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ONSOZ

Degerli Meslektaglarimiz,

Ulusal Kardiyovaskuler Hastaliklar Dernegi Yonetim Kurulu olarak duzenledigimiz, 23.
Ulusal Hipertansiyon ve Kardiyovaskuler Hastaliklara Butincul Yaklagimlar Kongresi
16-19 Nisan 2026 tarihleri arasinda "Olgular Egliginde Multidisipliner Tedavi
Modaliteleri Update 2026" basligi altinda Grand Sapphire Resort Hotel - Yeni
iskele/KKTC’ta 75 Konugmaci ve Oturum Bagkani ile gergeklesmistir.

Kongre duzenleme kurulumuz kardiyovaskuler ve i¢ hastaliklari alanlarindaki konulari
glncelleyen -olgu tartismasi temelli- interaktif ve konsantre bir program sunmaya
calismistir. Hipertansiyon, diyabet ve diger komorbid durumlar, dislipidemi ve
ateroskleroz, girisimsel kardiyoloji, kalp yetmezligi, aritmi ve kapak hastaliklarini iceren
kardiyovaskuler hastaliklarin timanidn degerlendirildigi bilimsel programda, Avrupa
Kardiyoloji Derneginin 2025 yilinda guncellenen kilavuz ve raporlarina da yer verildi.

Katihmcilarimizin beklentisini karsiladigini umdugumuz kongremizin, oturumlardaki
aktif katihmlarinizla daha da degerlendidi inancindayiz. Sizlere bilimsel gelisimimize
katkida bulundugunuz ve kongremize deger kattiginiz igin tesekkur ederiz.

Seneye gorusmek Uzere...

Ulusal Kardiyovaskuler Hastaliklar Dernegi Yonetim Kurulu




CINDEKILER

ONSOZ ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt et eaeaee 3
IGINDEKILER .........ocovoeeeeeeeeeececeeeeeee ettt sas s et et et e s eseseaeananenas 4
DERNEK YONETIM KURULU .........ocooiiiiiiiiictiicecececceeeeee ettt 5
KONGRE DUZENLENME KURULU ............c.ccouiuiuiiieiiiiiieieteieee e 6
BILIMSEL PROGRANM ..........coououiiiiiieieeeeeeeeee et eeeese et seseses s st esesesesesessananas 7
SOZEL BILDIRILER .........coouiiuiiiieieieeeteeeeeeeeececeee ettt se st s eseseseseseaeasasanas 14
KONUSMA OZETLERI .........coouoviaiiiieeieeeeeeeeeeeeeeee ettt st ananas 49




DERNEK YONETIM KURULU

Prof. Dr. istemihan Tengiz - Kongre Bagkani
Prof. Dr. M. Remzi Onder — Kongre Bagkan Yardimcisi
Prof. Dr. Ertugrul Ercan - Sayman
Dog. Dr. Ebru Ozpelit - Uye

Dog. Dr. Cihan Altin- Uye




KONGRE DUZENLENME KURULU

KONGRE BASKANI

Prof. Dr. istemihan TENGIZ

KONGRE SEKRETERI

Prof. Dr. Ertugrul ERCAN

BILIMSEL KURUL

Prof. Dr. Cihan Altin
Prof. Dr. Ebru Ozpelit
Prof. Dr. Nezihi Baris
Prof. Dr. M. Emre Ozpelit
Prof. Dr. Bahar Boydak
Prof. Dr. Oguz Yavuzgil
Prof. Dr. Ceyhun Ceyhan
Dog. Dr. Emin Alioglu

Prof. Dr. Filiz Ozerkan Cakan
Dog¢. Dr. Umut Kocabas

Prof. Dr. Francesco Fici

Dog. Dr. Ahmet Tagtan

Prof. Dr. A. istemi Nalbantgil
Prof. Dr. M. Remzi Onder
Dog. Dr. E. ipek Tiirkoglu
Prof. Dr. Oner Ozdogan




BIiLIMSEL PROGRAM
16 Nisan Persembe

SALON A 14:00 - 15:30
Oturum 1. Yapay Zeka ve Dijital Saglik Oturumu
Oturum Baskanlar: Dr. Tanik Kivrak, Dr. Ibrahim Halil Tanboga
14:00-14:15 EKG yorumlamada yapay zeka: Kardiyolog géziiniin géremedigini gérebilir mi?
Dr. Erkan Cecen

14:15-14:30 Biiyik dil modelleri: Klinikte dost mu, diisman mi? Hata paylan ve halusinasyonlar
Dr. Tarik Kivrak

14:36-14:45 Biiyiik veri madenciligi: Ulusal veri tabanlarindan gercek yasam kanitlar tiretme
Dr. ibrahim Halil Tanboga

14:45-15:00  Mobil saglik uygulamalari hastalarin yasam tarzini ve ilag uyumunu degistirebilir mi?
Dr. Ahmet [lker Tekkesin

15:00-15:15 Mobil saghk uygulamalari ile tele-monitérizasyon ve uzaktan kardiyak rehabilitasyon
Dr. Goksel Cinier

15:15-15:30 Tartisma

15:30 - 15:45 Kahve Arasi

SALON A 15:45 - 17:00
Oturum 2. Aritmi Oturumu

Oturum Baskanlari: Dr. Billent Ozin

15:45-16:06 Subklinik AF: Ritm ve antikoagiilasyon y&netimini nasil yapalim?
Dr. Ebru ipek Tarkoglu

16:00-16:15 Kilavuz énerilerinden gercek yasam verilerine atriyal fibrilasyon ve kalp yetersizligi
Dr. Umut Kocabas

16:15-16:30 Kalp yetersizligi ve sol dal blogu hastasi: CRT mi, sol dal pacing mi?
Dr. Ugur Canpolat

16:30-16:45 Ventrikiiler ekstrasistol: Kime takip, kime medikal tedavi, kime ablasyon?
Dr. Mert ilker Hayiroglu

16:45-17:00 Tartisma

SALON A 17:00 - 17:20
Akilci ilag Kullanimi Oturumu

Oturum Baskanlari: Dr. Ertugrul Ercan

17:00 - Alkalar ilag kullanimi
17:20 Dr. Ztilfikar Daneoglu

17:20 - 17:50 KONGRE ACILIS




17 Nisan Cuma

SALON B 09:00 - 10:30

Kurs 1. Klinik Arastirma Faz Calismalari ve Elestirel Makale Okuma Kursu

Egitmen: Dr. Umut Kocabas

09:00-09:15 Klinik arastirma faz calismalan

09:15-108:00 Faz-3 klinik arastirmalarinda yenilikler:
Klinik arastirmalar hakkinda bilinmeyenler ve az bildiklerimiz - Pragmatik calismalar, Seamless Tasarimlar,
N-of-1 ¢alismalan ve az bilinen terimler
(Win Ratio, RMST, Fragility Index)

10:00-10:15 Faz-4 klinik arastirma makalesini nasil okuyalim? ETNA-AF ve ETAF-TR calismalan iizerinden érnekler

10:15-10:30 Tartisma

SALON A 09:00 - 10:15

Oturum 3. Hipertansiyon Oturumu

Oturum Bagkanlari: Dr. Filiz Ozerkan Cakan, Dr. istemihan Tengiz

09:00-99:12 Gebelikte hipertansiyon yénetimi
Dr. Emin Alioglu

©9:12-89:24 Direngli Hipertansiyon tedavisinde yeni gelismeler
Dr. Habil Yiicel

©9:24-99:36  Sekonder hipertansiyondan ne zaman siiphe edelim? Tani stratejimiz nasil olmali?
Dr. Ferhat Ozyurtlu

09:36-89:48 Hipertansiyon tedavisinde hedefe ulasmak neden 8nemli? Hasta uyumu ve kontrol oranlarinda neredeyiz
Dr. Hulya Cigekgioglu

©9:48-10:00 2025 Tiirk Hipertansiyon Uzlasi Raporu
Dr. Bilent Ozin

16:00-10:15 Tartigma

% 10:15 - 10:30 Kahve Arasi

SALON A 10:30 - 11:45

Oturum 4. Girisimsel Kardiyoloji Oturumu-1 (Koroner Girigimsel islemler)

Oturum Baskanlari: Dr. Ozgir Bayturan, Dr. Ahmet Tastan
Panelistler: Dr. Hamza Duygu, Dr. Ufuk Eryilmaz, Dr. Levent Cerit

* Olgu sunumiari: 2 dk sunum, 5 dk tartisma, 3 dk midahale, 5 dk sonug.

10:30-10:45 Olgu sunumu-1: Kronik total okliizyon
Dr. {lker Gl

10:45-11:00 Olgu sunumu-2: Bifurkasyon lezyonu
Dr. Akar Yilmaz

11:00-11:15 Olgu sunumu-3: Sol ana koroner lezyonu
Dr. Ali Nizami Elmas

11:15-11:30 Olgu sunumu-4: Coklu damar hastas
Dr. Hasan Giingor

11:38-11:45 Non-invaziv hastane hekimi géziiyle kompleks PCI hastasi takibi
Dr. Murat Samsa

L 11:45 - 12:30
Oturum 5. Supplement labirentinden ¢ikis yolu: Kanitlar, mitler ve gercekler

Oturum Bagkanr: Dr. Zillfikar Daneoglu

11:45-12:00 Kardiyovaskiiler korunmada Omega-3: REDUCE-IT ve STRENGTH calismalari ne séyliiyor?
Dr. Canberk Genis

12:00-12:15 Magnezyum karmasasi: Hangi tuz, hangi endikasyonda tercih edilmeli?
Dr. Zulfikar Daneoglu

12:15-12:30 Asemptomatik hastada D vitamini taramasi yapmali miyiz? Hedef diizey ne olmali?
Dr. Ayseglil Turkoglu Pehlivanoglu




12:30-13:30 Ogle Yemegi

SALON A

Oturum 6. Kalp Yetersizligi Oturumu
Oturum Baskanlari: Dr. Ebru Ozpelit, Dr. Umut Kocabasg

13:30-13:42 Kalp yetersizligi tedavisinde elimizdeki yeni silahlar ne kadar umut veriyor?
Dr. Umut Kocabas

13:40-13:580  Oniimizdeki bariyerler ne kadar gergek? Kétiilesen bébrek fonksiyonu, hiperkalemi ve hipotansiyon
Dr. Selda Murat

13:50-14:00 Erken basla, hizl yiiksel! STRONG-HF calismasindan neler 6grendik?
Dr. Cennet Yildiz

14:00-14:10 Elimizdeki yeni silahlar ne kadar umut veriyor?
Dr. Umut Kocabas

14:10-14:20 Kalp yetersizliginde yeni paradigma: ARNI ve SGLT2 inhibitérlerinin sinerjisi
Dr. Ertugrul Ercan

14:20-14:38 Primer korunmada ICD: Giincel kilavuz &nerileri ne kadar gtincel?
Dr. Umit Yasar Sinan

14:30-14:40 Tartigma

14:40 - 15:00 Kahve Arasi

SALON A

Oturum 7. Kalp Kapak Hastaliklari Oturumu

Oturum Baskanlari: Dr. Cihan Altin, Dr. Ceyhun Ceyhan
Panelistler: Dr. Hilseyin Bozbas, Dr. Ismail Ates, Dr. Zeynettin Kaya

15:00-15:10 Son kilavuz 1si§inda aort kapaga yaklasimdaki degisiklikler?
Dr. Caner Topaloglu

15:10-15:26 TEER sirasinda gériintiilemenin énemi
Dr. Zeynettin Kaya

15:20-15:30 Yeni TEER yontemleri
Dr. ismail Ates

15:30-15:4@ llging bir TEER vakasi ve yonetimi
Dr. Hiiseyin Bozbas

15:40-16:00 Tartigma

16:00 - 16:15 Kahve Arasi

SALON A

Oturum 8. Dahiliye Perspektifinden insiilin Direnci, Metabolik Sendrom ve Obezite

Oturum Baskanlari: Dr. Ebru Ozpelit, Dr. Hilmi Erdem Stimbiil

16:15-16:25 Buz daginin gbriinmeyen yiizii: Insiilin direnci, viseral yaglanma ve kronik inflamasyon
Dr. Kubilay Igsever

16:25-16:35 Metabolik sendromun unutulan organi: MASLD ve kardiyovaskiiler risk
Dr. Hilmi Erdem Sumbiil

16:35-16:45 GLP-1reseptér agonistleri: Kilo kaybindan kardiyovaskiiler korumaya
Dr. Ebru Ozpelit

16:45-16:55 Obezite ySnetiminde metabolik cerrahinin tedavi algoritmasindaki yeri
Dr. Ugur Can Izlimek

16:55-17:15 Tartigma

13:30 - 14:40

15:00 - 16:00

16:15 - 17:15




18 Nisan Cumartesi

SALON A 09:00 - 10:10

Oturum 9. Dislipidemi ve Preventif Kardiyoloji Oturumu

Oturum Bagkanlari: Dr. Oner Ozdogan, Dr. M. Emre Ozpelit
Panelistler: Dr. Sahin Gedikoglu, Dr. Burak Akdogan

©9:00-09:10 Primer korunmada statin tedavisi baslama esigi: ESC Kilavuz énerileri pratikte nasil uygulanmali?
Dr. Aysegul Turkoglu Pehlivanoglu

©9:10-09:20 LDL disi risk belirtecleri: Lp (a) ile ASKVH risk degerlendirmesi
Dr. Oner Ozdogan
©9:20-09:30 Subklinik ateroskleroz nedir? Subklinik aterosklerozu olan hastaya asetilsalisilik asid tedavisi verelim mi?
Dr. Ugur Tagkin
©9:30-09:49 Kollesterol tedavisinde yeni jenerasyon ilaclar
Dr. Meral Kayikgioglu
©9:409-09:50  Koroner arter kalsiyum skorunun risk siniflamasindaki yeri ve 6nemi
Dr. M. Emre Ozpelit
©9:50-18:00  Kronik koroner sendrom tedavi recetelerimizde kolsisin kendine yer bulabildi mi?

Dr. Ahmet Oz

10:00-10:10 Tartigma

10:10 - 10:30 Kahve Arasi

SALON A 10:30 - 11:45

Oturum 10. Kardiyorenal Metabolik Sendrom Oturumu

Oturum Baskanlari: Dr. Bahar Boydak

10:308-10:42 Kardiyorenal metabolik sendrom: Problemin biytikluguniin farkinda miyiz?
Dr. Dilay Karabulut

10:42-10:54 Kalp yetersizligi, diyabet ve kronik bébrek yetersizligi tiggeninde SGLT2 inhibitérleri
Dr. Umut Kocabag

16:54-11:06 HFpEF, diyabet ve obezite licgeninde GLP1 reseptér agonistleri
Dr. Isik Tekin

11:06-11:18 Steroidal ve non-steroidal MRA tedavileri: Giincel kanitlar bize ne séyliiyor?
Dr. Taner Sen

11:18-11:30 Kalp yetersizliginde kardiyorenal sendrom: Dikkat etmemiz gereken tuzaklar
Dr. Mevliit Demir

11:30-11:45 Tartigma

11:45 — 12:30
KALBE GiDEN YOL MiDEDEN GECER, NASIL KORUYALIM? @L
Dr. Serkan Qcal

10



12:30-13:30 Ogle Yemegi

SALON A 13:30 - 14:45
Oturum 11. Girisimsel Kardiyoloji Oturumu-2: Yapisal Kalp Hastaliklarinda Girisimsel Tedaviler

Oturum Baskanlari: Dr. Oguz Yavuzgil, Dr. Nezihi Bang
Panelistler: Dr. Hasan Giingér, Dr. Zeynep Yapan Emren, Dr. ilker Giil

13:36-13:45 Olgu sunumu-1: TAVI olgusu
Dr. Huseyin Dursun

13:45-14:00 Qlgu sunumu-2: ASD kapama olgusu
Dr. Oktay Senéz

14:008-14:15 Olgu sunumu-3: LAA kapama olgusu
Dr. Sadik Volkan Emren

14:15-14:38 Qlgu sunumu-4: Septal alkol ablasyon olgusu
Dr. Ecem Giirses

14:38-14:45 Non-invaziv hastane hekimi goziiyle yapisal kalp hastaligina girisim uygulanan hasta takibi
Dr. Yasar Akay

14:45 - 15:00 Kahve Arasi

SALON A 15:00 - 16:15
Oturum 12. Antitrombotik Tedavide Gastrointestinal Giivenlik ve Proton Pompa inhibitdrleri

Oturum Baskanlari: Dr. Serkan Ocal, Dr. istemihan Tengiz

15:00-15:26 Antitrombotik tedavi alan hastada GIS kanama riskini nasil 8ngériiriiz? Kimlere mutlaka gastro proteksiyon baglanmali?
Dr. Zeynep Yapan Emren

15:20-15:40 Antiplatelet tedavi ve PPI etkilesimi
Dr. Tolga Kunak

15:46-15:56 Kilavuzlar isiginda gastro proteksiyon stratejileri: Doz, siire ve ilag kesme protokolleri
Dr. Kubilay Issever

15:56-16:06 Kardiyolog géziiyle uzun dénem PPI kullamimi: Kardiyovaskiiler ve sistemik yan etkiler endise yaratmah mi?
Dr. Rahman Bilal Gediz

16:00-16:15 Tartisma

16:15 - 16:30 Kahve Arasi

SALON A 16:30 - 18:00
Oturum 13. 2025 ESC Kilavuzlari Oturumu
Oturum Baskanlan: Dr. Ertugrul Ercan, Dr. Cahide Soydas Cinar

16:30-16:45 Kapak hastaliklan kilavuzu
Dr. Ali Gokhan Ozyildiz

16:45-17:00 Dislipidemi kilavuzu
Dr. Mustafa Génencer

17:00-17:15 Miyokardit ve perikardit kilavuzu
Dr. Ugur Tagbas

17:15-17:30 Kardiyovaskiiler hastaliklar ve gebelik kilavuzu
Dr. Ceren Yildinm Karakan

17:30-17:45 Mental saglk ve kardiyovaskiiler hastaliklar kilavuzu
Dr. Ali Coner

17:45-18:00 Tartigma
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SALON B 09:00 - 10:30
Oturum 14. Sézlii Bildiri Oturumu

Oturum Baskanlar: Dr. Alpaslan Cakan
* Bildiri sunumlari max. 4 dakika olacak sekilde sintrlandwdmugtur.

sBel @9:80 - @9:84 Atriyal flutter olan hastalarda hipertansiyon siktir ve bu hastalanin renal fonksiyonlarinin siki takibi gerekmektedir
Dr. Abdullah Eren Cetin

SBe@2 89:04 - 89:08 Izole nokturnal hipertansiyonu olan kadinlarda remnant kolesterol ve diger aterojenik risk indekslerinin degerlendirilmesi
Dr. Cagdas Kaynak

SBe3 ©9:08 - 89:12 HFpEF'te Fonksiyonel Kaybin Yeni Belirleyicisi Olarak Adipo-Muskiiler Eksen: Epikardiyal Yaglanma ve Kas Dayaniklilig iliskisi
Dr. Ertan Aydin, Dr. Ceren Yildinm, Dr. Ulfat Bayramh

SBe4 ©9:12 - 89:16 Tiirkiye'deki Klinisyenlerin Ekokardiyografide Yapay Zeka ve Yazilim Destekli Olctimlere Yénelik Farkindahg, Kullanim Aliskanliklar ve
Beklentilerinin Analizi
Dr. Sidem Gul

SBOS ©9:16 - @9:20 Kalp yetmezligi hastalarinda oral demir mi yoksa parenteral demir karboksimaltoz mu?
Dr. Hakki Hamid Dogru

SBe6 ©9:20 - ©9:24 Dipper ve Non-Dipper Hipertansif Hastalar ile Saglikli Bireylerin inflamatuvar ve Metabolik Biyobelirteglerin Karsilastirmali Analizi (HALP Skoru,
NLR, LMR ve TyG indeksi)
Dr. Hiiseyin Kandemir

sBa7 ©9:24 - 09:28 STEMI Hastalarinda SYNTAX Skoru ve Ostiyal Lezyonlarin Prognostik Onemi
Dr. Emre Pagaci, Dr. Abdullah Yildinm

sBes ©9:28 - ©9:32 Direncli ve Direngsiz Hipertansif Hastalarda Ventrikiiler Repolarizasyon Parametrelerinin Karsilastiriimasi
Dr. Giirkan [s, Dr. Meltem Altinsoy

sB@9 ©9:32 - 89:36 Acil Serviste Tedavi Sonrasi Gelisen Akut ST Elevasyonlu Miyokard Enfarktiisti
Dr. Gizem Geggel Aras

sBle ©9:36 - 89:40 Kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalarda bitkisel alternatif tedavi kullanimi
Dr. Ebru Atcali

SB11 ©9:40 - ©9:44 Gozden Kacan Bir Etki: Akut Alerjik Reaksiyonlarda Sag Ventrikiil Disfonksiyonu
Dr. Oguz Kaan Kaya

SB12 ©9:44 - @9:48 CRT-D implantasyonu ile Sag Ventrikiil Duvar Yaralanmasi Komplikasyonunun Yonetimi
Dr. Zeynep Yapan Emren

SB13 ©9:48 - @9:52 Erken yasta ortaya cikan hipertansiyonda bir neden: Renal Arter Stenozu
Dr. Bayram Korkut

SB14 ©9:52 - 89:56 Lipoprotein (a) Preeklampside Hastalik Siddetinin Bir G&stergesi Olabilir mi?
Dr. Caner Topaloglu

SB15 ©9:56 - 10:00 Sessiz Feokromositoma
Dr. Kadir Harmanai
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SB16 16:00 - 10:84 Hipertansiyon Alaninda En Cok Atif Alan 100 Makalenin Bibliyometrik Analizi (2016-2025)
Dr. Ozan Oguz

SB17 10:@4 - 10:08 Urolojik Kanser Hastalarinda Kardiyovaskiiler Mortalite
Dr. Ozan Oguz

SB18 10:88 - 10:12 Revaskiilarize Edilmemis Hastalarda Koroner BT'de Plak Fenotipi ve Kalsiyum Yiikii ile Miyokard Enfarktisii Arasindaki iliski
Dr. Gagatay Onal

SB19 10:12 - 10:16 Oktogeneryan Akut Koroner Sendromda inflamasyon indeksleri ve Mortalite
Metin Acar, Mustafa Ugar

SB2@ 10:16 - 1@:20 QOglisemik Diyabetik Ketoasidoz Vakasi
Dr. Sedat Degirmenci

SB21 10:20 - 10:24 Kalp Yetmezligi Fenotiplerine Gére Tedavi Uyumu
Dr. Simal Arslan

SB22 10:24 - 10:28 Enfeksiyon Hastalarinda Hipertansiyonun Klinik Siddet ve Hastane Yatis Gereksinimi ile iliskisi
Dr. Mirkan Bulgak

10:30 - 11:00 Kahve Arasi

EUEL 11:00 - 12:20
Oturum 15. Antihipertansif Tedavide Kombinasyon Tedavisi

Moderatér: Dr. E. ipek Tiirkoglu

11:00-11:20 Antihipertansif tedaviye her hastada tek tablet kombinasyon tedavisi ile mi baslayalim?
Dr. istemihan Tengiz

11:20-11:40 Tek tablet ticli kombinasyon: Kime ve ne zaman?
Dr. Umut Kocabas

11:40-12:00 Uclii tedavinin 6tesi: Sonraki adim ne olmali?
Dr. Ebru Ozpelit

12:00-12:20 Tartigma
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ATRIYAL FLUTTER OLAN HASTALARDA HIPERTANSIYON SIKTIR VE BU
HASTALARIN RENAL FONKSIYONLARININ SIKI TAKIBI GEREKMEKTEDIR

Abdullah Eren CETIN', Mustafa Liitfullan ARDIC?

'Gaziantep 25 Aralik Devlet Hastanesi
2Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi

Girig: Atriyal fibrilasyon (AF) olgularinda hipertansiyon siktir ve oral antikoagtlan
(OAC) tedavi belirlemede kullanilan CHA2DS2-VA skorunun bir pargasini olusturur.
Atriyal flutter (AFL) olgularinin OAC tedavisi ise AF ile benzerdir. Ancak AFL
olgularinda hipertansiyon (HT) sikhgr ve HT ile iligkili parametreler net olarak
bilinmemektedir. Calismamizda AFL olan olgularda HT sikhidi ve bu risk faktéru ile
iligkili parametrelerin belirlenmesi amaglandi.

Metod: Bu retrospektif calismaya klinigimizde tipik AFL tanisi alan ve basarili
radyofrekans ablasyon uygulanan 187 hasta (123erkek,64kadin ve yas 63.3+10.4)
dahil edildi. Tum hastalarin aritmi poliklinigine ilk basvuru sirasindaki rutin klinik,
demografik, laboratuvar ve ekokardiyografi incelemeleri degerlendirildi. Hastalarin son
guncel kilavuza goére HT tanisi alanlar belirlendi. Calisma populasyonu, HT olan ve
olmayan olarak ayrilarak tim parametreler karsilastiriidi.

Sonuglar: Calismaya alinan AFL hastalarinin 127(%68) tanesinde HT oldugu
saptandi. HT olan olgularda diyabet, koroner arter hastaligi, hiperlipidemi ve eGFR?
olma sikhdinin HT olmayanlara goére anlamh olarak daha fazla oldugu belirlendi.
eGFR? olan HT olgu sayisinin 21(%17) oldugu, buna kargin HT olmayan olgularda
eGFR? olan hasta sayisi sadece 2(%3.3) kadardi. Ayrica HT olan olgularda kan (re
azotu ve kreatinin serum duzeyi anlamh olarak yuksek, eGFR degerinin ise anlaml
olarak dusuk oldugu belirlendi. Diger demografik, klinik, laboratuvar ve ekokardiyografi
verileri gruplar arasinda benzerdi (Tablo1).

Tartisma: Calismamizda AFL hastalarinda HT ¢ok sik goruldigu (yaklasik her 3
hastadan 2 de) ve bu olgularda 6nemli oranda eGFR degerinin 2 oldugu belirlendi.
Ozellikle AFL olan ve beraberinde HT olan olgularda OAC tedavi verilerken bu
bulgunun g6z 6nunde bulundurularak doz ayarlamasi yapilmasi gerektigi dusunuldu.
Ancak konu ile ilgili daha fazla hastanin alindigi prospektif calismalarin yapilmasi
gerektigi kanisina varildi.
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Tablo 1 HT olan ve olmayan hasta gruplarinin demografik, klinik, laboratuvar ve

ekokardiyografi verileri

HT olan HT olmayan
o . hastalar hastalar
Degiskenler p
n=127 n=60
Yas (yil) 64.2 + 111 61.4+£10 0.511
Cinsiyet (Kadin), n 47 (37%) 17 (28%) 0.158
Diyabet, n (%) 32 (25%) 8 (13%) 0.046
Koroner arter hastaligi, n
(%) ° 53 (68%) 9 (15%) <0.001
Hiperlipidemi, n (%) 30 (24%) 6 (10%) 0.019
BMI (kg/m2) 274 +£29 27.3+2.7 0.768
Kalp hizi (atim/dk) 140 £ 10 142 + 11 0.296
Trombosit sayisi (10% pL) 252 + 92 245 £+ 83 0.674
Hemoglobin (g/dL) 13.6+1.8 129+2.2 0.054
Glikoz (mg/dL) 131 £ 69 125+ 71 0.617
Kreatinine (mg/dL) 1.07 £ 0.89 0.82+0.17 0.002
BUN (mg/dL) 419+ 26 345+10 0.007
eGFR (mL/min/1.73 m?) 78.2+ 25 90.4 +19 0.001
eGFR <50 mL/min/1.73
mZ, n (%) 21 (17%) 2 (3.3%) <0.001
Sodyum (mmol/L) 138+£1.8 139+28 0.750
Potasyum (mmol/L) 4.51 £ 0.59 4.53 £ 0.52 0.736
Total kolesterol (mg/dL) 170 £ 52 176 £ 46 0.538
HDL-K (mg/dL) 425+ 15 475+ 23 0.252
LDL-K (mg/dL) 114 + 36 112 + 35 0.755
Triglycerid (mg/dL) 156 + 89 151 + 91 0.813
LV ejeksiyon fraksiyonu 0.861
(%) 51+10 52 +10
Sol atriyum ¢ap (mm) 41.3+4.9 41.5+5.3 0.735




iZOLE NOKTURNAL HiPERTANSIYONU OLAN KADINLARDA REMNANT
KOLESTEROL VE DIGER ATEROJENIK RiSK INDEKSLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Cagdas KAYNAK!

Departmant of Cardiology, Siirt Education Research Hospital

Amag: izole nokturnal hipertansiyon (INH), giindiiz kan basinci normal olmasina
ragmen gece kan basincinin yuksek seyretmesi ile karakterize kendine 6zgu bir kan
basinci fenotipidir ve artmis kardiyovaskiiler risk ile iligkilidir. INH olan kadinlarda
metabolik ve aterojenik risk profiline iliskin veriler sinirhidir. Bu galismanin amaci, iINH
olan kadinlarda remnant kolesterol ve diger aterojenik risk indekslerini
degerlendirmektir.

Gereg¢ ve Yontem: Bu retrospektif gézlemsel ¢alismaya, 24 saatlik ambulatuvar kan
basinci izlemi (AKBI) uygulanmis toplam 153 kadin birey dahil edildi; bunlarin 88’i INH
grubunda yer alirken, 65'i kontrol grubu olarak degerlendirildi. AKBI sirasinda giindiiz
kan basinci degerleri normal (

Bulgular: iNH olan kadinlar, olmayanlara gore daha ileri yasta (p=0,002) ve daha
yuksek vucut kitle indeksine (VKI) sahipti (p

Tartisma: Gece kan basincinin artisi, otonom disfonksiyon ve insilin direnci gibi
mekanizmalarla iligskilendirilmis olup, bu suregler aterojenik lipid birikimi ile yakindan
baglantilidir. Bu baglamda remnant kolesteroliin INH varliginda éne ¢cikmasi, nokturnal
kan basinci paternlerinin lipid metabolizmasi ile etkilesim icinde olabilecegini
diisindiirmektedir. Elde edilen bulgular, kadinlarda iINH’nin degerlendiriimesinde
hemodinamik parametrelerin yani sira metabolik gostergelerin birlikte ele alinmasinin
klinik Snemini desteklemektedir.

Sonug: Bu galisma, kadinlarda iNH ile remnant kolesterol arasinda bagimsiz bir iligki
oldugunu ve bu iliskinin artmis kardiyovaskuler riski yansitabilecegini gostermektedir.
Ayrica kadinlarda artmis VKI ve azalmis sistolik nokturnal dipping, INH'nin metabolik
ve fizyolojik bilesenlerini yansitan ve bu klinik fenotipin ¢ok boyutlu yapisini ortaya
koyan dnemli faktorler olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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HFPEF’'TE FONKSIYONEL KAYBIN YENI BELIRLEYICISI OLARAK ADIPO-
MUSKULER EKSEN: EPIKARDIYAL YAGLANMA VE KAS DAYANIKLILIGI
ILISKISI

Ertan AYDIN', Ceren YILDIRIM', Ulfat BAYRAMLI'

'Giresun Universitesi Tip Fakultesi Kardiyoloji Anabilimdali, GIRESUN

Amag: Bu galismada, yerel kardiyak inflamatuar yuk ile periferik kas yorulabilirliginin
(fatigability) HFpEF’te fonksiyonel kapasiteyi sinerjik olarak bozup bozmadigini
belirlemek amaciyla, zararli bir "Adipo-Muskuler Aks" (Yag-Kas Ekseni) varligi
hipotezi kurulmustur.

Gere¢ ve Yontemler: Bu kesitsel galismaya 192 stabil HFpEF hastasi ve yas ile
cinsiyet acisindan eglestiriimis 200 saglikli kontrol dahil edilmistir. EAT kalinligi
ekokardiyografi ile 6lgulmistir. iskelet kasi fonksiyonu; hem maksimal izometrik
kuvvet hem de el pence dayaniklihdi (maksimal istemli kasilmanin %50’sinde statik
tutma suresi) acgisindan hidrolik el dinamometresi kullanilarak degerlendirilmigtir.
Fonksiyonel kapasite, "6 Dakikalik Pegboard Halka Testi" (6PBRT) ile valide edilmistir.

Bulgular: Gruplar arasinda benzer Viicut Kitle indeksi (VKIi) degerlerine ragmen,
HFpEF hastalarinda EAT kalinligi kontrollere goére anlamli derecede ylksek
saptanmistir (5.46+1.65 vs. 3.20+£1.03 mm, p<0.001).

Tartigma: HFpEF’te "Adipo-Muskuler" Ekseni
EAT: Sistematik inflamasyonun Yerel Jenerator(i

Calismamiz, HFpEF'teki fonksiyonel kaybin sadece genel obeziteyle (VKI)
aciklanamayacagini, asil suglunun visseral kardiyak yaglanma (EAT) ve periferik
biyoenerjetik yetmezlik oldugunu kanitlamigtir.

o EAT, kalp ile arasinda bir bariyer olmadidi igin pro-inflamatuar sitokinleri (TNF-
a, IL-1B) dogrudan miyokarda sizdirir (parakrin etki).

e Bulgularimiz, bu etkinin sadece kalple sinirli kalmadigini; EAT ile periferik kas
dayaniklihgl arasindaki ters korelasyonun, bu inflamasyonun tim vicuda
yayllarak (spillover) uzak organlari ve kaslari hedef aldigini gdstermektedir.

Kas Dayanikliligi vs. Kuvvet: Biyoenerjetik Kusurun ifsasi

HFpEF hastalarinda kas kuvveti (gl¢) sadece hafifge azalirken, kas dayanikhliginin
(endurance) dramatik bir sekilde bozulmus olmasi ($d = -1.7913%) en carpici
bulgularimizdan biridir.

o Kuvvet, kas kutlesine bagldir; ancak dayanikllik, mitokondri yogunlugu ve
kapiller damar agina (oksidatif kapasite) baghdir.

e Bu durum, HFpEF'teki kas sorununu bir "hacim kaybi" (atrofi) degil, bir "kalite
kusuru" (miyopeni) olarak tanimlar. Hastanin bir torbayi kaldirabilmesi (kuvvet)
ama onu tasiyamamasi (dayaniklilik) tam olarak bu "Tip I'den Tip Il liflerine
kayig" ile agiklanir.
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Klinik Dogurgular ve Adipo-Muskuler Eksen

Tanimladigimiz "EAT-Endurance Index", fonksiyonel durumu 6ngérmede geleneksel
Olcumlerden ¢ok daha gugluddr.

o Adipomiyokinler: Yag dokusu ve kas arasindaki bu zararl iletisimde; EAT'den
gelen inflamatuar sinyaller mitokondri Uretimini bozmakta, gug¢suzlesen kaslar
ise bu sureci durduracak sinyalleri (miyokinleri) Gretememektedir.

o Tedavi Yaklagimi: Bu durum, tedavinin sadece hemodinamik odakli (diuretikler
gibi) degil, metabolik odakli olmasi gerektigini gosterir. SGLT2 inhibitorleri,
GLP-1 reseptor agonistleri ve dayaniklilik egzersizleri bu kisir ddnglyu kirmada
daha etkili olabilir

o Kisithhklar

Calismamiz kesitsel oldugu icin neden-sonug iliskisini kesin olarak belirleyemez.
Ayrica EAT oOlcimunde ekokardiyografi yerine MR veya BT daha hassas sonuglar
verebilirdi ve kas biyopsisi yapiimamistir. Ancak eslestiriimis kontrol grubu ve objektif
testler (6PBRT), klinik sonuglarimizi guglendirmektedir.

Sonug: HFpEF hastalarinda, genislemis epikardiyal yag dokusu ve derin iskelet kasi
yorulabilirligi ile karakterize, belirgin bir "Adipo-Muskuler" fenotip tanimladik. Merkezi
yaglanma ile periferik biyoenerjetik arasindaki bu araylzu hedeflemek, yeni terapotik
yollar sunabilir. "EAT-Endurance Index", risk siniflandirmasi igin gelecek
vadetmektedir.
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TURKIYE’DEKI KLINISYENLERIN EKOKARDIYOGRAFIDE YAPAY ZEKA VE
YAZILIM DESTEKLI OLCUMLERE YONELIK FARKINDALIGI, KULLANIM
ALISKANLIKLARI VE BEKLENTILERININ ANALIZI

Sidem GUL', Hakan DUMANZ, Dan ROBBINS?3, Semanur KIZILASLAN#, Ufuk
IYIGUNS, Handan DUMANS®

'Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Tip Fakiiltesi

2Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Kardiyoloji Anabilim Dall

3Anglia Ruskin Universitesi, Biyomekanik, Anatomi ve Tibbi istatistik Balimdi,
Cambridge

4Nigde Omer Halisdemir Egitim ve Arastirma Hastanesi

SAntalya ASV Yasam Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali

6Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Aile Hekimligi Anabilim Dall

Amag: 2D-transtorasik ekokardiyografi (2D-TTE), kardiyak yapi ve fonksiyonlarin
degerlendiriimesinde yaygin olarak kullanilan temel goéruntuleme yontemlerinden
biridir. Bununla birlikte olgumlerin operator deneyimine badimh olmasi, analizler
arasinda degiskenlige ve klinik karar sureclerinde heterojenlige yol agabilmektedir.
Yapay zeka (YZ) destekli algoritmalar, 6lgimlerin standardizasyonunu saglama, analiz
suresini azaltma ve operator bagimhligini azaltma potansiyeline sahiptir. Bu
teknolojilerin  klinik uygulamalarda etkin sekilde benimsenmesi, klinisyenlerin
farkindalik dizeyi, kullanim deneyimi ve bu sistemlere duydugu guven ile dogrudan
iligkilidir. Kardiyoloji alaninda YZ kullanimina yonelik klinisyen tutumlarini inceleyen
calismalar bulunmakla birlikte, bu iligskinin dogrudan ekokardiyografi baglaminda
degerlendirildigi c¢alismalar sinirhdir. Bu c¢alismada Turkiye’deki kardiyologlar ve
kardiyoloji asistanlari arasinda YZ destekli ekokardiyografi sistemlerine yonelik
farkindalik, kullanim ve guven duzeyleri ile bu faktorler arasindaki iligkilerin
degerlendiriimesi amaclanmistir.

Gere¢ ve Yontemler: Calismaya Turkiye'de aktif olarak ekokardiyografi kullanmakta
olan toplam 93 kardiyolog ve kardiyoloji asistani dahil edilmigtir. Calisma duyurusu,
Turkiye’'de kardiyoloji alaninda faaliyet gosteren klinisyenlerin yer aldigi resmi mesleki
iletisim gruplar ve profesyonel dijital platformlar araciligiyla paylasildi. Veriler anonim
olarak, yapay zekad destekli ekokardiyografi uygulamalarina yoénelik farkindalik,
kullanim ve tutumlari degerlendiren 21 soruluk yapilandirilmig bir anket ile toplandi.
Farkindalik ile kullanim arasindaki iliski ki-kare testi ve lojistik regresyon analizi ile
degerlendirildi. Yapay zek& kullaniminin guven Uzerindeki etkisi ordinal regresyon
analizi ile incelendi ve degiskenler arasindaki iligkiler aracilik analizi ile degerlendirildi.
istatistiksel anlamlilik diizeyi p

Bulgular: YZ farkindaligi ile aktif kullanim arasinda gugli ve istatistiksel olarak anlamli
bir iligki saptandi (x*(1)=14.74, p

Tartigma: Bu c¢alismanin bulgulari, ekokardiyografide YZ kullaniminin énplandaki
belirleyicisinin farkindalik oldugunu gostermektedir. Bu sonug, literatlirde bildirilen ve
klinisyen farkindaliginin YZ’'nin klinik benimsenmesinde kritik rol oynadigini vurgulayan
calismalarla uyumludur. Buna karsilik, aktif kullanim ile gliven arasinda anlamli bir iligki
bulunmamasi, guven olusumunun yalnizca kullanim sikhgina degil, klinik deneyim ve
teknolojinin klinik karar sureclerine entegrasyonu gibi faktorlere de bagl olabilecegini

20



dugsundurmektedir. Nitekim mesleki deneyim arttikca guven duzeyinin artmasi,
deneyimli klinisyenlerin YZ'y1 klinik degerlendirmeyi destekleyen tamamlayici bir arag
olarak konumlandirdigini gostermektedir. Ekokardiyografide YZ'nin teknik dogrulugu
iyi gosterilmis olsa da, klinisyen farkindalidi, kullanim ve guven iligkisini birlikte
degerlendiren ¢alismalar sinirhdir. Bu bulgular, YZ'nin klinik entegrasyonunun yalnizca
teknik performansa degil, ayni zamanda klinisyen farkindahdi ve klinik kabulliine bagl
oldugunu gostermektedir.

Sonug: Yapay zeka farkindaligi, ekokardiyografide yapay zeka kullaniminin gugla bir
belirleyicisidir. Ancak kullanim deneyimi tek basina guven olusumunu
saglamamaktadir. Klinik deneyim, yapay zakaya yonelik glvenin daha 6nemli bir
belirleyicisi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu bulgular, yapay zekanin ekokardiyografide etkin
entegrasyonu igin klinisyen farkindaligini artirmaya ve guven olusturmaya yonelik
stratejilerin kritik rol Ustlenebilecegini gostermektedir.
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KALP YETMEZLIGI HASTALARINDA ORAL DEMIR Ml YOKSA PARENTERAL
DEMIR KARBOKSIMALTOZ MU ?

Hakki Hamid DOGRU'

1Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi i¢ Hastaliklar Klinigi Samsun

Giris: Kalp yetmezligi (KY), dunya genelinde milyonlarca kigiyi etkileyen yaygin bir
kardiyovaskuler hastaliktir. Ozellikle azaltilmis ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi
(HFrEF) hastalarinda demir eksikligi (DE) sik gorulen bir komorbidite olup,
semptomlari agirlastirir, egzersiz kapasitesini dugurur ve hastaneye yatis riskini artirir.
Demir eksikliginin tedavisi icin oral demir takviyeleri geleneksel olarak kullaniimakla
birlikte, emilim sorunlari nedeniyle etkinlikleri sinirlidir. Buna karsilik, intravendz (1V)
demir preparatlari, 6zellikle demir karboksimaltoz (ferric carboxymaltose, FCM), hizli
demir replasmani saglayarak klinik sonuglari iyilestirebilir.Bu olgu sunumunda, DE'li bir
KY hastasinda oral demir ile IV demir karboksimaltoz tedavilerinin karsilastiriimasi
amaclanmistir.Ozellikle, egzersiz kapasitesi, yasam Kkalitesi ve hastaneye yatis
oranlari gibi parametrelerdeki farklari vurgulamak hedeflenmigtir.

Yontemler: Bu olgu sunumu, retrospektif bir vaka inceleme seklinde
hazirlanmistir.Hasta 65 yasindaki erkek, NYHA sinif Il HFrEF (ejeksiyon fraksiyonu
%30),demir eksikligi (ferritin 12 ng/mL, transferrin saturasyonu %7)ve hemoglobin 10,1
g/dL. Hasta, standart KY tedavisi (ACE inhibitdrii, beta-bloker, ditiretik) almaktaydi. ilk
asamada, oral demir sulfat (gunde 200 mg elemental demir) 3 ay sureyle verildi. Tedavi
yaniti, hemoglobin seviyeleri, ferritin, transferrin saturasyonu, 6 dakikalik ytrime testi
(6MWT) ile degerlendirildi. Yetersiz yanit Uzerine, IV demir karboksimaltoz (toplam
1000 mg, iki dozda) uygulandi. Takip, 3 aylik periyotta klinik muayene, laboratuvar
testleri ve fonksiyonel degerlendirmelerle yapildi.
Sonuglar: Oral demir tedavisi sonrasi, hemoglobin seviyesi hafifce artarak 10,8
g/dL'ye yukseldi, ancak ferritin (26 ng/mL) ve transferrin saturasyonu (%10) hedef
degerlere ulasmadi. 6MWT mesafesi baslangictaki 320 m'den 340 m'ye ¢ikti (hafif
iyilesme). Hastada gastrointestinal yan etkiler (kabizlik, bulanti) gdzlendi ve hastaneye
yatis gerektiren bir KY dekompansasyonu yasandi. IV demir karboksimaltoz tedavisi
sonrasl, hemoglobin 12,9 g/dL'ye, ferritin 158 ng/mL'ye ve transferrin saturasyonu %22
e ulasti. 6MWT mesafesi 420 m'ye (6nemli artis). Hastaneye yatis olmadi ve
semptomlarda belirgin iyilesme goézlendi. Yan etki olarak inflzyon reaksiyonu
saptanmadi.Ciddi advers olay yasanmadi.

Tartigma: Bu olguda, oral demir takviyesi KY hastalarinda DE yonetiminde sinirli
etkinlik gosterdi; emilim bozukluklari nedeniyle demir depolari yeterince doldurulamadi
ve klinik iyilesme minimal kaldi. Literatirde de oral demirin egzersiz kapasitesi ve
yasam kalitesini iyilestirmede yetersiz oldugu, ancak 6lum ve hastaneye yatis riskini
kismen azaltabilecegi belirtiimektedir.Buna karsin, IV demir karboksimaltoz hizli demir
replasmani saglayarak fonksiyonel kapasiteyi artirdi ve hastaneye yatiglari 6nledi.
Bazi literatlr ¢alismalar, IV demirin plaseboya Ustin olmadigini gosterse de, meta-
analizler genel olarak KY hospitalizasyonlarini azalttigini vurgulamaktadir.ESC
kilavuzlari, KY'de DE icin IV demiri onermekte olup (Sinif 1lA), oral demir
onerilmemektedir.Bu olgu, klinik pratikte IV demirin tercih edilmesi gerektigini
desteklemektedir, ancak bireysel faktorler dikkate alinmalidir. Gelecek calismalar,
uzun vadeli sonuglari aydinlatabilir.
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DIPPER VE NON-DIPPER HIPERTANSIF HASTALAR ILE SAGLIKLI BIREYLERIN
INFLAMATUVAR VE METABOLIK BIYOBELIRTEGLERIN KARSILASTIRMALI
ANALIZI (HALP SKORU, NLR, LMR VE TYG INDEKSI)

Hiiseyin KANDEMIR', Caglar ALP?

'Kirikkale University Faculty of Medicine, Department of Cardiology, Kirikkale,
Turkey

Amag: Bu galisma, sirkadiyen kan basinci fenotipleri (dipper ve non-dipper) ile saglkh
bireylerde inflamatuvar biyobelirtecler (NLR, LMR ve HALP skoru) arasindaki iligkiyi ve
ayrica insulin direncinin dolayl bir gostergesi olarak kabul edilen trigliserid-glukoz
(TyG) indeksini incelemeyi amaclamistir. Boylece metabolik dizensizlik, sistemik
inflamasyon ve gece kan basinci dususunun bozulmasi arasindaki etkilesimin daha iyi
karakterize edilmesi hedeflenmistir.

Yontem: Bu retrospektif ve kesitsel ¢calismaya toplam 325 katilimci dahil edildi (110
normotansif kontrol, 106 dipper hipertansif ve 109 non-dipper hipertansif). Sirkadiyen
kan basinci fenotipleri, 2024 ESC Hipertansiyon Kilavuzlari dogrultusunda 24 saatlik
ambulatuvar kan basinci  monitdrizasyonu (AKBM) kullanilarak tanimlandi.
inflamatuvar indeksler (NLR, LMR ve HALP skoru) ile trigliserid-glukoz (TyG) indeksi,
aclik kan orneklerinden hesaplandi.

Bulgular: Viicut kitle indeksi (VKI) ve bel gevresi, saglikli kontrollere kiyasla hipertansif
gruplarda anlamli derecede daha yuksekti (p < 0,001). HALP skoru ile NLR ve LMR'nin
gruplari ayirt etme agisindan anlamli bir degeri saptanmadi (p > 0,05). Buna karsilik
TyG indeksi, gruplar arasinda en belirgin farklihgi géstermis ve non-dipper fenotipin en
guclu bagimsiz dngoérdurucusu olarak kalmistir (OR = 3,6; p = 0,004).

TyG indeksi, gece sistolik ve diyastolik kan basinci ile daha gug¢lu pozitif korelasyon
gOstermistir (gece SBP: r = 0,280; p < 0,001) ve gece sistolik kan basinci dususu ile
ters yonde iliskilidir (r = —0,186; p = 0,021). Ayrica TyG indeksi, hipertansiyonun ve
non-dipper fenotipin tanimlanmasinda anlamli tanisal performans sergilemistir (AUC:
0,667-0,696; p < 0,001); ancak hipertansif alt gruplarin dogrudan siniflandiriimasinda
sinirl dogruluk gostermistir (AUC = 0,573; p = 0,064).

Tartisma: Bu ¢alisma, non-dipper hipertansiyonun yalnizca hemodinamik bir bozukluk
degil, metabolik stres ve erken kardiyo-renal hedef organ hasariyla iligkili karmasik bir
fenotip oldugunu géstermektedir. TyG indeksinin, yas, cinsiyet ve VKi’den bagimsiz
olarak non-dipper paterni guglu bicimde ongordugu ve oOzellikle gece kan basinci
dizeyleriyle yakindan iligkili oldugu saptanmistir. Non-dipper hastalarda artmig CRP
dizeyleri, ylikselmis sol ventrikll kitle indeksi (LVMI) ve E/e’ orani ile azalmis eGFR
degerleri, metabolik yuk esliginde gelisen subklinik kardiyak ve renal disfonksiyonu
desteklemektedir. Hematolojik inflamasyon indekslerinin ayirt edici gtcu sinirli
kalirken, metabolik stres belirtegleri daha baskin gérinmektedir. Bulgular, non-dipper
hipertansiyon yonetiminde yalnizca kan basinci kontrolinin degil, insulin direnci ve
aterojenik dislipideminin erken dénemde duzeltiimesinin de hedef organ hasarini
onlemede kritik oldugunu ortaya koymaktadir.
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Sonug: Bu galismada, basit, duguk maliyetli ve tekrarlanabilir bir biyobelirteg olan TyG
indeksinin, hipertansiyon ve sirkadiyen kan basinci fenotipleri agisindan klinik olarak
anlamli bilgiler sagladigi gosterilmistir. TyG, yalnizca glisemik ve lipid durumunu
yansitmakla kalmayip, gece sistolik ve diyastolik kan basinci ile guglu korelasyon
gOstermis ve gece kan basinci dususundeki bozulmanin dinamik bir gostergesi olarak
one ¢ikmigtir. Dipper ve non-dipper alt gruplarini tek bagina ayirt etme gucu sinirh olsa
da, yuksek TyG duzeyleri sempatik aktivasyon, endotelyal disfonksiyon, glomeruler
basing artisi ve erken kardiyak (6zellikle diyastolik) disfonksiyon ile yakindan iliskilidir.
Bu bulgular, non-dipper fenotipin inflamasyondan ziyade metabolik ve kardiyo-renal
stresle sekillendigini ve klinik yonetimde kan basinci kontroline ek olarak insulin
direnci ile aterojenik dislipideminin erken duzeltiimesinin dnemini vurgulamaktadir.
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STEMI HASTALARINDA SYNTAX SKORU VE OSTIYAL LEZYONLARIN
PROGNOSTIK ONEMI

Emre PACACI?, Abdullah YILDIRIM', Giilizar TRAS?

'Adana City Training and Research Hospital, Department of Cardiology
2Osmaniye Training and Research Hospital, Department of Cardiology
3Mersin City Training and Research Hospital, Department of Cardiology

Girig: SYNTAX skoru, koroner anatomik karmagikhgr degerlendirmede yaygin olarak
kullanilan bir ydntemdir. Ancak, ST-segment ylkselmeli miyokard enfarktlsu (STEMI)
geciren hastalarda, Ozellikle ostial tutulumla birlegtiginde orta vadeli mortaliteyi
Ongordardcu roll hala arastirma konusudur. Bu calismanin amaci, STEMI ile basvuran
hastalarda SYNTAX skoru ve ostial lezyonlarin 1 yillik mortalite Gzerindeki etkisini
degerlendirmektir.

Yontem: STEMI tanisiyla basvuran ve primer perkiitan koroner girisim (pPKi)
uygulanan 744 hasta retrospektif olarak incelenmigtir. Hastalar, 1 yillik klinik takip
verilerine gore hayatta kalanlar (n=649) ve vefat edenler (n=95) olarak iki gruba
ayrilmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri, SYNTAX skorlari ve ostial lezyon varligi
kaydedilmistir.

Bulgular: Vefat eden grubun yas ortalamasi, hayatta kalanlara goére anlamli derecede
yuksek bulunmustur (69'a karsi 60 yil, p < 0.001).

o \efat eden hastalarda, sag kalanlara kiyasla anlamli derecede daha ylksek
SYNTAX skorlari (p = 0.002) ve daha yUksek ostial lezyon prevalansi (%13.7'ye
karsi %5.9, p = 0.004) saptanmigtir.

o Cok degiskenli lojistik regresyon analizi, SYNTAX skorunun 1 yillik mortalite igin
glclu ve bagimsiz bir 6ngoérdirtct oldugunu ortaya koymustur (OR: 1.094, %95
GA: 1.051-1.138, p < 0.001).

o Ostial lezyon varligi, mortalite riskinde yaklasik iki katlik bir artigla iliskili olsa da,
bu durum ¢ok degiskenli modelde istatistiksel sinirda kalmigtir (OR: 1.960, %95
GA: 0.965-3.982, p = 0.063).

Sonug: STEMI hastalarinda SYNTAX skoru, 1 yillik tim nedenlere bagli mortalitenin
guclu bir bagimsiz gostergesidir. Tek degiskenli analizlerde ostial tutulum daha yuksek
anatomik karmasiklik ve artmig mortalite ile iligkili gorunse de, bu populasyonda risk
siniflandirmasi i¢in en guvenilir anatomik arag SYNTAX skoru olmaya devam
etmektedir.
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DIRENGLI VE DIRENGSIZ HIPERTANSIF HASTALARDA VENTRIKULER
REPOLARIZASYON PARAMETRELERININ KARSILASTIRILMASI

Meltem ALTINSOY?, Giirkan IS’

'Department of Cardiology, Ankara Yenimahalle Training and Research Hospital,
Ankara
2Department of Cardiology,Ankara Etlik City Hospital

Amag: Ventrikuler repolarizasyondaki degisiklikler, ventrikiler aritmiler ve artmig
mortalite ile iligkilidir. Direncli hipertansiyonu olan hastalarin kan basinci paterni ile
ventriktler repolarizasyon degisiklikleri arasindaki iliski tartismali olmaya devam
etmektedir. Calismamizda direngli hipertansiyonu olan ve direngli olmayan hipertansif
hastalardaki ventrikller repolarizasyon parametrelerini (QT araligi, QTc, Tp-Te, Tp-
Te/QT ve QTd) karsilastirmay1 amagcladik.

Gerec ve yontem: Bu gozlemsel - kesitsel olan galismada, Uglincli basamak bir
hastaneye bagvuran ve tansiyon holter ile ambulatuvar kan basinci (ABPM) takibi
yapilan 95 hasta ¢calismaya dahil edilmistir.

Bulgular: Calismaya 95 hasta dahil edildi. Ortalama yas 67,1 idi ve %75'inde herhangi
bir tir hedef organ hasari mevcuttu. Direncli hipertansiyon (RH) hastalarinda, kontrol
grubuna kiyasla ventrikiler repolarizasyon parametrelerinde belirgin bozulma
saptanmistir. Ozellikle Tp-Te arah@: (V5 igin p=0,008; V6 icin p=0,003) ve Tp-Te/QT
orani (V5 icin p=0,019; V6 icin p=0,029) direncli grupta anlamli derecede daha
yuksektir. Bu bulgulara ek olarak, sol ventrikal hipertrofisi ve iletim gecikmesi
gostergeleri olan Sokolow (p=0,009), Cornell (p=0,001) ve intrinsikoid Defleksiyon
(p=0,003) degerleri de direngli grupta anlamh dlzeyde yuksek bulunmustur.

Tartisma: Calismamizin temel bulgusu, direngli hipertansiyon (RH) hastalarinin,
direngli olmayan hipertansif bireylere kiyasla belirgin sekilde bozulmus ventrikuler
repolarizasyon parametrelerine sahip olmasidir. Ozellikle Tp-Te arah§i ve Tp-Te/QT
oranindaki artis, bu hasta grubunda kardiyak aritmi riskinin ve elektriksel instabilitenin
potansiyel gostergeleri olarak 6ne ¢cikmaktadir (1).

Ventrikuler repolarizasyonun son evresini temsil eden Tp-Te aralgi, epikardiyal ve M-
hicreleri arasindaki transmural repolarizasyon dispersiyonunun (TRD) bir
yansimasidir. Literaturde bu araligin uzamasi, ventrikluler tasikardi ve ani kardiyak
olum riskiyle dogrudan iligkilendirilmigtir (2). Bulgularimizda, o6zellikle V5 ve V6
derivasyonunda Tp-Te suresinin direncli grupta anlaml duzeyde yuksek olmasi sol
ventrikalln elektriksel toparlanma surecinin bu hastalarda daha heterojen ve duzensiz
oldugunu kanitlamaktadir.

Verilerimizdeki Sokolow (p=0,009) ve Cornell (p=0,001) kriterlerindeki anlamli
yukseklik, direngli hipertansiyon grubundaki mekanik yukin (afterload) daha siddetli
oldugunu gostermektedir. Sol ventrikul hipertrofisi, sadece kas kitlesinde artisa dedgil,
ayni zamanda miyokardiyal hicreler arasinda interstisyel fibrozis gelisimine yol acar
(3). Bu yapisal "remodelleme", elektriksel iletinin yavaglamasina ve repolarizasyonun
dagiimasina neden olur. Dolayisiyla, direngli gruptaki repolarizasyon bozuklugu, kronik
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yuksek basing yukunun kalpte yarattigi hem yapisal hem de elektriksel hasarin bir
bileskesidir.

Sadece repolarizasyon suresinin (QT veya Tp-Te) degil, ayni zamanda Tp-Te/QT
oraninin da direngli grupta (6zellikle V5 ve V6'da) yuksek gikmasi kritik bir bulgudur.
QT araligi kalp hizindan etkilenebilirken, Tp-Te/QT oraninin artisi, ventrikiler
repolarizasyonun toplam suresine oranla "kritik evresinin" (dispersiyonun en yuksek
oldugu an) daha fazla uzadigini gdsterir (4). Bu durum, direngli hipertansiyon
hastalarinin standart hipertansif hastalara gore neden daha yuksek kardiyovaskuler
mortalite riskine sahip oldugunu agiklayan onemli bir mekanizma olabilir.

Sonug: Direngli  hipertansiyon  hastalarinda  ventrikiler  repolarizasyon
parametrelerinde belirgin bozulma gézlenmistir. Ozellikle Tp—Te araligi ve Tp-Te/QT
oranindaki artis, bu hasta grubunda artmig elektriksel heterojeniteyi dugundirmektedir.
Bununla birlikte, bu bulgularin klinik sonuglarla iliskisini netlestirmek i¢cin daha genis ve
prospektif calismalara ihtiyag vardir.
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ACIL SERVISTE TEDAVI SONRASI GELISEN AKUT ST ELEVASYONLU
MIYOKARD ENFARKTUSU

Murat ARAS?, Gizem GECGEL ARAS'

Department of Internal Medicine, Alsancak Nevvar Salih isgéren State Hospital
2Department of Emergency Medicine, Buca Seyfi Demirsoy Training and Research
Hospital

Amag: Acil servise nonspesifik semptomlarla basvuran ileri yas hastalarda, uygulanan
semptomatik tedavi sonrasi akut koroner sendrom gelisebilmektedir (1). Bu olgu
sunumunda, Ust solunum yolu enfeksiyonu (USYE) 6n tanisi ile degerlendirilen ve
semptomatik tedavi sonrasi akut ST elevasyonlu miyokard enfarktlisi (STEMI) gelisen
bir hastanin tani ve tedavisinin sunulmasi amacglanmistir.

Gereg ve Yontem: Acil servise basvuran hastanin klinik bulgulari, vital parametreleri,
elektrokardiyografi (EKG) bulgulari ve koroner anjiyografi sonuglari hasta dosyasi
Uzerinden retrospektif olarak incelendi. Tani ve tedavi sureci mevcut kilavuzlar
dogrultusunda degerlendirildi (2).

Bulgular: Altmis yedi yasinda erkek hasta, acil servise kirginlik ve halsizlik sikayetleri
ile bagvurdu. Orofarinksi hiperemik izlenen USYE semptomlari bulunan hastaya USYE
tanisi konuldu. Hastaya semptomatik tedavi olarak intramuskuler diklofenak sodyum
(Dikloron 75 mg/3ml) ve metamizol sodyum (Novalgin 1 gr/2ml) uygulandi. Tedavi
sonrasi hastada ani baglayan baski ve sikistirici tarzda gogus agrisi ve epigastrik agri
geligti. Vital bulgularinda tansiyon: 105/65, oda havasi oksijen satlrasyonu:98,
solunum hizi:24, nabiz:95 izlendi. Cekilen EKG’de inferior derivasyonlarda (D2,D3,
aVF) ST segment elevasyonu saptandi. Hasta akut STEMI tanisi ile acil olarak koroner
anjiyografi Unitesine alindi. Koroner anjiyografide sol ana koroner arter (LMCA)
distalinde plak izlendi, sol 6n inen arter (LAD) proksimal segmentte ektazik yapida ve
diagonal dal hizasinda yaklasik %80 darlik saptandi. Sirkumfleks arter (CX) plakh
gorunimde olup sag koroner arter (RCA) proksimal segmentten itibaren total oklide
olarak saptandi. RCA’ya perkutan koroner girisim (PCIl) uygulanarak stent yerlestirildi.
Yogun bakim takibi sonrasi klinik durumu stabil seyreden hasta medikal tedavisi
dizenlenerek taburcu edildi.

Sonug: Acil serviste ileri yas nonspesifik semptomlarla basvuran hastalarda tedavi
seciminde ve olasi komplikasyonlari konusundan dikkatli olunmalidir. Analjezik ve
antipiretik tedavi sonrasi gelisen gogus agrisi dikkatle ele alinmali, ekg basta olmak
uzere tetkikler yapilarak hasta en bastan muayene edilerek yeniden
degerlendirilmelidir. Akut koroner sendrom ayirici tanida mutlaka digtunulmelidir (3,4).
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KARDIYOLOJi POLiKLiNiGiN_E BASVURAN HASTALARDA BITKISEL
ALTERNATIF TEDAVI KULLANIMI

Ebru ATCALI", Isik TEKIN

"Kardiyoloji Klinigi, Pamukkale Universitesi Hastanesi, Denizli

Amag: Bu calisma bir kardiyoloji klinigine gelen kalp-damar hastaliklari, hipertansiyon
ve kalp yetmezligi gibi kronik rahatsizliklara sahip bireylerin hangi bitkisel drunlerden
yararlandigini, bitkisel Urinin kullanim sikhgini ve bu kullanimin sosyodemografik
faktorlerle iligkisini belirlemektir. Bitkisel Grlnlerin hangi hastalik gruplarinda daha fazla
tercih edildigi, hastalarin bu trunleri tercih etme nedenleri, kullanim bigimleri ve en sik
kullanilan bitkisel Grlnlerin belirlenmesi hedeflenmektedir. Arastirma kapsaminda;
katihmcilarin cinsiyeti, egitim duzeyi, medeni durumu gibi degiskenlerin bitkisel tedavi
kullanim egilimleri Gzerindeki etkileri detayli sekilde incelenecektir, ayrica katilimcilarin
bu UrGnler hakkindaki bilgi kaynaklari ve kullanim dncesinde bir saglik profesyoneline
danigip danigsmadiklari degerlendirilecektir.

Yéntem: Bu calisma Pamukkale Universitesi Arastirma ve Egitim Hastanesinin
Kardiyoloji poliklinigine gelen 18 yas ustl, goérismeyi kabul eden 400 hasta ile
goruserek yapildi. Veriler kigisel bilgi formu ve bireylerin kalp hastaliklarinda bitkisel
tedavi kullanim durumu ile ilgili sorulari igeren form araciligiyla toplanmistir.

Bulgular: Arastirmaya katilan toplam 400 hastanin 173’G bitkisel urin kullandigini,
227’si ise kullanmadigini belirtmigtir. Bu veriler dogrultusunda, hastalarin %43.25’i
bitkisel tedavi yontemlerine basvururken, %56.75’i herhangi bir bitkisel Uran
kullanmamaktadir. Bitkisel tedavi kullananlarin %63.5’i doktora danisitigini %
36.4°Unun ise doktoruna danigmadan kullandigint belirtmistir. Kadin hastalarin
%52.63'U, erkek hastalarin ise %34.76’si bitkisel tedavi kullanmaktadir. Bu sonuglar,
kadinlarin erkeklere kiyasla bitkisel tedaviye daha fazla yoneldigini gostermektedir.
Cinsiyetin, kullanim Gzerinde anlamli bir etkisi oldugu saptanmistir.

Tartisgma: Bu c¢alisma, kardiyovaskuller hastaliklara sahip bireylerin hangi bitkisel
uranlerden yararlandigini, bitkisel Grin kullanim sikhgini, tedavi kullanim oranlarini ve
bu kullanimin gesitli sosyo-demografik degiskenlere gore nasil farklilastigini ortaya
koymayl amaclamistir. Bulgular, ginumuzde bitkisel tedavi kullaniminin toplumun
onemli bir kesiminde yer buldugunu gostermektedir. Arastirmaya katilan toplam 400
hastanin 173’G bitkisel Urin kullandigini, 227’si ise kullanmadigini belirtmistir. Bu
veriler dogrultusunda, hastalarin %43.25'i bitkisel tedavi ydntemlerine basvururken,
%56.75'’i herhangi bir bitkisel Griin kullanmamaktadir.

Sonug: Cinsiyet, medeni durum ve egitim seviyesi gibi demografik degiskenlerin
bitkisel tedavi kullanimi Uzerinde anlamli etkileri oldugu goérulmustur. Kadinlar,
erkeklere kiyasla daha yuksek oranda bitkisel Urtin kullanmakta; evli bireyler ve daha
yuksek egitim seviyesine sahip hastalar bitkisel tedaviye daha fazla yonelmektedir.
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GOZDEN KAGAN BIR ETKI: AKUT ALERJIK REAKSIYONLARDA SAG
VENTRIKUL DISFONKSIYONU

Oguz Kaan KAYA

Department of Cardiology, Antalya Training and Research Hospital, University of
Health Sciences, Antalya, Turkiye

Amagc: Akut alerjik reaksiyonlar sirasinda ortaya ¢ikan sitokin salinimi ve sempatik
aktivasyon, kardiyovaskuler sistem Uzerinde 6nemli hemodinamik degisikliklere neden
olabilmektedir. Sag ventrikll fonksiyonlari bu suregten etkilenmesine ragmen klinik
uygulamada siklikla g6z ardi edilmektedir. Bu galigmada akut alerjik reaksiyonlarin sag
ventrikll sistolik ve diyastolik fonksiyonlari Uzerindeki etkilerinin ekokardiyografik
olarak degerlendiriimesi amaclandi.

Yontemler: Akut tip | alerjik reaksiyon tanisiyla acil servise bagvuran 50 hasta (26
kadin, 24 erkek) ile yas ve cinsiyet agisindan benzer 30 saglikli kontrol ¢calismaya dahil
edildi. Hasta grubuna bagvuru aninda ve klinik iyilesme sonrasi 5. gunde transtorasik
ekokardiyografi uygulandi. Sag ventrikil ¢api, triklspit kapak Doppler E, A, E/A orani
ve deselerasyon zamani, TAPSE, doku Doppler Em, Am, Sm ve Em/Am orani ile
sistolik pulmoner arter basinci degerlendirildi.

Bulgular: Akut alerji grubunda sag ventrikll diyastolik fonksiyon parametreleri ile
TAPSE degerleri kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede bozulmus, sistolik
pulmoner arter basinci daha yuksek bulunmustur. Klinik iyilesme sonrasi besinci
gunde sag ventrikul sistolik ve diyastolik fonksiyon parametrelerinde anlamli dizelme
izlenmistir.

Sonug: Akut alerjik reaksiyonlar sag ventrikilin hem sistolik hem de diyastolik
fonksiyonlarinda gecici ancak belirgin bozulmalara yol agmaktadir. Bu bulgular, akut
alerjik durumlarda sag ventrikul fonksiyonlarinin ekokardiyografik olarak
degerlendiriimesinin klinik agidan dnemli olabilecegini gostermektedir.
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CRT-D IMPLANTASYONU iLE SAG VENTRIKUL DUVAR YARALANMASI
KOMPLIKASYONUNUN YONETIMI

Zeynep Yapan Emren

Bakircay Universitesi Cigli Egitim ve Arastirma Hastanesi

Giris: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT), optimal medikal tedaviye ragmen
semptomatik kalan, dusuk ejeksiyon fraksiyonlu ve genis QRS kompleksine sahip kalp
yetmezligi hastalarinda mortalite ve morbiditeyi azaltan, kilavuzlarla onerilen etkin bir
tedavi yontemidir. Ancak cihaz implantasyonu ile hayati tehdit eden komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Asagida CRT cihaz implantasyonu ile gelisen komplikasyon ve
yonetimi ile ilgili olgu sunuldu.

Olgu: 62 yasinda kadin hasta dekompanze kalp yetmezligi klinigi ile dis merkezde
hastane yatigl 6yklisu mevcuttu. Takipte kompanze gérinumde, hipertansiyon dykusu,
diyabet dykusu mevcuttu. Koroner anjiografisinde non-obstriktif koroner arterler
raporlanmisti. Kullandidi ilaglar; metoprolol, furosemid, asetilsalisilik asit, zofenopril,
insiilin tedavisi, dapagliflozin, spironolakton idi.

Klinik bulgulari elektrokardiyografisinde sinus ritmi, sol dal blogu paterni, QRS: 160
msn idi. Transtorasik ekokardiyografisinde LVEF:%25-30, mitral yetersizlik 2.derece,
trikUspit yetersizligi 2.derece, kalp bogluklar dilate, labaratuar degerleri: Kre: 1,7, Hg:
12 idi.

Hastaya 3 ay optimal medikal tedavi sonrasi kontrolde CRT cihaz tedavisi planlandi.
CRT-D cihaz implante edildi. Akciger grafisi ¢ekildi (Sekil 1A), EKG c¢ekildi. Takipte SV
leadi R dalgasi dlgulemedi. Andri ile hidrate edildi. Ekokardiyografide hafif perikardiyal
efflizyon saptandi. CRT cihazi kapatildi.

Takipte bobrek fonksiyon testleri progrese oldu. Akut bdbrek yetersizligi (ABY) ile
hemodiyalize alindi. Hemoglobin dususu ile eritrosit replase edildi. Ekokardiyografi
takibinde perikardiyal effizyon artti ve perikard boslugunda lead izlendi (Sekil 1B). Sag
ventrikul (SV) leadi ile SV rUpturd saptandi.

Kalp Damar Cerrahisi ve Kardiyoloji konsey sonucu, perikardin cerrahi acilmasi, pil
cebinden SV leadi geri ¢ekilmesi, primer SV duvar tamiri ve SV lead revizyonu
planlandi.

Anjiyo solununda torakotomi ile entube sekilde ve inotrop desteginde perikard
bosaltildi. SV lead perikardda gdézlendi (Sekil 2). Pil cebi acgildi. SV Lead pil cebinden
geri ¢ekildi. RV primer onarim yapildi. SV leadi SV apexinde septuma dogru tekrar
yerlestirildi. Pil cebi kapatildi. Toraks kapatildi. Hasta yogun bakim takibinde ekstlbe
edildi. Hemodiyaliz devam edildi. Pndmotoraks gorulen hastaya toraks tupu takildi.
Takipte pnomotoraks geriledi. Tup c¢ekildi. Akut bobrek yetersizligi geriledi.
Hemodiyaliz sonlandirildi. Antibiyoterapi tamamlanmasi sonrasi stabil halde taburcu
edildi.
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Tartisma: SV lead perforasyonu, implantasyon sonrasi erken ya da ge¢ donemde
ortaya c¢ikabilen, insidansi dusUk ancak mortalitesi yuksek olabilen bir
komplikasyondur. Risk faktorleri arasinda ileri yas, kadin cinsiyet, dusuk vucut kitle
indeksi, steroid kullanimi, aktif fiksasyonlu leadler ve ventrikll duvarinin incelmis
olmasi sayilmaktadir. Bu olguda kadin cinsiyet ve dilate kardiyomiyopati zemininde
incelmis ventrikll duvari olasi predispozan faktorler olarak degerlendirilebilir. Ayrica
ileri derecede sistolik disfonksiyon varligi da miyokard butunligund azaltarak
perforasyon riskini artirmig olabilir.

Tedavi yaklasimi, hastanin klinik durumuna ve perforasyonun derecesine goére
degismektedir. Hemodinamik olarak stabil ve minimal effizyonu olan hastalarda leadin
perkitan geri cekilmesi dusundlebilirken, tamponad gelisen ya da aktif kanama
bulgusu olan hastalarda cerrahi midahale gereklidir. Bu olguda artan perikardiyal
efflizyon, RV rlptira ve Kklinik kétilesme nedeniyle cerrahi yaklasim tercih edilmistir.

Sonug: CRT-D implantasyonu sonrasi RV lead perforasyonu nadir ancak potansiyel
olarak olumcul bir komplikasyondur. Erken donemde lead parametrelerindeki
degisiklikler dikkatle degerlendiriimelidir. Perikardiyal effizyon saptanan hastalarda
perforasyon olasiligi dislanmadan klinik izlem surdtrtlmelidir. Hemodinamik bozulma
bulgularinda gecikmeden cerrahi midahale planlanmasi prognozu iyilestirebilir. Bu
olgu, erken tani, yakin izlem ve multidisipliner yaklasimin komplikasyon yonetimindeki
onemini vurgulamaktadir.
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ERKEN YASTA ORTAYA GIKAN HIPERTANSIYONDA BiR NEDEN : RENAL
ARTER STENOZU

Bayram Korkut'

'Biga Devlet Hastanesi, Canakkale

Amag: Hipertansiyon (HT) toplumda yaygin gorulen ve vakalarin % 90-95'inin
esansiyel nedenlere bagli olarak ortaya ¢iktigi bir hastaliktir. Vakalarin yaklasik % 5-
10’unda ise sekonder bir neden saptanir. Hastanin yasi, semptomlari, tedaviye direngli
olmasi ve tansiyonun gelisme hizi sekonder hipertansiyon agisindan uyarici olabilir.
Sekonder hipertansiyonun nedenlerinden biri renal arter stenozudur (RAS). Renal arter
stenozunun en sik gorllen nedenleri ateroskleroz ve fibromuskuler displazidir (FMD).
FMD, stenozlarin yaklasik %10’undan sorumluyken olgularin %90’'unda ise neden
aterosklerozdur. RAS, anjiografik tedavi yontemleri ile tedavi edilebilen bir hastalik
olmasi nedeniyle hipertansiyon tanisi olan hastalarda mutlaka digtunulmesi gereken
bir nedendir. Bildirimizde erken yasta baslayan hipertansiyon nedeniyle tetkik edilen
ve renal arter stenozu saptanan olgumuzu sunacagiz.

Olgu: 27 yasinda bayan hasta bas agrisi, halsizlik sikayetleri ile dis merkeze
basvurmus. Kan basinci 170/100 mm/Hg olarak &l¢iimus. Hipertansiyon tanisi
konularak amlodipin tedavisi baglanmis. Sikayetleri dizelmeyen ve kan basinci yuksek
seyreden hasta poliklinigimize basvurdu. Kan basinci sag kolda 175/110 mmHg, sol
kolda 170/105 mmHg olarak saptandi. Geng yasta hipertansiyon saptanmasi Uzerine
hastada sekonder hipertansiyon olabilecegi dusunulerek hastanin tetkikleri yapildi.
Hastanin 6zgecmisinde bilinen bir hastaligi yoktu. Sistem muayeneleri normaldi.
Hemogram ve biyokimya testleri normal olarak tespit edildi. Tam idrar tetkikinde
patoloji gdzlenmedi. Endokrinolojik testleri normal olarak sonuglandi. Hastanin akciger
grafisi, elektrokardiyografisi ve ekokardiyografisinde patoloji saptanmadi.
Renovaskuler hipertansiyon 6n tanisiyla hastaya renal doppler usg yapildi. Sag renal
arter proksimal kesiminde yaklasik 2 cm’lik segmentte Iimende %80-90 stenoza
neden olan fibrokalsifik plaklar saptandi. Hastaya renal BT anjiografi yapildi. BT
anjiografide sagd renal arter proksimal kesiminde yaklasik 20 mm’lik segmentte
daralmayi isaret eden dolum defekti izlendi. Bulgular sag renal arter stenozu agisindan
anlaml bulundu. Hasta renal arter stenozu tedavisi i¢in Ust merkeze yonlendirildi.
Hasta Ust merkezde sag renal artere yonelik stent uygulamasi yapildiktan sonra tekrar
poliklinik kontrolinde deg@erlendirildi. Hastanin antihipertansif tedavi ihtiyacinin
kayboldugu ve kan basinci élgimlerinin normal oldugu goraldu.

Tartigma: Renal arter stenozu, sekonder hipertansiyona sebep olan 6nemli bir
nedendir. Erken veya ileri yasta baglayan hipertansiyon, kontrol altinda olan
hipertansiyonun kotulesmesi, tedaviye direncli hipertansiyon, malign hipertansiyon,
hipertansif atak ve akciger 6demi gibi durumlarda klinisyenin sekonder hipertansiyon
yapabilecek patolojileri disunmesi oldukg¢a dnemlidir.

Sonug: Sadece hipertansiyon kontroliine odaklanmadan etyolojik nedenin
saptanmasi, hastanin sorununun g¢ézimuinde ve komplikasyonlarin 6nlenmesinde
kritik rol oynamaktadir.
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LIPOPROTEIN (A) PREEKLAMPSIDE HASTALIK SIDDETININ BIR GOSTERGESI
OLABILIR MI?

Caner TOPALOGLU?!, Tamer TOPALOGLU?

"Izmir University of Economics, Medical Point Hospital, Department of Cardiology,
|zmir

2Kartal Dr. Lutfi Kirdar City Hospital, Department of Obstetrics and Gynecology,
Istanbul

Amag: Normal gebelik ile hafif/siddetli preeklampsi olgulari arasinda plazma
lipoprotein (a) [Lp(a)] duzeylerini karsilastirmak ve preeklampsi vakalarinda yuksek
Lp(a) dizeyleri ile hastalik siddeti arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Normal gebelik geciren 30 kadin ve preeklampsi tanisi konmus 30
kadini inceledik. Preeklampsi grup hafif (n=18) veya siddetli (n=12) olarak
siniflandinlidi. Hafif preeklampsi tanisi en az iki kez 6 saat arayla 2140/90 mm Hg kan
basinci gozlemlendiginde tanisi konuldu. Siddetli preeklampsi tanisi; en az 6 saat
arayla iki kez dl¢llen kan basinci 2160/110 mm Hg, 24 saatlik idrarda 21 g proteinuri
veya en az 4 saat arayla alinan iki idrar 6rneginde =3+ proteinuri, organ disfonksiyon
bulgularinin varligi kriterlerinden en az ikisinin bulunmasi ile konuldu. Plazma Lp(a)
dlzeyleri, enzim baglantili immunosorbent analiz (ELISA) yontemi kullanilarak olguldu.
Lp(a) duzeylerindeki farkhliklar icin Kruskal-Wallis tek yonll varyans analizi, iki grup
arasindaki karsilagtirmalarda Mann—-Whitney U testi uygulandi. p

Bulgular: Gruplar arasinda yas, 6rneklerinin alindigi gebelik haftasi, gebelik yasi arasi
iliski saptanmadi. Siddetli preeklampsilerde aminotransferaz ve proteinlri (28,6+9,1
U/L;3,2+0,31+) hafif preeklampsilere (15,7+3,6 U/L;1,2+0,32+) kiyasla daha yuksekti.
Lp(a) duzeyleri, siddetli preeklampsilerde (medyan 809 mg/L), hafif preeklampsilere
(medyan 368 mg/L; p=0,0007) ve normal gebeliklere (medyan 71 mg/L; p=0,00001)
kiyasla anlamli derecede daha yuksekti. Hafif preeklampsilerde Lp(a) dizeyleri normal
gebelere gére anlamli olarak artmisti (p=0,00001). Lp(a) duzeyleri preeklampsi
olgularinda aminotransferaz duzeyleri (p=0,004) ve proteinuri (p=0,049) ile anlamli ve
pozitif korelasyon gostermesine ragmen serum kreatinin dizeyleri ile anlaml bir iligki
saptanmadi.

Tartisma: Normal gebelikte trofoblast hucreleri spiral arterlerin  miyometriyal
segmentine kadar derin invaze olarak bu damarlarin kas tabakasini ortadan kaldirir ve
dusuk direncli, ylUksek kapasiteli bir dolagim olusturur. Preeklampside spiral
arterlerdeki zayiflamig immuinosupresyon nedeniyle trofoblastlarin miyometriyuma
yeterince nifuz edememesi sonucu bu fizyolojik donlisum gerceklesemez. Trofoblast
invazyonu ve spiral arter remodelingde plazmin aracili transformasyonel blyime
faktoru-g (TGF-B) benzeri maddelerin aktivasyonu dnemlidir. Plazmin, ekstrasellller
matriks yikimi ve latent TGF-f’nin aktivasyonuyla trofoblast migrasyonunu ve vaskuler
remodelingi dizenler. Bunun inhibisyonu, trofoblast invazyonunun ylzeysel kalmasina
ve uteroplasental hipoperfiizyona yol agmaktadir. Lp(a), aterogenez ve tromboz igin
bilinen genetik risk faktéridir. Lp(a), plazminojen ile yapisal homoloji gosteren
Apolipoprotein (a) icermesi nedeniyle plazminojenin plazmine doénlisimuni kompetitif
olarak inhibe edebilir. Fibrinolizi azaltarak fibrin birikimini artirabilir. Plazmin aracih
TGF-B aktivasyonunu baskilayarak trofoblast invazyonunu sinirlandirabilir. Yuksek
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Lp(a) duzeylerinin spiral arterlerin kas tabakasinin korunmasina, uteroplasental kan
akiminin direngli kalmasina ve sonugta preeklampsinin gelisimine katkida bulundugu
dusunulmektedir. Preeklamptik plasentadaki arterlerin miyometrial segmentleri "akut
ateroz" olarak adlandirilan lezyonlar sergilemektedir. Bu endotel hiicre hasari ve fibrin,
trombosit ve lipid yiklli makrofajlarin birikmesiyle iligkilendirilmistir. iligkili tromboz,
preeklampside sik gortlen plasental enfarktlslerin nedenlerindendir.

Sonug: Calismamiz preeklampsi siddeti ile Lp(a) dizeyleri arasinda anlamh ve
dogrusal bir artis oldugunu ortaya koymustur. Preeklampsi olgularinda Lp(a)
dizeylerinin yaklasik 5-10 kat yuksek bulunmasi, preeklampsi patofizyolojisinde
onemli bir rol oynayabilecegini dugundirmektedir. Ayrica Lp(a) duzeylerinin
aminotransferaz ve proteinlri ile pozitif korelasyon gdstermesi, bu biyobelirtecin
hastalik siddetini yansitan klinik ve biyokimyasal gostergelerle iligkili oldugunu
desteklemektedir. Lp(a)nin preeklampsili olgulari ayirt etmede potansiyel bir
biyobelirte¢ olarak kullanilabilmesi i¢cin daha genis 6rneklemli ve prospektif calismalara
ihtiyac vardir.
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SESSIZ FEOKROMOSITOMA

Kadir HARMANCI'

"Manisa Sehir Hastanesi

GIRIS: Katekolamin salgilayan tiimérler, hipertansiyon tanili hastalarin yiizde
0.2'sinden azinda ortaya ¢lkan nadir neoplazilerdir. Bununla birlikte,
feokromositomalarin ylzde 50'sinin otopsi serilerinde tani aliyor olmasi bize; tani
yontemlerinde yetersizlik ya da hastalarin 6nemli bir bolumunin asemptomatik seyir
gOstermesiyle ile iligkili olabilecegini dusundurmektedir. Biz bu yazida klinik bulgusu
olmayan ancak insidental surrenal adenom cerrahisi sonrasi patoloji ile tani alan
feokromositoma olgusunu sunmaktayiz.

OLGU: 38 yasinda kadin hasta, karin agrisi ile bagvurdugunda yapilan tst abdomen
BT 'de sag surrenal bezde 38*50*51 mm boyutunda adenom lehine yorumlanan kitle
olmasi Uzerine bagvurdu. 2 yil dnceki abdomen MR'daki kitleye gore 2 cm boyut artigi
saptandi. Adrenal insidentaloma hormon sekresyonu agisindan bakilan
aldesteron/plazma renin aktivitesi orani

TARTISMA: Feokromositoma hastalarinda beklenen klasik semptom Ug¢llsu epizodik
bas agrisi, terleme ve tasikardiden olugsmaktadir. Hastalarin yaklasik yarisinda
paroksismal hipertansiyon vardir; geriye kalan hastalar esansiyal hipertansiyon ile
izlenmektedir veya normal kan basincina sahiptir. Hastalarin yaklasik yuzde 5-15’i
normal tansiyonludur. BT ve MR goruntulemelerinin daha sik kullaniliyor olmasi nedeni
ile adrenal insidentaloma daha fazla tespit edilmektedir ve asemptomatik olan
feokromositoma tanisi eskiye kiyasla daha fazla koyulmaktadir. Strrenal adenom
cerrahisi dncesi feokromositoma tespiti icin yapilan degerlendirmelerin negatif olmasi
hastaligi kesin ekarte etmemektedir, bu nedenle tum surrenal adenom cerrahilerinde
operasyon sirasinda gelisebilecek feokromositoma atadina karsi ekibin hazirlikh
olmasi gerekmektedir.
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HIPERTANSIYON ALANINDA EN COK ATIF ALAN 100 MAKALENIN
BIBLIYOMETRIK ANALIZI (2016-2025)

Ozan OGUZ'
'Department of Cardiology, Yenikent State Hospital, Sakarya

Amag: Bu calismanin amaci, 2016—2025 yillari arasinda hipertansiyon alaninda en
fazla atif alan 100 6zgun makaleyi bibliyometrik yontemlerle analiz ederek bilimsel
uretim, atif etkisi ve uluslararasi ig birligi egilimlerini ortaya koymakir.

Gereg¢ ve Yontemler: Bu ¢calisma, 2016—-2025 yillar arasinda hipertansiyon alaninda
yayimlanan en fazla atif almis 100 6zgln arastirma makalesinin bibliyometrik analizini
icermektedir (Sekil 1). Veriler Web of Science Core Collection veri tabanindan Topic
(TS) arama stratejisi kullanilarak elde edilmistir: TS = ("hypertension" OR "high blood
pressure" OR "arterial hypertension"). 2016—2025 yillari arasinda Science Citation
Index Expanded (SCI-E) kapsaminda indekslenen ve “Article” olarak siniflandirilan
yayinlar dahil edilmistir. Konu ile dogrudan iligkili en fazla atif alan 100 6zgin makale
manuel olarak secilmis ve analizler Bibliometrix (Biblioshiny) yazilimi kullanilarak
gerceklestirilmigtir. Yillik bilimsel aretim, yillik ortalama atif dagilimi, dlke ig birligi agi,
en uretken yazar ve kurumlar ile anahtar kelime dagilimlari degerlendirilmigtir.

Bulgular: 2016-2023 déneminde yayimlanan en ¢ok atif alan 100 makale 37 farkli
kaynaktan elde edilmis olup toplam 3.811 yazar katki saglamig, makale basina
ortalama 496,2 atif dismus ve belge basina ortalama 51,5 ortak yazar bulunmustur;
calismalarin %64’G uluslararasi ortak yazarlik icermektedir. Yilllk bliyime orani
-%33,29 olarak saptanmig (Figure 1), yillik bilimsel tretim 2017 yilinda zirveye (n=25)
ulasmis ve 2021 sonrasi azalmig (Figure 2a); buna karsin yillik ortalama atif sayisi
2021’de en yuksek dizeye ¢cikmistir (Figure 2b). En Uretken yazar Elliott P (n=9) olup
(Figure 3a), en uretken kurum 55 makale ile Imperial College London’dir (Figure 3b).
En fazla kiresel atif alan ¢alisma Mills KT ve ark. (2016, Circulation) olup 2,673 atif
almistir (Figure 4a). En fazla atif alan tlke 20,711 atif ile Amerika Birlesik Devletleri
olup, bunu Birlesik Krallik ve Cin izlemektedir (Figure 4b); is birligi haritasi Amerika
Birlesik Devletleri’'nin Birlesik Krallik, Cin, Almanya ve Avustralya ile yogun baglantilar
kurarak agin merkezinde yer aldigini gostermektedir (Figure 5). Anahtar kelime
analizinde en sik kullanilan terimler “hypertension” (n=22, %21), “blood pressure” (n=8,
%8), “microbiota” (n=5, %5) ve “angiotensin II” (n=4, %4) olarak belirlenmistir (Figure
6).

Tartisma: Bulgular, hipertansiyon alanindaki yuksek etkili yayinlarin 6zellikle Amerika
Birlesik Devletleri merkezli arastirma aglari ve kokli akademik kurumlar etrafinda
yogunlastigini gostermektedir. En Uretken yazarlarin ve kurumlarin belirli merkezlerde
toplanmasi, alanda bilimsel etkinin deneyimli arastirma gruplar ve gugli akademik
altyapilar tarafindan yonlendirildigini distindirmektedir. Cok sayida ortak yazarli yayin
yapisi ise hipertansiyon arastirmalarinin buyudk olgekli, cok merkezli ve konsorsiyum
temelli bir karakter kazandigini gostermektedir. Anahtar kelime analizinde klasik klinik
kavramlarin yani sira mikrobiyota ve renin-anjiotensin sistemi gibi mekanistik
bagliklarin O6ne c¢ikmasi, alanin giderek daha translasyonel ve biyolojik temelli
arastirmalara yoneldigini ortaya koymaktadir.
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Sonug¢: Bu bibliyometrik analiz, hipertansiyon alanindaki ylksek etkili yayinlarin
bilimsel Gretim egilimlerini, atif dinamiklerini ve uluslararasi is birligi aglarini ortaya
koyarak alanin guncel arastirma yapisini yansitmaktadir.
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UROLOJIK KANSER HASTALARINDA KARDIYOVASKULER MORTALITE

Ozan OGUZ', Cagri OKTEM?

'Department of Cardiology, Yenikent State Hospital, Sakarya
2Department of Urology, Kulu State Hospital, Konya

Amag: Bu calismanin amaci, urolojik malignensilerde kardiyovaskuler mortaliteye
iligkin literatirin bilimsel uretim egilimlerini, etki duzeyini ve arastirma odaklarini
bibliyometrik yontemlerle degerlendirmektir.

Gerec ve Yontemler: Bu aragtirma, urolojik kanserlerde kardiyovaskuler mortaliteyi
ele alan 6zgin calismalarin bibliyometrik degerlendirmesini kapsamaktadir. ilgili
yayinlara Web of Science Core Collection veri tabaninda gergeklestirilen konu bashgi
(Topic) temelli tarama ile ulasilmigtir: TS=(("prostate cancer" OR "prostatic carcinoma"
OR "renal cell carcinoma" OR "kidney cancer" OR "renal cancer" OR "bladder cancer"
OR "urothelial carcinoma" OR "upper tract urothelial carcinoma" OR UTUC OR
"ureteral cancer" OR "testicular cancer" OR "germ cell tumor" OR "penile cancer" OR
"adrenal cancer" OR "adrenocortical carcinoma" ) AND ( "cardiovascular mortality" OR
"cardiovascular death" OR "cardiovascular-specific mortality" OR "cardiac death" OR
"cardiac mortality")). Tarih kisittamasi uygulanmaksizin SCI-E kapsamindaki ingilizce
ve “Article” turindeki yayinlar dahil edilmis; kayitlar manuel olarak incelenerek konu ile
dogrudan iligkili 6zgln calismalar secilmistir. Analizler Bibliometrix (Biblioshiny)
kullanilarak yapilmis [1, 2]; Uretken yazarlar, sorumlu yazar Ulkeleri, 6nde gelen
dergiler, en ¢ok atif alan ¢alismalar ve anahtar kelime dagilimlari degerlendirilmistir.

Bulgular: Filtreleme sonucunda 1991-2025 yillari arasinda yayimlanan 342 makale
degerlendiriimis ve konuyla dogrudan iligkili 43 6zgUln arastirma analize dahil edilmigtir.

Yazar Uretkenligi incelendiginde Elliott P. ve Sundstrom J.’nin son yillarda 6ne ¢iktigi,
yayin yogunlugunun o6zellikle 2017-2018 doéneminde arttigr goralmuastur (Figur 1).
Sorumlu yazarlarin buyuk kismi Amerika Birlesik Devletleri (ABD) kaynakli olup, Cin
ve Kanada bunu takip etmektedir; uluslararasi is birlikleri 6zellikle bu Ulkelerde
belirgindir (Figur 2).

En fazla atif alan ¢calisma Keating ve ark.’na ait olup, literatliriin buyulk 6l¢ide prostat
kanseri ve androjen deprivasyon tedavisine bagl kardiyovaskuler mortalite Uzerine
yogunlastigi saptanmistir [3] (Figur 3).

Yayinlar en sik Lancet, Journal of The American Medical Association (JAMA) ve New
England Journal of Medicine’da yer almakta (Figur 4); anahtar kelime analizinde ise
prostate cancer, androgen deprivation therapy ve cardiovascular mortality terimleri 6ne
ctkmaktadir (Figur 5).

Tartisma: Bu analiz, urolojik malignensilerde kardiyovaskuler mortalite literatlrinin
agirhkli olarak prostat kanseri ve Ozellikle androjen deprivasyon tedavisine bagli
kardiyovaskuler risk Uzerine yogunlastigini gostermektedir. En ¢ok atif alan
calismalarin buyuk bolumdnin ADT ile iliskili kardiyak mortaliteyi incelemesi, bu
tedavinin literatirde merkezi bir konuma sahip oldugunu ortaya koymaktadir.
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Yayinlarin yuksek etki faktorlu genel tip ve kardiyoloji dergilerinde yer almasi, konunun
multidisipliner niteligini desteklemektedir. Buna karsilik renal hucreli karsinom, mesane
kanseri ve diger urolojik malignensilerde kardiyovaskuler mortaliteye iliskin
calismalarin daha sinirli olmasi, gelecekte bu alanlarda daha fazla arastirmaya ihtiyag
oldugunu gdstermektedir.

Sonug: Bulgular, literatiran buyuk oOl¢lide prostat kanseri ve androjen deprivasyon
tedavisine bagli kardiyovaskuler risk Uzerine yogunlastigini ve diger urolojik
malignensilerde bu alanin gorece sinirli kaldigini gostermektedir.
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REVASKULARIZE EDILMEMIS HASTALARDA KORONER BT’DE PLAK
FENOTIPI VE KALSIYUM YUKU ILE MIYOKARD ENFARKTUSU ARASINDAKI
ILISKI

Cagatay ONAL'

'Department of Cardiology, Private Gazi Hospital ,|zmir
2Department of Cardiology, Istanbul Training and Research Hospital , Istanbul

Amag: Koroner bilgisayarli tomografi (BT), aterosklerotik plak varligini, plak fenotipini
ve kalsiyum yukunu non-invaziv olarak degerlendirmeye olanak saglar. Koroner
kalsiyum skoru toplam aterosklerotik yuku yansitirken, plak fenotipi plak stabilitesi
hakkinda ek bilgi sunabilir. Bu galismada, revaskularize edilmemis hastalarda koroner
BT'de saptanan plak fenotipi ve kalsiyum yiki ile miyokard enfarktisi (Mi) gegirme
durumu arasindaki iliskinin degerlendiriimesi amagclandi.

Gere¢ ve Yontemler: Haziran 2019-Aralik 2021 tarihleri arasinda merkezimizde
koroner BT anjiyografi yapilan ve koroner plak saptanan 1050 hasta retrospektif olarak
tarandi. Revaskularizasyon 6ykisu bulunan hastalar (6nceden koroner arter bypass
cerrahisi uygulanmis olan 47 hasta ile daha 6nce stent implantasyonu bulunan veya
BT sonrasi invaziv koroner anjiyografi ile perkitan koroner girisim ya da cerrahi
revaskullarizasyona yonlendirilen toplam 287 hasta) calismadan dislandi. Kilinik,
laboratuvar veya goruntuleme verileri eksik olan 210 hasta analizlere dahil edilmedi.
Dislama kriterleri sonrasi revaskularize edilmemis ve verileri eksiksiz toplam 406 hasta
calismaya alindl.

Koroner BT bulgularina goére plak fenotipi non-kalsifik (Tip 1), kalsifik (Tip 2) ve mikst
(Tip 3) olarak siniflandiriidi. Koroner kalsiyum skoru surekli degisken ve standart
kategoriler (0, 1-99, 100-399, 2400) halinde degerlendirildi. Hastalar, 2021-2025
yillari arasinda retrospektif olarak tibbi kayitlar Gzerinden miyokard enfarktist gegirme
durumu agisindan incelendi. istatistiksel analizlerde uygun parametrik ve non-
parametrik testler ile cok degiskenli lojistik regresyon analizi kullanildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 406 hastanin 24’Gnde (%5.9) takip déneminde
miyokard enfarktisu saptandi. Ml (+) ve MI (-) gruplar arasinda yas, cinsiyet ve
geleneksel kardiyovaskduler risk faktorleri agisindan anlamh fark izlenmedi. Mikst plak
orani Ml (+) grupta anlamli olarak daha yUksekti (%66.6’ya karsi %18.8, p=0.003). MI
(+) hastalarda koroner kalsiyum skoru medyan degeri belirgin olarak daha yuksekti (78
[22—-284] vs. 6 [0-32], p<0.001).

Sonug: Revaskularize edilmemis hastalarda koroner BT’ de saptanan mikst plak varligi
ve artmis kalsiyum yuku, miyokard enfarktisi gegirme durumu ile gugli ve bagimsiz
sekilde iligkilidir. Koroner BT bulgularinin batuncil degerlendiriimesi, yuksek riskli
bireylerin erken tanimlanmasina olanak saglayarak primer korunma stratejilerinin
guglendiriimesine ve kisisellestiriimis tedavi yaklagimlarinin gelistiriimesine katki
sunabilir.
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OKTOGENERYAN AKUT KORONER SENDROMDA iNFLAMASYON iINDEKSLERI
VE MORTALITE

Mustafa UCAR', Metin ACAR’

'Department of Cardiology, Celal Bayar University Medical Hospital, Manisa

Amag: Akut koroner sendrom (AKS), ileri yas hastalarda yluksek mortalite ve morbidite
ile seyretmektedir. Ozellikle 80 yas ve Uzeri hasta grubunda prognozu 6ngérmek klinik
yonetim agisindan buyuk énem tagimaktadir. Sistemik immun-inflamasyon indeksleri
(SIl, NLR, PLR, SIRI) kolay ulasilabilir hematolojik parametreler olup inflamatuvar
yaniti yansitmaktadir. Bu calismada, 80 yas ve uzeri AKS hastalarinda sistemik
immun-inflamasyon indeksleri ile hastane ici mortalite arasindaki iligkinin
degerlendiriimesi amagclandi.

Gere¢ ve Yontemler: Calismaya koroner anjiyografi yapilan, 80 yas ve Uzeri toplam
80 akut koroner sendrom hastasi retrospektif olarak dahil edildi. Hastalarin demografik
verileri, laboratuvar parametreleri ve klinik 6zellikleri hastane veri tabanindan elde
edildi.

Sistemik  immuUn-inflamasyon indeksi  (Sll), noétrofil/lenfosit orani  (NLR),
trombosit/lenfosit orani (PLR) ve sistemik inflamasyon yanit indeksi (SIRI) hesaplandi.

Hastalar hastane i¢i mortalite durumuna goére iki gruba ayrildi. Gruplar arasi
karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi kullanildi. Mortalite dngdrusitnde inflamasyon
indekslerinin tanisal performansi ROC egrisi analizi ile degerlendirildi. istatistiksel
analizler SPSS programi kullanilarak yapildi ve p

Toplam 80 adet =80 yas akut koroner sendrom hastasi c¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin yas ortalamasi 86.6 + 3.9 yil olup %50’si kadindi. Hastane i¢i mortalite orani
%13.7 (n=11) olarak saptandi.

Bulgular: Mortalite gelisen hastalarda sistemik inflamasyon belirte¢leri anlamli olarak
daha yuksekti. Mann—Whitney U analizinde Sll, NLR, PLR ve SIRI degerleri mortalite
grubunda anlamli derecede ylksek bulundu (timu p0.05).

ROC egrisi analizinde SlI'nin hastane ici mortaliteyi 6ngérmede yuksek ayirt edici glice
sahip oldugu goruldi (AUC = 0.879). Benzer sekilde NLR igin AUC = 0.854, PLR icin
AUC = 0.858 ve SIRI igin AUC = 0.850 bulundu. Klinik kullanima uygun olarak
belirlenen SIl > 400 esik degerinde duyarliik %90.9 ve 06zgullik %87.0 olarak
hesaplandi.

Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde yas ve bobrek fonksiyonlari ile birlikte
degerlendirildiginde SliI'nin hastane i¢i mortalitenin badimsiz prediktdri oldugu
saptandi (OR = 1.002, %95 GA 1.001-1.003, p = 0.006).

Tartisma: ileri yas akut koroner sendrom hastalarinda inflamatuvar yanitin prognoz
Uzerindeki etkisi giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Calismamizda mortalite
gelisen hastalarda tim sistemik immun-inflamasyon indekslerinin anlaml derecede
yuksek oldugu gosterilmistir.
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Bu bulgular, inflamasyonun aterotrombotik sure¢ ve miyokardiyal hasar Gzerindeki
belirleyici roliinii desteklemektedir. Ozellikle SII'nin diger indekslere kiyasla daha
yuksek AUC degerine sahip olmasi, kombine hucresel inflamatuvar yaniti daha iyi
yansittigini dugundurmektedir.

Kolay ulagilabilir ve maliyetsiz parametreler olmalari nedeniyle bu indeksler, ileri yas
AKS hastalarinda erken risk siniflamasinda klinik kullanima katki saglayabilir.

Sonug: 80 yas ve uzeri akut koroner sendrom hastalarinda sistemik immun-
inflamasyon indeksleri hastane ici mortalite ile anlamli iligkilidir. Ozellikle SlI, mortalite
ongorusunde yuksek tanisal performans gostermektedir. Bu parametreler ileri yas
hasta grubunda erken risk stratifikasyonu igin yararli olabilir.
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OGLISEMIK DIYABETIK KETOASIDOZ VAKASI

Sedat DEGIRMENCI'

"Manisa Sehir Hastanesi

Girig: Hiperglisemi (Kan sekeri> 250 mg/dL), metabolik asidoz (pH < 7,3), ketozis
diyabetik ketoasidozun tani kriterleri olarak belirtiimektedir. Nadiren kan sekeri 250
mg/dL altinda diyabetik ketoasidoz goértlebilmektedir. Bu durum 6glisemik diyabetik
ketoasidoz olarak adlandirilmaktadir. Nadir bir durum olmasina ragmen normal bir
glukoz duzeyi tanidan uzaklastirabilecegi igin tedavinin gecikmesine ve bunun
sonucunda artmis morbidite ve mortaliteye sebep olabilir. Sodyum-glukoz ko-
transporter 2 (SGLT2) inhibitorleri, diyabetes mellitus tedavisinde kullanilan yeni kusak
oral antidiyabetik ilaglardir. Oglisemik diyabetik ketoasidoz gibi, nadir fakat ciddi
komplikasyonlara neden olabilir. Bu olgu sunumu ile, 6glisemik diyabetik ketoasidoz
hakkinda farkindalik yaratmay1 amacladik.

Vaka: 50 yasinda bayan hasta. Bilinen 3 yillik Tip-2 DM tanisi bulunan ve Metformin
2x1000 mg, Empagliflozin 1x10 mg kullanan hasta, son iki gindir giderek siddetlenen
bulanti kusma ve genel durum bozuklugu nedeniyle acil servisimize bagvurdu. Acil
serviste yapilan degerlendirmede konflizyonu olan, Glaskow Koma skalasi 12
saptanan (E4M4V4), Tansiyon Arteriyel degeri 90/60 mmhg, Nabiz: 110/dk, Ates: 37.3
derece saptanan hastanin yapilan tetkiklerinde, idrar ketonu 3+ pozitif, artmis anyon
acikli derin metabolik asidozu mevcuttu. (Kan gazi PH: 6.95 PCO2: 11.2 HCO3: 1.9
P0O2:137 Laktat: 1.93) Kan sekeri 231 mg/dl olan hastada, artmis anyon acikli derin
metabolik asidozu agiklayacak, metanol kullanimi ya da etilen glikol maruziyeti yoktu.
Yogun bakima yatirilarak yogun parenteral sivi, insilin inflizyonu baglanan hastaya
asidozunun inatgi seyretmesi, konflzyon ve genel durumunun dizelmemesi nedeniyle
iki kez Hemodiyaliz uygulandi. Sonrasinda bilinci normale dénen, metabolik asidozu
dizelen, idrar ketonu negatiflesen hastaya insulin infizyonu kesilip, bazal bolus insulin
tedavisi baslandi.

Sonug: Nadiren kan sekeri 250 mg/dL altinda diyabetik ketoasidoz gorulebilmektedir.
Bu durum oglisemik diyabetik ketoasidoz olarak adlandiriimaktadir. Nadir bir durum
olmasina ragmen normal bir glukoz duzeyi tanidan uzaklastirabilecegi i¢in tedavinin
gecikmesine ve bunun sonucunda artmis morbidite ve mortaliteye sebep olabilir.
Sodyum-glukoz ko-transporter 2 (SGLT2) inhibitorleri, diyabetes mellitus tedavisinde
kullanilan yeni kusak oral antidiyabetik ilaglardir. Oglisemik diyabetik ketoasidoz gibi,
nadir fakat ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Olgu sunumumuz ile, Oglisemik
diyabetik ketoasidozun ciddi ve direncli asidoza neden olabilecegini, orta yas grubunda
da gorulebilecedini, bu nedenle kan sekeri ¢ok yluksek olmayan, artmis anyon agikl
diyabetik ketoasidoz vakalarinda farkindalik yaratmaya calistik.

45



KALP YETMEZLIGI FENOTIPLERINE GORE TEDAVI UYUMU

Simal ARSLAN', Cihan ALTIN?

"Izmir University of Economics, Medical Point Hospital
2Department of Cardiology, Medical Point Hospital, Izmir

Amag: Bu calismanin amaci, kalp yetersizligi (KY) fenotipleri arasinda kilavuzlara
dayali medikal tedavi (KDMT) uyum oranlarini degerlendirmek ve hasta &zellikleri,
sosyoekonomik durum, klinik belirte¢ler ve ilag kullanimina iligkin faktorlerin KDMT’ye
uyumsuzlukla iligkisini incelemektir. Calisma, Ulkemizde gergcek yasam kosullarinda
tedavi uygulamalarinin hangi yonlerde kilavuzlarla uyum goéstermedigini belirlemeyi
hedeflemektedir.

Gere¢ ve Yontemler: Bu tek merkezli, kesitsel gézlemsel ¢alisma, 1 Ocak—30 Eylll
2025 tarihleri arasinda Medical Point Hastanesi Kalp Yetersizligi Poliklinigi'ne
basvuran 100 erigkin hastayl kapsamaktadir. Dahil edilme kriterleri dogrulanmig KY
tanisi, son 6 ay icinde yapiimis ekokardiyografi ile sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu
(LVEF) élgimi ve en az bir poliklinik kontrolidir. Hastalardan demografik, Klinik,
psikososyal, sosyoekonomik ve tedaviyle iligkili veriler yapilandiriimig gérisme ve
elektronik saglik kayitlar Gzerinden elde edilmistir. KDMT uyumu, ESC 2021/2023
kilavuzlarina gore; HFrEF’te ACEI/ARB/ARNI + beta bloker + MRA, HFmrEF ve
HFpEF’te ise SGLT2 inhibitéri kullanimi temel alinarak degerlendirilmistir. Cok
degiskenli lojistik regresyon modelleri ile yas, komorbidite yuku, psikososyal durum ve
ilag kullanim paternlerinin KDMT uyumu Uzerindeki etkileri analiz edilmigtir.

Bulgular: Hastalarin medyan yasi 74 (IQR: 66—81) olup, %52’si 275 yas grubundadir.
Fenotip dagihmi %42 HFrEF, %10 HFmrEF ve %48 HFpEF seklindedir. HFrEF
grubunda KDMT uyumu %21,4; HFmrEF/HFpEF grubunda SGLT2i kullanimina dayali
uyum %12,1 olarak saptanmistir. Cok degdiskenli analizde yas, badimsiz olarak
azalmis uyum ile iligkili bulunmustur (OR=0.91; p=0.004). Komorbidite sayisindaki
artis, uyum olasiligini anlamh olgtde yukseltmistir (OR=1.77; p=0.002). Psikososyal
yuk ile uyum arasinda c¢ok degiskenli modellerde anlamh iligki saptanmamistir.
Semptom yoénelimli tedavi sayisinin fazla oldugu hastalarda (6zellikle HFrEF
grubunda) daha yuksek KDMT uyumu gozlenmis, bunun artmis klinik izlem sikligindan
kaynaklandigr dusunulmustur. Birinci basamak saglik hizmetleri aracihigiyla ilag
baslama veya doz diizenleme orani son derece dusuk olup, hastalarin yalnizca %23’u
aile hekimligi tarafindan kardiyolojiye yénlendirilmigtir.

Tartisma: Bu galisma, ulkemizde gercek yasam verilerine dayali olarak KDMT nin
klinikk uygulamadaki belirgin  eksikliklerini ortaya koymaktadir.  Ozellikle
HFpEF/HFmrEF fenotiplerinde SGLT2 inhibitdri kullaniminin gok dusik olmasi dikkat
cekicidir. Artmis yas, dustik uyumun en 6nemli belirleyicisi olurken; komorbidite yuku
yuksek olan hastalarda daha fazla temas ve izlem nedeniyle uyumun arttig
gOrulmustar. Birinci basamak ile uzmanlik dizeyi arasindaki kopukluk, tedavi
bosluguna katkida bulunan énemli bir sistem faktoradur. Bulgular, yash ve kirilgan KY
hastalarinda tedaviye baslama konusundaki klinik ¢ekincelerin asilmasi ve birinci
basamak katiliminin gu¢lendiriimesi gerektigini gostermektedir.
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Sonug: Kalp yetersizligi fenotipleri arasinda KDMT uyumu halen yetersizdir ve 6zellikle
SGLT2 inhibitérd kullanim oranlari son derece dusuktir. Yas, komorbidite yuka ve
takip yogunlugu uyum Uzerinde belirleyici faktorlerdir. Sonuglar, klinisyen
farkindaliginin artiriimasi, birinci basamak—uzmanlik is birliginin guclendiriimesi ve
yapilandiriimis takip programlarinin uygulanmasinin gergek yasam tedavi boglugunu
azaltmada kritik Onem tasidigini gostermektedir.
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ENFEKSIYON HASTALARINDA HIPERTANSIYON: KLINIK SIDDET VE UZAMIS
HASTANE YATISI ILE ILISKISI

Mirkan BULGAK'

'izmir Ekonomi Universitesi Medicalpoint Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigi

Amag: Hipertansiyon erigkin populasyonda en sik gorulen kronik hastaliklardan biridir
ve vaskuler yapi, endotel fonksiyonu ve organ perflizyonu Uzerindeki etkileri nedeniyle
sistemik kirilganlik yaratmaktadir. Enfeksiyon varliginda bu kirilganhdin klinik seyri
agirlastirabilecegi dusunulmektedir. Bu ¢alismada, enfeksiyon hastaliklari nedeniyle
hastaneye yatirilan hastalarda hipertansiyon prevalansini belirlemek ve hipertansiyon
varhginin klinik siddet gostergeleri ile uzamig hastane yatigi Uzerindeki etkisini
degerlendirmek amaclandi.

Gerec¢ ve Yontemler: Bu retrospektif, tek merkezli gézlemsel ¢calismada Ekim 2024—
Kasim 2025 tarihleri arasinda izmir Ekonomi Universitesi Medical Point Hastanesi
Enfeksiyon Hastaliklari Servisinde yatarak izlenen 104 hasta degerlendirildi.
Demografik veriler, komorbiditeler, enfeksiyon tipi, yatis anindaki kan basinci degerleri,
serum kreatinin duzeyleri ve klinik sonlanimlar elektronik hasta kayit sisteminden elde
edildi. Uzamig yatis slresi 27 gln olarak tanimlandi. Ikincil sonlanimlar arasinda
yogun bakim yatisi, vazopressor ihtiyaci, mekanik ventilasyon gereksinimi, akut
bobrek hasari ve hastane igi mortalite yer aldi. Uzamig yatis ile iligkili faktorler tek ve
cok degiskenli lojistik regresyon analizleri ile incelendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 52.9+20.9 yil olup %52.9'u
kadindi. Hipertansiyon prevalansi %51.9 olarak saptandi. Hipertansiyon sikligi yasla
birlikte belirgin artis gostermekteydi (<45 yasta %26.8, 265 yasta %87.1; p

Tartigma: Bu calismada enfeksiyon hastaliklari nedeniyle yatirilan hastalarda
hipertansiyon prevalansinin toplum temelli verilere kiyasla belirgin sekilde yuksek
oldugu gosterilmigtir. Hipertansiyon varligi, enfeksiyon hastalarinda hastaneye yatis
gereksinimi ile yakindan iliskili gériinmektedir ve hipertansif hastalar daha agir klinik
basvuru profili sergilemektedir. Her ne kadar hipertansiyon uzamig yatis suresi ile tek
degiskenli analizde iligkili bulunmus olsa da, yas, vucut kitle indeksi ve esglik eden
kardiyovaskuler komorbiditeler modele dahil edildiginde bu iligkinin bagimsiz olmadigi
gorulmustar.

Sonug: Bulgularimiz, hipertansiyonun enfeksiyon hastalarinda hastaneye vyatis
gereksinimini artiran ve klinik kirilganhgr yansitan énemli bir komorbidite oldugunu;
ancak hastane i¢i yatis slresini tek basina belirleyen bagimsiz bir faktér olmadigini
dusundurmektedir.
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KONUSMA OZETLERI
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MENTAL SAGLIK VE KALP HASTALIKLARI iLiSKiSI

Yazar: Dr. Ali Coner

2025 yilinda yayimlanan Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin (ESC) Mental Saghk ve
Kardiyovaskuler Hastaliklar (KVH) Klinik Konsensus Bildirgesi, ruh saghgi ile kalp
saghg! arasindaki karmasik ve cift yonlu iligkiyi sistematik bir yaklagsimla ele alan
kapsamli bir rehberdir. Bu yazimizda bu metnin kisa bir 6zetini yapmay1 amacladik.

Gift Yonlii iligki ve Etki

Kilavuz, zihinsel durumun sadece bir sonug degil, ayni zamanda kalp sagligi icin kritik
bir belirleyici oldugunu vurgular.

Zihinsel Saghgin Kalbe Etkisi: lyimserlik ve yiksek yasam doyumu gibi
olumlu ruh halleri KVH riskini azaltirken; depresyon, anksiyete ve post-travmatik
stres bozuklugu (PTSD) riski bagimsiz olarak artirir.

Kalp Hastaliginin Zihne Etkisi: Akut olaylar (kalp krizi vb.) veya kronik
hastaliklar, mevcut ruhsal sorunlari kotllestirebilir veya yeni zihinsel saglik
kosullarini tetikleyebilir. Bu durum hastanin tedaviye uyumunu ve yasam
kalitesini olumsuz etkileyerek kotl prognoza yol acgar.

Tanillama ve Tarama: ACTIVE Prensipleri

Kilavuz, rutin kardiyovaskuler bakimda ruh saghginin entegrasyonu igin ACTIVE
prensiplerini dnerir:

1.
2.

Acknowledge (Kabul Et): Ruh ve kalp sagligi arasindaki baglantiyi kabul edin.

Check (Kontrol Et): Rutin kontrollerde ruhsal belirtileri, ruh saghgi vizitlerinde
ise kardiyak risk faktorlerini izleyin.

Tools (Araglar): Gegerliligi kanitlanmis anketler kullanin (Orn: PHQ-2, GAD-2).
Implement (Uygula): Kisiye 6zel, kademeli bakim modellerini devreye sokun.

Venture (Girisimde Bulun): Bakim modellerini yapisal ve islevsel olarak
degistirmeye cesaret edin.

Evaluate (Degerlendir): Egitim ihtiyaglarini ve sonuglardaki ilerlemeyi takip
edin.

Yoénetim ve Tedavi Yaklagimlari

Tedavide hastanin tercihlerine ve semptomlarin siddetine gore sekillenen kademeli
bakim (stepped care) modeli benimsenmelidir:

Psikolojik Miudahaleler: Biligsel davraniggi terapi (BDT), psiko-egitim ve
sosyal regeteleme (topluluk etkinliklerine katilim) gibi yéntemler hem ruh halini
hem de kalp sonuclarini iyilegtirebilir.
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« Yasam Tarzi: Duzenli egzersiz, saglikh beslenme ve uyku hijyeni temeldir.
Egzersizin antidepresan etkisi vurgulanmisgtir.

. ilag Tedavisi: SSRI gibi yeni nesil antidepresanlar genellikle giivenli kabul
edilse de; ila¢ etkilesimlerine, kanama riskine ve QTc aralid1 uzamasina dikkat
edilmelidir. Kalp yetersizligi olan hastalarda antidepresan kullanimi, sadece
riskin tedavi edilmemekten daha agir oldugu durumlarda onerilir.

Ozel Gruplar: Agir Ruhsal Hastaliklar (SMI)

Sizofreni ve bipolar bozukluk gibi agir ruhsal hastaligi olan kisilerde KVH riski, genel
populasyona gore 2-3 kat daha fazladir ve yagsam sureleri 10-15 yil daha kisadir. Bu
grupta antipsikotiklerin metabolik yan etkileri (kilo alimi, diyabet) yakindan izlenmeli ve
damgalanma (stigma) ile micadele edilmelidir.

Sonug ve Psycho-Cardio Ekibi

Kilavuzun en onemli ciktilarindan biri, kardiyologlar, psikiyatristler, hemsgireler ve
sosyal hizmet uzmanlarindan olusan bir "Psycho-Cardio Ekibi"nin gerekliligidir.
Sadece hastanin degil, ayni zamanda ciddi stres altinda olan hasta bakimini Gstlenen
aile bireylerinin (caregivers) ruh sagliginin da desteklenmesi gerektigi hatirlatilir.
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TURK HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU

Tark Hipertansiyon Uzlasi Raporu (THUR), dinyada ¢ok énemli bir sagdlik sorunu olan
hipertansiyon tani ve tedavisindeki gelismeleri Ulkemiz gergekleri perspektifinden
degerlendirerek, Turkiye'de hipertansiyon hastalari ile ilgilenen hekimlere temel bir
basvuru kaynagi olabilecek pratik bir metin olusturmak amaciyla ilk kez 2015 yilinda
yayinlanmig ve 2019da guncellenmistir. Son vyillarda hipertansiyon tanim ve
evrelemesinde onemli degisiklikler olmus ve ¢esitli kuruluglar kilavuzlarinda farkl
sinirlar ve kardiyovaskuler risk belirleme icin farkli skorlama sistemleri 6nermiglerdir.
Bu veriler 1s1ginda Turk Hipertansiyon Uzlagi Raporu’nun gincellenmesi zorunlu hale
gelmigtir. THUR'da daha once yer alan 5 dernek disinda, birinci basamagin
hipertansiyon tani ve tedavisindeki nemi nedeni ile Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlik
Dernegi ve toplumumuzun giderek yaslanmasi ve yaslilarda hipertansiyon tani ve
tedavisinin gok daha o6zellikli hale gelmesi nedeni ile Akademik Geriatri Dernegi bu
raporun 2025 guncellemesine katiimiglardir.

Guncellenen 2025 raporunda, “normal kan basinci” poliklinik sartlarinda olgtlen
sistolik kan basincinin (SKB) 120 mmHg’nin altinda ve diyastolik kan basincinin (DKB)
80 mmHg’nin altinda olmasi seklinde tanimlandi. Kan basinglarinin sistolik 120 — 139
mmHg arasinda ya da diyastolik 80 — 89 mmHg arasinda olmasi “artmis kan basinci”
olarak degerlendirilirken; kan basinglarinin sistolik 140 mm Hg ve Uzerinde ya da
diyastolik 90 mmHg ve Uzerinde olmasi “hipertansiyon” olarak tanimlandi.
Hipertansiyon Evre 1 (SKB: 140-159 mmHg veya DKB: 90-99 mmHg) ve Evre 2 (SKB
2160 mmHg veya DKB 2100 mmHg) olarak kategorize edildi. Hipertansiyon tanisinda
klinik kan basinglarinin yani sira ev kan basinci dlcumleri ve ambulatuar kan basinci
degerlerinin de kullaniimasi vurgulandi. Laboratuvar tetkikleri baslangigta istenecekler
ve hipertansif hastalarda hedef organ hasarini saptamak igin istenilebilecek ek tetkikler
olarak detaylandirilarak, sekonder hipertansiyon arastirma kriterleri gincellendi. Yas
ve kirilganlik durumuna gore ilag tedavisi igin “esik” ve “hedef’ kan basinci duzeyleri
komorbiditeden bagimsiz olarak 18—79 yas (sirasiyla 2140/90 mmHg ve 120-130/70-
80 mmHg), =280 yas (sirasiyla 2140mmHg ve 130-140 mmHg) ve kirilgan hastalar
(siraslyla 2160mmHg ve 140-150 mmHg) alt gruplarina gére belirlendi. ilag tedavisine
SKB/DKB = 140/90 mmHg olan hastalarda (Evre 1 ve Evre 2) hemen ve hastalarin
hepsinde kombinasyon tedavisi ile baglanmasi onerildi.

Artmis kan basinci tedavi alt grubunda (SKB: 130-139 mmHg, DKB: 80-89 mmHg), 3
ay yasam tarzi degisikligine ragmen degerlerin diuzelmedigi durumlarda diabetes
mellitus (40 yas Uzeri, 10 yildan uzun suredir diyabetli, komplikasyonu ve obezite,
sigara kullanimi gibi diger risk faktorleri olan hastalarda), kronik bdbrek hastahgi
(albiminari >30 mg/gin veya spot idrarda albUmin/kreatinin orani >30 mg/g
varliginda), kardiyovaskuler hastalik (koroner arter hastalidi, periferik arter hastaligi,
kalp yetersizligi), inme ve SCOREZ2 kardiyovaskuler risk >%15 ve SCORE2 OP
kardiyovaskuler risk >%20 varliginda antihipertansif tedavinin baslanmasi onerildi. Bu
raporda ACEI (anjiyotensin dénistiirlicii enzim inhibitérii), ARB (anjiyotensin reseptor
blokeri), KKB (kalsiyum kanal blokeri), tiyazid veya tiyazid-benzeri dilretik ve MRA
(mineralokortikoid reseptor antagonisti) tedavileri bazinda kombinasyon tedavi
algoritmasi, ilk adimda diisiik veya tam doz baslanan ikili tedavi (‘“ACEi veya ARB +
KKB” veya “ACEI veya ARB + diliretik”), ikinci adimda ikili tedavinin tam dozuna (dgiik
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doz baslananlarda) veya disiik veya tam doz Ugli tedaviye (ACEI/ARB + KKB +
ditiretik) gecis, Uguncl adima Uglu tedavinin tam dozuna (disik doz baslananlarda)
gecis ve dordiincli adimda ACEI| veya ARB + KKB + diiiretik + MRA dértlii tedavisinin
kullanimi seklinde basamaklandirildi. Monoterapinin dncelikle tercih edilebilecegi 6zel
durumlar ise 80 yas UstU, kirilgan hasta, artmis kan basinci ve ortostatik hipotansiyon
olarak belirlendi.
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ERKEN BASLA, HIZLI YOKSEL! STRONG-HF GALISMASINDAN NELER
OGRENDIK

Akut dekompanse kalp yetersizligi (ADKY), kalp yetersizligi hastalarinda en sik
hastaneye yatis nedenlerinden biridir ve 6nemli bir morbidite ve mortalite yuku tagir.
Literatirde 30 gun icinde yeniden hastaneye yatis orani yaklasik %24, bir yillik
mortalite orani ise yaklasik %35 olarak bildiriimektedir. Buna ragmen Klinik pratikte
kilavuz onerili tedaviler (guideline-directed medical therapy, GDMT) siklikla gecikmeli
baglatiimakta veya yeterli dozlara ulagtirlamamaktadir. STRONG-HF calismasi, bu
onemli klinik boslugu hedefleyerek, akut kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yatirilan
hastalarda erken donemde hizli doz artirimi (up-titrasyon) ve yakin takip stratejisinin
guvenligini ve etkinligini degerlendirmek amaciyla tasarlanmis, ¢ok uluslu, randomize
bir calismadir.
Calisma tasariminda hastalar iki gruba ayrilmigtir: YUksek yogunluklu tedavi grubu:
Bu grupta hastalarda GDMT tedavileri taburculuk sonrasi erken donemde hizla hedef
dozlara yukseltiimis ve hastalar sik araliklarla poliklinik kontrolleri ile izlenmigtir.
ilk 2 ay icerisinde planh 4 vizit yapilmis ve tedavi titrasyonu bu siirecte agresif sekilde
gerceklestiriimistir.Standart tedavi grubu (usual care): Bu grupta hastalar rutin klinik
uygulamalara gore izlenmis ve tedavi doz artirrmi daha yavas ve klinik pratige uygun
sekilde yapiimigtir. Tedavi titrasyonu surecinde biyobelirtecler de dikkate alinmis olup
Ozellikle NT-proBNP duzeyleri hastalarin klinik durumunun degerlendiriimesinde
kullaniimigtir.  Ayrica diuretik tedavisi de hastanin volUm durumuna gore dinamik
olarak dizenlenmistir. Guvenlik acisindan degerlendirildiginde, yluksek yogunluklu
tedavi grubunda hastalara ortalama 4.8 takip ziyareti gerceklestirilmigtir.  90. gun
sonuglarinda ciddi advers olaylar (%16’ya karsi %17) ve fatal advers olaylar (%5’e
kars! %6) acisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamis, yani erken ve hizli
doz artirnmi stratejisinin guvenli oldugu goésterilmistir. Calismanin primer sonlanim
noktasi: Tum nedenlere bagli 6lum veya 180 gun igerisinde kalp yetersizligi nedeniyle
yeniden hastaneye yatis Sekonder sonlanimlar arasinda ise yalnizca mortalite ve diger
klinik sonuglar degerlendirilmisti. STRONG-HF ¢alismasinin en énemli bulgusu, erken
dénemde yogun takip ile birlikte hizli GDMT optimizasyonunun, 180 gun iginde tim
nedenlere bagh 6lum veya kalp yetersizligi nedeniyle yeniden yatig riskini anlaml
sekilde azaltmasidir. Sonu¢ olarak, STRONG-HF c¢alismasi kalp yetersizligi
tedavisinde “erken bagla, hizli yukselt ve yakindan izle” yaklasiminin hem guvenli hem
de etkili oldugunu goéstermektedir. Bu calisma, klinik pratige énemli bir paradigma
degisikligi dnererek, GDMT’nin geciktiriimeden ve hedef dozlara hizla ulastiriimasinin
hasta prognozunu iyilegtirebilecegini ortaya koymaktadir.
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OTURUM 13: 2025 ESC KILAVUZLARI OTURUMU
KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR VE GEBELIK KILAVUZU

Girig: Gebelikte kardiyovaskuler hastaliklar (KVH), maternal ve fetal morbidite ve
mortalitenin dnemli nedenlerinden biridir. Bu nedenle, gebelik surecinde riskin dogru
degerlendiriimesi ve multidisipliner yaklagim buyuk 6nem tasimaktadir.

Genel Yaklagsim: Orta ve yuksek risk grubundaki (mWHO = 1I-1ll) hastalarin yénetimi,
gebelik 6ncesinden postpartum déneme kadar Pregnancy Heart Team tarafindan
yuratulmelidir. Her hasta igin bireysellestiriimis bir dogum plani olugsturulmasi
onerilmektedir.

Gebelik Oncesi Degerlendirme

Bilinen KVH'’si olan kadinlarda gebelik 6ncesinde kapsamli klinik degerlendirme
yapilmali, risk siniflamasi gergeklestiriimeli ve tedavi optimize edilmelidir. Kontrendike
ilacglarin kesilmesi komplikasyon riskini azaltmada kritik rol oynar.

Psikososyal ve Genetik Danigmanlik

Hastaya ve partnerine gebelik sureci boyunca psikososyal destek saglanmali, 6zellikle
yuksek riskli durumlarda bu destek artiriimalidir. Genetik gegisli hastaliklarda kalitim
riski hakkinda danismanlik verilmesi gereklidir.

Karar Verme Siireci

Tedavi yaklasimi bireysellestiriimeli ve ortak karar verme modeli benimsenmelidir. Bu
surecte kadinin 6zerkligi korunmalidir.

Yiiksek Riskli Gebelikler

mWHO sinif IV hastalarda gebelik ¢ok yuksek risk tagimaktadir. Maternal ve fetal
riskler acik sekilde anlatiimali ve gerektiginde gebeligin sonlandiriimasi secenegi
degerlendiriimelidir.

Dogum ve Acil Durum Yonetimi

KVH'li kadinlarin ¢gogunda vajinal dogum tercih edilmektedir. Hayati tehdit eden
durumlarda gebelikten bagimsiz olarak standart tedavi uygulanmalidir.

Ozel Klinik Durumlar

LQTS ve CPVT hastalarinda beta-bloker tedavisinin strdirilmesi onerilir. PPCM ve
DCM hastalarinda sol ventrikil fonksiyonu dizelmezse yeniden gebelik
onerilmemektedir.

Sonug: Gebelikte KVH yonetimi, multidisipliner, bireysellestiriimis ve risk temelli bir
yaklasim gerektirir. Agik iletisim ve ortak karar verme sureci optimal sonuglar igin Kritik
oneme sahiptir.

Kaynaklar: European Society of Cardiology (ESC) Guidelines for the management of
cardiovascular diseases during pregnancy.
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DIRENGLI HIPERTANSIYON TEDAVISINDE YENi GELISMELER

Dog.Dr.Habil YUCEL
Manisa Sehir Hastanesi, Kardiyoloji

Direngli hipertansiyon en az biri dilretik olmak Gzere optimal dozda ug¢ farkh grup
antihipertansif ila¢c kullanimina ragmen kan basincinin hedef degerlerin (genellikle
<140/90 mmHg) uzerinde seyretmesi olarak tanimlanir. Kardiyovaskuler morbidite ve
mortalite riski ile dogrudan iligkili olan direngli hipertansiyon son yillarda tanisal
dogrulama suregleri ve tedavi algoritmalari dnemli degisimler gegirmistir.

Direngli hipertansiyon tedavisinde renin anjiyotensin aldosteron sistemi (RAAS)
yolunun farkli asamalarinda yolun bloke edilmesi ilgili arastirmalar devam etmektedir
ve olumlu sonuglar alinmaktadir. Yeni gelistiren molekullerden zilebesiran ve
tonlamarsan RAAS yolunun basinda karacigerde anjiyotensinojen Uretimini bloke
ederken, baxdrostat ve lorundrostat ise RAAS yolunun sonlarinda yer alan aldosteron
sentezini inhibe etmektedir. Aprocitentan ise RAAS sisteminden farkl bir yol olan
endotelin yolunu bloke etmektedir.

Tablo 1. Direncli hipertansiyon tedavisinde gelistirilen yeni molekiiller

ilag Sinifi / Adi One Cikan | Etki Mekanizmasi Klinik Sonug¢
Calisma
Aprocitentan PRECISION Endotelin A ve B | Standart tedaviye 3.8
reseptor mmHg (ofis) ek dusus
antagonizmasi. saglar.
Baxdrostat BrigHTn Aldosteron sentezini | Plazma aldosteronunu
inhibe eder. dusurur, doza bagimli
belirgin KB dugusu.
Lorundrostat Target-HTN Aldosteron sentezini | Ozellikle obez direncli
inhibe eder. HT hastalarinda daha
etkili sonuglar
Zilebesiran KARDIA-1/2 | Karacigerde 6 ayda bir enjeksiyon
anjiyotensinojen ile 24 saatlik kan
uretimini inhibe eder | basinci kontrolunde
olumlu etki
Tonlamarsen KARDINAL Karacigerde Anjiyotensinojen
anjiyotensinojen seviyesinde anlaml
uretimini inhibe eder | disusg, kan basincinda
hafif disus
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1. Aprocitentan (Dual Endotelin Reseptor Antagonistleri)

Aprocitentan direngli hipertansiyon tedavisinde son yillarda geligtirilen en onemli
molekillerinden biridir ve Klinik kullanimda yerini almistir. RAAS blokerleri, kalsiyum
kanal blokerleri ve diuretiklerden sonra yeni bir mekanizma ile onay alan ilk ilaglardan
biridir.

Aprocitentan guglu bir vazokonstriktor olan endotelin-1'in (ET-1) hem ET-Ahem de ET-
B reseptorlerine baglanmasini engeller. ET-A reseptorleri vazokonstriksiyon ve hucre
proliferasyonundan sorumludur. ET-B reseptorleri normalde vazodilatasyon ve ET-1
temizlenmesinden sorumludur ancak hipertansiyon durumunda vazokonstriksiyona
katkida bulunabilir. Aprocitentan her ikisini de bloke ederek denge sadlar.

Aprocitentanin onay almasini saglayan calisma PRECISION (Faz 3) calismasidir.
Direncli hipertansiyonu olan hastalarda standart Gcgli kombinasyon (ACEi/ARB +
Kalsiyum Kanal Blokeri + Dilretik) tedavisi Uzerine aprocitentan eklenmigtir. Calisma
sonucunda 4. haftada, 12,5 mg doz ile ofis sistolik kan basincinda plaseboya gore 3.8
mmHg, 25 mg doz ile 3.7 mmHg ek dusus saglanmigtir. Ambulatuvar olgumlerde,
Ozellikle gece (night-time) sistolik kan basincinda dramatik bir digus izlenmigtir. Etkinin
40 hafta boyunca (uzun dénemli takipte) korundugu gosterilmigtir. Calisma evre 3 ve 4
kronik bobrek yetmezligi (KBY) olan hastalarda da ilacin etkili ve guvenli oldugunu
gOstermistir. Endotelin antagonistlerinin en buyuk sorunu olan 6dem aprocitentanda
da bir risk faktoriidir. Sivi retansiyonu ve 6dem en sik goriilen yan etkidir. Ozellikle
tedavinin ilk 4 haftasinda belirgindir. Diger bazi endotelin antagonistlerine (6rn.
bosentan) kiyasla karaciger toksisitesi daha dusuktir, ancak gebelikte kullanimi
kesinlikle kontrendikedir (FDA Boxed Warning - embriyofetal toksisite).

2. Aldosteron Sentaz inhibitorleri (ASI)

Aldosteron Sentaz Inhibitorleri (ASI) hipertansiyon tedavisinde mineralkortikoid
reseptor antagonistlerinden (MRA) farkli olarak, hormonun reseptére baglanmasini
degil, direkt sentezini basamak basinda inhibe eden yeni bir ilag sinifidir. Bu sinifin en
blyUk avantaji mevcut tedavilerde sikga gorllen "aldosteron kagisi" (aldosterone
escape) olayini engellemesi ve MRA'larin neden olabilecegi jinekomasti gibi hormonal
yan etkilerden kaginmasidir. Bu mekanizma, 6zellikle dusuk reninli ve obez direngli HT
populasyonunda plazma potasyum seviyelerini daha guvenli aralikta tutarak etkinlik
gOstermektedir. Baxdrostat ve lorundrostatin her ikisi de aldosteron sentaz
inhibitorudur.

Baxdrostatin faz 3 ¢alismasi BaxHTN calismasidir. Faz 2 (BrigHTN) calismasindaki
olumlu sonuglarin ardindan ilacin daha genis ve heterojen bir hasta grubunda hem
guvenligini hem de uzun doénemli etkinligini kanitlamak amaciyla kurgulanmistir.
BaxHTN calismasi ¢cok merkezli, randomize, ¢ift-kor ve plasebo kontrolli bir Faz 3
calismasidir. En az 2 veya 3 farkli antihipertansif ilag (genellikle bir ACEi/ARB, bir
Kalsiyum Kanal Blokeri ve/veya bir diuretik) kullanmasina ragmen kan basinci >140/90
mmHg olan "kontrolsiz" veya "direngli" hipertansiyon hastalari ¢alismaya dahil
edilmistir. Hastalar randomize edilerek ginde bir kez 1 mg veya 2 mg baxdrostat ya
da plasebo koluna ayrildi. Birincil sonlanim noktasi genellikle 12. haftadaki degisimler
Uzerinden degerlendirildi. BaxHTN sonuglarinda 2 mg doz grubunda, plaseboya

57



kiyasla sistolik kan basincinda net 14 mmHg ile 17 mmHg arasinda (galisma alt
gruplarina gére degisen) ek bir disus saglandi. 1 mg dozun da etkili oldugu ancak 2
mg dozun o6zellikle "gergek direngli" vakalarda (4+ ila¢g kullananlar) ¢cok daha Ustin
oldugu goruldi. 24 saatlik ambulatuvar kan basinci élgimlerinde (ABPM), ilacin gece
boyunca aldosteron dretimini baskilamaya devam ettigi ve "non-dipper" (gece
tansiyonu dismeyen) hastalarda ritmi normale gevirdigi izlendi.

Calismanin en onemli teknik basarisi, segicilik (selectivity) konusundaydi. Plazma
aldosteron seviyelerinde %50'nin Uzerinde dusus saglandi. Baxdrostatin yapisal olarak
aldosteron sentaza benzeyen 11B-hidroksilaz (kortizol sentez enzimi) Gzerindeki etkisi
merak ediliyordu. BaxHTN verileri, tedavi dozlarinda kortizol sentezinin etkilenmedigini
ve hastalarin higbirinde adrenal yetmezlik tablosu gelismedigini kanitladi.
Aldosteronun dusmesine bagh olarak negatif feedback mekanizmasiyla renin
seviyelerinde artis gozlendi.

Hastalarin yaklasik %4-5'inde potasyum seviyelerinde ylkselme ( >5.5 mEq/L)
goruldu. Ancak bu yukselmeler genellikle diyet duzenlemesi veya doz ayarlamasiyla
yonetilebilir dizeyde kaldi; kalici bir renal hasar bildiriimedi. Kreatinin seviyelerinde,
RAAS blokerlerine baslandiginda goérulen "beklenen" hafif artis disinda ciddi bir eGFR
dususu saptanmadi.

Baxdrostat spironolaktonun neden oldugu jinekomasti veya diger hormonal yan
etkilerden kaginmak isteyen hastalar igin yeni bir segenek oldu. Ugli tedaviye yanit
vermeyen hastalarda, "dorduncu ilag" olarak Baxdrostat'in etkili oldugu gosterildi.

Diger aldosteron sentaz inhibitort olan lorundrostatin etkinligi Target-HTN, Advance-
HTN ve en son Launch-HTN g¢alismalarinda arastiriimistir. Calismalarda genel olarak
iyi tolere edildigi bildirilmistir. Hiperkalemi ve hiponatremi lorundrostat grubunda
plaseboya goére daha sik gérulmustir (Advance-HTN'de %5-7 civari). Ancak gogu vaka
hafif-orta siddette kalmis ve tedavi kesilmesine nadiren yol agmistir. GFR'de yaklasik
%10'luk bir azalma gdézlenmistir; ancak arastirmacilar bunun intraglomeruler basincin
dismesine bagh (ACEi/ARB'lerdeki gibi) hemodinamik bir etki ve potansiyel olarak
renal koruyucu bir isaret olabilecegini belirtmektedir. Selektivitesi sayesinde kortizol
yaniti Uzerinde klinik olarak anlamli bir olumsuz etki saptanmamistir. Lorundrostat,
Ozellikle aldosteron kagigi yasayan veya spironolaktonun yan etkilerini (jinekomasti
vb.) tolere edemeyen direngli hipertansiyon hastalari i¢in ¢ok guglu bir adaydir.

Aldosteron sentaz inhibitorleri 6zellikle sodyum tutulumunun ve aldosteronun domine
ettigi direngli HT fenotipinde (6zellikle obez ve yasl hastalarda) en iyi segenek olmaya
adaydir. Mevcut veriler orta dereceli KBH (eGFR >30) olan hastalarda da glvenle
kullanilabilecegini  dusindirmektedir.  Gelecekte = SGLT2  inhibitérleri ile
kombinasyonlarinin hiperkalemi riskini daha da minimize ederek kalp yetersizligi ve
KBH hastalarinda standart tedavi haline gelmesi beklenmektedir.

Tablo 2. Mineralkortikoid reseptor antagonistleri (MRA) ile Aldosteron Sentaz
inhibitorlerinin (ASI) 6zellikleri

Ozellik MRA ASI
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Mekanizma Reseptor blokaiji Dogrudan sentez
inhibisyonu
Yan Etki Jinekomasti, = empotans | Hormonal yan etki
(Spironolakton igin) beklenmez (segici enzim
blokaijr)
Potasyum Belirgin hiperkalemi riski Daha yonetilebilir
potasyum seyri

3. Zilebesiran ve Tonlamarsen

Zilebesiran, bir siRNA (kiguk interfere edici RNA) molekulidar. Karacigeri hedef
alarak, anjiyotensinogen (AGT) Uretiminden sorumlu olan haberci RNA'yI (mRNA)
parcalar. Anjiyotensinojen sentezini karaciger dizeyinde baskilayan bu teknoloji, yilda
iki kez (6 ayda bir) uygulama imkani sunarak "ila¢ uyumsuzlugu" problemini gézmeye
adaydir. RAAS yolaginin en basindaki hammadde (AGT) kesildigi igin, sistemik
Anjiyotensin Il seviyeleri dramatik sekilde duger.

Zilebesiranin basarisi KARDIA serisi ¢alismalarla (KARDIA-1, 2 ve 3) arastiriimigtir.
KARDIA-1, KARDIA-2 ve KARDIA-3 ¢aligmalarinin tamami Faz 2 klinik aragtirmalardir.
Bu calismalarin temel amaci zilebesiranin farkli hasta gruplarindaki doz-yanit iliskisini,
guvenligini ve kan basinci Uzerindeki etkinligini belirlemekti.

KARDIA-1 calismasinda zilebesiranin hafif-orta hipertansiyonu olan hastalarda
monoterapi (tek basina kullanim) etkinligini arastirildi. Tek basina kullanildiginda 24
saatlik ortalama sistolik kan basincinda 14-20 mmHg gibi oldukga gugli dususler
sagladigi goéruldu (3 ayda bir veya 6 ayda bir 150mg- 600mg dozlari). Etkisi 6. aya
kadar surdu.

KARDIA-2 calismasinda zilebesiranin mevcut standart antihipertansif tedavisine
(Olmesartan, Amlodipin veya indapamid) eklendiginde yarattidi farki inceledi. Standart
tedavilere (Amlodipin, Olmesartan veya indapamid) eklendiginde, plaseboya kiyasla
sistolik kan basincinda ek 12 mmHg'ye varan dusus sagladi.

KARDIA-3 calismasinda ise daha spesifik bir gruba; ylksek kardiyovaskuler riskli ve
evre 3-4 kronik bobrek yetmezligi olan, standart 2-4 ilagla kontrol edilemeyen
hastalarda zilebesiranin etkisi arastirildi. ACC 2026'da da tartigilan bu ¢alisma 6zellikle
bdbrek fonksiyonu kisith (eGFR 30-59) veya yuksek kardiyovaskiiler riskli hastalardaki
tedavi degerlendirildi. Tek doz 300 mg ile gece tansiyonunda anlaml dusugler
saglansa da bazi ofis dlclimlerinde istatistiksel sinirda kald.

Zilebesiran klinik pratige girmesi icin en belirleyici olan ana Faz 3 ¢alismasi ZENITH
calismasidir. Cok daha genis bir populasyonda uzun dénemli kardiyovaskuler glvenligi
ve kan basinci kontrolinun surekliligini arastirmak igin planlanmistir.

59



Tonlamarsen ise zilebesiranin kullandigi siRNA teknolojisinden farkli olarak bir
antisens oligonukleotid (ASO) teknolojisidir ancak zilebesiran gibi MRNA'yi
susturmaya caligir.

KARDINAL (faz 2) ¢calismasi tonlamarsenin guvenligini, tolerabilitesini ve kan basinci
Uzerindeki etkisini degerlendirmek igin tasarlanmistir. Temel hipotez, RAAS (Renin-
Anjiyotensin-Aldosteron Sistemi) yolaginin en Ust basamagindaki anjiyotensinojen
uretimini karacigerde durdurarak sistemik kan basincini uzun sureli kontrol altina
almaktir. Hafif-orta siddetli hipertansiyonu olan ve stabil dozda antihipertansif kullanan
veya tedavi almayan hastalar ¢alismaya dahil edilmis. Cift kor, plasebo kontrolll, doz
artirrmh bir calismadir. Hastalara belirli araliklarla (aylik veya daha seyrek) subkutan
(cilt altr) enjeksiyon yapildi. Tonlamarsen uygulanan hastalarda plaseboya kiyasla
serum anjiyotensinojen seviyelerinde %60 ile %70 arasinda (ortalama %67,2) anlaml
ve surdurulebilir bir azalma gozlendi. 20. haftanin sonunda ofis sistolik kan basincinda
plasebo grubuna goére net 6.7 mmHg'lik ek bir dislis sagdlandi. Ambulatuvar kan
basinci izleminde (ABPM) de benzer sekilde 24 saatlik ortalamalarda anlamli iyilesme
kaydedildi. Anjiyotensinojen seviyelerinde %67 gibi devasa bir disls saglanmasina
ragmen ofis kan basincindaki 6.7 mmHg’lik dists pek ¢ok otorite tarafindan zayif
bulundu.

Sonug: Direngli hipertansiyon tedavisi sadece ilag sayisini artirmak degil patofizyolojik
mekanizmaya yonelik tedavileri segmektir. 2026 yil itibariyla farmakolojik olarak yeni
geligtirilen molekuller hastalarin hedef kan basincina ulagsmasinda ve ug¢ organ
hasarinin 6nlenmesinde elimizdeki guglu enstrimanlar olacaktir.
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GEBELIKTE HIPERTANSIYON YONETIMI - OZET

Gebelikte hipertansiyon, maternal mortalitenin 6nemli nedenlerinden biri olup
gebeliklerin yaklasik %7’sini komplike etmektedir. Bu olgularin bir kismi gestasyonel
hipertansiyon, bir kismi ise preeklampsi veya kronik hipertansiyon seklinde kargimiza
cikar. Gebelikte hipertansiyon tanisi, tekrarlayan 6lgimlerde kan basincinin 2140/90
mmHg olmasi ile konulurken, 2160/110 mmHg degerleri siddetli hipertansiyon olarak
kabul edilir.

Hipertansif gebelikler; kronik hipertansiyon, gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi ve
kronik hipertansiyona eklenen preeklampsi olarak siniflandiriimaktadir. Preeklampsi;
hipertansiyona ek olarak proteinuri veya organ disfonksiyonu ile karakterizedir ve
maternal-fetal morbidite acisindan yuksek risk tasir.

Tanida kan basinci olgimiandn dogru cihazlarla yapilmasi, laboratuvar
degerlendirmeleri (idrar analizi, karaciger enzimleri, kreatinin vb.) ve erken gebelikte
proteinuri taramasi onemlidir. Ayrica riskli olgularda bobrek hastaliklari ve sekonder
hipertansiyon nedenleri arastirilmahdir.

Tedavi yaklasiminda hedef, maternal ve fetal komplikasyonlari énlemek igin kan
basincini kontrol altina almaktir. Guincel kilavuzlara gére gebelikte 2140/90 mmHg
degerlerinde antihipertansif tedavi baslanmasi 6nerilmektedir. Labetalol, uzun etkili
nifedipin ve metildopa birinci basamak tedavi secenekleridir. Siddetli hipertansiyon
durumlarinda hastaneye yatis ve acil tedavi gereklidir.

Preeklampsi ve gestasyonel hipertansiyonun onlenmesinde riskli gruplarin erken
belirlenmesi kritik 6neme sahiptir. Yuksek riskli gebelerde dusik doz aspirin (100-150
mg/gun) kullanimi 6nerilmektedir. Ayrica dusuk kalsiyum alimi olan gebelerde kalsiyum
destegi ve gebelikte diuzenli, orta yogunlukta egzersiz hipertansif bozukluklarin
gelisme riskini azaltabilir.

Sonu¢ olarak, gebelikte hipertansiyon erken tani, uygun tedavi ve multidisipliner
yaklasim ile yonetilmesi gereken énemli bir klinik durumdur. Uygun izlem ve koruyucu
stratejiler ile maternal ve fetal sonuglar iyilegtirilebilir.
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SEKONDER HIPERTANSIYONDAN NE ZAMAN SUPHE EDELIM? TANI
STRATEJiMIZ NASIL OLMALI?

Hipertansiyon, kardiyovaskuler morbidite ve mortalitenin onde gelen nedenlerinden biri
olup, olgularin vyaklasik %5-10unda altta yatan sekonder bir neden
saptanabilmektedir. Sekonder hipertansiyon, uygun sekilde tanindiginda potansiyel
olarak tedavi edilebilir veya kur saglanabilir bir durumdur. Bu sunumda, sekonder
hipertansiyondan ne zaman suphe edilmesi gerektigi ve guncel tanisal yaklasimin
nasil planlanmasi gerektiginin gdézden gegirilmesi amacglanmigtir.

Bulgular: Sekonder hipertansiyon agisindan stiphe uyandiran baslica klinik durumlar
sunlardir:

o Erken yasta (<30 yas) veya geg¢ baslangicli (>55 yas) hipertansiyon

« Direngli hipertansiyon (23 antihipertansif ilaca ragmen kontrolsizluk)

« Ani baslangigli veya hizla kotulesen hipertansiyon

o Hedef organ hasarinin beklenenden erken geligimi

« Hipokalemi varhgi (6zellikle Primer hiperaldosteronizm agisindan)

e Abdominal GfGrim (Renal arter stenozu dustndurir)

e Epizodik hipertansiyon ataklari (Feokromositoma agisindan)
Sekonder nedenler arasinda en sik gorulenler:

e Primer hiperaldosteronizm

e Renal parankimal hastalik

o Renal arter stenozu

e Obstriuktif uyku apne sendromu

e Feokromositoma

e Cushing sendromu

Tanisal yaklasimda ilk basamak; ayrintili anamnez, fizik muayene ve temel laboratuvar
degerlendirmesidir. Bunu takiben klinik stpheye yonelik hedeflenmis testler
uygulanmalidir:

« Aldosteron/renin orani

o Bodbrek goruntileme yontemleri
« Polisomnografi

o Metanefrin élgiimleri

Gereksiz testlerden kaginmak igin klinik 6n test olasiligina dayal, basamakli bir
yaklasim onerilmektedir.
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Sonug: Sekonder hipertansiyon, 6zellikle direngli veya atipik seyirli hipertansiyon
olgularinda mutlaka akilda tutulmalidir. Erken tani, hedefe yonelik tedavi ile
kardiyovaskuler riskin anlamli dlgide azaltiimasini saglar. Klinik ipuglarina dayall,

rasyonel ve maliyet-etkin bir tani stratejisi, gereksiz tetkiklerin 6nune gegerken tani
dogrulugunu artirir.
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KOMPLEKS LAD CTO LEZYONUNDA RETROGRAD YAKLASIM VE
ROTABLASYON ILE BASARILI REVASKULARIZASYON: OLGU SUNUMU

Ilker GUL', Ecem Giirses?, Eren Ozan Bakir2, Zeynep Yapan EmrenZ2, ilhan Koyuncu?
'izmir Ekonomi Universitesi, Medicak Point Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi

2lzmir Bakirgay Universitesi Tip Fakiltesi Cugli Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kardiyoloji Anabilim Dali

Giris: Koroner kronik total okluzyonlar (CTO), perkutan koroner girisimler (PClI)
icerisinde teknik zorluk derecesi en yiiksek lezyonlar arasinda yer almaktadir. Ozellikle
diyabet, hiperlipidemi ve ¢oklu kardiyovaskiiler risk faktorleri bulunan hastalarda CTO
lezyonlarinin sikhgi ve kompleksitesi artmaktadir. CTO-PCI islemlerinde antegrad
yaklasim ilk tercih olmakla birlikte, basarisiz durumlarda retrograd teknikler onemli bir
alternatif sunmaktadir. Ayrica yogun Kkalsifik lezyon varliginda rotablasyon gibi ileri
teknikler basari oranini artirmaktadir. Bu bildiride, ¢oklu risk faktorlerine sahip bir
hastada kompleks LAD CTO Ilezyonunun retrograd vyaklasim, intravaskuler
goruntuleme ve rotablasyon ile basarili sekilde tedavi edilmesi sunulmustur.

Olgu Sunumu: Altmis bes yasinda erkek hasta; diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi
ve pozitif aile dyklisu mevcuttu. Hastanin daha 6nce sigara kullanimi olup birakmisti.
Eforla ortaya gikan, boyun ve sol kola yayilan gégus agrisi sikayeti ile Gguincl basamak
bir Universite hastanesine basvurdu. Yapilan degerlendirmede efor testi pozitif
saptandi. Ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu %50-55 olup anterior duvar ve
septumda hafif hipokinezi izlendi. Hastanin medikal tedavisinde asetil-salisilik asit,
metformin, atorvastatin, metoprolol ve kandesartan + hidroklorotiyazid bulunmaktaydi.
Laboratuvar incelemelerinde aclik kan sekeri 135 mg/dl, trigliserid 232 mg/dl ve LDL-
kolesterol 121 mg/dl olarak saptandi. Bébrek ve karaciger fonksiyon testleri normaldi.

Koroner anjiyografide: LAD proksimal kronik total oklizyon (CTO), RCAda orta
derecede darlik, Cx ve diagonal arterlerde anlaml lezyon izlenmedi. SYNTAX skoru
21.5 olarak hesaplandi. Miyokard perfuzyon sintigrafisinde anterior duvarda %32
oraninda reversibl iskemi saptandi. Bu bulgular dogrultusunda hastaya LAD CTO-PCI
onerildi ve ileri girisim icin merkezimize ydnlendirildi. islem sirasinda antegrad
yaklasim denendi ancak Fielder XT, Gaia Second ve Judo 6 telleri ile distal kap
gecilemedi. Bunun Uzerine Cx distal epikardiyal kollateral yol kullanilarak retrograd
yaklagim tercih edildi. Suoh 03 tel ile lezyon gegcildi ve Mamba Flex mikrokateter distal
kep bdlgesine kadar ilerletildi. Judo 6 tel ile retrograd olarak lezyon basariyla gegildi.
Aorta igerisinde snare yardimiyla tel yakalanarak radial yoldan ilerletilen guiding
kateter icerisine alindi ve eksternalizasyon saglandi. Proksimalden gonderilen PT Il
tel, “tip-in” teknig@i ile mikrokateter icerisine alinarak distal segmente ilerletildi. Lezyon
predilatasyonu 1.5x15 mm balon ile gergeklestirildi. intravaskiiler ultrason (IVUS)
degerlendirmesinde noduler kalsifik lezyon saptandi. Bunun Uzerine 1.75 burr ile
rotablasyon yapildi. Ardindan 3.0x15 mm non-kompliyan balon ile tekrar dilatasyon
uygulandi. Sonrasinda 3.5x38 mm ve 2.75x23 mm ila¢ salinimli stentler (DES)
implante edilerek tam revaskularizasyon saglandi. Nihai goruntilemede optimal agiklik
elde edildi.
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Tartisma: CTO lezyonlari, 6zellikle ¢oklu kardiyovaskuler risk faktorlerine sahip
hastalarda sik gorulmekte ve tedavisi yuksek teknik beceri gerektirmektedir. Bu olguda
hastanin diyabet, hiperlipidemi ve sigara éykusu gibi dnemli risk faktorlerine sahip
olmasi lezyon kompleksitesini artirmistir. Antegrad yaklasim CTO-PClI igin ilk basamak
strateji olmakla birlikte, basarisizlik durumunda retrograd yaklagim onemli bir alternatif
sunmaktadir. Bu olguda antegrad basarisizlik sonrasi epikardiyal kollateral Gzerinden
retrograd girisim bagariyla uygulanmistir. Retrograd tekniklerin deneyimli merkezlerde
uygulanmasi basari oranini belirgin sekilde artirmaktadir. Ayrica IVUS ile saptanan
noduler kalsifik yapi, lezyonun yeterli genisletilebilmesi igin rotablasyon gerekliligini
ortaya koymustur. Kalsifik CTO lezyonlarinda rotablasyon, stent ekspansiyonunu
optimize ederek uzun donem sonuglar iyilestirmektedir. Bu olgu, kompleks CTO
lezyonlarinda: uygun hasta segimi, ileri tekniklerin (retrograd yaklasim, tip-in,
eksternalizasyon), intravaskuler goruntileme ve rotablasyon kullaniminin basariyi
artirmada kritik rol oynadigini géstermektedir.
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KARDIYOLOG GOZUYLE UZUN DONEM PPi KULLANIMI
Uzm.Dr. Rahman Bilal GEDIz

Manisa Sehir Hastanesi, Kardiyoloji

1. Giris: PPi'lerin Yayginhgi ve Kardiyoloji ile iliskisi

- Diinya Genelinde Kullanim: Proton pompasi inhibitorleri (PPI), diinyada en
cok recete edilen uglncu ilag grubudur.

- Kardiyolojideki Rolii: Ozellikle ikili antiplatelet tedavisi (DAPT) (aspirin ve
klopidogrel) alan hastalarda, gastrointestinal (Gi) kanama riskini azaltmak
amaciyla yaygin olarak kullanilirlar.

+  Temel Sorun: Kisa donemde guvenli kabul edilseler de, uzun sureli kullanimin
(genellikle 8-12 haftadan fazla) kardiyovaskuler ve sistemik yan etkiler
acisindan endige yaratip yaratmamasi gerektigi tartismalidir.

2. Kardiyovaskiiler Yan Etkiler ve "Klopidogrel Etkilegimi"
Kardiyologlar igin en kritik konu, PPi'lerin antiplatelet ilaglarla olan etkilesimidir:

« Mekanizma: Klopidogrel bir on-ilactir ve aktif hale gelmek igin CYP2C19
enzimine ihtiya¢ duyar. Omeprazol ve esomeprazol gibi PPi'ler bu enzimi inhibe
ederek klopidogrelin etkisini azaltabilir.

«  Klinik Kanitlar (COGENT Caligsmasi): Onemli bir randomize calisma olan
COGENT, omeprazol kullaniminin Gi kanamalari ciddi oranda azalttigini, ancak
miyokard enfarktiusii veya kardiyovaskuler olum riskinde bir artisa yol
agcmadigini gostermigtir.

«  Kilavuz Onerileri:

o AHA ve ESC: Gugclu bir iskemik olay riski kaniti bulunmadigini belirtmekle
birlikte, yiiksek Gi kanama riski olan hastalarda PPi kullaniminin faydasinin
risklerden Ustun oldugunu savunmaktadir.

° FDA: Hala omeprazol ve esomeprazolun klopidogrel ile birlikte kullanimindan
kaginiimasini 6nermektedir. Pantoprazolin bu etkilesim acgisindan daha
guvenli oldugu bildiriimektedir.

3. Uzun Donem Sistemik Yan Etkiler
Uzun sureli kullanimda dikkat edilmesi gereken diger sistemik riskler sunlardir:

. Besin Emilimi ve Eksiklikler: Asit baskilanmasi nedeniyle Vitamin B12,
Magnezyum ve Demir emilimi bozulabilir.

. Kemik Saghgi: Kalsiyum emilimindeki azalmaya bagli olarak 6zellikle yasli
hastalarda osteoporoz ve kalga kirigi riskinde artis gdézlemlenebilir.
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Bobrek Fonksiyonlari: Akut interstisyel nefrit ve kronik bobrek hastalgi ile
iligkilendirilen gdzlemsel veriler mevcuttur.

Enfeksiyon Riskleri: Gastrik pH'iIn yukselmesi C. difficile iligkili kolit ve
toplumdan kazanilmig pnomoni riskini artirabilir.

Demans: Bazi c¢alismalar bir risk artisina igsaret etse de, Mendelian
randomizasyon g¢alismalari bu iligkiyi dogrulamamaktadir ve veriler geligkilidir.

4. Klinik Yaklagim: Endise mi, Farkindalik mi?

Fayda-Zarar Dengesi: PPi'ler uygun endikasyonla (6rn. yiksek riskli Gi
profilaksisi) kullanildiginda faydalari potansiyel risklerinden ¢ok daha fazladir.

Rasyonel Kullanim: Gereksiz kullanimdan kaginiimali, ilaclar mimkiin olan
en diisik dozda ve en kisa siuirede recete edilmelidir.

izlem: Uzun siireli kullanicilarda rutin magnezyum veya B12 taramasi genellikle
onerilmez; ancak klinik siphe durumunda degerlendirilmelidir.

Sonug olarak: Kardiyolog gozuyle "endise" yerine "dikkatli ve rasyonel kullanim"
on planda olmalidir. PPi'ler masum birer "mide koruyucu" olarak gériilmemeli, ancak
Gi kanama riski yiiksek kardiyak hastalarda hayat kurtarici olduklari unutulmamalidir
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BUYUK BiR ASD OLGUSUNUN PERKUTAN KAPAMASI

Girig: Atrial septal defekt (ASD) yetiskinlerde en sik gorulen konjenital kalp hastahgidir.
Bu hastalar genellikle efor dispnesi ve ¢arpinti ile basvururlar. ASD’ler arasinda en sik
sekundum alt tipi gorulmektedir (%80). Primum ASD’ler Down sendromuna eslik
edebilmektedir. Defekt capi 5 mm’nin Uzerinde olanlarda, sag kalp kataterizasyonuyla
QP/QS>1.5 ve pulmoner vaskuler diren¢ (PVR) < 3 W ise kapatma endikasyonu
dogmaktadir. Rimler yeterli ise Oncelikli tercih perkitan kapatmadir. Bu vaka
sunumunda buyuk bir sekundum ASD’si bulunan hastanin perkutan yolla kapamasi
sunulacaktir.

Vaka: 22 yaginda erkek hasta son zamanlarda artan ¢arpinti ve ¢gabuk yorulma sikayeti
ile basvurdu. EKG sinds ritmi ve sag dal blogu mevcuttu. Transtorasik
ekokardiyografide; LVEF %65, sekundum ASD ile uyumlu defekt mevcut, LA ve LV
caplari normal, RVEF normal, RV 38 mm, RA 45*51 mm, TAPSE 2.2 cm, 2. derece TY,
sPAB 45 mmHg saptandi. Transézofagial ekokardiyografide (TEE); interatrial septum
sekundum bdlgede 38 mm buyukliginde sekundum ASD mevcut. Aortik rim yetersiz,
inferior rim yeterli ancak flopy goriiniimde, diger rimler yeterli, total iAS uzunlugu 5.9
cm saptandi. Blyudk ASD nedeniyle sag kalp kateterizasyonu yapildi. Hesaplanan
Qp/Qs orani 2,1 idi. Pulmoner arter basinci 39/21 (ortalama 26) mm Hg idi. 40 mm’lik
occlutech marka bir cihaz, standart teknik kullanilarak 14 Fr'lik bir uygulama kilifina
yerlestirildi. 7 Frlik vendz kihf, uygulama kilifi ile degistirildi. Heparinizasyon altinda
cihaz, sol atriyal diskin bir kismi RUPV'de olacak sekilde sag Ust pulmoner vene
(RUPV) vyerlestirildi. Oncelikle sag atriyal disk yerlestirildi, ardindan sol atriyal disk
yerine oturarak santi tamamen tikadi. Cihazin yerlesimi ve rezidu sant TEE ile kontrol
edildi. Herhangi bir rezidu sant izlenmedi. Hastaya 6 ay sureyle oral aspirin ve
klopidogrel kombinasyonu 6nerilerek taburcu edildi.

Tartisma ve Sonug: Ostium sekundum tip ASD’lerde 6ncelikle perkitan kapama
yontemi tercih edilmektedir. Teknolojideki gelismelerle birlikte, cok buylik ASD'ler bile
artik perkutan yolla kapatilabilmektedir. Buytk cihazlarin yerlestiriimesinde bazen farkl
teknikleri kullanmak gerekmektedir. Bunlar; pulmoner ven yontemi, atrial tavan
yontemi, balon destekli ve dilator destekli ydontemlerdir. Hastamizda ASD cihazi, balon
veya dilator destegi kullanilmadan, sag Ust pulmoner venden standart teknik
kullanilarak yerlestirildi. Sekundum ASD'nin cihazla kapatiimasi artik FDA onayl
standart bir tedavi yontemi olmasina ragmen, bilinen birka¢ acil, orta ve uzun vadeli
komplikasyonu vardir. Bunlar; kalp perforasyon, cihaz embolizasyonu, kalici santlar,
vaskuler travma, trombUs olusumu, atriyoventrikller kapak yetmezlIigi, aort yetmezIigi,
atriyal aritmiler, enfektif endokardittir. ASD kapatilmasi sonrasi 3-6 ay dual antiplatalet
tedavi ardindan tekli ajan ile bir yilla tamamlanmasi ve hastalarin d6mur boyu izlemi
gerekmektedir.
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PRIMER KORUNMADA ICD: GUNCEL KILAVUZLAR NE KADAR GUNCEL?
Dr. Umit Yasar Sinan /stanbul Universitesi-Cerrahpasa Kardiyoloji Enstitiisii

Ozet: Kalp yetersizliginde ani kardiyak élimi (AKO) énlemede implante edilebilir
kardiyoverter defibrilatorlerin (ICD) rolu, son yirmi yilda modern tip literaturinin en
koklu tartisma alanlarindan biri haline gelmistir. Mevcut ESC ve AHA/ACC kilavuzlari,
ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %35 olan semptomatik kalp yetersizligi hastalarinda ICD
kullanimini Sinif | (Kanit Duzeyi A) olarak dnermeye devam etmektedir. Ancak bu
"sarsilmaz gekirdek oneri", buyuk olgide 2000’li yillarin bagindaki MADIT-II ve SCD-
HeFT gibi, ginimuizin modern tibbi tedavi (GDMT) olanaklarindan mahrum
donemlerde yapilmis galismalara dayanmaktadir.

Gunumuzde ARNI, Beta-bloker, MRA ve SGLT2 inhibitérlerinden olusan "Dortlu
Sutun” tedavisi, sadece mortaliteyi azaltmakla kalmamis, ayni zamanda miyokardiyal
iyilesmeyi tesvik ederek AKO riskini bazal seviyelerde énemli dlgiide asagi cekmistir.
Nitekim modern donemde yapilan DANISH ¢alismasi, non-iskemik kalp yetersizliginde
ICD’nin tim nedenli mortalite Uzerinde anlamli bir Gstinlik saglamadigini gostererek
bu alandaki ilk buyUk soru isaretini olusturmustur. Benzer sekilde, orta derecede dusuk
EF’li post-MI grupta (EF %35-50) ICD endikasyonlarini genisletme cabalari (REFINE-
ICD) da beklentileri karsilayamamigtir.

Bu sunumda, "herkese uyan tek tip" (one-size-fits-all) yaklasimindan, yuksek
¢6zUnUrluklG risk siniflandirmasina gecisin gerekliligi tartisiimaktadir. Artik sadece
hacme (EF) odaklanmak yerine; kardiyak MR (CMR) ile doku karakterizasyonu (LGE
skari), genetik fenotipleme ve hastanin bireysel risk haritasinin (yas, kirilganlik, rakip
riskler) merkeze alindidi bir paradigma degisimi kacinilmazdir. Sonug¢ olarak, klasik
iskemik kalp yetersizligi hastalari icin mevcut kilavuzlar hala guncelligini korurken, non-
iskemik etiyolojide ve sadece EF temelli risk tayininde "hassas tip" yaklasimi
cercevesinde bir guncellemeye ihtiya¢ oldugu aciktir.
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ANTIPLATELET TEDAVI VE PPi ETKILESIMI

Ogretim Gorevlisi Dr. Tolga KUNAK
Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Antalya

1. Klinik ikilem: iskemi ve Gastrointestinal Kanama Dengesi

Akut Koroner Sendrom (AKS) ve Perkutan Koroner Girisim (PKG) sonrasi stent
trombozunun énlenmesinde ikili antitrombosit tedavi (IATT) temel yaklasimdir. Bununla
birlikte, IATT majér gastrointestinal (GiS) kanama riskinde artis ile iligkilidir. Bu nedenle
European Society of Cardiology ve American Heart Association kilavuzlari, yiiksek GiS
kanama riski tasiyan hastalarda proton pompa inhibitorii (PPi) kullanimini giiclii
sekilde onermektedir.

2. Farmakokinetik Profil ve CYP2C19 Kavsagi

Klopidogrel, aktif metabolitine donutsebilmek icin karacigerde c¢cok basamakli bir
biyotransformasyon slrecine ihtiya¢ duyar ve bu stregte basta CYP2C19 olmak tGzere
cesitli sitokrom P450 enzimleri rol oynar. Omeprazol ve esomeprazol gibi bazi PPi’ler
CYP2C19 aktivitesini inhibe ederek klopidogrelin aktif metabolit dlizeylerinde yaklasik
%40 civarinda azalmaya yol acgabilir. Buna karsilik, prasugrel CYP2C19’a daha az
bagimhdir; tikagrelor ise prodrug degildir ve dogrudan etki gosterdiginden klinik olarak
anlaml bir etkilesim beklenmez.

3. Klinik Kanitlar: Randomize Veriler ve Meta-Analizler

Farmakodinamik etkilesimlerin klinik sonuclara yansimasi literatirde tartismalidir.
COGENT Trial, klopidogrel ile omeprazol kombinasyonunun major advers
kardiyovaskuler olaylar (MACE) Uzerine anlamh bir etkisi olmadigini, ancak
gastrointestinal kanama riskinde belirgin azalma sagladigini gostermistir.

Glncel bir network meta-analiz (2024, n=145.000), PPi'ler arasinda heterojenite
olabilecegini; rabeprazolin daha noétr bir kardiyovaskuler profil sergileyebilecegini, bazi
analizlerde ise lansoprazol ile daha yuksek MACE riski sinyali bildirildigini ortaya
koymustur. Bu bulgular, ajanlar arasi farkliliklarin klinik karar surecinde dikkate
alinmasi gerektigini gostermektedir.

4. Farmakogenomik Yaklagim ve Giincel Oneriler

Kardiyolojide kisisellestiriimis tedavi yaklasimlarinin gelismesiyle birlikte, CYP2C19
genetik varyasyonlarinin klinik Gnemi artmistir. American Heart Association tarafindan
yayimlanan guncel bildiriler ve Clinical Pharmacogenetics Implementation Consortium
Onerileri, secgilmis yuksek riskli PKG hastalarinda genotiplemenin klinik karar surecine
entegre edilebilecegini belirtmektedir.

Ozellikle “yavas metabolizér” fenotipine sahip hastalarda klopidogrel aktivasyonu
azalabileceginden, bu grupta tikagrelor veya prasugrel gibi alternatif ajanlarin tercih
edilmesi Onerilmektedir.
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5. Klinik Uygulama ve Sonug¢

Ajan secimi: Klopidogrel kullanan hastalarda omeprazol/esomeprazol yerine
pantoprazol veya rabeprazol gibi CYP2C19 ile daha az etkilesen PPiler tercih
edilebilir.

Doz zamanlamasi: PPI ve klopidogrelin farkli zamanlarda alinmasinin klinik olarak
anlamli bir etkilesimi ortadan kaldirdigina dair yeterli kanit bulunmamaktadir.

Genel strateji: iskemik ve kanama riski hasta bazinda bireysellestirilmeli; yiiksek riskli
hastalarda PPI tedavisi, olasi ila¢ etkilesimi endisesi nedeniyle gereksiz sekilde
ertelenmemelidir.
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for CYP2C19 Genotype and Clopidogrel Therapy: 2022 Update. Clin Pharmacol
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SUBKLINIK ATEROSKLEROZ NEDiIR? SUBKLINiK ATEROSKLEROZU OLAN
HASTAYA ASETIL SALISILIK ASIT TEDAVISi VERELIM Mi?

Dr. Ugur TASKIN
i.E.U Medical Point Hastanesi

Girig: Ateroskleroz, klinik kardiyovaskuler olaylarin ortaya ¢ikmasindan yillar énce
baslayan ve uzun sure asemptomatik seyreden kronik bir suregtir. Bu erken dénem,
“subklinik ateroskleroz” olarak tanimlanmakta ve ginimuizde kardiyovaskuler risk
degerlendirmesinde giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Gelismis goéruntileme
yontemlerinin yayginlasmasi ile birlikte, asemptomatik bireylerde aterosklerotik plak
yukunun dogrudan gosterilebilmesi mumkun hale gelmistir.

Son yillarda o6zellikle dikkat ¢ceken nokta, klasik “primer” ve “sekonder” korunma
ayriminin, bu hasta grubunu tanimlamakta yetersiz kalmasidir. Asemptomatik
olmasina ragmen yuksek plak yukine sahip bireyler, klinik olarak primer korunma
grubunda yer almakla birlikte biyolojik olarak yuksek riskli bir populasyonu temsil
etmektedir. Bu durum, Ozellikle aspirin tedavisinin yeri konusunda yeni tartigmalari
beraberinde getirmigtir.

Subklinik Aterosklerozun Tanimi ve Klinik Onemi

Subklinik ateroskleroz, daha 6nce miyokard enfarktlsl, inme veya periferik arter
hastaligi oOykusu olmayan bireylerde, goruntileme yontemleri ile saptanan
aterosklerotik plak varligr olarak tanimlanir. En sik kullanilan yéntemler arasinda
koroner arter kalsiyum (CAC) skoru, karotis ultrasonografisi ile plak saptanmasi ve
koroner BT anjiyografi yer almaktadir.

Bu hastalarda en 6nemli nokta, klasik risk skorlarinin 6tesinde “gergcek damar hastalgi
yukinin” gdsterilebilmesidir. Ozellikle CAC skorunun artisi, kardiyovaskdiler olay riski
ile guclu sekilde iligkilidir. CAC skorunun sifir olmasi dusuk risk ile iliskilendirilirken,
=100 ve ozellikle 2300 degerleri belirgin artmis risk ile iligkilidir.

Guncel veriler, kardiyovaskuler olaylarin yalnizca stenoz derecesi ile degil, toplam plak
yuku ile daha yakindan iligkili oldugunu goéstermektedir. Bu nedenle subklinik
ateroskleroz, yalnizca bir risk belirteci degil, ayni zamanda hastaligin dogrudan
gOstergesi olarak degerlendirilmelidir.

ileri Subklinik Ateroskleroz: Yeni Bir Klinik Kavram

Son dénemde literatlrde “ileri subklinik ateroskleroz” kavrami 6n plana ¢ikmistir. Bu
kavram, asemptomatik olmasina ragmen yuksek plak ylkune sahip bireyleri
tanimlamak igin kullaniimaktadir.

Bu hastalar:
o Kilinik olarak asemptomatiktir

e Ancak yuksek CAC skoru, karotis plak varligi veya diger goéruntileme
bulgularina sahiptir

72



« Kardiyovaskuler olay riski belirgin artmistir

Bu nedenle bu grup, klasik primer korunma yaklasiminin otesinde degerlendirilmelidir.
Nitekim bazi veriler, CAC skoru ylksek olan bireylerin riskinin, obstriktif koroner arter
hastaligi olan hastalara yaklasabildigini gostermektedir.

Primer Korunmada Aspirin: Degisen Paradigma

Aspirin, trombosit agregasyonunu inhibe ederek kardiyovaskuler olaylari azaltan etkili
bir ajandir ve sekonder korunmada temel tedavilerden biridir. Ancak primer
korunmadaki rolu son yillarda yeniden degerlendirilmigtir.

ARRIVE, ASCEND ve ASPREE c¢aligmalari, aspirin kullaniminin kardiyovaskuler
olaylari sinirl dizeyde azalttigini, ancak buna eglik eden major kanama riskinin klinik
faydayi dengeledigini gostermistir. Bu bulgular dogrultusunda gincel kilavuzlar, primer
korunmada rutin aspirin kullanimini dnermemektedir.

Subklinik Aterosklerozda Aspirin: Kime Verelim?

Subklinik ateroskleroz varligi, aspirin tedavisi agisindan yeni bir klinik tartisma alani
olusturmustur. Ozellikle yilksek CAC skoruna sahip bireylerde yapilan analizler, bu
hastalarda aspirin tedavisinin net klinik fayda saglayabilecegini digundurmektedir.

Gozlemsel veriler:
e« CAC 2100-300 olan hastalarda aspirin faydali olabilir
e« CAC =0 olan hastalarda aspirin zararl olabilir

Bununla birlikte, bu veriler randomize kontrolli ¢alismalara dayanmamakta olup, klinik
kararin bireysellestiriimesi gerekmektedir.

Son yillarda oOnerilen vyaklasim, kardiyovaskuler riskin bir “sureklilik” iginde
degerlendiriimesi ve ileri subklinik aterosklerozu olan hastalarin bu sureklilik iginde
daha yuksek risk kategorisinde ele alinmasidir. Bu bakis agisi, aspirin tedavisinin
secilmis hastalarda yeniden degerlendiriimesini gindeme getirmigtir.

Risk—Kanama Dengesi: Karar Noktasi

Aspirin tedavisi karari, kardiyovaskuler risk ile kanama riski arasindaki dengeye
dayanmalidir.

Aspirin dusutnulebilecek hasta profili:
e Yuksek CAC skoru (=100-300)
» Karotis plak varlgi
o Ekrisk faktorleri (diyabet, yiksek Lp(a), sigara)
o Dusuk kanama riski
Aspirin verilmemesi gereken durumlar:

« CAC=0

73



o Dusuk kardiyovaskuler risk
o Yuksek kanama riski

Kanama riskinin azaltiimasi i¢in proton pompa inhibitorid kullanimi ve Helicobacter
pylori eradikasyonu gibi stratejiler de g6z éninde bulundurulmalidir.

Klinik Yaklagim ve Tedavi Stratejisi

Subklinik ateroskleroz saptanan hastalarda temel yaklagsim aspirin tedavisi dedgil,
agresif risk faktort kontroladar.

« Statin tedavisi temel yaklagimdir
o LDL kolesterol hedefleri dusuriimelidir
« Yasam tarzi degisiklikleri uygulanmalhdir

Aspirin, vyalnizca secilmis hastalarda, bireysellestiriimis degerlendirme sonrasi
dusunulmelidir.

Sonug: Subklinik ateroskleroz, kardiyovaskuler hastaligin erken evresini temsil eden
ve risk degerlendirmesinde 6nemli katki saglayan bir durumdur. Ancak mevcut kanitlar,
bu hasta grubunda rutin aspirin kullanimini desteklememektedir. Buna karsin, ileri
subklinik aterosklerozu olan ve kanama riski dusuk bireylerde aspirin tedavisi segilmis
olgularda dusunulebilir.

Sonug olarak, subklinik ateroskleroz aspirin baslamak icin degil, daha yogun ve hedefe
yonelik kardiyovaskuler risk yonetimi icin bir uyari olarak degerlendiriimelidir.
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ANTITROMBOTIK ALAN HASTADA
GASTROINTESTINAL KANAMA RiSKi

ASA
ASA, prostaglandin azaltarak kanama riskini

Dusuk doz — daha guvenli
Yuksek doz — risk 1
EN DUSUK ETKILI DOZ tercih edilmeli

DAPT SURESI

1 ay — dislk
6-12 ay — orta
>12 ay — yluksek

KOMBINASYON ETKISI
Monoterapi < DAPT < OAK+AP < TRIPLE
KANAMA SKORLARI
HAS-BLED >AF(OAK)
ARC-HBR >DAPT siiresi
DAPT skoru  -> DAPT sduresi
PRECISE DAPT > DAPT siresi
SKORLAR OZET
* AF hastasinda — HAS-BLED 23 — yuksek risk

» Stent hastasinda — ARC-HBR=21 major veya 22 minor-> DAPT kisalt

* Tedavi suresi kararinda — DAPT
<2 — kes, PRECISE DAPT skoru =225 kisalt

TEMEL MESAJLAR

skoru=2—uzat

Gl kanama, antirombotik tedavinin en sik major komplikasyonudur — aktif olarak

ongorulmeli ve dnlenmelidir

HAS-BLED (AF), ARC-HBR (PCIl) ve PRECISE-DAPT birbirini tamamlar; tek skor

yeterli degildir.

Triple therapy mimkun olan en kisa sure kullaniimali; AF+stent hastasinda OAK + tek

P2Y12 (apiksaban + klopidogrel) tercih edilmelidir.

76



Gl kanama riski yuksek tum antirombotik hastalarda PPI profilaksisi ve H. pylori
eradikasyonu uygulanmalidir

Antirombotigi kesmek trombotik risk yaratir — karar izole degil, kanama—iskemi
dengesi gozetilerek verilmelidir
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