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VENTRIKU LER TASIKARDI FIRTINASI

Dog. Dr. Ahmet Karag6z
Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji

Ventrikiller tagikardi firtinasi implantable cardioverter defibrilator (ICD) implantasyonu yapiimayan hastalarda 24 saat iginde 3 veya daha fazla ventri-
kiler tagikardi (VT) ventrikiler fibrilasyon (VF) atag ya da 12 saatten uzun siiren sirekli (incessant) ventrikiler aritmi olarak tanimlanmaktadir. ICD
implantasyonu yapilan hastalarda ise tanimi 24 saat iginde birbiri arasinda en az 5 dakika ara olan 3 ya da daha fazla sok ya da antitasikardi pacing
(ATP) gibi ICD tedavisi gerektiren VT-VF atagi olarak belirlenmistir. Elektriksel firtina terimi gogu zaman ayni anlamda kullaniimaktadir. Eger hasta
son-rasinda 2 hafta boyunca VT atagi yasamaz ise sonlanmig kabul edilir. Primer koruma amagli ICD takilan hastalarda 18-24 aylik dénemde VT
firtinasi gortlme sikhgr %4-7 iken, sekonder koruma amagh ICD takilan hastalarda ise 4-9 aylik donemde bu oranin %10-30 oldugu yapilan
caligmalar ile orta-ya konmustur. (1, 2) Etyolojiye gore bakildiginda iskemik kardiyomiyopatili hastalarin %5,8’inde dilate kardiyomiyopatili
hastalarin ise %6,9’'unda VT firtinasi gézlendigi bildirilmistir. (3, 4) Diisiik ejeksiyon fraksiyonu, uzun QT sendromu gibi genetik bir bozuklugun
olmasi, daha énceden ventrikiiler aritmi olmasi gibi altta yatan nedenler varliginda, elektrolit imbalansi, ilag toksisitesi, akut miyokardiyal iskemi,
hipertroidizm, ates ve enfeksiyon gibi bir tetikleyici faktor VT firtinasinin olusumuna neden olabilir. Yapilan bir caligmada VT firtinasi gézlenen
hastalarin %9’unda nedenin kalp yetmezligi dekompansasyonu, %4’iinde ise elektrolit imbalansi oldugu ortaya konmusgtur. (5) Prognostik 6nemi
g6z 6niine alindiginda VT firtinasi gelisiminin én-lenmesinin dnemi ortaya ¢ikmaktadir. Firtina gelisimi sonrasindaki 12 haftalik takip stiresinde
mortalite riskinin firtina yasamayan hastalara oranla 18 kata kadar arttigini ortaya koyan galigmalar bulunmaktadir. (3) Klinik prezentasyon altta
yatan kalp hastaligi, ventrikiler hiz, sol ventrikiil (LV) sistolik disfonksiyonunun derecesi ve ICD tarafindan uygulanan tedavilere bagh olarak
degisebilmektedir. ICD’siz hastalar kardiyak arrest ile prezente olabilce-gi gibi e§er hemodinamik stabilite devam ediyorsa carpinti, senkop ve
presenkop bagvuru sikayeti olabilir. ICD’li hastalarda basvuru sikayeti genellikle cihaz tarafindan uygulanan ATP ya da sok tedavisidir. Ancak ICD
ayarlarinin alt hizinda tasikardisi olan hastalar igin durum biraz daha karmasiktir. Bu hastalarin cihaz takiimamis hastalar ile benzer sekilde prezente
olmasi beklenir. Firtina ile bagvuran hastalarin %90’unda gézlenen aritmi monomorfik VT, %5’inde polimorfik VT, %3’inde VT-VF kombinasyonu,
%2’sinde ise primer VF'dir. Yapisal kalp hastaligi olan ve miyokard efarktiisii sonrasi skar dokusu olan hastalarda benign bir prematiire ventrikiiler
kontraksiyon reentran halkayi baglatarak monomorfik VT seklinde firtina tablosu olusturabilir. Hastalar asemptomatik olabilecegi gibi prezentasyon
kardiyak arrest seklinde de olabilir. Ventrikiiler hiz, LV disfonksiyonu derecesi, atrioventrikiiler dissenkroni tabloyu belirler. Normal QT intervali
varhiginda akut iskemik sendromlar polimorfik VT geklinde firtinaya sebep olabilir. “Pause dependent” polimorfik VT (torsades de pointes) yaninda
hipokalemi, hipkalsemi, hipomagnezemi gibi elektrolit bozukluklari, hipotiroidizm ve QT'yi uzatan ilaglar polimorfik VT seklinde firtinaya sebep
olabilir. Firtina VF seklinde ortaya ciktiginda ilk olarak aragtiriimasi gereken iskemidir. Bu durumda mortalite %85-97’lere kadar gikabilmektedir.
Ayirici tanida 1CD’siz hastalarda daha 6nceden var olan dal blogu ya da hiz bagimh dal blogu ile birlikte herhangi bir SVT ya da antegrad iletimi olan
aksesuar yol ile birlikte herhangi bir SVT ilk olarak diistinilmesi gerekenlerdir. ICD’li hastalarda ise genis QRS’li tasikardiye neden olan diger sik
nedenler akilda bulundurulmali, elektriksel ‘noise’, ‘oversensing’ ve lead fraktiir(i gibi ICD fonksiyon bozukluklarinin benzer tablo ile karsimiza
cikabilecegi unutulmamalidir. llk degerlendirme sonrasi VT'nin SVT gibi tedavi edilmesi (ca kanal blokeri ya da adenozin ile) kardiyak arreste neden
olabiliceginden altin kural genis QRS’li herhangi bir tasikardiyi VT gibi tedavi etmektir. VT firtinasi tedavi algoritmasi Figiir 1’de 6zetlenmistir.
Tedavide ilk amag ventrikiler aritmilerin sonlandinimasi ve yeni soklarin énlenmesi olmalidir. Bu baglamda medikal tedavi vakit kaybetmeden
baglanmali, benzodiazepinler ve kisa etkili analjezikler (remifentanil+midozolam) ve propofol ile sedasyon saglanmali hatta gerektiginde mekanik
ventilasyon uygulanmalidir. Medikal tedavide en gok tercih edilen ajanlar beta blokerler (propranolol, esmolol, metoprolo) lamiodarone, so-talol ve
klas | antiaritmik ilaglardir (lidokain, meksiletin, prokainamid .?)Eszamanli olarak yapilmasi gereken uygulama tetikleyicilerin tanimlanmasi ve
tedavisidir. Elektrolit imbalansinin diizeltiimesi, iskeminin (polimorfik VT, iskemik KMP+hizli monomorfik VT) ve volum vyiikiiniin ortadan
kaldinimasi ve kalp yetmezligi tedavisinin optimize edilmesi ¢ok onemlidir. Yine eszamanli olarak ICD taranmasi ve yeniden programlanmasi
uygulanmali, kayith olaylar incelenmeli ve uygunsuz soklar (over-sensing, atrial aritmiler, lead fraktiirl) gozden gegirilmelidir. Agresif 1CD
programlamadan (diisiik VF tespit hizlari, kisa tespit siireleri, ATP algoritmasi yoklu§u) kaginmak gerekir. Eger programlama cihazi mevcut degilse
firtinadaki ICD’li bir hastada tekrarlayan soklari dnlemenin yolu cihaz (izerine bir magnet yerlestirmektir. Artmig uygunsuz soklarin artmis mortalite
ile iligkili oldugu unutulmama-hdir. (6) Hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra radyofrekans kateter ablasyonu ve néroaksiyel modiilasyon
(torasik epidural anestezi, satellit ganglion blokaji, cerrahi sempatik kardiyak denervasyon, renal sempatik denervasyon) gibi sofistike islemler igin
hastanin tersiyer bir merkeze sevki saglanmalidir. VT firtinasi bir kardiyak acil olarak degerlendirilmeli, kalp yetmezIigi ve buna bagli olarak cihaz
sikhdinin gtin gectikge arttigi goz éniine alindiginda her kardiyologun bu durumun tedavisi konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmasi gerektigi
unutulmamaldir.

1-Exner DV, Pinski SL, Wyse DG, et al. AVID Investigators. Antiarrhythmics Versus Implantable Defibrillators. Electrical storm presages nonsudden
death: the antiarrhythmics versus implantable defibrillators (AVID) trial. Circulation. 2001 Apr 24;103(16):2066-71.

2- Gredner SG, Klingenheben T, Mauss O, et al. Electrical storm in patients with transvenous implantable cardioverter-defibrillators: incidence, mana-
gement and prognostic implications. J Am Coll Cardiol. 1998 Dec;32(7):1909-15.

3- Sesselberg HW, Moss AJ, McNitt S, et al; MADIT-II Research Group. Ventricular arrhythmia storms in postinfarction patients with implantable
defibrillators for primary prevention indications: a MADIT-II substudy. Heart Rhythm. 2007 Nov;4(11):1395-402.

4-Streitner F, Kuschyk J, Dietrich G, et al. Comparison of ventricular tachyarrhythmia characteristics in patients with idiopathic dilated or ischemic
cardiomyopathy and defibrillators implanted for primary prevention. Clin Cardiol. 2011 Oct;34(10):604-9.

5-Hohnloser SH, Al-Khalidi HR, Pratt CM, et al; SHock Inhibition Evaluation with AzimiLiDe (SHIELD) Investigators. Electrical storm in patients with
an implantable defibrillator: incidence, features, and preventive therapy: insights from a randomized trial. Eur Heart J. 2006 Dec;27(24):3027-32.

6-Moss AJ, Schuger C, Beck CA, et al; MADIT-RIT Trial Investigators. Reduction in inappropriate therapy and mortality through ICD programming.
N Engl J Med. 2012 Dec 13;367(24):2275-83.
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HANGI KALP HASTALARININ HAMILE KALMAMASI GEREKIR?
Uzm. Dr. Mustafa Azmi Sungur

Siyami Ersek Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji
HAMILELIKTE FiZYOLOJiK ADAPTASYONLAR

ilk Goriilen Sistemik Ve Pulmoner Vaskiiler Direngte Azalma.

Azalan Art-Yiik Ve On-Yiik Neticesinde Telafi Edici Mekanizmalar ; Net Etki Su Ve Sodyum Tutulumu=Volim Artigl.

Art-Yiik Azalmasi, Baroreseptor Tetiklenmesi Neticesinde Katekolaminerjik Aktivasyon; Net Etki Kalp Hizi Artigi Ve Kalp Kontraktilite Artig.
Plazma Voliim Artigi (ilk Yari) Ve Kalp Hizi Artisi (Sonrasi); Net Etki Kardiyak Output Artigl.

Pinhtilagma Faktorleri Artigi Ve Fibrinojen Artigi; Net Etki Hiperkoag(ilasyon.

Plasma Voliimi Artigi, Kardiyak Output Artigi, Serum Albiimin Diizeyi Azalma, Gfr Artig, Karaciger Enzim Faaliyetlerinde Artig, Gecikmis Gastrik
Bosalma, Ince Bagirsak Gegis Zamani Artis; Farmakokinetik Degisiklikler.

DOGUM VE DOGUM SONRASI HEMODINAMIK DEGiSIMLER

e Agdr, Anksiyete, Fiziksel Efor, Uterus Kasiimasi-Ototransfiizyon, Uterus Basisinin Ortadan Kalkmasi; Net Etki Kardiyak Outputda (%50) Artma Ve
Kan Basincinda Artma.
e Vaginal Dogumda Yaklasik 500 M, Sezaryan Dogumda Yaklasik 1000 MI Yakin Kan Kaybi S6z konusu.

HASTALIK iLiSKiLi RiSK

«  Who Siniflamasi Gelismis Ulkeler igin Daha Uygun.
e Who Iv Maternal Olay Sikhgi %40-100.
e Maternal Hemodinami Perinatal Sonuglarin En Onemli Belirleyicisi.

PULMONER ARTERIYEL HiPERTANSIYON

Pulmoner Hipertansiyon; Sag Kalp Kateterizasyonunda Ortalama Pab > 25 Mm Hg

Pulmoner Arteriyel Ht; Lv Dolug Basinci< 15 Mm Hg Ve Pulmoner Vaskiiler Direng > 3 Wood

En Riskli D6nem Erken Postpartum

Artmis Riski Belirten Keskin Bir Sinir Yok

Pulmoner Ht Krizi, Pulmoner Tromboz, Sag Ky En Sik Oliim Sebebi - Maternal Mortalite %16-30
Oliim Hamilelik Oncesi Az Semptomu Olanlarda Bile Gorililiiyor

BOZUK SISTEMIK SAG VENTRIK(UL FONKSIYONU

e Atriyal Switch Yada Konjenital Diizeltiimig Trasnpozisyon
e Aritmi Ve Kalp Yetersizligi Riski

e Geridonissiiz Sag Ventrikil Disfonksiyonu Ve Ty'de Kotiilesme Riski
Nyha Sinif li/lv, Ef < %40, ileri Ty Varliginda Hamilelik Kontrendike

KOMPLIKASYONLU FONTAN OPERASYONU

Tek Ventrikiil Fizyolojisinde Yapilan Ameliyat

Sistemik Vendz Kan Akimi Pulmoner Artere Pasif Olarak Yonlendiriliyor- On Yiik Bagimli Bir Dolasim

Atriyal Aritmiler, Fontan Devresinde Tromboz, Tek Ventrikiilde Gelisebilecek Kalici Bozukluk Ana Riskler

Ekstrakardiyak Devre, Totalcavopulmoner Baglanti, Klinik Olarak Aritmi Ve Sagventrikiil Yetmezligi Olmamasi Iyi Prognoz

e Satilirasyon < %85, Bozulmug Ventrikiiler Fonksiyon, Ortadan Fazla Av Kapak Yetersizligi, Direncli Aritmi, Protein Kaybettiren Enteropatide
Hamilelik Kontrendike

SISTEMiK SOL VENTRIKUL DiSFONKSiYONU

* %50 idiyopatik, Bunlarin %20-35 ‘i Genetik
e Mortalite Ongdrdiriicileri; Nyha Sinif li/lv Ve Ef < %30
e Yiiksek Ters Olay Riski; Ef < %20, My, Tapse < 16 Mm, Af, Hipotansiyon

Ventikiil Fonksiyonlarinda Geri doniigstiz Bozulma Riski
Ace Inh, Arb, Arni, Mra, lvabradin Gebelik Oncesi Kesilip Lv Ef Degerlendirimeli

KALICI HASARLI PPKM

Etyoloji Net Degil; Inflamasyon Ve Angiogenic Dengesizligin Sebep Oldugu Endotel Hasari
Biyolojik Aktif Prolaktin Ve Goziilebilir Fms Benzeri Tirozin Kinase-1

Lv Sistolik Disfonksiyonuna Bagh Kalp Yetersizligi

Siklikla Hamileligin Son Trimesteri Ve Dogum Sonrasi ilk Ay; Tani Gogunlukla Postpartum
%50 Oraninda ilk 6 Ay icerisinde Iy|Ie§me

Tanida Ef < %30, Lv Ed¢ >6.0 Cm, Rv Tutulum K6ti Prognostik

Ef > %50-55 Uzerine Gikmayanlarda Gebelik Kontrendike

ILERI MITRAL STENOZ

e Orta Ms Who lii

e Hamilelik Oncesi Asemptomatik Bile Olsa Ky Riski
e Kalp Yetersiligi En Sik 2. Trimest

e Mortalite Bati Toplumunda %0-3 Arasi

)
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e Nyha Sinif >li, Sistolik Pab >30, Siddetli Darlik, ilqri Yas Artmig Komplikasyon
*  Hamilelikte Gradient Artisi Nedeniyle Planimetrik Olgim

SEMPTOMATIK iLERi AORT STENOZU
o Asemtomatik ileri As Who Il

*  En Sik Sebep Bikiispit, Sonra Romatizmal
e Asemtomatik Hastalara Efor Tesi; Hamilelik Oncesi Efor Testi Normalse Hamilelikte Olay Riski Dusiik
e Bikiispit Etyolojide Aort Boyutlari Olgilmeli, Hamilelik Durumunda Fotal Ekokardiografi

e Girisim Endikasyonu Olanlarda Hamilelik Kontrendike

AORT DILATASYONU

e Hemodinamik Ve Hormonal Degisiklikler Diseksiyona Yatkinlik Olusturuyor
*  Diseksiyon En Sik 3.Trimester Ve Erken Postpartum ) )
e Aortik Tutulumla Giden Sendrom Ve Ailesel Patolojilerde Tim Aortanin Gebelik Oncesi Taranmasi Onemli
e Minyon(?) Yapililarda Viicut Yiizey Alanina Gore Indeksleme
e Diseksiyon Riski Postpartum 6 Ay Devam Ediyor
e Kronik Diseksiyonda Da Hamilelik Kontrendike

SIDDETLI KOARKTASYON
e Tamir Sonrasi Who h

e Tamir Sonrasi Bile Anevrizma Ve Diseksiyon Riski-Tiim Aort Taranmali

e Tamir Sonrasi Sistemik Hipertansiyon Kalici Hale Gelebilir

e Agresif Antihipertansif Tedavi Fotal Gelisimi Bozabilir

INTERNATIONAL YOUNG ACADEN
OF CARDIOLOGY CONGRESS
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mwHO | mwWHO Il mWHO I1-1ll mwyHO Il mWHO IV
Diagnosis (if other- Small or mild Unoperated atrial or Mild left ventricular impair- | Moderate left ventricular Pulmonary arterial
wise well and — pulmonary stenosis ventricular septal ment (EF >45%) impairment (EF 30-45%) hypertension
uncomplicated) = pateth o defect Hypertrophic Previous peripartum cardio- Severe systemic ventricu-
Aeriosus Repaired tetralogy of cardiomyopathy myopathy without any resid- | lar dysfunction (EF <30%
— mitral valve prolapse i 5 .
I Fallot b itive S tissua vl dist ual left ventricular impairment | or NYHA class [lI-1V)
simple lesions (atrial or Most arrhythmias ease not considered VWHO | Mechanical valve Previous peripartum car-
ventricular septal defect, | (supraventricular | or IV (mild mitral stenosis, Systemic right ventricle with diomyopathy with any
patent ductus arteriosus, | arrhythmias) moderate aortic stenosis) good or mildly decreased residual left ventricular
anomalovs pulmonary Turner syndrome Marfan or other HTAD wentricular function impairment
venous drainage) without aortic syndrome without aortic : 3 Severe mitral stenasis
L . Fontan circulation.
Atralor yenuicutar dlitaticn it e If otherwise the patient is well | Severe symptomatic
ectopic beats. isolated Aorta <45 mm in bicuspid | and the cardiac condition aortic stenosis
aortic valve pathology uncormplicated Systemic right ventricle
Repaired coarctation Unrepaired cyanotic heart with moderate or
: = disease severely decreased ven-
Atrioventricular septal . .
defect Other complex heart disease michiar foctian
Moderate mitral stenosis evene aortic dibtation
(=45 mm in Marfan syn-
Severe asymptomatic aortic drome or other HTAD,
stenosis >50 mm in bicuspid
Moderate aortic dilatation aortic valve, Turner syn-
(40—45 mm in Marfan syn- drome ASI >25 mm/m?’,
drome or other HTAD: tetralogy of Fallot >50
4550 mm in bicuspid aortic mm)
valve, Turner syndrome AS| Vascular Ehlers—Danlos
20-25 mmim?, tetralogy of )
Fallot <50 mm) Severe (re)coarctation
Ventricular tachycardia FORLE daany
complication
Risk Mo detectable increased | Small increased risk of | Intermediate increased risk | Significantly increased risk of | Extremely high risk of
risk of maternal mortality | maternal mortality or | of maternal mortality or maternal mortality or severe | maternal mortality or
and no/mild increased moderate increase in moderate to severe morbidity severe morbidity
risk in morbidity meorbidity increase in morbidity
Maternal cardiac 2.5-5% 5.7-10.5% 10-19% 19-27% 40-100%
event rate
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iINFEKTIF ENDOKARDIT TAKIiBINDE SIK YAPILAN YANLISLAR?
Dr. Barig Bugan
Tekirdag Gorlu Deviet Hastanesi , Kardiyoloji

infektif endokardit (iE), kalbin endokardiyal yiizeyinin infeksiyonudur. iE, nadir gériilmesine karsin, gerek tani ve tedavisinin giicligii, gerekse
yiiksek morbidite ve mortaliteye yol agmasi nedeniyle halen nemini korumaktadir. Ulkemizde IE sikidiyla ilgili yapiimis bir calisma yoktur. Gelismis
llkelerde yapilmig calismalarda IE sikhigi 3-9 olgu/100 000 kisi veya 30-100 atak/1 000 000 hasta yilidir (1).

Gelismis Ulkelerde son yillarda yapilmig ¢alismalarda, IE’li hastalarda yas ortalamasi 60'in Gizerindedir. Ulkemizde oldugu gibi gelismekte olan diger
Ulkelerde IE hastalarinin yas ortalamasinin diistik olmasinin en 6nemli nedeni akut romatizmal ates (ARA) ve dogumsal kalp kapak hastaliklari sik-
liginin halen yiiksek olmasidir. Ulkemizde yapilan ve kalp kapak hastaliklarinin nedenini aragtiran 1300 olguluk bir gaismada, ARA’nin kalp kapak
hastaliklarinin en dnde gelen nedeni oldugu ve olgularin %46’sini olusturdugu bildirilmistir (2).

IE'nin gok cesitli Klinik sekillerde seyredebilmesi ve degisen epidemiyolojik Ozellikleri nedeniyle tanisinda glicliikler olabilmektedir. Taninin
konulmasi yani sira takip stireci de tedavi basarisinda 6nemli rol oynamaktadir. Takip siresince karsilan temel komplikasyonlar enfeksiyonun
rekiirensi, kalp yetmezligi, cerrahi gereksinimi ve 6lim olarak siralanabilir. Rekirens riski %2-6 arasinda rapor edilmistir. Rekiirens, relaps ve
yeniden enfeksiyon olugmasi olarak 2 sekilde karsimiza gikabilir. Bu tanimlamalar birbirine siklikla karistiriimasi nedeniyle aydinlatiimasi gereken bir
alandir. Relaps, IE ataginin ayni mikroorganizma ile yeniden olusmasi olarak tanimlanirken yeniden enfeksiyon farkli mikroorganizma ile olusan yeni
bir iE olarak tamimla-nir. Tablo 1’de relaps icin risk faktorleri belirtilmigtir. Yeni bir iE icin en buyuk risk faktorii IE gegirmis olmaktir ve bu grup
hastada profilaksi dnlemleri ok 6nemlidir. Ayrica intravendz (iV) ilag bagimlist bireylerde de yeni iE gelisimi riski yiiksektir (3).

Tablo 1. Artmug relaps ile iligkili faktorler

Yetersiz antibiyotik tedavisi (ajan, doz ve stire olarak)

Direngli mikroorganizmalarin varlig

iV ilag bagimlisi bireylerde ¢oklu mikroorganizma ile olusmus IE
Kan kiiltiirii negatif iE hastalarinda ampirik antibiyoterapi kullanimi
Protez kapak IE

Apse formasyonu olusumu

Kronik dializ
IE'li hasta taburcu edilmeden 6nce, ekokardiyografi kontrolil ile kalbin sistolik fonk- Mo " O G
siyonlari kapaklarin genel durumu belirlenmelidir. Hasta, rekiiran IE semptomlari, * e andords 1 2 sasto
n kil ve mlo]k inceleme)

endokardit profilaksisi, dig bakimi ve oral infeksiyon odaklarinin eradikasyonu, iV Tnnasre iég.mmmi';’“ ol

kateterin en kisa siirede cekilmesi ve iV ilag kullanicisiysa rehabilitasyon program- " Sonra ogalise ok mikrobyoloi S | meoeroe

lar konusunda bilgilendirilmeli ve bu programlara yonlendirilmelidir. IE’li hastalar, S TTE v s v it

herhangi bir atesli hastalik gelismesi halinde mutlaka hastaneye bagvurmalari gerek- p.,m,...,‘.,.,ﬁ...n.

tigi konusunda egitilmelidir. Poliklinik kontrolleri sirasinda kalp yetmezligi agisindan e M0DS.

e L . . g o .. .y . . . inme ve ani Slim | . Ampirik antimikrobik tedavinin

fizik muayene yapiimali, antimikrobik tedavi yan etkileri degerlendirilmelidir. Hasta A Rl s

taburcu edildikten sonraki 1, 3, 6 ve 12. aylarda poliklinik kontrol(i planlanmalidir. Bu PR

kontrollerde klinik degerlendirme, 16kosit sayimi, CRP ve ekokardiyografi incelemeleri i (- “"*ji“:_;:::;";‘:"'ﬁ' -

inik, mi o sadjer 5339 in)

yapilmalidir (4). b e o

X . . . . . . . degerlendirilmesi \ (mikroerrey)

IE’li hastalar kardiyoloji, infeksiyon hastaliklari ve kardiyovaskiiler cerrahi uzmanlari- sk derecelendirmesi g

nin yer aldigi bir ekip tarafindan degerlendirilmelidir. IE tani ve tedavisindeki giiliik- e ——— Bomthii | SR

ler, bu hastalarin bakiminda da 6nemli aksamalara yol agmaktadir. Sonug olarak IE’li i e |

hastalar icin uygulanacak tani ve tedavi protokollerinin standardize edilmesi, hastali- Vaksak ek hastarda S

- . P H C e . erken cerrahi i et &y o SmeThymtanince

@gin mortalitesini azaltmaktadir. IE, gok uzun yillardan beri bilinen bir hastalik olmasina T — roooemy | - e sz

y ) : . . . ~Tamin Sp— el

ve tani ve tedavisinde birgok gelismeler saglanmasina karsin, tim tibbi olanaklara * Minkins gk nanmen o i

erisimin mimkan oldugu gelismis Glkelerde bile %20 gibi yiiksek bir mortalite hizi ¥

sergiler. Bu nedenle IE’li hastalarda mevcut bakim 6nerilerine Sekil 1’de belirtildigi ot tpinf sorlines
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RADIYAL GiRiSIMLER SIRASINDAKI KOMPLIKASYONLAR VE BASA GIKMA STRATEJILERI

Dr. Erol Giirsoy
Kog Universitesi Hastanesi, Kardiyoloji

Kateterizasyon islemi sirasinda ve sonrasinaa bélgesel veya sistemik komplikasyonlar gérilebilir.
Radial Arter Girisim Komplikasyonlar

Sik goriilen komplikasyonlardan bazilan radial arter spazmu, radial arter tikanmasi ve hematom sik goriilen komplikasyonlardir. Daha nadir olarak
katater sikismasi, arteriyal perforasyon ve diseksiyon, kompartman sendromu, arteriyal ayriima, steril apse veya graniilom, psédoanevrizma (<%1),
arteriyovendz fistil (%0,0002) ve el iskemisi gorilebilir.

Radiyal arter spazmi; radiyal arter capinin kiiglik olmasi ve yogun muskiiler media tabakasi nedeni ile spazma meyillidir. Genel olarak insidansi ciddi
olmayan spazmda %38,7; ciddi spazmda %1,8 civaridir. Ancak, iglem ve degerlendirme farklliklarindan dolayi bu oranlar ciddi olmayan spazmda
%50’ye, ciddi spazmda ise %15’ kadar yiikselmektedir. Predispozan faktorler hasta veya islem islem ile iligkili olabilir. Hasta ile iligkili, kadin
cinsiyet ve geng yas, distk BMI, diyabet varligi, kiglk radiyal arter ¢api, anatomik vasyasyonlar ve anormallikler, anksiyete ve kisa bilek cevresi
gosterilebilir. Islem ile iligkili, basarisiz denemeler, biyiik ve hidrofilik olmayan kilif kullanimi, agri, vaskiiler travma (tel veya kilifa bagl), fazla katater
kullanilmasi ve uzun islem stiresi nedenler arasinda sayilabilir. Onlem olarak, yeterli analjezi ve atravmatik ponksiyon, sedasyon, hidrofilik kilif
kullanimi, vazodilatér ve anti-spazmodik ajanlar onerilir. Sedasyon (midazolam/narkotik), agri kontrolii (vazodilator ve Anti-spazmodik), sicak
uygulamasi ve beklemek tedavide kullanilan metodlardir.

Katater sikismasi (Entrapment); Spazm veya anatomik varyasyonlara bagl gelismektedir. Anatomik varyasyonlar, yiiksek ¢ikigh radiyal arter (%
2-8), radiyal loop (%1-3), radiyal veya brakial tortiyosite (%2-4), radiyal darlik (%1), subklavian tortiyosite (%1-2), arteria lusoria (%0,5-1)
olarak siralanabilir. Yiiksek ¢ikish radiyal arterde genellikle radiyal arter gapi daha kiigliktlir ve spazma daha meyillidir. Kataterin sikisma ve radiyal
arterin ayrigsma (avulsiyon) riski vardir. Radiyal ve brakiyal loop, kompleks olanlari disinda digerleri gegilebilir. Spazma daha meyillidirler. Kataterin
sikigma ve radial arterin ayrigma (avulsiyon) riski vardir.Radiyal ve brakiyal loop durumunda gegis tekniklerinde koroner teller ve 4F hidrofilik katater
ile gegilir. 0,035 hidrofilik tel ile degisim BAT (Balloon-assisted tracking) teknigi kullanilabilir. BAT teknigi: 0,014 tel axillar artere kadar ilerletilir. 5
veya 6F katater radiyal kilifi gegene kadar tel tizerinden ilerletilir. 1,5/2x20 mm balon, yarisi kataterin iginde yarisi diginda olacak sekilde 6-8 atmde
sisilerek katater tel tizerinden ilerletilir. Daha sonra 0,035 tel ile degisim yapilarak iglemler gergeklestirilir. Katater sikismasini engelleyici 6nlemler
Katater ile koronere oturana kadar maniipiilasyonlar esnasinda tel kataterin iginde tutulmalidir. Kataterde yaptigimiz maniplasyon distalde
gorilemiyorsa katater katlan-masindan siiphelenilmelidir. Kataterde katlanma varsa bu segment mimkiin oldugunca biyik damar iginde
tutulmalidir. Tortiy6z anatomi varliginda bastan uzun sheathler kullanilabilir.

Radiyal arter tikanmasi; kullanilan teknige bagh olarak insidansi %10 civarindadir. Parmak ucundan saturasyon bakilmasi ile tespit edilemeyebilir.
Nadiren semptomatiktir, ancak tekrar girisimi sinirlar. Endotel hasari veya tromboza baghdir. Onlem olarak iyi sistemik antikoagulan tedavi, uygun
basingta kompresyon, kigiik capta kilif kullanimi, hidrofilik kilf kullanimi, nitrit oksit salimmli kiliflar ve 5000 (inite heparin kullanimi 6nerilir.
Semp-tomlar genellikle iskemiden ziyade inflamasyona bagldir. Bu nedenle revaskiilarizasyonla dizelmemektedir. Semptomatik hastalarda, Lokal
olarak sicak ve soguk uygulama, Oz kol egzersizleri, NSAIl ve steroidler, daha uzun antikoagulasyon , ulnar kompresyon énerilir. Rekenalizasyon
iskemi bulgulari varsa digtindlebilir.

Steril abse, lokal granuloma; hidrofilik kilif kullanimina bagh %2,8 oraninda gériildiigii rapor edilmistir. islemden 2-3 hafta sonar ortaya gikmaktadir.
Katater kaplamasina karsi gelisen reaksiyona baglh oldugu distinilmektedir. Enfekte olmadigi siirece lokal drenaj ile diizelmektedir.

Radiyal girisim komplikasyonlari nadirdir ve gogu durumda farkedilebilir. Perforasyon basta olmak (izere, komplikasyonlarin erken taninmasi ileride
olusabilecek sekeller agisindan 6nemlidir. Beklenmeyen spazm durumunda anatomik varyasyonlar akla gelmelidir. S phe duyuldugunda kontrast
en-jeksiyonu ile damari gérmek gerekir. 0,035 hidrofilik teller kullanirken dikkatli olmak gerekir. Subclavian veya aortik tortiyosite varsa sert govdeli
Am-platz teller kullanilabilir. Kii¢lik damar, tortiyosite ve loop varhiginda koroner teller, 4-5F hidrofilik kataterler kullanilabilir veya BAT teknigi
dustinulebilir.
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DIiYABETIK KORONER ARTER HASTALARINDA TEDAVi STRATEJISi

Prof. Dr.Fatih Sinan Ertas
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji

Diyabetik koroner arter hastalarinin diyabetik olmayanlardan farki ne?

Diyabetik koroner arter hastalar’'nda (KAH) 3 farklilik gdze ¢arpar; ilki diyabetik olmayanlara gore gok ylksek prevalansa sahip olmalari, ikincisi ok
daha geng yaslarda ortaya ¢ikmasi ve son olarak prognozun daha kotii olmasidir. Ornegin; tim akut koroner sendromlularin %25-30° u
diyabetiklerden olusmakta, koroner bypass ameliyati gecirenlerin nerdeyse %40’ni diyabetikler olusturmaktadir. Akut miyokard infarktiisiinde (AMI)
diyabet bagimsiz bir risk géstergesi olup insulin kullananlarda prognoz daha kotii seyretmektedir.

Diyabetik KAH’da risk neden daha yiiksektir?

1) Diffiiz ateroskleroz: Daha fazla sol ana koroner ve gok damar tutulumu goézlenir. Aterosklerotik yiik ve lipid yiikli plak sayisi daha fazladir, bu da
plak riiptirtne yatkinlik saglar. Kollateral gelistirme yeteneginin azli§i diyabetteki infarktlarin nispeten daha genis olmasinin énemli bir nedenidir.
Koroner akim rezervinin bozulmasi embolizasyona toleransi azaltir.

2) Vaskiller hasara abartili yanit: Balon anjioplasti ve ¢iplak stent yerlestirilmesini takiben restenoz ve reokliizyon ihtimali cok daha fazladir.

3) Anormal trombosit fonksiyonlari: “Shear stress”e artmis aktivasyon ve adezyon yaniti ile birlikte Gpllb/Illa reseptor tretimindeki artisa bagh agre-
gasyona meyil vardir.

4) Komorbidite: Perkiitan koroner girisim (PKG) ya da bypass cerrahisi sirasinda daha fazla bobrek hasari ihtimali vardir.
Tedavi stratejisi farkli mi?

Medikal tedavi stratejisi ve revaskiilarizasyon endikasyonlari diyabetik olmayanlarla aynidir. Perkiitan ya da cerrahi girisim 6nceligi yine diyabetik
olmayanlardaki gibi anatomik ve teknik faktOrlere dayali seglir. Tedavi stratejisindeki yegane fark, diyabetik KAH’da elde edilen mutlak risk
azalmasinin daha fazla olmasidir.

Asemptomatik ya da hafif semptomlu (CCS Class | ya da Il) ve daha az ciddi KAH (proksimal LAD’yi icermeyen tek ya da 2 damar hastaligi) olan
diyabetiklerde ilk basamak tedavi stratejisi olarak en ideal secenek optimal medikal tedavidir. Bu tiir hastalarda revaskiilarizasyon sadece anginal
semptomlarin kontroliinde faydali oldugundan medikal tedavi yetersiz kaldiginda devreye sokulmaldir.

Optimal medikal tedavi dnerileri (ADA 2019 );

1. Hedef KB: <130/80 mmHg, ilag olarak tercihen ACE ya da ARB

2. Hedef LDL: <70 mg/dL (gUglii statin, Rosuvastatin 20-40 mg ya da atorvastatin 40-80 mg, hedef degerlere ulasmak igin ezetimib ve PCSK9
inhibitorleri eklenebilir)

3. Antitrombosit tedavi: Aspirin 75-162 mg/giin, Akut Koroner Sendrom ya da PCl yapildiysa uzamis ikili antitrombosit tedavi (Clopidogrel, Tica-
grelor ya da Prasugrel).

4.  Glisemik kontrol: KAH tanisi olan Tip 2 Diyabetik hastalarda, “sodyum—glukoz cotransporter-2 inhibitérleri” ya da “glukagon benzeri peptid-1
reseptor agonistleri” kardiyovaskiiler olumlu etkileri nedeniyle antihiperglisemik tedavinin bir parcasi olarak énerilmektedir. Kalp yetersizligi ya
da riski olanlarda ise sadece “sodyum-—glukoz cotransporter-2 inhibitérleri” tercih edilmelidir.

Diyabetik KAH’da Metformin kullanimi?

Teorik olarak metformin kullananlarda iyotlu kontrast madde maruziyetinde laktik asidoz ve bébrek fonksiyonlarinda bozulma riski vardir. Bu nedenle genel olarak elektif
anjiyografi veya PKG’den 48 saat 6nce metforminin (yanlanma émrii 6.2 saat) kesilmesi ve 48 saat sonra tekrar baglanmasi 6nerilir. Ancak, pratikte laktik asidoz riskinin
cok az olmasi nedeniyle, biitiin hastalarda metformine ara verilmesi yerine, metformin alan hastalarda anjiyografiden sonra bdbrek fonksiyonunun kontrol edilmesi ve
bdbrek fonksiyonu kotilestigi zaman metforminin kesilmesi tavsiye edilmektedir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda, metformin tercihen islem dncesinde kesilmelidir.
Metformine nedeniyle olusan laktik asidoz arteriyel pH <7.35 ve kan laktat seviyesi >5 mmol/L (45 mg/dL) ile teshis edilir, kandan metformin hemodiyaliz
ile siiratle temizlenir.

Revaskiilarizasyon yontemi: PKG’mi? Koroner by-pass mi?

ilag salimimli stent (iSS) kullanimindan once yapilmig olan arastirmalarda elektif yapilan koroner by-pass operasyonu PKG’den belirgin tistiin ¢ikmistir.
Birinci ve ikinci jenerasyon ISS’lerin kullanildigi randomize arastirmalar (FREEDOM; Future Revascularization Evaluation in Patients with Diabetes
Mellitus, VACARDS; Veterans Affairs Coronary Artery Revascularization in Diabetes Study, CARDia; Coronary Artery Revascularization in Diabetes,
SYNTAX; Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery ve BEST; Randomised Gomparison of Coronary
Artery Bypass Surgery and Everolimus-Eluting Stent Implantation in the Treatment of Patients with Multivessel Coronary Artery Disease) bu sonucu
PKG lehine biraz daha thmli hale getirmigse de, halen by-pass bir cok yonden PKG’den istiindiir. Ornegin bu aragtirmalarin 4’Gnden yapilan meta-
analiz’e gore; digiik-orta cerrahi risk tagiyan cok damar hastalarinda (EUROSCORE <5) by-pass cerrahisi iSS kullanilan PKG iistiindiir. Diyabetik ok
damar hastaliginda by-pass cerrahisi 6lim, 8limciil olmayan Mi ve tekrarlayan girisimleri PKG’ye gore daha fazla azaltirken inme riskini artirmaktadir.

Saglik sdzkonusu oldugunda mitolojide kadinlarin hep dnemli bir yeri olmustur.

Apollon‘un oglu Saglik Tanrisi Asklepios’un kizlari Panaceia ve Hygeia efsanevi nitelikleriyle taninmigtir.
Adi ‘saghk’ anlamina gelen Hygeia koruyucu, Panacea ise tedavi edici gli¢ olarak bilinir.

Zamanin 6tesinde bir kadin:

James Miranda Stuart Barry (1795—-1865)

Barry 1865 yilinda 6ldiigiinde cesedini hazirlayan kisi tarafindan biyolojik olarak kadin oldugu sok edici bir sekilde kesfedildi. Bu, kendisinin tipa ada-
di§i hayatinda 56 yil boyunca sakladigi sirriydi.
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1965 yilinda Amerikan Kalp Cemiyetinin (AHA) ilk kadin baskani olan Helen Taussig 1947’de Cerrah Alfred Blalock ile siyanotik konjenital kalp hastaligi
olan gocuklarda Blalock-Taussig sant operasyonunu gelistirdi.

Giiniimiizde durum ne?

Tip fakiiltesi 6grencilerinin yaklasik %50 si bayan iken kardiyolojiye gelince oran hizla diigliyor, uzmanlik olarak kardiyolojiyi tercih edenler %12
Kardiyoloji egitimi alanlarin %23 i kadin, invazif kardiyologlarin % 7,2 si, elektrofizyologlarin %6 si kadinlardan olusuyor.

Onemli pozisyonlara bagvurmada kadin kardiyologlar 6zel yasamlari ve sorumluluklari sebebiyle geri durabiliyor.

En bilylik dogal korkular laboratuarda maruz kalinan radyasyon, aile ve ¢ocuk sahibi olmanin verdigi sorumluluk iken bu korkular ¢ogu zaman zayif
gbriinmemek igin seslendirilmiyor.

Kisisel hedefleri ile kardiyoloji kariyerini birlikte ytrtitebilen olumlu rol modeller cesaret vericidir.

Neler Yapabiliriz?

Women In Cardiology (WIC)

Kadin kardiyolog gruplariyla,yargilamadan birbirini dinleyen, anlayan, destekleyen ve paylastikga giiglenen bir toplum olusturulmasi amaglanmstir.

Amerikan Kardiyoloji Derneginin ¢alisma grubu olan Women In Cardiology (WIC) 2004 yilindan beri aktif olarak ¢alismakta, uluslararasi kongre ve
toplantilar diizenlemektedir.

Grubun amaci ¢ok yakinda kadin kardiyolog kavraminin ortadan kalkmasi genel olarak sadece ‘Kardiyolog’ kavraminin olmasi
Ozgegmigimizi ve hedeflerimizi her ay giincellemeli,
Her kiigiik adimi 6nemle kaydedip ve kutlamaliyiz.

Takim galigmalar ve organizasyonda kadinlarin, odaklanmada erkeklerin daha bagarili oldugu kanitlanmigtir.* Bu sebeple birlikte galisabilmek en
glizeli.

Kendimize olumlu rol modeller belirlemeli ve bize yardimci olabilecegine inandigimiz meslektas ve hocalarimizdan destek almaliyiz.
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PERKU TAN MITRAL VE TRIKUSPID KAPAK TAMIRI

Dr. Ogretim Uyesi irfan Veysel Diizen
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji

Mitral kapak yetmezligi (MY) ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olan en yaygin gériilen kalp kapak hastaligidir. Etyolojiye gore mitral yetmezligi
priemer ve sekonder (fonksiyonel) mitral yetmezIi§i olarak iki gruba ayrilir. Fonksiyonel mitral yetmezIigi olgularin ¢ogunlugunu olusturmaktadir .
Fonksiyonel mitral yetersizligi olgularinin ¢oguna yiiksek operasyon riskinden 6tiirii cerrahi tedavi uygulanamamaktadir. Transkateter mitral kapak
tamiri bu hasta grubunda alternatif bir tedavi yontemidir. Mitraklip ve Pascal yontemleriile , daha 6nce Dr. Alfieri ve grubu tarafindan, mitral yetersizlik
jetinin oldugu yerde mitral kapagin iki kanadinin birbirlerine bir dikis ile birlestirilip ¢ift orifis haline getirilmesiyle tanimlanmis olan double orifice mitral
kapak tamir yontemine benzer bigimde transkateter mitral kapak tamiri yapilirken,Cardioband sistemiyle perkiitan direk anniiloplasti ve transapikal
off-pump neokord implantasyonuyla primer ve sekonder mitral yetmezligi perkiitan yolla tamir edilmeye ¢alisiimaktadir.Stiphesiz bu yéntemlerden
en sik kullanilan ve en ok dataya sahip olan metod Mitraklip yéntemidir. Mitraklip implantasyonu transseptal ponksiyon,kilavuz kateter ve
yonlendirici sistemin sol atriyuma ilerletilmesi,mitraklipin sol ventrikiil iginde mitral kapagin altina génderilmesi ve mital kapak kenarlarinin mitraklip
tarafindan kavranmasi, mitraklip yerinden emin olununca sistemin serbestlenmesi basamaklarindan olugmaktadir. Tim bu basamaklar iki veya (¢
boyutlu tran-sézofageal ekokardiyografi kilavuzlugunda yapilmalidir. Perkiitan mitral kapak tamirinin 6ncelikle primer mitral yetmezli§i hastalar igin
uygun olacagi distnilmiis olsa da gitgide artan siklikla fonksiyonel mitral yetersizligi hastalarina da bu yolla mitral kapak tamiri yapiimaya
baglanmigtir. Bu hasta grubunda son zamanlarda yapiimig olan MITRA-FR ve COAPT calismalari farkli sonuglar vermistir. Her iki calisma da medikal
tedaviye ek olarak mit-raklip uygulamasinin bir yil sonunda kalp yetmezligine bagli hastaneye yatis ve mortalite iizerine etkileri incelenmistir MITRA-
FR ¢aligmasinda bir yil sonunda mitraklip uygulamasinin hastaneye yatis ve mortalite baglaminda ek yarar saglamadi§i goriliirken, COAPT
caligmasinda hastaneye yatig ve mortalitede mitraklip uygulanan hastalarda anlaml oranda azalma gortimistir. Bu farkli sonuglar ¢alismalara dahil
edilen hastalarin bazal ¢zellikleri-nin farkli olmasiyla izah edilebilir. COAPT galismasinda ciddi fonksiyonel mitral yetersizligi Amerikan kilavuzuna
gore tanimlanmigtir. Ekokardiografide efektive regtrgitan orifis alani (EROA)>30 mm2 ve regirjitan volume RV>45 ml/atim olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmistir. Yine sol ventrikiil sistol sonu ¢api (LVESD)>70 mm olan hastalar galigma digi birakilmigtir. MITRA-FR calismasinda ise fonksiyonel
mitral yetersizligi Avrupa kilavuzuna gore tanimlanmistir. MITRA-FR galismasinda ekokardiografide efektive regtirgitan orifis alani (EROA)>20 mm2
ve reglrjitan volume RV>30 ml/atim olan hastalar galismaya dahil edilmistir. Sol ventrikiil sistol sonu gapi igin ise herhangi bir kriter
uygulanmamigtir. Buradan varilabilecek sonug, mitraklip tedavisinin sol ventrikiil yeniden yapilanmasinin daha iyi oldugu, mitral yetmezIigi
ciddiyetinin daha fazla oldugu hastalarda yararli olabilecegidir. COAPT ve MITRA-FR calismasinin bir diger farkiii§i ise COAPT calismasinda
caligmaya baslamadan 6nce tlim hastalarda medikal tedavinin optimize edilirken MITRA-FR caligmasinda hastalarin bir kisminda calisma
bagladiktan sonraki siirecte medikal tedavinin optimize edilmesidir. Bu durum mit-raklip yénteminin medikal tedaviye ek olarak yarar saglayip
saglamadiginin saptanmasini zorlastirmaktadir. Bu iki galigma arasindaki diger bir farkliik ise COAPT caligmasinda daha fazla sayida mitraklip
uygulanmig oldugu ve bir yil sonunda daha ¢ok hastada mitral yetmezliginin eser ya da birinci derecede kalmig olmasidir. Mitral yetmezliginin daha
iyi kontrol altina alinmasi daha iyi sonug vermistir. Tim bu veriler mitraklip uygulamasinin uygun hasta segimi, mitral yetmezliginin efektif bigimde
azaltilmasi ve medikal tedavinin optimize edildigi fonksiyonel mitral yetmezligi olan kalp yetmezlikli olgularda fayda getirecegini géstermektedir.

Trikuspid yetmezligi daha ¢ok sol kalp yetmezligi ve mitral yetmezligine sekonder olarak gelisen sik gértilen bir kapak hastaligidir. Ciddi triklispid yet-
mezligi etyolojiden bagimsiz olarak artmig kardiyovaskiler mortalite ile birliktedir. Ciddi mitral yetmezligi ve trikuspid yetmezligi olan olgularda mitral
yetmezligi cerrahi ya da transkateter yolla tedavi edilse bile trikuspid yetmezli§inin devam ettigi olgularda mortalite artmaktadir. Dolayisiyla trikuspid
yetmezliginin giderilmesi tedavi hedeflerinden biri olmalidir. Trikuspid yetmezliginin gerek medikal gerekse cerrahi tedavi sonuglar suboptimaldir.
Izole trikuspid kapak cerrahisi nadiren yapiimaktadir. Cerrahi olarak en sik kullanilan yontem trikuspid annuloplasti olup cerrahi olgularin biiyiik go-
gunlugunu beraberinde trikuspid yetmezIi§i olan mitral kapak cerrahisi yapilan hastalar olusturur. Transkateter yolla trikuspid kapak tamiri bu hasta
grubu agisindan umut vaat etmektedir. Transkateter yolla trikuspid yetmezligi tedavisinde de en sik mitraklip kullanilmaktadir. Mitraklip ile yapilan ¢a-
ligmalarda trikuspid yetmezIigi tedavisinde miraklip kullaniminin givenilir ve trikuspid yetmezligi siddetini azaltmada etkili oldugunu gostermektedir.
Daha biiyiik malkoaptasyon alani olan trikupid yetmezlikli vakalarda Mitraklip XTR ve Pascal gibi cihazlar daha etkili olabilir. Yine biiyiik malkoaptasyon
alani olan trikuspid yetmezlikli olgularda transkateter yolla trikuspid annuloplasti etkili olabilir. Mitral yetmezliginde de kullanilan Cardioband trikuspid
yetmezligi hastalarinda bu yolla etkili olmaktadir. Cardioband’in da trikuspid yetmezligi hastalarinda guvenilir ve efektif bir tedavi segenegi olabilecegi
yapilan galismalarda gésterilmistir. Trikuspid kapaga 6zel olarak dizayn edilmis olan transkateter klip sisteminin kullanildigi Triluminate ¢alismasinin
kisa sireli sonuglarinda sistemin komplikasyon riskinin diisiik ve islem basarisinin yiiksek oldugunu géstermektedir. Bu klip sisteminde kullanilan
klip mitraklip ile ayni olmakla beraber bu cihaz trikuspid kapaga erigimi ve implantasonu kolaylagtirmak igin trikuspid kapa§a 6zel yonlendirci birimler
icermektedir. Trikuspid kapak yetmezliginin transkateter tedavisi ile yapilan caligmalardaki énemli eksikliklerden bir tanesi medikal tedavi alan kontrol
grubunun olmamasidir. Yine bu ¢alismalarin ¢ogu kisith hasta sayisiyla yapilan kiigik capli ¢calismalardir. Trikuspid yetmezlikli olgularin hangisinin
transkateter tedaviden fayda gérecegi konusu tam olarak aydinlatilabilmis degildir.

Sonug olarak, mitral yetmezligi ve trikuspit yetmezligi tedavisinde transkateter yol ile yapilan tedavi segenekleri giinden giine artmakta ve gogunlukla
efektif bir tedavi sansi bulamayan bu hasta grubu igin bu tedavi yéntemleri umut vaat etmektedir.
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REFLEKS SENKOPLARIN TEDAViSINDE GARESIZSINiZ !
Dr. Muhammet Bugra Karaaslan
Osmancik Devlet Hastanesi, Kardiyoloji

Senkop hizli basjangicli, kisa siireli ve spontan tam iyilesme ile karakterize, gegici global serebral hipoperfiizyona bagli bir gegici biling kaybidir
(GBK). Gegici biling kaybr anormal motor kontrolii, tepki kaybi ve kisa bir siire i¢in amnezi ile karakterize, farkindalik kaybi ile birlikte olan gegici
biling kaybr durumu olarak tanimlanmistir. Dislik kan basinci ve global serebral hipoperfiizyon senkopun ana nedenleridir. Beyin kan akisinin 6-8
saniye kadar kisa bir siirede kesilmesi, GBK'ye neden olabilir. Kalp seviyesinde 50-60 mmHg, dik pozisyonda beyin seviyesinde 30-45 mmHg
sistolik kan basinci GBK’ye neden olur. Sistemik kan basinci, kardiyak debi ve total periferal direncin bilesiminden olugmaktadir.

Total periferal direncin ve/veya kardiyak debinin diismesi sonucu kan basincinin diismesi senkopa neden olmaktadir. Diisiik total periferal direncin
ii¢ nedeni bulunmaktadir: (1) Sempatik vazokonstriksiyonun azalmasi ile vazodilatasyona neden olan azalmig refleks aktivite (vazodepresif tip refleks
senkop), (2) Otonomik sinir sisteminin fonksiyonel bozuklugu, (3) Otonomik sinir sisteminin yapisal bozuklugudur. Diigiik kardiyak debinin dort
nedeni bulunmaktadir: (1) Refleks bradikardi (kardiyoinhibitdr refleks senkop), (2) Kardiyovaskuler nedenler (aritmi, yapisal nedenler), (3) Yetersiz
vendz donis, (4) Kalbin fonksiyonel bozuklugu nedeni ile olusan inotropik ve kronotropik yetersizlikdir.

Senkop (g sinifa ayrilir: (1) Refleks senkop, (2) Ortostatik hipotansiyonun neden oldugu senkop, (3) Kardiyak senkop. Refleks senkop vazovagal,
durumsal, karotis sendromu ve klasik olmayan formlar olmak iizere dort gruba ayrilir. En sik goriilen tipi vazovagal senkoptur. Senkop ile bagvuran
hastalarda olayin hosa gitmeyen koku veya tat sonrasi, uzun siire ayakta kalma sonrasi, yemek sirasinda, kalabalik ve/veya sicak ortamlarda olmasi
refleks senkop tamisini diigtindarir.

Refleks senkop tedavisinin temelini hasta egitimi ve yagam tarzi degisiklikleri olusturur. Bu nedenle her refleks senkop formu igin tedavi gerekli
degildir. Tedavide en énemli kriter hastanin yasidir (<40 yas, >60 yas). Yas, senkopun ciddiyeti ve klinik duruma gére tedavi belirlenir. Hastalar
hasta-lginin iyi huylu oldugu konusunda hastayi bilgilendirilmeli, senkopu tetikleyici durumlardan kaginilmasi konusunda egitilmeli, prodromal
semptomlar basladiginda oturmasi veya uzanmasi ve ertelemeden izometrik fiziksel kargi basing manevralarina (es zamanl bacak, karin ve kalca
kaslarini germe) baslamasi konusunda egitilmeli ve senkopun olustugu duruma gére yasam tarzi degisiklikleri yapiimalidir (oturur pozisyonda
miksiyon, fazla sivi tilketimi ve tuz tilketimi vb.). Egitim ve yasam tarzi degisiklikleri ile hastalarin 1-2 yil iginde senkop niiksii %70 oraninda azalir.

Vazodepresor tip refleks senkopu olan hastalarda kan basincini diigiiren ilaglar birakilmali veya dozu azaltiimalidir (sistolik kan basinci hedefi 140
mmHg). Prodromal semptomu olan 60 yas, alti hastalarda, izometrik fiziksel kars) basing manevralari uygulanmaldir.

Egitim ve yasam tarzi degisikliklerine ragmen tekrarlayan senkopu bulunan hastalarda farmakolojik tedavi diigtindlebilir. Fludrokortizon, renal
sodyum emilimini artirarak ve plazma hacmini genigleterek, ortostatik vazovagal refleksi engelleyebilir. Fludrokortizon, geng hastalarda ve normal
kan basinci olanlarda kullanilabilir (0.2 mg/giin). Refleks senkopta periferik damar vazokonstriksiyonu bozuldugundan, senkopu engellemek igin
alfa agonist vazokonstriktGrler (midodrin) kullanilabilir (2.5-10 mg giinde 3 kez). Midodrin yan etkilerinin sik goriimesinden dolay hastalar
tarafindan kesilir (hipertansiyon ve idrar retansiyonu).

Refleks senkop tedavisinde bazi durumlarda kalici kalp pili uygulanabilir. Refleks senkop sirasinda asistol gortliiyor ise kalici kalp pili tedavide
dustindlebilir. 40 yasin lzerindeki hastalarda semptomlarla EKG arasindaki iligki saptandiginda senkop tekrarini azaltmak igin iki odacikl kalp pili
distndlebilir (simif 11a). Kardiyoinhibitor tip karotis sintis sendromu olan hastalarda iki odacikli kalp pili diistiniilebilir. Refleks senkop tedavi onerileri
tabloda Gzetlenmigtir.

Oneriler Sinif Kanit diizeyi
Tum hastalara hastalik hakkinda bilgi verilmeli, tekrarlama riski anlatilmali ve tetikleyici durumlardan kaginmasi konusunda | B
bilgilendirme yapiimalidir.

Vazodepresor tip senkopu olan hastalarda kan basincini diigiiren ilaglar birakiimali veya dozu azaltiimahdir. Ila B
Prodromal semptomu olan 60 yas alti hastalarda izometrik fiziksel kargI basing manevralari uygulanmalidir. lla B

Geng hastalarin egitimi igin tilt testi kullanimi diigtinilebilir. IIb B
Fludrokortizon, ortostatik vazovagal senkop ile bagvuran normal kan basinci olan geng hastalarda kullanilabilir. 1] B
Ortostatik vazovagal senkop ile bagvuran hastalarda midodrin kullanilabilir. IIb B

Beta bloker ilaglar kullaniimamalidir. Il A

Kalici kalp pili, dékiimente semptomatik 3 saniyeden uzun siiren asistolli veya asemptomatik 6 saniyeden uzun siiren asistoli olan 40

yas listil hastalarda senkop niiksiinii azaltmak igin kullanilabilir. lla B
Kardiyoinhibitdr tip karotis siniis sendromu olan 40 yas (istii hastalarda senkop niksiini azaltmak igin kalici kalp pili kullanilabilir. Ila B
Tilt sirasinda asistolik cevap gelisen hastalarda senkop niikstinii azaltmak igin kalici kalp pili kullanilabilir. IIb B
Adenozin sensitif senkop 0Ozellikleri tagtyan hastalarda senkop nikstinii azaltmak igin kalici kalp pili kullanilabilir. I1b B
Dokiimente olmayan kardiyoinhibitor refleks senkopu olan hastalarda kalici kalp pili endikasyonu yoktur. 1] B

Refleks senkop tedavi énerileri
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HERGU N BiR BALIK YAGI VEYA COENZYME Q HAPLARINI ALSAM KALBIME iYi GELIR Mi ?

Dr. Ozge Kurmus
Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji

Eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosateksaenoik asit (DHA), omega-3 yag asitleridir ve balik yagi belli oranlarda bu iki yag asidini igerir. EPA ve DHA
plazma trigliserid seviyelerini diigiiriir ve aterosklerotik plak olusumunu, yirtiimasini ve pihti olusmasinini engelleyecek basamaklarda da rol oynar.
Ayrica antitrombotik, antiinflammatuar ve membrane stabilize edici etkileri gosterilmistir. Birincil koruma alaninda balik yaginin etkisini g6steren
caligmalardan biri VITAL galismasidir. Bu calismada 50 yas ve Ustii erkek ve 55 yas ve iistii kadin, bilinen kardiyovaskiiler hastaligi olmayan 25.871
kisi gtinde 1 gram balik yagi veya placebo kullanmis ve bu kisiler yaklasik olarak 5 yil boyunca takip edilmislerdir. Galisma sonunda balik yagi
kullanan ve placebo kullanan gruplar arasinda major kardiyovaskiiler olaylar agisindan bir fark saptanmamistir. Yine birincil koruma galigmasi olan
ASCEND calismasinda kardiyovaskiiler hastaligi olmayan 15.480 diabetik hastada giinliik bir gram balik yagi ile placebo karsilastinimasinda ciddi
vaskiller olay geligimi agisidan fark saptanmamistir. Bir ikincil koruma galismasi olan REDUCE-IT galigmasina ise bilinen kardiyavaskiler olayi olan
veya diabete es-lik eden risk faktdrleri olan 8179 hasta alinmistir. Bir gruba gtinliik 4 gram EPA, diger gruba placebo verilmistir. Hastalar yaklagik
olarak 5 yil boyunca takip edilmislerdir. 4 gram EPA verilen grupta kardiyovaskiler 6lim, 6limcil olmayan miyokard infarktiist,6limctl olmayan
inme, kararsiz angina pectoris ve koroner revaskiilarizasyondan olusan birincil sonlanim noktasinda belirgin azalma goriimdstiir.

Coenzyme Q bir antioksidandir ve yasimiz ilerledikge viicuttaki seviyesi azalir. Coenzyme Q10 glivenli ve yan etkisi az bir takviye olarak gorilir. Diisik

Coenzyme Q10, artmis kalp yetmezligi semptomlari , diisiik ejeksiyon fraksiyonu ve artmig BNP ile iliskilidir. Kalp yetmezligi olan hastalarda yapilan
caligmalarda gtinliik 100 ila 300 mg dozlarinda degisen Coenzyme Q10 verilmistir ve hepsinde olmasada bazi ¢alismalarda ¢zellikle kalp yetmezliginin
semptomatik tedavisinde kontrol grubuna gére basari saglanmigtir. Yine kalp yetmezIigi hastalarinda yapilan Q-SYMBIO galismasinda 6lim (izerine
olumlu etkiler gozlenmistir. Coenzyme Q10’nin birincil korumadaki yerini arastiran genis ¢apli ramdomize kontrollii bir galigma hentiz bulunmamak-
tadir.
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NO-REFLOW’DAN NASIL KACGINALIM?

Dr. Sadik Volkan Emren
Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji

No-reflow, tikali epikardiyal koroner arterin agilmasina ragmen normal miyokardiyal akimin saglanamamasi olarak tanimlanmaktadir. Goriilme sikligi
tani yontemine bagh olarak degisse de genel olarak kabul edilen oran %10-30’dur.No-reflow infarkt alaninda artma, yeniden sekillenme, sol ventrikiil
disfonksiyonu ve mortalite artigi nedeniyle klinik onem arz etmektedir. Patofizyolojisinde distal tromboemboli, iskemik hasar, reperfiizyon hasari,
bireysel duyarlilik ve varolan mikrovaskiiler disfonksiyon rol almaktadir. No-reflow’dan kaginmak igin farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemler
mevcuttur.

Farmakolojik olmayan yontemlerin arasinda kapi balon zamaninin 90 dk’dan daha az olmasi, trombiis varliginda trombiis aspirasyonu, yiiksek basingli
stent implantasyonundan kaginiimasi ve mimkiinse direkt stent implantasyonu gergeklestirilmelidir.

Farmakolojik yaklagimlar arasinda en énemlilerinden biri kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kontrolidiir. Klinik galismalarda etkinligi gdsterilmis yon-
temler arasinda kan sekeri regiilasyonu, dislipidemi agisindan islemden statin tedavisi verilmesi, beta bloker tedavisi yer almaktadir. Koroner igi trom-
bis varliginda glikoprotein l1b/llla antagonistlerinin (Absiksimab, trofiban,eftifibatid) verilmesi dnerilmektedir. No-reflow gelismeden dnce adenozin,
nitroprussid, nikardipin, nikorandil, verapamil, klinik galismalarda etkinligi gosterilmis ilag gruplaridir. Fakat kardiyovaskiiler sonlanim iizerine nihai
olumlu etkisi gésterilememigtir. Bunun diginda etkinli§i net olarak tartismali tedavi yaklagimlari da mevcuttur. Bunlar arasinda iskemik postconditio-
nig, M kapl stent, intraaortik balon pompasi implantasyonu, epinferin tedavisi yer almaktadir.
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NOAK’LARLA iLAG ETKILES iMLERi AGISINDAN DiKKAT EDILECEK HUSUSLAR

Uzm.Dr. Sefa Gil
S.B.U. Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji

Yeni nesil oral antikoagiilanlar(NOAK) toplumda yaygin olarak kullaniimakta tilkemizde ve diinyada yapilan son arastirmalara gére varfarin kadar sik
tercih edilmekteler. YOAK'lar ensik atriyal fibrilasyon olmak tizere, derin ven trombozu profilaksisi,pulmoner emboli tedavi ve profilaksisi ve akut
koroner sendrom olmak tizere temel olarak 4 kullamim endikasyonu bulunmaktadir. Ulkemizde Dabigatran, Apiksaban, Edoksaban ve Rivaroksaban
olmak tzere 4 cesit NOAK bulunmaktadir.llaglarin oral yolla viicuda alinmalarindan sonra metabolize olma asamalarindan emilim, dagilim,
metabolize olma ve atiim asamalarinda etkilesime girmektedirler. On ilag olma-olmama ve glikoproteinlere baglanmada yarigma ve yarigmali
inhibisyon emilim ,dagiim ve metabolize olma agmalarinda diger ilaglarla etkilesim miktarini etkilemektedir. Dabigatran 6n ilag olmasi hasebiyle
metabolizma agamasinda etkilesime girebilmektedir.Ozellikle rivaroxabanin yiyeceklerle etkilesimi bulunmasi ve proteinlere ba§lanarak taginmasi
dolayisiyla 6gtinlerle birlikte alinmasi énemli bir 6zelliktir.Viicuttan atiim organi olarak dabigatranin % 80 oraninda bdrekten atildigini, buna ek olarak
apiksaban ve rivaro-xabanin baskin olarak karacigerden atildigini, edoxabanin ise %50 karaciger , %50 bdbrekten excrecte edildigini bilmek tercih
edilecek ajan ve dozaj agsindan 6nem arz etmektedir.

NOAK’larla en gok etkilesime giren ilag gruplari arasinda bagl antiaritmik bazi ajanlar cekmektedir.Dronaderon ,Quinidin ve verapamil belirgin olarak
etkilesime girmekteyken diltizem,digoxin ve amiadaronun belirgin etkilesime sebep olmadigi gézlenmistir.Diger kardiyak ilaglardan tikagrelor ve sta-
tainlerin ise belirgin etkilesim reaxiyonu izlenmemistir.

NOAK’larin etkisini belirgin olarak degistiren bir diger ilag grubu ise giinlik klinik pratikte sikca tercih ettigimiz makrolid grubu antibiyotiklerdir(klarit
romisin,eritromisin, rifampisin).Ozellikle klaritromisin vertiromisin p-glikoprotein inhibisyonu ile edoxaban daha belirgin olmak (izere diger antikoa-
gulanlarin etkisini artirmaktadir.Rifampicin ise tam tersine p glikoprotein /BRCP ve CYP3A4 fonksiyonlarini indikleyerek NOAKIarin etkisini ortalama
% 50 oranindan azaltmaktadir.

HIV protez inhibitérleri CYP3A4 inhibisyonu iizerinden Apixaban in etkisini belirgin olarak artirmaktayken ,rivaroxaban etkisini % 153 artirmaktadir.
HIV proteaz inhibitdrleri kullanilan hastalarda kanamaya karsi dikkatli olunmalidir.

Fungostatic ilaglardan olan itrakonazol,vorikonazol,ketokanazol un dért grup antikoagiilan in etkisini %100- ile %150 arasinda artirdigi gézlemlenmig
olup mantar tedavisi alan hastalarda kanama agisindan dikkatli olunmasinda dozaj azaltiimasi faydali olacaktir.

Ek olarak kemoterapotik ilaglar la NOAK etkilesimi agisindn dikkatli olunmasi ve doz ayarlanmasi 6nem arz etmektedir.

Dabigatran kullanan hastalarda olasi bir kanama durumunda “idaricuzimab” , faktér Xa inhibitér(i kullanirken kanama meydana gelen hastalarda ise
andexanat alpha antidot olarak kullaniimasi FDA tarafindan onaylanmistir.

Biitiin bunlara ek olarak hastalarin ilag baslanmasi planlanirken hastalarin yasi, kilosu, kirilganhigi, karaciger ve bobrek fonksiyonlari géz dniinde
bulunarak doz ayarlanmasi uygun tedaviyi baglamada yardimci olacaktir.

NOAK’larla Etkilesen ilaclar

1-Bazi antiaritmik ilaglar(verapamil,quinidine, dronaderon)
2-Fungostatic ilaglar(vorikonazol, itrakonazol, ketkonazol )
3-Makrolig grubu antibityotikler(Eritromisin,klaritromisin)
4-HIV Protez inhibitorleri

5-Kemoterapdtikler

Che
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ICD SORUNLARI VE GOZUMLERI

Dr. Selguk Kanat
Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji

Implante edilebilir kardiyoverter defibrilatorler (ICD'ler), ani kalp élimlerini 6nlemede ve mortaliteyi azaltmada oldukga etkili olmakla beraber, ba-
tarya cep hemotomu, uygunsuz soklamalar , lead sorunlari ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarla iligkilidir. Bu oran, 1CD implantasyonlarinin erken
déneminde % 4 ila % 11 arasindadir.(1) Uzun dénem komplikasyon oranlarina bakildiginda, Italya’da yapilan 4829 hastanin 4 yillik takibinde, tek
odacikl ICD , ¢ift odacikli ve CRT-D implantasyonlari ayri ayri degerlendirilmig, sirasiyla % 4,4 , % 9 ve% 14 oraninda gergeklestigi bildirilmigtir.
@)

Cep hematomu, cihazin implantasyonundan sonra goriilen yaygin bir komplikasyondur ve bazi hasta alt gruplarinda genel insidansi % 15'e kadar

ulagtig bildirlmistir. Klinik olarak onemli cep hematomlarinin , oral antikoagiilasyona (OAK) ara veriimesine ,artmig enfeksiyona ve hematomu
bosaltmak amagli tekrarlayan girigsimlere sebep olmaktadir.(3) Yara hematomunun tiim sebeplerini anlamak, bu komplikasyonun dnlenmesinde
6nemli bir adimdir. Peri-operatif heparin kopriilemesi hematom igin 6nemli bir risk olarak kabul edilmistir ve son zamanlarda yapilan randomize

caligmalar, OAK 'nin peri-operatif yonetimindeki yonetiminin, yara hematom oranini énemli dlglide azaltigini géstermistir. 1CD implantasyonuna

kas alti uygulanmasi hematom riskini arttirdigini éngoren caligmalar olmakla beraber diger cep komplikasyonlarini belirgin olarak azalttigi

gosterilmigtir.(4)

Bir diger 6nemli komplikasyon ise ICD implantasyon sonrasi gelisen enfeksiyonlardir. ICD enfeksiyonlari jenerat6r cebindeki lokal enfeksiyonlardan
yonetilmesi zor olabilecek sistemik yayilim da gdsterebilir. ICD enfeksiyonunun insidansi % 0,5 ila% 2,2 arasinda degismektedir.(5) Uzamis islem
siiresi, tekrarlayan cep revizyonlarinin varligi ve batarya hacminin biyiik olmasi 6nemli risk faktdrlerindendir.

Uygunsuz ICD soklamalari , erken donemdeki randomize kontrollii calismalarda ; AVID galismasinda% 9, MADIT-II caligmasinda ise % 11.5 oldugu
saptandi. (6) Bu yiiksek insidans kademeli olarak azalmig olup giniimizde , yillk % 1.9 ila % 4.6 arasinda degismektedir.(7) Lead ve batarya
teknolojilerindeki ilerlemer, tanima siirelerinin uzatilmasi, tanima algoritimlerindeki ilerlemeler ve uzaktan monitorizasyon yontemleri , oranindaki
bu etkileyici azalmaya katkida bulunmustur. (7)
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KARDIYOVASKU LER RiSKi AZALTMAK iGiN EN iYi DIYET NEDIR?

Dr.Selvi Oztas
Osmangazi Devlet Hastanesi, Kardiyoloji

Koroner kalp hastaligindan korunma stratejilerinin temeli, hastalia yol acan yagam tarzi ve gevresel faktorleri degistirmek ve yiksek riskli bireyleri
belirleyip bu bireylerde 06zel Onlemler almaktir. Koroner kalp hastaligi ¢ok faktdrli oldugundan bireyin biitiin risk faktorlerinin birlikte
degerlendirilmesi 6nem tasir. Tedavi planlanirken de amag bitlin risk faktorlerini birlikte diizeltmeye galismak olmaldir. ESC 2016 KORUNMA
KILAVUZU Erkeklerde 40 yasindan itibaren, kadinlarda menapozdan sonra veya 50 yasindan itibaren risk hesaplamasi onerirken; ACC/AHA 2019
KORUNMA KILAVUZU 20-79 yas arasi her 4-6 senede bir, 40-79 yas arasinda 10 yillik ASCVD risk hesaplamasi 6nermektedir. Avrupa kilavuzu
SCORE risk hesaplamasini kullanirken tilkemize de uyarlanmig HeartSCORE uygulamasi ile bu skoru Tiirkge olarak kullanabilmekteyiz.

Kardiyovaskiiler risk hesaplamasi sonrasi orta, yiksek ve ok yiiksek riskli hastalarin degistirilebilir risk faktorleri diizeltiimelidir. Saghkli bir diyet
kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmanin temel tagidir. Son yillarda yapilan diyet ¢alismalarindaki gesitlilik ve farkliliklara ragmen gosterilmistir ki
saglikli bir diyet ve yasam degisgikligi ile kardiyovaskiler hastaliklarda %66, inmede %60 ve kalp yetmezlijinde %69 risk azalmasi
saglanabilmektedir. Son yillarda Gzerinde durulan ‘Heart-Healthy Diet’ kavrami ile Akdeniz diyeti(PREDIMED calismasinin sonuglari 1siginda ),
provejeteryan beslenme ve DASH diyeti 6n plana ¢ikmaktadir. Onerilen ve kardiyovaskiler riskte anlaml diisiis gdstermis diyet calismalarinin
temelinde doymus yaglarin doymamus yaglarla yer degistirdigi, trans yag tiiketiminin miimkiin oldugunca kisitlandigi, meyve,sebze, tam tahillar,
baklagiller ve balik agirlikli besle-nilen, tuz tiiketiminin minimalize edildigi, islenmis et Grlnleri ve sekerli gidalardan kaginilan diyet onerileri
yatmaktadir. Saglikhi beslenme, dengeli bir beslenme olmali ve siirdiiriilebilir olmalidir. Bu nedenle diyet 6nerilirken kiiltiirel beslenme 6geleri de
dikkate alinmalidir.

Her (lkenin kardiyovaskiler riski azaltmak ve saglikli beslenmeye tesvik etmek adina beslenme piramidi, diyet énerilerinin yer aldiji beslenme
rehber-leri bulunmaktadir. “Beslenme Rehberleri” topluma yeterli ve dengeli beslenme konusunda bilgi vermek ve beslenme ile ilgili tim kosullari
aciklamak amaciyla olusturulmug bir dizi 6neriyi igerir. Ayrica toplumun beslenme ile ilgili hedeflerine ulasmasinin pratik yolunu gosterir, saghkli
yagam bigimini gelistirmesini saglar. Bu rehberler geleneksel beslenme aligkanliklarini g6z 6niinde bulundurur ve hangi bakig acilarinin degistirilmesi
gerektigine dik-kati geker. Rehberler toplumun yasadigi ekolojik gevreyi, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel etmenler ile biyolojik ve fiziksel gevreyi de
dikkate alir. Ttrkiye beslenme rehberi son olarak 2015 yilinda yenilenmistir.

Kardiyovaskiiler riski azaltmak igin en iyi diyet bireysel gabalarla hastalarimizla paylasacagimiz diyet dnerilerinin de 6tesinde ulusal politikalara
girmis, koruyucu hekimligi kapsayan, takip edilen, degerlendirilen ve riski belirlenmis hasta tarafindan uygulanan diyettir.
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ASD DEGERLENDIRME

Uzm. Dr. Serkan Asil
S.B.U. Giilhane Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji

Atriyal septal defekt (ASD) erigkinlerde konjenital kalp hastaliklari i¢inde bikispit aort kapagindan sonra en yaygin gorilenidir. ASD nin tanisal
deger-lendirmesi ayni zamanda tedavi seklinin belirlenmesine yardimci oldugu igin ¢ok biyik 6nem arz eder. Klasik olarak transtorasik
ekokardiyografide sag ventrikil hacim yiklenmesinden sliphelenilerek baglayan tanisal algoritma defektin kompleksligine gore transozafajiyal
ekokardiyogradi (TEE) kardiyak bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA) ve magnetik rezonans anjiyografi (MRA) olarak sekillenmektedir.

Transtorasik ekokardiyografi baglangi¢ testi olarak her hastaya yapiimali ve ASD nin hemodinamik 6nemini ortaya koyacak sag ventrikil
dilatasyonu, pulmoner arter basinci yiksekligi varligi aragtinimali ve Qp/Qs orani hesaplanmalidir. Transkateter yontem ile kapama veya cerrahi
kapama arasinda karar vermek genelde transtorasik ekokardiyografi ile mimkiin olamamakta ve TEE bu noktada ana belirleyici olmaktadir.
Transozafajiyel ekokardiyog-rafi defektin tipi, gapi, sayisi, lokaklizasyonu, rimlerin yeterliligi ve ek anomaliler hakkinda detayl bildi vermektedir. Mid
Ozafajiyal dort bosluk 0°, kisa aks 30° ve bikaval 90-120° rimler ve defekt ile ilgili genelde yeterli bilgiyi vermektedir. Genel yaklagim aortik rim
olmasa da perkiitan kapama yapilabi-lecegi yoniindedir. Ancak inferior vena kava rimi ve posterior rim olmazsa perkiitan kapama yapilamaz. Yani
aortik rim hari¢ 5 mm uzunlugunda rim varsa perkiitan kapama yapilabilir. Trans6zafajiyel ekokardiyografi total anormal pulmoner vendz donis
anomalisinin degerlendirilmesinde yardimci olabilmektedir. .Pulmoner venlerin TEE de bikaval pozisyonda clockwise ve counter-clockwise
rotasyonlarla sol atriuma agildiginin gdsterilmesi total pulmoner venéz dénlis anomalisini diglar.

Giincel teknolojik imkanlar ile 3 boyutlu ekokardiyografi kullanim sikligi artmaktadir ve dzellikle perkiitan tedavi yontemleri igin bilytik kolaylik sagla-
maktadir. 3D ekokardiyografi ile ASD degerlendirmesi teknik ve operator bazli miimkiinse 6nerilir ve defekt capi ve sekli ve gevre dokular ile iligkisi
net sekilde ortaya konulabilir. En Face goriintii ile sol atriyal ve sag atriyal yiiz ayr ayri, gevre doku ve rimler detayl degerlendirilebilir. Ancak tecriibe
ve cihaz ayarlar biyik 6nem arz eder ve yanlis degerlendirmelere yol agabilir.

Ekokardiyografik degerlendirme yeterli bilgi saglamadigi noktada kardiyak MRA ve BTA rimlerin ve defektin degerlendirmesinde ve hemodinamik
etkisi ile ilgili detayl bilgi vermektedir. Ozellikle siniis vendsiiz tipi ASD ve unroofed koroner siniis tipi ASD lerin taninmasinda kardiyak BTA
kesinlikle 6nerilmektedir.

Tim bu gériintileme yontemleri ASD tanisi ve tedavi seklinin belirlenmesinde multimodaliter yaklagimin ne kadar 6nemli oldugu ortaya
koymaktadir. Tedavi sekline karar verirken ve tedavi sirasinda bu olanaklarda faydalanmak saglik hizmeti kalitemiz agisindan oldukga énemlidir.
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KORONER KOMPLIKASYONLAR VE YONETIMi

Uzm. Dr. Veysel Ozgiir Baris

S.B.U. Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji

Stent Trombozu:

Tanim: iskemik semptomlar, iskemik EKG degisiklikleri ve kardiak biyomarkerlarda yiikseklik kesin stent trombozunun tanimini olugturmaktadir.
Klinik Onem: Mortalite: %10-25 civarindadir ve daha diisiik basari oranlari mevcuttur.

Risk Faktorleri : Antiplatelet tedavinin erken kesilmesi, AKS, DM, KBY, Trombositoz Anjiografik olarak gortinir trombus, Yaygin koroner arter
Hastaligi, Kiiglik damar capi, SVG lezyonu, Biflirkasyon lezyonlari, Biiy(ik total stent uzunlugu, kiigiik stent capi ve Crush teknigi’dir.

Korunma : DAPT tedavisinin optimal zamanda verilmesi en 6nemli basamaktir. Tim lezyonu kapsayacak minimal uzunlukta, Uygun boyutta, Yiiksek
atmosfer uygulanacak Optimal Stent teknigi yapilmaldir.

Tedavi: Medikal tedavide Potent antiplatelet tedavi ye gegilmeli; IV cangrelor veya GP2b3a inh verilmeli, HIT digtindlen olgularda fondaparinux
verilmelidir. Islemde Anjioplasti veya Trombektomi ile distal perflizyon saglanmali, Tam agilmayan veya kiigik stent durumunda NC balon ile
postdi-latasyon yapilmalr; stent fraktiirii veya edge diseksiyon durumunda ilgili bdlgeye ek stent implantasyonu yapiimalidir.

Koroner Diseksiyon:

Predispozan Faktdrler: LMCA hastaligi, AKS, Kateterin Derin entlibasyonu, Amplatzer Kateter ve Giiglii opak enjeksiyonu, Balon/Damar gapi >1.2
olmasi uzun, kalsifik, eksantrik, ve kompleks lezyonlar

Tedavi: TiP A, B diseksiyonlarda 10 dakika takip sonrasinda akut tikanma riski diigiik ise takibe devam edilmesi, distal akimda bozulma ve anatomi
uygun ise stent implantasyonu onerilir. Tip C-F lezyonlarda ise kiiglik ve hemodinamiyi bozmayan damarlarda takip yeterli iken, biiyiik ve hemodina-
miyi bozan damarlarda stentleme, hemodinami stabil olmazsa acil cerrahi distinlebilir.

Koroner Perforasyon

insidans: 0.19% - 1.5%

Risk Faktorleri: Tip B-C lezyonlar, CTO, kalsifik lezyon, Yasl, Kadin

Klinik: G agrisI, sersemlik, kusma, ST degisikliklerinin devami

Mekanizma: Tel penetrasyonu (Hidrofilik, sert tel), Damar riiptiirii (Oversize Balon veya stent 1.2:1), Aterektomi

Tedavi: Grade 1 perforasyon igin Antikoagilasyonun geri gevrilmesi, (Heparin: Protamin, Abciximab:PLT, Bivaluridin: TDP)ve Uzun balon
inflasyonu yeterli olabilmektedir. Grade 2 veya 3 riiptirler igin Perikardiyosentez, Acil CABG, PTFE stent segenekleri mevcuttur.
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HANGI KALP HASTALARI ASKERE GIDEMEZ?

Dr. Yasemin Dogan
Kayseri Ozel Melikgazi Hastanesi, Kardiyoloji

Tiirk Silahli Kuvvetleri, Jandarma Genel Komutanhg ve Sahil Giivenlik Komutanhgl Saglk Yetenegi Yonetmeligi ; géreviere uyarlik bakimindan
saglik yeteneklerini tespit eder ve barnsta ve savasta yapilacak saglik islemlerini dizenler. Hastaliklar, agirlk derecesine gére (A), (B) ve (D)
dilimleriyle bu dilimlerdeki fikralara ayrilarak siniflandinimigtir.

Askerlige elverigli olanlar: Saglik yetenekleri bakimindan higbir hastaligi bulunmayanlar ile hastaliklari, Hastaliklar Listesinin (A) dilimlerine giren-
lerdir .

Askerlige elverigli olmayanlar: Hastaliklari, Hastaliklar Listesinin (B) ve (D) dilimlerine girenlerdir.

(B) dilimlerinde: barista askerlige elverigli olmayip savasta ihtiyag duyuldugu zaman askerlige alinabilecekler

(D) dilimlerinde: barista ve savasta siirekli olarak askerlige elverigli olmayan durumlar

Hastaliklarinin tedavi ve nekahet hallerinde olmasi nedeniyle gegici olarak askerlige elverisli olmayanlar Hastaliklar Listesinin (C) dilimlerinde goste-
rilmigtir .

Yoklamaya tabi yikiimliiler ise: Ertesi Yila Birakma

Sevke tabi olanlar hakkinda : Sevk Geciktirmesi
Erbas ve erler hakkinda ise : Hava degisimi veya istirahat islemleri

Ertesi yila birakma, sevk geciktirmesi ve hava degisimi stireleri ilk iglem tarihinden itibaren ayni tani ve kararli hastaliklar bakimindan g yili
gecemez.

Bir hastaligi bulunan kisiye 6nce kesin tani konulur. Konulan taninin Hastaliklar Listesinde hangi madde, dilim ve fikraya girdigi tespit edilir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar 42. Maddede tanimlanmugtir.

HIPERTANSIYON:
Arteriyel kan basinci bazal sartlarda kirk yasina kadar 150/95 mmHg’den, kirk yagindan sonra 160/100 mmHg’den daha yiiksek olan ve belirli bir
sire istirahatten sonra yliksek devam edenler hipertansiyon hastasi olarak kabul edilir.

Komplikasyon yapmamis (grade I-1I retinopati dahil) hipertansiyon: B/42 F-1 (Erbas ve erlerde en az alti aylik hava degisimi, yikimlilerde ise en az
bir yil sevk geciktirmesi isleminden sonra uygulanir)

Renal, serebral, g6z (g6z dibinde ¢ok ve yaygin kanama yapan eksuda odaklari ve papilla 6demi bulunan) ve kalpte (EKG, radyolojik tetkik ya da fizik
muayene ile saptanan) komplikasyon yapan hipertansiyon: D/42 F-1

KAPAK HASTALIKLARI:

e Sebebi bulunmayan ve organik kalp hastaligina bagli olmayan fizyolojik tftirimler : A/42 F-1

e Yapisinormal < 1. derece olan kapak yetersizlikleri: A/42 F-7

e Ortaderecede (2. ve 3. derece) kapak yetmezlikleri: B/42 F-6

e Gradient yapmamis, yetmezlik olusmamis aort capi normal sinirlarda bikuspit aort kapak askerlige elveriglidir. Orta derecede kapak yetmezlik ile
birlikde ise B maddesinde degerlendirilir. Aort anevrizmasi eslik ediyorsa D maddesinde degerlendirilir.

e Mitral kapak prolapsusu ; yetmezlik ve aritmi yapmamigsa askerlige elverislidir. Orta derecede kapak yetmezlikleri, supraventrikiiler tagikardi veya
sik gelen ventrikiiler prematiire atim gibi ciddi ritm bozuklugu yapmissa B maddesinde degerlendirir

e Organik kapak hastaligi olanlar ameliyat olsun yada olmasin komplikasyon ( kalpte ileri derecede hipertrofi, kalp yetersizligi, kalp ritm bozuk-
luklari gibi) olustursun yada olusturmasin D maddesinde degerlendirilir ve barista ve savasta stirekli olarak askerlige elverisli degildir. Kapak

~_ lezyonlarinin organik oldugundan stiphe ediliyorsa kesin islem yapiimadan dnce bu maddenin (C) dilimi uygulanmalidir.
RITIM VE ILETIM BOZUKLUKLARI:

Sinlizal tasikardi, siniizal bradikardi, yapisal kalp hastaligi olmayanlarda seyrek gelen unifokal ventrikiiler prematire atimlar, seyrek gelen atrial ve
nodal ekstrasistoller askerlige elveriglidir.

Wolff-Parkinson-White Sendromu

e Wolff-Parkinson-White sendromu tedavi edilmemis: B/42 F-3

*  Wolff-Parkinson-White sendromu; elektrofizyolojik calisma ve kateter ablasyonu ile komplikasyonsuz ve niiks gérillmeden tedavi edilmis ise:
A/42 F-8

e Wolff-Parkinson-White sendromu; katater ablasyonu sonrasi niiks varsa: B/42 F-13

Paroksismal supraventrikiiler tagikardiler

e Sik gelen ve kisinin ¢alismasina engel olan (tedavi edilmemisse) : B/42 F-11
e Paroksismal supraventrikiiler tasikardiler elektrofizyolojik galisma ve kateter ablasyonu ile komplikasyonsuz ve niiks goriilmeden tedavi edilmis

- A/42 F-8
e Paroksismal supraventrikiiler tagikardiler katater ablasyonu sonrasi niiks varsa: B/42 F-13
Organik kalp hastaligi olsun ya da olmasin 2-3 derece ve ileri derecedeki atrioventrikiiler bloklar, hasta siniis sendromu tedavi edilmemisse D
maddesinde degerlendirilir. Organik veya nedeni bilinmeyen atrioventrikiiler veya ventrikiil igi ritm bozukluklari nedeniyle pacemaker takiimasi ise B
maddesinde degerlendirilir.
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Kronik atriyal flutter, atrial fibrilasyon, sik gelen paroksismal atriyal flutter, paroksismal atrial fibrilasyon D maddesinde degerlendirilir.

Organik kokenli olsun veya olmasin, couplet, bigemine gibi sik veya salvo tarzinda gelen ventrikiiler veya supraventrikiiler prematiire atimlarda
oncelikli optimum medikal tedavi ve klinik gereklilik halinde katater ablasyonu ile degerlendirme gerekmektedir. Bu siirecde erbas ve erlerde hava
degisimi, istirahat izni, spor istirahat izni; ylikiimlllerde ise sevk geciktirmesi uygulanabilir. Tedaviye refrakter ise B maddesi verilir.

Yagami tehdit edici ventrikiller tasikardi ya da ventrikiiler fibrilasyon gibi ventrikiiler aritmiler ile bunlarin kateter ablasyonuyla tedavileri, otomatik
implantable kardioverter defibrilator takilmasi ,uzun QT, kisa QT ve Brugada sendromu gibi ani 6lim riski yliksek olan hastaliklar D maddesinde kabul
edilerek askerlikden savasta ve barigta muaf tutulur.

KORONER ARTER HASTALIGI:

*  Tesad(fi saptanan, asemptomatik koroner arter hastaliklari, semptom ve iskemiye yol agmayan <%50 darlik yapan koroner arter hastaliklari :
B/42 F-6

»  iskemiye yol acan veya agmayan anjiyografik olarak gosterilmis > % 50 darliga yol acan aterosklerotik koroner arter hastaliklari : D/42 F-10

e Cerrahi tedavi ve girisimsel kardiyoloji uygulamalari ile bagarili olarak diizeltiimis komplikasyonsuz koroner damar hastaliklari : D/42 F-10

»  Koroner arter hastaligi girisimsel veya cerrahi olarak tedavi edilmis olsa bile, anjinal semptomlari yeterince istirahat ve tibbi tedaviye ragmen
devam eden ve/veya EKG, stres testleri, koroner anjiyo gibi goriintiileme yontemleri ile aktif iskemisi teyit edilen olgular : D/42 F-2

e Miyokard enfarktiisii gegirmis semptomu olmayanlarda ve herhangi bir komplikasyon gelismemis sadece EKG sekeli kalmis olan olgularda :
D/42 F-3

e Miyokard enfarktiisii gegirenlerden semptomu olmasa da EKG’de S-T segmentinin izoelektrik gizgiden 1 mm’den fazla sapmasi, her tiirlii kalp

bloklari, fibrilasyon, réntgende kalp bliyiimesi, aorta ve miyokard anevrizmasi ve diger herhangi énemli kardiyovaskiiler komplikasyonlarin

saptandigji olgular : D/42 F-4

Iskemi ve semptoma yol agmayan koroner arter ektazileri : B/42 F-6

Gogus agnisi ile ritm bozukluguna neden olan koroner arter ektazileri : D/42 F-8

Semptom vermeyen yaygin koroner arter ektazileri: D/42 F-10

Iskemi ve semptoma yol agmayan muskiiler bridge : B/42 F-6

Egzersiz testi ve/veya goriintiileme yontemleri (miyokardiyal perfiizyon sintigrafisi) ile iskemiye yol agan koroner miyokardiyal bridgeler : D/42

F-10

*  Anjiyografik ve/veya radyolojik yontemlerle belirlenmis ve iskemiye neden olan koroner arter anomalileri : D/42 F-24

KONJENITAL KALP HASTALIKLARI:

Dekstrokardi, dekstropozisyon, patent foramen ovale, inter atrial septal anevrizma, cift aorta, persistan sol superior vena cava gibi hemodinamik
fonksiyon bozuklugu yapmamig anomalili hastalar askerlige elveriglidir.

Ameliyat ile tam diizeltilmig asiyanotik konjenital kalp hastaliklari B maddesinde, ameliyat olsun ya da olmasin siyanozla birlikte komplikasyon yapmig
ya da yapmamis konjenital kalp hastaliklari D maddesinde degerlendirilir.
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HANGI AF VES ABLASYONA GITMELI?

Dr. Ugur Kocabas
Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji

Atrial fibrilasyon (AF) ve ventrikiiler ekstrasitoller (VES) klinikte cok sik karsilagilan iki aritmi olup ablasyon tedavisi her iki durumda da uygulana-
bilmektedir. Atrial fibrilasyon ablasyonu 6zellikle semptomatik, ilaca direncli paroksismal atrial fibrilasyonu olan, nispeten geng yastaki yapisal kalp
hastali§i bulunmayan hasta grubunda , atrial fibrilasyona bagli kalp yetersizligi bulgulari olan hastalarda, siniis ritminin saglanmasinin elzem oldugu
durumlarda uygulanmasi 6nerilmektedir. Ventrikiiler ekstrasistol ablasyonu ise ablasyonun yiksek basar ve disik komplikasyonla
uygulanabilecedi RVOT kokenli ekstrasistollerde, ventrikiiler tasikardi veya ventrikiiler fibrilasyona neden olan VESIlerde, kardiyomiyopatiye neden
olan veya katkida bulundugu digtinilen VESlerde ve kardiak resenkronizasyon tedavisinin galigmasini engelleyen VESlerde Onerilmektedir.
Sonug olarak gerek AF gerekse VESIerde ablasyon morbidite ve mortaliteye neden olan klinik durumlarin tedavisinde onerilmelidir.

Which AF/VES patients should undergo ablation theraphy?

Atrial fibrillation and ventricular extrasystoles are encountered frequently in clinical practice and ablation may be offered for theraphy in both cir-
cumstances. Atrial fibrillation ablation is adviced in following conditions; young, symptomatic ,drug resistant paroxsysmal atrial fibrillation
patients who do not have structural heart disesase or patients with atrial fibrillation and heart failure and in clinical conditions in which mantaining
sinus rythm is essential. Ventricular extrasystole ablation is adviced in following conditions: if ablation can be done safely and effectively like RVOT
extrasystoles, if VES is causing ventricular tachycardia or ventricular fibrillation, if VES are causing cardiomyopathy or contributing
cardiomyopathy, if VES intervene with proper function of cardiac resynchronisation theraphy. As a result in both AF and VES ablation can be offered
to decrease mortality and morbidity for appropiate patients.
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SALON KONUSSUN-2 OTURUMU
Dog. Dr. Goneng Kocabay
Istanbul Universiz‘esi-Cerrahpa§a, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Kardiyoloji

Hangi DAPT? Ne Siireyle?

Perkiitan koroner girisim (PKG) yapildiktan sonra aspirin ve P2Y12 reseptér inhibitériintin beraber kullaniimasi olan ‘dual’ antiplatelet tedavisi (DAPT),
major kardiyak olaylari dnlemek igin tedavinin kose tasini olusturmaktadir. Bununla beraber, DAPT tedavisinin anti-iskemik yararlari kanama komp-
likasyonlarindaki artis ile dengelenmektedir. Akut koroner sendromu olan hastalarda DAPT tedavisinin etkinligi gdsterilmis olmakla beraber, diger
hasta gruplarinda risk/yarar orani tam olarak agiga kavusmamistir. Bu oturumda, giincel kilavuz ve kanitlar esliginde eski adiyla ‘stabil koroner arter
hastaligr’ yeni tanimlamasiyla ‘kronik koroner sendromu’ olan hastalarda PKG sonrasi DAPT tedavisinin optimal siiresi ve bu siireyi belirlemede kul-
lanilan risk skorlari tartigilacaktir.

Olgu Sunumu

Altmis dokuz yasindaki erkek hasta poliklinigimize rutin kontrol nedeniyle bagvurdu. Yaklasik 3.5 ay énce efor dispnesi nedeniyle yapilan miyokard
perflizyon sintigrafisinde anterolateral bolgede iskemi gdsterilince, koroner anjiyografi yapiimig ve sol 6n inen arter (LAD) proksimalinde %90 darlik,
diger damarlarinda ise non-kritik plaklar saptanmis. LAD proksimalde yer alan lezyona 3.0x26 mm ilag kapl stent implante edildigi 6grenildi. Tip 2
diyabeti, hipertansiyonu ve hiperlipidemisi olan hasta, sigara ve alkol kullanmiyordu. Aspirin 300 mg/giin, klopidogrel 75 mg/giin, amlodipin 5 mg/
guin, bisoprolol 5 mg/giin, ramipril 5 mg/gin, insilin aspart 3x20 (nite ve insdlin glarjin 1x30 Gnite tedavisi alan hastanin fizik muayenesinde, beden
kitle indeksi 33 kg/m2, kan basinci 130/70 mmHg, nabiz dakika sayisi ritmik 78 idi. Laboratuvar tetkiklerinde, aclik glukoz 141 mg/dL, HbA1c %9.2,
aclik trigliserid degeri 406 mg/dL, dislik dansiteli lipoprotein kolesterol 168 mg/dL, kreatinin 1.15 mg/dL, kan ire azotu (BUN) 29 mg/dL olarak
bulundu. Troid fonksiyon testleri normaldi. Transtorasik ekokardiyografide, ejeksiyon fraksiyonu %65 ve grade 1 diyastolik disfonksiyon mevcuttu.

Bu sunumda, hastanin DAPT tedavisinde segilen ajan (klopidogrel) uygun mudur? Ne kadar siire DAPT tedavisi verilmelidir? Bir yildan sonra DAPT
kimlere onerilir? Aspirin dozu ne olmali? Bu hasta proton pompa inhibitdrii kullanmali midir? gibi sorulara yanit aranilacaktir.

Sonug olarak, PKG sonrasi DAPT tedavisinin siiresi, hastanin kanama risk profili, baslangi¢ klinik prezentasyonu ve koroner stentleme isleminin
kompleksitesi g6z 6niine alinarak planlanmalidir.
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SALON KONUSSUN-3 OTURUMU
Dr. Ogr. Uyesi Ozgen Safak
Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji

Non-Kardiyak Cerrahi Oncesi Hasta Degerlendirme: Kardiyak Yakinmasi Olmayan Hasta

Nonkardiyak cerrahi 6ncesi kardiyak degerlendirme giiniimiizde Kardiyoloji polikliniginde ve acil serviste sik karsilastigimiz durumlardandir. Avrupa
Kardiyoloji Cemiyetinin kalp digl cerrahi kilavuzunda cerrahinin tipine gére uygulanacak operasyonlar disiik (<%1), orta (%1-5) ve yiiksek (%5<)
riskli olarak belirlenmigtir. Kararli kalp hastaligi bulunanlarda dahi distik ve orta riskli operasyonlarda ek tetkik cogunlukla gerekmeksizin operasyona
verilebilinir. Ekokardiyografik degerlendirme icinse kalp hastaligi bulgusu veya elektrokardiyografik anormallikleri olmayan asemptomatik hastalarda
istirahat ekokardiyografisine iligkin 6neriler su sekilde sunulmustur; Istirahat ekokardiyografisi, yiiksek riskli cerrahi aday! hastalar igin Klas b
endikasyon ile digtinilebilir. Fakat rutin ekokardiyografi, orta veya yiiksek-riskli cerrahi adayi hastalarda 6neriimemektedir (Klas I11). Bu oturumda
bilinen bir hastaligi olmayan hastanin nonkardiyak cerrahi 6ncesinde preoperatif olarak hangi degerlendirmelerden gegirilmesi gerektigi konusunun
tartigilmasi amaglanmigtir.

Olgu

49 yaginda erkek hasta kolesistektomi operasyonu 6ncesinde anesteziyoloji bélimii tarafindan preoperatif degerlendiriimek tizere Kardiyoloji polik-
linigine yonlendirilmistir. Ozge¢misinde bilinen bir hastaligi yoktur. 17 paket yil sigara kullanimi bulunan hastanin soyge¢misinde babada Koroner
Arter Hastaligi ve amcasinda erken yasta miyokard enfarktiisii sonrasi 6liim mevcuttur. Hastamizda herhangi bir kardiyak sikayet bulunmamaktadir.
Tansiyon arteriyel degeri normal sinirlarda olup viicut kitle indeksi 25,3 olarak hesaplanmigtir. EKG’si normal siniis ritminde olan hastanin kardiyovas-
kiiler muayenesinde de anlamli bir patoloji gdzlenmemistir. Hastamiza fizik muayene sonrasinda transtorasik ekokardiyografi uygulanmigtir. Yapilan
ekokardiyografi sonucunda su bulgular elde edilmistir;

Kardiyak caplar normal sinirlarda, sol ventrikiil EF’si %65
Hafif mitral yetersizligi

Hafif triklispit yetersizligi

Pulmoner arter basinci normal

Bir sonraki adimda hastamiz igin hangi karar verilmesi salon olarak tartismaya agilmistir. Tartigmalar neticesinde hastamiza uygulanan testlere devam
edilmis ve yapilan efor testinin pozitif oldugu gézlenmistir. Efor testinin mevcut yeni kilavuzlar esliginde endikasyonlari iizerinde durulmustur. Vakami-
za hekimi tarafindan efor testi yapildigi ve pozitif saptandigi belirtilmesi (izerine salon olarak bir sonraki adimin ne olmasi gerektigi konusunda gorusler
alinmigtir. Hastamiza pozitif efor testi sonucunda koroner anjiografi yapilmis olup yavas koroner akim saptanmistir. Bu baglamda yavas koroner akim
patofizyolojisi, kullanilabilinecek medikal tedavi tizerinde durulmusgtur.

Sonug olarak nonkardiyak cerrahiye gidecek bir hastada, herhangi bir kardiyak semptom ve bulgu yoksa, giinlik pratikte uyguladigimiz bir gok testin
aslinda uygulanmasinin gereksiz oldugu konusunda salon hemfikir olmugtur.
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AKILCI ILAC KULLANIMI

Dr. Gokhan Gicek

S.B.U. Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji

Akilcr ilag Kullanimi tamimi ilk defa 1985 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapiimigtir. Kisilerin Klinik bulgularina ve bireysel ¢zelliklerine gore;
uygun ilaci, uygun siire ve dozda, en distik fiyata ve kolayca saglayabilmeleri olarak tanimlanmaktadir.Akilci ilag kullanilmamasi durumu; hastalarin

tedaviye uyumunun azalmasina,ilag etkilesimlerine, baz ilaglara karsi direng gelismesine, hastaliklarin tekrarlamasina ya da uzamasina, advers olay
gbrilme sikhiginin artmasina, tedavi maliyetlerinin artmasina neden olur.

TEDAVi
Etmenler SECEN EKLERi
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KARDiYOLOGA iPUGLARI - 2 0TURUMU
Dr. Selim Ekinci
Izmir Sagilik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji

Giinliik Pratigimizde Hangi Aritmiler Tedavi Gerektirmez?

Aritmiler klinik pratikte genellikle semptom varligi temel alinarak tedavi ediimesine ragmen semptom varliginin uzun dénem sag kalim ile iligkisini
iceren yeterli veri bulunmamaktadir. Klinik galigmalar asemptomatik hastalar genellikle inceleme diginda birakmig veya asemptomatik hasta oranini
yeterince belirtmemektedir. Semptomu belirleyen faktorler arasinda aritmi hizi, sikhigi, aritmi anindaki hemodinamik durum, aritminin tipi ve orijini
sayilabilir.

Klinik pratikte en sik rastlanan aritmiler prematiir atriyal kontraksiyonlardir. Genel popilasyonda elli yas iizerinde toplumun %99’unda atriyal ekstra
vurulara rastlanabilmektedir. Yapilan calismalar giinde 500’(in (zerinde saptanan atriyal ekstravurularin sik olarak kabul edilmesini ve hastalarin
koinsidans atriyal fibrilasyon agisindan tetkik edilmesini 6nermektedir. Bu hasta grubu i¢in mevcut bulgularla antikoagiilan tedavi 6nerilmemektedir.

Premattir ventrikiiler kontraksiyonlar, yine genel poiilasyonda oldukga yaygindir. Bu aritmide mortalite beklentisi 6zellikle monomorfik olanlarda
oldukga diistik olmakla beraber ozellikle altta yatan yapisal kalp hastaligi tarafindan belirlenmektedir. Klinik pratikte medikal ve invaziv tedavinin temel
gerekgesi ciddi semptom varligi ve tasikardiyomiyopatidir. Aritmi sikligi tek bagina medikal ve invaziv tedavi gereksinimi dogurmamakla birlikte 6zel-
likle sol ventrikil fonksiyonlari ve bazi kardiyomiyopatiler igin tetkik ve takip karari verdirmesi agisindan énemlidir.

Asemptomatik preeksitasyon varliginda hastalar ¢zellikle asemptomatik atriyoventrikiiler resiprokan tasikardi varli§i ve daha 6nemlisi ani 61im riski
acisindan degerlendirilmelidir. Yapilan ¢alismalarda asemptomatik preeksitasyon varliginda ani 6liim riski %0-0,6 arasinda degismektedir. Bu riski
degerlendirmenin bazi non invaziv metodlari olsa da giincel klavuzlarelektrofizyolojik calisma ile invaziv risk siniflamasini desteklemektedir. Noninvaziv
yontemler igerisinde efor testi ve holter monitérizasyonu sayilabilir.

Atrial yiiksek hiz epizodlari implante edilen cihaz kayitlarinda saptanan aritmilerdir ve tanisi EKG ile konulan atriyal fibrilasyondan ayriimalidir. Bu
aritmiler i¢in yayinlarda farkli tamimlar kullanilmig ve tutarli olarak bu hastalarda tromboembolik olay ve asikér atriyal fibrilasyon sikiginin arttigi sap-
tanmistir. Bu hasta grubunda rutin olarak antikoagilasyon heniiz 6nerilememektedir ancak bu durum hasta bazli degerlendirilmelidir.

Asemptomatik stireksiz ventrikiiler tagikardiler de dzellikle ritim kayitlarinda siklikla karsilagilan aritmilerdir. Mortalitenin temel belirleyicisi yapisal kalp
hastaligi varligi ve ciddiyetidir. Yapisal kalp hastaligi ve semptom yok ise tibbi izlem genellikle yeterli olmaktadir. Ancak hastalarin 6ncesinde detayl
bir sekilde yapisal ve elektriksel bozukluklar yontinden tetkiki onem tagir.

Sonug olarak klinik pratikte tedavi karari, 6ncelikle semptom durumu, aritmik 6liim riski ve tromboembolizm gibi diger istenmeyen olaylarin gergek-
lesme riski degerlendirilerek verilmelidir. Yapisal kalp hastaligi varligi bu siirecin en temel bilesenlerinden birisidir.
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KARDIYOLOJIK GiRiSIMLERDEN SONRA CiNSEL AKTIVITEYE NE ZAMAN iZiN VERELIM?
Uzm. Dr. Elif ilkay Yiice
Glmighane Kelkit Deviet Hastanesi, Kardiyoloji

Cinsellik, Diinya Salk Orgiitii tarafindan “fiziksel, duygusal, entelektiiel ve sosyal yénlerin kisiligi, iletisimi ve agki zenginlestirici etkilerinin
birlesimi”seklinde tanimlamaktadir. Cinsel aktivite, kardiyovaskiler hastaligi (KVH) olan erkekler ve kadinlar igin hasta ve es yasam kalitesini dnemli
bir bilesenidir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar su anda diinya ¢apinda 6nde gelen 6lim nedenidir. Risk fakt6r(i onlenmesine ek olarak, koroner arter hastai§inin (KAH)
tedavisinde girisimsel islemler kullanilmaktadir. Bir kalp krizi veya revaskilarizasyondan sonra, birgok kisi cinsel aktiviteye devam etmenin givenli
olup olmadigini ve eger dyleyse ne zaman baslayabilecegini merak eder.

KAH olan hastalar, yaslari eslestirilmis saglikl kisilere kiyasla nerdeyse iki kati kadar cinsel islev bozuklugu riskine sahiptir. Bu durum ozellikle
endotel disfonksiyonuyla iligkili bulunmustur. Miyokard infarktiisti sonrasi cinsel disfonksiyon prevelansi %50-75 olarak saptanmistir. MI sonrasi
erkeklerin %37’sinde, kadinlarin ise %80’inde cinsel disfonksiyon gorildigi ve hastalarin %25’inin cinsel aktiviteyi biraktigi bildirilmistir

Cinsel Aktivitenin Akut Kardiyovaskiiler Etkileri:

Erkekler ve kadinlar cinsel aktiviteye benzer néroendokrin tepkiler verir.Cinsel aktivite, bireyin fiziksel aktiviteyi gergeklestirme kapasitesine gére 3 ila
5 METS aralifinda hafif ila orta siddette fiziksel aktiviteye esdegerdir.

On sevigsme sirasinda, sistolik ve diyastolik arteriyel kan basinci ve kalp hizi hafif artig gosterir. En biyiik artig; 10-15 saniyelik orgazm sirasinda olur,
enerji harcanmasi ve oksijen gereksinimindeki artis maksimum seviyeye ulagir. Orgazm sonrasi bazal kan basincina ve kalp hizina hizlica geri dénis
olur. Yapilan arastirmalarda; saglkli insanlarin orgazmi sirasinda, kalp hizinin 170/dk’ya kadar ¢ikabilecegi, kan basincinda da sistolik 100 mmHg'yi,
diastolik 50 mmHg'yi agabilen artiglar olabildi§i hatta orgazm sirasinda kan basincinin orgazm sirasinda 230/130 mmHg'ya dek yiikselebildigi, solu-
num sayisi da 60/dakikaya kadar ¢ikabildigi gosterilmigtir.

Miyokard enfarktiisiiniin <%1'i cinsel aktivite sirasinda olur ve bunlarin daha énceden kardiyovaskiiler hastaligi (KVH) sahip olunmasiyla ilgisi
yoktur. Cinsel iliski sirasinda ani kardiyak 6lim vakalarn ¢ok diisiik orandadir. Galismalara gore iliski sirasinda dlenlerin bliyiik cogunlugu (%82)
erkek ve bunlarin% 75'i evlilik digi iligki ve gogu durumda, tanidik olmayan bir ortam ve daha geng bir partner oldugu gorildi.

Stabil Anjina ve Seksiiel Aktivite: Cinsel aktiviteden birkag dakika veya sonra olusan anjinaya koital anjina (“anjina d ‘amour”) denir ve tim anjinal
ataklaninin % 5’ini olusturur. Asgari fiziksel aktivite ile anjina yasayan siddetli koroner arter hastaligi olan sedanter bireylerde daha sik gérdlir. Bir
hasta egzersiz testi sirasinda iskemi gostermeden 3-5 METs arasinda bir enerji harcayabilirse, cinsel aktivite sirasinda iskemi riski ok dustiktir.

Kararli iskemik Kalp Hastahiji: Stabil iskemik kalp hastaliji olan hastalar icin, cinsel aktiviteye baslamadan veya devam etmeden once
kardiyovaskii-ler risklerinin degerlendirilmesi onerilir. Hafif, stabil anjina olan hastalar kardiyovaskiiler olaylar igin diislik risk altinda, dengesiz veya
refrakter anjina olanlar yiiksek risk altinda kabul edilir. Semptomlari orta veya riski net belirlenemeyen hastalar igin egzersiz testi yapiimasi onerilir.
Rutin aktiviteler sirasinda hig veya minimal semptomlari olan stabil KVH'i olan erkekler ve kadinlar cinsel aktiviteye girebilir. Bunlar;

New York Kalp Birligi (NYHA) sinif | veya Il kalp yetmezligi;

Hafif ila orta derecede kapak hastalig;

ME sonrasi semptom yok;

Tam koroner revaskiilarizasyon

Asemptomatik konjenital kalp hastaligi

Anjina, iskemik elektrokardiyografik degisiklikler, hipotansiyon, siyanoz, aritmi veya asir dispne olmadan yapilan egzersiz stres testi sirasinda 3
ila5 METS’ e gikabilen bireylerdir.

Miyokard Enfarktiisii (ME) ve Seksiiel Aktivite: Miyokard enfarktiistiniin g6receli riski, 6nceden bilinen KAH olmayanlara gore daha yiiksek degildir.
Her ne kadar cinsel aktivite artmig kardiyovaskiiler olay riski ile iligkili olsa da, olaylarin mutlak orani kiigiiktiir ¢linkii cinsel aktiviteye maruz kalma
kisa siirelidir. Cinsel aktivite tiim akut ME'lerinin % 1'inin nedenidir. Gegirilmis ME'li kisi igin yillik reinfarktis ya da 6liim riski % 10 (ya da bireyin iyi
egzersiz toleransi varsa % 3 kadar daha dustik) olarak tahmin edilmektedir.

Nooswn

Gegirilmis Miyokard Enfarktiisii Sonrasi;

Asemptomatik veya stres testi ile iskemisi olmayan veya tam koroner revaskiilarizasyon gegirmis olan 6nceki ME'li hastalar koital Ml igin dligtik risk-
lidir. Son kilavuzlar, stabil hasta, hafif ve orta dereceli egzersizde sikayeti yok ise ME'dan 1 hafta sonra cinsel aktiviteye izin verilemektedir. 1 haftadan
oncesi tehlikeli kabul edilmektedir. Eger gegirilmis ME sonrasi hastadan net emin olunamiyorsa. ME’den 1-2 hafta sonra egzersiz stres testi yapiimasi.
Eger METS >3-5 ise cinsel aktiviteye izin veriimesi onerilir.

Perkutan Koroner Girisim Sonrasi;
Perkutan koroner girisim(PKG) sonrasi cinsel aktivite kardiyovaskiiler riski, koroner revaskiilarizasyonun yeterliligi ile iliskilidir.
e Tam revaskillarizasyonu olan hastalar, femoral vaskiiler erigim ile ilgili herhangi bir komplikasyon olmamak kaydiyla, PKG sonrasi birkag giin(3-4

¢Oziimlenmelidir.d
e Tam olmayan koroner revaskiilarizasyon hastalarinda rezidiiel iskemi varligini degerlendirmek igin egzersiz stres testi nerilir.

Koroner Arter Bypas Greft ve Tiim Acik Kalp Ameliyatlan Sonrasi;

Sternotomi yapilan KABG ve diger birgok kalp ameliyati (6rn., Kapak onarimi /replasmani), sonrasi sternal iyilesmenin tamamlandigi yaklasik 6-8
hafta sonra cinsel aktiviteye izin verilebilir. Cinsel aktivite, sternal yara iyilesmesini tehlikeye sokabilecek yiiksek intratorasik basinglara neden olan
solunum sekilleri igerebileceginden, sternal iyilesme olana kadar ertelenmelidir. Nefes almayi ve g6gus kafesini zorlamayan, sikintiya yol agmayan, en

Ca
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uygun pozisyonun belirlenmesi postoperatif ilk aylarda gok 6nemlidir. Tam iyilesme sonrasi 6nceki cinsel yagamlarina tam olarak donebilirler. Eksik
revaskillarizasyon (veya greft yetmezligi) oldugu durumlarda stres testi ile iskeminin derecesini ve ciddiyetini degerlendirmesi sonrasi cinsel aktiviteye
izin verilmelidir.

Sinirli sternotomi igeren veya minimal erigim kalp cerrahisi gegiren hastalarda cinsel aktivitenin daha erken baglamasina izin verilebilir.

Cinsel aktivite hasta ve es yasam kalitesinin dnemli bir bilesenidir. Cinsel aktiviteye dahil olmak isteyen KVH'li hastalar dnceden kapsamli bir 6yki ve
fizik muayeneden gegirilmelidir. Kararl semptomlari ve iyi fonksiyonel kapasitesi olanlarda genellikle cinsel aktiviteye bagli olumsuz kardiyovaskiiler
olay riski diiiiktiir. Kararsiz veya agir semptomlari olan hastalar, cinsel aktiviteye girmeden dnce ilk 6nce tedavi edilmelidir. Egzersiz testi belirsiz risk
taslyan hastalarda cinsel aktivitenin giivenligi hakkinda ek bilgi saglayabilir.

PDES5 inhibitorlerinin, stabil KVH'si olan birgok hastada giivenli ve etkili oldugu kanitlanmigtir. Nitrat kullanimi, PDES inhibitdri igin mutlak bir kont-
rendikasyondur. PDE5 inhibitérleri kullanimi éncesi hasta mutlak uyariimalidir.

Kardiyovaskiiler Girisimler Sonrasi Cinsel Aktivite-Ozet

1. Cinsel aktivite, anjinasi olmayan veya hafif anjinasi olan hastalar igin uygundur.

2. Hasta hafif veya orta dereceli fiziksel aktivite sirasinda kalp semptomlari géstermiyorsa, komplike olmayan miyokard enfarktiisiinden 1 hafta
sonra cinsel aktiviteye baglayabilir.

3. Tam koroner revaskillarizasyon uygulanan hastalar da cinsel aktiviteye; vaskiler hasar yok ise perkiitan koroner girisimden birkag giin sonra
devam edilebilir.

4. Koroner arter bypass greft ameliyatindan ve koroner olmayan agik kalp ameliyatlarindan 6 ila 8 hafta sonra, sternotominin iyilesmesi kosuluyla
baslanabilir.

5. Tamamlanmamig koroner revaskiilarizasyonu olan hastalar da, rezidiiel iskemi derecesini ve ciddiyetini degerlendirmek igin egzersiz stres testi
dustindlebilir.

6. Kararsiz veya refrakter anjinasi olan hastalarda durumlari stabilize olana kadar cinsel aktivite ertelenmelidir.
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YENi KILAVUZLAR KLiNiK PRATiGiMizi DEGiSTIRDi Mi? DiSLiPiDEMi

Dr. Gaglar Ozmen
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji

Yeni 2018 Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) ve Amerikan Kalp Cemiyetinin (AHA) Lipid Metabolizma Bozukluklari Tani ve Tedavi Kilavuzu, 2013'de
yayinlanan eski kilavuz ile karsilagtinldiginda, hasta bazinda yaklagimin ve tedavinin bireysellestiriimesinin énemini vurgulamaktadir. Yeni kilavuzda,
etkili lipid tedavisi ile aterosklerotik kalp hastaligi (ASKH) riskinin azaltiimasi 6zellikle Gnemsenmistir. En biiyiik degisiklikler arasinda; ASKH riski ok
yiiksek olan insanlar i¢in daha ayrintili bir risk degerlendirmesi ve yeni kolesterol distirticii ilag se¢enekleri bulunmaktadir.

Sigara, yiiksek tansiyon ve diyabetes mellitus gibi geleneksel risk faktorlerine ek olarak yeni kilavuz, aile dykiisii ve etnik kdken gibi faktorleri ve
metabolik sendrom, kronik bébrek hastaligi, kronik inflamasyon, erken menopoz ve preeklampsi gibi 6zel Klinik durumlara vurgu yaparak,
bireyselles-tirilmis risk ve tedavi segeneklerine daha ¢ok dnem vermistir. Ayrica statin kullanilip kullaniimayacaginin belirlenmesinde ikinci bir karar
verme araci olarak koroner arter kalsiyum skoruna (CAC) bakilmasi gerektigini dnermektedir (tablo 3).

Yeni 2018 ACC / AHA Lipid Metabolizma Bozukluklari Tani ve Tedavi Kilavuzunda, elektif kolesterol taramasinin, ailesinde kalp hastaligi veya yiiksek
kolesterol dykiisii olan iki gocuk igin uygun oldugu ileri siiriilmiistiir. Gocuklarin gogunda, ilk tarama testinin 9 ve 11 yaglar arasinda ve daha sonra
da 17 ile 21 yaglar arasinda distinilebilecegi belirtilmistir. Bununla birlikte, bu 6zelliklere sahip ¢ocuklarin, saglikli bir yasam tarzina bagli kalmalari,
ilerde yiiksek kolesterol seviyelerine sahip olma riskinin farkinda olmalari ve yasam boyu kalp hastaligi ve felg riskini azaltmak igin her yasta uygun
tedaviyi almalari dnerilmektedir. Geng eriskinlerde yeterli kanit olmamasi nedeniyle, 6zel bir dneri belirtilmemistir.

Yeni Kilavuzda ayrica, klinisyenlerin statin tedavisini tolere edilebilen maksimum doza gikardiktan sonra, hala 70 mg/dL'nin (izerinde LDL-C (distik
yo-gunluklu lipoprotein kolesterol) degeri olan yeni tanimlanmig “cok yiiksek ASKH riski” kategorisindeki hastalarda, tedavi segenekleri igin gok
spesifik Gneriler ortaya koymaktadir. Bu grup hastalarda, Ezetimib ve PCSK9 (proprotein convertase subtilisin/kexin type 9) inhibitdrleri de dahil
olmak (izere, statin digi diger ilaglarin kullanilmasi dnerilmektedir. Ilk kez, yeni kilavuzda, en uygun tedavi secenegini belirlemede ilaglarin maliyetini
hesaba katmak icin klinisyenlere ve hastalara bir Deger Bildirgesi de bulunmaktadir. Kilavuz, PCSK9 inhibitérlerine gok yiiksek ASKH riski taglyan
hastalar i¢in disiik maliyetli bir deger bildirimi belirtmis, ama ailesel hiperkolesterolemisi olan hastalar igin herhangi bir deger bildirimi
belirtmemistir.

2016 siiriimiiyle karsilastirniidiginda ESC 2019 dislipidemi tedavi kilavuzundaki yeni dneriler arasinda sunlar bulunmaktadir:

Glivensiz oldugu bilinen diistik bir LDL-c siniri yoktur. St Risk siniflandirma kategorilerinde revizyonlar yapildi, bdylece ASCVD, hedef organ hasari
olan diyabet, ailesel hiperkolesterolemi ve agir kronik bdbrek hastaligi olan hastalar gok yiiksek riskli olarak siniflandirildi.

REDUCE-IT'den elde edilen kanitlar dikkate almig ve statin tedavisine ragmen, stirekli yiikselmis TG'li (135 - 499 mg / dL) yiiksek riskli hastalarda
n-3 PUFA'lar (6zellikle giinde 2 x 2 g icosapent etil) onermistir. Kilavuzda artik 45 yas Usti yetiskinlerde en az bir kez Lp (a) 'y 6nermektedir.

Arteriyel ultrasonografide (karotis ve / veya femoral) plak yiikiiniin degerlendirilmesi = orta-diisik risk altindaki bireylerde risk degistirici olarak
dustntlmelidir. Statin tedavisi i¢in kanitlar 75 yagsin (izerindeki hastalarda daha sinirlidir, ancak yine de bir fayda ile tutarlidir. Kilavuz, statinlerin 75
yas ve (stl kisiler igin uygun olup olmadigina karar verirken, risk seviyesi, baslangic LDL-c, saglk durumu ve ilag etkilesimi riskinin dikkate
alinmasini dnerir. (TEMKINLI OLUNMALI)

Tablo : Aterosklerotik Kardiyovaskuler Hastaliklardan ikincil Korumada,
2018 ile 2013 ACC/AHA Lipid Metabolizma Bozukluklari Tani ve Tedavi Kilavuzlarinin Kargilastirnimasi
ASKH'den ikincil Koruma

2013 ACC/ AHA Lipid Metabolizma 2018 ACC / AHA Lipid Metabolizma
Bozukluklari Tani ve Tedavi Kilavuzu Bozukluklari Tani ve Tedavi Kilavuzu

“Gok ASKH" olarak hastalar
igin dzel tavsiyeler eklendi

ACC/AHA; Amerikan Kardiyoloji Koleji ve Amerikan Kalp Cemiyeti, ASKH, aterosklerotik kalp hastaligi, LDL-C;
diisiik yogunlukiu lipoprotein kolesterol, PCSK9: proprotein convertase subtilisin/kexin type 9
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SPOR iCiN KALP DEGERLENDIRIRKEN HANGI TETKiKLERi YAPMAM GEREKIR?

Dr. Ebru ipek Tirkoglu
Izmir Kemalpasa Deviet Hastanesi, Kardiyoloji

Spor 6ncesi kardiyak degerlendirmenin en énemli amaci, sahadaki sporcularda ani kardiyak 6limii (AKO) onlemektir. AKO sporcularda oldukga
nadir olmakla birlikte (1-2/100.000) tiim toplumu etkileyen yikici bir olaydir. Bu sebeple uzun yillardan beri hem Avrupa hem de Amerikada sistemli
olarak spor Oncesi tarama yapiimaktadir ve konuyla ilgili birok kilavuz bulunmaktadir. Geng (yas=12-35) ve yasl (yas>35) sporcularda AKO
sebepleri fark-lilk gosterdiginden tarama igin farkli tetkikler gerekebilmektedir. Genelde 35 yas alti geng sporculardaki AKO sebepleri kalitsal iken
(HKMP, ARVD, konjenital koroner anomaliler vb), 35 yas iistli sporcularda en 6nde gelen sebep koroner arter hastaligidir (KAH). Hem Avrupa hem
Amerika kilavuzlar sporcularin taranmasinda iyi bir aile 6ykiisii (AKO sebepleri genelde otozomal dominant kalitilir), iyi bir anamnez konusunda
hemfikirdirler ve Ameri-kan kilavuzu bunlari standardize edecek 14 soruluk bir form olusturmustur. AKO ile iligkili olabilecek hastaliklarin tesbitinde
(Marfan sendromu, MVP, ASD, valvulopatiler, aritmi vb) tam bir fizik muayene sarttir. Buradan sonra kilavuz onerileri farkilasmakta, Avrupa 12
derivasyonlu EKG'nin de rutin taramanin bir pargasi olmasi gerektigini savunurken Amerikan kilavuzlari bunu énermemektedir. Aslinda her 2
gOriisiin de mantikli dayanaklari mev-cuttur. Avrupa gorisi, EKG ile sporcularda anamnez ve FM'nin belirleyemedigi ve AKO’lin ¢cogunlugundan
sorumlu birgok hastaigin (HKMP, ARVD, primer aritmi sendromlari vb) tanmisinin konabilecegini savunurken Amerikan kilavuzlar buna
katilmamaktadir. Amerikan kilavuzlarinin EKG’li tarama karsiti gorislerinin en 6nemli sebebi, atlet EKG’sinin oldukga farkli olmasi, nerdeyse
kardiyologlarinn yanisinin bu EKG’leri hatali degerlendirmesi ve bu yiizden hem gereksiz ileri tetkik hem de gereksiz diskalifiye yapiimasidir. Ayrica
EKG ile ve EKG’siz tarama yapilan sporcu populasyonlarinda AKO oranlari benzer bulunmustur. Giinimizde egilim, EKG ile taramayi bu EKG’leri
okuyabilen bir grubun yapmasi yonindedir. Bu amagla atlet EKG’sini degerlendirmek icin gesitli dneriler yapilmistir. Konuylailgili ik kilavuz 2010
yilinda ESC tarafindan yayinlanmig, daha sonra 2013’de Corrado ve arka-daglar tarafindan giincellenmis, ve yine ayni yil Drezner ve arkadaslari
Seattle kriterlerini dnermislerdir. En son 2017°de Sharma ve arkadaslari, atlet EKG’si degerlendirmede uluslararasi kriterleri yayinlamislar ve Seattle
kriterlerinden farkli olarak fizyolojik ve patolojik degisiklikler yaninda 3. bir grup olarak ‘borderline’ degisikleri tammlamiglardir. Atlet EKG’si okurken,
bitiin bunlari bilerek bir degerlendirme yapmak, yalanci pozitif ve yalanci negatif degerlendirmeleri en aza indirecektir. Rutin ekokardiyografi AKO
oranini etkilememistir ve kitlesel taramada 6onerilmemektedir Ancak elit atletlerde, ilgili federasyonun (FIFA, UEFA vb) tarama politikasi geregi
ekokardiyografi de taramada kullanilabilir.

Sonug olarak, spor igin kalbi degerlendirirken iyi bir aile 6ykisd, iyi bir anamnez ve tam bir fizik muayene sarttir. Atlet EKG’lerini degerlendiriken
mutlaka atlet EKG’sindeki fizyolojik ve patolojik degisiklikler bilinmelidir. Kardiyak bir hastaliga tani koymak veya hastaligi dislamak igin tim gerekli
tetkikler yapiimali, ancak gereksiz tetkik ve diskalifiyeden de kaginilmalidir.
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TAVI ONCESi AORT KAPAGININ EKOKARDIYOGRAFiK DEGERLENDIRMESI (KVAK 2019)
Dr.Tugba Kemaloglu 0z

Liv Hospital, Kardiyoloji

Plan

e Tarihge

*  Yenigelismeler

e AS oldugunda ideal rapor

e TAVI éncesi dikkat edilmesi gerekenler

Tarihge

Alain Cribier ilk kez 2002 yilinda Fransa’da ilk TAVI islemini gerceklestirdi. Baslangigta TAVI iglemi STS ve Euro skoru %4 ve (izeri veya logistik Euro
skoru %10 ve iizeri olan stage 4 semptomatik hastalara uygulandi.

Yeni gelismeler

Ancak giiniimizde yapilan galigmalar i1siginda diisik ve orta riskli ileri aort stenozlu hastalarda da TAVI islemi kapak ameliyatina gére non-inferior
bulunmustur.

Porselen aorta, mismatch ihtimali, sternotomi dykiisii, radyasyon maruziyeti varsa TAVI dnerilirken, Annulus ¢api TAVI kapak ¢aplarinin disindaysa,
aort kok morfolojisi TAVI izin ideal degilse, biklispid kapak, agiri ve asimetrik kalsifikasyon varsa, kapak kalsifiye degilse, Ciddi AY ya da LVOT ta darlik
varsa, LV ya da aortada trombiis, eslik eden ciddi MV, TV, PV hastaligi varliinda operasyon daha iyi bir secenek gibi durmaktadir.

Aort stenozunda ideal rapor

Sunlar yer aimaldir

Aort kapak alan

Maksimal velosite

Mean/max gradientler

LV fonksiyonlari ve ¢aplari
LV duvar kalinliklar
Kalsifikasyon derecesi ve yeri
Stroke volim

Kan basinci

TAVI dncesi dikkat edilmesi gerekenler
Aort darligininin derecesini dogru belirlemek ¢ok énemlidir. Kapak alani <1cm2 (0,6 cm2/m2),

Peak velosite > 4m/sn, mean > 40 mmHg ise ileri aort stenozu mevcuttur. Sag parasternal gradient, hastanin kan basinci, low flow low gradient,
paradoksik low flow low gradient AS, pseudostenoz AS unutulmamalidir.

LVOT capi mid sistolde dlgiiliirken, aortik annulus, AV leafletler, AY derecesi, kapak morfolojisi, siniis valsalva ¢aplari, sinotubular junction, koroner
arterlere olan mesaafe ayrintili élgiilmelidir. Ayrica MY derecesi, MY’nin etyolojisi, LV fonksiyonlari, LVOT gradienti , septal hipertrofi ya da LV throm-
biis varligi agisindan ayrintili degerlendirme yapilmalidir. Aort trombdisi varligi islemin hangi yol kullanilarak yapilacagini belirler.

Annuslu ¢api oldugundan fazla él¢iiliirse annulus riiptiirii ve kapak disfonksiyonu ortaya gikabilirken, oldugundan kiigiik 6lgtliirse paravalvular kagak
ya da kapa embolizasyonu gorlebilir.

Tesekkiiler
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ARALIKLI AGLIK DIYETiNi HASTAMA ONEREYIM Mi ?
Seyda GUNAY
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji AD, Bursa

Yeterli ve dengeli beslenme igin genel olarak giinde ii¢ ana 6giin ve ek olarak ara 6ginlerin tiketilmesi dnerilse de son zamanlarda bunun aksi bir
uygulama olan “aralikli aglik (AA)” sik¢a glindeme gelmektedir.

Aralikli aglik, bazi besinlerin yasaklandigi diyetlerden farklidir ve kalori kisitlamasina (ginlik 400-600 kcal) dayanir. Zaman kisith AA, diizenlenmis
AA, alternatif giin AA olarak adlandirilan birkag sekli mevcuttur. Iki fazli bir uygulamadir. Giiniin bir kisminda veya haftanin bazi giinlerinde yiyecek
yonilyle, cok eski zamanlardan beri birgok farkli dinde yer alan oruca benzer 6zellikleri olan, adeta ‘tibbi orug” diyebilecegimiz bir uygulamadir. Amag,
vilcudu besin kaynag olarak glikoz yerine yag asidi kullanmaya yoneltmektir ve sanki fiziksel egzersiz yapmiggasina etki eder.

Uzun siireli aglikta, siirece uyum igin metabolizma yavaglasa da kisa siireli -aralikli- aglik halinde salinimi artan norepinefrin sayesinde metabolizma
hizlanir. Yine sanildiginin aksine AA, kas yikimina neden olmaz. Bunun da aglik fazinda artis gosteren bilyiime hormonu sayesinde oldugu diisiintil-
mektedir.

Reaktif hipoglisemi yasayanlarda, anti-diyabetik ilag kullananlarda, gebeler, cocuklar ve yasllarda dnerilmemektedir.

Kilo verdirmenin yani sira kan basinci regiilasyonu, metabolik parametreler (insilin direnci, glikoz ve kolesterol diizeyi), inflamasyon, allerji ve anti-
aging Uzerine olumlu etkileri saptanmis olsa da hangi uygulama idealdir, aglik stiresi ne kadar ve haftada kag giin olmalidir gibi sorulari yanitlayacak
bilimsel veriler heniiz yeterli degildir.

Metabolizma ve inflamasyon Uzerindeki iyilestirici etkileri, voliim yiikiinii azaltmasi ve anti-aritmik etkileri nedeniyle AA, kalp dostu gibi gériinmekle
beraber saglikli bireylerde ve kalp hastalarinda aralikli aghgin fayda ve zararlari iizerine kapsamli ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Aralikli aghk, uygulamasi kolay bir beslenme sekli olup mevcut bilgiler dogrultusunda, kar-zarar degerlendirmesi yapilarak ginliik pratigimizde yer
alabilir.
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GLOBAL BURDEN OF CARDIOVASCULAR DISEASES IN MY COUNTRY

Irina Kotlar, MD
Ss. Cyril and Methodius University, Cardiology

North Macedonia is situated in southeastern Europe bordering Kosovo and Serbia to the north, Bulgaria to the east, Greece to the south and Al-
bania to the west. The country is a major transportation corridor from Western and Central Europe to Southern Europe and the Aegean Sea. North
Macedonia is a landlocked country but has three major natural lakes: Lake Ohrid, Lake Prespa and Lake Dojran. It has a total area 25713km2 of
which 857 km2 are water area, while its land area is 24,856 km2.

According to the last available data, cardiovascular diseases are the leading cause of death in R. of North Macedonia, and the situation is pretty
much the same in the other countries in Europe. In 2017 there were 11172 deaths resulting from diseases of the circulatory system, which was
equivalent to 55% of all death. The death rate was 538,5/100000 .The structure of mortality cause hasn’t changed in the period
between 2010-2017, the vast majority of the population suffers from cardiovascular diseases, the second leading cause of death is cancer , other
illnesses as nutritive, metabolic, endocrine diseases, diseases of the respiratory system, poisoning and trauma are represented in the total
amount of mortality causes by a smaller percentage.

Encouragingly, statistics indicate that CVD mortality is now decreasing in nearly all European countries, including those of Central and
Eastern Europe where we know that the prevalence of several key risk factors tend to be higher. This is probably a result of the downward trends in
several CVD risk factors such as smoking, alcohol consumption and levels of mean blood cholesterol, and with the observed increases in
rates of CVD treatment. On the other hand, during the past 10 years the mortality rate in Macedonia stays almost the same , but we should also
not forget that the life expectancy is higher compared to the past decades and that there is a change in the structure of the population with a decline
in the young population and with an increase of the percentage of the older population.

Across the European Union over the last two decades there has been a welcome reduction in the proportion of people having a stroke (when taking
age into account). And people’s chance of recovering from their stroke has greatly improved. Across the EU, a higher proportion of women (39.5
%) died from diseases of the circulatory system than men (33.9 %) , and so is the situation R. of North Macedonia. And while the mortality rate of
IHD is higher, the mortality rate of cerebrovascular diseases is higher in women. Despite the progress in stroke recovery, the numbers of strokes
are set to rise because the proportion of Europeans over 70 is increasing. According to the European CVD Statistics from 2017 the age-
standardized rate from stroke in Macedonia is high, with >295 mortality rate on 100000 .The numbers are slight different according to the findings
of the burden of stroke in Europe report, where it is said that the incidence is 208/100000, the prevalence is 815/100000 and mortality rate is
180/100000. The Macedonian organization for the fight against stroke, among other patient organizations, offers free stroke risk factor screening,
lectures, seminars and media education

BRZ0, the Macedonian FAST campaign, conducts activities to raise stroke awareness. 4 stroke units, three in the University clinical centers and
one in the Skopje city hospital. Most stroke patients are treated in government funded hospitals. Patients may have up to 21 days in a specialist
physical therapy and rehabilitation centre post stroke; complex patients permitted a further 21 days each year. Established guidelines for
acute stroke treatment published by the Ministry of Health, however no specific policies or guidelines for how to provide a stroke service and no
national stroke prevention program .

Future perspectives include raising the level of primary care prevention, education of the population, , free preventive health examinations , public
health awareness campaigns . Clinicians should pay special attention on modifiable risk factors, because cardiovascular diseases are preventable in
a high percent.
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EVALUATION OF THE RELATIVE EFFECTIVENESS OF SPIRONOLACTONE AND EPLERENONE ON LEFT VENTRICULAR DIASTOLIC FUNCTION
IN PATIENTS WITH CHF.

Nuritdinov Nuriddin, MD

Tashkent Medical Academy, Cardiology

Aim.

Research comparative the effectiveness of spirinolactone and eplerenone on left ventricular diastolic function and neurohumoral parameters in pati-
ents with chronic heart failure (CHF).

Material and research methods.

100 patients with chronic heart failure of ischemic genesis with Il and Il FC CHF (men aged 38-60 years, average age 54.51 + 6.89 years) initially
and after 6 months of treatment. To evaluate comparative effectiveness 2 groups: the first group (1) - 54 patients with FC 11 (28) and FC 11l CHF (23
patients) were taken within 6 months against the background of standard therapy - spirinolactone; the second group (I1) —46 patients with FC Il (26)
and FC Il CHF (23 patients) - eplerenone. The dose of spirinolactone was titrated to 25-50 mg per day 31.5 = 10.6), eplerenone 25-50 mg per day
(average the dose of the drug has a value of 29.4 + 11.5). In patients research neurohumoral factors the level of Aldosterone (Al) and Noradrenaline
(NA) in plasma.

The results of the research.

Analysis of the results of a six-month therapy study on the background complex treatment in the spirinolactone group on the content of neurohor-
mones in the blood of patients with heart failure showed that a positive effect therapy for neurohormone levels at a greater the degree is manifested
in patients with FC II. As a result of therapy in patients with FC 1l Al content decreased by 26.6% (p <0.001) from initial values, the content of NA
decreased by 20.2% (p <0.05). In patients with FC I1l was observed a significant decrease in Al level only by 20.2% (P <0.05). NA level decreased by
10.9% (p> 0.05) from the initial value, which turned out to be statistically insignificant.

Neurohormones concentration in plasma patients with CHF

Aldosterone Noradrenaline

Results after treatment.

Therapy with eplerenone according to the content of HA and aldosterone in the blood of patients with chronic heart failure of FC Il and IIl showed that
in this hepatitis patient reliably your blood levels of neurohormones are reduced patients with CHF, both FC Il and FC I11. As a result ongoing therapy
in patients with FC Il was noted a significant decrease in Al content by 28.4% (p <0.01), and by 24.6% (p <0.01) of the initial indicators. In patients
with chronic heart failure, FC 11l level of decrease in NA was more significant than with FC II. In particular, as a result of the therapy, the alcohol content
decreased by 32.1% (p <0.001), and by 19.8% (p <0.05) from baseline.

Conclusion.

Thus, complex therapy with spirinolactone significantly reduced the level of neurohormones, mainly in patients with FC 1l and this effect of the therapy
was less pronounced in patients with FC Ill, which suggests that complex therapy with spirinolactone on the effectiveness of the effect on neurohor-
mone levels are inferior to eplerenone therapy.
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PERMANENT HIS BUNDLE PACING
Evrim Simsek, MD
Ege University Faculty of Medicine, Cardiology

During the first period of pacing the only aim was to increase the heart rate. The easiest and reliable way was right ventricular apical pacing.
However right ventricular apical pacing causes interventricular dyssynchrony and there is a risk for pacing induced cardiomyopathy. As the time
passes techno-logy of pacing developed and the aim was changed to mimic physiology of cardiac conduction system. His bundle pacing is not a
new idea. However new thinner lumenless leads and special delivery systems made this idea come true. Nowadays clinical studies also showed that
with the help of new implantation techniques his bundle pacing could be an alternative for cardiac resynchronization therapy in some patents with
bundle branch block. Indications, contraindications, pitfalls of his bundle pacing techniques and review of the scientific data will be discussed in
current presentation.
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HEART TRANSPLANTATION AND LEFT VENTRICULAR ASSIST SYSTEMS ““NOT TOO LATE”
Prof. ilke Sipahi, MD, FACC, FESC

Memorial Sigli Hospital & Memorial Etiler Medical Center, Cardiology

Heart failure is an important public health problem affecting 1.5 — 2.0 % of the population. Prevalence increases to 6 — 10 % after age 65. After this
age heart failure is the most common reason for hospital admissions. Heart failure is a deadly disease with an annual 5-10 % mortality rate at early
stages and at 30 — 40 % per year at advanced stages. Of all heart failure patients 10% have advanced heart failure. Most advanced heart failure
patients are unresponsive to conventional management with marked limitation of exercise capacity, resting/nocturnal symptoms, right-sided failure
symptoms — biventricular failure, complex co-morbidities or a combination of these. The two major treatment strategies in advanced cardiac failure
are heart transplantation and ventricular assist devices. In this presentation the author will provide current survival rates with these 2 lifesaving
modalities and also discuss their limitations. There will be special emphasis on the concept of “Window of Opportunity in Heart Failure” where a
heart failure patient is likely to truly benefit from heart transplantation or ventricular assist devices

“Window of Opportunity in Heart Failure”

* Transplantation
» Assist devices

Too Early opportunyy  TOO Late Death
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NEVER WITHOUT 3D (IYAC 2019)
Asst.Prof. Tugba Kemaloglu Oz, FESC
Liv Hospital, Cardiology

Plan
1.History of echocardiography

2.Incremental value of three dimensional (3D) over two-dimensional (2D) echocardiography

Valvular diseases

Left ventricle (LV)

Right ventricle (RV) ventricle
Congenital diseases

1.History of echocardiography: The first academic course on cardiac ultrasound, the first echocardiography textbook and even the term ‘echocardi-
ography’ were developed in the 1960s and 1970s. Sequential 2D stack without gating were used by Dekkers in 1974 then at the end of 20. century
3D TTE was using, and 2000s we start to use 3D echocardiography routinely. 3D echocardiogrphy was a big development in the cardiac imaging.

2.Incremental value of 3d over 2d echo

a.Mitral valve (MV) : All MV diseases can be assessed more comprehensively by 3D echocardiography. We can explain patology of valves and mec-
hanism absolutely better. Also If we understand the cause of diseases, we solve it easily. So, 3D is a key point for MV assessment. And very easy to
take a good en face view of the valve. Additionally, impossible to do any percutaneous procedures without 3D echocardiography.

b.Tricuspid valve (TV): Before 3D echocardiography | was thinking that TV has trilealfets but unfortunately not. 1 know that every patient has totally
different TV, mostly does not have trileaflets. The TV on the left consist of 5 leaflets however the other has 3 leaflets and as you see posterior leaflet
is very small. TTE is usually enough for evluation TV. If we understand the valve completely better than a surgeon we find the right treatment option.
Also there are many percutaneous treatment strategy for severe TR.

c.Aortic valve (AV) : We can get en face view of AV by 2D echocardiography and as you know 2d resolution is still better than 3D echo. For this rea-
son, the contribution of 3D echo to AV diseases is limited. On the other hand, 2D underestimates aorta diameters. And correlations between 3D echo
and CT is very good. Especially 3D plays an important role in measurement of AV, aorta and aortic annulus and especially patients and valve selection
before TAVI. 2D echo underestimate LVOT area and AV area by 16 + 11%. We should choose the most suitable valve for patients.

d.Pulmonary valve (PV): 3D echocardiography plays an important role in the evaluation of PV disorders. Pulmonary stenosis (PS) severity is clas-
sified according to the transpulmonary pressure gradient and maximal velocity. The PV area cannot be calculated by planimetry using 2D echocardi-
ography because the en face view of PV is generally unavailable. If there is stenosis, PV can be visualized better bcoz the leaflets are usually thicker
than normal leaflets. It is possible to see the en face view of PV and detect of the leaflet types. The peak gradient and peak velocity of a PV can be
affected by many situations as pregnancies, left to right shunts, pulmonary regurgitation etc. And they may lead to misclassification of PS. This
misclassification may influence the accuracy of the time and the necessary treatment strategies.

e.Left ventricle (LV): Echo is more widely available then MRI and from just a four chamber full volume data all volumetric analyses can be done. We
can do segmental analysis at the same time. Especially oncology patients are very sensitive group. Small changes in the EF detected by the three-
dimensional echo may lead to a change in the chemotherapy strategy. However we are capable to evaluate each Iv segments separately to analysis.

f.Right ventricle (RV): We have more information than just TAPSE or RV S’ velocity. All RV volume analysis , and ejection fraction calculation can be
done using tomtec technology.

e.Congenital heart diseased: 2 years ago American Society of Echocardiography and European Association of Cardiovascular Imaging published a
expert consesus about 3d echo in congential heart dieases. It is very usefull guideline and there are strengt of recommendations about alll congenital
disease.

Thank you...
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