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Davetli Editoryal Yorum / Invited Editorial

Kalp Kapak Hastaliklari Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2017

Kilavuzu’ndaki yeni degisiklikler

The new changes in the European Society of Cardiology 2017 Guidelines for

the Management of Valvular Heart Disease

Dr. Recep Demirbag

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Sanliurfa

Kalp kapak hastaliklart sik goriilme ve yiiksek
girisim yapilma oranlari ile kardiyovaskiiler
hastaliklar arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir.!' 2! Go-
riintiileme teknolojisindeki ilerlemeler, aort darlig1 ve
mitral yetersizliginde basarili kateter bazli teknik giri-
simlerin sonuglari, Avrupa Kardiyoloji Dernegi ve Av-
rupa Kardiyotorasik Cerrahi Dernegi tarafindan 2012
Kalp Kapak Hastaliklar1 Kilavuzu’nun giincellenme-
sini zorunlu kilmistir.?” Giincellenen 2012 kilavuzu
Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2017 Kongresi’nde su-
numuyla ayni zamanda online olarak yayimlandi.”#!

Giincellenen kilavuzdaki degisiklikler ve yeni
oneriler, hastalarin degerlendirilmesi, kalp kapak
ekibi, kateter bazli girisimler, ssmptomsuz hastalar-
da cerrahi endikasyonlar ve medikal tedavi bagliklari
altinda gozden gecirilecektir.

Kapak Hastalarinin Degerlendirilmesi

Kapak hastaliklarinin degerlendirmesinde semp-
tomlar ve klinik muayeneye onceki kilavuzlarda
oldugu gibi ilk sirada yer verilmektedir. Kapak dar-
Iiklarmin ve yetersizlikleri derecelendirmelerinde
bir degisiklige gidilmemis olup, onceki kilavuzda
yer aldig1 gibidir. B-tipi natriiiretik peptidin (BNP)
semptomsuz hastalarda sol ventrikiil fonksiyonlarini
degerlendirmede kullanimi vurgulanmis. Cok kesitli
bilgisayarli tomografinin (CKBT) koroner arter has-

taligi olma ihtimali  gsatmalar:
du§uk ve konvan- AF Atrial fibrilasyon
siyonel anjiyogra_ AVR  Aort kapak replasmant

. . BNP  B-tipi natriiiretik peptid
finin  teknik veya CKBT Cok kesitli bilgisayarli tomografi
digel‘ nedenlerden EF Ejeksiyon fraksiyonu
d013y1 yapllama— INR Uluslararas: normallegtirilmis oran
dlgl ciddi kapak KD Kanit diizeyi

OAK  Oral antikaogulan

hastalz?r%nda kapak PMK  Perkiitan mitral komissurotomi
cerrahisi oncest  s7s Gogiis Cerrahlart Dernegi (Society of
koroner anjiyogra— Thoracic Surgeons)

Y TAVI  Transkateter aort kapak implantasyonu
fiye alternatif ola- 7ok
rak yapilmasi sinif
IIa, Kanit Diizeyi (KD)=C olarak onerilmistir. Per-
kiitan islem yapilacak aort ve mitral kapak hastala-
rinda >%70 proksimal koroner darlik birlikte olmas1
halinde perkiitan koroner girisim yapilarak revaskii-
larizasyonun saglanabilir (sinif 1la/KD=C). Kapaga
yapilacak girisimsel tedaviler oncesi; kapak hasta-
ligimnin etiyolojisi, semptomsuz hastalarda girisimin
gecikmesinden dolay1 olumsuz sonug¢lanacak durum-
larin olup olmadigi, merkezin, ekibin ve hastanin
bireysel 6zellikleri ile uygulanacak teknik yontemle-
rin detayli olarak gdzden gecirilmesi istenmektedir.
Cerrahi veya kateterle protez kapak yerlestirilmesini
takip eden ilk bir ay icerisinde detayli ekokardiyog-
rafik goriintiilerinin alinmasi, hastaneden ¢ikig son-
rast 12. ayda tekrarlanmasi ve sonrasinda yillik takip

(International normalized ratio)

Transozofageal ekokardiyografi
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edilmesi onerilmektedir.”!
Kalp Kapak Ekibi

2012 kilavuzunda oldugu gibi bu kilavuzda da gi-
risimsel kardiyolog, kardiyovaskiiler cerrahi uzmani,
kardiyoloji goriintiileme uzmani ve anestezi uzma-
nindan olusan kalp ekibinin 6nemine deginilmistir.
Kalp kapak girisim islemlerinin kalp ekibinin karari
dogrultusunda yapilmast (sinif I, KD=C) istenmekte-
dir. Kalp ekibinin bulundugu merkezlerde, kapak de-
gisimi basta olmak iizere, kapak reoperasyonlari ve
her tiirlii kapak tamir iglemleri yapilabilmelidir. La-
boratuvar olarak; 3 boyutlu ve stres ekokardiyografi,
perioperatif transozofageal ekokardiyografi (TOE),
CKBT, kardiyak manyetik rezonans goriintiileme ve
pozisyon emisyon tomografisi hizmetleri sunulabil-
melidir. Ayrica merkez biinyesinde diger birimler,
non-invaziv kardiyolog ve goriintiileme uzmanlari
da hizmet vermelidir. Merkezin en az bir yillik takip
verilerinin olmasi, sonuclarinin ulusal ve uluslararasi
diizeyde paylasmasi, kalp kapak ekibinin belirli bir
egitim ve pratik uygulama deneyimine sahip olmasi
istenen Ozellikler arasinda sayilmaktadir.””!

Kateter Bazli Kapak islemleri

Kapak hastaliklar1 etiyolojisinde romatizmal ates
azalmasina ragmen, dejeneratif nedenlere (aort darli-

&1 ve mitral yetersizligi) bagli kapak hastaliklar1 artig
gostermektedir.**! Dejeneratif kapak hastalarinin ileri
yasta olmalar1 ve eglik eden risk faktorlerinin bulun-
masi, cerrahi miidahaleler icin onemli bir sinirlama
olusturmaktadir. Baslica cerrahiye alternatif tedaviler;
transkateter aort kapak degisimi (TAVI), mitral ug-
uca tamir (MitraClip) uygulamasi, paravalviiler kacak
kapatilmasi ve perkiitan mitral komissurotomi (PMK)
olarak 6zetlenebilir.

Ciddi aort darliginda hastanin semptomatik olup
olmamasi, cerrahi veya kateter bazli girisim endikas-
yonunda en 6nemli belirleyici faktordiir. Semptomlu
ve cerrahi riski diisiik hastalarda cerrahi aort kapak
degisimi yapilmast 6nceki kilavuzda oldugu gibi ay-
nen korunmustur. Cerrahi riskin yiiksek oldugu 80
yas ve lizeri hastalarda ise TAVI onerisi sinif [1a’dan
siif ’e (B olan KD degismeksizin) ¢cekilmistir (Sekil
1). Son kilavuzda yer aldig1 gibi, orta cerrahi riskli
ve 75 yas lizeri hastalarda femoral yaklagimla uygu-
lanan TAVI'nin iki yillik sonuc¢larinin cerrahiye gore
daha iyi olmasi, bu hastalarda da uygulanabilecegini
gostermektedir. Ancak TAVI sonrasi kapak yapisinin
uzun siireli dayaniklilig:r bilinmediginden, bikiispit
aort darlig1 olan geng yas grubundaki hastalar ile ¢i-
kan aorta ¢ap1 >45 mm, TGFBR1 ve TGFBR2 mutas-
yonu olan aort yetersizlikli hastalarda cerrahi kapak
degisimi onerilmektedir.”

Ciddi aort darligi

Semptomlu  [<

Cerrahi risk degerlendirmesi

il BN

Y

Semptomsuz

Sol ventrikul EF

EF<%50

Diisiik
risk*

Y

Orta ve

Cerrahi

AR

yiksek uygun
risk** degil

Y Y

Cerrahi AVR
(Sinif | KD=B)

TAVI
(Sinif | KD=B)

Stres testi Stres testi
- (+)
* Y
Cerrahi Cerrahi
(Sinif lla (Sinif I
KD=C) || KD=C)

* STS veya EuroSCORE Il <4 veya logictic EuroSCORE <10, kirilganlik (frailty), porselen aorta veya gogiis radyasyon

sekeli olmayan.

**STS veya EuroSCORE Il =4 veya logictic EuroSCORE =10, kirilganlik (frailty), porselen aorta veya gogus radyasyon

sekeli olan.

Sekil 1. Ciddi aort darligi olan hastalarda girisim endikasyonlari.

AVR: Aort kapak replasmani; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KD: Kanit diizeyi; TAVI: Transkateter aort kapak

implantasyonu.
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Tablo 1. Kapak alani <1.0 cm?, ortalama gradiyent <40 mmHg olan ve EF normal olan olgularda ciddi kapak darliginin

gostergeleri

Klinik kriterler
* Yagli hastalar (yas >70 yil)
Kalitatif gériintileme

+ Diger nedenler ile aciklanamayan tipik semptomlar

* Aciklanamayan sol ventrikll hipertrofisi

+ Azalmis sol ventrikil longitidunal fonksiyonlari

Kantitatif goérintileme
+ Aort kapak alani <0.8 cm?

+ Ortalama gradiyent 30-40 mmHg

+ Ug boyutlu TOE, CKBT, kardiyak manyetik rezonans veya invaziv élgiimle dogrulanmis sol

ventrikll volim indeksi <35 ml/m?)

+ CKBT ile tespit edilen kalsiyum skoru*
o Ciddi aort darligi gok muhtemel, erkeklerde >3000, kadinlarda >1600
o Ciddi aort darligi muhtemel, erkeklerde >2000, kadinlarda >1200
o Ciddi aort darlig1 olmasi zor, erkeklerde <1600, kadinlarda <800

CKBT: Cok kesitli bilgisayarli tomografi; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; TOE: Transbzofageal ekokardiyografi; *AU olarak.

Endokardit, ciddi anemi semptomlar1 ve kan trans-
flizyonu gerektirecek diizeyde hemolize neden olan
paravalvuler kacaklarda ikinci operasyon (smif I,
KD= C) yapilmasi tavsiye edilmektedir. Yeni 6neriler
olarak; cerrahi yiiksek riskli olgularda kalp ekibinin
karart dogrultusunda Smif IIb, C diizeyinde kanitla
kateter ile paravalviiler yetersizlik kapatilabilir. Bi-
yoprotez kapak yetersizliginde de kalp ekibinin ka-
rartyla aortik pozisyonunda kapak icine ikinci kapak
Smif IIa, KD=C olarak yerlestirilebilir.

Perkiitan mitral komissurotominin mitral kapak
alan1 <1.5 cm? olan hastalarda onceki kilavuzdaki
endikasyon ve kontrendikasyonlar dogrultusunda ya-
pilmasi Onerilmektedir. Kapak alan1 <1.5 c¢cm? olup
PMK’ya uygun olmayan semptomlu hastalarda sinif I,
KD=B olarak cerrahi mitral kapak degisimi yapilma-
s1 son kilavuzdaki yeni oneriler arasindadir. Ozellik-
le sekonder mitral yetersizliginde kateter bazli islem
sonuglarmin istenen diizeyde olmamasi nedeniyle,
islem Oncesinde primer ve sekonder ayirimin iyi ya-
pilmasi gerekir. Primer veya sekonder mitral yetersiz-
liginde MitraClip iglemi endikasyonunda (6neri sinifi
[Ib, KD=C) bir degisikligin olmadig: goriilmektedir.

Semptomsuz Kapak Hastaliklari

Semptomsuz hastalarda girisim girisim zamanla-
masinda klinik muayene, gerektiginde stres testleri ve
BNP’nin yardimci olacagi belirtilmektedir.

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) normal
ve sistol sonu ¢apt 40—-44 mm, kapak yapist onarima

uygun, siniis ritminde ve sol atriyum genislemesi (ha-
cim endeksi =60 ml/m?) olan semptomsuz ciddi pri-
mer mitral yetersizlikli hastalarda, sinif Ila, KD=C ile
kapak tamiri yapilabilir. Onceki kilavuzda yer alan
egzersiz sirasinda sistolik pulmoner arter basinci =60
mmHg olmasinin girisim gerekceleri arasinda yer al-
madi81 goriilmektedir.

Semptomsuz ciddi aort darlig1 olan olgularda cer-
rahi endikasyonlarda onceki kilavuzda yer alan egzer-
sizle ortalama basin¢ farkinda >20 mmHg artisa ve
hipertansiyon yoklugunda sol ventrikiil hipertrofisine
bu kilavuzda yer verilmedigi goriilmektedir. Semp-
tomsuz ciddi aort darlig1 hastalarinda; EF <%50 ve
eforla semptomlarin ortaya ¢ikmasinda cerrahi aort
kapak degisimi sinif I, KD=C ile 6nerilmektedir. Ejek-
siyon fraksiyonu >%50 olan hastalarda; BNP’de 3 kat
tizeri artig ve pulmoner arter basincinin >60 mmHg
ve eforla kan basincinda diigmesi durumlarinda Ila C
ile cerrahi 6nerilmektedir (Sekil 1). Istirahatte dlgiilen
60 mmHg ve iizeri sistolik pulmoner arter basincin
invaziv 0l¢iimle dogrulanmast sinif IIa, KD=C olarak
yer almaktadir. B-tipi natriiiretik peptid bakilmasi ise
sinif IIb yerine sinif Ila olarak degistirilmisgtir."”

Aort kapak alan1 <1.0 cm?, EF normal, ortalama
gradiyenti <40 mmHg olan hastalarda sol ventrikiil
stroke voliim indeksi ve CKBT ile kalsiyum skorla-
masinin derecelendirmede kullanilacag: ilk olarak
bu kilavuzda yer almigtir (Tablo 1). Semptomlu aort
darlig1 ve azalmig EF/kontraktil rezervi olmayan has-
talarda siif IIb, KD=C olan girisim endikasyonu,
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kalsiyum skoru ciddi aort darlig1 ile uyumlu olmasi
ozelligi de eklenerek sinif ITa, KD=C olarak degisti-
rilmigtir.

Kapak Hastaliklarinda Medikal Tedavi

Medikal tedavideki en onemli degisiklik kapak
hastaliklarina eglik eden AF ve protez kalp kapagi ol-
mas1 durumlarinda s6z konusudur. Protez kalp kapagi
ile orta-ileri mitral darlig1 diginda diger kapak hasta-
liklarina eslik eden AF’de yeni nesil oral antikoagii-
lanlar (OAK) kullanilabilir (Smif I1a).

Mekanik protez kapagi olan hastalara perkiitan
islem sonrasi antirombositer ila¢ (aspirin veya klopi-
dogrel) kullanimi iskemik olay ve kanama riskine gore
belirlenmelidir. Protez kapagi olan olgularda tikagre-
lor ve prasugral kullanimi1 6nerilmemektedir. Perkiitan
koroner girisim iglemleri sonrasi kanama risk fazla
olan olgularda ilk bir ay {i¢lii, sonrasinda 1. yila kadar
ikili, birinci y1lin sonunda sadece OAK kullanimi 6ne-
rilmektedir. Iskemik olay riski yiiksek olgularda ilk 6
ay iiclii, sonraki alti ay ikili, birinci y1l sonrasinda sa-
dece OAK tedavisi yeterlidir (Sekil 2).171"!

TAVI sonrast ilk 3-6 ay ikili ve sonrasinda bagka
bir nedenle OAK tedavi gerekmiyorsa tekli antitrom-
bositer tedavi omiir boyu kullanilmalidir (Sinif Ila,
KD=C). Kanama riski yiiksek hastalarda TAVI son-
ras1 tekli tedavi (simf IIb, KD=C), international nor-
malized ratio (INR) 6l¢iimlerinin hastalar tarafindan
yapilabilecegi (smif I, KD=B) ve aterosklerotik du-
rumun birlikte oldugu durumlarda diisiik doz aspirin

eklenmesi (sinif Ila, KD=C yerine sinif IIb, KD=C)
yeni Oneriler olarak yer almaktadir. Protez kapak
trombozunda Oncelikle dncesi OAK ve/veya heparin
ile antikoagiilasyonun istenen diizeyde saglanilmasi
bu kilavuzda ayn sekilde yerini korumustur.

Son Kilavuzun Oncelikleri ve Belirsizlikleri

Oncelikle kalp ekibinin &nemine vurgu yapilmugtir.
Cerrabhi riski yiiksek kapak hastalarinda uygulanacak
girisimlerin kalp kapak merkezleri ve kalp ekibinin
bulundugu hastanelerde yapilmasi, kalp ekibinin ka-
rar1 dogrultusunda siirecin igletilmesi istenmektedir.
Bu sekildeki yaklagim islem bagarisi, meydana gele-
cek olumsuzluklar1 gidermek agisindan faydali ola-
caktir. Ayrica kilavuzda kalp kapak merkezinde yapi-
lacak islemler, merkezin donanimi ve olmas1 gereken
standartlar ile ilgili bilgilere de yer verilmektedir.

Kapak hastaliklarinda 6zellikle ciddi aort darli-
ginda girisim zamanlamas: iizerinde daha fazla du-
rulmaktadir. Bundan da 2012 kilavuzu sonrasi orta
ve yiiksek cerrahi riske sahip semptomatik ciddi aort
darlig1 olgularinda yapilan TAVI ile ilgili randomize
kontrollii ¢aligmalarin sonuglari etkili olmustur. Bu
caligma sonuglart ile TAVI isleminin 5 yillik sonug-
larinin cerrahiye egdeger ve iistiin oldugu, 2012 kila-
vuzunda %12 B olan KD’nin, 2017 de %78’e ¢iktig1
goriilmektedir.?# Son kilavuzda 70-75 yag araliginda
da TAVI yapilabilecegi belirtiimesine ragmen, bu yag
aralifinda veya 70 yas altindaki hastalarda uygulanan
kapagin biyoprotez olmasi nedeniyle mevcut 6neriler

Tedavi

Perkitan
koroner
girisim

iskemik Uela
riski
yuksek .
Tedavi

Kanama riski yiiksek; ABC’ye gére >2, HAS-BLED >3

iskemik risk yiiksek durum; Diyabet ve kronik bébrek hastaligi hikayesi, klinik tablo, lezyonun yaygin ve ileri diizeyde olmasi, uzun lezyon,
bifurkasyon ve total okliizyon olmasi, stent tombuzu veya restenoz olmasi, birden fazla stent kullaniimasi.

ABC=yas>65 yIl, growth differentiating factor-15, ytiksek duyarllikli kardiyak troponin T, hemoglobin ve 6nceden kanama hikayesi HAS-
BLED; hipertansiyon, anormal bdbrek ve karaciger fonksiyonu, inme, kanama, labil INR, yas =65, ila¢ veya alkol.

Uclii tedavi; Aspirin+klopidogrel+oral antikoagtilan / ikili tedavi; Aspirin+oral antikoagtilan veya klopidogrel+oral antikoagiilan.

1 Ikili - 12,
ay > ay
Tedavi
Sadece
OAK
ikili
6 | 12
ay > ay
Tedavi

OAK: Oral antikoagulan.

Sekil 2. Protez kalp kapag! olup girisim yapilan olgularda antikoagilan ve antiplatalet tedavi.
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disina ¢ikilmamasi daha uygun olabilir. Transkateter
aort kapak implantasyonunun ve TAVI sonras1 gerek-
tiginde uygulanan valve-in-valve isleminin uzun do-
nem sonug verileri yetersizdir. Ayrica diisiik cerrahi
riskli olgular, cerrahiyi kabul etmeyen ve geng has-
talar, semptomsuz ciddi aort darlig1 ile orta derece-
de aort darligi/kalp yetersizligi olan hastalarda TAVI
uygulamasimin yerini devam eden ¢alisma sonuglari
gosterecektir.

Kapak hastaliklarinda girisimin belirleyici faktorle-
rinden biride sol ventrikiil fonksiyonlaridir. Kilavuzda
sol ventrikiiliin fonksiyonlarinda atim voliimii ile de-
gerlendirilen, kontraktil rezerv iizerinde durulmusgtur.
Atim vOliimii yerine global longitudinal strain ile kont-
raktil rezervin degerlendirilmesi daha uygun olabilir.

Mekanik aort protez kapagi olan hastalarda
INR’nin <2.5 olmasi, hedef INR degerinde olan has-
talara diisiik doz aspirin eklenmesi, yeni OAK ilacla-
rin protez kapak hastalarinda kullanimi ve biyoprotez
seciminde yag1 araliginin ne olacag ile ilgili de acik-
layici bilgi bulunmamaktadir.

Mevcut Kilavuzun Ulkemiz Acisindan
Degerlendirilmesi

Ulkemizde kapak hastaligimi sik goriildiigii ancak,
ne siklikta goriildiigii oldugu tam olarak bilinmemek-
tedir. Yagh niifus oraninda ve beklenen yas ortala-
masindaki artigla aort darli§1 gibi dejeneratif kapak
hastaliklart daha sik goriilmektedir. Diger iilkelerde
oldugu gibi lilkemizde de mitral darliginin en sik ne-
deni romatizmal ates oldugu goriilmektedir."! Kila-
vuzda fazla deginilmemesine ragmen iilkemizi icin
romatizmal ates korumasi ihmal edilmemelidir.

Ulkemizde tamir oranlart Avrupa ve Amerika ve-
rilerine gore daha diisiik seviyededir. Ozellikle pri-
mer mitral yetersizligi tedavisinde tamir yontemine
oncelik verilmektedir. Tamir sonrasi mitral yetersiz-
ligi olmayan ve mortalite oranlar1 %1’in altinda olan
merkezlerde hastalar erken donemde kapak tamirine
yonlendirilebilir.

Ulkemizde kateter girisimlerinde; PMK islemi ba-
sarili bir sekilde ve yaygin olarak uygulanmaktadir.
Son yillarda ise TAVI iglemleri giderek artig goster-
mektedir. Az olmakla beraber MitraClip ve paraval-
viiler kacak girisimleri de yapilmaktadir.

Cerrahi ve kateter temelli iglemlerde; merkezin is-
lem sayilari, kalp ekibinin olusturulmasi ve ekibin de-

neyimi 6nemlidir. Ulkemizde son kilavuzda belirtilen
ozellikte kalp kapak merkezleri olarak hizmet veren
hastaneler az sayidadir. Giinliik uygulama ¢ogunlukla
bireysel ekip yaklasimi ile (her kalp damar cerrahisi
veya kardiyoloji uzmaninin ayr1 karar vermesi) veya
kardiyoloji-kalp damar cerrahisi konseyi aracilifi
ile yapilmaktadir. TAVI islemi, kalp ekibin etkin ve
stireklilik saglayacak sekilde olusturulmasina katki
saglayacaktir. TAVI ve MitraClip gibi kateter temelli
islemlerin, girisimi yapacak ekip elemanlarina yeterli
bir egitim verilmesi sonrasi, donanimli merkezlerde
ve standart bir kayit tutulmasi ile yapilmast uygun
olacaktir.

Ilgi cakismast (conflict of interest): Yoktur.
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