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2025 ESC/EACTS Valviler Kalp Hastaliklari Kilavuzu, tanisal algoritmalardan girisimsel yaklagimlara kadar birgok alanda
yenilik getirmistir. TAVI yas esiginde degisiklik, multimodalite gérintilemenin dnemi, koroner dederlendirmede BT’nin
yukselen roli, mitral kapak hastaliklarinda yeni siniflandirmalar ve Kalp Ekibi yaklasiminin gi¢lendirilmesi 6ne ¢ikan
basliklar arasinda yer almaktadir. Bu dneriler, yalnizca tedavi algoritmalarini degil, hasta merkezli karar mekanizmalarini ve
uzun dénem bakim stratejilerini de 6n plana ¢ikariyor.

1. Koroner Arter Hastaliginda Tanisal Yaklasim ve Yénetim

Yeni kilavuz, valviler kalp hastaliklarinda koroner arter hastaligi degerlendirmesini yeniden tanimliyor. Artik invaziv koroner
anjiyografi, ylksek ve gok ylksek 6n test olasiligi olan hastalarda dnerilirken; diistik ve orta olasiliktaki olgularda koroner BT
anjiyografi éncelikli hale geldi. Bu 6neri, 6zellikle cerrahi ya da transkateter kapak girisimi planlanan hastalarda daha az
invaziv, daha erisilebilir bir degerlendirme yaklasimini tesvik ediyor.

Koroner Arter Hastaligi:

o TAVI adaylarinda, islem planlamasi i¢in yapilan BT anjiyografi, anlamli koroner arter hastaligini ekarte etmeye yetecek
kalitede ise, invaziv koroner anjiyografinin yapilmamasi disundlebilir. (lla)

o TAVI igin primer endikasyonu olan ve = %90 koroner arter darligi olan segmentlerde referans damar ¢api1 22,5 mm
ise, PCI diistnulebilir. (lla)

** Goruntllemeye dayall segim, invaziv girisim yokinu azaltir ve TAVI planlamasini hizlandirir. Ancak karmasik veya yuksek
riskli lezyonlarda invaziv dogrulama hala gereklidir.

2. Aort Kapak Hastaliklarinda Giincel Oneriler
Ciddi Aort Yetmezligi (AY):

o Kalp ekibine gbre cerrahiye uygun olmayan semptomatik ciddi AY hastalarinda anatomi uygunsa TAVI diistnUlebilir.
(lib)

** Onceki kilavuzlarda ciddi AY’de cerrahi tedavi birincil secenekti; 2025 kilavuzunda ise cerrahiye uygun olmayan,
semptomatik ciddi AY hastalarinda TAVI, énemli ve yeni bir dneri olarak éne ¢ikmaktadir.

Ciddi Aort Darligi (AD):

o TAVIyas siniri 70’e indi; Kilavuzun en dikkat ¢ekici yeniliklerinden biri, trikispit AD’de TAVI endikasyon yasinin 75’'ten
70’e dusurulmesi. Bu degisiklik, TAVI'nin artik yalnizca ylksek riskli yagli hastalarla sinirli kalmayacagini, uygun
anatomide daha geng hastalarda da tercih edilebilecegini gésteriyor.

« Asemptomatik, normal egzersiz testi ile dogrulanan, yuksek gradiyentli ciddi AD ve LVEF = %50 olan hastalarda, disik
cerrahi risk varsa, yakin aktif gdzetime alternatif olarak miidahale disUndlebilir. (lla)

« Anatomi uygunsa, cerrahi riski yiksek ciddi biklispit AD hastalarinda TAVI dasuinulebilir. (l1b)

**Qzellikle geng ve diisiik riskli asemptomatik hastalarda miidahale zamanlamasi, Kalp Ekibi tarafindan
bireysellestiriimelidir. TAVI artik yalnizca yuksek riskli yagli hastalar igin degil, uygun anatomi ve risk degerlendirmesi olan
daha genis hasta grubunda dustnulebilir.

3. Mitral Kapak Hastaliklarinda Yeni Yaklasimlar

Kilavuz, mitral kapak yetersizliginde primer (organik) ve sekonder (fonksiyonel) formlarin ayrimini giiglendirirken, sekonder
mitral yetersizligini atriyal ve ventrikiler olarak net bir sekilde siniflandiriyor.

Primer Mitral Yetersizlik (PMY):
Primer MY icin cerrahi onarim halen altin standart olarak énerilmekte.

o Duistk riskli, asemptomatik ve ciddi PMY olan hastalarda LV disfonksiyonu yoksa (LVESD <40mm, LVESDi
<20mm/m?, LVEF > %60), kalici bir cerrahi sonug bekleniyorsa ve asagidaki kriterlerden en az i¢li karsilaniyorsa,
cerrahi mitral kapak onarimi dnerilir. (I)

o AF



o lIstirahatte SPAP >50 mmHg
o LA dilatasyonu (LAVI 260 mL/m?2 veya LA ¢ap! 255 mm)
o Eslik eden orta-ileri derecede sekonder TY
o Deneyimli merkezlerde minimal invaziv mitral kapak onarimi distnulebilir. (llb)

Sekonder Mitral Yetersizlik (SMY):
Atrial SMY icin ise cerrahiye lla, transkateter yaklasimlara llb dizeyinde éneri getiriliyor.

» Cerrahi, AF ablasyonu (endike ise) ve LAAO, optimal tibbi tedaviye ragmen semptomatik ciddi atriyal SMY
hastalarinda disdnudlebilir. (lla)

o TEER, cerrahiye uygun olmayan, ritim kontroli ve optimal medikal tedaviye ragmen semptomatik ciddi SMY
hastalarinda dasanulebilir. (llb)

o CABG planlanan orta derecede SMY hastalarinda cerrahi mitral kapak onarimi diisintlebilir. (llb)

Romatizmal ve Dejeneratif Mitral Darligi (MD):

o Semptomatik, genis MAK ve ciddi mitral kapak disfonksiyonu olan hastalarda, deneyimli Kalp Kapak Merkezleri’'nde
transkateter mitral kapak implantasyonu dustnulebilir. (llb)

** 2025 Kapak Kilavuzu, asemptomatik PMY ve disik cerrahi riski olan hastalarda erken cerrahi onarimi, sinif lla’dan sinif |
Oneriye ylkseltmistir. Bu hastalarda, asemptomatik olsalar bile, sekonder TY, pulmoner hipertansiyon, AF, LA dilatasyonu
gibi eslik eden durumlar, cerrahi onarimin giindeme gelmesini ve hastaliga énleyici yaklasim uygulanmasini
desteklemektedir. Yine bu kilavuzla birlikte, senil dejeneratif mitral darliginda tedavi segenegi olarak transkateter mitral
kapak replasmani ilk kez resmi olarak yer almis ve bu hasta grubunda transkateter tedavi segenegini giindeme getirmistir.
4. Trikispit Kapak ve Kombine Kapak Hastaliklari

Trikiispit Yetmezligi (TY):

o Siddetli TY olgularinda girisim éncesi, Kalp Ekibi tarafindan etiyoloji, hastalik evresi (TY siddeti, RV/LV fonksiyonu,
PHT), ameliyat riski ve iyilesme olasiligi dikkatle degerlendirilmelidir. (I)

Kombine Kapak Hastaliklari:

o Bagka bir kapak cerrahisi yapilacak hastalarda eslik eden ciddi MY varliginda mitral kapak cerrahisi 6nerilir. (1)

« Orta derecede AD ve orta derecede AY birlikteligi olan semptomatik hastalarda, ortalama gradiyent 240 mmHg veya
Vmax >4 m/s ise midahale énerilir. (1)

o Orta derecede AD ve orta derecede AY birlikteligi olan asemptomatik hastalarda, Vmax =4 m/s ve LVEF <%50 ise
midahale énerilir. (1)

** TY’de dogru zamanda mudahale, sag ventrikll fonksiyonlarini korumak ve uzun dénem prognozu iyilestirmek agisindan
kritik Sneme sahiptir. Bu kilavuz, izole TY hastalarinda multidisipliner degerlendirmeyi sinif | dneri diizeyine ¢ikararak erken
ve hasta merkezli yaklagimi tesvik etmektedir.

5. Protez Kapak Secimi ve Antitrombotik Tedavi Yénetimi

Protez Se¢imi:

o Uzun sureli oral antikoagllan (OAK) icin kontrendikasyonu olmayan ve tahmini yasam beklentisi uzun olan
hastalarda mekanik protez kapaklar digtndlmelidir. (lla)

Antitrombotik Tedavi Yénetimi:

« INR hedefleri, kapak tipi, pozisyon, risk faktérleri ve komorbiditelere gére belirlenmelidir. (1)

o Hasta egitimi ile OAK kalitesinin artiriimasi énerilmektedir. (1)

+ Mekanik protez kapak hastalarinda, kanama riski olmayan veya minimal olan kiiglk veya minimal invaziv girisimler igin
VKA tedavisine devam edilmesi dnerilir. (1)

¢ Yeni nesil aortik mekanik protez kapagi olan ve baska tromboembolik risk faktdrii olmayan hastalarda, majér kardiyak
disi cerrahi veya invaziv girisimlerde kanamay! azaltmak icin VKA tedavisinin ameliyattan 3-4 gtin énce kesilmesi ve
képrileme yapilmadan yeniden baslatilmasi distndlebilir. (llb)

 Aortik veya mitral cerrahi biyoprotez kapak implantasyonundan 3 ay sonra, agik bir OAK endikasyonu yoksa 6mur
boyu disiik doz ASA (75-100 mg/gin) kullanimi diistndlebilir. (lib)

o Acik bir OAK endikasyonu olmayan ve ylUksek kanama riski olan hastalarda, cerrahi mitral veya trikiispit onarimindan
sonra OAK’a tercih olarak diistik doz ASA (75-100 mg/gun) distndlebilir. (llb)

o TAVI sonrasi trombozu énlemek igin dual antiplatelet tedavi, baska kesin bir endikasyon olmadikc¢a énerilmez. (1ll)

+ OAK icin kesin endikasyonu olan hastalarda, cerrahi biyoprotez kapak implantasyonu sonrasinda OAK tedavisine
devam edilmesi 6nerilir. (1)

+ DOAK endikasyonu olan hastalarda, cerrahi biyoprotez implantasyonu sonrasi DOAK tedavisine devam edilmesi
distndlebilir. (1ib)

+ OAK veya antitrombotik tedavi igin agik endikasyonu olan hastalarda, cerrahi kapak onarimindan sonra antitrombotik
tedaviye devam edilmesi digundlmelidir. (lla)

Kapak Disfonksiyonu ve Tromboz:



o Kapak trombozuna bagli olmayan belirgin kapak disfonksiyonu olan semptomatik hastalarda yeniden operasyon
Onerilir. (1)
« Kapak trombozu siiphesi varsa, taniyi dogrulamak igin TOE ve/veya 4D-BT 6nerilmektedir. (1)

** Mekanik protez kapagda sahip hastalarda INR hedefleri, artik kapak tipi, konumu ve hastaya 6zgu risk profiline gére daha
dinamik bicimde 6nerilmektedir. Oral antikoagilasyonun etkinligini arttirmak amaciyla hasta egitimi, 2025 kilavuzunda sinif 1
Oneri diizeyinde vurgulanmistir. Bu yaklasim, yalnizca teknik tedavi basarisina degil, tedavinin sirdurilebilirligine ve
hastanin slrece aktif katilimina da dikkat cekmektedir. Antitrombotik tedavi agisindan, kiigik veya minimal invaziv ve diisuk
kanama riski tagiyan girisimlerde VKA tedavisinin kesilmeden sirdirtlmesi; ayrica, yeni nesil aortik MHV’si bulunan ve ek
tromboembolik risk faktéri olmayan hastalarda majér cerrahi veya invaziv islemler éncesinde VKA’nin 3—4 giin énce kesilip
kdprileme yapilmadan yeniden baslanabilmesi yonindeki éneriler, gereksiz ilag kesintilerini ve kdprileme iligkili kanama
risklerini azaltmayi hedeflemektedir. Cerrahi BHV implantasyonu sonrasi, agik bir OAK endikasyonu bulunmayan hastalarda
Uglincl aydan itibaren yalnizca diisiik doz ASA tedavisi distnUlebilirken; OAK endikasyonu olan hastalarda OAK tedavisine
devam edilmesi dnerilmektedir. Ayrica, DOAK kullanimi da bu grupta sinif ll-b diizeyinde kabul edilebilir bir se¢cenek olarak
yer almistir. Kapak onarimi sonrasi, a¢ik OAK endikasyonu bulunmayan ve yiksek kanama riski tagsiyan hastalarda OAK
yerine dislk doz ASA kullaniminin uygun olabilecedi belirtilerek tedavinin bireysellestiriimesi vurgulanmistir. TAVI sonrasi
dénemde ise, tekli antitrombosit tedavinin tercih edilmesi 6nerilerek gereksiz dual tedavilerden kaginilmasi amaglanmistir.

Sonug: Daha Erken, Daha Hasta Odakh Bir Yaklasim

Kilavuz, yalnizca klinik algoritmalari degil, organizasyonel modelini de yeniden tanimliyor.

Tum kompleks olgular icin multidisipliner Kalp Ekibi karari énerisi guglendirilmis.

Ayrica, yiksek hacimli ve deneyimli merkezlerde toplanmis “Kalp Kapak Merkezi”, komplikasyon oranlarini azaltmak ve
deneyimi artirmak agisindan destekleniyor. ESC/EACTS 2025 kilavuzu, valviler hastalik yénetiminde erken tani, hasta
merkezli disinme bigimi ve ekip temelli karar, gelismis gérintileme ve girisim zamanlamasi konularinda paradigmayi
degistirmektedir. 2025 dnerileri, yalnizca girisim basarisini degil, hasta merkezli karar alma, uzun dénem prognoz ve bakim
kalitesini artirmay1 hedeflemektedir.



