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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.”



28 Ekim 2013

JTURK ‘
Efﬂ] KARDIYOLOJi
DERNEGI

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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