan hastalarda uzun sireli antitrombosit
ila¢ kullanimini destekleyen kanit bulunmamaktadir.

Antikoagtilan tedavinin kesilmesi

Antikoagiilasyonun kisa streyle kesilmesi ¢ogunlukla trombo-
emboliye veya kapak trombozuna yol agmamasina ragmen, va-
kalarin ¢cogunda kapak trombozu antikoagtilasyonun bir kana-
ma veya bagka bir operasyon nedeniyle kesilmesinin ardindan
ortaya ¢ikmaktadir.”* Bu nedenle daha sonra bir kalp disi cerra-
hi girisim sirasindaki antikoagtlan tedavi, risk degerlendirmesine
dayanan cok dikkatli bir yénetim gerektirir.77:195.1%6 Protez ve
hastayla iligkili protrombotik faktérlerin yani sira (Tablo 17)
kott huylu hastalik veya enfektif bir stire¢ nedeniyle yapilan bir
cerrahi girisim, bu durumlarla iliskili pihtilasma egilimi artisi ne-
deniyle 6zel bir risk tasir. Cok ylksek riskli hastalarda eger mim-
kinse antikoagiilan tedavinin kesilmesinden kaginiimaldir. Bir-
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cok mindr cerrahi girisim (dis ¢ekimi dahil) ve kanamanin kolay-
Iikla kontrol altina alinabildigi girisimler antikoagllan tedavinin
kesilmesini gerektirmez. Hedef INR degeri 2.0'a indirilmeli-
dir.’®71%8 (tavsiye sinifi I, kanit duizeyi B).

Antikoagtilan tedavinin kesilmesinin zorunlu oldugunun du-
stinuldtgtu major cerrahi girisimlerde (INR<1.5) hastalar 6nce-
den hastaneye yatirilmali ve intravenéz fraksiyone olmayan he-
parin tedavisine gecilmelidir (tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C).
Heparin uygulamasi cerrahi girisimden 6 saat dnce durdurulur ve
6-12 saat sonrasinda yeniden baslatilir. Alternatif olarak cerrahi
girisim 6ncesindeki hazirlik icin subkttan dastik molektl agirlikh
heparin (DMAH) uygulamasi yapilabilir (tavsiye sinifi 1lb, kanit
diizeyi C). Ancak yaygin olarak kullanilmasina ve gézleme daya-
li calismalarda saptanan olumlu sonuglara ragmen?99-201
DMAH'larin bu durumdaki glivenligi tam olarak belirlenmemis-
tir ve etkinlikleri, 6zellikle kapak trombozu agisindan ytiksek risk
altinda olan hastalarda, kontrollii calismalarda kanitlanmamistir.
DMAH'lar kullaniliyorsa, giinde iki kez uygulanmali, profilaktik
dozlar yerine terapotik dozlar (viicut agirigina uyarlanarak ve
mimkinse anti-Xa aktivitesine gére) kullanilimalidir. DMAH'lar
bobrek yetersizliginde kontrendikedir.

Her iki strateji icin de dustik kanit diizeyleri s6z konusu olma-
sina ragmen, kurul fraksiyone olmayan intraventz heparin kul-
lanimini desteklemektedir.

Cerrahi girisim sonrasinda mimkun olan en kisa stirede etkili
antikoagtilasyon yeniden baslatimali ve INR yeniden terapotik
araliga ulagana kadar devam edilmelidir.

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

Kalp kateterizasyonu yapilacak hastalarin cogunda oral anti-
koagllasyon modifiye dozlar kullanilarak sdrdiralebilir. INR
<2.0 ise perkitan arter ponksiyonu giivenlidir. Daha ytksek bir
hedef INR degeri gerekliyse, uygun uzmanligin mevcut olmasi
durumunda radyal yaklasim tavsiye edilebilir. Transseptal kate-
terizasyon, direkt solV ponksiyonu veya perikardiyosentez gere-
ken nadir hastalarda INR <1.2 olmali ve 6nceden tarif edilmis
kopruleme antikoagllasyonu uygulanmalidir.’

Kapak trombozunun tedavisi
Herhangi bir tip kapak protezi olan bir hastada yakin zamanda
nefes darliginda artis veya bir embolik olay meydana gelmesi
halinde hemen obstruiktif kapak trombozundan kuskulaniimasi
gerekir. Son zamanlarda yetersiz antikoagtilasyon uygulanmig
olmasi veya pihtilasma egilimini artirabilecek bir neden bulun-
masi durumunda (6rn. dehidratasyon, enfeksiyon vb.) kuskunun
daha da fazla olmasi gerekir. Tani, transtorasik ekokardiyografi
ve/veya TEE veya sinefloroskopiyle dogrulanmalidir202:203

Hangi secenek s6z konusu olursa olsun, protez kapak trom-
bozunun tedavisi ytiksek risk tasir. Cerrahi girigsimin riski yiksek-
tir, ¢ctinkd acil kosullarinda uygulanir ve sonucta yeniden girisim
yapilmasi demektir. Diger yandan fibrinoliz ise kanama, sistemik
emboli ve yineleyen tromboz riskini beraberinde getirir.

Fibrinoliz risk ve yararlarinin analizi hastanin gereksinimlerine
ve bolgesel kaynaklara gore uyarlanmalidir.

Cerrahi girisim ve antitrombotik tedavi endikasyonlar sunlar-
dir (Sekil 5):

Eszamanl ciddi bir hastaligi olmayan kritik durumdaki hasta-
larda obstruktif tromboz tedavisinde secilecek tedavi aninda ve-
ya acil kapak replasmanidir (tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C). Pro-

| Tromboz kuskusu

TTE=transtorasik ekokardiyografi
| TEE=transézofageal

¥ ekokardiyografi
| Eko (TTE + TEE)/floroskopi | *Her iki tedavinin risk ve yararlart
1 bireysellestirilerek
degerlendirilmelidir.Birinci kusak
| Obstriiktif trombiis ‘ protez bulunmast cerrahi girigimi
* tesvik eden bir faktordiir

| Cok agir hastalik durumu ‘

| Cerrahi hemen uygulanabiliyor |

Evet I Hayir

Bagarili

| Son zamanlarda yetersiz antikoagiilasyon |

I
)

| Heparin * aspirin ‘

h 4

| Cerrahi risk yiiksek ‘

Hayir

A A
{ cCerrani* ) ( Fibrinoliz* > ( izlem )

( Fibrinoliz* ) ( Cerrahi*)

Sekil 5 Sol tarafli obstriiktif protez trombozunun tedavisi
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tezin trombojenisitesi 6Gnemli bir faktor ise, daha az trombojenik
bir protezle degistiriimelidir.
Su durumlarda fibrinoliz distintlmelidir:

e Eszamanli hastalik veya kapakta tromboz gelismeden 6nce
kalp islevlerinde siddetli bozukluk bulunmasi nedeniyle cerra-
hi sonrasinda sag kalma olasiligi diistik olan kritik durumdaki
hastalar

e Cerrahi girisimin hemen yapilamayacagi ve hastanin nakledi-
lemedigi durumlar

e Daha ylksek basari orani ve daha dustik emboli insidansi ne-
deniyle trikiispid veya pulmoner kapak protezlerinin trom-
bozu
Fibrinolizin mitral protezlerde, kronik trombozda veya trom-

blsten ayirt edilmesi zor olabilen pannus varliginda basarili olma

olasiligi daha dusukttir.204-206
Sol tarafli, obstriiktif olmayan protez trombozunun tedavisi
soyledir (Sekil 6):

Obstriktuf olmayan protez trombozuna, TEE yardimiyla ve
bir embolik olay sonrasinda veya mekanik protez kullanilan bir
mitral kapak replasmani sonrasindaki izlem sirasinda tani konu-
lur. Tedavisi esas olarak tromboembolik olay meydana gelip gel-
medigine ve trombisun boyutlarina bagldir. Ekokardiyografi
ve/veya sinefloroskopi ile yakindan izlenmesi zorunludur. Kigiik
bir tromboz (<10 mm) varliginda tibbi tedavi ile prognoz olum-
ludur. lyi bir yanit ainmasi ve trombiisun kademeli olarak erime-
si, cerrahi girisim ve fibrinoliz uygulanmasi gereksinimini ortadan
kaldirr. Bunun aksine, biytk (=10 mm), obstriksiyona yol ag-
mayan, emboli ile komplike olmus (tavsiye sinifi lla, kanit diize-
yi C) veya optimum antikoagtilasyona ragmen direnen protez
trombiisti varliginda cerrahi girisim tavsiye edilir.297:208 Cerrahi
girisim riskinin ylksek olmasi durumunda, alternatif olarak fibri-
nolitik tedavi distnulebilir. Ancak obstriktif olmayan protez
trombozunda fibrinoliz kullanimi, kanama ve tromboemboli ris-
ki agisindan ciddi kaygilara yol agmaktadir ve bu nedenle ¢ok si-
nirl uygulaniimaldir.

| Tromboz kugkusu

TTE=transtorasik ekokardiyografi
| TEE=transosofajeal ekokardiyografi

v

TE=tromboemboli

| Eko (TTE + TEE)/floroskopi |

v

| Obstriiktif olmayan trombiis ‘

)

Antikoagiilasyonu optimize edin
izlem (klinik + eko)

¥

| Tromboemboli (klinik/serebral gériintiileme) |

[

| Biiyiik trombiis (=10 mm) |

I

Evet

Antikoagiilasyonu
optimize edin

Antikoagiilasyonu
optimize edin

Izlem

Izlem

+

¥

Trombiisun sebat
etmesi veya TE

Evet Hayir

Trombiisun sebat
veya ufalmasi
etmesi

Trombiisun
kaybolmasi

Yineleyen TE?

Risk yiiksek

degilse, cerrahi

()

Cerrahi risk yiiksekse, cerrahi
ya da fibrinolitik
tedavi diistiniin

Risk yiiksek

degilse, cerrahi

Sekil 6 Sol tarafli obstriiktif protez trombozunun tedavisi

Tiirk Kardiyol Dern Ars Suppl 3, 2007

155



Kalp Kapak Hastaligi Tedavi Kilavuzu

Tromboemboli tedavisi

Kapak cerrahisi sonrasindaki tromboembolinin etiyolojisi ve k-
keni birden ¢ok faktorlidiir.2%° Birgok tromboembolik olay bir
protezin lizerindeki trombis veya vejetasyon nedeniyle veya
protezin yol actigi anormal akim kosullarina baglh olarak gelisiyor
olmasina ragmen, bircogu da bagka patojenik mekanizmalarin
sonucunda ve bagka kaynaklardan kéken almakta olup toplum
genelinde arka plandaki inme ve gecici iskemik atak insidansinin
bir bolumiind olusturabilmektedir.

Uygun bir tedavinin yapilabilmesi icin basitce hedef INR dii-
zeyini artirmak veya bir antitrombosit ilag eklemek yerine trom-
boemboli epizodlarinin ayrnintili bicimde (uygun olmasi duru-
munda kalbe yonelik ve kalp digi gériintiilemelerle) arastinlmasi
zorunludur (Sekil 6).

Daha sonraki tromboembolik olaylarin énlenmesi icin sunlar
gereklidir:

¢ AF, hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diyabet, sigara kullani-
mi, kronik enfeksiyon ve tromboz egiliminin arttigina isaret
eden kan testi anomalileri gibi diizeltilebilir faktorlerin tedavi
edilmesi veya geri dondurilmesi

¢ Daha iyi bir kontrollin basitce hedef INR degerinin artinima-
sindan daha etkili oldugu dusiincesiyle antikoagtilasyon
kontroltiniin, eger miimkiinse kendi kendine tedavi uygula-
masiyla optimize edilmesi. Yakin ge¢miste inme gecirilmis ol-
masi durumunda bu konu néroloji uzmani ile tartigilmalidir.

e Hasta 6nceden kullanmiyorsa, risk-yarar orani dikkatli bir se-
kilde analiz edildikten sonra aspirin eklenmelidir. Aspirin di-
stk dozda kullanilmali (€100 mg/gtin) ve asin antikoagulas-
yondan kaginilmalidir.

Hemolizin ve paravalviiler sizintinin tedavisi

Hemoliz ile ilgili kan testleri rutin izlemin bir parcasi olmalidir.
Haptoglobulin &l¢timii cok duyarlidir ve 6zgiil olmamasina rag-
men laktat dehidrogenaz dizeyi hemolizin siddeti ile daha iyi
baginti gosterir. Hemolitik anemi tanisinin konulmasi, paraval-
viler sizintinin (PS) saptanabilmesi icin TEE yapilmasini gerekti-
rir. Tedavi secenekleri ile ilgili veriler sinirhdir. PS'nin endokardit
ile iliskili olmasi ve tekrar tekrar kan transflizyonu yapiimasini
gerektiren veya siddetli semptomlara yol acan hemolize neden
olmasi durumunda hastaya yeniden operasyon yapilmasi gerek-
tigi konusunda uzlagi vardir (tavsiye sinifi I, kanit dizeyi C). He-
molitik anemi ve PS bulunan ve cerrahi girisimin kontrendike ol-
dugu veya yeniden operasyon icin istekli olmayan hastalarda
tibbi tedavide demir takviyesi, -blokerler ve hemoliz siddetliyse
eritropoietin kullanilir.2%2" PS'nin perkitan yoldan kapatilmasi
yalnizca izole vaka bildirimlerinde yer almakta olup, glinlimiize
kadar cerrahi girisimin onaylanmis bir alternatifi olarak kabul
edilememistir.

Biyoprotez yetersizliginin tedavisi

Yeterince uzun stire in situ kalmasi durumunda tiim biyoprotez-
lerde ve homogreftlerde YKB meydana gelir. implantasyondan
5 yil sonra, YKB'nin erken belirtilerinin (yaprakgiklarda sertles-
me, kalsifikasyon, EOA azalmasi ve/veya yetersizlik) saptanma-
sii¢in yillk ekokardiyografi incelemesi yapilmasi gerekir. Oskal-
tasyon ve ekokardiyografi incelemesi bulgulan ayni hastada da-
ha &nce saptanmis olan bulgularla dikkatli bir sekilde karsilasti-
rilmalidir. Anlamli protez islev bozuklugu (transprostetik basing
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farkinda anlamli artig veya siddetli yetersizlik olmasi) saptanan
semptomatik hastalarla (tavsiye sinifi I, kanit diizeyi C) anlamli
protez islev bozuklugu bulunan, yeniden operasyon riski diigiik
asemptomatik hastalarda (tavsiye sinifi lla, kanit diizeyi C) yeni-
den operasyon tavsiye edilmektedir. On yildan fazla bir stire &n-
ce yerlestirilmis olup yapisal kotiilesme saptanmayan biyopro-
tezlerin, baska bir kapaga veya koroner arterlere yonelik olarak
yapilan bir girisim sirasinda profilaktik olarak yenisiyle degistiril-
mesi dustindlebilir.

Yeniden operasyon karari alinirken bu girisimin riski (ileri yas,
ylksek islevsel sinif, solV islev bozuklugu, eszamanl hastalik
varligi ve hepsinden 6nemlisi de acil kosullarda gerceklestiriime-
si gibi faktorlerin varliginda artan) dikkate alinmaldir. Bu da,
ozellikle yeniden operasyon riski diisiik olan hastalarda, bu giri-
simin erken bir evrede yapilmasini mimkun kilabilmek amaciyla
dikkatli bir izlem gerektigini vurgulamaktadir.212213

Sol tarafli stenotik biyoprotezlerde perkiitan balon girisimle-
rinden kaginilmalidir, bu girisimlerin sag tarafli protez kapaklar-
daki kisa streli etkinligi de sinirlidir.

Kalp yetersizligi
Kapak cerrahisi sonrasinda kalp yetersizligi gelismesi hekimi pro-
tezle iligkili komplikasyon, onanmin kétiilesmesi, solV islev bo-
zuklugu (6zellikle yetersizlik diizeltildikten sonra) veya baska bir
kapaktaki hastaligin ilerlemesi gibi sorunlan arastirmaya yonelt-
melidir. Koroner arter hastaligi, hipertansiyon ve devamlilik gos-
teren aritmi gibi kapak disi sorunlar da dikkate alinmalidir.
Direngen solV sistolik islev bozuklugu olan hastalarin tedavi-
sinde kronik kalp yetersizligi tedavisiyle ilgili kilavuz izlenmeli-
dir."®

Kalp disi cerrahi sirasinda tedavi

KKH, 6zellikle siddetli aort darligi (Avrupa'da en sik goértilen ka-
pak hastaligidir® ve ileri yastakilerde yaygindir) bulunan ve kalp
disi cerrahi girisim yapilacak olan hastalar anlamli bir kardiyovas-
kuler morbidite ve mortalite riski altindadir.

Kalp digi cerrahi girisim yapilacak olan kapak hastalari soru-
nu literatiirde ancak kismen ele alinmistir. Kalp disi cerrahide pe-
rioperatif kardiyovaskiiler degerlendirme konusundaki kilavuz-
lar?'4 esas olarak iskemik kalp hastaligi alanina yonelmektedir.

Burada sunulan tavsiyeler bagka 6rneklerdeki kardiyovaskuler
risklerle ilgili calismalarin sonuclarindan yapilan ¢ikarimlara, kisi-
sel deneyime ve klinik muhakemeye dayanilarak yapilmistir.

Perioperatif kardiyovaskiiler risk artiginin klinik tahmin
gostergeleri

Kalp digi cerrahi girisim esnasindaki kardiyovaskdler riske iligkin
baglica tahmin gostergeleri kararsiz koroner sendromlar, dekom-
panse kalp yetersizligi, anlaml aritmiler (yiksek dereceli atriyo-
ventrikiler blok, ventrikiler aritmiler veya ventrikil hizinin kont-
rol edilmedigi supraventriktler aritmiler dahil) ve siddetli kapak
hastaliginin varligidir.2™

Kapak hastaligi olan bireylerde risk degerlendirmesine semp-
tom durumu, aritmi varligi veya yoklugu, kapak lezyonunun sid-
deti, solV islevi, pulmoner basincin ve iskemik kalp hastaligi gibi
eszamanli hastaliklarin diizeyi dahil edilmelidir.

Kardiyovaskdler risk farkli kalp disi cerrahi girisimlere gére de
katmanlandinlabilir.2#
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Preoperatif klinik degerlendirme

Kalp disi cerrahi girisim 6ncesinde siddetli KKH tanimlanmali ve
hastanin klinik durumu dikkatle degerlendirilmelidir.

Dispne, angina, senkop gibi semptomlari veya kalp yetersizli-
gi ve atriyal fibrilasyon gibi aritmiler kaydedilmelidir. Fizik mu-
ayene ve EKG incelemesi KKH'nin tanimlanmasina odaklanmali-
dir. Ufirimii olan hastalarda anlamli bir kapak hastaliginin dis-
lanabilmesi i¢in ekokardiyografi incelemesi yapilmasi gerekir. Bu,
ileri yastaki hastalarda 6zellikle dnemlidir, ¢tinki hafif bir midsis-
tolik Gftirim anlamli bir AD'nin tek fiziksel belirtisi olabilir.

Kapak lezyonunun siddeti, ventrikil islevi ve pulmoner basing
cerrahi girisim éncesinde ekokardiyografi incelemesi yardimiyla
dikkatle degerlendiriimelidir.

Her vaka ayri ayn ele alinmalidir ve kapsamli bir tartisma son-
rasinda kardiyoloji uzmanlari, anestezi uzmanlari (ideal olarak
kardiyoloji konusunda 6zel beceriye sahip) ve cerrahlar arasinda
anlasma saglanmis olmasi gereklidir.

Ozgiil kapak lezyonlari

Aort darhg

Siddetli AD'nin (aort kapag alani <1 cm? veya 0.6 cm?/m? VYA)
kalp disi cerrahi girisim riskini artirdigi birka¢ calismada gosteril-
mis olup,2'>21% kapak hastaligi olan ve kalp digi cerrahi girisim

uygulanacak bireyler arasinda en ytksek risk anlamli AD varli-
ginda saptanmaktadir.

Tedavi tavsiyeleri sunlardir:

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

AD olan hastalarda elektif kosullarda kalp digi cerrahi girisim
yapilmasi gerektiginde, cerrahi sirasindaki kalple ilgili komplikas-
yon riski, kalp disi cerrahi girisimden 6nce yapilacak kapak rep-
lasmaninin risk ve yararlariyla dengelenmelidir. Kapak lezyonu-
nun siddeti, klinik semptomlarin varligi ve kalp digi cerrahinin
kendi aciliyeti ve riski dikkate alinmalidir. Ayrica kalp disi cerrahi
girisimin zorunlu olup olmadigi da yeniden degerlendirilmelidir.
Anlamli AD olan ve elektif kalp digi cerrahi ile karsi karsiya bulu-
nan hastalar icin tavsiye edilen bir karar algoritmasi Sekil 7'de
gosterilmistir.

Siddetli AD olan asemptomatik hastalarda dusiik veya orta
derecede risk tasiyan kalp disi bir girisim gtivenli bir sekilde ya-
pilabilir. Yuiksek riskli bir kalp disi cerrahi girisimin yapilmasi ge-
rekliyse, hasta kalp disi cerrahi girisimden énce aort kapak rep-
lasmani yapilmasi agisindan (eszamanli koroner arter hastaligini
dislamak icin yapilacak olan koroner anjiyografi dahil olmak tze-
re) dikkatle degerlendirilmelidir. Kalp disi cerrahi girisim dncesin-
de kapak replasmani yapilmasiyla ilgili tercihi etkileyen faktorler

AD=aort darlig1
AKR=aort kapak replasmant

Siddetli AD ve elektif kalp dis1 cerrahi gereksinimi

| PAV=perkiitan aort valviiloplastisi

Semptomlar

* bkz.Ac¢iklamalar
** Kalp dis1 cerrahi yalnizca kesinlikle
gerekliyse uygulanir

[ Kalp dis1 cerrahinin riski* |

Diisiik-orta

Hastanin AKR riski

i
Yiiksek

| Diisiik

| Evet*

Hastanin AKR riski

Yﬁkseki | Diisiik |

h 4

Sik1 izlemeyle
Kalp dis1 cerrahi

Kalp dist cerrahi

Siki izlemeyle
Kalp dis1 cerrahi

oncesinde AKR

kalp dis1 cerrahi**
PAV diisiiniin

Sekil 7 Siddetli aort darligi ve elektif kalp digi cerrahinin yénetimi. * Kalp disi cerrahide kalple ilgili komplikasyon riskinin degerlendirilmesi (Eagle ve ark.2'¥). Ytiksek risk
(>%5): acil major operasyon, ozellikle ileri yastakilerde, aort veya diger major damar cerrahisi, periferik damar cerrahisi, bllytik miktarda sivinin yer degistirmesi ve/veya
kan kaybi meydana gelmesi beklenen, uzun streli cerrahi islemler. Orta derecede risk (%1-5): karotis endarterektomisi, bas ve boyun cerrahisi, intraperitoneal ve intrato-
rasik cerrahi, ortopedik cerrahi, prostat cerrahisi. DUstk risk (<%1): endoskopik islemler, ytizeysel islemler, katarakt cerrahisi, meme cerrahisi.
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AD'nin siddetinin derecesi, erken semptom gelisimi olasiligi
(yUksek dereceli kapak kalsifikasyonu veya anormal egzersiz tes-
ti) ve hastanin genel durumudur (eszamanl hastaliklarin az ve
yasam beklentisinin uzun olmasi). Bu hastalarda sonraki kalp di-
si cerrahi girisim sirasinda antikoagtlasyon sorunlarindan kagini-
labilmek icin biyoprotez yerlestiriimesi tercih edilir.

Euroscore3® degerlendirmesinde yiiksek skorlar saptanan ve
eszamanli hastaliklar veya kisa yasam beklentisi nedeniyle kapak
replasmani adayl olmayan asemptomatik hastalarda kalp disi
cerrahi dikkatle tartisilmali ve gercekten gerekliyse siki hemodi-
namik izlemeyle gerceklestirilmelidir.

Siddetli AD bulunan ve kalp disi cerrahi gerektiren sempto-
matik hastalarda distik-orta risk varliginda kapak replasmaninin
kalp disi cerrahiden &nce yapilmasi her zaman distintlmelidir.
Kapak replasmani kontrendike ise, kalp disi cerrahi girisim yal-
nizca mutlaka gerekiyorsa yapiimalidir. Uygulamasi 6zenli bir se-
kilde degerlendirilmis olmamasina ragmen, kalp disi cerrahi giri-
simin yapilabilecegi kalple ilgli riskin dustk oldugu bir zaman
araligl olusturmasi icin perkiitan aort valviloplastisinin kullanil-
masi da distinilmistir’® ve bolgesel uzmanhga bagh bir roli
vardir.

Mitral darlik
Anlamli olmayan MD (kapak alani <1.5 cm?) bulunmasi duru-
munda kalp disi cerrahi uygulamalan duistk risk tagir.

Atriyal fibrilasyonun baslamasi durumunda hizli bir kéttlesme
meydana gelebilmesine ragmen, anlamli MD bulunan ve sistolik
pulmoner arter basinci <50 mmHg olan asemptomatik hastalar-
da kalp digi cerrahi dustik risk tasir.

Semptomatik hastalarda veya sistolik pulmoner arter basinci
>50 mmHg olan hastalarda MD'nin kalp disi cerrahiden &nce ve
mimkin oldugunca PMK yardimiyla diizeltiimesi denenmelidir.

Bu tavsiye, ylksek riskli kalp disi islemlerden 6nce daha gii¢-
ladir. Eger cerrahi girisim, 6zellikle de kapak replasmani gerek-
sinimi varsa, kalp disi cerrahiden énce devam karar dikkatle alin-
mali ve mutlaka bireysel faktorlere dayandirimalidir.

Aort yetersizligi ve mitral yetersizlik
Anlamli olmayan AY veya MY varliginda kalp disi islemlerin ris-
ki dustktar.
SolV islevi korunmus ve siddetli MY veya AY olan asempto-
matik hastalarda kalp disi cerrahinin riski distiktar.
Semptomatik hastalarda veya solV islevleri azalmis olan has-
talarda (EF <%30) kalp disi cerrahi yalnizca mutlaka gerekiyorsa
uygulanmalidir. Cerrahi girisim éncesinde kalp yetersizligine yo-
nelik tibbi tedavi optimize edilmelidir; bu baglamda vazodilata-
torler ozellikle yararlidir.22°

Protez kapaklar

Protez kapaklari olan hastalarda kapak hastaligr dizeltilmistir ve
protez islev bozukluguyla ilgili semptom ve belirtilerin bulunma-
masi ve yakin zamanda yapilan elektrokardiyografi incelemesi-
nin sonuglarinin tatmin edici bulunmasi durumunda, kalp disi
cerrahi hemodinamik bakis agisindan gtivenli sekilde yapilabilir.
Ancak mekanik kapak tasiyan hastalarda cogunlukla antikoagu-
lasyon rejiminde yapilan degisikliklerle iligkili olan ytiksek bir risk
mevcuttur. Bu nedenle s6z konusu kosullarda antikoagtlasyo-
nun yoénetimi ¢cok biylk dnem tasir (bkz. Antikoagilan tedavi-
nin kesilmesiyle ilgili béltim).
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Endokardit profilaksisi

Kapak hastaligi olan bireylerde, minor bile olsa, tim girisimler
Ozenli bir asepsi uygulanmasini ve yara hematomu olusmasin-
dan kaginilmasini gerektirir.

Bakteriyemi riski ylksek olan kalp disi cerrahi girisim uygula-
nacak olan hastalara antibiyotik profilaksisi yapilmalidir.®

Perioperatif izleme

Orta veya yiiksek riskli cerrahi digi islem yapilacak hastalara 6zel
bir perioperatif bakim yapilmasi, sistemik hipotansiyon veya ha-
cim kaybi veya asirn ytklenmesinden kaginilmasinin saglanmasi
gerekir. AD olan hastalarda hipotansiyondan kaginilmasi igin
ozel bir dikkat gosterilmelidir.

Orta siddette-siddetli AD veya MD olan hastalarda postope-
ratif ddnemde sinus ritminin strdtiriimesi icin profilaktik olarak

-blokerler veya amiodaron kullanilabilir.22"  -blokerlerin major

kardiyovaskuler cerrahi oncesinde kardiyovaskiiler mortalite
lzerinde gosterdigi yararl etkilerin 222 kapak hastalari i¢in de ge-
cerli olup olmadigi bilinmemektedir.

lyi durumda gibi goérunlyor olsalar bile bu tip hastalarin
postoperatif dénemde elektif olarak yogun bakima alinmalari
sagduyulu bir yaklasim olacaktir.

Gebelikte tedavi

Gebelik sirasinda normal olarak ortaya ¢ikan hemodinamik degi-
siklikler altta yatan kalp hastaligina toleransi azaltabilir. Dogal
KKH'lar gelismis tlkelerde bile gebelikte en sik gorilen edinilmis
kalp hastaliklandir. Belirli dogal KKH'lar anne ve fetusta kott bir
prognoza sahiptir. Kapak protezi olan hastalarda antikoagtlan
tedavi sorunludur.

Gebelikte kardiyak risk

Baslica kardiyovaskiler degisiklikler kan hacminin artmasi, siste-
mik vaskuler direncin azalmasi ve kalp hizinda artistir. Besinci ay-
dan sonra kalp debisi %30-50 artmistir, travay ve dogumda ise
daha da artar ve dogumdan 3 gtin sonra normale doner.??3 Ge-
belik, timl pihtilasma egilimi ve tromboemboli riskindeki artisa
katki saglayan hemostaz degisikliklerine de neden olur.??*
Siddetli stenotik kalp hastaligi, ézellikle pulmoner hipertansi-
yonun eslik ettigi MD, solV islev bozuklugu ile komplike olmug
siddetli yetersizlik ve asendan aort anevrizmasi bulunan Marfan
sendromu gibi durumlarda annede kardiyak komplikasyon riski
yUksektir.223-227 Kardiyak olay oykisi ve aritmisi olan veya NYHA
sinif 11l veya IV'te yer alan kadinlarda risk artmistir.?2> O yiizden
bu tip hastalarda gebelik dncesinde kapak lezyonlarinin ve varsa
aort ile ilgili sorunlarin diizeltiimesine yénelik girisim yapilmalidir.
Ancak, siklikla gebelik bagvuru sirasinda zaten mevcuttur.

Kalp kapak hastaligi olan gebe hastanin
degerlendirilmesi

Kapak hastalig ideal olarak gebelikten 6nce degerlendirilmeli ve
gerekliyse tedavi edilmelidir. Gebe kadinlarda dispnenin yorum-
lanmasi gli¢ olabilmekle birlikte, birinci trimesterden sonra olus-
masi altta yatan kalp hastaligi kuskusunu uyandirmalidir. Meka-
nik kapak protezi olan kadinlar, antikoagtilan tedaviye iyi uyum
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gosterip gostermedikleri agisindan degerlendirilmeli ve 6nceki
komplikasyonlar agisindan kontrol edilmelidir. Gebelikte dogal
kapak hastaliginin veya protez islev bozuklugunun saptanabil-
mesi i¢in kardiyak oskultasyon zorunludur.

Onemsiz diizeyden daha fazla ifirim veya dispne saptanan
veya protez kapagi olan tiim gebelerde ekokardiyografi incele-
mesi yapilmalidir. Kapak darliginin derecesi kapak alani élciile-
rek belirlenmelidir. Kalp debisindeki artis nedeniyle basing fark-
lar degisir ve darligin siddeti konusunda gtvenilir gostergeler
degildir; ancak prognostik deger tagir. Yetersizlik miktarinin be-
lilenmesi sirasinda farkl élcimler kombine edilmeli ve ylklenme
kosullan goéz 6nilinde bulundurulmalidir. Kapak hastaliginin tipi-
ne gore ekokardiyografi incelemesinde mitral kapak anatomisi
ve asendan aort boyutlar da degerlendirilmelidir. SolV boyutla-
r, EF ve sistolik pulmoner arter basinciyla ilgili degerlendirmeler
kapak hastaliginin nasil tolere edildiginin gostergesidir.

Akciger grafilerinin kullanimi sinirlandirimali ve mutlaka ge-
rekliyse batin bolgesi uygun bir sekilde iginlardan korunmalidir.
Maruz biraktigi radyasyon dozu nedeniyle BT incelemesi kontr-
endikedir; ancak gebelikte MRI uygulanabilir. Kardiyak kateteri-
zasyonun kullanimi girisimsel islemlerle sinirlidir ve yine batin
bolgesi iginlardan korunmalidir.

Gebelikle iliskili 6zgiil riskler

Dogal kapak hastalig

Gebelik sirasinda en sik rastlanan KKH olan MD, kapak alaninin
<1.5 cm? olmasi durumunda, 6nceden asemptomatik olan has-
talarda bile, iyi tolere edilemez.??¢ Dispne 3-5'inci aylarda, kalp
debisinde meydana gelen artisa bagl olarak, kétilesir. Dispne-
nin veya pulmoner hipertansiyonun direngenligi, dogum sirasin-
da ylksek komplikasyon riskiyle iligkilidir ve bdylece hem anne-
nin, hem de fetusun yasamini tehdit eder.??3

Gebelik sirasinda siddetli AD'ye daha ender rastlanir. Komp-
likasyonlar esas olarak gebelik dncesinde semptomlar olan has-
talarda ortaya cikar.??> Ortalama aort basing farkinin <50 mmHg
olmasi durumunda gebelik veya dogum sirasinda kalp yetersizli-
i gelisme riski dlstktir.224

Stenotik kalp kapak hastaliklarinda gelisme geriligi, miadin-
dan 6nce dogum ve disik dogum agirligr gibi nedenlere bagl
olarak fetusun prognozu da kétulegir.226:227

Bu nedenle siddetli MD veya AD olan hastalar, asemptoma-
tik olsalar bile, miimkiinse gebelik 6ncesinde tedavi edilmelidir.

Sol ventrikul sistolik islevleri korunmussa, kronik AY ve MY
(siddetli olsalar bile) gebelikte iyi tolere edilir.?2* Ancak solVEF
<%40 ise, komplikasyon riski yitksektir ve prognoz kardiyomi-
yopatide belirlenene yakindir. Bunun aksine akut yetersizlik iyi
tolere edilemez.

Marfan sendromu olan hastalarda gebelikte diseksiyon dahil
aortla ilgili komplikasyon riski, AY'nin hafif diizeyden daha sid-
detli veya maksimum aort capinin 40 mm'nin Uzerinde olmasi
durumunda belirgin olarak artar.??® Bu tip vakalarda gebelikten
once (6zellikle dogal aort kapagi korunabiliyorsa) asendan aort
replasmani yapilmalidir. Gogus agnsi veya toraksin arka kismin-
da agn yakinmasi olan tim hastalarda aortla ilgili komplikasyon-
lar akla gelmelidir.
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Protez kapagi olan hastalar
Maternal mortalitenin %1-4 oldugu tahmin edilmekte ve ¢o-
gunlukla tromboemboli ile iligkilidir.229230

Mitral kapak protezi olan hastalarda risk 6zellikle ytksektir.
Bu nedenle, s6z konusu hastalar riskler konusunda bilgilendiril-
meli, gebeligin olusmasi durumunda dikkatli bir risk degerlen-
dirmesi yapilmali ve antikoagtilan tedavi ¢cok yakindan izlenme-
lidir.

K vitamini antagonistleri, 6zellikle 6.-12. haftalarda kullanildi-
ginda, dusik, erken dogum ve embriyopati (sonuncusu vakala-
rn ~%5'inde) riskini artinir. Varfarin dozunun <5 mg/gin olma-
si durumunda risk daha dastktiir.?2* Fetusta serebral kanama
riski nedeniyle K vitamini antagonistleri travay ve dogumda
kontrendikedir. Fraksiyone olmayan heparin tedavisi fetus icin
guivenlidir; ancak annede, tikayici protez trombozu da dahil ol-
mak tzere, tromboemboli riskinde dikkate deger bir artis ile bir-
liktedir. DMAH'lar ile ilgili deneyimler sinirli ve tartismali olup,
dozlar konusundaki belirsizlik stirmektedir.2?°

Tedavi

Stratejilerin tum0 (Tablo 18) kadin dogum uzmanlari, kardiyo-
loglar ve hastayla ailesi arasinda tartisilmali ve onaylanmalidir.

Tablo 18 Kalp kapak hastaligi olan gebelerin tedavisiyle ilgili
tavsiyeler

Siddetli stenotik kalp kapak hastaligi olan bireyler gebelik IC
oncesinde (MD'de miimktinse perkttan teknikler
kullanilarak) tedavi edilmelidir

Uftrimi ve agiklanamayan dispnesi olan tiim gebelerde IC
ekokardiyografi incelemesi yapilmalidir

Marfan sendromu bulunan ve aort ¢api >40 mm olan IC
hastalar gebelikten dnce tedavi edilmelidir

Regurjitan kalp kapak hastaligi olan bireylerin ¢cogunda, IC
semptomatik olsalar bile, tibbi tedavi tercih edilir

Gebelikte ekstrakorporeal dolagim kosullarinda cerrahi IC

girisim, yalnizca annenin yasamini tehdit eden ve
perkitan tedaviye uygun olmayan durumlarda

yapilmalidir

Hemodinamik agidan stabil durumda olan kalp kapak IC
hastalar gtivenli sekilde vajinal dogum yapabilir

Varfarin gebeligin ikinci ve tglincll trimesterinde, 36. IC
haftaya kadar, tercih edilen antikoagtlan tedavidir®

Fraksiyone olmayan heparinin kullanildigi durumlarda IC

antikoagtlasyonun yakindan izlenmesi tavsiye edilir

MD bulunan ve tibbi tedaviye ragmen siddetli semptomlar  I1aC
izlenen veya pulmoner arter basinci >50 mmHg olan
gebe hastalarda PMK yapilmasi dustintlmelidir

Birinci trimesterde (dozu <5 mg/glin olmak kosuluyla ve llaC
hasta bilgilendirildikten sonra) varfarin kullanilmasi tercih
edilir

MD=mitral darlik; PMK=perkitan mitral komissurotomi;
2 Diger K vitamini antagonistleriyle ilgili veri yoktur.
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Amaclar

Tedavi semptomlar gidermeli, fetusun prognozunu ve sonraki
blytumesini olumsuz etkilemeden, gebelik boyunca ve dogum
sirasinda annede ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar engelle-
melidir. Yegdne amaci annenin uzun sureli prognozunu duzelt-
mek olan stratejiler dogum sonrasina ertelenebilir.

Yoéntemler
Tibbi tedavi kullaniminda her zaman fetusu bekleyen tehlikeler
dikkate alinmalidir. -blokerler glivenlidir; ancak neonatal bradi-
kardi ve olasi gelisme geriligine yol acabilir. Fetusta perflizyon
bozukluguna neden olmamasi icin didretikler miimkin olan en
dustk dozlarda kullanilabilir. Vazodilatatér kullanimi baglamin-
da ACE inhibitorlerinin ve anjiyotensin reseptdr blokerlerinin
kontrendikasyonlar dikkate alinmalidir.

Kardiyopulmoner bypass kosullarinda uygulanan kapak cer-
rahisinin yol actigi fetal mortalite orani %20-30'dur.?3"

Gebelikte perkitan valviler dilatasyon 20. haftadan sonra
uygulanabilir. Bu islem deneyimli merkezlerde yapilmali; stresi-
nin kisaltiimasina ve 6zellikle batin bélgesinin 1sindan korunma-
si saglanarak radyasyonun yarattigi tehlikelerin azaltiimasina yo-
nelik 6nlemler alinmalidir.232 Floroskopiye ek olarak (ancak onun
yerine gecmek Gzere degil) TEE'nin rehberligi yararlidir.

Tedavi stratejisi

ilk muayenede asagidaki kogullarin bulunmasi durumunda ge-

beligin erken dénemde sonlandirimasi diisiindlebilir:

e Siddetli solV islev bozuklugu (EF <%40).

¢ Asendan aortta >40 mm anevrizma bulunan Marfan sendro-
mu.

e Perkitan islemler kullanilarak tedavi edilemeyen siddetli
semptomatik stenotik kapak hastaligi.

Gorev Grubu protez secimi konusunda tam bir anlasmaya va-
ramamistir. Ancak ¢ogunlugun tercihi gebelik sirasinda kapak
replasmaninin gerekli olmasi durumunda biyoprotez kullanilma-
si yonundedir.

Gebelik sirasinda klinik ve ekokardiyografi incelemesi 3. ve 5.
aylarda yapilmali ve siddetli kapak darligi olan gebelerde daha
sonra ayda bir kez tekrarlanmalidir. Semptomatik MD tedavisi
yatak istirahati, -bloker (atenolol veya metoprolol tercih edilir)
ve gerekirse ditretik kullanimi seklindedir. Dozlar semptomlara
ve pulmoner arter basincina gore ayarlanir. -agonistleri kontr-
endikedir. Tibbi tedaviye ragmen direngen dispne ve pulmoner
arter hipertansiyonu bulunmasi halinde, (6zellikle anatomik ko-
sullar uygunsa ve izlemle ilgili belirsizlik varsa) PMK yapilmasi
dastunalmelidir.

AD olan ve dilretik tedavisine ragmen semptomlari devam
eden hastalarda gebelikte balon aort valvlloplastisi yapiimasi
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dustintlebilir. Ancak gebelik sirasinda bu islemle ilgili deneyim
PMK ile ilgili deneyime gore ¢cok daha sinirlidir.

AY veya MY olan ve gebelik sirasinda semptomatik hale ge-
len hastalar didretikler ve vazodilatatérlerle tedavi edilmelidir.
Vakalarin ¢cogunda cerrahi girisim postoperatif déneme kadar
ertelenebilir.

Marfan sendromu olan hastalarda aort diseksiyonundan ka-
¢inabilmek icin gebelik boyunca -blokerler kullaniimalidir.

Mekanik protezi olan hastalarda 2. ve 3. trimesterlerde, frak-
siyone olmayan heparin tedavisine gecis yapilan 36. haftaya ka-
dar K vitamini antagonistlerinin kullanilmasi tercih edilir. ilk tri-
mesterde tedavi se¢iminde, bilgilendirilen hastanin arzusu, teda-
viye uyumu ve distik doz varfarin kullanimi olasilig dikkate alin-
malidir; varfarin kullanimi anne icin en givenli tedavi rejimi-
dir.22422% [lk trimesterde <5 mg/giin dozunda kullanilirsa, gebe-
ligin 36. haftasina kadar varfarin kullanilmasi tavsiye edilir.'* He-
def INR degeri gebelikten 6nceki deger ile aynidir. Diger antiko-
agulan tedavilerin kullanimiyla ilgili veri yoktur. Fraksiyone ol-
mayan heparin kullaniliyorsa, 2-3 olmasi gereken hedef aktive
parsiyel tromboplastin zamaninin sik sik kontrol edilmesini kuv-
vetle tavsiye etmekteyiz.' Buglink( bilgilere dayanilarak DMAH
kullanimi tavsiye edilememektedir.

Dogum

Gebeligin sonunda hemodinamik durumun stabil olmasi halinde
vajinal dogum tavsiye edilmektedir. Siddetli MD veya solV islev
bozuklugu olan kadinlarda hemodinamik izleme yapilmasi tav-
siye edilmektedir. Dogumun hemodinamik sonuglarini azaltmak
amaciyla toplam dogum siresinin kisaltilabilmesinin saglanmasi
icin epidural anestezinin ve cikis stresinin kisaltilabilmesine ola-
nak saglayan obstetrik islemlerin kullanilmasi tavsiye edilmek-
tedir. Sezaryen ameliyatinin dogumun hemodinamik sonuglarini
Onleme avantaji vardir; ancak anestezi, kan hacmi degisiklikleri
ve hemodinamik bakis agisindan zararli olabilen yardimli venti-
lasyon ile iligkili baska sonuglan olabilmektedir. Bu ameliyat, ya-
kindan hemodinamik izleme gerektirir ve ideal olarak 6zel mer-
kezlerde yapilmalidir. Bu igslemin esas olarak Marfan sendromu
bulunan ve aort ¢api >40 mm olan, hemodinamik agidan stabil
olmayan, 6zellikle AD varliginda veya oral antikoagllan tedavi
almaktayken erken dogumun s6z konusu oldugu hastalarda uy-
gulanmasi distinaltr. Yiksek riskli hastalara (6nceden endokar-
dit 6ykist veya kalp kapak protezi varligi) travay ve dogumda
profilaktik antibiyotik verilebilir.

Gebelikte kapak cerrahisinin gerekli olmasi durumunda sezar-
yen ameliyat 6ncelikle fetus yasayabilir durumdaysa yapilmali-
dir. Diger vakalarda dogum sekli dogumdan 6nce kardiyologlar,
kadin dogum uzmanlari, anestezi uzmanlari ve hastalarca, daha
da 6nemlisi oral antikoagllasyonun kesilmesini gerektiren has-
talarca tartisiimali ve planlanmalidir.
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