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50. yila ulagmanin gururu

Bu yilin 21 Mayis’inda der-
negimiz 50. yasini doldurdu.
27 kurucu uyenin hazirladi-
g1 tuzigun eklendigi kurulus
dilek¢emiz 21 Mayis 1963’te
resmi makamlara sunulmustu.

Ik baskanimiz Prof. Dr.
Muzaffer Esat Giichan’1 daha
o yil dolmadan yitirdik. Gecen

Prof. Dr. Omer Kozan, TKD Baskani

yillar  kurucu tyelerimizin
21’ini bizlerden ayirdi; yal-
nizca altist bizimle. Ama tiye
sayimizin 2700’lere ulagmis
olmasi en buiytk sevincimiz ve
gururumuzdur.

1966’da dergimizin ilk sayi-
st yayinlandi. 1988’den beri de
diizenli yaymlaniyor. 2008’de
PubMed indeksine alinan der-
gimiz ayni yilin 1 Ocak ta-
rihinden itibaren ayrica tum
yazilari ingilizce olarak web
tzerinden tim dinya kardi-
yologlarinin erisimine acildi.
Bugiin 17 ulkeden uzmanlarin
yolladig1 yazilar hakemlerimi-
zin bilimsel degerlendirmele-
rinden gecerek yayinlaniyor.

Dernegimiz ilk bilimsel
kongresini 15 yaginda, 2 - 4
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Kasim 1978’de gerceklestirdi.
50. yihmizda 29. kongremizi
tum dunyadan gelen 1300’
yakin bildiri 6zeti ve 600’in
uzerinde o6rnek olgu arasindan
segilen, tim diinyadan kardi-
yolojinin seckin bilim adamla-
rint bir araya getiren guiclii bir
bilimsel programla gercekles-
tiriyoruz.

devami sayfa 2°de PP

EUROASPIRE IV
Calismasindan neler 6grendik?

Prof. Dr. Lale Tokg6zoglu

Koroner arter hastaligi ta-
nist almig kisilerin tekrar olay
gecirme olasiligr yiksek oldu-
gundan kilavuz onerileri ¢erge-
vesinde ikincil korunma buyiik
onem tasimaktadir. EUROAS-
PIRE Calismalari 1995 yilinda
baslamis ve Avrupa tilkelerinde
koroner arter hastaligi tanisi
almig kigilerde koruyucu kar-
diyoloji uygulamalarini 1995,
2000, 2007 ve bu yil degerlen-
dirip birbiriyle kiyaslamistir.
EUROASPIRE I ve III ¢aligma-
lar1 arasinda gecen on yili agkin
surede ilag tiketimi ¢cok artmug,
obezite ve diyabet siklig1 belir-
gin artmus, sigara tuketimi ise
fazla azalmamig olarak bulun-

mustur. EUROASPIRE 1V ¢a-

lismasinda 24 Avrupa ilkesin-
de koroner arter hastaligi tanist
almig kisilerde tekrar deger-
lendirme yapildiginda endise
verici sonuglarin devam ettigi
gorilmektedir. EUROASPIRE
IV ¢alismasina Turkiye 17 mer-
kez ile katilmig ve merkezlerin
olaganustu gayreti ile calismayi
gergeklestirmistir.

Bu caligmada Avrupa gene-
linde sigara igenlerin % 48’inin
birakmayip devam ettigi, Ttr-
kiye’ de bu saymm % 53 oldu-
gu gorulmektedir. Isin kotusi
sigara igenlerin ¢ogunlugunun
50 yas alti grupta oldugudur.
Obezite prevalanst Avrupa
genelinde % 37’ye ¢ikmus, ul-
kemizdeki oran ise oncekine
kiyasla artip % 41’e ulagmistir.
Bu hastalarin % 38’1 kendileri-
ne hekiminin gisman oldugunu
sOylemedigini ve oneride bu-
lunmadigini ifade etmektedir.
Diyabet oranit % 38 (ulkemiz-
de % 41) bulunmustur. Kan
basinci hedefte olmayanlar
Avrupa’da ve ulkemizde % 67,
LDL hedefte olmayanlar % 69
ulkemizde % 54 bulunmustur.
Ozellikle iilkemizde risk faktor
farkindahgr dusuktir. En ¢ar-

pict sonuglar ise fizik aktivite
derecesinde ¢ikmustir. Ulkemiz-
de koroner arter hastalig: ta-
nist alanlarin % 85’1 sedanter
bir yagsami se¢mektedir ki bu
Avrupa ortalamasinin ¢ok tize-
rindedir. Yine tilkemizde reha-
bilitasyon programina katilma
orani fevkalade dusuktir. Bun-
lara kargin statin harig ilag kul-
lanimi genel Avrupa ortalamasi
ile benzerdir.

Gelecekte bizi bekleyen kar-
diyovaskiler olay epidemisini
azaltmak icin bu hastalarin
daha iyi bilin¢lendirilmesi, ko-
ruyucu kardiyolojiye verilen
onemin artirilmasi, rehabilitas-
yon programlariin artirilmasi
onem kazanmaktadir. Biitiin
bunlari tek basina hekimin
omuzlamasi mumkin degil-
dir. Sorumlu bir basinin halk:
dogru bilin¢lendirmesi, heki-
min yardimci personel deste-
ginin artirithp hasta yukintn
azaltilip kantite degil kaliteye
onem veren bir sisteme gegil-
mesi, hastalarin kontrollu fizik
aktivitesini planlayacak rehabi-
litasyon merkezlerinin agilmasi
gibi konular 6nem kazanmak-
tadir.
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Kongrenin i¢cinden

29. Kongre'nin bilimsel program hakkinda TKD
Genel Sekreteri Prof. Dr. Mustafa Kemal Erol ile goriistiik.

“Bugtin basglayan kongrenin
bilimsel programi yaklasik bir
yillik bir ¢alismanin tGranadir.
Kongre bilim kurulumuz gecen
kongrenin hemen sonrasinda ilk
toplantisini yapti, tim tyelerimiz-
den istenen bir 6nceki kongrenin
geri bildirimleri degerlendirildi.
Her ¢alisma grubundan ve Gi-
risimsel Kardiyoloji Birligi’nden
alinan sempozyum, “Nasil yapa-
lim”, karsit gorts, kurs onerileri
degerlendirildi ve titiz bir ¢aligma
sonrasi bu program olusturul-
du. Yine programimizda ESC,
EHRA, ACC ile ortak oturum
ve Bosna Kardiyoloji Dernegi ile
ortak oturumlarimiza yer verildi.
Konularinda deneyimli hocala-
rimizca duzenlenen ¢ok sayida

Prof. Dr. Mustafa Kemal Erol

kurslarimiz planlandi. Her yil ol-
dugu gibi bu yilda kardiyolojinin
bircok farkli konusu tartisilacak,
bilgi aligverisinde bulunulacak,
gonderilen 1326 bildiri arasindan
hakemlerimizce segilen 279 sozli,
532 poster de teblig edilecek.

devami sayfa 2°de PP

Beta GEN-TURK
arastirma sonuclari

Prof. Mehdi Zoghi, Prof.
M. Birhan Yilmaz, Prof.
Yiksel Cavusoglu, Beta
GEN-TURK arastirmacilari
adina;

Gunumizde beta-bloker
grubu ilaglar basta hiper-
tansiyon olmak tizere koro-
ner arter hastaligi, aritmi ve
kalp yetersizligi gibi pek ¢ok
kardiyovaskiiler hastaligin
tedavisinde yaygin bir sekil-
de kullanilmaktadir. By, B,
ve B reseptorleri hedef alan
bu ilag grubu sempatik sinir
siteminin bir pargasi olan
endojen katekolaminlerin et-
kisini bloke etmektedir. f,
adrenerjik reseptorleri agir-
likli olarak kalp ve bobrek-
lerde yer almakta olup 90’Ii
yillarin sonlarina dogru kalp
yetersizliginde mortalite ve
morbiditeyi azalttiklar1 gos-
terilmigtir.

Kalp yetersizligi (KY) pek
¢ok mekanik, nérohormonal,
inflamatuvar ve biyokimya-
sal anormallikleri barindiran
kompleks bir klinik sendrom-
dur. Basta sistolik KY olmak

tizere tum klinik formlarin-
da beta bloker tedavi vazge-
¢ilmez ila¢ konumundadir.

devami sayfa 3’te PP
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50. yila ulasmanin gururu

Msayfa 1°den devam

E-kardiyoloji kongremiz ve
“Bu Hafta Sizdeyiz” baglik-
I, TTB-STE Kredili online
egitim programlarimiz bu yil
cok sayida meslektaglarimiz
tarafindan izlendi. Onceki
toplantilarimizin web-castlari
ve 5300’0 asan sayida baghgi
barindiran sunu merkezimiz
Turkgenin en genig kapsamh
online uzmanlik kiittiphanesi-
ni olusturuyor. Web sitemizin
aylik ortalama tekil ziyaretgi
sayisi uye sayimizin 30 katini
gecti.

Calisma guruplarimiz top-
lantilar ve egitim sempoz-
yumlari ile meslektaslarimiza
hizmet etmekte, onlarin ka-
tilimiyla daha da buyuyerek
hizmete devam etmektedir.
Giinuin kogullarina uyum sag-
layarak c¢alisma gurubu top-
lantilarimiz ikiye indirilmis-
tir. Girigsimsel kardiyoloji top-
lantisi devam edecek, diger
calisma guruplari bir arada
tek toplanti yapacaklardir.
Aritmi ¢alisma gurubumuz
ilave olarak ayr1 bir egitim
toplantisi yapmaya da devam
edecektir.

50 yil 6nce kurulan derne-
gimiz bugin yilda 8500’in
uzerinde kardiyolog, kalp
damar cerrahi, i¢ hastalik-
lar1, gogiis hastaliklari, halk

sagligi uzmani, aile hekimi
ve pratisyen hekime; onlarin
yani sira kardiyoloji hemsire
ve teknisyenlerine titiz bir bi-
¢imde hazirlanan dizenli ve
surekli bir Mezuniyet Sonrasi
Egitim Programi sunmakta-
dir.

TKD’nin hazirladigr ulu-
sal kilavuzlarin sayisi 22’ye,
hazirlanmalarina katkida bu-
lundugu ve Turkgelestirip ya-
yinladigi Avrupa Kardiyoloji
Dernegi kilavuzlarinin sayisi
36’ya ulagmistir; yeni kila-
vuzlarin cevirileri ise devam
etmektedir.

2000 yilinda baslattigimiz
ve 29. kongremiz sirasinda
47’incisini  gergeklestirdigi-
miz “Ileri Kardiyak Yasam
Destegi Kurslar1” basl bagina
bir standart haline gelmistir.
2007 yilinda Saglik Bakanli-
g1 tarafindan belirli uzman-
lik alanlarindan hekimler ve
saglik profesyonelleri i¢in zo-
runlu kilinan bu cok 6nemli
disiplin, eminim pek yakinda
ulusal tip egitim mufredatimi-
zin ayrilmaz bir pargasi haline
gelecektir.

TKD’nin  destekledigi,
planlayip uyguladigi ulusal
arastirma projeleri sayesinde
uzmanlik egitimimizde uzun-
ca bir suredir artik 6grenci-

lerimize ABD ya da Avrupa
verileriyle degil, kendi ulusal
verilerimizle 6gretim sunmak-
tayiz. Bu ¢aligmalarimiz ulus-
lararasi dizeyde de giderek
daha c¢ok ilgi gortip, atf al-
maktadir.

Geng bilim insanlarimizin
yuksek bilimsel standartta a-
ragtirma projeleri hazirlama-
larin1 6zendiren, gonderdikle-
ri projeleri degerlendirip mali
kaynaklarla destekleyen der-
negimiz simdiye dek 120’nin
uzerinde projenin gercekles-
mesine de katkida bulunmus-
tur.

Yoksul ama ustiin basarili
tip 6grencilerine her yil verdi-
gimiz 100’tn ustinde bursla
¢ok sayida gencimizin hekim
hatta kardiyoloji uzmani ola-
rak Turk saglk sistemine ka-
tilmasina destek olmaktayiz.
Arzuladigimiz saylarin geri-
sinde de olsa, yalmiz Turkiye
icin degil bir¢ok ulke igin bile
imrenilecek sayida gencin ba-
sarisina destek olmaktayiz.

Uzmanlik egitimi stirecinde-
ki genglerimizin yurt igi ve
yurt dist bilimsel kongrelere
katilmalarini, bilimsel aras-
tirma anlayisini benimseyip
uygulamalarini saglamak icin
verdigimiz destekler yilda bir
milyon lira diizeyine erigmistir.

Dost ve akraba ilkele-
rin kardiyologlarina destek
olmak, onlara Ornek olma
gayretimiz devam etmekte-
dir. Giderek artan sayida
soydagimiz, kardesimiz kar-
diyoloji alaninda kendilerini
gelistirmek icin Tiurkiye’ye
gelmektedir. Ulkelerimiz-
de onlarla karsilikli gercek-
lestirdigimiz ortak bilimsel
toplantilarin sayisi son bes
yilda 50’yi asti. 1998°de ku-
rulan Turk Dunyas: Kardi-
yoloji Birligi’nin gimdiden
3 asil uyesi ESC’nin, 2 asil
dyesi ise WHEF nin tam iyesi
oldular. Bu birligin bilim-
sel etkinligi Turk Diinyasi
Kardiyoloji Kongresi de -bu
kez Kazakistan’da- gelecek
yil 9. kez yapilacaktir. 2010
yilinda yine TKD’nin 6ncii-
ligiinde kurulan ACC Istan-
bul Chapter Consortium tiim
bolge tlkelerinin kardiyolog-
lar1 i¢in ortak bir platform
olusturmay1 basarmistir.

1998’de 6n hazirliklarina
baglanan Tiurk Kardiyoloji
Yeterlik Kurulu’muz simdi-
ye dek kurdugu sistemler ve
uyguladigi degerlendirmelerle
Avrupa’da ve diinyada takdir
edilen ornek igler basamis-
tir. 11 yazili bilgi degerlen-
dirme ve 28 yapilandirilmig

sozli sertifikasyon sinavla-
riyla yeterlilik belgesi verdigi
uzman sayisi 700’e ulagmistir.
2010’da baglattigi Kardiyolo-
ji Uzmanhk Egitimi Kurum-
lar1 ve Programlari Degerlen-
dirme Sistemi ile artik egitim
kurumlarimizin vyeterlilikleri-
ni de ol¢up gelistirmeye katk:
saglamaktadir. Simdiye dek
yeterlilik belgesi almaya hak
kazanan kurumlarimizin sa-
yisi, bu yilin degerlendirme
sonuglariyla birlikte, 15’e
yukselmistir.

50 yil 6nce kurucu hocalari-
muzin kursiilerinde, fakiilteler-
deki odalarinda, muayeneha-
nelerinde toplanan dernegimiz,
1996 yilinda Mecidiyekoy’de,
2001’de Okmeydani’nda satin
aldigi kendi miulki olan mer-
kezlerden sonra, gecen yil
Istanbul Atatirk Havaalani
kargisindaki son yerine tagin-
mugtir.

Ozetle, 50. yilimiza eris-
menin gurur ve mutlulugunu,
tyelerimize karsi artan sorum-
lulugumuzu yerine getirmenin
huzuruyla yasiyoruz. Hedefi-
miz, hep beraber elele bizden
sonraki kusaklara daha da
gucli bir TKD birakmaktir.
Saygi ve sevgilerimle mutlu ve
saglikl bir kongre gecirmenizi
dilerim.

Kongrenin icinden

MW sayfa 1’°den devam

Yerli konugmacilar diginda
alaninda s6z sahibi bir¢ok ya-
banci konugmacimiz mevcut.
Yine Kardiyoloji Yeterlilik Ku-
rulu tarafindan titizlikle yapilan
ve belli standarda oturtulmus
olan yazili ve sozli kardiyoloji
yeterlilik sinavlarimiz kongre-
miz esnasinda yapilacak.”

Kongre programindaki
yenilikler

“Bir¢ok yeniligimiz var. Her
seyden once kongremizde su-
numu kabul edilen bildiriler bu
yil JACC’da 29 Ekim 2013’te
yayinlanacak. Kongre cantala-
rina da Bildiri Ozetleri kitabi-
miz koyuldu. Bu yil programa
cok ilgi cekecegini dusiindugi-
miiz “Bu komplikasyonu nasil
tedavi ettim, neler 6grendim”
oturumlari koyduk. Yine fazla
ilgi ceken “Olgu Odakli Otu-
rumlarimiza” bolca yer verdik,
“Nasil yapalim” oturumlarina
bu yil panelistler de ekledik
ve konunun daha ¢ok sayida
uzman tarafindan tartigilma-
sin1 amagladik. Yine bu yil ilk
defa, “Giintin Olgular1” baghg:
ile olgu sunumlari oturumlari-
ni basglatiyoruz. Daha 6nceki
yillardan farkl olarak, bu yil
olgular1 klinik ¢alismalardan

ayr1 bir kategoride degerlen-
dirmeye tabi tuttuk. Boylelikle
klinik ¢aligmalar ile ayni ka-
tegoride degerlendirildiginde
yeterli puan alamayarak teblig
olanagi olmayan ogretici veya
nadir gorilen ilging olgula-
rin sunulmasini, katilimcilara
ulastirilmasini amacladik. 425
olgu bagvurusu arasindan ha-
kemlerce secilen olgularin bir
kisminin sozlii, bir kisminin da
poster olarak sunulmasini sag-
ladik. Gergekten ¢ok ilging, bir
o kadar da ogretici olgular var;
bu oturumlarin da ilgi cekece-
gini dugtiniiyoruz.”

Teknolojiyi oldukca etkin
kullaniyoruz

“Bu yil “Mobil kongre” uy-
gulamasini daha da gelistirerek
katilimcilarin birbirleri ile ileti-
sim de kurabildikleri, ortamda
internet olmasa dahi “offline”
calisabilen bir uygulama hali-
ne getirdik. Yine mobil uygu-
lama ile eskiden kullandigimiz
keypadler yerine mobil anket
yapabilme, soru cevap alabil-
me olanagini sagladik. Ayrica
tweetwall# uygulamasini bu yil
kongremizde ilk defa baslatiyo-
ruz. Bununla katilimcilar soru-
larin1 sorabilecekler, gelen so-

rular ekranda gorulecek, yine
katilimeilarin kongre ile ilgili
yorumlarini aninda 6grenebil-
me olanagini bulacagz.

Bu yil da ulusal yayin yapan
CNN Turk ile anlastik; kong-
remizden canli yayinlarimiz
devam edecek.

Gegen yil baglattigimiz ve
¢ok begenilen “Videomap-
ping” uygulamalarimiz bu yil
da daha gelismis bir sekilde
devam edecek.”

Sosyal program ve sanayi
destegi

“Tabi ki bilimsel program
yaninda katilimcilarimizin be-
genecegini umdugumuz zen-
gin bir sosyal programimiz da
mevcut. Her yil oldugu gibi bu
yil da ulusal kongremize sa-
nayinin de destegi oldukga iyi
duzeyde; kongre merkezi stant
alanimizda hig bos yer yok. Ay-
rica, kurulusumuzun 50. yilini
kutladigimiz bu yilki kongremi-
ze rekor sayida “Uydu Sempoz-
yum” basvurusu aldik. Ama
bilimsel program ilkelerimiz
nedeniyle, bunlardan ancak 15
uydu sempozyuma yer verebil-
dik. Ilaveten 3 adet de “Uz-
mani ile Bulusma” toplantimiz
olacak.”

ST yiikselmesizAKS’de girisim
zamani artik netlesti denebilir

ST yiikselmesiz akut koroner
sendromda girisimsel tedavi
zamanlamasi uzun siire tar-
tisildi. 1lk bagslarda girisim
oncesi hastalarin uzun sire
beklemesi, lezyonun soguma-
s1 yaklagimi 6ne siirulmusti.
Bu siralarda yapilan calisma-
larda, nispeten uzun sireler
birbiriyle karsilastiriliyordu.
Perkiitan koroner girigimin
gelisgmesine ve girigim sira-
sinda kullanilan antiplatelet/
antikoagiilan tedavinin daha
iyi ortaya konmasina paralel
olarak bekleme siireleri gide-
rek kisaldi. Son yapilan ¢alig-
malar igiginda ST yukselmesiz
akut koroner sendromda per-
kiitan koroner girigim zaman-
lamasi su sekilde ozetlenebilir;
Tedaviye direngli angina,
kalp yetmezligi, ciddi ventri-
kiiler aritmi veya hemodina-
mik bozukluk olan hastalar-
da, bagvuru sonras ilk 2 saat
icinde(acil) koroner anjiyog-
rafi ve gerekiyorsa girisim ya-
pilmalidir. Bu o6zellikleri tagi-
mayan ancak GRACE risk
skoru 140’dan buytk olan
veya troponin yuksekligi ya
da dinamik ST-T degisiklik-
leri olan hastalarda ilk 24
saat icinde girisim yapilmali-
dir. Invaziv yaklagim gereken

Prof. Dr. Adnan Abaci
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Kardiyoloji Anabilim Dall

diger hastalarda 72 saat icin-
de girisim yapilmalidir. Bura-
dan 72 saat beklenmeli gibi
bir anlam ¢ikarilmamalidir.
Eger ekip ve kateter labora-
tuar1 uygunsa, bu hastalara
da hastaneye bagvurunun
ilk saatlerinde girigim yapi-
labilir. Ornegin bizim, Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi acil
servisine ST yiikselmesiz akut
koroner sendrom ile gelen
bazi hastalari, acil girisim ge-
reken gruba girmeseler dahi,
direk koroner anjiyografiye
alip sonra koroner yogun
bakima cikardigimiz oluyor.
Boylelikle hastalarin hastane-
de kalig suireleri de kisalmig
oluyor. Zaten erken girisimin
esas yarari, baz1 6zel durum-
lar disinda, hastanede yatis
stiresinin kisa olmasidir.
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Turkiye’deki beta reseptor gen polimorfizmin sikhigi ve kronik
kalp yetersizligi hastalarinda beta bloker tedavisi uzerine etkisi

MWsayfa 1°den devam

Ancak bu durum tim beta blo-
kerler icin gecerli olmayip Av-
rupa Kardiyoloji Cemiyet’nin
kalp yetersizligi kilavuzunun
da vurguladigi gibi KY’de ka-
nit1 olan 4 blokeri (Bisoprolol,
karvedilol, metoprolol suksinat
CR, nebivolol) kapsamaktadir.
Ancak beta bloker tedavisine
yanit, hastalar ve etnik grup-
lart arasinda farklilik gostere-
bilmektedir. Ilacin etkinligini
farkli kilan etmenlerin basinda
genetik ve ilacin metabolizma-
sinda rol oynayan enzimlerin
polimorfizmi gelmektedir. Ul-
kemizde de gerek gozlemsel ge-
rekse klinik arastirmalar beta
blokerlerin Avrupa Kardiyoloji
Cemiyeti’nin kalp yetersizligi
kilavuzunda 6nermis oldu-
gu maksimal hedef dozlarina
ulagamadigini gostermistir.
Turkiye’de ozellikle hiperlipi-
demi alaninda yapilan ¢aligma-
lar dikkate alindiginda diger
irklara gore onemli genetik
farkliliklarin oldugu soylenebi-
lir. Buna benzer bir durumun
beta reseptorlerin farmakoge-
netigi icin de s6z konusu ola-
bilecegi, diger bir deyisle meta-
bolizma ve/veya reseptor duze-
yindeki defektlerin ilaca bagh
gortlen farkliliklara neden ola-
bilecegini distindiirmektedir.
Turk Kardiyoloji Dernegi
Kalp Yetersizligi calisma grubu
olarak B, adrenerjik reseptorle-

rin KY’nin ilerlemesi ve teda-
visindeki rolini goz oniinde
bulundurarak sorumlu genlerin
polimorfizminin ilkemizdeki
sikligi ve beta bloker kullanimi
tizerine etkisini degerlendirmek
amaciyla Beta GEN-TURK ad1
altinda bir arastirma yapildi.
Arastirmada, 1-Kalp yetersiz-
ligi hastalarinda beta-bloker
ilaglarin etkinligi ve ilaca bagh
yan etkilerin genetik polimor-
fizm ile olan iligkisinin aras-
tirtlmasi, 2-Turkiye’deki beta
1-adrenoseptor (Arg389Gly ve
CYP2D6%*10) polimorfizminin
sikliginin arastirilmasi hedef-
lendi. Turkiye’nin farkli ille-
rinden toplam 18 merkez, 219
hastayla katildi. Genetik incele-
meye katilan hastalarin yag or-
talamalar1 59+11 yil ve %74t
erkek olan KY hasta grubu
saglkli bireylerle karsilastiril-
di. Beta bloker se¢imi, baglan-
gic dozu ve titrasyonu Avrupa
Kardiyoloji Kilavuzu onerileri
dikkate alinarak hekime bira-
kilmigti. Doz titrasyonlar1 2-4
hafta arasinda gerceklestirildi.
Maksimal hedef doza ulag-
ma orani, COPERNICUS ca-
lismasinda %60 SENIORS’ta
%68 ve MERIT-HF de ise %64
olarak bildirilmis olmakla bir-
likte, gercek hayatta bu oranlar
cok daha dusuk kalmaktadir.
Beta Gen-TURK calismasinda
yer alan kalp yetersizligi hasta-

larinin ise %47.8’4 maksimum
hedef doza ve %83’u hedef do-
zunun yarisina ulasabildi.

Dolayisiyla gergek pratik ha-
yat1 yansitan Beta GEN-TURK
calismasinin sonuglari, top-
lumumuzda beta blokerlerin
hedef dozlarina ulagsma oran-
larinin kabul edilebilir diizeyde
oldugunu gostermektedir.

Arastirmamizin bir bagka
carpict verisi, maksimal kalp
hedef doza ulasmada beta-
blokerler arasinda fark oldu-
gudur. Kalp yetersizligi popu-
lasyonumuzda maksimal kalp
hedef doza ulagmada yegane
on gorduriici faktor bazal kalp
hiz1 diizeyi olmustur.

Genetik polimorfizm oranla-
rina ve etkisine gelince: Caligma
populasyonumuzda Arg389Gly
polimorfizm sikligi kalp ye-
tersizligi hastalarinda saglikli
bireylere gore anlamli olarak
daha yiksek bulunmustur
(p<0,0001). Ornegin, CC alleli
hastalarin %27.6’sinda bulu-
nurken, kontrol grubunda aynmi
allel siklig1 sadece %2.3 idi.

Ote yandan, beta blokerlerin
metabolizmasinda rol oynayan
CYP2D6 ve CYP2D6*10’lerin
polimorfizm oranlari kont-
rol grubu ve KY hastalarinda
benzerdi. Genetik polimorfizm
ile beta blokerin yan etkileri
ve/veya maksimal hedef doza
ulasma acisindan ise anlamli

Maksimum BB dozuna
ulasanlar

BB yari dozuna ulasanlar

BYlizde

Arg389Gly Polimorfizm
Dagilimi

GG
CC

0 50

mSaghkh Kisiler

100

B KY hastalari

fark saptanmadi.

Bu bulgular, ilkemiz kalp
yetersizligi populasyonunda
Arg389Gly gen polimorfiz-
minin bulundugunu ortaya
koymakla birlikte beta bloker
tedavinin yonlendirilmesini
dogrudan etkilemedigini des-
teklemektedir. Maksimal hedef
dozlara ulasmada bazal kalp

hiz1 etkili iken bu hedefi yaka-

lamada beta blokerler arasinda
farklilik gorinmektedir. Beta
blokerleri hastanin tolere ede-
bildigi en yiiksek dozlara cikar-
tabilmek hastayi yakin takip ve
dogru degerlendirmeyle sagla-
nabilmektedir.

Bu arastirmaya katkisi olan
tum kurum, kurulug ve degerli
arastirmacilara stikranlarimizi
sunuyoruz.

Dog. Dr. Tugrul Okay International Hospital Kardiyoloji Boliimii

Hipertrofik Obstruktif Kardiyomyopati (HOKM):

Sik rastlanan, sik atlanan, sik olarak yanlis tedavi edilen
bu hastalikla ilgili unutulmamasi gereken 10 madde:

1.

. AICD

HOKM’nin fenotipi son derece
degiskendir. Ayni ailede farkh
fenotipler gorilebilir.

. Semptom ile sol ventrikul ¢ikis

yolu basing fark: arasinda ve
semptom ile septum kalinlig:
arasinda bir korelasyon yoktur.

. Eger istirahatte 6lciilen anlik sol

ventriktl ¢ikis yolu basing farki
50 mmHg veya daha dusuk ise
o takdirde egzersize bagli sol
ventrikiil ¢ikis yolundaki dinamik
obstruksiyonu arastirmak igin
egzersiz ekokardiogrami yapilmasi
onerilir. (Kanit diizeyi: B).

takilmasindan fayda
gorebilecek hastalarin saptanmasi
agisindan, ventrikiler aritmilerin
yakalanmasi i¢in 24 saatlik ritm
holteri takilmasi 6nerilir. Holter
takilmasi bir veya iki yilda bir
tekrarlanir.

. Asemptomatik olgulara beta

bloker veya kalsiyum kanal

. Semptomatik

blokeri verilmesinin faydali
oldugu kanitlanmamustir. (Kanit
diizeyi: C).

(Angina veya
nefes darligi) olan olgularda
ilk secenek betablokerlerdir.
(Kanit dizeyi: B). Betabloker
kullanimina cevap vermeyen
olgularda disopyramide’in
tedaviye eklenmesi veya verapamil
kullanimi1 faydali olabilir.
Dihidropiridin kalsiyum kanal
blokerleri gibi vazodilatatorler ve
ACE inhibitorleri sol ventrikiil ¢ikis
yolunda basing farki olanlarda
potansiyel olarak zararhdirlar.

. Optimal farmakolojik tedaviye

ragmen ciddi nefes darhigi veya
gogus agrist olan ve sol ventrikil
cikis yolunda 50 mmHg veya daha
fazla basing farki olan hastalarda
septal hipertrofi ve mitral yapragin
sistolik O6ne hareketi var ise
myektomi dustinilmelidir. (Kanit
diizeyi: B). Cerrahi kontrendike

ise, tecrubeli cerrah yoksa alkol
septal ablasyonu dustunilebilir
(Kanit diizeyi:B), bununla beraber
asirt septum kalinligi (>30 mm)
olanlarda etkisi kesin degildir
(Kanit dizeyi: C). Cerrahi girigim
veya alkol ablasyonu yapilmasinin
hastanin ani olim riskini
azaltmaya bir etkisi yoktur.

Gunuimiuzde HOKM’da c¢ok
zorunlu nedenler olmadan mitral
kapak replasmani yapilmamalidir.
HOKM cerrahisi bu konuda
tecrubeli kisilerce yapilmalidir .
Aksi taktirde VSD, Tam AV blok
ve obstruksiyonun devam etmesi
gibi sorunlarla kargilagilmaktadir.
Mitral kapak tamiri, papiller
adeleye girisim cerrahi tedavide
seyrek olmayarak uygulanmasi
gereken tekniklerdir

. Hastanin semptomunun ne oldugu

dikkatli bir sekilde irdelenmelidir.
Bazen semptoma neden olan
sadece atriyal fibrilasyon ataklari

veya ventrikiiler tagikardi olabilir.
bazen yanlig bir ilag kullanimi
bazen de kontrolstiz bir kan
basinct yiksekligi semptoma
neden olmaktadir. Bu yaklagim
gereksiz girigimlere engel olur.

10. Kardiyak arrest veya venrtikiler

fibrilasyon oykiisti, hemodinamik
onemi olan ventrikiiler tasikardisi
olan hastalarda AICD takilmasi
tavsiye edilir. (Kanit dizeyi: B).
AICD tedavisi ayrica, sol ventrikiil
kalinligrt >30 mm olanlara, bir
veya fazla agiklanamayan senkop
oykuisi veya birinci derecede
yakininda ani olum oykusu
olanlara da onerilir. (Kanit duzeyi:
B). NSVT’li yuiksek riskli hastalara
ve egzersiz testinde anormal kan
basinct cevabi olanlar da AICD
takilmasindan faydalanirlar.
Sol ventrikil ¢ikis yolu basing
farkinin ortadan kaldirilmasi ani
olum riskinin azaltmas: ile korele
degildir.
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[skemik stenozun belirlenmesinde inovatif yaklagimlar:

Yeni invazif / non-invazif metodlar

.0. Kardiyoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Murat Sezer iskemik stenozun belirlenmesinde
yeni invazif ve non-invazif metodlar hakkinda bilgi verdi.

Koroner arter lezyonlarinin
fonksiyonel 6nemini, yani is-
kemik potansiyelini belirleme-
nin tedavi stratejisinin sekil-
lendirilmesi agisindan hayati
oldugunu soyleyen Prof. Dr.
Murat Sezer, miyokard iske-
misine yol acan ciddiyette bir
koroner arter lezyonunun var-
liginda yillik kardiyak mortali-
te ve/veya non-fatal miyokard
infarktiisii oraninin, iskemi
olmamasi durumuna kiyasla
10 kat fazla olduguna dikkat
¢ekti. Fonksiyonel acidan is-
kemi yaratmayan lezyonlarin
revaskularizasyonunun da
hastanin gereksiz ve onemli
bir riske maruz kalmasi so-
nucunu doguracagini belirten
Dr. Murat Sezer, bu nedenle
kardiyolojinin gunlik pra-
tiginde iskemik lezyonlarin
kesin, kolay ve hatasiz olarak
saptanmasinin buyik 6nem
tagidigint bildirdi. Bu amacla
gelistirilen invazif degerlendir-
me ve non-invazif gortintile-
me yontemlerinde son yillarda
yasanan gelismelerin hizinin
bas dondurtict oldugunu ve
olumlu sonuglarinin yuz gul-
dirdtugunt soyleyen Prof. Dr.
Murat Sezer, sozlerine soyle
devam etti:

“Kardiyak goruntileme

yontemleri arasinda kardiyak
manyetik rezonans (KMR) per-
fuzyon goruntiileme, cok de-
dektorlu kardiyak tomografik
gortintillemenin fonksiyonel
degerlendirme ile kombinas-
yonu (CT FFR) ve son olarak
CT-perfuzyon goruntiileme
yontemleri on plana ¢ikmis-
tir. Bunlar arasinda ozellikle
KMR-perfiizyon goriintileme-
si, ozellikle son 2 yilda degeri-
ni kanitlamig ve giderek artan
oranlarda klinik uygulamada
yer bulmustur. Oyle ki Birlesik
Krallikta toplam goruintilleme
sayisinda %90 artig saptan-
mistir. KMR perfizyon uygu-
lamasi iskemi tayininde artik
ustunluguni kanitlamistir.
Miyokard perfizyon sintigra-
fisine, hem diyagnostik kabili-
yeti hem hastanin MPS esna-
sinda aldigi yuksek doz rad-
yasyondan korunmasi ve hem
de sagladigi maliyet faydasi
agisindan ileri derecede {iis-
tundur. EuroCMR registry’de
KMR’1n en sik (% 50 hastada)
iskemi tayini i¢in kullanildig:
ve hastalarin % 62’sinde te-
davi stratejisinde onemli fark
yarattigi tespit edilmistir. O-
nemli olarak, Birlesik Krallik
verilerine bakildiginda, KMR
yapilan merkezlerin % 70’inde

¢ekim ve raporlamanin sadece
kardiyologlar tarafindan ya-
pildig1 ve son 1 yil icerisinde
KMR egitimi veren merkezler-
de egitim alanlarin % 90’ninin
kardiyolog oldugu gorilebilir.

KMR-perfiizyonun iskemi
tayininde, MPS ve hatta PET
gibi konvansiyonel yontemlere
ustinliginiin yanisira, iske-
mik stenozun tayininde altin
standart olarak degerlendirilen
invazif fraksiyonel akim rezervi
(FFR) ile kargilastirmalarinda
da, ust uste iskeminin belirlen-
mesinde ileri derecede sensitif
ve spesifik oldugu gosterilmistir.

“Computational flow dyna-
mics” modellemesinin  mul-
tidedektor CT’ye basariyla
uygulamasi sonucunda elde
edilen CTFFR degerlerinin
CTA’da saptanan koroner lez-
yonlarinin iskemik potansiyel-
lerinin belirlenmesinde goster-
digi performans son 2 yildaki
2 c¢alismayla ortaya konmus-
tur. Su an i¢in diyagnostik per-
formansi invazif FFR ile kiyas-
landiginda ¢ok iyi olmamak-
la birlikte, gelecek i¢in tmit
vermektedir. Bu durumda tek
bir non-invazif goriintileme
yontemi kullanilarak koroner
anatominin goruntiilenme-
sinin yanisira, goriintulenen

lezyonlarin hemodinamik 6-
nemlerinin de belirlenmesi de
mimkin olmaktadir.

Ayrica, icinde bulundugu-
muz yil, 6zellikle invazif koro-
ner fizyoloji alaninda ¢ok ha-
raretli ve verimli tartismalara
sahne olmaktadir. Gercekten
inovatif bir yaklagimla Impe-
rial College’de Dr. Davies ve
arkadaslarinin, “Koroner lez-
yonlarin fonksiyonel onemi-
ni degerlendirmede gergekten
maksimum hiperemi olustur-
maya (FFR 6l¢imiuniin temel
dayanak noktasi) ihtiya¢ var
mi? Bazal intrakoroner ol¢iim-
lerden elde edilen degerlerden
turetilen yeni bir indeks (iFR)
iskemik lezyonu tespitte ayni
derecede basarili olur mu?”
sorusunu sormast ile baglayan
ve ardindan gelen ¢alisma so-
nuclar1 ile renklenen invazif
koroner fizyoloji alani yeni ve
onemli gelismelere aday go-
zikmektedir. Kisaca, koroner
mikrovaskuler rezistansin mi-
nimum ve stabil oldugu anda
(ki diyastolun yaklasik %75°1)
ozel bir yazilm tarafindan ali-
nan aortic (Pa) ve distal intra-
koroner (Pd) basinclarin orani
ile ifade edilen iFR degerinin
FFR olgtimleri ile biiyiik oran-
da benzer oldugu, hiperemik

Prof. Dr. Murat Murat Sezer,
istanbul Universitesi Tip Fakdiltesi
Kardiyoloji Anabilim Dali

stenoz rezistansi gibi koroner
iskemiyi en iyi tespit ettigi
digiiniilen bir parametre ile
kargilagtirildiginda FFR kadar
efektif oldugu bildirilmistir. Bu
yontem adenozin kullanimi-
n1 gereksiz kilarak ve koroner
ici olcumlerin (6zellikle ¢ok
damar hastaligi varhiginda) ¢ok
kisa siirede tamamlanmasini
saglayarak, kateter salonunda
onemli bir kullanim alani bu-
labilir. Su an i¢in klinik kul-
lanima tam anlamiyla adapte
olmamis olmakla birlikte iFR
temelli revaskiilarizasyon stra-
tejisinin (FFR ile kiyaslanarak)
klinik sonuglarinin da takip
edilecegi bir dizi klinik arastir-
ma ilerlemektedir. Bu ¢aligma-
larin sonuglaria gore ileri de-
recede kullanim kolaylhigi olan
bu yontemin gunlik pratige
katkisinin buytik olmasi bek-
lenebilir.”

Organizasyon, kongredeki uygulamalarin
digerleri icin de standart olmasim arzu ediyor !

2012 yilinakadarIstanbul’da
dizenlenen ve gegen yil An-
talya Maxx Royal’de yapilan
28inci Kongrenin yakaladigi
basarinin ardindan Turk Kar-
diyoloji Dernegi tip camiasini
yeniden Antalya’da bulusturu-
yor.

Kongrenin tiim alt yap1 des-
tek hizmetleri GenX Kongre
hizmetleri tarafindan verilir-
ken, 50°nci kurulug yildoniu-
mint kutlayan Tirk Kardiyo-
loji Dernegi ile bu organizas-
yonu gerceklestirmenin guru-
runu yastyoruz. 1 yil boyunca
sturen c¢aligmalarimizda, yak-
lasik 2.500 saat telefonla ko-
nustuk, 28.500’e yakin e-mail
gonderdik ve aldik. Komsu
tlkeler ve ESC tiyesi tim der-
neklerle iletisim kurduk, kong-
remizi tanittik.

ACC (American College of
Cardiology) ve ESC (European
Society of Cardiolgoy) kongre-
lerinde stant ve tanitim faali-
yetleriyle kongremizin ulusla-
rarast kimliginin giiclenmesini
sagladik.

GenX olarak “Farkimiz
Genlerimizde” sloganiyla §
yil once kongre sektoriindeki
yolculugumuza baslarken son
iki yildir diizenledigimiz Ulu-
sal Kardiyoloji Kongresi’nde
hep uluslararas: standartlar:
agsmay1 hedefledik. Turkiye’de
‘kongre’ standartlarini bir ¢ita
yukari tagidik ve bugiine kadar
yapilan kongrelerde daha once
hi¢ uygulanmayan farkl bakis
acilari getirmeyi hedefledik.

Buuygulamalarin Tiirkiye’de
yakin gelecekte gerceklesecek
diger kongrelerde de standart
haline gelmesi en buyiik dile-
gimiz olur.

Turkiye’de tip kongrele-
rinde ilk defa gectigimiz yil
GenX tarafindan kullanilan
video-mapping goruntuleme
sistemini bu y1l da kullanmaya
devam ediyoruz. Bu yil, video-
mapping’in yanisira ilk defa
tip kongrelerinde kullanilacak
olan mobil anket, mobil uygu-
lama ve tweetwall gibi uygu-
lamalarla karginizda olacagiz.
Ayrica kongrede yaklagik 400

GenX Kongre gorevlisi sizlere
en ust seviyede hizmet verebil-
mek i¢in calisacak.
Kongremizin basarilarina
bagari katabilmesi icin sekto-
rin onde gelen destek firma-
lariyla ig birliktelikleri yaptik.
Bu ilklerin hepsine sektorleri-
nin onde gelen isimleri; Ma-
gicbox, My staff, Mmt Deko-
rasyon, Yavuz Bilgisayar ve
Kemer Vip ile imza atiyoruz.
Tiirk kongre turizminin bi-
yumesi ve uluslararasi arenada
adindan daha fazla soz ettir-
mesi i¢in her giin ¢aligmaya
devam ediyoruz. Bir destegi-
mizde Turkiye’nin turizm basg-
kenti Antalya’ya. Daha fazla
buyumek hedefi ile sadece
GenX olarak degil sektor ola-
rak da daha ¢ok ¢aligmamiz
gerektiginin de bilincindeyiz.
Tim katilimer hekim ve
firma temsilcilerine hoggeldin
der, bilimsel ve sosyal ac¢idan
son derece verimli bir kongre
olmasini diliyoruz.
Saygilarimizla,
GenX Kongre Ekibi

MEKIK SERVI$ BiLG

TUIM TELLER - MAXX ROYAL KONGRE MERKEZ ARASI SERVIS SAATLERI

26 Ekim 2013, Cumartesi 27 Ekim 2013, Pazar
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Uluslararasi
Katilimli

26-29 Ekim 2013
Maxx Royal
ANTALYA

™\ Boehringer
||| IV Ingelheim

Tirkiye Cumhuriyeti’nin 90.
yilinda 29. Uluslararasi Katihmh
Turk Kardiyoloji Kongresi, tim
uzmanlik hekimlerinin merakla
bekledikleri bir kongre olup, yeni
gelismelerin es zamanh paylasi-
larak kigisel ve mesleki gelisimin
saglandigi Turkiye’ de bu alanda-
ki 6ncti misyonunu devam ettir-
mektedir.

TKD’nin 50. yilinda boyle
onemli bir platforma etik ve bi-
limsel durugumuzla en yeni gelis-
meleri ve degisiklikleri tim kati-
limer hekimlerimizle paylasmak
ve onlarin gorisglerini almaktan
mutluluk duyuyoruz.

SANOFI \7

Cumhuriyetimizin 90’inci,
TKD’nin de 50’inci yilim1 kutladi-
gimiz bu yil Uluslararasi Katilimh
Tirk Kongresi daha da anlaml
biz Sanofi Kardiyoloji icin.

Tium yil boyunca 6zveri ve
buyiik bir enerjiyle hazirlandigi-
miz bu kongrede PAH tedavisine
derin bir nefes getirecek yeni uirii-
nimiz “Zepahex” lansmani ve
Sanofi’nin klasiklesen markalar:
Plavix ve Delix sempozyumla-
riyla yer aliyor olacagiz. Hepiniz
davetlisiniz...

=

EastPharma é

DEV.

=

Kardiyologlarin ve diger il-
gili hekim kesimlerinin toplan-
tilar ve yayimnlar yoluyla stirekli
tibbi egitimini misyon edinmis
Tirk Kardiyoloji Dernegi’nin, bu
hedef adina diizenlemis oldugu en
onemli kongresi olan 29. Ulusla-
rarast Katilimh Turk Kardiyolo-
ji Kongresi’nde bizler de DEVA
Holding olarak yer almaktan ve
bu misyonun bir destekgisi ol-
maktan biyik mutluluk duyu-
yoruz. Kongrede 27 Ekim Pazar
guni saat 17:15 — 18:15 saatleri
arasinda Antalya Salonu’nda bu
amagla gergeklesecek bir uydu
sempozyumumuza tim katilimci-
lar1 bekliyoruz.

i TURK _ )
Eﬂ] KARDIYOLOJI
DERNEGI
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29. Kongre gururla acild:

50. yilini kutlayan Tiirk Kardi-
yoloji Dernegi, 29. Kongresi’nin
agilisini buytik bir gururla ger-
ceklestirdi. Dernegi bugiine ta-
styan yoneticiler, katihmcilar,
bilimsel katki saglayanlar ve
ilag sektoru hep birlikte kardi-
yoloji alanindaki kazanimlari,
gelismeleri acilig sunumuyla
hatirladilar.

Agilisa Amerikan Kardiyo-
loji Dernegi Eski Bagkani Prof.

Dr. William Zoghbi, Avru-
pa Kardiyoloji Dernegi Gele-
cek Baskani Prof. Dr. Fausto
Punta da katildi.

Turk Kardiyoloji Dernegi
Baskani Prof. Dr. Omer Kozan
50. yil icin Ozel bestelenmig
50. yil marsi esligin de gegen
yildan bugine yapilan calig-
malari aktardi.

Prof. Dr. Kazan 2700 tyeye
ulasan dernegin  kongresin-

de 3254 katilimci, 423 olgu,
152 adet stant, 1053 bildiri
ile ozellikle bilimsel anlamda
rekora ulasildigini belirterek,
tim katilimcilara ve destekle-
yenlere tesekkiir etti.

Agiligta ayrica TKD odil ve
plaketleri sahiplerine verildi;

TKD Geng¢ Arastirmact
Odiilii; Prof.Dr Muzaffer Esat
Ucan anisina 1. Dr. Mahmut
Akpek, Prof.Dr. Remzi Ozcan
anisina 2. Dr.Faruk Ertas,

En Iyi Sozlii Bildiri Odiilii;
1. Dr. Bassim Muhammed, 2.
Dr. Yiksel Cavusoglu, 3. Dr.
Ender Emre,

En Iyi Girisimsel Kardi-
yoloji Bildiri Odiilleri; 1.
Dr.Mehmet Bilge, 2. Dr. Ab-
durrahman Tasal,

Kardiyoloji uzmanlik egitim
kurum ve programlar: yeterli-
lik belgeleri;

Ankara Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hast. Kardiyoloji
Klinigi - Prof.Dr.Engin Boz-
kurt, Istanbul Univ. Capa
Tip. Fak. Kardiyoloji AD- Dr.
Ayta¢ Onciil,

Dicle Univ. Tip Fak. Kar-

diyoloji AD- Habib Cil,

Marmara Univ. Kardiyoloji
AD - Osman Yesildag

Ayrica katkilariyla 29. Ulus-
lararasi Katilimli Turk Kardiyo-
loji Kongresi’nin gelisimine ve
en iyi sekilde uygulanmasina
ve hekimlerin katilimina des-
tek olan sponsorlara da tesek-
kur plaketleri verildi. Bronz
sponsor Sanofi adina Nazli-
can Akartuna, gimiis spon-
sor Bayer adina Mehmet Giir-
lek, altin sponsor Boehringer
Ingelheim adina Dr. Nergiz
Yilmaz, platin sponsor Astra
Zeneca adina Serkan Baris.

TKD ve ACC ortak oturum

Prof. Dr.Lale Tokgozoglu nun
moderatorligiinde gergeklesti-
rilen ortak oturumda Amerikan
Kalp Dernegi toplantisindan
aktarilan yenilikler konuguldu.

Ekokardiyografide yeni
gelismeler

Amerikan Kardiyoloji Der-
negi Eski Bagkani Prof. Dr. Wil-
liam Zoghbi, EKG uygulama-
larinda zaman icinde ¢ok ciddi
gelismeler oldugunu belirterek
sunlar1 soyledi: “Giinimiizde
¢ boyutlu, yiksek hacimli ve
hizli goruntiye ulastik ve EF
(ejeksiyon fraksiyonu) sorunla-
r1 halledildi. Artik ventrikiilleri
¢ok daha iyi goriiyoruz. Strain
goruintiilemesi ile deformas-
yonlar1 gayet iyi gortintuliiyo-
ruz, prognoz agisindan da bil-
gileniyoruz. Kontrasth EKO ile
ventrikiillin hacmi ¢ok iyi de-
gerlendiriliyor. Kontrast madde
eklendiginde onemli tanilar1 da
koyabiliyoruz. Kapak hastalik

larinda tim bolgeye bakabili-
yoruz. Gelecekte defekti cok
daha iyi gorebilecegiz. Ayrica
kateter laboratuarlarinda bu-
yik gelismeler oluyor. Artik
elde tasinabilen eko sistemleri-
ne dogru bir gidis var, bu du-
rum tani koyma giciiniin yiik-
selmesi agisindan ¢ok 6nemli.”

Girisimsel kardiyolojide
yenilikler

Prof. Dr. Murat Tuzcu,
“2013 yilinda meslektaslarim-
la girisimsel kardiyoloji tize-
rine neler konustugumuzdan
sO0z etmek istiyorum” diyerek
konugmasini soyle siirdirdii:
“Koroner girisimlere bakti-
gimiz zaman eskinin bir¢ok
seylerini konusuyoruz, hala ST
yukselmeli miyokard enfark-
tisti nasil tedavi edelim tar-
tismasi icindeyiz. Revaskiileri-
zasyonda uygun ve uygunsuz
revaskilerizasyon kavrami var.

devami sayfa 4’te PP

Atriyal fibrilasyonda kardiyak
resenkronizasyon tedavisi

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT), kalp
yetmezligine bagh gelisen senkronizasyon bozuklugunu
diizelterek, hastalarda 6nemli mortalite ve morbidite
azalmasi saglayarak son donemde kullanimi artan bir
tedavi secenegi olarak 6n plana cikiyor.

Kongrenin ilk konugmala-
rindan birini Do¢. Dr. Fethi
Kiligaslan atrial fibrilasyonlu
(AF) hastalarda, Kardiyak Re-
senkronizasyon Tedavisi (KRT)
baglikli konugmasiyla yapti.

Bilindigi gibi AF klinik pra-
tikte en sik gorilen aritmi ve
kalp yetmezligi bu grupta sik
goriiliyor. Kalp yetmezliginin
ciddiyeti artik¢a ozellikle ileri
kalp yetmezliginde insidansi
%50’lere variyor. Kalp vyet-
mezligi ve AF birlikteligi sik
goriilen iki grup. AF hastala-
rin yaklasgik %25’inde kalp
yetmezligi var. Cunki bu iki
hastalik birbirini tetikler. Kalp
yetmezliginde AF riski daha

yuksek oldugu gibi, AF’nin
kendisi de kalp yetmezligini
artiran bir egilim yaratmakta.

KRT, kalp yetmezligine
bagli gelisen senkronizasyon
bozuklugunu duzelterek has-
talarda o6nemli mortalite ve

devami sayfa 3’te PP
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Perkutan koroner girisimde d6rt senaryo

Prof. Dr. Deniz Kumbasar

Cok damar hastaliginda
perkiitan koroner girigsim
Ankara Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Kardiyoloji Anabilim
Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr.
Deniz Kumbasar, daha cok
u¢li damar hastaliginda neler
yapilmasi gerektigine degine-
cegini belirterek sunlari soyle-
di: “Perkiitan koroner girisim
maalesef kilavuzlarda hala
koroner arter by pass grefte
alternatif olarak gosteriliyor.
2013 yilinda ise Heart Team
adi verilen Kardiyovaskiiler
Konsey, 3 damar hastalig
varsa, sintaks skoru 22’nin
altindaysa perkitan koroner
girigimi tavsiye etti. Her ¢ok
damar hastaligi 3 damar has-
taligt midir diye baktigimiz-
da ve gozle karar verildiginde
3 damarin ashnda gercek 2
damar hastaligi oldugunu go-
rityoruz. Iskemi arttikca risk
artiyor, eger miyokard ala-
nin %60’1 iskemi altindaysa
olaysiz yasam orani giderek
azaliyor. Tam bir revaskuleri-
zasyon yapilirsa major olum-
suz olaylar orani ciddi bigim-
de azaliyor. KABG (koroner
arter by pass greft) ve PKG’li
(perkiitan koroner girigim)
hastalar arasinda bes yillik
sagkalim, mortalite oranla-
r1 ¢cok farkli degil, anginasiz
yasam ve tekrar revaskulari-

zasyonda PKG daha basarili.
Serebrovaskiiler olaylara bak-
tigimizda anjiyoplasti daha
bagarili. Hastaneye tekrar
yatiglara bakildiginda KABG
daha basarili goriiniiyor. Ilac-
i stentte kilavuz kateter ¢ok
onemli. Metaanaliz sonugla-
rina gorelagh stent ile olaylar
daha dusuk ancak tekrar re-
vaskiilarizasyona bakildigin-
da KABG daha basarili olarak
goriiliyor. Sonug olarak has-
talarda sintaks skoru 22 ve
altindaysa perkiitan koroner
girisim, skor yiiksekse KABG
oneriliyor.”

Prof. Dr. Kumbasar hasat
icin soyle bir planlama tav-
siye etti: “FFR yapilip ya-
pilmayacagi  belirlenmeli,
hangi lezyonlara miidahale
edilecegi mutlaka saptanmali
ve hangi damara daha once
girilecegine karar verilme-
lidir. Dogru egimli kateteri
kullanmak, ilagl stentleri ter-
cih etmek onemlidir. Takipte
de gerekli durumlarda KAG
(kontrol koroner anjiyografi)
kullanilabilir. Stent seciminde
hastanin tercihi de tabii ki
onemlidir.”

Doc. Dr. Mehmet Eren

Sol ana koronerde perkiitan
koroner girisim

Dog¢. Dr. Mehmet Eren,
kardiyologlarin korkulu ru-
yast oldugunu soyledigi, sol

ana koroner lezyonlarinda
yapilacak girigsimleri ve kulla-
nilan teknikleri anlatti: “Sol
ventrikillin kanlanmasinda
eger sag baskinsa ana koro-
nerden sol baskinsa tamamen
sol ventrikuliin beslenmesi sol
ana koronerden kaynaklanir.
Dolayisiyla boyle bir dama-
ra girisim yapmak cesaret
ve iyi bir deneyim gerektirir.
Hasta se¢cimi ve dogru tek-
nikleri kullanmak onem ka-
zaniyor. Perkiitan girigimin
basarili olmasinda; hastanin
riskinin diisitk olmasi (sintaks
skorunun dustk olmasi), sol
ventrikulin iyi olmasi, lezyo-
nun kalsifikasyon igeriginin
az olmasi ve diger damar-
larda hastalik olmamasi ¢ok
onemlidir. Sol ana koroner
lezyonlar1 ve govde lezyonlari
basarili oldugumuz lezyon-
lardir, digerlerinde kompli-
kasyon ¢ikma riski yuksektir.
En fazla kullandigimiz FFR
ve IVUS degeridir. Kullanilan
kateterin deliksiz olmasi gere-
kiyor. Ancak diffuz hastalikta
FFR kullanilamayabilir. Osti-
al ve orta bolum lezyonlar1 en
kolay lezyonlardir. Distal lez-
yonlar ise bizi en ¢ok ugrasti-
ran lezyonlardir. Yan delikli
kateter kullanilmalidir. TAP,
SKS (simultane kissing stent)
ve V stent kullanilmaktadir.”
Dog. Dr. Eren sonug olarak
sunlari soyledi: “IVUS ve FFR
kullanimi, hasta se¢cimi ve
stent sonuclarini diizenlemede
yardimcidir. Bir stent strateji-
si her zaman 2 stende tercih
edilmelidir, gerektiginde de
provizyonel 2 stentlemeden
kagmamalidir. BMS, antiag-
regan tedavi alamayacak has-
talarda tercih edilmelidir.”

Prof. Dr. Erdogan ilkay

Bifiirkasyonda perkiitan
koroner girisim

Prof. Dr. Erdogan Ilkay,
koroner  bifiirkasyonlarda
hangi perkitan koroner giri-
sim tekniklerinin kullamldigi-
n1 soyle anlatti: “Bifiirkasyon
lezyonunu, ana koroner ve
ana koroner olmayan bifiir-
kasyon olarak ikiye ayirmak
gerekir. Tedavi stratejisini
belirlerken bu durumu goz-
den kagirmamak lazimdir.
Ben ana koroner olmayan
bifiirkasyon lezyonlarindan
s0z edecegim. Medina kal-
sifikasyonuna gore saptanan
bifirkasyon hakkinda 2011-
2012 yillarinda cift stent kul-
laniminda o6nemli gelismeler
oldu. Kompleks vakalarin
%92’sinde iki stent takildi ve
final kissing balonu kullanil-
di. Aslinda kullanilacak olan
teknik hastanin bifiirkasyon
ozelligine gore degisiklik gos-
terir. Yan dalin besledigi alan
buytkse, ulsere ise, siki bir
lezyon varsa, yan dalda akut
tikanma riski varsa ¢ok iyi de-
gerlendirmek gerekir. Stentle-
me sirasinda ana dalin distal
¢ap1 ¢ok onemlidir. Bastan
yontemi belirlemek, TAP ter-
cihi uygun degilse culot veya
mini crush ¢ift asamali balon
kullanilir.

Prof. Dr. Omer Goktekin

Kronik total okliizyonda
perkitan koroner girigsim

Prof. Dr. Omer Goktekin,
burada uygulanan yaklasim-
lar1 goyle anlatti: “Retrog-
rad yaklasim; proksimal gi-
digun nereden ¢iktigi belli
degilse, proksimal bashk
cok klasifik ise, oklizyon
uzunlugu 40 mm’den fazla
ise, flush oklizyonlu RCA
varsa, LAD ve CX osteal
okluzyonlar gerektiginde,
damarin distali hastalikli ve
ince gorunumli ise, KTO
bifurkasyonla sonlaniyorsa,
islem i¢in vyeterli antegrad
destek yoksa astegrad ve
retrograd yaklasim birbiri-
nin rakibi degil tamamla-
yicisidir. Retrograd islemin
bilesenleri; simultane bilate-
ral anjiyografi enjeksiyonla
kollaterallern gorintulen-
mesi, en uygun kollateral-
den mikrokateter ve hidrofi-
lik tel ile KTO distaline ula-
silmasi, hidrofilik tel ya da
KTO telleri ile oklizyonun
gecilip diger damarin prok-
simaline ve oradan tel ve
mikrokateterle rehber kate-
tere girilmesi, koroner telin
330 cm’lik retrograd tel ile
degistirilip viicut digina ci-
karilip tzerinden balon ve
stent gonderilerek damarin
acilmasidir.”

Mottosu “Birlikte ¢alisa-

Kaifoszova bu hedeflerin ay-

Dr. Zuzana Kaifoszova

Stent for life (SFL) girisimi hedefleri

lim. Yasam kurtaralim” olan
yasam icin stent (Stent for Life
[SFL]) girisiminde STEMIli
hastalarda semptom baslan-
gicindan ilk tibbi temasa, o
andan tami ve reperfiizyona
kadarki stirenin kisaltilmasi a-
maglanmakta. STEMI hastala-
rinin primer perkiitan koroner
girisim (PPCI) birimlerine eri-
simleri bakimindan tlkeler ve
bolgeler arasinda buyiik fark-
liliklar bulundugunu soyleyen
ve bu farkhliklarin milli gelir
duzeyiyle her zaman baglantili
olmadigini belirten Stent for
Life Girigimi Avrupa Bolgesi
Proje Yoneticisi Dr. Zuzana
Kaifoszova, SFL’nin hedefinin
MI geciren hastalarin PCI mer-
kezlerine vaktinde erigmelerini
saglamak ve bu yolla morbidi-
te ve mortalitelerini azaltmak
oldugunu soyledi. Dr. Zuzana

rintilart tizerine bilgi verirken,
ilk adimm optimal akut ko—
roner sendrom tedavisi baki-
mindan karsilanmamis tibbi
gereksinimleri olan ulke/bol-
gelerin belirlenmesi oldugu-
nu, bunun ardindan endikas-
yonu olan hastalarin PPCI'ya
erisimlerini artirmak amaciyla
bir eylem plani olusturulup
yururlige konmasi geldigini
ekledi. Bu eylem planinda,
PPCI uygulama oraninin tim
ST elevasyonlu MI hastalari-
nin %70’inden fazlasina ulas-
masi, ayrica llkenin STEMI
popiilasyonunun timiini kap-
sayacak sekilde dagilimi sag-
lanmig tim invazif girisim uy-
gulanan merkezlerde PPCI’nin
7/24 uygulanmasi hedefi yer
almakta. SFL girisimine Tur-
kiye dahil Avrupa’dan 17 iilke
katiliyor.

SFL girisiminde ulke/bolge
diuzeyinde kilit adimlari;
yerel durumun haritalanma-
st ve analizi, PPCI kullanimi
oniindeki engellerin belirlen-
mesi, bu engelleri asabilmek
icin 3 yillik stratejik bir pla-
nin hazirlanmasi, 1 yil sireli
eylem planinin hazirlanmasi
ve yuriirlige konmasi, diizen-
li olarak geligimin ol¢iimii ve
eylem planinda gerekli du-
zeltmelerin yapilmasi olarak
saydi. Basari icin hekimler,
yoneticiler, endustri ve hasta
orgutleri dahil tuim paydas-
larin  katilimlarinin  6nemi-
ne dikkat ¢eken Dr. Zuzana
Kaifoszova SFL’nin hukiime-
tin destekledigi programlara
entegre edilmesi gerektigi-
ni, ayrica AMI semptomla-
rinin  bilinirligini  artirma
amagli halkt bilin¢lendirme

29,
Uluslararas;

Dr. Zuzana Kaifoszova,

SFL Projesi Avrupa Bolgesi Proje Yoneticisi

kampanyalarinin 6nemli ol-
dugunu soyledi. Dr. Zuzana
Kaifoszova’nin verdigi bilgi-
lere gore Tirkiye’de 2011 yi1-
linda PPCI uygulanan STEMI

hastalarinin orani sadece %3;
hastalarin % 29’una trombo-
liz uygulanabilmis, hastalarin
% 63’une ise reperfuzyon te-
davisi verilememis.
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Atriyal fibrilasyonda kardiyak resenkronizasyon tedavisi

Msayfa 1°den devam
morbitide azalmasi saglayarak
son donemde kullanimi artan
bir tedavi secenegi olarak 6n
plana c¢ikiyor. KRT yapilacak
hastalarin 6nemli bir bolu-
munde, ki baslangi¢ta hastala-
rin %20’ye yakin bélimunde
permenant AF var.

Bu bulusmada AF dedigi-
miz zaman devamli olan, uzun
stireli persistant anlamamaiz la-
zim. AF’li hastalar daha yagh,
daha fazla komorbiditesi olan
ve prognozu daha kotu olan
bir hasta grubudur. Bu 6nem-
li klinik sonuca ve yaygin bir
duruma neden olmasina rag-
men klinik ¢alismalarda 6zel-
likle KRT ¢alismalarinda bu
grup iyi temsil edilmiyor. Bu
nedenle de kilavuzlarda gigli
kanitlar mevcut degil. Oyle ki
bazi ¢alismalarda AF’li hasta-
lar ¢alisma dig1 tutulmus, bu
nedenle veriler cok randomize
olmayan vaka sayisi az galis-
malardan derlenmistir.

AFde hizli ventrikil yaniti
nedeniyle biventrikiiler pa-
cingin kaybolmasi 6nemli bir
sorundur.  Yapilan c¢alisma-
da biventrikiller  pacingin
%90’ in  altinda  bulunmasi
ve klinik aritmi bulunmasi
KRT’ye yanitin kotu olmasiy-
la birlikte degerlendirilmistir.

Caligmalarin cogunda KRT
basarisi i¢in %100’e yakin bi-
ventrikiiler pacing gerekliligi
vurgulanmakta. KRT’li has-
talarda biventrikiiler pacing
kaybinda en ¢ok yeni geligen
AF atagi sorumlu bulunuyor.

Ayrica mevcut AF diginda
KRT grubu hastalarda yeni

gelisen AF de sik goriilen bir
tablodur. Bazi ¢aligmalarda
%40’a kadar takipte yeni AF
gelistigi  bildirilmis. AF’nin
bu grupta 6nemli olmasinin
nedeni, atrial katki da bulun-
mamast. Yine hizli ventrikil
cevabi ile biventrikiler pacing
oraninin dusuk kalmasi da ce-
vabin kot olmasinin bir diger
nedeni.

KRT’li grupta AF’si olan
hastalarda 6nemli kilometre
tasi olarak Mustic AF calis-
masi kabul edilir. (EF < %335,
QRS > 200msn, olan 59 has-
ta, biventrikiler pacing ile
KRT karsilastirilmis) Bu per-
menant AF’si olan hastalarda
KRT’nin faydali oldugunu
gosteren ilk ve su ana kadar
tek randomize ¢aligmadir. Bu
grupta sag ventrikul pacing
ile biventrikiler pacing kar-
silagtirllmistir. Ve eger uygun
biventrikiler —pacing ora-
n saglanirsa bu hastalarda
fonksiyonel durumda, 6 dk.
yuriime testinde ve pik oksi-
jen aliminda bir diizelme tes-
pit edilmistir. Yani AF’li has-
talar KRT tedavisinden fayda
gormekte ve hastaneye ya-
tista %70’e yakin bir azalma
s0z konusudur.

AF’li hastalarda KRT’nin
faydasi gosterilmesine rag-
men, tum sebeplere baglh mor-
talite ve klinik yanit sinus
ritmine gore biraz daha az
olmaktadir. Yiizde ytize yakin
biventrikiler pacing mutlaka
saglanmalidir

KY hastalarinda diger has-
ta gruplarinda oldugu gibi hiz

kontrolit amaciyla medikal
tedavi yaninda AV nod ablas-
yonu da kullaniliyor. Biventri-
kiiler pacingi %100 saglamak
ancak AV nod ablosyonu ya-
pilan hastalarda mumkun.

Bir¢ok c¢alismada AV nod
ablasyonu  yapildigi zaman
KRT etkinliginin daha fazla
oldugu teyit edilmis. Ancak
rutin ablasyonun yapilmasi
konusunda yeterli veri mev-
cut degil. Medikal tedavi ile
AV nod ablosyonu karsilas-
tirmasinda, (Gasparini, 2006)
KRT’nin hem AF hem de si-
nis ritm, grubundaki etkinligi
karsilastirilmis ve iki grupta
da tum parametrelerde uzun
donemde faydali iyilesmeler
saglandigi bildirilmistir. An-
cak alt grup analizi yapildig
zaman AF grubunda bu elde
edilen faydanin etkin bivent-
riktiler pacing saglanan gru-
bunda oldugu gorulmustir.
Ozetle sol ventrikiil fonksi-
yonlarinda bir artig, eger AV
nod ablasyonu yapilirsa vitral
yetmezlikte azalma, ekzersiz
kapasitesinde, kap yetmezli-
ginde iyilesme ve mortalitede
azalma saglanabilir. Halen AV
nod ablasyonu ile tibbi teda-
viyi karsilagtiran randomi-
ze, tamamlanmig prospektif,
kontrolli bir ¢alisma bulun-
mamakta.

Diger 6nemli bir veri ola-
rak RAFT caligmasi alinabi-
lir. (NYHA II/III, EFC< %30,
QRS>120 msn, ICD 115 hasta
vs KRT-ICD 114 hasta) Calig-
mada permanent AF’si olan
ciddi KY olan ve ICD tedavisi

ile biventrikuler ICD karsilas-
tirilmus.

Aslinda AF de biventrikuler
ICD’nin etkinligini inceleyen
birebir ¢alisma olmamasina
ragmen ¢ok ciddi sayida AF’li
hasta oldugu i¢in 6nem tasi-
makta. Bu calismanin sonug-
lar1 maalesef pozitif ¢ikma-
mis. Sadece biventrikuler ICD
grubunda hastaneye yatiglar-
da bir miktar azalma egilimi
gozlenmis.

Diger c¢aligmalara naza-
ran negatif sonuglar olmasi,
¢aligmanin tedavi etkinligini
diglayacak kadar gii¢lu bir ¢a-
lisma olmamasi ve hastalarin
onemli bir boliminde yeterli
biventrikiler pacing sagla-

namamasina baglanmistir. Bu
caligmanin elestirileri goz onu-
ne alinarak yapilacak yeni bir
¢aligma ile sorulara cevap bu-
lunabilir.

ESC'nin
oncelikli
hedefi egitim

Her yil oldugu gibi bu yil
da kongreye katilan Avru-
pa Kardiyoloji Dernegi’nin
(ESC) degerlendirmelerini
Ulusal Kardiyoloji Dernekleri
Iliskiler Departmani Baskani
Isabelle Collin’den aldik.

Collin, Turk Kardiyoloji
Dernegi’ni ilk 10 icinde de-
gerlendirdiklerini soyleyerek
sozlerine basladi ve ontimiiz-
deki yil Barcelona’da yapi-
lacak olan ESC kongresinin
oncesinde, Avrupa Ekokar-
diyoloji Kongresi i¢in tiim
Avrupa olarak 11-14 Arahk
2013’te Istanbul Lutfi Kirdar
Kongre Merkezi’'nde bulusu-
lacaklarini hatirlatti.

Su an ve yakin gelecek icin
Turkiye’nin de dahil oldugu
yeni projelere basladiklarint
soyleyen Collin, oncelikleri-
nin egitim oldugunu ve bu-
nun i¢in bir egitim platformu
ve paket kilavuzlar i¢in mobil
uygulamalar tzerinde c¢alis-
tiklarini aktardi. Collin sozle-
rini “Her yil klinik uygulama
kilavuzlari yayinliyoruz. Yeni
calisma modelleri i¢in caligi-
yoruz, ¢unkii mevcut ekono-
mik ortama adapte olmaliyiz.
Sinirlarimiz1 genigleterek, yeni
bilimsel hedeflerimizin ¢ok
daha fazla kardiyologa ulasa-
bilmesi icin calistyoruz. Her
yil oldugu gibi bu yil da TKD
kongresine katildik, buradaki
katilim gercekten ¢ok etkile-
yici” diyerek tamamladi.

PURE Calismasi’'ndan rakamsal veriler

Uluslararasi, ileriye dontk
kentsel ve kirsal epidemiyolo-
jik bir arastirma olan PURE
(Prospective Urban and Rural
Epidemiological Study) calis-
masi, toplumsal ve cevresel
etkilerin; kalp damar hasta-
liklarina yol acan risk faktor-
leri ve bulagici olmayan has-
taliklarin toplumda goriilme
sikligina etkisini arastiriyor.
Bunun yaninda toplumsal be-
lirteglerle, bulagici olmayan
hastaliklar sonucu meydana
gelen tibbi olaylar ve secilen
kardiyovaskuler risk faktorle-
rinde zaman i¢indeki degisim-
lerini de inceliyor.

PURE calismas1 Tirkiye
ile birlikte Kanada, Polon-
ya, Isvec, Arjantin, Brezilya,
Sili, Kolombiya, Cin, Hin-
distan, Pakistan, Banglades,
Iran, Birlesik Arap Emirlik-
leri, Malezya, Zimbabve ve
Giiney Afrika’nin da dahil
edildigi toplam 17 tilkede 156
bin kisi ile yurtutuluyor.

Ulkemizde 2008 yilinda
Aydin, Antalya, Gaziantep,
Istanbul, Kocaeli, Malatya,
Nevsehir ve Samsun olmak

uzere 8 ilde kentsel ve kir-
sal bolgelerde yasayan 35-70
yas araligindaki 4 bin kiginin
katilimi ile baglatilan PURE
Turkiye ¢alismasi Metabolik
Sendrom Dernegi tarafindan
yuratilayor.

Diinya ¢apinda 12 yil siire-
cek olan projenin 2009-2012
yillar1 arasindaki kargilastir-
mali Turkiye verileri carpici
sonuglar ortaya koymustur.

Obezite;

Obezite Tik toplumunda
giderek daha ciddi bir sorun
haline geliyor. Obezite orani
% 54.4¢ ulasmustir. 38-73
yas araliginda BMI (Beden
Kutle Indeksi) 30 kg/m2 ve
tizerinde olanlarla, yuksek ki-
lolu olarak tanimlanan (BMI:
25-30 kg/m2) olan % 33’lik
kigiler de eklendiginde, top-
lumda bu vyaslarda sadece
%12.5’luk bir kesimin nor-
mal kilo sinirlarinda oldugu
gorulmektedir.

Metabolik Sendrom;
Toplumumuzda (38-73 yas

araliginda) her iki kisiden bi-

rinde metabolik sendrom var.

Metobolik sendrom soru-
nu olanlarin orani 2009’dan
bu yana % 6.3’luk bir artisla
% 49.9 olmustur.

Artik 6nemli bir kardiyo-
metabolik risk faktori oldu-
gu bilinen bel cevresi genisligi
ortalamasi, Tirk toplumunda
38-73 yas arasi kadinlarda 93
cm, erkeklerde ise 97 cm’dir.
Opysa saglikli oranlar, Avru-
pa i¢in kadinlarda 80 cm ve
erkeklerde 94 cm’nin asagisi
olarak kabul edilmektedir.

Son ¢ yilda yeni diyabet
gelistiren kisilerin % 70’inin
saglik gecmislerine bakildi-
ginda diyabet oOncesinde de
metabolik sendrom sorunu
oldugu gorulmistir.

Metabolik sendrom kalp
krizi riskini 2,5 kat, inme
riskini 5 kat artiyor. Diyabeti
olanlarda ise kalp krizi gegir-
me riski 3,5 kat, inme riski
2,5 kat artiyor.

Diyabet;

Tiurkiye’de 38-73 yas ara-
sindaki her 5 kisiden biri di-
yabet gelismis durumda. Alt-
mig yas Uzerinde bu oran 3’te

1’e ¢ikiyor. Diyabet hastala-
rinin % 80’inde kan sekeri
kontrolu yetersiz.

Turkiye’de diyabet gorul-
me siklig1 2009°da % 13 iken
2012’de % 17.9’a yukselmis-
tir. A¢hik kan sekerine gore
Olculen bu verilere HbAlc
Olcumleri de eklendiginde bu
oran % 22.3’e yukselmekte-
dir. Ulkemizde diyabet goriil-
me sikhigi kadinlarda erkekle-
re oranla ortalama % 3 daha
yuksektir.

Turkiye’de diyabet oram
u¢ yilda % 20 artmugtir.

Diyabet ortaya c¢ikanlarin
% 70’1 obez, % 26’s1 fazla
kilolu. Normal kilolular igin
bu oran sadece % 4.

Yeni diyabet gelisen hasta-
larin 3 yil onceki ozelliklerine
bakildiginda % 70’inin meta-
bolik sendromu, % 50’sinin
hipertansiyonu oldugu goz-
lemlenmistir.

Kolesterol;

Sonuglar kolesterol deger-
lerinde son 3 yilda 6énemli bir
artig olmadigimi ama HDL
kolesterolu) dustik olanlarin

Prof. Dr. Aytekin Oguz,
istanbul Medeniyet Universitesi Tip
Fakdltesi

sayisinda % 20 artig oldugu-
nu gostermistir.

Sigara- Alkol:

- Son 3 yilda sigara kulla-
nanlarin oraninda % 15, alkol
kullananlarin oraninda ise
% 20 azalma olmustur.

Halen $. yil takibi tamam-
lanmis olan PURE Tirkiye
calismasinda 6. yil takipleri
icin 2014 ilkbaharinda saha-
ya cikilacaktir.
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Akut STEMI tedavisinde kilavuzlarda cevapsiz kalan sorular

Meram Tip Fakultesi Kar-
diyoloji AD &gretim tyesi
Prof.Dr. Kurtulus Ozdemir
Akut STEMI tedavisinde ki-
lavuzlarda cevapsiz kalan so-
rulara yanit aradigi konus-
masinda su agiklamalarda
bulundu:

“Akut koroner sendrom-
lar arasinda STEMI sikligi-
nin zaman iginde azaldigini
gormekteyiz, ama mortalitesi
hala yiiksek kalmaya devam
etmekte. Tedavide ilk tercih
perkiitan koroner girisimdir
(PCI). Ilk karsilama balon
siiresi 120 dk’nin altindaysa
yine PCI onerilmekte, eger
sure 120 dk’nin tzerindey-
se, trombolitik tedavi uygu-
lanmasi ve hastanin en kisa
surede ileri merkezlere sevki
gerekmekte. Ote vyandan,
kardiyojenik sok ve siddet-
li kalp yetmezlikli hastala-
rin, MI baslangic zamani ne
olursa olsun hemen transferi
onerilmekte. PCI yapilama-
yan hastanelere ulasan has-
talar i¢in hizli degerlendirme
son derece onemlidir, ¢iinkii
bilindigi tizere MI’da zaman
esit kastir. Hastaneler arasi
transfer siiresi kisa olsa bile,
semptomlarin baglangicindan
itibaren 1-2 saat iginde gelen
uygun hastalar s6z konusu
oldugunda trombolitik te-
davinin avantajli olabilecegi
bildirilmektedir. Kilavuzlarda
net ifade edilmeyen konular
arasinda ise, yeni gelistirilmig
gl¢li antitrombotik tedavi-
nin zamanlamas: ve metodu,
antikoagiilan ila¢ tipi ve uy-
gulama metodu, optimal pri-
mer PCI teknigi, gortintuleme
metodlarinin rolu yer almak-
tadir. Bu nedenle giinlik uy-
gulamalarda, kilavuzlar dik-
kate alinarak kanama, trom-
botik ve iskemik olaylarin
riskine gore bireysel yaklagim
esas olmalidir. Bir¢cok farma-
kolojik ve girisimsel tedaviler
olmasina ragmen bu tedavi-
lerin birlikte kullanilmasinin

potansiyel etkinligi konu-
sundaki veriler yetersizdir.
Zaman konusunda kilavuzlar
iki noktada net degildir. Bun-
lardan biri transport zama-
n1 nasil ve ne sekilde tedavi
edilmesi gerektigi, digeri ise,
daha sonra, acil servise gelen
hastada kateter laboratuvari-
na girerken gecen zaman su-
resinde nelere dikkat edilmesi
gerektigi. Net olmamakla bir-
likte, ilk 3 saat icinde gelen
hastalarda trombolitik tedavi
verilmesi ve hastanin hemen
gonderilmesi, ardindan PCI
yapilmasimin yarari yoniinde
bilgiler vardir. Ikincisi, acil
servise hastanin ugramasi en
¢ok vakit kaybina neden olan
husustur. Acil servisin bypass
edilerek dogrudan girisim la-
boratuvarinda tedavi verilen
hastalarda 30 dakikalik bir
kazan¢ oldugu belirlenmistir.
Bu durum Avrupa kilavuzun-
da tedavide yerini bulmustur
(kanmit duzeyi: sinif Ila). Kapi-
balon zamaninin 90 dk’nin
altinda olmasi gerektigi bilin-
mektedir. Fakat “90 dk’nin
ne kadar altinda?” sorusu
cevapsizdi. Yeni bir ¢alisma,
90 dk’nin altina ne kadar du-
sulurse dusulsin mortalitenin
degismedigini gostermistir.
Ama 90 dk’nin uzerindeki her
dakika mortalite artmakta-
dir. Esas hedef toplam iskemi
suresini azaltmak olmalidir.

Aort diseksiyonunun
taninamamasi

Aort diseksiyonunun tani-
namayip trombolitik tedavi
uygulanmasi korkulu bir ri-
yadir. Boylesi bir durumda
mortalite %100’¢ kadar ¢i-
kabilmektedir. Miyokardiyal
iskemi veya infarktiis aort
diseksiyonunun sik olmayan,
fakat ciddi bir komplikasyo-
nudur. Bunun 6niine ge¢mek
icin hasta iyi analiz edilmeli,
yiksek riskli gruptan hasta-
larda mutlaka aort diseksi-
yonu ekarte edilmeli, bundan
sonra STEMI dusunilip te-

davi edilmelidir. Diseksiyon-
lu hastada agr1 yirtilircasina
siddetlidir ve karindan gelir.
Yine hasta geldigi sirada ¢ok
yuksek bir kan basinci varsa,
diseksiyondan stiphelenilme-
lidir. Tanida 6ykiiden sonra
yardimci olabilecek arag, e-
kokardiyografidir. Tim akut
koroner sendromlu hastalar-
da eko yapilmasi gereklidir.
Siphe durumunda tim anti-
koagulan, antiagregan ilaglar
kesilmelidir. Tam kesinlesin-
ce de acil cerrahi tedavi dusu-
ntlmelidir.

Gebelikte MI

STEMI, gebeliklerde
1/10.000 siklikla gorilebilen
kompleks bir durumdur. En
uygun tedavinin ne oldugu
kesin degildir. Koroner aki-
min bozulmasinin ana neden-
leri ateroskleroz (plak rup-
tiiri,, erozyon) (antepartum),
koroner arter diseksiyonu
(peripartum), vazospazm,
trombis-embolidir.  Diger
nedenler arasinda vaskilit,
konektif doku hastaliklari,
Ehler-Danlos sendromu, fe-
okromasitoma ve orak hic-
reli anemi yer almaktadir.
Cogu vakada tutulan damar
LAD’dir. Gebelerde koroner
anjiyonun rolu, fetiisin rad-
yasyona maruziyetini azalt-
ma stratejileri, optimal an-
titrombotik ve antikoagiilan
tedavinin ne olmasi gerektigi,
revaskilarizasyon stratejisi,
gebelik ve laktasyonda ilag-
larin guvenliligine dair so-
rular mevcuttur. Gergekten,
koroner anjiyografi radyas-
yon giivenligine dair endiseler
nedeniyle daha az kullanil-
maktadir, ama fetiisiin maruz
kaldig1 radyasyon diizeyi sa-
nildig1 kadar yuksek degil-
dir. Bununla birlikte kursun
koruma ve mumkiinse radyal
girisim olast riski daha da a-
zaltmaktadir. Kesin kontren-
dike degilse de, trombolitik
tedaviden kacinilmasi tavsiye
edilmektedir. PCI uygulan-

TKD ve ACC ortak oturum

Msayfa 1°den devam

Bu konuda radyal mi fe-
moral mi, trombus aspirasyo-
nu gerekli mi tartigmalar: var.
Cok yeni bir arastirma sonu-
cuna gore; trombus aspiras-
yonuna gerek olmadig ortaya
kondu. Girigimsel kardiyoloji-
de antikoagulanlar, antitrom-
botikler 6nemlidir, bu y1l bizim
onderlik ederek baslattigimiz
ve gelecek yillarda adini du-
yacaginiz yeni bir antikoagii-
lan olan 9A inhibitoriinden
s0z edebilirim. Bu inhibitor ile
muthis bir antikoagulasyon
sagliyorsunuz, antidotunu ver-
diginizde de antikoagiilasyonu
istediginiz gibi asag1 ¢ekebili-
yorsunuz. Perifer girisimde, re-

nal denervasyon bu yil en ¢cok
heyecan uyandiran konu oldu.
Heyecan uyandiran diger bir
sey de daha ¢ok yeni olan an-
cak gelecek vaat eden, ilag sa-
limli balonlar oldu. Yeni jene-
rasyon kapaklar ve stentler de
¢ok onemli. Mitral konusunda
da 6nemli dustince degisiklik-
leri oldu, onumiuzdeki 3-4 yil
icinde mitral kapak replasma-
nindan soz edecegiz.”

Antitrombotik tedavide
yenilikler

Prof. Dr. Zeki Ongen, ki-
lavuzlar yayinlandiktan son-
ra ¢ikan yenilikleri anlatarak
soyle konustu: “Antitrombosit

tedaviyi bireysellestirebilir mi-
yiz diye bakildiginda, genetik
yapiya gore elimizde kisiselles-
tirecegimiz bir tedavi yok. Gii-
niimiizde standart antitrom-
bosit tedavi ikili antitrombosit
tedavi, stiresi tzerinde baz
¢alismalar ve tartismalar mev-
cut. Antikoagiilan tedavi kalp
damar sisteminde u¢ bolgeye
etki ediyor: venler, arterler ve
sol atrium. Edoksaban yeni bir
molekil ancak bir alternatif
gibi gorinmiiyor, 15 giin son-
ra bu molekiille ilgili arastir-
ma sonuglart aciklanacak. Bu
konudaki o6nerim, yeni oral
antikoagilan  kullanacaksak
endikasyona gore se¢ilmelidir.”

masi halinde ¢iplak stent uy-
gulanmalidir.

Perioperatif MI

Perioperatif donemde MI,
tedavide oldukg¢a zorlayan bir
konudur. Oliim riski normal
MI gegiren bir hastanin 2
katidir (%36). Tip II deni-
len, talebin artmasina bagh
MP’lar1 da mutlaka diisiinmek
gerekmektedir. Tanida en ¢cok
zorlayan unsur anamnezdir.
Hastalarin ¢ogunda, anestezi
veya analjeziye bagli olarak
gogis agrist olmadigindan
tan1 ve tedavi gecikmesi sik-
tir. Bu nedenle gogiis agrisi-
nin  digindaki semptomlarin
(¢arpinti, goguste sikigsma,
nefes darhigi, kan basincin-
da diigme) irdelenmesi gerek-
mektedir. Yiksek troponin
duzeylerinin cerrahi sonra-
st 1 yila kadar mortalitenin
bagimsiz belirleyicisi oldugu
gosterilmistir. EKG monitori-
zasyonu ve enzim takibi 6zel-
likle ytuiksek riskli hastalarda
onemlidir. Periop tedavi stan-
dardize olmasina ragmen, ne
yazik ki klinik pratikle uyus-
mamaktadir. Ve daha 6nem-
lisi preop KAH taninmamasi
periop onleyici tedbirlerin
yetersizligine yol agmakta ve
prognozu kotulestirmektedir.
Tedavinin esasi, MDI’y1 tetik-
leyen risk faktorlerinin erken-
den duzeltilmesi ve erken ta-
nidir. MI vakalarin %80’inde
ilk 3 giinde goriilmektedir.
Insidans yasla artmaktadir.
Oliimiin bagimsiz risk fak-
torleri arasinda antitrombosi-

MEKIK SERVIS BiLGILE

Prof.Dr. Kurtulus Ozdemir,
Meram Tip Fakdiltesi Kardiyoloji AD
ogretim Uyesi

ter ve antikoagulan tedavinin
kullanilmamas: ve sok tablo-
su yer almaktadir. Tedavinin
tim amacinin miyokardiyal
hasar1 ve komplikasyonlar:
azaltmak olmasi gerekmekte-
dir. Bu amagla oncelikle iske-
miyi artiran sekonder neden-
lerin (hipoksi, hipovolemi,
tasikardi, enfeksiyon, hipo-,
hipertansiyon) duzeltilmesi
gereklidir. Antitrombotik ve
antikoagtilan tedavi cerrahi
tedavinin olusturacag ve has-
tanin kanama riskine gore
dizenlenmelidir. Preop statin
ve ASA kullanimi perop MI
riskini belirgin sekilde azaltir;
aspirin kesilmemelidir. Koro-
ner girisim nadiren ilk tercih
edilen tedavi seklidir. Yine,
farkli MI durumu ve klinik
olaylarin kompleks olmasin-
dan dolay1 tedavi bireyselles-
tirilmelidir.

TUIM TELLER - MAXX ROYAL KONGRE MERKEZ ARASI SERVIS SAATLERI

26 Ekim 2013, Cumartesi 27 Ekim 2013, Pazar

13.15 16.30 07.45 12.00

13.30 17.30 08.00 13.00

13.45 18.00 08.30 14.00

14.30 18.30 09.00 15.00

15.30 09.30 16.00
10.00 17.00
11.00
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07.45 12.00 07.45
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08.30 14.00 08.30
09.00 15.00 09.00
09.30 16.00 09.30
10.00 17.00

11.00

MAXX ROYAL KONGRE MERKEZI - TCIM OTELLER ARASI SERVIS SAATLERI

26 Ekim 2013, Cumartesi 27 Ekim 2013, Pazar

15.00 18.30 10.00 15.30
15.30 19.30 11.00 16.00
16.00 20.30 12.00 17.00
16.30 21.00 13.00 17.30
17.00 21.15 14.00 18.00
17.30 2130 15.00 18.30

28 Ekim 2013, Pazartesi 29 Ekim 2013, Sah

10.00 15.30 09.45
11.00 16.00 10.30
12.00 17.00 11.30
13.00 17.30 12.00
14.00 18.00 12.30
15.00 18.30

Kapams aktivitesi mekik servisleri tiim otellerden 21.00 - 21.30 arasmda olacaktir.
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Abbott

A Promise for Life

Tirk Hekimlerinin gelisimine
50 yildir destek olan Turk Kar-
diyoloji Dernegi’nin bu organi-
zasyonunda alaninda son yillarin
en o6nemli buluglarindan olan
Absorb , hipertansiyon tedavisi-
nin ilk RAS+KKB kombinasyo-
nu TARKA, ilk ve tek mikronize
fenofibrat LIPANTHYL, ilk es-
degerimiz Co-Ucand ile Abbott
olarak yer almaktan biiyiik mut-
luluk duyuyoruz. Pazartesi guini
Ankara salonunda 17:15 ve Tas-
kent salonunda 18:30’da gercek-
lesecek iki sempozyumumuzda da
sizleri aramizda gormek isteriz.
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Hipertansiyon tedavisinde
son nokta mi sorusuna “kesin-
likle hayir” yanitini veren Prof.
Dr. Hakan Karpuz, en kotiisi-
nin halen hastaligin bilinirligi-
nin iyi olmadigini ifade etti ve
hipertansiyonla ilgili sorulara
asagidaki yanitlar: verdi.

Hipertansiyon siniflandirmasi
degisti mi?

Hayir, degismedi. Grad 1 hi-
pertansiyon olarak sistolik 140-
159 ve diastolik 90-99 mmHg
kabul edilmekte. Ofis ambula-
tuar ev oOl¢umlerine gore HT
sinir degerlerinde kugtuk degi-
siklikler yapilarak onceki ki-
lavuzlardaki sinirlar daha net-
lestirildi ve >135 mmHg degeri

kabul edildi. Tansiyon duzeyi-
nin kag¢ olmasi gerektigi ile ilgili
olarak ise ¢ok zorlama yapilmi-
yor. Kanada kilavuzu dahil, ki-
lavuzlarda 140/90 mmHg genel
hipertansif popiilasyonda hedef
deger olarak belirlendi.

Tedavi: Kime, Nasil, Ne zaman?

Normal kan basinct grubu
(120-129/80-84 mmHg) o6neri-
leri kaldirildi. Ve daha onemli-
si, 130-139/85-89 mmHg arasi
kan basinci diizeylerinde, diya-
bet, kardiyovaskiiler hastalik ve
bobrek hastaligr icin ilag 6neri-
si, kabaca kaldirildi. Tedavide,
yine yasam sekli degisiklikleri
onerilmekte. Ilaclar arasinda
ise bir siralama olmadig: belir-

tilerek ozetle, “ilaclar arasin-
da fark yok, onemli olan kan
basincini diisirmek ve bunu
muhafaza etmektir” mesaji ve-
rildi. Kombinasyon tedavisinin
daha hizli yanit, daha az yan
etki, daha iyi tolerans, daha
fazla fizyolojik ve farmakolo-
jik sinerji, hedef kan basincina
daha yuksek ulagma olasilig,
daha yiiksek hasta uyumu sag-
ladig1 belirtilip, miimkiinse tek
bir tablette sabit doz verilmesi
tavsiye edildi. Ayrica tedaviye
artik optimal, yani ful dozda
baslanmasi onerilmekte.

Peki, ya diyabetliler?
Diyabetik hastalarda hedef
kan basincinda kilavuzlar ara-
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Prof.Dr. Hakan Karpuz,
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakultesi Kardiyoloji AD

sinda birlik saglanamadi. Kan
basinci yitksek normal duzey-
de ise, metabolik sendromlu
hastalarda bile antihipertansif
kullaniminin gerekmedigi, kilo
kayb1 ve egzersizin herkes igin
gerekli ve sanki yeterli gibi ol-
dugu acikland:.

ESH /ESC hipertansiyon
2013 kilavuzu

ESH/ESC Hipertansiyon 2013
kilavuzu 14-17 Haziran 2013
tarihlerinde Milano’da yapilan
Avrupa Hipertansiyon Kong-
resinde aciklandi ve ayni anda
hem Journal of Hypertensi-
on hem de European Heart
Journal’da yayimlandi.

Yeni kilavuzun getirdigi ye-
nilikler

e Kilavuzda ilk kez tiim ve-
riler tavsiye siniflamasina (I, II,
III) ve verilerin seviyesine gore
(A,B,C) derecelendiriliyor.

® Hipertansiyon dunyada
olimlerin en basta gelen risk
faktorlerinden birisi ve halen
Avrupa’da ve ulkemizde toplu-
mun erigkin ntfusunun % 30-
40’11 etkilemekte.

® Yasam tarzi, hastalarin
ve doktorlarin hipertansiyo-
nun varhgindan tam olarak
haberdar olmamasi, tedaviye
baslamaktaki ¢ekingenlikleri
,tedaviye uyumsuzluk ve saglik
sistemindeki aksakliklar hiper-
tansiyonun bu kadar fazla go-
rulmesindeki baslica faktorler.

* Hipertansiyonun en énemli
noktasi taninin konmasidir. Bu-
nun i¢in kan basincinin herkes
tarafindan olctimlerle bilinmesi
gerekmektedir. Burada en az iki
kez goriilen hastada her sefe-
rinde iki olgtimle hipertansiyo-
nun dogrulanmasi gerekmekte .

Prof. Dr. Cetin Erol,
Ankara Univ. Tip. Fak. Kardiyoloji AD.

e Hipertansiyon tamist alan
hastalarda global risk degerlendi-
rilmesinin yapilmasi gerekmekte.
Hastada aterosklerotik kalp
hastahiginin diger risk faktorleri
(hiperlipidemi,sigara,diabetes
mellitus v.s) aranmali, hedef
organ tutulumunun olup ol-
madigina bakilmali ve diger
hastaliklar da sorgulanmali.
(Sekil 1)

* Hipertansiyon tanisinda 6zel-
likle ‘Beyaz yaka hipertansiyonu’
ve ‘maskeli hipertansiyon’un
atlanmamas i¢in ‘evde ol¢im’
ve ‘ambulatuvar kan basiner’ 6l-
ciimleri yapilmali. Bu iki metot
ayrica diger bazi endikasyon-
lar igin de ¢cok gereklidir.

® Tedavide yasam tarzi degi-
sikliklerine 6zel bir 6nem veril-
mekte olup tuz kisitlamasi, kilo
kontrolii, devamli uygun eg-
zersiz yapilmasi, alkol kisitla-

devami sayfa 3’te PP

Kapak hastaliginda Kalp Ekibi
kavrami tanimlandi

Avrupa Kardiyoloji Dernegi
tarafindan yaymlanan Kalp Ka-
pak Hastaliklar kilavuzu 2012
yilinda giincellenmistir. Kilavu-
zun giincellenmesini gerekli ki-
lan hususlarin baghcalari; tani ve
tedavi stratejilerinde karar verici
unsur olarak Kalp Ekibi kavra-
minin tanimlanmast ve 6neminin
belirtilmesi, tan1 ve risk belirleme
konularinda yeni yontemlerin ta-
nitilmasi ve perkiitan girigimsel
yontemler ile kapak hastaliklari
tedavisinin uygulamaya girmesi-
dir. Kilavuz, Avrupa Kardiyoloji
Dernegi ile Avrupa Kalp ve da-
mar Cerrahisi derneklerinin ortak
kilavuzu olma ozelligi tasimasi
bakimindan da ayr1 bir 6neme sa-
hiptir. Kalp ekibi klinik, girigimsel
ve ekokardiyografi alanlarinda
uzmanlagmig kardiyologlar, kalp-
damar cerrahi, anestezist, radyo-
log, geriatrist ve hastanin eglik
eden hastaliklarina gore diger
branglari da icerebilen genig bir
doktor ekibinden olusmaktadr.
Kilavuzda bazi endikasyonlar ile
ilgili karar alirken kalp ekibinin
goriiginiin mutlaka alinmasi ge-
rektigi ifade edilmektedir. Ozel-
likle aort kapak darhg ile ilgili
cerrahi mi perkiitan tedavi mi
kararini vermede hastanin riski-
ni belirlerken EUROSKOR ve
STS skorlarinin  hesaplanmasi,
ancak bu skorlarda yer almayan

porselen aort, frailite, toraksa
uygulanan radyoterapi gibi diger
faktorlerin de goz ontinde bulun-
durulmasi tavsiye edilmektedir.
Kapak darligi ve yetmezliklerinin
goriintiilenmesinde ekokardiyog-
rafi kuskusuz en 6nemli tani ve iz-
lem araci olmayi siirdiirmektedir,
ancak tani ve takipte kantitatif 6l-
ciimler mutlaka alinmali ve hasta
izleminde kargilastirmali olarak
kullanilmalidir. Yeni kilavuz kar-
diyak magnetik rezonans goriin-
tuleme ve bilgisayarli tomografi
anjiyografinin de kapak hastalik-
lar1 agismdan kullanim alanlarim
genisletmistir. Biittin yeni Oneriler
kanmimca bir yana kilavuzun giin-
celemesini gerekli kilan en 6nemli
gelisme perkiitan kapak tedavisi
ile ilgilidir. Aort darhginda trans-
kateter aortik kapak implan-
tasyonu (TAVI) uygulamasinin

Prof. Dr. Aylin Yildirir,
Baskent Univ. Ankara Hastanesi

endikasyon ve kontrendikasyon-
lar1 ayrintih olarak tammlanmig
ancak karar oncesi mutlaka kalp
ekibi goriisiiniin gerekliligi ifade
edilmistir. Kilavuz TAVIyi sade-
ce yiiksek cerrahi riski olan has-
talar icin 6nermekte olup, dusiik
ve orta riskli cerrahi hastalarinda
aort kapak replasmani halen altin
standart olmayr stirdiirmektedir.
Mitral vyetersizliginde mitraklip
uygulamasi da kilavuzda daha
zayif bir endikasyonla da olsa (si-
nif IIb) yer bulabilmistir. Ulkemiz-
de de bu uygulamalarin basari ile
yapildigini sevinerek ifade etmek
istiyorum. Avrupa Kardiyoloji
Dernegi Kapak hastaliklar1 ki-
lavuzunun gerek ana dokiimam
gerekse cep kilavuzu Kilavuz Ku-
rulumuz tarafindan Tiirkgelestiri-
lerek hekimlerimizin kullanimina
sunulmustur.
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Dunyada ve Turkiye'de koroner revaskularizasyon

Perkiitan koroner girisim
ve minimal invaziv gectigimiz
yirmi yilda iskemik kalp hasta-
liklarinin tedavisinde kullani-
lan en 6nemli tedavi yontem-
leri olmustur.

Bu amagla; bazi 6nemli ¢alis-
malarin sonuglarini, OECD ulke
istatistiklerini ve Turkiye’de
Sosyal Giivenlik  Kurumu
(SGK) verilerinden elde edilen
sonuglar1 kargilagtirmali ola-
rak gormek degerlendirmeler
icin yararli olacaktir.

1990 yilindan sonra perkii-
tan koroner girisim, koroner
cerrahinin yerini artan bir ge-
kilde almaya basladi ve 2000-
2010 yillar1 arasinda gerek
Avrupa ulkelerinde gerekse
diger OECD ilkelerinde per-
kiitan koroner girisim, toplam
revaskularizasyon icerisinde
ortalama olarak % 75’i gece-
rek % 80’e yaklasti. Bazi ul-
kelerde ise %85°i gecti. ABD,
Almanya, Avusturya, Belcika,
Ispanya ve Isvicre gibi tilkeler-
deki perkiitan koroner girigim
oranlari dikkat ¢ekicidir.

Yakin  zamana  kadar
Turkiye’de revaskiularizasyon
oranlarina ait saglikli bir sayisal
veritabani bulunmamaktaydi.
Fakat SGK’nin kurulmasindan
sonra  kuruma ait Medulla
veritabani ile veri toplamak ve
elde edilen verileri analiz etmek
mumkun olabildi. 2009-2011
yillarina ait SGK verileri ile
revaskularizasyon ve bunlara
ait maliyet oranlarinin analizi
yapilmustir. Bu alanda yapilan
bu ilk analiz, mevcut durum
ile ilgili sayisal ve mali agidan
fikir vermekte. Ayni zamanda,
Turkiye’de “koroner revaski-
larizasyon” oranlar ile ilgili
daha saglikli bilgi edinmenin

yani sira diger tilkelerle kargi-
lagtirma olanagini da saglhyor.

Diinyada revaskiilarizasyon

Perkiitan Koroner Girigim
(PKG) ve Koroner Arter Bay-
pas Cerrahisi (KABC) koroner
arter hastaligi tedavisinde en
stk kullanilan tedavi yontem-
leri. Yeni revaskularizasyon
teknolojilerinin, ¢alismalar-
dan elde edilen yeni sonuglar,
guncellestirilen  klavuzlarin
koroner revaskilarizasyonun
secenekleri ve hacimlerini nasil
etkiledigi bilinmemekte. Gegti-
gimiz on yilda koroner revas-
kiilarizasyonda ilag salinimli
stent (ISS), minimal invaziv
koroner cerrahi ve pompa kul-
lanilmaksizin (off-pump) yapi-
lan cerrahi gibi yeni yontemler
gelistirilmigtir.

2011 ve 2012 yillar1t OECD
saglik istatistiklerine bakildi-
ginda 2009-2010 yili itibari
ile yuzbin populasyona dusen
yaklagik perkiitan islem sa-
yist bakimindan bakildiginda
OECD ortalamasi 2009’da
188 iken, 2010°da bu ortala-
ma 191 olarak gergeklesmis.
Almanya, Belgika, Amerika
Birlesik Devletleri, Norvec,
Avusturya, Cek Cumbhuriyeti,
Slovenya, Liiksemburg, Izlan-
da, Israil ve Fransa bu orta-
lamanin tzerinde yer alirken,
Danimarka, Ingiltere, Yuna-
nistan, 1sve<;, Polonya, Maca-
ristan, Hollanda, Avusturalya,
Finlandiya, Isvicre, Ispanya,
Italya, Portekiz, Yeni Zellan-
da, Kanada, Irlanda, Sili ve
Meksika bu ortalamanin alti-
na yer aliyor.

OECD 20 ilkelerinde,
2000-2009 yillar1 arasinda
perkiitan girisim orani artarak

toplam revaskilarizasyonun
% 75’ine ulasti.

ABD bu ortalamanin lize-
rinde % 80-85 araliginda ol-
dugu ve Avrupa ulkelerinden
Ispanya ve Fransa’min ise %
85’in tlizerinde seyrettigi go-
rulmekte.

2012 yili OECD saglik ra-
porunda  koroner revaskiila-
rizasyon oranlarinin (PKG ve
KABG) 2000-2010 yillar1 ara-
sinda ulkelere gore nasil bir
degisim gosterdigi goriiluyor..
AB 13 ilke ortalamasi 2010
yilina gelindiginde % 78 ola-
rak gerceklesmis. Ispanya %
89, Fransa % 87, 1svigre % 85
PKG oranlari ile ortalamanin
uzerinde olan ilkeler. Sonug
olarak OECD istatistiklerine
bakildiginda 2000-2010 yilla-
r1 arasinda PKG oranlarinin
kayda deger bir artis gosterdi-
gi soylenebilir.

Tirkiye'de revaskiilarizasyon

Yapilan ¢aligma Tirkiye’de
koroner revaskiilarizasyon o-
ranlart ile ilgili yapilmig ilk
SGK veri analizi olup, 2009-
2013 yillari arasina ait verilerin
analizini kapsiyor.

Saglhik Uygulama Tebligi
(SUT) tamisal islem kodlar:
kullanilarak yapilan tarama-
da 2009 yili anjiografi sayi-
lart 260.995 adet, 2010 igin
335.113 adet, 2011 ilk yar
icin 219.472 adet olarak goz-
lenmekte.

2009 2010

revaskUlarizasyon

. . 117.562 adet
islemi

149.493 adet

toplam maliyet | 282.423.956 TL|332.261.113 TL

perkitan koroner

% 66,3
girisimler ’

% 71,17

koroner baypas

. % 33,2
cerrahisi

% 28,83

2011 ilk yar1 verilerine gore
PGK % 74, KABG % 26 ola-
rak gerceklesti. OECD rapor-
larinda Avrupa tlkeleri igin
revaskilarizasyon iglem mali-
yetleri olarak perkiitan koro-
ner girisim i¢in ortalama 5900
avro, koroner baypas cerrahisi
icin 15300 avro olarak veril-
mekte.

Turkiye’de revaskiilarizas-
yon 6demeleri SUT paket 6de-
melerine gore yapilmakta olup
tek damar cerrahi i¢in 4220,70
TL, 5’den fazla damar cerrahi-
si i¢in ise 8.798,90 TL 6deme
yapilmakta.

Perkiitan girisimler i¢in ya-
pilan 6demelere bakildiginda,
tek damar anjioplasti+stent
uygulamasi i¢in 1.029,70 TL,
tek bagina stent icin 839 TL
olarak yapilmakta.

Ilac salmmli stentler icin
uygunluk kriterleri saglandigi
durumlarda 6deme yapilmak-
ta olup paket odeme 1.474
TL. Revaskiilarizasyon iglem-
leri avro cinsinden ifade edildi-
ginde (1 Avro: 2.35 TL) -SUT

Dog. Dr. Yucel Balbay,
Ankara Yuksek ihtisas Hastanesi

paket 6demeleri ile-tek damar
cerrahisi igin yapilan 6deme
1259 avro, 5’den fazla damar
cerrahisi igin yapilan 6deme
ise 3.744 avro.

Perkiitan girigim igin ya-
pilan 6demeler ise tek damar
anjioplasti+stent igin 438 avro,
tek basina stent icin 250 avro
odenme yapilmakta. ISS icin
yapilan 6deme ise 440 avro.

2012-2013 yillarma ait ve-
riler sadece kamu SGK bazin-
da degerlendirildi. PGK’nin
%76’dan % 82’ye yukseldigi
goriiluyor. Buna karsilik KABG
2009’da % 24, 2013’de % 18
olarak gozlendi.

2010 2011 2012 2013
PKG 25.795 34.370 59.544 56.456
KABG 7.941 8.859 13.159 12.252
I 33.7357 43.2297 72.7037 68.708
10
0,00% 79,51% 81,90% 82,17%
80,00% - 76.46%
70,00%
60,00%
50,00% -
m PKG
40,00 H KABG
30,00% ”
20.00% 149% ,10% 83%
10,00%
0,00% T T
2010 2011 2012 2013

Girisimsel kardiyolojide yeni uygulamalar

Rostock  Universitesi’den
Prof. Dr. Gokmen Turan, son
on yilda invazif cerrahideki ar-
tisa dikkat cekerek soyle ko-
nustu: “Bu durum kardiyoloji
bilim dalinda bu alandaki yeni
¢alismalari dinyada da st se-
viyeye cikardi. Bu yeni yontem-
leri ii¢ bolimde siralayabili-
riz: Tlki, antikoagulan tedavide
yiksek risk tagiyan hastalar-
da uygulanan bir mudahale-
dir. Burada kateter transsep-
tal yolla sol atrium tizerinden
yonlendirilerek yerlestirilir ve
bu bolge tamamen kapatilarak
tromboemboli riski neredeyse
ortadan kaldirilir. Kardiyolo-
jide son zamanlarda aktif bi-
¢imde uygulanan diger bir yon-
tem de; cerrahi miidahale icin
yuksek risk tagiyan ileri dere-
cede aort sistemi hastalarinda
yapilan perkutan aort kapag
implantasyonudur (TAVI). Bu

yontemde kateter transfemoral
yolla sol ventrikiile yerlestirilir.
Son olarak da; cerrahi mi-
dahalede yiiksek risk tasiyan,
ileri derecede mitral kapak yet-
mezligi olan hastalarda mitral
klip yontemi kullanilmakta. Bu
yontemde de kateter sol atri-
um uzerinden yonlendirilerek,
mandal seklinde olan klibin ka-
pakgiklara implantasyonu sag-
lanir. Tim bu yontemler artik
invazif kardiyolojiye yerlesmisg
ve rutin olarak uygulanan yon-
temlerdir.”

Prof. Dr. Turan, invazif kar-
diyolojiye girmeye ¢alisan yeni
bir yontem olan ‘parasiit teda-
visi’ hakkinda su bilgileri verdi:
“Kalp krizi sonrasinda gelisen
kalp yetmezlik ve pompalama
giiciiniin azalmasi ve miyo-
kardda stres artmasi sonucu
mortalite ve morbidite artmak-
tadir. Parasiit tedavisi, daha

once akut MI gecirmis hasta-
larda sol ventrikulun apeks kis-
minda akinetik veya anevriz-
matik bolimi olan hastalarda
kullandigimiz bir yontem. Klip
yontemi, transfemoral olarak
kateter araciligiyla klibin apeks
bolgesine yerlestirilmesi ile bili-
nen bir yontem. Burada amag,
herhangi bir aritmi riski ol-
madan anevrizmatik kismi sol
ventrikiliin normal duvarin-
dan ayirmak ve bozulmus olan
sirktilasyonun yonina diizelt-
mektir. Boylece sol ventrikiilin
voliimii ve basincini diistirerek
miyokard fonksiyonunda di-
zelme saglanir. Parasiit, sol
ventrikiill apeksine yerlestirile-
rek, balonla sisirilip sol ventri-
kiile kenetlenmesi saglanir. Bu
yontem kardiyologlar tarafin-
dan kalp kateteri laboratuva-
rinda yapilmaktadir. Bu yon-
tem digerlerine gore daha basit

olup hasta dusiik sedasyon
altinda bir saatlik bir sirede
yapilabilmektedir. Bu uygula-
mada sol ventrikil duvar ka-
linhigr ve dogru hastanin se¢imi
cok onemli.”

Hipotermik tedavi

E.U. Tip Fakiiltesi'nden Dr.
Oguz Yavuz, hipotermi konu-
sunda sunlar1 soyledi: “Aslinda
1s1 ve tip iligkisi, soguk uy-
gulama sonucu hastalarin ha-
yatta kalma siirelerinin uzadigi
cok eski yillarda fark edilmis.
Beyin ile ilgili uygulamalarin
ardindan, vicut sisinin disii-
rulmesinin kardiyak yararlari
ve mortaliteyi olumlu etkiledi-
gi fark edilmis. Reperfiizyon
¢aligmalarinda basta beyin ve
kalp olmak tizere diger butiin
organ sistemleri Uzerinde c¢a-
lismalar yapilmustir. Iskemide
sonrasinda reperkiisyonun, en-

farkt sahasinda belirgin bigim-
de yararli oldugu gosterilmis.
Reperkiisyon yaparken, hasarin
arttigint da gorebiliyorsunuz,
bu nedenle reperkiisyonun ya-
ninda kardiyoproteksiyon te-
davisi de uygulamak gerekir;
bu hastanin miyokardini koru-
yacak en iyi yontemdir. Sogut-
ma yontemleri lokal, bolgesel,
sistemiktir (soguk infiizyonu,
eksternal ytizeysel, endovaskii-
ler, nazal, peritoneal). Hasta
seciminde; CPR sonrasi SKB
90 mm Hg’dan yuksek olan-
lar, sogutma sirasinda koma-
da olan hastalar ve VI/VFye
bagli arrest sonrasi 6 saat iginde
entiibe olan hastalar olmasina
dikkat edilmelidir. Hipotermi
komplikasyonlari; titreme, kv
yan etkiler (ritm, kan basinc
gibi), enfeksiyon, kanama ve
ilag metabolizmas: degisiklikle-
ri sayilabilir.”
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ESH/ESC hipertansiyon 2013 kilavuzu

Msayfa 1°den devam

Total cardiovascular risk stratification

Other risk factors

Blood Pressure (mmHg)

(RF), asymptomatic
organ damage (OD)
or disease

High normal
SBP 130-139
or DBP 85-89

No other RF

OD, CKD stage 3
or diabetes high

Symptomatic CVD,

CKD stage 24 or Very high
diabetes with OD/ risk
RFs

Sekil 1

masi, sigaranin kesilmesi ve

diyet tavsiye edilmekte.

e Kilavuzda ilk kez kan ba-
sinci sinirt tek bir rakama indi-
riliyor. Sistolik kan basincinin
140 mmHg’in altina indirilme-
si hemen tiim hastalar icin ye-
terli sayilmakta. Diastolik kan
basinci i¢in de 90 mmHg’in al-
tina indirilmesi yeterli olmak-
ta. Sadece diabetik hastalar
icin bu sinir 85 mmHg’in alt1
olarak ge¢cmekte.

* Yiksek normal sinifinda-
ki hastalar (130-139 mmHg
sistolik, 85-90 mmHg diasto-
lik) i¢in yasam tarz1 degisikligi

Grade 1 HT
SBP 140-159
or DBP 90-99

Moderate risk

High risk

Very high

Grade 2 HT
SBP 160-179
or DBP 100-109

Moderate
high risk

Grade 3 HT
SBP > 180
or DBP 2110

High risk
High risk
High risk

High risk

High to

Lloblsk very high risk

Very high
risk

Very high

risk risk

disinda ne kadar risk faktori
olursa olsun ila¢ tedavisi tavsi-
ye edilmemekte.

e Kan basincini diisiirmekte
kullanilan 5 ana smiftaki ilac-
larin (diiiretikler, beta bloker-
ler, kalsiyum kanal blokerleri,
ACE inhibitorleri ve ARB ler)
hepsinin ayni 6zellikte olup uy-
gun hastalarda ilk tercih olarak
kullanilabilecegi  belirtilmekte.
Bu ilaglarin icinden ACE inhi-
bitorleri + ARB kombinasyonu
ve betablokerler hari¢ digerle-
rinin uygun kombinasyonlari
tavsiye edilmekte. Kombinas-
yon tedavisinin yiiksek risk-

li hastalarda ve Grade 2 ve 3
hastalarda hemen baglanmasi
istenmekte. (Sekil 2-3)

® 65 yasin ustinde, 65-80
yas arast ve 80 yasin ustiinde
sistolik kan basincinin  140-
150 mmHg olarak ayarlan-
masi yeterli olmakta. Fit has-
talarda ve tolere edenlerde 140
mmHg’in altina indirilebilir.

e J-curve’un varligi yeniden
hatirlatilmakta.

e Direngli hipertansiyon tarif
edilmekte (biri ditiretik olmak
uzere en az ug ilacla kontrol
edilemeyen hipertansiyon) ve
bu hastalara once diisiik doz
aldosterone antagonisti ila-
ve edilmesi istenmekte, bu da
basarili netice vermezse renal
denervasyon tavsiye edilmek-
tedir. Ancak bu islemin hentiz
arastirma sathasinda oldugu,
neticelerinin yeterli olmadig:
belirtilerek islemin tecriibeli
merkezlerde yapilmasi isten-
mekte.

e Kilavuzda ozellikli hasta-
larla ilgili (kadinlar, metabolik
sendrom, obstriiktif sleep apne,
serebrovaskiiler hastaliklar v.s)
yeterli agiklamalar bulunuyor.

e Son olarak da hastalarin
devamli ve objektif bir sekil-
de takiplerinin gerekli oldugu
uzerinde duruluyor.

Blood Pressure (mmHg)

Other risk factors,
asymptomatic organ damage
or disease

High normal
SBP 130-139
or DBP 85-89

No other RF +No BP intervention

+ Lifestyle changes
+ No BP intervention

I-2RF

OD, CKD stage 3 or diabetes

Symptomatic CVD,
CKD stage 24 or
diabetes with OD/RFs

* Lifestyle changes +BP dru

SBP 140-159
or DBP 90-99

« Lifestyle changes

for several weeks

* Then add BP drugs
targeting <140/90

mguhg <140/90
« Lifestyle changes

X 5 5 1gs
No BP intervention {argeting <140190

Grade | HT Grade 2HT
SBP 160-179

or DBP 100-109

Grade 3HT
SBP 2180
or DBP 2110

+ Lifestyle changes
for several weeks
* Then add BP drugs
targeting <140/90
» Lifestyle changes
for several weeks
* Then add BP drugs
targeting <140/90

« Lifestyle changes

for several weeks
*Then add BP drugs
targeting <140/90

ﬂltel'ﬂl‘lm
'Iieuyledllgu
BP drugs
targeting <140/90
« Lifestyle changes

* BP drugs
targeting <140/90

* Immediate BP drugs
targeting <140/90

BP = blood pressure; CKD = chronic kidney disease; CV = cardiovascular; CVD = cardiovascular disease; DBP = diastolic blood pressure; HT = hypertension;
OD = organ damage; RF = sk factor; SBP = systolic blood pressure.

Sekil 2

Possible combinations of antihypertensive drug classes

Other
Antihypertensives

ACE

Galcium
antagonists.

inhibitors.

Only dihydropyridines to be combined with B-blockers (except for verapamil or diltiazem for rate control in AF)

Thiazides + B-blockers increase risk of new onset DM
ACEI + ARB combiation discouraged (IIA)

Sekil 3

Direngli hipertansiyon

Direngli hipertansiyon has-
talarinda, gercek direnci sap-
tamak i¢in Oncelikle yalanc
direngten bahsetmek gerektigi-
ni soyleyen, Stileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Kar-
diyoloji Anabilim Dali Ogre-
tim Uyesi Prof. Dr. Abdullah
Dogan, “hekimlerin maalesef
tansiyon oOl¢me konusunda
bazi hatalar yapabildiklerini”
soyledi. Prof. Dr. Dogan, “ma-
alesef biz hekimler tansiyon
O0lcme konusunda onerilere
tam uymayabiliyor ve maale-
sef hastalarimiz geldigi zaman
onlara yeterli zaman ayirama-
yabiliyoruz. Bircok faktorden
dolay1, 6nce hastanin tansiyo-
nunu Olgerek hizlica muaye-
neyi sonlandirmak istiyoruz.
Halbuki hastanin tansiyonunu

dogru 6l¢me konusuna oncelik
vermemiz gerekiyor” seklinde
konustu. Bu konudaki 6nerile-
rini ise soyle siraladi:

“Bazi direngli olgularda her
iki koldan da tansiyon olgtle-
bilir. Ama normalde de tansi-
yonu her iki koldan 6l¢mekte
fayda var. Kilavuzda da oneril-
digi gibi hastalarin kan basing-
larin1 Olcerken hastalara 6zen
gosterilmesi, hastalarin dinlen-
dirilmesi ve tek bir ol¢time gi-
venmeden birden fazla 6l¢im
yapilmasi gerekiyor. Hastanin
tansiyonu ol¢iilmeden 6nce 5
ya da 10 dakika kadar din-
lenmis olmasi ve tansiyonu 6l-
ciilirken diz ve ayaklari yere
basmig olmasi da gerekiyor.
Aksi takdirde hastanin kan ba-
sinci yiksek olabilir. Ama eger
bu olgtimlere giivenmiyorsak
ayrica holter de takabiliriz.
Hastanin mesanesinin dolu ol-
mamasl, tansiyon ol¢iimiinden
bir saat once sigara ve kafeinli
icecekler tuketmemesi ve heki-
min mangonu her hastaya 6zel
olarak ayarlamasi da onemli.
Tabii tim bu sartlar altinda
tansiyon olgulen odanin sessiz
olmasi da tansiyonun dogru
ol¢tilmesini saglar.”

Hastalarin ilaglarinin  da-
zenli alip almadiginin da he-
kimler tarafindan sorgulanma-
s1 gereken bir diger onemli
konu oldugunun altini ¢izen
Prof. Dr. Dogan, bu sorgu-
lamay1 yaparken de dikkat

takibinde hekim ve hastanin rolii

edilmesi gerekenler hakkinda
su bilgileri verdi: “Oncelikle
hastanin ilaglarini nasil kul-
landigi hakkinda hastadan,
esinden ya da bir yakiindan
bilgi almak gerekiyor. Hatta
hastanin kullandig1 ilaglarin
kutular: ve tabletleri bile kont-
rol edilebilir. Bu sekilde has-
tanin ilaglarini dogru kullanip
kullanmadigini anlayabilir ve
hastanin ila¢ uyumunu da de-
gerlendirebiliriz.”

Direngli  hipertansiyonda
bir diger 6nemli durum, has-
talarin kullandiklar1 ilaglar
yaninda bitkileri de ilag olarak
kullanma tercihleri. Konuya
dikkat ¢eken Prof. Dr. Abdul-
lah Dogan, “Gunimuzde ¢ok
yaygin olan ila¢ dis1 tedavi
yontemlerinde, hastalar hem
zayiflama hem de hastaliklari-
ni giderme istekleriyle kendi-
lerine cazip gelen bazi bitkile-
ri ilag niyetine kullanabiliyor.
Bu durum yaygin oldugu icin,
hekimlerin hastalarini bu agi-
dan sorgulamalari da direncli
hipertansiyonu kontrol altin-
da tutma da onemli bir yer
tutuyor. Yani alternatif tip
olarak hastalara sunulan bazi
hizmet ya da trinleri kulla-
nip kullanmadigi her hastaya
sorulmalidir.” Bu baglamda,
sar1 kantaron ve meyan koki-
nun bitkisel ila¢ olarak halk
tarafindan olduk¢a sik kul-
lanildigini ifade eden Prof.
Dr. Abdullah Dogan sozlerine

soyle devam ediyor:

“Ozellikle sar1 kantaron
hem viicut direncini artirmak,
hem de zayiflamak icin kulla-
nilan bir bitkisel madde. Fakat
sar1 kantaron, kan basmncinin
kontrolinii zorlastiriyor ve
direngli hipertansiyona neden
oluyor. Meyan koku de kan
basincinin kontroliinti giigles-
tiren bir diger bitkisel madde.
Bitkisel ilaglar disinda, hasta-
nin kullandigi bazi antidep-
resan ilaglar ve agri kesiciler
de kan basincinin kontrolini
gugclestiriyor. Bu nedenle hi-
pertansiyon ilaglar1 ile beraber
alinan ilaglarin doktor tara-
findan mutlaka sorgulanmasi
gerekiyor.”

Direngli hipertansiyon has-
talarinin cinsiyet ve yas grubu-
na gore ihmal ettigi noktalar
ise soyle:

“Yiksek tansiyon kisi de
direkt olarak bir soruna yol
agmadigl icin uzun vadede bu
ilaglar1 aldim ama bir degisik-
lik hissetmedim dustncesiyle
hastalar ilaclarini birakabili-
yor ya da aksatabiliyorlar. Bas
agrist i¢in alinan bir ilag, has-
tanin bag agrisin1 hizla gecir-
digi i¢in aymi etkinin hipertan-
siyon ilaclarinda da olmasini
bekliyor. Hasta, kisa vadede
yarar gormedigi icin ilaci bira-
kabiliyor, ilaca etkisiz etiketi
yedirebiliyor. Fakat hipertan-
siyon ilaglar1 uzun vadede et-
kisini ve yararim gosterdigi

icin hastalara ilacin bu yoniinu
de anlatmak gerekiyor. Cunku
uzun vadede hipertansiyon i-
laclarini diizenli kullanmak ig¢
organ hasarimi onliyor. Agir-
likli olarak kadin hastalarda
kilo problemi oldugu igin ilaca
uyum gosterme durumu bu
hastalar agisindan en buyik
problem olarak kendini goste-
riyor. Yash hastalarda yasadi-
gimiz temel sorunlarin baginda
ise hastalarin ilaclarini almala-
rin1 unutuyor olmalari. Geng
erkekler ise, ilaglarini kullan-
mak ve diizenli kullanmak ko-
nusunda yeterince hassasiyet
gostermiyorlar. Tabii tim bu
durumlar hekimin de hiper-
tansiyon tedavisi yOnetimini
maalesef isteksiz yapabiliyor.”

Hekime bagh etkenler ya-
ninda hastaya bagl etkenleri
gidermek icin hasta egitimle-
rinin de onemli bir yeri var.
Prof. Dr. Abdullah Dogan ko-
nuyla ilgili 6nerileri soyle:

“Iyi bir hipertansiyon kont-
roli ic¢in hastanin yaninda,
hastanin esi ve diger yakinlari-
ni da dogru ve zamaninda ilag
kullanimi konusunda bilgilen-
dirmek ve egitim vermek gere-
kiyor. Eger hastalar tam ola-
rak bilgilendirilirlerse tansiyon
kontrolii daha iyi olacaktir.
Unutulmamalidir ki, diizenli
ve dogru ila¢ kullaniminin ya-
rarint hastalarin uzun vadede
gorebilecegi mesaji hastalara
verilmelidir”
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Tirkiye’de Stent for Life: 2013

Bezmialem Universitesi Kar-
diyoloji AD oOgretim tiyesi ve
Stent for Life “steering” ko-
mitesi tyesi Dr. Aylin Hatice
Yamag, Turkiye koordinator-
liigiinii Prof. Dr. Omer Kozan
ve Prof. Dr. Omer Goktekin’in
yaptigi Stent for Life girisi-
minin Tiurkiye ayagiyla ilgili
bilgili verdi. Dr. Aylin Hatice
Yamag primer PCI’nin (PPCI)
STEMTI’de diinyada tercih edi-
len tedavi oldugunu, ancak
diinyanin bir¢ok yerinde has-
talarin semptom baslangicin-

dan sonraki ilk 2 saatte igsleme
giremediklerini ve bu bolgeler-
de hala buyuk oranda trombo-
litik tedavi uygulandigini soy-
ledi. Dr. Aylin Hatice Yamag
primer, dinyada PPCI ile te-
davi edilen STEMTI’li hastalar-
da reperfiizyon suiresindeki u-
zamanin mortalitede artis ile i-
ligkili olduguna dikkat ¢ekti ve
SFL’nin amacinin PPCI uygu-
lanan hasta sayisim artirmak
kadar gecikmeleri de azaltmak
oldugunu ekledi. SFL kapsa-
minda Turkiye’de yapilanlar

hakkinda bilgi veren Dr. Aylin
Hatice Yamag, ulke capinda
bir ag kurulabilmesi amaciyla
Turkiye’de PPCI yapilabilecek
hastanelerin, doktorlarin ve
genel program ozelliklerinin
belirlendigini soyledi. SFL’nin
ulkede bir lokomotif gorevi
ustlendigini soyleyen Dr. Aylin
Hatice Yamag, kalp krizi ge-
ciren hastalarin tedavi ve ta-
kiplerinde rol alan birimlerin
ortak c¢aligmasinin hedeflen-
digini ifade etti ve bolgele-
rin altyapt kriterlerine gore

Primer PCl yapabilecek hastanelerin tanimi

Hastane altyapi 6zellikleri:

e PPCI bu hastanelerde 7/24 yapilabilmeli.

e PPCI en kisa surede yapilabilmeli. Amag:
Kapi-balon zamanini STEMI hastalarinin
(baska merkezlerden transfer edilen hastalar
hari¢) %75’inde 90 dk’nin altinda tutulmali.

¢ Hastane STEMI hastalarinda, 6zellikle komp-
likasyon gelismisse yasam destek verilebilme-
si i¢cin en az koroner yogun bakim unitesi
niteliginde yogun bakim tinitesi olmali.

e STEMI hastalarim karsilayan birimlerin
(acil doktoru, kardiyolog, hemsire, teknis-
yen) belli araliklarla egitilmeli.

e Kardiyovaskiiler cerrahisi olmayan has-

tanelerin acil bypass imkani saglayan bir
birimle acil transfer i¢in yazili bir anlagmasi

olmal.

Doktorlarin 6zellikleri

e Invazif calisan bir kardiyologun senede en

az 11 PPCI yapmasi, toplamda 75 PCI yap-

kosulmali.

gerekiyor.

mis olmasi gerekiyor.

e Hastane igerisinde 24 saat invazif caligsabi-
len bir kardiyolog, bir kateter laboratuvari
hemsiresi ve teknisyeninin bulunmasi sart

Genel program ozellikleri:

e PPCI yapabilecek merkezlerde yilda en az
36 PPCI, toplamda 400 PPCI isleminin
gerceklesmesi gerekiyor.

e Her hastanenin son ESC kilavuzuna gore
bir STEMTI’ye yaklagim protokoli olmasi

e Her STEMI hastasinin verileri bir veri
bankasinda toplanmali, mortalite analizi
yapilabilmeli.

e Yukaridaki 6zelliklere sahip bir PCI mer-
kezinin biitiin STEMI hastalarin: istisnasiz

kabul etmesi gerekir.

Dr. Aylin Hatice Yamac,

Bezmialem Universitesi Kardiyoloji AD dgretim (yesi ve Stent for Life

“steering” komitesi Uyesi

lokal aglar olusturulmasini
ilk ana hedefleri olarak bildir-
di. Dr. Aylin Hatice Yamag
ikinci ana hedefi sistemi ak-
tive etmek olarak tanimlad:
ve STEMI geciren hastalarin
bir an o6nce PPCPya ulasa-
bilmeleri i¢in semptomlarina
agina olmalarinin ve sahada da
STEMI tanisinin  bir an 6nce
konulmasinin saglanmasi, bu
amacgla saha caligmalarinin
yuritilmesi gerektiginin altint
¢izdi. Dr. Aylin Hatice Yamag
Uctincti ana hedefi ise, sistem
icinde yer alan bitin birim-
lerin egitilmesi ve sonrasinda
performans takibini yapabil-
mek ve geribeslemeyi sagla-
mak icin bir veribankasinin
olusturulmasi olarak acikladu.

Hastanin hastaneye erisi-
minden Onceki siirede sahada

neler yapilmasi gerektigi ko-
nusunda da bilgi veren Dr.
Aylin Hatice Yamag, “zaman
kas demektir” soztinii vurgu-
layarak erken miidahale igin
fibrinolitik tedavide tenektep-
laz tedavisi uygulanmasi ge-
rektigini, ek ilag olarak da ase-
tilsalisilik asit ve klopidogrel
verildigini soyledi. Dr. Aylin
Hatice Yamag sahada fibrino-
litik tedavi uygulamak uzere
yardimecr saglik personelinin
egitilmesi gerektigini soyledi.
Ancak Turkiye’de mevzuatin
buna izin verip vermeyecegi
tartigmali. Dr. Aylin Hatice
Yamag hastaneye 30 dakika-
dan once erismek mumkunse,
trombolizin ertelenebilecegi-
ni, aksi taktirde ambulansta
trombolizin uygulanmasi ge-
rektigini ifade etti.

Turkiye’deki yash ntifus ve palyatit bakim

Prof. Dr. Mehdi Zoghi,
Ege Universitesi Kardiyoloji Anabilim
Dali Ogretim Uyesi

Kongre’de dikkat ¢eken
konulardan biri de Ege Uni-
versitesi Kardiyoloji Anabilim
Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr.
Mehdi Zoghi’nin yaptigi “End
of life” sunumu oldu. Sunu-
ma Turkiye’deki yash niifus
ve gelecekte beklenen verile-
ri paylasarak baslayan Prof.
Dr. Zoghi, “2012 yilinda yash
niifus olarak tabir edilen 65 yas
ve tizerindeki niifusun 5,7 mil-
yon kigi (ntifusa oram % 7,5),
2023 yilina gelindigindeyse
yash nufusun 8,6 milyon ki-
siye ulasacagini ve Turkiye’de
bu oranin %10,2’ye yaklasa-
cagini belirtirken, 2023 yilin-
da Sinop bagsta olmak iizere,
Corum, Giresun, Kastamonu
ve Zonguldak’in da ortanca

yasi en yuksek iller olacagin”
bildirdi.

Yash nufus Tirkiye’de bu
sekilde artarken yaghlarin son
dénem bakimmin da 6nemi-
nin arttigini ifade eden Prof.
Dr. Zoghi HOSPIS kavramu,
onemi ve isglevi hakkinda bilgi
verdi. Konuyla ilgili bilgilen-
dirme yapan Prof. Dr. Mehdi
Zoghi, “yasamin sonlarina
dogru, hastaligin her donemin-
de hasta ve yakinlarina verilen
destegin yaninda, kiiri miim-
kun olmayacak hasta ve hasta
yakinlarina, onlarin konforu
icin verilen palyatif destek o-
larak tanimlanan HOSPIS’in,
aktif otenazi ve 6lime yardim
etmenin her tirltsine uzak
duran bir yapilanma” oldu-
gunun altim ¢izerek sozlerini
soyle siirdurdi:

“Son donem bakimi, pal-
yatif bakim anlayigi egliginde
hastadaki rahatsiz edici semp-
tomlarin kontrol edildigi ve
yasam kalitesinin mumkiin
olan en iyi seviyede tutularak
bireylere yasamlarinin son do-
nemlerini gecirmeleri i¢in ku-
rumsal bunye icinde sunulan
bir saglik hizmetidir.”

“End of life” doneminde
hekimlerin yaklasiminda da
bahseden Prof. Dr. Zoghi,
“hekimlerin genellikle hastay-

la 6limu konusmaktan cekin-
mekte olduklarini belirtirken,
bu durumun klinisyenlerin ba-
sarisizhigr olarak gortiinmesin-
den endise duyduklarini vur-
gulayarak” soyle devam etti:

“Hekimler bu durumlar-
da hastanin yasam ile bagini
koparmak ve onu umitsizlige
suriitklemek gibi bir endiseleri
oldugunu belirtiyorlar. Ancak
hekim hastayla bu konuyu
acik olarak paylasilmadiginda
bakima ihtiyaci olan hasta-
larin ayirim ve planlanmasi
olanak dis1 olacaktir.”

Son donem hasta bakiminin
sadece doktorun sorumlulu-
gunda olmadigini da vurgu
yapan, Prof. Dr. Mehdi Zoghi,
“bu sorumlulugu, hekim, hem-
sire, sosyal hizmet, uzmani, psi-
kolog, fizyoterapist, diyetisyen,
din adamlar1 ve gonullulerden
olusan bir interdisipliner bir
takimin paylagmasi gereklili-
ginden bahsederken, hastanin
ailesinin de tum bakim ve te-
davi asamalarinda yer almasi
ve bilgi sahibi olmasi 6nemli”
agiklamasini yaparak su mesa-
j1 verdi:

“Asil ama¢ ne olumu hiz-
landirmak ve ne de gelistir-
mektir. Bireyin yasamina yillar
eklemek degil, yillarina yasam
eklemektir.”

Tum bu gerekliliklerin so-
nucu olarak “terminal doneme
giren hastalarin yasam kalite-
sinin olasi en yuksek diizeyde
tutulmasinin ve semptomatik
tedavinin de onemli oldugu-
na” dikkat ¢eken Prof. Dr.
Zoghi bu kapsamda hekimin
tedavi strecinde dikkat etmesi
gereken temel seyler ise soyle
siralad:

“Agri/semptom tedavisi, ge-
reksiz tetkik ve 1zdirap verici
islemlerden kacinmak, 1zdi-
raplarin kontrol altina alin-
masi, sikintilar1 hafifletmek,
sevenlere destek olmak.”

Peki olum gergeklestikten
sonraki yas strecinde 6len has-
tanin hekimine disen bagka
gorevler var mi? Bu konudaki
olmasi gereken ideal yakla-
simdan da bahseden Prof. Dr.
Mehdi Zohgi sozlerini soyle
sonlandirdi:

“Aslinda arzu edilen heki-
min yasamin sonlanmasindan
sonraki yas stirecinde de hasta
yakinlarini  desteklemesidir.
Zaten modern palyatif bakim
anlayisina gore yalnizca hasta-
ya odaklanilmaz.”

Yeni
epidemiyolojik
calismalardan
neler 6grendik?

L.U. Deneysel Tip Arastir-
ma Ens. Ars. Gor. Neslihan
Coban’in sundugu sozlu bildi-
ri: Turkiye genelinde 1990 y1-
lindan bu yana yurutulen Turk
eriskinlerinde kalp hastaliklar
ve risk faktorleri (TEKHAREF)
adli ¢alismanin 2004-2010
yili arasindaki taramalarina
katilan yaklagik 2500 kisinin
DNA bankasi olusturuldu. Bu
DNA bankasi kullanilarak Li-
poprotein (a) diizeyini belirle-
yen genetik bir varyant TEK-
HARF Kohort’unda tarandi.
Bu genetik varyantin ozellikle
Lipoprotein (a) diizeylerini ar-
tirarak kardiyovaskiiler has-
talik acisindan risk faktora
olarak ongoruldugu bildirildi.
Dunyadaki ¢aligmalarla da
benzerlik gosteren bu ¢aligma-
ya gore; kardiyovaskiiler has-
talik i¢in 6nemli bir lokus olan
“LPA” geninin Turk toplumu
i¢in 6nemi de ilk defa gosteril-
mis oldu.
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