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Baskan
Doc. Dr. Ahmet ilker Tekkesin

Baskan Yardimcilan
Prof. Dr. ibrahim Halil Tanboga
Doc. Dr. Taylan Akgiin
Genel Sekreter
Prof. Dr. Can Yucel Karabay
Sayman
Doc¢. Dr. Emrah Bozbeyodlu
Kurucu Uye
Prof. Dr. Ozlem Yildirimtirk
Doc. Dr. Mert ilker Hayiroglu

KONGRE DUZENLEME KURULU

Ahmet ilker Tekkessin

Taylan Akgln
Ibrahim Halil Tanboga
Emrah Bozbeyogdlu
Ozlem Yildirmtark
Can Ylcel Karabay
Mert Ilker Hayiroglu
Goksel Cinier
Sedat Kalkan
Onur Tasar

Stleyman Cagdan Efe
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Onur Tasar

Erhan Akdogan Gultekin GUnhan

Ali Akdogan Demir

Taylan Akgin Ingrid Drechsel

Endiya Aksakal Stleyman Cagan Efe

Bernas Altintas Yunus Erdem

Dursun Aras Guliz Erdem

Emre Aslanger Oktay Ergene

HUseyin Ayhan Cetin Erol

Ahmet Cagdri Aykan Ihsan Ertenli

Hakan Babaoglu Ali Serdar Fak

Gamze Babur Gller Recai Serdar Gemici

Mehmet Balli Ekrem Guler

Erkan Baysal Baris GUngor

Biykem Bozkurt Ozan Gursoy

Serdar Bozyel Denizcan Glven Glven

Ozkan Candan Mert ilker Hayiroglu

Ufuk lyigin

Fatih Kahraman

Caglar Emre Cagdliyan

Tayfun Calkavur

Caner Canak Gokhan Kahveci

Mustafa Cetin Arzu Kalayci

Tufan Cinar Sedat Kalkan

Goksel Cinier Umut Kalyoncu
Tulughan Civioglu Cemre Karabacak

Muzaffer Degertekin Yavuz Karabag

Can Yucel Karabay
Ali Karag6z
Cem Karakus
Gurkan Kayabasoglu
Meral Kayikc¢ioglu
Cihangir Kaymaz
Mustafa Kilickap
Sadettin Kilickap
Duygu Kocyigit
Omer Kozan
Hasan Mandal
Mehmet Ali Nahit
Vecih Oduncu
Ertugrul Okuyan
Kaan Okyay
Ayhan Olcay
Ugur Onseltark

Kazim Serhan Ozcan
Emin Evren Ozcan
Ece Pekcolaklar

Seckin Satiimis

Gulay Sele

Eren Omer Tekeli
Ahmet ilker Tekkesin
Erhan Tenekecioglu

Bilgin Timuralp
Lale Tokg6zoglu
Serkan Top
Serkan Topaloglu
Selim Topcu
Sutkrd Ulusoy
Dilek Ural
Huseyin Uvet
Elif Hilal Vural
Ozan Yazicl
Tolga Yildirim
Ozlem Yildirnmtirk
Tamer Yilmaz
Mehmet Birhan Yilmaz
Hikmet Yorgun
Regayip Zehir

Nur Pinar Zencirci

HUseyin Senocak

Ibrahim Halil Tanboga
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4 HAZIRAN, CUMA

ASYA SALONU
09:55-10:00 Acilis
10:00-10:45 Basarili Dijital Saglik EKO Sistemi Nasil Olusturulur?

Oturum Baskanlari: Serkan Topaloglu,
Cumhurbagskanlgi Saglik ve Gida Politikalari Baskanvekili

Cevdet Erddl, Sadilik Bilimleri Universitesi Rektorii

Expert Panelistler: Erhan Akdogan, TUSEB Bagkani

Hasan Mandal, TUBITAK Bagkani

Tamer Yilmaz, Yildiz Teknik Universitesi Rektorii

Mustafa Pag, Yiiksek intisas Universitesi Rektorii

Oktay Ergene, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekani

Serkan Oztiirk, Turkcell Bilgi ve lletisimden Sorumiu
Genel Miid(ir Yardimeisi

Ogrenim Hedefi: Bllyiik verinin saglikta ki kullanim alanlari ile ilgili farkindalik
olusturulmasi, ekosistem olusturularak multi disipliner isbirligi imkanlarinin
arttinlmasi, verinin teknik standartlarinin olusturulmasi

10:45-11:15 UYDU SEMPOZYU M -
Ug Farkli Literatlr Bir Arada: Angina pektoris,
Kalp Yetmezligi & Miyokard Infarktusu

Konusmacilar: Cem Bargin, Can Yiicel Karabay

11:30-12:15 KURS-1:YAYIN TiPLERI ve MAKALE YAZMA TEKNIKLERI
Can Yiicel Karabay, Ozlem Yildinmtiirk

Ogrenim Hedefi: Kardiyoloji ve diger branslarda akademik makale yazilirken nelere
dikkat edilmesi gerektigi ve yayinin akademik dergilere kabul olmasinin dnemli puf
noktolarinin neler oldugu yazinin planlanma asamasindan baslanarak tartisilacaktir.

12:15-13:00 ARA
13:00-13:45 KURS-1: YAYIN TiPLERI ve MAKALE YAZMA TEKNIKLERI
Can Yiicel Karabay, Ozlem Yildinmtiirk

13:45-14:15 UYDU SEMPOZYUM . %
Kalp Yetersizliginde Tedavisinde Yol Arkadasini lyi Sec!
Moderatér: ibrahim Halil Tanboda
Konusmacilar: Can Yiicel Karabay, Ozlem Yildinmtiirk

14:15-14:30 ARA
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14:30-15:15

14:30-14:45

14:45-15:00

15:00-1515

Bilimsel Makalenin Seriiveni, Editér Nasil Kabul Eder ?

Oturum Baskanlari: Bilgin Timuralp , Getin Erol , Dilek Ural

Ogrenim Hedefi: Arastirici dergi secimini hangi kriterlere gére yapmalidir. Bilimsel
makalenin gonderimi sonrasinda editérlerin makalenin degerlendirilmesinde dikkat
ettikleri noktalar nelerdir?

Makale Yayina Nasil Hazirlanir ?

Emre Aslanger

Editor Gozuyle; Makale Nasil Degerlendirilir?

Hiperakut Rejeksiyon Sebepleri nedir, Nasil Onlerim? (Editér géziyle hangi makaleyi
dergide degerlendirmeye

alirm? Dergimi site etsinler distnurim)

Dergimin impakt Faktérini Nasil Artirinim?

Dergime Yazi Gonderilmesini Nasil Artirirm?

Meral Kayikgioglu

Revizyon Asamasinda Dikkat Edilmesi Gerekenler, Major Revizyon Gelen Yazi igin

Ugrasmaya Deger Mi?

15:15-15:45
15:45-16:30

16:30-16:45
16:45-17:30

16:45-17:00

17:00-17:15

17:15-17:30

17:30-18:30

SS-01

SS-02

SS-03

Kaan Okyay
STAND ALANI ZIYARET

KURS-2: BiR AKADEMISYENIN BIiLGISAYARLA iMTiHANI
(Zoom, Cloud, Microsoft Teams, Cut - Copy - Paste - Convert)

Taylan Akgiin

ARA

Saglik Profesyonelleri icin Kariyer Hedefleri

Oturum Baskanlari : Omer Kozan,

Biykem Bozkurt, Baylor College od Medicine Houston, TX US,HFSA Eski Baskani, KY, Winters Merkezi
Yoneticisi

Hekimlikte Kariyer Hedefleri, Nasil ilerlerim?

Biykem Bozkurt

Medikal Sektérde Kariyer Hedefleri, Nasil ilerlerim?
Tayfun Galkavur, TEM Yonetim Geligtirme Kurucusu

Basariya Giden Yolun Yapi Taslar
Mithat Gonen, Memorial Sloan Kettering Cancer Center, Biyoistatistik Klinik Sefi

SOZLU BILDIRILER
Oturum Baskanlari: Vecih Oduncu, Ekrem Giiler

Akut Koroner Sendrom Tanisiyla Yatirilan Hastalarda Serum Total Bilirubin
Duzeylerinin Prognostik Degeri

Lale Ding Asarcikli

St Yikselmeli Miyokard infarktiisti ile Bagvurup Primer Perkitan Koroner Girigim
Uygulanan Hastalarda Hastane Ici Mortalite Belirtecleri

Betiil Banu Karasu
Stent Restenozu Ve Gebelikle iliskili Plazma Proteini-A iliskisi
Mustafa Azmi Sungur
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Uclincil Trimestrde Miyokard Enfarktiisii Geciren Gebede Sezaryen Anestezisi
Deneyimi

Harun Ozmen

St Segment Ylkselmeli Miyokard Enfarktlstnde Syntax Skorunun Beyaz Kan
Huicresi Sayisinin Ortalama Trombosit Hacmine Oraniyla iliskisi

Muammer Karakayall

Degistirebilir Kardiyovaskuler Risk Faktorl Olmayan St-Yukselmeli Miyokard
infartiisti Hastalarinda Uzun Dénem Mortalite

Emrah Erdogan
Genc Hastalarda Akut Miyokard Enfarktusu: Tek Merkez Deneyimi
Emine Altuntas

St Segment Yiiksekligi Olmayan Miyokard Enfarktiisii Hastalarinda Aip indeksi Fqrs
Varligini Bagimsiz Predikte Eder

Ahmet Seyda Yilmaz

Akut Miyokard Enfarktist Hastalarinda Cha2ds2-Vasc Skoru ile Risk Skorlari
Arasinda lIliskinin Degerlendirilmesi

0zge Cakmak Karaaslan

Akut Koroner Okluzyonlarda Yeni Ekg Algoritmalari Infarkt Alanini Ongordurebilir Mi?
On Sonuclar.

Cansu Selcan Akdeniz

Wellens Bulgusu Olan St Segment Ytkselmesiz Miyokart Enfarktusu Hastalarinda
Perkutan Koroner Girisim Zamanina Gore Hastane Ici Ve Uzun Donem
Kardiyovaskuler Sonlanimlarin Karsilastirilmasi

Duygu Inan
Crohn Hastaliginda Enteroklizis Sonrasi Yapilan Ultrasonografinin Tani Degeri
Stileyman Hilmi Aksoy

Farkli Regresyon Modelleriyle Miyokard infarktiisii Sonrasi Sag-Kalimi Etkileyen
Faktorlerin Belirlenmesi ve Modellerin Karsilastirilmasi

Ibrahim Halil Tanbogia, Omer Alkan

Regresyon modellerine alinacak surekli degiskenlerin fonksiyonel formlarinin i¢ ve
dis gecerlilik Uzerine etkisi

Ibrahim Halil Tanboga
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AVRUPA SALONU
11:30-12:15 Saglikta Dijital Dontuisiim
Oturum Baskanlari: Ahmet llker Tekkegin, Ali Serdar Fak

Expert Panelistler: Gokhan Kahveci, Giintekin Giinhan Demir, Onur Tagar,
Kazim Serhan Ozcan

11:30-11:45 Turk Telekom Dijital Saglik Vizyonu
Muhammed Ozhan, Tiirk Telekom Ventures Genel Miidtir
11:45-12:00 Endustri Gozu ile Saglikta Dijital Déntsum
Ingrid Drechsel, Bayer llag Tiirkiye ve fran Ulke Grubu Baskani
12:00-12:15 Dijital dénemde Hasta hekim iliskileri ve hukuksal yukumlultkler
Ufuk lyigiin
12:15-13:00 ARA
13:00-13:45 BRAIN STORMING - Kardiyoloji
Oturum Baskani: Cihangir Kaymaz , Lale Tokgézoglu
Expert Panelist : Halil [brahim Tanboga, Hiiseyin Ayhan, Caglar Emre Caglayan, Bernas Altintas
Konusmaci : Mehmet Balli
14:15-14:30 ARA
15:15-15:45 STAND ALANI ZIYARET
15:45-16:30 BRAIN STORMING - Kardiyoloji
Oturum Baskanlari :Yunus Erdem, Mustafa Kilickap

Expert Panelist: Ozcan Ozeke , Erkan Baysal , Stikrii Ulusoy , Tolga Yildinm,
Ahmet Gagr Aykan

Konusmaci: Gamze Bablir Giiler

16:30-16:45 ARA

16:45-17:30 KURS-3: SUNUM HAZIRLAMA TEKNIKLERI
Serkan Top

17:30-18:30 SOZLU BILDIRILER
Oturum Baskanlari: 0zlem Yildinmtiirk, Regayip Zehir

SS-14 Covid-19 Enfeksiyonunun Subakut Fazinda, Antikoagulan Profilaksisine Ragmen
Gelisen Penil Mondor Hastaligi

Hilal Kurtoglu Giimiigel

SS-15  Nétrofil Lenfosit Orani ile Akciger Nakil Hastalarinda Olglilen Pulmoner Arter
Basinclari Arasi Iliskinin Degerlendirilmesi

Pinar Atagtin Gliney
SS-16  Warfarin Kullanan Hastalarda Covid-19 Pandemisinin Ttr Uzerine Etkisi
Burhan Aslan

S§S-17  Post-Covid Dénemde Mobil Ekg ile Standart Ekg'nin Qt Mesafesi Olctimlerinin
Karsilastirilmasi

Ibrahim Ersoy

~
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Diyabetik Ayak Yarasi Yonetimi: 20 Hastanin Retrospektif Analizi

Hiilya Sevil

Covid-19 Tanisi ile Yatirilan Hastalarda Beta Bloker Kullaniminin Hastane ici Mortalite
Ile Iliskisi

Ferhat Isik

Sistemik immuin inflamasyon IndekS| (Sn): Azalmis Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp
Yetmezligi Ve Covid-19'lu Hastalar icin Umut Verici Inflamasyon Temelli Prognostik
Belirtec

Esra Poyraz

Covid 19 Pandemisinin Renin Anjiotensin Sistemi inhibitorlerinin Kullanimina Olan
Etkisi

Ozcan Basaran

The Prognostic Value Of The Tyg index in Non-Diabetic Covid 19 Patients With
Myocardial Injury.

Sinem Cakal

Covid-19 ile Hospitalize Edilen Hastalarda Frontal Qrs-T Acisi ile Hastane ici Mortalite
Arasindaki iliski

Murat Gap

Covid-19 Pandemi Surecinde Kalp Hastalarinda Anksiyete Ve Depresyon Duzeyleri
Ferit Boyiik

TAVI Hastalarinda Gegici Pacemaker Komplikasyonlari-Tek Merkez Deneyimi
Mehmet Fatih Yilmaz

Tek Merkezli Transkatater Aort Kapak implantasyonu Deneyimiz

ihan liker Avc
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10:00-10:45

10:45-11:15

11:15-11:30
11:30-12:15

12:15-13:00

13:00-13:45

13:00-13:15

13:15-13:30

13:30-13:45

13:45-14:15

14:15-14:30

ASYA SALONU

BRAIN STORMING- Romatoloji

Oturum Baskanlari: [hsan Ertenli, ibrahim Halil Tanboga
Expert Panelist: Umut Kalyoncu, Ali Akdogan
Konusmaci: Hakan Babaoglu 17
UYDU SEMPOZYUM

Hipertansiyonda Yeni Bir Oyuncu
Konusmacilar: Taylan Akglin, Berkay EKici

ARA
Bir Fikrim Var

Oturum Baskanlari: Ayhan Olcay, Ertugrul Okuyan

Expert Panelist: Ugur Onseltiirk, Giiliz Erdem, Hiiseyin Uvet, Caner Canak,
Fatih Kahraman

Konusmaci: Recai Serdar Gemici

Basarili STARTUP Hikayesi Albert Health

Ogrenim Hedefi: Fikir asamasindan markalasmaya kadar startup yolculugu
OGLE YEMEGI

Klinik Calismalar: Farkli Bakis Acilari

Oturum Baskanlari : Muzaffer Degertekin, Dursun Aras

Klinik Calismalar : Farkli Bakig Agilari

Arastirmaci Gozu Ile

Mehmet Birhan Yilmaz

Etik Kurul Gézu ile

Banig Glingor

CRO Gozuyle Klinik Arastirmalar

Mehmet Yildiz .

UYDU SEMPOZYUM \o/ Daiichi-Sankyc
AKS PKG'de Pratigimiz Nasil Degisti

Moderatér: Mustafa Kilickap

Konusmacilar: Alp Burak Catakoglu, Kadriye Kiligkesmez

ARA

NOBEL

©
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14:30 -15:15 Hastalarimi Gelecekte Nasil Takip Edecegim?
Oturum Baskanlari : Hikmet Yorgun, Emin Evren Ozcan
14:30-14:45 Giyilebilir Teknoloji DUnu, Bugunu, Yarini
Serdar Bozyel
14:45-15:00 Hastaliklarinin Mobil Uygulamalarla Takibi
Duygu Kogyigit
15.00-15:15 Yeni Donemde Kronik Hastlalik Takibi
Mert ilker Hayiroglu
15:15-15:45 STAND ALANI ZIYARET]
15:45-16:30 BRAIN STORMING - Onkoloji
Oturum Baskanlari: Sadettin Kilickap, lbrahim Halil Tanboga
Expert Panelist: 0zan Yazici, Mehmet Ali Nahit
Konusmaci: Denizcan Giiven
16:30-16:45 ARA
16:45-17:30 OTURUM 6 - SOSYAL MEDYA ve SAGLIK PROFESYONELLERI
Oturum Baskanlari: Giilay Sele , Goksel Cinier
Ogrenim Hedefi: Saglik profesyonelleri kullanirken nasil davranmali ? .Sosyal
Medyanin avantajlari ve dezavantajlari
16:45-17:00 Hekim Sosyal Medyasi Nasil Olmalidir?
Ece Pekgolaklar
17:00-17:15 Yeni Bir Akademik iletisim Araci Olarak Sosyal Medya
Cem Karakug
17:15-17:30 Sosyal Medyada Hekim-Hasta iliskileri
Glirkan Kayabagoglu
17:30-19:00 Geng Dijitalist Oturumu
Oturum Baskanlari: Sedat Kalkan, Nur Pinar Zencirci
17:30-17:45 Tip Egitiminde Dijital Donusum
Eren Omer Tekeli
17:45-18:00 Norolojik Bozukluklarda Yapay Zeka
Tulughan Civioglu
18:00-18:15 Nanorobotlar ve Gelecek
Cemre Karabacak, Sena Ertugrul
18:15-18:30 Bir Hekimin Basari Hikayesi
Edip Girol
18:30-18:45 Akilci ilac Sunumu

10

Hiiseyin Senocak
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18.45-19.45

SS-06

SS-25

SS-26

SS-27

SS-28

SS-29

SS-30

SS-31

SS-32

SS-33

SS-34
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SOZLU BILDIRILER
Oturum Baskanlari: Seckin Satilmis, Goksel Cinier

Akut St Segment Yukselmeli Miyokard infarktisiinde Total Okliizyon Paterninin
Hastane Ici Ve Uzun Dénem Klinik Sonlanimlarina Etkisi

Yusuf Oflu

Akut Dekompanse Kalp Yetmezligi Hastalarinda Non-Alkolik Yagli Karaciger
Hastalig Sikligi Ve Syntax Skoru ile Arasindaki iliski

Altug Osken

Idlyopatlk Trombositopenik Purpura Nedeniyle Splenektomi Yapilmis Pulmoner
Emboli Oykuli Hastada Ge¢c Dénemde Inferiyor Vena Kavadan Sag Atriyuma Uzanan
Dev Trombuis, Asd, Pfo Uclemesi

Emre Ozdemir
Evaluation Of Right Atrial Mechanics During Pregnancy
Hacer Ceren Tokgoz

Cpap Kullanan Osas Hastalarinin Sistolik Pulmoner Arter Basinglarinin
Degerlendirilmesi

Ibrahim Etem Dural

Laktat Dehidrogenaz'in ileri Evre Kalp Yetersizliginde Uzun Dénem Tiim Nedenlere
Bagli Olimler icin Prognostik Degeri

Selahattin Tiren
Yeni Tani Graves Hastalarinda Pulmoner Arter Sertliginin Degerlendirilmesi
Fatih Akkaya

Sol Ventrikil Mekanik Destek Cihazi Takilan Hastalarda Cihaz iliskili Enfeksiyonun
Prediktéru Olarak Glasgow Prognostik Skorunun Kullanimi

Sena Sert

Obstruktif Uyku Apnesi Sendromu Olan Hastalarda Sol Ventrikil Sistolik
Fonksiyonlara Hipertansiyonun Etkisi

Osman Bektag

Acil Kardiyoloji Poliklinigine Bagvuran Geriatrik Korunmus Kalp Yetersizligi
Hastalarinin Malnutrisyon Durumu ile Erken Ve Orta Dénem Mortalite icin
Ongérmede Yardim Edebilirmi?

Fatih Yilmaz

Nitral Kesilmesine Ve Metoprolol Tedavine Yanit Veren Apikal Anevrizmali Mid
Ventrikuler Hipertrofik Obstruktif Kardiyomyopati

Fatih Levent

1
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AVRUPA SALONU

10:00- 10:45 KURS-4: ISTATISTIK KURSU

11:15-11:30
11:30-12:15

12:15-13:00
13:00-13:45

15:15-15:45
16:45-17:30

17:30-18:30

SS-35

SS-36

SS-37

SS-38

SS-39

SS-40

SS-41

SS-42

SS-43

Selim Topgu, Yavuz Karabag, Ali Karagoz
ARA

KURS-4: iISTATISTIK KURSU
Selim Topgu , Yavuz Karabag, Ali Karagéz

OGLE YEMEGI

KURS-4: ISTATISTIK KURSU
Selim Topgu, Yavuz Karabag, Ali Karagoz
STAND ALANI ZIYARETI

KURS 5: MAKALEYi DERGIYE GONDERME SURECLERI
Stileyman Gagan Efe, Tufan Cinar

SOzLU BILDIRILER
Oturum Baskanlari: 0zan Giirsoy, Enbiya Aksakal

Supraventrikiiler Tasikardi Nedeniyle Elektrofizyolojik Calisma Yapilan Ve islem
Sirasinda Gegici Atriyal Fibrilasyon Gelisen Hastalarin Sol Atriyal Fonksiyonlarinin
Speckle Tracking Ekokardiyografi Ile Degerlendirilmesi

Hayati Eren

Sag Koroner Arter Kronik Total Tikanikligi Olan Hastalarda Basarili .
Revaskularizasiyonun Sol Ventrikul Sistolik Fonksiyonlarina Olan Etkisinin Iki Boyutlu
Strain Ve Strain Rate Ile Degerlendirilmesi

Zeki Simgek

Perkiitan Koroner Girisim Sonrasi Koroner Akim ile Bébrek Fonksiyonlarinin iliskisi

Idris Bugra Cerik

i\(_erll’.trikmer Repolarizasyon Parametreleri ile Akut iskemik Stroke Siddeti Arasindaki
iski

Sahhan Kilig

Koroner Bifurkasyon Stentlemede Yeni Bir Yontem: Nano-Crush Stentleme.

Aykun Hakgor

Kateter Ablasyonda Yapay Zeka

Yusuf Ziya Sener

Cha2ds2-Vasc Skoru Yuksek Hastalarda Atriyal Ekstrasistol Sikligi Daha Fazladir

Hasan Koca

Obez Hastalarda Perkutan Koroner Girisim Sonrasi Hemogram Dususu Daha Fazla
Gorular

Hasan Koca
Pr Mesafesinin Koroner Arter Hastaliginin Yayginligi ile iliskisi
Aylin Sungur
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SS-44

SS-45

SS-46

18:30-19:30

SS-44

SS-48

SS-49

SS-50

SS-51

SS-52

SS-53

SS-54

SS-55

SS-56

SS-57
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Zor Boyun Abdominal Aort Anevrizmasi Hastalarinda, Chimney Ve Cok Katmanli Akim
Yonlendirici Greft Stent Kullanimi Tekniklerinin Degerlendirilmesi

Goniil Zeren

Yaygin Anksiyete Bozukluk Tanili Hastalarda Tp-E interval, Tp-E/Qt Orani, Tp-E/Qtc
Orani Ve Fragmante Qrs Parametrelerinin Incelenmesi

Fikret Keles
Factors Related With Ischeamic Cerebral Event Early After Carotid Artery Stenting
Serdar Demir

SOzLU BILDIRILER

Oturum Baskanlari: Omer Celik, Elnur Alizade

izole Koroner Arter Ektazisinin Varlig ile Sistemik immuin inflamasyon indeksinin (SlI)
Iliskisi

Aydin Rodi Tosu

Mitral Balon Valvuloplasti isleminde Genis Sol Atriyumla Miicadele: Ters Loop
Yaparak Kapagi Gecmek

Emre Ozdemir

izole Orta-ileri Mitral Darligi Hastalarinda Uygulanan Perkutan Mitral Balon
Valvuloplastinin Erken Dénemde Sag Ventrikul Fonksiyonlari Uzerine Etkisinin 2D
Speckle Tracking Ekokardiografi Yontemiyle Degerlendirilmesi

Tiilay Bayram Glirkan
Kardiyak Sendrom-X'de Katestatin Diizeyi: Mikrovaskiiler iskemi icin Yeni Bir Belirtegc Mi?
Hakan Gakir

Transkateter Aort Kapak implantasyonu Sonrasi Hastalarda CHA2DS2-Vasc
Skorunun Prognostik Degeri

Emre Yilmaz
Direncli Hipertansiyon ile Platelet / Lenfosit Orani Arasindaki iliski
Halil Akin

Yiiksek Riskli Karotis Arter Hastaliginda Trigliserit-Glukoz indeksinin Ongérdiiriict
Rolu

Kadriye Memi¢ Sancar

Perikardiyosentezin Nadir Komplikasyonu; Pnémoperikardiyum
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§S-001 Akut Koroner Sendrom Tanisiyla Yatinlan Hastalarda Serum Total Bilirubin Diizeylerinin Prognostik Degeri
Lale DINC ASARCIKLI'
'Saglik Bilimleri Universitesi Dr Siyami Ersek Egitim Arastirma Hastanesi

Amag: Bilirubin, hem metabolizmasinin iriinii olup antioksidan ve anti-inflamatuar etkinlige sahip bir molekiildiir ve koroner arter hastaligi ile ters iligkilidir. Buna
ragmen bilirubin diizeyleri ve akut koroner sendrom prognozu arasindaki iliski bilinmemektedir. Bu ¢aligmada akut koroner sendrom tanisi ile yatarak tedavi alan
hastalarin serum total bilirubin diizeyleri ile hastane ici ve taburculuk sonrasi prognozu arasindaki iligkinin varli§i incelenmesi amaclanmigtir.

Yontem: Ocak 2018- Haziran 2018 tarihleri arasinda hastanemize “ST elevasyonu olmayan miyokard enfarktiisii” tanisi ile yatinlan 1280 hasta geriye doniik taran-
di. Bu hastalar igerisinde serum total bilirubin verisi bulunmayan ve koroner anjiyografi yapiimayan 430 hasta dislandi. Calismaya 850 hasta dahil edildi. Serum total
bilirubin (STB) verileri, bagvuru ve yatisindaki klinik ve laboratuar verileri hastane kayitlarindan incelendi. Prognostik sonlanim noktalari olarak hastane ici liim, stent
trombozu, hastane ici inme verisi hastane kayitlarindan, taburculuk sonrasi tiim nedenlere bagh mortalite verisi merkezi kayit sisteminden sorgulandi. Serum total
bilirubin diizeyleri tertillere ayrildi. Ugiincii tertil ve iizeri “Yilksek STB” (STB >0.86 mg/dL), iigiincii tertilden az1 “Diisiik STB” (STB <0.86 mg/dL) olarak belirlendi
ve hastalar iki grupta incelendi.

Bulgular: Total bilirubin diizeyi yiiksek olan grupta erkek cinsiyet ve atrial fibrilasyonu olmayanlar anlamli diizeyde daha fazla idi. Bu grupta beyaz kiire, hemoglobin,
hemotokrit ve nétrofil sayisi anlamli diizeyde daha yiiksek bulunurken; platelet, lenfosit, total kolesterol ve trigliserid ve CRP seviyesi daha diisiik bulundu. Prognostik
sonlanim noktalar agisindan STB diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Daha énce serebrovaskiiler hastaligi olanlarda, kalp yetersizligi
olanlarda, KILLIP >=2 olanlarda, iv inotrop ihtiyaci olanlarda ve CABG ile revaskiilarize edilenlerde MACE varligi (pozitifli§i) anlaml diizeyde daha yiiksek bulundu.
MACE pozitif grupta hastalar daha ileri yasa, coklu damar hastaligina ve diisiik LVEF ye sahip olup, C reactive protein, WBC, neutrophil, troponin ortalamasi bu grupta
anlamli diizeyde daha yiiksek idi. Cok dediskenli lojistik regresyon modelleme sonucunda MACE pozitifligi icin risk faktorleri incelendi. Kadinlarda, serebrovaskiiler
hastalik dykiist olanlarda, iv inotrop ihtiyaci olanlarda, CABG ile revaskiilarize edilenler ile hi¢ revaskiilarize edilmeyenlere gore anlaml diizeyde daha yiiksek tespit
edildi. Yag, WBC ve lokosit degerleri arttikca MACE pozitifligi anlaml diizeyde arttigi tespit edildi.

Sonuc: Bu ¢alismada serum total bilirubin seviyelerinin akut koroner sendrom hastalarinda belirgin prognostik degeri gésterilememistir.

Anahtar Kelimeler: akut koroner sendrom, bilirubin, koroner arter hastali§i, prognoz
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$S-002 In Hospital Mortality Predictors of Patients Who Undergo Primary Percutaneous Coronary Intervention for ST Segment Elevated Myocardial
Infarction

Betiil Banu Karasu', Harun Kilig?

'Etimesgut Sehit Sait Ertiirk Devlet Hastanesi
2Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi

INTRODUCTION: ST-elevation myocardial infarction (STEMI) is one of the leading causes of death worldwide. It is a public health problem requiring immediate
diagnosis and rapid therapeutic management. Although advances in cardiovascular pharmacotherapy and effective timely reperfusion by percutaneous coronary
intervention (PCI) have considerably improved the prognosis related with STEMI, mortality remains substantial with a reported rate of 6-14%. As it was shown
previously, such rates may vary significantly across subsets of patients, underlining the presence of populations at higher or lower risks [1]. Neverthless, timely
intervention carries great importance and early risk stratification can help to predict the prognosis of patients with STEMI.

Herein, we aimed to find the clinical characteristics of patients with STEMI who died after the primary PCI (PPCI) procedure in our hospital.

MATERIAL AND METHOD: This was a single center case control study. We retrospectively analyzed patients who underwent PPCI procedure with the diagnosis of
STEMI between June 2007 and May 2010.

The medical charts of eligible patients were reviewed to collect demographic and clinical information including vital signs, ischemia times, complications such as
the development of pulmonary edema, cardiogenic shock or the presence of malignant arrhythmias. The angiography procedures which were carried out by the
standart technique were analyzed by two experienced physicians.

The admission to hospital more than 24 hours after symptom onset, death before PPCI, treatment with fibrinolytic therapy before PCI, lack of clinical information
including the exact time of symptom onset or experienced time delay until balloon inflation were defined as exclusion criteria.

The diagnosis of STEMI was based on ischemic symptoms and ST segment elevation of >1mm in at least two contiguous leads, >2 mm in leads V1 through V3 or
development of new left bundle branch block on the electrocardiogram together with the elevation of serum troponin levels. Prehospital delay (Patient related delay)
was defined as the time interval between symptom onset and presentation to the emergency department of the hospital. Door to balloon time (System related delay)
was defined as the time interval starting with the diagnosis of STEMI in the emergency department and ending with the balloon inflation. “On hour” admission to
the hospital was described as the time of admission between 08:00 a.m and 17:00 p.m on weekdays. “Off hour” admission to the hospital was defined as the time
of admission between 17:00 p.m and 08:00 a.m on weekdays or admission on weekends.

Killip class | was defined by the absence of signs of pulmonary congestion or systemic hypoperfusion. Killip class Il was defined by the presence of rales in the lower
half of the lung fields, or by the presence of gallop heart sounds; Killip class lll was defined by the presence of rales in the upper half of the lung fields; and Killip
class IV was cardiogenic shock (significant hypotension: systolic blood pressure below 90 mm Hg or requiring inotropes) [2].

Cardiogenic shock was defined as persistent systolic blood pressure of less than 90 mmHg with clinical signs of poor organ perfusion in the absence of hypovolemia.
High heart rate was defined as the heart rate of above 100/min. Low blood pressure was defined as a systolic blood pressure of less than 100 mmHg.

Chronic renal failure was defined as a creatinine clearance less than 60 mL/min calculated by Cockroft formula. The study was implemented in accordance with
Guidelines for Good Clinical Practice laid down in Declaration of Helsinki and the study protocol was approved by the local ethics committee.

Statistical Analysis: Continuous variables with normal distibution were expressed as mean + SD and compared by Independent Samples T test. Categorical vari-
ables were described by frequencies or percentages and Pearson Chi- Square and Fisher’s Exact test were used to analyse the data. Univariable and multivariable
logistic regression analysis were performed to determine the predictors of in hospital mortality in the study population. Data were expressed as adjusted odd ratios
(OR) and 95% confidence interval (CI). All statistical analyses were conducted using SPSS version 17.0 for Windows. (SPSS Inc. Chicago, lllinois, USA) and results
were considered as significant if the p value was <0.05.

RESULTS: During study period, 205 STEMI patients were detected. 38 of these patients were found to die during the hospitalization period. After elimination of the
patients who had exclusion criteria, 25 patients were enrolled to the study as the case group. We also identified 167 patients who survived after PPCI during the
hospitalization period. 75 of these patients were eligible in means of the availability of their clinical information in the registry data. After elimination of the patients
who had exclusion criteria, 58 patients were enrolled to the study as the control group. The clinical characteristics of the case group were compared with the
control group.

All baseline demographics and clinical characteristics are described in Table 1. The mean age was 57.40+12.63 in the control group and 65.24+10.90 in the case
group (p<0.05). There were no statistically significant differences between two groups in terms of gender distribution, history of hypertension or smoking habitus.
However, previous history of diabetes mellitus (DM), chronic renal failure, coronary artery disease and myocardial infarction were found to be significantly more
common among the case group ( p<0.05).

The rate of the development of ventricular tachycardia (VT) or ventricular fibrillation (VF) were higher in the case group (p<0.05) whereas the rates of development
of atrioventricular block or atrial fibrillation were similar between two groups, (p>0.05). High Killip class (Killip > 2), low systolic blood pressure (< 100 mmHg)
and high heart rate (100/min) on admission were more likely to be seen in the case group compared to the control group with a statistical significance of p<0.05.

Case group had higher baseline levels of white blood cell (WBC) count, serum creatinine and glucose (p<0.05). Maximal CK-MB level was also higher in the case
group (p<0.05) whereas hemoglobin and hematocrit levels on admission were found lower in the case group (p<0.05). Baseline troponin value was slightly higher
in the case group but the difference was not statistically significant (p=0.180).

Time interval between symptom onset and hospital admission (prehospital delay, patient related delay) was longer in the case group (8.7 + 7.7 minutes versus
3.2+2.8 minutes, p=0.001) but door to balloon time (system related delay) was found comparable between two groups (88.6+32.5minutes versus 86.7+38.3
minutes, p>0.05). In means of on-hour or off-hour admission times, there were no significant differences between two groups (p>0.05).
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After applying these parameters to the multivariable logistic regression analysis; DM (OR:7.67, 95%Cl:2.66-22.13, p<0.001), chronic renal failure (OR:8.83,
95%Cl:1.36-57.43 p<0.001), Killip class 3 (OR:6.11, 95%Cl:0.68-54.66, p=0.002), Killip class 4 (OR:24.11, 95%Cl:7.69-75.62, p<0.001), Killip class>2 (OR:13.61,
95%Cl:2.36-91.04, P<0.001), systolic blood pressure <100 mmHg (OR:3.74, 95%Cl: 1.85-7.46, p<0.001) heart rate >100/min (OR:1.84, 95%Cl:1.11-3.07,
p=0.006), development of VT/VF (OR:7.59, 95%Cl:2.06-27.95, p=0.002), symptom onset to admission >1 hour (OR:1.3, 95%Cl:0.48-3.51, p=0.03), hyperglycemia
(OR: 1.65, 95%Cl:1.27-2.13, p=0.004), WBC >10x103/mm?3 compared to <10x103/mm?3 (OR:1.36, 95%Cl:1.04-1.78, p=0.005) were found to be independently
associated with in hospital mortality in the study population (Table 2).

DISCUSSION: Cardiovascular diseases are the leading cause of death worldwide. Of these, STEMI becomes prominent with a high short-term mortality due to its
rapid disease progression rate. Although survival after STEMI has considerably improved over decades due to the strategies enhancing early recognition and effec-
tive timely reperfusion (particularly by PPCI procedure), mortality related with STEMI remains substantial due to the disease, patient or procedure related factors [3].
So, timely intervention and early risk assessment at the first medical contact and/or in the hospital becomes important for predicting the clinical outcome of STEMI.

Many risk scoring systems have been developed for the identification of high risk population having non ST elevated myocardial infarction [4]. However, many of the
studies related with STEMI were conducted through incorporation and validation of the predetermined risk scoring systems which were developed primarily for the
patients with non ST elevated myocardial infarction [5]. Likewise, many of the studies related with STEMI were firstly conducted in the fibrinolytic era and validated
for patients undergoing primary PCI by later studies [6,7]. To date, Zwolle, Cadillac and Action-GWTG are the risk scores that were generated to predict the short
term mortality for STEMI patients undergoing primary PCI [8-10].

In our study, low systolic blood pressure, high heart rate, high Killip class, development of VT/VF, history of chronic renal failure, DM, high levels of glucose, WBC,
or CK-MB, low hemoglobin levels and long symptom onset to hospital admission time (patient related delay, prehospital delay) were found to be more commonly
encountered in patients who died after primary PCI during the hospitalization period.

0Of these variables; total ischemia time, high Killip class and presence of chronic renal failure were found to be related with mortality like in Zwolle and Cadillac
risk indexes. Similarly; high heart rate and low systolic blood pressure were found to be associated with mortality in accordance with Action-GWTG risk model. And
consistent with some previous studies in the literature analysing STEMI related mortality; presence of DM, development of VT/VF, high glucose or high WBC levels
were shown to be related with increased mortality in the present study.

Our study revealed that low systolic blood pressure (<100 mmHg) indicates a higher in hospital mortality. The hemodynamic parameters used in the Thrombolysis
in Myocardial Infarction (TIMI) risk score included HR > 100 bpm, SBP < 100 mm Hg and Killip class > 2 and were associated with 30 day mortality [6]. In the the
Global Registry of Acute Coronary Events trial (GRACE), in-hospital mortality increased by approximate 20% for per 10 mm Hg decrease in systolic blood pressure
at presentation [5]. It's suggestive that hemodynamic parameters may be able to identify a distinct group of patients who may gain a potential benefit from invasive
hemodynamic support. The ability to accurately identify patients at the time of PPCI who are likely to experience cardiogenic shock due to STEMI would enable
earlier initiation of hemodynamic support which could potentially lead to improved survival

Development of signs and symptoms of heart failure in the setting of STEMI results in poor prognosis with higher mortality rates during the follow-up. The utility
of Killip classification was demonstrated by a pooled analysis of 2,654 patients with STEMI undergoing PPCI The investigators stated that high Killip class was
associated with a higher in-hospital mortality after PPCI [11]. The results of our study are consistent with prior studies which showed that higher Killip class is a
significant predictor of short-term mortality in the spectrum of STEMI. And all these evidences reveal that low admission blood pressure, high heart rate and high
Killip class may serve as an extremely warning sign in patients with STEMI. Our study supports the feasibility of incorporating admission systolic blood pressure,
heart rate and Killip class in risk scoring models.

The prevalence and impact of early VT/VF occuring in the setting of STEMI treated with PPCI are poorly understood [12]. Although earlier investigations did not find
a significant impact of VT/VF on prognosis, some later trials demonstrated an increased in hospital mortality rates in patients with VT/VF [13,14]. Neverthless, short-
term prognostic significance of early VT/VF in the first 48 hours of STEMI remains a controversial topic of discussion. In our present study, higher prevalence of VT/
VF have been observed as an in hospital mortality predictor.

Pathophysiology associated with renal dysfunction, such as prothrombotic, proinflammatory states and oxidative stress are considered to be the cause of poor
prognosis of patients with STEMI. Some studies have revealed that chronic kidney disease is related with shortterm mortality and 2—8 fold increased risk of death
compared to patients with normal renal function [15,16]. Our study results were consistent with these findings noting the significant adverse role of chronic kidney
disease on the in hospital mortality.

DM was assigned to be a risk factor in a risk score model which was built in the fibrinolytic era. It was demonstrated that DM is a predictor of adverse events
represented in the GRACE risk score [4]. This was soon validated for patients undergoing primary PCI [3,5]. On the other hand, high blood glucose level at admis-
sion, regardless of the presence of DM was shown to be closely associated with increased mortality in previous studies [1,17,18]. These studies have shown that
hyperglycemia induces an inflammatory response during STEMI and admission hyperglycemia was associated with an increase in the in hospital mortality. This
finding seemed to be consistent with the results of our study stating the hyperglycemia as an independent predictor of in hospital mortality.

In patients with STEMI treated with fibrinolytic therapy, an independent association between leukocytosis and mortality was revealed by TIMI10A and TIMI10B
studies [19,20]. A more recent substudy of HORIZONS-AMI trial involving patients with STEMI undergoing primary PCl detected an independent association between
leukocytosis and 1 year mortality [21,22]. Similarly, high WBC count represented a higher risk of in hospital mortality in the present study.

It's well established that there’s a strong link between duration of myocardial ischemia and the survival rate, thereby achieving myocardial reperfusion as soon as
possible is a priority. Total myocardial ischemia time until reperfusion is determined by patient related and system related factors [23-25]. As well as the results of
this study overlap with the previous studies, there appeared to be some differences. As expected, total ischemia time until reperfusion was longer in our case group.
However this was only attributable to longer symptom onset to hospital admission times (patient related delay) because door to balloon time (system related delay)
wasn’t found to be longer in the case group. In accordance with this finding, on- hour and off- hour disparity of in hospital mortality also didn’t occur.

We found that clinical signs indicating severe ischemia like low systolic blood pressure, high heart rate, high Killip class, and VT/VF; comorbidities including DM or
chronic renal failure and impaired laboratory parameters like high glucose and WBC are the disease related factors that remained to be associated with mortality
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despite the timely implemented PPCI procedures in the hospital. It’s also notable that the clinical information regarding the above variables can be gained by the
ambulance staff for risk stratification in the prehospital setting.

As a conclusion, although quality of care indicators in means of therapeutic approaches in the hospitals are met, patient and disease related unfavorable factors
remain to affect the clinical outcomes adversely. To minimize the patient related delay, developing of policies that will increase the public awareness of how to
recognize the symptoms of STEMI may be helpful. It's also important to improve and maintain the policies at the first medical contact that could provide the concise
diagnosis of STEMI, risk stratification and directly transfer of patients to a PCI center by the ambulance staff.

ACKNOWLEDGEMENT: No financial or non financial disclosures are present with any company or organization. The authors of this article have no potential conflicts
of interest.
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Table 1 Baseline Clinical Charecteristics

Control Group

Mortality Group

Variables (n=58) (n=25) P Value
Age (years) 57.40+12.63 65,24+10,90 0.008
Male, n (%) 44 (75.9) 19 (76) 0.989
Hypertension, n (%) 27(46.6) 14 (58.3) 0.332
Diabetes mellitus, n (%) 12(20.7) 16 (66,7) p<0.001
Chronic renal failure, n (%) 1(1.7) 10 (41.7) p<0.001
Smoking, n (%) 57 (98,3) 20 (86,9) 0.067
History of CAD, n (%) 2(3.4) 8(33.3 0.001
History of MI, n (%) 1(1.7) 4(16.7) 0.024
KILLIP class (%, 1/2/3/4) 84/14/2/0 16/24/4/56 p<0.001
Systolic BP <100 mmHg, n (%) 6(10.34) 19 (76) p<0.001
Heart rate >100/minute, n (%) 9(15.52) 12 (48) 0.004
Development of AF, n (%) 4(6.9) 4(16) 0.377
Development of VT/VF, n (%) 4(6.9) 9 (36) 0.003
Symptom onset to admission (h) 3.19+2.82 7.68+8.72 0.001
Door to ballooon time (min) 86.72+38.33 88.64+32.47 0.828
Off hour admission 27 (46.55) 11 (44) 0.830
Glucose (mg/dl) 165.09+88.24 | 290.25+171.38 | p<0.001
Creatinine (mg/dl) 1.00+0.00 1.67+0.87 p<0.001
Hb (g/dI) 14.53+2.09 13.25+1.94 0.012
WBC (103/mm3) 11.40+3.45 16.60+6.73 p<0.001
Maximal CK-MB (IU/L) 161.40+151.43 | 285.74+293.94 | 0.015
Initial Troponin (ng/ml) 10.06+6.89 21.70+11.74 0.18

TIMI, thrombolysis in myocardial infarction

Table 2 Multivariable Logistic Regression Analysis of Hospital Mortality

| =

Variables 0dds Ratio 95% Cl P Value
Diabetes mellitus 7.67 2.66-22.13 <0.001
Chronic renal failure 8.83 1.36-57.43 <0.001
KILLIP class 3 (compared to 1) 6.11 0.68-54.66 0.002
KILLIP class 4(compared to 1) 2411 7.69-75.62 <0.001
KILLIP class >2 (compared to < 2) 13.61 2.36-91.04 <0.001
Systolic BP (< 100 mmHg) 3.74 7.89-95.56 <0.001
Heart rate (> 100/min.) 1.84 1.11-3.07 0.006
Development of VT/VF 7.56 2.06-27.95 0.002
Symptom onset to admission (> 1 hour) 1.3 0.48-3.51 0.03
Hyperglycemia

Wyipéggmygzd compared to <140 mg/d) 16 LA AL 000
(>10x10%/mm3 compared to <10x10%/mm3) Ueeld elag Ll 0088

)

CAD, coronary artery disease; MI, myocardial infarction; BP, blood pressure; AF, atrial fibrillation; VT,ventricular tachycardia; VF, ventricular fibrillation; CTO, chronic total occlusion;

BP, blood pressure; CAD, coronary artery disease; MI; myocardial infarction; VT,ventricular tachycardia; VF, ventricular fibrillation; TIMI, thrombolysis in myocardial infarction
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$S-003 Stent Restenozu ve Gebelikle iligkili Plazma Proteini-A iligkisi

Mustafa Azmi Sungur’, Nese Gam’
'istanbul Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi

AMAG: Restenoz, teknik gelismelere ragmen, perkiitan koroner girisimin (PKG) dnemli bir kisithhididir. Restenozu éngérdiiriicii faktorlerin saptanmasi yeni tedavi
ybntemlerinin geligtirimesi agisindan da énemlidir. Gebelikle iligkili plazma proteini-A (PAPP-A), restenoz patogenezinde yer alan neo-intimal hiperplazide insiilin
benzeri bilylime faktorti-1 biyoyaralanimini arttirarak etkili oldugu distinilen bir metalloproteinazdir. Galismamizda PAPP-A diizeyinin restenoz ile olan iligkisini
degerlendirmeyi amacladik.

YONTEM: Bu calisma, kardiyoloji bolimiimiizde Ocak 2007 - Mayis 2008 tarihleri arasinda yiiriitiilen prospekif bir calismadir. Kronik KAH nedeni ile sadece bir ana
koroner artere veya >2 mm bir yan dala perkiitan transluminal koroner arter stentlemesi 6ykiisti olan ve elektif kontrol koroner anjiyografi (KAG) randevusu veri-
len, restenoz agisindan major risk faktorlerine ve PAPP-A artigi yapabilecek diger nedenlere (diyabetes mellitus, cok damar hastaligi, miyokard enfarktiisii, bypass
oOykiisii, vb.) sahip olmayan hastalar calismaya alindi. Kontrol KAG'de stent i¢i liimen ¢ap daralmasinin >%50 olmasi restenoz olarak tanimlandi. Restenoz saptanan
ve saptanmayan gruplarin PAPP-A seviyeleri kargilastirildi.

BULGULAR: Galigmaya 42 kisi (% 71,4’(i erkek, ortalama yas 56,7 + 10,5 yil) alindi. 14 hastada (% 33,3) kontrol KAG’de restenoz saptandi. Galigma grubunun ortan-
ca PAPP-A seviyesi 2,75 mlIU/L (2,1-3,19) olarak bulundu. PAPP-A seviyesi restenoz olan ve olmayan grupta benzer gériildii. Erkeklerde PAPP-A seviyesi kadinlara
gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (3,05 vs 2,27 miU/L, p=0,017). Restenoz (+) grupta restenoz (-) gruba gore anlamli olarak azalmig HDL-kolesterol seviyesi
ile anlamli olarak artmig trigliserit ve VLDL-kolesterol seviyesi gézlendi (p = 0,01, 0,008 ve 0,008; sirasi ile). ilag saliniml stent takilmig olan hastalarda hic restenoz
saptanmamasina ragmen, stent tipinin restenoza etkisi istatistiksel anlamhiliga ulasmadi (p=0,07).

SONUG: Restenoz agisindan 6nemli kabul edilen risk faktérleri diglanmig olan elektif olarak PKG uygulanmig kronik stabil anjina pektorisli hastalarda yapilan kontrol
KAG sonuglarina gére PAPP-A seviyesi restenoz gelisimi ile iligkili bulunmamigtir.

Anahtar Kelimeler: Stent restenozu, PAPP-A, koroner arter hastaligi

GIRIS: Perkiitan koroner girisimler (PKG), koroner arter hastaligi (KAH) tedavisinde onemli bir yer tutmaktadir. Teknik gelismelere ragmen restenoz prosediiriin
6nemli bir kisithhgidir. PKG sonrasi damar liimeninin ¢apinda daralma olarak tanimlanan restenoz, ¢iplak metal stentlerle (CMS) %16-44, ilag salimiml stentlerle
(ISS) %5-10 oraninda raporlanmistir (1). Restenoz, PKG ile olugan barotravma sonrasi erken donemde baslayan progresif bir olaydir. Stent caginda patogenezinde
vaskiiler diiz kas hiicrelerinin gogalmasi,gdcii ve aktivasyonu sonucu agin doku proliferasyonu ile karakterize ‘neo-intimal hiperplazi’ veya o bélgede gelisen yeni
intima dokusunun aterosklerotik stirecten etkilenmesi anlamina gelen ‘neo-ateroskleroz’ yer alir (2).

Gebelikle iligkili plazma proteini-A (PAPP-A), ilk olarak hamile kadinlarin plazmalarinda tespit edilmis yiiksek molekiiler agirlikli bir metalloproteinazdir. PAPP-A,
insiilin benzeri bliyiime faktdrii baglayici protein-4 ve 5’in proteolitik yikimini gerceklestirerek insiilin benzeri biiyime faktorti-1 (IGF-1)’in biyoyararlanimini arttinir
(3). IGF-1’in kardiyovaskiiler sistem tizerinde hem koruyucu hem de proaterojenik etkilerini gésteren ¢alismalar vardir. 0 nedenle kalp hastaliklarina sebep olarak
mi ya da miyokardiyal hasara karsi IGF-1 seviyesini arttirmak icin reaktif olarak mi arttigi tam bilinmese de PAPP-A birgok kalp hastaliginda aragtinimigtir. Balon
anjiyoplasti sonrasi koroner arterlerde vaskiiler diiz kas hiicrelerinde PAPP-A ekspresyonunun belirgin sekilde arthigi gosterilmigtir (4).

Restenoz kendini genellikle rekiirran anjina ile gdsterse de, vakalarin %30-60 kadari akut koroner sendrom ile prezente olabilir (1). Bu nedenle restenozu 6ngon-
diriicu faktorlerin ortaya konmasi ve bunlara yonelik tedavi yontemlerinin gelistirilimesi 6nemlidir. Bu caismamizda restenoz ile PAPP-A diizeyleri arasinda iligkiyi
degerlendirmeyi amacladik.

GEREG VE YONTEM: Bu calisma, kardiyoloji béliimiimiizde Ocak 2007 - Mayis 2008 tarihleri arasinda yiiriitiilen prospektif bir calismadir. Kronik KAH nedeni ile
sadece bir koroner artere (sol ana koroner arter, 3 major koroner arter veya >2 mm bir yan dala) perkiitan transluminal koroner arter stentlemesi dykiisii olan ve
elektif kontrol koroner anjiyografi (KAG) randevusu verilen hastalar ¢alismaya alindi. Akut koroner sendrom, koroner arter bypass greft cerrahisi, diyabetes mellitus
(DM), KAH diginda aterosklerotik hastalik, tiroid hastaligi, inflamatuar hastalik dykiisti, gebelik, birden fazla damara PKG uygulanmig olmasi veya stent takilan damar
digindaki damarlarda =% 50 darlik olmasi, ejeksiyon fraksiyonu <%50 ve aortik skleroz dahil kapak hastaligi olmasi diglama kriteri olarak kabul edildi. Toplamda
42 hasta ¢alismaya alinma kriterlerini karsiladi ve ¢alismaya katilmayi kabul etti. Tiim hastalardan yazili bilgilendirilmis onam alindi ve ¢alisma yerel etik komite
tarafindan onayland..

Hastalarin tibbi kayitlari geriye déniik olarak tarand. ilk KAG ve stentleme endikasyonu, sonrasinda regete edilen ilaglar, kontrol KAG’a kadar gegen siire ve kontrol
KAG endikasyonu not edildi. ilk PKG islemi hakkinda bilgi (lezyon lokalizasyonu, stent tipi ve boyutu vb.) elde etmek ve caligmaya uygunluklarini kontrol etmek
icin hastalarin ilk KAG ve stent goriintiileri alindi. Hastalarin ekokardiyografik degerlendirmesi yapildi. Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, hipertansiyon,
hiperlipidemi, sigara, alkol alimi, ailede KAH 6ykiisii, kullanilan ilaclar) anket yontemi ile toplandi. Hastalarin fizik muayenesinde boy, kilo, bel ¢cevresi, sistolik ve
diyastolik kan basinclar kaydedildi. Viicut kitle indeksi, kilogram cinsinden agirigin metre kare cinsinden boya bdliinmesiyle hesaplandi. Tam kan sayimi ve rutin
biyokimyasal testler (glikoz, kan iire nitrojen, kreatinin, toplam kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, VLDL-kolesterol, trigliserit) icin kan 6rnekleri, diyagnostik
KAG Oncesi 8 saat aclik sonrasi alindi.

PAPP-A iin aglik kan drnekleri, diyagnostik KAG’den dnce femoral arter kilifindan alindi ve hastalarin higbiri érnekleme 6ncesinde heparin almadi. Ornekler hemen
santrifiijlendi ve plazma -80°C’de saklandi. PAPP-A seviyeleri, algilama limiti 0.03 miU/L olan biotin-tiramid-amplifiye enzim immiinoassay ile belirlendi.

Kontrol KAG karari en ¢ok efor testi pozitifligi (%61,9), diger hastalarda stabil anjina pektoris (%23,8) ve miyokard perfiizyon sintigrafisinde iskemi varligi (%14,3)
nedeni ile verilmigtir. KAG tecriibeli kardiyologlar tarafinca standart Judkins teknigi ile yapildi ve koroner agaci degerlendirmek icin standart projeksiyonlar alindi.
Stent ici limen ¢ap daralmasi hastalarin PAPP-A diizeylerine kor olan kardiyologlar tarafinca degerlendirildi ve % olarak not edildi. Anjiografik olarak stent ici limen
cap daralmasinin =%50 olmasi restenoz olarak tanimlandi.

Degiskenlerin normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Dediskenler, uygun olacak sekilde yiizde (%), ortalama (= standart sapma = SD) ve or-
tanca (ceyrekler acikligi) olarak ifade edildi. Kategorik dediskenler Pearson Ki-kare testi veya Fisher kesin olasilik testi ile karsilastirildi. Siirekli degiskenlerin gruplar
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arasl karsilagtirmalari Student-t testi veya Mann-Whitney U testi kullanilarak yapildi. Tiim anlamlilik testleri 2 tarafliydi ve % 95 giiven araliinda p<0,05 degerleri
anlamh kabul edildi. Tiim analizlerde yaziim paketi SPSS siiriim 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL., ABD) kullanildi.

BULGULAR: Toplam 42 hasta kriterleri kargilayarak calismaya dahil edildi. Hastalarin % 71,4°0i erkek olup, ortalama yas 56,7 = 10,5 yil bulundu. 14 hastada (%
33,3) kontrol KAG'de restenoz saptandi. PKG ile kontrol KAG arasindaki stire ortalama 183,5 + 94,4 giindii. Restenoz varligina gére calisma popiilasyonunun temel
6zellikleri Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Demografik 6zellikler her iki grupta da benzerdi. Koroner arter stentleme sonrasi kullanilan ilaglarda anlamli bir farkliik gozlenmedi. Restenoz (-) grupta (+) hastalara
gore B-bloker kullaniminin daha yaygin oldugu goriildii (p=0,08).

Galigma grubunun ortanca PAPP-A seviyesi 2,75 mlIU/L (2,1-3,19) olarak saptandi. PAPP-A seviyesi gruplar arasinda benzerdi. Erkeklerde PAPP-A seviyesi kadinlara
gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (3,05 vs 2,27 miU/L, p=0,017). LDL-Kkolesterol seviyeleri arasinda anlamli bir fark olmamakla birlikte, restenoz (+) grupta
restenoz (-) gruba gore anlamli olarak azalmig HDL-kolesterol seviyesi ile anlamli olarak artmis trigliserit ve VLDL-kolesterol seviyesi gzlendi (p = 0,01, 0,008 ve
0,008; sirasl ile). Tam kan sayimi ve bdbrek fonksiyon testlerinde gruplar arasinda bir fark gézlenmedi.

PKG yapilan anjiyografik gbrij.ntiller incelendiginde gryplar arasl fark saptanmadi (Tablo 2). Restenoz saptanan grubun tamaminda GMS kullanilirken, restenoz gelis-
meyen grupta %25 oraninda ISS kullanimi mevcuttu. ISS kullanilan hastalarda restenoz gériilmemesine ragmen stent tipinin restenoza etkisi istatistiksel anlamliliga
ulagmadi (p=0,07).

Restenoz (+) (n=14) Restenoz (-) (n=28) p degeri
Yas (yil) 53,6+8,9 58,3+11,02 0,17
Erkek cinsiyet (%) 79 68 0,47
VKi (kg/m?) 27,61+2,92 29,59+5,47 0,21
KAH aile oykiisii (%) 21,4 321 0,47
Sigara iciciligi (%) 21,4 12,3 0,56
Hipertansiyon (%) 43 64 0,19
Laboratuvar bulgulan
PAPP-A (mIU/L) 2,71 (2,04-3,13) 2,79 (2,1-3,21) 0,74
Beyaz kan hiicresi (103/uL) 7,728 6,56+1,3 0,09
Hemoglobin (g/dL) 13,5+1,7 13,914 0,46
Platelet (103/uL) 258+135,5 205,4+53,4 0,08
Serum kreatinin (mg/dL) 1,07+0,16 1,1+0,16 0,49
Kan ire azotu (mg/dL) 17,151 17,2+4,6 0,97
Trigliserit (mg/dL) 258,7+184,7 145,8+69,1 0,008
HDL-kolesterol (mg/dL) 35,2+6,8 43193 0,01
LDL-kolesterol (mg/dL) 97,4+242 123,1+42,2 0,08
VLDL-kolesterol (mg/dL) 51,8+37,1 29,2+13,7 0,008
ilaglar
ADEI/ARB (%) 64,3 75 0,47
Beta-bloker (%) 78,6 96,4 0,06
Statin (%) 71,4 67,9 0,81
Aspirin (%) 100 100
ADP inhibitorii (%) 28,6 21,4 0,6
Anjiyografik bulgular
Stent takilan damar (%) 0,37
LAD 57,1 60,7
CX 21,4 32,1
RCA 21,4 71
Proksimal stent (%) 64,3 42,9 0,3
Stent ¢api (mm) 3+0,32 3,07+0,36 0,38
Stent uzunlugu (mm) 16,3+4,1 15,141 0,38
Stent tipi (%) 0,07
CMS 100 75
iSS 0 25
Predilatasyon (%) 35,7 39,3 0,82
Postdilatasyon (%) 0 10,7 0,2

Tablo 1. Restenoz varligina gore hastalarin demografik, klinik ve anjiyografik verileri
Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca (ceyrekler acikigi) olarak ifade edildi. Kategorik degiskenler yiizde (%) olarak ifade edildi. ADEi / ARB =
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Anjiyotensin dniistiirtici enzim inhibitdrdi / Anjiyotensin reseptdr blokeri, ADP = Adenozin difosfat, CX = Sirkiimflex koroner arter, CMS = Ciplak metal stent, HDL =
Yiiksek yogunluklu lipoprotein, ISS = Ilag salimimli stent, KAH = Koroner arter hastaligi, LAD = Sol 6n inen koroner arter, LDL = Diisiik yogunluklu lipoprotein, PAPP-A
= Gebelikle iligkili plazma proteini-A, RCA = Sag koroner arter, VKI = Viicut kitle indeksi, VLDL = Gok diisiik yogunluklu lipoprotein.

TARTISMA: Ateroskleroz geligimi kendini doguran risk faktérlerinin etkisi altinda kompleks bir siire¢ olup temelinde inflamasyon ve endotel disfonksiyonu rol oynar.
Bu yiizden inflamasyon ve oksidatif stireclerden sorumlu birgok mediyatériin hangisinin veya hangilerinin hassas pladi belirlemede ve ateroskleroz progresyonunu
izlemede belirtec olabilecedi konusu, birgok aragtirmanin odak noktasi olmustur. Bu sebeple, KAH tedavisinde halen 6nemli bir sorun olmaya devam eden stent
restenozu nedenlerinden neo-intimal hiperplazide rol alan PAPP-A'nin etkisini inceledigimiz calismamizda restenoz gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda PAPP-A
seviyelerinde anlamli bir fark bulunmadi.

PAPP-A'nin, ateroskleroz siireci iginde etkisini iki yolla gosterdigi diisiiniiimektedir. Birincisi insiilin benzeri bliyiime faktorii baglayici protein 4 ve 5’ i keserek IGF-
1’i serbestlegtirip dolayh olarak hiicre proliferasyonu ve migrasyonuna neden olmak; ikincisi ise bir metalloproteinaz olmasindan dolayi plak riiptiirii fazinda rol
almasidir. 2000 yilinda Bayes-Genis ve ark. IGF aksinin ateroskleroz ve restenozda rol oynayabilecedi belirtilmis ve akabinde PAPP-A seviyesinin kararl plaklara
gore kararsiz plaklarda artmig oldugunu géstermiglerdir (3,5). Bunun (izerine akut koroner sendromda belirtec olarak kullaniimasindan prognoza olan etkisine kadar
birgok caligmasi yapilmistir. Bununla beraber, PAPP-A’ nin sadece kararsiz plaklarda artmadigi subklinik aterosklerozla da iligkili oldugu gosterilmistir (6,7). Kronik
stabil anjina pektorisli hastalarda yiiksek PAPP-A seviyesinin tikayici KAH, kompleks koroner lezyon varligi, tim nedenlere baglh 6liim ve akut koroner sendromu
gelisimi ile iligkili oldugu raporlanmigtir (8-12). Bu bulgularin aksine Dosh ve ark., elektif PKG planlanan stabil KAH olan 1096 hastada 1 yillik takipte PAPP-A seviyesi
ile klinik sonlanim (61iim, revaskiilarizasyon, miyokard enfarktiisi) arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligkili bulamamusglardir (13). Yine yeni yayinlanan 10 yilik
takip stireli stabil KAH olanlarda yapilan bir caligmada, bilinen 6n gérdiiriiciilere eklendiginde dliim ve kardiyovaskiiler olay tahminini gelistirmemekle birlikte yliksek
PAPP-A seviyesinin uzun dénem mortalite ile iligkili oldugu gdsterilmistir (14).

Balon anjiyoplasti sonrasi koroner arterlerde vaskiiler diiz kas hiicrelerinde PAPP-A ekspresyonunun belirgin sekilde arttigi raporlanmigtir (4). Li ve ark. 184 hastanin
basarili PKG ile tedavi edilen 232 koroner lezyonunda ortalama 6,4 ay sonra yapilan diyagnostik KAG éncesi alinan PAPP-A degeri ile anjiyografik olarak degerlendi-
rilen restenoz iligkisini kargilagtirmiglardir. Restenoz olan grupta PAPP-A seviyesi, olmayanlara gére anlami olarak yiiksek saptanmig, PAPP-A seviyesi <12,5 mIU/L
olanlarda restenoz ve majér olumsuz kardiyovaskiiler olay oranlari daha diigiik goriilmistir. Bizim ¢aligmamizdan farkli olarak gok degiskenli analizlerde PAPP-A
restenozun bagimsiz dngdrdiriiciisii olarak saptanmigtir (15). Galismaya bizimkinden farkli olarak restenoz igin nemli risk faktorleri olarak kabul edilen DM’si olan,
daha 6nce miyokard enfaktiisii gegirmis ve ¢ok damar hastaligi olup birden fazla damara stent takilmig hastalar alinmigtir. DM, stent restenozunun geligimi igin en
giclii risk faktorlerinden biri olarak gésterilmektedir (1,16) . Bu calismada da restenoz olan grupta DM orani anlamli olarak daha fazla olmasina ragmen, ok degis-
kenli analizlerde restenoz 6ngordiriiciisii olarak saptanmamugtir. Yine tip 2 DM’si olanlarda PAPP-A seviyesinin kontrol gruplarina gore yiiksek saptandi§i calismalar
mevcuttur (17,18). Calismalarda ayni PAPP-A analiz yontemi kullaniimasina ragmen ¢ok daha yiiksek PAPP-A seviyelerinin saptanmasi bu nedenle olabilir. Ayrica bu
calismada hastalara islemden dnce PAPP-A salinimini arttirdigi bilinen heparinin uygulanip uygulanmadigi belirtiimemistir (19).

Calismamizda restenoza etki edebilecek tip 2 DM varligi, akut koroner sendrom, miyokard enfarktiisii gegirmis hastalar ve yaygin damar hastaligi olanlar calismaya
alinmadi. 10094 hastada koroner stent sonrasi restenoz gelisimi ve 6ngondiiriiciilerini belirlemek icin yapilan bir calismada, cok degiskenli analizde kiiglik damar
capl, kompleks lezyon morfolojisi, total stent uzunlugu, DM varligi, koroner bypass dykiisii biitiin stent tiplerinde restenozun bagimsiz 6ngordiiriiciileri olarak bu-
lunmustur. Yine birinci jenerasyon iSS kullanimi CMS’lere gére daha diisiik restenoz oranlari ile iliskili saptanmistir (20). Bizim calismamizda da istatistiksel anlama
ulasmamakla birlikte iSS kullanilan hastalarda restenoz saptanmamistir. Restenoz (+) grupta dislipidemi (trigliserit ve VLDL yiiksekligi, HDL diisiikliigii) anlamli
olarak daha fazla gériilmdistir. Literatlirde bizim ¢alismamizin aksine dislipidemi, diyabetik hastalarda stent restenozu risk faktérii olarak tanimlanmigtir (21,22).

Caligmamizin kisithliklar mevcuttur. Tek merkezli bu calismada, kapsamli dislama Kriterleri nedeni ile 6rneklem boyutu kiigiktir. Bu da aradaki iligkiyi incelemede
yeterli olmamis olabilir. Yine galismamizda total PAPP-A seviyesi Ol¢tiimiistir. Serbest PAPP-A seviyesinin, kompleks halinde veya total PAPP-A seviyesine gore daha
spesifik bir belirteg olabilecegi 6ne siiriiimiistiir (23).

SONUG:

Restenoz agisindan dnemli kabul edilen risk faktorleri diglanmig olan elektif olarak PKG uygulanmig kronik stabil anjina pektorisli hastalarda yapilan kontrol KAG
sonuglarina gore PAPP-A seviyesi restenoz gelisimi ile iligkili bulunmamigtir. Randomize kontrollii caigsmalar, bu iligkinin anlagiimasina daha ¢ok 1sik tutacak ve ge-
lismis stent uygulamalarina ragmen halen énemli bir sorun olmaya devam eden restenoz patofizyolojisini anlamaya ve bunun takibinde kullanilabilecek bir belirteg
olan PAPP-A hakkinda daha cok bilgi edinebilme sansini saglayacaktr.

KAYNAKLAR:

1. Farooq V, Raber L, Gogas BD, Serruys PW. In-stent restenosis. Wijns W, Serruys PW, Vahanian A, Eeckhout E, De Palma R, van Sambeek M. The PCR-EAPCI
Percutaneous Interventional Cardiovascular Medicine Textbook. Europa Ed. PCR Publ., 2019.

2. Buccheri D, Piraino D, Andolina G, et al. Understanding and managing in-stent restenosis: a review of clinical data, from pathogenesis to treatment. J Thorac
Dis. 2016;8(10):E1150-E1162.

3. Bayes-Genis A, Conover CA, Schwartz RS. The insulin-like growth factor axis: A review of atherosclerosis and restenosis. Circ Res. 2000;86(2):125-30.

4. Bayes-Genis A, Schwartz RS, Lewis DA, et al. Insulin-like growth factor binding protein-4 protease produced by smooth muscle cells increases in the coronary
artery after angioplasty. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2001;21(3):335-41.

5. Bayes-Genis A, Conover CA, Overgaard MT, et al. Pregnancy-associated plasma protein A as a marker of acute coronary syndromes. N Engl J Med.
2001;345:1022-1029.

6. Beaudeux JL, Burc L, Bismut-Imbert F, et al. Serum plasma pregnancy-associaetd protein A a potential marker of echogenic carotid atherosclerotic plagues in
asymtomatic hyperlipidemic subjects at high cardiovascular risk. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2003; 23: e7-e10.

7. Guven A, Demircelik B, Gurel OM, et al. A coronary proatherosclerotic marker: Pregnancy-associated plasma protein A and its association with coronary calci-

23



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24

DIJITAL SAGLIK ve %i/
()Y DERNEG DiJ )

| P

um score and carotid intima-media thickness. Adv Clin Exp Med. 2017;26(3):467-473.

Cosin-Sales J, Kaski JC, Christiansen M, et al. Relationship among pregnancy associated plasma protein-A levels, clinical characteristics and coronary artery
disease extent in patients with chronic stable angina. Eur Heart J 2005;26:2093-2098.

Cosin-Sales J, Christiansen M, Kaminski P, et al. Pregnancy-associated plasma protein A and its endogenous inhibitor, the proform of eosinophil major basic
protein (proMBP), are related to complex stenosis morphology in patients with stable angina pectoris. Circulation 2004;109:1724-1728.

Consuegra-Sanchez L, Petrovic I, Cosin-Sales J, et al. Prognostic value of circulating pregnancy-associated plasma protein-A (PAPP-A) and proform of eosi-
nophil major basic protein (pro-MBP) levels in patients with chronic stable angina pectoris. Clin Chim Acta. 2008;391(1-2):18-23.

Elesber AA, Conover CA, Denktas AE, et al. Prognostic value of circulating pregnancy-associated plasma protein levels in patients with chronic stable angina.
Eur Heart J. 2006;27(14):1678-84.

Iversen KK, Teisner B, Winkel P, et al. Pregnancy associated plasma protein-A as a marker for myocardial infarction and death in patients with stable coronary
artery disease: a prognostic study within the CLARICOR Trial. Atherosclerosis. 2011;214(1):203-8.

Dosh K, Berger PB, Marso S et al. Relationship between baseline inflammatory markers, antiplatelet therapy, and adverse cardiac events after percutaneous
coronary intervention: an analysis from the clopidogrel for the reduction of events during observation trial. Circ. Cardiovasc. Interv. 2009; 2(6):503-512.

Nilsson E, Kastrup J, Sajadieh A, et al. Pregnancy Associated Plasma Protein-A as a Cardiovascular Risk Marker in Patients with Stable Coronary Heart Disease
During 10 Years Follow-Up-A CLARICOR Trial Sub-Study. J Clin Med. 2020;9(1):265.

Li XP, Zhou SH, Tang JJ et al. Association between plasma pregnancy-associated plasma protein a and restenosis after percutaneous coronary angioplasty.
Circ. J. 2008, 729-733.

Pleva L, Kukla P, Hlinomaz O. Treatment of coronary in-stent restenosis: a systematic review. J Geriatr Cardiol. 2018;15(2):173-184.

Aso Y, Okumura K-, Wakabayashi S, et al. Elevated pregnancy-associated plasma protein-A in sera from type 2 diabetic patients with hypercholesterolemia:
associations with carotid atherosclerosis and toe-brachial index. J. Clin. Endocrinol. Metab. 2004; 89(11), 5713-5717.

Heidari B, Fotouhi A, Sharifi F, et al. Elevated serum levels of pregnancy-associated plasma protein-A in type 2 diabetics compared to healthy controls: associ-
ations with subclinical atherosclerosis parameters. Acta Med Iran. 2015;53(7):395-402.

Terkelsen CJ, Oxvig C, Nergaard BL, et al. Temporal course of pregnancy-associated plasma protein-A in angioplasty-treated ST-elevation myocardial infarction
patients and potential significance of concomitant heparin administration. Am J Cardiol. 2009;103(1):29-35.

Cassese S, Byrne RA, Tada T, et al. Incidence and predictors of restenosis after coronary stenting in 10 004 patients with surveillance angiography. Heart.
2014;100(2):153-9.

Qin Z, Zheng FW, Zeng C, et al. Elevated Levels of Very Low-density Lipoprotein Cholesterol Independently Associated with In-stent Restenosis in Diabetic
Patients after Drug-eluting Stent Implantation. Chin Med J (Engl). 2017;130(19):2326-2332.

Heper G. The comparison of different clinical, laboratory, and angiographical parameters in diabetic stent restenosis. Heart Dis. 2002 May-Jun;4(3):147-51.

Qin QP, Kokkala S, Lund J, et al. Inmunoassays developed for pregnancy-associated plasma protein-A (PAPP-A) in pregnancy may not recognize PAPP-A in
acute coronary syndromes. Clin Chem. 2006;52(3):398-404.



DIJITAL SAGLIK ve ,E>4
DERNEGH DiJ )

| ™

8S-004 Ugiincii Trimestrde Miyokard infarktiisii Gegirmis Gebede Sezaryen Anestezi Yonetimi
HARUN GZMEN', BAHAR AYDINLI'
1SAGLIK BAKANLIG! MERSIN SEHIR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

GIRIS VE AMAC: Kadinlarda gebelikte akut koroner sendrom gecirme riski 3-4 kat fazladir. Miyokard infarktiisiiniin (Mi) siklikla iigiincii trimestirde gériildiigii ve
anne dlimiiniin %50'yi, fetal kayiplarin da %34’{i buldugu gérilmektedir ileri anne yasi, obezite ve yandas hastaliklar gibi risk faktorlerinin prevalansinda artis, ge-
belik boyunca miyokard infarktiisii gériilme sikhgini artirmaktadir.Bu olguda gebeligin 3. trimestirinde akut koroner sendrom ile gelen koroner anjio, PTCA uygulanip
medikal tedavi ile takip edilen gebede sezeryan anestezisi uygulamasini paylagsmayi amagladik.

OLGU: Gebeligin 26. haftasinda miyokard enfraktiisii gecirdidi bilinen, 35 yasinda eski sezeryan dykiisii olan hastaya 34. Gebelik haftasinda perinatologca sezeryan
ile dogum planlanmisti. Sol 6n inen koroner artere balon dilatasyon yapilip, salsilik asit 100mg ile medikal takip altinda olan hastanin aspirini on giin dnce perina-
tologca kesilmigti. Yapilan kardiyoloji konsiiltasyonunda ekokardiografide Ejeksiyon Fraksiyonu(EF) %55-60 oldugu, aktif yakinmasi olmayan hastanin peroperatif
ve postoperatif gogiis agrisi ve elektrokardiografi ile takibi dnerilmisti. Hastanin elektrokardiografisinde , sinusal prekordial T negatifligi oldugu, kan sekeri, bobrek
ve karaciger fonksiyon testlerinin normal, Hbg:11.7mg/dL, Platelet:217.10%/uL,Protrombin zamani:10.9 sn, APTT :23.5 sn, INR:0.94, Fibrinojen: 421mg/dL oldugu
goriildi.. Gerekli onamlari alinan hasta sezeryan ameliyati icin ameliyathaneye alindi. Hastaya invaziv arteriyel monitorizasyon icin lokal anestezi sonrasi sag radial
arter kaniile edildi . Acilmis damar yolundan 10 mi"'kg 'saat™ hizda veriimeye baglandi. 18 G kaniil ile ikinci bir intravenz yol acildi, damar yolu acik kalacak sekil-
de, serum fizyolojik inflizyonuna baslandi. Cerrahi éncesi Sefazolin Sodyum 2 gr iv ile proflaksi yapildi. Hastaya oturur pozisyonda, bdlge temizligi povidon iyot ile
yapildiktan sonra L 3-4 araliktan 25 G quincke spinal igne ile oturur pozisyonda 2.3cc Bupivacain %05 heavy intratekal (IT)olarak verildi. Takiben supin pozisyona
alinip bagi 10° yiikseltilen hastanin duyu muayenesi yapilip sensoriyal blok T5 seviyesine yerlestikten sonra cerrahi baglatildi. Operasyonun 5 dakikasinda 3400gr
(Apgar 1.dk 7- 5.dk 10) canli bir bebek diinyaya getirdi. Peroperatif gelisen bardikardi 0.5 mg atropin siilfat ile diizeltildi ve sistolik kan basincinin 90mmHg
altina diismesi ile toplamda 20 mg efedrin ile kardiyovaskiiler stabilite saglandi. Oksitosin 10 (i im ve 20 (i yavas infiizyon olarak uygulandi. Ameliyat boyunca
hemodinamisi stabil olan hasta operasyon bitiminde anestezi sonrasi bakim (initesine ¢ikarildi. Postoperatif ve operasyon sonrasi 24 saatte kardiyak enzim ve
elektrokardiografi takipleri yapilan hasta ikinci giin salisilat 100 mg tedavi baslanip 1 hafta sonra kardiyoloji poliklinigi kontrolii ile taburcu edildi.

TARTISMA: Kadinlarda dogurganlik dénemleri boyunca 6strojenin koruyucu etkisi ile iskemik kalp hastaliklari nadir gériilmektedir. Ancak gebelikle beraber artan
progesteronun etkisi ile artan pihtilagsmaya egilim in-situ koroner tromboz gelistirmektedir. Gebelikte koroner arter hastaligi gériilme sikligi hiperkolesterolemi, siga-
ra, obezite, diyabet ve ileri yag ile baglantil arttirdigi belirtilmistir. Akut miyokard infarktiisiine gebeligin her déneminde rastlanmakla beraber iigiincii trimestirde
ve 33 yas iizeri gebeliklerde daha sik goriildiigii bildiriimektedir. En sik multigravidalarda ve en ¢ok da anterior duvarda infarktiis gelismektedir. Bizim olgumuzun
da 3ncii gebeligi idi, 36 yasinda idi, infarktiis 3ncii trimestir basinda gelismis ve 6n duvar besleyen sol inen koroner arterde gelismisti.

Gebelik,dogum, postpartum dénemdeki hemodinamik degisiklikler kalp hastalarinda kardiyak dekompanzasyona zemin hazirlayabilir.
Yiksek kardiyak riskli gebelerde sezaryenle dogum, 6zellikle hemodinamik stabiliteyi saglamanin daha kontrol edilebilir olmasi sebebi
ile 6zellikle dnerilmektedir. Bu hastalarda peripartum dénemde, diastolik basincin digmesi, kalp atim hizinin artmasi ve hipertansiyon
gelismesi koroner beslenme agisindan risk olusturmaktadir. iskemik kalp hastaligi olan gebelerde anestezinin baslica hedefi, &ézellikle
anestezi ve cerrahinin sebep olabilecegi hemodinamik degisiklikleri dSnlemek, miyokard is yikinu arttirmamak, etkin analjezi saglayarak
koroner iskeminin 6niine gegmektir. Bu bakis agisi ile Onerilen yontem agirlikli olarak rejyonel anestezidir. Gebenin kardiyovaskuler
sisteminin énceki durumu, hemen dogum &éncesi kardiyovaskuler stres, kullanilan medikasyonlar, dncelikle de antikoagulan kullanimi
anestezi yontemini belirler. Rejyonel anestezinin sebep olabilecegi hipotansiyon ve bradikardinin tedavisinde kullanilan sivi ve vazopressor,
antikolinerjikler rezervi sinirli hastalarda sorun yaratabilir. Diger yandan bu 6zel obstetrik hastalarda, genel anestezinin tercih edildigi de
gorilmektedir. Genel anestezi zor havayolu, aspirasyon riski ve kardiyovaskiiler instabilite gelismesi gibi riskleri icermektedir.

SONUC: Obstetrik anestestezide maternal mortaliteyi azalttigi icin kardiyovaskiiler rezervleri iyi olan hastalarda, hastanin uyanik olmasi avantaji da kullanilarak
Onerilen yontem rejyonel anestezidir.

ANAHTAR KELIMELER: anestezi, Gebe , miyokard infarktiis , sezaryen
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§$S-005 ST segment yiikselmeli miyokard enfarktiisiinde SYNTAX skorunun beyaz kan hiicresi sayisinin ortalama trombosit hacmine oraniyla iligkisi
Muammer Karakayal', Timor Omar’, inang Artag?, Yavuz Karabag?, ibrahim Renciizogullari?

'Kars Ha@akani Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi
2Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi. Kardiyoloji Anabilim Dali

Girig: ST segment yiikselmeli miyokard enfarktiisii (STEMI) diinya ¢apinda en yaygin 6liim sebeblerinden biridir. Syntax skoru gibi skorlama sistemleri, bu hastalarin
risk siniflandirmasinda énemli rol oynar. Ayrica basit ve kolay uygulanabilir bir belirte¢ olan beyaz kiire sayimi/ortalama platelet hacmi orani(WMR), aterosklerotik
hastaliktaki inflamasyonun bir belirteci olarak riskli hastalarin belirlenmesinde 6nemli bir yere sahip olabilir. Calismamizda, STEMI hastalarinda WMR’nin Syntax
skoru i¢in 6ngdriicii roliinii aragtirmayr amagladik.

Yontem ve Gereg: STEMI nedeniyle hastaneye yatigi yapilan hastalarin bagvuru esnasindaki demografik ve laboratuvar verileri analiz edildi. Galisma popiilasyonu,
hastalarin ortanca Syntax skoru degerine gore Syntax skoru <19 ve Syntax skoru =19 seklinde iki gruba ayrildi. Bulgular her iki grup arasinda karsilastirild.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 56,4+11 olan 335 hasta geriye doniik olarak dahil edildi. WMR ve Syntax skoru arasindaki Pearson korelasyon degderi 0,415
olarak saptandi (p <0,001). Syntax skoru <19 grubunda 164 hasta ve Syntax skoru =19 grubunda ise 171 hasta mevcuttu. WMR, Syntax skoru =19 grubunda Syntax
skoru <19 grubundan anlaml diizeyde daha yiiksekti [medyan (IQR), 1.56 (1.28-1.81) ve 1.32 (1.16-1.5), p <0.001]. WMR’nin ¢ok degiskenli analizde bagimsiz bir
6ngoriicii oldugu gosterildi [0dds orani (95% Cl), 1.26 (1.08-1.47), p=0.002].

Tablo 1 Demografik ve laboratuvar 6zellikler

Toplam (n=335) Syntax Score<19 (n=164) Syntax Score=19  P-degeri

(n=171)
Erkek, n(%) 275 (82.1) 134 (48.7) 141 (51.3) 0.887
Yas (yil), ortalama=SS 56.4 + 11 551 + 11 57.7+10 0.035
WMR 1.41 (1.20-1.64) 1.32 (1.16-1.5) 1.56 (1.28-1.81) <0.001
Killip sinif 2-4, n(%) 64 (19.1) 15(9.1) 49 (28.7) <0.001
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) medyan [IQR] 45 (40-50) 45 (41.5-52) 44 (35-50) <0.001
Vital bulgular
Sistolik kan basinci (mmHg),
medyan [IQR] 135 (120-147) 130 (119-140) 135 (121-161) 0.015
Kalp hizi, medyan [IQR] 80 (70-88) 78 (70-85) 82 (71-92) 0.016
Laboratuvar bulgulari
Hagb (g/dL), median [IQR] 13.9 (13-15.1) 13.8 (12.9-14.9) 14 (13.1-15.2) 0.223
WBC (x 103/pL), median [IQR] 12.8 (11.1-14.5) 11.9 (10.4-13.6) 13.8 (12.1-16.2) <0.001
PLT (x 103/uL), median [IQR] 260 (222-298) 257 (216-290) 261 (225-301) 0.201
MPV (femtolitre) 9(8.2-9.8) 9(8.2-10) 9(8.2-9.8) 0.816
Nétrofil (x 103/uL), median [IQR] 10 (8-11.9) 8.87 (7.55-10.73) 11 (9.15-13.35) <0.001
lenfosit (x 103/uL), median [IQR] 1.8 (1.28-2.5) 1.8 (1.29-2.41) 1.7 (1.26-2.5) 0.878
eGFR (mL/dakika), ortalama=+SS 85 +23 89 +23 81 +23 0.002
Kreatinin (mg/dL), medyan [IQR] 0.90 (0.78-1.03) 0.87 (0.73-0.99) 0.92 (0.80-1.10) <0.001
Peak CK (ng/mL), median [IQR] 2376 (1344-3668) 1948 (1120-2985) 2946 (1655-4336) <0.001
Komorbidite
Hipertansiyon, n (%) 153 (45.7) 63 (38.4) 90 (52.6) 0.012
Diyabet, n (%) 78(23.3) 30(18.3) 48 (28.1) 0.039
Sigara, n (%) 190 (56.7) 94 (57.3) 96 (56.1) 0.912
KOAH, n (%) 19 (5.7) 8(4.9) 11 (6.4) 0.639
KBY (eGFR <60 mL/dk/m2), n (%) 34 (10.1) 12(7.3) 22 (12.9) 0.105

WMR, beyaz kiire/ortalama platelet hacmi orani; Hgb, hemoglobin; WBC, beyaz kiire sayimi; PLT, platelet; MPV, ortalama platelet hazmi; eGFR, hesap-
lanmis glomeruler filtrasyon hizi; BNP, B tipi natritiretik peptid; CRP, C-reaktif proteini; CK, creatine kinase, KOAH, kronik obstruktif akciger hastaligi;

Tablo 2. Tekli ve coklu degisken analizlerinde Syntax skorunun éngérdiiciileri

Tekli degisken Analizi Coklu degisken analizi

0dds orani (95% Cl) p degeri 0dds orani (95% Cl) p degeri
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Yas 1.02 (1.00-1.04) 0.034 1.03 (1.00-1.06) 0.031

WMR 20 (8.46-51.68) <0.001 1.26 (1.08-1.47) 0.002

WMR, beyaz kiire/ortalama platelet hacmi orani;

Sonug: STEMI hastalarinda WMR yiiksek Syntax skoru ile iligkilidir. Dolayisi ile WMR erken risk siniflandirmasi ve optimal yaklasim igin destekleyici veriler saglaya-
bilir. Bu sayede, bu hastalarda kotii sonuglardan kaginmak igin terapdtik yontemler iyi planlanabilir.
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SS-006 Akut ST Segment Yiikselmeli Miyokard infarktiisiinde Total Okliizyon Paterninin Hastane ici Ve Uzun Dénem Klinik Sonlanimlarina Etkisi
Yusuf Oflu’, Can Yiicel Karabay?

’Kars Harakani Devlet Hastanesi
2Istanbul Dr. Siyami Ersek Gdgiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Girig: Kardiyovaskiiler hastaliklara bagh dliimler, diinya genelinde tiim popiilasyonda 6liimiin en sik nedenidir. Kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkili 61imlerin 6nemli
bir kismi ise koroner kalp hastaliklari neticesinde gelisen akut koroner sendromlar nedeniyle olmaktadir. Akut koroner sendromlu (AKS) hastalar; ST segment yiik-
selmeli miyokart enfarktiisii (STEMI), ST segment yiikselmesiz miyokart enfarktiistii (NSTEMI), veya kararsiz anjina ile bagvurmaktadir. STEMI hastalari AKS hastalari
icinde acil tedavi gerektiren ve mortalitesi yiiksek hastalardir. STEMI hastalarinda yiiksek riskli hastalari belirlemek, hastane i¢i ve uzun donem mortaliteyi ongormek
amagh kullanilan giincel risk siniflama sistemleri ; Killip siniflamasi, GRACE, TIMI, PAMI, CADILLAC risk skoru sistemleridir.

Amag: Calismamizin amaci hastanemize STEMI ile bagvuran hastalarda total okliizyon paterninin hastane i¢i no-reflow geligsimi ve uzun dénem mortalite ile iligkisini
saptamaktr.

Yontem: Tek merkezli ve retrospektif bir calisma olarak dizayn edilen caligmamizda, Mart 2017 ile Subat 2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Dr.
Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisine iskemik semptomlar ile bagvuru sonrasi akut koroner sendrom tanisi ile
hastaneye yatigi yapilan 18 yas ve (izeri hastalardan, elektrokardiyografisinde en az iki komsu derivasyonda =1 mm israrci ST segment yiikselmesi ve resiprokal ST
¢cOkmesi olan 1541 hasta alinmigtir. Koroner anjiosu yapilan hastalar total okliizyon paternine gére 4 sinifa ayrildi. Galismamizda sonlanim noktasi olarak hastane
icinde no-reflow gelisimi ve uzun donem takipte tim nedenli 6Iim olarak belirlenmistir.

Cut-off OklGzyon Tapered Qkluzyon

CH

Subtotal Oklizyon Persistan dysitatis
~—

Opak Takilmasi

Sekil 1 : Total okliizyon tipleri

Bulgular: Calismada; 347 hastanin grup 1 ( cut-off) total okliizyon , 513 hastanin grup 2 ( tapered ) total okliizyon, 462 hastanin grup 3 ( subtotal ) total okliizyon, 94
hastanin grup 4 (persistan dysitatis ) ‘ te oldugu gériildii. Galisma popiilasyonu incelendiginde yas ortalamasinin 58, hipertansiyon sikliginin %42, diyabet sikiginin
%25, kalp yetersizligi oykiistinin % 1, sigara icen hasta sikligi %75, gecirilmig MI ve revaskiilarizasyon éykiisiiniin %17, oraninda oldugu gériild.

Calismamizda hastane iginde no-reflow oraninin %10 (153 hasta), uzun dénem takipte (median 19 aylik) 6liim oraninin %7 (98 hasta) oldugu saptand. no-reflow ile
aday prediktorler arasindaki iligkiyi degerlendirmek icin Lojistik regresyon analizinde no-reflow ile tiplerinden subtotal okliizyon arasinda anlamli iligki izlendi.(OR;
0.175, %95 GA 0.060-0.505 , p degeri:0.0016 ).

Ayrica no-reflow ile yas ve total iskemi siiresi arasinda da anlamli bir iligki izlendi.(OR;1.903 , %95GA 1.18-3.046 ve OR;1.091 , %95GA 1.029-1.156)

Caligmamizda uzun dénem takipte (median 19 aylik) 6lim oraninin %7 (98 hasta) oldugu saptandi. Uzun dénem 6lim ile aday prediktorler arasindaki iligkiyi deger-
lendirmek igin Cox orantisal hazard regresyon analizinde total okliizyon tipleri ile uzun dénem mortalite arasinda anlamli bir iligki izlenmedi. (HR; 0.881 , %95 GA;
0.368-2.106, p degeri:0.5711). Uzun donem mortalitenin bagimsiz prediktorleri arasindan yas, iskemi stiresi ve MI ykiisi arasinda anlamli bir iligki izlendi.(HR;
2.47, %95GA 1.606-4.699 , HR; 1.082 , %95GA 1.026-1.140 ve HR;2.752 %95GA 1.366-5.545)
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Na-reflow “un bagimsiz prediktorleri ve lojistik regresyon analizi tablosu

Degisken 0Oddzoram (OR) % 95 Giiven Pdegeri
arakgi
Yag 1.903 (1,18-3,046) 0.0073
Cinsiyet 0.813 0,37-1,769) 0.6033
HT 0,740 (0,379 -1.444) 03779
DM 1319 (0,679 12,563 0.4132
Sigara 0,783 (0,375-1.641) 0.5206
Total iskemi stiresi 1.091 (1,029 -1.136) 0,0035
MI &y kiisii 1.656 (0,823 -3.331) 0.1569
Total okliizyon— tip 1:2 0972 (0,496 - 1.906) 0.9364
Total okliizyon— tip 3:2 0,173 (0,060 -10.503) 0,0016
Total okliizyon— tip4:2 1.139 (0,420 -3.08%) 0.76035

tip Ligut-off, tip 2:tapered, tip 3:subtotal tip 4:persistan dvasitasis
HT: hipertansiyon, DM: diyabet, MI: mivokardinfarktis

okl

+ 1 2 0
log odds
Adusted toyas=50 cirsiyets0 HT=0 DM=0 sigaca=0 totalisks180 PREMISD

subtotal oklizyon ile no-reflow arasinda anlamli iliski saptanirken,
no-reflow subtotal okliizyon grubunda anlamli bir selilde azalmistir

Uzun dénem mortalite * nin bagimsiz prediktérleri ve hazard regresyon analizi

Degizken Hazard oram | %95 Giiven arahg Pdeger,
Yag 2,147 (1,606 -4.,699) 10,0002
Cinsiyet 2763 WAT2-8735) 00841
HT 1,654 (0,765 -3574) 10,2000
DM 1372 (0,654 -2.874) 04018
Sigara 1284 (0331-3.113) 05770
Total iskemi stiresi 1,082 (1026 -1,140) 0,003
MI Gykiisii 2752 (1366 -5.345) 0,0046
Total okdiizyon—tip1:2 L1246 (D478 -2.653) 0.7845
Total okliizyon — tip 3:2 0,881 (0,368 -2,106) 05711
Total alkliizyon— tip 4:1 0,805 0,176 -3.673) 06638

Uzun donem mortalitenin bagimsiz prediktorleri arasindan yas, iskemi siiresi ve Ml ykiisi arasinda anlamli bir iligki izlendi. Yas ilerledikge, iskemi stiresi uzadikca

ve gecirilmig MI infarktiisii olan hastalarda uzun dénem mortalite anlaml bir sekilde artmaktadir.
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Tartigma: Yapmis oldugumuz galismamizda ;

i) Total okliizyon paterninin hastane ici no-reflow gelisimi ile iligkili oldugunu,

ii) Subtotal okliizyon paterninin no-reflow gelisimini azalttigini,

iii) Total okliizyon paterninin 19 aylik median takipte mortaliteyle iligkili olmadigini,

iv) Ayrica ; no-reflow gelisiminde yas ve iskemi siiresinin de etkili oldugunu , uzun dénem mortalitenin ise yas , iskemi siiresi ve gegirilmis MI dykiisii ile iligkili
oldugunu saptadik.

Akut miyokard infarktiisiinde epikardiyal kan akiminin saglanmasina ragmen esas amag miyokardiyal perfiizyonun yeniden saglanmasidir. Anjiografik olarak dis-
seksiyon, trombiis, koroner spazm veya yiilksek dereceli rezidiiel stenoz gibi faktorler olmadan koroner akimin aniden kesilmesi

(' TIMI 0-1) no-reflow olarak kabul edilirken, akimda daha az bozulma (TIMI 2 ) genellikle yavas akim olarakta tanimlanir. Tam mekanizmasi bilinmemekle birlikte,
mikrovaskiiler yapinin bozulmasi (endotelyal 6dem, trombosit agregasyonu,hizli miyosit 6demi sonucu mikrovaskiiler damarlarin kompresyonu) sorumlu tutulmak-
tadr.

Perkutan girisim yapilan 4.264 hastanin incelendigi diger bir calismada no-reflow olgularin %3.2 * sinde gériilmiistiir. islem sonrasi Ml ve 6lim sikligi no-reflow
geligen olgularda anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur ( OR3.6 , p< 0.001). Semptomlarin baglamasi ile reperfiizyon arasindaki siirenin uzamasi, ileri yas,
yaygin anterior MI, diisiik kan basinci ve preinfarktiis anjinanin olmamasi no-reflow ile iligkili bulunmusgtur. Bizim ¢alismamizda ise hastane iginde 153 hastada
(%10) no-reflow izlendi ve no-reflow gelisiminde yas, iskemi siiresi ve subtotal okliizyon tipinin etkili oldugunu saptadik.

STEMI toplumda dnemli bir mortalite sebebidir. Avurpa’da STEMI nedenli mortalite orani %4 -%12 arasinda (ilkelere gére degiskenlik gosterirken bizim ¢aligmamiz-
da da bu oran %7 olarak saptanmigtir.

STEMI hastalarinda yiiksek riskli hastalari belirlemek, hastane ici ve uzun donem mortaliteyi ongérmek amacl kullanilan giincel risk siniflama sistemleri; Killip
siniflamasi, GRACE (Global Registry of Acute Coronary Syndromes), TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction), PAMI (Primer Angioplasty Miyocardial Infarction),
CADILLAC (Controlled Abciximab and Device Investigation to Lower Late Angioplasty Complications), Zwolle primer PClI risk skoru sistemlerdir. Killip siniflamasi Akut
koroner sendrom icin hastane ici, erken (30 giin) donem mortalite agisindan bagimsiz bir risk gdstergesi olup, ayni zamanda GRACE skorunun da bir parcasidir.
National Registry of Myocardial Infarction calismasinda hastalarin %19’unun Killip Il ve Il kalp yetersizligi tablosu ile bagvurdugu ve bu hastalarda kalp yetersizligi
olmayanlara gdre hastane i¢i mortalitenin belirgin bir sekilde artmig oldugu tespit edilmigtir (killip II/Ill olan hastalarda mortalite %21,4 iken, diger hastalarda %7,2).

“ Global Registry of Acute Coronary Syndromes “ skorlama sistemi hastane igi ve taburculuk sonrasi 6 aylik siirede dliim veya herhangi bir istenmeyen olay riskini
belirlemede kullanilan skorlama sistemidir. Giincel galismlarda 1. ve 3. yila kadar istenmeyen olaylari dngdrebilecegi gosterilmigtir. Killip siniflamasi, kreatinin
diizeyi, sistolik kan basinci ve kalp hizi gibi parametreleri de icermesi ve uzun dénem istenmeyen olaylar igin daha yiiksek dngordiirlicii degere sahip olmasi ne-
deniyle Klinikte TIMI skorunun 6niine gegmistir.GRACE skoru; yas, bagvuru esnasindaki kalp hizi, sistolik kan basinci, kreatinin diizeyi, Killip siniflamasi, kardiyak
arrest varligi, EKG’de ST segment degisikligi ve kardiyak enzim yiiksekliginin de icerisinde yer aldigi hemodinamik, laboratuvar, EKG ve hastaya spesifik bulgularin
kombinasyonundan olusur. Yag bu parametrelerin icerinde en degerli olanidir. PAMI risk skoru STEMI tanisi alip PKG ile tedavi edilen hastalarda hastane igi ve uzun
donem mortalite riskini belirlemek amagli olugturulmus skorlama sistemidir. Bu skorlama sistemi igersinde; yas, killip sinifi, kalp atim hizi, DM dykisii, Anterior Ml
veya LBBB varligi yer almaktadir.

Bizim yapmig oldugumuz ¢alismada 19 aylik median takipte mortalitemiz %7, uzun dénem mortalite prediktérlerimiz yag, iskemi siiresi ve gegirilmi MI dykiisii olarak
saptadik. STEMI hastalarinda yas ilerledikge, iskemi siiresi uzadikga gegirilmis Ml dykiisii olan hastalarda total okliizyonun tipinden bagimsiz olarak uzun dénemde
mortalitenin artacagi 6ngoriilmektedir.

Cahsmanin Kisithhiklari: Calismamiz tek merkezli ve retrospektif olmasina ragmen hasta sayimiz yeterli ve overfittingi 6nleyecek sekildeydi.

Sonug: STEMI ile bagvuran hastalarda total okliizyon paterninin hastane i¢indeki no-reflow fenomeni ile iligkili oldugu ancak uzun dénem mortalite ile iligkisinin
olmadigini saptadik.

Anahtar Kelimeler: Total okliizyon paterni, no-reflow, uzun donem mortalite, ST yiikselmeli miyokard infarktiisii
Kaynakca:
1. Heart Disease and Stroke Statistics—2019 Update: A Report From the American Heart Association. :473.

2. Murphy JG, Lloyd MA, Mayo Clinic, editorler. Mayo Clinic cardiology: concise textbook. 4th ed. Oxford ; New York: Mayo Clinic Scientific Press/Oxford University
Press; 2013. 1091 s.

3. Boden H, van der Hoeven BL, Karalis I, Schalij MJ, Jukema JW. Management of acute coronary syndrome: achievements and goals still to pursue. Novel develop-
ments in diagnosis and treatment. J Intern Med. Haziran 2012;271(6):521-36.

4. Granger CB, Goldberg RJ, Dabbous 0, Pieper KS, Eagle KA, Cannon CP, vd. Predictors of hospital mortality in the global registry of acute coronary events. Arch
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5. Boersma E, Pieper KS, Steyerberg EW, Wilcox RG, Chang WC, Lee KL, vd. Predictors of outcome in patients with acute coronary syndromes without persistent
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$S-007 Degistirebilir kardiyovaskuler risk faktorii olmayan ST-yiikselmeli miyokard infartiisii hastalarinda uzun dénem mortalite

Emrah Erdogan’
'Van Yiiziinci Yil Universitesi , Kardiyoloji Anabilim Dali, Van , Tiirkiye

Amag: Koroner arter hastaliklarinda , standart degistirilebilir kardiyovaskiiler risk faktorlerini (HDHS; hipertansiyon(HT), diyabet(DM), hiperkolesterolemi(HL) ve
sigara) hedefleyen dnleme stratejileri cok dnemlidir ve iyi bilinmektedir; ancak, HDHS'nin yoklugunda da miyokard enfarkiiisii seyrek degildir. HDHS'si olmayan
bireylerin sonuglari iyi bilinmemektedir. Bu calismada HDHS’ si olmayan ST yiikselmeli miyokard enfarktiisii (STEMI) hastalarinda uzun dénem mortaliteyi incele-
meyi amagladik.

Yontem: Hastanemize ilk STEMI atagi ile basvurmus olan yetigkin hastalar geriye doniik olarak analiz ettik. HDHS siz erigkin hastalarin (>18 yasg) klinik 6zellikleri
ve sonuglari, hayatta kalan ve dlenler olarak incelendi. Bilinen koroner arter hastaligi 6ykisti olan, DM, HT, HL ve sigara icen hastalar ¢calisma disi birakildi. Birincil
sonug, STEMI bagvurusu sonrasi uzun vadeli mortaliteydi. Cok degiskenli Cox orantisal modelleri kullanildi ve uzun vadeli gérsel sonuglar Kaplan-Meier ile gdsterildi.
Log-TG / HDL oraninin sag kalim (izerine etkisini degerlendirmek i¢in maksimum secilmis siralama testi ile kesim deder bulundu.

Bulgular: Ocak 2010 ve Mayis 2015 arasinda, STEMI ile bagvuran 3128 hastadan 324’{iniin (% 10,3) tani kayitlarinda HDHS’si yoktu. Medyan yas, sag kalanlar
ile karsilastinidiginda 6len hastalarda daha yiiksekti (57.1 (50-67 IQR), 63 (54.8-71 IQR ), p=0.03) (Tablo 1). 54 aylik ortalama takipte, tiim nedenlere bagl morta-
lite, log- TG/HDL her bir birim artisi ile (HR 1.13 (1.04-1.22), p = 0.004) yas, cinsiyet, ejeksiyon fraksiyonu ve syntax skorundan bagimsiz olarak iligkili bulundu (
Tablo 2). Sagkalim fonksiyonunu da kullanan maksimum segilmis rank kullanildiktan sonra log-TG / HDL icin optimal cut-off 4.2 bulundu (Tablo 3). Kaplan-Meier
egrisi yliksek log-TG / HDL orani ile daha yiiksek mortalite gdsterdi.

Bazal karakteristik ozellikler

Degiskenler Sag kalanlar Sag kalmayanlar | p degeri
Yas (yil) 57.1 (50-67) 63 (54.8-71) 0.03
Sistolik kan basinci (mmHg) 132 (120-140) 128 (102-139) 0.03
Kalp hizi(atim/dk) 78 (69-85.3) 76.5 (69-83.3) 0.55
Lokosit(103/uL) 11.8(9.70-13.9) [ 12.2(10.4-15) 0.37
Hemoglobin (g/dl) 13.9(12.9-14.8) | 13.8(12.9-14.4) | 0.56
Kreatinin (mg/dl) 0.88 (0.76-1.01) | 0.87 (0.79-1.0) 0.50
Bagvuru kan sekeri (mg/dl) 131 (109-160) 125 (108-178) 0.74
Log TG/HDL 3.07 (2.12-4.18) | 4.12(2.95-6.62) | <0.001
Trigliserid (mg/dl) 115 (83-157) 144 (110-198) 0.01
HDL (mg/dl) 38 (32-44) 33 (28-39) 0.02
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 49 (44-54) 45 (39-54) 0.05
Syntax skoru (bazal) 14.5 (8.5-18.5) 16.5 (9.9-23.1) 0.06

Bazal karakteristik dzelliklerin iki grup karsilagtirimasi

Sonugc: HDHS'lerin yoklugunda STEMI ile bagvuran bireylerde, tiim nedenlere bagli 6liim riski énemli dlgiide yiiksektir. Klasik risk faktorleri yoklugunda log-TG/HDL
orani algilanmig diislik riskten bagimsiz olarak, enfarktiis sonrasi donemde kanita dayal farmakoterapiye duyulan ihtiyacin artmis olmasi igin kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler : Kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri, Mortalite, STEMI
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$S-008 Geng hastalarda akut miyokard enfarktiisii: Tek merkez deneyimi

Emine ALTUNTAS'

'Sancaktepe Sehit Prof. Dr. flhan Varank Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Kardiyovaskiiler hastalik nedenli élimler son zamanlarda diinyada azalmasina ragmen hala ilk siralarda gelmektedir. Yagh popiilasyonda akut koroner sendrom
insidansi son zamanlarda azalma gostermektedir(1). Fakat ayni durumun kirkbeg yas alti bireyler icin gecerli olmadigi tespit edilmis. Bir ok ¢alismada yas sinin
40 yas veya 45 yas olarak belirlenmistir(2). Bu yaslarda gecirilen miyokard enfarktiisii (ME) hem hastanin psikolojisi hem de ¢alisma yetenegi ve sosyoekonomik
yiik tizerinde daha biiy(ik yikici etkiye neden olabilmektedir. Geng ME hastalar ailenin ana gelir iireticisi olabilir. Bu nedenle ME sonrasi birden fazla bagiml kigiyi
de etkileyebilir (3). Bu nedenle geng ve daha yasli ME hastalari arasindaki oran, risk faktérii profili, sunum, yonetim ve prognozdaki farkliiklarini géz 6niine sermek
amaglh bu ¢alismayi yapmayi planladik. Galismamizin amaci 45 yag altinda akut ME ile acile bagvuran hastalarin hastaliga dair karakteristik 6zelliklerini belirlemektir.

Calismamiz retrospektif ve tek merkezlidir. Galismada hastalarin dosyalarindan elektrokardiyografi, transtorasik ekokardiyografi, koroner anjiyografi, ve laboratuvar
verilerine ulagilarak kaydedildi. 45 yas alti gen¢ ME hastalari grup 1 olarak belirlendi. > 45 yas olan ME’ li hastalar grup 2 olarak siniflandiridi. Grup 1 33, grup 2
62 hastadan olusmaktaydi. Grup1 ile grup 2 arasinda yas, sigara kullanimi ve miktari, kilo agisindan istatistiksel anlamli fark olustu (sirasiyla p=0,000;0,022, 0,000;
0,023). Grup 1’ de sigara kullananlar daha fazla iken; grup 2’ de sigaranin giinliik kullanim miktari daha fazlaydi. Ayrica grup 1 grup 2’ ye gore kilo olarak daha
agirdi. Hastalarin demografik verileri tablo 1’ de 6zetlendi.

Hastalar koroner anjiyografik veriler agisindan da karsilagtinldi. NSTEMI (non-ST elevasyonlu miyokard infarktiisii) ve STEMI (ST elevasyonlu miyokard infarktiisii)
oranlari agisindan gruplar benzer iken (p>0,005); LAD (sol 6n inen arter) tutulumu grup 2’ de daha sik olup istatistiksel anlamliiga yaklasmistir(p=0,077). Veriler
tablo 2’ de dzetlenmistir.

Gruplar transtorasik ekokardiyografi verileri bakimindan da karsilagtirildi. Sol atriyal voliim (LAV) ve indeksi (LAVI), sag atriyal alan (RAA) agisindan karsilastirma
yapildidinda istatistiksel anlaml fark elde edilemedi, fakat ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve E/e’ (lateral) parametereleri agisindan gruplar agisindan anlamli fark elde
edildi (sirasiyla p=0,013; 0,026). EF grup 1’ de daha yiiksek iken; E/e’ (lateral) ayni grupta daha diisiik saptandi. Ekokardiyografik veriler tablo 3’ te 6zetlenistir.

Hastalar laboratuar sonuglarn bakimindan karsilagtiriidi. Gruplar arasinda kreatinin, HDL (yiiksek yogunluklu lipoprotein), trigliserid, homosistein ve lipoprotein a
acisindan anlami fark olustu (sirasiyla p= 0,01; 0,003; 0,000; 0,018; 0,05). Kreatinin, HDL, homosistein ve lipoprotein a grup 1’ de daha diisiik iken; trigliserid grup
2’ de daha diistiktil. Laboratuar verileri tablo 4’ te 6zetlenmigtir.

LAV ile bazi ekokardiyografik ve laboratuar verileri arasinda korelasyon analizi yapildi ve sadece LAV ile LAVi arasinda giiclii pozitif yonlii bir korelasyon elde edildi.
Sonuglar tablo 5’ te dzetlendi. Yine LAVi ile bazi parametreler arasinda tek ve cok degiskenli lineer regresyon analizi yapildi. Tek degiskenli lineer regresyon anali-
zinde E/e’ (septal), RAA, LAV, presistolik a dalgasi ve prokalsitonin arasinda pozitif yonlii iliski saptandi. Gok degiskenli lineer regresyon analizinde ise sadece LAV ile
anlamhlik sinirna yaklasilabilindi (p=0,057). Sonuglar tablo 6 ve 7’ de Gzetlendi.

Bu calisma geng miyokard enfarktiisii hastalarinda daha ileri yastaki gruba gére demografik, koroner anjiyografik, ekokardiyografik ve laboratuar verileri bakimindan
farkllik olup olmadigini aragtirmak istedik. Hasta sayimizin az olmasi en énemli kisitlamamizd.

Sonug olarak 45 yasin altindaki geng erigkinlerde miyokard enfarktiisii tiim vakalarin yaklasik % 10 unu olusturur. Gogunlukla erkekleri etkiler, ancak kadinlarin
orani giderek artmaktadir (2). Geng ve yash bireylerde ME’ ye yol acan farkl mekanizmalar ve risk faktorleri gézlemlenebilir. Risk faktorlerinin cogunun en azindan
kismen degistirilebilir olmasi nedeniyle, geng yastaki cogu Ml vakasinin dnlenebilecegine inanilmaktadir. Ml sonrasi geng hastalar arasindaki uyumu degerlendirmek
icin ek calismalar yapiimaldir, ¢linkii bu grup, eder tedaviye ve yasam tarzi degisikliklerine bagh kalirsa, uzun vadeli prognozu desteklemektedir.

Kaynaklar:

1. Gulati R, Behfar A, Narula J, Kanwar A, Lerman A, Cooper L, Singh M. Acute Myocardial Infarction in Young Individuals. Mayo Clin Proc. 2020 Jan;95(1):136-156.
doi: 10.1016/j.mayocp.2019.05.001.

2. Lisowska A, Wujec MM, Filipiak KJ. Risk factors, prognosis and secondary prevention of myocardial infarction in young adults in Poland. Kardiologia Polska 2016;
74,10: 1148-1153; DOI: 10.5603/KP.a2016.0098

3. Shah N, Kelly AM, Cox N, Wong C, Soon k. Myocardial infarction in the ‘Young’: Risk factors, presentation, management and prognosis. Heart Lung Circ. 2016
0Oct;25(10):955-60. doi: 10.1016/j.hlc.2016.04.015.
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§S-009 ST segment yiiksekligi olmayan miyokard enfarktiisii hastalarinda AIP indeksi fQRS varligini bagimsiz predikte eder
Ahmet Seyda Yilmaz', Fatih Kahraman2, Omer Faruk Cirakoglu®

'"Recep Tayyip Erdogan Universitesi
2Kiitahya Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi
3Ahi Evren Gdglis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Amag: ST segment yiiksekligi olmayan miyokard enfarktiisii (NSTEMI) hastalar ¢oklu damar hastaliginin daha fazla goriilmesi nedeniyle daha kotii ge¢ prognoza
sahiptir. Anormal lipoprotein metabolizmasi ateroskleroz igin iyi bilinen predispozan faktorlerden biridir. Birgok calismada lipoproteinle iligkili indeksler ile aterojenik
stire¢ arasindaki iliski gosterilmigtir. Plazmanin aterojenik indeksi (AIP) bu amagla daha dnce koroner arter hastaligi gelisimi igin énemli bir risk faktérii oldugu bu-
lunmustur. Dahasi AIP in bagimsiz bir mortalite prediktorii oldugu da gosterilmistir. Bunun yanisira fragmante QRS (fQRS) variginin kardiyovaskiiler adverse olaylarin
gelisimini 6ngordiriicti oldugu daha once gosterilmistir. Bu calis?mada NSTEMI de fQRS varlig? ile iligkili faktorleri belirlemeyi amagladik. Bu sayede énlenebilir
sebeplerin ortaya konmasi ve gerekli tedbirlerin alinmasi saglanabilir.

Yontem: Calismamiza NSTEMI tanisi konan toplamda 244 hasta dahil edilmigtir. Hastalarin yatislar esnasinda elektrokardiyogramlari ve 8 saatlik acliklarini takiben
de tiim lipit panelleri elde edilmigtir. Rutin laboratuvar tetkikleri ve ekokardiyografi bulgular da kaydedildi. AIP degeri log [trigliserit/HDL-C] formiiliine gére hesap-
landi ve analize dahil edildi. Tim hastalar fQRS varligina gére iki gruba ayrildi ve gruplar arasindaki farkliliklar degerlendirildi.

Bulgular: fQRS (+) grupta bagvuru serum kreatinin (0.87 (0.75-1) vs 0.98 (0.81-1.2), p=0.001), crp (1 (0.5-1.8) vs 2 (0.98-3.4), p<0,001), trigliserit (108.7 vs 119.1,
p<0,001) ve AIP degerlerinin (0.45 vs 0.51, p<0,001) daha yiiksek olmasina karsin HDL (37.8 vs 35.8, p=0.002) daha diisiik izlendi. Yapilan multivariable regresyon
analizinde yas (olasilik orani [OR]: 1.055; %95 giiven araligi (Cl), 1.026-1.085; p<0,001), bagvuru kreatinin [OR:3.494; %95CI: 1.180-10.347; p=0,024), crp [OR:
3.494; %95 Cl, 1.180-10.347; p=0,024] ve AIPX10 degeri [OR:1.832; %95Cl: 1.322-2.538; p<0,001) nin fQRS varhiginin bagimsiz prediktorleri olduklar gorldi.

Sonuc: Bu ¢alismamizda NSTEMI hastalarinda lipoprotein oranlarinin fQRS varligini bagimsiz olarak éngordiirdiigiini bulduk. Bu yeni serum lipit indeksi myokardial
fibrozis, skar ve heterojen impuls dagiiminin belirteci olan fragmantasyona sebep olmaktadir. fQRS varliginin adverse olaylarla iliskisi diisiintildiigiinde AIP indeksi
miktari fazla olan hastalarin bu yoniiyle yakin gézlem altinda tutulmasi saglanabilir.

Anahtar Kelimeler : aterojenik indeksler;, fragmante QRS, miyokardiyal enfarktiisii
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$S-010 Akut Miyokard Enfarktiisii Hastalarinda CHA2DS2-VASc Skoru ile Risk Skorlari Arasinda iligkinin Degerlendirilmesi

(Ozge Cakmak Karaaslan'

'Ankara Bilkent Sehir Hastanesi

)

Amag: Akut miyokard enfarktiisii (AME) koroner arter hastaliklarinin (KAH) genis bir alt grubu olusturmakta olup, giinimiizde gelismis ve gelismekte olan iilkelerde
6nemli mortalite ve morbidite nedenidir. AME hastalarinda risk skorlari, hizl bir seklide tani konulmasi uygun tedavi stratejilerinin belirlenmesi, KAH yayginhiginin
tahmini ve komplikasyonlarin dngdriilmesi ve dnlenmesi agisindan Gnem tagir. CHA,DS _-VASc skoru atrial fibrilasyonlu hastalarda tromboembolizm riskini belirleme

kullanilan skorlama sistemidir. Bu ¢alismada AME ile bagvuran hastalarda CHA,DS,-VASc skoru ile klinik risk skorlari arasinda iligki incelendi.

Yontem: Mart 2019-Haziran 2019 arasinda AME ile hastanemize bagvuran 350 hastanin geriye doniik olarak, hastane kayit sisteminden verileri incelendi. Eksik veri,
kronik karaciger yetersizligi olan hastalar, kronik bobrek hastaligi veya hemodiyaliz tedavisi alan hastalar, malignitesi olan hastalar, kronik inflamatuvar hastalik,
hematolojik hastalik, ileri donem demansi olan ve/veya atrial fibrilasyon ile takipli hastalar calisma disi birakildiktan sonra, 164 hasta calismaya dahil edildi. Primer
sonlanim noktasi 30 giinliik kardiyovaskiiler 6liim olarak belirlendi. CHA,DS,-VASc skoruna gore hastalar gruplandirild.

Bulgular: CHA,DS -VASc skoru arttikga ileri yas, diisiik EF, yiiksek glukoz degeri, yiiksek kreatinin degeri izlendi. Gruplar arasi erkek cinsiyet oraninda fark yoktu.
CHA,DS,-VASc skoru arttikga TIMI ve GRACE skorlarinda artma izlendi. Yapilan korelasyon analizi sonucu her iki skor ile CHA,DS,-VASc skoru arasinda anlamli iligki

oldugu izlendi. 30 giinliik mortalite izlenen grupta, mortalite izlenmeyen gruba kiyasla daha yiiksek CHA,DS -VASc, TIMI ve GRACE skorlart izlendi.

CHA2DS2VASc skoru ile ile GRACE skoru arasindaki iliski (r=0,626; p<0,01)
Tablo 1 CHA2DS2-VASc gruplarina gore hastalarin bazal karekteristik demografik dzellikleri

Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4
CHA2DS2-VASc skoru Skor 0-1 Skor 2-3 Skor 4-5 Skor =6 p degeri

N:10 N:42 N:69 N:43
Yas 53.3£9.4 57.2+11.9 68.5+12.1 78.1+£9.7 <.001

Erkek Cinsiyet 4 (40.0) 31(73.9) 48 (69.5) 32(74.4) .368

Sigara 7 (70) 27 (64.2) 33(47.9) 11 (25.5) <.001
LVEF

60.3+4.6 55.1+7.1 50.5+11.0 39.92+9.7 <.001
(%)
Dislipidemi 6 (60) 8(19) 27 (39.1) 16 (37.2) .016
Glukoz

120.1+29.3 112.4+51.2 139.6+61.4 | 186.1+x104.9 <.001
(mg/dL)
Kreatinin

1.1+0.2 1.1+0.1 1.3+0.4 1.3+0.5 .012
(mg/dL)
LDL

153.0+£24.3 111.7x44 1 120.8+44.1 117.1+£46.5 .012
(mg/dL)
Hemoglobin

12.1+1.42 14.6+1.8 13.5+2.0 13.9+2.0 .029
(9/dL)
TIMI 2.5(2-4) 3(2-9) 5(2-12) 6 (3-13) <.001
GRACE 31 (20-74) 37 (8-111) 52 (4-195) 66 (14-199) .011

Sonuc: AME hastalarinda uygun tibbi tedavi stratejisi, morbidite ve mortaliteyi degerlendirme dnem arzeder. Bu nedenle risk belirlemek igin basit, giivenilir, yatak-
basi hesaplanabilen ve niceliksel araglara intiyag duymaktadir. Geleneksel risk skorlarinda hastalarin bagvuru sirasinda vital bulgulari, klinik ve laboratuvar bulgulari
gibi cesitli parametrelere ihtiyag vardir. CHA,DS, VASc skoru yiiksek riskli hastalarin hizli taranmasi igin, basit, givenilir yatakbagi hesaplanan pratik bir skorlama

sistemidir.

Anahtar Kelimeler : Akut Miyokard Enfarktiisii, CHA2DS2-VASc, GRACE risk skoru, TIMI risk skoru
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$S-011 Akut Koroner Okluzyonlarda Yeni EKG Algoritmalari Infarkt Alanini Ongordurebilir mi? On sonuclar:
Cansu Selcan Akdeniz', Kartal Emre Aslanger?, Duygu Inan3

'Istanbul Florence Nightingale Hastanesi Kardiyoloji Bolumu
2Marmara Universitesi Istanbul Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Bolumu
3Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Kardiyoloji Bolumu

Amag: Akut koroner okluzyon tanisinda, son yillarda standart ST elevasyonu kriterlerinden daha duyarli ekg kriterlerine ihtiyac oldugu farkedilmis ve farkli gruplar
tarafindan cesitli ekg formulleri uretilmistir',2,3. Biz bu calismada, tanisal degeri yuksek saptanan formullerden Aslanger ve ark.’a ait ekg formulunun, infarktus
sonlanimi acisindan onemli olan miyokardial risk altindaki alan(AAR) ve infarktus alani ile iliskisi olup olmadigini degerlendirmeyi hedefledik.

Yontem: 2019-2020 yillari arasinda akut anterior ST elevasyonlu M tanisi alan ve LAD okluzyonu saptanan hastalardan 18 hasta verisi analiz edildi. Aslanger ve
ark’. tarafindan benign STE ile anterior STE MI ayriminda kullaniimak uzere onerilen ekg formulu (V4R + V2QRS) — (QT mm + STE60V3), hastalarin basvuru ekgleri
uzerinden hesaplandi. Hastalarin tumune birinci haftada kardiyak MR incelemesi yapildi. Kardiyak MR incelemelerinde T2 agirlikli sekans incelemelerinde vizuel
degerlendirme ile hiperintens alanlar miyokardial odem (area at risk) gostergesi olarak 17 segment modeline gore segmenter olarak analiz edildi. Gd kontrastli
sekanslarda gec kontrastlanma tutulumu da segmenter olarak analiz edilerek, tutulum gosteren segment sayisi olarak kantifiye edildi

Bulgular: Degerlendirilen EKG’lerde, uygulanan formul sonucu elde edilen deger tum hastalarda, esik deger olarak kabul edilen 12’nin altinda saptandi (min:-9,5,
max: 10, ort:-2,4). EKG formulu ile hesaplanan deger ile miyokardiyal odem saptanan toplam segment sayisi arasinda Pearson Testi ile beklenildigi gibi ters kore-
lasyon bulundu ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli degildi (p:0.44). Gec kontrastlanma gosteren toplam segment sayisi ile EKG formul degeri arasinda da yine
ters korelasyon saptandi ancak istatistiksel olarak anlamli degere ulasilamadi (p:0,75). Goruntuleme bulgularini destekleyen baska ters korelasyon da EKG degeri
ve Peak Troponin degeri arasinda gozlendi, ancak yine istatistiksel anlamliliga ulasmadi (p:0.25).

Sonug: Akut koroner okluzyonlarda tanisal duyarliligi arttirmak amaciyla kullanilmasi planlanan ekg formulu, miyokardiyal odem ve infarkt alaninin yayginligi
acisindan da ongordurucu olabilir. Calismamizda istatistiksel anlamliliga ulasilmamasi, hasta sayisinin Kisitliligina ya da mr incelemelerinin semikantitatif olarak
yapilmasina bagli olabilir. Daha fazla sayida hastanin dahil edilmesi ve kantitatif olcumlerin yapilarak calismanin genisletiimesi ile daha anlamli sonuclara ulasi-
labilecegini dusunuyoruz.

Anahtar Kelimeler : EKG kriterleri, infarkt alani, STEMI
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§S-012 Wellens bulgusu olan ST segment yiikselmesiz miyokart enfarktiisii hastalarinda perkiitan koroner girisim zamanina gére hastane ici ve
uzun dénem kardiyovaskiiler sonlamimlarin karsilagtiriimasi

Duygu inan', Baris Simsek?, Can Yiicel Karabay?

'Basakgsehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Kardiyoloji bolimi
2Sadhik Bilimleri Universitesi Dr Siyami Ersek Kalp Damar ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Bolim(i

Giris ve Amag: Hizli, giivenilir, noninvaziv, ucuz olmasi ve erken miidahale gerektiren vakalari tanimlamasi nedeniyle, acil serviste gogiis agrisi olan hastalarin
degerlendiriimesinde 12 derivasyonlu elekirokardiyografi (EKG) en degerli tani yétemlerinden biridir (1). Buna ragmen perkiitan koroner girisim (PKG) uygulanan, ST
segment yiikselmesiz miyokart enfarktiisii (NSTEMI) hastalarinda, EKG morfolojisinin klinik sonuglar {izerine etkisi hala bilinmemektedir. ST segmenti, ventrikiiler
repolarizasyonun plato faziyla; T dalgasi ise, kardiyak aksiyon potansiyelinin 3. fazinda hizli ventrikiiler repolarizasyon ile iligkilidir (2).

Kararsiz anjina ile uyumlu, aralikh semptom 6ykiisii olan hastalarda; genellikle agrisiz bir dénemde, EKG'de V2 ve V3'te T dalga inversiyonu Wellens bulgusu olarak
bilinmektedir (3). Bu EKG bulgusunun, koroner anjiyografi ve revaskiilarizasyon uygulanmayan hastalarda kotli sonuglarla iligkili proksimal LAD lezyonuna isaret
ettigi gosterilmigtir (3,4). Bu calismada, bagvuru veya takip EKG’lerinde Wellens bulgusu tasiyan, PKG uygulanan, NSTEMI hastalarinda; erken (ilk 24 saat icinde) ve
gec (>24 saat) PKG’ nin, hastane ici ve uzun dénem olumsuz klinik sonuglarla iligkisinin belirlenmesi amagclandi.

Method: Calismamiz, EKG’de Wellens bulgusu olan, PKG uygulanan 126 NSTEMI hastasini iceren kesitsel, gozlemsel, tek merkezli bir calismadir. Galismaya hemo-
dinamisi stabil olan, refrakter anjinasi olmayan, kardiyak marker diizeylerinde belirgin artis ve azalma gozlenmeyen NSTEMI hastalari dahil edilmistir. Hastalara ait
veriler tiglincli basamak bir kalp merkezinde, hastane kayit sistemi incelenerek elde edilmistir. Revaskiilarizasyon siiresi ile hastane ici ve iki yillik takipte meydana
gelen olumsuz kardiyovaskiiler olaylar arasindaki iliski, calismanin temel sonlanim noktasi olarak belirlenmistir.

Bulgular: Wellens bulgusu olan 126 NSTEMI hastasi analiz edildi. 24 tanesi ilk 2 saatte olmak iizere 52 hastaya ilk 24 saat i¢inde, 72 hastaya ise > 24 saat revas-
kiilarizasyon uyguland. Tiim hastalarda sorumlu lezyonunun sol 6n inen arterde (LAD) oldugu ve 15 (%12) hastada LAD’nin >%99 tikal oldugu saptandi. Hastane
ici mortalite orani yaklsik olarak %1 iken, 2 yillik mortalite oranin %10 oldugu gériildii. Hastalarin temel demografik ve klinik dzellikler bakimindan homojen oldugu
tespit edildi (Tablo-1). Hemodinamisi stabil ve refrakter anjinasi olmayan bu hasta grubunda, ilk 24 saat icinde uygulanan revaskiilarizasyonun, hastane igi ve uzun
donem kardiyovakiiler sonuglara istatiksel olarak anlamli katki saglamadigi gortildii (hastane mortalite p;0.38, 2 yillik mortalite p; 0.13) (Tablo- 1).

Tartisma: Galismamiz temel olarak, NSTEMI ile bagvuran, hemodinamisi stabil, troponin degerlerinde belirgin artig ve azalma izlenmeyen ve devam eden anjinasi
olamayan hastalarda, bagvuru veya takip EKG’lerinde Wellens bulgusunun varliginin yiiksek riskle ve ciddi LAD lezyonu ile iligkili oldugunu gdstermesine ragmen,
bu hastalarda ilk 24 saat icinde veya sonrasinda revaskiilarizasyon uygulanmasinin kisa ve uzun dénem olumsuz kardiyak sonlanimlar tizerine belirgin olarak etki
etmedigini gostermistir. EKG’ de Wellens bulgusunun daha onceki calismalarda, NSTEMI hastalarinda yaklasik %3-20 oraninda saptanabildidi ve bu bulgunun
yaklasik olarak %60-70 arasinda ciddi LAD lezyonu ile ilgkili oldugu gosrerilmistir (5,6,7). Bizim ¢alismamizda hastalarin tamaminda elektrokardiyografik olarak
Wellens bulgusu mevcuttu ve hastalarin tamamina ciddi LAD lezyonu eslik ediyordu. Daha 6nceki ¢alismalar genellikle Wellens bulgusunun NSTEMI hastalarinda
sikiigini ve buna eslik eden ciddi LAD lezyonu oranini gdstermekte iken, bu bulgunun varli§inin prognoza etkisini degerlediren calismalar nadirdir (5,6). Kobayashi
ve arkadaslarinin yayinladigi bir calismada, EKG’de Wellens bulgusunun varliginin hastane ici ve 30 giinliik kardiyak sonlanimlar iizerine belirgin bir etkisi olmadigi
gosterilmistir (7). Bizim calimamizda da Klinigi stabil NSTEMI hastalarinda, EKG’de Wellens bulgusunun mevcudiyetinin, revaskiilarizasyondan fayda gérme siiresi
lizerine anlaml etki etmedigi gdsterilmistir.

Sonug: EKG'de wellens bulgusu varligi, NSTEMI hastalarinda yiiksek risk ile iliskli olmasina ragmen, klinik olarak stabil olan hasta grubunda erken revaskiilarisyo-
nun kisa ve uzun donem kardiyovaskiiler sonlanimlar iizerine belirgin etkisi yoktur.

Table 1 Perkiitan koroner girisim zamanina gére bazal karakteristik demografik, klinik 6zellikler, hastane i¢i ve uzun dénem olmuzsuz sonlanimlar

Girigim zamani Girigim zamani p degeri

<24 zamani >24 saat

(n=54) (n=72)
Demografik / klinik 6zellikler
Yag, yil 57.9+115 60.9 +11.7 0.16
Kadin cinsiyet, n (%) 15(28) 21(29) 0.90
Diyabetes mellitus, n (%) 14(26) 23(32) 0.46
Hipertansiyon, n (%) 22 (41) 37(51) 0.15
Sigara, n (%) 27 (50) 29 (40) 0.23
SKB, mmHg 148 +25 144 + 24 0.34
DKB, mmHg 83+17 81+16 0.49
Kalp hizi, bpm 78+14 7715 0.96
Ejeksiyon fraksiyonu, % 49+8 48 +7 0.77
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Hastane ici olaylar

TIMI basal akim 0-1, n (%) 8(15) 7(10) 0.15

No- reflow, n (%) 9(17) 11(15) 0.83

VF / KPA, n (%) 0(0) 1(1) 0.38
Oliim, n (%) 0(0) 1(1) 0.38
Uzun dénem sonuglar

Oliim, n (%) 3(5) 10(14) 0.13
Hedef damar iligkili M, n(%) 6(11) 8(11) 0.08
Re-infarktis, n (%) 7(13) 13(18) 0.44
Hedef damar revaskiilarizasyonu, n(%) 7(13) 9(12) 0.93

Kisaltmalar: DKB, diyastolik kan basinci; KPA, Kardiyopulmoner arrest; MI, miyokardiyal infarktiis; SKB, sistolik kan basinci ; TIMI, Trombolizis miyokardiyal infakrtis; VF, ventricular
fibrilasyon

Kaynaklar:

1. Wellens HJ, Gorgels AP. The electrocardiogram 102 years after Einthoven. Circulation 2004; 109:562—564.

2. Hanna EB, Glancy DL. ST-segment depression and T-wave inversion: classification, differential diagnosis, and caveats. Cleve Clin J Med. 2011;78(6):404-414.
3. Rhinehardt J, Brady WJ, Perron AD, Mattu A. Electrocardiographic manifestations of Wellens’ syndrome. Am J Emerg Med 2002; 20:638—43.
4

de Zwaan C, Bar FW, Janssen JH, Cheriex EC, Dassen WR, Brugada P, Penn OC, Wellens HJ (1989) Angiographic and clinical characteristics of patients with
unstable angina showing an ECG pattern indicating critical narrowing of the proximal LAD coronary artery. Am Heart J 117:657-665

5. Morris N, Horward L. BET1: in patients with suspected acute coronary syndrome, does wellens’ sign on the electrocardiograph identify critical left anterior
descending artery stenosis? Emerg Med J. 2017 apr;34(4):264-266.

6. Marzlin K M. Wellens Syndrome. AACN Adv Crit Care..2018;29:360-64.

7. Kobayashi A, Misumida N, Kanei Y, et al. CRT-111 prevalence and prognostic value of Wellens’ sign in patients with non-ST elevation myocardial Infarction.
JACC Cardiovasc Interv 2015;8:S11-2.
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§S-013 Crohn Hastaliginda Enteroklizis Sonrasi Yapilan Ultrasonografinin Tani Degeri
Siileyman Hilmi Aksoy', Ugur Korman?

’Hisar Hospital Intercontinental
2Istanbul Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Girig ve Amag; Crohn hastaligi(CH), siklikla terminal ileum ve distal ileumda gériilen, remisyon ve egzeserbasyonlarla karakterize, transmural seyir ile eksta-intestinal
alana uzanan ve komplikasyonlarin da eslik ettigi olan kronik inflamatuar bir hastaliktir. Mural ve ekstra-intestinal patolojileri gosterebilen ultrasonografi (US), CH’nin
ilk tamisi ve takibinde Gnem kazanmaktadir. US’de, barsak igerisindeki gazin olugturdugu gélgelenmeler ve erken evrede hastaligin sadece mukozal tabakada sinirli
kalmasi incelemeyi kisitlamaktadir. Bu nedenle biz ¢alismada, enteroklizis (EKL) sonrasi daha optimal bir inceleme olana@i verecegini diistindiigiimiizden dolay,
EKL sonrasi US bulgular ve takipteki US bulgular degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem; 1999-2000 yillar arasinda Cerrahpagsa radyoloji klinigine, cesitli kliniklerden refere edilen 40 hastaya EKL incelemesi yapiimig, ardindan barsak
Iimeni distandii iken USG yapilmigtir. EKL sonuglarina gore hastalar, erken, ara ve ileri evrede olarak degerlendirilmig, EKL evreleme bulgular ile US bulgular kargi-
lagtinlmigtir. Ayrica, gruptan 20 tanesine ortalama 6 ay sonra tekrar US yapilmig, sonuglari karsilastinimigtir. US’de, barsak duvar kalinliklari, ‘Creeping fat’ paterni,
striktr, fisttil, flegmon, abse, konglomere kitle ve lenfadenopati aragtiriimistir.

Bulgular; 1999 — 2000 yillan arasinda, CH tanisi ile tetkik edilen ve EKL yapilan 40 hasta ¢alismaya dahil edildi. EKL incelemesinde, 13°(i(%32.5) erken(Resim 1),
11 ‘i (%27.5) ara (Resim 2), 16’sI (%40) ileri evrede(Resim 3) olduklari saptandi. EKL incelemesinden hemen sonra yapilan US bulgulari, Tablo-1de 6zetlenmistir.
Istatistiki olarak, sonografik degiskenler ile EKL evreleri arasindaki iligki Tablo 2’de belirtilmistir. EKL sonuglarina gére hastalar hafif-orta-ileri evre CH olarak ordinal
hale getirilmis olup iligkiyi en iyi agiklayan US bulgusu duvar kalinhiidir. Tablo 2’de gériilecegi iizere, EKL evreleri ve duvar kalinhigi arasinda belirgin bir dogrusal
iliski mevcuttu [duvar kalinhginin 4.8’den 8.6’ya ¢ikmasi, EKL sonlanimlarinin sirasini yaklagik 20 kat arttirmaktadir: odds orani 20.5 (4.8-88)]. Bu da, hastaligin
transmural seyretmesi nedeniyle evre arttikga duvardaki kalinlasmanin artmasi seklinde kendini gosterdi. Erken evrede hastalik mukoza ile sinirli kaldiginda, duvar
kalinlasmasi erken evredeki olgularda saptanamadi.Takiplerde, hastada klinik iyilesme ile birlikte duvar kalinliginda belirgin azalma oldugu mevcuttur(6.9 (4.8-8.6)
vs 4.9 (3.4-5.7), Mann-Whitney U p degeri <0.001). Benzer sekilde ‘Creeping fat’ [%70 vs %10) McNemar p degeri 0.003], konglomere kitle [%25 vs %5, McNemar
p degeri 0.317] olarak izlenmektedir.

Tartisma; US, batin igin sik yapilan bir inceleme ydntemi olup, CH tani ve takibinde dnemlidir (1-5). Barsak kontrast maddesi (oral polietilen glikol soliisyonu) kulla-
nilarak yapilan incebarsak kontrastli USG, EKL sonrasi US’lere benzer sekilde limen distandii iken cidan degerlendirmeye olanak saglamaktadir (6). EKL sonrasi US
ile benzer sekilde, bu incelemede de barsak etrafindaki enflamasyon ve striktiir gibi komplikasyonlar gosterilmesi de kolaylagsmaktadir.

Sonug; CH’nin transmural seyretmesi nedeniyle barsak duvarini ve ekstra-intestinal alanlar gésterecek kesitsel yontemlere ihtiyag duyulmaktadir. US, 6zellikle
barsak distandii iken EKL sonras yapildi§inda barsak cidarinin ve ekstra-intestinal komponentin gosteriimesinde hastali§in evresi ile orantili degerli bulgular ver-
mektedir.

Tablo 1: Enteroklizis evrelerine gore sonografik defiskenler Tablo 2:5onografik defigkenler ibe enterokdizis evreler arasmdaki iligki

USG Bulgulan Erlan wvre | Ara evre [n=11) | Deri even (n=20) | P dederi B Doy AlC P dajeri
{n=13] Duvar kalinbj 0544 [0.608 0.843 | <0.001

Duvar kalinhjn | 4.3(25-58] | 64[54-83) |B7[75-98) |<0001 Cresping fat 0732 0.615 0307 0.559

Craeping fat 1(%7.7) 11(%100) 16 (% 100) <001 Konglomere kithe 0.321 [ 0.398 0.695 [ 0.002

Konglomere kitle | 0 [z (=182 "o (%56.3) 20,001 Apsa 0.103 0091 0.771 0.772

Apie a [ 2(%12.5) 0.119 Lenfadenomegali 0.316 [ 0.359 0679 [ 0.005

Fistibstriktar | 0 IC [z m125) 0118

Lenfadenomaegali 0 1(%9.1) B [%50) «a0,001
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$S-014 Covid-19 enfeksiyonunun subakut fazinda, antikoagiilan profilaksisine ragmen gelisen penil mondor hastaligi
murat tugrul eren', hakan dzveri, hilal kurtoglu giimiisel

’Awbadem Saglik Gurubu
2|stanbul Kent Universitesi, Acibadem Saglk Gurubu

Amag: Penil Mondor hastaligi (PMD), penisin yiizeysel dorsal veninin tromboflebitidir @ .Bu hastalikta etkilenen damarlarda trombotik olaylarin ortaya ¢ikmasindan
sonra, liimen siklikla fibrin ve inflamatuar hiicrelerle tikanir. Cogu PMD vakasi idiyopatik olmasina ragmen, hiper-pihtilasma durumu altta yatan nedenlerden biridir @.

Koronaviriis-2019 (COVID-19) enfeksiyonu, trombotik olaylarla ilikili bulunmustur. COVID-19 enfeksiyonunun seyrinde ve sonrasinda, hem vendz hem de arteriyel
tromboembolizme yatkinlik gdzlenmektedir. ¢-9.

Bu olgu sunumunda , COVID-19 enfeksiyonu nedeniyle profilaktik anti-trombotik Rivaroxaban 15 mg ve antiviral ilag tedavisi altindayken, COVID-19 enfeksiyonunun
subakut fazinda PMD tanisi alan 33 yaginda bir erkek hasta sunulmaktadir.

Yontem: 33 yaginda bir erkek hastaya, COVID-19 enfeksiyonunun subakut fazi sirasinda, antiviral tedavisi siirerken ve profilaktik anti-trombotik Rivaroksaban 15
mg tedavisi altinda izlendigi sirada PMD tamisi konuldu. Hastanin dykiistinde cinsel iligki ya da cinsel organ travmasi yoktu. PMD’nin ortaya ¢iktigi zamanda CO-
VID-19 icin PCR testi negatife donlismiis ve antikor testi pozitifti.

Rivaroxaban, Diisiik Molekiiler Agirlikli Heparin olan Enoxaparin 8000IU / 0.8 ml ile degistirildi ve subkiitan giinde iki kez uygulandi. Bu ilacin iigiincii giiniinde tiim
koagiilatif 6lciimler normale dondii ve ikinci haftada PMD kayboldu.

Bulgular: Hasta, klinik ve radyolojik olarak PMD tanisi konduktan hemen sonra trombofili agisindan degerlendirildi. Hematoloji ve kardiyoloji konsiltasyonu sonrasi
tam kan sayimi, protrombin zamani (PT), aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT), trombodinamik test, trombin zamani (TT) ve reptilaz zamani yapildi. Lupus
antikoagiilan, antikardiyolipin antikoru, anti-B2 glikoprotein 1 antikoru, aktive protein C direnci, fibrinojen testleri, faktor V Leiden ve protrombin mutasyonu, MTHFR
A1298C mutasyonu, ACE |/ D varyasyonu ve bazal homosistein diizeyleri de degerlendirildi. Sonuglar, aPTT’nin PT ile birlikte hafifce uzadigini gésterdi. Uluslararasi
normallestirilmig oran (INR) da 1.3’e yiikselirken, aPTT% 60.4’e dismistii. Genotipleme, MTHFR A1298C ve genotip ACE D / D'nin heterozigot varyantlarini ortaya
cikardi. Diger genetik testler normal sinirlar igindeydi.

Sonug: Diisiik doz Rivaroksaban 15 mg, COVID-19 ile iligkili tromboembolizm profilaksisi i¢in giivenli olmayabilir ve COVID-19 hastalari, enfeksiyon seyrinde ve
sonrasinda geligebilecek gesitli trombotik komplikasyonlar agisindan dikkatli takip edilmelidir.

Anahtar Kelimeler : Covid-19, Penil Mondor hastaligi, Rivaroksaban, tromboz
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$S-015 Nétrofil lenfosit oran ile akciger nakil hastalarinda dlgiilen pulmoner arter basinglan arasi iligkinin degerlendirilmesi

Pinar Atagiin Giiney', Seyhmus Kiilahgioglu'
'SBUJ Kartal Kosuyolu Yiiksek lhtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

Amag: Akciger transplantasyonu (AC Tx),son evre akciger hastaligi olanlarda bagarisi kanitianmig cerrahi bir tedavi yontemidir.Nakil éncesi ve sonrasi,morbidite ve
mortalite tayininde kullanilan ¢ok sayida parametre tanimlanmigtir.

Notrofil lenfosit orani (NLR), tam kan sayimi ile hesaplanan ve kronik hastaliklardaki sistemik inflamasyonun géstergesi olan bir
degerdir. NLR ile prognoz iligkisi, bircok kardiyak hastalikta (pulmoner hipertansiyon, kalp yetersizligi vb ) degerlendiriimis ve
prognostik 6nemi ortaya konmustur. Calismamizda NLR ve AC Tx adayi hastalarda élgliilen PABm arasi iliskiyi degerlendirmeyi
amagladik.

Yontem: 2016-2019 yillari arasinda akciger transplantasyonu yapilan hastalar ¢alismaya dahil edildi. 59 hastanin 45'i (% 76,3) erkekti. Medyan yas 48 (IQR:% 28-
56) ; ve 35 (% 59,3) hasta 42 yas ve iizerindeydi. Medyan yas ve 42 yas iistii olanlarin sayisi, cinsiyet, ortalama viicut kitle indeksi(VKi) altta yatan hastalik gruplari
arasinda anlamli farkliik gdsterdi (sirasiyla p <0,001, p <0,001, p = 0,03 ve p = 0,003). Diger demografik 6zellikler benzerdi. Grup 1 ve grup 2’nin altta yatan
hastalik gruplarina gore dagiimi Sekil 1°de sunuldu.

Hastalarin demografik ve klinik dzelliklerini gdstermek icin tanimlayici istatistikler kullanildi. Degerler, ortalama ve standart sapma(SD) kullanilarak veya dagiima
gore medyan ve geyrekler arasi oran (IQR) kullanilarak hesaplandi: Parametrik olmayan degigkenler i¢cin medyan ve IQR saglandi. Analiz igin T-testi, parametrik
olmayan veriler icin Mann-Whitney U testi ve kategorik veri analizi igin khi-kare testi kullaniimigtir. P <0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Sag kalp kateterizasyonu (SKK) ile hesaplanan ortalama pulmoner arter basinglari ile NLR (notrofil / lenfosit orani) arasindaki iligki, Spearman korelasyo-
nuna gore degerlendirildi.

NLR, bekleme siiresi, BKI, yas ve PABm arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p:0.75; r: -0.66, p:0.62; r: -0.17, p: 0.90; r:-0.13, p:0.31;
sirasiyla).

Sonug: Calismada NLR ve sag kalp kateterizasyonu ile dlgiilen ortalama pulmoner arter basinglari arasinda korelasyon bulunmadi. NLR gibi basit, ucuz, kolayca
yapilabilen bir belirte¢ son dénem akciger hastaliginin ilerlemesi agisindan PAB>In ciddiyetini degerlendirmede faydali olabilir. Ancak bu sonuca varabilmek igin daha
fazla caligmaya ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler : akciger nakli, notrofil lenfosit orani, pulmoner arter basinglari
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SS-016 WARFARIN KULLANAN HASTALARDA COVID-19 PANDEMISININ TTR UZERINE ETKiSi
Burhan Aslan, Saglik Bilimleri Universitesi Gazi Yagargil EAH/ Kardiyoloji

Amag: COVID-19 salgini tiim diinyada hala en dnemli saglik sorunu olmaya devam etmektedir (1). COVID-19 salgini, diinya ¢apinda saglik hizmeti kaynaklarinin
6nemli 6lgiide yeniden diizenlenmesini gerektirmis ve tlim diizenlemelerde COVID-19 hastalarin bakim ve tedavisi (izerinde odaklaniimistir. Salgin zamaninda, viral
bulas korkusu, ulusal kisitlamalar ve degisen saglik hizmeti dncelikleri hastanelere bagvurulari etkilemistir (2). Kardiyovaskiiler hastaliklar global olarak hala en
6nemli mortalite nedeni olmaya devam etmektedir( 2). Yapilan ¢aligmalarda COVID-19 salgini sonrasinda miyokard enfarktiisii insidansinda, yapilan koroner anjiog-
rafi sayisinda azalma saptanmigtir. Bu duruma hastaneye basvuru sikliginin azalmasi, hastalarin semptomlarini Snemsememesi veya COVID-19 nedenli oldugunu
diisiinmelerinin neden oldugu saptanmistir (3,4,5).

Kardiyovaskiiler hastaliklarda morbidite ve mortaliteyi azaltmak igin diizenli takip ve tedavilerin yapiimasi gerekmektedir. Bu durum 6zellikle kalp kapak degisimi
nedeniyle warfarin kullanan hastalarda daha da 6nemli hale gelmektedir. Warfarinin ilag ve yiyecekle etkilegimi fazla oldugundan, olasi komplikasyonlar azaltmak
amaciyla hastalarin 3 veya 4 haftada bir mutlaka diizenli INR takibi yapmalar gerekir. Bu ¢alismanin amaci, COVID-19 salgiminin warfarin kullanan hastalarda TTR
lizerine etkisini incelemektir.

Yontem: Calismaya herhangi bir nedenle warfarin kullanan 63 hasta alinmistir. Hastalarin salgin éncesi ve sonrasi laboratuvar parametreleri kaydedilmistir. Hasta-
larin demografik ve klinik 6zellikleri hastane kayit sisteminden elde edilmigtir. TTR geleneksel yontem kullanilarak elde edilmistir. Salgin 6ncesi ardisik 5 INR degeri,
salgin sonrasi zaman kisitlamasi olmadan en az 4 INR degeri olanlar degerlendirmeye alinmigtir.

Bulgular: Galigmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 48.5+14.6, 27’si (%42.9) erkekti. 20 (%31.7) hasta AVR, 25 (%39.7) MVR, 8 (%12.6) AVR+MVR, 4 derin
ven trombozu, 3 pulmoner emboli, 2 atriyal fibrilasyon, 1 sol ventrikiil apikal trombiis nedeniyle warfarin kullanmaktaydilar. Pandemi dncesi ve sonrasi TTR sira-
siyla,75+19.7, 55+21.2 olarak saptandi ve pandemi sonrasinda istatiksel olarak daha diisiik izlendi (p<0.001). INR Olgiimii pandemi dncesi ortalama 28 giin iken,
pandemi sonrasi bu siire 38 giin olarak saptanmistir. 27(%42) hastanin pandemi sonrasi TTR<60 olarak izlendi. Hastalarin glukoz, kreatinin, platelet, Iokosit, LDH,
albiimin agisindan pandemi dncesi ve sonrasinda farklilik saptanmadi.

Sonug: Warfarin kullanan hastalarda pandemi zamaninda daha diisiik TTR saptanmistir. Bu durum hastalarin enfeksiyon korkusu nedeniyle hastaneye basvuruyu
ertelemesinden kaynaklaniyor olabilir. Diigiik TTR kanama veya tromboz artisi ile iligkili oldugundan bu hastalarda etkin tedavinin yapilmasi igin diizenli takiplerin
6nemi vurgulanmalidir.

COVID-19 6ncesi COVID-19 sonrasi P degeri
TTR, % 75+19.7 55+21.2 <0.001
Ortalama INR él¢timd, giin 28+2.5 38+0.8 <0.001
GLUKOZ, mg/d! 106.7+29.8 104.3+27.5 0.677
Kreatinin, mg/dL 0.83+0.5 0.81+0.5 0.321
AST, U/L 25+10.6 27+10 <0.001
ALT, U/L 19+9.1 25+8.2 <0.001
Lokosit, 10%/uL 8.02+2.25 7.90+2 0.152
Hematokrit 41.2+5.4 38.3+4.7+ 0.013
Platelet, 10%/uL 253+71.7 249+69.5 0.183
Albtimin, g/L 40+5.5 42+4.8 0.304
LDH, U/L 300+120.3 295+118.4 0.181

TTR: Time in therapeutic range, INR: international normalized ratio, AST: Aspartat
transaminaz, ALT: Alanin aminotransferaz, LDH: Laktat dehidrogenaz

Yas, yil 48.5+14.6

Cinsiyet, n, % 27(42.9) erkek, 36 (57.1)
MVR, n, % 25(39.7)

AVR, n, % 20 (31.7)

MVR+AVR, n, % 8 (12.6)

DVT-+pulmoner emboli 7(11.3)

Diger 3(4.7)

MVR: Mitral valve replasmani, AVR: Aort valve replasmani,

DVT: Derin ven trombozu
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$S-017 POST-COViD DONEMDE MOBIL EKG iLE STANDART EKG’NiN QT MESAFESi OLGUMLERININ KARSILASTIRILMASI

Ibrahim Ersoy’
'Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi

Amag: Koronavirus hastaligi 2019 (Covid-19) salgininda ani kardiyak 6limler éne ¢ikmistir. Bu durumun bir 6n gordiriiclisii QT mesafesinde uzama olabilir. Daha
onceki arastirmalarda ilag iliskili QT mesafesinin uzayabildigi gésterilmigtir (1). En az otuz giin énce Covid-19 gegirerek kardiyak tutulum agisindan kardiyoloji
poliklinigine bagvuran hastalarda mobil elektrokardiyografi (EKG) cihazi(2) ile standart 12-derivasyonlu EKG cihaziyla alinan kayrtlardan QT ve diizeltiimis QT (QTc)
interval 6lctimlerin kargilastinimasi amaclandi.

Yontem: Uciincii basamak hastane kardiyoloji poliklinigine 01.04.2021 ile 30.04.2021 tarihleri arasi basvuran 18-65 yas arasi 45 goniillii calismaya dahil edildi.
Katiimeilarin higbirinde yapisal kalp hastaligi ve disritmi bulgusu yoktu. Katiimcilar degerlendirme esnasinda QT uzatan ilag kullanmamaktaydi. Poliklinikte dinlenim
halinde 12-derivasyonlu standart EKG (Nihon Kohden, Tokyo, Japan) kaydi hemen sonrasi AliveCor Kardia 6L (AliveCor, Inc, San Francisco, CA) ile 30 saniyelik alti
derivasyonlu EKG kaydi alindi (3). Standard EKG’ler taranarak pdf dosyasi olarak hasta kimligi ile kaydedildi. Standart ve mobil EKG’ler EP Calipers (EP Studios, Inc.
version 3.6.1) programi ile QT mesafesi, diizeltilmis QT mesafesi, Bazett, Framingham, Friderica, Hodges yontemleriyle ayri olarak kaydedildi (Sekil 1).

Sekil 1: EP Calipers programiyla ayni hastada iki farkh cihazla QT ve QTc mesafesinin dlgiimii

. ea.

N I L ' : ! |
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1a: Standart EKG’de QT ve QTc dlgiimii1b: Mobil EKG’de QT ve QTc dlgiimii
Bulgular: Calisma popiilasyonun ortalama yasi 46.7+12.5, kadin erkek orani 21/24 idi. Covid-19 tanisi sonrasi ortalama 80. giinde degerlendirildi. Hastalarin
%13.3’si pndmoni gecirmis, %8.8'li hastaneye yatarak tedavi almistir (Tablo 1). Standart EKG ile Mobil EKG QT interval olgtimleri sirasiyla soyleydi; QT mesa-
fesi (330.84+27.62 vs. 328.27+32.13, r=0.929,p<0.001), Bazett QTc (387.53+33.42 vs. 396.96+31.43, r=0.671,p<0.001), Framingham QTc (373.07+27.05
vs. 376.96+25.94, r=0.845,p<0.001), Friderica QTc (371.40+28.67 vs. 379.66+25.68, r=0.610,p<0.001), Hodges QTc (366.52+29.71 vs. 371.72+27.67,
r=0.846,p<0.001) idi.

Gahisma grubunun temel ézellikleri

Hasta Grubu (n=45)

Yag (yil)* 46.7+12.5
Cinsiyet (K/E) 21/24
Covid-19 tanisi sonrasi siire (giin)* 80.1+£32.7
Pnémoni gegirmis (%) 6(13.3)
Hastaneye yatmis olan (%) 4(8.8)
Aldigi Covid Tedavisi

Favipravir (%) 42 (93.3)
Hidroksiklorokin (%) 0(0)
Favipravir+Hidroksiklorokin (%) 2(4.4)
Tedavi almayan (%) 1(2.2)

Eslik eden hastaliklar
Hipertansiyonu (%) 11 (24.4)

Diyabetes Mellitus (%) 8(17.7)
Dislipidemi (%) 6(13.3)
Sigara icen (%) 16 (35.5)
Koroner Arter Hastaligi (%) 0(0)
Kronik Bobrek Hastaligi (%) 2(4.4)
Kronik Karaciger Hastalig (%) 0(0)

Kronik Tikayici Akciger Hastaligi/Astim (%) 4(8.8)

K: Kadin, E: Erkek, *: Ortalama=standart sapma

Sonug: Bizim sonuglarimiza gore yapisal kalp hastaligi olmayan Covid-19 gegirip iyilesen hastalarda QT mesafesi uzun degildi (<450msn). Alivecor Kardia 6L EKG
cihaziyla yapilan QT ve QTc dl¢timleri, standart EKG olglimleriyle karsilagtiridiginda yiiksek dogruluk ve korelasyon gésterdi. Mobil EKG cihazi, poliklinik ortaminda
QT ve QTc dlgtimi icin pratik ve gtivenle kullanilabilir bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler : Diizeltiimig QT 6lgtim(i, Mobil EKG Cihazi, Post-Covid Dénemi, QT dl¢limii
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$S-018 Diyabetik Ayak Yarasi Yonetimi: 20 Hastanin Retrospektif Analizi

Hiilya Sevil'
'Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Acil Tip A.B.D.

Amag: Diyabetik ayak yarasi bireysel ve toplumsal olarak biiyiik bir sorundur. is giicii kaybi ve tedavi masraflari nedeniyle oldukca maliyetli olan diyabetik ayak
yarasinin yonetimi multidisipliner olarak yapilmali ve uygun pansuman yontemleri ile vakit kaybedilmeden tedavisi saglanmalidir.

Sundugumuz ¢alismada diyabetik ayak yarasi tedavisi yapilan hastalarimizin sonuglarini paylasmayi amacladik.

Materyal ve metot: Hastanemizde diyabetik ayak yarasi nedeniyle Subat 2020-Subat 2021 tarihleri arasinda tedavi gdren 20 hastanin verileri retrospektif olarak
analiz edildi. Hastalarin demografik dzellikleri, ayak bilegi kol basinci indeksi (AKI), yapilan periferik vaskiiler girisimler, yara yerinden alinan kiiltiir sonuglari, tedavi
stiresi ve maliyetleri degerlendirildi.

Bulgular: Diyabetik ayak yarasi nedeniyle tedavi edilen hastalarin yag ortalamasi 62,63+ 12,37 yil yas dagiimi 58-72 yas idi. Hastalarin 14’0 (%70) erkek altisi
(%30) kadindi. Hastalarin ortalama HbA1C degeri 8.2+2.8 % ve tedavi siirecinde kan sekerleri 200 mg/dL altinda idi. Hastalarin ortalama AKi 1.2 idi ve ii¢ hastada
(%15) diz alti periferik vaskiiler girisim uygulandi. Tiim hastalar hipertansiyon ve hiperlipidemi nedeni ile tedavi alirken bir hastada (%5) haftada (¢ kez diyaliz ge-
reksinimi olan kronik renal yetmezlik mevcuttu. Yara yerinden alinan Kiiltiirlerde alti hastada (%30) S.Aureus (iredi ve en sik iireyen mikroorganizmaydi. Hastalardan
liginde (%15) yara yeri kiiltiriinde Pseudomanas Aeruginosa Uredi ve diger hastalarin yara yeri kiiltiriinde tireme olmadi. Uygun antibiyoterapi sonrasinda tedavinin
ikinci haftasinda higbir hastada yara yeri kiiltiirinde ireme saptanmadi. Tim hastalarin diyabetik yaralan ayakta basiya maruz kalan bolgelerdeydi ve ortalama
tedavi siiresi 248.8+115.6 giindii. Hicbir hastada diyabetik ayak yarasi nedeniyle mindr veya majér ampiitasyon uygulanmadi. Hastalarin pansumanda kullanilan
malzemeler i¢in ortalama tedavi maliyeti 14.870+4.250 TL idi.

Sonug: Diyabetik ayak yaras bireysel ve toplumsal olarak yiiksek maliyetli ve uzun siiren bir tedavi siirecine sahiptir. Onemli olan bu yaranin olusmasini énlemek
ve toplumu bu konuda bilinglendirmektir. Diyabetik yara tedavisi multidisipliner bir tedavi olup hastalarin tiim 6zellikleri ile degerlendirilerek kapsaml bir tedavi ile
diizenli yara yeri takibi yapilmasi bu hastalarin iyilesme donemlerini kisaltacak ve amputasyonsuz sag kalimi artiracaktir.

Anahtar kelimeler: Diyabet, tedavi, yara

Giris: Diyabetin neden oldugu néropati ve periferik vaskiiler hastalikla iligkili olan diyabetik ayak yaralari diyabetik hastalarin yaklasik %715’inde gériilir ve toplumda
sikligi giderek artmaktadir.(1) Diyabetik ayak yarasi hem hasta ve ailesi i¢in hem de toplumun geneli icin yiiksek ekonomik yiik getirmektedir.(2) Diyabetik ayak
yarasi multidisipliner yaklagimla tedavi edilmesi gereken, tedavide lokal yara bakimi, enfeksiyon kontrolii ve tedavisi ile metabolik kontrol ve tedavinin g6z éniinde
bulundurulmasi gereken yiiksek ampiitasyon riski tagiyan bir hastaliktir.(3) Diyabetik ayak yarasi nedeniyle bagvuran hastalarin yarisindan fazlasinda periferik vas-
kiiler hastalik mevcuttur. (4) Yapilacak revaskiilarizasyon uygulamalari sayesinde bu hastalarin yara yeri yonetimi daha etkin olmaktadir.(5) Yara bakiminda cesitli
yara yeri ortiileri kullanilsa da tatmin edici olmamakla birlikte bu konuda daha kapsamli arastirmalara ihtiyag vardir.(6)

Calismamizda diyabetik periferik vaskiiler hastaligi olan ve revaskiilarizasyon sonrasinda uygun yara bakim ortiileri kullanilarak pansumanlari yapilan hastalarin
yara yonetimini sunmayi amagladik.

Materyal ve metot: Subat 2020-Subat 2021 tarihleri arasinda hastanemize basvuran diyabete bagh néropati ve periferik vaskiiler hastaligi olan 20 hasta ¢alismaya
alindi. Diyabetes mellitusu olmayan hastalar, 18 yag alt hastalar, daha dnceden vaskiiler girisim yapilmig hastalar, mindr veya majér ampiitasyon yapilmig hastalar,
iskemik ayak yarasi olan hastalar, vendz staz iilseri olan hastalar, uygun yara értiileri igin gerekli maliyetleri kargilayamayan hastalar ¢alisma diginda tutuldu. Hasta-
larin demografik 6zellikleri, eslik eden hastaliklari, ayak bilegi kol basinci endeksleri (AKI), uygulanan periferik vaskiiler girisimler, yara kiiltiir sonuglari, tedavi siiresi
ve maliyetleri hastane bilgi sistemi ve hasta dosyalarindan retrospektif olarak analiz edildi.

Bulgular: Diyabetik ayak yarasi nedeniyle tedavi edilen hastalarin yas ortalamasi 62,63+ 12,37 yil olup yas dagiimlar 58-72 yas idi. Hastalarin 14’(i (%70) erkek
altisi (%30) kadindi. Hastalarin ortalama HbA1C degeri 8.2+2.8 % ve tedavi siirecinde kan sekerleri 200 mg/dL altinda idi.

Hastalarin ortalama AKi 1.2 iken dagilim 0.4 ile 1.73 arasindayd. Tiim hastalar bilgisayarli tomografi anjiografi ile degerlendirilen ve diz altinda arteriyal akimin ke-
sintili oldugu U¢ hastaya (15%) diz alti periferik vaskiiler girisim uyguland. Girisim sonrasinda arteriyal akim devamli olarak saglandi. Tim hastalara tedavi boyunca
antiplatelet tedavi verildi. Tum hastalar hipertansiyon ve hiperlipidemi nedeni ile tedavi alirken bir hastada (%?5) haftada (i¢ kez diyaliz gereksinimi olan kronik renal
yetmezlik mevcuttu.

Hastalarin yara yeri kiiltiirlerinde alti hastada (%30) S.Aureus (redi ve en sik iireyen mikroorganizma S.Aureus idi. Hastalardan (iglinde (%15) yara yerinde Pseu-
domanas Aeruginosa (iredi. Diger hastalarin yara yeri kiiltiirlerinde mikroorganizma iiremedi. Alinan kiiltiir sonuglarina gore uygun antibiyoterapisi diizenlenen has-
talarin aralikh olarak kiiltiirleri tekrarlandi ve iireme gdriilmeyene kadar antibiyoterapi devam edildi. Tedavinin ikinci haftasinda higbir hastanin yara yeri kiiltiirinde
lireme saptanmadi.

Hastalarin tedavi siirecinde ortalama maliyetleri ortalama 14.870+4.250 TL idi. Bu maliyetlere kullanilan yara ortileri, yara kremleri dahil olup islem tcreti, debrit-
man Ucretleri dahil edilmemigtir.

Hastalarin tedavi siiresi ortalama 248.8+115.6 giindil. Yara kapanma siiresi topuk yarasi olan hastalarda daha uzunken ayak yiizeyindeki yaralarin daha erken za-
manda kapandigi goriildii. Ayakta tendona kadar ilerleyen yara yerleri daha uzun siirede kapanirken cilt ve cilt alti dokunun etkilendigi yara yerleri daha kisa stirede
kapandi. Higbir hastada diyabetik ayak yarasi nedeniyle mindr veya major ampiitasyon uygulanmadi.

Tartigma: Diyabetin neden oldugu néropati, periferik vaskiiler hastalik ile ayakta basiya maruz kalan bolgelerdeki beslenme bozukluklari sonucu olusan diyabetik
ayak yaralar bireysel ve toplumsal sonuglar nedeniyle 6nemli bir durumdur.(5) Diyabetik hastalarda bu durumun erken fark edilmesi, koruyucu 6nlemlerin alinmasi
ve tedavide multidisipliner yaklagim ile kapsamli bir degerlendirme énemlidir.(7) Ulser tedavisinde kullanilan yontemler ile diyabetik ayak yaras maliyetleri oldukca
fazladir.(8) Diyabetik ayak yarasinin hasta bagina haftalik ortalama maliyeti 887,74 TL ile 2297,95 TL arasinda degismektedir ve bu hem hastalar icin hem de toplum
icin ciddi bir mali yiik olusturmaktadir.(8)
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Diyabetik ayak yarasi olan hastalarda ileri yag énemli bir etkendir. Diyabetik olan ancak ayak yarasi olmayan hastalar ile diyabetik ayak yarasi olan hastalarin karsi-
lastinldigi calismalarda ileri yas diyabetik ayak yarasi icin risk faktorii olarak tanimlanmistir.(9) ileri yas, diyabetik olmayan hastalarda da periferik vaskiiler hastalik-
lar igin bir risk faktoridir.(10) Calismamizda elde ettigimiz sonuglarda diyabetik ayak yarasi olan hastalarin yas ortalamasinin 62,63 + 12,37 yil oldugu goriildii ve
literatiir verileri ile uyumlu idi. Ayni sekilde erkek cinsiyet hem diyabetik ayak yarasi hemde periferik vaskiiler hastalik igin bir risk faktorii olarak tanimlanmaktadir.
(9, 11) Calismamizda literatiirle uyumlu olarak hastalarin %70 i erkekti ve sonuglar literatiir verileri ile uyumluydu.

Ayak bilegi kol basinci endeksi (AKi) periferik vaskiiler yapilarin degerlendirilmesinde kullanisli ve etkin bir invaziv olmayan yntemdir.(12) AKi, ayak bileginde dorsa-
lis pedis ve tibialis posterior damarlarinin daha yiiksek sistolik basincinin, her iki kolda brakiyal arterde olgtilen sistolik basinglarin daha yiiksek olanina bélinmesiyle
hesaplanmasi onerilir.(13) AKi’nin 0.9’un altinda olmasi periferik vaskiiler hastalik olarak tamimlanmaktadir.(14) AKi’nin 0.9'un altinda olmas periferik vaskiiler
hastaligi dogrularken AKi’nin =1.4’iin iizerinde olmasi 6zellikle infrapopliteal damarlarin sikistirlamayacak kadar hasta oldugunu gdstermektedir. Bu durum 6zellikle
diyabetik ve kronik renal yetmezlikli hastalarda karsimiza gikmaktadir.(15, 16) Ciddi PAH géstergesi olan AKi <0.5 élciimiimiin revaskiilarizasyon ihtiyaciyla, asiri
yiiksek AKi’'nin (=1.4) ise ampiitasyon riskiyle korelasyon gdsterdigi bildirilmistir.(16) Calismamizda ortalama AKi 1.2 olarak saptanmis olsa da AKi dagiliminin genel
olarak 1.4 iizerinde oldugu Sekil 1 de gériilmektedir. Bu hastalardan %15’ine diz altindaki periferik vaskiiler yapilara yonelik revaskiilarizasyon yapildi ve devamii
arteriyal akim basarili bir sekilde saglandi.

Diyabet yaninda hipertansiyon ve hiperlipidemi periferik vaskiiler hastalik riskini artirmaktadir.(14) Galismamizda tiim hastalar hipertansiyon ve hiperlipidemi yoniin-
den tedavi altindayken ayni zamanda kan sekeri seviyeleri dikkatli bir sekilde ayarlandi. Kan sekerinin 6zenli kontrolii, hiperlipidemi ve hipertansiyonun etkin teda-
visinin yara yeri iyilesmesinde énemli etkenler oldugu kanaatindeyiz. Kronik bobrek yetmezligi hipertansiyon ve hiperlipidemiyi aleviendirebilir. Diyabetik nefropati
hem diyabetin etkisi hem de hipertansiyona ve hiperlipidemiye olan etkisi nedeniyle vaskiiler hasar olusumunu artinr.(17) Caligmamizda hastalarin %5’inde kronik
renal yetmezlik mevcut olup literatiir verileri ile uyumlu idi.

Diyabetik ayak yarasi tedavisinin 6nemli bir basamagi enfeksiyon kontrolii ve uygun antibiyoterapidir. Diyabetik ayak enfeksiyonlarinda mikrobiyal etiyolojilerin
bilgisi ve antibiyotik direncinin anlagiimasi, bu enfekte yaralarin etkin yonetimi ve tedavisi i¢in kritik 6neme sahiptir.(18) Calismamizda yara yerinden en siK izole
edilen mikroorganizma S. Aureus olup daha onceki ¢alismalarla uyumluydu.(19) Uygun antibiyoterapi ve diizenli debritman ile yara yerinde mikroorganizmanin
uzaklastinimasinin yara yeri iyilesmesini hizlandirdigi gériisiindeyiz. Ancak bu hasta grubunun diyabetin komplikasyonlarindan nefropati gibi komplikasyonlara agik
oldugu disiintiliirse antibiyoterapi tedavi stiresi énemlidir. Klinigimizde yara yeri kiiltiirtinden mikroorganizma tirememesi halinde ve yara enfeksiyonu belirtilerinin
kalmamasi halinde antibiyoterapinin sonlandirimasi bu hastalarda nefropati gelismesini énlemek amaciyla sik uyguladigimiz bir yéntemdir.

Diyabetik ayak Ulserinin toplumsal ve bireysel maliyetleri oldukga fazladir. (20, 21) Calismamizda tedavi maliyeti 14.870+4.250 TL olup literatiir verilerinden oldukca
diisiik olarak hesaplanmistir. Buradaki esas farklilik calismamizda yara yeri ortiileri ve yara kremlerinin maliyetleri hesaplanirken diger calismalarda debritman ve
ampiitasyon maliyetleri, medikal tedavilerin maliyetleri ve gerekirse tekerlekli sandalye maliyetlerinin de bu maliyetlere eklenmesi nedeniyledir. (8) Diyabetik ayak
yarasinin tedavisinde uygun yara Ortiileri, negatif basingh yara sistemleri, topikal kremler ve birgok uygulama maliyetleri artirmaktadir. Bu nedenle uygulanacak
tedavinin etkin bir sekilde multidisipliner olarak secilmesi ve uygulanmasi énemlidir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar 1siginda diyabetik ayak yarasi olusmamasi veya olugmasi halinde etkin bir tedavi igin toplumun ve bireylerin yeterince bilgilen-
dirilmesi, hipertansiyon, hiperlipidemi ve kronik bdbrek yetmezligi gibi ek hastaliklarin uygun ve etkin tedavisinin 6nemli oldugu gériisiindeyiz. Bireysel ve toplumsal
olarak yiiksek maliyetleri nedeniyle bu hastaligin erken tani ve tedavisini multidisipliner olarak yapiimasi gerektigini diisinmekteyiz.
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$S-019 COVID-19 Tanisi ile Yatinilan Hastalarda Beta Bloker Kullaniminin Hastane ici Mortalite ile iliskisi
Dr. Ferhat Isik, Dr. Abdurrahman Akyiiz

Girig ve Amag: Koronaviriis hastaligi (COVID-19) tiim diinyada halen en dnemli saglik problemi olmaya devam etmektedir [1]. Asilanma siireci baglanmig olmasina
ragmen vaka sayilarindaki artis hizi 6nemini koruyor. Hastaneye yatinlan COVID-19 tanili hastalarda diyabet, hipertansiyon, koroner arter hastaligi gibi ek hastalik
Oykiisii daha fazla olup, bu durum yatig siiresini ve 6liim riskini arttirmaktadir [2]. Daha dnceki ¢aligmalarda antihipertansif ila¢ kullaniminin COVID-19 hastalarinda
mortalite iizerine etkileri incelenmis olup bu konu ile ilgili bir uzlagi saglanamamakla birlikte bu ilaglarin devam edilmesine yonelik goriisler daha agirlik kazanmigtir
[3]. Bir calismada renin-anjiotensin-aldosteron reseptdr antagonistlerinin bu hastalarda mortalite ile iligkisi ortaya konulmamistir. Ayni ¢calismada, kalsiyum kanal
blokeri ve beta-bloker (BB) kullanan hastalarda ise bu ilaglarin koruyucu etkisi goriilmiis ve hastane ici mortaliteyi azalttigi rapor edilmistir. BB kullaniminin sitokin
firtinasi ve siddetli hastalik sirasinda zararli sempatik aktivasyona karsi koyabilecegi diistiniimiistiir [4]. Galismamizin amaci, hastanemize COVID-19 tanisi ile
yatinlan hastalarda bilinen BB kullaniminin hastane i¢i mortalite ile iliskisinin olup olmadigini arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Calismamiza Diyarbakir Gazi Yagargil Egitim ve Aragtirma Hastanesi acil covid poliklinigine basvurup yatirimig 1168 hasta dahil edildi. Hastane-
mizin elektronik kayitlarindan bu hastalarin bilgilerine ulasildi. Daha sonra bu hastalar BB kullanan (n=269) ve kullanmayan (n=899) olarak iki gruba ayrildi. Her iki
grubun demografik, klinik ve laboratuvar parametreleri kargilastirildi.

Bulgular: Galisma popiilasyonunun median yagi 65 (54-75, IQR) olup, 592’si (%50.7) kadindi. BB kullamm orani; metoprolol (%68.1), karvedilol (%19.3) ve diger-
leri (bisoprolol, atenolol,vb) (%12.6) seklindeydi. BB kullanan grupta, kullanmayan gruba gére; hipertansiyon (p<0.001), diyabet (p<0.001), koroner arter hastaligi
(p<0.001), kalp yetersizligi (p<0.001), atriyal fibrilasyon (p<0.001), kronik bébrek yetmezligi (p<0.001), yogun bakim ihtiyaci (p<0.001), akut respiratuar distress
sendromu (p<0.001) ve 6liim (p=0.002) daha fazla gériildii. Laboratuvar degerlerinde; iire (p<0.001), kreatinin (p<0.001), potasyum (p=0.002), d-dimer (p=0.005),
prokalsitonin (p=0.001) ve troponin (p=0.003) degeri BB kullanan grupta daha fazlaydi. Hemoglobin (p<0.001) ve alanin transaminaz (p=0.009) ise daha azd (Tablo
1). Calismamizda ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi yapilarak bazi mortalite dngdrdiiriiciileri tespit edildi. Bunlar; yas [0dds orani(OR): 1.057, %95 Giiven Arali-
§1 (GA): 1.041-1.073, p< 0.001], erkek cinsiyet [OR: 1.479, %95 GA: 1.013-2.159, p= 0.043], hipertansiyon [OR: 1.740, %95 GA: 1.203-2.517, p= 0.030], potasyum
[OR: 1.372, %95 GA: 1.026-1.834, p= 0.033], d-dimer [OR: 1.641, GA: 1.058-2.545, p= 0.027] ve prokalsitonin diizeyi [OR: 4.321, %95 GA: 3.154-5.921, p< 0.001]
idi. BB kullamimi ile hastane i¢i mortalite arasinda bir iligki yoktu [0A: 0.890, %95 GA: 0.550-1.443, p= 0.638] (Tablo 2).

Tartisma ve Sonug: Calismamizda, BB kullanan hastalarda kullanmayan hastalara gore hastane igi mortalite anlamli olarak daha fazla gortilmistir. Regresyon
modelimizde ise BB kullanimi ile hastane i¢i mortalite arasinda herhangi bir iliski bulunmamigtir. Sonug olarak ¢alismamizda, COVID-19 hastalarinda BB tedavisine
yatis siiresince devam edilmesi gerekliligini soyleyebiliriz.
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Tablo 1. Galisma populasyonunun demografik, klinik ve laboratuvar parametreleri

Tiim hastalar(n=1168) B-bloker kullananlar (n=269) | B-bloker kullanmayanlar(n=899) p degeri

Yas, yil 65(54-75) 70(61-76) 62(52-74) <0.001
Kadin cinsiyet, n(%) 592(50.7) 137(50.9) 455(50.6) 0.927

Hipertansiyon, n(%) 475(40.6) 181(67.3) 294(32.7) <0.001
Diyabetes mellitus, n(%) 332(28.4) 112(41.6) 220(24.4) <0.001
Koroner arter hastaligi, n(%) 196(16.7) 142(52.7) 57(9.5) <0.001
Kalp yetersizligi, n(%) 53(4.5) 33(12.2) 20(2.2) <0.001
Atriyal fibrilasyon, n(%) 44(3.7) 30(11.1) 14(1.5) <0.001
Serebrovaskiiler olay, n(%) 69(5.9) 20(7.4) 49(5.5) 0.226

Kronik obstriiktif akciger hastalii, n(%) 97(8.3) 28(10.4) 69(7.7) 0.154

Kronik bobrek yetmezligi, n(%) 49(4.2) 27(10.0) 22(2.4) <0.001
Yogun bakim ihtiyaci, n(%) 355(30.3) 107(39.7) 248(27.6) <0.001
Akut respiratuar distress sendromu, n(%) | 122(10.4) 53(19.7) 69(7.6) <0.001
Olim, n(%) 247(21.1) 75(27.9) 172(19.1) 0.002
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Tiim hastalar(n=1168) B-bloker kullananlar (n=269) B-bloker kullanmayanlar(n=899) p dederi
Lékosit, 109/ L 7.29(5.39-10.0) 7.63(5.79-10.81) 7.21(5.32-9.81) 0.050
Nétrofil, 109/ L 5.54(3.87-8.09) 5.63(3.99-8.87) 5.50(3.81-7.95) 0.092
Lenfosit, 109/ L 1.08(0.74-1.48) 1.05(0.72-1.53) 1.08(0.75-1.47) 0.842
Hemoglobin, gr/dL 13.4(12.0-14.5) 13.0(11.5-14.2) 13.5(12.2-14.5) <0.001
Platelet, 109/ L 207(164-265) 209(155-268) 207(167-263) 0.535
Ure, mg/dL 37(26-56) 47(34-78) 34(25-51) <0.001
Kreatinin, mg/dL 0.95(0.78-1.25) 1.06(0.85-1.63) 0.91(0.77-1.17) <0.001
Sodyum, meq/L 136(134-139) 136(133-138) 136(134-139) 0.200
Potasyum, meg/L 4.17(3.84-4.53) 4.26(3.80-4.68) 4.15(3.84-4.50) 0.002
Kalsiyum, meq/L 8.2(7.9-8.7) 8.3(7.9-8.7) 8.2(7.9-8.6) 0.209
Aspartat transaminaz, IU/L 32(23-47) 30(23-44) 32(23-49) 0.142
Alanin transaminaz, IU/L 24(16-39) 21(15-38) 24(16-40) 0.009
Laktat dehidrogenaz, IU/L 326(257-428) 322(253-441) 326(259-426) 0.981
D-dimer, ng/ml 282(181-470) 310(192-604) 274(178-454) 0.005
Ferritin, ng/m| 407(214-821) 393(212-732) 410(219-844) 0.432
C-reaktif protein, mg/dL 78(33-129) 80(37-142) 76(32-125) 0.267
Prokalsitonin, ng/ml 0.11(0.06-0.24) 0.14(0.07-0.38) 0.10(0.06-0.22) 0.001
Troponin, ng/ml 0.1(0.1-0.1) 0.1(0.1-0.1) 0.1(0.1-0.1) 0.033

AF: Atriyal Fibrilasyon, ALT: Alanin Transaminaz, ARDS: Akut Respiratuvar Distress Sendromu, AST: Aspartat Transaminaz, CRP: C-Reaktif Protein, DM: Diyabetes Mellitus, HT:
Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, KY: Kalp Yetersizligi, LDH: Laktat Dehidrogenaz, SVO:
Serebrovaskiiler Olay, YB: Yogun Bakim

Tablo 2. Gok dediskenli lojistik regresyon modelinde mortalite éngérdiiriiciileri

Degiskenler 0dds orani %95 Giiven Araligi p degeri
Yag 1.057 1.041-1.073 <0.001
Erkek cinsiyet 1.479 1.013-2.159 0.043
Hipertansiyon 1.740 1.203-2.517 0.030
Diyabetes mellitus 0.824 0.563-1.204 0.317
Koroner arter hastaligi 0.868 0.500-1.506 0.615
Kalp yetersizligi 1.165 0.512-2.652 0.715
Atriyal fibrilasyon 1.220 0.547-2.721 0.627
Kronik bobrek yetmezligi 2.125 0.770-5.865 0.146
Lokosit 1.013 0.984-1.042 0.385
Hemoglobin 0.978 0.889-1.076 0.651
Kreatinin 0.987 0.833-1.169 0.880
Potasyum 1.372 1.026-1.834 0.033
Alanin transaminaz 1.004 1.001-1.008 0.055
B-bloker kullanimi 0.890 0.550-1.443 0.638
D-dimer 1.641 1.058-2.545 0.027
Prokalsitonin 4.321 3.154-5.921 <0.001
Troponin 1.498 0.845-2.656 0.167
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$S-020 Sistemik immiin inflamasyon indeksi (SlI): Azalmis Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp yetmezligi ve COViD-19’lu Hastalar igin Umut Verici
inflamasyon Temelli Prognostik belirtec

Esra Poyraz'
'Dr Siyami Ersek Gdgiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Amag: Koronaviriis hastaligi (COVID-19) artan sayida éliimle birlikte Snemli bir kiiresel saglik sorunu haline gelmistir. COVID-19 multisistem inflamatuar hastaligi
neden olur. Sistemik immiin- inflamasyon indeksi (S, notrofil, platelet ve lenfosit sayilarina dayanan yeni bir sistemik inflamatuar indekstir. Bu nedenle diigiik
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (HFrEF) ve COVID-19’lu hastalarda hastane-i¢i mortaliteyi tahmin etmek igin SlI'nin prognostik degerini aragtirmak istedik.

Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizligi ve COViD-19’lu Hastalarin Klinik ve Karakteristik Ozellikleri

Degiskenler
Yas (y) 49.06+11.87
Cinsiyet n (%) 34 (%54 )
VKi (kg/m? 25.78+3.32
HT n (%) 28 (%44.4)
DM n (%) 14 (%22.2)
HL n (%) 34 (%54)
SKB (mm/hg) 118.31x12.12
DKB( mm/hg) 61.98+5.97
Lokosit (10A3) 7.69+2.74
Nétrofil (10A3) 5.60+2.45
Platelet (10A3) 254.42+111.38
Lenfosit (10A3) 1.54+0.54
Hemoglobin (g/dL) 11.19+1.54
Sl 1092.20+861.18
CRP (mg/L) 46.08+62.33
Pro-BNP (ng/mL) 4500 (3150-22.800)
Hs-troponin (pg/ml) 0.03(0.02-0.05)
LVEF (%) 24.71+7.44
ALT (1U/L) 23.88+10.41
AST (IUL) 29.74+11.96
Kreatinin (mg/dL) 0.96+0.25

Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu Kalp yetersizligi ve COVID-19 ‘lu hastalarda hastane i¢i mortalitenin prediktorleri

Tek degiskenli analiz Gok degiskenli analiz

Degiskenler OR %95 Cl P OR %95 Cl P
Yas 0.972 (0.917- 1.030) 0.330
Cinsiyet 0.511 (0.129- 2.025) 0.339
VKi(kg/m2) 1.061 (0.852 - 1.320) 0.598
SKB(mm/hg) 0.955 (0.94 - 1.009) 0.100
DKB(mm/hg) 0.965 (0.853 - 1.091) 0.569
Lokosit(10A3/pL) | 1.969 (1.348 - 2.878) <0.001 1.167 | (0.736- 1.852) 0.511
Hemoglobin(g/dL) | 0.753 (0.441 - 1.286) 0.299
Sl 1.002 (1.001 - 1.003) <0.001 1.001 (1.000- 1.002) 0.030
CRP (mg/L) 1.035 (1.014- 1.056) 0.001 1.010 | (1.001- 1.018) 0.030
Pro-BNP (pg/mL) | 1.000 (1.000 - 1.000) | 0.001 1.000 | (1.000- 1.000) 0.042
Hs-troponin(ng/ml | 0.263 (0.000-538.726 0.732
LVEF (%) 0.976 (0.890 - 1.070) | 0.604
HT 0.806 (0.203 - 3.189) 0.758
DM 1.636 (0.363 - 7.383) | 0.522
HL 1.339 (0.339- 5.299) 0.677
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Yontemler: Retrospektif olarak HFrEF (LVEF< % 40)’li ve COVID-19’lu ardisik 63 hastada hastane-ici mortaliteyi tahmin etmek icin hastane kabul laboratuvar
bulgular analiz edildi.

Bulgular: Sl (OR 1.001, % 95 giiven araligi( Cl): 1.000 - 1002 P=0.030), c-reaktif protein (CRP) (OR 1.010, %95 Cl: 1.001- 1.018 P=0.030) ve pro-brain natriliretik
peptid (pro-BNP) (OR 1.000, % 95 CI: 1.000 - 1000. P=0.042 ) cok degiskenli Cox regresyon analizine gére, HFrEF’li ve COVID-19'lu hastalarda hastane-igi mor-
talitenin bagimsiz prediktorleriydi. Ve ayrica ROC egri analizi, %70.0 sensivite ve %77.4 spesifite ile hastane i¢i mortalitenin bir prediktérii olarak, Sl 1163 kesme
dederini gosterdi(AUC :0.825, 0.662 - 0.987 ).

Sonug: SlI, CRP ve pro-BNP, HFrEF’li ve COVID-19'lu hastalarda hastane-ici mortalitenin bagimsiz prediktorii olabilir.
Anahtar Kelimeler: Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi, COVID-19, Sistemik immiin inflamasyon indeksi
Kaynakca
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$S-021 COVID 19 Pandemisinin Renin Anjiotensin Sistemi inhibitérlerinin Kullanimina Olan Etkisi
Egemen Kaya', Edip Giivenc Cekic?, Ozcan Basaran?

"Mugla Sitki Kocman Qniversitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim Dali
2Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Farmakoloji Anabilim Dali
3Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali

Amag: Coronavirus tip 19’un anjiotensin reseptorlerine baglanarak hiicre icine girdigi bilinmektedir. Bu nedenle renin anjiotensin sistemi iizerinden etki eden
ilaglarin regetelendirme sikligi COVID-19 pandemisi 6ncesi ve sonrasi déneme gére degisiklik gosterebilir. Bu caligmada bdyle bir degisikligin var olup olmadiginin
gosterilmesi amaclanmigtir.

Yontem: Bu calismada COVID 19 pandemisi 6ncesi (1 Aralik 2019 ve 1 Mart 2020) ve pandemi sonrasi (1 Aralik 2020 ve 1 Mart 2021) dénemlerinde Mugla Sitki
Kocman Universitesi Egitim Arastirma hastanesi Kardiyoloji poliklinigine yapilan tiim basvuru kayitlan retrospektif olarak incelenmistir. Recete edilen ilaglar ATC
kodlarina gére C grubuna giren ilaglar kendi iclerinde 9 gruba ayrilarak siniflandinimistir. Buna gére C grubu ilaglarin alt gruplar arasinda regetelendirme yiizdeleri
hesaplanmistir. Kategorik verilerin karsilastiriimasinda Ki-kare testi kullanilirken, gruplar arasi yas ortalamasinin karsilastiriimasi igin student’in t testi kullanilmigtir.

Bulgular: COVID-19 pandemisi 6ncesi dénemde hastaneye toplamda 316501 bagvuru olurken Kardiyoloji bolimiine 12417 (%3,92) bagvuru olmustu. COVID-19
pandemisi sonrasinda ise 139090 basvurunun 5817si (%4,18) kardiyoloji bolimiine gerceklesmistir. Oransal artig istatistiksel olarak anlamlidir (p< 0.001). Kar-
diyoloji béliimiine yapilan bagvurulardaki kadin orani COVID-19 pandemisi dncesinde %45,4 ve sonrasinda %43 olarak bulunmustur (p =0.001). Bagvurularin
yas ortalamalan incelendiginde COVID-19 dncesinde 59,04 + 16,76 iken COVID-19 sonrasinda 55,74 + 15,97 olarak tespit edilmistir (p< 0.001). Bagvuru aninda
girilen tani kodlarinda atriyal fibrilasyon, kapak hastaligi, aterosklerotik kalp hastalidi, hipertansiyon, hiperlipidemi ve gdgiis agnsi olup olmadigi degerlendirilmis
olup bulgular tablo 1'de verilmistir. Hastaliklar incelendiginde en fazla degisikligin atriyal fibrilasyon ve hiperlipidemi tani kodlarinda oldugu gériilmustiir (Sekil 1).
Gogiis agnsi nedenli bagvurularda artis oldugu goriilmiistiir. Recete edilen ilaglar ATC kodlarina gére siniflandinldiginda Renin Anjiotensin Sistemi izerinden etki
eden ilaclardaki azalma belirgin olarak goze carpmaktadir (Tablo 1). Tim recete edilen ilaclar i¢indeki renin-anjiotensin sistemine etki eden ilaglarin recetelendirme
ylizdesine bakildiginda da anlamli bir azalma dikkati cekmektedir (%6,06; %1,71, p< 0,0001).

Sekil 1. Tani kodlarina gére bagvurularin siniflandiriimasi
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Tablo 1. ATC kodlarina gire Kardiyak Hastaliklarda Recete Edilen ilaclarin Siniflandinimasi

Covid Oncesi (n) Covid Oncesi (%) Covid Sonrasi (n)  Covid Sonrasi (%)

C01: Kardiyak Tedavi 4630 6,88 1165 6,80
C02: Antihipertansifler 787 1,17 262 1,53
C03: Ditiretikler 5779 8,58 1884 10,99
C04: Periferik Vazodilatorler 240 0,36 76 0,44
C05: Vazoprotektifler 3912 5,81 1570 9,16
C07: Beta blokdrler 15154 22,51 4652 27,15
C08: Kalsiyum Kanal Blokorii 5380 7,99 1376 8,03

C09: Renin Anjiotensin Sistemi
lizerinden etki edenler

C10: Lipid Duzenleyiciler 14392 21,38 2927 17,08
Sonug: COVID-19 pandemisi hastaneye bagvurularda ciddi degisikliklere neden olmustur. Toplam kardiyoloji poliklinigine basvuru sayisinda azalmaya neden olma-
sina ragmen, gecen yilin ayni dénemine gore oransal bir artis gézlenmistir. Bagvuru yaginda goriilen azalmanin yaglh popiilasyona getirilen sokaga gikma yasag! ile

iliskili olabilecegi diisiintilmugtiir. Renin anjiotensin sistemi izerinden etki eden ilaclarin recetelendirilme yiizdesi gegen yilin ayni donemine gore azalmasi, COVID
19 enfeksiyonuna yakalanma riskini artirabilecegi diistincesi ile iligki olabilir.

17044 25,32 3225 18,82

Anahtar Kelimeler : ACE inhibitorleri, covid 19, hipertansiyon
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$S-022 The prognostic value of the TyG index in non-diabetic COVID 19 patients with myocardial injury.
Sinem Cakal', Muhsin Kalyoncuoglu'
'Haseki EAH

Amag: Insulin resistance (IR) is strongly associated with endothelial dysfunction. There is also evidence that endothelial dysfunction is associated with COVID 19
infection. Triglyceride glucose (TyG) index is newly defined promising surrogate index for IR as a cardiometabolic risk marker. It has been found to be associated with
coronary artery calcification and high risk of cardiovascular disease. No data are currently available taking into account the effects of the TyG index on mortality in
COVID 19 patients. We aimed to investigate whether TyG predicts the in hospital mortality in non-diabetic COVID 19 patients with myocardial injury

Yontem: This was a retrospective study. 218 non-diabetic patients who have myocardial injury due to COVID 19 infection were included in the study. Blood samples
including high-sensitivity (hs) cardiac troponin (cTn), triglycerides, D-Dimer, CRP, uric acid and plasma fasting glucose (PFG) concentrations, were collected. The
TyG index was calculated as follows: log [serum triglycerides (mg/dL) x plasma glucose (mg/dL)/2]. The study cohort was divided into 2 groups as those survivors
and non-survivors. Triglyceride and PFG were evaluated in a separate multivariate analysis model. The ROC curve analysis was used to evaluate the sensitivity and
specificity of the TyG and it’s cut-off value in determining the in-hospital mortality.

Bulgular: 169 patients were survivors and 49 patients were non-survivors. D-Dimer, CRP and TyG index were more higher in non-survivors group significantly.
Age, CHF, TG, TyG were found to be independently associated with in-hospital mortality in univariate anaylsis. We used AUC value for diagnostic accuracies and
discriminatory performances of the TyG, TG, and PFG for detecting the in-hospital mortality. The ROC curve analysis revealed a cut off value of TyG index greater
than 4.97 predicts the development of in hospital mortality in non-diabetic COVID 19 patients with myocardial injury with a 82% sensitivity, and a 66% specificity

Figure 1
ROC Curve

£
s
$
» -

|

* 1
1+ Spechichy

Duagonal segroents we produced by te

Diagnostic accuracies and discriminatory performances of the TyG (AUC:0.786, Cl 95% 0.721-0.852, p< 0.001), TG (AUC:0.738, Cl 95% 0.656-0.820, p< 0.001), and FBG (AUC:0.660,
Cl 95% 0.573-0.748, p=0.001) for detecting the in-hospital mortality by using AUC value. Cut off value = > 4.97 with a 82% sensitivity, and a 66% specificity.

Table 1

Univariate Multivariate 1? Multivariate 27
Variables

HR (95% Cl) p HR (35% CI) p HR (95% Cl) p
Age 1.042 (1.017-1.067) 0.001 1.031 (1.005-1.057) 0.018 1.029 (1.004-1.054) 0.020
CAD 1.952 (1.088-3.502) 0.025 1.140 (0.587-2.214) 0.699 1.035 (0.536-1.999) 0.917
CHF 3.890 (2.029-7.461) <0.001 2.273 (1.026-5.036) 0.043 2.316 (1.060-5.058) 0.035
Cancer 2.269 (1.126-4.570) 0.022 2.328 (1.066-5.086) 0.034 2.340 (1.112-4.924) 0.025
Uric acid 1.177 (1.076-1.288) <0.001 1.139 (1.031-1.259) 0.010 1.126 (1.021-1.241) 0.018
FBG 1.004 (1.002-1.007) 0.001 1.003 (1.000-1.006) 0.090 - =
TG 1.001 (1.000-1.003) 0.008 1.001 (1.000-1.003) 0.028 = =
TyG 3.711 (2.174-6.336) <0.001 3.780 (2.086-6.852) <0.001

Factors that were found to be independently associated with in-hospital mortality in univariate anaylsis and in model 1 multivariate cox regression analysis model that does not
include inflammation- based scoring systems

Sonug: A TyG above 4.97 was found as a risk factor for in hospital mortality in non-diabetic COVID 19 patients with myocardial injury. TyG may be a part of cardio-
vascular mortality to identify individuals at high risk for nondiabetic COVID 19 patients with myocardial injury .

Anahtar Kelimeler : COVID 19, myocardial injury, TyG index
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$S-023 COVID-19 ile Hospitalize Edilen Hastalarda Frontal QRS-T Acisi ile Hastane ici Mortalite Arasindaki iligki

Ercan Tagtan', Murat Cap'
'Saglik Bilimleri Universitesi Gazi Yasargil Eqitim ve Arastirma Hastanesi

Amag: COVID-19’da primer hedef akciger olmakla birlikte bir ¢ok organ ve dokuda tutulum olabilmekte ve cesitli kardiyovaskiiler komplikasyonlar goriilebilmek-
tedir. 12 derivasyonlu elektrokardiyografide(EKG) kolaylikla 6lgiilebilen, ventrikiiler depolarizasyon ve repolarizasyon yonleri arasindaki agi olan frontal QRS-T agisi
ventrikiiler repolarizasyon heterojenliginin bir belirtecidir. Yapilan ¢alismalarda genig bir frontal QRS-T agisinin aritmiler, tiim nedenlere bagh 6lim, kardiak 6lim ile
iligkili oldugu saptanmigtir. Bizde bu ¢alismada COVID-19 hastalarinda frontal QRS-T agisi ile hastane ici 61im arasindaki iligkiyi incelemeyi amagcladik.

Yontem: Bu tek merkezli retrospektif ¢calisma igin COVID-19 nedeniyle 1-31 Agustos 2020 tarihleri arasinda hospitalize edilen hastalar tarandi. Bagvuru EKG’si olan
ve COVID-19 icin gercek zamanli polimeraz zincir reaksiyonu(PCR) pozitif olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. PCR negatif olan hastalar, atrial fibrilasyonu, dal blogu
ve kalici pacemakeri olan hastalar calismadan diglandi. Frontal QRS- T agisi, frontal diizlem QRS ekseni ile T ekseni arasindaki farkin mutlak degeri olarak tanimlandi
ve acl >180 derece ise [360 derece-aci] ile minimum agiya ayarlandi.

Bulgular: Calismaya PCR pozitif olan ve degerlendirilebilecek nitelikie EKG'ye sahip 532 hasta dahil edildi. Calisma popiilasyonunda median yas 62(49-72) ve
hastalarin 273’0i(51.4 %) erkekti. 98(18%) hastada hastane i¢i 6liim izlenmig olup hastalar hastane ici 6lim goriilen ve goriilmeyenler olarak iki gruba ayrildi.
Hastane ici 6liim gozlenen grupta frontal QRS-T agisi median 40 (20-67 1QR) derece izlenirken, 6lim gozlenmeyen grupta median 27(11-48 IQR) dereceydi ve iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Bazal karakteristik ozellikler karsilagtirmali olarak tablo 1°de verildi. Cok dediskenli lojistik regresyon
analizinde frontal QRS-T agisindaki genigleme ile mortalite riskinin anlamli diizeyde arttigi saptandi(Odds Ratio:1.01, 95% Confidence interval:1.00-1.02, p=0.031).
Nétrofil-lenfosit orani, yas, kreatinin, d-dimer, oksijen saturasyonu mortalitenin diger bagimsiz dngordiirtictileri olarak saptandi.

Sonug: COVID-19 kardiak hasar, akut miyokard enfarktiisii(AMI), miyokardit, aritmi, kalp yetmezIigi ve ani kardiak 6lim gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir.
Frontal diizlemde QRS ve T eksenleri arasindaki aci olan frontal QRS-T agisindaki genislemenin kétii sonlanimla birlikte oldugu gortiimiisttir. Kalp yetmezligi, myo-
kardit, AMI ve normal popiilasyonda frontal QRS-T acisinin mortalitenin 6ngdrdiriiciisii oldugu saptanmigtir. Bizim calismamizda hastane ici dliim gézlenen grupta
frontal QRS-T acisi daha genis izlenmis olup regresyon analizinde frontal QRS-T agisi mortalitenin bagimsiz 6ngérdiiriictisi oldugu saptandi. Sonug olarak COVID-19
hastalarinda frontal QRS-T agisindaki genisleme ile mortalite riskinin arttigi saptand.

Tablo 1. Bazal Karakteristik Ozellikler

Total(n=532) Hastane ici 6lim var (n=98) :-ri]a:s[tgle; 27 oM P value
Yas (yil) 62(49-72) 70(62-78) 59(46-70) <0.001
Cinsiyet (erkek) 273 (51.3%) 59 (60.0%) 214 (49.3%) 0.051
Hipertansiyon, n(%) 204(38.4%) 52(53.0%) 152(35.0%) 0.001
Koroner arter hastaligi, n(%) 80(15.0%) 21(21.4%) 59(13.6%) 0.071
Kalp yetmezIigi, n(%) 20(3.7%) 8(8.1%) 12(2.7%) 0.018
Diyabetes mellitus, n(%) 140(26.3%) 32(32.6%) 108(24.9%) 0.115
Kronik obstriiktif akciger hastaligi, n(%) 20(3.7%) 7(7.1%) 13(3.0%) 0.072
Miyokardial hasar, n(%) 33(6%) 18(18.3%) 15(3.4%) <0.001
Kreatinin, mg/dL 0.91(0.76-1.20) 1.16(0.80-1.71) 0.89(0.75-1.12) <0.001
Potasyum, megq/L 4.13(3.8-4.49) 4.25(3.9-4.77) 4.11(3.8-4.42) 0.005
Kalsiyum, mg/dI 8.2(7,8-8,6) 7.9(7.5-8.3) 8.3(7.8-8.7) <0.001
Albumin , g/L 33(30-37) 30(26-31) 34(31-38) <0.001
Laktat dehidrojenaz, U/L 328(261-430) 423(315-592) 317(256-397) <0.001
Ferritin, ng/ml 439(222,5 650(277-1190) 410(202-758) <0.001
C-reaktif protein, mg/dL 80(36-129) 136(80-200) 68(32-116) <0.001
Prokalsitonin, ng/ml 0.1(0.05-0.25) 0.36(0.13-1.14) 0.08(0.04-0.16) <0.001
D-dimer, ng/mL 274(169-439) 493(270-1186) 249(163-366) <0.001
Troponin, ng/mL 0.1(0.1-0.1) 0.1(0.1-0.1) 0.1(0.1-0.1) <0.001
Lokosit, 103/uL 6.9(5.2-9.5) 9.3(6.2-13.4) 6.6(5.1-8.8) <0.001
Nétrofil, 103/L 5.2(3.6-7.8) 7.9(5.1-11.4) 4.8(3.4-7) <0.001
Lenfosit, 10%/L 1.1(0.8-1.4) 0.76(0.6-1.1) 1.2(0.86-1.48) <0.001
Hemoglobin, gr/dL 13.4(12.2-14.4) 12.9(11.7-14.2) 13.4(12.4-14.5) 0.008
Trombosit, 10%/uL 206(161-259) 195(159-262) 208(161-258) 0.639
Oksijen saturasyonu, % 90(84-93) 75(70-82) 91(87-94) <0.001
Sistolik kan basinci, mmHg 120(110-130) 120(104-130) 120(110-125) 0.104
Diastolik kan basinci, mmHg 70(65-80) 70(60-80) 70(70-80) 0.519
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Total(n=532) Hastane igi 6lim var (n=98) (n=434) P value
Yatig siiresi, gin 7(6-11) 10(6-12) 7(6-10) <0.001
Kalp hizi(atim/dk) 91(81-100) 95(86-107) 90(80-100) 0.001
QRS siiresi (ms) 85(80-96) 80(80-90) 86(80-96) 0.045
QT intervali(ms) 360(330-380) 340(320-380) 360(340-380) 0.078
QTc intervali (ms) 433(413-454) 434(412-461) 433(413-453) 0.578
Frontal QRS-T agisi (derece) 30(12-52) 40(20-67) 27(11-48) 0.001

Anahtar Kelimeler : COVID-19, Frontal QRS-T agisI, Hastane ici 6lim
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§S-024 Covid-19 Pandemi Siirecinde Kalp Hastalarinda Anksiyete Ve Depresyon Diizeyleri
Ferit BOYUK', Serhat CALISKAN?

"Yedikule Gdgiis Hastaliklari ve Gogtis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi
2Bahgelievier Devlet Hastanesi

Amag: GCalismamizda kardiyak hastalik tanisi olan bireylerde pandemi doneminde anksiyete ve depresyon diizeylerini saptamayi amagladik. Bu bireylere 6zel ilgi
gosterilerek erken agamada psikolojik destek ve kriz miidahalelerine ihtiyag vardir. Boylece bu bireylerin saglik hizmetleri aksamayacak ve klinik takipleri daha
saglikl yiriiyecektir.

Yontem: Calismaya 15.02.2021 ile 15.05.2021 tarihleri arasinda kardiyoloji klinigimize bagvuran toplam 201 hasta alinmistir. Hastalar kalp hastaliklar durumuna
ve komorbiditelerine gére siniflandinimigtir. Calisma icin 2021/51 sayili etik onay ahinmigtir. Hastalar kalp hastali§i durumuna gore koroner kalp damar hastaligi,
kapak hastali, aritmi ve kalp yetmezligi tanisi olan hastalar olarak siniflandiriimislardir. Tim hastalara anksiyete diizeylerini dlgmek icin 21 soruluk beck anksiyete
6lcegi ve depresyon diizeylerini 6lgmek icin 21 soruluk beck depresyon dlgedi kullanildi. Anksiyete diizeyi 8-15 puan arasi hafif anksiyete, 16-25 puan arasi orta
diizey anksiyete, 26-63 puan arasi siddetli anksiyete olarak siniflandirildi. Depresyon diizeyleri icin 0-9 puan arasi minimal depresif semptomlar, 10-16 puan arasi
hafif depresif durum, 17-29 puan arasi orta diizey depresyon, 30-63 arasi siddetli depresyon olarak siniflandirildi.

Bulgular: Calismaya toplam 201 hasta alindi. Calismaya alinan hastalarin 106°s1 erkek (%52,7), 95" i (%47,3) kadindi. Caligmaya alinan hastalardan 77 sinin
(%38,3) daha dnceden koroner arter hastalaigi (KAH) tanisi vardi. Bilinen kapak hastali§i tanisi olan toplam 74 (%36,8) hasta vardi. 78 (%38,8) hasta daha énceden
aritmi, 41 (%20,4) hasta kalp yetmezligi tanisi ile takibimizde olan hastalardi. Hastalarin yaglar arttikca anksiyete diizeyleri artmaktadir. Aragtirma sorusunda gegen
degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek icin Pearson Momentler Garpimi Korelasyon katsayilar hesaplanmis ve sonuglar Tablo 1’de gdsterilmistir. Hipertansiyon ta-
nisi olan hastalarda anksiyete diizeyleri yiiksek saptanmigtir. Ayrica, hastalarin yaslari ilerledikge anksiyete diizeylerinde yine bir artis goriilmektedir. Yaglar kate-
gorize edildiginde 55 yas lizerinde depresyon ve anksiyete diizeylerinin yiikseldidi yas arttikca depresyon ve anksiyete skorlarinin artigi saptanmistir. Klinigimize
basvuran hastalarda kalp yetmezligi hastaligi olmasi durumunda depresyon diizeylerinde artig beklenmektedir.Diger hastalik durumlar ile anksiyete ve depresyon
skorlari arasinda herhangi bir anlamli iligki gézlemlenmemigtir (p > .05)._

Tablo-1 Correlations
ANKSIYETE DEPRESYON o
SKOR SKOR DM HT HL KAH KAPAK ARITMI KY YAS_2

ANKSIYETE SKOR  Pearson Correlation 1 ,867" ,029 -,175° -,013 ,014 -,056 -,074 -,2127 ,296”

Sig. (2-tailed) ,000 ,682 ,013 ,851 ,841 ,431 ,294 ,002 ,000

N 201 201 201 201 201 201 201 201 201 201
DEPRESYON Pearson Correlation ,867" 1 -,001 -,138 ,011 ,013 -,088 -,088 -,185" ,278"
SKOR Sig. (2-tailed) ,000 992 ,050 872 856 214 217 ,008 ,000

N 201 201 201 201 201 201 201 201 201 201
DM Pearson Correlation ,029 -,001 1 ,059 179 ,152° =175 -,095 ,082 -,126

Sig. (2-tailed) ,682 ,992 ,402 ,011 ,031 ,013 ,181 ,249 ,075

N 201 201 201 201 201 201 201 201 201 201
HT Pearson Correlation -175° -,138 ,059 1 ,063 ,072 -,095 ,000 ,070 -,201"

Sig. (2-tailed) ,013 ,050 ,402 ,372 ,307 181 1,000 ,325 ,004

N 201 201 201 201 201 201 201 201 201 201
HL Pearson Correlation -,013 ,011 79 ,063 1 ,510” -,360" -,356" -,054 ,000

Sig. (2-tailed) ,851 ,872 ,011 372 ,000 ,000 ,000 ,445 ,998

N 201 201 201 201 201 201 201 201 201 201
KAH Pearson Correlation ,014 ,013 ,152° ,072 ,510" 1 -,459” -,402" -,007 -,073

Sig. (2-tailed) ,841 ,856 ,031 ,307 ,000 ,000 ,000 ,916 ,301

N 201 201 201 201 201 201 201 201 201 201
KAPAK Pearson Correlation -,056 -,088 -175° -,095 -,360" -,459” 1 218" ,2027 - 111

Sig. (2-tailed) 431 214 ,013 ,181 ,000 ,000 ,002 ,004 116

N 201 201 201 201 201 201 201 201 201 201
ARITMI Pearson Correlation -,074 -,088 -,095 ,000 -,356" -,402" ,218” 1 154 -,213"

Sig. (2-tailed) ,294 217 ,181 1,000 ,000 ,000 ,002 ,029 ,002

N 201 201 201 201 201 201 201 201 201 201
KY Pearson Correlation -,2127 -,185" ,082 ,070 -,054 -,007 ,202" ,154 1 -,193"

Sig. (2-tailed) ,002 ,008 ,249 ,325 ,445 ,916 ,004 ,029 ,006

N 201 201 201 201 201 201 201 201 201 201
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Tablo-1 Correlations ‘
ANKSIYETE DEPRESYON
SKOR SKOR DM HT HL KAH KAPAK ARITMI KY YAS_2
YAS_2 Pearson Correlation ,296" 278" -,126 -,2017 ,000 -,073 -1 -,213" -,193" 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,075 ,004 ,998 ,301 116 ,002 ,006
N 201 201 201 201 201 201 201 201 201 201

**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Sonuc: Galismamizda hipertansif, yagh ve kalp yetmezligi olan bireylerin diger kalp hastaligi olan bireylere gére depresyon ve anksiyete puanlar anlaml olarak
daha yiiksek saptanmigtir. Sonug olarak hipertansif, yagli ve kalp yetmezligi tanisi olan bireylerin pandemi doneminde psikolojik destek almalar stres bozukluklarini
azaltacaktur.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete , covid-19, depresyon, kalp yetmezligi

Kaynakca:

1. Fletcher GF, Landolfo C, Niebauer J, 0zemek C, Arena R, Lavie CJ. Promoting physical activity and exercise: JACC health promotion series. Journal of the
American College of Cardiology. 2018;72(14):1622-39.

2. 0zemek C, Laddu DR, Lavie CJ, Claeys H, Kaminsky LA, Ross R, et al. An update on the role of cardiorespiratory fitness, structured exercise and lifestyle
physical activity in preventing cardiovascular disease and health risk. Progress in cardiovascular diseases. 2018;61(5-6):484-90.

3. Mazza M, Marano G, Antonazzo B, Cavarretta E, Di Nicola M, Janiri L, et al. What about heart and mind in the covid-19 era? Minerva cardioangiologica. 2020.
4, Brooks SK, Webster RK, Smith LE, Woodland L, Wessely S, Greenberg N, et al. The psychological impact of quarantine and how to reduce it: rapid review

of the evidence. The lancet. 2020;395(10227):912-20.

5. Jeong H, Yim HW, Song Y-J, Ki M, Min J-A, Cho J, et al. Mental health status of people isolated due to Middle East Respiratory Syndrome. Epidemiology
and health. 2016;38.

6. Blendon RJ, Benson JM, DesRoches CM, Raleigh E, Taylor-Clark K. The public’s response to severe acute respiratory syndrome in Toronto and the United
States. Clinical infectious diseases. 2004;38(7):925-31.

7. DiGiovanni C, Conley J, Chiu D, Zaborski J. Factors influencing compliance with quarantine in Toronto during the 2003 SARS outbreak. Biosecurity and
bioterrorism: biodefense strategy, practice, and science. 2004;2(4):265-72.

8. Alvarez J, Hunt M. Risk and resilience in canine search and rescue handlers after 9/11. Journal of Traumatic Stress: Official Publication of The International
Society for Traumatic Stress Studies. 2005;18(5):497-505.
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Characteristics

Yas

Cinsiyet, erkek
Hipertansiyon

Diyabet

Hiperlipidemi

Sigara

Kalp yetmezligi dykisii

Bobrek yetmezligi
Oykisi

KOAH 6ykisii
LVEF (%)

Kan (re azotu
Kreatinin
Kardiak troponin

Gama glutamil trans-
feraz

Alkalen fosfataz
Albumin

Aspartat  aminotrans-
feraz

Alanin aminotransferaz
Total kolesterol

HDL

LDL

Trigliserid

Hemoglobin, g/DI
Lokosit, x109/L
Platelet, x109/L
SYNTAX skoru

DIJITAL SAGLIK ve

DiJ

Table 1. Baseline characteristics regarding the patient groups.

Study population
(n=236)

62.6+11.7
180 (76.3)
160 (67.8)
92 (39)

93 (39.6)
72 (40.2)
98 (41.5)
50 (21.2)

13 (5.5)
44.4+133
236+14.3
11205

0.43 (0.07-1.31)

81+34

49+33
3.8+0.6

32.5+24.2

28.3+21.5
182.3+57.6
39.8+11.5
113+50.4
153.4+100.8
12.5+2
8.9+3.3
254.4+97.2
16.5+8.7

NAYKH (+)
(n=101)
62.2+11.4
79 (78.2)
67 (66.3)
39 (38.6)
39 (38.6)
34 (45.9)
34 (33.7)

17 (16.8)

4(4)

46.8+12.7
20.4211.1
120.4

0.55 (0.04-1.35)

84+36

52+36
3.9+0.5

34.8+26.5

30.9+20.9
181.5+46.2
39.4+10.5
109.4+37.3
165.8+94.8
12.9+2.1
9.1+3.1
266.7+103.4
20.6+8

NAYKH ()
(n=135)
62.9+12 0.663
101 (74.8) 0.543
93 (68.9) 0.678
53 (39.3) 0.920
54 (40.3) 0.794
38(36.2) 0.217
64 (47.4) 0.034
33 (24.4) 0.157
9(6.7) 0.367
42.6+13.5 0.017
2616 0.002
11205 0.055
0.31 (0.09-1.28) 0.565
79+32 0.858
43+28 0.148
3.7+0.6 0.077
30.9+22.2 0.233
26.3+21.8 0.105
182.9+64.9 0.856
40.1+12.2 0.614
115.7+58.1 0.319
144.2+104.4 0.102
12.2+1.9 0.011
8.7+3.4 0.004
245.2+916 0.099
13.4+7.9 <0.001

Anahtar Kelimeler : akut dekompanse kalp yetmezligi, SYNTAX skoru, yagl karaciger hastaligi

i

$S-025 Akut Dekompanse Kalp Yetmezligi Hastalarinda Non-Alkolik Yagh Karaciger Hastaligi Sikhigi ve SYNTAX Skoru ile Arasindaki iliski

Altug Osken'
'Siyami Ersek Gagiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

)

Amag: Non-alkolik yagh karaciger hastaligi (NAYKH) ile kardiyovaskiiler hastaliklarin etyolojileri benzerdir ve diyabet, dislipidemi, obezite 6nde gelen sebepleri olug-
turmaktadir. Bu calismamizda akut dekompanse kalp yetersizligi (ADKY) ile takip edilen ve klinik seyrinde koroner anjiografi (KAG) gergeklestirilen hasta grubunda
ultrasonografide (USG) NAYKH sikhigini ve SYNTAX skoru ile belirlenmis koroner arter darligi ciddiyeti arasindaki iligkiyi gostermeyi amagladik.

Yontem: Calismamiz retrospektif olarak planlandi. Ocak 2013- Aralik 2015 tarihleri arasinda Dr. Siyami Ersek Godiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde ADKY tanisi ile takip-tedavi edilen, yatiglarn esnasindaki KAG ve USG kayitlarina ulagilabilen 236 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar, USG’de NAYKH
tespit edilen ve tespit edilmeyen olmak (lizere 2 gruba ayrildi. Gruplar arasindaki demografik, laboratuar parametreleri ve anjiografik olarak hesaplanmig SYNTAX
skorlari karsilagtirildi.

Bulgular: NAYKH (+) olan grupta 101 (%42.8) hasta, NAYKH (-) olan grupta ise 135 (%57.2) hasta mevcuttu. Kalp yetmezligi oykiisii, NAYKH (-) grubunda daha
fazlaydi. NAYKH (+) olan grupta, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu degerleri, hemoglobin, I6kosit sayilari ve SYNTAX skoru daha yiiksekken, kan {ire azotu degerleri
daha diisiiktil.

Sonuc: Akut dekompanse kalp yetersizligi tanisi ile bagvuran hastalarda NAYKH siklikla saptanabilmektedir. Bu hastalarda NAYKH varligi ile KAG ile saptanmig
koroner arter hastaligi ciddiyeti arasinda anlamli iligki bulunmaktadir.
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$S-026 idiyopatik trombositopenik purpura nedeniyle splenektomi yapilmis pulmoner emboli dykiilii hastada ge¢ donemde inferiyor vena kavadan
sag atriyuma uzanan dev trombiis, ASD, PFO Uclemesi

Filiz Akcay Akyildiz', Emre Ozdemir', Muhammet Miicahit Tiryaki', Nihan Kahya Eren’
'zmir Katip Celebi Universitesi, Atatiirk Egt. ve Ars. Hastanesi

Girig: Sag atriyal trombiislerin etyolojisinde malignite, koagiilasyon bozukluklari, kapak patolojileri, Behget Hastaligi, romatolojik patolojiler, intrakardiyak kateter-ci-
haz varligi, cerrahi veya perkutan girisimler, atriyal fibrilasyon gibi nedenler bildirilmis olmakla birlikte nadiren idiyopatik sag atriyal trombiisler de saptanabilir. (1)
Sag atriyal trombiisler pulmoner emboliye (PE) ve eslik eden atriyal septal defekt (ASD) ya da patent foramen ovale (PFO) varliginda paradoksal emboliye neden
olabilmektedir. (2) intrakardiyak trombiisler tespit edildiginde morfolojisine ve emboli riskine gére antikoagiilan tedavi, trombolitik tedavi ya da trombektomi ile
tedavi edilmektedir. (3)

idiyopatik trombositopenik purpura kanama riski yaninda artmis tromboembolik olay riskine de sahip otoimmun hematolojik bir bozukluktur. (4) Asplenik hastalarda
artmis enfeksiyon, arteriyel ve vendz tromboz, pulmoner hipertansiyon gibi komplikasyonlar gériilebilmektedir. (5) Splenektomi yapilan ITP’li hastalarda yapilma-
yanlara gére erken donemde abdominal tromboembolizm, erken ve ge¢ donemde vendz tromboembolizm (derin ven trombozu ve pulmoner emboli) riski belirgin
artmigtir. (4,5)

Yontem: Biz burada ITP nedeniyle splenektomi 6ykiisii olan, PE nedeniyle kullandigi oral antikoagiilan tedaviye ara vermesi sonrasinda vena kava inferiordan (VKI)
baslayip sag atriyum (SA) icine uzanan dev trombiis ile eslik eden ASD ve PFO tespit edilen hastamizi sunacagiz.

Vaka Sunumu: 41 yasinda kadin, 20 yil 6nce ITP nedeniyle splenektomi, 5 yil dnce pulmoner emboli nedeniyle embolektomi operasyonu yapilmig, varfarin bag-
lanmig, takibinde edoksaban’a gegilmig. Hasta son 6 aydir ilag kullanmamis. EKG’de siniis ritmi ve sag dal blogu mevcuttu. Ekokardiyografide RA iginde heterojen
dansitede, multilobiile (20x16 mm+15x14 mm+21x11 mm boyutlarinda), hareketli kitle tespit edildi. Toraks BT’de SA’'da kitle, VCI'nin suprahepatik segmentinde
genisleme(30mm) ve kalsifikasyonlar mevcuttu. TEE’de 6 mm genigliginde sekundum ASD ve 12 mm uzunlugunda, 2 mm genigliginde PFO saptandi. RA iginde birisi
VCl agzindan kaynaklanan 45x13 mm capinda digeri koroner siniis agzina komgu 32x13 mm ¢apinda 2 adet, izoekojen, yer yer hiperekoik ve hipoekoik alanlar
iceren, hareketli, dev kitle izlendi. Trombiis, metastatik tlimér, miksoma ayirici tanilanyla doku karakterizasyonu icin yapilan kardiyak MR’da VCI’dan baslayan,
40x45x50 mm boyutlara ulasan, sagda atriyumu dolduran trikiispit kapaga kadar uzanan tiim sekanslarda tipik trombiis ile uyumlu davranig gdsteren luminal
dolum defekti izlendi(Sekil-1). Beyin MR’de caudat niikleus kuyrugunda lakiiner infarkt saptandi. ASD ve PFO’nun eslik ettigi dev trombiis on tanili hastada sag-sol
sisteme emboli riski nedeniyle konseyde cerrahi karar verildi. Takibinde 6miir boyu antikoagiilasyon karari verilen hasta, varfarin ve 100 mg asetilsalisilik asit
tedavisi altinda taburcu edildi. Gz muayenesinde patoloji saptanmadi. Kadin dogum tarafindan tetkik edilirken, kardiyak operasyondan 1,5 ay sonra karin agrisi
nedeniyle over torsiyonu 6n tanisi ile sag ve sol ooferektomi ve debulking operasyonu yapildi. Patolojik incelemede alinan parcalar bening sitoloji ve aksesuar dalak
ile uyumlu geldi. 6 aylik takibinde ek olay gbzlenmedi.

Tartigma: intrakardiyak kitleler, ekokardiyografinin artan kullanimi nedeniyle daha sik karsilastigimiza gikmaktadir. Bu hastalik grubunun dogru tanisi, uygulanacak
tedavi aynminda esas belirleyicidir. Tekrarlayan intrakardiyak trombiis, genelde pihtilagsma parametrelerinde bozukluk, malignite ya da kapak hastaligi gibi bir faktor
zemininde gelismekle birlikte, nadir bazi olgularda ITP gibi hastaliklar da gdsterebilmektedir. intrakardiyak trombiislerin tedavisinde siklikla antikogiilan tedavi
yeterli olmakla beraber, komplike bazi olgularda cerrahi tedavi ya da trombolitik tedavi de segilebilmektedir. Bu hastalarda tedavi icin etkin antikogiilan tedavisinin
stiresi hakkinda genel bir fikir birligi olmamasina ragmen, altta yatan ve diizeltilemeyen bir yatkinlastirici faktor varliginda uzun siireli, hatta kimi zaman yasam boyu
tedavi dnerilmektedir(6).

Sonug: VK'dan SA’ya uzanan bir kitlenin ayirici tanisinda, kalbe yayilan ekstrakardiyak tiimor veya ekstrakardiyak timor kaynakli trombiis yaninda ITPli hastada
splenektomi sonrasi ge¢ donem trombiis de akilda bulundurulmalidir. Sag atriyal kitleler morfoloji, lokalizasyon, eslik eden intrakardiyak ve ekstrakardiyak patolojiler
ve hastanin klinik tablosu géz 6niinde bulundurularak hasta bazinda ¢ok yonlii olarak degerlendirilmeli ve yonetilmelidir.

Anahtar kelimeler: Sag atriyal kitle, Sag atriyal trombiis, Vena kava inferiyor trombils, idiyopatik trombositopenik purpura, splenektomi
Kaynaklar:

1- Waller BF, Grider L, Rohr TM, et al. Intracardiac thrombi: frequency, location, etiology, and complications: a morphologic review—-Part I. Clinical cardiology, 1995;
18(8), 477-479.

2- Hakman EN, Cowling KM. Paradoxical Embolism. [Updated 2020 Sep 9]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan-. Available
from: https://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK470196/

3- Kinney EL., Wright RJ. Efficacy of treatment of patients with echocardiographically detected right-sided heart thrombi: a meta-analysis. American heart journal,
1989, 118.3: 569-573.

4- George JN, et al. Immune thrombocytopenia (ITP) in adults: Clinical manifestations and diagnosis. https://www.uptodate.com/contents/search. Accessed Feb.
21,2019.

5-Thomsen RW, Schoonen WM, Farkas D.K., et al. Risk of venous thromboembolism in splenectomized patients compared with the general population and appen-
dectomized patients: a
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$S8-027 Evaluation of right atrial mechanics during pregnancy
Hacer Ceren Tokgéz', Ozgiir Yagar Akbal', Ali Karagoz'
'Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

Amac: We aimed to determine the effects of normal pregnancy on right atrial (RA) mechanics using 2-dimensional speckle-tracking echocardiography.

Yontem: A total of 27 healthy women with singleton pregnancies were prospectively enrolled in this study. A total of 4 visits, including each trimester and postpar-
tum at 3 months, were planned. Echocardiographic studies were performed with a Vivid 7 device equipped with a 2.5-MHz transducer (GE Vingmed Ultrasound AS,

Horten, Norway).

Bulgular: Although the RA reservoir phase strain showed a gradual decrease from the first trimester to the third trimester during pregnancy, the measurements in
the postpartum period were found to return to initial levels (mean =+ SD: first trimester, 35.3% + 11.2%; second trimester, 28.3+7.9 %,; third trimester, 30.7+11.7%;
postpartum, 42.9% +7.98 %; P <.001). The RA conduit function strain was also parallel to the RA reservoir strain and gradually decreased from the first trimester
to the third trimester during pregnancy, and it was observed that rose to the initial level in the postpartum period (first trimester, 13.5+7.0%; second trimester,

12.9+5.0%; third trimester, 12.8+5.3%); postpartum, 16.3+4.4%; P <0.001).

Sonuc: We prospectively determined normal reference values for RA deformation parameters using speckle-tracking echocardiography in each trimester and the
postpartum period in healthy pregnancy. According to this study, these parameters decreased toward the second and third trimester during pregnancy and reco-

vered in the postpartum period.

Linear Mixed Models

DiJ

Parameter 1st trimester 2nd trimester | 3rd trimester Post-partum P value
EFteicholtz | 65.6=6.1 64.1+9.2 63.626.5 65.8+6.6 0.933
ER ) biplane | e 57.3+ 6.8 55.546.0 55.8+6.0 0.969
simpson

Global strain | -19.1+3.2 -185+2.9 -16.6+3.7 19.2+2.2 0.033
Basal rotation | -5.34+3.02 | -4.97+265 | -6.31+3.01 | -552+2.88 | 0.947
Apical rotation | 12.18+6.00 | 8.64+5.18 10.63+4.84 | 7.82+4.24 0.009
LV Twist 17.5+6.46 14.0+5.60 15.7+7.12 13.3+5.02 0.031
Torsion 2.50+1.05 2.16=0.83 2.27+0.86 2.16=0.71 0.028
gi\/; rESErVOll | 350+11.2 | 28.3+7.9 307+11.7 | 429:7.98 | <0.001
g/;)'c‘)"d” "t 435:7.0 12.945.0 12.8+5.3 16.3+4.4 <0.001
RA-SR sm 84+0.56 1.80+0.43 1.94+0.78 2.09+0.52 0.005
RA-SR-em 173+067 | -152+¢052 | -1.63+1.04 | -1.67+1.68 | 0.442
RA-SR-am 1654078 | -151+156 | -1.85+1.08 | -1.80+0.77 | <0.001
TAPSE 2.24+0.32 2.43+0.29 2.33+0.33 2.30+0.25 0.167
MAPSE 1.46-0.21 1.46+0.22 1.41+0.25 1.56+0.19 0.014
RAArea,mm? | 10.5+2.2 12.6+2.2 14.9+26 13.3+2.9 <0.001

| P

)

S; Strain, Torsion; (Basal Rotation-Apical Rotation)/LV lenght, RA-SR sm; right atrium strain rate systolic velocity, Systolic , RA-SR-em; right atrial strain rate in the early diastolic

velocity, RA-SR-am; right atrial strain rate in the late diastolic velocity , TAPSE; tricuspid annular plane systolic excursion, MAPSE; mitral annular plane systolic excursion, RA Area;

apical four chamber , mm2; square millimeter

Anahtar Kelimeler : pregnancy, right atrium strain
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§S-028 Cpap Kullanan Osas Hastalarinin Sistolik Pulmoner Arter Basinglarinin Degerlendirilmesi
ibrahim Etem Dural’
'Afyon Sagilik Bilimleri Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dali

Girig: Obstruktif uyku apne sendromu uyku sirasinda meydana gelen solunum bozukluklarinin baginda gelen yiiksek morbiditeye sahip dnemli bir saglik sorunudur.
Uyku esnasinda gelisen hava yolu obstriiksiyonu hastaligin temel patofizyolojisidir.1 Obstruksiyonun ve apne hipopne ataklarinin ciddiyetine gore hafif, orta, agir
seklinde siniflandirimaktadir.2

0SAS kardiyovaskiiler hastaliklarin da etyolojisinde bulunmaktadir. Klinik pratikte en fazla direncli hipertansiyona sebep oldugu bilinmektedir. 3 Gorece daha nadir
ve daha ciddi bir klinik tablo olan pulmoner hipertansiyon 0SAS In istenmeyen sonuglarindan biridir. 0OSAS hastaliinda pulmoner hipertansiyon gelismesinin en
6nemli sebebinin hipokisye bagh pulmoner vaskiiler reaktivite oldugu diistiniiimektedir.4

Pulmoner hipertansiyon tanisinda altin standart sag kalp kateterizasyonudur. Ortalama pulmoner arter basincinin 25 mmHG nin iistiinde olmasi halinde pulmoner
hipertansiyondan bahsedilir. Ik tetkik olarak ekokardiyografi pulmoner hipertansiyon tanisi ve etyolojisi hakkinda énemli bilgiler vermektedir.5 Trikiispit regiirjitan
jetten hesaplanan sistolik pulmoner arter basinci hemen her pulmoner hipertansiyon hastasinda ilk yiiksek bulunan parametredir.

0SAS ta altin standart tedavi pozitif hava yolu basinci(PAP) tedavisidir. Siirekli (CPAP) ve bilevel (BPAP) olarak uygulanan pozitif hava yolu basinci iist solunum
yollarindaki obstriiksiyonu etkili bir sekilde kirmaktadir.6 Erken tani ve erken CPAP tedavisi kardiyovaskiiler komplikasyonlar dahil hastaligin komplikasyonlarini ve
ilerlemesini engellemekte veya yavaglatmaktadir.

Biz calismamizda OSAS hastalarinda polisomnografik veriler ile pulmoner arter basinglar arasindaki korelasyonu ve 1 yillik cpap tedavisi sonrasi sistolik pulmoner
arter basinglarini degerlendirdik

Metod: Afyon Saglik Bilimleri Universitesinde polisomnografik kayrtlar alinmis ve 0SAS tanisi almis 25 hasta calismaya dahil edildi. Hastarin 11(%44) i kadin,
14(%56) U erkek idi. Hastalarin konvansiyonel ekokardiyografi kayitlari incelendi. Sistolik pulmoner arter basinglar kaydedildi. Hastalar 1 yil CPAP tedavisi sonrasi
tekrar ekokardiyografi kayitlari icin cagrildi. Tekrar sistolik pulmoner arter basinglar kaydedildi. Ekokardiyografi kayitlan Phillips Epic CVX 50 cihazinin 5hz s5
transdicer ile alindi

istatistik: Veriler, SPSS Inc., siiriim 20.0 Chicago, IL, ABD kullanilarak degerlendirildi. Normal dagilim gdsteren nicel veriler ortalama + standart sapma (SD) olarak
ifade edildi. Sayisal degigkenler Student t testi, kategorik degiskenler ise Ki-kare testi kullanilarak yapilmistir.

Bulgular: Hastalarin 12 sinde agir 0SAS(%46.2), 7 sinde orta 0SAS(%26.9) , 4 (inde hafif 0SAS (15.4), 2 sinde de basit horlama(%7.7) saptandi. Hastalarin %61.5 u
sigara kullanmakta idi. Yag ortalamasi 49.52+10.8 idi. Minimum oksijen saturasyonlari 76.08+8.5, ortalama oksijen saturasyonlari 89.8+4.1 idi. Apne indekslerinin
ortalamasi 14.4, santral apne indekslerinin ortalamasi 1.9 idi. Tedavi dncesi sistolik pulmoner arter basinglari 27.1+8.4 idi. Sistolik pulmoner arter basinct ile orta-
lama oksijen saturasyonu(r:-0,39) ve minimum oksijen saturasyonu ile orta diizeyde negatif korelasyon (r:-0.28) saptandi. OSAS evresi ile sistolik pulmoner arter
basinci arasinda orta diizeyde pozitif korelasyon saptandi(r:0,27). 1 yil tedavi sonrasi pulmoner arter basinglari 23.3+6.3 saptandi. Tedavi éncesine kiyaslandiginda
istatiksel olarak anlaml bir sekilde diigiis gézlendi (p<0.01).

Tartisma: 0SAS hastalarinda pulmoner hipertansiyon sikligi yaklagik olarak % 20 civarindadir.7 Pulmoner hipertansiyonun gelismesinde en dnemli etkenin noktur-
nal arteriyel oksijen desaturasyonu ve vaskiiler remodelling oldugu diistiniilmektedir. Hastalarda genellikle OSAS evresi ile pulmoner hipertansiyon siddeti arasinda
korelasyon vardir.8 Bizim galismamizda da bu korelasyonu saptamig olduk . En diigiik oksijen saturasyonu da pulmoner hipertansiyon siddetli ile iligkili oldugu
bilinmektedir. Biz calismamizda bu iligkinin ortalama oksijen saturasyonu ile iligkili olabilecegini gostermis olduk.

Pulmoner hipertansiyonun OSAS ta hangi risk faktdrlerine bagh oldugu arastincilarin dikkatini ceken bir konu olmustur. Yas, beden kitle indeksi ve uyku esnasinda
en diisiik saturasyon en kuvvetli risk faktdrleri arasinda bulunmustur. Apne hipopne indeksi (AHI) bircok ¢alismada bizim ¢alismamizla uyumlu sekilde bir korelasyon
saptanmamistir.9 Bunun nedeninin apne durumunda standart bir hipoksi durumunun olmamasi oldugunu diisiinmekteyiz.

0SAS ta pulmoner hipertansiyona sebep olan hipoksinin giderilme yollar arasinda cerrahi tedaviler ve agiz ici araclar olmasi ile beraber en etkin tedavi yontemi
pozitif havayolu basincidir. Siirekli (CPAP), bilevel (BPAP), otomatik basing ayarli (APAP) cesitleri olan PAP tedavisi uykuda solunum bozuklugunu tamamen diizelterek
dramatik iyilesmeler saglayabilmektedir.10

0SAS hastalarinda efektif diizenli kullanilan CPAP in uzun dénem morbidite ve mortalite etkileri bilinmektedir. Ozellikle 5 yillik siirecte pulmoner arter basincini
dugirerek pulmoner hipertansiyon {izerinde etkileri gésteren calismalar mevcuttur.11 Biz ¢alismamizda bu etkinin

1 yillik siirede de olusabilecegini géstermis olduk.

Sonug: 0SAS ta en diisiik ve ortalama oksijen saturasyonu ve OSAS evresi pulmoner hipertansiyon ile iligkili olabilecedi gosterilmistir. 1 yillik CPAP tedavisi sistolik
pulmoner arter basincini diigtirmektedir.
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$S-029 Laktat Dehidrogenaz’in ileri Evre Kalp Yetersizliginde Uzun Dénem Tiim Nedenlere Bagh Oliimler icin Prognostik Degeri
Selahattin Tiiren'
'Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gédiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Blimii

Amag: Laktat dehidrogenaz (LDH), dokularda yaygin olarak eksprese edilen sitoplazmik bir enzimdir. Kanser, enfeksiyon, koroner arter hastaligi ve akut kalp yeter-
sizligi gibi durumlarda prognostik degeri gdsterilmistir. Fakat LDH'nin ileri evre kalp yetersizligi hastalarinda uzun dénem prognozla iligkisi ile ilgili yeterli bilgi mevcut
degildir. Bu ¢alismanin amaci ileri evre kalp yetersizliginde LDH’'nin uzun dénem prognostik degerini aragtirmaktir.

Yontem: Bu tek merkezli retrospektif calismaya kalp nakli agisindan degerlendirilmek iizere klinigimize bagvuran 156 (29 kadin ve 127 erkek) ileri evre kalp yeter-
sizligi hastasi dahil edildi. Ortalama yas 49,2 + 9,4 olarak saptandi. Receiver operating characteristic (ROC) analizi yapilarak LDH icin en iyi kesim (cut off) degeri
(215 U/L) bulundu. Hastalar, ilk bagvuruda olgiilen serum LDH degerlerine gére (diigiik LDH < 215 U/L ve yiiksek LDH > 215 U/L) iki gruba ayrildi. Bu iki grup tim
nedenlere bagh o6liimler iizerine etkisi olabilecek demografik, klinik ve laboratuvar ozellikler agisindan kargilastirildi. Kaplan - Meier sagkalim analizi ve Cox tek
dediskenli ve cok degiskenli regresyon analizleri yapildi.

Bulgular: Diisiik LDH grubu ile karsilagtinidiginda, yiiksek LDH grubunda tiim nedenlere bagli 6liim anlamli olarak daha yiiksek saptandi [sirasiyla 7 (% 7,6) ve 28
(% 43,8), p< 0,001]. Yiiksek LDH grubunda median sagkalim 36,00 +7,80 [%95 Giiven Araligi (GA): 20,72 - 7,80] ve diisiik LDH grubunda ise median sagkalima
ulasilamadi. LDH diizeyi diisiik olan grupta ortalama sagkalim siiresinin anlamli olarak daha uzun oldugu saptandi [77,40 +2,40 (%95 GA: 72,70 — 82,01) karsi
42,40+3,73 (%95 GA: 35,08 — 49,70), Log rank p< 0,001]. Cox ¢ok degiskenli regresyon analizinde de yiiksek LDH diizeyi tiim nedenlere bagh dliimlerin giicli ve
bagimsiz bir 6ngoriiclisii oldugu bulunmustur (Hazard orani: 5,28 % 95 GA: 2,28 — 12,22, p< 0,001).

ROC ve Kaplan Meier Egrileri

LDH diizeylerine gére hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar dzelliklerinin karsilagtinimasi

Tablo-1: LDH diizeylerine gore hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar dzelliklerinin karsilastiriimasi

LDH < 215 U/L LDH > 215 U/L
Degisken p degeri
n=92 (% 59) n=64 (% 41)

Yas (yil), X? = (SD) 50,1 + 8,9 47,9 + 10,1 0,16
Kadin, n(%) 19 (% 20,7) 10 (% 15,6) 0,42
Viicut kitle indeksi, X? = (SD) 28,5 +5,1 293+49 0,31
iskemik KMP, n(%) 70 (% 76,1) 38 (% 59,4) 0,03
Atriyal fibrilasyon, n(%) 11 (% 12) 12 (% 18,8) 0,24
DM, n(%) 37 (% 40,2) 20 (% 31,2) 0,25
Hipertansiyon, n(%) 42 (% 45,7) 32 (% 50) 0,59
Hiperlipidemi, n(%) 38 (% 41,3) 32 (% 50) 0,28
KOAH, n(%) 9(%9,8) 4 (% 6,2) 0,43
Aktif Sigara kullanma, n(%) 12 (% 13) 5(%7,8) 0,30
KBH, n(%) 12 (% 13) 10 (% 15,6) 0,65
Anemi, n(%) 25 (% 27,2) 22 (% 34,4) 0,33
ICD, n(%) 33 (% 35,9) 32 (% 50) 0,08
SVEF, X? + (SD) 25,9 +6,6 245+55 0,15
NYHA, Sinif Ill, n(%) 55 (% 59,8) 30 (% 46,9)

Sinif IV, n(%) 37 (% 40,2) 34 (% 53,1) i
Beta bloker, n(%) 81 (% 88) 58 (% 90,6) 0,61
ACE/ARB, n(%) 84 (% 91,3) 58 (% 90,6) 0,85
Spironolacton, n(%) 76 (% 82,6) 55 (% 85,9) 0,58
Aspirin, n(%) 49 (% 53,3) 37 (% 57,9) 0,57
Statin, n(%) 38 (% 41,3) 32 (% 50) 0,28
LDL (mg/gL), X? = (SD) 107,1 = 40,9 100,1 £50,3 0,37
Hemoglobin , X? = (SD) 13,8 +2,0 13,4 +2,0 0,15
Takip siiresi (ay), X? + (SD) 31,3+19,4 255+ 15,5 0,04
Tiim nedenlere bagli dlim, n(%) 7 (% 7,6) 28 (% 43,8) < 0.001

ACE: Anjiyotensin doiistiiricti enzim, ARB: Anjiyotensin reseptdr blokeri, DM: diyabetes mellitus, KBH: kronik bdbrek hastaligi, KMP: Kardiyomiyopati, KOAH: kronik obstriiktif akciger
hastaligi, LDH: Laktat dehidrogenaz, LDL: diisiik dansiteli lipoprotein, NYHA: New York Kalp Cemiyeti, SD: standart sapma, SVEF: sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, X?: ortalama
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Tablo-2: Demografik, klinik ve laboratuvar degiskenlerin uzun dénem tiim nedenlere bagh mortalitede prediktif degerlerinin tek degiskenli ve cok
degiskenli Cox regresyon analizleri

Degisken Tek degiskenli analiz Gok degiskenli analiz

HR % 95 GA p degeri HR % 95 GA p degeri
Erkek cinsiyet 2,48 0,87 -7,02 0,09
NYHA Sinif IV 2,52 1,25 - 5,06 0,01 2,35 1,16 -4,75 0,02
Anemi 2,75 1,41 -5,35 0,03 2,40 1,23-4,70 0,01
LDH 6,48 2,82 -14,87 <0,001 5,28 2,28 -12,22 <0,001

GA: Gliven araligi, HR: Hazard orani

Sonug: ileri evre kalp yetersizligi hastalarinda yiiksek LDH diizeyinin anlamli olarak artmis uzun dénem tiim nedenlere bagh éliimlerin giiclii ve bagimsiz bir éngo-
riciisti oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler : ileri evre kalp yetersizligi, laktat dehidrogenaz, prognoz
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§S-030 Yeni Tani Graves Hastalarinda Pulmoner Arter Sertliginin Degerlendirilmesi

Fatih Akkaya'
'0rdu Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Amag: Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) tiroid disfonksiyonu ile iliskilendirilmig ancak esas olarak hipertiroidizm ile daha yakin iligkisi gosterilmistir. Hipertoridi
nedeniyle olusan patofizyolojik stirecler pulmoner vaskiiler yapilari etkileyerek PAH’a sebep olabilir (1). Bu nedenle hipertoridinin en 6nemli sebeplerinden olan Gra-
ves hastaligi hastalarinda pulmoner vaskiiler yatakta olusabilecek erken degisiklikler pulmoner arteriyel sertlik (PAS) olarak adlandirilan yeni bir ekokardiyografik
parametre ile degerlendirilebilir (2). Bu ¢alismada yeni tani Graves hastaligi hastalarinda PAS’1 degerlendirmeyi amagladik

Yontem: Galismaya 18 yagsindan bilyiik, hipertroidisi olan yeni tani 80 Graves hastasi ile yas ve cinsiyet uyumlu 80 saglikli gonillii birey dahil edildi. PAS, pulmoner
arter akim izinin maksimum frekans kaymasi ve hizlanma siiresi kullanilarak ekokardiyografik olarak hesaplandi (Resim-1).

Bulgular: iki grup arasinda bazal karakteristikler agisindan anlamli fark saptanmad. PAS, Graves hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek sap-
tandi (15.5 = 2.4¢ karsi 11.6 + 3.3, p < 0.001). Graves hasta grubunda PAS ile TSH arasinda anlamli negatif korelasyon vardi (r = -0.470, p < 0.001 ) (Resim-2).
Resim-1. PAS 6lgim metodu , Tablo-1. Calisma gruplarinin demografik, klinik ve ekokardiyografik verileri , Resim-2. Korelasyon analizi

Sonuc: Su anda mevcut olan veriler, troid hormonlarinin pulmoner vaskiiler yatak iizerinde dogrudan bir etkisi olabilecegdini gbstermektedir. Hipertroidi durumunda,
artmig katekolamin duyarliigi, intrinsik pulmoner vazodilatatér maddelerin (prostasiklin, nitrik oksit) azalmasi ve vazontriktorlerin (serotonin, endotelin 1 ve trom-
boksan) artmasi nedeniyle pulmoner vaskiiler uyumda bir azalma ve vaskiiler direncte bir artisa sebep olabilir. Bunun yanisira Graves hastaliginda olusan otoimmiin
ortam endotel disfonksiyona sebep olarak pulmoner arteryel hipertansiyon gelismesine katkida bulunabilir (1). Sonuclarimiz, yeni tani Graves hastaligi hastalarinda
pulmoner vaskiiler yatagin erken dénemde etkilendigini ve bu deg@isimin PAS 6lgiimii ile erken dénemde gosterilebilecegini saptamistir.

Anahtar Kelimeler : Graves hastaligi, Pulmoner arteriyel hipertansiyon, Pulmoner arteriyel sertlik
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$S-031 Sol Ventrikiil Mekanik Destek Cihazi Takilan hastalarda Cihaz iliskili Enfeksiyonun Prediktorii olarak Glasgow Prognostik Skorunun Kullanimi
Sena Sert!
'Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Hastanesi

Amag: Son 20 yilda gelisen teknoloji sayesinde uzun donem mekanik destek cihazlari (MDC) sagkalima olan olumlu etkilerinin ortaya konmasi ile son evre kalp
yetersizliginin tedavisinde gittikge artan bir kullanim alani bulmustur. Ozellikle yeterli sayida donci bulunmayan tilkelerde hastayi kalp nakline kadar yasatabilmek ve
hatta destinasyon tedavisi olarak tercih edilmektedir (1). Bu nedenle cihazla iliskili komplikasyonlarin hastanin mortalite ve morbiditesi iizerinde ciddi sekilde etkisi
bulunmaktadir. Artmig inflamatuar yanitin, diigiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliginde (DEF-KY) hastaligin ciddiyeti ve prognozla orantili oldugu bilinmektedir.
(2). Modifiye Glasgow Prognostik Skor (mGPS) ise C-reaktif protein (CRP) ve serum albiimin konsantrasyonu gibi 2 farkli inflamatuar belirtecin bir arada degerlen-
dirilmesi ile olusturulan bir parametredir (3). Calismamizda MDC iligkili enfeksiyonun (Resim-1) mGPS ile iligkisi arastinimigtir.

Metod: Galismaya Mart 2013- Aralik 2020 tarihleri arasinda MDC implante edilmig 75 hasta dahil edilmigtir. Primer sonlanim noktasi olarak 1 yillik cihaz iligkili
enfeksiyon olarak belirlenmistir. mGPS hesaplamasi; CRP >1 mg/dL olup serum albiimin konsantrasyonunun <3.5g/dL oldugu hastalarda 2, sadece CRP>1 mg/dL
olup hipoalbuminemi yoksa 1, CRP < 1 g/dL ve alblimin seviyesi normal ise 0 olarak hesaplanmigtir (3). MDC iligkili enfeksiyon varliginin tek degiskenli analizlerle
incelenmesi log-rank testi ile yapildi. Onceki tek dediskenli analizlerle belirlenen olasi faktorler kullanilarak enfeksiyonu 6ngdrmedeki bagimsiz etkenler cok degis-
kenli analizde (multivariate) kullanilarak incelendi. Tip-1 hata diizeyinin %5’in altinda oldugu durumlar istatistiksel anlamli olarak yorumlandi.

Bulgular: Hastalarin yas, cinsiyet, viicut-kitle indeksi (VKI), KY etyolojisi, komorbid hastaliklari, sigara aliskanliklari, laboratuvar parametreleri Tablo-1'de 6zetlen-
mistir. Hastalarin %26.7 (n:20)’sinde 1 yil igerisinde cihaz iliskili enfeksiyon izlendi. %85 oraninda cilt kaynakh gram (+) kokobasiller izole edilmistir. Cok degiskenli
analizde diyabet (OR: 1.3, 95% CI 1.05-3.65, p: 0.02) ve mGPS 2 (OR: 1.84, 95% Cl 1.35-3.7, p:0.03) sonlanim noktasinin bagimsiz prediktérleri olarak saptanmigtir.

Sonug: Diyabet ve mGPS skorunun 2 olmasi cihazla iligkili enfeksiyonu dngdrdiiriicii olarak dikkat edilmesi gereken hasta profilini olusturmaktadir. mGPS 0 ve 1
skorlarinin cihaz iligkili enfeksiyonla iliskili bulunmamasi, 6zellikle CRP yiiksekligine alblimin diisiikligiiniin eslik ettigi (skor 2) grupta anlamli iligkinin kurulmasi,
cihaz iliskili enfeksiyonun 6nlenmesinde nutrisyonel destegin, albiimin seviyesini korumanin énemini vurgulamaktadir.

Referanslar
1-Mancini D, Colombo PC. Left Ventricular Assist Devices: A Rapidly Evolving Alternative to Transplant. J Am Coll Cardiol 2015;65:2542— 55.

2- Vasan RS, Sullivan LM, Roubenoff R, Dinarello CA, Harris T, Benjamin EJ, Sawyer DB, Levy D, Wilson PWF, D’Agostino RB. Inflammatory markers and risk of heart
failure in elderly subjects without prior myocardial infarction: the Framingham Heart Study. Circulation 2003; 107: 1486-1491.

3-Bolat, Ismail; Biteker, Murat (2020). Modlified Glasgow Prognostic Score is a novel predictor of clinical outcome in heart failure with preserved ejection fraction.
Scandinavian Cardiovascular Journal.

Resim-1: Mekanik destek cihazi ile iligkili enfeksiyon
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Tablo-1: Hastalarin yas, cinsiyet, viicut-kitle indeksi (VKI), KY etyolojisi, komorbid hastalikian, sigara aliskanhklar, laboratuvar parametreleri

(n:75)
Demographic parameters
Age, years 54 (45 6)
Gender, n; females (%) 10 (13.5 %)

BMI, kg/m?2
Intermacs, % (n)

1

A W

5

Mechanical support device,
% (n)

Heartmate Il
Heartmate Il

Heartware

Ischemic cardiomyopathy,
% (n)

Median duration of follow-up,
years

Co-morbidities, % (n)
-Hypertension
-Diabetes Mellitus
-Chronic kidney disease
-Coronary artery disease

-Chronic obstructive pul-
monary disease

-Smoking habits
Laboratory parameters
NT pro- BNP (pg/ml)

Modified Glasgow Prognostic
Score , % (n)

0

1

2
C-reactive Protein (mg/dI)
Serum albumin (g/dl)
Serum creatinine (mg/dl)

26 (17.7 - 42.6)

26(2)
43)
22.7 (17)
42.7 (32)

28 (21)

33.3 (25)
36 (27)
30.7 (23)

46.6 (35)
365 (27)
22.6 (17)
55.4 (46)

40 (30)
37.3(28)

430 (200 660)

44 (33)

20 (15)

36 (27)

)

69



P
DIJITAL SAGLIK ve

{ )Y DERNEG DiJ )

| P

§S-032 Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu Olan Hastalarda Sol Ventrikiil Sistolik Fonksiyonlara Hipertansiyonun Etkisi

Osman Bektas'
'0rdu Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilimdali, Ordu, Tiirkiye

Amag: Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS), uyku sirasinda tekrarlayan iist solunum yolu obstriiksiyonu epizotlarina bagh nefes almada kesinti, bogulma hissi,
glindiiz uyku hali ve siklikla arteryel oksijen satiirasyonunda azalma ile tamimlanan bir sendromdur(1). 0SAS’in kardiyovaskiiler hastalik sikhidinin ve dzellikle de
arteryel hipertansiyonun(HT) iligkili oldugu diistinilmektedir(2).Ciddi OSAS olan hastalarda sol ventrikiil sistolik disfonksiyon(LVSD) varligi gdsterilmis olmasina
ragmen tartismalar devam etmektedir(3,4). Bu ¢alismada OSAS olan hastalarda HT'un LVSD’na etkisini speckle tracking ekokardiyografi(STE) ile degerlendirmeyi
amagcladik. Bdylece OSAS hastalarindaki LVSD’un etyolojisini aydinlatmay amagladik.

Yontem: Gogiis hastaliklan klinigince OSAS tanisi konulan ardisik 35 HT olan ve 30 HT olmayan toplam 65 hasta ¢alismaya alindi. Galismaya dahil edilen hastalar
sol lateral pozisyonda transtorasik ekokardiyografi ve STE goriintiilemesi yapilarak sol vetrikiil global strain analizi yapildi veriler kayit edildi. Calismaya alinan 0SAS
tanili hastalar HT olan(Grup 1), ve olmayan (Grup 2) olarak 2 gruba ayrildi ve iki grup birbiriyle karsilagtirildi. Bilinen konjestif kalp yetersizligi, gecirilmis miyokard
enfarktiisii, ekokardiyografide LV duvar hareket kusuru olan, yeterli ekokardiyografik goriintli kalitesi olmayan ve sindis ritmi diginda ritmi olan hastalar ¢alisma dig
birakildi.

Bulgular: Galigma popiilasyonunun Grup 1 ve Grup 2 ortalama yasi birbirine benzerdi.(Sirasyla; 65.1+10.1, 62.9+11.6; P=0,485 ) yildi. Kadin erkek orani da benzer
saptand.(sirasiyla, grup 1 kadin sayisi;16(%45,7; grup2 ; 14 (%46,6) ; P=0,785). Diyabet sikli§i da yine her iki grup arasinda anlamh degildi.(sirasiyla 5(%14,2);
4(%13,33) p=0,63). Kalp hizlar karsilastinldiginda; Grup 1 ve 2 de anlaml farkllik yoktu.(sirasiyla,72,1+13.5; 70,4+12,0; p=0,58). Konvansiyonel ekokardiyografi-
de LV EF(%) sirasiyla 60,0+7,8; 60,5+9,0; p=0,78 idi. STE goriintiilemesinde LV global longitudinal strain (LV GLS) degerleri grup1-2 sirasiyla; -18,6+8,4 ; 25,9+6,8,
p=0,003 saptandi.

Sonug: Galismamizin sonucuna gdre OSAS hastalarinda HT olan grupta, HT olmayan gruba gore anlamli derecede LV-GLS de azalma vardi. Bu azalma HT ve 0SAS
birlikteligi olan hastalarda konvansiyonel ekokardiyografi ile tesbit edilemeyen LV sistolik disfonsiyon oldugunu gostermektedir. Bu sonuca gére; 0SAS da LVSD’nun
en 6nemli nedenlerinden birisinin HT oldugunu sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler : Hipertansiyon, Obstriiktif uyku apnesi sendromu, Speckle tracking ekokardiyografi
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$S-033 Acil kardiyoloji poliklinigine bagvuran geriatrik korunmus kalp yetersizligi hastalarinin malnutrisyon durumu ile erken ve orta donem
mortalite i¢in 6ngérmede yardim edebilirmi?

Fatih Yilmaz'
"Kartal kosuyolu YIEA Hastanesi

Amag: Hastanede yatan Korunmus kalp yetersizligi hastalarinin 65 yas (istii erken ve orta ddnem mortalitesine beslenme durumunun etkisi konusunda yeterli bilgi
bulunmamaktadir. Bu ¢alismada, acil kardiyoloji poliklinigine bagvuran 65 yas (istii hastalarin 1 yillik izleminde beslenme durumunu degerlendirmede altin standart
olan Mini Beslenme Degerlendirmesi ile 6lim arasinda bir iligki olup olmadigini degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: 01.09.2017-01.03.2020 tarihleri ??arasinda 202 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. 1 yillik 61im oranlari ile Mini Beslenme Degerlendirmesi (MNA)
iliskisini dederlendirmek icin Cox regresyon ile degerlendirme yapildi.

Bulgular: incelenen 202 vakanin 102:si kadindi (% 50,4) ve dliim 101 (% 50) hastada gériildii. Yasayan hastalarda ortanca yas 77 (71-82, IQR 25-75), dlen hasta-
larda 77 (71-85, IQR 25-75) yildi. Bu hasta grubunda en sik goriilen komorbidite hipertansiyon (HT) idi ve % 71,8:ine (n = 145) eslik ediyordu. Ortanca takip giinii
siiresi yagayan ve dlenlerde sirasiyla 351 (320-391) ve 53 (18-134) giindii. Cox regresyon analizi sonuglarina gére kanser (HR = 1.53% 95 CI: 0.95-2.47; p: 0.08),
BMI (HR = 0.65% 95 CI: 0.57-0.73; p <0.001) ve MNA (HR = 2.31% 95 CI: 1.26-4.53; p <0.001) bagimsiz olarak mortalite ile iligkili bulundu.

Sonug: Acil kardiyoloji bolimiine bagvuran geriatrik hastalarda diger nedenlerden bagimsiz olarak altin standart MNA ile hesaplanan malnutrisyon durumu 1 yillik
mortalite ile iliskilidir. Bu nedenle geriatrik kalp yetersilzigi hastalarinin acil bagvurularinda beslenme degerlendirmesi yapiimasi diistinilebilir.

Anahtar Kelimeler : Anahtar Kelimeler: Yetersiz beslenme, beslenme durumu, mini beslenme degerlendirmesi, sagkalim.
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§S-034 Nitral Kesilmesine ve Metoprolol tedavine Yanit veren Apikal Anevrizmal Mid Ventrikiiler Hipertrofik Obstruktif Kardiyomyopati
Fatih LEVENT'
'Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek lhtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

Amagc: Mid ventrikiiler obstruktif Hipertrofik Kardiyomyopati (MV-HOCM) Hipertrofik Kardiyomyopati hastalarinin %1 ini olusturan nadir bir varyantdir.(1) Biz bu
bildiride daha dncesi tanisi konulamayan ,semptomlari ve gradienti metoprolol tedavisi eklenmesi ve nitrat tedavisi kesilmesi sonrasi azalan bir MV-HOCM vakasi
takdim ettik.

Amagc: Mid ventrikiiler obstruktif Hipertrofik Kardiyomyopati (MV-HOCM) Hipertrofik Kardiyomyopati hastalarinin %1 ini olusturan nadir bir varyantdir.(1) Biz bu
bildiride daha éncesi tanisi konulamayan ,semptomlari ve gradienti metoprolol tedavisi eklenmesi ve nitrat tedavisi kesilmesi sonrasi azalan bir MV-HOCM vakasi
takdim ettik.

Yontem: -
Yontem: -
Bulgular: Vaka Takdimi

62 yasinda bayan hasta nefes darligi (NHYA klas 3 )ve carpinti sikayeti ile poliklinige basvurdu. 1.5 yil énce stabil angina tanisiyla yapilan koroner anjiyografisinde
koroner damarlari agik saptandi. Hastanin kullandigi ilaglar : Propafenon 300 mg 2x1 /giin bisoprolol 5 mg 1x1 /giin asetilsalisik asit 100mg 1x1 /giin Irbesartan /
Hidroklorotiazid 150/12.5 mg 1x1 /giin ve isosornid mononitrat 60 mg 1x1 /giindii. EKG : siniis ritmi hiz 96/dk di. V5 V6 D1 AVL de bifazik T mevcuttu.10 sn EKG
kaydinda 2 adet Ventrikiiler ekstra sistol (VES) izlendi Transtorasik ekokardiyografi (TTE)cihazinda Sol Ventrikiiler Ejeksiyon Fraksiyonu %62 di. Mid septal bolgede
intraventrikiiler septum 20 mm saptandi. Mid sistolde Mid ventrikiil diizeyde istirahatte 28 /15 mmhg egsersizle 36/20 mmhg gradient izlendi. Kardiyak Manyetik
Rezonansta kardiyak apekste Rezonansta 2.9x1.9 cm ¢apinda sistolde paradoksik hareket eden anevrizma tespit edildi .Hastanin propafenon ve isosorbid mono-
nitrat tedavisi kesildi .metoprolol PO baslandi doz titrasyonuyla giinde 200 mg a yiikseltildi. Hastanin takibinde anginasi geriledi efor kapasitesi diizeldi (NHYA klas1
) Ekgde Prematiir VES izlenmedi. Kalp hiz1 72 /dk idi. 24 saatlik Holter EKG kaydinda 621 (<%1) VES tespit edildi TTE de Mid ventrikiiler max/mean gradientin 15/6
mmhg e geriledigi gozlendi.

Bulgular: Vaka Takdimi

62 yasinda bayan hasta nefes darligi (NHYA klas 3 )ve carpinti sikayeti ile poliklinige basvurdu. 1.5 yil énce stabil angina tanisiyla yapilan koroner anjiyografisinde
koroner damarlari agik saptandi. Hastanin kullandig ilaclar : Propafenon 300 mg 2x1 /giin bisoprolol 5 mg 1x1 /giin asetilsalisik asit 100mg 1x1 /giin Irbesartan /
Hidroklorotiazid 150/12.5 mg 1x1 /giin ve isosornid mononitrat 60 mg 1x1 /giindii. EKG : siniis ritmi hiz 96/dk di. V5 V6 D1 AVL de bifazik T mevcuttu.10 sn EKG
kaydinda 2 adet Ventrikiiler ekstra sistol (VES) izlendi Transtorasik ekokardiyografi (TTE)cihazinda Sol Ventrikiiler Ejeksiyon Fraksiyonu %62 di. Mid septal bdlgede
intraventrikiiler septum 20 mm saptandi. Mid sistolde Mid ventrikiil diizeyde istirahatte 28 /15 mmhg egsersizle 36/20 mmhg gradient izlendi. Kardiyak Manyetik
Rezonansta kardiyak apekste Rezonansta 2.9x1.9 cm capinda sistolde paradoksik hareket eden anevrizma tespit edildi .Hastanin propafenon ve isosorbid mono-
nitrat tedavisi kesildi .metoprolol PO baslandi doz titrasyonuyla giinde 200 mg a yiikseltildi. Hastanin takibinde anginasi geriledi efor kapasitesi diizeldi (NHYA klas1
) Ekgde Prematiir VES izlenmedi. Kalp hizi 72 /dk idi. 24 saatlik Holter EKG kaydinda 621 (<%1) VES tespit edildi TTE de Mid ventrikiiller max/mean gradientin 15/6
mmhg e geriledigi gozlendi.

Sonug: Tartisma

MV-HOCM HOCM im nadir gértilen sol ventrikiil ¢ikis yolu gradientinin eslik etmedigi durumlarda tanisi geciken bir varyantidir.Sistolde birbirine yaklagsan hipertrofik
papiller kaslarin obstriiksiyondan sorumlu oldugu diistiniiimektedir. (2)Apikal anevrizma formasyonu MV-HOCM hastalarinda %25 goriiliir.ve aritmi ve ani 6lim icin
bagimsiz bir prediktordiir.(1,3)

Beta blokerlerin MV-HOCM daki yeri net dedgildir.(4)bizim vakamizda yiilsek doz metoprolol hastamizda mid venttrikiil gradientin azalmasina ve VESin azalmasina
neden oldu Benzer bir vakada bisoprolol tedavisi mid ventrikiiler gradientin azalmasina ve semptomlarin azalmasina neden olmustur.(5) Nitrat kesilmesi hem pre
load u hem de after loadu azaltarak gradienti azaltmis olabilir. Transapikal septal miyomektomi giivenli ve etkili bir tedavi secenegidir(6) Ancak dual chamber kalici
pil ve perkutan septal ablasyon tedavisi ile ilgili yeterince kanit yoktur.(7)

Sonug: Tartisma

MV-HOCM HOCM im nadir gériilen sol ventrikiil ¢ikis yolu gradientinin eglik etmedigi durumlarda tanisi geciken bir varyantidir.Sistolde birbirine yaklasan hipertrofik
papiller kaslarin obstriiksiyondan sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. (2)Apikal anevrizma formasyonu MV-HOCM hastalarinda %25 goriiliir.ve aritmi ve ani 6lim icin
bagimsiz bir prediktordiir.(1,3)

Beta blokerlerin MV-HOCM daki yeri net dedgildir.(4)bizim vakamizda yiilsek doz metoprolol hastamizda mid venttrikiil gradientin azalmasina ve VESin azalmasina
neden oldu Benzer bir vakada bisoprolol tedavisi mid ventrikiiler gradientin azalmasina ve semptomlarin azalmasina neden olmustur.(5) Nitrat kesilmesi hem pre
load u hem de after loadu azaltarak gradienti azaltmis olabilir. Transapikal septal miyomektomi giivenli ve etkili bir tedavi secenegidir(6) Ancak dual chamber kalici
pil ve perkutan septal ablasyon tedavisi ile ilgili yeterince kanit yoktur.(7)

Anahtar Kelimeler : apikal anevrizma, hipertrofik kardiyomyopati, Mid ventrikiiler obstruksiyon

72



DIJITAL SAGLIK ve /- -

DERNEG| DiJ )

| ™ 4

$S-035 Supraventrikiiler Tasikardi Nedeniyle Elektrofizyolojik Galisma Yapilan ve islem Sirasinda Gegici Atriyal Fibrilasyon Gelisen Hastalarin Sol
Atriyal Fonksiyonlarinin Speckle Tracking Ekokardiyografi ile Degerlendirilmesi

Hayati EREN', Rezzan Deniz ACAR?, Serdar DEMIR?, Muhammed Bahadir OMAR?, Liitfi 0CAL?, Mehmet Emin KALKAN¢, Sinan GERSIT2, Taylan AKGUN*, Musta-
fa AKCAKOYUNS

'Elbistan Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Kahramanmaras, Tiirkiye

2[stanbul Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
Sfstanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigii, Istanbul, Tiirkiye
“Bagaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

Siskenderun Gelisim Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Hatay, Tiirkiye

Amag: Calismamizin amaci, supraventrikiiler tasikardi (SVT) nedeniyle tanisal veya terapétik elektrofizyolojik ¢alisma (EFC) yapilan ve islem sirasinda gegici atriyal
fibrilasyon (AF) gelisen hastalarin sol atriyal fonksiyonlarini speckle tracking ekokardiyografi (STE) kullanarak degerlendirmektir.

Yontem: SVT nedeniyle yapilan EFC sirasinda gecici AF gelisen toplam 48 hasta c¢alismaya dahil edildi. EFC sirasinda AF gelismeyen yas ve cinsiyet esitlemesi
yapilan 52 SVT hastasi kontrol grubu olarak segildi. Stunnig déneminden sonra tiim hastalara konvansiyonel ve STE yapildi. STE yontemiyle sol atriyal sistolik strain
rate (SRs), erken diyastolik strain rate (SRe), ge¢ diyastolik strain rate (SRa), sol atriyal rezervuar strain (SA-res) ve sol atriyal pompa strain (SA-pompa) fonksiyonlari
analiz edildi.

Bulgular: Toplam 100 hasta analiz edildi. Temel ozellikler agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak fark izlenmedi. EFC sirasinda AF gelisen hastalarda,
AF gelismeyen hastalara gére SA-res ve SA-pump degderlerinin anlamli olarak azaldigini tespit ettik (35+2.1’e karsi 41+3.1, p<0.001 ve 14+0.9’a karsi 16+1.2,
p<0.001, sirasiyla). Ayrica, EFG sirasinda AF gelisen hastalarda SRs, SRe ve SRa degerlerinin AF gelismeyen hastalara gore anlamli olarak daha diisiik oldugunu
tespit ettik (1.4+0.10’a kargl 1.6+0.12, p<0.001; 1.2+0.08’e kargi 1.4+0.11, p<0.001 ve 1.1+0.08’e kargi 1.2+0.07, p<0.001, sirasiyla).

Sonug: SVT amagl EFC sirasinda gegici AF gelisiminin klinik 6nemi net olarak bilinmemektedir. Gaismamizda, SVT amagh EFG yapilan ve islem sirasinda gegici AF
gelisen hastalarda STE yontemi kullanilarak sol atriyal mekanik fonksiyonlarin bozulmusg oldugunu tespit ettik. Bu bulgular, bu hastalarda sol atriyumda fibroz doku
gelisimin bagladiginin géstergesi olabilir. Bu nedenle SVT amagh EFG sirasinda gegici AF geligen hastalar, gelecekte AF geligimi igin yliksek risk altinda olabilir. Bu
nedenle, bu hastalarin gelecekte AF gelisim riski agisindan daha yakin takip edilmesini 6neriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Atriyal Fibrilasyon, Elektrofizyolojik calisma, Speckle Tracking Ekokardiyografi, Supraventrikiiler Tagikardi
Not: Bu sozlii sunum Hayati EREN’in 2015 yili kardiyoloji uzmanlik tezinden Gretilmistir.

GIRIS: Supraventrikiiler tasikardi (SVT) terimi his demetinin iizerinden cikan tiim tasikardileri tanimlar (1). Atriyoventrikiiler nodal re-entran tagikardi (AVNRT) ise
en sik goriilen paroksismal diizenli SVT’dir(1). Ote yandan, atriyal fibrilasyon (AF) ise giinliik Klinik uygulamada karsilasilan en yaygin supravetrikiiler aritmidir. iki
aritminin ortak noktasi ise AVNRT hastalarinda AF gelismi normal topluma gore daha sik izlenmektedir ve yaklasik olarak %18 civarinda goriilmektedir (2). AVNRT
varliginin bazi hastalarda paroksismal AF ile iligkili oldugu belgelenmigtir (3,4). AVNRT atriyoventrikiiler diigiim iginde, birbirine paralel ilerleyen, yavas ve hizli yol
olarak tamimlan iki yolun kullanildigi bir re-entri mekanizmasi ile olusur (7). Giiniimiizde radyofrekans (RF) kateter ablasyonu, tekrarlayan AVNRT'li hastalarin teda-
visi igin en ¢ok tercih edilen tedavi yontemidir (8, 9). AVNRT tedavisinde radyofrekans kateter ablasyonunda hedef, yavag yolun ortadan kaldinimasi ya da modifiye
edilmesidir (8,9). Caligmalarda AVNRT nedeniyle yavag yol kateter ablasyonu yapilan hastalarin bir kisminda katater ablasyonu esnasinda AF gelistigi ve uzun donem
takiplerde bu hasta grubunda AF sikiginin daha fazla oldugu tespit edilmis (4,10). Kateter ablasyonu esnasinda veya sonrasinda AF gelisme riski tasiyan hastalarin
belirlenmesi, AFnin énemli bir kardiyak mortalite ve morbidite sebebi olmasi ve ek tedavilere ihtiyag duyulmasi nedeniyle dnemlidir (11). iki boyutlu speckle tracking
ekokardiyografi (2D-STE), sol atriyum fonksiyonunu degerlendirmek igin kabul edilen bir yontemdir (12). Ayrica sol atriyal fibrozis ve atriyal kardiyomyopati ile bilgi
vermektedir (13,14). Sol atriyumun fonksiyonlari 2D-STE ile net olarak degerlendirilebilir (15). STE’nun bir 6nemide cesitli klinik durumlarda sol atriyumda heniiz
dilatasyon olmadan dahi AF gelismini predikte etmesidir (16). AVNRT toplumda sik gériilmesi ve bu hasta grubunda AF gelisiminin normal bireylere gére fazla olmasi
nedeniyle hangi AVNRT hastalarinda AF gelisme riskinin daha fazla oldugunun belirlenmesi 6nem arz etmektedir. Bizde bu yiizden mevcut ¢alismamizda AVNRT ne-
deniyle katater ablasyon yaptigimiz ve islem sirasinda spontan AF geligen hastalarin sol atriyal fonksiyonlarini beliryebilmek ve ilerleyen takiplerde hangi hastalarin
AF gelisme riskinin oldugunu dngorebilmek adina bu hastalarin sol atriyal fonksiyonlarini 2D-STE yontemi ile degerlendirdik. Béylece hangi AVNRT hastalarinin uzun
donem AF gelismi agisindan daha yakin takip edilmesi gerektiginin dngoriilebilecegini diigtiniiyoruz.

YONTEM: Galismamiz prospektif olarak dizayn edildi. Galismamiza 2012 mart ve 2012 aralik tarihleri arasinda AVNRT tanisi konulan ve tedavi amagl kateter ab-
lasyon yapilan toplam 912 hasta igerisinden islem sirasinda spontan AF gelisen 67 hasta alindi. Atriyal fibrilasyon siiresi 30 saniyeden kisa stireli hastalar ¢alisma
digi birakildi. Bilinen koroner arter hastaligi olan, hipotiroidi ve hipertiroidi tanili hastalar, KOAH yada orta ileri derecede akciger patolojisi olan hastalar, EF<%50 olan
hastalar, akut kardiyak durumlar ile bagvuran hastalar, gecirilmis inme ve periferik arter hastaligi olanlar, hafif diizeyden daha fazla eglik eden kapak hastaliklari,
gecirilmis kardiyak cerrahi dykiisii olanlar veya konjenital kalp hastaligi varligi, gegmiste AF dykiisii olan hastalar, gebe veya laktasyondaki bayanlar, bobrek ve
karaciger yetersizli§i olanlar, aksesuar yolak nedenli aritmisi olanlar veya AF disinda baska bir aritmisi olan hastalar ¢alisma digi birakilarak geriye kalan 48 hasta
calismaya dahil edildi. Ardindan kateter ablasyon sirasinda AF gelismeyen yas ve cinsiyet esitlemesi yapilan 52 AVNRT tanili hasta randomize olarak segilerek
kontrol grubu olarak alindi. Ablasyon prosediiriinden dnce tiim hastalarin sik semptomatik AVNRT epizodlari vard. Kardiyak elektrofizyolojik indeksleri etkileyen tim
anti-aritmik ilaglar, digoksin ve diger ilaclar operasyondan énce bes yari dmiir olacak sekilde islemden énce stoplandi. Tiim hastalara atriyal stunningden kaginiimasi
amaciyla islemden 3 ay sonra STE ve konvansiyonel ekokardiyografik inceleme yapildi. Biyokimyasal ve hematolojik parametreleri degerlendirmek icin 12 saatlik
acliktan sonra antekiibital venden kan ornekleri alindi. Glomertiler filtrasyon hizini (GFR) hesaplamak igin Cockcroft-Gault Formiilii kullanildi. Lipit distirticii tedavi
goren veya serum trigliserit diizeyi =150 mg / dL veya yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) kolesterol <40 mg / giin veya diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) koles-
terol =140 mg / dL olan hastalar dislipidemik kabul edildi. DM aglik kan sekeri seviyesi> 126 mg / dL (iki kez dlgiilen) veya tokluk serum glikoz seviyesi> 200 mg
/ dL olarak tanimlandi. Hipertansiyon iki klinik vizitte sistolik kan basinci degerinin =140 mm Hg ve/veya diyastolik kan basinci degerinin ise =90 mmHg olgiilmesi
olarak tanimlandi. Galigma kurumsal etik komite tarafindan onaylandi ve her hastadan bilgilendirilmis yazili onam alindi.

Kateter ablasyon
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Femoral bélgeye lidokain ile lokal anestezi uyulandi. 3 Adet 7F vaskiiler sheat femoral vene ve gereginde 1 adet femoral arter yoluyla sheat yerlestirildi. Diagnostik
ve ablasyon kateteri vena kava inferior yoluyla sag atrium, sag ventrikiil ve his bélgesine yerlestirildi. Programli atrial ve/veya ventrikiiler stimulasyon ile tagikardi
indiiklenmeye calisildi. Elektrofizyolojik manevralarla tagikardi mekanizmasi ortaya konulan hastalarda takiben ablasyon iglemi yapildi.

AF tanimi
AF gelisen hastalar iglem sirasinda spontan atriyal fibrilasyon gelisen ve 30sn’den uzun siiren AF’si olan hastalar olarak belirlendi.
Transtorasik Ekokardiyografi

Biitiin hastalar ve kontrol grubu sol lateral dekubit pozisyonunda transtorasik ekokardiografik incelemeye alindi. AF geligen hastalar atriyal stunningden kaginilmasi
amaclyla islemden 3 ay sonra ekokardiyografi agidan degerlendirildi. Hastalarin ekokardiyografik verilerinin toplanmasi Vivid-7 (GE Vingmed Ultrasound AS, Horten,
Norway) kullanilarak yapildi. 3.5 MHz transuder ile ve 16 cm derinlik ayariyla hastalarin nefesleri tutturularak ardisik 3 kardiyak siklus kaydedildi ve off-line analiz
(EchoPAC 6,1; GEVingmed Ultrasound AS) yapildi. Biitiin élglim ve degerlendirmeler ‘American Society of Echocardiography (ASE)’ kilavuzuna gore yapildi. Apikal
dort bosluk incelemede, bi-plane Simpson metoduna gore ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) hesaplandi. Sol ventrikiil sistol sonu ve diyastol sonu ¢aplar (LVESG, LVEDG)
sirastyla hesaplandi. Ayrica bu pencereden pulse Doppler ile transmitral akim kayitlari alindi. Erken diyastolik (E) ve ge¢ diyastolik (A) velositeler olgiildii. Erken ve
gec diyastolik velositelerden E/A orani hesaplandi. Parasternal uzun aks penceresiden sol atriyum antero-posterior uzunlugu, apikal 4 bosluk pencereden superi-
or-inferior ve septo-lateral uzunluk élgiimleri yapildi. Sol atriyum volumleri(maksimal voliim, minimal voliim, preatriyal kontraksiyon volum) apikal 4 ve 2 bosluk
incelemelerde olciilen sol atriyal alanlar ve uzunluk kullanilarak (4 bosluk sol atriyum alani X 2 bogluk sol atriyum alani X 0.85/ sol atriyum uzunlugu) hesaplandi ve
viicut ylizey alanina béliinerek indekslendi (LAVI)(21). Speckle tracking ekokardiyografi (2D-STE)

Sol atriyumun 2D-STE ile degerlendirilmesi 2 boyutlu gri skalada ekokardiyorafik apikal 4 bogluk gériintiileme ile yapildi ve saniyede 60-68 frame rate ile ardisik {i¢
kardiyak siklus kaydedildi. Analiz off-line olarak ekokardiyografi olarak yapildi. Litetratiirde daha dnce tanimlandigi gibi, apikal 4 bogluk incelemede sol atriyumun
endokardiyal hatti manuel olarak belirlendi ve atriyal duvar kalinigina gore ROl ayarlamasi yapildi. Toplam 6 atriyal segmentin QRS noktasinin referans kabul edildigi
strain egrisindeki rezervuar fazi sonundaki pik longitudinal strain (LA-Res) ve ge¢ diyastolik kontraktil pompa (LA pump) degerleri % (yiizde) cinsinden elde edildi.
Strain Rate degerleri ise sirasiyla; LA-SRs, LA-SRe, LA-SRa olarak kaydedildi.

istatistiksel Analiz

inceleme; katater ablasyon sirasinda AF gelisen ve gelismeyen hasta gruplan arasinda yapildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma seklinde verildi.
Kategorik degiskenler ise yiizde olarak verildi. Kategorik degdiskenler arasindaki fark iginse, Ki-kare (x?) veya Fisher x2 testlerinden uygun olani kullanildi. Korelasyon
analizi olarak Pearson veya Spearman korelasyon testlerinden uygun olani kullanildi. Tiim istatistiksel analizlerde p<0.05 olan degerler anlamli olarak kabul edildi.
Tim istatistiksel analizler SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA ) kullanilarak yapildi.

BULGULAR

Her iki grup arasinda yas, cinsiyet, DM, HT, sigara, HL, ailede AF oykiisii siklidi acisindan anlamli fark izlenmedi. Hastalarin demografik dzellikleri Tablo 1’de 6zet-
lenmistir. AF gelisen ve gelismeyen grubun biyokimyasal parametreleri karsilastinidiginda glukoz ve TSH degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemigtir (p=0.916). Hemoglobin ve nétrofil sayilari ise AF gelisen grupta istatistiksel olarak daha yiiksek tespit edilirken (13 + 1.6’ya karsin, 12 + 1.6, p=0.042,
58 + 9.1°e karsin 48 + 8.9, p=0.000,sIraslyla), lenfosit sayisi ise AF gelismeyen grupta daha yiiksek bulunmusgtur (22 + 6.8’e karsin 27 + 6.8, p=0.000). Hastalarin
ve kontrol grubunun biyokimyasal parametreleri Tablo 1’ de 6zetlenmistir.

AF gelisen 48 hastanin yapilan konvansiyonel ekokardiyografik degerlendirmesinde her iki grupta LVEF, LA capi, sol ventrikiil caplari gibi degerler arasinda fark
izlenmedi (Tablo 2). Sol ventrikiil diyastolik parametrelerinden E/A degeri islem sonrasi AF gelisen grupta anlamli olarak diisiik iken (p=0.026), deselerasyon zamani
anlaml olarak daha uzun bulunmustur (p=0.002).

Tablo 1: Hastalarin ve kontrol grubunun demografik, biyokimyasal ve klinik dzellikleri

AF Geligenler Kontrol Grubu
p degeri
(sayi: 48) (say1: 52)

Yas (yil) 341+93 33.0+90 0.548
Cinsiyet (sayl)

Erkek 0.288

24 24 31 21

Kadin

Hipertansiyon (say1) 10 5 0.130
Diyabet (say1) 2 3 0.699
Hiperlipidemi (sayi) 8 8 0.898
Ailede AF dykiisii (sayr) 6 5 0.675
Sigara kullanimi (say1) 16 8 0.075
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AF Gelisenler Kontrol Grubu
p degeri
(sayr: 48) (say1: 52)
Glukoz (mg/dL) 87+93 87 +85 0.916
TSH 1.6+0.3 1,8+0.4 0.325
Hemoglobin (g/dL) 13+1.6 12+1.6 0.042
Notrofil sayisi 58 £ 9.1 48 +8.9 0.000
Lenfosit sayisi 22 +6.8 27 +6.8 0.000
Trombosit sayisi (x10° cells/dL) 258 + 37 259 + 37 0.929

1saltmalar: AF, atriyal fibrilasyon; TSH, tiroid stimulan hormonu
LA maksimum, minimum ve preatriyal sistolik volumleri ile volum indeksleri karsilastirildiginda, islem sonrasi AF gelisen grupta degerlerin anlamli olarak yiiksek
oldudu tespit edilmistir (p<0.01).

EFC sirasinda AF geligsen hastalarda, AF gelismeyen hastalara gore SA-res ve SA-pump degerlerinin anlamli olarak azaldigini tespit ettik (35+2.1°e karsi 41+3.1,
p<0.001 ve 14+0.9'a kargl 16+1.2, p<0.001, sirasiyla). Ayrica, EFG sirasinda AF gelisen hastalarda SRs, SRe ve SRa degerlerinin AF gelismeyen hastalara gore an-
lamli olarak daha diisiik oldugunu tespit ettik (1.4+0.10’a kargi 1.6+0.12, p<0.001; 1.2+0.08’¢ karsi 1.4+0.11, p<0.001 ve 1.1+0.08’e karsi 1.2+0.07, p<0.001,
sirasiyla). iki boyutlu ekokardiyografik ve sol atriyal speckle tracking ekokardiyografik degerlendirme sonuglari Tablo 2’de dzetlenmistir.

Sol ventrikiil diyastolik fonksiyon parametrelerinden E/A ile sol atrial rezervuar strain degeri arasinda hafif derecede pozitif korelasyon tespit edilmistir (Sekil 1). Yine
E/A ile sol atrial pump strain degeri arasinda hafif derecede pozitif korelasyon tespit edildi(Sekil 1).

Tablo 2: Hastalarin ve kontrol grubunun iki boyutlu ekokardiyografik ve speckle tracking ekokardiyografi parametreleri

AF geligenler Kontrol Grubu p degeri

(n:48) (n:52)
LV diyastol sonu (mm) 4.7 +0.22 47 +0.23 0.053
LV sistol sonu (mm) 28+0.24 28+0.27 0.135
EF (%) 64 +4.4 66 + 4.4 0.073
PAB (mmHG) 14+94 1177 0.063
LA max voliim 58 £ 5.1 55+ 4.1 0.001
LA max volum indeksi 38+3.3 35+26 0.001
LA min volim 25+10 18+29 <0.001
LA min volum indeksi 17 +4.8 12+1.0 <0.001
Pre atriyal volum 38+1.9 33+23 <0.001
Pre atriyal indeks 22+14 20+1.3 <0.001
E/A 1.2+0.26 1.3+0.29 0.026
Deselerasyon Zamani 194 + 20 182 +19 0.002
LA-Rezerv strain (%) 35+2.1 41 + 3.1 <0.001
LA-Pump strain (%) 14+£09 1612 <0.001
LA SRs 1.4 +0.10 1.6+0.12 <0.001
LA SRe 1.2+0.08 1.4+0.11 <0.001
LA SRa 1.1 +0.08 1.2+0.07 <0.001

Kisaltmalar: AF, atriyal fibrilasyon; EF, ejeksiyon fraksiyonu; LA, sol atriyum; LV, sol ventrikiil; PAB, pulmoner arter basinci; SRs, strain rate sistolik; SRe, strain rate
erkan diyastolik; SRa, strain rate ge¢ diyastolik.
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Sekil 1: E/A ile sol atrial rezervuar strain degeri arasinda hafif derecede pozitif korelasyon tespit edilmistir. Yine E/A ile sol atrial pump strain degeri arasinda hafif derecede pozitif
korelasyon tespit edildi.
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Mevcut calismamizda AVNRT tanisi nedeniyle yavas yol kateter ablasyon islemi yaptigimiz ve islem esnasinda spontan AF gelisen hastalarda, STE ile degerlendirilen
sol atriyal fonksiyonlarin azaldigini ve diyastolik parametrelerinin bozuldugunu tespit ettik. Ayrica sol atriyal strain parametreleri ile diyastolik parametreler arasinda
korelasyon oldugunu tespit ettik.

AVNRT Klinik pratikte en sik gdrdiigmiiz supraventrikler aritmilerin baginda gelmektedir (1). AVNRT, atriyal fibrilasyon ve flutter digindaki paroksismal supraventri-
kiiler tagikardilerin % 60’ini olusturan bir supraventrikiiler aritmidir (19). Atriyoventrikiiler nod; Todaro tendonu, koroner siniis ostiumu ve trikiispit kapak septal yap-
rak¢iginin olusturdugu Koch Uggeni icinde bulunan bir yapidir (20,21). AVNRT, atriyoventrikiiler dii§iim icinde birbirine paralel ilerleyen, anatomik yada fonksiyonel
olarak birbirinden ayrilmis, yavas ve hizli olarak tanimlanan 2 yolun kullanildigi bir re-entri sonucu geligir (19). AVNRT tedavisinde yavas yol ablasyonu giiniimiizde
ilk tercih edilen tedavi yontemi haline gelmistir ve kompakt AV diigiimiin posterior bolgesinde yerlesmis olan atriyoventrikiiler demet hedef ablasyon bdlgesidir (19).
AVNRT cogunlukla tek basina goriiliir fakat calismalarda AVNRT hastalarinda AF insidansinin normal popiilasyona gére daha yiiksek oldugu gosterilmistir (1,2,6).
Onceki calismalar, AVNRT i hastalarin % 18’inde takip edilen siirecte AF gelistigini gostermistir (22).

Bu caligmamizda AVNRT nedeniyle katater ablasyon yapilan ve iglem sirasinda AF gelisen hastalarda, AF geligimi ile iligkili olabilecek sol atriyal parametlereleri
2D-STE EKO ile belirleyebilmeyi amagladik. Hangi hastalarin ileride AF gelisimi agisindan daha riskli olabilecegini ve daha yakindan takip edilmesi gerekliligini
belirleyebilmeyi hedefledik. AVNRT hastalarinda eslik eden AF gelisimi ile ilgili cesitli mekanizmalar 6ne siiriilmistii. AVNRT'li hastalarda daha yiiksek oranda
AF goriilmesinin mekanizmalarin, AVNRT sirasinda artan atriyal hizin, artan atriyal gerilmenin ve vagal aktivasyondan kaynaklanan atriyal refrakter periyodundaki
azalmanin katkida bulunabilecegi ve yavas yolun uzun siireli lokal iletimden kaynaklanan atriyal hassasiyetteki artigin neden olabilecedi diisiiniiimektedir (23,24).
Caligmalarda AVNRT ve paroksismal AF birlikteligi olan hastalarda AVNRT'ye yonelik yapilan bagarili yavag yol ablasyonu sonrasi AF niiks oranlarinin azaldiginin
izlenmesi yukaridaki mekanizmalari destekler niteliktedir. Delise ve arkadaslan benzer hasta grubunda AVNRT nedenli yavag yol ablasyonu sonrasi AF niiksiinde %
30 civarinda azalma bildirmislerdir (3).

Sol atriyum, kardiyak fonksiyonlarin ve elektriksel aktivitenin diizenlenmesinde ve siirdiiriilmesinde anahtar bir role sahiptir. Sol atriyumu degelendirmek igin gesitli
goriintileme metodlar mevcuttur. 2D-STE son zamanlarda sik kullanilmaya baglayan, yenilikci ve myokardiyal dokunun mekanikleri hakkinda degerli bilgiler veren
bir ydntemdir (25). Glinim{izde sol atriyal mekaniklerin 2D-STE kullanilarak degerlendirilmesi yaygin kabul gormektedir (25).

Sol atriyum 2D-STE ile degerlendirilirken rezervuar ve kontraktil fonksiyonlari 5nem arz etmektedir (27). Ozellikle atriyal rezervuar fonksiyonu sol atriyumun kompli-
yansini yansitmaktadir (28). Bu ylizden bozulmus rezervuar strain degeri (LA-Res) sol atriyumdaki fibrozisi yansrtir (26). Calismamizda da AF geligen hasta grubunda
STE ile bakilan LA-Res degerinin bozulmus oldugunu tespit ettik. Kuppahally ve arkadaslan AF tanili hastalarda delayed enhancement magnetic resonance (MR) ile
saptanan sol atriyal fibrozis ile azalmig LA-Res arasinda iliski bulmuslardir (26).

Caligmamizda LA-Res’in yani sira sol atriyal pompa strain (LA-Pump) degerinin de azaldigini bulduk. Benzer sekilde Pathan ve ark. 538 hastanin dahil edildigi calig-
mada STE kullanilarak 6l¢iilen LA-Pump degeri ile AF geligimi arasinda anlamli iligki bulmugtur(29). Paszkiet ve ark yaptiklari calismada sol atriyal fibrozis belirteci
olan biyokimyasal belirtecler ile sol atrital strain parametreleri arasinda anlamli iligki tespit etmigler (30). Yani bozulmus sol atriyal sratin parametreleri, subklinik
fibrozis bagladigini gdsterir ve AF gelisimi agisindan énem tasimaktadir. Mevcut calismamizdaki AF gelisen hastalarda bozulmusg sol atriyal strain parametreleri bu
hasta gurubunda benzer sekilde subklinik bir fibréz doku varligini ve ileride gelisebilecek AF agisindan riskli olduklarini gésterebilecegini diigtiniiyoruz.

Bilindigi lizere diyastolik disfonksiyon AF gelismi icin en énemli risk faktorlerinden birisidir. Diyastolik disfonksyon géstergesi olan birgok parametrenin AF gelisimini
predikte ettdi gosterilmistir. Calismamizda da AF gelisen hastalarda sol atriyal dolum basincinin arttigini tespit ettik. Bizim bulgularimiz, Habibi ve ark yapmis oldugu
calismadaki AF ablasyonu sonrasi rekiirren gelisen hastalarda sol atriyal dolum basinglarinin yiiksek oldugu bilgisiyle értiismektedir (31). Ayrica Motoki H ve arkba-
sarili paroksismal AF sonrasi takip ettikleri hasta grubunda diyastolik parametrelerin AF rekiirrensi ile iligkili oldugunu gdstermistir (32). Mevcut calismamizda STE
ile bakilan diyastolik gdstergeler olan SRe ve SRa degerlerini AF gelisen grupta bozulmus olarak tespit ettik.

Caligmamizda ayrica AF gelisen hastalarda LA-res ve LA-pump parametreleri ile E/A arasinda korelasyon oldugunu tespit ettik. Diyastolik disfonksiyon soucu art-
mis sol ventrikiil dolum basinglarina, yani artmis sol atriyal mekanik strese bagli olarak sol atriyumda rezervuar iglevinin azalma meydana gelmekte ve LA-res ve
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LA-pump degerlerinde bozulma olmaktadir (33,34). STE sol atriyumda gelisen erken evre hasar gostermede konvansiyonel ekokardiyografiye gore istiin goriin-
mektedir. Sol atriyal genigleme gelismeden baglayan minor myokardiyal bozulmalari dahi tespit edebilmektedir ( 35). Calismaminiz sonuglarinda her iki gruptada
sol atriyal gaplar arasinda fark izlemezken STE parametrelerinde anlamli bozulma tespit etmemiz teknigin dnemini gdstermektedir. Son bir ¢alismada sol atriyal
dilatasyon olmayan hastalarda STE ile bakilan LA-res ve LA-pump degerlerindeki bozulma ile paroksismal AF gelisimi arasinda iligki tespit edilmistir (36). Sonug
olarak, sol atriyumun fonksiyonel analizinin, potansiyel olarak ileride AF geligimini dngerme agisindan kullanigh bir yontem olabilecegini ve gelecekte Klinik pratikte
bu hastalarin daha yakindan takip ve tedavi agisindan degerlendiriimesinde onemli bir komponent olarak yer alabilecegini gostermektedir. Sol atriyum analizinin,
atriyal fibrilasyon gelismini predikte edebilecegini gosteren daha biiylik ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Gahsmanin kisithhiklari

Galismamizin en onemli kisithliklarindan biri atriyal strain ve strain rate degerlendirmeleri i¢in hazirlanmig 6zel software programi bulunmadigindan, mevcut
programlarla atriyal degerlendirme yapmak daha zordur. Yine de, son zamanlarda yapilan ¢aligmalar, speckle tracking yontemi ile atriyal deformasyonu degerlen-
dirmenin kullamigh ve tekrarlanabilir oldugunu gostermigtir. Calismamizin bir diger kisithligi ise, tek merkezli yiriitiildiigiinden, hasta sayisinin gérece az olmasidir.
Galismamizin en dnemli kisithhgi AF’nin sadece islem esnasinda tespit edilmesi ve hastalarin heniiz uzun siireli takiplerinin ve buldugumuz sonuglarin uzun dénem
takiplerindeki onemi netlik kazanmamigtir.

Sonug

Bizim galismamizin asil 6nemi, AVNRT dedigimiz ama eslik eden gizli AF si olan hastalari agiga gikarmak agisindan yarar saglayabilir. Yani AVNRT nedenli RFCA
yapacagimiz tiim hastalar STE ile degerlendirip, strain degerleri bozuksa bu hastalari AF gelismi agisindan daha sik takip etmek gereklidir diye diisiinliyoruz. Sonug
olarak, sol atriyumun fonksiyonel analizinin, potansiyel olarak ileride AF gelisimini dngerme agisindan kullamigh bir yontem olabilecegini ve gelecekte klinik pratikte
bu hastalarin daha yakindan takip ve tedavi agisindan degerlendiriimesinde dnemli bir komponent olarak yer alabilecegini gostermektedir. Sol atriyum analizinin,
atriyal fibrilasyon gelismini predikte edebilecegini gdsteren daha biiylik caligmalara ihtiyag vardr.
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$S-036 SAG KORONER ARTER KRONiK TOTAL TIKANIKLIGI OLAN HASTALARDA BASARILI REVASKULARIZASIYONUN SOL VENTRIKUL SiSTOLIK
FONKSIYONLARINA OLAN ETKiSINiN iKi BOYUTLU STRAIN VE STRAIN RATE iLE DEGERLENDIRILMESI

Zeki Simsek’, Elnur Alizade!

'Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas egitim ve arastirma hastanesi

Amag: Sag koroner arter kronik total tikanikhiginin revaskiilarizasyonunun sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarina olan etkisini iki boyutlu strain ve strain rate ile de-
gerlendirmek.

Tablo 1:Perkiitan koroner girisim éncesi ve sonrasi ekokardiyografik ve strain parametreleri

Bazal 24 saat 1.ay p degeri
LVEF, % 50.01+7.16 50.04+7.15 50.3+7.18 0.059
LVEDV 123.2+17.6 117.5£17.03 | 98.9+20.09 <0.001
LVESV 70.4+14.4 56.7+14.9 41.4+15.4 <0.001
LVEDVINDEX | 60.0+8.6 57.3+8.3 48.3+9.8 <0.001
LVESVINDEX | 37.7+9.8 30.5+9.4 22.2+9.1 <0.001
MPi 0.55+0.08 0.54+0.09 0.48+0.08 <0.001
LONG4S -19.0+3.2 -21.0+3.5 -23.0+3.9 <0.001
LONG2S -18.1+4.0 -21.0+5.0 -24.3+5.7 <0.001
LONG3S -17.9+£3.9 -20.7+4.9 -24.1+5.6 <0.001
LONG4SR -1.06+0.18 -1.21+0.20 -1.38+0.26 <0.001
LONG2SR -0.98+0.26 -1.20+0.32 -1.42+0.35 <0.001
LONG3SR -0.97+0.23 -1.19+0.30 -1.42+0.34 <0.001
GLOBLONG -18.36+3.61 | -20.93+4.43 | -23.94+4.87 | <0.001

Datalar ortalama + standart sapma veya sayi (ylizde) olarak verilmistir.( LVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, LVEDV: Sol ventrikiil end-diyastoli voliim, LVESV: Sol ventrikiil end-
sistolik voltim, LVEDVINDEX: Sol ventrikiil end-dyastolik voliim indeks, LVESVINDEX: Sol ventrikiil end-sistolik voliim indeks, MPI: Miyokard performans indeks, LONG4S: Longitudinal
4 bogsluk strain, LONG2S: Longitudinal 2 bogluk strain, LONG3S: Longitudinal 3 bosluk strain, LONG4SR: Longitudinal 4 bogluk strain rate, LONG2SR: Longitudinal 2 bogluk strain rate,

LONG3SR: Longitudinal 3 bogluk strain rate, GLOBLONG: Global longitudinal strain.)
Yontem: Calismamiza klinigimizde sag koroner arteri total tikali olup sol koroner damarlarda ciddi tikaniklik bulunmayan ve revaskularizasyon endikasyonu koyulan
25 hasta dahil edildi. Hastalarin anjiografik goriintiileri deneyimli iki farkl kardiyolog tarafindan degerlendirildi. Revaskiilarizasyon 6ncesinde tiim hastalarin bazal
ekokardiyografik 6lgiimleri iki farkli non-invaziv kardiyolog tarafindan yapilarak kaydedildi. Basaril revaskiilarizasyonun 24. saatinde ve 1. ayinda hastalarin tekrar
ekokardiyografik élglimleri ayni non-invaziv kardiyologlar tarafindan yapilarak kaydedildi.

Bulgular: Basarili revaskiilarizasyon yapilan hastalarda sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda bazale gore iglem sonrasi 24. saat ve 1 ayda anlamli bir degisiklik
izlenmedi (50.01 + 7.16 vs 50.3 = 7.18, p=0.059). Miyokardiyal performans indeksinde bazale gdre birinci ayda anlamli bir diizelme izlenmistir (0.55 + 0.08 vs
0.48 = 0.08, p<0.001). islem sonrasi sol ventrikiil apikal dért bosluk (-19.0 = 3.2 vs-21.0 =+ 3.5 vs 23.0 = 3.9, p<0.001), 2 bosluk (-18.1 = 4.0 vs-21.0 = 5.0 vs-
24.3 +5.7,p<0.001), 3 bosluk (-17.9 + 3.9 vs-20.7 + 4.9 vs-24.1 + 5.6, p<0.001) ve global longitudinal kesitlerden alinan strain parametrelerinde (-18.36 + 3.61
vs-20.93 + 4.43 vs-23.94 + 4.87, p<0.001) bazale gdre anlamli diizelme izlendi (tablo 1). Korelasyon analizinde bazale go?re apikal 3 bos?luktan alinan kayitlarda
delta strain (bazal — 1.ay) ile delta LV end-sistolik volu?m index (r=- 0.42, p=0.039) ve end- diyastolik volu?m index (r=- 0.49, p=0.011) arasinda anlaml ters
korelasyon saptandi. Ayni s?ekilde apikal 2 ve 4 bos?luktan alinan parametrelerle de anlamli korelasyon saptandi. Apikal 3 bos?luktan alinan kayitlarda delta strain
rate ile end-sistolik volu?m index (r=- 0.46, p=0.022) ve end-diyastolik volu?m index (r=- 0.39, p=0.049) arasinda anlamli korelasyon saptandi.

Sonug: Sonuc? olarak sag? koroner arteri kronik total tikali olan hastalarin bagaril revasku?larizasyonunun miyokard kontraktilitesi, miyokard longitudinal strain
ve strain rate parametreleri ve sol ventriku?l volu?mleri u?zerine olumlu etkiler sag?ladig?1 go?sterildi. Revasku?larizasyon o?ncesi 2-D speckle tracking yontemi
ile bakilan azalmis? strain ve strain rate deg?erlerinin basanl revasku?larizasyon sonrasi diizelme gdsterdigi ve bu hastalarin global ve regionel sol ventriku?l
fonksiyonlarinin arttigi gésterilmigtir.

Anahtar Kelimeler : Kronik total tikaniklik, Revaskiilarizasyon, Strain, Strain rate
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8S-037 Perkiitan Koroner Girisim Sonrasi Koroner Akim ile Bébrek Fonksiyonlarinin iligkisi

idris Budra Cerik', Ferhat Dindag?

'Sivas gumhuriyet Universitesi, Kardiyoloji Anabilim Dali
2Usak Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali

Amag: Kronik bobrek yetmezligi (KBY) miyokardiyal enfarktiis, ani kardiyak 6liim gibi kardiyovaskiiler sonlanimlarda énemli bir artisla iligkilidir. Bébrek fonksi-
yonlarinda hafif-orta derecede azalma olan hastalar (Glomeriiler filtrasyon hizi[GFR] 45-59 mi/dak/1.73m?) bile artmig kardiyovaskiiler olaylar ve artmig mortalite
agisindan yiiksek risk altindadir. Bu kardiyovaskiiler risk, bobrek fonksiyonunun daha da azalmasiyla katlanarak artar[1]. KBY'de evre arttikga perkiitan koroner
girisim (PKG) uygulanan hastalarda da mortalite ve morbidite artmaktadir[2]. PKG islemlerinde epikardiyal koroner revaskiilarizasyon saglanmasina ragmen, bazi
hastalarda, distal kan akigi, doku seviyesinde reperfiizyon olmamasi nedeniyle yavas olabilir veya olmayabilir. Bu durum artmig mortalite ile iligkilidir [3]. Doku
diizeyinde reperfiizyon anjiyografik olarak Miyokard infarktiisiinde Tromboliz (TIMI) kare sayimi (TKS) ile gésterilebilir [4]. Biz bu calismamizda stabil koroner arter
hastaligi nedeniyle PKG uygulanan hastalarda doku diizeyinde perfiizyonun renal fonksiyonlarla iliskisini degerlendirmeyi amacladik.

Yontem: Bu calismada Mart 2020 ile Eyliil 2020 tarihleri arasinda stabil koroner arter hastaligi nedeni ile PKG yapilan hastalarin klinik ve angiografik dzellikleri ret-
rospektif olarak incelenmigtir. Calismaya GFR<60ml/dak/1.73m? olan 26 hasta ve kontrol grubu olarak yas ve cinsiyet acisindan eslestirilmis GFR>60mI|/dak/1.73m?
olan 74 hasta olmak (izere toplam 100 hasta dahil edilmigtir. PKG yapilan koroner arterde islem éncesi TKS, islem sonrasi TKS ve TKS'de degisim sayisi (ATKS)
dederleri kiyaslanmistir.

Bulgular: Temel klinik dzellikler ve risk faktorleri iki calisma grubu arasinda iyi dengelenmisti ve istatistiksel fark izlenmedi. Temel laboratuvar parametrelerinden
GFR<60 grubunda GFR>60 grubuna kiyasla total kolesterol seviyesi (sirasiyla 183.48+58.33, 158.4+38.12, p=0.016) ve diisiik-yogunluklu-lipoprotein (LDL) sevi-
yesi (sirasiyla,111(80.5-153.5), 88.5(74.75-113),p=0.033) anlamli sekilde yiiksekti(Tablo 1). Angiografik 6zellikler agisindan iki grup kiyaslandiginda GFR<60 gru-
bunda GFR>60 grubuna gdre sorumlu lezyon uzunlugu (sirasiyla,21.85+6.12,19.35+4.59,p=0.032) ve stent uzunlugu (sirasiyla,22.88+6.27, 20.43+4.68,p=0.039)
daha fazlaydi. GFR<60 olan grupta GFR>60 olan gruba kiyasla PKG sonrasi TKS daha yiiksekti (sirasiyla,23.25:4.96, 20.42+5.26,p=0.018). islem sonrasinda
TKS’de iyilesme GFR>60 grubunda GFR<60 grubuna kiyasla daha belirgindi (ATKS sirasiyla,-3.41+5.74, 0.41+5.8,p=0.004)(Tablo 1). Lezyon uzunlugu ve stent
uzunlugu katsayilari ile yapilan ok degiskenli regresyon analizinde ATKS agisindan (OR:0.88[0.80-0.97], p=0.009) ve islem sonrasi TKS acisindan (OR:0.89[0.82-
0.98], p=0.018) iki grup arasinda anlamh farkllik saptandi.

Bobrek hastaligi olan ve olmayan gruplarin farkhiliklan

80

Degiskenler GFR<60 (n=26) GFR>60 (n=74) p

Yas (yil) 66.7+11.5 63.5+11.3 0.222
Kadin cinsiyet n(%) 7(27) 17(23) 0.685
DM n(%) 4(15.4) 16(21.6) 0.494
HT n(%) 18(69.2) 49(66.2) 0.779
Sigara n(%) 6(23.1) 17(23) 0.991
AF n(%) 2(7.7) 6(8.1) 0.946
EF n(%) 50(49.5-55) 55(48-58) 0.140
SPAP 35+7.05 35.14+9.29 0.969
WBC 9.38(7.95-11.08) 8.73(6.76-9.96) 0.175
Hemoglobin 13.19+2.3 14.2+1.93 0.032
Platelet 221.73+52.92 239.27+68.3 0.237
Nétrofil 6+2.12 5.78+2.99 0.724
Lenfosit 1.84(1.5125-3) 1.995(1.47-2.32) 0.564
Kreatinin 1.61+1.73 0.87+0.18 0.000
GFR 54(46-58) 91(77-108) 0.000
CRP 7.61(3.15-12.97) 6.82(4.31-15.9) 0.809
Albumin 4(3.71-4.35) 3.93(3.60-4.19) 0.435
Glukoz 102.5(92.5-111) 101.5(89-125) 0.747
Total Kolesterol 183.48+58.33 158.4+38.12 0.016
HDL 38.04+7.47 38.41+9.18 0.858
LDL 111(80.5-153.5) 88.5(74.75-113) 0.033
Trigliserid 153(69-234) 111(81-170) 0.297
Sorumlu lezyon 0.15
LAD 13(50) 31(41.9)

Cx 9(34) 17(23)

RCA 4(15.4) 26(35.1)
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Lezyon capi 2.83+0.3 2.82+0.39 0.994
Lezyon uzunlugu 21.85+6.12 19.35+4.59 0.032
Stent uzunlugu 22.88+6.27 20.43+4.68 0.039
Predilatasyon 16(61.5) 31(41.9) 0.084
Postdilatasyon 6(23.1) 23(31.1) 0.439
LAD TKS 23.28+5.06 22.53+6.04 0.687
islem sonu LAD TKS 22.18+3.63 18.4+3.99 0.004
Cx TKS 20.86+2.54 26.13+6.52 0.054
islem sonu Cx TKS 24.29+5.71 23.87+6.02 0.879
RCA TKS 24.4+3.85 24.15+6.62 0.937
islem sonu RCA TKS 24.8+7.29 21+5.22 0.172
islem 6ncesi TKS 22.84+4.35 23.83+6.41 0.467
islem sonrasi TKS 23.25+4.96 20.42+5.26 0.018
ATKS 0.41+5.8 -3.41+5.74 0.004

AF: Atrial fibrilasyon, Cx:Sirkumfleks arter DM: Diabetes Mellitus, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, GFR:Glomeruler filtrasyon hizi, HT: Hipertansiyon, LAD: Sol anterior inen arter, RCA: Sag
koroner arter, SPAP: Pulmoner arter basinci, TKS: TIMI kare sayisi

Sonug: Galismamizin sonuglarina gére kronik bobrek yetersizligi olan koroner arter hastalarinda perkiitan koroner girisim sonrasinda TKS ile gdsterilen doku diize-
yinde reperfiizyon daha kétidir. Bu sonucun Klinik sonlanimlarla iligkisinin degerlendirilecegi ileriye doniik calismalara ihtiyag vardr.

Anahtar Kelimeler : bobrek yetmezIigi, Koroner arter hastaligi, Perkiitan koroner girisim, TIMI kare sayisi
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$S-038 Ventrikiiler repolarizasyon parametreleri ile akut iskemik stroke siddeti arasindaki iligki
Mert ilker Hayiroglu', Tufan Cinar?, Murat Selguk?, Goksel Cinier', Vedat Cicek?, Selami Dogan?, Sahhan Kilig?, Murat Mert Atmaca?, Ahmet Liitfullah Orhan?
'Sagilik Bilimleri Universitesi, Dr. Siyami Ersek Eitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

2Saglik Bilimleri Qniversitesi, Sultan Il. Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji K/inigi, Istanbul, Tiirkiye
3Saglik Bilimleri Universitesi, Sultan Il. Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, NGroloji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

Amag: Bu aragtirma ventrikiiler repolarizasyon parametreleri ile akut iskemik stroke (AIS) ciddiyeti arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi amaglamigtir.

Yontem: Bu retrospektif, gozlemsel incelemeye merkezimizde interne edilen ardisik 208 AIS hastasi dahil edildi. AIS’un ciddiyeti, National Institutes of Health Stroke
Scale (NIHSS) kullanilarak deneyimli bir nérolog tarafindan degerlendirildi. Diizeltilmis QT (QTc), Tpeak-Tend araligi (Tp-€) ve Tp-e / QTc dahil olmak (izere ventrikiiler
repolarizasyon parametreleri, basvuru elektrokardiyografisinden (EKG) hesaplandi. QTc, Bazett formiiliine gére hesaplandi.

Bulgular: Calisma poptilasyonunu AIS siddetine gore iki gruba ayirdik; NIHSS <4 olan hastalar (n = 68) hafif AIS, NIHSS > 5 olanlar orta ve siddetli AIS olarak
tanimlandi. Baglangi¢ ??06zellikleri, ekokardiyografik veriler ve kabul laboratuvar bulgularn gruplar arasinda benzerdi. EKG bulgulari agisindan orta ve siddetli AlS>-
lu hastalarda QTc, Tp-e ve Tp-e / QTc orani daha uzundu. Lojistik regresyon modellerine gére, uzamig QTcesi olan hastalarda (erkekler igin > 440 ms ve kadinlar
icin> 460 ms) orta ve siddetli AIS riski 1.9 kat artmig olarak saptanmistir.

Lojistik regresyon modellerine gore uzamig QTc’nin NIHSS skoru iligkisi

Hafif stroke Orta ve siddetli stroke
(NIHSS skor <5) (NIHSS skor =5)
n=68 n=140

QTc, erkekler icin > 440 ms ve kadinlar

icin> 460 ms

Hasta sayis 18 e

Vaka orani, % 235 51.4

QTc, erkekler igin > 440 ms ve kadinlar

icin> 460 ms [Referans] 29(14-6.2)

00 (95% Cl)

Sonug: Bu calisma, orta ve siddetli AIS’lu hastalarin daha uzun QTc, Tp-e ve Tp-e / QTc oranina sahip oldugunu gdstermektedir. Calisma bulgularina gére orta ve
siddetli AIS’lu hastalar yakindan takip edilmelidir ¢linkii bu tiir hastalarda ventrikiiler repolarizasyon parametreleri ciddi sekilde etkilenmektedir.

Anahtar Kelimeler : QTc, stroke, Tp-e ve Tp-e / QTc, ventrikiiler repolarizasyon
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$S-039 Koroner Bifurkasyon Stentlemede Yeni Bir Yontem: Nano-Crush Stentleme.

Aykun Hakgor!
'Bingdl Devlet Hastanesi

Amag: Bugiine kadar literatiirde tanimlanmig bifurkasyon tekniklerinden en yenisi olan Nano-Crush Teknigini (NCT) merkezimizde ii¢ hastaya uyguladik ve sonug-
larini giincel literatir verileriyle karsilagtirdik.

Yontem: NCT ana/yan dal acisi ve ¢aplarindan bagimsiz olarak tiim bifurkasyon lezyonlarinda uygulanabilen, bastan cift stent ile planlanarak kurgulanmig pratik ve
hizli bir bifurkasyon stentleme teknigidir. Bu teknikte dnce her iki yan dal tellenir ve uygun predilatasyonlar yapilir. Sonrasinda distal yan dal ¢apina uygun ve lezyonu
tam kavrayacak uzunlukta bir stent kilavuz tel (izerinden yan dala ilerletilir. Bu esnada ana dal teli {izerinde, ana dal ¢apindan 1 mm daha kii¢lik bir non-compliant
(NC) balon nominal basingta tam karinayi ortalayacak sekilde sigirilir ve yan dal stenti yavasca geri cekilerek balon ile temas etmesi ve gévdeye minimal protrude
olmasi saglanir. Yan dal stenti uygun pozisyonu aldiktan sonra nominal basingta implante edilir. Sonrasinda gévdedeki NC balon indirilir. Yan dal balonu yarim boy
ana govdeye kadar cekilir ve yiiksek atm’de yeniden sisirilerek yan dal ostiumunu tam olarak cover etmesi saglanir. Sonrasinda gévdeye park edilmis olan NC balon
yeniden sigirilerek yan dal stentinin lateral kenarindan gévdeye protrude olan stent strutlarinin crush edilmesi sadlanir. Daha sonra bu NC balon %50 olarak geri
cekilmig stent balonunun yanina alinarak 1. kissing islemi yapilir. Yan dal stent balonu ve teli geri cekildikten sonra gévdeye distal damar ¢apina uygun stent lezyonu
kapsayacak sekilde implante edilir ve akabinde kisa bir NC balon ile POT yapilir. Daha sonra yan dala non-distal stratlardan olacak sekilde re-wiring, 2. kissing ve
sonrasinda final POT yapilarak isleme son verilir.

Bulgular: Kendi klinigimizde biri NSTEMI digerleri stabil koroner arter hastasi olan toplam 3 erkek hastamiza NCT ile planl ¢ift stent implantasyonu uygulandi. Hepsi
circumfleks arterine ait bifurkasyon lezyonlari idi. Hastalarimizin yaglar sirasiyla 76, 58 ve 69 olmakla birlikte bir tanesi diyabet taniliydi. Her {i¢ hastada da teknigin
tlim basamaklari tanimlanan bigimde uygulandi ve her iki dalda da tam agiklik saglandi. Bu hastalarin 1 yillik takiplerinde stent trombozu veya miyokard infarktiisii
izlenmedi. 1 yilin sonunda yapilan non-invaziv testlerde iskemi bulgusu da goriilmedi.

Sonug: NCT pratik, hizli ve tiim lezyon tiplerinde kullanilabilen yeni bir bifurkasyon teknigidir. Yaygin olarak kullanilabilmesi igin diger bifurkasyon teknikleriyle
karsilagtinimal genis caph caligmalara ihtiyaci vardr.

Anahtar Kelimeler : cift stent, koroner bifurkasyon stentleme, nano-crush teknigi
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$S-040 Kateter Ablasyonda Yapay Zeka
Yusuf Ziya SENER', Metin OKSUL?, Fatih AKKAYA®

'Beypazari Devlet Hastanesi, Ankara
2Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi, Diyarbakir
30rdu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ordu

Amag: Kateter ablasyon; pek ¢ok aritminin tedavisinde altin standart tedavi yontemi haline gelmistir. Kateter ablasyon tedavisinin basarisini ve uzun dénem sonug-
larini etkileyen pek ¢ok faktér mevcuttur ve hastanin miyokardiyal hastalik boyutu, operator tecriibesi, kullanilan kateterler ve haritalama yéntemleri bu faktorlerin
baslicalaridir. Yapay zeka; son yillarda oldukga popiiler bir konu olmakla birlikte Kardiyoloji camiasinda da sik¢a kullaniimaya baglanmigtir. Kateter ablasyon teda-
visinde de gerek tanisal asamada gerek tedavi agamasinda yapay zekanin kullanimi artmaktadir. Bu ¢alismada amacimiz; kateter ablasyon ile ilgili yapiimis olan
yayinlarin kesitsel olarak degerlendiriimesidir.

Yontem: Pubmed arama motoruna “Artificial intelligence and catheter ablation” yazilarak arama yapildi. Gikan biitiin yayinlar ¢alismaya uygunluk agisindan tarandi.
Editoryal yorum yazilari, Ingilizce olmayan yayinlar ve Kardiyoloji alani digindaki yayinlar diglandi.

Bulgular: Toplam 238 calisma tarandi ve 146 yayin ¢alismaya dahil edildi. 21 (%14,3) calisma ¢ok merkezli iken geri kalani tek merkezli caligmaydi. Caligmalarin
bilyiik cogunlugu atriyal fibrilasyon ile ilgili (%58,9) iken; %15,1’i ventrikiiler aritmiler ile ilgili, %8,9'u supraventrikiiler tagikardi ile ilgili %17,1’i genel olarak biitiin
aritmiler ilgiliydi. 57 (%39,0) tane ¢calisma Amerika Birlesik Devletleri’/nden yayinlanmis olup; 36 (%24,6) yayin Aimanya’dan yayinlanmgtir. Tiirkiye’den sadece 2
yayin mevcut olup bu yayinlardan bir tanesi vaka sunumu, bir tanesi ise gozlemsel ¢alismadir. Galismalarin %36,3’( tanisal, % 35,6’sI tedavi, kalani ise hem tani
hem tedavi ile iligkilidir. Randomize kontrollii caligmalar; bitiin ¢alismalarin %10,3’(ini olugturmakla birlikte yayinlarin %27,4’u derleme, %7,5'i de vaka sunumu
olarak tespit edilmistir. Yayin sayisinin yillara gére degisimi Sekil-1'de gdsterilmistir.

Sekil-1

Yayin Sayisi

Yillara gére yayin sayisinin dagilimi

Sonugc: Yapay zekanin, Kardiyoloji ve kateter ablasyonunda kullanimi giderek yayginlasmaktadir. Yapay zekanin hem aritmi tanisinda ve lokalizasyonunda, hem
tedavisinde dnemi biiy(iktiir. Ulkemizin bu alanda literatiire katkisi oldukca azdir. Yapay zekaya olan ilginin ve bu alanda tecriibenin artirimasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler : Aritmi, Kateter ablasyon, Yapay zeka
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§S-041 CHA2DS2-VASc skoru yiiksek hastalarda atriyal ekstrasistol sikhgi daha fazladir
Hasan Koca'
'Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi

Amag: Atriyal ekstrasistol (AES), siniis nodu digindaki bir odaktan kaynaklanan supraventrikiiler atimlardir. AES, Holter elektrokardiyografide (EKG) her yas igin cok
yaygin bir bulgudur ve goriilme sikligi yasla birlikte artmaktadir. AES ¢ok sik goriilmesine ragmen klinik dnemi tam olarak aydinlatilamamigtir. Literatiirde AES sikligi-
nin atriyal fibrilasyon ve inme ile iligkili olabilecegiyle ilgili yayinlar oimasina ragmen AES siklidiyla atriyal fibrilasyon inme risk skorlamasi CHA2DS2-VASc arasindaki
iliskiyle ilgili veri bulunmamaktadir. Bizde bu amagla pratik inme risk skorlamasi olan CHA2DS2-VASc skoru ile AES sikhigi arasindaki iligkiyi ortaya koymaya calistik.

Yontem: Biz calismamiza hastanemiz aritmi poliklinigine carpinti sikayetiyle bagvurmus ve Holter EKG incelemesi yapilmig 200 hastayi retrospektif olarak dahil ettik.
Bu 200 hasta AES siklidi %5 altinda (100 hasta) ve (istiinde (100 hasta) olacak sekilde 2 gruba ayrildi. Rutin anamnez bilgilerine ek olarak fizik muayene bulgulari,
vital bulgular, laboratuar parametreleri, ekokardiyografi bulgularn ve Holter EKG bulgulari her iki grup igin hasta dosyalarindan toplandi. Holter EKG’de AES diginda
anlamh aritmisi olanlar ¢aligmaya alinmadi. Tiim veriler her iki grup icin istatistiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: Yag ve hipertansiyon disinda bazal demografik veriler, laboratuar parametreleri, ekokardiyografi bulgulari her iki grup icin istatistiksel olarak benzerdi.
CHA2DS2-VASc skoru; AES sikligi %5 (izerinde olan hastalarda istatistiki olarak belirgin yliksekti (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik, laboratuar, Holter EKG ve klinik veriler

< %5 AES > %5 AES
Degisken p
n:100 n:100
Yas (y1l) 51 +11.7 60 + 10.6 0.033
Cinsiyet  (kadin),
o 46 (46) 48 (48) 0.874
Vicut Killgel Sy 26.4+25 0.473
si, kg/m2
I-‘!lpertanswon, n 15 (15) 0.024
(%) 7(7)
Diabetes mellitus,
00 6(6) 8(8) 0.095
Sigara, n (%) 19(19) 24 (24) 0.107
Sol ventrikiil ejek-
siyon fraksiyonu, | 57 + 3.87 55 +5.30 0.314
%
Adllkspaniccken, | oo PERE 113+ 36.4 0.127
mg/dl
Kreatinin, mg/dl 0.75+0.21 0.77 £ 0.29 0.148
Hemoglobin, g/dl | 13.5+ 1.8 131+1.9 0.624
Lokosit, 103/mm3 | 8.0 + 2.6 83+37 0.477
Trombosit, - S A 2071+ 45.4 0.629
mm3
SHfall Kan | 49 6+ 16.4 125.8 + 17.7 0.216
basinci, mmHg
Diastoflic SUSkaNN FErRMTEM 80.7 = 18.9 0.542
basinci, mmHg
AES siklig, % 3119 7.7+42 0.005
CHA2DSZevASEHNTERINnIH 1.08 = 0.36 0.008
skoru

Sonug: Galismamizin ana sonucu CHA2DS2-VASc skoru yiiksek hastalarda AES sikliginin daha fazla saptandigidir. Bizim galismamizin igiginda klinikte carpinti
sikayeti ile bagvurmug ve CHA2DS2-VASc skoru yiiksek saptanan hastalarda cesitli yayinlarda atriyal fibrilasyon ve inme ile iligkili oldugu diisiintilen AES sikliginin
yliksek olabilecegdi ve bu hastalarin yakin takip edilmesi ve gerekirse detayl tetkik ediimeleri gerektigi kanisindayiz. Ancak galismamizin hasta sayisi az ve retros-
pektif olmasi nedeniyle bu konuyla ilgili prospektif ve hasta sayisinin daha ¢ok oldugu calismalara ihtiyag oldugu da agikardir.

Anahtar Kelimeler : Atriyal ekstrasistol, CHA2DS2-VASc skoru, Holter EKG
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$S-042 0Obez hastalarda perkiitan koroner girisim sonrasi hemogram diisiisii daha fazla goriiliir
Hasan Koca'
'Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi

Amag: Endiistrilesen diinyada obezite goriilme sikligi artmaktadir ve 6nemli bir halk saghgi sorunudur. Obezitenin hem kendisi hem de hipertansiyon, diyabet ve
insilin direnci gibi iligkili faktérler artmig kardiyovaskiiler risk ile iligkilidir. Obezitenin kardiyovaskiiler saglik lizerine olumsuz etkileri bilinmesine ragmen literatiirde
kardiyovaskiiler olay gerceklestiginde obez olmanin orta vadeli prognoza paradoksik olumlu katkisiyla ilgili birgok yayin bulunmaktadir. Ancak aragtirdigimiz kadariy-
la literatiirde obez hastalarda perkiitan koroner girisimin (PKG) periprosediirel komplikasyonlanyla ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Biz de bu amagla PKG yapilan
obez hastalardaki hemogram diististinii aragtirmayi planladik.

Yontem: Calismamiza hastanemiz anjiografi laboratuarinda stabil koroner arter hastalidi nedeniyle femoral yoldan PKG uygulanmis 250 hastayi retrospektif olarak
dahil ettik. Bu 250 hastadan 125 hasta (grup 1) viicut kitle indeksi (VK) < 30 ka/m?; diger 125 hasta (grup 2) ise VKi > 30 kg/m2 seklinde 2 gruba ayrildi. Rutin
demografik bilgilerine ek olarak fizik muayene bulgular, vital bulgular, laboratuar parametreleri, ekokardiyografi bulgulari ve anjiografik bulgular her iki grup icin
hasta dosyalarindan toplandi. Calismaya VKi < 18 kg/m?olan hastalar alinmadi. Tim veriler her iki grup icin istatistiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: Diyabet, hipertansiyon ve VK disindaki bazal demografik veriler, laboratuar parametreleri, ekokardiyografi bulgulari ve anjiografik bulgular her iki grup
icin istatistiksel olarak benzerdi. Calismaya alinan hastalardan 3 tanesine (1 tane non-obezite grubu, 2 tane obezite grubu) kan transfiizyonu gerektigi saptandi.
Hastalarin hemoglobin diistisleri karsilastinldiginda VKI > 30 kg/m? olan obezite grubunda istatistiksel olarak anlamli diisiis saptandi (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik, laboratuar, anjiografik ve klinik veriler

Degigken VKi < %30 VKi > %30
n:125 n:125 !

Yas (yil) 57 +10.9 56 = 11.3 0.742
Cinsiyet (kadin), n (%) 53 (42.4) 50 (40) 0.751
Viicut kitle indeksi, kg/m2 244 + 41 33.7+3.6 <0.001
Hipertansiyon, n (%) 15(12) 30 (25.6) 0.005
Diabetes mellitus, n (%) 12 (9.6) 25 (20) 0.009
Sigara, n (%) 27 (21.6) 24 (19.2) 0.286
Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, % 58 +3.72 58 +4.25 0.873
Aclik kan sekeri, mg/d 105 + 36.6 114 £37.3 0.098
Kreatinin, mg/dl 0.71 +0.33 0.75+0.34 0.357
Bazal hemoglobin, g/dl 13.2+1.6 13.4+1.8 0.723
Lékosit, 103/mm3 7.3+31 79+35 0.211
Trombosit, 103/mm3 302.4 = 49.7 299.5 + 47.6 0.689
Sistolik kan basinci, mmHg 119.7 + 18.5 1269+ 18.4 0.102
Diastolik kan basinci, mmHg 77.6 +14.2 82.8 +15.8 0.254
Hemoglobin diisiisi, g/dI 0.5+0.48 1.2+0.59 0.011
Kan transfiizyonu ihtiyaci, n (%) 1(0.8) 2(1.6) 0.330
Anjiografi siiresi, dakika 15.7+9.3 17.6 +10.2 0.228

Sonuc: Galismamizin temel sonucu PKG sonrasi obez hastalarda obez olmayanlara kiyasla 6zellikle subklinik hemogram diisiistiniin daha fazla saptandigidir. Ga-
lismamiz 1siginda obez hastalara PKG yapilirken girisim yeriyle ilgili cok dikkatli olunmasi gerektigi ve girisim sonrasi kanama kontroliine fazladan énem verilmesi
gerektigi asikardir. Ancak hasta sayisinin az olmasi, ileri istatistiksel analiz gerekliligi ve ¢alismamizin retrospektif olmasi aragtirmamizin kisithliklaridir. Bu konuda
prospektif, hasta sayisinin ok oldugu ¢alismalara gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler : hemogram, Obezite, perkiitan koroner girigim
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$S-043 PR Mesafesinin Koroner Arter Hastaliginin Yayginhg ile iligkisi
Aylin Sunqur', Nazmiye Ozbilgin?

'Siireyyapa Gogiis Hastaliklar ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi
2Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Amag: Uzamig PR mesafesinin, kabul edilen normal sinirlar iginde bile, endotel disfonksiyonu, arteriyel sertlik ve mortalite ile iligkili oldugu gosterilmigtir. Calisma-
mizda, PR mesafesi ile koroner arter hastaliinin yayginigi arasindaki iliskiyi tanimlamayi amagladik.

Yontem: Calisma grubu, koroner arter hastaligi stiphesiyle elektif koroner anjiyografi yapilan hastalardan prospektif olarak segcildi. Diizeltilmis PR (PRc) mesafesi-
ni hesaplamak icin islemden énce elektrokardiyogram cekildi. PRc mesafesi genel olarak normal kabul edilen 120-200 ms arasinda olan hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Koroner anjiyografi goriinttileri degerlendirildi, koroner arter hastaliginin yayginhgini belirlemek igin SYNTAX skoru hesaplandi. Ayrica = %50 darlija sahip
olan koroner arter sayisi not edildi. iki veya iic damar hastali§i tanisi alanlar, ok damar hastali§i olarak gruplandiridi. Hastalar ortalama PRc mesafesine gore iki
gruba ayrildi.

Bulgular: Caligmaya toplam 141 hasta (% 63,8 erkek, ortalama yas 55,1 + 8,99 yil) dahil edildi. Caisma grubunun ortalama PRc mesafesi 157,46 + 21,35 ms
idi. PRc mesafesi; viicut kitle indeksi, diyastolik kan basinci ve P dalga siiresi ile iligkili bulundu. PRc mesafesi <157,46 ms olan (Grup 1) hastalarin % 57,1’i, PRc
mesafesi 157,46 ms olan (Grup 2) hastalarin ise % 71,8’ine koroner anjiyografi sonrasi koroner arter hastali§i tanisi kondu (p=0,06). Koroner arter hastali§i tanis
alanlar degerlendirildiginde, Grup 2’deki hastalar, istatistiksel anlamliiga ulasmamakla birlikte, Grup 1’deki hastalardan daha yiiksek ortanca SYNTAX skoruna
sahipti (9 (23,5-2) vs. 4,5 (16,5-0), p=0,06). Cok damar hastaligi tanisi alanlarda PRc mesafesi diger hastalara gore anlamli olarak daha uzundu (p = 0,02). Cok
degiskenli analizlerde; PRc mesafesi, viicut kitle indeksi, sistolik kan basinci, ailede koroner arter hastaligi dykiisii, achk kan sekeri ve hesaplanan SCORE riskinin
cok damar hastaligi icin bagimsiz belirleyiciler oldugu goriildi.

Sonug: Normal aralikta daha uzun PRc mesafesinin, koroner arter hastaligi siiphesi olan kisilerde ¢cok damar hastaliginin bagimsiz bir 6ngérdiiriiciisti oldugu goste-
rilmistir. Bu iliskinin nedenlerini belirlemek igin randomize klinik aragtirmalara ihtiyag vardir. Nedeni ne olursa olsun, PRc araligi herhangi bir zaman kaybi olmaksizin
tek bir derivasyondan kolayca hesaplanabilir ve iyi huylu bir elektrokardiyogram parametresi olarak goz ardi edilmemelidir. Giinliik Klinik uygulamada koroner arter
hastaligi stiphesi olan hastalarin degerlendirilmesinde cok damar hastaligini tahmin etmek igin kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: PR mesafesi, koroner arter hastaligi, elektrokardiyogram, koroner anjiyografi, SYNTAX skoru

GiRiS:

Koroner arter hastaligi (KAH), kalbi besleyen koroner arterlerin aterosklerotik olarak daralmasi veya tikanmasi ile olusan, miyokarda giden kan akiminin azalmasi
ile sonuglanan bir hastaliktir. Tim diinyada ve iilkemizde en biiylik mortalite ve morbidite nedenidir. Hastaligin en 6nemli semptomu miyokard oksijen ihtiyaci ve
saglanan oksijen arasindaki dengesizlik sonucu ortaya ¢ikan anjina pektoristir. Fakat kalp hastaligi disinda birgok hastalik ve KAH olmayan bagka kalp hastaliklari
da gogus agrisi ile prezente olabilirler. Goguis agrisi ile gelen hastalarin ayirici tanisinin yapiimasi, KAH agisindan risk faktorlerinin belirlenmesi 6nemlidir. Bu hasta-

larda ayrintili sorgulama ve fizik muayene sonrasi yapilacak tetkiklerden ilki hastanin elektrokardiyografisinin (EKG) degerlendirilmesidir. Normal EKG iskemi tanisini
diglamaz fakat EKG’de goriilebilecek bazi degisiklikler bizi KAH tanisina yonlendirebilir.

EKG,kardiyovaskiiler hastalik degerlendirmesinde kullanilan en ucuz ve en kolay eriilebilen yontemdir. Bu nedenle elekirokardiyografik parametrelerden veya
degisikliklerden KAH hakkinda fikir sahibi olabilmek, 6ngériide bulunmak oldukca dnemlidir. PR mesafesi, atriyal aktivasyonu (P dalgasi) ve atriyoventrikiiler (AV)
bileskede AV nod ve His-Purkinje sistemindeki iletim siiresini igeren bir parametredir (1). PR mesafesinin uzamasi, birinci derece AV blok, toplumda sik goriilen ve iyi
huylu oldugu diisiiniilen bir olaydir (2). Fakat son donemde yapilan ¢alismalarda normal sinirlarda olsa bile yiiksek degerlerin artmis mortalite, kalp pili implantasyo-
nu, atriyal fibrilasyon ve kalp yetmezligi ile ilikili oldugu bulunmus, endotel disfonksiyonu ve arteryal stiffness’a yol actidina dair yayinlar ortaya gikmistir (3-5). KAH
ile iliskisini gosteren herhangi bir calisma bildigimiz kadariyla mevcut degildir. Bu sebeple, bu calismada elektif koroner anjiyografi (KAG) karari alinmig hastalarda
PR mesafesi ile KAH yayginli§i arasindaki iligkiyi aragtirmayi amagladik.

GEREG VE YONTEM:

Caligma grubu prospektif olarak 09.09.2013 ve 30.12.2013 tarihleri arasinda poliklinige gdgus adrisi sikayeti ile gelen, yapilan tetkikler sonrasi tani amagl KAG
karari alinan hastalardan olusturuldu.

Hastalar KAG giinii demografik 6zellikleri, gegmis tibbi hikayeleri, kullandiklari ilaglar, KAG nedenleri agisindan anket yapilarak sorgulandilar. Bilinen koroner arter
hastaligi, kronik bobrek yetmezligi, periferik arter hastaligi, iskemik serebrovaskiiler olay, tiroid hastaligi, astim veya kronik obstriiktif akciger hastaligi olan; EKG
parametrelerini etkileyecek ilag kullanimi (beta bloker, kalsiyum kanal blokeri, digoksin, amiodaron, ...) (6) veya elektrolit imbalansi olan, PR mesafesi dlgiimleri
<120 ms ve >200 ms olan, temel ritmi normal siniis ritmi olmayan ve komplet dal blogu tespit edilen, EKG’leri parazit nedeni ile analize uygun olmayan hastalar
calisma digi birakildi. Geriye kalan 141 Kisi calisma grubunu olusturdu. Hastalar calisma hakkinda bilgilendirildi ve yazil onamlari alindi. Galisma hastanemizin etik
kurulu tarafinca onaylandi.

Kan basinci standart protokole gére iki kez 6l¢iildii ve ortalamasi alindi. Hipertansiyon, sistolik kan basincinin =140 mmHg ve/veya diastolik kan basincinin =90
mmHg olmasi veya hastanin anti-hipertansif ilag kullanmasi olarak tanimlandi. Total kolesterol degerinin >200 mg/dl olmasi veya hastanin anti-hiperlipidemik ilag
kullanmasi hiperkolesterolemi olarak tanimlandi. Diyabetes mellitus, aclik kan glukoz seviyesinin > 126 mg/dl olmasi, hastanin oral antidiyabetik ilag veya insiilin
tedavisi altinda olmasi olarak tanimlandi. Sigara igme durumu, alkol alimi ve ailede erken KAH 6ykiisii (erkeklerde <55, kadinlarda <65 yas KAH éykiisti olan birinci
derece akrabalar) kaydedildi. Viicut kitle indeksi, kilogram cinsinden agirligin metre kare cinsinden boya béliinmesiyle hesaplandi. Elde edilen bilgilerle, Sistematik
Koroner Risk Degerlendirmesi (SCORE) yiiksek risk tablosu kullanarak her hasta i¢in 10 yillik 6limciil kardiyovaskiiler hastalik riski hesaplandi. Sonuglara gore
hastalar diistik, orta, yiiksek ve ¢ok yiiksek risk gruplarina ayrildi (7).

Kan érnekleri (tam kan sayimi, aclik kan sekeri, kreatinin, (rik asit, elektrolitler, C-reaktif protein, toplam kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-Kolesterol, trigliserit, TSH,
FT4 ve FT3) 8 saatlik aclik sonrasi ve koroner angiyografi dncesinde alindi. Tahmini glomertiler filtrasyon hizi (GFH), Cockroft-Gault formidilii kullanilarak hesaplandi.
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Elektrokardiyografik Degerlendirme:

Egitimli teknisyenler tarafinca KAG isleminden dnce, hastalara 5 dk dinlendikten sonra yatar pozisyonda 25 mm/sn hizla ve 10 mm/mV olarak mevcut olan 3 veya 6
kanalli cihazla (ECG-1250, Nihon-Kohden, Inc., Tokyo, Japonya) 12 derivasyonlu EKG cekildi. Cekilen EKG’ler taranarak dijital ortama transfer edildi. Hesaplamalar
EKG’ler normal boyutlarinin 7 kati biiyitiildiikten sonra hastalarin klinik ve KAG bulgularindan habersiz olarak yapildi. EKG’de P dalga siiresi, PR mesafesi, P dalga
siiresinin PR mesafesine olan % katkisi, RR mesafesi, QRS ve Bazett formiilii ile diizeltiimis QT mesafesi hesaplandi.

P dalga baslangici; T dalgasindan sonra QRS kompleksinden dnce gelen TP intervalinden olugan izoelekirik hattan deviasyon gésteren pozitif sapma olarak tanim-
landi. P dalgasinin bitigi, QRS kompleksinden dnce tekrar izoelekirik hatta doniis noktasi olarak belirlendi. PR mesafesi, P dalga baslangicindan QRS kompleksinin
baslangicina (Q veya R dalgasi) kadar olan mesafenin élgiimii ile bulundu. Olgiim igin D2 kullanildi. Fizyolojik varyasyon hesaba katilarak 3 ardigik P dalgasi ve
PR mesafesi ol¢lldi. Bu dlgiimlerin ortalamasi alindi. Baslangig ve bitisi net olarak ayirt edilemeyen P dalgalan 6lgiime dahil edilmedi. Hesaplanan PR mesafesi,
hastanin yasi ve kalp hizi g6z 6niine alinarak asagidaki formiiller kullanilarak diizeltildi (8). Genel kabule gdre 120-200 ms arasi normal kabul edildi.

Yas < 60 -> diizeltilmis PR (PRc) = PR + 0,26 x (kalp hizi-70)
Yas > 60 - diizeltiimis PR (PRc) = PR + 0,42 x (kalp hizi-70)
Anjiyografik Degerlendirme:

Tanisal koroner anjiyografiler, deneyimli kardiyologlar tarafindan standart Judkins teknigi kullanilarak yapildi. Anjiyografik goriintiiler, hastalarin elektrokardiyografik
parametrelerine kor olan kardiyologlar tarafindan degerlendirildi. Koroner lezyonlarin dzellikleri (lokasyon, uzunluk, stenoz derecesi, kivrim, kireclenme, vb.) not
edildi. KAH ciddiyetini degerlendirmek icin SYNTAX skoru hesaplandi (9). Majér epikardiyal koroner arterlerde =% 50 darlik olmasi anlamli kabul edildi. Hastalar
buna gére tek damar, iki damar ve ii¢ damar hastalidi, eder <%50 darlik igeriyorsa non-kritik olarak siniflandiniidi. iki veya ii¢ damar hastaligi olan hastalar, cok
damarli hastaligi (CDH) olarak gruplandirild.

istatistiksel analiz:

Degiskenlerin normal dagiimi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Kategorik degiskenler, yiizdeler (%), siirekli degiskenler ortalama+standart sapma
veya ortanca (geyrekler acikligl) olarak ifade edildi. Kategorik degiskenler Pearson Ki-kare testi ile, siirekli degiskenler Student ¢ testi veya Mann-Whitney Utesti ile
karsilagtirildi. Birden fazla bagimsiz grup arasindaki ortalamalarin kargilagtirimasinda ANOVA testine bagvuruldu. Degiskenler arasindaki iligkinin belirlenmesinde
Pearson korelasyon analizi uygulandi. GDH icin risk faktorlerini belirlemek igin lojistik regresyon analizi kullanildi. p degeri <0.25 olan ve klinik agidan dnemli oldugu
dusiintilen degiskenler modele dahil edildi. Tim veriler %95’lik gliven araliginda, ¢ift tarafli p <0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi. Analizler igin yaziim paketi
SPSS siiriim 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) kullanildi.

BULGULAR:

Calismaya 141 Kisi (% 63,8 erkek, ortalama yag 55,1 + 8,99 yil) dahil edildi. Calisma grubunun ortalama PRc mesafesi 157,46 + 21,35 ms idi. Hastalar ortalama
PRc mesafesine gore iki gruba aynldi. Grup 1 (n = 70) PRc mesafesi <157,46 ms olan hastalardan ve Grup 2 (n = 71) PRc mesafesi >157,46 ms olan hastalardan
olugturuldu.

Galigma popiilasyonunun gruplara gére Klinik ve biyokimyasal dzellikleri Tablo 1°de sunulmustur. Gruplar arasinda klinik, biyokimyasal 6zellikler ve kardiyovaskiiler
risk faktorleri agisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir. Sadece diyastolik kan basinci dl¢iimii PRc uzun olan Grup 2’de Grup 1’e gore anlamh derecede yiiksek
bulundu (p=0,016).

Tablo 1. Gruplara goére ¢calisma popiilasyonunun klinik ve biyokimyasal dzellikleri

Grup 1 Grup 2 Total
PR < 157,46 ms (n=70) PR = 157,46 ms (n=71) (n=141) P
Demografik degiskenler:
Yas (yil) 53,99+9,55 56,2+8,33 55,1+8,99 0,14
Erkek cinsiyet (%) 61,4 66,2 63,8 0,55
VKi (kg/m?) 28,6 +4,55 29,64+4,68 29,13+4,63 0,06
Hipertansiyon (%) 42,9 42,3 42,6 0,94
Hiperlipidemi (%) 10 11,3 10,6 0,8
Diyabetes Mellitus (%) 314 25,4 28,4 0,42
KAH aile dykisi (%) 30 36,6 33,3 0,4
Kullanmamis (%) 42,9 50,7 46,8
Birakmig (%) 40 28,2 34 0,35
Sigara
Kullaniyor (%) 17,1 21,1 19,1
SCORE risk (%) 2,9+29 3,41+2,92 3,15+2,91 0,3
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— Dilsiik (%) 12,9 44 8,7
ok Orta (%) 42,9 54,4 48,6 02
N Yiksek (%) 10 11,8 10,9
kategorisi ) ilksek (%) 343 29,4 319
Vital Bulgular:
SKB (mmHg) 126,03+18,44 128,11+14,71 127,08+16,64 0,46
DKB (mmHg) 74,24+8,68 77,96+9,34 76,11+9,18 0,016
ilaglar:
ADEI/ARB (%) 31,4 36,6 34 0,51
Statin (%) 7.1 56 6,4 0,71
0AD (%) 21,4 18,3 19,9 0,64
insulin (%) 11,4 42 7,8 0,11
Laboratuvar parametreleri:
Glukoz (mmol/L) 6,08+2,12 6,26+2,55 6,17+2,34 0,64
Kreatinin (umol/L) 61,7+12,2 62,52+12,2 61,76+12,96 0,74
GFH (ml/dk) 113,07+24,62 116,26+29,06 114,67+26,88 0,48
Total kolesterol (mmol/L) 5,15+1,04 5,36+1,18 5,25+1,11 0,27
Trigliserit (mmol/L) 1,77+0,99 1,69+0,74 1,73+0,87 0,6
HDL-kolesterol (mmol/L) 1,31+0,3 1,3+0,39 1,3+0,35 0,93
LDL-kolesterol (mmol/L) 3,05+0,93 3,24+1 3,14+0,97 0,25
CRP (nmol/L) 5,81+6,85 4,85+5,04 5,33+6 0,36
Urik asit (umol/L) 345+86,84 345+85,06 346,8+85,65 0,84
BKH (x10%L) 7,7+1,55 7,62+1,75 7,66+1,65 0,76
Hematokrit (%) 40,94+4,3 41,92+4,11 41,43+4,22 0,17
TSH (pIU/mL) 1,91+0,89 1,68+0,92 1,80+0,91 0,13

Veriler yiizde ve ortalama + standart sapma olarak sunulmusgtur. ADEI: Anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitdirdi, ARB: Anjiyotensin reseptdr blokeri, BKH: Beyaz kan hiicresi, CRP:
C-reaktif protein, DKB: Diyastolik kan basinci, GFH: Glomeriler filtrasyon hizi, HDL: Yiiksek yogunluklu lipoprotein, KAH: Koroner arter hastaligi, LDL: Disik yogunluklu lipoprotein,
OAD: Oral antidiyabetik, PRc: Diizeltilmis PR mesafesi, SKB: Sistolik kan basinci, TSH: tiroid uyarici hormon, VKI: Viicut kitle indeksi.

Gruplarin elektrokardiyografik ve anjiyografik ¢zellikleri Tablo 2'de 6zetlenmigtir. P dalga siiresi Grup 1’de Grup 2’ye gére anlamli olarak daha kisaydi (p <0,0001).
Grup 1 ve Grup 2'nin ortalama PRc mesafesi sirasiyla 140,9 + 12,5 ve 173,8 + 14,6ms idi. P dalgasi siiresinin PR mesafesine olan katkisi Grup 2’de Grup 1’e gore
anlamh olarak diistiktii (p <0,0001). Grup 2’'nin RR mesafesi Grup 1°den daha kisaydi (p <0,05). Hesaplanan diger EKG parametreleri gruplar arasinda benzerlik

gosterdi.

Grup 1°deki hastalarin% 57,1’i, Grup 2'deki hastalarin ise% 71,8’i KAH tanisi aldi. PRc mesafesi daha uzun olan grupta bir artig egilimi gozlense de aradaki fark
istatistiksel anlamhiliga ulasmadi (p = 0,06). Koroner arter lezyonlarinin lokalizasyon olarak dagiliminda gruplar arasinda fark yoktu. Grup 2’deki hastalarin Grup
1’den daha fazla CDH’na sahip olduklari gériildii (% 52,9 vs. % 35) (p = 0,08). PRc mesafesi >157,46 ms olan hastalar, istatistiksel anlamliliga ulasmasa da PRc
mesafesi <157,46 ms (9 vs 4,5) olan hastalara gore daha yiiksek SYNTAX skoruna sahipti (p = 0,06).

Tablo 2. Gruplarin elektrokardiyografik ve anjiyografik ozellikleri

Grup 1 Grup 2

PR < 157,46 ms (n=70) PR, = 157,46 ms (n=71) i
P dalga siiresi (ms) 92,28+13,85 102,24+15,22 <0,0001
PR mesafesi (ms) 140,5+13,46 171,76+15,49 <0,0001
PR, mesafesi (ms) 140,9+12,52 173,8+14,57 <0,0001
P dalga siiresi/PR mesafesi (%) 65,83+8,9 59,92+10 <0,0001
Kalp hizi (dk) 71,53+12,22 76+12,28 0,03
RR mesafesi (ms) 861,29+138,1 809,51+129,85 0,02
QRS mesafesi (ms) 89,14+9,74 91,4+10,59 0,18
QT mesafesi (ms) 403,23+23,52 409,35+26,02 0,14
KAH tanisi (%) 57,1 71,8 0,06
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LMCA lezyonu (%) 7.5 7.8 0,95
LAD lezyonu (%) 47,5 56,9 0,37
CX lezyonu (%) 37,5 42,1 0,72
RCA lezyonu (%) 35 451 0,33
g Kritik olmayan KAH (%) 35 27,5
§ Tek damar hastaljgl (%) 30 19,6 o
5 Iki damar hastaligi (%) 15 27,5
> Uc damar hastalii (%) 20 255
S Gok damar hastaligi (%) 35 52,9 0,08
g SYNTAX skoru 4,5 (16,5-0) 9(23,5-2) 0,06
Medikal (%) 52,5 47,1
PKG (%) 20 13,7 0,45
KABG (%) 27,5 39,2

Veriler yiizde, ortalama + standart sapma, ortanca (ceyrekler agikligi) olarak sunulmustur. CX: Sirkumflex arter, KABG: Koroner arter baypass grefti, KAH: Koroner arter hastaligi, LAD:
Sol 6n inen arter, LMCA: Sol ana koroner arter, PKG: Perkiitan koroner girisim, PRc: Diizeltilmis PR mesafesi, QTc: Diizeltilmis QT mesafesi, RCA: Sag koroner arter.
PRc mesafesi ile viicut kitle indeksi (r=0,16, p=0,049), diyastolik kan basinci (r=0,21, p=0,01) ve P dalga siiresi (r=0,4,p<0,0001) arasinda pozitif korelasyon
bulunmustur.

CDH tanisi alan hastalar (n=41) analiz edildiginde yas ortalamasinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu gortildi (58+8,8 vs. 53,9+8,8; p = 0,01). Bu hastalarin
basvuru aninda hesaplanan SCORE risk puani anlamli olarak yiiksekti (4,7+3,6 vs 2,5+2,3; p = 0,001) ve hastalarin cogu yiiksek (% 58,6) ve ¢ok yiiksek riskli (%
36,1) kategorilerde yer almaktaydi (p = 0,013). Ayrica erkek hastalarda istatistiksel anlamliliga ulasmasa da GDH saptanma orani daha fazlaydi (p = 0,06). CDH
saptanan hasta grubunda sistolik kan basinci daha yiiksek bulundu (135,8+16,7 vs. 123,5+15,3; p <0,0001). CDH saptananlarda GFH anlamli olarak diigiik sap-
tandi (105,1+27,3 vs 118,6+25,8; p = 0,006). EKG parametreleri karsilastiridiginda, CDH olan grupta ortalama PRc mesafesinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
goriildi (163,87 + 21,62 ms vs. 154,84 + 20,78 ms, p = 0,022). Diger EKG parametreleri gruplar arasinda benzerdi.

Cok degiskenli analizde; PRc mesafesi, viicut kitle indeksi, aile ykisii varligi, SCORE riski, sistolik kan basinci ve aclik kan sekeri diizeyi CDH’nin bagimsiz risk
faktorleri olarak saptanmgtir (Tablo 3).

Tablo 3. Gok damar hastaliginin éngordiiriiciileri

Degiskenler 0dds Orani %95 Giivenlik Araligi p degeri
PR, mesafesi (ms) 1,02 1,00-1,05 0,04
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 0,81 0,70-0,94 0,004
Aile hikayesi 3,23 1,18-8,86 0,02
SCORE riski 1,24 1,02-1,50 0,03
Sistolik kan basinci (mmHg) 1,05 1,02-1,09 0,002
Aclik kan sekeri (mmol/L) 1,02 1,00-1,03 0,007

PRc: Diizeltilmis PR mesafesi
TARTISMA:

Bu calismada, EKG’den hesaplanan PR mesafesi ile KAH yayginigi arasindaki iligkiyi arastirdik. KAH yayginligini, hasta damar sayisinin belirlenmesi ve SYNTAX
skoru hesaplanmasi ile iki farkli sekilde degerlendirdik. PR mesafesi lizerine yas ve kalp hizinin etkisini de dikkate alarak analizlerde diizeltiimis PR mesafesini
kullandik. Son ¢aligmalar PR mesafesinde; yasa, cinsiyete ve irka gore yeni normal referans araliklar dnerilmesine ragmen, ¢alismamizda klasik olarak kabul edilen
120-200 ms’yi normal olarak aldik (10,11).

Hastalar ortalama PRc mesafesine gore ikiye ayrildiginda, gruplar arasinda kardiyovaskiiler risk faktorleri agisindan anlaml bir fark gériilmedi.PRc mesafesi yliksek
olanlarda diyastolik kan basincinin daha yiiksek oldugu gériildii. Korelasyon analizi, diger calismalara benzer sekilde PRc mesafesinin viicut kitle indeksi ve P dalga
suresi ile iliskisini ortaya koymusgtur (12-14). Alonso ve arkadaslarinin bulgularinin aksine ¢alismamizda PRc mesafesi ile diyastolik kan basinci arasinda da zayif
bir iligki gbzlemledik. (15).

Bildigimiz kadariyla, literatiirde KAH yayginhiginin PR mesafesi ile iligkisi hakkinda veri yoktur. Calismamizda, istatistiksel anlamliliga ulasmasa da, normal sinirlar
icinde daha uzun PRc mesafesi olan hastalarda anjiyografi ile KAH saptanmasinin daha olasi oldugu bulundu. Yine SYNTAX skoru PRc mesafesi uzun olanlarda daha
yiiksek olma egiliminde izlendi. CDH saptanan hastalarin analizinde bazi klinik ve biyokimyasal parametrelerin (yas, sigara 6ykiisii, SCORE riski, sistolik kan basinci,
GFH) yani sira bu hasta grubunda farklilik gdsteren tek EKG parametresinin PRc mesafesi oldugu goriildi. CDH olan grupta PRc mesafesi anlamli olarak daha uzun
saptandi ve ¢ok degiskenli analizlerde GCDH’nin bagimsiz bir 6ngordiiriiciisii olarak bulundu.

PR mesafesinin kardiyovaskiiler ve tiim nedenlere bagh mortaliteye etkisi konusunda calismalar geligkili sonuglar ortaya koymustur (3,4,12,16-18). Bu calismalarin
cogu birinci derece AV blok ve normal PR mesafesi olan hastalan kargilagtirmaktadir. Lee ve ark. herhangi bir kardiyovaskiiler risk faktorii olmayan 6399 kisinin
bazal EKG degerleri ile 10 yillik kalp hastaligi riskini degerlendirmigler ve uzamig PR mesafesinin 10 yillik risk ile negatif iligkili oldugunu bulmuslardir (16). Magnani
ve ark. NHANES Il sirasinda elde edilen verilerden P dalga indekslerinin kardiyovaskiiler ve toplam mortalite (izerine olan etkisini incelemislerdir (12). Ortalama yagi
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60 olan 7486 kisinin incelendigi bu caismada hastalar 8,6 yil takip edilmiglerdir. Yapilan analizlerde P dalga siiresinin total ve kardiyovaskiiler mortalite ile anlamli
iliskisi bulunmustur. Ayni sonug PR mesafesinde izlenmemistir. Istatistik miyokard enfarktiisii dykiisii olan hastalar ve AV nod bloke edici ila¢ kullanan hastalar
diglandiktan sonra tekrarlandiginda P dalga siiresi ile olan iligki de kaybolmustur.

Soliman ve ark. PR mesafesinin etkisinin ona katkida bulunan P dalgasindan kaynaklandi§i 6ne siirmiigler ve ¢alisma sonuglarindaki tutarsizigin buna bagl olabi-
lecegini diisinmiiglerdir (18). Calismamizda P dalgasinin PR mesafesine olan katkisi hesaplanmistir fakat bunun koroner arter hastaligi yayginlhidi ile ilgisi gortilme-
mistir ve uzamig PR mesafesi ile CDH arasindaki iligki, P dalga siiresinin PR mesafesine olan katkisi ile belirlenmemektedir.

PR mesafesini, bilinen baz kardiyovaskiiler risk faktorleri ile iliskilendiren ¢alismalar vardir. Chan ve ark. tarafindan yapilan 88 saglikli bireyin katildigi PR mesa-
fesinin endotel disfonksiyonu ve nabiz dalga hizi ile iligkisini inceleyen ¢aligmada, normal sinirlarda uzamig PR mesafesinin, endotel disfonksiyonu ve nabiz dalga
hizinda artma yani arteryal esneklikte azalma ile iligkili oldugu saptanmigtir (5). Bu bulgular yine ayni grup tarafindan yapilan bir bagka ¢alisma ile de desteklenmistir
(19). Alonso ve ark. tarafindan yapilan daha dnceden bilinen kardiyovaskiiler hastaligi bulunmayan, ortalama yaglan 59,4 yil olan 3180 kisilik bir caismada PR
mesafesi uzun olan kigilerde kardiyak manyetik rezonans goriintiileri ile hesaplanan aort esnekliginin daha diisiik oldugu gériilmstiir (15). Birinci derece AV blogu
olan hastalarin ortalama epikardiyal ya§ dokusu hacminin daha yiiksek oldugu gésterilmigtir (20). PR mesafesinin; obezite, metabolik sendrom ve hipertansiyon ile
iliskisi de raporlanmigtir (16).

PR mesafesinin uzamasi ile bu kardiyovaskiiler risk faktorleri arasindaki iliskiyi agiklayabilmek igin gesitli teoriler dne siirilmugtiir. PR mesafesi, atriyal ve AV nodda-
ki yapisal ve elektriksel degisikligin EKG’deki yansimasidir. Obezitenin kardiyak yiiklenmeye, intraseliiler ve ekstraseliiler yag birikimine ve sol atriyal genislemeye
yol actigi bilinmektedir (21,22). Hipertansiyon, intrakardiyak basinglarda artisa sebep olarak atriyal elektriksel aktivasyonu degistirir. Hipertansiyon da sol atriyal
boyutu arttiran faktdrlerden biridir (23). Bu degisiklikler PR mesafesinde uzamaya yol agabilir. Galismamizda PR mesafesi diyastolik kan basinci ile iligkili bulunmug-
tur fakat PR mesafesi uzun ve kisa olan gruplar arasinda viicut kitle indeksi, HT tanisi ya da sistolik kan basinci arasinda anlaml fark saptanmamustir. Ayrica ¢ok
degiskenli analizlerde PR mesafesi, viicut kitle indeksi ve kan basincindan bagimsiz olarak cok damar hastaligini etkileyen bir faktor olarak saptanmigtir. PR mesa-
fesinin yansittigi atriyal degisikliklerin, atriyal fibrilasyonda da arttigi gosterilmis olan aldosteron ve natriiiretik peptitlerde artisa neden olabilecegi dne stirlilmiistiir
(5, 24). Aldosteronun endotel disfonksiyonuna yol agtigi gdsterilmistir (25). Bu iliskinin ortaya konulabilmesi i¢in randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag vardir. PR
mesafesinin uzamasi, endotel disfonksiyonu, arteryal esnekligin azalmasi ve yaygin KAH ayrica yasla birlikte artan faktérlerdir. Calismamizda yapilan ¢ok degiskenli
analizlerde PR mesafesinin yagtan bagimsiz olarak GDH ile iligkisi gosterilmigtir.

Koroner arter hastaligi olan kisilerde ve 6zellikle inferior miyokard enfarktiisii gegirmis hastalarda birinci derece AV blok sikliginin daha fazla oldugu bilinmektedir
(26,27). PR mesafesinin atriyal ve AV noddaki iletimi yansitmasi ve bu bolgeleri sag koroner arter ve sirkiimfleks arterin besledigi goz oniine alindiginda, hasta arter
ile PR mesafesi uzunlugunun iliskili olabilecedi diisiiniilebilir (28).Galismamizda KAH tanisi almig kisilerde uzun ve kisa PR mesafesi olan hastalari tutulan koroner
artere gore siniflandirdigimizda dagiimlar arasinda bir farkllik saptanmadi. Bununla birlikte, CDH olan kisilerde atriyal beslenmeye katkisi bulunan iki koroner ar-
terden en az birinde her zaman tutulum vardir. Buna gore yaygin koroner arter hastaligi olan kisilerde, atriyum ve AV nod sisteminin iskemiden daha fazla etkilendigi
ve uzun PR mesafesinin yaygin hastalik gostergesi oldugu diisiinilebilir.

Calismamiz tek merkezli bir calismadir. Orneklem boyutunun arttinimasi daha giiclii ¢ikarimlar yapiimasini saglayabilir. Diger bir kisithlik, PR mesafesinin tek bir
EKG olgiimiine dayanilarak yapilmasidir. Bu élgtimlerin, kardiyovaskiiler risk faktorlerinin birikmesi ile nasil etkilendiginin anlagilabilmesi iin tekrarlayan élgimlerin
yapiimasi gerekmektedir. Bazi calismalarda kontrol EKG alindiginda uzun olan PR mesafesinin normal sinirlara dondiigii goriilmistiir (16). Farkh donemlerde farkl
PR mesafelerinin bulunmasi, AV nodun otonom sinir sistemindeki degisikliklere hassas olmasina ve PR mesafesinin giin iginde varyasyon gostermesine bagli olabilir
(29). Ayrica calismamiz, kesitsel olarak planianmis bir ¢alisma oldugu icin neden-sonug iliskisi gostermemektedir.

Sonug olarak, bilinen koroner hastaligi olmayan kisilerde bazal EKG'den hesaplanan PR mesafesinin normal sinirlar i¢inde ancak ortalamanin (stiinde olmasi
bu hastalarda ¢cok damar hastaligi saptanma ihtimalini arttiran bagimsiz risk faktorlerinden biridir. Bu iligkinin nedenlerinin agiklanmasi igin randomize kontrolli
calismalara ihtiyag vardir. Nedeni ne olursa olsun; giinlik kullanimda gdgis agnsi ile gelen hastalarin degerlendirilmesinde ¢ok yaygin olarak kullanilan ve tek
derivasyondan hesaplanmasi vakit kaybettirmeyen PR mesafesinin, iyi huylu bir EKG bulgusu olarak gz ardi edilmemesini, hastalarin diger 6zellikleri ile birlikte risk
siniflamasinda kullaniimasini dnermekteyiz.
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$S-044 ZOR BOYUN ABDOMINAL AORT ANEVRiZMASI HASTALARINDA, CHIMNEY VE GOK KATMANLI AKIM YONLENDIRICi GREFT STENT KULLANIMI
TEKNIKLERININ DEGERLENDIRILMESIi

Goniil Zeren'
'Dr. Siyami Ersek Godiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul

Amag: Boyun uzunlugu 15mm’nin altinda, infrarenal boyun agilanmasi 60 derecenin tizerinde olan, yogun kalsifikasyon ve trombiis igeren, zorlu boyun yapisina sa-
hip, abdominal aort anevrizmasi (AAA) hastalarinda, endovaskiiler aort tamiri (EVAR) islemi zordur ve farkl teknikleri kullanmayi gerektirir. Bu galismada Klinigimizde
karsilagtigimiz zor boyun yapisina sahip AAA’sI hastalarinda, kullandigimiz Chimney-greft stent tekniginin ve ¢ok katmanl akim diizenleyici greft stent kullaniminin
etkililigini gosterdik.

Yontem: Klinigimize Ocak 2016-Aralik 2019 tarihleri arasinda basvuran, abdominal aort anevrizmasi tanisi ile endovaskiiler girisim planlanan, 8’i zor boyun yapisina
sahip, ardisik 50 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin Klinik 6zellikleri, Bilgisayarli tomografi incelemeleri ve laboratuvar degerleri kaydedildi. Chimney-greft stent
teknigi ve cok katmanl akim diizenleyici greft stent kullanilan, zor boyunlu 8 hasta ile diger hastalarinin etkilik ve giivenlilik sonuglari kargilagtirildi.

Bulgular: Galigmaya 42’si erkek toplam 50 AAA hastasi alindi. Ortalama yas: 68.2+12.8. Bunlardan zorlu boyun yapisina sahip 8 hastadan; 5’ine Cardiatis-gok
katmanli akim diizenleyici greft stent yerlestirildi. 3'line Chimney-greft stent teknigi kullanildi (bu grup kompleks olarak adlandirildi). Kompleks grupta; hipertansiyon
(HT), diyabetes mellitus (DM) ve periferik komplikasyon agisindan fark izlenmedi. Ayrica periferik vaskiiler komplikasyonlar olan diseksiyon, darlik ve retroperitoneal
olay agisindan fark izlenmedi (p:0.430, p:0.461, p:0.665).

Sonugc: Zor boyun yapisina sahip AAA'll hastalarin EVAR isleminde; Chimney-greft stent ve ¢ok katmanli akim yénlendirici greft stent kullanimi giivenlilik ve etkililik
icin diigtindlebilir.

Anahtar Kelimeler : Abdominal aort anevrizmasi, Chimney-greft stent teknigi, cok katmanl akim diizenleyici greft stent, zor boyun
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$S-045 Yaygin anksiyete bozukluk tamh hastalarda Tp-e interval, Tp-e/QT orani, Tp-e/QTc orani ve fragmante QRS parametrelerinin incelenmesi
FiKRET KELES', DENiZHAN DANACI KELES?, SEVLER YILDIZ3, ASLI KAZGAN*, 0SMAN KURT®

'KIRSEHIR AHI EVRAN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KARDIYOLOJi ABD
2F| AZIG RUH VE SINIR HASTALIKLARI HASTANESI PSIKIYATRI BOLUMU
SERZINCAN BINALI YILDIRIM UNIVERSITESI PSIKIYATRI ABD

1URFA SIVEREK DEVLET HASTANESI PSIKIYATRI BOLUMU

SFIRAT UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HALK SAGLIGI ABD

Ozet

Amag: Kardiyovaskiiler hastaligi olan bireylerde anksiyete bozukluklari gortilebilecegi gibi, anksiyete bozuklugu tanisi olan bireylerde de kardiyovaskiiler hastaliklar
goriilebilmektedir. Bu durum morbidite ve mortaliteyi etkileyebilmektedir. Bu agidan erken tani ve tedavi oldukga 6nemlidir. Biz elektrokardiyografik parametreler
ile yaygin anksiyete bozukluguna (YAB) eslik edebilecek ventrikiiler pro-aritmik durumlar tanimayi amacladik.

Materyal-metod: Calismaya ilk defa yaygin anksiyete bozukl__u(]u tanisi alan 50 hasta ve 50 saglikli kontrol grubu dahil edildi. Tim katilimcilara sosyodemografik
veri formu, Beck Anksiyete Olcegi (BAO) ve Beck Depresyon Olgegi (BDO) uyguland. Ayrica her iki gruba elektrokardiyografi gekilip Tp-e interval, Tp-e/QT oran,
Tp-e/QTc orani ve fragmante QRS parametrelerinin 6lgiimi yapildi.

Bulgular: Hasta grubunun anksiyete ve depresyon puanlarinin kontrol grubuna gére daha yiiksek oldugu gériildii. (p<0,001). Ayrica YAB tanili bireylerde Tp-e
interval, Tp-e/QT ve Tp-e/QTc oraninin daha yiiksek oldugu ve yine hasta grubunda fragmante QRS gériilme oraninin saglikli kontrol grubuna gére anlamh sekilde
yiiksek oldugu bulundu. (p<0,001) (p=0,016). BAO ve BDO ile Tp-e interval, Tp-e/QT orani ve Tp-e/QTc orani arasinda orta diizeyde pozitif yonde anlaml bir iligki
oldugu belirlenmistir (r=0,665, p<0,001)

Sonug: Bu bulgular, yaygin anksiyete bozukluk tanili bireylerde ventrikiiler repolarizasyonun ve depolarizasyonunun etkilendigini gostermistir. Bu durum aritmi
agisindan riskli olup  ucuz ve ulagilabilir oldugundan elektrokardiyografi 6lgiimilyle yaygin anksiyete bozukluklarinin kardiyak agidan takip edilmesinin faydali
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Yaygin anksiyete, Tp-e interval, Tp-e/QT orani, Tp-e/QTc orani, fragmante QRS
Examination of Tp-e interval, Tp-e / QT ratio, Tp-e / QTc ratio and fragmented QRS parameters in patients diagnosed with generalized anxiety disorder
Abstract

Objective: Anxiety disorders can be seen in individuals with cardiovascular disease, as well as cardiovascular diseases can be seen in individuals diagnosed with
anxiety disorder. This situation can affect morbidity and mortality. In this respect, early diagnosis and treatment is very important. We aimed to recognize ventricular
pro-arrhythmic conditions that may accompany generalized anxiety disorder (GAD) with electrocardiographic parameters.

Material-method: 50 patients diagnosed with generalized anxiety disorder for the first time and 50 healthy control groups were included in the study. Sociodemog-
raphic data form, Beck Anxiety Scale (BAI) and Beck Depression Scale (BDI) were applied to all participants. In addition, electrocardiography was performed in both
groups and Tp-e interval, Tp-e / QT ratio, Tp-e / QTc ratio and fragmented QRS parameters were measured.

Results: It was observed that the anxiety and depression scores of the patient group were higher than the control group. (p <0.001). In addition, it was found that
the Tp-e interval, Tp-e/QT and Tp-e / QTc ratio were higher in individuals with GAD, and the rate of fragmented QRS in the patient group was significantly higher
than the healthy control group. (p <0.001) (p = 0.016). It was determined that there is a moderately positive significant relationship between BAl and BDI and Tp-e
interval, Tp-e / QT ratio and Tp-e / QTc ratio  (r = 0.665, p <0.001)

Conclusion: These findings show that ventricular repolarization and depolarization are affected in individuals with generalized anxiety disorder. Since this situation
is risky in terms of arrhythmia and ECG is a cheap and accessible diagnostic test, we think that it may be beneficial to monitor generalized anxiety disorder patients
in terms of cardiac disorders with electrocardiography measurement.

Keywords: Generalized anxiety, Tp-e interval, Tp-e / QT ratio, Tp-e / QTc ratio, fragmented QRS

GiRiS

Yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) belli bir nesneye, yere veya saplantili diigiinceye odaklanmamis, belli bir icerigi olmayan, organizmada yaygin ruhsal ve fizyolo-
jik bunalti belirtileri ile karekterize bir bozukluktur. Bu taniya sahip hastalar giiniin cogunda sanki kétii bir haber alacakmig, bir felaket olacakmig gibi nedeni belli
olmayan bir sikinti duygusu tarif ederler (1). Kalp hastalarinda YAB prevelansinin yiiksek oldugu gosterilmigtir (2). YAB tanili bireylerde de kardiyovaskiiler hastalik

riskinin yiiksek oldugu, bu durumun otonom sinir sisteminin (ANS) anksiyete ile iligkili semptomlari olan terleme, gogiis agnsi nefes darligi ile iligkili oldugu dnceki
calismalarda gosterilmistir (3, 4).

Ventrikiiler repolarizasyon (VR) karmasik bir elektriksel fenomendir. VR sirasinda kardiyak elekiriksel degisiklikler 6limciil aritmilere neden olabilmektedir (5). Tp-e
araligi ve Tp-e/ QTc orani, ventrikiiler aritmi anormalliklerini saptamak icin kullaniimaktadir (6). Otonom sinir sistemi degisikliklerinin ventrikiiler repolarizasyonu
etkileyebildigi gosterilmistir (7). Fragmante QRS kompleksleri (fQRS) ise ventrikiiler depolarizasyon anormalliginin belirteclerinden biridir (8).

Daha dnce YAB tanili bireylerde p dalgasi ve QT dispersiyonu ile ilgili caligmalar yapilimigtir (9). Afgin ve ark. (10) panik bozukluk tanili bireylerde TP-e interval and
TP-e/QT oranini incelemis ve bunlarin ventrikiiler repolarizasyonla iligkili oldugunu gdstermistirlerdir. ilter ve ark. (11) ise fQRS ‘in major depresif bozuklukla iliskili
olabilecegini gostermistir. Ancak ayni hasta grubunda ventrikiiler aritmilerin gdstergesi olabilen Tp-e interval, Tp-e/QT orani, Tp-e/QTc ve fQRS parametrelerinin
incelendigi calismalara rastlayamadik. Bu ¢alismada amacimiz: 1) yaygin anksiyete bozuklugu tanili hastalarda Tp-e interval ve Tp-e/ QTc orani ile temsil edilen
repolarizasyon dispersiyonunu degerlendirmek, 2) aritmojenik bir EKG belirteci olan fQRS’ nin yaygin anksiyete bozuklugu ile iligkili olup olmadigini degerlendirmek,
3) hastalik siddetinin ventrikiiler repolarizasyon anormallikleri (izerinde bir etkisi olup olmadigini aragtirmakiir.
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Materyal ve metod:

Bu calisma yerel etik onayi alindiktan sonra yapilmis olup tiim prosediirler Helsinki Bildirgesi’ne uygundur. Ayrica tiim saglikli kontrol deneklerinden ve hastalardan
yazil bilgilendirilmis onam alindi. Ek olarak, hastalarin veri gizliligine kesinlikle dikkat edildi. Galismaya psikotrop ilaglarin elektrokardiyografi (EKG) sonuglarini
etkileme olasilgi oldugundan, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi (DSM-5) kriterlerine gore ilk defa YAB tanisi alan 50 hasta dahil edildi.

Hasta grubu igin dahil edilme kriterleri su sekildeydi: Bireyin 18-65 yas arasinda olmasi, DSM-5 kriterlerine gore yeni tani yaygin anksiyete bozukluk tanisi olmasi;
eslik eden psikiyatrik, ndrolojik veya bir sistemik hastalik olmamasi, vazoakiif ilag kullaniimamasi, rutin kan tahlilinde herhangi bir patolojinin olmamasi, kalp
yetmezligi, miyokard enfarktiisii, koroner arter by-pass ameliyati dykiisii ve kalp pili implantasyonu, aritmi gibi kardiyovaskiiler hastalik dykiistiniin olmamasi ve
dinlenme sirasinda kan basincinin normal olmasiydi.

Kontrol grubuna ise 18-65 yas arasinda olup, psikiyatrik bozukluk éykiisii olmayan, son 3 ay i¢inde tibbi tedavi dykiisii olmayan, kardiyolojik, ndrolojik veya herhangi
bir sistemik hastali§i olmayan 50 saglikli kigi dahil edildi.

Gahsmada kullanilan digekler

Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu: Olgularda ¢alismanin amaglari gézéniinde bulundurularak tarafimizca hazirlanmig bir sosyodemografik ve klinik veri for-
mu kullaniimigtir. Bu form; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, yaganilan yer, ekonomik durum, aile yapisi gibi sosyodemografik bilgileri gibi klinik
verileri iceren yari yapilandiriimig bir formdur.

Beck Depresyon Olcegi (BDO): Eriskinlerde depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini élgmek iizere gelistirilmistir. Dértlii Likert tipi bir dzbildirim élgegidir.
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir (12, 13).

Beck Anksiyete Olcegi (BAO): Beck ve arkadaslar (1988) tarafindan gelistirilen bireylerin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikiginin belirlenmesi amaciyla kullani-
lan kendini degerlendirme dlcegidir. 21 maddeden olusan, 0-3 arasi puanlanan likert tipi bir dlgektir. Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik caligmasi yapilmigtir (14, 15).

EKG’de Tp-e interval, Tp-e/QT orani, Tp-e/QTc orani ve fragmante QRS ol¢iim yiintemi

Calismaya katilan tiim bireylerden standart 12 derivasyonlu EKG kaydi alindi. Bireyler dinlenmis vaziyette ve spontan solunum esnasinda, kalp hizi normal sinirlarda
iken, sessiz bir odada, sirt {istii yatar pozisyonda EKG kaydi alindi. Bireylere 50 mm/s kagit hizinda ve 1 mv/cm amplitiidiinde kaydedilen, rutin standart 12 deri-
vasyonlu viicut yiizey EKG>si (Nihon Kohden, Tokyo, Japan) uygulandi. Tp-e intervali, QT ve QTc araligi, Tp-e/QT ve Tp-e/QTc orani ve fragmante QRS varligi manuel
olarak, birbirinden bagimsiz (blinded) 2 kardiyolog tarafindan degerlendirildi . Olciimlerin hassasiyeti agisindan EKG okuma cetvelleri ve biiyiitecler kullanildi. QT
araligi QRS kompleksinin ilk defleksiyonundan T dalgasinin sonuna kadar gegcen zamanin milisaniye cinsinden dl¢imii ile hesaplandi. QTc araligi Bazett formiilii
kullanilarak hesaplandi (QTc = QT/). Tp-e intervali ise, T dalgasinin zirve yaptidi (peak) noktadan, T dalgasinin sonlandigi (end) noktaya kadar gecen siirenin mili-
saniye cinsinden 6l¢timii ile hesaplandi. Bu élgtimler, V5 derivasyonundan, eder V5 derivasyonu belirgin degilse élgiime en uygun olan prekordial derivasyonlardan
yapildi. Yiizey EKG’sinde belirgin U dalgasi veya negatif veya bifazik T dalgasi olan vakalarin EKG degerlendirmesi yapiimadi ve ¢alismadan diglandi.

Fragmante QRS degerlendirmesi

Fragmante QRS varli§i, major koroner arter bolgesine uyan en az ardigik 2 derivasyonda su bulgularin varligi olarak tanimlanmigtir: tipik dal blogu paterni, prematir
ventrikiiler ekstrasistol (PVC) veya pacemaker atimi olmayan ve normal QRS siiresine sahip (<120 msn) ancak ilave bir R dalgasi olmasi (R’) veya R veya S dalga-
sinda gentiklenmenin(notch) veya fragmantasyonun bulunmasi (16).

istatistiksel analiz

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL) 22 paket programinda degerlendirilmistir. Calismada tanimlayici veriler kategorik ve-
rilerde n,% degerleri, siirekli verilerde ise ortalamazstandart sapma, medyan, interquartile range (25-75 persantil degerleri) degerleri ile gosterilmistir. Gruplar arasi
kategorik degiskenlerin karsilagtirimasinda ki-kare analizi (Pearson Chi-kare) uygulanmigtir. Siirekli degigkenlerin normal dagiima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov
Testi ile degerlendirilmistir. Normal dagiima uyan degiskenlerin iki grup arasindaki karsilastirmasinda Independent Samples t testi, normal dagilima uymayan
degiskenlerin iki grup arasindaki kargilagtirmasinda ise Mann-Whitney U testi uygulanmigtir. Siirekli degiskenlerin birbiriyle iligkisinin incelenmesinde Spearman
korelasyon testinden yararlaniimigtir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Caligmaya 50 yaygin anksiyete bozuklugu tanili hasta ile 50 saglikli kontrol grubu olmak iizere toplamda 100 kisi dahil edilmistir. Vaka grubunda bulunanlarin yas
ortalamasi 39,1+10,7 (min=18-maks=61), kontrol grubunun yag ortalamasi ise 34,5+9,3 (min=18-maks=60) olarak bulunmus olup aralarinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gorilmustiir (p=0,026). Vaka grubunda bulunanlarin %82’si kadin iken kontrol grubunda bulunanlarin ise %60’inin kadin oldugu gorilmisttir. Grup-
lar arasinda cinsiyet agisindan anlamli farklihk gorilmiistiir (p=0,015). Vaka grubunda daha énceden psikiyatrik tedavi dykiisii olma orani (%22) kontrol grubunun
oranindan (%0) anlamli sekilde yliksek bulunmustur (p<0,001). Gruplar arasinda medeni durum (p=0,210), egditim durumu (p=0,234), yerlesim yeri (p=0,096),
ekonomik durum (p=0,275), meslek (p=0,087), ailede kalp hastaligi dykiisii (p=0,091) ve sigara kullanma durumu (p=0,260) agisindan anlamli farklilik olmadig
belirlenmigtir (Tablo 1).
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Tablo 1. Vaka ve kontrol grubunun sosyodemografik verilerinin karslagtinlmas,

Vaka Kaontrol .
Sy | % Sayi | % P
Yay, Ort+55 39,110,7 14,5493 026"
L Erkek 9 180 | 20 | 400
Cinsiyet Kadin al | s20 | 30 | eoo | ™8
| Brckar 7 14.0 14| 280 |
Medeni durumu | Evli 40 | =00 | 34 | es0 | 0210
Dul'bosanmus 3 6,0 2 4.0
[Ikokul ve alt 19 18.0 21 42.0
Editim durumn | Ortaokul I3 30,0 & 16,0 0,234
Lise ve lizeri 16 | 320 | 21 420
. |Kay/kasaba 2 | 440 14| 280
Verlesimyeri | ehir % | s60 | 36 | 720 | %6
, Dasak 17 | 340 0 | 200
f::::m Orta % | se0 | 36 | 720 | 0275
Yiksck 5 10,0 4 8.0
Ev bamn 31 | 620 | 25 | s00
Meslek Calisan 6 12,0 15 | 300 | 0087
Calismayan 13 | 260 0| 200
Psikiyatrik tedavi | Evet 1| 220 0 o
iylkiisi Hayir 39 | 0 | so | oo | M
Ailede kalp Evet 21 420 13 26,0 0,001
hastalih Hayir 29 | 0 | 37 | 740
) Evet " 220 16 | 320
Sigara Hayir 39 | 780 | 34 | eso | 0%

Vaka grubunun BAO ve BDG puani kontrol grubunun puanindan anlamii sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001). Vaka grubunun Tp-e interval, Tp-e/QT orani ve Tp-e/QTc orani
kontrol grubundan anlamii sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001). Vaka grubunda fragmante QRS gdriilme orani (%60) kontrol grubunda fragmante QRS gériilme oranindan (%36)
anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (p=0,016) (Tablo 2) (Sekil 1, 2).

Table 2. Vaka ve kontrol grubunun 8lgek puani ve EKG bulgularinin karsilagtinlmass

Vaka Kontrol
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P

BAO 35,5 (28,0430} 0050900 | <0001
BDO 210 (15,0-27.0) 3.5 (2.0-5.00 <0,001"
Tp=¢ interval, Ort+55 8624123 71,3124 =0,001"
Tp-c/OT orans, Ori=sS5 236031 193,030 <0001
Tp-e/()Te oram, Ortess L2134,029 1734026 <0001

Ewvet 10 6,0 18 36,0 -
Fragmante (RS Hayir 20 100 32 64.0 0,016

Marn Whitney U testi, - Independent Samples tiesti, | Kikare analiz uygualanmigisr
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-
i il ]
" wr a
- ik -
B lragmarde R el W ragmats GRS sage
i ekl 2. Vaka ve kontmol prubunun Fragnante QRS périklme duramlarnin kasgdagtmbnas:

Sekil 1. Vaka ve konirol grotasun FKG bulgularinin karglesinnas)

Vaka grubunda; EKG sinde fragmante QRS gériilenler ile gérilmeyenler arasinda BAO ve BDO agisindan anlami farklilk olmadigh gériilmiigtiir (p>0,05) (Tablo 3).

iramal
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Tahla 3. Vaka grubumdn fragmanie QRS varlifiing gire flgek puanlanmn kargilagtinlmas

Fragmanite (JRS

Evel Huywr "
Chrtanca (1QH) Ohrtanea (IOR)
AL 36,0 (220420 345 (2K 0-43,5) il 504
B 20,0 (15,0-26,0) 20,0 (15,0-34.0) 0,494

Vaka grubunda BAO ile BDO arasinda pozitif yénde anlamii bir korelasyon bulunmustur. Yine BAG ve BDG ile Tp-e interval, Tp-e/QT orami ve Tp-e/QTc oran arasinda orta
diizeyde pozitif yénde anlamii bir iliski oldugu belirlenmistir (Tablo 4) (Sekil 3,4).
Tablo 4, Vakn gruhrunu:n dlpek puani ile EKG hulgu.lu.nmn h-rn:l.u.i:_.unu

[ BOG
T <] r ]
B 513 i
Tt interval OB i SHE5 L
T2/ T oram i R Ay 001
T2} Te oran S48 i) Rkl (I
3 - il i :
| 7 | | T 7 | I 1
[ %) RS
- ' B
§ § > 2
[ 5o - )
1 i " "
ma aid

Sekil 3. Vaka grubunun BAG puam ile EKG bulgulanmin korelasyonu

-
B ]

[

Sckil 4, Vaka grabanun B puay ik EXG balgulanmm korelasvonu
TARTISMA

Bu galismada, saglikli kontroller ile yaygin anksiyete bozuklugu semptomlari yasayan hastalar arasindaki bazi elektrokardiyografik parametreleri karsilagtirdik. Bu
calismaya katilanlar, istirahat EKG sonuglarini etkileyebilecek herhangi bir psikotrop ilag kullanmiyordu. Calismamizin sonuglarinda Tp-e interval, Tp-e/QT orani,
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Tp-e/QTc dahil olmak (izere ventrikiiler repolarizasyon belirteclerinde énemli fark oldugu gézlendi.

Anksiyete bozukluklari ile kalp hastaliklar arasindaki iligki oldugu gosterilmigtir (16). Mevcut kalp hastaligi olmayan hastalarda, anksiyetenin takip eden yillarda
sonraki koroner arter hastaligi riskinin arttirdigi tespit edilmistir (17). Anksiyetenin atriyal ritm bozukluguna neden oldugu da bilinmektedir (18). Watkins ve ark.
(19) anksiyetenin ayni zamanda ventrikiiler ritm bozuklugu yapabildigini gbstermistir. Tam olarak nedeni bilinmese de anksiyetenin otonom sinir sistemi (izerinden
aritmilere sebep oldudu diisiinilmektedir (20). Kalp hizi sempatik ve parasempatik sistem arasindaki dengeyle diizenlenir ve yaygin anksiyete bozuklugunda bu iki
sistem arasinda bir dengesizlik oldugu bilinmektedir (21).

Tp-e/QT orani beden kitle indeksi ve kalp hizindan etkilenmez ve ventrikiiler aritmileri tahmin etmede T dalgasindan daha hassastir (22). Ayrica, artan Tp-e interval
ve Tp-e / QT orani kardiyovaskiiler mortalite ile iligkilendirilmistir (23). Habibovi¢ ve ark. (24) 2020 yilinda yaptiklar bir aragtirmada anksiyetenin ventrikiler aritmiye
neden oldugunu ancak mortalite {izerine etkisi olmadigini séylemistir. Calismamizda YAB tanili bireylerde ventrikiiler repolarizasyon gostergesi olan Tp-e interval,
Tp-e/QT orani ve Tp-e/QTc orani saglikh kontrol grubuna gore yiiksek oldugunu saptadik. Bu grubun ventrikiiler aritmi agisindan riskli oldugu bilinmektedir (25) bu
nedenle calismamiz literatiir(i desteklemektedir.

Fragmante QRS (fQRS) ‘in iskemik kalp hastaliklarinda miyokardiyal fibrozis gdstergesi oldugu ve mortalite ile iligkili olabilecegi bilinmektedir (26, 27). Ruhsal
hastaligi olan kisilerde immiin, néroendokrin ve sinir sistemleri ile ilgili olarak kardiyavaskiiler hastalik riskinin yiiksek oldugu gériilmektedir (28). ilter ve ark. (11)
66 major depresif bozukluk tanili hastada fQRS sayisinin saglikli kontrol grubuna gére daha fazla oldugunu gdstermis ve bu hasta grubundaki subklinik kardiyak
hasarin dngorilebilecedini sdylemistir. Galismamizda YAB tanili bireylerde kontrol grubuna gére daha fazla oranda fQRS gériildiigiinii saptadik. YAB tanili bireylerde
inflamasyonun etkisi ile iskemik kalp hastaliklan sikligi artabilecedi gosterilmistir (29, 30). O halde fQRS ve YAB arasindaki iligki su sekilde agiklanabilir: artmig
inflamasyon, miyokardda homojen olmayan iletimler, miyokardiyal fibroz.

Bu calismanin bazi sinirliliklan vardi. Kesitsel tasarim nedeniyle, klinik takip sirasindaki advers kardiyak olaylar degerlendirilememistir. Ek olarak, bu ¢alismada 12
derivasyonlu EKG kullanildi; ancak, HRV, ventrikiiler depolarizasyon ve repolarizasyon parametreleri arasindaki iliski yaygin anksiyete bozukluk tanil bireylerde 24
saatlik ritim Holter EKG degerlendirilmesinin daha faydali olabilecegi bilinmektedir.

Sonug

Caligmamizda hasta grubunda Tp-e interval, Tp-e/QT orani, Tp-e/QTc orani daha yiiksek ve fragmante QRS sayisi daha yiiksek olarak bulduk. Anksiyete seviyesi ile
iliskili olarak miyokardiyal hiicrelerde depolarizasyon ve repolarizasyon degisikliklerine neden olabilir. Ventrikiiler aritmi agisindan yaygin anksiyete bozuklugu tanili
bireylerde daha bilyiik dlgekli, ileriye doniik ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Finansal kaynak

Bu makale ile ilgili herhangi bir finansal kaynaktan yararlaniimamigtir.

Gikar catismasi

Bu makale ile ilgili herhangi bir gikar catigmasi bulunmamaktadir.

KAYNAKLAR:

1- Oztiirk M.0, Ulusahin N.A. Ruh Saghigi ve Bozukluklari.13. Baski. Nobel Tip Kitapevleri.Ankara. 2015. 337 p - 361 p.

2- Tully PJ, Cosh SM. Generalized anxiety disorder prevalence and comorbidity with depression in coronary heart disease: a meta-analysis. J Health Psy-
chol. 2013;18(12):1601-16.

3-Kawachi I, Sparrow D, Vokonas PS, Weiss ST. Symptoms of anxiety and risk of coronary heart disease. The Normative Aging Study. Circulation 1994;90:2225-9.

4-McCraty, R.; Atkinson, M.; Tomasino, D.; Stuppy, W.P. Analysis of twenty-four hour heart rate variability in patients with panic disorder. Boil. Psychol. 2001, 56,
131-150, doi:10.1016/s0301-0511(01)00074-6.

5-Monitillo F, Leone M, Rizzo C, Passantino A, lacoviello M. Ventricular repolarization measures for arrhythmic risk stratification. World J Cardiol 2016;8(1):57—73.

6-Smetana P, Schmidt A, Zabel M, et al. Assessment of repolarization heterogeneity for prediction of mortality in cardiovascular disease: Peak to the end of the T
wave interval and nondipolar repolarization components. J Electrocardiol 2011;44:301-308

7-0zturk, M.; Turan, 0.E.; Karaman, K.; Bilge, N.; Ceyhun, G.; Aksu, U.; Aksakal, E.; Gulcu, 0.; Kalkan, K.; Demirelli, S. Evaluation of ventricular repolarization para-
meters during migraine attacks. J. Electrocardiol. 2019, 53, 66—70, doi:10.1016/j.jelectrocard.2018.12.014

8-Rosengarten JA, Scott PA, Morgan JM. Fragmented QRS for the prediction of sudden cardiac death: A meta-analysis. Europace 2015;17:969-977.

9-Unsal, C., Kaplan, 0. K., Saygin, M. Z. S., Uzunlar, B., Uyarel, H., & Caligkan, M. P Wave and QT Dispersion in Patients with Generalized Anxiety Disorder. Kosuyolu
Kalp Derg 2013;16(3):214-219

10-Afsin, A., Asoglu, R., Orum, M. H., & Cicekci, E. (2020). Evaluation of TP-E Interval and TP-E/QT Ratio in Panic Disorder. Medicina, 56(5), 215.

11-Iter A, Aslan M, Caliskan llter Z, Besli F, Tusun E. Major depressive disorder is associated with fragmented QRS. Acta Cardiol. 2017 Apr;72(2):156-160.
12-Beck AT An inventory for measuring depression. Arch Gen Psychiatry, 1961; 4:561-57.

13-Aydemir 0, Koroglu E. Psikiyatride Kullanilan Klinik (")Igekler. Altinci baski, Ankara, 2012.

14-Beck AT, Epstein N, Brown G ve ark. An inventory for measuring clinical anxiety: Psychometric properties. J Consult Clin Psychol, 1988; 56:893-897.

15- Ulusoy, M., Sahin, N, H., Erkmen, H. (1998).Turkish Version of The Beck Anxiety Inventory: Psychometric Properties, Journal of Cognitive Psychotherapy, 12 (2):

98



DIJITAL SAGLIK ve ,Ei/
{|)Y DERNEGI DiJ )

i~

163-172.

16- Mithilesh K. Das, Hussam Suradi, Waddah Maskoun, Mark A. Michael, Changyu Shen, Jonathan Peng, Gopi Dandamudi, Jo Mahenthiran. Fragmented Wide QRS
on a 12-Lead ECG. Circulation: Arrhythmia and Electrophysiology. 2008;1:258—268

17- Christopher M. Celano, Daniel J. Daunis, Hermioni N. Lokko, Kirsti A. Campbell, Jeff C. Huffman. Anxiety disorders and cardiovascular disease. Curr Psychiatry
Rep. 2016 Nov; 18(11): 101.

18-Roest AM, Martens EJ, de Jonge P, Denollet J. Anxiety and risk of incident coronary heart disease: a meta-analysis. J Am Coll Cardiol. 2010;56(1):38—46. do-
i:10.1016/j.jacc.2010.03.034.

19-Severino, P, Mariani, M. V., Maraone, A., Piro, A., Ceccacci, A., Tarsitani, L., ... & Fedele, F. (2019). Triggers for atrial fibrillation: the role of anxiety. Cardiology
research and practice, 2019.

20-Watkins LL, et al. Phobic anxiety, depression, and risk of ventricular arrhythmias in patients with coronary heart disease. Psychosom Med. 2006;68:651.
21-Ng, G.A. Neuro-cardiac interaction in malignant ventricular arrhythmia and sudden cardiac death. Auton. Neurosci. 2016, 199, 66—79.

22- Walton T. Roth, Siorun Doberenz AniaDietel ' Ansgar Conrad, Anett Mueller, Eileen Wollburg, Alicia E. Meuret, C. Barr Taylor, and Sunyoung Kim. SYMPATHETIC ACTIVATION
IN BROADLY DEFINED GENERALIZED ANXIETY DISORDER. J Psychiatr Res. 2008 Feb; 42(3): 205-212.

23-Zhao, X.; Xie, Z.; Chu, Y.; Yang, L.; Xu, W.; Yang, X.; Liu, X.; Tian, L. Association between Tp-e/QT ratio and prognosis in patients undergoing primary percutaneous
coronary intervention for ST-segment elevation myocardial infarction. Clin. Cardiol. 2012, 35, 559-564.

24-Fatih Mehmet Ucar.m1 Cihan Ozturk,? and Mustafa Adem Yilmaztepe Evaluation of Tp-e interval, Tp-e/QT ratio and Tp-e/QTc ratio in patients with acute myocar-
ditis. BMC Cardiovasc Disord. 2019; 19: 232.

25-Habibovic, M., Pedersen, S. S., Broers, E. R., Alings, M., Theuns, D. A. M. J., van Der Voort, P. H., ... & Denollet, J. (2020). Prevalence of anxiety and risk associated
with ventricular arrhythmia in patients with an implantable cardioverter defibrillator. Infernational journal of cardiology, 310, 80-85.

26- 0 Olafiranye,G Jean-Louis, F Zizi, J Nunes, MT Vincent. Anxiety and cardiovascular risk: Review of Epidemiological and Clinical Evidence. Mind Brain. 2011
Aug; 2(1): 32-37.

27-Younis, A. S., El-Halag, M. I., EIBadry, M. A., & Abbas, N. I. M. (2020). Fragmented QRS complex frequency and location as predictor of cardiogenic shock and
mortality following acute coronary syndrome. The Egyptian Heart Journal, 72(1), 1-7.

28-Das, M. K., Michael, M. A., Suradi, H., Peng, J., Sinha, A., Shen, C., ... & Kovacs, R. J. (2009). Usefulness of fragmented QRS on a 12-lead electrocardiogram in
acute coronary syndrome for predicting mortality. The American journal of cardiology, 104(12), 1631-1637.

29-Zellweger MJ, Osterwalder RH, Langewitz W, Pfisterer ME. Coronary artery disease and depression. Eur Heart J 2004; 25: 3-9.

30-Hou, R., Ye, G., Liu, Y., Chen, X., Pan, M., Zhu, F, ... & Tang, Z. (2019). Effects of SSRIs on peripheral inflammatory cytokines in patients with Generalized Anxiety
Disorder. Brain, behavior, and immunity, 81,105-110.

31-Steven D Barger, Sumner J Sydeman. Does generalized anxiety disorder predict coronary heart disease risk factors independently of major depressive disorder?.
J Affect Disord. 2005 Sep;88(1):87-91.

99



Zi,

DiJITAL SAGLIK ve _ N
{ )Y DERNEG DiJ )

| P

SS-046 FACTORS RELATED WiTH ISCHEAMIC CEREBRAL EVENT EARLY AFTER CAROTID ARTERY STENTING

Serdar Demir’, Kamil Giilgen'

"Kartal Kosuyolu Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Amag: Carotid artery stenting ( CAS) can effectively be utilized in patients with severe carotid artery stenosis. However, peri-procedural or early post procedural

ischemic cerebral events are major complications and can be devastating in some cases. In the present study we sought to demonstrate predictors of acute ische-
amic events peri and early post- procedural period of CAS.

Predictors of ischemic cerebral events after carotis stenting

Multivarible OR
Univariable OR (% 95 Cl) P value P value
(%95 Cl)
1.063(1.009-1.119) 0.022 1.057(1.000-1.117) 0.05
Age
Coronary stent 2.449(1.109-5.407) 0.027 2.260(0.958-5.331) 0.063
Number of stents 4.344(1.517-12.418) 0.06 2.685(0.353-20.419) 0.340
Neutrohil/lymphosite 1.276(1.087-1.498) 1.195(0.995-1.436) 0.050
0.003
Contralateral stent 3.476(1.245-9.705) 0.017 0.997(0.136-7.296) 0.998

Yontem: We retrospectively investigated totally 266 consecutive patients’ medical records that had undergone CAS in a single center. Early ischemic cerebral event
was accepted when the patient experienced acute ischemic stroke or transient ischemic attack during the procedure or within one month following the procedure.
Predictors of study outcome were investigated by using logistic regression analysis

Bulgular: Study population consisted of 266 patients; 64 ( 24.1 %) were female, mean age was 67.3 = 8.3. Ischemic cerebral event occurred in 28 (10.5 %) out
of 266 patients. Patient that had experienced ischemic cerebral event were older ( 70.7 + 6.4 vs. 66.9 +8.4 p = 0.02). In logistic regression analysis; Age ( OR
1.057 [1.000-1.117]) p = 0.05) and neutrophil/lymphocyte ratio ( OR 1.195 [0.995-1.436]) p= 0.05) were independent predictors of cerebral ischemic events early
after CAS procedure

Sonug: Age and pre-procedural neutrophil/lymphocyte ratio are both related with peri-procedural and early post procedural cerebral ischemic events after CAS
procedure

Anahtar Kelimeler : carotis stenosis, Carotis stenting
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$S-047 izole koroner arter ektazisinin varligi ile sistemik immiin inflamasyon indeksinin (SlI) iligkisi
Aydin Rodi Tosu', Halil ibrahim Biter'
1SBU ISTANBUL HASEKI EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES]

Amag: Sistemik immiin inflamasyon indeksi (SIl), N x P / L (sirasiyla N, P ve L nétrofil sayilarini, trombosit sayilarini ve lenfosit sayilarini temsil eder) temel alinarak
gelistirilmistir ve yaygin olarak inflamasyon belirteci olarak kullanilir ve koroner arter hastaligi olan hastalarda kardiyovaskiiler sonuglarin bir géstergesidir. Calisma-
mizda Sll ile izole KAE (Koroner arter ektazisi) varligi arasindaki olas bir iligkiyi inceledik.

Yontem: Bu retrospektif vaka kontrol calismasinda, Haziran 2015 ile Temmuz 2020 arasinda elektif koroner anjiyografi yapilan toplam 4400 hasta retrospektif olarak
tarandi. Diglama Kriterlerinin uygulanmasini takiben ¢alisma popiilasyonumuz, 141 KAE hastasi ile koroner anjiyografileri normal oldugu kanitlanan , yas ve cinsiyet
acisindan uyumlu 139 kisiden olugmaktaydi.

Bulgular: hastalarda SIl medyan degeri istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu. (p <0.01) Bagvuru aninda dlgiilen Sl diizeyi =809, ROC egrisi analizinde izole
KAE'yi dngdrmede % 48 duyarlilik ve % 82 dzgiilliik gésterdi. Bu ROC analizinde, ektazi varligini belirlemede NLR ve SlI'nin prediktif gligleri kargilagtiriimig ve SII’nin
prediktif giicii NLR’den istatistiksel olarak daha gicli oldugu saptanmigtir. (p = 0,003) Gok degiskenli analizde; hiperlipidemi (OR = 1.978,% 95 CI, 1.168-3.349,
p = 0.01), sigara (OR: 1.86,95% Cl, 1.090-3.123, P = 0.023) N / L orani (OR = 1.192 ,% 95 Cl, 1.413-3.913, p = 0.07) ve Sl (OR = 1002,% 95 Cl, 1.168-3.349, p
<0.01) izole KAE varhiginin bagimsiz tahmin edicileriydi.

Koroner ektazinin prediktorlerini belirlemek igin iki farkh ayarlanmig cok degiskenli cox orantili risk regresyon analizi modeli

Model 1 Model 2
Degiskenler p degeri p degeri
Multivariate Multivariate
OR (95%Cl) OR (95%Cl)
0.971 (0.941- 0.972 (0.941-
Yag 1.002) 0,067 1.004) 0,067
. 1.722 (1.030- 1.846 (1.090-
sigara 2.880) 0,038 3.127) 0,023
S, 2.348 (1.413- 1.978 (1.168-
hiperlipidemi 3.903) 0,001 3.349) 0,011
1.492 (1.114-
NLR 1.997) 0,007
1.002 (1.001-
Sl - - 1.003) <0,001

Sonug: Sistemik immiin inflamasyon indeksi (SlI), izole KAE varligiyla iliskili, kolayca bulunabilen bir klinik laboratuvar degeridir. Bulgularimiz, KAE ile koroner arter
hastaligi arasinda ortak bir patofizyolojik mekanizmaya igaret ediyor olabilir.

Anahtar Kelimeler : inflamasyon, koroner arter ektazisi, Sistemik immiin inflamasyon indeksi
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$S-048 Mitral Balon Valvuloplasti isleminde Genis Sol Atriyumla Miicadele: Ters Loop Yaparak Kapagi Gecmek
Emre Ozdemir', Cem Nazli'
'izmir Katip Celebi Universitesi, Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji A.D.

Girig: Mitral darhig en sik goriilen romatizmal kalp kapak hastaligidir. Etiyolojisinde cesitli nedenler olmakla birlikte, en sik neden romatizmal atestir (1). Perkiitan
mitral balon valviiloplasti (MBV), prosediirii cerrahi kapali komissurotominin mantiksal bir uzantisi olarak Inoue tarafindan geligtiren bir yontem olup , 1984 yilinda
tanitildi(2). 0 zamandan beri MBV, semptomatik romatizmal mitral darligi (MS) icin tercih edilen tedavi olarak yer almaktadir. Her ne kadar iglem basarisi yiiksek olsa
da, en sik karsilasilan sorun, biiyiik sol atriyum varliginda hem ponksiyonun zorlasmasi hem de kapagin balon ile gegilme problemidir(3). Casitli loop ve over-the-
wire teknikler tanimlansa da 6zellikle atriyum iginde loop olusturmak zor olabilir.

Yontem: Biz vakamizda septal ponksiyon sonrasi gonderilen kivrik telin bakis agisini degistirerek, Inoue balonun atriyum icinde direk loop olarak kapagi gegmesinin
kolaylagtinimasini sunacagz.

Vaka Sunumu: 48 yas bayan , romatizmal kalp hastaligi ile takipli, son zamanda artan dispne yakinmasi mevcut ,EKG’de AF mevcut ; TTE'de mitral kapak fibrotik,
doming yapiyor, MVA PHT ile: 1.2 cm2, gradient: 19 /7.5 mmHg, 1. Derece MY Eko skoru<8 , sSPAB:42 mmHg olmsi iizerine yapilan TEE'de LA da trombiis yok ola-
rak saptanarak MBV icin yatirildi. Sag femoral arterden Miillen sheat ve Brukenburg igne ile septal ponksiyon yapildi, ancak farkli denemelere ragmen sol atriyum
:50 mm olmasi nedenli, mitral kapaga Inoue balon yénlenmedi, atriyum iginde loop yapilamamasi nedenli farkli bir teknik olarak kivrik tel ucu ters yone bakacak
sekilde tekrar gonderildi(Sekil 1A). Inoue balonun bu tel kilavuzlugunda ters loop yapmasi saglanarak mitral kapak gegcilerek basarili olarak MBV yapildi(Sekil 1B-C)

Tartisma: Romatizmal kalp hastalii erigkinlerde yaslarda en sik MD ile karsimiza gikar. Bu durum ozellikle gelismekte olan (lkelerde sik rastalnamkatdir (4). Ge-
nellikle eriskin yasa kadar asemptomatik olmakla beraber tedavi edilmemis MD’nin komplikasyonlari arasinda atriyal aritmiler, tromboembolik hadiseler, endokardit,
ve pulmoner hipertansiyon sayilabilir.

ilk defa 1984 yilinda Inoue ve ark. tarafindan literatiire tanitilan MBV giiniimiizde semptomatikve mitral kapak morfolojisi uygun olan MD hastalarinda cerrahiye
tedaviye alternatif hatta cerrahi dncesi birinci basamak tedavi ile cerrahiyi ertelemeye yonelik giivenilir bir tedavi secenegi haline gelmistir

MBV bagaril bir yéntem olarak yer almasina ragmen farkli anatomik durumlarda kalbin yapisi degiserek iglem zorlagabilir. Zor vakalarda arteriyo-vendz loop olus-
turarak bu tel tistiinden kapagdin gecilmesi sz konusu olabilir(5). Ancak bu yéntem zor ve mesakkatli bir yontemdir. Inoue balonun sol atriyumiginde farkl sekiller
aldirlarak mitral kapak gegilmeye caligilabilir. Bu acindan vakamizda oldugu gibi kivrik telin ters tarafa bakacak sekilde biiylik sol atriyum varliginda, génderilmesi
balonun ters loop seklini alarak kapagin gegmesini kolaylastirabilir.

Sonug: Uygun kapak morfolojisine sahip eriskin MD hastalarinin tedavisinde ilk tercih olan MBV iglemi basarili, diisiik riskli ve giivenilir bir ydntem olarak diinya
capinda kabil gérmiistiir.Her ne kadar girisimsel kardiyolojide tanimlanan yontemler olsa da farkh durumlarda alternatif yontemler oldugu akilda kalmaldir.

Anahtar Kelimeler: Loop , Mitral balon valvuloplasti , Mitral darlik , Romatizmal kalp hastali§i
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takibinde bu tel Gstinden Inoue balon gonderildiginde kolay bir sekilde loop

Septal ponksiyon sonrasi kivnk tel ucu ters taraf cevrilerel

olmasi saglandi(B), Inoue balon yavasca geri ¢ekildigince mitral kapada yonlenerek balon valvuloplasti islemi bagani olarak sonuclandiritdi|C).
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$S-049 izole Orta-ileri Mitral Darhg Hastalarinda Uygulanan Perkutan Mitral Balon Valviiloplastinin Erken Dénemde Sag Ventrikiil Fonksiyonlan
Uzerine Etkisinin 2D Speckle Tracking Ekokardiografi Yontemiyle Degerlendirilmesi

TULAY BAYRAM GURKAN', NiHAL OZDEMIR?

! Sultanbeyli Deviet Hasta/jesi, drtulaybayram@hotmail.com
2 Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

OZET

AMAG: izole orta-ileri mitral darligi olgularinda uygulanan perkutan mitral balon valviiloplastinin (PMBV) erken dénemde sag kalp sistolik fonksiyonlari iizerine
etkisinin 2D speckle tracking ekokardiografi yontemiyle degerlendiriimesi.

METOD: Orta- ileri derecede izole MD olan 20 hasta [3 erkek, ortalama yas 34.3+8.5 (yas aralidi:19-47)] calismaya dahil edildi. Onemli ek kapak hastalgi (ileri
mitral yetersizligi, aort yetersizligi, aort darligi gibi) diyabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, gegirilmis koroner olay, kalp kasi hastaligi mevcudiyeti,
yetersiz ekojenite, siniis disi ritm olmasi, dal blogu olmasi ¢alismadan dislama kriterleri idi. Galigmaya katilan tiim hastalar normal siniis ritmindeydi. Tiim hastalar-
dan islemden 24 saat énce standart ekokardiyografi incelemesi yaninda, TAPSE, iVA sag ventrikiil serbest duvar longitidunal S ve SR élgiimleri yapildi. islemden 24-
48 saat sonra ayni inceleme tekrarlandi. PMBV islemi transtorasik ekokardiyografi kilavuzlugunda innoue teknidi ile yapildi. Calismada elde edilen veriler ortalama
+ standart sapma seklinde verildi. islem 6ncesi ve islemden 24 saat sonra elde edilen bulgular paremetrik ve non-paremetrik olmasina gére uygun test [Student T,
Paired- Samples T testi] analizi ile kargilastinid.

Bulgular: 20 hastanin tiimiinde etiyoloji olarak romatizmal MD mevcuttu. Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 34,33 +8,5 idi. Bu hastalarin 3'li erkekti.
Hastalarin higbirinde isleme baglh komplikasyon izlenmedi. Galismamizda tiim hastalarda PMBV ile erken dénemde anlamli kapak alan artigi saptanirken (MKApIn
1,10+0,34 vs 1,63+0,34 p<0,0001 ), (MKApht 1,13+0,16 vs 1,70+0,33 p<0,0001) , sistolik pulmoner arter basinci (45,57+15,58 vs 33,35+11,10 p;0,001), mak-
simum ve ortalama mitral kapak gradyentinde (Maks gradiyent 25,08+9,26 vs 14,08+5,93 p< 0,0001; ortalama gradiyent 13,71+5,76 vs 6,63+2,94 p<0,0001)
anlamli diisme izlendi. iglem sonrasi TAPSE (2,45+0,28 vs 2,39+1,19 p;0,834) ve IVA (1,90+0,57 vs 1,81+0,89 p;0,656) degerlerinde anlamli degisiklik saptanmadi.

islem dncesi ve islem sonrasi 2D-STE degerleri karsilastinidiginda ); sag ventrikul serbest duvar apikal ,mid, basal strain degerlerinde islem sonrasi anlamli degi-
siklik izlenmedi (RVFW apikal strain -23,30+12,75 vs -28,38+8,66 p;0,088,RVFW mid strain -26,82+6,9 vs -27,54+6,6 p;0,20 ve RVFW basal strain -29,31+6,95
vs -30,55+18,67 p; 0,794). Global sag ventrikul strain ve strain rate degerlerinde anlamli degisiklik saptanmadi (Global RVFW strain -26,70+5,43 vs -27,72+15,40
p;0,765 ve Global RVFW SR -1,67+0,92 vs -2,06+1,04 p; 0,133)

SONUG: Giiniimiizde MD’ de konvansiyonel ekokardiyografi yontemlerinin sag ventrikiil fonksiyonlarini saptamada yetersiz kaldigi bilinmektedir. Bu noktada 2D- STE

Gorlinttileme teknikleri (S, SR) bize hem tani asamasinda hemde tedaviyi yonlendirmede yardimci olabilir. Biz caligmamizda Perkutan balon valvuloplasti uygulanan
mitral darlik hastalarinda erken donemde sag ventrikiil serbest duvarindan elde edilen deformasyon paremetrelerinde anlamli bir degisiklik izlenmedigini ve islem
basarisini 6ngérmedigini saptadik.

GIRi$
Mitral darlik (MD) tipik olarak gocukluk dénemindeki romatizmal karditin bir sonucu olarak erigkinlerde goriilen bir kapak lezyonudur [1]. Hastalik tiim diinyada
6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Mitral yapraklarin kalinlasmasi ve hareket kisitliligi sonucu gelisen MD, sol atriyumdan sol ventrikiile olan kan akimina

engel olmaktadir. Bunun sonucunda sol atriyum, pulmoner damarlar ve sag kalp bogluklarindaki basing artarken sol ventrikiil fonksiyonlarinin genelde etkilenmedigi
gozlenmektedir.

Sag ventrikiil fonksiyon bozukluklari mitral darlik hastalarinda semptom gelisiminde ve prognozda ¢ok énemli rol oynar [2].Bir cok parametre arasinda sag ventri-
kiil fonksiyonlarini dederlendirmede strain ve strain rate 6lciimii yeni bir yontemdir.Sag ventrikiil fonksiyonlarini strain ve strain rate ile degerlendirmek icin doku
doppler yontemi kullaniimaktadir [3]. Yeni bir yontem olan iki boyutlu speckle tracking ekokardiografi ile aci bagimsiz olmasi nedeniyle, doku doppler ile elde edilen
strain degerlerine kiyasla daha dogru strain élgiimleri elde edilebilir.

Mitral darlik hastalarinda Perkutan mitral balon valvuloplasti sonrasi cok erken donemde sag ventrikiil fonksiyonlarini spekle tracking ekokardiografi yontemiyle
arastiran ok az ¢aligma vardir [4]. Bu ¢alismada perkutan mitral balon valviiloplastinin sag ventrikiil fonksiyonlar iizerine gok erken donemde etkisini speckle
tracking ekokardiografi yéntemiyle dederlendirilmesi amaclandi.

METODLAR

PBMV: Tiim prosediirler antegrad trans-septal yaklasim ile innoue balon teknigi kullanilarak TTE klavuzlugunda uygulandi. Nominal balon ¢api hastanin boyuna gore
dlciilerek karar verildi. ( Maximum balon size (mm) = (Boy [cm]/10) + 10) islem sonrasi MVA >1,5 cm2 veya > 1 cm2/m2 olmasi, >2/4 MY gelismemesi basarili
PBMV olarak kabul edildi. Ekokardiyografik inceleme: PMBV planlanan hastalarin ekokardiyografik degerlendirmesi islemden 24 saat énce ve islemden 24-48 saat
sonra yapildi. Calismaya alinan olgularin transtorasik ekokardiyografi kayitlari, standart ultrason cihazi (Vivid 7 GE Vingmed, Horten, Norway) ile 2.5 MHz faz diize-
ninde prob kullanilarak ve standart harmonik goriintiileme ile elde edildi. Amerikan Ekokardiyografi Dernegi’nin dnerilerine uygun olarak standart apikalgdriinti sol
yan pozisyonda ve ii¢ ardisik dongiiyii icerecek sekilde kaydedildi. Ekokardiyografik Olctimler: Trikiispit annuler sistolik hareketi (TAPSE) apikal 4-bosluk gériintiide
6lcildii. M-mod kursorii lateral trikiispit annulusa yerlestirildi ve maksimum sistolik yerdegisimi dlciildii.Pulmoner arter sistolik basinci(PABs) CW doppler yontemiyle
Modifiye Bernoulli denklemi kullanilarak élciildii. RA basic 10 mmHG olarak kabul edildi.isovolumik akselarasyon zamani (IVA) doku doppler yontemiyle PW kurso-
riinii lateral trikiispit annulusa yerlegtirilerek elde edilen isovoliimik maksimum  sistolik dalga hizinin akselarasyon zamanina béliinmesiyle elde edildi.

Strain — Strain Rate Ekokardiyografi ()Igijmleri: Doku hiz gériintileme modunda, ekspiryumda nefes tutturularak hastalardan sag ventrikiil longitudinal S ve SR
Olgtimleri icin, apikal 4 bosluktan goriintiiler elde edildi ve goriintiilerden her birinde en az 3 siklusu igerecek sekilde ve 160-220 kare/sn hizinda olmak (izere
hareketli gortintii alinarak kayit yapildi. Elde edilen tiim datalar off-line analiz igin dijital olarak kayit edildi. Gortintiiler 2D strain yaziimi(Echo PAC) kullanilarak
analiz edildi. Uygun kardiyak siklus segildikten sonra eksen goriintiisiindeki endokardiyal sinir manuel olarak tarandi.Yeterli tarama yapilamadiginda sektor genigligi
degistirilerek veya endokardiyal sinir tekrar taranarak uygun analiz yapildi.RV lateral duvari bazal, mid ve apikal olmak iizere 3 segmente béliindii ve RV longitudinal
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ortalama piksistolik strain ve pik sistolik strain rate él¢timleri her segment i¢in ayri belirtildi.RV lateral serbest duvar global S ve SR élglimleri kayit edildi.
7- BULGULAR

islem 6ncesi ve islem sonrasi 2D-STE degerleri karsilastirildiginda (Tablo 1); sag ventrikul serbest duvar apikal,mid ve basal strain degerlerinde islem sonrasi
anlamli degisiklik izlenmedi (RVFW apikal strain -23,30+12.5 vs -28,38+8,66 p;0,088,RVFW mid strain -26,82+6,9 vs -27,54+6,6 p;0,20 ve RVFW basal strain
-29,31+6,95 vs -30,55+18,67 p; 0,794). Global sag ventrikul strain ve strain rate degerlerinde anlamli degisiklik saptanmadi (Global RVFW strain -26,70+5,43 vs
-27,72+15,40 p;0,765 ve Global RVFW SR S -1,67+0,92 vs -2,06+1,04 p; 0,133).

Tablo1: PMBV dncesi ve sonrasi 2D speckle tracking ekokardiografik (2D -STE) verilerin kargilagtiriimasi

Degisken PMBV 6ncesi PMBV sonrasi P degeri
RVFW apikal,strain % -23,30+£12,75 -28,38+8,66 0,088
RVFW mid strain % -25,28+11,54 -31,95+8,37 0,20
RVFW bazal strain % -29,31+6,95 -30,55+18,67 0,794
Global RVFW strain % -26,70+5,43 -27,72+15,40 0,765
Global RVFW SR S -1,67+0,92 -2,06+1,04 0.133

8:TARTISMA

20 hastanin dahil edildigi tek merkezli bu ¢alismamizda perkutan mitral balon valvuloplasti uygulanan hastalarda islem dncesi dlgiilen verilerinde; islem sonrasi
erken dénemde kapak alanindaki artis ve pulmoner arter basincindaki diizelme diginda, sag ventrikiil konvansiyonel parametreleri (TAPSE, IVA) ve speckle tracking
metodu ile saptanan deformasyon parametrelerinde anlamli bir degisiklik olmadigini saptadik. Bu ¢alismanin major bulgusu sag ventrikiil deformasyon parametre-
lerinin erken dénemde islem bagarisi 6ngérdiiriiciiligiiniin bulunmamasidir.

Mitral darligi bulunan hastalarda konvansiyonel ve ileri tetkiklerle elde edilen bilgiler isiginda sag ventrikiil fonksiyonlarinin belirgin sekilde azaldigi bilinmektedir [5].
Sag ventrikiil yetersizliginin ciddiyeti ise; Klinik semptomlar, efor kapasitesi, prognoz ve sag kalim ile iligkilidir. Bu yetersizlik konusunda iki nemli durum (izerinde
tartisiimigtir [6, 7]. Bunlardan birincisi, artmig sol atriyal basincin pulmoner basinci etkilemesi ve sekonder geriye yansima seklinde sag ventrikul fonksiyonlarini
bozmasidr. ikinci teori ise mevcut etkenin (6zellikle romatizmal tutulum) sag ventrikiil kas dokusuna direkt etkisi olarak fibrosis, kalsifikasyon ve mysosit nekrozu
olusturmasidir [6, 8]. Her ne sebeple olugursa olugsun varoldugu belirlenen sag ventrikiiler disfonksiyonu prognozu belirlemektedir. Bu nedenle sag ventrikul fonksi-
yonlarininin hem bazal diizeylerinin belirlenmesi hem de balon valvuloplasti ve kapak replasmani gibi tedavi seceneklerinin basarisinin degerlendirilmesinde birgok
calismaya oncii fikir olusturmusgtur.

Mitral darligi bulunan hastalarda bazal sag ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde sag ventrikiilografi, radyontiklid anjiografi, manyetik rezonans gériintiile-
me ve ekokardiografik goriintileme kullanilmistir. Bu tetkiklerdede sag ventrikul fonksyonlarinin azaldigi tesbit edilmistir. Azalmig spasyal rezuliisyon, artefakt biri-
kimi ve maliyet problemleri nedeniyle ekokardiografik degerlendirmeler daha 6n plana gikmaktadir. Doku Doppler goriintiileme, M-mod, doku Doppler temelli strain
ve stain rate galismalar mevcut olmakla beraber bu verilerin agi bagimli olmasi kisithliklarini olusturmaktadir [9-11]. Bu nedenle agi bagimsiz benek takip prensibi
ile hareketin izlendigi ve dokiimente edildigi yéntemle elde edilen veriler isidinda literatiirdeki Ozdemir ve arkadaglarina ait galismada, sag ventrikiil global straini
ve interventrikiiler septumdan elde edilen bdlgesel strain verilerinin istatistiki olarak kontrol gurubuna gére az oldugu ancak sag ventrikiil serbest duvari verilerinin
kontrol gurubu ile benzer diizeyde oldugu belirtildi [12]. Velosite vektér goriintiileme temelli bagka bir caligmada ise global strain degerlerinde azalma belirtilmig
ancak bolgesel veriler ayr sunulmamigtir [13]. Biz calismamizda ise sag ventrikiilii serbest duvardan degerlendirdik ve erken dénemde degisiklik olmamasi zaten
bozulmamig fonksiyonlari ile iligkili olabilir.

Tedavi segeneklerinin degerlendirildigi calismalarda ise valvulaplasti sonrasi elde edilen ortalama pulmoner arter basinicinin 25 mmHg’ den fazla olmasinin 99 aylik
takipte yeniden girisim igin tek prediktor oldugu, 5 yillik takip yapilan bagka tek merkezli calismada ise islemden hemen sonraki mitral kapak alaninin 1.5 cm? egik
degerinin yeniden kapaga midahale icin tek ongordriicli oldugu belirtilmistir [14]. Pulmoner hipertansiyon varligi valvuloplasti sonrasi islem bagarisini olumsuz
etkiledigi belirtilen ¢aligmalarin yani sira cogu ¢alismada islem 6ncesinde pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil disfonksiyonu varligi bulunmasi islemden gériilen
faydayi artirdigi gosterilmigtir.Ancak ¢ogu calismada TAPSE sag kalim icin ve islem basarisi igin dnemli bir 6ngérdiirticiidiir. Arat ve arkadaslarina ait doku doppler
goriintiileme temelli bi calismada PMBV uygulanan MD hastalari islem dncesi ve sonrasi PABs>40mmHG ve PABs<40mmHG olmak iizere iki gruba ayriimig.islem
sonrasi erken dénemde PABs<40mmHG olan hasta grubunda RV St degerlerinde anlamli artis saptanirken PABs>40mmHG olan hasta grubunda anlamli artig sap-
tanmamig. Bu galismalarda islem sonrasi veriler ile uzun donem verilerinin tutarsiz olmasi iglem bagarisinin belirlenmesi amagh yapilan ¢alismalarda uzun dénem
verilerinin takibini dnermektedir [15]. Bizim calismamizda islemden hemen sonra sag ventrikiil deformasyon paremetrelerinde degisiklik olmamasi, TAPSE ve IVA’ da
degdisme olmamasi gdz dniinde bulunduruldugunda hasta gurubunda ciddi sag ventrikiiler disfonksiyon bulunmamasi nedeniyle bu sonuca ulagmig olabilecegimizi
distindiirmektedir.

Calismamizda sag ventrikiil degerlendirilmesinde elde ettigimiz strain ve strain rate degerlerinin ASE klavuzuna gore belirtilen normal degerler arasinda bulunmak-
tadrr. islemden hemen sonra diizelen kapak alani ve pulmoner hipertansiyon verileri ile kiyaslandiginda deformasyon degerlerinde degisim olmamasi bazalin normal
olmasi ile agiklanabilir. Ayrica 20 hastamizin 15’inde PABs>40mmHG idi.Erken dénemde deformasyon parametrelerinde degisiklik olmamasi islem dncesi Pulmoner
hipertansiyon varligi ile iligkili olabilir. Sag ventikiil ince duvar yapisi ve kompliyan yapisindan dolay pre-afterload degisikliklerin erken yanit vermektedir. Bu nedenle
ileriki calismalarda ciddi disfonksiyone sag ventrikiil hastalarinin dahil edildigi ve uzun takipli calismalar literature ek ve faydali bilgiler saglayabilir.

10-SONUG

Perkutan balon valvuloplasti uygulanan mitral darlik hastalarinda erken dénemde sag ventrikiil serbest duvarindan elde edilen deformasyon paremetrelerinde an-
lamli bir degisiklik saptanmamig ve islem basarisini Gngdrmemisgtir.
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MD: Mitral Darligi; TTE: Transtorasik Ekokardiyografi; DD: Doku Doppler; PMBV: Perkutan Mitral Balon Valviiloplasti; MKA: Mitral Kapak Alani; PABs: Sistolik Pulmoner
Arter Basinci; MY: Mitral Yetersizligi; 2D-STE: Iki Boyutlu Speckle Tracking Ekokardiyografi; SR: Strain Hizi; S: Strain; RVGLS: Sag Ventrikiil Global Longitlidinal Strain;
RVFW: Sag ventrikiil serbest duvar; RV: Sag Ventrikiil; RA: Sag atrium; IVA: Izovolumik akselerasyon; TAPSE: Trikiispid anulusunun M-mode sistolik hareket genligi.
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$S-050 Kardiyak Sendrom-X'de Katestatin Diizeyi: Mikrovaskiiler iskemi igin Yeni Bir Belirteg mi?

Fahri Er', Hakan Cakir?

'Adgn Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi

2[stanbul Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigii

Amag: Katestatin katekolamin sekresyonunu inhibe eden parasempatomimetik bir endojen néropeptittir. Daha 6nce birgok gcalismada plazma katestatin diizeyi ile
miyokart infarktiisii, kalp yetmezligi, kardiyak remodelling ve sistemik hipertansiyon arasinda iligkinin oldugu gésterilmigtir [1]. Kardiyak Sendrom-X (KS-X), an-
jina benzeri gogiis agrisi yakinmasi olan ve non-invaziv gériintiilemede iskemik bulgular tespit edilen, fakat koroner anjiografide kritik obstruktif lezyonu (>%50)
saptanmayan hastalari tanimlayan bir sendromdur [2]. KS-X patofizyolojisinde mikrovaskiiler disfonksiyon oldugu diisiiniiimekte bu yiizden mikrovaskiiler anjina
olarakta tanimlanmaktadir. Biz bu ¢alismamizda plazma katestatin diizeylerinin KS-X ile saglikh kontrol grubu arasinda farkli olup olmadigi aragtirmayi amacladik.

Yontem: iskemik gogiis agnisi yakinmasi olan ve efor testi pozitif gelen, fakat koroner anjiografleri normal olarak izlenen hastalar KS-X olarak kabul edildi. KS-X
grubu 44 hastadan (18 kadin, ortalama yags 50 + 7), kontrol grubu ise saglikli 43 kisiden (20 kadin, ortalama yas 47 + 7) olugsmaktaydi. Tiim hastalarin demografik,
biyokimyasal, hematolojik ve ekokardiyografik verileri incelendi. Plazma katestatin diizeyleri elisa yontemi ile dl¢ildii. P < 0.05 icin sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.

Bulgular: Her iki grup arasinda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi , diyabet ve sigara igiciligi agisindan fark izlenmedi (p> 0,05). Serum katestatin diizeyleri KS-X
grubunda 1.52 + 0.20 ng/dli kontrol grubunda ise 1.49 + 0.17 ng/dl Olgiilmiis olup gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark gézlenmedi (p=0,46).

Calisma Gruplarinin Klinik ve Laboratuvar Ozellikleri

Kardiyak Sen-

drom-X (n=44)
Yas (yil) 507

Kadin cinsiyet, n

%) 18 (41)
VKi (kg/m?) 50 + 7
DM, n (%) 9(20)
HT, n (%) 15 (34)
HL, n (%) 7(16)
Sigara, n (%) 10 (23)

Hemoglobin (g/dL) 13.4+1.6
Lokosit (10%/uL) 8.14+2.23
Platelet (103%/uL) 257 + 63
Kolestrol (mg/dL) 205 + 40
LDL-K (mg/dL) 120 + 34
HDL-K (mg/dL) 51+£13
Trigliserit (mg/dL) 168 = 95
Kreatinin (mg/dL) 0.78 = 0.18
CRP (mg/L) 3.7(3.0-4.7)
TSH (mIU/L) 27+22
Katestatin (ng/dl)  1.52 = 0.20

Kontrol  Gurubu

(n=43)
47 =7

20 (46)

28+5
7(16)

14 (33)
6(14)

11 (26)
136+13
8.45 = 1.86
277 +55
216 + 29
131 =23
5111
143 = 87
0.78+0.18
3.7(3.3-3.9)
32+14
149 +0.17

P-degeri
0.10
0.60

0.08
0.62
0.88
0.80
0.76
0.54
0.44
0.13
0.12
0.09
0.80
0.21
0.85
0.68
0.15
0.46

CRP, C-Reakif Protein; DM, Diabetes Mellitus; HDL-K; Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein Kolesterol; I-{L, Hiperlipidqmi; HT, Hipertansiyon; LDL-K; Diisiik Yogunluklu Lipoprotein Kolesterol;
TSH, Tiroid Stimdilan Hormon; VKI, Viicut Kitle Indeksi

Sonugc: Plazmadan 6lciilen katestatin degerleri agisindan KS-X hastalari ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Galismamizin kisithliklari g6z oniine
alindiginda bu konuyu aydinlatmak igin daha genig 6lgekli calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler : Adrenerjik sistem, Kardiyak sendrom-X, Katestatin, Mikrovaskiiler iskemi
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§S-051 Transkateter aort kapak implantasyonu sonrasi hastalarda CHA2DS2-VASc skorunun prognostik degeri
Emre Yilmaz'
'Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dal

Amag: Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI), komorbiditesi ve kardiyak cerrahi riski yiiksek ileri aort darligi hastalarinda uygulanan basarili bir tedavi yon-
temidir. CHA2DS2-VASc skoru, bir ¢ok kardiyovaskiiler advers olay ile iligkisi gosterilmis, atriyal fibrilasyon hastalarinda iskemik serebrovaskiiler olay geligim riskini
degerlendiren bir skor sistemidir. Caligmanin amaci, TAVI sonrasi hastalarda CHA2DS2-VASc skoru ile hastane ici; kardiyovaskiiler ve tim nedenlere bagh mortalite
arasindaki iligkiyi incelemektir.

Yontem: Calismamiza, Ekim 2010-Aralik 2017 tarihleri arasinda TAVI uygulanan 247 hasta dahil edildi. Sonlanim noktamiz hastane icin kardiyovaskiiler ve tiim
nedenlere bagh mortaliteler olarak belirlendi. CHADSVASC skoru icin cut-off degeri ROC analizi ile belirlendi ve cut-off dederi 5 puan olarak tanimlandi. Calisma
popiilasyonu cut-off degerine gore “yiiksek risk (CHADSVASC=5)" ve “diisiik risk (CHADSVASC<5)” olmak iizere iki gruba ayrildi. islem 6ncesi CHA2DS2-VASc
skorlarina gore tabakall olarak sagkalim farkliliklarini incelemek icin Kaplan Meier analizi yapildi.

Bulgular: Yiiksek riskli grupta hastane ici tlim sebeplere bagl ve kardiyovaskiiler mortalite oranlari diigiik riskli gruba gore daha yiiksek oranda saptandi [yiiksek
riskli grup sag kalim orani % 71.7, diisiik riskli grup sag kalim orani % 96.7, Peason Ki-Kare: 18.113 (p degeri = 0.007)]. Yiiksek risk (CHA2DS2-VASc skoru >
5) grubu icin Kaplan-Meier egrileri, hastane ici sag kalim oraninin anlaml derecede daha az oldugunu gésterdi [Log Rank Chi-Square: 4.826 (p = 0.028)]. ROC
analizinde, TAVI sonrasi hastane igi tiim nedenlere bagl éliimler icin CHA2DS2-VASc skoru =5 etkili bir kestirim noktasi olarak tanimlandi [egri altindaki alan =
0.750,% 95 giiven araligi: 0.636-865 (p = 0.037)]. CHA2DS2-VASc skoru kestirim noktasi (= 5) icin; duyarlilik orani % 83 , 6zgiilliik orani % 70 ve negatif prediktif
degeri % 96 olarak saptandi.

Yiiksek ve Diisiik Risk gruplarinin sag kalim verileri

Total Sayi Mortalite Sayisi Sag kalim Sayis Sag kalim orani Pearson Ki Kare
CHA2DS2-VASc<5 | 155 5 150 %96,7 18.113 (p value=0.007)
CHA2DS2-VASc= 5 | 92 26 66 %71,7 18.113 (p value=0.007)
Tiim Hastalar 247 31 216 %87,4 18.113 (p value=0.007)

Yiiksek Risk Grubu: CHAZDS2-VASc? 5, Dusiik Risk Grubu: CHAZDSZ-VASc<.

Sonug: CHA2DS2-VASc skoru, TAVI sonrasi hastane ici kardiyovaskiiler ve tiim nedenlere bagh mortaliteyi ngérmede konvansiyonel risk skorlari tarafindan sag-
lananlarin 6tesinde ilave bir risk degerlendirmesi saglayan basit ve kolay hesaplanabilir bir skor sistemidir.

Anahtar Kelimeler : Aort darligi, CHADSVASC skoru, mortalite, transkateter aort kapak implantasyonu
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$S-052 Direncli Hipertansiyon ile Platelet / Lenfosit Orani Arasindaki iliski
Halil Akin', Onder Bilge?

'Sinop Atatiirk Devlet Hastanesi
2Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim Ve Aragtirma Hastanesi

Amag: Platelet Lenfosit orani (PLO), sistemik inflamatuar yiikii gosterdigi; kanser ve koroner arter hastaligi olan hastalarda prognostik degere sahip oldugu bildi-
rilmistir.(1-3) Hipertansiyon (HT) inflamtuar bir siire¢ oldugu bilinmektedir.(4) Calismamizda direngli hipretansiyon ile PLO arasinda iligki arastinlmasi amaglandi.

Yontem: Calismamiza;. U veya daha fazla antihipertansif ilag (biri diiiretik olmak sarti ile) kullanimina ragmen TA >140/90 olan 80 direngli hipertansif (4) ve 106
normotansif hasta olmak (izere toplam 186 hasta dahil edildi. Tim hastalara ambulatuar kan basinci 6l¢iimii (AKBO) yapildi. Platelet / lenfosit orani platelet sayisinin
lenfosit sayisina boliinmesi ile hesaplandi.

Bulgular: Caligmaya alinan 186 hastanin yas ortalamasi 52 + 14, % 74-ii (137) kadin idi. Her iki grup arasinda demografik ve biokimyasal olarak anlamli fark yoktu.
Direncli hipertansiyonu olan hastalar (n = 80) ile normotansif hastalar (n = 106) arasinda PLO’ 1 kargilastinldiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi
(p = 0.732). Yapilan regresyon analizinde, MPV direncli HT grubunda istatistiksel olarak daha yiiksek saptandi (odds ratio [OR]: 3,8,% 95 confidence interval [CI]:
1,03-2,04, p <0,032),

Sonug: Galismamizda PLO'1 ile direngli hipertansiyon arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Anahtar Kelimeler : direnli hipertansiyon, inflamasyon, Platelet-lenfosit orani
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$S-053 Yiiksek Riskli Karotis Arter Hastaliginda Trigliserit-Glukoz indeksinin Ongérdiiriicii Rolii
Kadriye Memic Sancar'
'fstanbul SBU Mehmet Akif Ersoy Godiis ve Kalp Damar Cerrahisi Hastanesi

Amac: insiilin direnci Tip 2 Diyabetus Mellitus ve ateroskleroz gelisiminde anahtar rol oynar. Trigliserid-Glukoz indeksi (TyG indeks) aglik trigliserid (TG) seviyesi ve
aclik glukoz degeri iizerinden hesaplanan insiilin direncini degerlendiren yeni metoddur. Karotis arter intima media kalinligi ve ilerleyici karotis plaklar miyokardiyal
enfarktiis ve inme gibi hayati tehdit eden kardiyovaskiiler sonlanimlar igin belirleyicidir. Bu gaismamizda amacimiz TyG indeksinin karotis arter hastaliginda roliinii
degerlendirmektir.

Yontem: Karotis arter hastaligi olan 238 hasta calismaya dahil edildi. Sag ve/veya sol internal karotis arterinde >%70 darlik bulunmasi ciddi karotis darligi olarak
kabul edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, fizik muayne bulgulari, kardiyovaskiiler risk faktorleri, ve laboratuar sonuglari degerlendirildi. Bu sonuglara gore (>65
yas veya gecirilmis TiA-inme oykisii olanlar) “yiiksek riskli”; ve (65 yas veya gegirilmis TiA-inme oykiisii olmayanlar) “diisiik riskli” olarak iki gruba aynildi. TyG
indeksi [ aclik TG (mg/dI) x aclik plazma glukozu (mg/dl) /2 ] formulii ile hesaplandi.

Bulgular: Diisiik riskli 184 hasta (27,7 % kadin, ortalama yag 60 + 8 yil) ve yiiksek riskli 54 hasta (29,6 % kadin, ortalama yas 71 + 7 yil) saptand. Yiiksek riskli
grup hastalarda TyG indeksi [6173.75 (4723.75-9539.75); 7328.0 (5244.0-12617.50), p=0.003] diisiik riskli gruba gore daha yiiksek saptandi. ROC egri analizinde
yiiksek riskli karotis hastalan saptamak igin optimal TyG index cut-off degeri %100 duyarlilik ve %22,8 dzgiilliik ile 4439.5 bulundu (AUC: 0.633 %95 Cl: 0.549-
0.717 p=0.003). Gok degiskenli lojistik regresyon analizi ile Hipertansiyon (OR: 3.203, %95 Cl: 1.144-8.969 , p=0.027 ), kreatinin (OR: 4.469 , %95 CI: 1.355-
14.747 , p=0.014) ve TyG indeks (OR: 1.000, %95 Cl: 1.000-1.000, p= 0.003) yiiksek riskli karotis arter hastaligi bagimsiz 6n gordiriiciileri olarak saptand.

Sonugc: TyG indeksi yiiksek riskli karotis arter hastali§ini belirlemekte yeni bir belirte¢ olarak kullanilabilir.

Yiiksek riskli karotis arter hastaliginin bagimsiz on gérdiiriiciilerinin ¢oklu lojistik regresyon analiziyle belirlenmesi

0dds ratio 95% Cl p
Cinsiyet 1.266 0.608-2.635 0.529
Hipertansiyon 3.203 1.144-8.969 0.027
Diyabetes Mellitus | 1.561 0.680-3.581 0.293
Kreatinin 4.469 1.355-14.747 0.014
Hgg;:f;”d' Glukoz | 4 oo 1.000-1.000 0.003

Anahtar Kelimeler : Karotis arter hastalig, Trigliserid-Glukoz indeksi
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§S-054 Perikardiyosentezin Nadir Komplikasyonu; Pndmoperikardiyum

Oktay SENOZ'

'Bakirgay (iniversitesi gigli egitim ve arastirma hastanesi

Girig:Perikardiyosentez isleminin nadir komplikasyonu olan pnémoperikardiyum perikard boslugu icerisinde hava bulunmasi olarak tanimlanmaktadir.Pnémoperi-
kardiyum en sik travmaya bagh olugur.Perikardiyosentez gibi iatrojenik islemlere bagh pnémoperikardiyum ise oldukga nadir gériiliir.Perikardiyosentez nedeniyle
dogrudan plevroperikardiyal baglanti olusmasi veya drenaj sisteminde geriye dogru hava kagaginin olmasi nedeniyle pndmoperikardiyum geligebilir.Bu yazida
kardiyak tamponad nedeniyle perikardiyosentez uygulanan ve sonrasinda pnémoperikardiyum gelisen 39 yasinda bir kadin hasta sunulmugtur.

Vaka:Daha 6nce herhangi bir kronik hastaligi olmayan 39 yasindaki kadin hasta,son giinlerde baslayan nefes darlidi,carpinti ve halsizlik sikayetleri ile poliklinige
basvurdu.Fizik muayenesinde soluk ve yorgun gériiniyordu,tansiyonu 105/60 mmHg dl¢iildii.Ekokardiygrafide sag ventikiil diyastollinii kisitlayan masif perikardiyal
efiizyon saptandi.Hasta perikardiyosentez amacl koroner yogun bakim {initesine alindi ve subksifoid yaklasimla perikardiyosentez yapildi.6 F intraducer icerisinden
yine 6 F pigtail katater yerlestirildi.Toplam 1600 cc sildserdz vasifta mayi bogaltildi.Besinci giin intraducer ve pigtail ¢ekildi.Ertesi giin hastanin gégsiinde crtirti sesi
hissetmesi (izerine kontrol ekokardiyografi yapildi.Perikardiyal boslukta hafif perikardiyal efiizyonla birlikte hareketli mikrobubleler izlendi (Res. 1).Akciger rontge-
ninde perikardiyal alani gevreleyen ve hava sivisini diigiindiiren radyoopak demarkasyon hatti izlendi (Res. 2).Bunun iizerine ¢ekilen toraks bilgisayarli tomografide
perikardiyal alanda hava sivi seviyesi izlendi ve pnémoperikardiyum tanisi konuldu (Res. 3).Hemodinami stabil olmasi iizerine ekokariyografi takibine alindi.Siléz
efilzyon etyolojisi aydinlatilamadi ve idiopatik siloperikardiyum diisiiniildii.izlemde perikardiyal mayi ve hava seviyesinde artis gozlendi,yeniden tamponad Klinigi
gelisti.Bunun lizerine cerrahi olarak subksifoid yolla perikardiyal pencere agildi ve sonrasinda sifayla taburcu edildi.

Sonug:iatrojenik pnémoperikardiyum perikardiyosentezin nadir bir komplikasyonudur. Genellikle asemptomatiktir fakat nadiren carpinti,nefes darligi,gogiis ve omuz
agnisi ile ortaya cikabilir.En tipik bulgu hamman isareti olarak bilinen her kalp atimiyla citirti sesidir.Ekokardiyografi ve akciger réntgeninde pnémoperikardiyumdan
stiphelenildiginde toraks BT ile tani kesinlegtirilir.Genellikle iyi seyirlidir,spesifik bir tedavi gerektirmez ve giinler icinde spontan roziile olur.Ancak nadiren perikardi-
yal tamponada neden olabilir.Bu durumda yeni bir perkiitan perikardiyosentezle yada cerrahi yolla drenaj gerekir.

Adult Echo T, - TISO.6 MI 14 . X
881

ATHz . = m —
1fem 4

Resim 3:Toraks BT ’de hava-sivi seviyesi gértinimii
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§S-055 Kalp Hastaliklarinda Cinsiyetin Rolii

Songiil Usalp'
'Sancaktepe Sehit Profesér Doktor flhan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi

Amag: Calismamizda, kardiyovaskiiler hastaliklarin kadin ve erkeklerdeki seyrini, sikligini, bu hastalarin takiplerinde kalp fonksiyonlarinda degisiklik olup olmadigini
arastirmayi hedefledik.

Yontem: Hastanemiz kardiyoloji poliklinigine ¢esitli kalp rahatsizliklari nedeniyle basvuran hastalarin dosyalari geriye doniik tarandi, erkek ve kadin olarak iki gruba
ayrilan hastalarin koroner anjiografileri, gecirmis olduklan kalp ameliyatlari, bagvuru ve sonrasindaki ekokardiyografik bulgulari karsilagtirildi.

Bulgular: Galismaya 270 bayan (ortalama yas 63.8 yil) ve 271 erkek (ortalama yas 62.4 yil) hasta alindi. Koroner arter hastaligi (KAH), kalp yetersizligi, dejeneratif
mitral kapak hastaligi (MKH) orani ve serum kreatinin diizeyleri erkeklerde fazlaydi (p<0.05). Diabetes mellitus, kronik obstriiktif akciger hastalidi, dializ tedavisi, se-
rebrovaskiiler hastaliklar, hipertrofik kardiyomiyopati, kalp pili uygulamasi agisindan her iki grup arasinda fark yoktu (p>0.05).Kadinlarda hipertansiyon, Takotusubo
kardiyomyopatisi, romatizmal MKH erkeklere gére sikti. Hem kadinlarin hem erkeklerin takiplerinde sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda (SVEF) belirgin diisme ve
sistolik pulmoner arter basincinda (SPAB) anlamli artis izlendi (p<0.001). Her iki cinsiyette yag, 6nemli bagimsiz bir risk faktor{i olarak bulundu (p<0.05).

Sonuc: Erkeklerde KAH, dejeneratif MKH ve kalp yetersizligi, kadinlarda ise romatizmal MKH ve Takotsubo kardiyomyopatisi daha fazlaydi. SVEF nispeten kadinlarda
korunmustu, fakat, her iki cinsiyette de takipte, hem EF’de diisme, hem SPAB da artig olmaktaydi.Yag her iki cinsiyette KAH icin bagimsiz predikdif risk faktorii idi.

Anahtar Kelimeler : cinsiyet, ekokardiyografi, kalp hastaliklari
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SS-056 Epikardiyal Yag Kalinhigi Abdominal Aort intima Media Kalinh ile iligkilidir.

Sinan Sahin'

"TRABZON AHI EVREN GOGUS KALP VE DAMAR CERRAHISI EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

Giris

Epikardiyal yag dokusu (EFT), miyokard ve koroner arterler arasinda anatomik ve islevsel devamliligi saglayan viseral yagd deposudur. Fizyolojik kosullarda EFT, kalbi
koruyucu biyokimyasal, mekanik ve termojenik dzellikler tasimaktadir. Patolojik durumlarda ise salgiladigi proinflamatuvar sitokinlerle kalbe ve koroner arterlere va-
zokrin ve parakrin yolla olumsuz etkilere neden olabilmektedir. Son yillarda EFT’ye ilginin giderek artmasi ile birlikte Klinik ¢calismalarda EFT’nin metabolik sendrom,
ateroskleroz, insilin rezistansi, kan basinci, karaciger yaglanmasi ve inflamatuvar belirtecler gibi cok sayida klinik durum ile iliskisi ortaya konmustur. Ateroskleroz,
ilk kez cocuklukta goriilen yagh cizgilenmelerle baglar; bu baglangic lezyonlari, yaglanmayla birlikte intima kalinlasmasi ve plak olusumuna ilerler. Aortik IMT’nin
(alMT) tip 1 diyabetes mellitusta ve hipertansif hastalarda karotis IMT‘ye gére klinik éncesi ateroskleroz ile daha giiclii bir iligkisi oldugu bildirilmistir. Aterosklerotik

belirtilerin en erken zonu olan distal abdominal aortaya bu nedenle daha fazla ilgi gésterilmistir. Abdominal aortik IMT , yiiksek erigilebilirlik ve tekrarlanabilirlik ile
cocuklarda, ergenlerde ve geng erigkinlerde 6lciilebilir. Bu ¢alismanin amaci, EFT ile abdominal aort IMT arasindaki iligkiyi arastirmaktir.

Yontem
Galisma populasyonu: 129 asemptomatik hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Dislama kriterleri: Kardiyovaskiiler hastalik dykiisui (6nceki miyokard enfarktiisii, koroner arter baypas cerrahisi, perkiitan koroner girigsim ve periferik arter tikayici
hastaligi), orta ila siddetli kapak hastali§i veya dnceki kapak ameliyati, konjenital kalp hastaligi, bakteriyel endokardit, aktif enfeksiyon varligi ve inflamasyon, on-
kolojik bozukluk, metil alkol kullanimi,, inme éykiisii ve gecici iskemik atak (GIA), konjestif kalp yetmexzligi, atriyal fibrilasyon, hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati,
karaciger veya tiroid disfonksiyonu olan hastalar diglandi.

Tiim hastalarda arteriyel hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM), hiperlipidemi (HL) ve sigara oykiisii ve ailede koroner arter hastahgi (KAH) oykiisii
sorgulandi.

EFT degerlendirilmesi: Epikardiyal yag kalinliklari parasternal uzun aks(PLAX) penceresinden sag ventrikiil komgulugundan dlgiildii. EFT miyokard ve viseral peri-
kard arasinda disik dansiteli alan olarak tanimlandi. Parasternal uzun aks gérinttilemede, aortik antiliis anatomik gdsterge olarak kullanildi ve EFT diastol sonunda
baskiya ugrayacag igin sistol sonunda maksimum kalinlik olarak élgtildii. Ug siklusta bakilan éigtimlerin ortalamasi alindi.

AIMT degerlendirilmesi: AIMT, goriintiiyi karsi duvara odaklayarak (abdominal aortun en distal 15 mm’sinin dorsal arter duvari) optimal gériintii ayarlanarak
6lclilmiistiir. Gerektiginde (yeterli doku penetrasyonu elde etmek igin) 11.5 ve 10 MHZz'lik tarama frekanslari da kullanilmasina ragmen, tercihen 13 MHz’lik tarama
frekansi kullanildi. Aortun en uzak 15 mm’lik duvarinin birkag goriintiisii alindi Denekler medyan alMT’ye gore ikiye ayrildi. Medyanin iizerinde alMT’ye sahip grup,
supramedyan alMT grubu olarak tanimlandi.

Bulgular

EFT artmig alMT grubunda normal alMT grubuna gére daha yliksekti (artmig alMT grubu; normal alMT grubuna karsi 5.58 + 1.64 mm; 4.27 + 1.67, p <0.001). Yag
(artmig alMT grubu; normal alMT grubuna karsi 54.7 + 10.7; 46.8 + 10.0, p <0.001), diyabetes mellitus (artmig alMT grubu; normal alMT grubuna karsi 27; 13, p
= 0.032) ve viicut kitle indeksi (artmis alMT grubu Normal alMT grubuna gore; 33.00 + 5.97; 31.34 + 4.80, p = 0.009) artmig alMT grubunda normal aMT grubuna
gore daha yiiksekti (Tablo 1). Cok degdiskenli regresyon analizi ile , artan alMT’nin bagimsiz belirleyicileri olarak EFT [% 95 giiven araligi (Cl) 1.092 - 1.885, p = 0.009]
ve yas (% 95 Cl: 1.034 - 1.125, p <0.001) belirlendi (tablo2).

Tablo 1: Normal ve artmis alMT gruplarinin klinik, demografik ve biyokimyasal dzellikleri

112

Degiskenler Normal alMT Artmig alMT p
n: 60 n:69
Yas, yil 46.8 +10.0 54.7£10.7 <0.001
Cinsiyet, kadin,n 38 22 0.905
Diyabetes mellitus, n 13 27 0.032
Hipertansiyon, n 23 38 0.058
KAH aile oykiisti, n 1 4 0.219
Sigara iciciligi, n 11 19 0.217
Dislipidemi, n 26 28 0.752
VKi ( kg/m?) 31.34 + 4.80 33.00 = 5.97 0.009
EFT (mm) 4.27 +1.67 5.58 = 1.64 <0.001
Serum glukoz ( mg/dL) 107.35 £ 17.92 130.12 + 54.98 0.143
107 (83- 180) 130 (80 — 330)
Serum ire ( mg/dL) 28.49 £10.25 30.84 £ 10.95 0.301
Serum kreatinin (mg/dl) 0.78 +0.18 0.70 = 0.18 0.714
0.78 (0.50-1.24) 0.79 (0.50-1.20)
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LDL-c (mg/dl) 154.54 + 39.04 148.80 + 36.31 0.480

Trigliserid (mg/dl) 164.38 + 74.85 181.76 + 95.52 0.360

WBC (x10%L) 7.08 +1.53 7.05+1.76 0.908
Hemoglobin (g/dL) 13.61+1.78 13.67 = 1.71 0.874

Trombosit (x10%/L) 262.95 + 53.59 240.56 + 54.53 0.051

MPV (fl) 8.42 £ 0.70 8.62 + 0.83 0.215

alMT, aortik intima media kalinligi ; KAH, koroner arter hastaligi; VKI, viicut kitle indeksi; LDL-c, diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol; MPV, ortalama
trombosit voliimii; WBC, beyaz kan sayisi; EFT, epikardiyal yag kalinligi.

Tablo 2: Artmig alMT icin ¢ok degiskenli regresyon analizi.

Degiskenler Goreceli olasiliklar orani (% 95 Cl) p

Yas 1.079 (1.034 - 1.125) < 0.001
EFT 1.435(1.092 - 1.885) 0.009
VKi 1.052 (0.974 - 1.137) 0.200
DM 1.788 (0.708 — 4.515) 0.219

alMT, aortik intima media kalinhg1; EFT, epikardial ya§ kalinhgi ; VKI, viicut kitle indeksi; DM, diyabetes mellitus

Sonug

)

Distal aort ve koroner arterlerde aterosklerotik siire¢ gelismeye basladigindan, aort yasam boyunca aterosklerotik degisiklikleri incelemek icin makul bir anatomik
bolgedir. Distal abdominal aortun dorsal duvari, erken gcocukluk déneminde tespit edilebilen aterosklerotik dedisikliklerin en erken gelisimine daha yatkindir. cIMT
aterosklerozun varligi ve ilerlemesi igin kolayca erisilebilir bir belirtec olmasina ragmen, AIMT klinik uygulamada kardiyovaskiiler risklerin degerlendirilmesi icin

6nemli bir arag olmalidir. Artmig EAT kalinligi erken ve subklinik aterosklerozun bir belirteci olan alMT'deki artigla iligkilendirilebilir.
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$S-057 Miyokardit Hastalarinda Kalp Hizi Degiskenligi Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Mustafa Candemir', Serkan Unlii!

'Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Amag: Miyokardit, miyokard dokusunun inflamasyonu ile karakterize atriyal ve ventrikiiler aritmilere yol agabilen bir kardiyak hastaliktir. Miyokarditte baglica 6liim
sebebinin malign ventrikiiler aritmiler oldugu bilinmektedir. Kalp hizi degiskenligi ise 24-saatlik holter kayitlarindan elde edilebilen, kalbin otonom sinir sistemi

hakkinda bilgi veren ve bozulmasi ventrikiiler aritmilere sebep olan bir parametredir. Bu ¢alismada, miyokardit tanisi olan kisilerde kalp hizi degiskenligi (KHD)
parametrelerinin etkilenip etkilenmedigini arastirmay! amagladik.

Gahisma populasyonunun bazal karakteristik dzellikleri, laboratuvar bulgulari ve 24 saatlik holter sonuclari

Miyokardit (n=16) Kontrol (n=20)

Ortalama + SS veya medyan (CAA) Ortalama + SS veya medyan (GAA) P
Yas, yil 341 +£11.2 35.4 +10.1 0.74
Cinsiyet, erkek, n (%) 8 (50) 11 (55) 0.76
Hipertansiyon, n (%) 4 (25) 5(25) 1.00
Diyabetes mellitus, n (%) 3(19 3(19) 1.00
Sigara iciciligi, n (%)
5(31) 0.68
5 (25)
EF (%) 61.2+29 63.0+45 0.19
C-reaktif protein 1.0 (0.6-5.9) 0.75(0.5-1.2) 0.18
Holter parametreleri
Minimum kalp hizi 440+7.6 48.1 £10.6 0.20
Ortalama kalp hizi 79.9+98 80.8 + 8.3 0.78
Maksimum kalp hizi 153.7 £ 16.6 146.3 £12.3 0.13
Toplam QRS 105998.8 + 17261.8 104605.4 + 12724.0 0.78
VLF 259+8.0 38.1+21.1 0.037
LF 23.0+6.9 292+94 0.036
HF 16.1 5.6 223+7.0 0.007
SDNN 133.7+32.3 170.1 +32.3 0.002
SDANN 1189+ 34.4 154.3 £ 29.5 0.002
ASDNN 51.9+138 70.3 +20.6 0.004
rMSSD 33.0+11.9 46.5+11.8 0.002
pNN50 142+99 221+8.6 0.015
Ventrikiiler ekstrasistol 694.5 (27.2-1715.0) 16.5 (12.2-26.5) 0.002

SS: standart sapma, CAA: ceyrekler arasi arallk, EF: ejeksiyon fraksiyonu, VLF: ¢ok diislk frekans guict, LF: dliglik frekans giict, HF: yiksekK frekans gtict, SDNN: kaydin tamaminda
normalden normal R dalgasina standart sapma, SDANN: tiim 5 dakikalik kayitl segmentlerde normalden normale RR araliklarinin ortalamalarinin standart sapmasi, ASDNN: NN
araliklarinin standart sapmasinin ortalamasi, iki ardisik RR araliginin kare farkinin kék ortalamasi, pNN50: 50 ms intervalin tizerindeki normal bitisik attmlarin farklarinin yiizdesi.
Yontem: Retrospektif olan bu ¢alismaya, miyokardit gegiren ve carpinti sikayeti ile bagvuran 16 hasta ile 20 saglikli erigkinden olugan kontrol grubu alindi. Tiim
hastalara 24 saatlik holter elektrokardiyografi uygulanmig idi. Holter kayrtlarindan KHD parametreleri degerlendirildi.

Bulgular: Kontrol grubu ile kargilagtinidiginda, miyokardit gegiren kisilerde KHD parametrelerinin timii (VLF, LF, HF, SDNN, SDANN, ASDNN, rMSSD, pNN50) anlamli
olarak diisiik bulundu (her bir parametre igin p<0.05). Ayrica miyokardit hastalarinda ventrikiiler ekstrasistol sayisi daha fazla idi (p=0.002).

Sonug: Bu caligmada, miyokarditli hastalarda, muhtemelen bozulmus kardiyak otonom sinir sistemi nedeniyle KHD parametrelerinin bozuldugu gosterildi. KHD
parametrelerinin bozulmasinin, ventrikiiler aritmileri yol agabildigi bilinmektedir. Bu nedenle, KHD parametrelerindeki bozulma miyokardit hastalarinda aritmileri
tahmin etmede bir 6ngordiiriicti veri olabilir.

Anahtar Kelimeler : 24 saatlik ritim holter, kalp hizi degiskenligi, Miyokardit

114



DIJITAL SAGLIK ve %L _
DERNEGI DiJ )))

| ™ 4

§S-058 Monoterapi ile kan basinci kontrolii saglanmig hipertansif olgularin efor testi parametrelerinin analizi
Ufuk Sadik Ceylan', Kemal Yesilgimen'
1SBU Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi EAH

OZET

Amagc: Galismamizin amaci, istirahatte monoterapi ile kan basinci kontroliini saglamig olan dért farkl antihipertansif ilag grubunun egzersiz testi sirasinda kan
basici artigini kontrol edebilme kapasitelerini ve efor testi parametrelerine etkisini analiz etmekdir.

Yontem: Calismamiza Dr. Siyami Ersek Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji polikliniginde hipertansiyon nedeniyle 2 aydan uzun siiredir tekli ilag tedavisi
altinda olan hastalar dahil edildi. Hastalara Bruce protokoliine gére treadmill cihazi ile semptomla sinirli egzersiz testi yapildi. Bazal sistolik kan basinci (SKB),
bazal diyastolik kan basinci (DKB), bazal kalp hizi (KH), tepe SKB, tepe DKB, tepe KH, efor siiresi, maksimum MET(Metabolik Esdegderlik), MET bagina SKB degisimi,
hipertansif yanit varligi, Double Product(DP) dederlendirildi. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, minimum, maksimum, frekans ve oran
degerleri kullanilmigtir.

Bulgular: Galismamizdaki 139 hasta kullandiklar ilaglara gére dort gruba ayrildi (ACEI, ARB, Betabloker, Kalsiyum kanal blokeri). Dért ilag grubundaki hastalarin
tepe SKB, tepe DKB, tepe KH, maksimum MET, MET bagina SKB degisimi, hipertansif yanit oranlari ve DP dederleri arasinda istatistiksel anlamh fark bulunmadi.
Dért grubun efor siireleri arasindaki istatistiksel fark anlamlydi(p=0.043). Olgular VKI (viicut kitle indeksi) degerlerine gore (i¢ gruba ayrilarak hemodinamik veriler
degderlendirildiginde gruplarin tepe DKB’leri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi(p=0.017). Olgular hem VKI degerlerine hem de kullandiklari
ilaca gére 12 gruba (Ug VKI grubu ve dbrt ilag grubu kombinasyonu) ayrildiklarinda betabloker kullanan ve VKI>30 olan grubun efor siiresinin diger gruplardan daha
kisa oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi(p=0.011). Olgular yaslarina gére ii¢ gruba aynldiklarinda (50yas alt,50-60yas arasi,60yas Ustii)
MET basina SKB degisiminin ve efor siiresinin {i¢ grupta istatistiksel anlamli farklar icerdigi goriildii(p=0.013,p=0.014).

Sonug: Galismamizda monoterapi alan hipertansiyon hastalarinin biiylik boliimiinde fiziksel stres altinda kan basinci kontrolii saglanamadigi goriilmiistiir. Hiper-
tansiyon hastalarinin stres testi sirasindaki hemodinamik profilinin tayin edilmesi, kan basinci kontroliinde segilecek olan ilacin ve bu ilacin yeterliliginin belirlen-
mesinde 6nemli katkilar saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Efor testi, Hipertansiyon, Monoterapi

Giris: Hipertansiyon 6nemli bir halk saghgi problemidir. Hipertansiyona bagh morbidite ve mortaliteyi arttiran ug organ hasarlan ise arteryel kan basincindaki
(AKB) agin yiikselmeler sirasinda olmaktadir. AKB’deki giin ici degisimler cogunlukla fiziksel ve emosyonel stres nedeniyle olmaktadir. Bu nedenle verilen antihi-
pertansif ilacin AKB’yi sadece istirahatte iken degil ayni zamanda fiziksel ve emosyonel yiiklenme durumlarinda da kontrol etmesi beklenir."* Calismamizin amaci,
istirahatte monoterapi halinde kan basinci kontrollinii saglamis olan farkli gruptan antihipertansif ilaglarin egzersiz testi sirasinda AKB artisini kontrol edebilme
kapasitelerini ve efor testi parametrelerini analiz etmekir.

Materyal-Metod: Calismamiza Dr. Siyami Ersek Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kardiyoloji poliklinigine hipertansiyon nedeni ile bagvuran ve 2 aydan uzun sii-
redir tekli ilag tedavisi altinda olan ve tedavi altindayken arteryel kan basinglari 140/90 mmHg’den diisiik tespit edilen hastalar dahil edildi. Hastalara, test giinii
tansiyon ilaglarini aldiktan 3-5 saat sonra, Bruce protokoliine gore treadmill cihazi ile semptomla sinirli egzersiz testi yapildi. Tansiyon 6lgiimleri istirahatte, Bruce
protokoliiniin her kademesi sonunda ve toparlanma evresinde dakika basi, treadmill cihazina bagh galisan elektronik tansiyon 6lgiim cihaziyla yapildi. Bazal sistolik
kan basinci (SKB), bazal diyastolik kan basinci (DKB), bazal kalp hizi (KH), tepe SKB, tepe DKB, tepe KH, efor siiresi, maksimum METs, MET basina SKB degisimi,
hipertansif yanit varli§i, Double Product (DP) degerlendirildi. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, minimum, maksimum, frekans ve oran
degerleri kullanilmistir.

istatistiksel yontem: Gruplar arasindaki sayisal degerlerin karsilastinimasinda Student t-testi, Mann Whitney U Test, One Way Anova Test ;kategorik degiskenlerin
karsilagtinimasinda ise ki-kare testi ve Fisher exact testi kullanildi. Tum istatistiksel yorumlarda p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismamiza toplam 139 (57 kadin, 82 erkek) hasta dahil edilmis olup, ortalama yaslan 55.6 +7.7 yil, ortalama viicut kitle indeksi (VKI) 28.4+4.2 kg/
m2olarak saptandi. Hastalar kullandiklan ilaglara gére 4 gruba ayrildi (ACEi (=56, %40.3), ARB (n=43, %30.9), Betabloker (n=23, %16.6), Kalsiyum kanal blokeri
(n=17, %12.2)). Hastalarin tepe SKB, tepe DKB, tepe KH, maksimum METs, MET basina SKB degisimi, hipertansif yanit oranlari ve DP degerleri arasinda istatistiksel
anlaml fark bulunmadi. Hastalarin efor siireleri ACE grubunda 9.0+1.4, ARB grubunda 8.6+1.3, Betabloker grubunda 8.9+1.3, Kalsiyum kanal blokeri grubunda
8.0+1.44 saptanmig olup, 4 grubun efor siireleri arasindaki istatistiksel fark anlamliydi(p=0.043). . Olgular VKI degerlerine gére 3 gruba ayrilarak hemodinamik
veriler dederlendirildi§inde gruplarin tepe DKB'leri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi. Tepe DKB degerleri VKI<25 olan grupta (78.3+10.6),
VKI 25-30 olan grupta (89.3+15.6) ve VKI>30 olan grupta ise (90.1+16.5) olarak izlendi(p=0.017). Olgular hem VKI degerlerine hem de kullandiklar ilaca gére 12
gruba (3 VKI grubu kombinasyonu ve 4 ilag grubu) ayrildiklarinda efor siiresi bakimindan BB kullanan ve VKI>30 olan grubun efor siiresinin diger gruplardan daha
kisa oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptand. Olgular yaslarina gére 3 gruba ayrildiklarinda (50yas alti,50-60yas arasi,60yas iistli) MET basina
SKB degisiminin, efor siiresinin ve bazal HR’nin 3 grupta istatistiksel anlaml farklar icerdigi goriildi. MET basina SKB degisimi 50 yas altindaki olgularda ortalama
(4.8+1.9), 50-60 yas arasindaki olgularda ortalama (5.4+2.0) ve 60 yas istiindeki olgularda ortalama (6.4+3.0) olarak saptandi (p=0.013). 50 yas alti ve 60 yas
listii olgu gruplan arasindaki istatistiksel fark daha anlamliydi (p=0.011). Yag gruplarina gore efor siiresi dagimi 50 yas altindaki olgularda (9.3+1.6), 50-60 yas
arasinda (8.6+1.3), 60 yas (st olgularda ise (8.3+1.2) olarak sekillendi (p=0.014)

Tartisma: Literatiire bakildiginda efor esnasinda tansiyon yanitini degerlendiren ¢alismalarin ¢ogunlugunda calismaya dabhil edilen olgular normotansif saghkl
bireylerden secilmis ve efor esnasindaki tansiyon yanitini gelecekteki hipertansiyon gelisme riskiyle iligkilendirilmis oldugu goriilmektedir. Gaismamizda amacimiz
normotansif ya da saglikh bireyler yerine hipertansiyon tanisi almis ancak tekli ilag tedavisi ile tansiyonu kontrol altinda olan olgulari tercih ederek ilag gruplarindan
efor esnasinda tansiyon kontroliinde birbirlerine istiinliiklerini ya da giinliik hayatta sedanter olmayanlar hastalarda tercih edilecek ila¢ grubunu saptamak.

Toplanan hasta grubunun verilerinden yukarida bahsedilmistir. Mevcut veriler isiginda efor testi esnasinda hipertansif yanit varligina kullanilan ilag grubunun etkisiz
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oldugu séylenebilir; ¢iinkii 4 ayri ilag grubunun tepe SKB degerleri ve hipertansif yanit oranlar istatistiksel olarak anlamli farklar icermemektedir(Tablo 1).

incelenen bir diger parametre olan efor testi siiresi efor kapasitesinin gostergelerinden birisidir. En uzun efor siiresine sahip grup ACEi grubuyken en kisa efor
stiresine sahip grup BB grubuydu. BB grubu ilaclarin efor kapasitesini kisitladigi bilinmektedir ¢linkii BB grubu ilaglar kan basincini diisiirmesinin yani sira kalp hizi
ve inotropiyi azaltirlar. Zaten profesyonel olarak sporla ugrasan hipertansif bireylerde bu nedenle BB grubu ilaglar énerilmemektedir. Olgu grubumuzda efor siiresini
etkileyen diger faktorler VKI ve hasta yagsidir. Verilerimizde de goriildiigii Gizere (Tablo 2) VKI>30 ve BB kullanan grubun efor kapasitesinin en kisith grup oldugu
gortilmektedir ve istatistiksel olarak diger gruplarla farki anlamlidir. Bu veriyi klinik kullanimda VKI degeri yiiksek ve bu yiizden efor kapasitesi kisitl olan hasta
populasyonuna efor kapasitesine ek kisitlamalar getirecek olan BB grubu ilag verirken dikkatli olmak olarak yorumlayabiliriz. Ayrica yagh hasta populasyonunda efor
kapasitesi kisitli oldugundan BB grubundan kaginmak gerekebilir.

Analiz edilen parametrelerden birisi de efor testine hipertansif yanit idi. Teste yanrtin hipertansif oldugunu soyleyebilmek igin 1. Egzersizle tepe SKB cevabi >210
mmHg olmasi veya 2- Egzersizle SKB degisimi >10 mmHg/MET olmasi veya 3-Egzersizle DKB degisimi >15 mmHg olmasi gerekmektedir. Verilerimize gore hiper-
tansif hastalarin biiylik bélimiinde (139 olguda 60 olgu) istirahat tansiyonu normal sinirlarda olsa bile fiziksel stres altinda iken kan basinci kontrolii saglanamamak-
tadir. Bizim olgu grubumuzda hipertansif yanit oranlari en yiiksek ACEi grubunda izlenmistir ancak gruplar arasindaki fark istatistiksel anlamlilik olusturmamaktadir.
Bazi sunumlarda ACElerin maksimum egzersizde AKB'yi kontrol etmede yetersiz kaldigi vurgulanmistir®. Ozellikle kaptoprille yapilan galismalarda kaptoprilin renin,
anjiyotensin Il ve aldosteron iizerine olumlu etkilerinin gosterildigi 6zellikle endotel bagimli vazodilatasyonla nitrik oksit izerinden periferik vaskiiler direnci diigii-
rerek kan basinci diististinii sagladigi ancak buna ragmen egzersizde AKB’de beklenen diisiisii saglayamadi§i saptanmistir®. ACEI ‘lerin endotel fonksiyonunu beta
bloker, kalsiyum antagonisti ve diliretiklere oranla daha fazla diizelttikleri sdylense de® stres sirasindaki kan basinci kontroliinde yetersiz kalmaktadirlar. Beta blo-
kerler digindaki ilaglar periferik vaskiiler tonusu etkileyerek kan basincini kontrol ederken beta blokerler kardiyak debiyi de azaltarak kan basinci kontrolii saglarlar.
Bu veriler isiginda dzellikle beta blokerlerin egzersizle artan sempatik tonusu da baskilayarak egzersiz sirasinda AKB'yi daha iyi kontrol etmesini beklenirdi ancak
olgu grubu verilerine gdre BB grubu ilaglarin diger gruplara gdre anlamli bir Gistiinliigii gériilmemektedir. Olgu grubumuza dahil edilen BB kullanan hastalarin %86si
metoprolol kullanmaktaydi. BB grubu i¢i cesitlilik saglanamadigindan ve tek molekiil baskinligi oldugundan beklenen sonuglar elde edilememis olabilir. Mevcut
verilerin iizerine prospektif takiplerle yeni olgular eklenip bu eksikligin iizerine gidilmesi daha saglikli veriler elde edilmesini saglayacaktir. Ayrica yapilan korelasyon
analizlerinde hipertansif yanitla korelasyon gdsteren herhangi bir parametre (kullanilan ilag grubu, yas, VKI, vb.) bulunmamaktadir.

Olgulan kullandiklar ilaglara gére grupladiktan sonra ayrica VKI degerlerine ve yaglarina gore alt gruplara ayrildigi ek analizlerde(Tablo 3,Tablo 4) MET basina SKB
degisiminin yasl hastalarda daha fazla oldugu gortilmektedir. Yasla beraber artan SKB ve azalan efor kapasitesi MET bagina SKB degisimi degerinin artmasinin temel
nedenidir. Bu hasta grubunda kan basinci kontroliiniin yani sira efor kapasitesini kisitlamasi olasi BB grubu ilaglarin kullanimina dikkat edilmesi gerekebilir. Olgularin
VKI degerlerine gore yapilan alt grup analizlerinde VKI degeri arttikca tepe DKB dederinin de arttigi izlenmektedir ve bu artis istatistiksel olarak anlamiidir (p=0.017).
Literatiirde bu konuda yapilan ¢aligmalarda VKI artisiyla korelasyon gosteren AKB artigindan bahsedilmektedir.”2. ideal kilosunun 5-10 kg iizerinde olanlarda hiper-
tansiyon riski 1.7, 25 kg fazla olanlarda ise 5.2 kat daha fazladir. VKI degeri yiiksek olan hastalarda efor esnasindaki AKB degerindeki artig hastalarin mevcut risk
faktorleriyle birlestiginde daha da dnemli hale gelmektedir. Bu yiizden tekli tedavi yerine kombine tedaviler bu grupta daha gok tercih edilebilir.

Olgu grubumuzda egzersiz testi ile antihipertansif ilag kullanimi zamani arasindaki siire 3-5 saat idi. Sabit bir zaman olmamasi plazma ilag diizeyi farkliigi nedeni
ile sonuglar etkileyebilecegi diisiiniilebilir. Ancak tiim hastalarda test 6ncesi AKB degerlerinin normal sinirlar iginde olmasindan dolayi plazma ilag diizeyinin yeterli
oldugunu kabul edebiliriz. Kan basinci dlgiimii egzersiz testi cihazina bagh otomatik tansiyon élger cihazi ile 6l¢lildii. Bu dlgiimler sirasinda elektriksel giriiltilerin
ozellikle diyastolik kan basincinin yanlis dlciilmesine yol acabilecedi diisiinilebilir. Ancak daha dnce yapilmig bazi ¢calismalarda bu tiir dlciim hatalarinin ihmal edi-
lebilir oldugu sonuglari anlamh derecede etkilemedigi vurgulanmigtir®'°,

Sonug: Calismamizda monoterapi alan hipertansiyon hastalarinin biiyiik bélimiinde fiziksel stres altinda kan basinci kontrolii saglanamadigi gériilmiistiir. Antihiper-
tansif ilacin kan basincini sadece istirahatte degil ayni zamanda fiziksel ve emosyonel yiiklenme durumlarinda da kontrol etmesi beklenir. Hipertansiyon hastalarinin
stres testi sirasindaki hemodinamik profilinin tayin edilmesi, kan basinci kontroliinde segilecek olan ilacin ve bu ilacin yeterliliginin belirlenmesinde énemli katkilar
saglayabilir.

TABLO 1 - ilac gruplarina gére efor testi parametreleri
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ACEI ARB KKB BB Pdegeri

Bazal SKB (mmHg) 124.5+17.3 127.9+11.0 125.7+14.0 126.9+12.9 0.700

Bazal DKB (mmHg) 76.5+10.8 75.7+10.4 76.4+5.9 77.8+6.7 0.879

Bazal KH / dk 87.6+17.9 85.1x14.7 83.4+16.6 84.1x15.7 0.721

Tepe SKB (mmHg) 184.8+22.6 | 183.3x21.7 | 181.8+19.1 187.1+26.5 | 0.884

Tepe DKB (mmHg) 89.6+17.3 87.6+13.1 81.0+13.9 88.4+16.4 0.264

Tepe KH / dk 160.9+13.0 | 157.2+16.2 | 151.7+15.8 159.7+20.7 | 0.179

Efor siiresi (dakika) 9.0x1.4 8.6x1.3 8.9+1.3 8.0+1.4 0.043

Maksimum METs 11.0+£1.9 10.4+1.8 10.7+1.6 10.3+1.4 0.379

MET basina SKB degisi- | 5.6+2.6 5.4+2.2 5.2+1.9 59+2.3 0.828

mi

Double Product 294014807 | 27887+4761 | 27535+3705 29924+5415 | 0.186

Hipertansif yanit 28 (%50.0) 17(%39.5) 6 (%35.5) 9 (%39.1) 0.598

HT

Bazal SKB Bazal DKB | Bazal HR | Tepe SKB Tepe DKB | Tepe HR Efor sure MAX METS o
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ACEI 122.79 69.00 92.64 188.29 80.64 158.57 9.0171 11.086 %43
ARB 124.65 77.88 89.58 181.81 91.77 161.88 8.8685 10.819 %0
c“x.\; KKB 125.88 80.71 80.53 186.71 93.88 161.59 9.3406 11.218 %40
< |BB 126.00 79.40 80.40 169.20 81.40 152.80 9.3760 10.840 %29
ACEI 128.87 77.09 84.65 188.35 88.96 158.96 8.5387 10.509 %54
% ARB 127.13 72.47 87.40 180.47 87.67 156.13 8.4547 10.267 %43
% KKB 122.20 77.20 85.20 171.00 81.00 143.40 8.6840 10.640 %25
& | BB 124.75 77.13 80.88 191.75 79.00 156.88 9.8725 11.500 %80
ACEl 132.00 74.25 86.50 175.75 85.25 151.75 7.4975 9.175 %53
ARB 129.86 73.86 75.29 187.43 82.57 150.86 9.0500 10.514 %47
% KKB 127.60 76.40 89.00 190.80 94.80 159.80 7.9800 11.020 %50
< |BB 124.50 81.30 87.90 185.20 89.40 166.00 7.4430 9.940 %20
P degeri 0.982 0.055 0.513 0.710 0.257 0.365 0.011 0.563 0.197
TABLO 2 - VKI ve ila¢ gruplarina gore siniflandiriimig efor testi parametreleri
TABLO 3 - Yasa gore simiflandinimig efor testi parametreleri
50 yas alti 50 -60 vyas |60 yas ustu p
arasi degeri
(N=30) (n=37)
(n=72)
Bazal SKB (mmHg) 126.7£12.9 126.8+12.1 124.2+19.2 0.651
Bazal DKB (mmHg) 76.0+11.8 77.218.4 75.4+9.7 0.629
Bazal HR / dk 87.7£13.5 82.5+13.6 90.4+21.7 0.045
Tepe SKB (mmHg) 178.2420.4 184.1£20.4 189.8+26.6 0.108
Tepe DKB (mmHg) 86.8+14.2 88.6+17.1 86.8+13.8 0.789
Tepe HR / dk 162.5+16.4 155.8+13.3 160.3+£19.2 0.113
Efor siiresi (dakika) 9.3+1.6 8.6+1.3 8.311.2 0.014
METs max 11.1£2.1 10.6+1.6 10.3+1.6 0.181
MET basina SKB degisimi | 4.8+1.9 5.4+2.0 6.413.0 0.013
Double Product 28522+4636 | 2827514029 2999816105 | 0.198
Hipertansif yanit orani %33.3 %43.1 %39.6 0.638
TABLO 4 - VKI'ye gire efor testi parametreleri
VKI<25 VKI 25-30 VKI>30 p degeri
(n=31) (n=62) (n=46)
Bazal SKB (mmHg) 126.2+13.4 126.4+12.2 126.5£17.5 | 0.997
Bazal DKB (mmHg) 73.1£8.3 77.319.4 77.549.9 0.199
Bazal HR / dk 90.2+25.9 86.5+13.2 84.8+17.1 0.528
Tepe SKB (mmHg) 183.0+21.6 186.2+23.5 183.3+20.4 | 0.755
Tepe DKB (mmHg) 78.3£10.6 89.3+15.6 90.1£16.5 | 0.017
Tepe HR / dk 153.4+15.0 159.9+13.9 159.9+17.7 | 0.263
Efor suresi (dakika) 8.8+13 8.8+1.3 8.4+1.4 0.467
METs max 10.7¢1.4 10.8+1.9 10.4+1.7 0.606
MET basina SKB degisimi 5.3+2.2 5.7+2.4 5.542.4 0.768
Double Product 2735815193 | 29397+4804 | 44444655 | 0.152
Hipertansif yanit orani %29 % 43.5 %39.6 0.385
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$S-059 Nonkompaksiyon Kardiyomiyopati ve Aritmi: iki Olgu Sunumu ve Literatiir Derlemesi

Gonil ACIKSARI', Yusuf YILMAZ!

'[stanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Sehir Hastanesi Kardiyoloji Anabilimdali, [stanbul

Amag: Nonkompaksiyon kardiyomiyopati (NKMP) kalp yetersizligi, aritmiler ve ani kardiyak 6liim ve tromboembolik olaylar ile seyredebilen, dogustan olan ve nadir

goriilen bir kardiyomiyopati tiirtidiir. Tani sirasindaki klinik spectrum asemptomatik, tesadiifi olarak hastaligin kesfedilmesinden ciddi kalp yetmezIigi ve ani kardiyak
6lime kadar degismektedir. Semptomatik hastalar i¢in son donem kalp yetmezligi ve ventrikiiler aritmiler en yaygin 6lim nedenidir

Nadiren, hastalar baslangigta ¢carpinti veya senkop ile bagvururlar. NCKMP hastalarinda ani kardiyak 6limde alta yatan en énemli neden
aritmiler oldugu igin, kardiyomiyopati tanisindan itibaren hastalarin aritmi agisindan tetkik ve takip edilmesi, aritmi tanilarinin konmasi
ve tedavi edilmeleri prognoz agisindan énem tasir. Bu nedenle, bu makalede iki NKMP olgusu sunulmus ve NKMP ile aritmik olaylarin
iliskisi ve tedavisi tartisiimistir.

Yontem: .

Bulgular: .

Sonug: .
Anahtar Kelimeler : Ani kardiyak 6lim., Aritmi, kalp yetmezligi, Nonkompaksiyon kardiyomiyopati
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8S-060 Farkh Regresyon Modelleriyle infaktiisii Sonrasi Sag-Kalimi Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi ve Modellerin Karsilagtiriimasi
ibrahim Halil Tanboga'2, Omer Alkan?

1 -Hisar /n{ercontinental Hospital, Kardiyoloji, Istanl?u/
2-Istinye Upiversitesi, T{p Fak[i/tes!', Biyoistatistik, Istanbu/
3-Atatiirk Universitesi, Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiitesi, Istatistik, Erzurum

Amag: Bu galismada, biz STEMI (ST elevasyonlu miyokard infarkiusu) yasayan hastalarin ilk 30 guin igerisinde olay yagama risklerini degerlendirmek amaciyla farkli
regresyon modelleri kullanarak, klinik prediksiyon modelleri olusturacagiz. Daha sonra bu modellerin performans dlgutlerini, i ve dig gecerliliklerini karsilagtirmal
olarak degerlendirecegiz.

Materyal ve Metot: Calismaya istanbul Kartal Kosuyolu Yuksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesine 2013-2018 yillan arasinda ST elevasyonlu miyokard
infarktusu'nedeniyle bagvuran ve 30 gunluk takip bilgileri olan 4598 hasta geriye dénuk olarak dahil edildi. Bu hastalardan, 2013-2015 yillari arasinda bagvuran
2306 hasta OGRENIM.VERISETi’ni, 2016-2018 yillari arasinda basvuran 2292 hasta TEST.VERISETi’ni olusturdu. Daha sonra 10 farkli regresyon analizi [Logit, Probit,
Bayesian logit, cezall regresyonlar (Ridge, lasso, elastik-net), genellestiriimis toplamsal model, Cox regresyon, Parametrik sag-kalim regresyonu, orantisal odss,
kismi orantisal odds ve genellesitirimis sirali logit)] ile OGRENiIM.VERISETi’nde klinik tahmin modelleri gelistirildi. Bu modellerin her birinin géruhut ve bootstrap
performanslarina ve kalibrasyonlarina bakildi. Ayrica, her bir modelin performansi TEST.VERISETi’nde de degerlendirilmistir. Performans ltitleri icin R2, Brier skoru,
Diskriminasyon (AUC ve diskriminasyon egdimi), yeniden siniflandirma indeksleri ve kalibrasyon bakildi.

Bulgular: Regresyon modellerinde, dig gegerlilik analizlerinde hem R2 hem de diskriminasyonu (AUC) en iyi yontem kismi orantisal odds modeli ve genellegtirilmis
toplamsal model iken, en kétu' model genellestirilmis sirali logit yontemiydi, diger regresyon modelleri genellikle benzer R2 ve AUC degerlerine sahipti. Yeniden
siniflandirma indeksleri ve kalibrasyonlar genellestirilmis toplamsal modelde, diger modellere gore daha iyiydi.

Sonug: Bu calismada, miyokard infarktusu’gegiren hastalarda, 30 gunluk olaylarin tahmini igin farkl regresyon yontemleri ile gelistirilen klinik prediksiyon modeli,
eksternal validasyon amacl farkli bir veri setinde, model performanslar igin test edilmigtir. Sonug olarak hem performans hem diskriminasyon hem de kalibras-
yonlari g6z énune alindiginda, ikili sonlanim kullanildiginda suirekli degiskenlerin dogrusal olmayan iligkilerini dikkate alan genellestirilmis toplamsal model ve sirali
sonlanim kullanildiginda da degiskenlerin orantisallik varsayimlarini dikkate alan kismi orantisal odds yonteminin daha iyi bir prediktif kapasiteye sahip oldugu
belirlenmigtir.

Anahtar Kelimeler: Klinik prediksiyon modeli, Regresyon, ST elevasyonlu miyokard infarktusu; Validasyon
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$S-061 Regresyon modellerinde alinacak siirekli degiskenlerin formlarinin i¢ ve dis gecerlilik iizere etkisi
ibrahim Halil Tanboga'?

1 -Hisar /n{ercantinental Hospital, Kardiyoloji, Istanl)ul
2-Istinye Universitesi, Tip Fakiiltesi, Biyoistatistik, Istanbul

Amag: Regresyon modellerine alinacak olan stirekli degiskenlerin fonskiyonel formlar (dikotomize edilmis, spline transformasyon, ordinal hale getirilmig) ile model-
lerin performanslarinin arasinda iligki olup olmadigi arastinlacaktir.

Materyal ve Metot: Bu calisma i¢in, daha dnceden yayinlanmig olan ve 20000 civarinda hastanin dahil edildigi “international stroke trial — IST” veriseti kullanildi.
Bu amagla hastane i¢i mortalitenin bagiml degisken oldugu ve yas, cinsiyet, sistolik kan basinci, BT'de infarct varligi, gelis tanisi, AF varligi, stroke tipi ve geligteki
biling durumunun bagimsiz degisken oldugu bir cok degiskenli lojistik regresyon modeli olugturuldu. IST verisetinin Avrupa kismi i¢ gegerlilik, Amerika kismi ise dig
gecerlilik icin kullanildi. Modele alinan yas ve sistolik kan basinci farkli fonskiyonel formlarda alindi ve her seferinde i ve dis gecerlilik ve performans degerlendirildi.
Bu fonskiyonel formlar gunlardi: 1) Siirekli degiskeni raw olarak alma, 2) siirekli dediskenleri spline transformasyon(rcs) ile almak, 3)stirekli degiskeneri quadratik
formlari ile beraber almak (square), 4) logaritmik transformasyon(log) ve logaritmik spline (rcs-log) transformasyon ile almak, 5) desillere ve quartillere bolmek, 6)
dikotommize etmek (median’a gdre, ROC ile en iyi bulunan cut-off’a gére, veya Klinik olarak kullanilan cut-off’lara gore)

Bulgular: Spline transformasyon veya kuadratik form ile alinan siirekli degiskenelerin oldugu modellerin diskriminasyon kapasitesi (AUC), R2, ve Brier skorlari ile
bakilan hem i¢ hemde dig gegerlilik performanslar belirgin bir sekilde daha iyiyidi.

Sonug: Regresyon modellerine alinacak siirekli degiskenlerin dikotomize edilmesi (hangi formda olursa olsun) model performanslarini belirgin bir sekilde olumsuz
etkilemektedir. Spline transformasyon veya kuadratik formlarin dahil edilmesi gibi, dogrusal olamayan iligkileri yakalayabilen yaklagimlar daha iyi model perfor-
mansina sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Regresyon, siirekli dedisken, dikotomizasyon, Validasyon
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$S-062 TEK MERKEZLi TRANSFEMORAL AORT KAPAK iIMPLANTASYONU DENEYiMizZ
ilhan ilker Avci
Dr. Siyami Ersek Gddgiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigii, istanbul

GiRIS VE AMAG: Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVi),‘ ciddi semptomatik aort darligi tedavisinde tiim diinyada giderek artan bir sekilde uygulanmaktadir.
Bu galismada klinigimizde gerceklestirdigimiz tek merkezli TAVI deneyimimizi géstermeyi amagladik.

YONTEM: Klinigimize Eyliil 2016-Aralik 2020 tarihleri arasinda basvuran, semptomatik ileri aort darligi olan lojistik euro skoru ortalamasi 25.6+12.5 olan ve TAVi
islemi yapilan toplam 166 hasta dahil edildi. Hastalarin klinik 6zellikleri, goriintileme incelemeleri ve laboratuvar degerleri kaydedildi.

BULGULAR: Hastalarin yagi benzer 79.5+7.85, idi. Erkek cinsiyet 74, %45,1 Hipertansiyon, diyabetes mellitus ve koroner arter hastaligi ise sirasi ile 126 %76.8,
73 %44.5, 126 %76.8 hastada mevcuttu. Daha 6nceden koroner By-Pass ise 42 hastada, 7 hastada ise mekanik mitral protez kapak mevcut idi. 164 Hastaya
transfemoral, 2 hastaya ise subclavian yolla TAVi islemi uygulandi. 104 hastaya self ekspandable 62 hastaya balon ekspandable kapak implantasyonun yapildi.
Transfemoral yolla yapilan tiim TAVi islemlerinde hemostazi saglamak icin perkutan preclosure cihazlar kullanildi. Periferik komplikasyon sikiginin ilk 50 hastadan
sonra azaldigi izlendi. 3 hastada koroner obstriiksiyon izlendi. Calismaya alinan 10 (6.1) hastada Kalici pace ihtiyaci oldu. 29 hastada periferik komplikasyon mey-
dana geldi. islem sonrasi 1 aylik komplikasyonlar olan serebrovaskiiler olay, miyokart enfarktiisii ve 6liim ise 17 hastada gériildii.

TARTISMA VE SONUG: Semptomatik ileri aort darliginda, orta ve yiiksek riskli hastalarda, TAVI islemi etkin, giivenilir ve uygun bir tedavi yoludur.
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$S-063 Farkl TAVI HASTALARINDA GEGICi PACEMAKER KOMPLIKASYONLARI- TEK MERKEZ DENEYiMi
Mehmet Fatih Yilmaz

GIRIS VE AMAG: Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI), siddetli aort darliginin tedavisi iin yeni bir yaklagimdir (1,2). TAVI, son yillarda giderek artan bir
kullanim ve bagari oranina ragmen vaskiiler komplikasyonlar, kalici pacemaker ihtiyaci gibi bazi komplikasyonlar da igerir. (3) Bunlardan bir tanesi de karadiyak
tamponad'tir. En sik sebep gecici pacemaker’a baglh sag ventrikiil(RV) perforasyonudur.(3) Galismamizda TAVI sirasinda kullanilan balonlu ve balonsuz gegici pace-
maker’a bagl komplikasyonlar karsilagirmay amagladik.

YONTEM: Eyliil 2016- Aralik 2020 tarihleri arasinda klinigimizde TAVI yapilan 164 hasta retrospektif olarak calismaya dahil edildi. ilk 50 hastada balonsuz gegici
pace kullamimigti.Sonraki 114 hastada balonlu pace kullanildi. Hastalarin demografik dzellikleri, islem basarisi ve komplikasyonlar kaydedildi.

BULGULAR: Balonlu ve balonsuz pace grubunda yas benzer (79.8+7.5, 78.9+8.65, sirasiyla p:0.52) idi. Cinsiyet dagiimi balonlu ve balonsuz pace gruplarinda
benzerdi (erkek 52, %45.6; 22, %44, sirasiyla p:0.79). Kalici pace ihtiyaci da gruplar arasinda benzer idi (p:0.16). islem sonrasi 1 aylik komplikasyonlar olan se-
rebrovaskiiler olay, miyokard enfarktiisii ve 6llim benzerdi (p:0.65) Sadece 2 hastada gecici pacemaker’a bagl RV perforasyonu ve kardiyak tamponad gelismistir.
Her iki hasta da balonsuz pace kullanilan gruptaydi. Balonlu pace kullanimina gegildikten sonra TAVI hastalarimizda tamponad gériiimedi.

TARTISMA VE SONUG: Kardiyak tamponad TAVI sirasinda en ciddi prosediirel komplikasyonlardan biridir. (4) En sik nedeni de RV perforasyonudur.(5) Galigmamizda
TAVI sirasinda RV perforasyonu insidansi 1.21% ile 6nceki raporlara gore diisiik saptanmistir.(6) Balonlu pace grubunda RV perforasyonu goriilmemisgtir.
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