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SB-01

KARDIYOLOJi ASISTANLARININ GOZUNDEN
KORUYUCU KARDIYOLOJi: KLINIK
UYGULAMALAR VE KARSILASILAN BARIYERLER
— GUNCEL ESC/ACC KILAVUZLARI TEMELLI COK
MERKEZLI ANKET CALISMASI

Habibe Kafes, Kaan Burak Yildiz
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Kardiyoloji Klinigi,
Ankara

AMAC: Kardiyovaskiler hastaliklar diinya genelinde
mortalite ve morbiditenin baslica nedenidir. Altta
yatan  aterosklerotik  stre¢  semptomatik  hale
gelmeden ¢ok &nce baslamaktadir. Bu nedenle
koruyucu kardiyoloji, risk siniflandirmasi, LDL-C
hedefli tedavi ve degisikligi,

kardiyovaskiler olaylarin énlenmesinde ve hastalik

yasam  farzi

yukinin azalhlmasinda birincil &neme  sahiptir.
Giincel ACC/AHA ve ESC kilavuzlar risk skorlama
sistemlerini, LDLC hedeflerini, yeni nesil lipid
dustricy tedavileri ve egzersiz recetelemesini bu
dogrultuda siklikla gincellemektedir. Bu ¢alismada,
kardiyoloji  asistanlarinin  koruyucu  kardiyolojiye

yonelik  bilgi  dizeylerinin,  klinik  uygulama
aliskanliklarinin =~ ve  karsilastiklari  bariyerlerin
degerlendirilmesi amaglanmistr.

GEREC-YONTEM: Bu kesitsel, cok  merkezli

tanimlayici anket ¢alismasinda, gincel ACC/AHA
ve ESC Korunma/Dislipidemi kilavuzlari temel
alinarak  gelistirilen; demografik 6zellikler, klinik
pratik aliskanliklar ve 11 vaka temelli bilgi
sorusundan olusan anket formu, egitim ve araghrma
ile Universite hastanelerinde aktif gérev yapan 250

kardiyoloji asistanina uygulandi.

BULGULAR: Katilimcilarin = %67,2'si
arastirma  hastanesinde,  %32,8'i  Universite
hastanesinde gorev yapmaktaydi; %69,6'si 3.-4.yil

egitim ve

asistaniydi. Asemptomatik hastalarda en sik tercih
edilen kardiyovaskiler risk  skorlama  ydntemi
SCORE2/SCORE2-OP idi (%61,6). Gunluk klinik
pratikte katiimeilarin %34,2'si herhangi bir risk
skorlama sistemi kullanmadigini belirtti. Sekonder
korunma ve yiksek riskli diyabet olgularini iceren
vaka sorularinda, LDLkolesterol hedefleri ve
baslangic lipid disirict tedavilere iliskin dogru
yanit oranlar sirasiyla %76,8 ve %68,5 olarak
saptandi.  Cok yiksek riskli hastalarda  tedavi
yogunlastirlmasi ile PCSK? inhibitérleri, bempedoik
asit ve yeni nesil lipid dustrict ajanlara iliskin vaka
sorularinda  dogru yanit oranlan %69,1-71,4
arasinda degisti. ESC  kilavuzlarinda  &nerilen
aerobik ve direng egzersizi recetelemesine iliskin
vaka temelli sorularda dogru yanit oranlari sirasiyla
%68,6 ve %71,4 olarak saptandi. Risk skorlama
sistemlerinin rutin kullanilmamasinin en sik nedeni
yogun poliklinik is yuki ve yetersiz muayene siresi
(%65,3) olarak bildirildi. Hastalarin yasam tarzi
onerilerine ve tedaviye uyumsuzlugu (%22,2) ve
kilavuz hedeflerinin karmasikligi (%8,3) da etken
olarak saptandi. Katlimcilarin® %50'si en pratik
¢6zim olarak Hastane Bilgi Yonetim  Sistemi'ne
(HBYS) entegre otomatik risk hesaplama araci talep
etti. Ayrica, katiimeilarin %95,6'sinin gérev yaphg:
klinikte yapilandirilmis bir koruyucu kardiyoloji veya
lipid poliklinigi bulunmazken, %72,6'si yasam tarzi
danismanligina yalnizca 1-2 dakika ayirabildigini

bildirdi.

SONUC: Calismamiz, koruyucu kardiyolojide temel
sorunun bilgi eksikliginden ziyade, mevcut bilginin
klinik uygulamaya aktarilmasini engelleyen bilgi-
uygulaoma acigi ve yapisal bariyerler oldugunu
gostermektedir. Koruyucu kardiyoloji
uygulamalarinin giiclendirilmesi icin yalnizca egitim

programlarinin gincellenmesi degil, ayni zamanda



ayni zamanda dijital karar destek sistemleri ve
yapilandirilmis poliklinik modellerinin
yayginlashrlmasi gerekmektedir.

Anchtar Kelimeler: dislipidemi, kardiyovaskler
hastaliklar, koruyucu kardiyoloji, risk
degerlendirmesi



SB-02

HIPERTANSIF KALPTE YAPISAL DEGISIKLIKLER
ILETi VE REPOLARIZASYON PARAMETRELERINI
NASIL ETKILIYOR? EKOKARDIYOGRAFIK VE
ELEKTROKARDIYOGRAFIK BULGULARIN
BIRLIKTE DEGERLENDIRILMESI

Koray Arslan, Burak Kardesler
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji
Klinigi, Ankara

AMAC: Hipertansiyona bagl kronik basing yiki; sol
ventrikil duvar kalinlasmasi, sol atriyum genislemesi
ve aort capinda artis gibi yapisal degisikliklere yol
acmaktadir.  Ancak  bu  yapisal  yeniden
sekillenmenin elektrokardiyografik (EKG) ileti ve
repolarizasyon parametrelerine, ézellikle PR ve QTc
sUrelerine ne dlcide yansidigi ve bu degisikliklerin
dogrudan hipertansiyondan mi yoksa gelisen
yapisal yeniden sekillenmeden mi kaynaklandigi net
degildir. Bu c¢alismada,

transtorasik

hipertansif  bireylerde
(TTE)  yapisal
parametreler ile EKG'de degerlendirilen ileti ve
repolarizasyon parametreleri  arasindaki
hipertansiyonun  bu

ekokardiyografik

liskiyi
incelemeyi  ve sUrecteki
bagimsiz etkisini ortaya koymayr amagladik.

GEREC-YONTEM: Es zamanl 12 derivasyonlu EKG

ve TIE incelemesi bulunan 383 hasta (132
hipertansif, 251 normotansif) calismaya  dahil
edildi. Demografik ve laboratuvar  verileri

kaydedildi. TTE'de interventrikiler septum (IVS), sol
ventrikil arka duvar kalinhgr (SVAD), sol atriyum, sol
ventrikil diyastol sonu ¢api (LVEDD), goreceli duvar
kalinhg  (RWT) ve asendan acort  capi
degerlendirildi. EKG'de kalp hizi, PR, QRS ve QTc
sureleri ile frontal aks parametreleri analiz edildi.
Gruplar  karsilastirildi; PR ve QTc
bagimsiz  belirleyicileri tek ve cok degiskenli

surelerinin

dogrusal regresyon analizleriyle arastirildi.

BULGULAR: Hipertansif hastalar daha ileri yasta
olup diyabet sikhigr daha yuksekti (her ikisi igin
p<0,001). Cinsiyet, sigara kullanimi ve ejeksiyon
fraksiyonu agisindan gruplar benzerdi. Hipertansif
grupta IVS (10,81'e karsi 10,16 mm; p<0,001),
SVAD (10,1 e karst 9,75 mm; p=0,004), sol
atriyum ¢api (39 mm ye karsi 35 mm; p=0,007) ve
asendan aort ¢api (34,24'e karsi 33,19 mm;
p=0,019) daha yiksekti. LVEDD ve RWT agisindan
anlamli fark saptanmadi. PR (148,9+21,4'e kars
143,8+18,6 ms; p=0,023) ve Qlc (425,4+20,5'e
karsi 418,7+23,9 ms; p=0,005) sireleri hipertansif
grupta daha uzundu. Cok degiskenli analizde
hipertansiyon QTc uzamasinin bagimsiz belirleyicisi
olmayi surdurirken (B=5,93 ms; p=0,016), PR
sUresinin ise hipertansiyonun kendisinden ziyade
yas ve IVS ile iliskili oldugu gorildi. Bu durum,
ventrikiler  repolarizasyon ile  atriyoventrikiler
iletimin hipertansiyonda farkli fizyopatolojik yollar
Uzerinden etkilendigine isaret etmektedir.

SONUC: Hiperfansif gelisen
sekillenme yalnizca miyokard kitlesindeki  arhisla

kalpte yeniden
sinirh - olmayip; sol atriyum, biytk damarlar ve
kardiyak elektriksel sistemi de iceren butincil bir
sUreci yansitmaktadir. Calismamiz, hipertansiyona
eslik eden

yapisal degisikliklerin

elektrokardiyografik ~ ileti  ve  repolarizasyon
parametrelerindeki degisikliklerle birlikte seyrettigini
gostermektedir. Ayrica, QTc

hipertansiyondan  bagimsiz  olarak  etkilenmeye

suresinin

devam etmesi, buna karsin PR siresinin yas ve
septal kalinlik ile iliskili bulunmasi; hipertansif kalpte
ileti ve repolarizasyonun farkli yeniden sekillenme
mekanizmalaryla  etkilendigini  disindirmektedir.
Bu bulgular, hipertansif kalp hastaliginda yapisal ve
birbirini

tamamlayan sirecler oldugunu desteklemekte;

elekiriksel ~ yeniden  sekillenmenin



ekokardiyografi ve elekirokardiyografinin birlikte ~ $ekil-3
degerlendirilmesinin  kardiyak etkilenmenin daha
kapsamli ortaya konmasina katki saglayabilecegini
disindirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, kardiyak yeniden
sekillenme, ekokardiyografi, elekirokardiyografi,
QITc, PR siresi.

Sekil-1
QTC ve PR Sirelerini Bagimsiz Etkileyen Faktérlerin Forest Plot

Analizi
Tablo-1
Parametre TOmi (N=383) HT(+) (n=132) HT(=) (n=251) p dederi
Demografik Veriler
Yas (yil), ort + SD 5164 11.4  56.6%10.4  49.0% 11.1  <0.001
Kadin Cinsiyet, n (%) 154 (%40.2) 60 (%45.5) 94 (%37.5)  0.111
Sigara Kullarumi, n (%) 153 (%39.9) 48 (%39.3) 105 (%41.8) 0.353
Diyabetes Mellitus, n (%) 75 (%19.5) 46 (%34.8) 29(%11.5) <0.001
Yapisal Remodeling (EKO)
IVS (mm), ort £ SD 1041+ 1.41  10.88 £ 1.47  10.16 £ 1.31  <0.001
Sol Atriyum (cm}), ort + SD 3.64 £ 1.83 3.91 + 3.00 3.50 £ 0.39 p=0,007
Hipertansiyon Gruplarinda  Elektriksel Yeniden ~Sekillenme ~ svao (mm), ort  so 9.87+116 10104110 975117  0.004
SOI’)ICJnlmIOf'I LVEDD (mm), ort = SD 45.98 + 3.75 46.16 + 4.85 45.89 + 3.00 0.562
Goreceli Duvar Kalinigi (RWT) 0.44 + 0.16 0.46 + 0.27 0.43 £ 0.05 0.162
o Sol Ventrikil EF (%) 60.21 £ 3.71 60.42 £ 3.48 60.10 + 3.82 0.425
$Ek||'2 Elektriksel Remodeling (EKG)
PR Siresi (ms), ort + SD 145.55 + 19.78 148.89 + 21.38 143.82 + 18.64 0.023
QTc Siiresi (ms), ort + SD 421.00 = 23.08 425.36 + 20.46 418.70 + 23.90 0.005
Kalp Hizi (atim/dk) 76.43 £ 13.14 77.01 £ 12.65 76.12 £ 13.40 0.523
QRS Siiresi (ms) 84.65 £10.17 83.18+10.12 8542 +10.13 0.041
Klinik, Ekokardiyografik ve Elektriksel Basvuru Parametreleri
(HT+ vs. HT)

Tablo-2

Bagimsiz Dedisken QTc Siiresi B (%95 GA) p dederi PR Siiresi B (%95 GA) p degeri

Hipertansiyon (Var) 6.67 (1.85, 11.49) 0.007 5.07 (0.91, 9.22) 0.017
Yas (¥il) 0.12 (-0.08,0.32)  0.250 0.32(0.15,0.49)  <0.001
VS (mm) 0.43 (-1.21, 2.08) 0.605 3.10 (1.71, 4.48) <0.001
Sol Atriyum (cm)  -0.15(-1.43, 1.14)  0.824 139 (0.26,2.52)  0.016
SVAD (mm) -0.34 (-2.34, 1.65) 0.738 3.06 (1.37, 4.75) <0.001
Diyabetes Mellitus  0.40 (-0.30, 1.09)  0.259  0.05 (-0.55,0.64)  0.875
Kalp Hizi (atim/dk) 0.74 {0.58, 0.90) <0.001 -0.30(-0.45, -0.15) <0.001
QITc ve PR Sireleri Icin Tek Degiskenli (Univariate) Regresyon
Analizi

Yapisal Yeniden Sekillenme (IVS) ve PR Siresi Arasindaki lliski



Tablo-3

Parametre HT(+) (n=132) HT(=) (n=251}) p dederi
Laboratuvar

Kan Sekeri (mag/dL) 103.95 £ 32.17 100.12 + 39.62 0.319
Ure (mag/dL) 32,98 £ 9.67 3047 £7.27 0.012
Kreatinin (mg/dL) 0.83 £ 0.16 1.16 = 4,82 0.299
Urik Asit {mg/dL) 5.62 £ 1.65 5.81 = 3.94 0.551
Albdmin (g/dL) 44,91 + 3,15 45.97 + 2,74 0.005
Total Kolesterol (mg/dL) 224.08 £ 264.22 202.45 + 44.14 0.356
Hemoglobin (g/dL) 14.06 + 1.49 14.57 + 1.62  0.003
Notrofil (1043/uL) 4,91 £ 4.56 4.51 £ 3.43 0.392
Lenfaosit (10~3/pL) 2.25 + 0.69 2.19 +£ 0.61 0.413
EKG Agisal & Sure Parametreleri

QRS Acisi (°) 22.16 + 32.63 29.43 + 35.09 0.045
P Agisi (®) 53.60 = 18.83  53.00 £ 20.50 0.773
T Agisi (®) 40.23 £ 24.56 44.81 + 25.84 0.090
QRS-T Agisi (*) 32.48 £ 26.87  30.25 £ 23.58 0.423

Laboratuvar ve Diger EKG Parametreleri
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THERAPEUTIC INERTIA IN HYPERTENSION
REFERRALS FROM PRIMARY CARE TO
CARDIOLOGY

Hatice Taskan', Sema Nur Sahin Arslan?, Selen
Eski’, Ozkan Eravci', Muhammed lyad Altabel’,
Furkan Burak Tahan', Esma Bahar Sevim', Erdal
Belen'

'Istanbul Haseki Training and Research Hospital,
Cardiology, Istanbul

2(skiidar District Health Directorate, Istanbul
Provincial Health Directorate, Ministry of Health,
Istanbul

*Florence Nightingale Hospital, Cardiology,
Istanbul

“Gijlhane Training and Research Hospital,

University of Health Sciences, Cardiology, Ankara

OBJECTIVE: Hypertension management in primary
care is frequently suboptimal, leading to specialist
referrals. In this study, we aimed to evaluate the
clinical characteristics, prereferral management,
rate of therapeutic inertia (treatment inertia), and
subsequent  cardiology  decisions  among
hypertensive patients referred to a cardiology
outpatient clinic.

METHODS: This retrospective study included 347
patients referred from primary care to the
Cardiology Outpatient Clinic of University of Health
Sciences Istanbul Haseki Training and Research
Hospital for hypertension or suspected hypertension
between January 2022 and January 2025.
Prereferral diagnostic workup, treatment regimens,
clinical ~ characteristics, blood  pressure  (BP)
measurements at referral, and cardiology outpatient
decisions were exiracted from electronic records.

Therapeutic inertia was defined as the failure to
initiate or intensify treatment despite uncontrolled BP
(> 140/90 mmHg) at the time of referral.

RESULTS: The mean age of the patients was 53.7 +
12.7 years, and 52.7% were male. Prior to referral,
68.3%  of

antihypertensive

patients  were  not

therapy, 20.5% were on
monotherapy, and 10.1% were on dual therapy.
Prereferral evaluation was found to be incomplete;
30.8% of patients had undergone no diagnostic

receiving

testing, and home BP monitoring had been
recommended to only 28.0%. Left ventricular
hypertrophy was present in 26.5% of patients.
Among the 305 patients with uncontrolled BP at
referral, the rate of therapeutic inertia was identified
as 82.6%. In multivariable logistic regression
analysis, higher systolic BP at was
determined to be the sole independent predictor of
therapeutic inertia (adjusted OR: 1.04, 95% CI:
1.01-1.07, p = 0.013). Following cardiology
evaluation, treatment was initiated or intensified in
80.4% of patients (68.3% new treatment initiation,
12.1% dose escalation). White-coat hypertension

referral

was diagnosed in 4.6%, and resistant hypertension
in 1.2%.

CONCLUSION:  Therapeutic inertia is  highly
prevalent among hypertensive patients referred to
cardiology  with
Implementing

uncontrolled  blood  pressure.
simple  treatment  algorithms,
expanding home BP monitoring, and integrating
artificial intelligence-assisted  decision tools in
primary care may enhance blood pressure control
and reduce avoidable specialist referrals.

Anahtar Kelimeler: Blood Pressure Control, Family
Medicine, Guideline Adherence,
Referral, Therapeutic Inertia

Hypertension,



Antihypertensive drug-class utilization in primary
care (at referral) versus at the cardiology clinic.

Comparison of prescribed antihypertensive drug classes in
patients at referral (primary care) versus after cardiology
outpatient evaluation.

Distribution of cardiology management decisions (n
= 347).

Percentage distribution of freatment management decisions
following cardiology evaluation in patients referred from
primary care. Antihypertensive freatment was initiated or
intensified in 80.4% of patients.

Distribution of cardiology management decisions (n
= 347).

Variable Adjusted OR (95% CI) p value
Female sex 0.97 (0.53-1.78) 0.930
Age, per l-year increase 1.01 (0.99-1.04) 0.290
SBP, per 1-mmHg increase 1.04 (1.01-1.07) 0.013
DBP, per 1-mmHg increase 0.99 (0.94-1.04) 0.750
Diabetes mellitus 1.31 (0.61-2.79) 0.490
Renal insufficiency 1.73 (0.37-8.01) 0.490

Multivariable logistic regression model evaluating predictors of
therapeutic inertia among 305 patients with uncontrolled
blood pressure (>140/90 mmHg) at referral. After adjusting
for age, sex, diabetes, and renal insufficiency, higher referring
systolic blood pressure was identified as the sole independent
predictor of therapeutic inertia (adjusted OR: 1.04, 95% ClI:
1.01-1.07, p = 0.013).



SB-04
NSTEMI'DE AYNI INDEKS, FARKLI YANIT:
HIPERTANSIYON VARLIGININ METABOLIK-
INFLAMATUVAR ONGORUCULER UZERINDEKi
MODIFIYE EDICI ETKiSi

Metin Karakayali, ihsan Vuray
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiltesi,
Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Tokat

AMAC: Diyabetik olmayan NSTEMI hastalarinda
yedi birlesik metabolik ve inflamatuvar indeksin
(TyG, HALP, CTI, SIRI, NLR, CAR, PNI) bir yillik
MACE 6ngéri giiciny, hipertansiyon (HT) varligina
goére aynstrilmis  HT(-) ve HT(+) gruplarda
karsilashrdik; HT'nin bu indekslerin éngort giicing
degistirip degistirmedigini test ettik.

YONTEM: Tek merkezli retrospektif bir kohort
olusturduk. NSTEMI tanisiyla izlenen 718 hastay:
dahil ettik; tip 2 diyabetes mellitus tanisi olanlar
dislandi. HT(-) grubunda 388, HT(+) grubunda
330 hasta vardi. Birincil sonlanim noktasini bir yillik
bilesik MACE (kardiyovaskiler 6lim, non-fatal Mi,
stent trombozu, acil revaskilarizasyon, inme) olarak
belirledik. Her indeks icin tim kohort, HT(-) ve
HT(+) alt gruplarinda ROC analizi, Kaplan-Meier ve
univaryat Cox regresyon analizlerini yaptik.

BULGULAR: Bir yillik takipte 65 MACE olay (%9,1)
gorildi. ROC andalizinde CTI, HT(+) grubunda en
yiksek AUC degerine ulasarak GRACE'i de gecti
(AUC=0,694; %95 GA: 0,597-0,791; p<0,001);
ayni indeks HT(-) grubunda anlamli degildi
(AUC=0,588; p=0,101). TYG yalnizca HT(-)
grubunda  sinrda anlamlydi  (AUC=0,604;
p=0,051); HT(+) grubunda hicbir katkisi yoktu.

CAR ve NIR her iki grupta benzer dizeyde kald.
Cox regresyonunda CTI, tim kohort (HR=6,65; %95
GA: 1,36-32,47; p=0,019) ve HT(-) grubunda
(HR=11,10; %95 GA: 1,04-119,07; p=0,047)
bagimsiz MACE belirleyicisi oldu. HT(+) grubunda
tek basina hicbir indeks p<0,05 esigini asamad;;
model bir bitin olarak anlamli kalsa da (p<0,001)
bireysel  katkilar
egrileri iki grup arasinda ayrismadi  (log-rank

p=0,409).

aynistinlamadi.  Kaplan-Meier

SONUC: Diyabetik olmayan NSTEMI hastalarinda
hangi indeksin ne kadar gicli 6n gordirict oldugu
HT varligina gére degisebilir ancak 1 yillik sad
kalim Uzerinde tek basina belirleyici degil. CTl
indeksinin, HT(+) grupta tim diger indekslerin ve
GRACE'in onine gecmesi hipertansif hastalarda
CRP ile trigliserit ve glukoz dizeylerinin birlikte
yiksek seyretmesine bagl olabilir. TyG sinyalinin
yalnizca HT olmayan grupta gérilmesi, kan sekeri
ve frigliserit kaynakl riskin HT varliginda etkisini
yitirdigine isaret ediyor. Bu iki bulgu birlikte
grupta ayni
degerlerini kullanmak yanlis risk siniflandirmasina
yol acabilir. Prospektif, ¢ok merkezli validasyon
calismalar gereklidir.

disunildiginde, her ki kesim

Anahtar Kelimeler: Blood Pressure Control, Family
Medicine, Guideline Adherence,
Referral, Therapeutic Inertia

Hypertension,



Sekii 1. Kompozit  metabolik-inflamatuvar
indekslerin ve klinik risk skorlarinin bir yilhk MACE
ongorusundeki ayirt edici giiciniin hipertansiyon alt
gruplarina gére ROC andlizi.

Soldan saga: tim kohort (n=718), hipertansif olmayan alt
grup [HT(-), n=388] ve hipertansif alt grup [HT(+), n=330].
Kisaltmalar: CTI, CRP+rigliseritglukoz - inflamatuvar-metabolik
indeksi  [In(CRP)+In(2xTGxFBG])]; CAR, CRP-albumin orani;
NILR, nétrofitlenfosit orani; HALP, hemoglobin-albumin-lékosit-
platelet skoru; PNI, prognostik niitrisyon indeksi; TyG, trigliserit-
glukoz indeksi; SIRI, sistemik immin-inflamasyon yanit indeksi;
GRACE, Global Registry of Acute Coronary Events skoru.
HALP ve PNl icin diisik degerler kéti prognozla iliskilidlir.

Sekil 2. NSTEMI kohortunun hipertansiyon varligina
(HT+, n=330) ve yokluguna (HT-, n=388) gére
aynshrilmis Kaplan-Meier sagkalim egrileri.

Calismaya yalnizca diyabetik olmayan NSTEMI hastalari
dahil  edilmis; bu sekilde hipertansiyonun  metabolik-
inflamatuvar indeksler izerindeki etkisi, diyabetin yarathgi
metabolik arka plandan bagimsiz olarak
degerlendirilebilmistir. Birincil sonlanim noktasi, 1 yillik takip

stresinde majér advers kardiyak olay (MACE) gelismemesidir.
Egrilerin altinda her zaman noktasindaki risk altindaki hasta
sayilari (atrisk tablo) sunulmaktadir. Istatistiksel karsilastirma
log-rank  (Mantel-Cox), Breslow ve Tarone-Ware ftestleriyle
gerceklestirilmistir. Kisaltmalar: MACE: Majér advers kardiyak
olay (kardiyovaskiler 6lim, non-fatal miyokard enfarktiisg,
stent frombozu, acil revaskilarizasyon ve inme bilesik son
noktasi) HT(+): Hipertansiyon tanisi mevcut olan grup (n=330)
HT(-): Hipertansiyon tanisi bulunmayan grup (n=388)
NSTEMI: STyikselmesiz miyokard enfarktisi DM: Diyabetes
mellitus (calisma dislama  kriteri; kohortun hicbir hastasi
diyabetik degildir) GA: Given araligi x% Ki-kare istatistigi (log-
rank festi) p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi n: Grup hasta sayisi



Tablo 1. HT(-) ve HT(+) Alt Gruplarinda Temel
Demogrdfik, Klinik ve Biyokimyasal Ozellikler

Degisken HT (=) n = 388 HT (+)n =329* p

Yas (yil) 55 (16) 65 (16) <0.001
Kadin cinsiyet 167 (43.0%) 159 (48.2%) 168
Aktif sigara kullanmm 210 (54.1%) 142 (43.0%) 003
Bilinen KAH 105 (27.1%) 152 (46.1%) <0.001
Gegirilmig Mi 74 (19.1%) 101 (30.6%) <0.001
Kronik bébrek hastalii 13 (3.4%) 43 (13.0%) <0.001
Yilksek Killip (=1I) 26 (6.7%) 20 (6.1%) 727
EF (%) 55 (15) 55 (15) 551
SYNTAX skoru 19 (6) 18.5 (6.7) 944
GRACE skoru 90 (29) 100 (25) <0.001
GFR {mL/dk/1.73m?2) 95.18 (19.95) 84 (32.3) <0.001
Aclik kan sekeri (mg/dL) 108 (22) 106 (20) 0.222
Total kolesterol (mg/dL) 191 (51) 177 (45) <0.001
HDL kolesterol (mg/dL) 37 (11.75) 38 (11) 0.803
Trigliserit (mg/dL) 122 (66.5) 124 (67.5) 0.818
CRP (mg/L) 5.43 (4.81) 6 (4.5) 0.355
Albumin (g/dL) 3.9 (0.59) 3.9 (0.62) 0.259
Troponin (ng/mL) 0.063 (0.207) 0.049 (0.122)  0.041
Hemoglobin (g/dL) 14.5 (2) 13.9 (2.4) <0.001
WBC (»103/pL) 8.38 (2.71) 8.27 (2.63) 0.403
TyG indeksi 8.772 (0.55) 8.753 (0.58) 0.938
HALP skoru 46.11 (31.51) 44.75 (32.94) 0.230
SIRI 1.249 (0.95) 1.275 (1.07) 0.306
NLR 2.343 (1.28) 2.357 (1.44) 0.746
CAR 1.438 (1.37) 1.525 (1.25) 0.503
PNI 49.68 (B.55) 49.9 (7.4) 0.774
cIT 10.524 (1.03) 10.557 (0.99)  0.682
MACE 30 GUN 3 (0.8%) 10 (3.0%) 0.024
MACE 1 YIL 32 (8.2%) 33 (10.0%) 0.415

indeksi. Tip 2 diyabetes mellitus tanisi calisma dislama
kriteridir; kohortun hicbir hastasi diyabetik degildir.

Sirekli  degiskenler Medyan (IQR) olarak  sunulmustur.
Kategorik degiskenler n (%) olarak verilmistir. p degerleri
sirastyla Mann-Whitney U ve Kikare testinden elde edilmistir.
HT(+) grubunda 1 eksik deger nedeniyle n=329. Kisaltmalar:
BMI, beden kitle indeksi; EF, ejeksiyon fraksiyonu; GFR,
glomeriiler filtrasyon hizi; KAH, koroner arter hastaligi; KBY,
kronik bébrek yetmezligi; MACE, majér advers kardiyak olay;
TyG, trigliseritglukoz indeksi; HALP, hemoglobin-albumin-
[6kositplatelet skoru; SIRI, sistemik immin-inflamasyon yanit
indeksi; NLR, nétrofillenfosit orani; CAR, CRP-albumin orani;
PNI, prognostik niitrisyon indeksi; CTl, kardiyak troponin
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ISKEMIK iNME HASTALARINDA PAROKSISMAL
ATRIYAL FIBRILASYON SURESININ
PROGNOSTIK DEGERI

Muhammed iyad Altabel, Modar Althatem,
Muhammed Furkan Ozkan, Muhammet Yildiz,
Mesrur Orkun Haser, Levent Pay, Halil ibrahim
Biter, Erdal Belen, Sinem Cakal

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji

Klinigi, Istanbul

AMAC: Gincel kilavuzlarda atriyal fibrilasyon (AF)
tanisi ve antikoagilan tedavi karari icin ritim Holter
paroksismal ~ AF
ataklarinda 30 saniyelik sire esik deger kabul
edilmektedir. Bu calismanin amaci, tamami iskemik
inme tanisi almis hastalarda 30 saniye alt ve st

monitdrizasyonunda  saptanan

PAF ataklarinin dagilimini analiz etmek, bu iki grup
arasindaki klinik, ekokardiyografik farkliliklari ve
inme rekirrens oranlarini karsilashrmak;
tromboembolik daha yiksek duyarlilikla
ongorebilecek yeni bir optimal AF siresi cutoff
degeri belirlemektir.

riski

YONTEM: Calismaya, akut iskemik inme tanisiyla
takip edilen ve ritim Holter takilan hastalar dahil
edilmistir. Hastalarin ritim kayitlari retrospektif olarak
analiz edilerek ¢alisma popUilasyonu "<30 saniye"
ve ">30 saniye" PAF atak gegirenler olarak iki
gruba ayrilmistir. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi,
CHA2DS2-VASc

ekokardiyografi ile

skorlari ve transtorasik
elde edilen parametreler
istatistiksel olarak karsilashrlmishr. Hastalarin Tyillik
klinik  takiplerindeki sayilari

incelenmistir.Tekrarlayan riskini

inme  rekirrens
iskemik
ongdrmede en uygun aritmi siresi sinir degerini

hesaplamak ROC  egrisi

inme

amaciyla analizi

kullanilmishr.

BULGULAR: izlem siiresince ritim Holter kayitlarinda
PAF saptanan toplam 524iskemik inme hastasi
degerlendirmeye alinmishr. Hastalarin  %62'sinde
<30 saniye, %38'inde ise >30 saniye PAF ataklari
kaydedilmistir Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli  bir  fark
izlenmemistir CHA2DS2-VASc Skoru, her iki grup
da sekonder koruma gerektiren yiksek riskli profilde
olmasina ragmen, ortalama skor >30 saniye atak
geciren grupta istatistiksel olarak daha yiksek
saptanmistir. Yapilan degerlendirmede, sol atriyum
cap! ve Atriyal yeniden bicimlenmenin daha hassas
bir gostergesi olan sol afriyum volim indeksi >30
saniye PAF izlenen grupta, <30 saniye kiyasla
belirgin sekilde daha genis dlcilmistir.Sol ventrikil
diyastolik disfonksiyonu ve artmis dolus basincini
yansitan E/e' orani da >30 saniye atak gegiren
daha  yiksek
bulunmustur 1 yillik klinik takiplerde, 30 saniye ve
Uzeri AF izlenen gruptaki 199 hastanin 23'inde
(%11.6) iskemik inme rekirrensi saptanirken, 30
saniye alh atak geciren gruptaki 325 hastanin
31'inde (%9.5) rekiirrens bulunmustur. iki grup
arasinda rekirrensi acisindan
olarak  anlamli  bir  fark  saptanmamishr
(p=0.48).Yapilan ROC egrisi analizinde; iskemik

inme populasyonunda

hastalarda  anlamli  dizeyde

inme istatistiksel

artmis sekonder
tromboembolik riski dngdéren optimal cutoff siresi
14 saniye olarak saptanmistir (p<0.001; Sensitivite:

%81, Spesifite: %76).

SONUC:
paroksismal AF epizotlarinin biytk bir ¢ogunlugu
(%62) ritim Holter izlemlerinde geleneksel 30
saniye sinirinin altinda gerceklesmektedir. 30 saniye

Iskemik inme gecirmis  hastalarda

ve Uzeri atak geciren hastalar, kardiyak olarak
daha belirgin yapisal degisikliklere ve daha yiksek
klinik risk skorlarina sahip olsa da, her iki grup



arasinda inme rekirrensi acisindan istatistiksel bir
fark bulunmamaktadir. Bu durum, inme gegirmis
yuksek riskli populasyonda geleneksel 30 saniye
kuralinin ~ sekonder korumada yetersiz  kaldigini
kanitlamaktadir.

Anahtar Kelimeler: paroksismal atriyal fibrillasyon,
ritm holter, iskemik inme

Figiir-1
= <30 Saniye 230 Saniye p
Creun Grubu (n=325) Grubu (n=199) degeri
Yas (Yil) 669 73+8 0.004
Cinsiyet, Kadin, n (%) 172 (%53) 108 (%55) 0.68

CHAZDS2-VASc Skoru

4, =2 + 1. X
(Ortalama £ SD) 5+1.2 53:+1.1 0.015
lskemik Kalp Hastal

[;rm alp Hastahg,n - g0 (0030 B8 (%44) 0,002
Hipertansiyon, n (%) 244 (%7T5) 161 (%81} 0.12
Diabetes Mellitus, n (%) 98 (%30) 70 (%35) 0.24
Hiperlipideml, n (%) 133 (%41) B8 (Yadd) 049
Ekokardiyografik

Parametraler

+ Sol Atriyum Gapt (mm) B1x34d 426+ 3.8 <0.001
+ Sol Atriyum Vollm Indeksi 321430 284447 <0.001
(mLAim®)

+ Sal Ventrikil Ejeksiyon i

Fraksiyonu (%) 57T+5 56 + 6 042

* E/e’ Oram 94+1.9 1M8224 <0.001
1 Yillik Inme Reklrrensi, n 31 (%8.5) 23 (%11.6) 048

(%)

Klinik ve Demografik Ozellikler Tablosu
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ADIM ADIM VF: 7 EKG, 24 SAAT

Fatma Sevde Nur Kilavuz
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
Hastanesi, Kardiyoloji B&limi, Afyonkarahisar

GIRiS: Uzun QT sendromu, ventrikiiler aritmiler ve
ani kardiyak &lom riskini artiran  énemli  bir
elekiriksel kardiyak hastaliktir. Bu olgu sunumunda
senkop nedeniyle basvuran, elekirokardiyografide
QT uzamasi saptanan  ve fakip  sirasinda
belgelenmis ventrikiler fibrilasyon gelisen genc bir

hastanin klinik seyri ve yonetimi sunulmaktadir.

OLGU: Yirmi alh yasinda erkek hasta senkop
nedeniyle uzun QT
sevk

sendromu  6n  tanisiyla
edildi. Basvuru
elekirokardiyografisinde sinus bradikardisi, aralikli
nodal atimlar, bifazik T dalgalan ve sinirda QTc
uzamas! izlendi. Koroner yogun bakim Unitesinde
seri EKG izlemlerinde farkli kalp hizlarinda QTc
degerlerinde belirgin degiskenlik (424-517 ms)
saptandi.  Monitérize takip sirasinda rutin  EKG

kaydi esnasinda biling kaybi gelisti ve ventrikiler

merkezimize

fibrilasyon baslangici - elektrokardiyografik - olarak
dokimante edildi. Hastaya kardiyopulmoner
resUsitasyon ve 200 J defibrilasyon uygulanarak
sins  ritmi  sagland. EKG'lerinde QT
uzamasinin - devam  ettigi  gorildi.  Transtorasik

Kontrol

ekokardiyografi, koroner anjiyografi, kardiyak
manyetik rezonans  gérintileme ve  genetik
incelemelerde  yapisal kalp hastaligi, infiltratif

kardiyomiyopati ve diger olasi etiyolojiler dislandi.
Malign  ventrikiler
sekonder  korunma

hastaya
amaciyla  implantabl
kardiyoverter defibrilator (ICD) implante edildi ve
propranolol tedavisi ile taburcu edildi.

aritmi nedeniyle

TARTISMA: Uzun QT sendromunda QT uzamasi
dinamik seyir gosterebilir ve tek bir EKG tani igin
yeterli olmayabilir. Bu olguda baslangicta sinirda
olan QIc'nin kisa sirede belirgin uzamasi ve
spontan ventrikiler fibrilasyon gelismesi, seri EKG
izlemi ile yakin  monitdrizasyonun  dnemini
gostermektedir. Ayrica spontan VF baslangicinin
rutin EKG kaydi sirasinda dokimante edilmis olmasi
literatirde olduk¢a nadir bildirilen bir bulgudur.
Yapisal ve infiliratif kalp hastaliklarinin kapsamli
olarak dislanmasi tanisal yaklasimi giclendirmis,
malign  ventrikiler aritmi  gelismesi
uygulanan ICD tedavisi sekonder korunmada uygun
yaklasim olmustur.

SONUC: LQTS genc hastalarda kardiyak senkopun
énemli nedenlerinden biri olup, erken tani ve uygun
risk siniflamasi hayati  nem tagimaktadi. QT
uzamasi saptanan hastalar yakin monitérizasyon
alnda  takip  edilmeli,  betablokdr
baslanmali, yiksek efor kapasitesi gerektiren agir

nedeniyle

tedavisi

egzersizlerden kaginilmalidir. Malign aritmi gelisen
olgularda ICD implantasyonu disintlmelidir. Tani
sonrasi altta yatan genetik sebeplerin arastiriimasi
ve aile taramasi yapilarak erken risk tespiti
yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: implante edilebilir kardiyoverter
defibrilatér, uzun gt
fibrilasyon

sendromu,  ventrikiler



Figur-1

25 mm/s hizda ve 10 mm/mV voltajda ¢ekilen 12
derivasyonlu  EKG'de 44 atm/dakika  hizinda
bradikardisi  zemininde aralikl nodal atmlar ve V3-V6
derivasyonlarinda bifazik T dalgasi gérilmektedir. [ QTc:424
msn)

sinuUs

Figir-2

25 mm/s hizda ve 10 mm/mV voliajda ¢ekilen 12
derivasyonlu EKG’de 43 ahm/dakika hizinda bir atim sinis
ritmini takiben bir atm nodal ritim olarak ilerleyen dizenli
aralikli ritim gérilmektedir. ( QTc:461 msn)

Figir-3

0,5 mg iv atropin uygulama sonrasi 25 mm/s hizda ve 10
mm/mV  voltajda ¢ekilen 12 derivasyonlu EKG'de 96
atim/dakika hizinda low atrial ritim ve D3 derivasyonunda
negatif p dalgasi gérilmektedir. ( QTe:517 msn)

Figir-4

25 mm/s hizda ve 10 mm/mV voltajda cekilen 12
derivasyonlu EKG'de 55 atim/dakika hizinda low atrial ritim

ve D3 derivasyonunda negatif p dalgasi gérilmektedir.
(QTc:454 msn)

Figiir-5

25 mm/s hizda ve 10 mm/mV voltajda ¢ekilen D2
derivasyon kaydinda 83 atm/dakika hizinda nodal ritim
sonrasi gelisen 200 atm/dakika hizinda VF baslangici

gorilmektedir.

Figir-6

Defibrilasyon sonrasi 25 mm/s hizda ve 10 mm/mV voltajda
cekilen 12 derivasyonlu EKG'de 164 atm/dakika hizinda
sinUs tasikardisi gorilmektedir. (QTc:600 msn)



Figijr—7 Figiir- 10

25 mm/s hizda ve 10 mm/mV voliajda cekilen 12
derivasyonlu EKG'de 112 atm/dakika hizinda sinds ritmi ve
normal T dalga morfolojisi gérilmektedir. (QTc:499 msn)

Figir-8

ICD implantasyonu sonrasi posteroanterior akciger grafisi

TTE incelemede parasternal uzun aks kesit

Figir-9

Kardiyak MRI perfizyon ve fonksiyon inceleme gérintileri
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GENC ERiSKINLERDE LIPOPROTEIN(A) VE
KORONER KALSIFIKASYON: SUBKLINIK
ATEROSKLEROZUN ERKEN iPUCU

Mehmet Murat Yigitbasi
Ankara Yildirim Beyazit Universitesi, Kardiyoloji,

Ankara

GIRIS VE AMAC: Lipoprotein(a)  [Lp(a)]
kardiyovaskiler risk degerlendirmesinde énemli bir
risk artirici belirtectir. Koroner arter kalsiyumu (CAC)
ise subklinik aterosklerozun objektif
gostergelerinden biridir. Geng bireylerde yiksek
lp(a) dizeyi ile koroner kalsifikasyon arasindaki
iliski
calismada, bilinen koroner arter hastaligi olmayan
genc eriskinlerde yiksek Lp(a) dizeyinin CAC
varligi ile iliskisinin arastirilmasi amagland.

GERECLER VE YONTEM : Bu
retrospektif, kesitsel ¢calismaya 55 yas altindaki
erkekler ve 65 yas alindaki kadinlar dahil edildi.
Bilinen koroner arter hastaligi olanlar ile Lp(a)
veya degerlendirilebilir CAC  kaydi
bulunmayan hastalar dislandi. Yuksek Lp(a) =50
mg/dL olarak tanimlandi. Sayisal Agatston skorlari

yeterince  acikhga  kavusmamistr.  Bu

tek merkezli,

Slcimu

dogrudan kullanildi; BT raporlarinda aralik seklinde
bildirilen  degerler aralk orta  noktalaryla
sayisallaghnldi.  Birincil sonlanim CAC>O0, ikincil
sonlanim CAC=10 olarak belirlendi. Cok degiskenli
lojistik yas,  cinsiyet,
hipertansiyon, diabetes mellitus, sigara kullanimi ve

regresyon  modeli
LDLkolesterol dizeyine gére duizeltildi. Yalnizca
kesin sayisal Agatston skorlarinin kullanildigr  bir
duyarlilik analizi de yapildi.

BULGULAR : Toplam 213 hasta (47,2+9,7 vyil;
%44,1 erkek) degerlendirildi; 38 hastada (%17,8)
lp(a) =50 mg/dL idi. CAC>0, yiksek Lp(a)
grubunda  %50,0, Lp(a)<50 mg/dL grubunda
%29,7 oraninda saptandi  (p=0,022). Cok
degiskenli analizde Lp(a) =50 mg/dL, CAC>0 ile
bagimsiz olarak iliskiliydi (OR 2,58; %95 GA
1,17-5,69; p=0,018). Benzer iliski CAC=10 igin
de izlendi (OR 2,47; %95 GA 1,12-5,44;
p=0,025). CAC prevalansi Lpla) kategorileri
boyunca kademeli olarak artti (<30, 30-49 ve =50
mg/dL icin sirasiyla %27,0, %41,7 ve %50,0;
duzeltilmis egilim p=0,006). Sayisal skorlarla sinirli
duyarlilik analizinde iliskinin yoni ve buytklogu
korundu (OR 2,31; p=0,054).

SONUC: Bilinen koroner arter hastaligi olmayan
genc eriskinlerde yuksek Lp(a), geleneksel risk
faktorlerinden  bagimsiz olarak CAC  varliginda
yaklasik 2,6 kat artmis olasilikla iliskiliydi. Lp(a)
dleimu, primer korunmada subklinik kalsifik koroner
geng bireylerin

aterosklerozu bulunan

belirlenmesine katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Lipoprotein(a), koroner arter
kalsiyumu, Agatston skoru, subklinik ateroskleroz,
primer korunma



Lpla) Kategorilerine Gére Koroner Arter Kalsiyum
(CAC >0) Skorlan

Lp(a) kategorilerine gére koroner arter kalsiyumu (CAC >0)
prevalansi. Situnlar gézlenen prevalans degerlerini, hata
cubuklari %95 given araliklarini géstermektedir. Egilim analizi
yas, cinsiyet, hipertansiyon, diabetes mellitus, sigara kullanimi
ve LDl-kolesterol diizeyine gére dizeltilmistir (dizeltilmis egilim

p=0,000).

Lpla) duzeyine gore baslangic klinik ve laboratuvar

ozellikleri
DEGISKEN Lp(a) =50 mo/fdL (n=175) Lp(a) 250 ma/dL (n=38) p dederi
Yag,yil 46,8490 49,3£11,2 0,216
Erkik Cinsiyet 83 (%47,4) 14 (%36,8) 0,235
Hipertansiyon 66 (%37,7) 14 (%36,8) 0,920
Diyabetes Mellitus 13 (%7,4) 1 (%2,6) 0,473
Aktif Sigara Kullamm 66 (%37,7) 15 (%39,5) 0,840
Ailede Koroner Arter Hastaligi Hikayesi 24 (%13,7) 8 (%21,1) 0,251
Statin Kullanimi 54 (%30,9) 13 (%34,2) 0,687
LDL-K mg/dl 125,7449,5 141,3+59,1 0,141
HDL-K mig/dl 43,9%13,6 45,5+12,1 0,470
Trigliserid, mg/dL 138 [90-219) 123 [88-188] 0,560
eGFR, mL/dk/1,73 m? 97,0£15.3 97,8148 0,770
CAC =0 52 (%29,7) 19 (%%50,0) 0,022
CAC 210 50 (%28,6) 18 (%47 .4) 0,034
CAC 2100 15 (%8,6) 3 (%7,9) 1,000

Degerler ortalama+SS, medyan [ceyrekler arasi aralik] veya n
(%) olarak verilmisti. CAC: koroner arter kalsiyumu; KAH:
koroner arter hastaligi; eGFR: tahmini glomeriler filirasyon
hiz.



SB-09

AKUT KORONER SENDROMDA KORONER
ANATOMIK YUKE GORE ORANTISIZ
INFLAMASYON
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AMAC: Sistemik inflamatuar belirtecler akut koroner
sendromda  (AKS) siklikla anjiyografik  siddetin
korelatlari ya da klinik sonucun aday belirleyicileri
olarak incelenmektedir. Bu iliskinin anatomik olarak
aciklanamayan  bileseninin bagimsiz bir biyolojik
anlam  tasiyp  tagimadi§i  biuytk  élcude
arastrilmamstir. Biz, inflamatuar belirteclerin mutlak
degerleriyle degdil koroner anatomik yukle iliskili
olarak  yorumlanmasinin, inflamatuar  yanitta
tekrarlanabilir - bireyler-arasi  heterojenligi  ortaya

koyup koymadigini aragtirdik.

YONTEM: 436 ardisik de novo STEMI veya NSTEMI
hastasi retrospektif olarak analiz edildi. Koroner
anatomik ytk SYNTAX skoru ile 6lcildy; Gensini
skoru 6nceden planlanmis bir duyarlilik analizi
olarak kullanildi.  Sistemik inflamasyon C-reaktif
protein (CRP), nétrofiHenfosit orani (NLR), albimin,
sistemik  immin-inflamasyon  indeksi  (Sll)  ve
trombosit-lenfosit orani (PLR) ile degerlendirildi. Kisitli
kibik spline modelleri, belirli bir anatomik yik icin
beklenen inflamatuar yaniti tahmin etti; standardize
edilmis  residual  (artk  deger), inflamatuar
Orantisizlik indeksi (IOl) olarak tanimlandi (Sekil 1,
Sekil 2). iOi'nin
dogrusal regresyon ile incelendi; ikincil analiz
olarak énceden planlanmis ugfenotip (Ust ve alt
%20'lik dilim) lojistik regresyon kullanildi.

belirleyicileri ¢cok degiskenli

BULGULAR: Temel ozellikler Tablo 1'de ozetlenmistir.
Koroner anatomik yik, sistemik inflamatuar
degiskenligin yalnizca kicuk bir kismini agiklad
(R2=0,067-0,134) (Sekil 3). Anatomik yik hesaba
katildikian  sonra, STEMI, CRPtemelli IO ile
bagimsiz olarak iliskiliydi (3=0,267, p=0,009); bu
iliski ugfenotip analizinde de gdézlendi (OR=2,76,
p=0,003); NLR, SII ve PR icin de tutarl iliskiler
saptandi; albimintemelli IO ise sunum tipinden cok
yasla iliskiliydi (Tablo 2). Anatomik yik SYNTAX
yerine Gensini skoru ile &lcildiginde bulgular
tekrarlandi (CRP modeli R2=0,052); SYNTAX- ve
Gensinitemelli IOI neredeyse tam bir uyum gosterdi
(r=0,981) — bu durum, SYNTAX'n (ama
Gensini'nin  degil) STEMI ve NSTEMI arasinda
anlamli farklilik gstermesine ragmen gecerliydi. Pik
troponin, CRP4emelli IOI ile yalnizca mitevazi bir
(p=0,25); bu da enfarkt
biyukligunin  gézlenen  oranhsizhig
kismen acikladigini disindirmektedir.

SONUC: STEMI, coklu inflamatuar belirteclerde ve
iki bagimsiz anatomik skorlama sisteminde tutarls

korelasyon gosterdi
yalnizca

bicimde, koroner anatomik yukin beklettiginden
fazla  inflamasyonla iliskiliydi.  inflamasyonun
koroner anatomiye gére degerlendirilmesi, AKS'de
biyolojik olarak farkli inflamatuar  fenotiplerin

tanimlanmasi  icin  tekrarlanabilir  bir  cerceve
sunabilir ve inflamasyon temelli risk yorumunu

anjiyografik siddetin dtesine tasiyabilir.

Anahtar Kelimeler: Akut koroner sendrom, SYNTAX
skoru, Gensini skoru, Creaktif protein, notrofil-
lenfosit orani, Inflamatuar Orantisizlik Indeksi



Sekil 1. Koroner anatomik yikii oranhsiz
inflamasyonla iliskilendiren kavramsal kadranlar

Koroner anatomik yik (SYNTAX skoru) ile orantsiz
inflamasyon  (IO]) arasindaki dért olasi iliskiyi gésteren
kavramsal ceyrek (kadran] semasi: disik anatomi/yiksek
inflamasyon, yiksek anatomi/yiksek inflamasyon, disik
anatomi/disik  inflamasyon ve yiksek anatomi/disik
inflamasyon. Noktalar bireysel hastalari temsil etmektedir (gri);
kesikli cizgiler medyan SYNTAX skorunu ve [OI=0 degerini
isaretlemektedir. Bu sekil yalnizca agiklayici amagldir ve
istatistiksel cikarim icin kullanilmamustir.

Sekil 2. inflamatuar Orantsizlik indeksi'nin (iOi)
sematik gosterimi.

Gri egri beklenen inflamatuar yaniti temsil etmektedir (log-
doénistirilmis CRP'nin - SYNTAX skoruna gére kisitl  kibik
spline modeli). Bireysel bir hasta icin (kirmizi nokta), IOl bu
modelden elde edilen standardize edilmis residual (gézlenen
— beklenen) olarak tanimlanmaktadir; pozitif bir IO, o
hastanin  anatomik  yikine gére beklenenden yiksek
inflamasyon oldugunu géstermektedir.

Sekil 3. Gozlenen CRP (logaritmik olarak
donustirilmis) ile SYNTAX skoru arasindaki iliski.



Tum hastalar icin gézlenen CRP degerinin (log-dénistirilmis)
SYNTAX skoruna karsi  grafigi, sunum tipine gére
renklendirilmistir (STEMI, kirmizi; NSTEMI, mavi). Gri egri,
beklenen inflamatuar yanitin kisith kiibik spline modelini temsil
etmektedir. Egrinin Uzerindeki noktalar beklenenden yiksek
inflamasyonu, altindaki noktalar ise beklenenden  diisik
inflamasyonu temsil etmektedir.

Tablo 1. Temel demografik, klinik ve laboratuvar
ozellikleri

Gzellik T‘um hastalar (n=436) STEMI (n=155) MSTEMI (n=281) [+ SMD
Yag, yIl 63.5 £ 12.2 63.0 £12.3 63.8 + 12.2 0.536 -0.06
Erkek cinsiyet 333 (76.4%) 124 (80.0%) 209 (74.4%) 0.228 0.13
Wikcut Kitle indeksi, ka/m2 28.5 + 4.7 283 £ 4.5 286+ 4.9 0.517 -0.06
Hipertansiyon 196 (45.0%) 63 (40.6%) 133 (47.3%) 0.214 -0.14
Diyabetes Mellitus 113 (25.9%) 34 (21.9%) 79 (28.1%) 0.195 =-0.14
Aktif sigara kullanimi 208 (47.7%) 73 (47.1%) 135 (48.0%) 0,929 -0.02
Hiperlipidemi 87 (20.0%) 15 (9.7%) 72 (25.6%) <0.001 —0.43
GCeklu damar hastahd 170/280 (60.7%) a0 (58%) 178 (63.3%) 0.500 -0.10
SYNTAX skoru 10.8 [6.0-15.6] 13.0 [7.5-17.8] 9.0 [5.0-14.0] <0.001 0.40
GENSINI skoru 24.0 [12.0-38.0] 23.0 [12.0-35.0] 24.0 [12.0-40.0] 0.240 =-0.24
CRF, mg/L 2.2 [0.9-4.7] 3.1[1.2-5.7] 2.0 [0.7-4.1] 0.002 0.27
NLR 2.8 [1.5-5.2] 4.9 [2.6-7.2] 2.5[1.7-3.6] <0.001 0.68
sl 659,56 [408.9-1086.4] 1045.7 [578.7-1706.9] 527.4 [377.9-849.3] <0.001 0.59
Albumin, g/dL 4.2+ 0.4 4.2£04 4.2+ 04 0.037 -0.21
LDL-C, mg/dL 1349 £ 309 129.2 £ 37.1 138.0 £ 41.1 0.026 -0.22
HOL-C, mg/dL 42.6 £ 17.0 39.8%9.6 44.2 £ 19.9 0.003 -D.28
Kreatin, mg/dL 0.9 [0.8-1.1] 1.0 [0.8-1.1] 0.9 [0.8-1.1] 0.051 0.15
Troponin 1 8.3 [2.2-41.5] 47.8 [17.9-113.8] 3.7[1.0-11.1] <0.001 1.13

Tablo 2. inflamatuar Oranhsizlik indeksi'nin (iOi)
belirteclere gore belirleyicileri

Covariate CRP-temelli 101, B (p) NLR;I:em.eIIi ioi, ﬁ. ()] ﬁ:lbumin-lemélli iof, g (p)
Yag 0.012 (0.007) 0.008 (0.063) 0.020 (<0.001)

Kadin cinsiyet 0.017 (0.898) 0.107 (0.389) 0.241 (0.057)

STEMI (vs NSTEMI)  0.267 (0.008) 0.679 (<0.001) 0.149 (0.137)

AKtif sigara kullamimi 0.004 (0.870) 0.078 (0.459) 0.147 (0.173)

Diabetes mellitus 0.219 (0.048) =0.015 (0.885) 0.007 (0.950)

LDL-C 0.002 (0.098) 0.001 {0.537) =0.001 (0.346)

Kreatin 0.144 (0.182) 0.154 {0.139) 0.072 (0.495)

Tablo 3. Belirte¢ kokeni ve STEMI sunumu ile iliskisi

Belirteg Primer-biyulojik orijin S‘I‘-EMI ile bagimsiz iligkili mi?
CRP Karaciger akut faz sentezi (IL-6 aracili) Ewvet
NLR Lékosit (nétrofil/lenfosit) dinamigi Evet
SII Lékosit + trombosit dinamidi Evet
PLR Trombosit + lenfosit dinamigi Evet

Albumin  Kronik inflamatuar / beslenme durumu Modeller arasinda tutarsiz
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GERIATRIK HIPERTANSIYON YONETIMINDE EV
KAN BASINCI VE DUSME RiSKi: KOMBINE VE
MONOTERAPI KARSILASTIRMASI

Zeynep Irmak Kaya, Hasan Hakan Coban,
Abdiilkadir Sagdic

TC Saglik Bilimleri Universitesi Eskisehir Sehir
Hastanesi, Ic Hastaliklari, Eskisehir

AMAC: Ayaktan izlenen aktif geriatrik hipertansiyon
hastalarinda  kombine antihipertansif tedavi ile
monoterapinin, poliklinik (ofis) ve ev kan basinci
dlcimleri arasindaki fark ile son 1 yildaki disme
Sykusuyle
Giincel Avrupa ve ulusal kilavuzlar, hipertansiyon
tani ve tedavi izlemlerinde ofis disi kan basinci

iliskisini  degerlendirmek  amagland..
Slcimlerinin Gnemini vurgulamaktadir.'-3

GEREC VE YONTEM: ic hastaliklar poliklinigine
basvuran, 65 yas ve Uzeri ardisik 80 hipertansiyon

hastasi  retrospektif ~ kesitsel  olarak  incelend.i.
Hastalar Monoterapi (Grup 1, n=42) ve kili
Kombine Tedavi (Grup 2, n=38) olarak

siniflandinldi; G¢li veya daha fazla kombinasyon
kullananlar dislandi. Dismeyi etkileyebilecek major
norolojik, vestibiler ve ileri lokomotor sistem
hastaliklar olanlar calisma disi birakildi. Poliklinikte
standart ofis Slcimleri ile son 1 haftalik ev kan
basinci ortalamalari karsilastinldi. Ev kan basinci
ortalamasinin 110/60 mmHg altinda olmasi, klinik
olarak anlamli disik ev kan basinci profili olarak
kabul edildi. Istafistiksel analizde Shapiro-Wilk,
Student t, Mann-Whitney U, Pearson kikare ve
Fisher Exact ftestleri kullanildi. Birincil sonlanim

noktasi son 1 yildaki disme Sykustydu.

BULGULAR: Gruplar yas, cinsiyet, Charlson
Komorbidite indeksi ve viicut kitle indeksi acisindan
benzerdi (tim p>0.05). Hedef ofis kan basincina
ulasma orani farkli degildi (Monoterapi %78.6,
Kombine %81.6; p=0.738). Buna karsin dusik ev
kan basinci profili kombine tedavi grubunda daha
yuksekti (%34.2 vs. %11.9; p=0.016; OR: 3.84,
%95 GA: 1.21-12.23). Semptomatik gdz
kararmasi (%39.5 vs. %16.7; p=0.021; OR: 3.26,
%95 GA: 1.15-9.21) ve son 1 yilda tibbi bakim
gerektiren diusme &ykusi  (%23.7 vs. %7.1;
p=0.039; OR: 4.03, %95 GA: 1.01-16.19) de

kombine tedavi grubunda daha sik saptandi.

TARTISMA: Kombine antihipertansif tedavi alan yasli
hastalarda ofis dlcimleri, ev ortaminda ortaya ¢ikan
dustk kan basinci profillerini gézden kagirabilir.
ESC 2024 ve Turk Hipertansiyon Uzlasi Raporu,
izlemde  ofis disi
vurgulamaktadir.2®  Bulgularimiz, kombine tedavi

Slcimlerin dnemini

alan hastalarda disik ev kan basinci, semptomatik

hipotansiyon ve diusme 6ykisinin daha sk
oldugunu  gdstermektedir.  ALLHAT  analizleri
antihipertansif ~ tedavinin  disme ve ortostatik

hipotansiyonla iliskisini, yogun kan basinci disirme
stratejileri ise hipotansiyon ve senkop riskindeki
artisi desteklemektedir.* Kesitsel tasarim nedensellik
gosteremese  de,  yasl tedavinin
bireysellestirilmesi ve ev kan basinci izleminin

hastalarda
guvenlik agisindan énemli oldugu dustntlmektedir.
Anahtar Kelimeler: Disme, Ev kan basinci izlemi,

Geriatri, Hipertansiyon, Kombine antihipertansif
tedavi



Tablo 1: Hastalarin Bazal Demografik ve Klinik
Ozelliklerinin Dagilimi

Parametreler Grup 1: Monoterapi (n=42) Grup 2: Kambine Tedavi (n=38) Istatistiksel Test p Degeri
Yag (Medyan, Min-Max) 76.0 (65-88) 74.5 (66-85) Mann-Whitney U 0.485
Cinsiyet (Kadin / Erkek, %)  %54.8 / %45.2 %52.6 | %474 Pearson Ki-Kare 0.849
Charlson Komarbidite Indeksi 4.1 % 1.1 44%10 Student's t-test* 0.208
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?)  27.4 3.1 28.1 %239 Student's t-test* 0.302

*Shapiro-Wilk  testi ile  normal  dagima  uygunluk
dogrulanmistir (p>0.05).

TABLO 2: Ev-Ofis Kan Basinci Parametreleri ve Klinik
Geriatrik Sonlanimlarin Karsilashrilmas:

Kiinik Parametrelor Grup 1: Monaterapl (n=42) Grup 2: Kombine Tedavi (n=34) Istatistiksel Tost p Defjer ki BOYOKIGHS (OR, %95 GA)
Grtalama Ofis Kan Basing (mmHg) 13748/ 8145 13547 7945 Student’s ttest 0,380 N

Hede! Ofis Kan Basincing Ulssma Orani (%) %78.6 [n=33) HBLE (=31 Pearson Ki-kare 0,738 -

Ortalama Ev Kan Basina (mmHg) 12546 / 7745 11448 / 6946 Student’s t-test  0.004* -

Dil5lk Ev Kan Basina Profilit (%) 9119 (n=s) %34.2 (na13) Fisher's Exact  0.016% 3.84 (1.21-12.23)
Semptomatik Gaz Kararmas! (%) %16,7 (n=7) %39.5 (n=15) Pearson Ki-Kare 0,021% 226 (1.15-9.21)

Son 1 Yilde Bildirilen Dime Oykisd (%) %7.1 (n=3) %23.7 (n=9) Fishers Exot  FSECS B 4,05 ¢1.01-16.19)

*Istatistiksel olarak anlamli p  degerlerini géstermektedir
(p<0.05). t Ev kan basinci izlem ortalamasinin  110/60
mmHg altinda olmasi, arastirmacilar tarafindan  nceden
belirlenmis  operasyonel  bir esik olarak  kullanilmistir;
uluslararasi kabul edilmis bir hipotansiyon tani siniri degildir.
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DIRENCLI HIPERTANSIYONDA COKLU HEDEF
ORGAN HASARININ METABOLIK BELIRTECLERI:
TRIGLISERID-GLUKOZ iINDEKSi VE REMNANT
KOLESTEROL iNFLAMASYON iNDEKSI

Ece Celebi Coskun, Emir Can Bengi, Fahriye
Vatansever Agca

Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiksek lhtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Ana
Bilim Dali, Bursa

AMAC: Bu
hastalarinda  trigliserid-glukoz  (TyG) indeksi ve
remnant kolesterol inflamasyon indeksi (RCII) ile
coklu hedef organ hasari (HOH) arasindaki iliskinin
HOH'nin  kompozit klinik olaylarla
iliskisinin degerlendirilmesi amaglandi.

calismada, direngli  hipertansiyon

ve coklu

YONTEM: Bu retrospekiif gozlemsel calismaya, 1
Ocak 2025-1 Haziran 2026 tarihleri arasinda
direngli hipertansiyon nedeniyle takip edilen ve
HOH degerlendirmeleri tamamlanmis 123 hasta
dahil  edildi.  Direngli  hipertansiyon, ~ ACE
inhibitéri/ARB, kalsiyum kanal blokeri ve ditretik
iceren en az Ucli antihipertansif tedaviye ragmen
kan basincinin 2140/90 mmHg olmasi olarak
tanimlandi. Kardiyak HOH sol ventrikil hipertrofisi;
renal HOH eGFR <60 ml/dk/1,73 m? ve/veya
spot idrar albimin/kreatinin orani =30 mg/g;
vaskiler HOH karotis Doppler ulirasonografide
aterosklerotik plak; retinal HOH ise hipertansif
retinopati varligi olarak tanimlandi. En az iki
kategoride HOH  bulunmasi  ¢oklu HOH  kabul
edildi. Hastalar O-1 HOH (n=59) ve =2 HOH
(n=64) gruplarina ayrildi. Kompozit klinik olay;
serebrovaskiler olay, hipertansif akut pulmoner
odem, diyaliz gereksinimi veya dlim olarak

tanimlandi. Coklu HOH icin cok degiskenli

modellerde yas, diabetes mellitus (DM), koroner
arter hastaligr (KAH) ve sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonu  (LVEF)  ortak

kullanilarak  RCIl  ve TG
degerlendirildi.

kovaryatlar  olarak

ayri  modellerde

BULGULAR: Calisma populasyonunun medyan yasi
64 (54-69) yil olup hastalarin %50,4'G kadindi ve
%65,9'v en az doért antihipertansif ilag
kullanmaktaydi. Hastalarin 64'inde (%52,0) coklu
HOH mevcuttu. Coklu HOH grubundaki hastalar
daha ileri yastaydi [67 (58,25-73) ve 60 (54-67)
yil; p=0,006] ve bu grupta DM (%45,3'e karsi
%22,0; p=0,007) ile KAH (%82,8'e karsi %50,8;
p<0,001) daha sikti. Coklu HOH grubunda
kompozit klinik olay sikhigr daha yuksekti (%35,9'a
karsi %3,4; p<0,001). TyG indeksi (?,57+0,78'e
karsi 8,92+0,67; p<0,001) ve RCIl ¢oklu HOH
grubunda daha yiksekti. ROC analizinde TyG igin
optimal kesim degeri =9,43 olarak belirlendi
(AUC=0,738; %95 GA: 0,649-0,827; p<0,001;
duyarlilk %62,5; 6zgilluk %83,1). Cok degiskenli
analizlerde RCIl >124,40 (OR=3,18; %95 GA:
1,25-8,09; p=0,016) ve ayri modelde TyG =9,43
(OR=6,75; %95 GA: 2,50-18,26; p<0,001) ¢oklu
HOH ile bagimsiz olarak iliskiliydi. Coklu HOH, tek
degiskenli analizde kompozit klinik olaylarla gigli
sekilde iliskiliydi (OR=15,99; %95 GA: 3,57-
71,63; p<0,001) ve bu iliski cok degiskenli
analizde de bagmsiz  olarak devam et

(OR=10,76; %95 GA: 2,32-49,99; p=0,002).

SONUC: Direncli hipertansiyon hastalarinda yuksek
TyG indeksi ve RCIl, coklu hedef organ hasari ile
bagimsiz olarak iliskili bulundu. Ayrica ¢oklu HOH,
kompozit klinik olaylarla gicli ve bagimsiz bir iliski
gosterdi.  Rutin  laboratuvar  parametrelerinden
kolaylikla  hesaplanabilen TyG ve RCII, direncli
hipertansiyonda ¢oklu hedef organ hasari agisindan



yiksek riskli hastalarin  belirlenmesine  yardime
olabilecek pratik belirtecler olabilir.

Anahtar Kelimeler: Direncli hipertansiyon, hedef
organ hasari, trigliserid-glukoz indeksi, remnant
kolesterol inflamasyon indeksi

Coklu Hedef Organ Hasari Durumuna Gére Calisma
Popilasyonunun Demografik, Klinik ve Laboratuvar
Ozellikleri

Tim Hastalar 0-1 hedef organ hasan =2 hedef organ hasan

Ozellikler n=123 n=59 e

Yag 54,00 (54.00-69.00) 60.00 (54.00-67.00) 67.00 (58.25-73.00) 0.006
Cinsiyet 0.124

- Erkek 61 (49.6%) 25 (42.4%) 36 (56.3%)

= Kadin 62 (50.4%) 34 (57.6%) 28 (43.8%)

Kardiyak HOH 90 (73.2%) 31 (52.5%) 59 (92.2%) <0.001
Vaskiler HOH 37 (30.1%) 3 (5.1%) 34 (53.1%) <0.001
Renal HOH 52 (42.3%) 4 (6.8%) 48 (75.0%) <0.001
Retinal HOH 14 (11.4%) 0 (0.0%) 14 (21.9%) <0,001
Kompozit kiinik olay 25 (20.3%) 2 (3.4%) 23 (35.9%) <0,001
oM 42 (34.1%) 13 (22.0%) 29 (45.3%) 0.007
SVO 5 (4.1%) 1{1.70%) 4 (6.30%) 0.367
KAH 83 (67.5%) 30 (50.8%) 53 (B2.8%) <0.001
HL 62 (50.4%) 25 (42.4%) 37 (57.8%) 0.087
LVEF (%) 60.00 (50.00-60.00) 60.00 (60.00-60.00) 55.00 (36.25-60.00) 0.001
LA capi (mm) 41.00 (39.00-44.00) 40.00 (38.00-42.00) 42.00 (40.00-45.75) 0.001
RWT 0.49 + 0.08 0.48 £ 0.08 0.50 £ 0.07 0.155
Hemoglobin 12,90 + 2,10 13.52 + 1.58 12,19 £ 2,31 <0.001
Glukoz 119.00 (99.00-164.00)  102.00 (98.00-137.00) 136.50 (109.00-199.50) <0.001
HbAlc 6.00 (5.70-7.10) 5.90 (5.60-6.40) 6.40 (5.70-7.95) 0.011
Albimin 41.00 (39.10-43.30) 42.60 (41.00-44.00) 39.30 (37.00-41.00) <0.001
Trigliserid 149.00 (112.00-224.00) 132.00 (95.00-172.00) 195.00 (125.50-247.00) 0.003
LoL-C 110.00 (86.00-135.00) 112.00 (81.00-147.00) 103.50 (91.00-133.00) 0.865
HDL-C 44,00 (34.00-53.00) 46.00 (36.00-53.00) 40.00 (32.00-52.75) 0.063
Total-C 187.00 (162.00-215.00) 187.00 (168.00-221.00) 189.00 (161.00-214.75) 0.851
Kreatinin 0.93 (0.79-1.22) 0.88 (0.75-0.98) 1.21 (0.86-1.48) =0.001
CRP 3.41 (2.24-9.17) 3.13 (2.14-6.30) 5.01 (3.11-14.01) 0.022
TyG indeksi 9.24 £ 0.80 8.92 = 0.67 9.57 £ 0.78 <0.001
RC 30.00 (21.00-43.00) 28.00 (19.00-41.00) 34.00 (23.00-48.25) 0.106
RCII 124.40 (59.58-381.25) B5.80 (44.54-214.59)  137.17 (75.68-485.85) 0.017

Kisaltmalar: HOH, hedef organ hasari; DM, diabetes mellitus;
SVO, serebrovaskiiler olay; KAH, koroner arter hastaligi; HL,
hiperlipidemi; LVEF, sol ventrikill ejeksiyon fraksiyonu; LA, sol
atriyum; RWT, géreceli duvar kalinhgi; HbATc, hemoglobin
Alc; LDI-C, disik yogunluklu lipoprotein kolesterol; HDL-C,
yiksek yogunluklu  lipoprotein  kolesterol; TotalC,  total
kolesterol; CRP, C-reaktif protein; TyG, trigliserid-glukoz indeksi;
RC, remnant kolesterol; RCIl, remnant kolesterol inflamasyon

indeksi.

Coklu Hedef Organ Hasar ile iliskili Faktorlerin Cok
Degiskenli Lojistik Regresyon Andlizleri

Faktérler OR (95% GA) p

Model A
Yas 2.426 (0.960-6.130) 0.061
DM 1.741 (0.660-4.594) 0.263
KAH 3.696 (1.332-10.254) 0.012
LVEF 0.400 (0.160-1.002) 0.050
RCII 3.175 (1.246-8.091) 0.016
Model B
Yas 1.514 (0.618-3.713) 0.364
DM 1.451 (0.525-4.012) 0.473
KAH 4.543 (1.632-12.650 0.004
LVEF 0.442 (0.180-1.086) 0.075
TyG indeksi 6.754 (2.498-18.260) <0.001

Referans gruplari: 7 <65 yas; 2 diabetes mellitus yoklugu; 3
koroner arter hastaligi yoklugu;, * LVEF <%60; > RCIl <124,40;
¢ TyG indeksi <9,43. Kisaltmalar: HOH, hedef organ hasari;
OR, odds orani; GA, given araligi; DM, diabetes mellitus;
KAH, koroner arter hastaligi; LVEF, sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonu; RCIl, remnant kolesterol inflamasyon indeksi; TyG,
trigliserid-glukoz indeksi; ROC, alici isletim karakteristigi; AUC,
egri altinda kalan alan. Koyu yazilan degerler istatistiksel
olarak anlamli  sonuclari  géstermektedir  (p<0,05). Cok
degiskenli lojistik regresyon analizlerinde yas, diabetes
mellitus, koroner arter hastaligi ve LVEF her iki modele ortak
kovaryatlar olarak dahil edildi. RCIl ve TyG indeksinin coklu
hedef organ hasari ile bagimsiz iliskilerini degerlendirmek
amaciyla bu belirtecler ayri modellerde incelendi. Model A'ya
RCll, Model B'ye ise TyG indeksi dahil edildi. RCIl igin
medyan deger olan 124,40 esik deger olarak kullanildi. TyG
indeksi icin optimal esik deger ROC egrisi analizi ve Youden
indeksi kullanilarak  belirlendi. TyG indeksinin coklu hedef
organ hasarini (=2 hedef organ hasari) ayirt etme performansi
anlamliydi (AUC=0,738; %95 GA: 0,649-0,827; p<0,001)
ve optimal kesim degeri =9,43 olarak belirlendi (duyarlilik
%62,5; 6zgillik %83,1).



Coklu Hedef Organ Hasan ile iliskili Faktorlerin Tek
Degiskenli Lojistik Regresyon Andlizleri

Faktorler OR (95% GA) P

Yas 2.288 (1.110-4.713)  0.025
Cinsiyet 0.572 (0.280-1.169) 0.125
DM 2.932 (1.333-6.448)  0.007
sSvVo 3.867 (0.420-35.631) 0.233
KAH 4.658 (2.039-10.638) <0.001
HL 1.864 (0.911-3.814)  0.088
Antihipertansif ilag sayis 0.266
-Dort ilac 2.005 (0.878-4.581)  , 1oq
-Bes ilag 2.696 (0.837-8.687)  0.097
-Alti ilag 1.471 (0.405-5.334)  0.557
LVEF(%) 0.275 (0.126-0.596)  0.001
LA gapi 3.700 (1.753-7.808) 0.001
Hemoglobin 0.266 (0.126-0.563) 0.001
Glukoz 4.632 (2.166-9.904) <0.001
HBAlc 2.131 (1.037-4.380)  0.039
HDL-C 0.466 (0.227-0.959)  0.038
LDL-C 0.645 (0.313-1.328) 0.234
Total-C 0.967 (0.476-1.961)  0.925
Trigliserid 3.141 (1.499-6.582)  0.002
Kreatinin 24.000 (6.793-84.791) <0.001
Albiimin 0.122 (0.054-0.274) <0.001
CRP 2.030 (0.943-4.370) 0.070
TyG indeksi 8.167 (3.499-19.064) <0.001
RC 1.550 (0.752-3.194)  0.235
RCII 3.100 (1.396-6.882)  0.005

Referans gruplan: 1 <65 yas; 2 erkek cinsiyet; 3 diabefes
mellitus yoklugu; * serebrovaskiler olay &ykisi yoklugu; °
koroner arter hastaligi yoklugu; © hiperlipidemi yoklugu; 7 Ug
antihipertansif ilag kullanimi; & LVEF <%60; ° LA ¢capi <41 mm;
1 hemoglobin <12,90 g/dl; ' glukoz <119 mg/dL; 2
HbA Tc <%6,00; 13 HDL-C <44 mg/dL; ™ LDI-C <110 mg/dL;
1 Total-C <187 mg/dL; '° trigliserid <149 mg/dL; '’ kreatinin
<1,14 mg/dL; ® albimin <41,00 g/1; ' CRP <3,41 mg/L; ®
TyG indeksi <9,43; 2! RC <30,00 mg/dL; 2 RCIl <124,40.
Kisaltmalar: HOH, hedef organ hasari; OR, odds orani; GA,
given araligi; DM, diabetes mellitus; SVO, serebrovaskiler
olay;

KAH, koroner arter hastaligi; HL, hiperlipidemi; LVEF, sol
ventrikil ejeksiyon fraksiyonu; LA, sol atriyum; HbAIc,
hemoglobin Alc; HDLC, yiksek yogunluklu lipoprotein
kolesterol; LDI-C, disik yogunluklu lipoprotein kolesterol; Total-
C, total kolesterol; CRP, C-reaktif protein; TyG, trigliserid-glukoz
indeksi;: RC, remnant kolesterol; RCIl, remnant kolesterol
inflamasyon indeksi; ROC, alici isletim karakteristigi; AUC,
egri altinda kalan alan. Koyu yazilan degerler istatistiksel
olarak anlamli  sonuglari - géstermektedir  (p<0,05) Lojistik
regresyon analizlerine dahil edilen sirekli degiskenler
énceden belirlenen esik degerlere gére kategorize edildi. TyG
indeksi ve serum kreatinin icin optimal esik degerler ROC
egrisi analizi ve Youden indeksi kullanilarak belirlendi. TyG
indeksinin coklu hedef organ hasarini (=2 hedef organ hasari)
ayirt etme performansi anlamlydi (AUC=0,738; %95 GA:
0,649-0,827; p<0,001) ve optimal kesim degeri =9,43
olarak belirlendi (duyarliik %62,5; ézgillik %83,1). Serum
kreatinin coklu hedef organ hasarini ayirt etmede anlamli
performans gésterdi (AUC=0,733; %95 GA: 0,642-0,825;
p<0,001); optimal kesim degeri =1,14 mg/dlL olarak
belirlendi (duyarlilik %60,7; &zgillik %93,9). Diger sirekli
degiskenler icin normal dagilm gésteren degiskenlerde
ortalama, normal dagilim géstermeyen degiskenlerde ise
medyan deger esik deger olarak kullanild.



SB-12
45 YAS VE ALTINDAKi MiYOKARD INFARKTUSU
HASTALARINDA KARDIYOVASKULER RiSK
PROFiLi VE ANJIYOGRAFIK OZELLIKLER: TEK
MERKEZ DENEYiMi

Merve Kahraman', Betiil Saribiytk Cakmal?,
Ahmet Can Cakmak’, Muhammed Necati Murat
Aksoy'

'Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji,
Sakarya

?Yenikent Devlet Hastanesi, Kardiyoloji, Sakarya

AMAC: Miyokard infarktist genc eriskinlerde daha
ileri yas gruplarina kiyasla daha az gérilmekle
birlikte, uzun yasam beklentisi nedeniyle énemli bir
kardiyovaskiler hastalik yikine yol agmaktadir. Bu
calismada, merkezimize son bir yil icerisinde
miyokard infarktst ile basvuran 45 yas ve altindaki
hastalarin kardiyovaskiler risk faktorlerinin, klinik
bulgularinin

ozelliklerinin - ve  anjiyografik

degerlendiriimesi amagland.

YONTEM: Bu refrospektif, tek merkezli ¢alismaya
son bir yil icerisinde miyokard infarktist tanisiyla
merkezimize basvuran 45 yas ve altindaki ardisik
165 hasta dahil edildi. Hastalarin  demografik
ozellikleri, hipertansiyon, diabetes mellitus, aktif
sigara kullanimi ve bilinen koroner arter hastalig
oykust ile LDL ve HDL kolesterol duzeyleri
kaydedildi. Ayrica miyokard infarktisi tipi, sol
ventrikil  ejeksiyon  fraksiyonu,  koroner arter
hastaliginin - yayginhgr ve koroner anjiyografik
ozellikler degerlendirildi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 165 hastanin
ortalama yasi 40,3+3,7 yil olup, 151'i (%91,5)
erkekti. 104G (%63,0) STsegment
elevasyonlu miyokard infarktist (STEMI), 61°i

Hastalarin

(%37,0) STsegment  elevasyonsuz ~ miyokard
infarktisi  (NSTEMI) ile basvurdu. Aktif sigara
kullanimi 92 (%55,8), hipertansiyon 33 (%20,0),
diabetes mellitus 27 (%16,4) ve énceden bilinen
koroner arter hastaligi 38 (%23,0) hastada
mevcuttu.

Ortalama LDLkolesterol dizeyi 140,5+£38,0 mg/dL
idi. Hastalarin  149"unda  (%90,3) LDLkolesterol
dizeyi >100 mg/dL idi. LDLkolesterol dizeyi
hastalarin %63,0'inda =130 mg/dL, %27,3'inde
>160 mg/dL ve %7,9'unda 2190 mg/dL olarak
saptandi.  Ortalama  HDLkolesterol
44,3+17,1 mg/dLidi (Sekil1).

Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu medyan %50
(ceyrekler arasi aralik, %35-60) idi. Hastalarin
91'inde (%55,2) tek damar, 74'Gnde (%44,8) ise
cok damar hastaligi mevcuttu($ekil2A).  Koroner

dizeyi

anjiyografide sorumlu damar en sk LAD (n=89,
%53,9) olup, bunu RCA (n=47, %28,5) ve Cx
(n=25, %15,2) izledi. ki hastada (%1,2) sorumlu
damar intermedier arter idi. Ayrica iki hastada
(%1,2) spontan koroner arter diseksiyonu saptandi

(Sekil2B).

SONUC: Tek merkez deneyimimizde, 45 yas ve
alhindaki miyokard infarktist  hastalarinin - biytk
cogunlugunu erkekler olusturmus ve hastalarin
yaklasik Ucte ikisi STEMI ile bagvurmustur. Aktif
sigara kullaniminin hastalarin yarisindan fazlasinda
bulunmasi ve LDlkolesterol dizeylerinin hastalarin
%63,0'nda 2130 mg/dL, %27,3'Gnde =160
mg/dL ve %7,9'unda =190 mg/dL olmasi dikkat
cekicidir. Hastalarin %44,8'inde cok damar koroner
hastaligi  saptanmasi da  ¢alisma
kohortumuzdaki  koroner  aterosklerotik hastalik

arter

yukini gostermektedir. Bulgularimiz, gen¢ yasta
miyokard infarktisi ile  basvuran  hastalarda
degistirilebilir kardiyovaskiler risk faktérlerinin



onemine dikkat ¢ekmekte ve o&zellikle sigara
kullanimi ile lipid kontroline yonelik koruyucu
yaklasimlarin énemini desteklemektedir.

Anchtar  Kelimeler: akut  koroner  sendrom,
hiperlipidemi, kardiyovaskiler korunma

Sekil-1

45 yas ve altindaki miyokard infarktisi  hastalarinda
kardiyovaskiler risk faktorlerinin ve LDl-kolesterol diizeylerinin
dagilimi

Sekil-2

45 yas ve altindaki miyokard infarktisi hastalarinda koroner
anjiyografik &zellikler. (A) Tek ve cok damar koroner arter
hastaligi dagilimi. (B) Sorumlu koroner arter dagilimi



SB-13

KOLESTEROL HEDEFLERi TUTSA DA RiSK
BITMIYOR: REMNANT KOLESTEROL BOZULMUS
SAG VENTRIKUL-PULMONER ARTER
ESLESMESININ BAGIMSIZ BiR BELIRLEYICISi Mi?

Cem Korucu
Surug¢ Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi,
Sanlurfa

AMAC: Trigliseridden zengin lipoprotein kalintilarini
yansitan remnant kolesterolin ateroskleroz, vaskiler
inflamasyon ve endotel disfonksiyonu ile iliskili
oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte
kolesterolin kardiyopulmoner etkilesimi yansitan sag
ventrikilpulmoner arter (RV-PA) eslesmesi Gzerindeki

remnant

etkisi heniz net degildir. Bu calismada optimal LDLK
dizeylerine sahip bireylerde remnant kolesterol ile
RV-PA eslesmesi arasindaki iliskinin arastirilmasi
amaclandh.

YONTEM: Ocak 2022-Aralk 2025
arasinda kardiyoloji poliklinigine basvuran ve LDLK
dizeyi <100 mg/dL olan 572 hasta retrospektif
olarak  degerlendirildi.  Bilinen  koroner

tarihleri

arter
hastaligi, kalp yetersizligi, atriyal fibrilasyon, orta
veya ileri kapak hastaligi, konjenital kalp hastaligs
ve ileri bobrek yetmezligi bulunan hastalar ¢alisma
disi birakildi. Remnant kolesterol, toplam kolesterol
- LDLK - HDLK formili kullanilarak hesaplandi.
Hastalar remnant kolesterol dizeylerine gore dort
ceyreklik gruba ayrldi. Tum hastalarda standart
transtorasik ekokardiyografi gerceklestirildi. RV-PA
eslesmesi  TAPSE/PASP orani ile degerlendirildi.
Ayrica sol ventrikil global longitudinal strain (GLS),
sol atriyum hacim indeksi (LAVI), E/e” orani ve sol
ventrikil kitle indeksi analiz edildi.

belirleyiciler cok degiskenli lineer ve lojistik

Bagimsiz

regresyon modelleri ile degerlendirildi. Remnant
kolesterolin RV-PA
ongormedeki performansi ROC egrisi andlizi ile

bozulmus eslesmesini

arashrildr.

BULGULAR: Calismaya 572  hastanin
ortalama yasi 56,8+12,4 yil olup hastalarin %49'u
kadindi. Ortalama LDLK dizeyi 81,3+11,7 mg/dL,
remnant kolesterol dizeyi ise 27,1£12,2 mg/dL

alinan

olarak bulundu. Remnant kolesterol  dizeyleri
artiikca TAPSE/PASP oraninda anlamli ve kademeli
bir azalma izlendi (Q1: 0,73x0,12; Q2:
0,68+0,11; Q3: 0,62+0,10; Q4: 0,55+0,09; p-
trend<0,001). Benzer sekilde yuksek remnant
kolesterol  gruplarinda  GLS, E/e’ ve LAV
degerlerinde progresif kotilesme gozlendi  (tim
karsilaghrmalar icin p<0,001).

Korelasyon analizinde remnant kolesterol ile
TAPSE/PASP arasinda orta derecede negatif iliski
saptandi (r=-0,41; p<0,001). Remnant kolesterol
ayrica GLS (r=0,46; p<0,001), E/e’ (r=0,38;
p<0,001) ve LAVI (r=0,31; p<0,001) ile anlaml
korelasyon gosterdi.

Yas, cinsiyet, hipertansiyon, diyabetes mellitus,
vicut kitle indeksi, LDLK, trigliserid dizeyi ve hs-CRP
icin dizeltme yapildiktan sonra remnant kolesterol,
bozulmus RV-PA eslesmesinin (TAPSE/PASP <0,60)
bagimsiz belirleyicisi olarak saptandi (OR: 1,11;
%95 GA: 1,07-1,15; p<0,001). Cok degiskenli

modelde LDLK dizeyi anlamlihigini  kaybetti
(p=0,64). ROC andlizinde remnant kolesterolin
bozulmus  RV-PA  eslesmesini  dngormedeki

performansi LDLK'ye gére anlamli derecede Ustin
bulundu (AUC: 0,83'e karsi 0,57; Delong
p<0,001). Remnant kolesterolin >31 mg/dL kesim
degeri bozulmus RV-PA eslesmesini %79 duyarlilik
ve %74 6zgilluk ile 6ngérdu.



SONUC: Optimal LDLK dizeylerine ragmen yiksek
remnant  kolesterol ~ seviyeleri, bozulmus RV-PA
eslesmesi ve subklinik kardiyak yeniden sekillenme
ile bagimsiz olarak iliskilidir. Bulgularimiz remnant
kolesterolin yalnizca aterojenik rezidiel riski degil,
zamanda  kardiyopulmoner  fonksiyonel
da yansitabilecegini - géstermektedir.

ayni
bozulmays
Remnant kolesterolin rutin lipid degerlendirmesine
eklenmesi, LDL hedeflerine ulasiimis bireylerde gizli
kardiyovaskiler  riskin  belirlenmesine  katki

saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Remnant kolesterol, Rezidijel
kardiyovaskiler risk, Sagd ventrikil-pulmoner arter
eslesmesi, Subklinik kardiyak yeniden sekillenme

Sekii 1. Remnant Kolesterol ve Rezidiel
Kardiyovaskiler ~ Risk:  Ekokardiyografik  ve

Regresyon Andlizleri

Sekil 1 ve 2'de remnant kolesterol dizeyleri ile
ekokardiyografik parametreler arasindaki korelasyon analizleri
ve bozulmus RV-PA eslesmesinin bagimsiz belirleyicilerine ait
cok degiskenli lojistik regresyon sonuglari gé&sterilmektedir.
Remnant kolesteroliin, TAPSE/PASP oranindaki azalma ve
subklinik kardiyak disfonksiyon géstergeleri ile anlamli iliski
g6sterdigi, ayrica bozulmus RV-PA eslesmesinin  bagimsiz
belirleyicisi oldugu gérilmektedir.

Sekii 3 - Remnant Kolesterol ve Rezidiel

Kardiyovaskiler Risk

Remnant kolesterolin bozulmus sag ventrikilpulmoner arter
eslesmesi ile iliskisini gésteren restricted cubic spline analizi
(Panel A) ve bozulmus RV-PA eslesmesini 6ngérmedeki tanisal
performansini  gésteren ROC analizi (Panel B). Remnant
kolesterol, diger lipid parametrelerine gére daha yiksek ayirt
edici performans géstermistir.



SB-14

YENI TANI KONMUS GENG HIPERTANSIF
HASTALARDA DUSUK HALP SKORU SOL
VENTRIKUL HIPERTROFiSi iLE BAGIMSIZ
OLARAK iLiSKILIDIR

Murat Kiicikukur

Izmir Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, izmir

AMAC:  Sol  ventrikil  hipertrofisi  (SVH),
hipertansiyona bagli hedef organ hasarinin énemli
bir gostergesidir. Hemoglobin, albtmin, lenfosit ve
trombosit degerlerinden hesaplanan HALP skory,
sistemik inflamasyon ve nitrisyonel durumu birlikte
yansitan kolay erisilebilir bir indekstir. Bu calismada
yeni tani konmus genc hipertansif hastalarda HALP
skoru ile ekokardiyografik SVH arasindaki bagimsiz
iliskinin arastinlmasi amaclandi.

YONTEM: Bu tek merkezli refrospektif calismada
Ocak 2024-Aralik 2025 arasinda degerlendirilen
18-45 yas arasi yeni tani esansiyel hipertansiyonlu
492 hasta incelendi. Hipertansiyon tanisi, farkli
vizitlerde yapilan standart ofis kan basinci
dlcimlerinde  kan basincinin =140/90 mmHg
olmasiyla dogrulandi. Sekonder hipertansiyon ve
HALP bilesenlerini belirgin etkileyebilecek durumlar
(aktif enfeksiyon, malignite, hematolojik/kronik
inflamatuvar  hastalik)  dislands;

degiskenlerde eksik veri yoktu. Sol ventrikil kitlesi

analize alinan

ASE  onerilerine goére hesaplanip vicut yizey
alanina indekslendi; SVH, sol ventrikil kitle
indeksinin erkeklerde >115, kadinlarda >95 g/m?
olmasi ile tanimlandi. HALP skoru [hemoglobin (g/L)
x albimin (g/l) x lenfosit (10°/)] / trombosit
(10°/1) formiliyle hesaplandi. Gruplar Mann-
Whitney U ve kikare ile karsilastinldi; SVH varligini
ayirt etme ROC/Delong, bagimsiz iliski 6nceden

belirlenmis klinik degiskenler icin duzeltilmis ¢cok
degiskenli lojistik regresyon ile degerlendirildi.

BULGULAR: Calisma kohortunda SVH sikligr %22,0
(108/492) idi. HALP skoru, SVH bulunan
hastalarda anlamli olarak daha disikti (ortanca
40,1 [32,1-52,3] ve 56,6 [45,7-73,7]; p<0,001).
HALP skorunun SVH varli@i agisindan edri alh alani
(EAA) 0,739 (%95 GA 0,686-0,791) idi; ayrt
ediciligi PLR, Urik asit ve CRP'den anlamli olarak
daha yiksekti ve bu farklar Holm dizeltmesinden
sonra da korundu; NIR'ye kiyasla fark istatistiksel
anlamliliga ulasmadi (p=0,068). HALP <46,1 kesim
degerinde duyarllik %63,0, &zgillik %74,0,
pozitif prediktif deger %40,5, negatif prediktif
deger %87,7 idi. Yas, cinsiyet, BMI, sistolik kan
basinci, sigara, eGFR, urik asit ve LDL icin dizeltme
sonrasinda HALP dizeyindeki her 1
sapmalik artis, SVH gérilme odds'unun daha disik
olmasiyla iliskiliydi (dizeltilmis OR 0,37; %95 GA
0,26-0,52; p<0,001). Nihai modelin EAA'si
0,811 idi.

SONUC: Disik HALP skoru, yeni tani konmus geng
klinik ~ ve
laboratuvar  degiskenlerinden  bagimsiz  olarak
ekokardiyografik SVH varligi ile iliskiliydi. HALP
skoru,  SVH agisindan ileri  ekokardiyografik
degerlendirme

standart

hipertansif  hastalarda  geleneksel

gerektirebilecek hastalarin
belirlenmesinde tamamlayici bir belirteg olabilir. Bu
bulgularin  prospektif ve bagimsiz kohortlarda

dogrulanmasi gereklidir.

Anchtar Kelimeler: HALP skoru, sol
hipertrofisi, hipertansiyon, genc eriskin, hedef organ
hasari

ventrikil



Figure-1

Tablo-1

Tablo-2



SB-15

RELATIONSHIP BETWEEN LEFT VENTRICULAR
HYPERTROPHY AND POST-EXERCISE HEART
RATE RECOVERY IN PATIENTS WITH OBESITY

Hatice Taskan', Selen Eski, Ozkan Eravcr’, Dogan
llis*, Furkan Burak Tahan', Muhammed lyad
Altabel', Almaz Guluyeva', Mesrur Orkun Haser',
Erdal Belen'

'Istanbul Haseki Training and Research Hospital,
Cardiology, Istanbul

’Dogubeyazit State Hospital, Cardiology, Agri
3Giilhane Training and Research Hospital,
University of Health Sciences, Cardiology, Ankara
“Kafkas University Faculty of Medicine,
Cardiology, Kars

OBJECTIVE: Obesity is associated with cardiac
structural changes and autonomic  dysfunction.
However, the relationship between left ventricular
hypertrophy (LVH) and postexercise heart rate
recovery (HRR) in the obese population remains
unclear. In this study, we aimed fo investigate the
impact of LVH presence on HRR and autonomic
responses in obese patients.

METHODS: In this retrospectively designed study,
296 participants were included and categorized
into three groups: healthy control group (n=96),
obese patients without LVH (n=118), and obese
patients with LVH (n=81). All participants underwent
echocardiography and  treadmill
exercise stress testing (Bruce protocol). Heart rate
recovery values at the 1st minute (HRR1) and 2nd
(HRR2)
Impaired autonomic response was defined as HRR1

< 18 bpm.

transthoracic

minute postexercise were recorded.

RESULTS: HRR1 values were significantly lower in
the obese group with LVH compared to the obese
group without LVH and the control group (16 [12-
21] vs. 29 [24-34] vs. 31 [26-37] bpm,
respectively; p<0.001).  Similarly, HRR2
exercise capacity (METs) were lowest in the obese
group with LVH (p<0.001). Spearman correlation
analysis revealed a strong negative correlation
between Left Ventricular Mass Index (LVMI) and
HRR1 (p = 0.572, p<0.001). In multivariable
logistic regression analysis adjusted for age, blood
pressure, diabetes, and triglyceride levels, LVMI
(OR: 1.062, 95% Cl: 1.045-1.080, p<0.001) and
BMI (OR: 1.084, 95% Cl: 1.007-1.167, p=0.031)
were identified as independent predictors of
impaired HRR1. In ROC andlysis, LVMI
demonstrated  high diagnostic  performance in
predicting impaired HRR1 (AUC = 0.894, 95% Cl:
0.852-0.936, p<0.001).

CONCLUSION: Our study demonstrates that the
presence of LVH in obese individuals is associated
with  reduced HRR and impaired autonomic
recovery, independent of body mass index.
Elevated LVMI values in obesity indicate a strong
link between cardiac structural remodeling and
autonomic dysfunction. Combined evaluation with
echocardiography and exercise stress testing may

and

contribute to early cardiovascular risk stratification
in obese patients.

Anahtar Kelimeler: Autonomic Dysfunction, Heart
Rate Recovery, Left Ventricular Hypertrophy, LVMI,
Obesity



Comparison of HRR1 among study groups

Boxplot comparing 1stminute heart rate recovery (HRRI)
values among controls, patients with obesity without LVH, and
patients with obesity with LVH. HRR1 was significantly lower in
the obesity with LVH group (p < 0.001).

ROC curve showing the ability of LVMI to predict
impaired HRR1 (HRR1 < 18 bpm).

Receiver operating characteristic (ROC) curve demonstrating
the predictive performance of left Ventricular Mass Index
(LVMI) for impaired firstminute heart rate recovery (HRR1 < 18
bpm). The area under the curve (AUC) is 0.894 (95% CI:
0.852-0.936, p < 0.001), indicating high discriminative
ability.

Multivariate binomial logistic regression analysis for
predictors of impaired HRR1 (HRR1 < 18 bpm)

Variable OR 95% CI p-value
LVMI 1.062 1.045 - 1.080 <0.001
BMI 1.084 1.007 - 1.167 0.031
Age 0.986 0.948 - 1.027 0.503
SBP 1.011 0.985 - 1.038 0.422
Triglycerides 1.000 0.993 - 1.008 0.948
Diabetes 1.496 0.595 - 3.764 0.392
Hypertension 0.756 0.311 - 1.838 0.538

Multivariate logistic regression model adjusted for age, systolic
blood pressure, triglycerides, diabetes, and hypertension,
showing LVMI and BMI as independent predictors of impaired
HRRT.
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YAPAY ZEKAYA GUVENEBILIR MiYiZ YAPAY
ZEKANIN HASTA VE SAGLIKLI BiREYLERIN
KARDIYOVASKULER SiSTEM
DEGERLENDIRMESINDE YERi

Halil Siner, Zafer Yalim
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi,
Kardiyoloji Ana Bilim Dali,Afyonkarahisar

AMAC:  Kardiyovaskiler  hastaliklarin = (KVH)
yayginhigi, EKG ve ekokardiyografinin (EKO) hizli
ve dogru yorumlanmasini  kritik  kilmaktadir.
Hastalarin -~ kendi boyuk dil
modelleriyle degerlendirme egiliminin artmasi, bu
sistemlerin

saghk  verilerini
uzman hekim kararlaryla  &rtisme
dizeyinin sorgulanmasini zorunlu hale getirmistir.
Bu calismada, saglikl bireyler ve KVH tanili
hastalarin  EKG/EKO verilerinin  Gemini Al ile
uzman kardiyolog degerlendirmeleri
karsilashnlarak, yapay zekanin (YZ) ritim, iletim,
hipertrofi, fonksiyon
ESC/EACVI

kilavuzlari isiginda test edilmesi amaglanmistir.

iskemi  ve  ventrikiler

saptamadaki  tanisal - dogrulugunun

GEREG-YONTEM: Tek merkezli, gézlemsel vaka-
kontrol tasarimindaki calismaya AFSU Kardiyoloji
Poliklinigi'nde 18-80 yas araligindaki 50 KVH
hastasi ve 50 saglikli kontrol (n=100) dahil edildi.
Gebeler, teknik kayit hatasi  bulunanlar  ve
hemodinamik instabilitesi olan olgular  disland..
Katiimeilarin klinik verileri, 12 derivasyonlu EKG ve
EKO parametreleri standart formlara kaydedildi;
kimliksizlestirildi.  Analizler ESC/EACVI
kilavuzlar temelinde hazirlanan 13 soruluk standart

veriler

istem (prompt] araciligryla Gemini Al'in Pro ve Basic
sUrUmlerine uygulandi. YZ ciktlar iki bagimsiz

kardiyolog tarafindan "dogru", "kismen dogru"
"hatal"  olarak  puanlandi. istatistiksel
SPSS  23.0 kullanildi;  kategorik
degiskenler icin kikare, surekli degiskenler igin
dagilima gore testi veya Mann-Whitney U festi
uygulandi, p<0,05 anlamli kabul edildi.

veya
analizlerde

BULGULAR: YZ'nin genel tanisal dogrulugu tim
bireylerde %94,6 (8,52/9,00), kontrol grubunda
%95,7 (8,62/9,00), hasta grubunda %93,5
(8,02/9,00) olarak saptandi. Ritim, PR ve QRS
sureleri, iskemi ve ventrikiler hipertrofi gibi yapisal
EKG  parametrelerinde  dogruluk ~ %80-100
araligindaydi.  Sol ventrikil sistolik  fonksiyonu,
kapak degerlendirmesi ve sag ventrikil fonksiyonu
analizlerinde uzman gérisiyle %100 uyum elde
edildi. Buna karsilk hasta grubunda diyastolik
fonksiyon degerlendirmesinde dogruluk anlamli
bicimde %48'e geriledi (p<0,001).
karsilastirildiginda  Pro  modeli, ritim  analizi
(p=0,035) ve PR intervali dlciminde (p=0,047)
Basic modele anlamli Gstinluk gésterdi ve vakalarin
%30'unda tam puan (10/10) aldi. Tedavi &nerisi
dogrulugu %94-96 bandinda bulundu.

Strimler

SONUC: Yapay zekd, standart EKG ve
ekokardiyografik dlcimlerde uzman dizeyine yakin
dogrulukla  klinik  karar destek araci  olarak

kullanilabilir. Ancak ¢oklu parametre entegrasyonu
gerektiren diyastolik fonksiyon degerlendirmesindeki
belirgin  basar
multifaktoriyel

modellerin
kaldigini
gostermektedir. Algoritma derinligi arthkea tanisal

disisi, mevcut

yorumlamada  yetersiz

hassasiyet de artmakta; nihai klinik karar mutlaka
uzman kardiyolog denetiminde verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Yapay zekd, elektrokardiyografi,
ekokardiyografi, klinik karar destek
diyastolik fonksiyon

sistemleri,



Gorsel-1 Gorsel-4

Yapay Zeka Performans Analizi

YZ Tanisal Dogruluk Oranlari: Kontrol vs Hasta Kargilastirmasi

Gorsel-2

Modeller Arasi Toplam Puan Dagilimi

Gorsel-3

YZ Nihai Klinik Karar Basarisi
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ATRIYAL FIBRILASYONA BAGLI INMEDEN
KORUNMADA TARAMA VE
ANTIKOAGULASYON GUVENLIGI: DOKUZ
MERKEZLi HEKIM ANKETI

Ahmet Berk Duman, Kader Eliz Sahin, Tumer
Erdem Guler

Kocaeli Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi,
Kocaeli

GIRIS-AMAG:  Afriyal fibrilasyona  (AF)  bagl
inmeden korunma zinciri, yuksek riskli kisilerde
AF'nin  zamaninda saptanmasindan tani sonrasi
antikoagilasyonun giivenli  yénetimine uzanr. g

hastaliklari hekimlerinde, kardiyolojiye
yonlendirmeden énce veya ortak bakim sirasinda
yer alan bu iki basamag degerlendirmeyi
amacladik.

YONTEM: Dokuz hastanede yiiritilen cok merkezli
kesitsel  cevrimici  ankete  kurumsal  kadro
listelerindeki 549 ic hastaliklari  asistan  ve

uzmaninin tamami davet edildi; 327 hekim katildi
(%59,6). SubatTemmuz 2026'da uygulanan 34
maddelik ankette yuksek riskli AF taramasi ve
onceden tanimlanmis  antikoagilasyon yanitlari

madde dizeyinde incelendi. Etik kurul onayr alind
(2025-189).

BULGULAR:  Sipheli AF'yi 12  derivasyonlu
elektrokardiyografi ile dogrulama %88,4 oraninda
secildi. Her zaman/siklikla tarama oranlar 65 yas
ve Uzerinde %24,2, kalp yefersizliginde %21,4,
gecirilmis inme veya gegici iskemik atakta %38,8
ve diyabet/kronik bébrek hastaliginda %19,9'du.
CHA2DS2-VA %50,5 oraninda dogru tanimland.
Onceden belirlenen yanitin secilme orani AF ile
stabil koroner hastalikia %47,7, direkt oral

antikoagilanin - (DOAK) uygun olmadigi  temel

durumu tanimada  %46,5, apiksaban  doz
azaltmada %38,5, mindr kanamada
antikoagilasyonu  refleks  olarak  kesmeden

degerlendirmede %37,9 ve hedef disi uluslararasi
normalize  oran  (INR) icin  klinik  yeniden
degerlendirmede %34,3'ti. Katlimcilarin %75,5'i
ek AF/antikoagilasyon egitimi talep efti; %94,5'i
kisa pratik AF algoritmasini yararli buldu ve
%86,5'i yapilandirlmis i¢ hastaliklari-kardiyoloji is
birligini destekledi.

TARTISMA VE SONUC: AF'nin tanisal dogrulanmasi
yuksek oranda secilirken yuksek riskli gruplarda
tarama  bildirimleri  dustkti ve antikoagilasyon
yanitlari degiskendi. Katlimcilarin dértte i¢inden
fazlasinin ek egitim istemesi, koruyucu bakim
zincirindeki bu basamaklarin hedeflenebilir egitim
alanlar olduguna isaret etmektedir. Turkiye'de aile
hekimleriyle yapilan yakin tarihli bir ¢calismada da
hekimlerin  %86,5'i AF ve oral antikoagilanlar
konusunda egitimin gerekli oldugunu bildirmistir.
Birinci basamak ve i¢ hastaliklarindaki  paralel

gereksinim, olgu bulma, risk degerlendirmesi,
ilag/doz  givenligi  ve uygun  kardiyoloji
yonlendirmesini  birlestiren  hedefli  egitim, kisa

algoritmalar ve yapilandinlmis is birliginin AF'ye
bagli inmeden korunma yaklasiminin bir parcasi
olarak prospektif degerlendirilmesini
desteklemektedir. Calismamiz gercek tarama, regete
davranisi veya hasta sonuglarini élemediginden

dogrudan klinik etki ¢ikarimi yapilamaz.

Anahtar Kelimeler: Atriyal fibrilasyon,
antikoagulasyon, koruyucu kardiyoloji, tarama
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LANGUAGE-DEPENDENT PERFORMANCE OF
GEMINI IN HYPERTENSION AND DYSLIPIDEMIA
MANAGEMENT: A ZERO-SHOT SCENARIO-
BASED GUIDELINE-CONCORDANCE STUDY

Kemal Emrecan Parsova
Kog Universitesi Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi,
Istanbul

BACKGROUND-AIM:  Artificial
clinical decision-support systems are increasingly
used in cardiovascular medicine; however, whether
response  language
concordance remains unclear. This study aimed to
compare Turkish and English responses generated
by Gemini for standardized hypertension and
dyslipidemia scenarios.

intelligence-based

influences  guideline-

METHODS: This zero-shot, bilingual, scenario-based
study included 20 standardized clinical scenarios:
10 hypertension and 10 dyslipidemia cases. Each
scenario was submitted to Gemini in Turkish and
English using language-matched  prompts  with
identical clinical content. No guideline documents,
target tables, excerpts, or reference materials were
provided before prompting. Each
submitted in a separate new chat without follow-up

case was

questions or response regeneration. Responses were
evaluated using a predefined 10-point guideline-
concordance rubric including five domains:
diagnosis/risk classification, target value, treatment
recommendation, intensification or special-condition
management, and follow-up/safety advice. Full
guideline<oncordance was defined as a total score
=8 without ~ any potentially

recommendation. Turkish and English scores were

harmful

compared using paired analyses.

RESULTS: Overall median guideline<concordance
scores were similar between Turkish and English
responses [9.0 (8.0-10.0) vs. 9.0 (8.0-9.0),
respectively; p=0.405]. In hypertension scenarios,
Turkish responses showed numerically higher scores
than English responses [10.0 (2.0-10.0) vs. 9.0
(8.25-9.0); p=0.156]. In dyslipidemia scenarios,
scores were comparable between Turkish and
English responses [8.5 (8.0-9.0) vs. 9.0 (8.0-9.0);
p=0.859].  Full  guidelineconcordance  was
observed in 18/20 Turkish responses (?0%) and
18/20 English responses (90%). In hypertension
cases, full concordance was 100% for Turkish
responses and 90% for English responses, whereas
in dyslipidemia cases it was 80% and 90%,
respectively. No potentially harmful
recommendation was identified in either language.
The most frequent limitation was incomplete or
insufficiently explicit reporting of target values,
observed in 7/20 Turkish responses and 14/20
English responses.

CONCLUSION: In this zeroshot scenario-based
evaluation, Gemini demonstrated high guideline-
concordance in both Turkish and English for
hypertension and dyslipidemia management. No
statistically significant language-dependent
difference was observed in overall performance.
However, incomplete reporting of blood pressure
and LDLC targets, particularly in English responses,
emerged as the most common limitation. These
findings suggest that Gemini may provide generally
safe and clinically useful cardiovascular prevention
recommendations in both languages, but explicit
by clinicians

targetvalue  verification remains

necessary.



Anahtar  Kelimeler:  Artificial  intelligence, Table 6: Case-by-case guideline-concordance scores
Dyslipidemia,  Gemini, ~ Guidelineoncordance,
Hypertension

Table 1: Clinical scenario domains

Table 2: Predefined guideline-concordance scoring
rubric

Table 3: Turkish versus English guideline-
concordance performance

Table 4: Full guideline-concordance according to
response language

Table 5: Error profile according to response
language
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AILEVI HIPERKOLESTEROLEMi SUPHESI OLAN
HASTALARDA YENI LiPiD KILAVUZLARINA GORE
TEDAVi HEDEFLERINE ULASIM ORANLARI VE
GUCLUKLER: TOKAT BOLGESEL CALISMA

Cagn Zorlu, Gékhan Giingér
Tokat Gaziosmanpasa Universite Hastanesi,
Kardiyoloji AD, Tokat

AMAC: Ailevi hiperkolesterolemi  (AH) suphesi
tastyan hastalarda ESC 2025 gére dnerilen agresif
IDLC tedavi hedeflerine (genellikle <55 mg/dlL
veya =%50 azalma) ulasim oranlarini belirlemek ve
bu hedeflere ulasilamamasindaki giclikleri ortaya
koymak amagland..

YONTEM: Ocok 2024 -
Tokat
Hastanesi Kardiyoloji poliklinigine basvuran, Dutch
Lipid Clinic Network (DLCN) skoru =3 olan 142
hasta (ortalama yas 48,7+12,4 yil, %58 kadin)
retrospektif  olarak  degerlendirildi.

Nisan 2026 tarihleri

arasinda Gaziosmanpasa  Universitesi

Demografik
veriler, komorbiditeler, lipid profilleri, kullanilan
tedaviler ve takip bilgileri Hedefe
ulasamama nedenleri  hasta dosyalarindan  ve
telefon  gérismelerinden  belirlendi.  istatistiksel
analizlerde p<0,05 anlaml kabul edildi.

BULGULAR: Hastalarin %58'i kadin, ortalama yas
48,7 + 12,4 yildi. Ortalama bazal LDL-C dizeyi
218 + 46 mg/dL iken, son kontrolde bu deger 112
+ 38 mg/dlye geriledi (ortalama %49 azalma).
Yeni lipid kilavuzlarindaki tedavi  hedeflerine
(genellikle LDLC <55 mg/dL veya =%50 azalma)
ulasim orani  yalnizca %31,7 (n=45) olarak
bulundu. Yiksek yogunluklu statin + ezetimibe
kombinasyonu kullananlarda  bu oran  %42'ye

incelendi.

yukselirken, monoterapi kullananlarda %19’da

kaldi  (p=0,008). Bolgemizde PCSK? inhibitori
kullanan aktif hasta bulunmamaktaydi. Tedaviye
baslayip pahali olusu nedeniyle ilaci birakan 4
hasta tespit edildi. Hedefe ulasilamama ile iliskili
bagimsiz risk faktorleri olarak ileri yas (OR: 1,04;
%95 GA 1,01-1,08; p=0,032), kadin cinsiyet (OR:
2,1; p=0,041) ve monoterapi kullanimi (OR: 3,4;
p<0,001) saptandi. En sik bildirilen giclukler ilag
(%38), tedavi uyumsuzlugu (%29),
yetersiz tedavi intensifikasyonu (%24), maliyet ve
ilag erisim sorunlari (%22) ile takip kaybi (%12) idi.

intoleransi

SONUC: Tokat bolgesinde AH siphesi tasiyan
hastalarda yeni lipid kilavuzlarindaki agresif tedavi
hedeflerine ulasim orani dustk kalmistr. Maliyet ve
erisim sorunlari dnemli  bir engel olarak 6ne
cikmakta, o©zellikle PCSK? inhibitorleri gibi ileri
tedavilerin  kullanimini  sinirlamaktadir.  Bélgesel
saghk politikalar ve ilag geri 6deme kosullarinin
oranlarin

iyilestirilmesiyle  bu artirilabilecegi

disinilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ailevi hiperkolesterolemi, LDL-C
hedefi, tedavi uyumu, PCSK? inhibitéri, maliyet
engeli, bolgesel calisma

Tablo 1. Hastalarin Demografik, Klinik Ozellikleri ve
Komorbiditeleri

Grzellik Tim Hastalar (n=142) Hedefe Ulagan (n=45) Hedefe Ulasmayan (n=97) p-deder
Yag (yil, ort£55) 48,7 £ 12,4 52,3+ 11,8 47,1 % 12,5 0,032
Kadin cinsiyet, n (%) 82 (57,7) 32(71,1) 50 (51,5) 0,041
WK (kg/m?) 28,4 £ 4,6 27,9 £4,2 28,7 £ 4,8 0,214
Hipertansiyon, n (%) 89 (62,7) 26 (57,8) 63 (64,9) 0,412
Tip 2 Diyabet, n (%) 41 (28,9) 11 (24,4) 30 (30,9) 0,426
Koroner arter hastalidi, n (%) 52 (36,6) 14 (31,1) 38 (39,2) 0,352
DLCN Skoru {ort+55) 58+21 64 2,3 55+19 0,018
Sigara kullammu (aktif), n (%) 38 (26,8) 9(20,0) 29 (29,9) 0,217
Allede erken KV hastalik, n (%) 67 (47,2) 24 (53,3) 43 (44,3) 0,324



Tablo 2. Lipid Profili ve Tedavi Ozellikleri

Parametre Tim Hastalar {(n=142) Hedefe Ulagsan (n=45) Hedefe Ulagmayan (n=97) p-dederi

Bazal LDL-K (mg/dL) 218 + 46 224 51 215 + 43 0,289
Son Kontrel LDL-K (mg/dL) 112 = 38 48 £ 12 138 = 29 <0,001
LDL-K azalma yizdesi (%) 48,6 + 18,2 78,4 £ 9,6 35,8 £ 12,4 <0,001
Hedefe ulagim, n (%) 45 (31,7)

Kullanilan Tedavi

Vilksek yofunluklu statin monoterapi 68 (47,9) 13 (28,9) 55 (56,7) 0,002
Statin + Ezetimibe 62 (43,7) 26 (57.8) 36 (37,1) 0,008
PCSK3 inhibittrii (baglayip birakan) 4 (2,8) 0 4 (4,1) -
Tedavi siires! (ay, ort£55) 14,2 £ 8,7 18,6 £ 9,1 123+£79 0,001

Tablo 3. Hedefe Ulasamama Engelleri

Engel Sikhik, n (%) Yilzde

) 54

Ilag intoleransi (miyalji, transaminaz t vb.) 38,0
24

Tedavi uyumsuzlugu / llaglan dizensiz kullanma 41 28,9

Yetersiz tedavi intensifikasyonu (monoterapi) 34 23,9

Maliyet ve ilag erigsim sorunlar 31 21,8

Takip kaybi / Kontrole gelmeme 17 12,0

Yan etki korkusu 12 8,5

Doktor tarafindan intensifikasyon yapilmamasi 9 6,3

Tablo 4. Hedefe Ulasamama ile iliskili Bagimsiz
Faktorler (Multivariyate Lojistik Regresyon)

Dedisken Odds Ratio (OR) %95 Given Aralih p-dederi
Yas (her 1 yil artig) 1,04 1,01 - 1,08 0,032
Kadin cinsiyet 2,12 1,03 - 4,36 0,041
Monoterapi kullanimi 3,42 1,68 - 6,95 <0,001

Tedavi stresi (her 1 ay) 0,94 0,90 - 0,98 0,006
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ESANSIYEL HIPERTANSIYON HASTALARINDA
KONTROLSUZ HIPERTANSIYONUN
ONGORDURUCULERI OLARAK TRIGLISERID-
GLIKOZ INDEKSI VE PLAZMA ATEROJENIK
INDEKSI

Sefa Erdi Omiir', Volkan Yilmaz!, Emin Koyun®
'Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiltesi
Kardiyoloji Anabilim Dali, Tokat
?Kahramanmaras Devlet Hastanesi, Kardiyoloji
Klinigi, Kahramanmaras

Kontrolsiz ~  hipertansiyon,

AMAC:
kardiyovaskiler risk ve hedef organ hasari ile

artmis

iliskilidir. Metabolik disfonksiyon, insilin direnci,

aterojenik  dislipidemi  ve  dustk  dereceli
inflamasyon, yetersiz kan basinci kontroline katkida
bulunabilir. ~ Trigliseridglikoz ~ (TyG) indeksi ve

plazma aterojenik indeksi (AIP); insilin direncini ve
aterojenik lipit yukini yansitan, ucuz ve kolay elde
edilebilir belirteclerdir. Bu ¢alismada, esansiyel
hipertansiyon hastalarinda TyG indeksi, AIP ve

kontrolsiz ~ hipertansiyon  arasindaki iliskiyi
arastirmayi amagladik.
GEREC-YONTEM: Bu  refrospekiif  gdzlemsel

calismaya, kardiyoloji polikliniginde degerlendirilen
esansiyel hipertansiyonlu 180 hasta dahil edildi.
Hastalar kan basinct  kontrol  durumlarina  gére
kontrolli ve kontrolsiz hipertansiyon olmak tzere iki
gruba ayrildi. Demografik dzellikler, kardiyovaskiler
risk faktorleri, antihipertansif ilaclar, laboratuvar
parametreleri ve ekokardiyografik bulgular gruplar
arasinda kargilaghrildi. TyG indeksi, AIP, sistemik
indeksi ve rik asit/HDL
hesaplandi.  Bu  indekslerin
kontrolsiz hipertansiyon icin éngdrdiricy

immUn-inflamasyon

kolesterol  orani

performansini  degerlendirmek  amaciyla ROC
(Receiver Operating Characteristic) egrisi analizi
yapildi.
ongérduricilerini  belirlemek icin  cok  degiskenli

Kontrolsiz  hipertansiyonun  bagimsiz

lojistik regresyon analizi kullanild.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 180 hastanin
102'sinde ise
kontrolsiz  hipertansiyon  mevcuttu.  Kontrolsiz
hipertansiyonu olan hastalarda viseut kitle indeksi,
diabetes mellitus sikligi, antihipertansif ilag sayisi,

78'inde kontroll  hipertansiyon,

sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, nabiz
basinci, ortalama arter basinci, aglk glukozu,
kreatinin, Urik asit, total kolesterol, LDL kolesterol,
trigliserid, nétrofil sayisi, TyG indeksi, AIP, non-HDL
kolesterol, NLR, SlI ve Urik asit/HDL kolesterol orani
anlamli olarak daha yiksekken; eGFR ve HDL
kolesterol anlamli olarak daha disikiu; sol atriyum
capl, interventrikiler septum kalinhgi, arka duvar
kalinligi, sol ventrikil hipertrofisi ve diyastolik
disfonksiyon da bu grupta anlamli olarak daha sik
saptandi (Tablo 1-2). ROC analizinde, TyG indeksi
0.781'lik EAA (Egri Alinda Kalan Alan) degeri ile
kontrolsiz hipertansiyonu 6ngdrmede en yuksek
tanisal performansi gdsterdi; optimal kestirim (cut-
off) degeri %74.5 duyarlilik ve %69.2 dzgullik ile
8.76 idi. AIP, urik asit/HDL kolesterol orani ve Sl
da sirasiyla 0.746, 0.731 ve 0.702'lk EAA
degerleriyle dngérdirict deger gosterdi (Sekil 1).

Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde; TyG
indeksi, AIP, vicut kitle indeksi, diabetes mellitus,
eGFR, urik asit/HDL kolesterol orani, antihipertansif
ilac sayisi ve sol ventrikil hipertrofisi kontrolsiz
hipertansiyonun bagimsiz éngérdiricileri  olarak
saptandi (Tablo 3-4). Bu bagimsiz éngérdiricilerin
dizeltilmis odds oranlari ve %95 given araliklari

orman grafiginde (forest plot) gosterilmektedir (Sekil
2).



SONUC: Esansiyel hipertansiyon hastalarinda TyG
indeksi ve AIP; kontrolsiiz hipertansiyon ve kardiyak
hedef organ hasarinin ekokardiyografik belirtecleri
ile anlamli dizeyde iliskili bulunmustur. Bu pratik
hesaplanabilir  metabolik indeksler, yetersiz kan
basinci kontroli ve artmis sol ventrikil hipertrofisi
riski olan hipertansif hastalarin  belirlenmesine
yardimei olabilir.

Anahtar  Kelimeler:  Esansiyel  hipertansiyon,
kontrolsiz hipertansiyon, trigliserid-glikoz indeksi,
plazma aterojenik indeksi, sol ventrikil hipertrofisi.

Sekil 1. Kontrolsiz hipertansiyonu dngormek igin
ROC egrileri

Sekil 2. Kontrolsiz hipertansiyonun bagimsiz
ongordiricilerine ait orman grafigi

Tablo 1. Kan Basina Kontrol Durumuna Gore
Baslangic Klinik, Laboratuvar Ozellikler

Dejigken Genel popllasyon (n=180) Kontrolld HT (n=78) Kontrolsin HT (n=102) p dejeri
Yag 58.7 £ 11.4 56.9 % 10.8 60.1 £ 11.7 0.064
Erkek cinsiyet, n (%) 86 (47.8) 35 (44.9) 51 (50.0) 0.493
Vieut kitle indeksi, kg/m? 29.6 + 4.8 283+ 4.4 30.6 + 4.9 0.002
Diabetes mellitus, n (%) 62 (34.4) 20 (25.6) 42 (41.2) 0.030
Koroner arter hastali§i, n (%) 48 (26.7) 17 (21.8) 31(30.4) 0.196
Hiperlipidemi, n (%) 76 (42.2) 28 (35.9) 48 (47,1) 0.132
AKEf sigara kullamimi, n (%) 44 (24.4) 17 (21.8) 27 (26.5) 0.471
Antihipertansif ilag sayisi 2.1409 1.840.8 24409 <0.001
Nalbvz basinei, mmHg 58.9 £ 14.8 49.6 £ 9.5 66.0 £ 13.8 <0.001
Sistolik kan basinel, mmHg 143.8 £ 18.6 126.4 + 8.7 157.1 £ 13.9 <0.001
Diyastolik kan basinci, mmHg 849 £11.2 76.8 6.9 91.1+9.4 <0.001
Ortalama arter basinci, mmHg 104.5 £ 12,1 93.3x6.7 113.1 £ 9.5 <0.001
Kreatinin, mg/dL 0.94 £ 0.26 0.89 £ 0.22 0.98 4 0.28 0.021
eGFR, mL/dk/1.73 m? B2.4 £19.6 87.8 % 17.9 78.3 £ 20.0 0.001
Urik asit, mg/dL 58%1.5 54+ 1.3 6.1%156 0.003
Total kelesterol, mg/dL 198.7 £ 43.5 190.6 + 39.8 204.9 £ 45.3 0.030
LDL kolesteral, mg/dL 124.5 + 36.9 117.2 £ 34,1 130.1 £ 38.2 0.021
HDL kolesteral, ma/dL 44.8 £ 10.6 47.1 £ 10.2 43,0 £ 10.6 0.010
Trigliserid, ma/dL 169.4 £ 82.7 142.6 £ 63.1 189.9 £ 90.1 <0.001
Hemeglobin, g/dL 136 £ 1.7 13816 13418 0.119
Matrofil sayisi, »x 103/uL 4.7 = 1.6 4314 5017 0.004
Lenfosit sayis), x10%/pL 2.1+07 2207 2006 0.042
Trombosit sayisi, x10%/ul 254.8 £ 68,5 246.2 & 63.4 261.3 £ 71.7 0.143
TyG indeksi B8.86 £ 0.58 B.55 & 0.49 9.09 & 0.53 <0.001
Aterojenik plazma indeksi 0.54 £ 0.27 0.43 £ 0.22 0.63 £ 0.27 <0.001
Nen-HDL kolesterol, ma/dL 1539+ 42,1 143.5 £ 38.4 161.9 £ 43.5 0.004
Nétrofil/lenfosit oram 2.38 £ 1.04 2.08 = 0.82 2,61 +1.13 0.001
Sistemik immin-enflamasyon indeksi 1245 £ 712 1038 & 548 1403 £ 785 0.001
Urik asit/HDL kolesterol oram 0.14 + 0.06 0.12 = 0.04 0.15 & 0.06 <0.001

HT, hipertansiyon; eGFR, tahmini glomeriler filtrasyon hizi;
LDL, disik yodunluklu lipoprotein; HDL, yiksek yogunluklu
lipoprotein; TyG, trigliserid-glukoz indeksi;

Tablo 2. Kan Basina Konirol Durumuna Gore
Ekokardiyografik Ozellikler

Defjigken Genel popllasyon [n.= 1:30) Kentrelld HT (n=78) Kontrelsiin HT (n=102) p dederi
LVEF, % 59.4 £ 5.8 60.1 £ 5.3 58.8 6.1 0.137
Sol atriyum gapi, mm 39.8 & 5.4 37.9 %48 41.2 % 5.4 <0.001
interventrikiler septum kalinhi), mm 11.6 = 1.8 10.8 % 1.4 122+ 1.8 <0.001
Posterior duvar kalinlifi, mm 109 = 1.5 10.3 % 1.2 114 = 1.5 <0.001
LVH, n (%) 72 (40.0) 21 (26.9) 51 (50.0) 0.002
Diyastolik disfonksiyen, n (%) 81 (45.0) 27 (34.6) 54 (52.9) 0.015

HT, hipertansiyon;, LVEF, sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu; LVH,
sol ventrikdl hipertrofisi.



Tablo 3. Kontrolsiiz hipertansiyon icin tek degiskenli
ve cok degiskenli lojistik regresyon analizi

Dedisken Tek dediskenli OR %S5 GA  p deferl Cok degiskenli OR %S5 GA  p dederi
TyG indeksi 3.31 1.98-5.53 <0.001 2.04 1.21-3.43 0.007
AP, her 0.1 birimlik arts igin 1.38 1.17-1.63 0.001 1.26 1,04-1.52 0.032
VKI, her 1 kg/m?'lik artig igin 111 1.04-1.18 0.002 1.07 1.00-1.15 0.047
Diabetes mellitus 2.04 1.07-3.88 0.030 146 0.70-3.05 0.315
eGFR, her 10 mL/dk/1.73 m®lik azali§ igin 1.28 1.08-1.52 0.004 1.18 0.98-1.43 0.081
Urik asit/HDL-K orami, her 0.1 birimlik artis igin 2,69 1.45-4.99 0.002 1.91 1.01-3.63 0.046
S11, her 100 birimlik artis igin 1.06 1.02-1.10 0.003 103 0.95-1.07 0.118
Antihipertansif ilag sayisi 2.19 1.53-3.14 <0.001 1.84 1.23-2.75 0.003
Sol ventrikil hipertrofisi 272 1.45-5.10 0.002 1.86 1.00-3.47 0.049

OR: odds orani; GA: given araligi; TyG: trigliserid-glukoz
indeksi;AlP: aterojenik plazma indeksi; VKI: viicut kitle indeksi;
eGFR: tahmini glomeriler filtrasyon hizi; HDLK: yiksek
yogunluklu  lipoprotein  kolesterol;Sll:  sistemik ~ immin-
enflamasyon indeksi;

Tablo 4. Kontrolsiiz hipertansiyonun
ongorilmesinde metabolik ve enflamatuvar
indekslerin ROC egrisi analizi

Belirteg EAS %9_5 GA Kestirim dederi Duyarlilk, % Ozgllldk, % p degeri
TyG indeksi 0.771 0.703-0.839 8.82 72.5 70.5 <0.001
alp 0.724 0.649-0.799 0.50 67.6 66.7 <0.001
Urik asit/HDL-K orani 0.701 0.624-0.778 0.13 65.7 68.0 <0.001
sl 0.664 0.584-0.744 1185 63.7 61.5 0.001

GA: given aralgi;, TyG: trigliseridglukoz indeksi; AlP:
aterojenik  plazma indeksi; HDLK: yiksek yogunluklu
lipoprotein kolesterol; Sll: sistemik immin-enflamasyon indeksi;
ROC: alici isletim karakteristigi; EAA: egri altinda kalan alan
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KRONIK KORONER SENDROMLU HASTALARDA
HALP SKORUNUN KORONER ARTER HASTALIGI
CiDDIYETi VE YAYGINLIGI iLE iLiSKiSi

Burcu Ozyazgan, Edip Can Ozgiinoglu, Dursun
Akaslan, Ayhan Kiip

Antalya Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi,
Antalya

GIRIS VE AMAGC: Kronik koroner sendrom (KKS),
yuksek morbidite ve mortalite riski tasiyan ilerleyici
bir inflamatuar siregtir. HALP skoru (Hemoglobin,
AlbUmin,
inflamasyon ve beslenme durumunu kombine eden
pratik bir biyobelirtecti.  Bu ¢alismada, KKS
hastalarinda HALP skorunun koroner arter hastalig

Lenfosit/Trombosit  orani),  sistemik

(KAH) ciddiyetini dngérmedeki klinik degerini ve
GENSINI skoru ile iliskisini arasirmayr amacladik.

GEREC VE YONTEM: Calismaya KKS tanisiyla
koroner anjiyografi yapilan 295 ardisik hasta
geriye doénik olarak dahil edildi. Hastalarin
demografik, klinik ve laboratuvar verileri kaydedildi.
KAH yayginlgi ve ciddiyeti GENSINI skoru ile
hesaplandi. Hastalar GENSINI skorlarina gére iic
gruba (hafif, orta, ciddi) aynldi. Gruplar arasi
karsilashrmalar, korelasyon, lojistik regresyon ve
ROC egrisi analizleri gerceklestirildi.

BULGULAR: Gensini skoruna gére olusturulan ig
grup arasinda; Tip 2 Diyabet (DM), Hipertansiyon,
Serebrovaskiler hastalik, sigara kullanimi, Ejeksiyon

(EF) ve HALP skorlari acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Korelasyon

fraksiyonu

analizinde, HALP skoru ile KAH ciddiyetini gosteren
GENSINI skoru arasinda orta diizeyde, negatif
yonli ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu
(r: 0.424, p<0.001). Ciddi KAH varligini

ongdrmek amaciyla yapilan ¢cok degiskenli lojistik
regresyon analizinde, HALP skorundaki her bir
birimlik dusustn, ciddi KAH riskini bagimsiz olarak
%3.6 oraninda artirdigi belirlendi (OR: 0.964,
%95 GA: 0.951-0.978, p<0.001). Ciddi KAH',
tahmin etmede yapilan ROC egrisi analizinde,
optimal HALP cutoff degeri 50 olarak saptand.
HALP skorunun 50’nin altinda olmasi, ciddi KAH
varligini %85.1 sensitivite ve %55.7 spesifite ile
bagimsiz olarak éngérdu.

SONUC: KKS hastalarinda disik HALP  skoru,
koroner arter hastaliginin yayginligi ve ciddiyeti ile
gucli bir sekilde iliskilidir. Kolay hesaplanabilir,
ucuz ve non-invaziv bir parametre olan HALP skoru,
KKS popilasyonunda ciddi koroner arter hastaligi
riski altindaki hastalarin  erken dénemde tespit
edilmesinde guvenle kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: HALP skoru, Koroner arter
hastaligi, Gensini skoru

Figure 1. Correlation Analysis Between HALP Score
and Gensini Score in Patients with Chronic Coronary
Syndrome.

p<0.001, r: -0.424

GENSINI score



Figure 2: ROC curve analysis to evaluate the
diagnostic performance of the HALP score in
predicting severe coronary artery disease (High
Gensini score).
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INFLAMATUVAR BAGIRSAK HASTALARINDA
EPIKARDIYAL YAG KALINLIGI iLE ESH/HDL-K
ORANININ ENDOTELYAL FONKSIYON
UZERINDEKI iLiSKiSININ DEGERLENDIRILMESI

Yusuf Yilmaz, Hande Unal
Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, Istanbul

AMAGC: inflamatuvar (IBH),
sistemik inflamasyon ve artmis kardiyovaskiler risk
ile iliskili kronik inflamatuvar  bir hastaliktr.
yag kalnhg (EYK) ve eritrosit
sedimantasyon hizi/yiksek yogunluklu lipoprotein
kolesterol (ESH/HDLK) orani, inflamasyona bagl
vaskiler bozuklugun potansiyel belirtegleri olarak
dne cikmakiadir. Bu calismada, IBH hastalarinda
EYK ve ESH/HDLK oraninin, brakiyal arter akim
dilatasyonu  (FMD) ile  degerlendirilen
endotelyal fonksiyon ile iliskisi arastirildi.

YONTEM: Bu kesitsel calismaya, EYK, FMD, ESH,
HDLK, yas ve cinsiyet verileri eksiksiz olan 41
eriskin IBH hastasi dahil edildi. Koroner arfer
hastaligi, kalp yetersizligi, orto-ileri derecede kapak

bagirsak  hastalig

Epikardiyal

aracih

hastaligr bulunan veya eksik veriye sahip hastalar
calismaya dahil  edilmedi. EYK
ekokardiyografi ile, endotelyal fonksiyon ise
standart  brakiyal arter FMD  yontemi ile
degerlendirildi. FMD ile EYK, ESH, HDLK ve
ESH/HDLK orani arasindaki iliskiler Pearson ve
Spearman  korelasyon  analizleriyle
FMD'nin bagimsiz belirleyicilerini degerlendirmek
amaciyla yas ve cinsiyetin etkisi dikkate alinarak
cok  degiskenli yapildi.
saglamhgini dogrulamak amaciyla ek istatistiksel
duyarlilik analizleri gerceklestirildi.

transtorasik

incelendi.

analiz Sonuclarin

BULGULAR: EYK ile FMD arasinda anlamli negatif
korelasyon saptandi (Pearson r = -0,339, p =
0,030; Spearman p = -0,326, p = 0,037).
ESH/HDLK orani da FMD ile negatif iliskiliydi ve
Spearman analizinde anlamli korelasyon gésterdi
(p = -0,430, p = 0,005). Logaritmik dénisim
sonrasinda Pearson korelasyonu da anlamli hale
geldi [r = -0,355, p = 0,023). Cok degiskenli
regresyon analizinde model istatistiksel ~olarak
anlaml bulundu (R2 = 0,388; dizeltilmis R?2 =
0,320; p = 0,001). Ancak yas, FMD'nin tek
bagimsiz belirleyicisi olarak saptandi (B = 0,460,
p = 0,001). EYK ve logaritmik déntsim vygulanmis

ESH/HDLK orani ile FMD arasindaki iliskiler
dizeltme  sonrasinda  anlamliigini  kaybetti.
Duyarllik  analizleri ana  analiz  sonuglarini
destekledi.

SONUC: IBH hastalarinda artmis EYK ve yiksek
ESH/HDLK orani, analizlerde
bozulmus endotelyal fonksiyon ile iliskili bulundu.
Ancak yas ve cinsiyet icin dizeltme yapildiktan
sonra FMD'nin tek bagimsiz belirleyicisi yas olarak
saptandi. EYK ve ESH/HDLK orani inflamasyona
bagl vaskiler bozuklugun belirtegleri olabilir; ancak
bagimsiz klinik énemlerinin daha biyik, prospektif
calismalarla dogrulanmasi gerekmektedir.

tek  degiskenli

Anchtar Kelimeler: inflamatuvar bagirsak hastalig,
epikardiyal yag kalinhgi, akim aracili dilatasyon,
endotelyal  fonksiyon,  ESH/HDLK
kardiyovaskdler risk

orani,



Epikardiyal yag kalinhgi ile akim aracih dilatasyon
(FMD) arasindaki iliski

Inflamatuvar bagirsak hastalarinda epikardiyal yag kalinligs ile
akim aracili dilatasyon arasindaki iliskinin dagilim grafigi.

Tablo 1. Epikardiyal yag kalinhgi ve inflamatuvar-
lipit parametrelerinin akim aracli dilatasyon (FMD)
ile iliskisi

Dedigken n  Keorelasyon yontemi Korelasyon katsayisi p deferi

Epikardiyal ya§ kalinhifj 41 Pearson -0.339 0.030
Epikardiyal yad kalinhi 41 Spearman -0.326 0.037
ESH/HDL-K oram 41 Spearman =0.430 0.005
ESH 41 Spearman =0.348 0.026
HDL kolesterol 41 Spearrman 0.164 0.307
ESR/HD-K oram 41 Pearson =0.290 0.066
Logaritmik déndsim uygulanmig ESH/HDL-K oram 41 Pearson -0.355 0.023

Kisaltmalar: EYK, epikardiyal yag kalinhgi; ESH, eritrosit
sedimentasyon hizi; AAD, akim aracili dilatasyon; HDLK,
yuksek yogunluklu lipoprotein kolesterol. Dipnot: Pearson
korelasyon katsayilari r, Spearman sira korelasyon katsayilari
ise p (rho) olarak sunulmustur.

ESH/HDL-K orani ile akim aracih dilatasyon (FMD)
arasindaki iliski

Inflamatuvar bagirsak hastalarinda ESR/HDIK orani ile akim
aracili dilatasyon arasindaki iliskinin dagilim grafigi.

Tablo 2. Akim aracih dilatasyon (FMD) igin ¢ok
degiskenli dogrusal regresyon andlizi

Degigken B Standardize B OLS p deferi HC3 p deferi Bootstrap 95% given aralidi VIF

Epikardival yad kalinhgi -0.458 -0.128 0.236 0.175 ~1.456 to 0.297 117
Logaritmik dénlsiim uygulanmis ESH/HDL-K orani -0.889 -0.209 0.098 0.052 ~1.768 to 0.087 108
Yag ~0.164 -0.460 0.001 <0,001 ~0.262 to -0.076 121
Cinsiyet 0.743  0.090 0.498 0.537 -1.819 to 3.093 1.02

Model istatistikleri: n = 41; R? = 0,388; Diizeltilmis R? =
0,320; F(4,36) = 5,71; p = 0,001, RMSE = 3,50.
Kisaltmalar: GA, given araligi; EYK, epikardiyal yag kalinhigi;
ESH, eritrosit sedimentasyon hizi; FMD, akim aracili
dilatasyon; HC3, heteroskedastisiteye ~ dayanikl  tip 3
kovaryans tahmincisi; HDLK, yiksek yogunluklu lipoprotein
kolesterol; OLS, en kicik kareler yontemi (Ordinary Least
Squares); RMSE, hata kareler ortalamasinin karekéki (Root
Mean Square Error); VIF, varyans sisirme faktéri (Variance
Inflation  Factor). Dipnot:  Duyarlilik ~analizlerinde, HC3
dayanikli - standart hatalar ve 5.000 yinelemeye dayali
bootstrap %95 given araliklari kullanilmistir.
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ASSOCIATION OF URIC ACID TO ALBUMIN
RATIO WITH NON-DIPPER AMBULATORY
BLOOD PRESSURE PATTERN IN PATIENTS WITH
HFPEF

Halit Emre Yalvag, Kilbra Korkmaz, Muhammed
Burak Daghan, Hazal Daghan

Eskisehir Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi,
Eskisehir

BACKGROUND: Heart failure with preserved
(HFpEF) is a heterogeneous
syndrome characterized by systemic inflammation,

ejection  fraction
metabolic dysregulation, and vascular dysfunction.
Abnormal  circadian  blood  pressure  patterns,
non-dipper  phenotype, are

associated with adverse cardiovascular outcomes

particularly  the

but require ambulatory blood pressure monitoring
(ABPM), which is not routinely available. Simple
biomarkers capable of identifying high-risk patients
are therefore of clinical interest.

METHODS: We retrospectively analyzed 127
patients with HFpEF who underwent 24-hour ABPM.
Patients were classified as dipper or non-dipper
based on nocturnal systolic blood pressure decline.
The uric acid+to-albumin ratio (UAR) was calculated
as o composite and

marker of metabolic

inflammatory burden. Llogistic regression and
receiver operating characteristic (ROC) analyses
were performed

between UAR and non-dipper status.

to evaluate the association

RESULTS: Non-dipper patients were significantly
older and exhibited higher UAR levels compared to
dipper patients (1.72+0.30 vs 1.38+0.27,
p<0.001). In multivariable analysis, UAR remained
an independent predictor of non-dipper blood

pressure pattern (OR: 2.00, 95% Cl: 1.25-3.22,
p=0.004). ROC analysis demonstrated moderate
discriminative ability (AUC: 0.738, p<0.001), with
an optimal cutoff value of 1.30.

CONCLUSION: UAR identifies a high-risk HFpEF
phenotype characterized by impaired nocturnal
blood pressure regulation. Given its simplicity and
availability, UAR may serve as a practical tool for
risk stratification and may help guide targeted use
of ABPM in clinical practice.

Anahtar Kelimeler: Heart failure with preserved
ejection fraction, Uric acid to albumin ratio, Non-
dipper blood pressure, Ambulatory blood pressure
monitoring

Figure 1. ROC Curve for UAR Predicting Non-Dipper
Pattern

Receiver operating characteristic (ROC) curve of uric acid-o-
albumin ratio (UAR] for predicting non-dipper blood pressure
pattern in patients with HFpEF. UAR demonstrated moderate
discriminative ability (AUC: 0.738, p < 0.001) with an
optimal cutoff value of 1.30 (sensitivity: 66.5%, specificity:
65.9%).



Figure 2. Comparison of uric acid-to-albumin ratio  Multivariable Logistic Regression Analysis for
(UAR) between dipper and non-dipper blood Independent Predictors of Non-Dipper Blood

pressure patterns in patients with HFpEF. Pressure Pattern
Variable ) (E}dds Ratio (Oﬂi 95% Eonfidénce Interval p-value
Age 1.15 1.02 - 1.29 0.021
LDL cholesterol 1.22 1.03-1.45 0.018
Uric Acid / Albumin Ratio 2.00 1.25 - 3.22 0.004

UAR levels were significantly higher in non-dipper patients
compared to dipper patients (p < 0.001).

Comparison of Clinical, Biochemical, and
Echocardiographic Characteristics Between Dipper
and Non-Dipper Groups

\-’ariﬁble Dipper (n = 69) Nc;n-bipper (n = 58) p-value
Age (years) 62.5 £ 10.2 69.4 = 8.7 0.003
Male sex, n (%) 59 (86%) 50 (86%) 0.640
Body mass index (kg/m2) 29.4 £ 5.8 32.4 £ 6.3 0.064
Uric acid (mg/dL) 5911 68+1.2 0.001
Albumin (g/dL) 4.3 £ 0.4 4.0+ 0.5 0.021
Uric acid / albumin ratio (UAR) 1.38 £ 0.27 1.72 £ 0.30 <0.001
LDOL cholesterol (ma/dL) 124 £ 21 153 + 26 0.018
Creatinine (mg/dL) 0.84 £ 0.18 1.03 £ 0.27 0.291
Fasting glucose (ma/dL) 108.2 + 12.3 114.7 £ 15.6 0.184
Left ventricular ejection fraction (%) 54.5 £ 10.3 56.3 = 10.7 0.080
Mitral E velocity (cm/s) 72.0 £ 153 84.6 + 18.7 0.042

Abbreviations: BMI, body mass index; LDL, low-density

lipoprotein; UAR, uric acid to albumin ratio.
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SIGARA BIRAKMADA GiZLi BiR FAKTOR:
KORONER ARTER HASTALARINDA HASTA-
KARDIYOLOG SUREKLILIGININ ETKiSi

Giiney Sarioglu
Battalgazi Devlet Hastanesi, Kardiyoloji klinigi,
Malatya

AMAC: Sigara birakma, olumsuz kardiyak olaylari
azalth@ icin  sigara icenler arasinda ikincil
onlemenin temel tasidir. Calismamizda, daha 6nce
akut  miyokard  enfarkiisi  (AME)  gecirmis
hastalarda, bir yil icinde farkli  kardiyologlara
yapilan  ziyaret  siklig, sigarayi
birakmalari Gzerine hastalarina tavsiye oranlar ile

doktorlarin

hastalarin  sigarayr  birakma  olasihigr - arasindaki
potansiyel iliskiyi arastrmayr amagladik.

GEREC-YONTEM: Calismamiz, gozlemsel bir kesitsel
calismadir. Birinci grup (73 hasta), akut miyokard
enfarktisi gecirdikten sonra sigara icmeye devam
eden bireylerden olusurken, ikinci grup (74 hasta)
sigarayr tamamen birakanlardan olusmustur. Tibbi

AME tarihlerini

kayitlardan ve AME sonrasi
gunimize kadarki farkli kardiyolog ile kardiyoloji
muayenesi  sayllarini belirledik.  Kardiyolog

sayisindaki yillik degisimi, hastanin AME tarihinden
itibaren gorustugu farkl kardiyolog sayisinin yil
sayisina  bolerek  belirledik.  Sigarayr  birakma
olasiigi icin farkl degiskenlerle lojistik regresyon
analizi uyguladik. iki tarafl p < 0,05 degerini

istatistiksel olarak anlamli kabul ettik.

BULGULAR: Yillara gére farkli kardiyolog sayisinin
ortalamasi (SD), sigara icmeye devam eden grupta
anlamli derecede daha yuksekti (1,38 (0,88) karsi
1,01 (0,74), p = 0,008). Sonu¢ olarak, AME
gecirmis bireylerin sigara icmeye devam edip

etmediklerine iliskin; yas, farkli kardiyolog sayisi/yil,
doktor  tavsiyelerinin  sigarayr birakma  kararini
etkileyecegi sigara
kontrolinun etkilerini belirlemek amaciyla ikili lojistik

dusiincesi  ve  poliklinikte
regresyon analizi uygulandi. Regresyon modelinin
istatistiksel ~ olarak  anlamli  oldugu  saptand..
(Omnibus X2 = 21,884, p < 0,05; Hosmer ve
Lemeshow = p > 0,05). Farkli kardiyolog sayisi/yil
artk¢a sigarayr birakma olasiligi anlamli olarak
azalmaktaydi  (OR=1,756; %95 GA: 1,109-
2,781; p=0,02, Nagelkerke R?=0,184).Calismanin
etki bUyUkligu orta dizeyde olarak degerlendirildi
(Cohen’s d degeri 0,45).

SONUC: Calismamizin en énemli bulgusu, AME
sonrasi dénemde daha az sayida farkli kardiyolog
tarafindan takip edilen hastalarda sigara birakma
basarisinin daha yiksek olmasidir. Ayrica ileri yas,
poliklinik  kontrollerinde  sigara  kullaniminin
sorgulanmasi ve hastalarin hekim énerilerinin sigara
birakmada etkili  olduguna inanmasi da sigara
birakma ile iliskili bagimsiz degiskenler olarak
saptanmistir. Bu bulgular, hasta-hekim surekliliginin
ve dizenli sigara birakma danismanliginin, AME
sonrasi  ikincil  korunmada  énemli  bir ol

oynayabilecegini disindirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akut miyokart enfarktist, Hasta-
hekim iliskisi, ikincil
hastaligi, Sigara birakma

korunma, Koroner arter



Calisma gruplarinin demografik ve klinik 6zellikleri

Ozellikler Sigara birakan (n=74) Sigaraya devam eden (n=73) p

Yag (yil) (SD) 61.6 (9.11) 57.49 (8.38) 012%
Erkek cinsiyet n (%) 70 (94.6) 64 (87.7) 14
Diyabet n (%) 28 (37.8) 26 (35.6) 79
Hipertansiyon n (%) 38 (51.4) 42 (57.5) 45
Evli n (%) 66 (89.2) 60 (82.2) 23
Sadece ilkokul mezunu olma n (%) 30 (40.5) 36 (49.3) 28
Igsizlik n (%) 48 (64.9) 44 (60.3) 57
PKG uygulanmasi n (%) 59 (80.8) 66 (91.7) 59

Bir paket/giinden fazla sigara ismek n (%) 51 (68.9) 56 (76.7) 34
AME esnasinda 8liim korkusu n (%) 22 (29.7) 16 (21.9) 28
Anjiygrafi sirasinda sigara birakma tavsiyesi n (%) 60 (82.2) 61 (83.6) 83
Poliklinikte sigara birakma tavsiyesi (%) 69 (93.2) 60 (82.2) a1
Hekim gnerilerinin sigara birakmada etkili olabilecegine inanma durumu n (%) 61 (82.4) 50 (68.5) 049*
Daha tnce AME 8ykisii n (%) 15 (20.3) 15 (20.5) 97
Esin sigara igiyor olmasi n (%) 15 (21.7) 15 (24.2) 74
AME sirasinda gédis agns: siddeti(1-10) (SD) 6.65 (3.19) 6.97 (2.98) 53
Ortalama kardiyolog/yil (SD) 1.01 (0.74) 1.38 (0.88) 008**

Yas, gogus agrisi siddeti ve yillik farkli kardiyolog sayisi
ortalama ve standart sapma olarak sunulmustur. Diger tim
veriler sayi (n) ve yizde (%) olarak ifade edilmistir. Gruplar
arasindaki  farklliklar uygun kikare festi (Y2 festi) veya
bagimsiz  &rneklemler testi  kullanilarak analiz ~ edilmistir.
Kisaltmalar: PCI: Perkitan koroner girisim, AME: Akut miyokart
enfarktisi, SD: Standart sapma. *p<0,05, p<0,01.

Sigara birakma olasiigini etkileyen faktorlerin ikili

lojistik regresyon analizi

Degiskenler Standart hata Odds orami 95% GA p

Yag 0.020 0.955 [0.517, 0.953] .02*
Yillik farkli kardiyolog sayisi 0.235 1.756 [1.109, 2.781] .02*%
Hekim tavsiyelerinin sigara birakmada etkili oldufuna inanma 0.430 0.387 [0.166, 0.899] .04*
Poliklinik ziyaretlerinde sigara kullamiminin sorgulanmas: 0.582 0.300 [0.096, 0.939] 01*

Kisaltmalar:  SB, sigara birakma; GA, given aralig.
Nagelkerke R?=0,184; Omnibus Ki-kare=21,884 (p<0,001);

Hosmer-Lemeshow uyum festi p>0,05.
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BKI’NIN GOZDEN KACIRDIGI ABDOMINAL
RiSK: KARDIYOLOJi POLIKLINIGINDE OBEZ
OLMAYAN ERiSKINLERDE BEL-BOY ORANI VE
KARDIYOMETABOLIK RiSK YUKU

Vedat Aslan, Sefa Sural
VM Medicalpark Mersin Hastanesi, Kardiyoloji
Klingi, Mersin

AMAGC: Beden kitle indeksi (BKi), klinik uygulamada
adipositeyi  siniflandirmak icin  yaygin
kullanilmakla birlikte, yag dokusunun dagilimini ve

olarak

abdominal adipositeyi dogrudan yansitmamaktadr.
Bu nedenle, BKi'ye gére obez olmayan bazi
bireylerde  kardiyometabolik  agidan  6nemli
abdominal yaglanma gézden kacabilmektedir. Bel
cevresini boya gore standardize eden belboy
orani, santral adipositenin - degerlendirilmesinde
basit, maliyetsiz  ve  kolay
uygulanabilir bir antropometrik gdstergedir. Bu

kullanilabilecek

calismada, kardiyoloji polikliniginde degerlendirilen
ve BKi'ye gére obez olmayan (18,529,9 kg/m?)
eriskinlerde artmis bel-boy orani (=0,50) sikliginin
belilenmesi ve bu BKi-abdominal adiposite
uyumsuzlugunun  kardiyometabolik  risk  faktori
yukuyle iliskisinin incelenmesi amaglandi.

YONTEM: Tek merkezli, retrospekiif ve kesitsel
tasarimli bu ¢alismayaq, BKi'si 18,5-29,9 kg/m?
arasinda  olan  ve  bilinen  aterosklerotik
kardiyovaskiler hastaligi bulunmayan 150 eriskin
dahil edildi. Bel-boy orani, bel cevresinin (cm) boya
(cm) bélinmesiyle hesaplandi ve katilimeilar <0,50
ve =0,50 olmak Uzere iki gruba ayrldi.
Kardiyometabolik risk faktory yukd;
hipertansiyon/yiksek ofis kan basinc, glisemik

bozukluk, trigliserit yUksekligi, dusik HDL-kolesterol

ve LDLkolesterol yuksekligi bilesenlerinin toplami
olarak 0-5 arasinda hesaplandi; =2 bilesen
bulunmasi yuksek risk yiki olarak kabul edildi.
Gruplar  uygun  parametrik  olmayan ve  ki-
kare/Fisher testleriyle karsilastrldi; belboy orani ile
risk yUki arasindaki bagimsiz iliski, yas, cinsiyet,
aktif sigara kullanimi ve BKi icin ayarlanmis lojistik
ve Poisson regresyonuyla degerlendirildi. p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR: Calismaya yas medyani 48 [IQR 37-
56] yil olan 150 eriskin (%50,7 erkek) dahil edildi.
Toplam 85 katlimeida (%56,7; %95 GA %48,3-
64,7) belboy orani 20,50 saptandi; normal BKi
araligindaki 56 katlimcinin 12'sinde (%21,4) de
artmis belboy orani bulundu. Artmis bel-boy orani
grubunda kardiyometabolik risk faktori sayisi ve =2
risk faktérd bulunma sikhgr anlamli olarak daha
yuksekti (Tablo 1). Bes bilesenden hicbiri gruplar
arasinda tek basina anlamli farklilik géstermezken
(p>0,05), toplam risk faktcri sayisi ve =2 bilesen
bulunma sikhgi anlaml  olarak farkliydi.  Yas,
cinsiyet, aktif sigara kullanimi ve BKi icin ayarlanmis
analizde belboy orani =0,50 olmasi, =2 risk
faktori bulunmasiyla bagimsiz olarak iliskiliydi (OR
5,06; %95 GA 2,01-12,74; p<0,001) ve toplam
risk faktori sayisindaki artisla da bagimsiz iliski
gostermeye devam etti (IRR 1,73; %95 GA 1,28
2,35; p<0,001).

SONUC: BKi'ye gére obez olmayan kardiyoloji
poliklinigi hastalarinin klinik agidan  énemli  bir
boluminde  (>%50) belboy oram 20,50
saptanmakia  ve bu BKl-abdominal adiposite
uyumsuzlugu, yas, cinsiyet, sigara kullanimi ve
BKi'den  bagimsiz daha  yuksek
kardiyometabolik  risk yukiyle iliskili
bulunmaktadir. Normal BKi'li bireylerin de yaklasik

olarak
faktori



este birinde artmis belboy orani saptanmasi, bel-
boy oraninin  kardiyoloji  polikliniginde  BKi'yi
tamamlayan, ucuz ve kolay uygulanabilir  bir
tarama araci olarak kullanilabilecegini
desteklemektedir. Calismanin  tasarimi  nedeniyle
bulgular nedensellik agisindan yorumlanmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Belboy orani, beden kitle
indeksi, abdominal adiposite, kardiyometabolik
risk, koruyucu kardiyoloji.

Bel-boy orani gruplarina gére kardiyometabolik risk
faktéri yiki ve ayarlanmis regresyon analizleri

Dedisken / analiz Bel-boy orani <0,50 (n=65) Bel-boy oram 20,50 (n=85) p deferi
Risk fakrdril sayisi, medyan [IQR] 1[1-2] 2[1-3) 0,004
22 risk faktord, n (%) 27 (41,5%) 57 (67,1%) 0,003
Ayarlanmig OR* (=2 risk faktbri) Referans 5,06 (%95 GA 2,01-12,74) <0,001
Ayarlanmig IRR* (risk fakttri sayisi) Referans 1,73 (%95 GA 1,28-2,35) <0,001

OR ve IRR degerleri yas, cinsiyet, akfif sigara kullanimi ve
beden kitle indeksi icin ayarlanmistir. IQR: ceyrekler arasi
aralik; GA: given araligi; IRR: insidans hiz orani; OR: olasilik
orani.
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INVAZIV KARDIYOLOGLARDA AKUT KORONER
SENDROM ANJIYOGRAFiSi SIRASINDA KALP
HIZI DEGISKENLIGI iLE OTONOM SINIR SISTEMI
YANITININ DEGERLENDIRILMESi: MESLEKI
KARDIYOVASKULER RiSK PERSPEKTIFi

Stha Asal, Sahhan Kilic

Corlu Devlet Hastanesi,Kardiyoloji
Klinigi, Tekirdag
GiRi$:  Invaziv  kardiyologlar,  radyasyon
maruziyetinin yani sira akut koroner sendrom (AKS)
vakalarinda yogun bilissel yik ve mesleki strese
maruz kalmaktadir. Kalp hizi degiskenliginin (HRV)
azalmasi  bagimsiz  bir  kardiyovaskiler  risk
faktoridir.  Bu  ¢alisma,  anjiyografi
kardiyologlarin otonom sinir sistemi yanitlarini HRV
parametreleri araciligiyla islem dncesi (TO), islem

(T1) ve islem sonrasi (T2) doénemlerde

sirasinda

sirasi
incelemeyi amagclamistir.

YONTEM: Calismaya ayni merkezde calisan, esit
deneyime sahip, 32 yasinda, ek hastaligi ve kotu
aliskanh@ olmayan iki invaziv kardiyolog dahil
edildi. Kardiyolog 1 fazla kilolu (VKi: 28,7 kg/m?),
Kardiyolog 2 normal kiloluydu (VKi: 23,6 kg/m?.
Her hekim 30 AKS vakasina midahale efti
(ortalama islem sureleri sirasiyla 43,3+8,6 ve
42,0£12,2 dk). Polar H10 gogis band: ile kalp
hizi, RMSSD, PNS/SNS indeksleri ve LF/HF
oranlari 8lcildi. istatistiksel analizlerde Friedman,
Wilcoxon, Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis
testleri kullanildi (p<0,05 anlamli kabul edildi).

BULGULAR: Bazal dénemde (TO) iki kardiyolog
arasinda  HRV  parametreleri  agisindan  fark
saptanmadi (p>0,05). islem sirasinda (T1) her iki
hekimde de belirgin sempatovagal bozulma

ézlendi. Kardiyolog 1'de kalp hizi 93,39+5,63
atm/dk’ya yukselirken RMSSD (35,45+5,00 ms) ve
PNS indeksi geriledi; SNS indeksi (54,19+6,92) ve
LF/HF orani yikseldi. Kardiyolog 2'de de benzer
degisiklikler izlendi. T1 gruplar
arasinda yalnizca kalp hizi agisindan anlamli fark
saptandi (p=0,004; Kardiyolog 1'de daha yuksek).
Friedman testi, her iki hekimde de tum HRV
parametrelerinde anlamli  zaman  etkisi  gdsterdi
(p<0,001). islem sonrasi (T2) dénemde tam
toparlanma  gézlenmedi. Kardiyolog 1'de TOT2
karsilastrmasinda kalp hizi, RMSSD, PNS ve SNS
indeksleri bazal degerlere dénemedi. Kardiyolog
2'de ise kalp hizi ve PNS indeksinde eksik
toparlanma  saptandi.  AKS ftipinin  bazal HRV
degerlerine etkisi gézlenmedi (p>0,05)(Tablo1).

TARTISMA ve SONUC: Bu

sirasinda

déneminde

calisma, AKS
anjiyografisi kardiyologlarin
tekrarlanabilir sempatovagal bozulma yasadigini

invaziv

gostermektedir. Islem sonrasinda otonom dengenin
tam olarak bazal dizeye dénememesi, kronik HRY
supresyonuna zemin hazirlayabilir.  Fazla  kilolu
kardiyologda otonom yukin daha belirgin olmasi,
artmis VKi'nin mesleki stresi derinlestirebilecegini
fizyolojik
kardiyologlar icin bagimsiz bir mesleki risk faktori
olarak dikkate alinmali; hekim saghgi politikalari
kardiyometabolik  profili  de

disindirmektedir.  Prosedirel stres,

otonom yik ve
kapsamalidir.

Anahtar Kelimeler: Kalp hizi degiskenligi, otonom
sistemi, akut koroner sendrom,
kardiyolog, Polar H10, meslek hastaligs

sinir invaziv



Tablo-1

Kardiyologlarin Anjiyografi Sirecindeki Kalp Hizi Degiskenligi
(HRV) Parametrelerinin Zaman Icindeki Degisimi ve Gruplar
Arasi Karsilastirma
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EOZINOFILIK GRANULOMATOZ POLIANJITIS VE
POSTPARTUM KARDIYOMIYOPATI BiRLIKTELIGI

Esma Bahar Sevim, Muhammed lyad Altabel,
Hatice Taskan, Erdal Belen

Haseki Egitim Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji,
Istanbul

GIRIS: Eozinofilik granilomatéz polianjitis (EGPA);
ashm, periferik eozinofili ve eozinofilik doku
infiltrasyonu ile karakterize, kicik ve orta capli
damarlar tutan nadir bir nekrotizan  vaskdlittir.
Kardiyak tutulum &zellikle ANCA-negatif fenotipte
daha sik gérilmekte ve prognozu belirleyen baslica
organ tutulumlarindan biri olmaktadir. Postpartum
donemde gelisen kalp yetersizligi semptomlari ise
ilk  planda  postpartum  kardiyomiyopatiyi
dustndirebileceginden, eslik eden sistemik bulgular
alternatif tanilar acisindan dikkatle
degerlendirilmelidir.

OLGU SUNUMU: Bilinen astim 8ykist bulunan 20
yasindaki kadin hasta, ilk vajinal dogumundan iki
ay sonra bir haftadir artan nefes darligi, ortopne,
bacaklarda sislik, ploretik gogus agrisi, bulant-
kusma ve idrar ¢ikisinda azalma yakinmalaryla
basvurdu. Basvuruda kan basinci 90/55 mmHg,

kalp hizi 194/dk ve oda havasinda oksijen
satirasyonu %86 idi. Eozinofil orani %56,2;
troponind  1129-1234 ng/L, CRP 80,38,

sedimentasyon 114 mm/saat ve proBNP 1242
ng/mlL saptandi. Transtorasik ekokardiyografide
global hipokinezi, LVEF %33, LV GLS -%9, sol
ventrikil dilatasyonu, orta derecede fonksiyonel
mitral yetersizlik ve kalbi cepecevre saran, en genis
yerinde 2 cm dlcilen perikardiyal efizyon izlendi.
Pulmoner emboli ve aort diseksiyonu bilgisayarli

tomografik anjiyografi ile dislandi. Yapilan koroner
anjiografide normal koroner anatomi izlendi.Kalp
yetersizligine yonelik tedavisi ve bromokriptin
tedavisi baslandi.Tedavi sirasinda bilateral ayak
artriti,  petesiyal-papuler ~ ddkintiler ve
periferik ndéropati  bulgular gelisti. CRP  yuksekligi
devam eden hastadan alinan seri kan kltirlerinde
ireme saptanmadi.ANCA ve ANA negatifti.Kemik
iligi biyopsisinde eozinofilik seri artisi izlendi; cilt
biyopsisi eozinofilden zengin I6kositoklastik vaskdlit
Kardiyak  manyetik

bileg

ile  uyumluydu.
gorintilemede LVEF %38, yiksek native T1 ve

rezonans

miyokardiyal interstisyel fibrozis ile uyumlu bulgular
saptandi.  Klinik, laboratuvar, histopatolojik  ve
gorintileme  bulgulari  birlikte  degerlendirilerek
ANCA-negatif EGPA tanisi konuldu. Kalp yetersizligi
IVIG

kontrolinde

tedavisinin  yaninda pulse kortikosteroid,
baslandi.  Altinci  ay
perikardiyal efizyonda belirgin gerileme ve sol
ventrikdl sistolik fonksiyonlarinda iyilesme izlendi.

tedavisi

TARTISMA ve SONUC: Postpartum dénemde dusuk
ejeksiyon fraksiyonu ile basvuran gen¢ hastalarda
postpartum kardiyomiyopati stk ve makul bir 6n
tanidir; ancak belirgin eozinofili, astim &ykusy,
vaskulitk — deri artrit,  ndropati,
perikardiyal  efizyon ve miyokardiyal hasar
birlikteligi
dustndirmelidir. Bu olgu, postpartum
kardiyomiyopati ile presente olan hastalarda
ANCAmegatif EGPA kardiyak tutulumunun ayirici
tanida g6z oninde bulundurulmasi gerektigini ve

lezyonlari,

bulgularinin sistemik  hastaliklari

erken degerlendirme ile

klinik

multidisipliner
tedavinin
degistirebilecegini géstermektedir.

immUnsUpresif seyri

Andhtar Kelimeler: Eozinofili, Vaskilit, Postpartum
Kardiyomiyopati



EKO

Postoartum KMP hastasinin Strain eko gérintisi

Petesi

EGPA tamisi alan Pospartum KMP hastasinin bacak 6n
yuzindeki petesiyel dékinti gérintisi
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NEFES DARLIGININ NADIR BiR NEDEN!:
KARDIYAK LIPOM

Giilsen Geng Tapar', Volkan Yilmaz', Mehmet
Ceber’

'Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi,
Kardiyoloji Anabilim Dali, Tokat
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiltesi, Kalp
ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Tokat

GIRIS VE AMAG: Primer kalp timérleri nadir
gorilmekte olup, insidanslar %0,17 ile %0,19
arasinda  degismektedir. Bu tumérlerin - yaklasik
%75'i benign karakterdedir ve kardiyak lipomlar bu
grubun  %8,4'6ni  olusturmaktadir.  Genellikle
asemptomatik seyreden bu kitlelerde klinik bulgular,
lokalizasyonuna  ve  boyutuna  gore
degiskenlik gosterir. Bu olguda, dispne sikayeti

tOmOorun

sebebiyle klinigimize bagvuran ve gérintileme
yontemleri sonucu sag atriyumda lipom tanisi konan
hastanin tani ve tedavi sirecini sunduk.

OLGU SUNUMU: 50 yasinda bir erkek hasta,
yaklasik bir yildir egzersizle kotilesen nefes darligi
sikayetiyle basvurdu.  Hastanin
6zgecmisinde  hipertansiyon  bulunmaktayd.
Hastanin elekirokardiogrami (EKG) sinUs ritmindeydi
muayenesi  normaldi.  Transtorasik
ekokardiografi  (TTE)'de  sag kitle
saptandi. Transézofageal ekokardiyografi (TEE)' de
sag afriyumun lateral yizeyinde, inferior vena
kava'ya bitisik, 3,5x2,8 cm boyutlarinda, dizgin
yuzeyli, hiperekojenik bir kitle izlendi (Resim 1).

klinigimize

ve fizik
atriyumda

Bilgisayarli tomografide (BT) sag atriyumda iyi
sinirh, noduler, hipodens ve yag yogunluguna sahip
bir lezyon izlendi.Kardiyak manyetik rezonans
gorintilemede (MRG), sag atriyumda TTA ve T2A

serilerinde hiperintens olan, dizgin oval sekilli ve
homojen gorinimli 25x13 mm'lik bir kitleyi ortaya
cikardi (Resim 2). Kitlenin biyik ve semptomatik
olmasi nedeniyle cerrahi operasyon uygun gorildu.
Cerrahi 6ncesi hastaya koroner anjiografi yapildi ve
koroner arterlerde anlamli darlik izlenmedi. Cerrahi
operasyonla 3 cm boyutunda kitle eksizyonu
yapildi. Patolojiye génderilen numunenin sonucu
inframuskdler lipomla uyumlu olarak geldi (Resim 3).

TARTISMA:  Kardiyak lipomlar ¢ogunlukla  sagd
atrium ve sol ventrikilde yerlesim gésterirler. Bizim
vakamizda lipom sagd atriyumda tespit edildi. Klinik
bulgular kitle buytkligu ve yerlesim yerlerine goére
degismekte olup koroner arter ve ileti sisteminin
tutulumuna bagli olarak dispne, yorgunluk, senkop,
ve gogus agrisi seklinde olabilir. Bizim olgumuzda
dispne  ve  yorgunluk
semptomlariyla bagvurmustur.

Kardiyak timorlerin - saptanmasinda  transtorasik
ekokardiografi (TTE) ¢ok degerlidir. Bilgisayarli
(BT) ve Manyetik (MR)
gorintileme timorin yeri, boyutu ve karekferistigi
hakkinda bilgi vermede son derece Snemlidir.
Sundugumuz olguda TTE ile kitle saptanmis olup
lipomun diyagnostik tanisi BT ve kardiyak MR
gorintilemelerle dogrulanmistir. invaziv kardiyak
lipomlu hastalarda cerrahi tedavi konusunda fikir
birligi  vardir, ancak asemptomatik hastalarda
cerrahi yapilip yapilmamasi halan tartismalidir.

SONUC:  Kardiyak
saptanabilir. Tani BT, kardiyak MR ve cerrahi sonrasi
biyopsi ile kesinlestirilebilir. Klinik ve hemodinamik
semptomlara neden olan lipomlarda cerrahi tedavi

hasta  klinigimize

tomografi rezonans

tUmorler  ekokardiografi

disinilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Dispne, kardiyak lipom, sag
atfriyum



Resim 1. Transdzofageal ekokardiyografi, sag
atriyumun lateral yiizeyinde iyi simrlanmis
hiperekojenik bir kitle

Resim 2. Sag atriyumda yer alan lipomanin
bilgisayarl tomografi ve sagital kesitteki kardiyak
manyetik rezonans gorintilemesi

Abbreviations: BMI, body mass index; LDL, low-density

lipoprotein; UAR, uric acid to albumin ratio.

Resim 3. Cerrahi
lipomasinin gérinimi

rezeksiyon

sirasinda  kalp
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ORTA-ILERI AORT YETERSIZLIGININ ESLIK ETTIGI
OBSTRUKTIF MEKANIK AORT KAPAK
TROMBOZUNDA BASARILI TROMBOLITIK
TEDAVI

Edanur Oba, Miicahit Aker, Omer Burak Celik,
Miicahit Yetim, Liitfii Bekar, Macit Kalcik, Yusuf
Karavelioglu

Corum Hitit Universitesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Corum

GIRIS: Mekanik protez kapak trombozu, yiksek
morbidite ve mortalite ile iliskili, yasami tehdit eden
bir komplikasyondur. En nemli risk fakiory yefersiz
antikoagilasyon olup, subterapétik INR  trombis
gelisme riskini artirmaktadir. Tanida  transtorasik
ekokardiyografi, transézofageal ekokardiyografi
(TEE) ve sinefloroskopi  birbirini
gorintileme yontemleridir. Tedavide cerrahi ve

tamamlayan

trombolitik tedavi temel seceneklerdir. Son yillarda

ozellikle hemodinamik olarak stabil hastalarda
yavas infizyon trombolitik tedavinin  basarili
sonuclar vermesi  nedeniyle kullanimi  artmigtir.

Mekanik aort kapak trombozuna eslik eden ciddi
aort yetersizligi ise nadir gérilen bir tablodur. Bu
olguda, yefersiz  antikoagilasyon  zemininde
gelisen, tek yaprakeik immobilizasyonu ve orto-ileri
aort yetersizligi ile seyreden obstriktif mekanik aort
kapak trombozunun trombolitik tedavi ile basarili
yonetimi sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU: Yirmi dért yasinda kadin hasta,
birkag aydir giderek artan dispne nedeniyle
basvurdu. Uc yil énce mekanik aort kapak
replasmani 6ykist bulunan hastanin baska hastaligi
yoktu. Varfarin tedavisi dizensizdi ve bagvuru INR
degeri 1,34 idi. Elektrokardiyografide normal sinis
ritmi izlendi.Transtorasik ekokardiyografide

ejeksiyon fraksiyonu %60 olup mekanik aort
kapaginda belirgin hareket kisithhigi, pik/ortalama
transprotez gradiyentleri sirasiyla 100/80 mmHg
ve  ortaileri  aort  yefersizligi  saptand.
Sinefloroskopide yalnizca tek yaprakgigin hareket
ettigi goruldi. TEE'de mekanik kapak Uzerinde
16x11 mm boyutunda frombis izlenerek obstriktif
mekanik kapak trombozu tanisi dogruland.

Kalp ekibi degerlendirmesi

hemodinamik olarak stabil olan hastaya 75 mg

sonrasinda

altleplaz, 16 saatlik yavas intravendz infizyon
seklinde uygulandi. Tedavi baslangicindan 24 saat
sonra  yapilan TEE'de  trombisin  tamamen
kayboldugu, aort yetersizliginin dizeldigi goruldu.
Sinefloroskopide her iki yaprakeigin normal hareket
ettigi  izlendi. Transtorasik  ekokardiyografide
gradiyentler 30/18 mmHg'ye geriledi. Hastanin
dispnesi belirgin dizeldi, majér kanama veya
tromboembolik komplikasyon gelismedi ve terapdtik
antikoagilasyon saglanarak taburcu edildi.

TARTISMA:  Yetersiz mekanik

protez kapak trombozunun en énemli nedenidir ve

antikoagilasyon,

olgumuzda INR'nin 1,34 olmasi tfromboz gelisimini
aciklamaktadir.  Tanida TEE  ile  trombisin
gosterilmesi  ve sinefloroskopi ile tek yaprakeik
immobilizasyonunun  ortaya  konulmasi  tedavi
planlamasinda belirleyici olmustur.

Obstriktif mekanik aort kapak trombozunda cerrahi
ve trombolitik tedavi baslica tedavi secenekleridir.
Hemodinamik olarak stabil hastalarda, uygun hasta
secimi ve yakin gorintileme takibi ile uygulanan
yavas infizyon alteplaz tedavisi etkili ve givenli bir

alternatif olarak kabul edilmektedir. Olgumuzda

trombolitik tedaviyi takiben 24 saat iginde
trombisin tamamen kaybolmasi, daha dnce
immobil olan yaprak¢igin  normal  hareketinin

yeniden saglanmasi, transprotez gradiyentlerin



100/80 mmHg'den 30/18 mmHg'ye gerilemesi ve
eslik eden orta-leri aort yetersizliginin tamamen
dizelmesi  dikkat  cekici  bir  klinik  ve
ekokardiyografik iyilesme saglamistr. Bu dramatik
yanit, uygun secilmis hastalarda yavas infizyon
alteplaz tedavisinin yalnizca trombist  ortadan
kaldirmakla kalmayip, protez kapak fonksiyonunu
geri

hizla ve tamamen kazandirabilecegini

gostermektedir.

Anchtar  Kelimeler: Mekanik protez  kapak
trombozu, Trombolitk tedavi, Transdzofageal
ekokardiyografi

RESIM-1

(A)Trombolitik tedavi 6ncesinde aort pozisyonundaki mekanik
protez kapagin yalnizca tek yaprakeiginin hareket ettigi, diger
yaprakgigin ise immobil oldugu izlenmektedir. (B) 16 saatlik
alteplaz  infizyonunun ardindan her iki mekanik kapak
yaprakgiginda normal agilma ve kapanma  hareketleri
izlenmektedir.

RESIM-2

(A] Mekanik aort kapagi izerinde trombis gérinimi. (B)
Trombolitik tedavi sonrasi trombisin tamamen kayboldugu
izlenmektedir.

RESIM-3

(A] Trombolitik tedavi &ncesinde orta-ileri derecede aort
yetersizligi jeti izlenmektedir. (B) Alteplaz tedavisi sonrasinda
kontrol incelemesinde aort yefersizligi jetinin  tamamen
kayboldugu izlenmektedir.
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MULTIPL KORONER EMBOLI iLE PREZENTE
OLAN KULTUR NEGATIF AORT KAPAK iNFEKTIF
ENDOKARDITI: NADIR BiR OLGU SUNUMU

Edanur Oba, Miicahit Aker, Omer Burak Celik,
Tugba Yilmaz, Arif Pilgir, Micahit Yetim, Macit
Kalcik, Litfii Bekar, Yusuf Karavelioglu

Corum Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, Corum

GIRIS: infektif  endokardit, ciddi  embolik
komplikasyonlarla seyreden hayati tehdit eden bir
hastalikhr. nadir  bir
komplikasyon olup akut miyokard infarktist ile ilk
prezentasyonu daha da seyrektir. Ozellikle coklu
distal koroner arter oklizyonu saptanan hastalarda

Koroner  embolizasyon

aterotrombotik miyokard infarktisi disinda koroner
emboli akilda tutulmalidir.

OLGU SUNUMU: 55 yasinda erkek hasta, 30
dakika énce baslayan tipik gégus agrisi nedeniyle

basvurdu.  Ozgecmisinde  pulmoner  emboli
nedeniyle  rivaroksaban  kullanimi mevcuttu.
Elektrokardiyografisinde akut inferior ST yikselmeli
miyokard infarktUst izlendi. TTE'de

inferoposterolateral duvar hareket kusuru saptandi.
Primer koroner anjiyografide distal LAD, distal
intermediate arter ve distal ikinci obtus marjinal
dalda tam oklizyon izlenirken sag koroner arter
normal olarak degerlendirildi. Ayni anda birden
fazla distal damarin tutulmasi nedeniyle koroner
emboli  distnildi. Basvuruda atesi  olmayan
hastada yapilan transézofageal ekokardiyografide
aort  kapagi
saptandi. Kan kiltirlerinde Greme olmadi ve kiltur

uzerinde 13x7 mm vejetasyon

negatif aort kapak infektif endokarditi  tanisi
konuldu. Hastaya ikili antibiyotik tedavisi baslandi.

15. ginde kontrol TEE'de vejetasyon boyutu 8x6
mm'ye geriledi. Alt haftalik tedavi sonrasinda
cerrahi gereksinim gelismedi. Takipte nérolojik veya
sistemik embolik odak saptanmadi.

TARTISMA:  infekfif endokardite bagl  koroner
embolizasyon, akut miyokard infarktisinin nadir
nedenlerinden biridir ve bildirilen olgularin buyik
boluminde tek koroner arter tutulumu s6z
konusudur. Buna karsin bu olguda, birbirinden
bagimsiz ¢ distal koroner arterde tam oklizyon
saptanmis olmasi dikkat gekicidir. Ayrica literatirde
koroner emboliye siklikla serebral veya sistemik
embolik olaylar eslik ederken, hastamizda yalnizca
koroner dolasimin etkilenmis olmasi olguyu daha da
6zgin kilmaktadr.

Tani  sirecini  giclestiren  zellikler,  hastanin
basvuruda atesinin olmamasi ve kan kiltirlerinin
negatif bulunmasidir.  Bununla  birlikte hastanin
pulmoner emboli nedeniyle rivaroksaban kullaniyor
olmasina ragmen koroner emboli ile basvurmus
olmasi, antikoagilan tedavinin infektif endokardite
bagl  septik  embolileri  dnlemede  yeterli
olmayabilece@ini disindirmektedir. Bu nedenle
akut miyokard infarktisi ile basvuran hastalarda
antikoagilan  kullanimi koroner emboli olasiligini
dislamamalidir. Olgumuzda aterosklerotik koroner
arter hastaligi ile uyumsuz anjiyografik gérinim,
embolik etiyolojiyi dustndiren bulgu olmus ve erken
donemde gerceklestirilen transézofageal
ekokardiyografi ile vejetasyonu
gosterilerek kesin taniya ulasilmistr. - Antibiyotik
tedavisi sonrasinda vejetasyon boyutunda belirgin

cerrahi  gereksinim

aort  kapak

gerileme  saglanmis  ve
gelismemistir. Bu olgu, 6zellikle ¢oklu distal koroner
arter oklizyonu saptanan akut miyokard infarktisi
hastalarinda, ates ve pozitif kan kiltird bulunmasa

hatta es zamanl antikoagilan tedavi kullaniliyor



olsa dahi infektif endokarditin ayirici tanida mutlaka
degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

SONUC: Coklu distal koroner arter oklizyonu olan
akut miyokard infarktisi hastalarinda  koroner
emboli ve infektif endokardit ayirc tanida
dustnilmelidi.  Ates ve pozitif kan  kiltiry
bulunmasa dahi erken TEE ile dogru tani ve uygun
tedavinin gecikmeden baslanmasini saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: infekiif endokardit, Koroner
emboli,STEMI, TEE

koroner anjiografi gérintisi

Sol koroner anjiyografide distal LAD, distal ramus intermedius
ve distal ikinci obtus marjinal dal dizeyinde tam oklizyon
izlenmektedir.

TEE de vejetasyon gérintist

(A) Basvuruda aort kapagi izerinde 13 x 7 mm vejetasyon.
(B) Antibiyotik tedavisinin 15. gininde vejetasyon boyutunun
8 x 6 mm'ye geriledigi izlenmektedir.
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NOROFIBROMATOZIS TiP 1 HASTASINDA
NADIR BiR VASKULOPATI BULGUSU: ASENDAN
AORT DILATASYONU

Tugba Yilmaz!, Hakan Berk YilmaZ’, Erdi Giiler',
Macit Kalgik!, Yusuf Karavelioglu'

'Hitit Unversitesi, Kardiyoloji ABD, Corum
2Samsun Universitesi, Géz Hastaliklari ABD,
Samsun

GIRi$: Norofibromatozis tip 1 (NF1), NF1
genindeki mutasyonlara bagli gelisen multisistemik
bir hastalikhir. Deri ve sinir sistemi tutulumu iyi
bilinmesine ragmen kardiyovaskiler tutulum daha
nadir gorilmekte olup vaskilopati, arteriyel stenoz,
anevrizma  ve  diseksiyon  gibi  ciddi
komplikasyonlara yol acabilmektedir. Asendan aort
dilatasyonu ise NF1'in olduk¢a nadir bildirilen
vaskiler bulgularindandir. Bu olguda klinik olarak
NF1 tanisi alan ve rutin kardiyolojik degerlendirme
sirasinda asendan aort dilatasyonu saptanan  bir
hasta sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU: Klinik olarak nérofibromatozis tip
1 tanisi ile takip edilen altmis bir yasinda erkek
hasta, Aralik 2025 tarihinde rutin kontrol icin
kardiyoloji poliklinigine bagvurdu. Bilinen asendan
aort dilatasyonu nedeniyle kardiyoloji polikliniginde
takip edilmekteydi. Aktif kardiyak yakinmasi yoktu.
Ozgegmisinde  paroksismal ~ afriyal ~ fibrilasyon
mevcuttu. Kan basinci 110/75 mmHg, nabzi
80/dk idi. Hipertansiyon, diabetes mellitus ve
sigara
Dermatolojik  degerlendirmede yaygin  kutanéz
norofibromlar ve aksiller cillenme mevcuttu. Daha
once eksize edilen histopatolojik

kullanim ~ 8ykist  bulunmamaktaydi.

lezyonlarin
incelemeleri norofibrom ve pleksiform nérofibrom ile
uyumluydu. Oftalmolojik degerlendirmede Lisch

nodilleri  saptanmis, skolyoz &ykisi  mevcuttu.

Hasta, molekiler genetik dogrulama
bulunmamasina ragmen 2021 revize uluslararasi
tani  kriterlerine  goére  klinik ~ NF1

karsilamaktaydi. Elektrokardiyografisi sinis ritminde

tanisini

idi. Transtorasik ekokardiyografide sol ~ventrikil
ejeksiyon fraksiyonu %60, trikispit aort kapag,
hafif aort ve mitral yetersizligi ile 45 mm asendan
aort saptand.. Transézofageal
ekokardiyografide asendan aort capi 45 mm olarak
dogruland.. bilgisayarls
asendan aort en genis yerinde 47 mm dlcildi.
Hastanin temmuz 2023, nisan 2024 ve aralik
2025 tarihlerinde  yapilan

ekokardiyogrdfilerinde asendan aort ¢capi  her

capl

Toraks tfomografisinde

seri  transtorasik
degerlendirmede 45 mm olarak &l¢cilmis olup takip
progresyon Farkli
gorintileme yontemleriyle dogrulanan ve  seri

suresince anlamli izlenmedi.

ekokardiyografik takipte stabil seyreden asendan
aort dikkat
kardiyovaskiler bulgusunu olusturmaktaydi. Hasta

dilatasyonu, hastanin  en cekici

rutin poliklinik kontrolleri ve seri gérintileme ile
izleme alindi.

SONUGC: NFI

ragmen

vaskilopatisi  nadir  gorilmesine
tehdit  edebilen  vaskiler
neden

yasami

komplikasyonlara olabilir.  Hastamizda
hipertansiyon, sigara kullanimi, bikispit aort kapagi
ve ailesel aort hastaligi gibi klasik aortopati
nedenlerinin bulunmamasi, stabil seyirli asendan
aort dilatasyonunun NF1 ile iligkili vaskiler tutulum
kapsaminda degerlendirilmesini  desteklemektedir.
Bu olgu, NFI kardiyovaskiler
degerlendirmenin yalnizca hipertansiyon veya renal
arter degil, torasik aort

dikkatle  yapilmasi

hastalarinda
stenozu  acisindan
yoninden de
gerektigini vurgulamaktadir.

patolojileri



Anahtar Kelimeler: Asendan cort  dilatasyonu,
Kardiyovaskiler  tutulum,  NF1

Nérofibromatozis tip 1

vaskilopatisi,

Sekil 1. Klinik bulgular

A) Hastanin gévde ve sirt bélgesinde yaygin kutanéz
nérofibromlar  izlenmektedir.  B)  Sol aksiller  bélgede
nérofibromatozis tip 1 icin karakteristik aksiller freckling
gérinimi. C) Oftalmolojik muayenede iris (izerinde Lisch
nodilleri.

Sekil 2. Toraks bilgisayarh tomografi bulgular

A) Aksiyel kesitte asendan aort ¢capi 47 mm olarak
Sleilmektedir. B) Koronal rekonstriiksiyonda eslik eden torakal
skolyoz gérinimi.

Sekil 3. Ekokardiyografik degerlendirme

A) Transtorasik ekokardiyografide interventrikiler septum 11
mm, sol ventrikil posterior duvar kalinhigi 13 mm olarak
Slcilmektedir.  B)  Transtorasik  ekokardiyografide  hafif
kalinlasmis  mitral  kapak gérinimi. C| Transézofageal
ekokardiyografide mitral kapagin ¢ boyutlu gérintisi. D)
Transézofageal ekokardiyografide asendan aort capi 45 mm
olarak é&lciilmektedir.
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MIGRENLI HASTALARDA AMBULATUVAR
SISTOLIK KAN BASINCI DEGISKENLIGI:
ORTALAMA KAN BASINCINDAN BAGIMSIZ BiR
iLiski

Muhammet Mucabhit Tiryaki', Enise Nur Ozlem
Tiryaki’

"Yalova Universitesi, Kardiyoloji Anabilim Dall,
Yalova

Yalova Egitim ve Arastirma Hastanesi, Néroloji
Klinigi, Yalova

AMAC: Migren patofizyolojisinde otonom  sinir
sistemi ve vaskiler regilasyondaki degisikliklerin rol
oynayabilecegi  disinilmektedir. Ortalama  kan
basinci dizeylerinden bagimsiz olarak kisa dénem
kan basinci degiskenligini yansitan average real
variability (ARV), ambulatuvar kan basinci izlemi ile
degerlendirilebilen tamamlayici bir parametredir. Bu
calismada migrenli hastalar ile migreni olmayan
bireylerin ambulatuvar kan basinci degiskenliginin
karsilastirilmasi amaclandi.

YONTEM: Calismaya migren tanisi bulunan ve 24
saatlik ambulatuvar kan basinci izlemi yapilmis 40
hasta ile kardiyoloji polikliniginde degerlendirilerek
ambulatuvar kan basinci izlemi yapilan, migren
tanisi bulunmayan 40 hasta dahil edildi. Yirmi dort
saatlik, gindiz ve gece dénemlerine ait sistolik ve
diyastolik kan basinci ARV degerleri hesaplandi.
Gruplar
ambulatuvar  kan basinci  degerleri, dipper/non-
dipper dagilimi ve ARV agcisindan karsilastirildi.
Migren ile 24 saatlik sistolik ARV arasindaki
bagimsiz iliski; yas, cinsiyet, hipertansiyon ve

demografik  &zellikler,  ortalama

orfalama 24 saatlik sistolik kan basinci icin
dizeltilmis cok degiskenli
analizi ile degerlendirildi.

dogrusal  regresyon

BULGULAR: Toplam 80 katlimci degerlendirildi.
Gruplar arasinda yas, cinsiyet, hipertansiyon siklig
ile 24 saatlik, gindiz ve gece ortalama sistolik ve
diyastolik kan basinci degerleri agisindan anlamli
fark saptanmadi. Dipper/nondipper dagilimi da
benzerdi (p=0.361). Migren grubunda 24 saatlik
sistolik ARV daha yuksekti [11.80 (10.20-12.30)
vs. 9.36 (8.46-10.70) mmHg; p<0.001]. Benzer
sekilde gindiz [11.40 (9.70-12.00) vs. 9.52
(8.50-10.40) mmHg; p=0.011] ve gece sistolik
ARV [12.40 (9.14-14.90) vs. 10.10 (8.38-11.60)
mmHg; p=0.040] migren grubunda daha yiksek
bulundu. Diyastolik ARV degerleri agisindan 24
saatlik, gindiz veya gece dénemlerinde anlamli
fark saptanmadi. Cok degiskenli analizde migren
varli@i, yas, cinsiyet, hipertansiyon ve ortalama 24
saatlik sistolik kan basincindan bagimsiz olarak
daha yuksek 24 saatlik sistolik ARV ile iliskiliydi
(B=1.88 mmHg, %95 GA 0.91-2.84; p<0.001).

SONUC: Migrenli hastalarda ortalama ambulatuvar
kan basinci dizeyleri farkli olmamasina  karsin
sistolik kan basinci  degiskenligi  anlamli  olarak

artmis ve bu iliski c¢ok degiskenli analizde
bagimsizligini - korumustur.  Bulgularimiz, migren
hastalarinda  yalnizca  ortalama  kan  basinc

degerlerinin degerlendirilmesinin hemodinamik yik
tam olarak yansitmayabilece@ini disindirmektedir.
Ambulatuvar kan basinci degiskenliginin migrenle
iliskili  vaskiler risk ve subklinik hedef organ
etkileniminin degerlendirilmesindeki potansiyel roly,
daha genis prospektif calismalarla araghirilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Ambulatuvar kan basinci izlemi,
average real variability, kan basinci degiskenligi,
migren



Sekil 1. Migren ve konirol gruplaninda sistolik kan  Tablo 3. 24 saatlik sistolik ARV icin ¢cok degiskenli

basina degiskenligi dogrusal regresyon analizi
Migren ve kontrol gruplarinda sistolik ARV karsilastirmasi Dedisken B %95 GA p dederi
24 saat Giindiiz Gecs Migren 1,879 0,914-2,844 <0,001
p<0,001 p=0,011 p=0.040
N # . - . Yas, yil basina 0,065 0,018-0,113 0,008
0 01 20 T-

® . ,,j - | Hipertansiyon 0,554 -0,627-1,735 0,353
7 | - Cinsiyet 0,126 -0,904-1,155 0,808
Ortalama 24 saatlik SBP, mmHg 0,005 -0,034-0,044 0,806

Sistolik ARV (mmHg)

Migren Kontral Migren

Tablo 1. Gruplarin klinik ézellikleri ve ambulatuvar

kan basinc bulgulan

Dedjisken - Kontrol (n=40) Migren (n=40) p degeri -
Yas, yil 44,1 + 13,2 39,9 + 8,0 0,101
Kadin cinsiyet, n (%) 23 (57,5) 29 (72,5) 0,160
Hipertansiyon, n (%) 19 (47,5) 13 (32,5) 0,171
Diabetes mellitus, n (%) 1(2,5) 0 (0) 0,314
Kronik bébrek hastaligi, n (%) 1 (2,5) 3(7.5) 0,305
24 saatlik SBP, mmHg 1157 £ 12,0 1126 £ 16,7 0,242
24 saatlik DBF, mmHg 709 £ 7,9 69,9 £ 14,0 0,278
Gundiz SBP, mmHg 118,7 £ 13,2 1152 £ 17,9 0,230
Gindiz DBP, mmHg 73,5+8,7 72,1 £ 15,3 0,383
Gece SBP, mmHg 110,3 £ 11,8 108,1 £ 16,2 0,225
Gece DBP, mmHg 66,0 £ 8,1 65,5 £ 13,3 0,143
Dipper, n (%) 14 (35,0) 18 (45,0) 0,361
Nen-dipper, n (%) 26 (65,0) 22 (55,0)

Tablo 2. Migren ve konirol gruplarinda ambulatuvar
kan basina degiskenligi

Dedisken, mmHg  Kontrol {(n=40) Migren (n=40) p dederi
24 saatlik SBP ARV 9,36 [8,46-10,70] 11,80 [10,20-12,30] <0,001
Giindiiz SBP ARV 9,52 [8,50-10,40] 11,40 [9,70-12,00] 0,011
Gece SBP ARV 10,10 [8,38-11,60] 12,40 [9,14-14,90] 0,040
24 saatlik DBP ARV 7,79 [6,58-8,43] 7,17 [6,71-8,17] 0,350
GUnd(z DBP ARV 7,34 [6,24-9,10] 6,53 [6,33-8,41] 0,519
Gece DBP ARV 8,16 [5,97-9,73] 7,68 [6,50-9,46] 0,725
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FIBROSIS-4 INDEX IS INDEPENDENTLY
ASSOCIATED WITH IN-HOSPITAL MORTALITY IN
PATIENTS HOSPITALIZED WITH HEART FAILURE

Hatice Taskan', Ozkan Eraver®

'Istanbul Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Kardiyoloji Klinigi, Istanbul

2Gijlhane Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Kardiyoloji Klinigi, Istanbul

BACKGROUND: The Fibrosis-4 (FIB-4) index is a
simple marker of liver fibrosis, derived from routine
clinical and laboratory parameters, and has also
been associated with adverse cardiovascular
outcomes.We aimed to evaluate the relationship
between FIB-4 and in-hospital mortality in patients

hospitalized with heart failure.

METHODS: This retrospective cohort study included
patients hospitalized with heart failure. FIB-4 was
calculated as age x AST / [platelet count x JALT].
The primary endpoint was in-hospital allcause
mortality. Because of its skewed distribution, FIB-4
was logtransformed and standardized. Logistic
regression was used to evaluate the association
between FIB-4 and morfality. The multivariable
model was adjusted for sex, diabetes mellitus,
hypertension, atrial fibrillation, Creactive protein,
and serum sodium. Discriminative performance was
assessed by operating
analysis.

receiver characteristic

RESULTS: A total of 492 patients were included,
with 158 in-hospital deaths. Higher FIB-4 was
significantly associated with in-hospital mortality. In
multivariable logistic regression analysis, each 1-
standard deviation increase in FIB-4 was associated

with higher odds of in-hospital death (adjusted OR
1.519, 95% ClI 1.227-1.880; p<0.001). FIB-4
showed modest discrimination for in-hospital
mortality, with an AUC of 0.640 (95% ClI 0.585-
0.695)

CONCLUSION: Higher FIB-4 was independently
associated with in-hospital mortality in patients
hospitalized with heart failure. As a simple index
derived from routinely available laboratory
parameters, FIB-4 may serve as a practical marker
of cardiohepatic risk and early prognosis in

hospitalized patients with heart failure.

Anahtar Kelimeler: Fibrosis-4 Index, Heart Failure,
In-Hospital Mortality

Figure 1. Receiver operating characteristic curve of
FIB-4 for in-hospital mortality

Receiver operating characteristic (ROC) curve demonstrating
the discriminative performance of the FIB-4 index for in-
hospital mortality in patients hospitalized with heart failure.
The area under the curve was 0.640 (95% Cl 0.585-0.695).



Table 1. Multivariable logistic regression analysis for
in-hospital mortality in patients hospitalized with

heart failure i )

Variable Adjusted OR 95% CI

FIB-4, per 1-SD increase 1.519 1.227-1.880
Sex 0.924 0.614-1.391
Diabetes mellitus 1.185 0.761-1.843
Hypertension 0.967 0.547-1.709
Atrial fibrillation 0.882 0.563-1.381
CRP, per 1 mg/L 1.004 1.002-1.007
Sodium, per 1 mmol/L 1.005 0.995-1.015

p
<0.001

0.705
0.452
0.909
0.583
0.002
0.354

Multivariable logistic  regression model adjusted for sex,
diabetes mellitus, hypertension, atrial fibrillation, C-reactive
protein, and serum sodium. FIB-4 was logransformed and
standardized before analysis; therefore, the odds ratio
represents the effect per 1-standard deviation increase. OR,
odds ratio; Cl, confidence interval; CRP, C-reactive protein.
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IS HYPERTENSION AN INDEPENDENT
PREDICTOR OF ONE-YEAR CARDIOVASCULAR
OUTCOMES AFTER ACUTE CORONARY
SYNDROME

Khayal Mirze', Omer Dogan?

'Kog Universitesi Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi,
Istanbul

2stanbul Universitesi Cerrahpasa Kardiyoloji
Enstitisi, Istanbul

BACKGROUND: Hypertension is one of the most
common cardiovascular risk factors, but how much
independent prognostic weight it still carries after
acute coronary syndrome (ACS) is unclear in the
current era of dual antiplatelet therapy and
optimized secondary prevention. We examined
whether hypertension independently predicts one-
year cardiovascular outcomes affer ACS.

METHODS: We retrospectively studied 454 patients
admitted with  ACS and treated with dual
antiplatelet therapy, followed for 12 months. The
primary endpoint was a composite of all-cause
death, myocardial infarction, stroke, cardiovascular
hospitalization, or repeat coronary angiography.
Multivariable  logistic  regression  identified
independent predictors, with adjustment for age,
sex, diabetes, smoking, and prior coronary artery
disease.

RESULTS: Mean age was 60.9 + 10.5 years; 54%
had hypertension and 38% had diabetes. The
composite endpoint occurred in 99 patients
(21.8%). Event rates were similar in patients with
and without hypertension (23% vs 21%, p=0.64).

After adjustment, hypertension was not associated

with the one-year composite (OR 0.85, 95% Cl

0.52 to 1.41, p=0.54), whereas diabetes was the
only independent predictor (OR 2.16, 95% Cl 1.32
to 3.51, p=0.002).

CONCLUSION: In a contemporary, optimally treated

ACS  population,  hypertension  did  not
independently predict oneyear cardiovascular
outcomes, whereas diabetes was the only

independent predictor. These findings support
prioritizing cardiometabolic risk management in
secondary prevention after ACS.

Anahtar  Kelimeler:  Akut
kardiyovaskiler sonuglar, diyabet, hipertansiyon,

koroner  sendrom,

sekonder korunma.

Figure 1. Receiver operating characteristic curve of
FIB-4 for in-hospital mortality

Independent predictors of the oneyear composite outcome
(n=454). Only diabetes reached statistical significance.



Table-1 Table-3

Variable HT+ (n=245) HT- (n=209) P .

= . - Variable OR 95% CI P

emographics and comorbidity

A0S, yeets 638%100 57.3%95 <0001 pighates 2.16 1.32-3.51 0.002

Male 177 (72%) 178 (B5%)  0.001

Diabetes 127(52%) 47(22%) <001 Hypertension 0.85 0.52-1.41 0.539

Hyperlipidemia 73 (30%) 18 (9%) <0.001

Smoking 104 (42%) 98 (47%)  0.393 Age 1.01 0.99-1.04 0.294

Prior CAD 155 (63%) 106 (51%)  0.009

Prior stroke/TIA 4 (2%) 4 (2%) 1.000 Male 0.92 0.52-1.61 0.760

Peripheral artery disease 13 (5%) 4 (2%) 0.099 .

COPD 32 (13%) 8 (4%) <0.001 SmOklng 1. 13 0.?1'1 82 0.60?

Arrhythmia 11 (4%) 8 (4%) 0.908 .

S, 00w 40wy ose  Prior CAD  0.79 0.49-1.28 0.339
Baseline characteristics demographics and comorbidityby ~ Multivariable logistic regression for the one-year composite
hypertension status outcome
Table-2

" HT+ HT-

Variable (n=245) (n=209) P

Laboratory

Total cholesterol, mg/dL 174 + 46 175 + 48 0.785

LDL-C, mg/dL 117 £+ 38 118 = 44 0.947

HDL-C, mg/dL 42 £ 10 40 £ 9 0.017

Triglycerides, mg/dL 151 + 104 162 £ 135 0.353
Fasting glucose, mg/dL 137 + 50 118 £ 45 <0.001

HbAlc, % 6.6 £1.6 59+1.3 <0.001
Creatinine, mg/dL 1.04 = 0.45 0.91 £ 0.22 <0.001
Hemoglobin, g/dL 13219 138+ 1.6 <0.001
Medications

Aspirin 245 (100%) 209 (100%)
Ticagrelor 103 (42%) 135 (65%)
Clopidogrel 142 (58%) 74 (35%)

Statin 245 (100%) 209 (100%)
Beta-blocker 236 (96%) 194 (93%)
ACEi/ARB 221 (91%) 184 (88%)

Calcium channel blocker 57 (23%) 12 (6%)

MRA 16 (7%) 19 (9%)

Nitrate 124 (51%) 94 (45%)

Baseline laboratory and medications characteristics by
hypertension status
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SESSiZ ATEROSKLEROZ HABERCISi MASLD:
KARDIOVASKULER RiSK DEGERLENDIRMESININ
ONEMI

Dilara Sevim Palabiyik', Mert Palabiyik?
'Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Gastroenteroloji, Istanbul

2Demiroglu Bilim Universitesi, Kardiyoloji
Anabilim Dall, [stanbul

GIRIS: Metabolik Disfonksiyonla liskili - Steatotik
Karaciger Hastaligi (MASLD), yalnizca karacigeri
etkileyen bir hastalik olmayip sistemik metabolik
bozuklugun dnemli  bir gostergesidir.  MASLD'li
hastalarda  kardiyovaskiler hastaliklar, karaciger
hastaligindan daha sik mortalite nedenidir. Bu
nedenle kardiyovaskiler risk faktdrlerinin  erken
dénemde  de@erlendiriimesi  ve  subklinik
aterosklerozun  saptanmasi, koruyucu  kardiyoloji
acisindan biytk dnem tasrr.

OLGU: 55 vyasinda kadin
enzimlerinde yikseklik nedeniyle gastroenteroloji
poliklinigine basvurdu. Ozgecmisinde hipertansiyon
(8 yildir), dislipidemi, obezite (VKi: 34,1 kg/m?,
prediyabet mevcuttu. Tutin  kullanimi ve bilinen
kardiyovaskler hastalik oykusi yoktu.
laboratuvarinda  ALT: 74 U/L, AST: 46 U/L,
trombosit: 240.000, LDL kolesterol: 185 mg/dL,
HDL kolesterol: 41 mg/dL, Trigliserid: 248 mg/dL,
HbATc: %6,2 saptandi. Karaciger iliskili otoimmin

hasta, karaciger

hastaliklara  yonelik yapilan otoantikor testlerinde
anlamli patoloji saptanmadi. FIB -4: 1,23 olarak
hesaplandi ve ileri fibrozis acisindan disik risk ile
uyumlu bulundu. Batin ultrasonografisinde Grade 2
hepatosteatoz  izlendi.  Elastografide  karaciger
sertligi 7,4 kPa olup, ileri fibrozis acisindan bulgu

saptanmadi. Hastanin ¢coklu kardiyometabolik risk

faktorleri  bulunmasi  nedeniyle,  kardiyoloji
planland. Kardiyoloji
150/90 mmHg, Karotis

Doppler ultrasonografisinde hemodinamik  olarak

degerlendirmesi
konsiltasyonunda  TA:

anlamli darlik olusturmayan aterosklerotik plaklar

izlendi. Ekokardiyografide sistolik  fonksiyonlar
normaldi. Hasta kardiyoloji ve gastroenteroloji
tarafindan  multidisipliner  olarak  takip  edildi.
Akdeniz tipi beslenme onerildi.  Diyetisyene
yonlendirildi. Haftada 150 dakika egzersiz
onerildi. Antihipertansif tedavi dizenlendi. Statin
tedavisi baslandi.  Dizenli gastroenteroloji  ve

kardiyoloji  kontrolleri  planlandi. Al aylik takip
sonunda; 9 kg kilo kaybi oldu. ALT dizeyi normal
sinirlara geriledi. LDL kolesterol 92 mg/dLl'ye dusti.
Kan basinci 125/75 mmHg olarak &l¢ildi.

TARTISMA: Bu olgu, MASLD'nin yalnizca karaciger

zamanda

hastaligr  olmadigini,  ayni sessiz
aterosklerozun 6nemli bir gostergesi olabilecegini
ortaya  koymaktadi.  Kardiyak  semptomu
bulunmayan  hastada  yapilan  kardiyovaskiler

degerlendirme ile subklinik ateroskleroz saptanmis
ve erken donemde koruyucu tedaviler baslanmigtr.
Bu durum, MASID tanisi  alan hastalarda
kardiyovaskiler risk degerlendirmesinin rutin klinik
yaklasimin - bir  parcasi gerektigini
gostermektedir.

SONUC: MASLD tanisi alan hastalar yiksek kardiyo-
metabolik  risk  grubunda
Gastroenteroloji ~ ve

olmasi

degerlendirilmelidir.
kardiyoloji  uzmanlarinin
multidisipliner is birligi ile sessiz aterosklerozun
erken dénemde taninmasi, uygun

uzun

koruyucu
dénem

katk

baslanmasina  ve
kardiyovaskiler
saglayabilir.
Anahtar Kelimeler: Karotis doopler usg, MASLD,
subklinik ateroskleroz

tedavilerin

olaylarin  azalhlmasina
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KLINIK PRATIKTE LIPOPROTEIN(A) OLCUMUNUN
YERI: BiR TERSIYER MERKEZDEN GERCEK
YASAM VERILERI

Bedrihan Bacak’, Merve Aydin Bacak®, Hakki
Kaya', Emine Tugce Sahin®, Bahadir Kinlmaz'
'COMU, Kardiyoloji ABD, Canakkale
2COMU, Néroloji ABD, Canakkale

*Merkez TSM, Canakkale

GIRIS VE AMAG: Lipoprotein(a) [Lp(a)], aterojenik,
proinflamatuvar  ve  antifibrinolitk  6zellikleri
nedeniyle aterosklerotik kardiyovaskiler hastalik
gelisiminde rol oynayan, biytk &lcide genetik
olarak belirlenen bagmsiz bir risk faktéridir.
Bununla birlikte, Lp(a) &lciminin ginlik klinik
pratikteki kullanimi ve yiksek Lp(a) dizeyine sahip
hastalarin klinik &zelliklerine iliskin gercek yasam

verileri  sinirhdi. Bu  ¢alismada,  fersiyer  bir
kardiyoloji merkezinde Lp(a) dizeyi dlcilen
hastalarin ~ klink ve laboratuvar  &zelliklerinin

incelenmesi  ve yiksek Lp(a) dizeyiyle iliskili
faktorlerin degerlendirilmesi amagland..

GEREC VE YONTEM: Bu retfrospekiif, tek merkezli ve
gozlemsel calismaya, 1 Ocak-30 Haziran 2026
tarihleri  arasinda  Canakkale Onsekiz  Mart
Universitesi Kardiyoloji Klinigi'ne basvuran ve Lp(a)
dizeyi 6lcilen hastalar dahil edildi. Hastane bilgi
yonetim sistemi Uzerinden hastalarin  demografik

ozellikleri, kardiyovaskiler — risk  faktorleri,
laboratuvar  parametreleri, ~ klinik  tanilar ve
kullandiklari ilaglar  kaydedildi. Hastalar  Lp(a)

dizeyine gore dustk Lp(a) (<0,50 g/l) ve yuksek
lp(a) (=0,50 g/l) olmak izere iki gruba ayrildi.
Surekli  degiskenlerin  karsilastirilmasinda  dagilim
ozelliklerine goére bagimsiz drneklem tHesti veya
Mann-Whitney U testi, kategorik degiskenlerin

karsilastinlmasinda ise ki-kare veya Fisher exact testi
kullanildi. istatistiksel anlamlilk ~ diizeyi p<0,05
olarak kabul edildi.

BULGULAR: Calismaya yas ortalamasi 50,8+12,0
yil olan toplam 229 hasta dahil edildi ve hastalarin
%57 ,6's1 erkekti. Hastalarin 199'u (%86,9) dusik,
30'v (%13,1) yuksek Lp(a) grubunda yer aldi.
Yuksek Lp(a) grubunda yas ortalamasi sayisal
olarak daha yuksekti (54,1+9,3’e karsi 50,3+12,3
yil; p=0,052). Erkek cinsiyet (%56,7'ye karsi
%57,8; p=0,908), hipertansiyon (%36,7'ye karsi
%35,7; p=0,216), hiperlipidemi (%50,0'ye karsi
%41,2; p=0,364) ve sigara kullanimi (%37,9a
karsi  %42,2; p=0,692) bakimindan gruplar
arasinda anlamli farklilk saptanmadi. Diabetes
mellitus sikhigr yiksek Lp(a) grubunda anlamli olarak
daha distktt (%0'a karst %15,6; p=0,018). Total
kolesterol (196,4+44,8’e karsi 205,9+53,2 mg/dL;
p=0,333), LDLkolesterol (116,0+39,6'ya karsi
127,7£48,3 mg/dl; p=0,181), HDLkolesterol
(50,6£16,9'a karsi 49,6+14,7 mg/dL; p=0,773)
ve trigliserid dizeyleri bakimindan gruplar arasinda
anlamli farklilik gérilmedi.

Koroner arter hastaligi sikhi@i yiksek Lp(a) grubunda
dustk Lp(a) grubuna gére anlamli olarak daha
yuksekti (%60,0'a karsi %36,7; p=0,015). Periferik
arter hastaligi sikhgr ise gruplar arasinda benzerdi
(%13,3'e karsi %13,1; Fisher exact p=1,000).
Statin  kullamimi yUksek Lp(a) grubunda sayisal
olarak daha sik olmakla birlikte fark istatistiksel
olarak anlaml degildi (%60,0'a karsi %46,7;
p=0,175). Ezetimib kullanimi ise yiksek Lp(a)
grubunda anlamli olarak daha sikti (%13,3’e karsi
%2,5, p=0,019).

SONUC: yasam
verilerimizde hastalarin %13,1’inde Lp(a) dizeyi
>0,50 g/L olarak saptandi. Yuksek Lp(a) dizeyi

Tersiyer  merkez  gergek



koroner arter hastaliginin daha sk gérilmesiyle
iliskiliyken periferik arter hastaligi sikhgr acisindan
gruplar arasinda  farkllik  bulunmadi.  Klasik
kardiyovaskiler risk faktérlerinin ve standart lipid
parametrelerinin - ytksek Lp(a) dizeyine sahip
hastalar  ayirt  etmemesi, Lp(a)’nin  dogrudan
Slcilmesinin dnemini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Lipoprotein (a), ateroskleroz,
koroner arter hastalig

Tablo 1. Lpla) dizeyine gore hastalarin klinik ve
laboratuvar 6zellikleri
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APIKAL HIPERTROFIK KARDIYOMIYOPATI
HASTALARINDA ORTALAMA TROMBOSIT
HACMi (MPV) iLE ATRIYAL FIBRILASYON
ARASINDAKI iLisKi

Miicahit Aker, Tugba Yilmaz, Muhammed Cihat
Celik, Miicahit Yetim, Macit Kalcik, Liitfi Bekar,
Yusuf Karavelioglu

Corum Hitit Universitesi Erol Olcok Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Corum

AMAC: Atriyal fibrilasyon (AF), apikal hipertrofik
kardiyomiyopati (ApHCM) hastalarinda sik gérilen
ve olumsuz klinik sonuclarla iliskili bir
bozuklugudur. Ortalama trombosit hacmi (MPV),
trombosit aktivasyonu ve inflamasyonun  kolay

ritim

erisilebilir bir gostergesi olup ¢esitli kardiyovaskiler
hastaliklarda AF ile iliskilendirilmistir. Bu calismada
ApHCM hastalarinda MPV ile  AF  arasindaki

iliskinin arastinlmasi amaclandi.

YONTEM: Bu refrospektif, kesitsel calismaya
ApHCM tanisi bulunan toplam 57 hasta dahil
edildi. Hastalar AF varligina gére AF pozitif (n=18)
ve AF negatif (n=39) olmak Gzere iki gruba ayrildi.
Demografik 6zellikler, kardiyovaskiler risk faktorleri,
eslik eden hastaliklar ve laboratuvar verileri hasta
kayitlarindan elde edildi. Tam kan sayimindan elde
edilen hematolojik parametreler ile MPV  basta
olmak inflamasyon  ve  trombosit
aktivasyonunu yansitan indeksler iki grup arasinda

Surekli  degiskenlerin
gore  uygun
kullanilarak gruplar arasi analizler gerceklestirildi.
AF ile iliskili degiskenler tek degiskenli analizlerle

uzere
karsilastinild. da@ilim

ozelliklerine istatistiksel  testler

degerlendirildi; anlamli bulunan parametrelerin AF
varligini dngdrmedeki ayirt edici performansi ROC

AF'nin
koymak amaciyla

analizi ile incelendi. bagimsiz

cok

egrisi
belirleyicilerini  ortaya

degiskenli lojistik regresyon analizi uyguland.

BULGULAR: AF saptanan hastalar, AF olmayanlara
kiyasla anlamli olarak daha ileri yasta idi [68,5
(56,0-77,0)'e karsi 61,0 (49,5-66,0) yil;
p=0,030]. MPV dizeyi AF grubunda belirgin
sekilde daha yuksek bulundu [11,05 (10,70-
11,80)'e karsi 10,30 (2,80-10,65) fL; p=0,001].
ROC andlizinde MPV'nin AF varligini dngdrmede
iyi dizeyde ayirt edici performans gosterdigi
saptandi (AUC=0,781; %95 GA: 0,652-0,911;
p=0,001). Cok degiskenli lojistik regresyon
analizinde hem yas (OR=1,077; %95 GA: 1,014~
1,143; p=0,015) hem de MPV (OR=3,875; %95
GA: 1,610-9,328; p=0,003) AF'nin bagimsiz
belirleyicileri olarak belirlendi. MPV'deki her 1 fL'lik
artisin AF gorilme olasiigini yaklasik 3,9 kat
artirdigi gézlendi.

SONUC: Bu calisma, ApHCM hastalarinda yiksek
MPV dizeylerinin AF varl@ ile gicli ve bagimsiz
bir iliski gosterdigini ortaya koymustur. Yas ile
birlikte MPV'nin AF'nin bagimsiz belirleyicisi olmasi
ve AF'yi ongdrmede iyi dizeyde ayirt edici
performans sergilemesi, trombosit aktivasyonu ve
inflamasyonun  AF  gelisimindeki
desteklemektedir.  Rutin sayimindan
kolaylikla elde edilebilen, ucuz ve yaygin olarak
erisilebilir bir parametre olan MPV, ApHCM
hastalarinda AF agisindan yiksek riskli bireylerin

olasi  rolini

tam kan

belirlenmesinde ve daha yakin ritim takibi gerektiren
hastalarin saptanmasinda klinik olarak yararl bir
biyobelirte¢ olabilir. Bu bulgularin dogrulanmasi icin
daha genis Srneklemli ve prospektif calismalara
ihtiyag vardir.



Anahtar Kelimeler: apikal hcmp, mpv, ortalama

eritrosit hacmi

Sekil-1

ROC Curve of MPV for Prediction of Atrial Fibrillation
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Figure 1. Recedver operating charactersstic (ROC) curve of mean platelet volume [MPV] for
predicting atrial fibrillation in patients with apical hypertrophic cardiomyopathy, MPV
demonstrated good discriminative performance with an area under the eurve [AUC] of 0.781
195% confidence interval [C1]: 0.652-0.911, p=0.001).

Apikal

hipertrofik  kardiyomiyopatili  hastalarda

éngérmede iyi ayirt edici performans gésterdi (AUC=0.781,
%95 GA: 0.652-0.911, p=0.001).

Sekil-2

AF (+) ve AF (=) apikal HCM hastalarinin klinik ve hematolojik

ézellikleri. MPV, AF grubunda anlamli olarak daha yiksekti
(p=0.001

aftriyal
fibrilasyonun 6ngérilmesinde ortalama  trombosit hacminin

(MPV) ROC andlizi. MPV, atriyal fibrilasyon varligini

Tablo-1

Variable B SE  OR (Exp(B)) 95% CI

Age 0.074 0.030 1.077
MPV  1.355 0.448 3.875

p value
1.014-1.143 0.015
1.610-9.328 0.003

Abbreviations: MPV, mean platelet volume; OR, odds ratio; Cl,
confidence interval; SE, standard error. Model statistics:
Omnibus test of model coefficients: y2 = 17.823, p < 0.001
Hosmer—Lemeshow goodness-offit test: y2 = 9.136, p = 0.331
Cox & Snell R? = 0.269 Nagelkerke R? = 0.377
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KALPTEN CIKAN HER LEAD CERRAHI
GEREKTIRIR Mi? BT iLE DOGRULANMIS SAG
VENTRIKUL PERFORASYONUNUN BASARILI
TRANSVENOZ YONETIMI

M. Rohat Cicek, Anil Baskurt, Okiay Sen6z

Bakircay Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dall,
Izmir

GIRIS: Kalici kalp pili implantasyonuna bagl sag
ventrikil perforasyonu nadir ancak potansiyel
olarak yasami tehdit eden bir komplikasyondur.
Ozellikle  ekstrakardiyak  lead
gosterildigi olgularda cerrahi yaklasim siklikla tercih
birlikte, stabil

optimal halen

uzaniminin

hemodinamik olarak
tedavi  stratejisi

edilmekle
hastalarda
tartismalidir.

OLGU SUNUMU: Altmis bes yasindaki kadin hasta,

tekrarlayan senkop ataklari nedeniyle

degerlendirildi.  Elektrokardiyografik ~ ve  ritim
incelemeleri sonucunda hasta sinis sendromu fanisi
konularak DDD kalici  kalp pili - implantasyonu
yapildi. Islem komplikasyonsuz tamamlandi ve
hasta ertesi gin taburcu edildi.

Rutin erken dénem kontrolde ventrikil leadinin
beklenen pozisyonunda olmadigi fark edildi.
Yapilan toraks bilgisayarli tomografisi ve floroskopik
incelemede leadin sad ventrikil duvarini asarak
ekstrakardiyak alana uzandigi gésterildi(Sekil 1).
Buna ragmen hastada gogis agrisi, hemodinamik
instabilite, perikardiyal efizyon veya kardiyak
tamponad bulgusu bulunmuyordu.

Anatomik olarak belirgin perforasyon saptanmasina
ragmen hastanin  stabil klinik durumu nedeniyle
cerrahi  yerine revizyon  stratejisi
benimsendi. Floroskopi esliginde ventrikil leadi

transvenoz

kontrolli olarak geri cekildi ve islem boyunca seri

ekokardiyografik degerlendirmeler ile perikardiyal
efizyon acisindan yakin takip saglandi (Sekil 2).
Yaklasik 20 dakikalik gézlem siresince perikardiyal
sivi gelismemesi Uzerine ayni seansta sol dal pacing
uygulanarak yeni ventrikil leadi septal pozisyonda
implante  edildi.  islem takip
ekokardiyografilerinde efizyon
saptanmadi. Hasta komplikasyonsuz sekilde taburcu

edildi.

sonrasi ve

perikardiyal

SONUC: Bu olgu, BT ile dogrulanmis ve
ekstrakardiyak uzanim gésteren sag ventrikil lead
perforasyonunun her zaman cerrahi midahale

gostermektedir.
stabil, veya
ilerleyici perikardiyal efizyon bulgusu olmayan
secilmis  hastalarda,  yakin  gérintileme  ve
ekokardiyografik takip esliginde gerceklestirilen

gerektirmeyebilecegini

Hemodinamik  olarak tamponad

kontrolli transvendz lead revizyonu givenli ve etkili
bir tedavi secenegi olabilir. Bu deneyim, tedavi
kararinda  anatomik  perforasyondan  ziyade
perforasyonun klinik sonuclarinin belirleyici olmasi
gerektigini desteklemektedir.

Anchtar  Kelimeler: lead perforasyonu, lead

revizyonu, sol dal pacing, konservatif ydnetim



Sekil-1

BT ve Floroskopi Gérintiileri

Floroskopide Opak ile Mayi Kontrolii
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PS-01
KORUYUCU KARDIYOLOJIDE CHATGPT'NIN
KLINIK GUVENILIRLIGI: UC KARDIYOLOGLA 16
SENARYOLU DEGERLENDIRME

Abdullah Yavuz, Hakan Ozcan, Ceren Kaya,
Furkan Toru, Ender Ornek

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji
Klinigi, Ankara

AMAGC: Uretken yapay zeka araglar, hastalarin
saghk bilgisine erisiminde giderek daha sk
kullanilmaktadir. Buna karsin, genel kullanima agik

Ucretsiz  sUrUmlerin koruyucu kardiyoloji
sorularindaki ~ klinik  guvenilirigi  yeferince
tanimlanmamistir.  Bu calismada, model secimi

yapilmadan  kullanilan  icretsiz ChatGPT'nin  sik
karsilasilan  hasta  sorularina  verdigi  yanitlarin
guvenligi  ve anlagilabilirligi

kilavuz  uyumuy,

degerlendirildi.

GEREG VE YONTEM: Bu metodolojik, senaryo temelli
degerlendirme c¢alismasi icin hipertansiyon (n=6),
dislipidemi (n=6) ile dijital saglik (n=4) basliklarinda
16 hipotetik hasta sorusu olusturuldu. Her soru,
sistematik etkilesimi azaltmak amaciyla yeni ve
bagimsiz bir sohbet oturumunda, ek yénlendirme ya
da yeniden sorgulama yapilmaksizin, model secimi
sunulmayan Ucretsiz ChatGPT arayizine iletildi.
Ham yanitlar, birbirlerinin puanlarindan habersiz ¢
kardiyolog tarafindan giincel ESC ve TKD onerileri
esas alinarak dogruluk (kilavuz uyumu), givenlik
(uygun  yonlendirme  ve bayraklarin
taninmasi) ve anlasilabiliik  acisindan  0-10
arasinda puanlandi. Onceden tanimlanan yeterlilik

kirmizi

esigi 7 puandi. Veriler medyan ve ¢eyrekler arasi
aralikla (CAA) o&zetlendi. Senaryo dizeyindeki
medyan puanlar 7 referans degerine karsi tek
drneklem Wilcoxon testiyle, konu alanlari ise

senaryo dizeyindeki ortalama puanlar Gzerinden
Kruskal-Wallis testiyle karsilastirildi. Degerlendiriciler
arasi mutlak uyum, iki yonli karma etkili modelle tek
lcim [ICC(A,1)] ve U¢ degerlendiricinin ortalamas
[ICC(A,3)] icin hesaplandi. Calismada gercek hasta
verisi veya insan katilimei yer almadi.

BULGULAR: On alti yanitin tamami U¢ degerlendirici
tarafindan  eksiksiz  puanlandi ve toplam 144
puanlama goézlemi elde edildi. Dogruluk igin
medyan puan @ (CAA 9-10), givenlik icin 9 (CAA
8-10), anlasilabilirlik icin 9,5 (CAA 9-10) idi. Hicbir
puan 7'nin alinda degildi; senaryo dizeyindeki
medyanlar her U¢c olcitte de yeterlilik esiginin
Uzerindeydi (ftUmd icin p<0,001). Hipertansiyon,
dislipidemi ve dijital saglk alanlar  arasinda
dogruluk (p=0,365), givenlik (p=0,942) veya
anlagilabilirlik (p=0,092) bakimindan anlamli fark
saptanmadi. Tek dlcim mutlak uyum katsayilari
dogruluk, givenlik ve anlasilabilirlik icin sirasiyla
0,28, 0,20 ve 0,46; U¢c degerlendiricinin
ortalamasina dayali katsayilar ise 0,54, 0,42 ve
0,72 idi.

SONUC: Genel kullanima acik ucretsiz ChatGPT,
koruyucu kardiyoloji senaryolarinda yiksek merkezi
dogruluk, givenlik ve anlasilabilirlik puanlar alds;
hicbir degerlendirme 6nceden belirlenen yeterlilik
esiginin alhnda kalmadi. Bununla birlikte, tek
degerlendirici dizeyindeki mutlak uyumun disik-
orta aralikta olmasi ve puanlarin Ust sinirlarda

kimelenmesi,  yiksek  medyanlarin  uzmanlar
arasinda  tam  bir  goéris  birligi  olarak
yorumlanmamasi  gerektigini  gdstermektedir.

ChatGPT hasta egitimini  destekleyebilir; ancak
ozellikle ilag degisikligi ve akut ydnlendirme
gerektiren durumlarda hekim degerlendirmesinin
yerine gecmemelidir.



Anahtar Kelimeler: ChatGPT, dijital saglik, koruyucu
kardiyoloji

Graofikler



PS-02

ISYERI HEKIMLIGINDE COK SKORLU VE HEDEFE
YONELIK DiSLIPIDEMi YONETIMi: 1.326
CALISANIN DORT YILLIK LONGITUDINAL
KARDIYOVASKULER RiSK KOHORTU (SCORE2,
PREVENT)

Taner Temiz, Yunus Arinci, Ahmet Cicek
Enerjisa Enerji Uretim A.S, lsyeri Hekimi, Adana

AMAC: Dislipidemi, aterosklerotik kardiyovaskiler
(KV)  hostaligin ~ en  6nemli  &nlenebilir
nedenlerindendir; ancak tani ve tedavisi toplumda
yetersizdir. isyeri, KV risk faktorlerini iyilestirmede

kantlanmis  ama  yeterince  kullanilmayan  bir
ortamdir; zorunlu periyodik muayeneler hem
hekimin ~ tedavi  afaletini  hem  hastanin
uyumsuzlugunu azaltma firsat sunar.

Vardiyali/endustriyel is gict dislipidemi agisindan
ayrica risklidir. Buna karsin isyeri programlar
cogunlukla genel "wellness" niteliginde olup tek ve
eski bir risk skoruna dayanir. Bu ¢calismada isyeri
hekiminin rutin periyodik muayene verisini kilavuz
temelli, cok skorlu ve hedefe yonelik bir KV risk
gozetim modeline donustirtlebilirligi gosterilmis ve
dort yillik gézlemsel egilimler sunulmustur.

GEREC VE YONTEM: Retrospektif longitudinal kohort;
bir enerji Uretim sirketinin santral ¢alisanlarinda
20232026 arasi dort ardistk yillik  periyodik
muayene. Her muayenede ayni rutin veriden (lipid
profili, basinci,  yas, diyabet,
antropometri) ¢ KV risk skoru paralel hesapland::
yerlesik TEMD/eski-SCORE skoru, SCORE2 (ESC;

kan sigara,

Turkiye  ylUksek  risk) ve  PREVENTASCVD
(ACC/AHA  2026); diyabetlilerde ~ SCORE2-
Diabetes. Tek bir skorun yetersiz  kaldig

(PREVENT'in riski distk tahmin edebildigi ve farkl

sonlanim  noktalarinin  kanghrilmamasi,  yani
endpoint mismatch) kabultyle nihai karar; TEMD
2021'in risk ve LDL dizeyine gdre matrisi, ailesel
hastalk  gibi
yukselticiler ve ESC 2025 risk duzenleyicileri

Uzerinden

hiperkolesterolemi/aterosklerotik

IDL hedefi ve statin  yogunluguna
baglandi  (treattotarget); U¢ skorun konsensisi
alindi. Tum veri yerel ortamda, kisisel tanimlayici
olmadan, toplulastirilmis dizeyde islendi. Dért yil
kesintisiz aktif kalan 1.326 calisanlik sabit kohort
¢ozimlendi.  Skor  hesaplanabilirligi
SCORE2 vyalniz 40469 yasta
uygulanabildiginden alt gruba 6zguydi); karar
oranlari verisi tam olgular Gzerinden verilmistir.

ayrica
degiskendi (or.

BULGULAR: Aktif popilasyon 1.326'dan 3.396'ya
biyurken sabit kohortun yas ortalamasi 37,1'den
40,1'e ilerledi. Bu ilerlemeye karsin G¢ skor da ayni
yonde geriledi: ortalama SCORE2  %4,7'den
%3,7'ye, PREVENT %2,1'den %1,9'a, yerlesik skor
7,1'den 5,0'a. LDL kolesterol medyani 121'den
108 mg/dl'ye indi ve HDL 41'den 50 mg/dl'ye
yukseldi. Karar dagilimi korumaya kaydi: ilag
baslanmasi gerekenler %26'dan %21'e geriledi,
LDL hedefinde olanlar %24'ten %33'e cikh. Beden
kitle indeksi hafifce arth (26,7'den 27,2'ye) ve
sigara siklig belirgin degismedi.

SONUC: Kontrol  grubu

egilimler nedensel degildir; skorlarin ayni yonde

bulunmadigindan  bu

hareketi, ortak girdileri paylastiklari icin bagimsiz
dogrulama degil i¢ tutarliik gostergesidir. Yine de
bulgular, isyeri hekiminin rutin muayene verisini
kilavuz uyumlu, ¢ok skorlu ve hedefe yonelik bir KV
risk gézetimine donustirebilecegini ve dislipidemiyi
populasyon dizeyinde proakiif izleyebilecegini
gostermektedir;  model  diger
dlceklenebilir. Baslica sinirhliklar saglikli isci

isyerleri igin



etkisi/secilim  yanlilig,  skorlarin
laboratuvar eksikligiyle degisen hesaplanabilirligi

ve tek merkezli tasarimdir.

cinsiyet ve

Anchtar Kelimeler: Dislipidemi, isyeri hekimligi,
Kardiyovaskiler risk, Kohort ¢alismalari, Periyodik
saglk muayenesi, Risk degerlendirmesi

Sekil 1. HeartOne karar motoru

Rutin periyodik muayene girdileri (sol), bes basamakli karar
motoru (orta) ve hedefe yénelik ciktilar (sag). Kesikli kutu: 6zet
sonrasi eklenen LDL yiki basamagi. KBH: kronik bébrek
hastaligi; AH: ailesel hiperkolesterolemi.

Sekil 2. Kohort akis

Verisi tam olgu: 907 (2023) ve 954 (2026); bunlarin 882 ve
933'iinde en az bir kilavuz skoru hesaplanabildi. LDL yiki
analizi, dért yilin tamaminda gercek LDLK &lcimi olan 239
¢alisanda yapildh.

Sekil 3. Karar mimarisi: kapal cevrim geri besleme

Hedefe yénelik dislipidemi yénetiminin blok diyagrami: e =
IDLK - hedef (e > O: hedef Usti); midahale (u) LDLK'yi
disirdigi icin déngi negatif geri beslemelidir. Olciimlerin
birikimi (TWA-LDL) karar motoruna ikinci girdi olarak déner.

Sekil 4. Karar gegisleri, 2023-2026

Karar durumu gecis diyagrami (sabit kohort). Oklar, iki yilda
da karari olan 933 ¢calisanin gegisleridir; skor uygulanmayan
30 yas alt olgular (2023: 51; 2026: 4) yasam ftarzi
durumuna dahildir. 2026 sayilar, 2023'te karari olmayan 4

calisani da icerir.

Sekil 5. LDL yiikis: ayni skor, farkh maruziyet

Varsayimsal érnek: iki ¢alisanin bugiinki LDLK'si ve 10 yillik
skoru aynidir; bes yillik kimilatif maruziyet sirasiyla 620 ve
800 mg/dL x yil, hedef Usti yik ise 120 ve 300 mg/dL x yil
olur (2,5 kat.

Sekil 6. Dort yillik egilimler

Sabit kohort, 2023-2026: (a) U¢ skorun ortalamasi - dizeyler
farkli sonlanimlar &lger, yalniz yon karsilastirilir; (b) LDLK ve
HDL-K medyani; (c) karar dagilimi (payda: verisi tam olgular).



Sekil 7. LDL yiski bulgular:

(a) 2026 anlik LDLK'ye karsi 2023-2025 TWA-LDL (Spearman
korelasyon katsayisi 0,68): turuncu noktalar, bugin 130
mg/dL altinda olup énceki yiki 130 mg/dL ve izerinde olan
40 calisandir. (b) 2026 SCORE2 temelli risk kategorisine (risk
diizenleyicileri sonrasi) gére TWA-LDL: kutu ceyrekler arasi
aralik, cizgi 10.-90. persentil.

Tablo 1. Sabit kohortun ozellikleri (n = 1.326)

Sigara ve diyabet oranlari muayene verisi olan 985 ¢alisan
Uzerinden verilmistir. Kan basinci ortalamalarinda olanaksiz
kayitlar (6r. DKB 704 mmHg) dislanmistir. BKI: beden kiitle
indeksi; SKB/DKB: sistolik/diyastolik kan basinci.

Tablo 2. Izlenen ¢ skor ve sonlanimlar:

Karara yalniz kilavuz skorlari (SCORE2, PREVENTASCVD)
katilir; bir skorun yiizdesi, baska sonlanimli kilavuzun esigiyle
siniflandinlmaz. SCORE2-Diabetes, diyabet tani yasi kayith
olmadigindan bu kohortta hesaplanamadi (n = 0). Yerlesik
skor, ézette TEMD/eski-SCORE olarak anilan skordur; puan
yapisi Framingham tipi koroner kalp hastaligi cizelgesiyle
ortusdr.

Tablo 3. Risk kategorisi x LDL-K (mg/dL) ve karar

TEMD 2021, ESC/EAS 2025 ve ACC/AHA 2026'dan
vyarlanmistr.  Givende = LDLK hedefinde. Yasam tarzi
sitununda kontrol edilemezse ilag disinilir; yiksek ve ¢ok
yiksek kategoride ayrica en az %50 LDIK azalmasi
hedeflenir. Kategoriler, Gst kurallar (2026'da 62 olgu) ve risk
dizenleyicileri uygulandiktan sonradir; ham SCORE2 degeri
%10 ve Uzeri olan yalniz 17/580 olgudur.

Tablo 4. Dért yillik sonuclar

Parantez ici %95 given araligi; puan: yizde puani.
Eslestirilmis skor girdileri en yakin yil degeriyle tamamlanmstir;
kesitsel SCORE2 dustsinin yaklasik yarisi 40 yasina yeni
giren ¢alisanlarin  eklenmesine  baglidi.  PREVENTASCVD
eslestirilmis analizde (n = 879) ortalama fark -0,14 (0,23 ile
-0,06), medyan degismemistir.

Tablo 5. Ayni 2026 sinifi icinde LDL yiiki (mg/dL)

Dért yilin tamaminda gercek 6lcimi olan 239 calisan. Risk:
SCORE2 temelli  kategori (risk ~dizenleyicileri  sonrasi);
"yiiksek" gruptaki 92 ¢alisanin 88'inde ham SCORE2 %2-10
arasindadir. TWA-LDL: zaman agirlikli ortalama LDLK; p10-
p?0: 10.-90. persentil.



PS-04

ATRIYAL FIBRILASYON OYKUSU OLMAYAN
NSTEMi HASTALARINDA YENi SAPTANAN
ATRIYAL FIBRILASYONUN ONGORUSUNDE
KAN URE AZOTU,/ALBUMIN ORANININ DEGERI

Ali Sezgin
Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi,
Ankara

AMAC: NonST segment yukselmeli miyokard
enfarktiisi  (NSTEMI) hastalarinda yeni saptanan
atriyal fibrilasyonun (AF) ngérisinde kan Ure
azotu/albimin oraninin (BAR) degerini arashrmak,
ayirt edici  performansini BUN ve albimin ile
karsilashrmak ve klinikk modele ek katkisini
degerlendirmek amagland.

GEREC-YONTEM: Refrospektif calismada kronik veya
paroksismal AF &ykisi olan hastalar digland.
Basvuruda ilk kez saptanan veya hastane yahsi
sirasinda gelisen AF, “yeni saptanan AF” olarak
tanimlandi. Basvuru BUN ve albimin degerleri
bulunan 1.144 NSTEMI hastasi analiz edildi ve
BAR, BUN/albimin olarak hesaplandi. Gruplar
klinik ~ ve
karsilashinldi. Tek ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizleri yapildi. BAR, BUN ve albiminin ROC
egrileri Delong festiyle karsilashnldi. Yas, cinsiyet,
hipertansiyon, diyabet, LVEF ve bazal kreatininden
olusan klinik modele BAR eklenmesinin ayirt edici
performansa katkisi degerlendirildi.

BULGULAR: Hastalarin 66'sinda (%5,8) yeni AF
saptandi. Yeni AF gelisenlerde BUN daha yiksek
[26,5 (24,0-34,0) vs 18,0 (15,0-23,0) mg/dL],
albimin daha disik [3,43 (3,08-3,71) vs 3,80
(3,60-4,00) g/dl] ve BAR daha yuksekti [8,85
(7,21-10,20) vs 4,67 (3,78-6,25);

laboratuvar  ozellikleri  acisindan

tumi p<0,001]. Tek degiskenli analizde BAR'in her
iki kat artigi yeni AF ile iliskiliydi (OR 3,45; %95
GA 2,47-4,81; p<0,001). Cok degiskenli analizde
bu iliski yas, cinsiyet, hipertansiyon, diyabet, LVEF
ve bazal kreatininden bagimsiz olarak devam et
(OR 7,16, %95 GA 3,88-13,21; p<0,001).
BAR'In AUC degeri 0,855 (%95 GA 0,829-
0,881) olup BUN'dan (AUC 0,814; Delong
p<0,001) ve albiminden (AUC 0,764; Delong
p=0,009) anlamli olarak yuksekti. Klinik modelin
AUC’si 0,728 iken BAR eklenmesiyle 0,859'a
yukseldi (Delong p<0,001) ve BAR eklenmis model,
BUN eklenmis modelden de daha yiiksek ayirt edici
performans gosterdi (p<0,001). BAR icin 5,88 esik
degerinde duyarliik %97,0, 6zgillik %71,3 ve
negatif dngori degeri %99,7 idi.

SONUC: BAR, AF &ykisi NSTEMI
hastalarinda  yeni  saptanan  AF ile gicli ve
bagimsiz olarak iliskili bulundu; ayrica BUN ve
albiminden daha yiksek ayirt edici performans
gostererek standart  klinikk modele anlaml ek
prognostik bilgi sagladi. Ozellikle yiksek negatif
ongori degeri, dusik BAR dizeylerinin yeni AF
acisindan  daha  disuk  riskli
belirlenmesinde yardimei olabilecegini
disindirmektedir. BAR'iIn BUN bileseni Uzerinden
kardiyorenal  ve

olmayan

hastalarin

ndrohormonal  yiki, albimin
bileseni Uzerinden ise inflamatuvar ve nitrisyonel
durumu birlikte yansitmasi, yeni AF ile gézlenen

iliskinin olasi patofizyolojik temelini olusturabilir.

Rutin  basvuru  laboratuvarlarindan  kolaylikla
hesaplanabilen, ek maliyet gerektirmeyen bu
indeks, NSTEMI hastalarinda  yeni  AF  riski

acisindan erken risk siniflamasinda kullanilabilecek
pratik bir belirtec olabilir. Bununla birlikle BAR'in
klinik kullanim degerinin ve uygun esik degerlerinin
dogrulanmasi icin prospektif ve c¢ok merkezli
calismalara ihtiyag vardrr.



Anahtar Kelimeler: Atriyal
BUN/albimin orani, NSTEMI

Sekil 1. BAR, BUN ve albiminin yeni saptanan

fibrilasyon,

atriyal fibrilasyonu ongormedeki ROC
performanslarinin karsilaghrilmasi
BAR AUC=0,855 (%95 GA 0,829-0,881), BUN

AUC=0,814 (%95 GA 0,777-0,851), albimin AUC=0,764
(%95 GA 0,702-0,826). Delong testi: BAR-BUN p<0,001;
BAR-albimin p=0,00%; BUN-albimin p=0,228. Albimin
ROC  andlizinde  disik  degerler  risk  yéninde
degerlendirilmistir.

Tablo 1. Yeni saptanan atriyal fibrilasyon varligina
gore bazal klinik ve laboratuvar ozellikleri

Dedisken

Yasg, yil

Kadin cinsiyet
Hipertansiyon
Diyabetes mellitus
LVEF, %

Bazal kreatinin, mg/dL

BUN, mg/dL
Albamin, g/dL
BAR

Yeni AF (+)
(n=66)

72,0 [61,2-82,0]
31 (47,0)
51 (79,7)
16 (25,4)
44,0 [35,8-55,0]
1,10 [0,84-1,59]
26,5 [24,0-34,0]
3,43 [3,08-3,71]

Yeni AF (=)
(n=1078)

62,0 [54,0-71,0]
346 (32,1)
643 (62,5)
259 (24,8)
52,0 [45,0-60,0]
0,89 [0,78-1,13]
18,0 [15,0-23,0]
3,80 [3,60-4,00]

8,85 [7,21-10,20] 4,67 [3,78-6,25]

<0,001
0,015
0,005
0,882
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

Veriler medyan [ceyrekler arasi aralik] veya n (%) olarak
sunulmustur. ~ AF:  atriyal  fibrilasyon;  BAR:  kan ire
azotu/albiimin orani; BUN: kan iire azotu; LVEF: sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu.



PS-05

KOMPLIKASYONU FIRSATA
CEVIRMEK:PFO'DAN GECEN SOL VENTRIKUL
LEAD'Li ICD'NIN SAG VENTIRKULE YENI BIR
LEAD iIMPLANTE EDILEREK ENDOKARDIYAL
CRT’YE UPGRADE EDILMESI

Havva irem Yilmaz
Afyon Saglik Bilimleri Universitesi, Kardiyoloji
Ana Bilim Dali, Afyon

ileri

(CRT)
derecede sol ventrikil sistolik disfonksiyonu ve

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi

infraventrikiler ileti gecikmesi bulunan hastalarda
morfalite ve morbiditeyi azaltan etkili bir tedavi

yontemidir.Standart  uygulamada  sol  ventrikil
uyarimi  koroner  sinis  yoluyla  saglanmakla
birlikte,bazi  olgularda anatomik  veya  teknik
nedenlerle alternatif yaklasimlar
gerekebilmektedirBu olgu  sunumunda, primer
koruma amaciyla implante edilen  implantabl
kardiyoverter  defibrilator(ICD)  leadinin  patent
foramen  ovale(PFO)araciligiyla  sol  ventrikile
gectiginin  yillar  sonra  saptanmasi  izerine
uygulanan basarili  biventrikiler pace revizyonu
sunulmustur.Dispne  ile basvuran  hastanin
ekokardiyografik  degerlendirmesinde  ejeksiyon

fraksiyonu %25-30 olarak saptanmis,ICD ventrikdl
leadinin PFO Uzerinden gecerek mitral kapag kat
ettigi ve sol ventrikil duvarinda sonlandigi
QRS varlig,
resenkronizasyon ve cihaz batarya  émrinin
tukenmis  olmasi  nedeniyle tedavi secenekleri
yeniden degerlendirilmistir. Uzun siredir implante

gosterilmistir. Genis yetersiz

edilmis leadin mitral kapaktan gegmesi nedeniyle
ekstraksiyon yuksek riskli kabul edilmis;mevcut sol
ventrikil endokardiyal lead korunarak sag ventrikile
yeni bir lead implante edilmesi ve sistemin CRT'ye

evize edilmesi tercih edilmistir.Bu olgu, standart disi
yerlesimli bir ICD leadinin uygun hasta segimi ve

ile etkin bir CRT
doénustirilebilecegini

bireysellestirilmis  yaklasim
stratejisine

gostermektedir.Ayrica  implantasyon
multiplanar floroskopik gérintilemenin dnemini, sol

endokardiyal lead varliginda

sirasinda

ventrikyl
tromboemboli
antikoagilasyon
malpozisyonunun

dénem
gerekliligini  ve  her lead

mutlak ekstraksiyon
gerektirmeyebilecegini vurgulamaktadir.Bu yonuyle

riskine  karsi  uzun

zorlu  cihaz
komplikasyonlarinin saglayan
dikkat ¢ekici  bir niteligindedir.Standart
uygulamada sol ventrikil uyarimi koroner sinus
yoluyla saglanmakla  birlikte, bazi olgularda
anatomik  veya  teknik alternatif

yaklasimlar gerekebilmektedir.Bu olgu sunumunda

olgu, nadir ve teknik agidan
yonetimine  katki

ornek

nedenlerle

primer koruma amaciyla implante edilen implantabl
kardiyoverter  defibrilator(ICD)  leadinin - patent
foramen ovalePFO)
gectiginin  yillar

uygulanan basarili  biventrikiler pace revizyonu
sunulmustur.Dispne, ortopne ve periferik Sdem
yakinmalari ile basvuran hastanin ekokardiyografik

aracihdiyla  sol  ventrikile

sonra  saptanmasi  Uzerine

degerlendirmesinde ejeksiyon fraksiyonu %25-30
olarak  saptanmis,ICD PFO
Uzerinden gecerek mitral kapagi kat ettigi ve sol
ventrikil duvarinda sonlandigi gosterilmistir. Genis

ventrikil  leadinin

QRS varligi,yetersiz resenkronizasyon ve cihaz
batarya émrinin tikenmis olmasi nedeniyle tedavi
secenekleri yeniden degerlendirilmistir. Uzun siredir
implante edilmis leadin mitral kapaktan gecmesi
nedeniyle  ekstraksiyon  yuksek  riskli  kabul
edilmis;mevcut  sol ventrikil endokardiyal lead
korunarak sag ventrikile yeni bir lead implante
edilmesi ve sistemin CRT'ye revize edilmesi tercih
edilmistir. islem sonrasi elektrokardiyografide QRS



sUresinde belirgin daralma ve basarili biventrikiler
pacing bulgular izlenmistir. Bu olgu,standart disi
yerlesimli bir ICD leadinin uygun hasta segimi ve

bireysellestirilmis  yaklasim ile etkin  bir CRT
stratejisine donusturilebilecegini
gostermektedir.Ayrica  implantasyon  sirasinda

multiplanar floroskopik gérintilemenin dnemini, sol

ventrikil endokardiyal lead varliginda
tromboemboli  riskine  karsi  uzun  donem
antikoagilasyon  gerekliligini  ve  her lead
malpozisyonunun mutlak ekstraksiyon

gerektirmeyebilecegini vurgulamaktadir.Bu ydniyle
olgu, nadir ve teknik acidan zorlu cihaz
komplikasyonlarinin - ydnetimine  katki  saglayan
dikkat cekici bir ornektir.

Anchtar  Kelimeler:  Kardiyak
tedavisi, ICD lead malpozisyonu, Patent Foramen
Ovale

Sekil-1

resenkronizasyon

PFO VE MITRAL KAPAKTAN GECEREK SOL VENTRIKULDE
SONLANAN PACE LEADI

Sekil-2

PFO VE MITRAL KAPAKTAN GECEREK SOL VENTRIKULDE
SONLANAN PACE LEADI)

Sekil-3

KONTROL PAAGDE GORULEN DISKOLE VENTIKUL LEADI



Sekil-4

BT DE SOL VENTIKULDE GORUNTULENEN VENTIKUL LEADI REVIZYON SONRASI AP DUZIEMDE FLOROSKOPIK
OLARAK  SAG  VE SOL VENTIKULDEKI ~ LEAD
Sekil-5 LOKASYONLARININ KONTROLU

Sekil-8

HASTANIN PACE REVIZYONU ONCESI EKGSI)

Sekil-5

REVIZYON SONRASI EKGDE BASARILI BIVENTRIKULER PACE

REVIZYON SONRAS! PAAGDE SAG VE SOL VENTIKULDEKi
LEAD LOKASYONLARININ KONTROLU



PS-08
IMMUNSUPRESIF TEDAVI ALTINDA
MASKELENEN SUBAKUT iNFEKTIF
ENDOKARDIT: BIR OLGU SUNUMU

Yusuf Solak, Miicahit Aker, Tugba Yilmaz, Miicahit
Yetim, Liitfii Bekar, Macit Kalcik, Yusuf
Karavelioglu

Corum Hitit Universitesi Erol Olcok Egitim ve
Arastirma Hastanesi

GIRIS: infektif endokardit (IE), 6zellikle subakut
formlarinda nonspesifik semptomlar nedeniyle tanisi
gecikebilen, yiksek morbidite ve mortaliteye sahip
bir hastalikhr. Bikispit aort kapagi (BAK), genc
hastalarda énemli bir predispozan faktér olup,

dental girisimler sonrasi gelisen  bakteriyemi
enfeksiyonu tetikleyebilir. IE, sistemik inflamasyon ve
immunolojik  bulgular  nedeniyle  ofoimmin

hastaliklari taklit edebilir ve yanlislkla baslanan
imminsupresif tedavi taniyr geciktirebilir. Bu olguda,
BAK zemininde gelisen, serebral emboli ve ileri aort
yetersizligi ile komplike olan ve uzun sire otoimmiin

hastalik subakut  IE

sunulmustur.

olarak  degerlendirilen

OLGU SUNUMU: On sekiz yasinda kadin hasta, ani
gorme kaybi ve ates nedeniyle basvurdu. Yaklasik
on ay once dis cekimi Sykisi mevcuttu. Alh ay
boyunca tekrarlayan ates, halsizlik ve yuksek
inflamasyon belirtecleri nedeniyle farkli merkezlerde
degerlendirilen hastaya ailesel Akdeniz atesi 6n
tanisiyla  kolsisin - baglanmis, yanit alinamamigh.
Daha nedeniyle
otoimmun

sonra  gelisen gérme  kaybi
hastalik  disunilerek metotreksat  ve
prednizolon tedavisi verilmis, ancak yakinmalari
tekrarlamisti.

Basvuruda kan basinci 95/65 mmHg, kalp hizi
105/dk idi. Lokosit 14.700/mm3, C-reaktif protein
139 mg/L ve troponin 3300 ng/L olarak saptand..
Transtorasik ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu
%55, bikuspit aort kapagdi Uzerinde yaklagik 15x11
mm hareketli vejetasyon ile ileri derecede aort
izlendi. Transézofageal
15x11
boyutlarinda iki hareketli vejetasyon dogruland..
Kraniyal manyetik rezonans gérintilemede oksipital
bolgede subakut iskemik enfarkt saptandi. Kan

yetersizligi

ekokardiyografide 11x7 mm ve mm

kiltirlerinde ~ *Streptococcus ~ mutans*  ve
*Staphylococcus  epidermidis*  Uredi. lleri  aort
yetersizligi, bUylk vejetasyonlar,  tekrarlayan

embolik olaylar ve persistan bakteriyemi nedeniyle
hasta erken cerrahi amaciyla aort kapak replasmant
icin Uclnci basamak merkeze sevk edildi.

TARTISMA: Bu olgu, subakut iE'nin genc hastalarda
ofoimmin veya ofoinflamatuvar hastaliklar  taklit
ederek tanisal gecikmeye neden olabilecegini
gostermektedir. imminsipresif tedavi inflamasyonu
baskilayarak gegici klinik dizelme saglasa da
enfeksiyonun ilerlemesini engelleyemez ve kapak
destriksiyonunun ilerlemesine katkida  bulunabilir.
Hastada bulunan BAK ve dis cekimi dykisi énemli
predispozan faktorlerdir. *Streptococcus mutans*
enfeksiyonun  olasi kaynakli
oldugunu desteklemektedir.  Tekrarlayan gérme
kaybinin oksipital embolik enfarkt ile iliskili olmasi,

izolasyonu oral

aciklanamayan nérolojik semptomlarda
kardiyoembolik nedenlerin arastirlmasi gerektigini
gostermektedir. Olgumuzda ileri derecede aort
yetersizligi, buytk hareketli

embolik komplikasyonlarin birlikte bulunmasi erken

vejetasyonlar  ve

cerrahi endikasyonunu giglendirmistir.



Bu olgu, aciklanamayan uzun sireli inflamasyon
varliginda, ézellikle yapisal kapak hastaligi bulunan
genc hastalarda imminsipresif tedavi Sncesinde
infektif endokarditin mutlaka dislanmasi gerektigini
ve erken ekokardiyografik degerlendirmenin tanisal
gecikmeyi onlemede kritik 6neme sahip oldugunu
vurgulamaktadir.

Anahtar  Kelimeler:  Bikispit ~ aort  kapag,
imminsipresif tedavi, Infektif endokardit, Tanisal
gecikme
Sekil-1

Transtorasik ekokardiyografi gérintileri. (A) Parasternal uzun
aks kesitinde bikispit aort kapagi izerinde vejetasyon (ok). (B)
Parasternal kisa aks kesitinde aort kapagina ait vejetasyonun
gorinimi (ok).

Sekil-2

Dért boyutlu  (4D)  transézofageal — ekokardiyografi
gérintisinde bikispit aort kapagina tutunan vejetasyonun
aortik yizeyden en-face gérinimi

Sekil-3

Kraniyal manyetik rezonans gérintilemede sol oksipital lobda
subakut iskemik enfarkt ile uyumlu lezyon

Sekil-4

Transézofageal ekokardiyografide sirekli dalga (CW) Doppler
incelemesinde ileri derecede aort yefersizligi ile uyumlu
diyastolik akim paterni.



Sekil-5

Sekil-1
Dért boyutlu  (4D)  transézofageal  ekokardiyografi
gérintisinde bikispit aort kapagina tutunan vejetasyonun

ventrikiler yizeyden-face gérinimi



PS-09

VIRAL ENFEKSIYON SONRASI HIPOKALEM:i iLE
ORTAYA CIKAN CONN SENDROMU: VAKA
RAPORU

Ozge Cakmak Karaaslan
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji
Klinigi, Ankara

GIRIS: Conn sendromu, asiri aldosteron Ureten bir
adrenal bez adenomundan kaynaklanan bir primer

hiperaldosteronizm torgdur. Sekonder
hipertansiyonun ~ yaygin ~ bir  nedenidir  ve
hipertansiyonlu  hastalarin  yaklasik  %10'unda

gorilebilir. Semptomlar belirsiz oldugu ve tarama
sinirli oldugu icin genellikle fark edilmez. Primer
hiperaldosteronizm, kan basinci seviyeleri benzer
olsa bile, esansiyel hipertansiyondan daha yiksek
kalp hastaligi ve 8lim riski tasir. Burada, subakut
tiroidit sonrasi kalici  hipokalemi ve yiksek kan
basinci olan bir hastanin vakasini bildiriyoruz.

VAKA RAPORU: 36 yasinda bir kadin, viral st
solunum yolu enfeksiyonundan iki hafta sonra
baslayan boyun agnsi ve sisligi ile poliklinige
basvurdu. Laboratuvar testleri, yiksek CRP, WBC
dustk tiroid uyarici hormon (TSH, yiksek serbest T3
ve dusik potasyum izlendi. Tiroid
ultrasonografisinde her iki lobda da, ézellikle sol
tarafta daha belirgin olmak izere, artmis vaskilarite
ile birlikte yamali hipoekoik alanlar saptandi, tiroidit
tanisiyla tedavi baslandi. Takip sirasinda yapilan
kan testlerinde potasyum seviyelerinde sirasiyla 3,1
mEqg/L, 3,0 mEq/L ve 2,9 mEq/L'ye kadar ilerleyici
bir dusis goruldu.
degerlendirmek  amaciyla  yapilan
bilgisayarli tomografide, sag adrenal bezin lateral

etiyolojisini
abdomen

Hipokaleminin

uzantisinda adenom ile uyumlu 20 x 13 mm'lik bir

lezyon saptandi (absolute washout 69%, relative
washout 65%).

Aldosteron dizeyi 875 pg/ml, renin dizeyi ise
<0,28 ng/ml/s saptandi. Kantitatif sonuglar meveut
olmadig icin aldosteron-renin orani
hesaplanamadi. Salin infizyon testinde, aldosteron
sekresyonunda baskilanma olmadi. Plazma ve 24
saatlik idrar drneklerinde metanefrin, normetanefrin,
adrenalin,  dopamin,  homovanilik  asit  ve
noradrenalin dizeyleri normal sinirlarda gérildo.
Conn sendromuna bagl primer hiperaldosteronizm
nedeniyle sad total adrenalektomi ameliyati yapildi.
Ameliyat sonrasi 24. saatte potasyum seviyesi 3,6
mEqg/L, 72. saatte 4,1 mEq/l'ye yikseldi ve kan
basinci 120/70 mmHg idi. Ameliyattan bir ay
sonra potasyum seviyesi 4,5 mEq/L, aldosteron
seviyesi 157 pg/ml, renin seviyesi 6,2 ng/ml/s,
aldosteron-renin orani 2,5 ve kan basinci 110/60

mmHg izlendi.

SONUC: Bu vaka, hdfif yiksek tansiyonu ve ilimli
hipokalemi  gibi belirsiz  klinik bulgulari  olan
hastalarda bile primer hiperaldosteronizmin dikkate
alinmasi  gerektigini vurgulamaktadir.  Hipokalemi
baslangicta  meveut olmayabilir ve hastamizda
gozlemlendigi gibi, eslik eden viral enfeksiyonlar
gibi ek fakiérler tarafindan tetiklenebilir. liskili
kardiyovaskiler riskler ve atriyal fibrilasyon da dahil
olmak Uzere aritmilerle olasi baglant géz &nine
alindiginda, erken teshis cok énemlidir. Zamaninda
tani ve secilmis vakalarda adrenalektomi gibi uygun
tedavi, potasyum seviyelerinin ve kan basincinin
acabili; bu da primer
hiperaldosteronizm hastalarinda  bireysellestirilmis

normallesmesine  yol

degerlendirme ve yakin klinik takibin  &nemini
vurgulamaktadir.,



Anahtar Kelimeler: primer  hiperaldosteronizm,
hipokalemi, hipertansiyon

Contrast-enhanced abdominal computed
tomography demonstrating a 20 x 13 mm lipid-rich
adenoma in the lateral limb of the right adrendl
gland (arrow), with imaging characteristics
consistent with an aldosterone-producing adrenal
adenoma.

Serial Serum Potassium Levels During Clinical Course



PS-11
KARDIYAK REHABILITASYON PARADOKSU:
[YILESEN FONKSIYONEL KAPASITEYE RAGMEN
ARTAN BNP DUZEYLERI

Tugba Yilmaz', Emre SénmeZ’, Giilcin Aydogdu®,
Yusuf Karavelioglu'

'Hitit Universitesi, Kardiyoloji, Corum

’Mecitézi llce Devlet Hastanesi, Ic Hastaliklari,
Corum

3Hitit Universitesi, Biyoistatistik, Corum

AMAC: Kardiyak (KR),
kardiyovaskiler hastaligi olan bireylerde egzersiz

rehabilitasyon

kapasitesini ve klinik sonuclari iyilestiren temel
tedavi yaklagimlarindan  biridir. Bipi natritretik
peptid (BNP) ise miyokardiyal duvar stresini
yansitan ve kardiyovaskiler prognoz agisindan
onemli  bir biyobelirtectir.  Bununla  birlikte, KR
sonrasinda fonksiyonel kapasitedeki degisim ile
BNP yaniti arasindaki iliski yeterince agikhiga
kavusmamistr. Bu calismanin amaci, KR programi
BNP

testi

oncesi  ve sonrasinda

kardiyopulmoner

dizeyleri ile
(KPET)  ile
degerlendirilen peak VO, degisimini incelemek ve

egzersiz

bu iki de@isken arasindaki iliskiyi arastirmaktr.

YONTEM: Bu kardiyak
rehabilitasyon tamamlayan  ve

retrospektif  calismaya
programini
rehabilitasyon dncesi ve sonrasi BNP  dlcimleri
bulunan 108 hasta dahil edildi. Kardiyak
rehabilitasyon programi é hafta sireyle, haftada 5
seans ve her seansta 40 dakika olacak sekilde,
baslangic kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) ile
belirlenen maksimum is yikinin %40-60'inda
uygulandi. Hastalarin - rehabilitasyon  dncesi  ve
sonrasi BNP dizeyleri degerlendirildi. Fonksiyonel
kapasitedeki degisimin belirlenmesi amaciyla

rehabilitasyon programi éncesinde ve sonrasinda
gerceklestirilen KPET verileri incelendi ve peak VO,
degerleri karsilaghrldi. Ayrica BNP dizeylerindeki
degisim ile peak VO, degisimi arasindaki iligki
degerlendirildi.  Surekli  degiskenlerin  da@ilim
ozelliklerine uygun istatistiksel yontemler kullanildi
ve p<0,05 istatistiksel anlamlilik dizeyi olarak

kabul edildi.

BULGULAR: KR sonrasinda BNP dizeylerinde
anlamli  arhs gdzlendi. BNP medyan degeri
rehabilitasyon dncesinde 49,5 (IQR: 18,25-156,0)
iken rehabilitasyon sonrasinda 76,5 (IQR: 42,25-
188,5) olarak saptandi (p<0,001). BNP degeri
108 hastanin 92'sinde artarken, 15’'inde azaldi ve
bir hastada degismedi. BNP ve peak VO, verilerinin
birlikte bulundugu 102 hastalik grupta ise peak VO,
medyan degeri 1,495 L/dk'dan 1,660 L/dk’ya
yikseldi (p<0,001); 88 hastada peak VO, artisi
gozlendi. Buna karsin BNP degisimi ile peak VO,
degisimi arasinda anlamli korelasyon saptanmadi
(Spearman r=-0,069; p=0,490).

SONUC: Kardiyak rehabilitasyon sonrasinda obijektif
egzersiz kapasitesinde belirgin iyilesme olmasina
ragmen BNP dizeylerinde paradoksal bir artis
gozlenmisti. BNP degisimi ile peak VO, degisimi
arasinda anlamli iliski bulunmamasi, bu artisin
fonksiyonel kotilesmeyi  dogrudan  yansitmaktan
ziyade, duzenli egzersiz egitiminin olusturdugu
kardiyak hemodinamik ve nérohormonal yanita
bagl olabilecegini disindirmektedir. Bulgularimiz,
kardiyak rehabilitasyon sonrasi BNP arhiginin klinik
gostergesi
yorumlanmamasi gerektigine ve bu olasi egzersiz

kotilesme olarak  tek  basina
yanitinin ileri calismalarla arastirilmasi gerektigine

isaret etmektedir.



Anahtar Kelimeler: Kardiyak rehabilitasyon, Bipi
natriretik peptid, kardiyopulmoner egzersiz festi,
peak VO,, egzersiz kapasitesi.

Tablo-1

BNP degisimi Hasta Sayisi (n) Oran (%)
Artis 92 85.2
Azalis 15 13.9
Dedisiklik yok 1 0.9
Toplam 108 100

Kardiyak Rehabilitasyon Sonrasi BNP Degisiminin Yoni

Tablo-2
Dediskenler n Spearmanr P
ABNP - APeak VO, 102 -0.069 0.490

BNP ve Peak VO, Degisimleri Arasindaki liski

Tablo-3

Dedisken KR éncesi KR sonrasi P

BNP, pg/mL (n=108) 49,5 (18,25-156,0) 76.5 (42.25-188.5) <0.001
Peak VO, L/dk (n=102) 1,495 (1,240-1,753) 1.660 (1.420-1.973) <0.001
Kardiyak Rehabilitasyon Oncesi ve Sonrasi BNP ve Peak VO,
Degerleri



PS-12
ANTERIOR STEMI'Yi TAKLIT EDEN YUKSEK
RISKLi BILATERAL PULMONER EMBOLI;
KARDIYAK ARREST VE REFRAKTER OBSTRUKTIF
SOK ILE SEYREDEN GENC BiR OLGU

Ozlem Ozbek, Muhammed Furkan Ozkan, Erdal
Belen

SBU Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Kardiyoloji Anabilim Dali, Istanbul

GIRIS-AMAC:  Pulmoner emboli, hemodinamik
instabilite gelistiginde akut koroner sendromu taklit
edebilen olimcil bir tablodur. Bu bildiride, anterior
STEMI 6n tanisiyla kateter laboratuvarina alinan,
koroner arterleri normal saptanan ve bilateral
yuksek riskli pulmoner emboli tanisi konulan geng

bir olgu sunuldu.

OLGU: Bilinen
yasindaki erkek hasta, istirahat halinde gelisen

kronik  hastaligi  olmayan 28
senkop sonrasi hastaneye getirildi. Bir hafta dnce
dizden baldira yayillan agrn ve ayni tarafta sislik
oykist mevcuttu. Bekleme alaninda gégus agrisi
sonrasinda  kardiyak arrest gelisti ve tekrarlayan
kardiyopulmoner resusitasyonlarla dolagim
saglandi. Elektrokardiyografi anterior STEMI ile
uyumlu degerlendirildi. Ventrikiler tasikardi firtinasi
nedeniyle ¢oklu uygulandi  ve
amiodaron baslandi. Kan basinci 70/40 mmHg

kardiyoversiyon

iken koroner anjiyografiye alinan hastanin koroner
arterleri normal bulundu.

Yatak basi ekokardiyografide sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonu %45-50, belirgin bolgesel duvar hareket
kusuru olmaksizin sag kalp bosluklarinda dilatasyon
ve orta frikispit yefersizlik saptandi. Pulmoner BT
anjiyografide bilateral ana pulmoner arterlerden
lober ve subsegmenter dallara uzanan yaygin

embolik dolum defekileri izlendi. Hemodinamik

instabilite  nedeniyle alteplaz ve enoksaparin
tedavisi basland..

izlemde laktat 15,55 mmol/l'ye yikselirken pH
6,80'e disti; kreatinin, AST, ALT ve LDH
dizeylerinde belirgin artis gelisti. Bulgular agir
obstriktif sok, doku hipoperfizyonu, akut bdbrek
hasari ve hipoksik hepatik hasarla  uyumluydu.
Yiksek doz noradrenalin, dopamin ve adrenalin
destegine  ragmen  hemodinamik  dizelme
saglanamadi. Hasta tekrarlayan kardiyak arrest
sonrasinda kaybedildi.

SONUC: Pulmoner emboli, gen¢ hastalarda dahi
STEMi benzeri elektrokardiyografik degisiklikler,
ventrikiler tasikardi ve kardiyak arrestle bagvurabilir.
Normal koroner anjiyografi sonrasinda sag kalp
dilatasyonu,  senkop,  baldir sisligi, agir
hiperlaktatemi ve refrakter sok varliginda yiksek
riskli pulmoner emboli hizla arastiriimalidir.

Pulmoner emboli,

Anahtar  Kelimeler: STEMI,
kardiyak arrest, obstriktif sok, ventrikiler tasikardi.

Sekil-1

Basvuru sirasinda kaydedilen ve anterior STEMI ile uyumlu
olarak degerlendirilen 12 derivasyonlu elektrokardiyogram.



Sekil-2

Pulmoner BT anjiyografinin aksiyel kesitinde bilateral ana
pulmoner arterlerde izlenen embolik dolum defektleri.
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DEV TRIKUSPIT VEJETASYONU VE SEPTIK
PULMONER EMBOLI iLE SEYREDEN MSSA
ENFEKTIF ENDOKARDITI: CERRAHI TEDAViI
EDILEN BiR OLGU

Tugba Yilmaz, Edanur Oba, Miicahit Yetim, Yusuf
Karavelioglu

Hitit Unversitesi, Kardiyoloji, Corum

GIRIS: Sag kalp enfekiif endokarditi tim enfektif
endokardit olgularinin yaklasik %5-10'unu olusturur
ve en sik intfravendz madde kullanimi ile iliskilidir.
Dev trikispit vejetasyonu ve septik pulmoner emboli
birlikteligi ise nadir gérilmekte olup erken tani ve
zamaninda cerrahi tedavi prognoz agisindan kritik
éneme sahipti. Bu olguda baslangicta Brucella
endokarditi incelemeler
sonucunda metisiline duyarli Staphylococcus aureus
(MSSA) enfektif endokarditi tanisi alan geng bir
hasta sunulmaktadir.

OLGU: Otuz dokuz yasinda kadin hasta yaklasik Gg
haftadir devam eden ates, oksurik, halsizlik,
istahsizlik ve bulanti yakinmalari nedeniyle farkls
tekrarlayan

disinilen, ancak ileri

saghk  merkezlerine  bagvurmus,
antibiyotik tedavileri almish. Dis merkezde Rose
Bengal festinin pozitif saptanmasi Gzerine Brucella
enfeksiyonu  6n  planda  degerlendirilerek ileri
merkeze sevk edildi. Kardiyolojik incelemede
transtorasik  ekokardiyografide trikispit kapaga
tutunan, sad afriyuma prolabe olan 31x43 mm
boyutlarinda  dizensiz  sinifli - dev  vejetasyon
saptandi. Toraks goérintilemesinde septik pulmoner
bulgular

vejetasyon, devam eden enfeksiyon bulgular ve

emboli ile uyumlu izlendi.  Buyik

septik pulmoner emboli nedeniyle hasta 4 Nisan
2026 tarihinde acil cerrahiye alindi. Cerrahide

trikUspit kapak replasmani, intrakardiyak vejetasyon
eksizyonu ve outlet ventrikiler septal defekt onarimi
gerceklestirildi. Operasyon sonrasi kan, doku ve
yara kiltirlerinde MSSA Gremesi saptandi; Brucella
sonuclandi  ve

gore yeniden
donemde  gelisen
efizyon  nedeniyle
drenaj uygulandi.  Takibinde
kontrol  altina  alindi.  Kontrol

testleri  negatif
koltor

Postoperatif

dogrulama
antibiyoterapi
dizenlendi.

sonucuna
semptomatik  perikardiyal
yeniden cerrahi
enfeksiyon
ekokardiyografisinde  biyoprotez  trikispit kapak
normofonksiyonel, rezidiel ventrikiler septal defekt
izlenmedi, yalnizca minimal perikardiyal efizyon

mevcuttu. Hasta klinik dizelme ile taburcu edildi.

SONUC: Dev
pulmoner emboli ile seyreden sad kalp enfektif
endokarditinde erken ekokardiyografik
degerlendirme ve zamaninda cerrahi tedavi basarili
sonuclar  saglayabilmektedir. Baslangicta yaniltici

trikispit  vejetasyonu ve septik

olabilen serolojik test sonuclarina ragmen kesin
konulmasi,  uygun
planlanmasi  agisindan

etkenin  kiltir ile ortaya
antimikrobiyal  tedavinin

kritik 5neme sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Enfekiif endokardit, MSSA,
Septik pulmoner emboli, Trikispit kapak



Sekil 1. Transtorasik ekokardiyografi bulgulari.

Transtorasik ekokardiyografide ftrikispit kapak Uzerinde sag
atriyuma dogru uzanan dev vejetasyon izlenmektedir.

Sekil 2. Cerrahi bulgular

A) Cerrahi sirasinda trikispit kapaktan eksize edilen dev
vejetasyon. B| Trikispit kapak replasmani sonrasi biyoprotez
trikispit kapagin intraoperatif gérinimi
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HIPERTRIGLISERIDEMi VE TROMBOFILIK
GENETIK POLIMORFIZMLERLE BIRLIKTE
SEYREDEN TEKRARLAYAN KORONER
RESTENOZ OLGUSU

Fatma Sevde Nur Kilavuz
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
Hastanesi, Kardiyoloji B6limi, Afyonkarahisar

GIRIS: Koroner arter hastaligi (KAH), genetik
yatkinlk, dislipidemi ve trombofilik durumlarin
etkilesimi  sonucu  gelisen  multifakioriyel  bir
hastaliktir.  Ozellikle agir  hipertrigliseridemi ile
herediter trombofilik genetik varyantlarin birlikteligi,
erken yasta ve yaygin KAH gelisimine ve perkitan

koroner  girisimler  sonrasi  restenoz  riskinin
artmasina katkida bulunabilir. Bu olguda, belirgin
hipertrigliseridemi ~ ve ~ trombofilik  genetik

polimorfizmler ile birlikte seyreden tekrarlayan
koroner restenoz sunulmaktadir.

OLGU: Kirk sekiz yasinda erkek hasta eforla ortaya
cikan baski tarzinda goégus agrisi ile acil servise
basvurdu. Elektrokardiyografide inferior
derivasyonlarda ST segment elevasyonu saptanmasi
Uzerine akut inferior ST elevasyonlu miyokard
infarktisi  tanisiyla  koroner anjiyografi  yapildi.
Anjiyografide sag koroner arterde (RCA) %70-80
darlik olusturan yaygin kalsifik hastalik, sirkumfleks
arterde (Cx) %99 darlik olusturan akut tromboze
lezyon ve sol én inen arterde %30 darlik saptand..
Cx ve RCAya perkitan transluminal koroner
anjiyoplasti  ve ilag kapli stent implantasyonu
uygulandi. Hastanin 6zge¢misinde hiperlipidemi ve
obezite, soygecmisinde ise erken koroner arter
hastaligr  agisindan  dikkat  ¢ekici  aile  ykusi
mevcuttu. Laboratuvar incelemelerinde total

kolesterol 238 mg/dL, LDL kolesterol 60 mg/dL,
HDL kolesterol 37 mg/dL, trigliserid 811 mg/dL ve
lipoprotein(a) 40 mg/dL saptandi.  Ejeksiyon
fraksiyonu %50 idi. Hasta yuksek potent statin ve
fenofibrat iceren medikal tedavi ile takip edildi. Uc
yil sonra efor dispnesi nedeniyle yapilan kontrol
koroner anjiyografide Cx stentinde %90, RCA stent
ici ve stent sonrasinda %90 darlik saptandi ve
restenoz  nedeniyle tekrar  perkitan  girisim
uygulandi. Gen¢ yasta miyokard infarktisi ve
tekrarlayan  restenoz  nedeniyle  gergeklestirilen
genetik incelemede PAI1 4G/5G polimorfizmi,
Faktér V Leiden heterozigot mutasyonu ve MTHFR

C677T heterozigot mutasyonu saptand.
SONUC: Bu olgy,

trombofilik genetik polimorfizmlerin  birlikteliginin

agir  hipertrigliseridemi ile

erken ve yaygin koroner ateroskleroz ile tekrarlayan
restenoz gelisiminde potansiyel
vurgulamaktadir. LDL kolesterolin kontrol altinda

rolini

olmasina ragmen belirgin hipertrigliserideminin

devam etmesi rezidiel kardiyovaskiler riskin
dnemini gostermektedir. Bu nedenle benzer yiksek
riskli hastalarda standart lipid profilinin yani sira
lipoprotein(a) ve secilmis trombofili parametrelerinin
degerlendirilmesi; agresif lipid districi tedavi,
yakin takip ve bireysellestirilmis tedavi stratejilerinin

planlanmasina katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter

hipertrigliseridemi, Faktér V Leiden, trombofili,

hastalig,

koroner restenoz.



Figiir-1

12 derivasyonlu  elektrokardiyografide ~ DIl,  DIll, ~ AVF
derivasyonlarinda ST segment  elevasyonu;  VI1-V2-V3
derivasyonlarinda  resiprokal ST~ segment  depresyonu
izlenmektedir.

Figir-2A/B

Koroner anjiyografide sirkumfleks arterde (Cx) %99 darlik
yapan akut tromboze lezyon.
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MULTIMODAL GORUNTULEME ESLIGINDE
TANIDAN TEDAVIYE: TAKOTSUBO
KARDIYOMIYOPATISI

Omer Kutsi Misirlioglu, Cem Koruc?, Ugur Aksu'
' Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi,
Kardiyoloji ABD, Afyonkarahisar

2Sanlurfa Surug Devlet Hastanesi, Kardiyoloji
Klinigi, Sanlurfa

GIRIS: Takotsubo kardiyomiyopatisi sol ventrikilin
apikal balonlasmasi ile karakterize geri donistmlu
bir kardiyomiyopati tiridir. Patofizyolojisi heniz
net olarok ortaya konmasa da hastaligin

koroner

mikrovaskiler disfonksiyon, katekolamin desariji ve

patogenezinde ~ koroner  spazm,
miyokardit gibi mekanizmalarin rol oynayabilecegi
one surilmistir. Daha ¢ok postmenopozal yasli
kadinlarda gorilir, genellikle duygusal veya fiziksel
stresle iliskilidir.Sol ~ ventrikil apeksindeki duvar
hareket bozuklugu genellikle gecicidir ve haftalar

icinde dizelir. Hastaligin prognozu genellikle iyidir.

VAKA: Bu olgu sunumunda 42 yasinda yogun
emosyonel stres sonrasi gégus agrisi sikayeti ile acil
servise basvuran kadin hasta ele alindi. Acil servis
basvurusunda EKG'de akut  kardiyak patoloji
saptanmayan hasta kardiyak takibe alinip kardiyak
biyobelirteclerin  progresyonu (troponin 1) nedenli
hastadan  kardiyoloji  konsiltasyonu

Ekokardiyografik

istenmistir.

Hastaya  yapilan incelemede
bozulmus sol ventrikil sistolik fonksiyonu saptanmis
olup ejeksiyon fraksiyonu %25 olarak lcilmustir.
Gogius
pozitifligi gorilen hastaya acil koroner girisim
uygulanmis  koroner arterlerde anlamli  darlik

agnsi  tarifleyen  ve  kardiyak marker

saptanmamistir. Ardindan yapilan

ventrikilografisinde sol ventrikil apikal bélgede
balonlasma saptanmighr. Hasta klinik, laboratuvar
ve gorintileme yontemleri ile degerlendirildiginde
Takotsubo Kardiyomiyopatisi tanisi ile takibe alindi.
3. ay takiplerinde laboratuar sonuglarinda kardiyak
enzimleri normal aralikia gérilmis olup hastaya
yapilan ekokardiyografik incelemede ejeksiyon
fraksiyonunda arhis saptanmistir. Hastanin
semptomlarinda  belirgin iyilesme saglanmis olup

takiplerine devam edilmektedir.

TARTISMA: Bu olguda yogun emosyonel stres
sonrasi gégus agrisi yasayan hastalarda kardiyak
patolojilerin degerlendirilmesi, klinik tablo ve seyir
acisindan  akut  miyokard  enfarktisine  gok
benzemesi nedeniyle, Takotsubo Kardiyomiyopatisi’
nin akut miyokard enfarktisinin ayirici tanisinda
mutlaka dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmigtr.

Anahtar Kelimeler: Takotsubo kardiyomiyopatisi,
Go6gus agrisi, Emosyonel stres



Sekil 1-2 Sekil-5

Koroner Anjiyografi ile koroner arterlerin gérintilemesi.

Sekil - 3

Taburculuktan 1 hafta sonraki  kontrol TTE gériintillemede

EF:%25-30 olarak degerlendirilmistir.

Sol ventrikilografide apikal balonlasmanin gérintilenmesi.

Sekil-4 sekil-6

Hastanin kontrol basvurusundaki EKG'si. V3-6 da T negatifligi
ve Ventrikiler Ekstrasistoller dikkat cekmektedir

1 ay sonraki kontrol TTE gérintilemede EF:% 45-50 olarak
degerlendirilmistir.
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HIPERTANSIYONDA SISTEMIK INFLAMASYON
ARTISI: GENI$ BIR TRANSOZOFAGEAL
EKOKARDIYOGRAFi KOHORTUNDAN
BULGULAR

Can Baba Anin’, Nizamettin Selcuk Yelge',
Mehmet Zafer Aydin?, Mehmet Kamil Teber?
'Siyami Ersek Gégiis Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim ve Arastrma Hastanesi, Istanbul
Kayseri Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi,
Kayseri

GIRIS VE AMAGC: Hipertansiyon, yalnizca
hemodinamik bir bozukluk olmayip ayni zamanda
kronik inflamatuvar sireclerle iliskili bir hastalikhr.
Sistemik inflamasyon belirteclerinin hipertansiyon ile
iliskisi giderek daha fazla ilgi gormekle birlikte, bu

iliskinin genis hasta kohortlarinda
degerlendirilmesine ihtiyac vardir. Bu calismada,
hipertansiyon  varli@i ile sistemik inflamasyon

belirtecleri arasindaki iliskinin  degerlendirilmesi
amaclandh.

YONTEMLER: Bu  calismaya
ekokardiyografi uygulanan toplam 668 hasta dahil
edildi. Hastalar hipertansiyon varligina gére iki
gruba ayrildi.  N&trofil/lenfosit  orani (NLR),
trombosit/lenfosit orani (PLR), C-reaktif protein (CRP)
ve CRP/albumin orani (CAR) gibi inflamasyon
edildi.  Gruplar

istatistiksel

transdzofageal

belirtecleri  analiz
karsilaghrmalar ~ uygun
kullanilarak  yapildi.  Hipertansiyonun

aras
yontemler
bagimsiz
amaciyla  ¢ok

belirleyicilerini  degerlendirmek

degiskenli analiz uyguland..

BULGULAR: Hipertansiyonu olan hastalarda CRP,
NLR ve PR dizeyleri hipertansiyonu olmayanlara

gore daha yiksek bulundu. CAR dizeylerinde ise
arhs izlenmekle birlikte istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi. Cok degiskenli analizde yas,
iliskili ~ tek
degisken olarak bulundu (p < 0,001). inflamasyon
belirtecleri bagimsiz belirleyici olarak anlamliligini
korumad.

hipertansiyon ile bagmsiz  olarak

SONUC: Hipertansiyonu olan hastalarda  sistemik
inflamasyon  belirtecleri daha yuksek bulunmakia
olup, bu durum hipertansiyonun artmis inflamatuvar
yuk ile iliskili olabilece@ini disindirmektedir. Ancak
bu belirtelerin  bagimsiz  belirleyici  olmamasi,
hipertansiyon ile iliskilerinin nedensel olmaktan
ziyade genel inflamatuvar durumu  yansith@ini
gostermektedir.

Anchtar Kelimeler: Hipertansiyon,  inflamasyon,
CRP(C-reakiif protein), NLR(Neutrophil-to-
Lymphocyte Ratio), PLR(Plateletto-lymphocyte Ratio)

Hipertansiyon ~ Varligma  Gére  inflamatuvar
Belirtecler

Degisken HT Yok HT Var p degeri
CRP 4.0 (6.0) 5.0 (11.0) 0.002
NLR 2.16 (1.84) 2.48 (1.96) 0.049
PLR 110.0 (60.8) 116.6 (75.4) 0.041
CAR 0.91 (1.49) 1.12 (2.64) 0.15

Degerler medyan (IQR) olarak verilmistir. HT: hipertansiyon;
CRP:  Cereaktif protein; NLR: nétrofitenfosit orani;  PLR:
trombosit-lenfosit orani; CAR: CRP/albumin orani.



Hipertansiyon Varligina Gére CRP Dagilimi

Hipertansiyon grubunda CRP degerlerinin medyani daha
yiksek olup dagilimin daha genis oldugu gérilmektedir
(p=0.002).
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STATIN TEDAVISINE BELIRGIN DERECEDE
ARTMIS LDL-C YANITI VE EKSTREM
HiPOLIPIDEMI

Tuba Bozoklu, Ugur Aksu
Saglik Bilimleri Universitesi Afyonkarahisar Tip
Fakiiltesi, Kardiyoloji AD, Afyonkarahisar

AMAGC: Statin tedavisine LDLkolesterol (LDL-C) yanih
bireyler arasinda  degiskenlik  gosterebilmekle
birlikte, orta doz statin tedavisi alinda ekstrem
derecede disik LDLC dizeylerine
nadirdir. Bu olgu, aforvastatin tedavisi sirasinda
ortaya ¢ikan olagandisi LDL-C dustsini ve eslik
eden olasi sekonder faktorleri sunmaktadir.

ulasilmasi

OLGU: 78 yas erkek hasta; bilinen koroner arter
hastaligi, gegirilmis koroner arter bypass greftleme
(CABG), hipertansiyon, atrial fibrilasyon ve son
anjosu 2025 yilinda koroner stent implantasyonu
Sykist bulunmakta.

Tedavi 6ncesi 2022 de total kolesterol 178 mg/dL
ve LDL-C 134 mg/dL seklinde iken ayni tarihte stent
implantasyonu  sonrasi - Atorvastatin 20 mg/gin
baslanmasini  takiben iki ay icerisinde fotal
kolesterol 89,9 mg/dL'ye, LDLC ise 43,3 mg/dl'ye
geriledigi goérilmustir. Bu deger LDLC agisindan
baslangica goére %67,7'lik bir azalmaya karsilik
gelmektedir. Hasta baska herhangi  bir lipid
dustrict ilag  kullanmamaktadir.  Tokipte LDL-C
dizeyi dogrudan 6lcim yontemiyle 6,5 mg/dL'ye,
total kolesterol ise 64 mg/dl'ye kadar gerilemistir.
Buna eslik eden HDL-C 8 mg/dL ve trigliserid dizeyi
246 mg/dL seklindedir. Strecte, Tiroid fonksiyon
testleri normal, Karaciger fonksiyon testleri ve

kreatin kinaz normal sinirlardadir. C-reaktif protein
66 mg/L ve eGFR 46 mL/dk/1,73 m? olarak

saptanmistir. Bilinen kalitsal lipid hastaligi veya aile
dykist bulunmamaktadir.

TARTISMA: Atorvastatin 20 mg/gin ile elde edilen
IDLC azalmasi, beklenen farmakolojik yanitin
belirgin Uzerinde olup, baslangic degerinden en
disik degere kadar yaklasik %95'lik bir azalmaya
karsihk gelmektedir. LDL-C'nin  dogrudan dlcim
yontemiyle 6,5 mg/dL olarak saptanmis olmasi,
bulgunun  hesaplama bagli
hatalardan  bagimsiz  olarak  degerlendirilmesini
saglamaktadir.  Bununla  birlikte, belirgin  HDL-C
dustklugu, yuksek CRP dizeyi ve orta derecede
bobrek fonksiyon bozuklugunun eslik etmesi, lipid

yontemine olasi

metabolizmasini etkileyebilecek sekonder sistemik
faktorlerin araghinlmasini gerekli kilmaktadir. Normal
tiroid fonksiyonlari ve karaciger testleri, bazi dnemli
sekonder nedenleri desteklememektedir.

SONUC: Bu olgu, orta doz atorvastatin tedavisi
alinda  son derece belirgin  LDLC  disusy
gelisebilecegini gostermektedir. Ekstrem dustk LDL-C
degerleri yalnizca statin - dozyanit iliskisi ile
aciklanmamali;  8lcim  dogrulamasi, eslik eden
inflamatuvar durumlar, renal fonksiyon, beslenme
durumu ve diger sekonder veya nadir genetik
nedenler

acisindan sistematik olarak

Ogzellikle  HDL-C'nin
derecede disik ve inflamasyon

degerlendirilmelidir. ileri
belirteclerinin
belirgin yiksek oldugu olgularda, lipid profilinin bir

bitin olarak degerlendirilmesi 6nem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Idl, statin, total kolesterol



koroner anjiografi LDL seviyesindeki degisim

koroner anjiografi gérinitisi 2 LDL seviyesindeki degisim

koroner anjiografi total kolesterol seviyesindeki degisim

hastanin koroner anjiografi gérintisi total kolesterol seviyesindeki degisim



Tablo 1. Lipid profilinin zaman icindeki degisimi

Parametre Baglangig  Atorvastatin 20 mg sonrasi 2. ay En digik LDL-C élgim giind
Total kalesteral (mg/dL) 178 89,9 67

LDL-C {mg/dL) 134 43,3 6,5

HDL-C {mg/dL) 35 - 8,5

Trigliserid (ma/dL) 202 - 246

CRP (mg/L) - - 66

Kreatinin (mgfdL) - - 1,45

eGFR {mL/dk/1,73 m2} — = 46
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YANLIS KAN TRANSFUZYONU SONRASI
GELISEN ELEKTRIKSEL FIRTINADAN LOT-CRT iLE
SUPER-RESPONDER YANITA: NADIR BiR OLGU
SUNUMU

Nagihan Yozgat
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi,
Kardiyoloji, Afyonkarahisar

kisa sire icerisinde

GIRIS: Elekiriksel firting,
tekrarlayan ventrikiler tasiaritmiler ile karakterize
olup yitksek mortalite riski tasimaktadir. Ozellikle
yapisal kalp hastaligr ve dustk ejeksiyon fraksiyonu
bulunan hastalarda  tetikleyici  faktdrler  sonrasi
ortaya cikabilir. Son yillarda sol dal alan pacing
(LBBAP) ile uygulanan kardiyak resenkronizasyon
tedavisi (CRT), klasik biventrikiler pacinge alternatif

olarak 6n plana ¢cikmaktadir.

OLGU: Bu olgu sunumunda, bilinen kalp yetmezligi
dykisine sahip, myoma uteri operasyonu sonrasi
yapilan yanlis kan transfizyonu ile kardiyak arrest
gelisen 53 yasindaki  bir  kadin
alinmaktadir. Transfizyon reaksiyonu sonrasi gelisen
VF ve takibinde tekrarlayan monomorfik VT ataklari
olan hastaya amiodaron ve lidokain infizyonlari

hasta ele

uygulanmis olup klinik stabilizasyon saglanmasinin
ardindan tarafimizca LOTCRT implante edildi. islem
oncesi 122 ms olan QRS siresi, islem sonrasi
pacing ile
dénemde hastanin kalp yetmezligi semptomlarinda

104 ms'ye geriledi. Postoperatif

belirgin dizelme izlenmis, sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonunun  (EF) %30°dan  %55'e  yukseldigi
saptanmistir.  Takiplerinde VT atagi izlenmeyen
hasta, optimize medikal tedavi ve CRT destegi ile
taburcu edildi.

TARTISMA: Bu vaka, transfizyon reaksiyonu gibi
akut metabolik ve inflamatuar stresérlerin, disik
EF'li nasil
tetikleyebilecegini  gostermektedir.  Ayrica, QRS
stresi "gri bolgede" (120-130 ms) olan ve LBBB
morfolojisi gosteren hastalarda, fizyolojik pacing
yontemi olan LOT-CRT'nin, QRS siresini belirgin

hastalarda fatal aritmileri

kisaltarak ve ventrikiler resenkronizasyonu optimize

"siperresponder" yanit olusturabilecegini

kanitlamaktadir.

ederek

Anahtar Kelimeler: Monomorfik ventrikiler tasikardi,
Sol dal alan pacing (LBBAP / LOTCRT), Kardiyak
tedavisi,  SUperresponder,
Transfizyon reaksiyonu

resenkronizasyon



Sol dal alan pacing (LBBAP) ile kardiyak vt
resenkronizasyon tedavisi (LOT-CRT) uygulanan
hastada floroskopik gorinti.

Kardiyak arrest sonrasi elde edilen 12  derivasyonlu
elektrokardiyografide, genis QRS  kompleksli,  diizenli,
monomorfik ventrikiler tasikardi ile uyumlu ritim paterni
izlenmektedir.

Sol dal alan pacing (LBBAP) ile kardiyak resenkronizasyon
tedavisi (LOTCRT) uygulanan hastada floroskopik gérinti. Sag
ventrikil  apeksine yerlestirilen  sok lead'i ile birlikte,
interventrikiler septum dizeyinde sol dal alanina (LBBAP)
konumlandirilmis ventrikiller pacing lead’i izlenmektedir. Bu
yerlesim ile His-Purkinje sistemi izerinden daha fizyolojik
ventrikiler ~aktivasyon saglanmis ve islem sonrasi QRS
suresinde belirgin kisalma elde edilmistir. Klinik olarak hastada
kalp yetersizligi semptomlarinda diizelme izlenmis olup hasta
super-responder olarak degerlendirilmistir.
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GENC HIPERTANSIF OBEZ HASTADA
KARDIYOMETABOLIK RiSK YUKUNUN
AZALTILMASI; KILO KAYBI SONRASI KLINIK
IYILESME GOSTEREN BIR OLGU

Mert Palabiyik
Demiroglu Bilim Universitesi, Kardiyoloji Ana

Bilim Dali, istanbul

AMAC: Oberzite ve hipertansiyon, kardiyovaskiler
hastalik gelisiminde dnemli rol oynayan ve siklikla
birlikle  gorilen  durumlardir.  Kardiyovaskiler
korunmada yalnizca kan basinci kontrolt  degil;
obezite, glisemik bozukluklar ve dislipidemi gibi
eslik eden metabolik risk faktdrlerinin de yonetimi
onem tasimaktadir. Bu olgu sunumunda, genc
hipertansif obez bir hastada kilo kaybi sonrasi
kardiyometabolik risk parametrelerindeki degisimin
degerlendiriimesi amagland.

OLGU: Otuz bes yasinda erkek hasta, hipertansiyon
ve obezite nedeniyle poliklinigimize bagvurdu.

Baslangic degerlendirmesinde boyu 170 cm, vicut
agirhg 101.2 kg ve vicut kitle indeksi 35 kg/m?
olarak hesaplandi. Bel gevresi 115 cm idi. Kan
basinci 150/85 mmHg olarak dlcildi. Hasta
hipertansiyon nedeniyle 5 mg perindopril ve 1,25
mg indapamid tedavisi kullanmaktaydi. Laboratuvar
incelemelerinde HbAlc %6.4, LDlkolesterol 130
mg/dL  ve trigliserid 289 mg/dL
saptandi.Ekokardiyografik degerlendirmede

olarak

interventrikiler septum kalinh@ 13 mm, posterior
duvar kalinhig 12 mm ve sol ventrikil kitle indeksi
118 g/m? olarak élcildu. E/e' orani 14 olmasi, sol
ventrikil ejeksiyon fraksiyonu %62 dlcildi. Hastaya
yasam tarzi degisikligi énerileri ile birlikte tirzepatid
tedavisi baslandi. Hastanin mevcut hipertansiyon

tedavisi arthirilmadi.  Tirzepatid 2,5 mg/hafta
dozunda baslanarak 5 mg/hafta dozuna titre edildi
ve hasta 6 ay sireyle takip edildi.

Al aylik takip sonunda vicut agirhg 89 kg'a
geriledi. Vucut kitle indeksi 30.8 kg/m? olarak
hesaplandi. Bel cevresi 100 ¢m olarak dl¢ildu. Kan
basinci 130/80 mmHg'ye dusti.  Kontrol
laboratuvar  degerlendirmelerinde  HbAlc %5.8,
LDLkolesterol 110 mg/dL ve trigliserid 145 mg/dL
saptandi. Takip ekokardiyografi
degerlendirmesinde interventrikiler

olarak
septum
kalinh@inin 11 mm'ye, posterior duvar kalinliginin
10 mm'ye ve sol ventrikil kitle indeksinin 96
g/m?'ye geriledigi izlendi.E/e' oraninin 10'a dustu.
Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu %60 saptandi

TARTISMA: Obezite ve hipertansiyon birlikteliginde
kardiyometabolik risk  faktorlerinin  es  zamanl
yonetimi dnem tasimaktadir. Bu olguda 6 aylik takip
strecinde kilo kaybina eslik eden kan basinci,
glisemik parametreler ve lipid profilinde iyilesmeler
gozlenmistir.  Ayrica sol ventrikil hipertrofisinde
anlamli regresyon ve kardiyak yeniden sekillenmede
olumlu degisim gozlenmistir. Geng obez hipertansif
hastalarda ¢oklu risk faktérlerinin bitincil yonetimi,
kardiyovaskiler korunmada ve hipertansif ug organ
hasarinin gerilemesinde 6nemli bir yaklasim olabilir.

Anahtar  Kelimeler:

tirzepatid

Hipertansiyon,  obezite,



Tedavi ile degisen ekokardiyografi parametreleri

Parametre Baslangic 6. Ay
Septum 13 mm 11 mm
Arka duvar 12 mm 10 mm
SVKI 118 g/m2 96 g/m2
E/e' 14 10
Ejeksiyon fraksiyonu 62 60

Tedavi ile degisen fizik muayene ve biyokimya
parametreleri

Parametre Baslangig 6. Ay

Kilo 101.2 kg 89 kg

vKi 35 kg/m?2 30.8 kg/m?
Bel cevresi 115 cm 100 cm

Kan basinci 150/85 mm Hg 130/80 mm Hg
Achk glukozu 118 mg/dL 104 mg/dL
HbA1lc %6.4 %5.8
LDL-kolesterol 130 mg/dL 110 mg/dL
Trigliserit 289 mag/dL 145 mag/dL
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METABOLIK FIRTINADAN KARDIYAK ARITMIYE:
DiYABETIK KETOASIDOZ VE VENTRIKULER
TASIKARDI

Mehmet Giirler, Omer Kutsi Misirhoglu, Zafer
Yalm

Afyonkarahisar Universitesi Saglik Bilimleri
Universitesi, Kardiyoloji, Afyonkarahisar

Diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperglisemi, asidoz ve
ketonemi ile karakterize, diyabetin ciddi ve
potansiyel olarak  yasami  tehdit eden  bir
komplikasyonudur. DKA ile beraber ciddi kardiyak
aritmi gorilen hastalar nadir olsa da dnemli ve
atlanmamasi gerekir. Bu sunumunda; ciddi DKA ve
bilinci kapali olup senkronize kardiyoversiyon
gerektiren genis kompleksli tasikardi tablosuyla
sunulmaktadir.  Bu

basvuran  bir  olgu olgu,
klinisyenlere  DKA'li  hastalarda,  6zellikle  de
kardiyovaskiler  yandas  hastaligi  varliginda
gelisebilecek  kardiyak  aritmilerin =~ &nemini

hatirlatmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ventrikiler tasikardi, diyabetik
ketoasidoz, aritmi

Figir-1

Figir 1. On iki derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG)
kaydinin sol béliminde genis QRS kompleksli tasikardi, sag
bélimde ise ani gecisle sinis ritmine dénmis ahm
g6zlenmistir.
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