\KVGUNDEM

AKADEMI 2025

ESC 2025
KALP KAPAK HASTALIKLARI
KILAVUZU

YENI vE GUNCELLENEN
ONERILER

OZEL
BULTEN

C KARDIYOVASKULER



Dr. M. iyad Altabel, Dog. Dr. Sinem Cakal

istanbul Haseki Egitim Arastirma Hastanesi

Hazirlayan

Son yillarda kalp kapak hastaliklarina iliskin pek ¢ok yeni randomize klinik ¢alisma yapilmis olmasi ne-
deniyle, klinik pratigin gincellemesi amaglanarak, ESC Kalp Kapak Hastaliklar Kilavuzu 2025 yilinda
yenilendi.

Minimal invaziv yontemler (6rnegin TAVI, minimal invaziv mitral cerrahi) alaninda teknolojik gelismeler ve
bunlarin uzun dénem sonuglari, geligsen tanisal goruntuleme tekniklerinin (3D ekokardiyografi, BT, MR)
daha etkin kullanimi ile ¢oklu kapak hastaligi veya eslik eden koroner lezyonlarin yonetiminin daha net
tanimlanmasi, hastaya 6zel karar verme (patient-centred care), multidisipliner “Heart Team” yaklasimi ve
merkez tercihi konularina daha guglu vurgular yapildi. Bu kilavuzda, bilimsel geligsmelerle klinik uygulama
arasindaki boslugu kapatmak, tedavinin zamanlamasini ve segimlerini daha kesin ve uygulamasi tutarli
hale getirmek amaclanmistir.

2025 Kilavuzunda One Gikan Yenilikler / Vurgular
1-Erken miidahale yaklagimi (“watchful waiting”’ten ¢ikig);

*Ozellikle semptomsuz ciddi aort darliginda erken girisim distinilmesi vurgulanmis (lla éneri),

*Ek prognostik o6zelliklerin (cok ylksek V-max, kalsifikasyon derecesi, natriretik peptidler, hizli progres-
yon) g6z éninde bulundurulmasi énerilmis,

*Yas kriterinde degisiklik yapilmig, TAVI’nin kullanim alaninin genigletiimesi hedeflenmis,

*Aort kapak darligi olan, trikispid anatomili hastalarda TAVI'ye yonelik yas sinirinin 75’ten 70’e gekilmesi
(uygun anatomik hastalarda) 6nerilmis,

*Cerrahi (SAVR) yaklagimin hala geng ve dusuk riskli hastalar icin gegerli olmasi, 6zellikle biklspid anato-
mide cerrahi tercihin devami vurgulanmis.

2-Mitral kapak hastaliklarinda degisen 6neriler;

*Primer mitral yetersizliginde (MY), cerrahi onariminin erken donemde, semptomsuz hastalarda belirli
kriterlerle digtnulmesi (I A 6neri) 6nerilmis,

*Ventrikuler sekonder MY icin transkateter edge-to-edge tamir (TEER) yaklagimi, daha gugli 6neriyle vur-
gulanmis olup hemodinamik olarak stabil, sol ventrikil EF < 50 % olan, ileri ventrikiler sekonder MY’de
optimal medikal tedavi ve CRT dahil tim tedaviler sonrasi halen semptomatik olan hastalarda, hastane
yatiglarini azaltmak ve yasam kalitesini artirmak i¢in, TEER tedavisi sinif | dneriye yukseltiimis.

3-Trikiispid kapak tedavisi gliclendirilmesi;

* Orta veya ileri trikuspit yetersizligi (TY) eslik eden, sol taraf kapak cerrahisi yapilacak hastalarda, trikus-
pid tamir 6nerisi kuvvetlendirilmis,

*Qiddetli sag ventrikil disfonksiyonu veya prekapiller pulmoner hipertansiyon bulunmayan, optimal medi-
kal tedaviye ragmen semptomatik ileri TY hastalarinda, yagsam kalitesini artirmak ve sag ventrikil remo-
delling 6nlemek amaciyla transkateter TV tedavisi 6neri sinifi lla’ya yukseltiimis.



4-Gelismis gdriintiileme ve net tanimlamalar;

Kilavuz, ekokardiyografi yaninda BT ve MR’in daha sistematik kullanimini vurgulamis (6zellikle anatomik
detay degerlendirme agisindan),

*Birden ¢ok kapak hastaligi / kombine lezyon ydnetimi icin daha acik algoritmalar ve 6neriler eklenmis,
*Hastaya 6zel karar verme, merkez tercihi, kalp takimi yaklasimi oldukca fazla vurgulanmis,

*QOzellikle karmasik vakalar icin yiksek hacimli, deneyimli kalp kapak merkezlerine yénlendirme énerisi
guclendirilmis.

5-Ozel alt gruplar ve ek konular;

*Kadinlara 6zgu degerlendirme konularina 6zel bélim eklenmis, cinsiyete bagl anatomik/fizyolojik farkla-
rin géz énunde bulundurulmasi 6nerilmis,

*Kanser hastalarinda kapak hastaligi, radyasyon sonrasi kapak hastaliklari gibi 6zel durumlara yonelik
oneriler eklenmis,

*Kapak protez rejenerasyonu / protez disfonksiyon yénetimi ve antikoagulasyon stratejileri glincellenmis,
*Mitral veya triklispit pozisyonundaki biyoprotezlerde transkateter transvenéz “valve-in-valve” implantas-
yonu; orta veya yuksek cerrahi riski olan ve uygun anatomiye sahip hastalarda onerilmis.

6-Takip stratejileri ve post-prosediir izlemi;
*Semptomsuz hastalarin izlem sikliklari, EKO ve biyobelirte¢ dederlendirmelerinin nasil yapilacadi konu-

sunda daha detayl yonlendirmeler mevcut.
*Kapak degisiminden sonra (6zellikle biyoprotezler) diizenli yillik kontroller 6nerilmekte.



YENi ONERILER

Oneriler Sinif (Class)  Diizey (Level)

Koroner Arter Hastaliginin Tanisi

TAVI adaylarinda, prosedirel planlama igin yapilan BT anjiyografi, anlam-
Il koroner arter hastaligini dislamak igin yeteli ise, invaziv koroner anji- Ila
yografinin atlanmasi distnulmelidir.

Primer endikasyonu TAVI olan ve 2%90 koroner arter darligi (referans

¢ap! 22.5 mm) bulunan hastalarda, PCI distiniimelidir. lla

ileri Aort Yetersizliginde Girisim Endikasyonlar

Kalp Ekibi degerlendirmesine gore cerrahiye uygun olmayan semptoma-
tik ileri aort yetersizligi (AY) hastalarinda, anatomi uygunsa TAVI tedavi
secenegi olarak dusunilebilir.

Semptomatik ve Asemptomatik Ciddi Aort Darliginda Girisim Endikasyonlari ve Onerilen Girisim Sekli

Ciddi, yuksek gradiyentli aort darligi (AD) ve LVEF 2%50 olan asempto-
matik (mimkiinse normal egzersiz testi ile dogrulanmis) hastalarda,
islemsel risk diistikse, yakin klinik izlem alternatifi olarak girisim distnul-
melidir.

Anatomi uygunsa, ylksek cerrahi riski olan ciddi biktispid AD hastalarin-
da TAVI tedavi secenegi olarak distinulebilir.




YENI ONERILER

Sinif (Class) Diizey (Level)

ileri Primer Mitral Yetersizliginde Girisim Endikasyonlari

Sol ventrikul disfonksiyonu olmayan (LVESD <40 mm, LVESDi <20 mm/m? ve
LVEF >%60) dustk riskli asemptomatik ileri primer mitral yetmezlik (PMY)
hastalarinda, asagidaki kriterlerden en az ¢l mevcutsa kalici bir sonuc olasi-
g1 yiuksek oldugunda cerrahi mitral kapak onarimi dnerilir:

e AF

e [stirahatte PABS >50 mmHg

¢ Sol atriyum dilatasyonu (LAVI 260 mL/m? veya LA ¢api 255 mm)

e Eslik eden > orta diizey sekonder TY.

Deneyimli merkezlerde, yatis stiresini kisaltmak ve iyilesmeyi hizlandirmak
amaciyla minimal invaziv mitral kapak cerrahisi diistintlebilir.

Sekonder Mitral Yetersizliginde Girisim Endikasyonlar

Mitral kapak cerrahisi, gerekli durumlarda cerrahi AF ablasyonu ve sol atriyal
apendiks kapama ile birlikte, optimal medikal tedavi altindaki semptomatik
ileri atriyal sekonder mitral yetersizlik (SMY) hastalarinda distintlmelidir.

Cerrahiye uygun olmayan, optimal medikal tedavi (ritim kontrolii dahil) son-
rasi semptomatik ileri atriyal SMY hastalarinda TEER uygunsa distndlebilir.

KABG uygulanacak orta dereceli SMR hastalarinda mitral kapak cerrahisi dii-
sinlebilir.

Klinik Olarak Ciddi Romatizmal ve Dejeneratif Mitral Darliginda Cerrahi Mitral Kapak Cerrahisi ve Trans-
kateter Girisim Endikasyonlari

Yaygin MAC (Mitral Aniler Kalsifikasyon) ve ciddi mitral kapak disfonksiyonu
olan semptomatik hastalarda, kompleks mitral kapak cerrahisi ve transkate-
ter girisim deneyimine sahip kalp kapak merkezlerinde TMVI dislinulebilir.




YENi ONERILER

Sinif (Class) Diizey (Level)
TrikUspit Yetersizliginde Girisim Endikasyonlari

TY etiyolojisinin, hastaligin evresinin (6rnegin TY siddeti, RV ve LV dis-
fonksiyonu, PH), hastanin cerrahi riskinin ve iyilesme olasiliginin dikkatli

degerlendirilmesi gerekir. ileri TY hastalarinda girisim éncesi multidisipli- ¢
ner Kalp Ekibi degerlendirmesi onerilir.

Eslik Eden ileri Mitral Yetersizligi Cerrahisi

Baska bir kapak icin cerrahi gegirecek ileri MY hastalarinda, ayni seansta C

mitral kapak cerrahisi yapilmasi 6nerilir.

Karma Orta-Ciddi Aort Darligi ve Orta-ileri Aort Yetersizligi Olan Hastalarda Girisim Endikasyonlari

Orta-ciddi AD ve orta-ileri AY bulunan semptomatik hastalarda ve ortala-

ma gradiyent 240 mmHg veya Vmax 24.0 m/s oldugunda girisim &nerilir.

Sol ventrikil EF %50’nin altinda olan ve baska kardiyak hastalikla acikla-
namayan asemptomatik hastalarda girisim onerilir.

C

Protez Kapak Segimi

Uzun yasam beklentisi olan ve uzun donem oral antikoagtilasyona (OAC)
kontrendikasyonu bulunmayan hastalarda, mekanik kalp kapagi (MKK) lla -
disundlmelidir.

Mekanik Kalp Kapagi Olan Hastalarda Antitrombotik Tedavi Yonetimi

INR hedeflerinin mekanik kalp kapagin tipine, pozisyonuna, hastanin risk

faktorlerine ve komorbiditelerine gore belirlenmesi dnerilir.

Antikoaglilasyonun kalitesini artirmak icin hasta egitimi 6nerilir.

Mekanik Kalp Kapagi Olan ve Elektif Non-Kardiyak Cerrahi veya invaziv islem Gegiren Hastalarda An-
Mindr veya minimal invaziv girisimlerde, kanama riski yoksa veya ¢ok

titrombotik Tedavi Yonetimi
duslikse, MKK’li hastalarda VKA tedavisinin devam ettirilmesi 6nerilir.
islemden 3—4 giin énce VKA'nin kesilmesi ve kdpriileme yapilmadan

planlanan yeni nesil aortik MKK’li ve baska tromboembolik risk faktori
olmayan hastalarda kanama riskini azaltmak icin diistnlebilir.

yeniden baslanmasi, major non-kardiyak cerrahi veya girisimsel islem




YENI ONERILER

Sinif (Class) Diizey (Level)
Trikiispit Yetersizliginde Girisim Endikasyonlari

TY etiyolojisinin, hastaligin evresinin (6rnegin TY siddeti, RV ve LV dis-
fonksiyonu, PH), hastanin cerrahi riskinin ve iyilesme olasiliginin dikkatli

degerlendirilmesi gerekir. ileri TY hastalarinda girisim éncesi multidisipli- ¢
ner Kalp Ekibi degerlendirmesi 6nerilir.

Eslik Eden ileri Mitral Yetersizligi Cerrahisi

Baska bir kapak icin cerrahi gecirecek ileri MY hastalarinda, ayni seansta C

mitral kapak cerrahisi yapilmasi dnerilir.

Karma Orta-Ciddi Aort Darligi ve Orta-ileri Aort Yetersizligi Olan Hastalarda Girisim Endikasyonlar

Orta-ciddi AD ve orta-ileri AY bulunan semptomatik hastalarda ve ortala-
ma gradiyent 240 mmHg veya Vmax 24.0 m/s oldugunda girisim onerilir.

Sol ventrikil EF %50’nin altinda olan ve baska kardiyak hastalikla acikla-
namayan asemptomatik hastalarda girisim onerilir.

Protez Kapak Se¢imi

Uzun yasam beklentisi olan ve uzun donem oral antikoagiilasyona (OAC)
kontrendikasyonu bulunmayan hastalarda, mekanik kalp kapagi (MKK) lla
distintlmelidir.

Mekanik Kalp Kapagi Olan Hastalarda Antitrombotik Tedavi Yonetimi

INR hedeflerinin mekanik kalp kapagin tipine, pozisyonuna, hastanin risk
faktorlerine ve komorbiditelerine gore belirlenmesi dnerilir.

Antikoagtilasyonun kalitesini artirmak icin hasta egitimi onerilir.

Mekanik Kalp Kapagi Olan ve Elektif Non-Kardiyak Cerrahi veya invaziv islem Gegiren Hastalarda An-
titrombotik Tedavi Yonetimi

Mindr veya minimal invaziv girisimlerde, kanama riski yoksa veya ¢ok
duslikse, MKK’li hastalarda VKA tedavisinin devam ettirilmesi onerilir.

islemden 3—4 giin 6nce VKA'nin kesilmesi ve kdpriilleme yapilmadan
yeniden baslanmasi, major non-kardiyak cerrahi veya girisimsel islem
planlanan yeni nesil aortik MKK’li ve baska tromboembolik risk faktoru
olmayan hastalarda kanama riskini azaltmak icin distnulebilir.




GUNCELLENEN ONERILER

Kapak Hastaligi Olan Hastalarda Koroner Arter Hastaliginin Yonetimi

. . Sinif Diizey v . Sinif Diizey
2021 onerileri (Class)  (Level) 29%° Gnerileri (Class)  (Level)
Koroner BTA, ciddi kapak
hastaligl olup koroner arter Koroner BTA, orta veya
hastaligi (KAH) olasiligi disiik Il C dislik obstriktif KAH olasilig
hastalarda, kapak cerrahisi (£%50) olan hastalarda kapak
oncesinde koroner anjiyografiye girisimi 6ncesinde onerilir.

alternatif olarak distintilmelidir.
Asagidaki durumlardan biri
veya daha fazlasi mevcut olan
ciddi kapak hastaligi bulunan
hastalarda kapak cerrahisi
oncesinde koroner anjiyografi
onerilir:

e Kardiyovaskuler hastalik
oykusi

e Miyokard iskemisi stiphesi

e Sol ventrikil sistolik
disfonksiyonu

¢ 40 yas Uzeri erkeklerde ve
postmenopozal kadinlarda

e Bir veya daha fazla
kardiyovaskuler risk faktora.
ileri derece sekonder

mitral yetersizliginde (SMY)
degerlendirme amaciyla
koroner anjiyografi onerilir.
TAVI igin primer endikasyonu
olan ve proksimal
segmentlerinde 2%70 koroner lla C
arter darligi bulunan hastalarda

PCI duslntlmelidir.

Yuksek ve ¢ok yiksek
obstriktif KAH olasiligi (>

© %50) olan hastalarda kapak
girisimi 6ncesinde invaziv
koroner anjiyografi dnerilir.

ileri derece ventrikiiler SMY
bulunan hastalarda KAH
degerlendirmesi igin invaziv
koroner anjiyografi dnerilir.

Primer endikasyonu
transkateter kapak girisimi
olan ve ana damar proksimal

Transkateter mitral kapak segmentlerinde 2%70
girisimi planlanan ve proksimal koroner arter darligi bulunan
segmentlerinde 2%70 koroner lla C hastalarda PCl disundlebilir.

arter darhgi bulunan hastalarda
PClI diistnilmelidir.




GUNCELLENEN ONERILER

Native Kalp Kapak Hastaliginda AF Yonetimi

Duzey 2025 Onerileri I Duzey

2021 Onerileri Sinif (Class) (Level) (Class)  (Level)

Sol atriyal apendiksin
cerrahi olarak kapatilmasi,
kapak cerrahisi geciren
AF’li hastalarda
kardiyoembolik inme ve
sistemik tromboemboliyi
onlemek amaciyla, oral
antikoagilasyona ek olarak
Onerilir.

Sol atriyal apendiks
kapama, AF ve CHA,DS;-
VASc skoru >2 olan ve
kapak cerrahisi gegiren
hastalarda tromboembolik
riski azaltmak igin
distndlmelidir.

Eszamanli cerrahi ablasyon,
AF’si olan ve ritim kontrol
stratejisine uygun mitral
kapak cerrahisi gegiren
hastalarda, semptomlari

ve AF niksiinu 6nlemek
amaciyla deneyimli
elektrofizyolog ve aritmi
cerrahlarindan olusan bir
ekip tarafindan onerilir.

Eszamanli AF ablasyonu,
kapak cerrahisi geciren
hastalarda, atriyal
aritmilerden kurtulmanin
yararlari ile nuks risk
faktorleri (sol atriyum
dilatasyonu, AF slresi, yas,
bobrek disfonksiyonu ve
diger kardiyovaskdler risk
faktorleri) dengelenerek
distntlmelidir.

Eszamanli cerrahi ablasyon,
ritim kontrol stratejisine
uygun AF’si olan ve mitral
disi kapak cerrahisi geciren
hastalarda, semptomlari
ve AF nukstinu 6nlemek
amaciyla deneyimli
elektrofizyolog ve aritmi
cerrahlarindan olusan

bir ekip tarafindan
disinutlmelidir.

AF ve romatizmal MD
olup MVA €2.0 cm? olan
hastalarda DOAC kullanimi
onerilmez.

AF ve orta-ciddi MD olan
hastalarda DOAC kullanimi
onerilmez.




GUNCELLENEN ONERILER

ileri Aort Yetersizliginde Cerrahi Endikasyonlari

Sinif Diizey 2025 Bnerileri Sinif Diizey

2021 Onerileri (Class) (Level) (Class) (Level)

Kalici sonuglarin
beklendigi deneyimli
C merkezlerde ileri AY’li
hastalarda AV onarimi
disundlmelidir.

Kalici sonuglarin beklendigi
deneyimli merkezlerde
secilmis hastalarda AV
onarimi distnulebilir.

LVESDi >22 mm/m? veya
LVESVi >45 mL/m? olan
(6zellikle kiguk vicut
ylizey alani olan — BSA

¢ <1.68 m?) veya istirahatte
LVEF <%55 olan ileri AY
hastalarinda, cerrahi
risk dlistikse AV cerrahisi
disundlebilir.

LVESD >20 mm/m? BSA
(6zellikle kiguk vicut ylzey
alani olan hastalarda) veya
istirahatte LVEF <%55 olan
asemptomatik hastalarda,
cerrahi dusuk riskliyse,
cerrahi dustnilebilir.
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GUNCELLENEN ONERILER

Semptomatik Ciddi Aort Darliginda Girisim Endikasyonlari

Sinif Diizey 2025 Snerileri Sinif Diizey

2021 Onerileri (Class)  (Level) (Class) (Level)

Dustk akimh (SVi <35 mL/m?),
distk gradiyentli (<40 mmHg)
ve duslk LVEF (<%50) olan
semptomatik hastalarda,
kontraktil (kasilma) rezervi
varligi kanitlandiktan sonra
girisim onerilir.

Dusuk akimh (SVi <35 mL/
m?), dislk gradiyentli (<40
mmHg) ve dusik LVEF (<%50)
olan semptomatik hastalarda,
AD’nin ciddi oldugu dikkatle
dogrulandiktan sonra girisim
Onerilir.

Normal LVEF (2%50)

ile birlikte distk akimli

(SVi £35 mL/m?), dusuk
gradiyentli (<40 mmHg)
semptomatik hastalarda,
AD’nin ciddi oldugu dikkatle
dogrulandiktan sonra girisim
disundlmelidir.

Normal LVEF’e sahip dislik

akimli (SVi €35 mL/m?), dusuk

gradiyentli (<40 mmHg)

semptomatik hastalarda, lla C
AD’nin ciddi oldugu dikkatle

dogrulandiktan sonra girisim

distndlmelidir.
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GUNCELLENEN ONERILER

Asemptomatik Ciddi Aort Darliginda Girisim Endikasyonlari

2021 Onerileri

Ciddi AD ve LV disfonksiyonu (LVEF <
%55) olan asemptomatik hastalarda,
baska bir neden yoksa girisim
distndlmelidir.

LVEF >2%55 olan ve normal efor testi
bulunan asemptomatik hastalarda,
islemsel risk diistikse ve asagidaki
parametrelerden biri mevcutsa
girisim dusunilmelidir:

e Cok ciddi AD (ortalama gradiyent
>60 mmHg veya Vmax >5.0 m/s)

e Siddetli kapak kalsifikasyonu
(tercihen Kardiyak BT ile
degerlendirilmis) ve Vmax
progresyonu >0.3 m/s/yil

e BNP diizeylerinde belirgin artis
(yas ve cinsiyete gore normalin

Uc katindan fazla), tekrarlanan
olgimlerde dogrulanmis ve baska
bir aciklamasi olmayan durumlarda

Sinif
(Class)

lla

lla

2L 2025 Onerileri
(Level)

Ciddi AD ve LVEF 2%50 olan
asemptomatik hastalarda,
islemsel risk distkse ve
asagidaki parametrelerden
biri mevcutsa girisim
dustntlmelidir:

e Cok ciddi AD (ortalama
gradiyent 260 mmHg veya
Vmax >5.0 m/s)

(tercihen Kardiyak BT ile
degerlendirilmis) ve Vmax
progresyonu =0.3 m/s/yil

* BNP/NT-proBNP
diizeylerinde belirgin artis
(yas ve cinsiyete gore
normalin l¢ katindan fazla),
tekrarlanan dlciimlerde
dogrulanmis ve baska

bir aciklamasi olmayan
durumlarda

o LVEF < %55 olup baska bir
neden yoksa

-12 -

e Siddetli kapak kalsifikasyonu

Sinif
(Class)

lla

Diizey
(Level)




GUNCELLENEN ONERILER

Semptomatik Ciddi Aort Darliginda Girisim Sekli

Sinif Diizey 2025 Bnerileri Sinif Diizey

2021 Onerileri (Class)  (Level) (Class) (Level)

Cerrahi ve transkateter
girisim arasindaki secim,
bireysel hasta igin klinik,
anatomik ve islemsel
faktorlerin Kalp Ekibi
tarafindan dikkatli
degerlendiriimesine
dayanmalidir. Kalp Ekibi
Onerisi, hasta ile tartisilmali
ve bilingli karar verilmesi
saglanmalidir.

Yasl hastalarda (275 yas)
veya yuksek cerrahi riski
olanlarda (STS-PROM/
EuroSCORE Il >2%8) ya

da cerrahiye uygun
olmayanlarda TAVI 6nerilir.

Girisim seklinin, Kalp Ekibi’nin
bireysel klinik, anatomik ve
islemsel ozellikleri degerlendirerek,
yasam boyu tedavi yonetimi

ve beklenen yagsam siresini

de dikkate almasi temelinde
belirlenmesi dnerilir.

TrikUspid aort kapak darligi olan ve
anatomi uygun 270 yas hastalarda
TAVI 6nerilir.

SAVR, ameliyat igin dislk
riskli genc hastalarda (<75
yas ve STS-PROM/EuroSCORE
Il <%4) veya ameliyat
edilebilir olup transfemoral
TAVI igin uygun olmayan
hastalarda dnerilmektedir.

<70 yas hastalarda cerrahi riski
disuk ise SAVR onerilir.

Kalan hastalarda bireysel
klinik, anatomik ve islemsel
Ozelliklere gore SAVR veya
TAVI 6nerilir.

Kalp Ekibi degerlendirmesine gore,
aortik biyoprotez kapak adayi olan
diger hastalarda SAVR veya TAVI
Onerilir.

Transfemoral TAVI'ye uygun
olmayan ve cerrahiye
uygun olmayan hastalarda
non-transfemoral TAVI
disundlebilir.

Cerrahiye ve transfemoral girise
uygun olmayan hastalarda non-
transfemoral TAVI distnilmelidir.
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GUNCELLENEN ONERILER

ileri Primer Mitral Yetersizliginde Girisim Endikasyonlari

Sinif Diizey 2025 Snerileri Sinif Diizey

2021 Onerileri (Class)  (Level) (Class) (Level)

LVESD <40 mm, LVESDi

<20 mm/m? ve LVEF >%60

olan, PH (istirahatte PABS

>50 mmHg) veya MY’ye Ila
sekonder AF bulunan ileri

PMY hastalarinda cerrahi
distnidlmelidir.

LVEF 2%60, LVESD <40 mm
olan ve MY veya PH’ye
(istirahatte PABS >50 mmHg)
sekonder AF gelismis
asemptomatik hastalarda
cerrahi duslintlmelidir.

lla

LVEF >%60, LVESD <40 mm
ve belirgin LA dilatasyonu
(hacim indeksi 260 mL/m?
veya ¢ap =255 mm) bulunan
duslk riskli asemptomatik

LVESD <40 mm, LVESDi <20
mm/m? ve LVEF >%60 olan,
belirgin LA dilatasyonu
(LAVI 260 mL/m? veya LA
¢ap! 255 mm) bulunan ileri

hastalarda, dayanikli bir PMY hastalarinda, dayanikl lla
onarim bekleniyorsa, kalp bir onarim bekleniyorsa

kapak merkezinde cerrahi kalp kapak merkezinde

mitral kapak onarimi cerrahi mitral kapak onarimi
distnutlmelidir. distnutlmelidir.

TEER, ekokardiyografik

uygunluk kriterlerini Anatomik olarak uygun

karsilayan, anatomik ve Kalp Ekibi tarafindan

olarak uygun ve Kalp Ekibi yuksek cerrahi riskli olarak lla

degerlendirilen semptomatik
ileri PMY hastalarinda TEER
distndlmelidir.

tarafindan yuksek cerrahi
riskli olarak degerlendirilen
semptomatik ileri PMY
hastalarinda disundlebilir.
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GUNCELLENEN ONERILER

ileri Ventrikiiler Sekonder Mitral Yetersizligi ve Eslik Eden Koroner Arter Hastaliginda Girisim
Endikasyonlari

P Diizey L Sinif Diizey
2021 Onerileri Sinif (Class) (Level) 2025 Onerileri (Class) (Level)
Bireysel ozellikleri
nedeniyle Kalp Ekibi Kronik ileri ventrikuler
tarafindan ameliyata SMY ve kompleks
uygun olmadigi olmayan KAH’I olan
degerlendirilen semptomatik hastalarda,
semptomatik hastalarda, lla C PCl sonrasinda C
PCI (ve/veya TAVI) MY’nin yeniden
ve ardindan TEER degerlendirilmesini
(siddetli SMR'nin devam takiben TEER
etmesi durumunda) duslnulebilir.

dusltnutlmelidir.
Koroner Arter Hastaligi Olmayan ileri Ventrikiiler Sekonder Mitral Yetersizlikte Girisim Endikasyonlari

Hemodinamik olarak stabil,
LVEF <%50 olan ve persistan
ileri ventriktler SMY’si
bulunan semptomatik
hastalarda, optimal GDMT
ve CRT (uygun oldugunda)
tedavisine ragmen, spesifik
klinik ve ekokardiyografik
kriterleri karsiliyorsa,
hastaneye yatislari azaltmak
ve yasam kalitesini artirmak
amaciyla TEER onerilir.

Cerrahiye uygun olmayan
ve tedaviye yanit olasiligini
artiran kriterleri karsilayan
secilmis semptomatik
hastalarda TEER
distntlmelidir.

Cerrahiye uygun olmayan
ve tedaviye yanit

olasiligini artiran kriterleri
karsilamayan ylksek riskli
semptomatik hastalarda,
Kalp Ekibi ventrikiiler destek
cihazi (LVAD) veya kalp

nakli éncesinde dikkatli
degerlendirme sonrasinda
uygun oldugunda TEER veya
diger transkateter kapak
tedavilerini distinebilir.

Spesifik klinik ve
ekokardiyografik kriterleri
tam olarak karsilamayan
ileri ventrikiler SMY’si
olan seg¢ilmis semptomatik
hastalarda, LVAD veya

kalp nakli igin dikkatli
degerlendirme sonrasi
semptom iyilesmesi igin
TEER disunlebilir.

TEER’e uygun olmayan,
ileri kalp yetersizligi
olmayan semptomatik
ileri ventriktler SMY
hastalarinda mitral kapak
cerrahisi dustnulebilir.

Kalp Ekibi tarafindan
cerrahiye uygun oldugu
degerlendirilen semptomatik
hastalarda kapak cerrahisi
duslnulebilir.




GUNCELLENEN ONERILER

Sol Kalp Kapak Hastaligi Nedeniyle Cerrahi Gerektiren Hastalarda Trikiispit Yetersizligi igin Girisim
Endikasyonlari

2021 Onerileri

Sol kalp kapak cerrahisi
geciren ileri primer TY
hastalarinda cerrahi onerilir.

Sol kalp kapak cerrahisi
geciren ileri sekonder TY
hastalarinda cerrahi onerilir.

Sol kalp kapak cerrahisi
geciren orta dereceli primer
TY hastalarinda cerrahi
dustntlmelidir.

Sol kalp kapak cerrahisi
gegciren, genislemis antlusu
(240 mm veya 2D ekoda
>21 mm/m?) olan hafif-
orta dereceli sekonder

TY hastalarinda cerrahi
distntlmelidir.

Sinif (Class)

Ila

Ila

Diizey
(Level)

2025 Onerileri

ileri primer veya sekonder
TY hastalarinda es zamanli
triklispit kapak cerrahisi
Onerilir.

Orta dereceli primer veya
sekonder TY hastalarinda,
TY ve RV remodelling
onlemek amaciyla es
zamanli trikuspit kapak
tamiri distintlmelidir.
Hafif-orta dereceli sekonder
TY’si olan ve anilus
dilatasyonu (240 mm veya
>21 mm/m?) bulunan
secilmis hastalarda, TY ve
RV remodelling 6nlemek
amaciyla es zamanh
trikUspit kapak tamiri
dustnulebilir.

Sinif
(Class)

Diizey
(Level)

Sol Kalp Kapak Hastaligi Nedeniyle Cerrahi Gerektirmeyen Hastalarda ileri Trikiispit Yetersizligi igin
Girisim Endikasyonlari

Semptomatik sekonder ileri
TY hastalarinda, cerrahiye
uygun olmayan ve trikispit
kapak hastaligi tedavisinde
deneyimli kalp kapak
merkezlerinde, perkiitan
tedavi (transkateter tedavi)
dustnlebilir.
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Siddetli RV disfonksiyonu
veya prekapiller PH
bulunmayan, optimal
medikal tedaviye ragmen
semptomatik ileri TY
hastalarinda, yasam
kalitesini artirmak ve RV
remodelling 6nlemek
amaciyla transkateter TV
tedavisi distunilmelidir

lla




GUNCELLENEN ONERILER

Protez Kapak Segimi

L Sinif Diizey L Sinif Diizey
2021 Onerileri (Class)  (Level) 2025 Onerileri (Class)  (Level)
Tromboemboli riski yiksek Uzun donem OAC (oral
oldugundan, uzun sureli antikoagilasyon) igin agik
antikoagilasyon tedavisi alan C bir endikasyonu bulunan C
hastalarda mekanik protez hastalarda mekanik kalp
kapak disundlebilir. kapagi (MKK) distnlebilir.
Mekanik Kalp Kapagi Olan Hastalarda Antitrombotik Tedavi Yonetimi
L Sinif Diizey T Sinif Diizey
2021 Onerileri (Class)  (Level) 2025 Onerileri (Class) (Level)

MKK protezi olan tim hastalarda
tromboembolik komplikasyonlari
onlemek icin dmir boyu VKA
kullanilarak OAC 6nerilir.

VKA kullanan hastalarda,
uygun egitim ve kalite kontroli
saglandiginda INR 6z-yonetimi
Onerilir.

MKK protezi olan tiim hastalarda
tromboembolik komplikasyonlari
onlemek icin dGmur boyu VKA ile

OAC onerilir.
Secilmis ve egitilmis hastalarda

etkinligi artirmak amaciyla
standart izlemin yerine INR 6z-
yonetimi ve kendi kendine 6l¢iim
Onerilir.

MKK’li hastalarda, operasyon
sonrasi ilk giinde VKA tedavisine
yeniden baslanmasi onerilir.

MKK implantasyonu sonrasi
kardiyak cerrahiyi takiben,
VKA'nin 24 saat icinde veya
glvenli oldugu anda baslatilmasi,
UFH veya LMWH koprileme ile
birlikte 6nerilir.

Post-operatif terapotik kdprileme
endikasyonu olan hastalarda,
cerrahiden 12-24 saat sonra UFH
veya LMWH baslanmasi onerilir.
Eslik eden semptomatik
aterosklerotik hastaligi olan
MKK hastalarinda, bireysel
kanama riski profili goz 6niinde lla
bulundurularak VKA’ya diistk
doz ASA (75-100 mg/gtin)
eklenmesi dustnilmelidir.

Dusuk doz ASA (75-100 mg/

gin) eklenmesi, eslik eden
aterosklerotik hastaligi bulunan ve
kanama riski duisiik olan secilmis
MKK hastalarinda distintlebilir.

Yeterli INR dlzeyi belgelenmis
olmasina ragmen major
tromboembolik komplikasyon
gelisen MKK hastalarinda, INR
hedefinin artirilmasi ve/veya
distk doz ASA (75—-100 mg/giin)
eklenmesi dustnilmelidir.
MKK protezi olan hastalarda
trombozu 6nlemek amaciyla
DOAC veya DAPT kullanimi
Onerilmez.

- ‘]7 -

Yeterli INR dlizeyine ragmen major
tromboembolik komplikasyon
gelisen MKK hastalarinda, INR
hedefinin artirilmasi veya VKA'ya
dustik doz ASA (75-100 mg/glin)
eklenmesi dustintlmelidir.

MKK protezi olan hastalarda
DOAC kullanimi 6nerilmez.

Ila C



GUNCELLENEN ONERILER

Kalp Dis1 Elektif Cerrahi veya Girisimsel islem Gereken Mekanik Kalp Kapakli Hastalarda Antitrombotik
Tedavi Yonetimi

Sinif Diizey P Sinif  Diizey
(Class) (Level) 22 (Class) (Level)
Major elektif kardiyak olmayan
cerrahi 6ncesinde, INR <1.5
hedeflenerek VKA'nin en
az 4 glin 6nce kesilmesi ve
cerrahiden 24 saat sonra veya
glvenli kabul edilir edilmez
yeniden baslatilmasi onerilir.

2021 Onerileri

Elektif cerrahi dncesi INR <1.5
hedeflenerek VKA'nin zamaninda
kesilmesi Onerilir.

MKK’li hastalarda, ameliyat
sonrasi ilk giinde VKA tedavisine
yeniden baslanmasi onerilir.
Koprileme icin terapotik dozda
UFH veya subkutan LMWH
onerilir.

OAC’nin kesilmesi gerektiginde
koprileme tedavisi asagidaki
durumlarda onerilir:

o MKK

e Ciddi mitral stenoz (MS) ile
birlikte AF

e Kadinlarda CHA,DS,-VASc skoru
>3, erkeklerde >2

* Son 4 hafta iginde akut
trombotik olay

e Yiksek akut tromboembolik
risk

VKA kesilmesi ve koprileme
tedavisinin yeniden
baslatilmasi, major kardiyak
olmayan cerrahi gegiren
MKK’li ve tromboembolik risk
faktorleri bulunan hastalarda
distnutlmelidir.

Biyolojik Kalp Kapakl veya Kapak Tamiri Yapilmis Hastalarda Antitrombotik Tedavi Yonetimi

Sinif Diizey L Sinif  Diizey
(Class) (Level) glopeied (Class) (Level)
OAC endikasyonu olmayan
hastalarda TAVI sonrasi 12 ay
boyunca disik doz ASA (75-100
mg/gln) onerilir.

OAC endikasyonu olmayan
hastalarda, 12 aydan sonra uzun
donem (12 ay sonrasi) disuk lla C
doz ASA (75-100 mg/giin)

distnutlmelidir.

2021 Onerileri

OAC endikasyonu olmayan
hastalarda TAVI sonrasi 6miir
boyu SAPT onerilir.

TAVI hastalarinda baska OAC
endikasyonu varsa OAC onerilir.

Mitral veya trikuspit kapak Mitral veya trikuspit kapak
cerrahisinden sonraki ilk 3 I3 C cerrahi onarimindan sonraki ilk lla
ay boyunca OAC’nin VKA ile 3 ay boyunca, VKA veya DOAC
duslintlmesi 6nerilir. ile OAC distnulmelidir.

OAC endikasyonu olmayan
hastalarda TAVI sonrasi rutin
OAC kullanimi 6nerilmez.

OAC endikasyonu olmayan
hastalarda TAVI sonrasi rutin
OAC kullanimi 6nerilmez.
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GUNCELLENEN ONERILER

Hemoliz ve Paravalviiler Kagak Yonetimi

L Sinif Diizey L Sinif Diizey
2021 Onerileri (Class) (Level) 2025 Onerileri (Class)  (Level)
Klinik olarak anlamli PVL le-
rin (paravalviler kacak- Klinik olarak anlamh PVLlerin
larin) transkateter veya transkateter veya cerrahi ka-
cerrahi yolla kapatilmasi Il C patilmasi kararinin, hasta riski, | C
karari, hastanin risk duru- kacak morfolojisi ve deneyimi
mu, kacak morfolojisi ve de iceren Kalp Ekibi degerlendir-
deneyime gore degerlendi- mesine gore verilmesi dnerilir.
rilmelidir.
Klinik olarak anlaml yet-
mezlik ve/veya hemoliz bu- - .
A Klinik olarak anlamli yetmezlik
lunan, cerrahi riskin yiksek .
. . ve/veya hemoliz bulunan uygun
veya kontrendike oldugu lla B lla B
PVL hastalarinda transkateter
IR PUL s ETieR kapatma distnulmelidir.
transkateter kapatma du- P 3 '
sundlmelidir.
Biyolojik Kalp Kapak Yetmezligi Yonetimi
a L Sinif Diizey T Sinif Diizey
2021 Onerileri (Class)  (Level) 2025 Onerileri (Class)  (Level)
Tra!'lsprotemk gradiventte Kapak trombozuna bagli olmayan
belirgin artis (kapak trombo- . . .
. o belirgin kapak disfonksiyonu olan
zu harig) veya ciddi yetmez- I C . . I C
. semptomatik hastalarda yeniden
ligi olan semptomatik hasta- e
T girisim onerilir.
larda reoperasyon o'ne‘rlllr.
AR [PEHSERURCEI 2 Aort pozisyonundaki biyoprotez-
yoprotezlerde transkateter,
P ) lerde transkateter transfemoral
transfemoral “valve-in-val- P . "
- valve-in-valve” implantasyonu;
ve” implantasyonu; anato- . A
e . 11 orta veya yliksek cerrahi riski
mik ozellikler, protez 6zellik- lla B . lla B
. . . olan ve uygun anatomik/protez
leri ve yliksek/orta cerrahi T .
. . ozelliklerine sahip hastalarda,
risk durumlari goéz 6niine e s . .
. Kalp Ekibi degerlendirmesine
alinarak Kalp Ekibi tarafin- 5re diisindlmelidir
dan degerlendirilmelidir. g 2 '
Mitral ve triklispit pozisyo- Mitral veya trikuspit pozisyonun-
nundaki biyoprotezlerde daki biyoprotezlerde transkate-
“valve-in-valve” implantas- ter transvenoz “valve-in-valve”
yonu, cerrahi yeniden giri- llb B implantasyonu; orta veya yuksek Ila B
sim acisindan yuksek riskli cerrahi riski olan ve uygun anato-
secilmis hastalarda disin- miye sahip hastalarda distnl-
lebilir. melidir.
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GUNCELLENEN ONERILER

Mekanik Kalp Kapagi Trombozu Yonetimi

Sinif Diizey 2025 Bnerileri Sinif Diizey

2021 Onerileri (Class) (Level) (Class) (Level)

Ciddi komorbiditesi olmayan
kritik hastalarda obstriiktif
tromboz icin acil veya ivedi

. Akut kalp yetersizligi (NYHA
kapak replasmani onerilir.

sinif Il veya 1V) ile seyreden
obstriiktif mekanik kalp kapa-
g1 trombozu olan hastalarda,
uygun tedavi secenegini (tek-
rarlayan kapak replasmani
veya dlisiik doz yavas inflizyon
fibrinolizi) belirlemek igin Kalp
Ekibi degerlendirmesi onerilir.

Fibrinoliz (rekombinant doku
plazminojen aktivatori kul-
lanilarak — 10 mg bolus + 90
mg 90 dakikada UFH ile veya
streptokinaz 1.500.000 U

60 dakikada UFH’siz) cerrahi
mimkiin degilse veya ¢ok
yuksek riskliyse, ya da sag
kalp protezlerinde tromboz
varliginda dustnulmelidir.

Biyolojik Kalp Kapagi Trombozu Yonetimi

Yeniden girisim disunal-
meden Once biyolojik kalp
kapagi trombozunda VKA ve/
veya UFH kullanilarak antiko-
agllasyon onerilir.

Yeniden girisim distntlme-
den 6nce biyolojik kalp kapagi
trombozunda VKA ile OAC
Onerilir.
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ESC 2025 KILAVUZ ONERISINE GORE KALP KAPAK HASTALARINDA KIME

NE ZAMAN ASA? NE ZAMAN NOAK? NE ZAMAN VKA?

Mitral veya trikuspit kapak onarimi yapilan hastalarda tedavi:

* AF olsun olmasin, ilk 3 ay NOAK veya VKA duasunulmelidir (l1a).

* AF nedenli OAK endikasyonu varsa 3 aydan sonra NOAK ile devam edilmelidir (l1a).
* AF yoksa ve kanama riski yuksekse belki dusuk doz ASA dusunulebilir (IIb).

Mitral ve triklispit biyoprotez ameliyati olan hastalarda tedavi:

* AF olsun olmasin ilk 3 ay VKA dusunulmelidir (ll1a).

* AF varsa 3 aydan sonra NOAK, VKA'ya tercih edilir (lla).

* AF yoksa 3 aydan sonra 6mur boyu diguk doz ASA (75-100 mg/gun) dusunulebilir (11b).

Aort kapak onarimi yapilan hastalarda tedavi:

* AF yoksa ilk 3 ay dustk doz ASA dusunulmelidir (ll1a).

* AF nedenli OAK endikasyonu varsa, ilk 3 ay NOAK veya VKA dusunulmelidir (lla), 3 aydan
sonra NOAK, VKA’ ya tercih edilir (Ila).

Aort biyoprotez ameliyati yapilan hastalarda tedavi:

* AF yoksa ilk 3 ay dusik doz ASA veya VKA dusunulmelidir (l1a).

* AF varsa, ilk 3 ay VKA dusunulmelidir (lla), 3 aydan sonra NOAK, VKA’ ya tercih edilir (lla).
* AF yoksa 3 aydan sonra dmur boyu dusuk doz ASA duagunulebilir (IIb).

TAVI yapilan hastalarda tedavi:

* AF nedenli OAK endikasyonu yoksa ilk 12 ay dusuk doz ASA (75-100 mg/gun) eklenmesi
onerilir ().

* 12 aydan sonra ASA devam edilmesi dusunulmelidir (lla).

* Dual antiplatelet tedavi onerilmez (l11).

/

SAVR

MVR/TVR

TAVI

Mitral /Trikiispit
Kapak onarimi

Uzun donem antikoagulasyon endikasyonu var mi?

¢
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|

ilk 3 ay
OAK
(Sinif lla)

Yiiksek kanama riski

L

]

ilk 3 ay
ASA veya OAK
(Sinif lla)

? ¢

Kanama riskine gére I:;;faax::: ilk 3 ay ilk 3 ay
uzun donem ASA dénem ASA OAK ASA
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$ o
=

A

ilk 3 ay
ASA
(Sinif lla)

-

@Esc @ EACTS

Figlr 1: Biyolojik kalp kapagi implantasyonu veya cerrahi kapak onarimi sonrasi antitrombotik tedavi. ASA, asetilsalisilik asit;
MVR, mitral kapak replasmani; OAK, oral antikoagulasyon; SAVR, cerrahi aort kapak replasmani; TAVI, transkateter aort kapak
implantasyonu; TVR, triklispit kapak replasmani.
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NOAK’in mutlak kontrendike oldugu durumlar:
* AF+ MVA<2cm2 mitral stenozu olan hastalara NOAK verilemez (lll).
» Mekanik protez kapaklarda NOAK verilemez (lll).

NOAK’In 6ncelikli tercih edilmesi gereken durumlar:

* OAK endikasyonu olan AF hastalarinda AD, AY veya MY varsa, inmeyi 6nlemek i¢cin NOAK,
VKAya tercih edilmelidir (I).

* AF’si olan Biyoprotez kapak hastalarinda 3 aydan sonra NOAK’in, VKA ya tercih edilmesi
dusundlimelidir (ll1a).

VKA + dusiik doz ASA verilen durumlar:

* TTR >%60 olan INR’ye ragmen major tromboembolik komplikasyon gelisen mekanik kapak
hastalarinda, INR hedefi ve aralig 0,5 Unite artirlmasi veya disuk doz ASA eklenmesi
dusundlimelidir (lla).

« Semptomatik aterosklerozu olan mekanik kapak hastalarinda, bireysel kanama riskleri
degerlendirilerek, VKA yanina disuk doz ASA eklenebilir (lla).
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