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SB-01 [Koruyucu Kardiyoloji ve Hipertansiyon]

Tip 2 Diyabetli Hastalarda Koroner Ektazi Gelisiminde Hipertansiyonun ve
inflamasyonun Etkisi: 1Bl Skorunun Onemi

Muikremin Coskun’, Abdullah Yildinm', Fadime Koca? Mustafa Litfullah Ardig’, Akif Kiigiikcan?,
Mert Evlice’

'SBU Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Adana/Tiirkiye

2Cukurova Devlet Hastanesi, Adana/Tlirkiye

AMAG: Koroner ektazi (KE), koroner arterlerin anormal genislemesi ile karakterize, klinik dnemi yiksek bir
durumdur. Tip 2 diyabet (T2DM), KE’nin gelisiminde énemli bir risk faktériidiir. inflamasyonun KE patogenezindeki
etkisi iyi bilinmekte olup, inflamatuvar Yiik indeksi (Inflammatory Burden Index, IBl), inflamasyonu degerlendiren
etkili bir gosterge olarak kullanilmaktadir. Bu galismanin amaci, T2DM hastalarinda IBl skorunun KE éngoérusundeki
rolinu ve bagimsiz bir belirteg olup olmadigini degerlendirmektir.

YONTEM: Bu retrospektif galismaya, anjina pektoris nedeniyle tanisal koroner anjiyografiyapilan 164 T2DM hastasi
dahil edilmistir (KE olan: n=54; KE olmayan: n=110). Koroner anjiyografide %50’den fazla darligi olan hastalar, daha
onceden stent veya balon oykisu bulunanlar ve glomerduler filtrasyon hizi (GFH) 30 ml/dk/1,73 m?’nin altinda olan
hastalar calisma digi birakilmistir. Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar verileri kaydedildi. IBl skoru, nétrofil
sayisinin lenfosit sayisina oraninin C-reaktif protein (CRP) degeri ile ¢arpilmasi yoluyla hesaplandi. KE tanisi
konulan ve konulmayan gruplarda IBI skorlari karsilastirnildi. KE’nin bagimsiz belirleyicileri, tek degiskenli ve ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizleri ile degerlendirildi. ROC analizi ile IBI'nin KE’yi ongormedeki tanisal
performansi incelendi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen hastalarin kan basinclari digsinda bazal demografik o6zellikleri her iki grupta
benzerdi. KE grubunda hipertansiyon sikligi daha dusik bulunmasina (%20,4 vs. %37,3; p=0,029) ragmen SKB
(145%9 vs. 12717 mmHg; p<0,001) ve DKB (88%13 vs. 77+12 mmHg; p<0,001) degerleri anlaml sekilde daha
yiiksekti. GFH daha diisiik (9611 vs. 102+12 ml/dk/1,73 m?; p=0,003), CRP diizeyleri ise daha yiiksekti (10,3+6,2
vs. 4,9%+3,4 mg/dL; p<0,001). KE olan grupta IBI skoru belirgin sekilde yuksekti (45,64+33,96 vs. 17,33+20,70;
p<0,001). Cok degiskenli analizde IBI (RO=1,04; %95 GA: 1,01-1,06; p=0,002), SKB (RO=1,16; %95 GA: 1,10-1,23;
p<0,001) ve HgA1c (RO=0,48; %95 GA: 0,24-0,98; p=0,043) KE icin bagimsiz belirtegler olarak tespit edildi. ROC
analizinde IBI’nin egri altindaki alani 0,823 olarak saptandi (p<0,001).

TARTISMA: Bu calismada, IBI skoru KE’nin inflamasyon temelli mekanizmasini degerlendiren bagimsiz bir belirteg
olarak bulunmustur. Hipertansiyon sikliginin disuk olmasina ragmen SKB ve DKB degerlerinin yluksek olmasi,
arteriyel rijidite ve inflamasyonun KE gelisimindeki rolline isaret etmektedir. CRP duzeylerinin KE grubunda ytksek
bulunmasi, inflamasyonun KE patofizyolojisindeki merkezi roliini desteklemektedir. Hipertansif olmayan T2DM
hastalarinda arteriyel rijiditenin daha dikkatli incelenmesi gerektigi distunulmektedir.
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Klinik pratikte IBI skoru gibi kolay hesaplanabilir araglarin kullanimi, KE riski yuksek bireylerin erken
tanimlanmasina ve tedaviye yonlendirilmesine olanak taniyabilir. Hem inflamasyonu azaltan hem de hemodinamik
yiiki kontrol eden tedavi yaklasimlari, KE’nin 6nlenmesi ve ydnetiminde etkili olabilir. ileri galismalar, inflamasyon,

arteriyel rijidite ve KE arasindaki mekanizmalara isik tutabilir. KE i¢in hem inflamasyon hem de hemodinamik
faktorler batuncul bir yaklagimla ele ainmalidir.

Anahtar Kelimeler: Koroner ektazi, Tip 2 diyabet, inflamatuvar Yiik indeksi, Hipertansiyon, Glomerdiler filtrasyon
hizi, Koroner anjiyografi.

Figiir 1. Koroner ektazi ve IBI skoru arasindaki iliskinin alici isletim karakteristigi egrisi (receiver operating
characteristic -ROC) analizi
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Koroner ektazi ve IBl skoru arasindaki iliskinin alici isletim karakteristigi egrisi (receiver operating characteristic -
ROC) analizi
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Figur 2. IBI skorunun sinir degerinin Youden indeksi ile gésterilmesi
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IBI skorunun sinir degerinin Youden indeksi ile gosterilmesi
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Tablo1. Hasta popiilasyonun demografik 6zellikleri ve laboratuvar parametreleri

Koroner ektazi (-) Kontrast ektazi (+)

(n=110) (n=54) p-degeri*
Yas, yil 58,2+14,3 54,9+10,9 0,129
Cinsiyet, kadin 51(46,4) 26 (48,1) 0,869
VKI, kg/m2 26,4+4,3 27,5+4,8 0,130
SKB, mm Hg 12717 145+9 <0,001
DKB, mm Hg 7712 88+13 <0,001
Hipertansiyon, n (%) 41 (37,3) 11 (20,4) 0,029
SVO 6ykisu, n (%) 5(4,5) 4(8,5) 0,453
Sigara kullanimi, n (%) 12(10,9) 6(12,8) 0,787
Ejeksiyon fraksiyonu, % 62+4 63+5 0,783
Glukoz, mg/dL 1128 120+8 0,305
Ure, mg/dL 24.9+7.0 26.9+6.7 0,106
Kreatinin, mg/dL 0,7%0,1 0,7%0,1 0,355
Sodyum, mEqg/L 139+3 140+2 0,225
Potasyum, mEq/L 4,3+0,4 4,4+0,3 0,745
GFH**, ml/dk/1,73m2 10212 96+11 0,003
CRP, mg/dL 4.9+3.4 10,3%6,2 <0,001
Trigliserit, mg/dL 14964 163+62 0,252
LDL kolesterol, mg/dL 127+37 134+36 0,294
Total Kolesterol, mg/dL ~ 190x41 20044 0,159
ALT, mg/dL 21+8 21+8 0,880
AST, mg/dL 20+6 19+6 0,599
HgAlc, % 6,9+1,1 6,2+0,8 <0,001
BK, x1.000/pL 7,3%1,6 7,9%2,1 0,033
Lenfosit, x 1.000 /pL 1,6+0,7 1,6+0,8 0,901
Notrofil, x 1.000 /pL 4,8+2,2 6,1£2,3 <0,001
Hemoglobin, g/dL 13,9%1,7 14,721 0,030
Platelet sayisix 1.000 /uL 271+69 28077 0,445
IBI 17,33+20,70 45,64+33,96 <0,001

Veriler sayi (%) ve ortalama+standart sapma olarak ifade edildi. *p<0,05 anlamli kabul edildi. **MDRD formultine
gore hesaplandi. Kisaltmalar; ALT: alanin aminotransferaz, AST: aspartat aminotransferaz, BK: beyaz kiire, CRP: c-
reaktif protein, DKB: diyastolik kan basinci, GFH: glomertiler filtrasyon hizi, HDL: high-density lipoprotein, IBI:
inflammatory burden index, LDL: low-density lipoprotein, SKB: sistolik kan basinci, SVO: serebrovasktiler olay.
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Tablo 2.Tek degiskenli ve cok degiskenli binary lojistik regresyon analizi sonucu koroner ektazinin bagimsiz
belirleyicileri

Tek Degiskenli Analiz Cok Degiskenli Analiz

RO (%95 GA) p-degeri* RO (%95 GA) p-degeri*
SKB 1,07 (1,05-1,10) <0,001 1,16 (1,10-1,23) <0,001
GFH 0,95 (0,91-0,96) <0,001 0,97 (0,91-1,04) 0,439
HgA1c 0,53 (0,39-0,75) <0,001 0,48 (0,24-0,98) 0,043
BK 1,21 (1,01-1,47) 0,037 1,40 (0,95-2,06) 0,085
Hemoglobin 1,23 (1,01-1,50) 0,033 1,36 (0,95-1,94) 0,093
IBI 1,05 (1,03-1,07) <0,001 1,04 (1,01-1,06) 0,002

Model: -2 Log likelihood = 125,4; chi-Square = 157,3; Nagelkerke R Square =0,59 *p<0,05 anlamli kabul edildi.
Kisaltmalar; BK: beyaz ktire, GA: gliven araligi, GFH: glomertiler filtrasyon hizi, IBI: inflammatory burden index, RO:
risk orani, SKB: sistolik kan basinci.

Tablo 3.IBl skorunun koroner ektaziyi belirlemede performansi

Degisken EAA Standart Hata* %95 GA**  Zistatistigi p-degeri***

IBI 0,823 0,034 0,756-0,879 9,341 <0,001

*DelLong et al., 1988 **Binomial exact ***p<0,05 anlamli kabul edildi. Kisaltmalar; EAA: egri altindaki alan, GA:
gliiven araligi, IBIl: inflammatory burden index
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SB-OZ [Koruyucu Kardiyoloji ve Hipertansiyon]

Diyabetik ve Kalp Yetersizligi Hastalarinda SCORE2-Diyabet Skoru
Arteriyel Sertligi Tahmin Edebilir mi?

Kadir Ugur Mert, Gurbet Ozge Mert, Muhammet Dural
Eskisehir Osmangazi Universitesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Eskisehir

Kalp yetmezligi ve diyabet, gunimuzde sikga karsilasilan ve ciddi kardiyovaskuler riskler tasiyan saglik sorunlaridir.
Bu iki hastaligin bir arada bulunmasi, kardiyovaskuler olay riskini artirmakta ve hasta yonetimini daha karmasik
hale getirmektedir. Diyabetik bireylerde kardiyovaskiiler riskin degerlendirilmesinde kullanilan SCORE2-Diyabet
skoru, aslinda kardiyovaskuler hastalik dykuslu olmayan bireylerde 10 yillk kardiyovaskiler olay riskini tahmin
etmek amaciyla gelistirilmistir. Yas,cinsiyet,kan basinci,kolesterol seviyeleri,sigara kullanimi,HbA1c ve diyabet
suresi gibi faktorleri iceren bu skor, bireyleri dusuk, orta, yuksek ve c¢ok vyuksek risk kategorilerinde
siniflandirmaktadir.

Bu calismada ise SCORE2-Diyabet skoru, kalp yetmezligi ve diyabet tanili hastalarda kullanilmis ve bu skorun
arteriyel sertlik gostergesi olan pulse wave velocity (PWV) ile iligkisi incelenmistir. Arteriyel sertlik, kardiyovaskuler
risk degerlendirmesinde 6nemli bir biyobelirteg olup, non-invaziv olarak PWV ile 6lgulmektedir. SCORE2-Diyabet
skorunun yalnizca kardiyovaskuler hastalik 6yklisi olmayan bireylerde degil, ayni zamanda kalp yetmezligi olan
bireylerde de anlaml bir sekilde kullanilabilecegini gostermeyi amaclayan bu calismada, elde edilen bulgular
kardiyovaskdler risk degerlendirmesinde yeni bir bakis acisi sunmaktadir.

Bu prospektif gozlemsel calismaya 85 hasta dahil edilmistir.Dahil edilme kriterleri arasinda NYHA sinif |-l kalp
yetmezligi tanisi, diyabet tanisi ve sinus ritminde olma kosullari yer almigtir. NYHA sinif 1V, surekli atriyal fibrilasyon,
hamilelik, emzirme durumu ve supin pozisyonda duramama durumu ise diglama kriterleri olarak belirlenmistir.

Calismada, hastalar SCORE2-Diyabet skorunun medyan degeri olan 30’a gore iki gruba ayrilmistir:SCORE2-
Diyabet =30 ve SCORE2-Diyabet >30. Hastalarin yas, hipertansiyon varligi, kreatinin, HbA1c gibi temel klinik ve
laboratuvar verileri kaydedilmistir. Arteriyel sertlik 6lgimu, karotis-femoral pulse wave velocity (KF-PWV)
olcimuyle SphygmoCor cihazi kullanilarak gerceklestirilmistir. Ek olarak, hastalarin sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonu (LVEF), global longitudinal strain (GLS) ve sol atriyum ejeksiyon fraksiyonu (LAEF) gibi ekokardiyografik
parametreleri degerlendirilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, SCORE2-Diyabet >30 grubundaki hastalar, SCORE2-Diyabet <30 grubuna kiyasla
anlamliolarak dahayasliydi (70.0 [66.5-76.0] vs. 62.0 [55.0-65.0], p<0.001) ve kreatinin dlzeyleri daha yuksekti (1.2
[1.0-1.6] vs. 1.0[0.8-1.3], p<0.001). PWV degerleri ise SCORE2-Diyabet >30 grubunda belirgin sekilde daha yluksek
bulundu (13.6[11.0-16.4] vs. 9.6 [8.7-11.0], p<0.001). Ayrica SCORE2-Diyabet skoru ile PWV arasinda orta dluizeyde
pozitif ve anlamu bir iliski tespit edildi (r=0.482, p<0.001). Bu bulgu, SCORE2-Diyabet skorunun arteriyel sertligi
yansitan bir kardiyovaskuler risk gostergesi olarak kullanilabilecegini gostermektedir.
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Bu calisma, SCORE2-Diyabet skorunun kalp yetmezligi ve diyabet tanili hastalarda arteriyel sertlik ile anlaml bir
sekilde iliskili oldugunu ortaya koymustur. Bu bulgular, SCORE2-Diyabet skorunun yalnizca kardiyovaskuler
hastalik 6ykiisi olmayan bireylerde degil, ayni zamanda kalp yetmezligi olan bireylerde de kardiyovaskduler risk
degerlendirmesiigin kullanilabilecegine isaret etmektedir. Daha genis hasta gruplarinda yapilacak ileri galismalar,
bu iliskinin daha kapsaml bir sekilde degerlendirilmesine katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Score2-Diyabet, pwyv, kalp yetersizligi
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SCORE2-Diyabet Gruplarina Gore Klinik ve Laboratuvar Parametreleri

Degiskenler

Yas, yil

HT, n%

Kreatinin, mg/dL

Hbalc, %

LVEF, %

GLS, %

LAEF, %

KF-PWV

AP

SEVR

SCORE2-Diyabet<30 SCORE2-Diyabet>30

(n=43)

62,0 [55,0-65,0]

24 (55,8)

1,0(0,8-1,3)

14,3 (13,1-15,2)

28,0 (22,0-35,0)

-10,2+4,0

50,6+16,2

9,6 (8,7-11,0)

9,6 (8,7-11,0)

161,0 (150,5-188,5)

(n=42)

70,0 [66,5-76,0]

24 (57,1)

1,2(1,0-1,6)

13,3(12,3-14,2)

30,0 (24,5-38,0)

-11,9+4,4

48,3+14,6

13,6 (11,0-16,4)

12,0 (9,0-17,5)

154,0 (138,0-166,0)

P degeri

<0,001

0,902

<0,001

0,057

0,722

0,081

0,498

<0,001

0,002

0,035
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Hipertansiyon
Calisma Grubu
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HT: Hipertansiyon Kreatinin: Kan kreatinin duizeyi (mg/dL) HbA1c: Glikolize hemoglobin (%) LVEF: Sol ventrikdil
ejeksiyon fraksiyonu (%) GLS: Global longitudinal strain (%) LAEF: Sol atriyal ejeksiyon fraksiyonu (%) KF-PWV:
Karotis-femoral nabiz dalga hizi (m/s) AP: Augmentasyon Pressure (mmHg) SEVR: Subendokardiyal canlilik orani

10
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SB-03 [Koruyucu Kardiyoloji ve Hipertansiyon]

Plazma Aterojenik indeksi ile ileri Aort Darlig1 Hastalarinda Eslik Eden
Koroner Arter Hastalig1 Varligi Arasindaki iliski

Ayse irem Demirtola’, Duygu Inan?, Anar Mammadli®

'SBU Ankara Bilkent Sehir Hastanesi - Kardiyoloji Bélimii
2Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi - Kardiyoloji Bélimdi
SBayindir S6guitozi Hastanesi - Kardiyoloji B6lim

GIRIS VE AMAG: Hiperlipidemi iliskili kardiyovaskiiler risk profilini belirlemeye yénelik serum lipid parametreleri
iceren indekslerden biri Plazma Aterojenik indeksidir. (PAl) Plazma aterojenik indeksi, plazma trigliserit diizeyinin
plazma yuksek yogunluklu lipoprotein (HDL) duzeyine bollinmesi ile elde edilen oranin logaritmasi olup, koroner
arter hastaligi riski ve mevcudiyeti igin potansiyel bir belirteg olarak kabul edilmistir. ileri aort darligi hastalarinda
da eslik eden koroner arter hastaligl, ortak risk faktorleri ve ileri yasta artan insidansa sekonder olarak oldukga
siktir. Bizde bu galismamizdaiileri aort darligi hastalarinda eslik eden koroner arter hastaligi varligi ile PAl arasindaki
iliskiyi arastirmayi amacladik.

YONTEM: Bu retrospektif calismaya transkatater aort kapak implantasyonu (TAVI) ve éncesinde koroner anjiyografi
yapilan ileri aort darligi hastalari dahil edilmistir. Koroner anjiografi ile koroner arterler degerlendirilmis ve koroner
arter hastaligi (KAH) mevcudiyetine gore populasyon Ug¢ gruba ayrilmistir: normal, non-kritik KAH ve kritik KAH. Yas,
cinsiyet, komorbiditeler ve PAi degerleri ve diger 6zellikler gruplar arasinda kiyaslanmistir. Siirekli degiskenler igin
ANOVA ve kategorik degiskenler icin ki-kare testleri kullanilarak istatistiksel analizler yapilmigtir. AIP’nin siddetli
KAH'yi ongérme performansini degerlendirmek icin ROC egrisi analizi kullaniimistir.

BULGULAR: Calismaya toplamda 90 hasta dahil edilmistir ve ortalama yas 77,7’dir. Ortalama aort jet h1z1 4,23 m/s,
ortalama aort kapak gradyani1 43,00 mm Hg ve ortalama aort kapak alani 0,70 cm? olarak bulunmustur. Ug grubun
demografik ve klinik 6zellikleri arasinda belirgin fark gériilmezken, PAi degerlerinde gruplar arasinda anlaml farklar
goralmistir (p<0,05). Kritik KAH'ye sahip hastalarin PAI seviyeleri, normal veya kritik olmayan KAH'ye sahip
hastalardan belirgin sekilde daha yiiksektir. ROC analizi sonucu, PA’nin kritik KAH’yi ngdrme icin 0,305 kestirim
degerine sahip oldugunu ve hassasiyetinin %81, 6zgulligunun ise %82 oldugunu gostermistir. Egri altindaki alan
(AUC) 0,861 (p<0,01) olup, %95 giiven araligi 0,766 ile 0,957 arasinda degismektedir ve PAI’in glicli bir ayirt edici
guce sahip oldugunu gostermektedir.

TARTISMA VE SONUG: Bu calisma, ileri aort darligl hastalarinda PAI ile KAH siddeti arasinda anlaml bir iliski
oldugunu vurgulamaktadir. PAI, yiiksek hassasiyeti ve 6zgulligi ile siddetli KAH riski tasiyan hastalari belirlemede
degerli bir biyomarker olarak &ne c¢ikmaktadir. Ek olarak bu bulgular, PAI'nin TAVI presediirii éncesinde
degerlendirmeye dahil edilmesinin TAVI hastalari icin risk stratifikasyonunu ve ydnetim stratejilerini
gelistirebilecegini 6n gordurmustur.

Anahtar Kelimeler: Plazma Aterojenik indeksi, Koroner Arter Hastaligy, ileri aort darligi, Transkateter Aort Kapak
Implantasyonu, Kardiyovaskiiler Risk, Biyomarker
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Sekil 1: Kritik Koroner Arter Hastaligini Ongérmede PAl icin ROC Egrisi Analiz
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Tablo1
Non-Critical Severe Total
Karakteristikler Normal (n=17) (n=39) (n=34) (n=90) P-value
Erkek 10 (59%) 26 (67%) 15 (44%) 51 (57%) 0,61
yas 79 (71-83) 76 (72-82) 79 (73-83) 79 (72-83) 0,43
Diyabet 7 (41%) 23 (59%) 17 (50%) 47 (52%) 0,45
Hipertansiyon 13 (76%) 26 (67%) 24 (71%) 63 (70%) 0,76
Sigara 6 (35%) 9 (23%) 11(32%) 26 (29%) 0,55
Atriyal Fibrilasyon 3 (18%) 14 (36%) 9 (26%) 26 (29%) 0,35
inme 0 (0%) 3 (8%) 3 (9%) 6 (7%) 0,46
Pulmoner HT 1 (6%) 3 (8%) 4 (12%) 8 (9%) 0,74
Kronik Bobrek Hastalgi 6 (35%) 17 (44%) 9 (26%) 32 (36%) 0,27
Aort Darligi etiyolojisi 0,61
Bikuspit 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%) 1 (1%)
Dejeneratif 17 (100%) 37 (95%) 34 (100%) 88 (98%)
Romatizmal 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%) 1 (1%)
Aort yetersizligi 0,51
Grade 1 3 (18%) 16 (41%) 13 (38%) 32 (36%)
Grade 2 7 (41%) 9 (23%) 13(38%) 29 (32%)
Grade 3 0 (0%) 1 (3%) 1 (3%) 2 (2%)
Grade 4 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%) 1 (1%)
0,6083 0,4489

) 0,1761 (0,1084- 0,4482 (0,2860- (0,3674- (0,2488-

PAI 0,2909) 0,5775) 0,7868) 0,6430) <0,001

Tablo 1: Calisma Poplilasyonunun Baslangic Demografik ve Klinik Ozellikleri
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SB-04 [Koruyucu Kardiyoloji ve Hipertansiyon]

Stent ici Restenozu Olan ve Restenozu Olmayan Hastalarda ileri
Glikasyon Son Uriin Seviyelerinin Karsilastirilmasi

Alkame AkgliimtUs’', Bedrettin Boyraz?, Ahmet Balun’
'Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Balikesir
2Medicana Bursa Hastanesi, Kardiyoloji, Bursa

GIRIS: ileri glikasyon son Uriinleri (AGE), insan viicudunda Maillard reaksiyonu yoluyla uretilir. AGE'ler karmasik,
sirall ve enzimatik olmayan reaksiyon urunleridir. Vicutta endojen olarak uretilebildigi gibi, 6zellikle islenmis
gidalar yoluyla disaridan da ekzojen olarak alinabilirler. Birgok hastaligin patofizyolojisinde AGE'ler hastaligin
prognozu Uzerinde etkilidir ve olumsuz etkilere sahiptir. AGE'ler endotel hlicrelerinin, duz kas hulcrelerinin ve
monositlerin hlicre ylizeyinde bulunan reseptorlerine baglanarak inflamasyon, aterogenez ve vazokonstriksiyonu
tetikleyerek ateroskleroz ve tromboza yol acabilir. Onceki calismalarda, tip 2 diyabetli hastalarda koroner arter
aterosklerozunun ciddiyeti icin diger risk faktorlerinden bagimsiz bir biyobelirte¢ oldugu gosterilmistir.
Calismamizin amaci stent restenozunda AGE duzeylerinin rolinu arastirmaktir.

GEREC VE YONTEMLER: Calismamiz bir vaka-kontrol calismasi olarak planlandi. Daha énce koroner stentleme
oykusU olan stabil angina pektoris veya akut koroner sendrom nedeniyle koroner anjiyografi yapilan hastalarda
stent restenozu tespit edilenler ve edilmeyenler calismaya dahil edildi. Hastalar, stent restenozu olan (n = 44) ve
stent restenozu olmayan (n = 44) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Hastalarin AGE duzeyleri cilt otofloresan yontemi
kullanilarak él¢uld.

SONUCLAR: Hastalarin baslangic demografik ve klinik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
Stent implantasyonu ile sonraki koroner anjiyografi arasindaki sure, stent restenozu olan grupta anlaml derecede
daha kisaydi (p<0,044). Stent ici restenoz grubunda AGE duzeyleri 2,6 (2,2-3,1), restenoz olmayan grupta ise 1,5
(1,0-2,0) olarak saptandi ve stent ici restenozu olan grupta anlamli derecede yuksek oldugu bulundu (p<0,001).

TARTISMA: AGE'lerin ateroskleroz gelisimindeki rolleri daha 6nceki calismalarda gosterilmistir. Calismamizda,
perkUtan koroner girisim uygulanan ve stent ici restenoz saptanan hastalarda cilt otofloresan yontemi ile olglilen
AGE duzeylerinin yuksek oldugu bulundu. Bu nedenle, hiperglisemik kontrol ve diyetle ekzojen AGE aliminin
kisitltanmasiyla restenozun azaltilabilecegi dusunuldu.

Anahtar Kelimeler: Ateroskleroz,ileri glikasyon son Urlinleri, Stent ici restenoz
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SB-05 [Koruyucu Kardiyoloji ve Hipertansiyon]

Turkiye'de Sigaraya Baslama, Surdirme Motivasyonlarinin ve Nikotin
Bagimllik Diizeylerinin incelenmesi

Volkan Camkiran
Goéztepe Medicalpark Hastanesi

AMAG: Turkiye son yillarda sigara kullanim oranlarinda endise verici bir grafige sahiptir. Bu nedenle galismamizda
Tarkiye’de kisilerin sigaraya baslama ve devam etme motivasyonlarini ve sigara kullanicilarinin nikotin bagimulk
indekslerini degerlendirmeyi amacladik.

GEREC-YONTEM: Calisma herhangi bir nedenden 6tirii kardiyoloji poliklinigine basvuran génilli kisilerde
elektronik anket yardimiyla yapilmistir. Calismada katiimcilara yas, cinsiyet, gelir durumu, 68renim durumu ve
kronik hastalik gegcmisleriyle alakali sorulara ek olarak nikotin bagimlilik degerlendirme indeksi olan Fagerstrom
skorlamasiniolusturan 6 adet ek soru da ydneltilmistir. Ayrica hastalarin sigaraya neden bagladiklari, neden devam
ettikleri ve sigaraya kargl yaklagimlari aragtirilmistir.

BULGULAR: 168 erkek, 142 kadin olmak Uzere 310 gonulli calismaya dahil olup sigara baslama yasi ortalama
19,5’dur. Yas, 68renim durumu, gelir durumu ve kronik hastalik dykusuyle bagimliklik dizeyleri arasinda istatiksel
olarak anlamli iligki goralmustur.(p degeri sirasiyla; 0,014, <0,001, 0,039 ve <0,001). Sigara igen insanlarin %42’si
diasuk, %52’si orta ve %6’s1 yuksek nikotin bagimlligina sahiptir ve gunlik ortalama tluketim 14 adettir.
Katiimcilarin %79,4’G sigaranin ¢ok zararli oldugu konusunda hem fikirken sadece %34,8’i yakin zamanda
birakmayi planlamaktadir.

SONUG: Turkiye endise verici bir sigara kullanim aliskanligina sahiptir. Arastirmamizda kisilerin nikotin bagimullik
oranlari, sigara tuketim miktarlari, baslama ve devam ettirme motivasyonlari ortaya konmustur. Sigarayi

aliskanliginin surddrtilmesinde nikotin bagimlik duzeyi ve sigaradan keyif alma duygusu temel etkenlerdir.

Anahtar Kelimeler: sigara, nikotin bagimulig, fagerstrom testi, kardiyovaskuiler risk, sigara birakma

15




) TURK ) = TURK _ . i TURK _ )
E’r”] KARDIYOLOJi i’r’] KARDIYOLOJi EF] KARDIYOLOJi

DERNEGI DERNEGI DERNEGI
Koruyucu Kardiyoloji ve Hipertansiyon
Ateroskleroz Calisma Grubu Calisma Grubu

KORUYUCU KARDIYOLOJi VE HIPERTANSIYON TOPLANTISI 29 KASIM - 1 ARALIK 2024 / DEDEMAN KONYA HOTEL

SB'06 [Hipertansiyon]

Obesity Exacerbates Subclinical Left Ventricular Systolic Dysfunction in
Hypertensive Adults

Miuge Akbulut’, Haci Ali Kiirkli?
"Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
2Etlik Sehir Hastanesi

INTRODUCTION: Heart failure (HF) is one of the most feared complications of essential hypertension (HTN). Even
though left ventricular hypertrophy and diastolic dysfunction are common among patients with HTN, left
ventricular systolic dysfunction typically occurs in the advanced stages of uncontrolled disease. Nevertheless, it
has recently been emphasized that subclinical left ventricular systolic dysfunction can be evident even in the early
states of hypertension. This dysfunction may become even more prominent in the presence of obesity, a co-
morbidity that frequently accompanies hypertension. In the present study, we aimed to evaluate the left ventricular
systolic functions of patients who have been recently diagnosed with hypertension and have not yet initiated anti-
hypertensive drug treatment in accordance with their body mass index.

METHODS: Thirty patients who applied to our cardiology outpatient clinic and were diagnosed with hypertension
for the first time were included in the study. A detailed 2-dimensional trans-thoracic echocardiographic study was
performed with a General Electrics Vivid S7 ultrasound device (GE, Horten, Norway) before the initiation of anti-
hypertensive therapy for each patient. The recorded images were analyzed offline using a software program
(EchoPAC, GE Healthcare). Baseline demographic and biochemical characteristics were noted on the day of the
examination. Twenty-eight patients were included in the final analysis. Patients were divided into two groups in
accordance with their body mass index:

- Not obese (BMI <30 kg/m2)
- Obese (BMI=30 kg/m2)
The two groups were compared in terms of echocardiographic parameters of left ventricular systolic function.

RESULTS: The baseline characteristics of the two groups were shown in Table 1. Tei index was significantly higher
in obese patients (p=0.009). The two groups were similar in terms of other baseline characteristics.

CONCLUSION: Tei index is a measure of both systolic and diastolic function that is independent of loading
conditions. We revealed that the Tei index is affected even in patients with newly diagnosed hypertension.
Furthermore, the Tei index s significantly worse in obese individuals with newly diagnosed hypertension compared
to those with a normal body mass index. Therefore, we can conclude that obesity exacerbates subclinical systolic
and diastolic dysfunction in hypertensive individuals.

Anahtar Kelimeler: hypertension, obesity, Tei index
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Table 1. The Baseline Characteristics of the Patients

Not obese Obese
Age (years) 50,81+8,62 50,1+8,59
sPAP (mmHg) 262,23 26,25%6,29

LVEDD (mm) 45,86+5,03  45,88%4,7

LVESD (mm)  30,3%4,34  30,8+4,86
IVS (mm) 10%1,59 10,7+0,94
PW (mm) 9,5%1,36 9,9+1,1
FS (%) 35,82+591  35,8+8,1
EF (%) 60,25+5,82  59,3%5,79

E velocity (m/sc) 0,73+0,16 0,710,111
Avelocity (m/sc) 0,8+0,17 0,87+0,15
LAVi (ml/m2) 21,9+6,23 22,88+6,53

E/e’ 9,01£3,25  9,88+2,83
DT (msc) 211,73+38,49 183,2+38,24
Tei index 0,59+0,12  0,87+0,36
IVRT (msc) 56,94+13,58 64+19,49
IVCT (msc) 53,81+12,32 57,8+8,91
GLS (%) 17,39%2,9  -16,21%3,01

SPAP; systolic pulmonary artery pressure, LVEDD; left ventricular end-diastolic diameter, LVESD; left ventricular
end-systolic diameter, IVS; interventricular septum, PW; posterior wall, FS; fractional shortening, EF; ejection
fraction, LAVi; left atrium volume index, DT; decelaration time, IVRT; isovolumetric relaxation time, IVCT;
isovolumetrik contraction time, GLS; global longitudinal strain.

: 17 :




) TURK ) = TURK _ . i TURK _ )
E’r”] KARDIYOLOJi i’r’] KARDIYOLOJi EF] KARDIYOLOJi

DERNEGI DERNEGI DERNEGI
Koruyucu Kardiyoloji ve Hipertansiyon
Ateroskleroz Calisma Grubu Calisma Grubu

KORUYUCU KARDIYOLOJi VE HIPERTANSIYON TOPLANTISI 29 KASIM - 1 ARALIK 2024 / DEDEMAN KONYA HOTEL

SB-07 [Koruyucu Kardiyoloji ve Hipertansiyon]

Egzersiz iliskili Hipertansiyon ile Karotis intima Media Kalinigi ve Brakiyal
Arter Endotel Fonksiyonu Arasindaki iliski

Mustafa Agca’, Mesut Karatas?, Nuri Havan®, Mehmet Yunus Emiroglu?

'Bartin Yasam Tip Merkezi, Kardiyoloji, Bartin

2Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji, [stanbul
3Atasehir Florence Nightingale Hastanesi, Radyoloji, istanbul

GIRiS VE AMAG: Hipertansiyon, diinyada en sik goriilen kronik hastaliklardan biridir. Hipertansiyonun hedef organ
hasarlar, girisimsel olmayan ydntemlerle hastalar Uzerinde gosterilebilir. Bu c¢alismada egzersiz iliskili
hipertansiyon (EiH) ile karotis arter intima media kalintigi (KIMK) ve brakiyal arter endotel fonksiyonu (flow-
mediated dilation)(FMD) arasindaki iliskinin gosterilmesi amaglandi.

MATERYAL VE METOD: 18-65 yas arasi sagliki normotansif 73 kisi (54 erkek ve 19 kadin) gcalismaya katildi.
Hastalarin Doppler ultrasonografi (USG) yéntemi ile KIMK ve FMD élgiimleri yapilmadan énce, biitiin hastalara
elektrokardiyografi, ekokardiyografi, 24 saatlik ambulatuar kan basinci 6lgimi ve treadmill egzersiz testi
uygulandi. Hem kadinlarda hem erkeklerde EiH icin esik degeri olarak 190 mm Hg sistolik kan basinci degeri
belirlendi. Egzersiz sirasinda hipertansif yanit izlenen 56 katilimci hasta grubuna, diger normotansif yanit gosteren
17 katiimci ise kontrol grubuna alindi. Her iki grubun KiIMK ve FMD degerleri istatistiksel olarak degerlendirildi.

BULGULAR: Hem hasta grubunun hem kontrol grubunun KIMK ve FMD degerleri karsilastirildi. Sonuclar
istatistiksel olarak anlaml izlendi. Hasta grubunda KiMK degerleri daha yiiksek saptanirken (p<0.01), FMD
degerleri daha dusiik izlendi (p=0.03). Yas, beden kitle indeksi (BKi), sigara tiiketimi (paket/yil), istirahat ofis kan
basinci, ekokardiyografik olarak 6lclilen asendan aort capi ve sol ventrikil diyastolik disfonksiyon varlgi, karotis
Doppler USG sonucu karotiste fokal intimal kalinlasma ve plak varligi gibi parametreler de hasta ve kontrol gruplari
arasinda karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlaml izlendi (Tablo-1). Ayrica hasta grubu kendi igerisinde
kadin/erkek cinsiyet ile egzersize erken donem (evre 1, 2) ve ge¢ donem (evre 3, 4 ve dinlenme) hipertansif yanit gibi
parametreler ile de karsilastinldi ancak anlaml farkllk saptanmadi (sirasiyla Tablo-2 ve 3).

TARTISMA VE SONUG: Bu calisma sonucu KIMK ve FMD ile egzersiz iliskili hipertansiyon (EIH) arasinda oldukca
kuvvetli iliski saptandi. EIH dnemli bir risk faktoru olarak dustnutlmeli, hastalar hipertansiyonun asemptomatik
hedef organ hasarlari acisindan degerlendirilmeli ve gelecekte hipertansiyon gelisimi acisindan mutlaka yakin
klinik takibe alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: egzersiz iliskili hipertansiyon (EiH), karotis intima media kalinug (KiMK), flow-mediated
dilation (FMD), ultrasonografi (USG), beden kitle indeksi (BKi)

18




) TURK ) = TURK _ . i TURK _ )
E’r”] KARDIYOLOJi E’r’] KARDIYOLOJi EF] KARDIYOLOJi

DERNEGI DERNEGI DERNEGI
Koruyucu Kardiyoloji ve Hipertansiyon
Ateroskleroz Calisma Grubu Calisma Grubu

KORUYUCU KARDIYOLOJi VE HIPERTANSIYON TOPLANTISI 29 KASIM - 1 ARALIK 2024 / DEDEMAN KONYA HOTEL

Tablo-1 Demografik parametreler ve gorlintiileme parametreleri

Hasta grubu (n=56) Kontrol grubu (n=17) p degeri

Yas (yil), ort.+SS 44.8+9.8 34.4+9.3 <0.01
BKi (kg/m2), ort.+SS 29.4+4.4 24+4.3 <0.01
Sigara tuketimi (paket/yil), ort.+SS 17.8+13.8 5.3+6 0.02
Istirahat ofis kan basinci (mm Hg), ort.+SS  132.3+10.6 120.5+19.8 <0.01
Asendan aort gapi (cm), ort.+SS 3.3+0.37 3+0.27 <0.01
Sol ventrikil diyastolik disfonksiyonu, n(%) 44 (78.6%) 2(11.8) <0.01
Ortalama KiMK (mm), ort.+SS 0.59+0.12 0.49+0.10 <0.01
FMD (%), ort.+SS 5.13+3.34 7.37+4.34 0.03
Plak/Fokal intimal kalinlagma varligi, n(%) 28 (50%) 3(17.6%) 0.02

Tablo-2 Hasta grubunda cinsiyetler arasi KIMK ve FMD karsilastiritmasi

Cinsiyet N Ortalama deger Standart sapma p degeri

. Erkek 47 0.36 0.11
Ortalama KIMK (mm) Kadin 9 0.56 0.12 0.41
Erkek 47 5.27 3.38
0,
FMD (%) Kadin 9 4.39 3.15 0.47

Tablo-3 Hasta grubunda egzersiz testinde hipertansif yanit alinan déneme gore KIMK ve FMD
karsilastirilmasi

Hipertansif yanit donemi N Ortalama deger Standartsapma p degeri

. Erken 16 0.61 0.11
Ortalama KiMK 0.37
rralama (MM Gee 40 0.58 0.12
EMD (9%) Erken 16 4.95 2.96 0.50
° Geg 40 5.20 3.51 '
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SB-08 [Koruyucu Kardiyoloji ve Hipertansiyon]

Dusuk Kardiyovaskiiler Riske Sahip ve Kan basinci 120/70-129/79 mmHG
Olan Hasta Grubunda Yasam Bicimi Degisikligi ile Kan Basincinin
Dusurualmesinin Atriyal Fibrilasyon Sikligi Ve Siresine Etkisi

Aykut Demirkiran, Cihan Aydin, Damla Oztiirk
Tekirdag Namik Kemal Universitesi

AMAGC: Yiksek kan basinci tedavisinin nihai amaci, kardiyovaskuler hastaliklarn azaltmak, yasam kalitesini
iyilestirmek ve erken 6limu 6nlemektir. Hipertansiyon atrial fibrilasyon (AF) igin risk faktorlerinden biridir. Ozellikle
dusuk kardiyovaskuler riske sahip kisilerde sistolik kan basinci 120-129 mmHG iken hipertansiyon tedavisine
baslamanin kardiyovaskuler yararlari belirsizdir. Bu hasta grubunda yasam bigimi degisikligi ile AF sikugi ve
suresine etkisi incelendi.

METOD: Hastanemiz ritm holter ve tansiyon holter kayitlari retrospektif olarak tarandi. Ritm holter kaydinda AF
saptanan ve muayene esnasinda kan basinci 120/70-129/79 mmHG saptanmis hastalar tarandi. Diabet ve koroner
arter hastaligl tanisi olmayan dusuk kardiyovaskuler risk grubundaki hastalar calismaya alindi. Calismamizda
dusuk kardiyovaskuler risk, SCORE2 (Systematic COronary Risk Evaluation 2) < %5 olan hastalar olarak
degerlendirildi. Yasam tarzi degisikligi icinde ozellikle guinluk tuz aiminin kisitltanmasi onerildi. Yagam bigimi
Onerileri 6ncesi ve sonrasi hastalarin sistolik ve diyastolik kan basinci (sirasiyla SKB ve DKB) degerleri ve AF atak
sayisi/sureleri incelendi.

SONUCLAR: Toplam 63 hasta ¢calismaya dahil edildi. Yas ortalamasi 49.1 = 9.2 yil ve SCORE2 %4.4 (3.2 - 4.8)
saptandi. Yasam tarzi degisikligi onerileri ile ortalama 4.2 (2-7) ay sonra tetkikleri tekrarlanmisti. iki muayene
tetkikleri karsilastirildiginda, 24 saatlik AF sikuiginda [3 (1-5) ve 1 (1-3); p = 0.03], suresinde (110.3 +82.1 msve 45.2
+10.5ms; p=0.01), SKB (124.7 £5.8 ve 113.2 £ 5.5 mmHG; p = 0.01) ve DKB (72.3 £ 5.8 ve 64.2 + 5.7 mmHG; p =
0.04) degerlerinde istatistiksel anlamli azalma saptandi.

TARTISMA: Calisma sonucumuza gore, dusuk kardiyovaskuler riske sahip hastalarda dahi kan basincinin 120/70
mmHG altina dusurtlmesi AF tedavisinde fayda saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: atriyal fibrilasyon, hipertansiyon, yasam tarzi degisiklikleri
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SB'09 [Hipertansiyon]

Sekonder Hipertansiyon Nedeni Aksesuar Renal Arter Olabilir mi?

Canan Aydogan’, Hiiseyin Tezcan?
"Konya Numune Hastanesi,Kardiyoloji Klinigi, Konya
2Konya Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Konya

GIRIS: Anatomik olarak bébrek, birer renal arter tarafindan kanlanir.Eriskin bébreginde ortalama %25 oraninda iki
veya daha fazla renal arter bulunur.ilave aksesuar renal arter, ana renal arterin altindan veya Ustiinden
aynlr.Aksesuar renal arterler,ana renal arterlerden daha uzun ve dar olma egilimindedir,bu da disuk perfizyon
basincina ve daha ylksek dirence neden olur.Bu durum arterin besledigi bobrek segmentinde,diger bobrek
segmentlerinden daha fazla renin salgilatarak hipertansiyona yol agmaktadir.

VAKA: Alti yildir hipertansiyonu olan 29 yasinda kadin hasta poliklinik kontrolu sirasinda tansiyon él¢umu 210/150
mmHg saptanmasi Uzerine klinigimize vyatirildi.Fizik muayenede obezitesi mevcuttu.EKG normal sinUs
ritminde(kalp hizi 78 atim/dk).Ekokardiyografide LVEF %60, IVS 10 mm olarak olguldu ve kapak patolojisi
saptanmadi.Feokromatisoma acisindan 24 saatlik idrarda gonderilen katekolamin ve metabolitleri normal olarak
saptandi.Renin 7.37ng/ml/saat ve aldesteron 43.85 ng/dl olarak yuksek olculdi.Tomografiyle aort koartasyonu
dislandi.1 mg deksametazon supresyon testi ile kortizol diizeyi baskilandi.Renal doppler USG’de patoloji
izlenmedi.MR anjiyografide sol renal arterin proksimalinden erken dallanma gosteren ve ust polu besleyen
segmenter arter izlendi(Sekil 1,2).Tedavide valsartan+htcz 160/12.5mg 1*1,amlodipin 10mg 1*1,karvedilol 25 mg
1*1,dokzasozin 4 mg 1*1,spiranolacton 100 mg 1*1 kullanilmasina ragmen tansiyon kontrol edilemedi.Girisimsel
anjiyografi ile ilgili segmenter renal arter lipoidal glue ile embolize edildi(Sekil 3),islem sonrasi komplikasyon
gelismedi.Hastanin takiplerinde ortalama tansiyon degerlerinde 30-40 mmHg disme izlendi.

TARTISMA: Renal arter varyasyonlari giderek artan renal transplantasyonlar, girisimsel radyolojik islemler,lrolojik
cerrahiler nedeniyle 6nem kazanmistir.Saba ve ark. tarafindan multislice BT anjiyografik gortintileme yapilan 214
hasta, aksesuar renal arter agisindan retrospektif olarak taranmis ve aksesuar renal arter darligl saptanan hastalar
ile hipertansiyon arasinda korelasyon olup olmadigini arastirmistir.Aksesuar renal arter darligi saptanan 56
hastanin 21’inde, aksesuar renal arter darligl olmayan hastalarin ise 35’inde hipertansiyon saptanmis olup,
aksesuar renal arter darligi ile hipertansiyon arasinda istatistiksel olarak anlamllk izlenmemistir.
Kotha ve ark tarafindan yapilan calismada;renin/aldesteron yuksekligi ile aksesuar renal arteri bulunan 4
hipertansif hastada renal coil embolizasyon yapilmis ve 3 hastada normotansif degerlere ulasilmistir.
Karmacharya ve ark yaptigi EVAR onarimi planlanan 550 hastada retrospektif taramalar sonrasinda tespit edilen
aksesuar renal arteri bulunan 35 hastanin aksesuar renal arteri tromboze edilmis ve hipertansiyon ile beraber diger
klinik sonuglarda bir degisiklik olmadigl goézlenmistir.Calisma sonucunda profilaktik aksesuar renal arter
embolizasyonunu 6nermemektedir.

Biz bu vakada;renin ve aldosteron yuksekligi olan sekonder hipertansiyon arastirilan hastalarda,aksesuar renal
arter olasiliginin géz ardi edilmemesi gerektigini vurgulamak istedik.Medikal tedavi ile kontrol altina alinamayan
hipertansiyonlu aksesuar renal arterli hastalarda embolizasyon,tansiyonun kontrol altina alinmasina katkida
bulunabilirAncak hipertansiyon ve aksesuar renal arter arasindaki iliskinin ve tedavide coil ablasyonun
sonuglarinin daha iyi degerlendirilmesi icin buytk ve randomize ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: aksesuar renal arter, sekonder hipertansiyon, coil embolizasyon
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Sekil 1. MR anjiyografide erken dallanma gésteren sol segmenter arter

-

Sekil 2. Sol renal arter anjiyografisi, erken dallanma Goésteren sol segmenter arter

Sekil 3. Coil embolizasyon sonrasi renal anjiyografi
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SB-1 0 [Hipertansiyon]
Direncli Hipertansiyon Tedavisinde Santral Etkili Antihipertansif Kullanimi

Canan Aydogan
Konya Numune Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Konya

Direncli hipertansiyon, en az ug farkli antihipertansif gruptan uygun dozda ilag kullanilmasina ragmen kan
basincinin kontrol altina alinamamasi durumudur. Santral etkili antihipertansifler, direngli hipertansiyonu olan
vakalarda son segenek olarak kullanilabilir. Bu vakada, direngli hipertansiyon tedavisinde rezerpin kullanimi ile
basarili sonug elde edilen bir hastayi sunmaktayiz.

OLGU: 33 yasinda, direngli hipertansiyon nedeniyle dis merkezde 3 yil 6nce sag adrenokortikal adenom nedeniyle
opere edilen hastada, operasyondan 2 yil sonra hipertansiyonun devam etmesi Uzerine feokromasitoma
arastinlmig,ancak negatif sonuglanmistir.Besli antihipertansif tedavi (Valsartan+Hidroklorotiazid 320/25 mg
1*1,Nifedipin 120 mg 1*1,Spironolakton 100 mg 1*1,Doksazosin 8 mg 2*1,Metoprolol 100 mg 1*1) almasina
ragmen hastanin kan basinci kontrol altina alinamamig ve 24 saatlik tansiyon holter kaydinda ortalama kan basinci
169/114 mmHg olarak saptanmigtir.

Hastanin ekokardiyografisinde sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu %60 olup sol ventrikul fonksiyonlari normaldir,
hipertansiyona neden olabilecek sekonder bir patoloji saptanmamistir. Renal renkli Doppler ultrasonografisinde
de bdbrek ve renal arterlerde patoloji bulunamamistir. Hastada aort koartasyonu diglanmigtir.

TEDAVI VE TAKIP: Hastaya, santral etkili antihipertansif olarak rezerpin 0.25 mg 1*1 baslanmistirTedavi sonrasi
kan basinci 90/60 mmHg'ya kadar dismus ve diger antihipertansiflerin dozlar azaltilarak rezerpin 2x1 devam
edilmigtirValsartan 80 mg'a, metoprolol 25 mg'a ve doksazosin 4 mg'a dusulerek kesilmistir.Nifedipin 30 mg'a
kadar duguralmustar.

Rezerpin 2x1 ve nifedipin 30 mg 1*1 tedavisi altinda hastanin 24 saatlik tansiyon holter kaydinda ortalama kan
basinci 126/77 mmHg olarak saptanmig ve kan basinci takipleri 130/80 mmHg altinda olan hasta taburcu
edilmigtir.

SONUG: Rezerpin adrenerjik noéron blokorudur. Periferik sinir uglarindaki katekolamin depolarini bosaltarak ve
katekolaminlerin salinimini inhibe ederek kan basincini duslren gucla santral etkili bir antihipertansiftir. Bu etki
mekanizmasi, sempatik sinir sisteminin baskilanmasina neden olarak direngli hipertansiyon vakalarinda etkili bir
¢6zum sunar. Rezerpin, giinimuzde nadiren kullanilsa da 6zellikle diger antihipertansif tedavilere direngli
hipertansiyon vakalarinda 6nemli bir tedavi segenegidir.

Literatlirde rezerpinin kullanimi ile ilgili en belirgin yan etkiler ortostatik hipotansiyon, bulanti, kabizlik, eklem
agrilari ve depresyon olarak bildirilmistir. Bizim vakamizda da depresif semptomlar gelismis olup, bu semptomlar
psikiyatri klinigi ile konsultasyon sonucu basarili sekilde yonetilmistir.

Bu vakada, direncli hipertansiyonun yonetiminde rezerpin kullaniminin, mevcut tedaviye direncli vakalarda kan
basincinin kontrol altina alinmasinda 6nemli bir katki sagladigini gozlemledik.

Rezerpin, uzun yillardir kullanimda olmasina ragmen, potansiyel yan etkileri ve etkili kan basinci kontroll
sunabilme kapasitesi ile modern antihipertansif tedavi yaklagsimlarinda da degerlendirilebilecek bir segenektir.
Ayrica, kombine tedavilerde diger antihipertansiflerin dozlarini azaltma imkani saglayarak daha glivenli bir tedavi
protokoll sunabilmektedir.

Sonug olarak, rezerpin, direngli hipertansiyon vakalarinda,diger tedavi segeneklerinin yetersiz kaldig durumlarda
alternatif bir ¢6zim sunan etkili ve gugli bir ilag olarak degerlendirilmeli ve klinik pratikte uygun vakalarda
kullanilmalidir.

Anahtar Kelimeler: rezerpin, direncli hipertansiyon,santral etkili antihipertansif
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S B-1 1 [Hipertansiyon]

Sadece Hipertansiyonla Ortaya Cikan Oldukga Sira Disgi iki Adrenal
Tumor: Ipsilateral Buyuk Parapelvik Kisti Olan Dev Kistik Feokromositoma
ve Dev Adrenal Miyelolipom

Ali Hakan Konus’', Kader Aksoy?, Erhan Aygen®, Cihat Tektas?, Fatih Durumlu®, Muhammet Calik®
'Bing6l Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Bingol

2Firat Universitesi Tip Fakiiltesi, Endokrinoloji Ana Bilim Dali, Elazig

3Firat Universitesi Tip Fakliltesi, Genel Cerrahi Ana Bilim Dali, Elazig

“Bing6l Devlet Hastanesi, Uroloji Ana Bilim Dali, Bingél

°Bingol Devlet Hastanesi, Radyoloji Ana Bilim Dali, Bingol

SFirat Universitesi Tip Fakdiltesi, Patoloji Ana Bilim Dali, Elazig

Dev adrenal timorler son derece nadirdir ve yonetimleri klinik olarak zorlayici olabilir. Her biri yalnizca
hipertansiyon nedeniyle tespit edilen ve ikisi de basariyla tedavi edilen iki sira disi dev adrenal tumaor vakasini
bildiriyoruz.

VAKA 1: 56 yasinda erkek hasta, bas agrisi sikayetiyle bagvurdu. Hastanin fizik muayenesinde kan basinci her iki
kolda 150/90 mm Hg olarak 6lguldu. Ortalama 24 saatlik ambulatuvar kan basinci (ABP) 146/93 mm Hg idi. Sol Ust
kadranda kitle palpe edildi ve abdominal ultrasonografide sol Ust ve alt kadranda buyuk bir kistik kitle tespit edildi.
idrar metanefrin degeri 36693.18 pg/24h (referans araligi: 88-444 pg/24h) ve idrar normetanefrin degeri 1296.34
pug/24h (referans araligi: 52-341 pg/24h) olarak bulundu. Hastaya feokromositoma tanisi konuldu. Kontrastli
abdomen bilgisayarli tomografide (BT), sol adrenal bezden kaynaklanan, 22x17 cm boyutlarinda, dizenli sinirlari
olan ve cidarinda kontrast tutulumu olan buyuk bir kistik kitle gozlendi. Sol bobrekte ayrica 6x5,5 cm boyutlarinda
buyuk bir parapelvik kist mevcuttu.

Sol adrenal bez ve sol renal parapelvik kist agik cerrahi ile cgikarildi. imminohistokimyasal incelemede,
feokromositoma ile uyumlu olarak kromogranin, sinaptofizin ve vimentin pozitifligi ve S100 negatifligi saptandi.
Pozitron emisyon tomografi-BT taramasinda metastatik odak saptanmadi.Hastanin plazma ve idrar metanefrin ve
normetanefrin dizeyleri normale dondu. Siddetli ortostatik bas donmesi farmakolojik olmayan bir yaklasimla
yoOnetildi. 6. ay kontrolinde hastanin herhangi bir sikayeti yoktu.

VAKA 2: 53 yasinda erkek hasta, yuksek tansiyon, bas agrisi ve bas donmesi sikayetiyle basvurdu. Her iki kolda
160/90 mm Hg arteryel tansiyon saptandi. Sag ust kadranda kitle palpe edilmesi sebebiyle yapilan abdominal
ultrasonografide karacigere komsu, hipoekoik alanlar iceren buyuk bir hiperekoik kitle goruldi. Endokrin
incelemeleri normaldi. Abdominal BT'de sag adrenal bezden kaynaklanan, diffuz yag yogunluklu 24x16x22 cm
boyutlarinda solid kitle goruldu. Hasta acik ameliyata alindi ve 3229 gr agirliginda bir kitle ¢ikarildi. Histopatolojik
incelemede kitle matur yag dokusu ve miyeloid doku karisimiigermekteydi. 1,5 yillik takip stiresince hastanin higbir
sikayeti olmadi ve herhangi bir antihipertansif ilaca ihtiyaci olmadi.

TARTISMA VE SONUGC: Feokromositoma hipertansif populasyonun yaklasik %0,01-0,1'inde bulunur. Tespit
edilmesi zor nadir tumorlerdir. Feokromositoma krizi gibi kotl sonuglardan kaginmak icin uygun sekilde
degerlendirilmelidir.

Adrenal myelolipom (AML) ¢ogunlukla benign ve non-fonksiyonel olan gorece nadir bir tumaordiar. AML'nin
fonksiyonel ve non-fonksiyonel formlari HT ile patofizyolojik olarak iligkilendirilmistir. Her iki adrenal tumaorun dev
formlarinin yénetimi zordur. Tanilarinin es gecilmemesi icin komplike olmamis hipertansiyonu olan hastalarda da
fizik muayene, laboratuvar ve goruntuleme teknikleri kullanilarak taniya gidilebilir. Cerrahi rezeksiyonu ve tedavisi
zor olan bu iki tumor, kisa ve orta vadeli takipte basarili bir sekilde yonetilmistir.

Anahtar Kelimeler: feokromasitoma, adrenal myelolipom, adrenal timor
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Sekil 1: Dey, sol adrenal kistik kitlenin ve sol renal biiylik parapelvik kistin bilgisayarli tomografi goriintiileri

Sekil 2: Operasyon sonrasi 6. ayda gekilen dev kistik feokromasitoma kitlesinin basarili rezeksiyonunu
gosteren manyetik rezonans gorintiileri
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Sekil 3: Yag dokudan zengin dev sag adrenal kitlenin aksiyel, koronal ve sagital plan bilgisayarli tomografi
goriintileri

Sekil 4: Operasyondan 1,5 yil sonra dev adrenal myelolipom kitlesinin basarili rezeksiyonunu gésteren
bilgisayarli tomografi gériintiileri
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PP-01 [Koruyucu Kardiyoloji ve Hipertansiyon]

e e

Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetmezligi icin ICD implante Edilmis
Diyabetli Hastalarda Uzun Donem Mortalite Tahmini

Levent Pay’, Tugba Cetin?
"Department of Cardiology, Istanbul Haseki Training and Research Hospital, Istanbul, Turkey
2Department of Cardiology, Corlu State Hospital, Tekirdag, Turkey

GIRIS: Diyabet hastalarinda kalp yetmezligi ve kardiyovaskiiler hastaliklar baslica 6liim nedenleridir. Diyabet ve
kalp yetmezligi olan hastalarin sonuglan genellikle bu rahatsizliklardan yalnizca birine sahip olanlara gore daha
kétudur, bu nedenle yuksek riskli hastalarn belirlemek kritik 6neme sahiptir. Bu ¢alismanin amaci, implante
edilebilir kardiyoverter defibrilator (ICD) bulunan diyabetik ve ejeksiyon fraksiyonu dusuk kalp yetersizligi bulunan
hastalarda uzun dénem mortaliteyi 5ngérme parametrelerini aragtirmaktir.

YONTEM: Calisma tek merkezli ve retrospektif bir tasarima sahiptir. Calismaya hastanemizde kalp yetmezligi
tanisiyla ICD implantasyonu yapilan 326 diyabetik hasta dahil edildi. Tum hastalara transtorasik ekokardiyografi
yapildi. Diyabet tanisi gtincel kilavuzlara gore konuldu. Calismaya katilanlar mortalite varligina gore iki gruba
ayrildi. Uzun dénem mortalite igin 6ngoricu parametreler arastirildi.

BULGULAR: Ortalama 45 aylik takip stresinde 60 hastada mortalite goruldid. Hastalarin ortalama yasi 61.3 yildi.
Toplam 96 hastaya uygun hastane digi ICD tedavisi izlendi. Tablo 1'de diyabetli hastalarin ICD implantasyonu
sonrasi uzun donem mortaliteye gore demografik, klinik 6zellikleri, laboratuvar ve ekokardiyografi parametrelerinin
karsilastirmasi gosterilmektedir. Cok degiskenli cox regresyon analizi, kan Ure azotu, sol ventrikll ejeksiyon
fraksiyonu ve koroner arter baypas greft cerrahisi (CABG) d6yklisunun mortalitenin bagimsiz 6ngoriculeri oldugunu
gosterdi. Tablo 2'de uzun donem mortalite ile klinik, ekokardiyografik ve laboratuvar verileri arasindaki tek
degiskenli ve cok degiskenli Cox regresyon analizleri gosterilmektedir.

SONUGC: Calismamizda kalp yetersizligi sebebiyle ICD’si bulunan diyabetik hastalarda kan Ure azotu, sol ventrikl
ejeksiyon fraksiyonu ve koroner arter baypas greftleme oykusunun mortalite ile iligkili oldugu gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kalp Yetmezligi, Diyabet Mellitus, ICD, uzun dénem mortalite.
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Tablo 1
Uzun donem mortalitesi Uzun donem mortalitesi | P value
olmayan hastalar (n=266) olan hastalar (n=60)

Yas, y 62 (52-71) 66 (56 — 79) 0.004
Erkek Cinsiyet 213 (80.1%) 49 (81.7%) 0.778
Hipertansiyon 165 (62.0%) 36 (60.0%) 0.885
Hiperlipidemi 116 (43.6%) 22 (36.7%) 0.326

| Sigara 97 (36.5%) 26 (43.3%) 0.325
Kronik Bobrek Yetmezligi 79 (29.7%) 20 (33.3%) 0.583
Kronik Obstriktif Akciger 30 (11.3%) 8(13.3%) 0.659
Hastaligi
Serebrovaskiiler Olay 6(2.3%) 2 (3.3%) 0.643
Atriyal Fibrilasyon 42 (15.8%) 15 (25.0%) 0.102
CABG 95 (35.7%) 32 (53.3%) 0.012
PCI 128 (48.1%) 24 (40.0%) 0.316
Endikasyon
Primer 96 (36.1%) 27 (45.0%) 0.202
Sekonder 170 (63.9%) 33 (55.0%) 0.202
Cihaz Tipleri
WI-ICD 241 (90.6%) 53 (88.3%) 0.601
DDD-ICD 25 (9.4%) 7 (11.7%) 0.601
NYHA>2 60 (22.6%) 21 (35.0%) 0.049
Laboratuvar degiskenleri
Hb (g/dl) 13.0(11.8-14.2) 13.1(11.5-14.0) 0.484
RDW 13.0(12.6-13.5) 12.9(12.6-13.5) 0.738
WBC (cells/pL) 8.2 (6.8—10.4) 8.1(6.9-9.5) 0.709
Trombosit sayisi (/mm?) 190.0 (154.0 - 240.0) 177.0 (158.0 - 231.0) 0.622
Lenfosit (cells/pL) 2.1(1.6-27) 1.8(1.3-2.2) 0.007
MPV 10.0 (9.3 -10.9) 9.9 (8.9-10.8) 0.588
Kreatinin (mg/dL) 1.1(0.8-1.3) 1.1(0.9-1.3) 0.770
Ure (mg/dL) 19.0 (16.0 - 26.0) 28.0 (19.0 - 38.0) <0.001
TSH 1.4 (0.9-2.0) 1.2(0.6-2.2) 0.529
AST 22.0(19.0-25.0) 20.0(17.0-25.0) 0.208
ALT 21.0(17.0-27.0) 20.0 (15.0-25.0) 0.060
Glukoz (mg/dL) 106.0 (92.0 - 137.0) 124.0 (96.0 - 170.0) 0.084
Albiimin (g/dL) 4.0(3.7-4.3) 3.4(3.0-3.8) <0.001
Pro-BNP (pg/mL) 254.0 (115.0-735.0) 848.0 (378.0 - 1954.0) 0.002
Ekokardiyografik

|_degiskenler
Sol ventrikiil ejeksiyon 30.0 (25.0-35.0) 25.0(20.0-30.0) <0.001
fraksiyonu, %
Sol ventrikiil diyastol 60.0 (52.0-64.0) 64.0 (54.0-70.0) 0.010
sonu ¢gapi, mm
Sol ventrikiil sistol sonu 46.0 (38.0-52.0) 48.0 (38.0-60.0) 0.031
¢apl, mm
Takip, ay 39.0(18.0-80.0) 21.0(10.0-32.0)

Tablo 1: Kardiyomiyopati nedeniyle implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér implantasyonu sonrasi diyabetik
hastalarin demografik, klinik 6zellikleri, laboratuvar ve ekokardiyografi parametrelerinin uzun dénem mortaliteye
gére karsilagtirilmasi.
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Tablo 2

Tek Degiskenli Analiz P degeri HR (95% Cl)

NYHA>2 0.001 2.419 (1.408 —4.155)

Lenfosit 0.031 0.701 (0.507-0.969)

Kan Ure azotu 0.001 1.022 (1.008 - 1.035)

Pro-BNP 0.030 1.001 (1.000-1.001)

Alblimin <0.001 0.251 (0.165-0.382)

Sol ventrikil ejeksiyon <0.001 0.913 (0.883 —0.944)

fraksiyonu

Sol ventrikl diyastol sonu 0.003 1.042 (1.014-1.071)

¢ap!

Sol ventrikdil sistol sonu ¢api 0.009 1.032 (1.008 - 1.056)

CABG 0.001 2.365(1.418 —3.944)

Cok Degiskenli Analiz P value HR (95% Cl)

NYHA>2 0.243 0.520(0.173 - 1.560)

Lenfosit 0.851 0.937 (0.474 -1.851)

Kan iire azotu 0.043 1.037 (1.001 - 1.074)

Pro-BNP 0.855 1.000 (1.000 — 1.001)

Alblimin 0.445 0.747 (0.353 -1.580)

Sol ventrikiil ejeksiyon 0.046 0.932 (0.870 - 0.999)

fraksiyonu

Sol ventrikiil ejeksiyon 0.472 0.951 (0.828 - 1.091)

fraksiyonu

Sol ventrikiil diyastol sonu 0.227 1.086 (0.950—1.241)

¢ap!

CABG 0.036 3.485 (1.088 - 11.165)

Tablo 2: Diyabetik implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér alicilarinda implantasyon sonrasi uzun dénem
mortalite ile klinik, ekokardiyografik ve laboratuvar verileri arasindaki tek degiskenli ve ¢ok degiskenli Cox
regresyon analizleri.
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PP-02 [Hipertansiyon]

Zor Konsiltasyon: Preeklampsiye Eslik Eden Uygunsuz ADH Sendromu -
Bir Olgu Sunumu
Hiiseyin Tezcan', Ummiigtilsim Esenkaya?®

'Konya Sehir Hastanesi, Kardiyoloji BéliimU, Konya
2Konya Sehir Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Bélimd, Konya

OLGU: 26 yasinda, ilk gebeligi olan, 24 haftalik gebe kadin hasta siddetli bas agrisi ve gorme bulaniklig
sikayetleriyle acil servise bagvurdu. Bilinen hipotiroidi dykusu olup levotiroksin 100 mcg/gun kullanmaktaydi. Acil
serviste tansiyon ol¢cimu 180/110 mmHg olarak saptandi ve proteinuri tespit edilmesi Uzerine preeklampsi tanisi
konularak kadin hastaliklari ve dogum servisine yatirildi. MgSO, inflzyonu baslatildi ve hastaya kardiyolojik
konsiiltasyon istendi. Kardiyolojik degerlendirmede EKG sinUs ritminde olup, kalp hizi 80/dk idi. Ekokardiyografide
EF %60 olarak hesaplandi ve kapak fonksiyonlari normal bulundu. Konsultasyon degerlendirmesinde hedef kan
basinci 150/110 mmHg olarak belirlendi ve baslangi¢cta 10 mg nifedipin uygulandi, ardindan tansiyon takipleri
baslatildi. 20 dakika iginde hedef degere ulasilmamasi halinde ek olarak 10 mg daha nifedipin verilmesi planlandi.
Kronik tedavi igin nifedipin 60 mg 2x1 ve alfa metil dopa 250 mg 4x1 baslandi. Takiplerde tansiyon dustsu gézlendi
ve hastanin semptomlari geriledi. Ancak, alfa metil dopa baslanmasindan 24 saat sonra hastada gérme bulaniklig
ve uykuya meyil gelisti. Kan sodyum duzeylerinde dusus izlendi (132, 121, 117 mEqg/L). Nefrolojik degerlendirme
sonucu alfa metil dopa ile iliskili uygunsuz ADH sendromu (SIADH) tanisi kondu. Tedavi kesilerek hipertonik
solusyon tedavisi baslandi, bu sayede sodyum seviyeleri normale dondu. Hasta, nifedipin 60 mg 2x1 tedavisiyle
taburcu edildi. 32. gebelik haftasinda sliperempoze preeklampsi gelismesi Uzerine sezaryen dogum gerceklestirildi
(1500 gr saglikli bebek). Postoperatif takiplerde hasta sorunsuz bir sekilde izlendi ve nifedipin 60 mg 2x1 ile taburcu
edildi.

TARTISMA: Gebelik hipertansiyonu diinya genelinde gebeliklerin %10'unu etkileyen 6nemli bir saglik problemidir
ve hem anne hem de yenidogan icin ciddi morbidite ve mortalite riski tasir. Preeklampsi, genellikle ilk gebeliklerde
ortaya cikan ve yaklasik %2-3 oraninda gortlen bir durumdur. Tipik olarak 20. gebelik haftasindan sonra gelisir ve
tum preeklampsi tanisi alan hastalar hastaneye yatirilarak yakindan izlenmelidir. Preeklamptik hastalarda
hipertansiyon kontrolu saglanirken, eklampsiyi 6nlemek amaciyla MgSO, inflizyonu baslatilmasi énerilir. Tedavide
labetalol, nifedipin  ve/veya alfa-metildopa kombinasyonlari  yaygin olarak  kullanilmaktadir.

Uygunsuz ADH sendromu (SIADH), plazma hipotonisine ragmen antiditiretik hormon saliniminin devam etmesi
sonucu olusur. Su retansiyonuna ve sodyum duzeylerinde dilisyonel azalmaya yol acar. SIADH, preeklampsiye
benzer sekilde biling degisiklikleriyle ortaya c¢ikabilir. Alfa metil dopa, gebelerde yaygin olarak kullanilan bir ilag
olup, SIADH gelisimine neden olabilecek ajanlar arasinda yer alir. SIADH tanisi kondugunda, ilgili ilacin kesilmesi
ve hipertonik solusyon ile sodyum replasman tedavisi gerekmektedir. Alfa metil dopa ile tedavi edilen preeklampsi
hastalarinda, SIADH olasiligi akilda tutulmali ve hastalarin sodyum seviyeleri dikkatle izlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Alfa Metil Dopa, Gebelikte Hipertansiyon, Hiponatremi, Preeklampsi, SIADH, Uygunsuz ADH
Sendromu
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PP-03 [Koruyucu Kardiyoloji ve Hipertansiyon]
Hipertansif Hastalarda Serum Urik Asit/Albiimin Orani ile Kan Basincinin
Sirkadiyen Ritmi Arasindaki iliski

Burcunur Karayigit’, Orhan Karayigit?, Ahmet Balun®, Hamdi Temel*
"Yozgat Bozok Universitesi, Tibbi Biyokimya Ana Bilim Dali, Yozgat
2Yozgat Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Yozgat

3Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Balikesir
4Yozgat Bozok Universitesi, Farmokoloji Ana Bilim Dali, Yozgat

GIRiS-AMAG: Non-dipper kan basinci paterninin varligi, artmis olumsuz kardiyovaskiiler hastalik riski ile iliskilidir.
Bu calismada, hipertansif hastalarda non-dipper sirkadiyen patern ile serum urik asit/albiimin orani (UAR)
arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi amacladik.

GEREC ve YONTEMLER: Bu galismaya, Haziran 2022 ve Haziran 2023 tarihleri arasinda ambulatuvar kan basinci
(KB) takibi yapilan toplam 340 ardisik hasta dahil edildi. Hastalar, 24 saatlik ambulatuvar kan basinci 6lgimuinden
elde edilen sirkadiyen kan basinci paternine goére dipper ve non-dipper olarak iki gruba ayrildi. Non-dipper grup,
gece oOlgulen kan basinci degerinde %10’dan az dusme olarak tanimlandi.

BULGULAR: Non-dipper paterne sahip hastalarin UAR diizeyleri dipper gruba goére anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Gok degiskenli lojistik regresyon analizinde, daha yiiksek UAR seviyelerinin, non-dipper paternin
varligiyla bagimsiz olarak iliskili oldugu bulunmustur. ROC analizinde, 1,30’un tizerindeki UAR degerlerinin, non-
dipper paternin ongoérilmesinde sensitivitesi %66,5, spesifisitesi %65,9 olarak bulunmustur [EAA(EZri Altinda
Alan): 0,738, %95 Guven Araligi: 0,688-0,790; p<0,001].

SONUG: UAR, dipper olmayan sirkadiyen KB modelini degerlendirmek icin basit ve kolayca hesaplanabilir bir
biyobelirtecg olabilir. Boylece gelecekte istenmeyen aterosklerotik olaylar agisindan yuksek risk tasiyan hipertansif
hastalar tespit edilip yakindan gozlemlenebilir ve bu hastalara daha yogun tedavi segcenekleri uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, non-dipper, sirkadiyen patern, Urik asit/albumin orani
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Gruplara gore lrik asit/albimin orani diizeylerinin dagilimi
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Serum uric acid to albumin ratio (UAR)
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33 .




) TURK ) = TURK _ . i TURK _ )
i’r”] KARDIYOLOJi E’r’] KARDIYOLOJi EF] KARDIYOLOJi
DERNEGI

DERNEGI DERNEGI
Koruyucu Kardiyoloji ve Hipertansiyon
Ateroskleroz Calisma Grubu Calisma Grubu

KORUYUCU KARDIYOLOJi VE HIPERTANSIYON TOPLANTISI 29 KASIM - 1 ARALIK 2024 / DEDEMAN KONYA HOTEL

Non-dipper paterni 6ngérmede lirik asit/albiimin oraninin ROC analizi

ROC Curve
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AUC (%95 CI): 0.738 (0.686-0.790)
0,24 Sensitivity: 66.5%
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Hipertansiyon hastalarinda non-dipper sirkadiyen paterni 6ngéren bagimsiz prediktoérler

Risk Tek Degiskenli Regresyon p degeri Cok Degiskenli Regresyon p degeri
Yas 1.024 (1.008-1.041) 0.003 1.019(0.998-1.041) 0.078
Hemoglobin 0.854 (0.740-0.985) 0.031  0.921(0.783-1.082) 0.315
Aclik kan glikozu 1.006 (1.000-1.012) 0.050 1.002 (0.996-1.009) 0.469
Kan Ure azotu 1.017(0.997-1.038) 0.089 1.003(0.978-1.028) 0.824
Urik asit/albiimin orani 3.661 (2.644-9.612) <0.001 2.007 (1.764-7.083) <0.001
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PP-04 [Hipertansiyon]

Zor Bir Hipertansiyon Vakasi: Bu Saatten Sonra Ne Yapalim?

Yakup Alsancak, Muhammed Fatih Kaleli, Hmet Seyfeddin Gurbuz, Mehmet Akif Duzenli
Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi

BilinenTip 2 DM, HT, KBH, KAH, HL tanilari olan 67 yasinda ex smoker erkek hasta 2 sene 6nce bas agrisi ve tansiyon
yuksekligi tanilari ile dig merkeze basvuruyor. Hastanin ekokardiyografisinde ejeksiyon fraksiyonun normal, hafif
mitral ve trikUspit yetersizlgi izleniyor, hastanin kalp duvarlarinda hafif hipertrofi izleniyor. Hastanin basvurusunda
bisoprolol 5 mg perindopiril 10 mg/indapamid 2,5 mg /amlodipine 10 mg, sprinalactone 25 mg, dokzazosin 8 mg
tedavisine ragmen hipertansif seyretmesi Uzerine direngli hipertansiyondan siphelenilmis ve hastada direncli
hipertansiyon etiyolojisi arastirilmasi amaciyla renal arter doppler usg tetkiki istenmis. Renal arter doppler
usgsinde Pik velosite renal arter / pik velosite aort dlgumleri sag renal arterde sinirda yuksek ve sol renal arterde
normalden 3 kat fazla gorulmaus, her iki renal arterde jet akimi izlenmis ve hastada 6n planda renal arter stenozu
dasunulerek ek tetkik istenmesi dnerilmis. Yapilan doppler sonrasinda hastaya renal angiografi planlanmis. Renal
anjiografide sol renal arter proksimalinde %95, sag renal arter proksimalinde %90 darlik tespit edilmis. Hasta renal
arter stent mudahalesi igin Kalp Damar Cerrahisi klinigine refere edilmis ve hastanin sol renal arterine 5,0*18 mm
stent yerlesitirilmis, sonrasinda stent igi residu darlik gozlenmis ve postdilatasyon uygulanmis. Daha sonrasinda
hastanin sag renal arterine 6,0*15 mm stent yerlestirilmis. Hasta basvuru esnasindaki tedavisi ile taburcu edilmis.
Hastailkislemden 1 sene sonra nefes darligive gogus agrisi ile baska bir merkeze basvuruyor. Hastanin tansiyonlari
basvusunda yluksek seyrediyor. Hastaya koroner ve renal anjiyografi yapiliyor, sol renal arter instent darlik
gozlenmesi Uzerine hasta merkezimize yonlendiriliyor.

Hasta kardiyovaskuler konseyinde gorusuldikten sonra sol renal artere tarafimizca girisim yapilmasi karari verildi.
Hasta anjiyografi labina alindi, solrenal artere 4.5*28 mm balon sonrasinda 5.0*15 mm NC balon sonrasinda 5.0*8
mm NC balon ile 24 atm basinca kadar dilatasyonlar uygulandi, ilk gortintllere gore renal perflizyonun arttigi
gorildi. Stentin mid bolgesinde kalsifikasyon gorildi. islem sonrasi renal perfiizyon artisi gozlenmesine ragmen
halen darliklar mevcuttu. Hastanin antihipertansif tedavisi karvedilol 25 mg 2*1,320 mg valsartan/12,5 mg
hidroklortiyazid, 8 mg dokzasin olarak dizenlendi. Hastanin yatis takiplerinde bobrek fonksiyon testlerinde
dizelme oldugu goruldu.

islemden 1 sene sonraki kontroliinde hastanin asemptomatik oldugu goriildii. Hastanin krt degeri 1,7 den 1,3 e
geriledi. Ofis tansiyonu 180/110 olan hastaya 24 saat tansiyon holter planlandi ve ortalama 152 diyastolik ortalama
72 ortalama arter basinda 108 olarak sonucglandi. Hastaya renal doopler usg goriintulemesi istendi ve renal arterler
acik izlendi. Optimal medikal tedaviye ragmen hipertansif seyreden ve renal artere 2 defa girisim oyklsu olan
hastanin yonetiminde, renal arter restenozu semptomlari tarif etmesi halinde renal artere shockwave balon yada
cerrahi mudahele acisindan degerlendirilmesi planlandi. Hipertansif anjina oykuleri ve renal arter stenozu olan
hastanin tansiyon yonetimi zorlu bir vaka olmasi sebebi ile klinik 5neme sahiptir.

Anahtar Kelimeler: hipertansiyon,renal arter stenozu,renal anjiyografi
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24 saat tansiyon holter

Toplam Gin Gece
Deger Hedef Deger Hedef Deger Hedef

Saat

Baglat 06.11.2024 10:56 08:00 00:00

Bitig 07.11.2024 09:15 23:59 07:59

Sire 22:19 1419 08:00
Olgiimler

Toplam 76 60 16

Gegerli 65 49 16

Gegerli % 86 >70 82 100
Ortalama: Tim miinferit degerlerin iizerinden

Sistol mmHg 152 <130 149 <135 160 <120
Diyastol mmHg 72 <80 70 <85 76 <75
0AB mmHg 108 107 115

Nabiz 1/dak 64 66 59

Nabiz Basinci  mmHg 80 79 <60 84

Stan. sapma

Sistol mmHg 152 143 <17 149 <13
Diyastol mmHg 93 96 <13 73 <10
OAB mmHg 10,0 9.8 83

Nabiz 1/dak 7.6 6,9 76

Nabiz Basinci  mmHg 14,6 140 158

Sinir degerleri agma

Sistol % 92 90 <25(1) 100 <25(3)
Diyastol % 6 0 <25(2) 25 <25(4)

Sinir degerleri agma(1) >= 140 (2) >= 90 (3) >=125(4) >= 8

Azami

Sistol mmHg 189 176 189
Diyastol mmHg 89 88 89
Nabiz 1/dak 85 85 80
Asgari

Sistol mmHg 77 77 130
Diyastol mmHg 35 35 60
Nabiz 1/dak 50 54 50
Kan basinci azalmasi

Sistol % <7,5 (Dénlstiriimis)

Diyastol % 7,7 (Donlstlrdimus)

hastanin stent dilatasyonundan 1 sene sonraki 24 saat tansiyon holter sonucu
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Sag renal anjiyografi

Sag renal arterde %50 darliga sebep olan stent i¢i lezyon gériintisd.
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Sol Renal anjiyografi

Sol renal arterin stent i¢i lezyon gortintisd,balon dilastayon éncesi alinan goriinti
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Sol Renal anjiyografi-2

Sol renal arterin stent i¢i dilatasyon yapilmasindan sonraki gortintisu,belirgin perftizyon artisi mevcut.
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PP-05 [Hipertansiyon]

Yonetimi Zorlu Bir Norodejeneratif Vaka: Ortostatik Hipotansiyon ve
Sirtustu Hipertansiyon Birlikteligi

Sevval ilke Giineysu, Abdullah Omer Ebeoglu, Emir Ozgtir Baris Okgiin
Istanbul Universitesi Cerrahpasa, Kardiyoloji Enstitiisi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, istanbul

Bilinen hipertansiyon ve periferik arter hastaligi(06/2024 karotis arterial sistemde yaygin kalsifik plak) tanilari olan
parkinsonizm ile 4 yildir norolojiden takipli eski sigara igicisi 61 yas erkek hasta, sabahlari uyandiginda yataktan
kalkarken presenkopun eslik ettigi tansiyon diismesi, gun igerisinde halsizlik ve geceleri birkag kez acile gitmesini
gerektirecek siddette hipertansif atak yasamasi sikayetleriyle poliklinig§imize basvurdu. Medikal tedavisinde
atorvastatin 20 mg, klopidogrel, ramipril 10/tiazid 5 mg mevcuttu, noéroloji anabilim dalinin hastayi parkinson i¢in
medikal tedavi uygulamadan duzenli takibe aldig1 6grenildi.Elektrokardiyogrami sinls ritminde; 72/dakika idi.
Muayenesinde, yatarken kan basinci 160/100 mmHg, otururken 130/90 mmHg ve ayaga kalktiktan sonraki 2.
dakikada 90/70 mmHg olarak ol¢uldld. Ritm holter ve ekokardiyografide dnemli bir anormallik saptanmadi.
Laboratuvar testlerinde anemi mevcuttu. 24 saatlik Holter incelemesinde 23.00 ile 06.00 arasinda evre 2
hipertansiyon olgimleri (sirttistu hipertansiyon) ve sabahlar siddetli hipotansiyon ataklari tespit edildi. Norojenik
ortostotik hipotansiyon(nOH) ve gece hipertansiyonu 6n planda disunulen hastada ramipril 10/tiazid 5 mg kesildi;
losartan 50 mg baslandi. Nonfarmakolojik 6nlemler anlatildi. Aneminin tedavisi icin dahiliyeye yonlendirildi.
Hastanin takipleri klinigimizce dlzenli araliklarla devam etmektedir.

nOH, ozellikle 60 yas Uzeri nérodejeneratif bozukluklari olan hastalarda yaygindir ve yasam kalitesinin bozulmasi
ve olumsuz sonuglarla iligkilidir.nOH, ayaga kalkildiginda gelisen ve uzanarak duzelen senkop, aciklanamayan
dismeler, bas donmesi, bilissel bozukluk, bulanik gorme, dispne, yorgunluk ile kendini gosterir. nOH yonetimi, iyi
bir anamez ve ortostatik kan basinci ve kalp hizi degisikliklerinin 6lcuilmesi ve kisiye 6zel tedaviden olusan kademeli
bir yaklasim gerektirir. Dehidratasyon, anemi veya enfeksiyonlar gibi nérojenik olmayan nedenler ve alevlendirici
faktorler ekarte edilmelidir.Hastalarin yaklasik %50'sinde, barorefleks disfonksiyonu ve bugltine kadar tam olarak
anlasilamamis diger mekanizmalara bagli sirtlistlu pozisyonda hipertansiyon bulunabilir; hipertansiyon siddetli
olabilir ve gece uykusu sirasinda birkac saat strebilir. Sirt Gstu hipertansiyon (SH) genellikle asemptomatiktir ancak
nOH'nin etkili tedavisini sinirlayabilir, gece boyunca basing natritrezisini tesvik ederek durumu kotulestirebilir ve
hastalari hipertansif acil durumlar acisindan daha yuksek risk altina sokabilir.Bu zorlu vakalarda oncelikle sabah
uyandiktan hemen sonra 500 ml bolus sivi tuketmek, sik araliklarla atistirmalik tiketmek, bele kadar varis ¢corabi
kullanmak, ayaga kalkarken yavasca kalkmak, gunduz yatar pozisyondan kacinmak ve gece boyunca yatagin bas
kismini hastanin tolere edilebildigi kadar yikseltmek gibi nonfarmakolojik énemler denenmelidir. Onemli SH
devam ederse, kaptopril, hidralazin ve losartan gibi kisa etkili antihipertansif ilaclarin yatmadan 6nce uygulanmasi
duasundulebilir, ancak bu tur bir tedavinin hasta gece yataktan kalkarsa ortostatik semptomlari siddetlendirebilecegi
uyarisi yapilmalidir. nOH ve SH birlikteligi, taninmasi ve tedavi yonetimi zorlu vakalar olmaya devam etmektedir.

Yonetim noktasinda bilginin olmadigl bu hastalar bircok yénune iliskin anlayisimiz yetersizdir ve daha fazla
arastirma gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Norojenik ortostatik hipotansiyon, parkinsonizm, Sirt Ustu hipertansiyon
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PP-06 [Koruyucu Kardiyoloji ve Hipertansiyon]

Ciddi Aort Stenozu Olan Bir Hastada ilerleyici Atriyoventrikiiler Blok: Lev
Sendromu Vaka Sunumu

Omer Faruk Yilmaz, Omer Kutsi Misirlioglu, Ugur Aksu
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Afyonkarahisar

Bu vaka sunumunda bas donmesi sikayeti ile acil servise basvuran ve elektrokardiyografi incelemesinde tam
atriyoventriktler blok ve ileri derecede aort stenozu saptanan 74 yasindaki erkek hasta ele alinmaktadir. Hastanin
tibbi 6ykusunde bilinen koroner arter hastaligl 6yktst bulunmakta olup, daha 6nce koroner anjiyografi yapilmis ve
nonkritik darlik 6ykusu mevcuttu. Basvurusu sirasinda, hasta stabil bradikardi ile birlikte 36 atim/dk hizinda tam
atriyoventrikuler blok morfolojisinde izlendi. Ekokardiyografik incelemeler ejeksiyon fraksiyonu %60, hafif mitral ve
trikispit yetersizlik ve ciddi aort stenozu (AV alani: 0,96 sz) bulgularini ortaya koydu.

Lev Sendromu, yaslanmaya bagli olarak ortaya ¢ikan nadir gorilen ilerleyici bir kardiyak iletim bozuklugu olup,
ozellikle his demeti ve purkinje liflerinde fibrozis ile karakterizedir. Bu durumda, AV ileti suresi giderek artar ve
senkop gibi ciddi semptomlar gelisebilir. Hastaya multidisipliner bir yaklasimla, yluksek cerrahi riski nedeniyle
transkateter aort kapak implantasyonu ve gecgici kalici kalp pili tedavisi uygulandi. transkateter aort kapak
implantasyonu sonrasi herhangi bir perivalvuler kagak izlenmedi; postoperatif donemde hastanin semptomlarinda
belirgin bir iyilesme gozlenerek komplikasyonsuz sekilde taburcu edildi.

Bu vaka, Lev Sendromu’nun tanisal degerlendirilmesi, tedavi segenekleri ve yonetim surecine dair onemli bilgiler
sunmakta; 6zellikle yasa bagli kardiyak fibrozis sonucu gelisen nadir iletim bozukluklarinin tani ve yonetiminde acil
serviste uygulanacak multidisipliner yaklagsimlarin 6nemini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Aort Darligi, Atriyoventrikiler blok, Pacemaker, Aritmi, TAVI
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Sekil 1
25-JAN-1950 (74 yr) Vent. rate 36 BPM Sinus tachycardia with AV dissociation and Idioventricular thythm with fusion complexes
Male Unknown PR interval ¥ ms Nonspecific mtraventricular block
QRS duration 128 ms T wave at lity, consider i ischemia
Room: QTQTc 7321566 ms Abnormal ECG
P-R-T axes 37 120 245
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Hastanin acil servise bagvuru sirasinda ¢ekilen elektrokardiyografisinde tam atriyoventriktler blok bulgulari
izlenmektedir. EKG’de ventrikliler ritmin 36 atim/dakika hizinda oldugu gortilmekte olup, P dalgalarinin QRS
komplekslerinden bagimsiz sekilde ilerledigi, yani AV disosiyasyon oldugu gézlemlenmistir. QRS kompleksleri
genislemekte ve yaklasik 128 ms sireye sahiptir; bu bulgu, nonspesifik intraventrikliler iletim bozukluguna isaret

etmektedir. T dalgalarinda inferolateral iskemi lehine yorumlanabilecek anormallikler saptanmistir. Bu bulgular,
AV ileti blokajinin tam oldugu ve ventrikillerin atriyal uyarilardan bagimsiz olarak idiyoventrikdiler ritim ile

calistigina isaret etmektedir.
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Sekil 2

Adult Echo TIS0.4 MI1.3
X5-1 \
S0Hz / : , M3

19cm

2D

71%
C 50
P Low
HGen

+ LVOT Diam 25cm © F'_
LVOT Area 4.91 cm?} 3
SV (LVOT) 152 mif = e
AVA (VTI) 0.96 cm? Q-;‘:*;
AVA (Vmax) 0.80 cm? s

Transtorasik ekokardiyografide kalsifik ciddi aort darligi bulgulari saptanmistir. Goriinttide sol ventriklil ¢ikis yolu (LVOT)
¢api 2.5 cm olarak 6lciilmis olup, hesaplanan LVOT alani 4.91 cm?ve strok voliim 152 ml olarak belirlenmistir. Aort
kapak alani (AVA) ise VTl yéntemi ile 0.96 cm® maksimum hiz (Vmax) yéntemi ile 0.80 cm? olarak hesaplanmistir. Bu
bulgular, ileri derecede aort darligi tanisini desteklemektedir ve kapak kalsifikasyonlari aort kapak acikliginin ciddi
sekilde kisitlandigini gbstermektedir.

Sekil 3

Kontrastli toraks bilgisayarli tomografi (BT) incelemesinde, aort kapakta yogun kalsifikasyon ve bu kalsifikasyonun
cevre yapilara dogru uzanimi dikkat cekmektedir. Gortntliler, aksiyal, sagittal ve koronal diizlemlerde incelenmis olup,
kalsifikasyonlarin 6zellikle aort kokiinden baslayarak cevre dokulara kadar yayildigi ve iletim sistemi lizerine baski
yapabilecegi distntlmektedir. Bu bulgular, ileri derecede kalsifiye aort darligini ve bunun ¢evre anatomik yapilara
etkisini géstermektedir.
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PP-08 [Hipertansiyon]

Gestasyonel Hipertansiyon Sonrasi: Hipertansiyonun Arkasindaki Farkli
Bir Sebep

Serhat Kesriklioglu’, Mehmet Akif Dizenli', Mustafa Kulaksizoglu?, Mertcan Gezer’

"Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Konya

2Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Bilim
Dali, Konya

37 yasinda kadin hasta, ev tansiyon 6lciimlerinin yilksek olmasi sebebi ile tarafimiza basvurdu. Ozgecmisinde, 2
yil 6nce gebelik hipertansiyonu (gestasyonel HT) tanisi aldigini, bu donemde tedavi baslandigini ancak dogum
sonrasinda takibe devam etmedigini ve ilacini kullanmadigini belirtti. Gegmisinde birkag kez dusuk yaptigini
soyledi. Bununla birlikte, aktif ya da planlanan bir gebelik durumu bulunmadigini ekledi.
Hastanin poliklinikte ol¢gtigumuiz kan basinci 200/130 mmHg olarak yiksek saptandi. Yaptigimiz 24 saatlik
tansiyon holter kaydinda ortalama kan basinci 151/98 mmHg olarak kaydedildi. Rutin laboratuar tetkikleri normal
sinirlardayd. ilk tedavi olarak amlodipin 10mg 1*1 basladik ve hastayi sekonder hipertansiyon siiphesiyle
endokrinolojiye yonlendirdik.

Ek laboratuvar tetkikleri olarak aldosteron, renin, ACTH, kortizol ve 24 saatlik idrarda metanefrin/normetanefrin
duzeyleriistendi. Ayrica, 1 mg Deksametazon supresyon testi uygulayarak kortizol dlizeyine bakildi ve renaldoppler
ultrasonografi ile degerlendirildi. Aldosteron seviyesinin 490 pg/ml, plazma renin aktivitesinin ise 0.96 ng/ml/sa
oldugunu gorduk ve diger bakilan parametreler normal sinirlardaydi. Aldosteron/Renin orani>20 olarak saptandi.
Bu bulgular 1siginda, primer hiperaldosteronizm 6n tanisi distnuldi ve salin inflizyon testi yapilmasina karar
verildi.

Salin infUzyon testinin baslangicinda aldosteron seviyesi 208 pg/ml, plazma renin aktivie seviyesi ise 0.58 ng/ml
olarak olguldu. Test sonrasi aldosteron seviyesi 177 pg/ml olarak saptandi ve bu sonucla primer
hiperaldosteronizm tanisi konuldu.

Hastaya surrenal BT cekildi ve sol surrenalde 7 mm capinda, noduler, icinde yag dansitesinden zengin alanlar
bulunan bir kitle tespit edildi ve yagdan zengin adenom olarak dustnuldu. Cerrahi karari acisindan degerlendirmek
amaci ile adrenal venoz ornekleme testi planlandi ancak hastanin testi kabul etmemesi lGizerine medikal takip
karari verildi.

Tedavi olarak spironolakton 25 mg 1*1 baslandi ve amlodipin tedavisini sonlandirdik. Takiplerde, hastanin evde
olctugu sistolik kan basinci degerlerinin 120-130 mmHg arasinda oldugunu gozlemledik. Hastayi dlzenliizlem igin
takip altina aldik.

Bu vakada hastanin gestasyonel hipertansiyon tanisi distnulerek hastanin gebelik boyunca takibi yapilmis ancak
gebelik sonrasinda takipten ¢iktigi gorulmustur. Halbuki dogumdan sonra gerilemeyen kan basinci yuksekliklerinde
kronik hipertansiyon dusunulmeli ve o6zellikle geng, ailede hipertansiyon oykusu bulunmayan, direncli
hipertansiyonu olan vakalarda mutlaka sekonder hipertansiyon akla getirilmelidir. Sekonder HT vakalarinda
hipokalemi bulunmasi primer hiperaldosteronizm tanisini desteklemekle birlikte bulunmamasi taniyi
dislatmamaktadir. Ayrica gebe bireylerde artan progesteronun anti-mineralokortikoid etkiye sahip olmasi sebebi
ile aldosteron etkisi gorulmeyebilir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel Hipertansiyon, Sekonder Hipertansiyon, Primer Hiperaldosteronizm
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Siirrenal Adenom BT Goriintiisii
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