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Önsöz

•  iii  •

Kardiyovasküler hastalıklar günümüzde gelişmiş  ve gelişmekte olan ülkelerde 
mortalite ve morbiditenin başlıca nedenlerini oluşturmaktadır.Tanı ve tedavideki 
önemli gelişmelere rağmen, kardiyovasküler hastalıkların yönetiminde halen zor-
luklar yaşanmaktadır.

Bu kitapta, okuyuculara bir klinisyenin günlük klinik pratiği sırasında karşılaşa-
bileceği en sık ve zorlu kardiyak senaryolar hakkında, net bir yaklaşım sağlamak 
amacıyla, bir dizi bilgilendirici klinik vakayı güncel klavuzlar eşliğinde sunmaya 
çalıştık. Kardiyovasküler risk faktörleri, kardiyovasküler korunma, akut iskemik 
kalp hastalığı tedavi yaklaşımları, kalp yetmezliği, kapak hastalığı ve aritmiler da-
hil olmak üzere modern klinik kardiyolojideki tüm ana konularla ilgili olgulara yer 
verilmiştir. Görüntüleme teknikleri ve bunların yorumlanması, olası komorbiditeler 
dikkate alınarak hasta yönetimi ve klinik koşullara uygun takip konularında bir reh-
ber oluşturmayı amaçladık. Bu kitaptaki karmaşık ve çelişkili klinik vakaların, tıp 
öğrencileri, pratisyen hekimler, asistanlar, kardiyoloji ve iç hastalıkları uzmanları 
ve kalp hastalıklarının getirdiği zorlukları başarılı bir şekilde yönetmek isteyen tüm 
hekimler için temel ve bütüncül bir referans olması temel hedefimizdir.

Bu eserin ortaya çıkmasında yoğun özveri ve emek sarf eden değerli meslek-
taşlarımıza katkıları için teşekkür eder,  tüm meslektaşlarımıza faydalı bir kaynak 
olmasını dileriz.

Prof. Dr. Muzaffer DEĞERTEKİN

Prof. Dr. Bülent MUTLU
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DAHA ÖNCE MAJOR GASTROINTESTINAL KANAMASI 
OLAN VE ISKEMIK RISK SKORU YÜKSEK ATRIAL 
FIBRILASYON HASTASINA YAKLAŞIM

Büşra CEYLAN1

Atrialfibrilasyon (AF) prevelansı yaşla birlikte artan en sık görülen ritm bozukluğu-
dur. AF saptanan hastalarda sistemik tromboemboli riskini azaltmak için hasta-
ların iskemik ve kanama riskleri göz önünde bulundurularak uygun ajanla antiko-
agülan tedavi planlaması yapılmalıdır. Hem iskemik hem de kanama riski yüksek 
hastalarda antikoagülan tedavi kararı vermek oldukça zordur. Bu durumda önce-
likle hastaların değiştirilebilir risk faktörleri değiştirilmeli, nonvalvülerAF’lerdeNO-
AK’larVKA’ya tercih edilmeli, NOAK’lar içerisinde kanama açısından uygun ajan 
seçilmeli, yüksek kanama riski nedeniyle OAK’larınkontrendike olduğu hastalarda 
ise LAA kapama düşünülmelidir.

OLGU SUNUMU

78 yaş kadın hasta çarpıntı ve dispne ile polikliniğe başvurdu. Özgeçmişinde 5 
yıl önce geçirilmiş akut inferior MI nedeniyle RCA PCI uygulandığı öğrenildi. Hi-
pertansiyon ve Diyabetesmellitus ile takipli. 4 ay önce gastrointestinal kanama 
sonucu o dönemde kullanmakta olduğu antiagregan tedavi kesilmiş.

EKG: Atrialfibrilasyon, HR:110.

TTE: LV sistolikdisfonksiyonu; EF %45inferiorhipokinetik. Orta mitral yetmezlik, 
LA: 43 mm

Hb 9.5 g/dl, Hct: 26.8 %, kreatin: 1.13 mg/dl

Hastanın antikoagülan tedavisinin düzenlenmesi hakkındaki görüşleriniz nelerdir?
1 Uzm. Dr., Bartın Devlet Hastanesi Kardiyoloji Kliniği,  busra.md@gmail.com
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yalnızca Watchman, varfarin ile karşılaştırılmıştır. PROTECT AF (WATCHMAN Lef-
tAtrialAppendageSystemforEmbolicProtection in PatientsWithAtrialFibrillation) 
ve PREVAIL (Watchman LAA Closure Device in PatientsWithAtrialFibrillationVer-
susLongTermWarfarinTherapy) çalışmalarında LAA kapamanın varfarine kıyasla 
inme riskinin benzer, kanama riskinin ise düşük olduğunu göstermiştir.

Ancak LAA kapama sonrası antitrombositer tedavinin ne kadar süre devam 
etmesi ile ilgili bir fikir birliği bulunmamaktadır. Düşük kanama riski olan hasta-
larda 45 gün OAK tedavisinin devam etmesi, tüm risk grubundaki hastalarda ise 
klopidogrelin işlem sonrası transözefagialekokardiyografik kontrollerle 1-6 ay sü-
recinde devam edilmesi önerilmektedir. Bu durum zaten antikoagülan tedavinin 
kontrendike olduğu hastalarda LAA kapamadüşüncesini zorlaştırmaktadır.

Bu açıdan; daha önce majör gastrointestinal kanama öyküsü olan hem iske-
mik hem kanama riski yüksek hastalarda öncelikle değiştirilebilir risk faktörlerini 
düzeltmek önemlidir.
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BÖ L ÜM  2

AKUT KORONER SENDROM GEÇİREN VE AF NEDENİYLE 
YOAK KULLANAN HASTADA ANTİKOAGÜLAN/
ANTİPLATELET YÖNETİMİ

Mehmet SAYGI1

ÖZET

Atriyal fibrilasyonlu hastalarda eşlik eden akut koroner sendrom oral antikoagü-
lan ve ikili antiplatelet tedavi kullanımı nedeniyle artmış kanama riskine neden 
olmaktadır.Aynı hasta grubunda inme,stent trombozu ve tekrarlayan miyokart en-
farktüsü gibi tromboembolik komplikasyonlar da antitrombotik tedavi yoğunluğu 
ve süresini belirlemede gözönünde bulundurulmalıdır.Yeni nesil oral antikoagü-
lanları; vitamin K antagonistlerine göre anlamlı olarak daha az hayatı tehdit edici 
kanamaya neden olmaktadır.Güncel kılavuz önerilerine göre antitrombotik tedavi 
yönetiminde hastanın tromboza ve kanamaya yatkınlık yaratan durumların belir-
lenerek hasta temelli strateji oluşturulması,üçlü tedavi başlanarak,kısa sürede ikili 
tedaviye geçilmesi ve ikili tedavinin bir yıla kadar devam edilmesi önerilmektedir.

OLGU SUNUMU

68 yaşında erkek hasta acil servise 6 saat önce başlayan ve 1 saat kadar süren 
göğüste yanma şikayetiyle başvurdu.Hastanın bakılan vital bulgularında tansiyon 
140/90 mmHg,nabız 95/dk,ateş 36,7°C,Spo2 oda havasında 97 olarak saptandı.
Fizik Muayenede; akciğer sesleri doğaldı,kardiyak oskültasyonda kalp sesleri do-
1 Uzm. Dr., Hisar Intercontınental Hospital Kardiyoloji Kliniği, mehmet_saygi_88_26@hotmail.com
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Akut Koroner Sendrom Geçiren ve Af Nedeniyle Yoak Kullanan Hastada 
Antikoagülan/Antiplatelet Yönetimi

KAYNAKLAR
1. Benjamin EJ, Muntner P, Alonso A, et al.American Heart Association Council on Epidemiology 

and Prevention Statistics Committee and Stroke Statistics Subcommittee. Heart disease and 
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BÖ L ÜM  3

PAROKSİSMAL ATRİYAL FİBRİLASYONU OLAN 
HASTADA RİTM KONTROLÜ

Nagehan KÜÇÜKLER1

VAKA SUNUMU

66 yaşında, obez, erkek hasta çarpıntı şikayetiyle Acil Servise başvurdu. Bilinç 
açık, koopere ve oryante olan hastanın kalp hızı 155/dk, arteriel tansiyonu 110/65 
mm Hg idi. Ateş: 36.4 C. EKG’de yüksek ventrikül yanıtlı Atrial Fibrilasyon (AF) 
gözlendi. Hasta şikayetinin birkaç saat önce başladığını ifade ediyordu. Laboratu-
ar bulgularında Tam kan satımı normal, Hb: 13.2 g/dl, BUN:20.88 mg/dl olup üst 
sınırda, Kreatin:1.15 mg/dl, CRP, ALT, AST, sodyum, potasyum değerleri normal 
sınırlarda, Troponin T: 15.25 pg/ml (referans aralığı 0-14 pg/ml) olup sınırın hafif 
üzerindeydi.

Hastanın öyküsünde bilinen hipertansiyon, İskemik kalp hastalığı veya kalp 
yetersizliği (KY) yoktu ancak yakın zamanda tanı almış Tip 2 diyabetes mellitus 
mevcuttu. Hasta yaklaşık 6 ay öncesinde de benzer şikayetle acil servise başvur-
duğu ve kalbinde ritm bozukluğu olduğu söylenerek acilde iv yolla uygulanan bir 
ilaç sonrası şikayetinin ve ritm bozukluğunun düzeldiğini ifade etmiştir, o dönem-
de Kardiyoloji polikliniğine başvurması gerektiği söylense de daha sonrasında 
şikayeti tekrarlamadığından Kardiyoloji hekimine hiç başvurmadığını belirtmiştir.

1 Uzm. Dr., Hatay Eğiitim ve Araştırma Hastanesi, Kardiyoloji Kliniği, drnagehan@gmail.com
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rilmiştir (40). Ancak yeni dekompanse kalp yetersizliğinde artmış mortalite ile 
ilişkilidir (41). NYHA sınıf III/IV hastalarda, kreatin klirensi <30 mL/dk olanlarda 
kullanılmamalıdır. QT’yi uzatan ilaçlarla ve CYP3A4 inhibitörleriyle (verapamil, 
diltiazem gibi) kullanılmamalıdır. Dabigatran ile kullanımı kontrendikedir. Birlikte 
kullanılırsa Digital veya betablokerlerin dozu azaltılmalıdır. QT >500 ms olursa ilaç 
kesilmelidir (18).

Sotalol, günlük 2 x 80-160 mg oral kullanılır. Düşük ejeksiyon fraksiyonlu KY’de, 
belirgin LVH, uzamış QT, astım, hipokalemi, kreatin klirensi < 30mL olanlarda kul-
lanılmamalıdır. Tedavi başlangıcında, 1 gün sonra ve 1-2 hafta sonra EKG çekil-
melidir. Doz ilişkili torsade de pointes > %2 görülebilir (42). QT >500 ms olursa 
ilaç kesilmelidir. Tüm nedenlere bağlı ölümlerde artış ile ilişkili bulunmuştur (18).

Disopiramid, günlük 2 veya 3 x 100-400 mg oral (max. 800mg/gün) kullanılır. 
Artmış mortalite ile ilişkili bulunmuştur (38). AF’de ritm kontrolünde nadiren kulla-
nılır. Yapısal kalp hastalığı olanlarda kullanılmamalıdır. Uyku sırasında veya atlet-
lerde oluşan ‘vagal’ AF’de faydalı olabilir. Hipertrofik kardiyomiyopatili hastalarda 
LV çıkışyolu obstruksiyonunu ve semptomları azaltabilir (43).

Antiaritmik özelliği olan Non-antiaritmik ilaç tedavisi, son yıllarda RACE 3 çalış-
ması ışığında, altta yatan nedenlerin değerlendirilmesi ve iyileştirilmesi gündeme 
gelmiştir. Yapısal atrial remodelingden kaynaklanan ve bir belirteci olan AF atrial 
kardiyomiyopati ile yakın ilişkilidir. Anjiotensin converting enzim (ACE) inhibitör-
leri, Anjiotensin reseptör blokörleri (ARB), mineralokortikoid reseptör blokerleri 
(MRA)beta blokerler ve statinler gibi atrial remodeling üzerine etkili ilaçların yeni 
başlangıç AF’den korunmada ve persistan AF’li hastalarda sinus ritminin korun-
masında fayda sağlayabilir (44-46).
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ATRİOVENTRİKÜLER TAM BLOK HASTASINDA  
TEDAVİ YAKLAŞIMI

Göksel GÜZ1

ÖZET

Bradikardi acil merkezlere önemli bir başvuru nedenidir ve atriyoventriküler (AV) 
tam blok ileti sisteminde fonksiyonel ya da anatomik bozukluklar sonucu ortaya 
çıkan atriyum ve ventrikül arasındaki akımın kesilmesi yada gecikmesine bağlı 
olarak gelişen ileti bozukluğudur. Doğumsal veya kazanılmış olabilen bu ritim bo-
zukluğunun erken teşhisi çok önemlidir. Geri döndürülebilir nedenler açısından 
hasta sorgulandıktan sonra bradikardinin oluşturduğu hemodinamik bozukluğa 
göre tedavi planlanması yapılmalıdır

VAKA

Elli iki yaşında erkek hasta polikliniğimize eforla nefes darlığı, fenalık hissi, zorlayı-
cı efor esnasında kendinden geçme, bayılacakmış gibi olma şikayetleri ile başvur-
du. Öyküsünde tam bilinç kaybı yoktu. Özgeçmişinde kronik hastalık ve herhangi 
bir nedenle ilaç kullanım öyküsü bulunmamaktaydı. Hasta daha önce herhangi bir 
sağlık kuruluşuna başvurmamıştı. Yapılan fizik muayenesinde hastanın bradikar-
dik olduğu saptandı. Oskültasyonda birinci kalp sesinin vurudan vuruya değiştiği 
izlendi. Çekilen elektrokardiyografide (EKG) dar QRS’li kaçış ritminin eşlik ettiği 
1 Uzm. Dr., Medicana International İstanbul Hastanesi Kardiyoloji Birimi, gokselguz@yahoo.com
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diğinde ve balonlu kateterlerin kullanılması ile artmıştır.

AV tam bloğun geri dönüşümlü bir nedenine dair bir kanıt bulunamazsa, ge-
nellikle kalıcı bir kalp pili gerekecektir. AV tam bloğu olan hastalarda, kalıcı bir 
kalp pilinin yerleştirilmesiyle sağkalımın iyileştiğine dair birçok kanıtlar vardır. İster 
dirençli olsun, ister paroksismal olsun altta yatan geri döndürelebilir bir neden ol-
maması durumunda atriyal fibrilasyon yoksa iki odacıklı pacemaker ( DDD) , atri-
yal fibrilasyon varlığında VVI pacemaker implante edilmelidir. Kalıcı AF’si olmayan 
AV bloğu olan hastaların çoğunda, olay atriyal fibrilasyonunda azalma ve kalp pili 
sendromunun engellenmesi için tek odacıklı ventrikül pacing üzerinde çift odacıklı 
pacing önerilmektedir (18). Hastanın eşlik eden malingansi, komorbiditeler, düşük 
fonksiyonel kapasitesi varsa buna rağmen tek odacıklı pacemaker daha uygun 
olabilir. Diğer bir özel hasta gurubu ise % 36-50’lik bir LVEF’i olan ve% >40 pa-
cing ihtiyacı beklenen hastalardır. Bu popülasyona, 2018 Bradikardi Kılavuzunda 
biventriküler pacing ile kalp yetmezliği hastaneye yatışlarında ve daha az olum-
suz ventrikül yeniden şekillenmesi ve genişlemesinde kayda değer bir azalmaya 
sahip olması nedeniyle kardiyak resenkronizasyon tedavisi uygulanması öneril-
miştir (19)

Hastalar ani kardiyak ölüm riski açısından değerlendirilmesi, bu riski yüksek 
olan hastalarda, ilgili kılavuzlara uygun olarak, defibrilatör özelliği (ICD) olan bir 
kalp pili cihazı önerilmelidir.
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VASOVAGAL SENKOBU OLAN HASTADA  
TEDAVI YAKLAŞIMI

BÖ L ÜM  5

Aykut DEMİRKIRAN1

Acil servisimize getirilen 55 yaşında erkek hasta eşinin tarifi ile sabah evde kah-
valtı sonrası bulantı, karın ağrısı ve sonrasında kısa süreli bilinç kaybı olduğu 
belirtiliyor. Evde kendine gelmeye başlayan hasta hastaneye gelmek için ayağa 
kaldırılmaya çalışılmış ve tekrar bilinç kaybı olduğu belirtiliyor. Sonrasında 112 
ambulansı çağırılıyor. Acil servisimizdeki ilk değerlendirmede hastanın bilinci açık 
ve terlemişti. EKG sinüs ritminde olup ST segmenti değişikliği saptanmadı. Kan 
basıncı 140/80mmHg ve nabız 75 /dk ölçüldü. Kranial bilgisayarlı tomografide 
kanama, karotis ve intrakranial vasküler hastalık saptanmadı. Ekokardiyografide 
segment hareket kusuru yada kapak hastalığı saptanmadı. Koroner anjıografide 
LAD proksimal %40 darlık saptandı. Mesenter anjıografi ve karotis anjiografi nor-
mal saptandı, aortagrafide diseksiyon saptanmadı. Nöroloji konsültasyonu isten-
di, manyetik rezonans görüntülemede 10mm büyüklüğünde venöz malformas-
yon saptandı. Hasta koroner yoğunbakıma alındı, sıvı tedavisi verildi. Sağ kasıktan 
sheat çekilirken hasta tekrar kötü olduğunu belirtti EKG de sinüs bradikardisi sap-
tandı. Atropin sonrası nabız düzeldi. 24 saat holter takibi yapıldı ve sinüs ritmi 
dışında aritmi saptanmadı. Nöroloji uzmanı tarafından EEG yapıldı, normal sap-
tandı. Karotis sinüs masajı ile bradikardi saptanmadı ve anamnez karotis sinüs 
hipersensitivitesine uymuyordu. Hastanın anamnezi derinleştirilince 2008 yılında 

1 Dr. Öğr. Üyesi, Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji AD., aykutdemirkiran@nku.edu.tr
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Şekil 1: Atrial ganglion ağında ilişkili fraksiyonasyon sinyalleriyle birlikte sol ve sağ gang-
lionların fraksiyonasyon haritaları.

Şekil 1’de vazovagal senkop tanılı vakada üç boyutlu çok elektrotlu kateter 
kullanılarak elektroanatomik haritalama sistemi ile oluşturulmuş hem sağ hem 
de sol atriyumun bir haritası gösterilmektedir. Her iki atriumdaki tüm ganglionik 
ağlar fraksiyonlama puanlaması ve anatomik işaretler kullanılarak tanımlanmış. 
Sol taraf (sol süperior ganglion, Marshall ganglionu ve sol alt ganglion) ve sağ 
taraf (sağ inferior ganglion ve superior vena kava-aortik ganglion) ganglionik ağ-
lara başarılı radyofrekans ablasyonu uygulanıyor. Takiplerde hastada atriyal vagal 
denervasyondan bir ay sonra tekrarlayan senkop atakları veya tekrarlayan sinüs 
duraklamaları saptanmıyor. Ortalama dinlenme kalp hızında artış ve kalp hızı de-
ğişkenliğini önemli ölçüde azalma saptanıyor (7).
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SEKONDER MİTRAL YETERSİZLİĞİNDE TANI VE 
TEDAVİ SEÇENEKLERİ

BÖ L ÜM  6

Cansu EBREN1

Mitral yetersizliği toplumda en sık görülen kapak hastalıklarından birisidir. Yeter-
sizliğin patofizyolojisine göre primer ve sekonder diye iki ana gruba ayrılmaktadır. 
Sekonder mitral yetersizliği, sol ventrikül ya da sol atrium patolojilerinin neden 
olduğu bir hastalıktır. Tedavi endikasyonları primer mitral yetersizliği kadar net de-
ğildir. Tüm hastalarda kalp yetmezliğinin optimal medikal tedavisi sağlanmalı ve 
endikasyon dahilinde cihaz tedavisi ve gereğinde revaskülarizasyon yapılmalıdır. 
Bu tedavilere rağmen semptomatik olan hastalarda yakın zamana kadar cerra-
hi tedavi sekonder mitral yetersizliğinin tedavisini oluştururken; son zamanlarda 
transmitral uçtan uca tamir yöntemi kullanılmaya başlanmış ve giderek yaygınlaş-
mıştır. Girişimsel tedavi yöntemleri hastaya özel seçilmeli ve bu tedavilere yanıtın 
tüm sekonder mitral yetersizliklerinde aynı olmadığı unutulmamalıdır.

VAKA

2003 yılında KABG operasyonu yapılan, hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperli-
pidemi ve kronik böbrek yetersizliği tanıları olan 72 yaşında erkek hasta poliklini-
ğimize progresif nefes darlığı ile başvurdu. Yapılan transtorasik ekokardiyogra-
fide (TTE) ejeksiyon fraksiyonunun (EF) %50’den %25’e düştüğü saptandı. Kalp 
yetmezliği tedavisi başlanan hastaya koroner anjiografi (KAG) yapıldı. LIMA-LAD 

1 Uzm. Dr., Yeditepe Üniversitesi Hastanesi Kardiyoloji AD., cansuebren@yahoo.com
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Korunmuş sol ventrikül sistolik fonksiyonu olan (LVEF≥ %50) 
ve atriyal annuler genişlemeye bağlı kronik sekonder ileri mitral 
yetersizliği olan hastalarda AF, kalp yetmezliği ya da diğer 
komorbiditelerin tedavisine rağmen inatçı ciddi semptom varlığında 
(NYHA 3-4) mitral kapak cerrahisi düşünülebilir.

2b B-NR

Sol ventrikül sistolik fonksiyon bozukluğuna (LVEF<%50) sekonder 
kronik ileri mitral yetersizliği hastalarında kalp yetmezliği için optimal 
medikal tedaviye rağmen inatçı ciddi semptom varlığında (NYHA 
3-4) mitral kapak cerrahisi düşünülebilir.

2b B-NR

Koroner arter hastalığı ve sol ventrikül sistolik fonksiyon 
bozukluğuna sekonder kronik ileri mitral yetersizliği olup kalp 
yetmezliğinin optimal medikal tedavisine rağmen, ciddi semptom 
varlığı nedeniyle (NYHA 3-4) mitral kapak cerrahisi yapılacak olan 
hastalarda korda koruyucu mitral kapak replasmanının küçültücü 
anuloplasti tamirine tercih edilmesi düşünülebilir.

2b B-R

1İleri sekonder MY, optimal medikal tedaviye rağmen semptomatik kalp yetmezliği 
(NYHA 2-3-4), LVEF %20-50, LVESÇ≤70 mm, son 1 yıl içerisinde kalp yetmezliği 
nedeniyle en az 1 hastaneye yatış öyküsü ve/veya natriüretik peptid yüksekliği, TEER 
için uygun anatomi varlığı
KRT: Kardiyak resenkronizasyon tedavisi, PKG: Perkütan koroner girişim, TAVI: 
Transkateter aortik kapak implantasyonu, TEER: Transmitral uçtan uca tamir, LVESÇ: 
Sol ventrikül sistol sonu çapı, LVEF: Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, NYHA: New 
York Heart Association
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BÖ L ÜM  7

İLERİ AORT DARLIĞINDA TRASKATETER AORTİK 
VALVE REPLASMANI (TAVI) TEDAVİSİ

Mehmet ALTUNOVA1

OLGU

Seksen dört (84) yaşında kadın hasta dış merkezden hastanemize ileri aort dar-
lığı (AD) tanısı ile transkateter aort kapak implatasyonu (TAVI) işlemi açısından 
değerlendirmek için yönlendirildi. On beş yıl önce hipertansiyon tanısı alan hasta 
medikal tedavi ile izlenmekteydi. Bir yıldır göğüs ağrısı, nefes darlığı ve çarpıntı 
şikayeti olan hasta 6 aydır şikayetlerinin ilerlemesiyle birlikte son 1 ayda 1 kez 
senkop atağı yaşadığını belirtti. Alınan anamnez sonrası hasta semptomatik ileri 
AD ön tanısı ile ileri tetkik ve tedavi amacıyla kliniğimize yatırıldı.

Fizik Muayene

Hastanın genel durumu orta, bilinci açık, koopere, oryante, kan basıncı 135/85 
mmHg olarak ölçüldü. Dinlemekle aort odağında boyuna yayılan sistolik kreşen-
do-dekreşendo tarzında enjeksiyon üfürümü ve her iki akciğer bazalinde raller du-
yuldu. Her iki bacakta +1 pretibial ödem görüldü.

1 Uzm. Dr., Saglik Bilimleri Üniversitesi İstanbul Mehmet Akif Ersoy Göğüs Kalp Damar Cerrahisi Eğitim 
Araştırma Hastanesi Kardiyoloji AD.,  dr.mehmetaltunova@gmail.com
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Tablo 2: Devamı

Revize edilmiş
Bunların dışında kalan hastalarda SAVR ve TAVI 
arasındaki karar hastanın klinik, anatomik ve prosedürel 
özelliklerine bağlı olarak Kalp ekibi tarafından verilmelidir.

 I

Yeni Non-transfemoral TAVI; SAVR ve transfemoral TAVI 
işlemi için uygun olmayan hastalarda düşünülebilir.  I

Yeni Başka nedenlerle OAK ihtiyacı olan TAVI hastaların 
da ömür boyu oral antikoagülan önerilmelidir.  IIb

Yeni OAK için bir endikasyonu olmayan hastalarda rutin OAK 
önerilmemektedir.  I

Revize edilmiş
Aort darlığı ve oral antikoagülan kullanımı için uygun 
atriyal fibrilasyonu olan hastalarda inmeden korumada 
yeni nesil oral antikoagülanların kullanımı önerilmektedir.

 III

Sonuç olarak, cerrahi riski düşük olan genç hastalarda (<75 yaş) mümkün ol-
duğu sürece SAVR tercih edilen tedavi seçeneğidir. Aksine, daha yaşlı hastalar-
da (≥75 yaş) veya ameliyat edilemeyen veya cerrahi riski yüksek olan hastalarda 
TAVI tercih edilir. Kalp Ekibi, kalan hastalar için bireysel özelliklerine göre özel öne-
rilerde bulunmalıdır. TAVI kapaklarının uzun vadeli dayanıklılığına ilişkin daha fazla 
veriler elde edildiğinde bu önerilerin yeniden değerlendirilmesi beklenmektedir.
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Çiğdem KOCA1

TRIKÜSPID KAPAK: ŞIMDI DEĞILSE NE ZAMAN?

58 yaşında, diyabet ve hipertansiyonu olan kadın hasta son bir yıldır artan efor 
dispnesi tariflemektedir. Kan basıncı regüle olmasına karşın, diyabet kontrolü 
sağlanamamıştır. Aynı zamanda son bir yıl içerisinde üç defa akut dispne ile acil 
servise başvurmuş ve hospitalize edilmiştir. Bu nedenle yapılan koroner anjiog-
rafisinde kritik üç damar hastalığı tespit edilmiştir. Aynı zamanda romatizmal 
kapak hastalığı olduğu da söylenmiş ve hastaya cerrahi önerilmiştir. Hastanın 
karın şişliği, periferik ödem yakınması olamamıştır. Hasta ikinci görüş amacıyla 
kliniğimize başvurmuştur. Yapılan değerlendirilmesinde EKG’sinde sinüs ritmi iz-
lenmiştir. Fizik muayenesinde ise mitral açılma sesi, eşlik eden 1/6 diyastolik; 2/6 
sistolik üfürüm mevcuttur. Transtorasik ekokardiyografi incelenmesinde kalsifik, 
kapak alanı 1.4cm2, Wilkins skoru 10 olan ve orta şiddette yetmezliğin eşlik ettiği 
romatizmal mitral kapak hastalığı izlenmiştir. Diğer kapaklarda romatizmal tutu-
lum bulgusu izlenmemiştir. Sol ve sağ ventriküler sistolik fonksiyonları normaldir. 
Triküspid kapakta hafif yetmezlik bulguları izlenmiş olup, kapak açılımları normal 
olarak değerlendirilmiştir. Triküspid annülüs sağ ventrikül odaklı apikal 4 boşluk 
görüntüde 36mm olarak ölçülmüştür. TAPSE 23mm ve S dalgası 12cm/sn’dir. 

1 Uzm. Dr., Yeditepe Üniversitesi Hastanesi Kardiyoloji AD., cigdem.jp@gmail.com
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KARDİYOVASKÜLER RİSK TAHMİNİ VE RİSK 
FAKTÖRLERİNİN UYGUN TEDAVİSİ

BÖ L ÜM  9

Aykut BULU1

Diabetes Mellitus kardiyovasküler hastalık(KVH) oluşmasında en büyük risk fak-
törleri arasında bulunmaktadır. Aynı zamanda diyabeti olan kişilerde en fazla sa-
katlık ve ölümlerin sebebi kardiyovasküler hastalıklardır(1). Diyabetli hastalarda 
kardiyak ve vasküler hastalık 2-4 kat daha fazla olmakta ve kardiyovasküler has-
talık oluşan diyabetlilerde ölüm riski diyabeti olmayanlara göre benzer oranlarda 
artış göstermektedir. Framingam çalışmasında hastalar yaklaşık 20 yıl süreyle 
takip edilmiş ve kalp hastalığı gelişme oranının diyabetik hastalarda diyabetik ol-
mayanlara göre 2–3 kat arttığı görülmüştür(2). Amerikan Diyabet Cemiyeti (ADA) 
ve Amerikan Kalp Derneği (AHA) raporlarında diyabeti olanlarda 10 yıllık süreçte 
KVH gelişme riskinin kişisel faktörlere göre değişiklik gösterdiği raporlanmıştır(3).

Dislipideminin Rolü: Diyabetik hastalarda kardiyovasküler patolojilerdeki ar-
tışın nedeni olan mekanizmalar önemli derecede karışık olup anlaşılması zordur. 
Bununla birlikte diyabetli kişilerde olan damar duvarındaki fonksiyon bozukluğu 
ve ateroskleroz gelişimi kardiyovasküler komplikasyonların oluşumunda rol oyna-
dığı düşünülmektedir(4). Diyabetik hastalarda trigliserit düzeyleri artmakta, HDL 
azalmakta ve aterosklerotik sert yapıdaki LDL kolesterolü ise artmaktadır. Küçük 
LDL parçacıkları basit ve güçlü bir şekilde arter duvarına yapışarak daha büyük 
oksidatif zarar meydana getirmektedir. Buna ilaveten; okside edilmiş LDL bağışık-

1 Uzm. Dr., Elazığ Fethi Sekin Şehir Hastanesi İç Hastalıkları Kliniği, dr.aykutbulu@hotmail.com
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yovasküler hastalık açısından olumlu etkileri tanımlanmıştır(40,41). SGLT-2 inhibi-
törleri kardiyovasküler açıdan güvenli olmakla birlikte empagliflozin kalp yetmez-
liğine bağlı hastane yatış oranlarını azaltır(40,41). Bu nedenle kalp yetmezliği olan 
diyabetli hastalarda empagliflozin hem kan glukoz seviyelerini düşürmesi hem de 
kalp yetmezliğine faydası olması nedeniyle tercih edilebilir. GLP-1 reseptör ago-
nistleri(liraglutide, semaglutide, albiglutide, dulaglutide) Tip 2 DM tedavisinde kilo 
kaybı ve glukoz düşürücü etkileri nedeniyle kullanılmaktadır. GLP-1 reseptör ago-
nistleri kullanımı ayrıca kalp hastalığını ve buna bağlı ölüm oranlarını azaltır(42).

Özet olarak diyabetli hastalarda kardiyovasküler risklerin tahmini ve tedavisi 
mümkündür. Diyabetes mellitus hastalarında kardiyovasküler risklerin tahmi-
ni ve erken tedavisi ölüm oranlarında azalma meydana getirmektedir. Diyabetli 
hastalarda sigara içimi, dislipidemi, yüksek tansiyon, santral obezite, psikolojik 
etmenler, meyve ve sebze tüketiminin yetersiz olması, fazla ve sık alkol kullanımı, 
yetersiz fiziksel aktivite degiştirilebilir risk faktörleri arasında olup bu faktörlerin 
tedavisi mümkündür. Sağlıklı yaşam tarzının uygulanması, kardiyak risk faktörle-
rinin erken dönemde belirlenerek gerekli önlemlerin alınması ve tedavi edilmesiyle 
mortalite önemli ölçüde azalır.
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KRONIK BÖBREK HASTALARINDA 
KARDIYOVASKÜLER RISK YÖNETIMI

B Ö L Ü M  1 0

Hatice DUMAN1

VAKA: 65 yaşında erkek hasta polikliniğe halsizlik şikayeti ile başvuruyor. 5 yıldır 
kronik böbrek hastası olduğunu, son 2 yıldır da haftada 3 kez diyalize girdiğini 
söylüyor. Diyalize girmeden önce hipertansiyon tedavisi aldığını, şuanda tedavi 
almadığını genelde tansiyonunu 115-70 mm Hg ölçtüğünü ifade ediyor. Eski si-
gara içicisi ve kardeşlerinde kalp krizi öyküsü olduğundan bu konuda endişesini 
dile getiriyor. Hastanın bakılan tetkiklerinde LDL-K: 130 mg/dl, HDL-K: 35 mg/dl, 
Trigliserid 300 mg/dl, Total-K: 225 mg/dl ölçülmüştür. Diğer bakılan tetkiklerinde 
anlamlı patoloji saptanmamıştır.

Bu hastayı kardiyovasküler risk yönünden değerlendirdiğimizde glomerül filt-
rasyon hızı 30 mililitre/dakikanın altında olmasıyla birlikte hasta çok yüksek riskli 
gruba girmektedir. Peki bu hastaya ilk önerimiz ne olur? Bu hastaya yaşam tarzı 
değişikliği, hareketi artırma, beslenme önerilerinde bulunurur. Peki statin tedavisi 
endikasyonu var mıdır? Kronik diyalize giren hastalarda statin tedavisinin kardi-
yovasküler faydalılığı kanıtlanmamıştır. Bu sebeple hastada kanıtlanmış koroner 
arter hastalığı öyküsü yoksa statin tedavisi önerilmemektedir. Aspirin tedavisi ise 
yine kanıtlanmış koroner hastalığı olup olmamasına, diyalize giren hastalarda ka-
nama riskinin arttığı düşünülerek bireysel olarak karar verilmelidir.

1 Uzm. Dr., Muğla Eğitim ve Araştırma Hastanesi İç Hastalıkları Kliniği, htccngzlr@gmail.com
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KBH’lı hastalarda hiperlipidemi tedavisi KBH olmayanlarla benzerdir. Hemo-
diyalize girenlerde KVH riski düşürmek için statin kullanımı ile ilgili yeterli kanıt 
yoktur. KVH tanısı olan bir hasta hemodiyalize girmeden önce statin ya da statin 
ve ezetimib kombinasyonu kullanıyorsa mevcut tedavisine diyaliz aşamasında 
devam edilmesi önerilir.

Trigliserid >1000 mg/dL ise doz modifikasyonu yapılarak fibrat tedavisi başla-
nabilir, TG >500mg/dL ise yaşam tarzı değişikliği düşünülmelidir.

KAYNAKLAR
1. Sarnak MJ, Levey AS, Schoolwerth AC, et al. Kidney disease as a risk factor for development of 

cardiovascular disease: a statement from the American Heart Association Councils on Kidney 
in Cardiovascular Disease, High Blood Pressure Research, Clinical Cardiology, and Epidemiology 
and Prevention. Circulation 2003; 108:2154.

2. US Renal Data System. USRDS 2009 Annual Data report: Atlas of end-stage renal disease in the 
United States. Am J Kidney Dis 2010; 55(Suppl 1):S1.

3. Chen J, Muntner P, Hamm LL, et al. The metabolic syndrome and chronic kidney disease in U.S. 
adults. Ann Intern Med 2004; 140:167.

4. Kaysen GA, Eiserich JP. The role of oxidative stress-altered lipoprotein structure and function and 
microinflammation on cardiovascular risk in patients with minor renal dysfunction. J Am Soc 
Nephrol 2004; 15:538.

5. Ix JH, Shlipak MG, Liu HH, et al. Association between renal insufficiency and inducible ische-
mia in patients with coronary artery disease: the heart and soul study. J Am Soc Nephrol 2003; 
14:3233.

6. Muntner P, He J, Hamm L, et al. Renal insufficiency and subsequent death resulting from cardio-
vascular disease in the United States. J Am Soc Nephrol 2002; 13:745.

7. Hallan S, Astor B, Romundstad S, et al. Association of kidney function and albuminuria with car-
diovascular mortality in older vs younger individuals: The HUNT II Study. Arch Intern Med 2007; 
167:2490.

8. Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium, Matsushita K, van der Velde M, et al. Association 
of estimated glomerular filtration rate and albuminuria with all-cause and cardiovascular morta-
lity in general population cohorts: a collaborative meta-analysis. Lancet 2010; 375:2073.

9. Tonelli M, Muntner P, Lloyd A, et al. Using proteinuria and estimated glomerular filtration rate to 
classify risk in patients with chronic kidney disease: a cohort study. Ann Intern Med 2011; 154:12.

10. van der Velde M, Matsushita K, Coresh J, et al. Lower estimated glomerular filtration rate and 
higher albuminuria are associated with all-cause and cardiovascular mortality. A collaborative 
meta-analysis of high-risk population cohorts. Kidney Int 2011; 79:1341.

11. Tonelli M, Muntner P, Lloyd A, et al. Risk of coronary events in people with chronic kidney disease 
compared with those with diabetes: a population-level cohort study. Lancet 2012; 380:807.

12. Shlipak MG, Fried LF, Cushman M, et al. Cardiovascular mortality risk in chronic kidney disease: 
comparison of traditional and novel risk factors. JAMA 2005; 293:1737.

13. Foley RN, Murray AM, Li S, et al. Chronic kidney disease and the risk for cardiovascular disease, 
renal replacement, and death in the United States Medicare population, 1998 to 1999. J Am Soc 
Nephrol 2005; 16:489.

14. Thomas B, Matsushita K, Abate KH, et al. Global Cardiovascular and Renal Outcomes of Redu-
ced GFR. J Am Soc Nephrol 2017; 28:2167.



Kılavuzlar ve Olgular Işığında Kardiyolojik Vakalara Güncel Yaklaşımlar

•  100  •

15. Rahman M, Pressel S, Davis BR, et al. Cardiovascular outcomes in high-risk hypertensive pa-
tients stratified by baseline glomerular filtration rate. Ann Intern Med 2006; 144:172.

16. Keith DS, Nichols GA, Gullion CM, et al. Longitudinal follow-up and outcomes among a popula-
tion with chronic kidney disease in a large managed care organization. Arch Intern Med 2004; 
164:659.

17. Patel UD, Young EW, Ojo AO, Hayward RA. CKD progression and mortality among older patients 
with diabetes. Am J Kidney Dis 2005; 46:406.

18. Forsblom C, Harjutsalo V, Thorn LM, et al. Competing-risk analysis of ESRD and death among 
patients with type 1 diabetes and macroalbuminuria. J Am Soc Nephrol 2011; 22:537.

19. Rosolowsky ET, Skupien J, Smiles AM, et al. Risk for ESRD in type 1 diabetes remains high des-
pite renoprotection. J Am Soc Nephrol 2011; 22:545.

20. De Nicola L, Minutolo R, Chiodini P, et al. The effect of increasing age on the prognosis of non-di-
alysis patients with chronic kidney disease receiving stable nephrology care. Kidney Int 2012; 
82:482.

21. Matsushita K, Coresh J, Sang Y, et al. Estimated glomerular filtration rate and albuminuria for 
prediction of cardiovascular outcomes: a collaborative meta-analysis of individual participant 
data. Lancet Diabetes Endocrinol 2015; 3:514.

22. ME, E. ENDOKRİNOLOJİ VE; DERNEĞİ, A. TANI ve TEDAVİ KILAVUZU. 2021.
23. Tonelli M. Should CKD be a coronary heart disease risk equivalent? Am J Kidney Dis 2007; 49:8.
24. Hyre AD, Fox CS, Astor BC, et al. The impact of reclassifying moderate CKD as a coronary heart 

disease risk equivalent on the number of US adults recommended lipid-lowering treatment. Am 
J Kidney Dis 2007; 49:37.

25. Gibson CM, Pinto DS, Murphy SA, et al. Association of creatinine and creatinine clearance on 
presentation in acute myocardial infarction with subsequent mortality. J Am Coll Cardiol 2003; 
42:1535.

26. Sarnak MJ, Levey AS, Schoolwerth AC, et al. Kidney disease as a risk factor for development of 
cardiovascular disease: a statement from the American Heart Association Councils on Kidney 
in Cardiovascular Disease, High Blood Pressure Research, Clinical Cardiology, and Epidemiology 
and Prevention. Circulation 2003; 108:2154.

27. Muntner P, He J, Astor BC, et al. Traditional and nontraditional risk factors predict coronary heart 
disease in chronic kidney disease: results from the atherosclerosis risk in communities study. J 
Am Soc Nephrol 2005; 16:529

28. Foley RN, Wang C, Collins AJ. Cardiovascular risk factor profiles and kidney function stage in the 
US general population: the NHANES III study. Mayo Clin Proc 2005; 80:1270.

29. Chen J, Muntner P, Hamm LL, et al. The metabolic syndrome and chronic kidney disease in U.S. 
adults. Ann Intern Med 2004; 140:167.

30. Kobayashi S, Maesato K, Moriya H, et al. Insulin resistance in patients with chronic kidney disea-
se. Am J Kidney Dis 2005; 45:275.

31. Kaysen GA, Eiserich JP. The role of oxidative stress-altered lipoprotein structure and function and 
microinflammation on cardiovascular risk in patients with minor renal dysfunction. J Am Soc 
Nephrol 2004; 15:538.

32. Becker B, Kronenberg F, Kielstein JT, et al. Renal insulin resistance syndrome, adiponectin and 
cardiovascular events in patients with kidney disease: the mild and moderate kidney disease 
study. J Am Soc Nephrol 2005; 16:1091.

33. Schwarz U, Buzello M, Ritz E, et al. Morphology of coronary atherosclerotic lesions in patients 
with end-stage renal failure. Nephrol Dial Transplant 2000; 15:218.

34. Nakano T, Ninomiya T, Sumiyoshi S, et al. Association of kidney function with coronary atherosc-
lerosis and calcification in autopsy samples from Japanese elders: the Hisayama study. Am J 
Kidney Dis 2010; 55:21.



Kronik Böbrek Hastalarında Kardiyovasküler Risk Yönetimi

•  101  •

35. Russo D, Palmiero G, De Blasio AP, et al. Coronary artery calcification in patients with CRF not 
undergoing dialysis. Am J Kidney Dis 2004; 44:1024.

36. Tomiyama C, Higa A, Dalboni MA, et al. The impact of traditional and non-traditional risk factors 
on coronary calcification in pre-dialysis patients. Nephrol Dial Transplant 2006; 21:2464.

37. Dellegrottaglie S, Saran R, Gillespie B, et al. Prevalence and predictors of cardiovascular calcium 
in chronic kidney disease (from the Prospective Longitudinal RRI-CKD Study). Am J Cardiol 2006; 
98:571.

38. Menon V, Greene T, Wang X, et al. C-reactive protein and albumin as predictors of all-cause and 
cardiovascular mortality in chronic kidney disease. Kidney Int 2005; 68:766.

39. Young JM, Terrin N, Wang X, et al. Asymmetric dimethylarginine and mortality in stages 3 to 4 
chronic kidney disease. Clin J Am Soc Nephrol 2009; 4:1115.

40. Friedman AN, Hunsicker LG, Selhub J, et al. C-reactive protein as a predictor of total arterioscle-
rotic outcomes in type 2 diabetic nephropathy. Kidney Int 2005; 68:773.

41. Ducloux D, Motte G, Challier B, et al. Serum total homocysteine and cardiovascular disease oc-
currence in chronic, stable renal transplant recipients: a prospective study. J Am Soc Nephrol 
2000; 11:134.

42. Menon V, Sarnak MJ, Greene T, et al. Relationship between homocysteine and mortality in chro-
nic kidney disease. Circulation 2006; 113:1572.

43. Shishehbor MH, Oliveira LP, Lauer MS, et al. Emerging cardiovascular risk factors that account 
for a significant portion of attributable mortality risk in chronic kidney disease. Am J Cardiol 
2008; 101:1741.

44. National Kidney Foundation. K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease: eva-
luation, classification, and stratification. Am J Kidney Dis 2002; 39:S1.

45. Sentí M, Romero R, Pedro-Botet J, et al. Lipoprotein abnormalities in hyperlipidemic and normo-
lipidemic men on hemodialysis with chronic renal failure. Kidney Int 1992; 41:1394.

46. Attman PO, Samuelsson O, Alaupovic P. Lipoprotein metabolism and renal failure. Am J Kidney 
Dis 1993; 21:573.

47. Arnadottir M, Thysell H, Dallongeville J, et al. Evidence that reduced lipoprotein lipase activity 
is not a primary pathogenetic factor for hypertriglyceridemia in renal failure. Kidney Int 1995; 
48:779.)

48. KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Management in Chronic Kidney Disease. Kidney Int 
Suppl 2013; 3:263.

49. Tsimikas S, Stroes ESG. The dedicated “Lp(a) clinic”: A concept whose time has arrived? Athe-
rosclerosis 2020; 300:1.

50. Mach F, Baigent C, Catapano AL, et al. 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipida-
emias: lipid modification to reduce cardiovascular risk. Eur Heart J 2020; 41:111.

51. Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaborators, Mihaylova B, Emberson J, et al. The effects 
of lowering LDL cholesterol with statin therapy in people at low risk of vascular disease: meta-a-
nalysis of individual data from 27 randomised trials. Lancet 2012; 380:581.

52. Ray KK, Seshasai SR, Erqou S, et al. Statins and all-cause mortality in high-risk primary preventi-
on: a meta-analysis of 11 randomized controlled trials involving 65,229 participants. Arch Intern 
Med 2010; 170:1024.

53. Taylor F, Huffman MD, Macedo AF, et al. Statins for the primary prevention of cardiovascular 
disease. Cochrane Database Syst Rev 2013; :CD004816.

54. Chou R, Dana T, Blazina I, et al. Statins for Prevention of Cardiovascular Disease in Adults: Evi-
dence Report and Systematic Review for the US Preventive Services Task Force. JAMA 2016; 
316:2008.

55. KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Management in Chronic Kidney Disease. Kidney Int 
Suppl 2013; 3:263.



Kılavuzlar ve Olgular Işığında Kardiyolojik Vakalara Güncel Yaklaşımlar

•  102  •

56. de Zeeuw D, Anzalone DA, Cain VA, et al. Renal effects of atorvastatin and rosuvastatin in pa-
tients with diabetes who have progressive renal disease (PLANET I): a randomised clinical trial. 
Lancet Diabetes Endocrinol 2015; 3:181.

57. Mann JF, Gerstein HC, Pogue J, et al. Renal insufficiency as a predictor of cardiovascular outco-
mes and the impact of ramipril: the HOPE randomized trial. Ann Intern Med 2001; 134:629.

58. Perkovic V, Ninomiya T, Arima H, et al. Chronic kidney disease, cardiovascular events, and the 
effects of perindopril-based blood pressure lowering: data from the PROGRESS study. J Am Soc 
Nephrol 2007; 18:2766.

59. Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration, Ninomiya T, Perkovic V, et al. Blood 
pressure lowering and major cardiovascular events in people with and without chronic kidney 
disease: meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ 2013; 347:f5680.

60. Solomon SD, Rice MM, A Jablonski K, et al. Renal function and effectiveness of angiotensin-con-
verting enzyme inhibitor therapy in patients with chronic stable coronary disease in the Preventi-
on of Events with ACE inhibition (PEACE) trial. Circulation 2006; 114:26.

61. Matsushita K, Coresh J, Sang Y, et al. Estimated glomerular filtration rate and albuminuria for 
prediction of cardiovascular outcomes: a collaborative meta-analysis of individual participant 
data. Lancet Diabetes Endocrinol 2015; 3:514.

62. Palmer SC, Di Micco L, Razavian M, et al. Antiplatelet agents for chronic kidney disease. Cochra-
ne Database Syst Rev 2013; :CD008834.

63. Palmer SC, Di Micco L, Razavian M, et al. Effects of antiplatelet therapy on mortality and cardi-
ovascular and bleeding outcomes in persons with chronic kidney disease: a systematic review 
and meta-analysis. Ann Intern Med 2012; 156:445.

64. Chapter 1: Definition and classification of CKD. Kidney Int Suppl (2011) 2013; 3:19.
65. KDIGO Clinical Practice Guideline for Lipid Management in Chronic Kidney Disease. Kidney Int 

Suppl 2013; 3:263.
66. Sarnak MJ, Bloom R, Muntner P, et al. KDOQI US commentary on the 2013 KDIGO Clinical Practi-

ce Guideline for Lipid Management in CKD. Am J Kidney Dis 2015; 65:354.



•  103  •

BÖ L ÜM  1 1

KANSER HASTALARINDA KARDİYOTOKSİSİTEDEN 
KORUNMA VE KARDİYOVASKÜLER RİSK

İmran CEREN1

GIRIŞ

Kanser ve kardiyovasküler hastalıklar en sık görülen morbidite ve mortalite nede-
nidir (1). Son yıllarda tanı ve tedavilerde görülen gelişmelere paralel olarak kanser 
hastalarında sağkalım artmıştır (2). Bu gelişmeler kanser hastalarının beklenen 
yaşam süresini uzatmış fakat bununla beraber tedavi yan etkilerine bağlı morbidi-
te ve mortalitede de artışa neden olmuştur (3,4).

KARDIYOTOKSISITENIN TANIMI VE KARDIYOVASKÜLER RISK

Kardiyotoksisitenin tanımı

Kanser tedavisi süresince yada sonrasında ortaya çıkan ventrikül fonksiyon bo-
zukluğu kardiyotoksisite olarak adlandırılmaktadır. Kardiyotoksisite için farklı der-
neklerin birbirinden farklı LVEF ve GLS cut-off değeri önerileri olmakla beraber 
2016 ESC Kardiyo-Onkoloji durum bildirgesinde benimsenen kemoterapi ile ilişkili 
kardiyak disfonksiyon tanımı, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun % 50’nin altına 
düşmesi veya tedavi başlangıç değerine göre %10’dan fazla düşüş olarak tanım-
lanmıştır. Takip süresince, LV GLS (global longitüdinal strain)’nin normal aralığın 
1 Uzm. Dr., Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kardiyoloji  Kliniği, 

imrananjiyo@hotmail.com
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lemenin tekrarlanması önerilmektedir. Kontrol ekokardiyografi sonrası antrasiklin 
tedavisine devam kararı için SVEF değerinin %45’in üzerinde diğer ajanlar için ise 
%40’ın üzerinde olması halinde tedavinin yeniden başlanabileceği bildirilmektedir 
(1,2,22,23).

Çalışmalarda kemoterapi sonrası sol ventrikül disfonksiyonunu önlemek için 
ACEİ, ARB, beta bloker grubu ilaçlar denenmiştir. Son yayınlanan ESMO kılavu-
zunda yüksek kardiyovasküler riskli hastalarda primer koruma için ACEI veya ARB 
tedavisinin beta bloker grubu ilaçlarla birlikte veya yalnız kullanılması önerilmek-
tedir (6).

Özellikle risk faktörleri olan hastaların tedavi öncesi 2D ekokardiyografi tetkiki 
yapılmalıdır. Asemptomatik, sol ventrikül sistolik fonksiyonları korunmuş ancak 
tedavi sonrası troponin değerleri yükselen hastaların ekokardiyografi ile yakın ta-
kip edilmeleri, SVEF yanında GLS değerlendirilmesi önerilmektedir. Kemoterapi-
nin kesilmesi önerilmez ancak ACEİ/ARB± beta bloker tedavi başlanabilir (6,24). 
Ekokardiyografide SVEF korunmuş, ancak GLS değerleri bozulan hastalarda’da 
onkolojik tedavinin kesilmesi önerilmez, ACEİ/ARB ± beta bloker tedavi başlanabi-
lir. Hastaların EKO ile 3 aylık periyotlarla EF ve GLS değerlendirilmesi yapılmalıdır 
(24). Tedaviye rağmen ileri evre KY gelişirse kalp yetmezliği kılavuzları doğrultu-
sunda tedaviyi düzenlemek uygun olacaktır.

Dexaroxane topoisomeraz II’nin antrasikline bağlanmasını ve demir şelasyo-
nunu engelleyerek antrasiklin tedavisi sırasında serbest radikal oluşumunu önle-
yen bir moleküldür. Kümülatif doxorubusin dozunun 300 mg/m2 üstünde olduğu 
hastalarda kullanımı önerilmektedir (6).

Yakın zamanda yapılan çalışmalar hiperlipideminin kanser hastalarında infla-
masyonu arttırdığına dair veriler ortaya konmuştur. Diğer bir çalışmada ise hiper-
lipidemi nedeni ile statin tedavisi alan hastalarda tedavinin devamı statin tedavisi 
kesilen grup ile karşılaştırıldığında antrasiklin toksisitesi üzerine olumlu etki sap-
tanmıştır (1,25,26). Statin alan hiperlipidemi hastalarında tedavinin devam edil-
mesi uygun olacaktır.
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ATRİAL SEPTAL DEFEKT

Ömer DOĞAN1

OLGU

Bilinen kronik hastalık öyküsü olmayan 28 yaşında kadın hasta son zamanlarda 
gelişen nefes darlığı yakınması ile polkliniğe başvurdu. Hastanın ilk değerlendir-
mesinde S2’de sabit çiftleşme ve sol parasternal bölgede 2/6 sistolik ejeksiyon 
üfürümü saptandı. Elektrokardiyografisinde (EKG) sinüs ritmi, sağ dal bloğu ve 
sağ aks izlendi (Şekil 1A). Postero-anterior akciğer grafide sağ kalp boşluklarında 
genişleme gözlendi. Ekokardiyografide sol kalp boşlukları doğal yapıda, sağ kalp 
boşlukları geniş izlendi. İnteratrial septumda (IAS) şüpheli geçiş izlenirken (Şekil 
1B), Qp/Qs: 1.7 idi. Triküspit kapakta peak akım jet velositesi > 2.8 iken, pulmoner 
arter basıncı (PAB) 30 mmHg idi. Yapılan transözefagial ekokardiyografide (TOE) 
interatrial septumda 3 boyutlu inceleme ile 19x15 mm defekt saptandı. Poste-
ro-süperior rim: 16 mm, antero-inferior (AV kapak) rim:15 mm, postero-inferior rim: 
16 mm, antero-superior (aortik) rim: 8 mm, süperior vena cava (SVC) rim: 17 mm, 
inferior vena cava (IVC) rim: 16 mm saptandı (Şekil 2). Bunun üzerine hastada at-
rial septal defekt (ASD) kapatma planlandı. Perkütan yolla device kullanılarak atrial 
septal defekt (ASD) kapatıldı ve hastanın takiplerinde nefes darlığı geriledi. Kontrol 
ekokardiyografide, sağ kalp boşluklarında meydana gelen genişleme ise geriledi.

1 Uzm. Dr., İstinye Devlet Hastanesi Kardiyoloji Kliniği, omrdgn123@gmail.com
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Şekil 3. Atrial septal defekt yönetimi

ASD = atrial septal defect; PAH = pulmonary arterial hypertension; PVR = pul-
monary vascular resistance; Qp:Qs = pulmonary to systemic flow ratio; WU = 
Wood units.

aArtmış stroke volüm ile sağ ventrikül genişlemesi
bPAH veya sol ventrikül hastalığı yokluğunda
cCerrahi risk ile peruktan girişim değerlendirilmeli
dArtmış dolum basıncındaki nedeniyle ASD kapanmasının potansiyel olumsuz 

etkilerini dikkatlice değerlendir. (tam kapatma, fenestralı kapatma veya kapatma-
yarak)
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OPERE FALLOT TETRALOJİSİ HASTALARININ 
TAKİBİ VE TAKİP SÜRECİNDE SIK KARŞILAŞILAN 
SORUNLARIN TEDAVİSİ

Nazlı TURAN ŞERİFLER1

Vaka Sunumu: 35 yaş kadın hasta kardiyoloji polikliniğine tekrarlayan senkop 
atakları ile başvurdu. Fallot tetralojisi tanısı ile 4 yaşında tam düzeltme ameliyatı 
öyküsü mevcut. Hastanın başvuru EKG’sinde normal sinüs ritmi izlendi. Hasta-
nın ekokardiyografisinde orta derecede pulmoner yetmezlik, sağ boşluklar hafif 
artmış, hafif-orta triküspit yetmezlik izlendi. Pulmoner arter basıncı 35 mmhg öl-
çüldü. Hastaya senkop etyoloji nedeni ile 24 saatlik ritim holter takıldı. Holter ‘de 
monomorfik VT kayıtları izlendi. Medikal tedavi başlandı. Kontrolde çarpıntı ve 
senkop ataklarının devam etmesi üzerine katater ablasyon tedavisi uygulandı.3 
boyutlu haritalama ile hastanın RV çıkış yolundan kaynaklandığı tespit edilen taşi-
kardisine başarılı ablasyon uygulandı. Takipte tekrar VT atakları izlenmedi.

EPIDEMIYOLOJI

Fallot tetralojisi (FT), en sık görülen siyanotik konjenital kalp hastalığıdır (1). Cer-
rahlar tarafından başarıyla onarılan ilk konjenital kalp hastalıklarındandır ve yapı-
lan başarılı cerrahi girişimler sayesinde hastaların yaşam süresi uzamıştır. Erişkin 
yaştaki hasta sayısı oran olarak daha yüksektir . 1888 tarihinde Etiene-louis Art-
hur Fallot tarafından ‘La Maladie Bleue: MaviHastalık’ olarak isimlendirilmiştir (2). 
Fallot Tetralojisi anatomik olarak dört ana yapısal anomaliyi içerir . Bunlar;

1 Uzm. Dr., Düzce Atatürk Devlet Hastanesi Kardiyoloji Kliniği, nazlituran113@gmail.com
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AORT KOARKTASYONU TANISI VE TEDAVİSİ

BÖ L ÜM  1 4

Gökhan AYDIN1

OLGU

Bilinen 20 yıldır hipertansiyon (HT) öyküsü olan ve düzenli anti-hipertansif teda-
vi kullanmayan 45 yaşında erkek hasta son 1 haftadır artan baş ağrısı, tansiyon 
yüksekliği ve eş zamanlı burun kanaması şikayeti ile kardiyoloji polikliniğine baş-
vurdu. Özgeçmişinde HT dışında özellik yoktu. Yapılan fizik muayenede radial 
nabız 100/dk. düzenli-dolgun, üst ekstremitede arteriyel kan basıncı sağ brakial 
220/100 mmHg, sol brakial 210/100 mmHg, alt ekstremite arteriyel kan basıncı 
115/70 mmHg olarak saptandı. Bilateral femoral nabızlar zayıf olarak alındı. Os-
kültasyonla sağ ikinci interkostal aralıkta 2/6 sistolik ejeksiyon üfürümü, sırtta sol 
interskapular alanda 2-3/6 sistolik üfürüm saptandı. Elektrokardiyografi (EKG)’de 
normal sinüs ritmi, sol ventrikül hipertrofi bulguları ve sol ventrikül yüklenme bul-
guları mevcuttu. Transtorasik ekokardiyografide aort kapak biküspit yapıda, aort 
kökü 50 mm, çıkan aorta 55 mm, sol atriyum çapı 48 mm, sol ventrikül diyastol 
sonu çapı (LVDÇ) 53 mm, sol ventrikül sistolik çapı (LVSÇ) 36 mm, interventrikü-
ler septum 16 mm, arka duvar kalınlığı 14 mm sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
(LVEF)%66 idi. Suprasternal pencereden arkus aortada proksimal ve distal ara-
sında 30 mmHg gradiyent saptandı. Teleradyografide çıkan aort gölgesi belirgin-
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KORONER ARTER ANOMALİSİ OLAN HASTALARDA 
TANI VE UYGUN TEDAVİ SEÇENEKLERİ

Sayın ÇAĞLAR1 

OLGU: 22 yaşında erkek hasta eforda senkop olması nedeni ile acil servise ge-
tirildi. Anamnezinde sigara dışında risk faktörü yoktu. Hastanın fizik muayenesi 
normal, ekg özellik yok, laboratuar troponin ılımlı yüksek olması üzerine tarafımıza 
konsültasyon istendi. Bir kaç ay önce yine efor yaparken senkop şikayeti nedeni 
ile acil servise getirilmiş. Eko bulguları normal olan hastaya efor testi yapıldı. Efor 
testinde pik egzersizde hastada 160-190 atımlık hızında sağ dal blok morfolo-
jisisinde monomorfik 8 atımlık ventriküler taşikardi olması üzerine işlem sonla-
dırıldı (şekil-1). İşlem sırasında hastanın şikâyeti olmadı. Bunun üzerine hastaya 
koroneranjiografi planlandı. Koroner anjiografide sol koroner ostiumun üstünde 
ve önünde yarık benzeri dar ostiumlu olan anormal orjinli RCA saptandı (şekil-2). 
Semptomatik olması eforla iskeminin indüklenmesi nedeni ile hastaya ve yakın-
larına cerrahi olması gerektiği söylendi. Fakat hasta ve yakınları kabul etmeyip 
kendi istekleriyle hasta taburcu oldu.

1 Uzm. Dr., Hatay Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kardiyoloji Kliniği, scsayincaglar@gmail.com
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edilir (81). Perkutan veya cerrahi KAF kapatılmasından bir ay sonra eko ile klinik 
takip önerilir. Hasta asepmtomatik kalırsa ve EKO daha iyi sonuçlar gösteriyorsa, 
başlangıçta her 6-12 ayda bir ve daha sonra her 2 veya 3 yılda bir EKO ile takip 
yapılmalıdır.

SONUÇ

Koroner arter anomalileri nadir görülmelerine rağmen özellikle yirmi yaş civarı 
geçlerde bazen ilk bılgusu akö olduğundan tanı konulması önemlidir. Son zama-
larda tanıda üç boyutlu görüntüleme yönetemleri BTA ve MRA, koroner anjiogra-
finin yerini almıştır.Ani ölüm rikinden dolayı septomatik tüm hastalarda cerrahi 
tedavi önerilmekle beraber asemptomatik genç bireylerde AKÖ riskinden dolayı 
iskemi bulgusu saptanması durumda cerrahi öneriilir.Bu hastalarda anatomik 
cerrahi tedavi güvenli ve orta-ileri dönem sonuçları gayet iyidir.Ayrıca bebekler de 
dilatekardiyomiyopati ayırıcı tanıısında motalitesi nedeni ile ALPCA tanısı ve özel-
likle tedavisi önemlidir.Semptomdan bağımsız büyük fistüller ve semptom olutu-
ran fistüllere de müdaha gerektireceği unutulmamalıdır.
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SPOR MÜSABAKALARINA KATILACAK 
SPORCULARDA KARDİYOLOJİK DEĞERLENDİRME

BÖ L ÜM  1 6

Deniz AYTEKİN1

ANEMNEZ VE FIZIK MUAYENE

Çalışmalarda, ani kardiyak ölüm/arrest yaşayan atletlerin beşte birinde, öncesin-
de çarpıntı, göğüs ağrısı, senkop veya nefeste darlığı gibi yakınmalar gözlenmek-
tedir (1). Yaklaşık %20 ‘sinde kalp üfürümü, şeker hastalığı, doğumsal kalp has-
talığı, miyokardit ve hatta kardiyak arrest hikayesi vardır. Yine yaklaşık %7 ‘sinde 
ailede ani kardiyak ölüm, %8 ‘inde birinci derece aile bireylerinde prematür (<50 
yaş) ölüm vakaları bildirilmektedir (1). Bu bağlamda anemnez ve fizik muayene-
nin spora katılım öncesi muayenedeki önemi aşikardır.

ELEKTROKARDIYOGRAFI (EKG)

Birleşik Devletler, spora katılım öncesi kardiyolojik değerlendirmede anemnez ve 
fizik muayeneyi yeterli görmektedir. İtalya’da yarışmacı spora katılım öncesi mua-
yeneye ek olarak EKG çekilmesi kanunlarla düzenlenen bir zorunluk olarak karşı-
mıza çıkmaktadır (2).

Spora katılım öncesi muayenede EKG çekilmesini destekleyen en önemli çalış-
ma İtalya nüfusunun yaklaşık %9’unun yaşadığı Veneto bölgesinde yapılan çalış-
madır (3). Bu çalışmada 12-35 yaş arası bireylere EKG taraması yapılarak sporla 
1 Uzm. Dr., Özel Medikalp Kardiyoloji Tıp Merkezi Kardiyoloji Kliniği, denisaytekin@gmail.com
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DÜŞÜK EJEKSİYON FRAKSİYONLU KALP YETERSİZLİĞİ 
HASTALARININ YAPABİLECEĞİ SPORLAR

İskender KADİFE1

VAKA

63 yaşında erkek hasta ön yüz mı nedenli acil servisten yatırıldı. Alınan öyküde 
sigara haricinde risk faktörü olmadığı, ağrısının dün başladığı bugünde devam et-
mesi üzerine acil servise başvurduğu öğrenildi. Hastanın fizik muayenesinde her 
iki akciğer bazallerinde ince raller mevcuttu. Hastanın tansiyonu 90/60 mmhg, 
nabız 100 vuru/dk idi. Hastanın laboraruvar verilerinde ciddi kardiyak marker yük-
sekliği haricinde patolojik veri yoktu. Hastanın ekg sinde V1-6 arasında patoloji q, 
V1-6’ da, D1 ve AVL de 2-3 mm ST segment elevasyonu vardı. Yapılan yatak başı 
ekokardiyografi’ de ejeksiyon fraksiyonu %25, tüm apikal segmentler akinetik ve 
2 derece mitral yetmezliği tespit edildi. Hasta hemen kateter laboratuarına alındı. 
Yapılan koroner anjiografide sol ön yüz damarı proksimalden yüzde yüz tıkalı sap-
tandı. Hastanın tıkalı lezyonu stent implantasyonu ile giderildi. Takip ve tedavisini 
koroner yoğun bakımda devam ederken hastada kalp yetmezliği bulguları gelişti. 
Hasta bir süre entübe izlenmek zorunda kalındı. Daha sonrasında kliniği düzelen 
hasta optimal kalp yetmezliği tedavisi ile taburcu edildi. Birinci ay kontrolünde 
şikayet tariflemeyen hastada ejeksiyon fraksiyonu düzelmediği ayrıca sistolik pul-
moner akciğer basıncının 50 mmhg’ nın üzerine çıkmış olduğu görüldü. Hastanın 
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Tablo 4 Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliğinde Spora katılım önerileri

Öneriler Classa Levelb

Spor aktivitesine katılım düşünmeden önce, kalp yetersizliği 
risk faktörü kontrolü ve tedavisinin-cihaz implantasyonu dahil 
(uygunsa)- ideal hale getirilmesi önerilir.

I C

En az 4 haftadır durumu kararlı, ideal tedavi altında ve NYHA işlem 
durumu sınıf I olan düşük riske sahip kalp yetersizliği hastalarında 
tam bir değerlendirme yapılıp kontraendikasyonlar dışlandıktan 
sonra spor aktivitelerine katılım düşünülmelidir.

IIa C

Durumu kararlı, ideal tedavi altındaki DEFKY’ li hastalarda yarışmalı 
olmayan ( düşük yoğunluklu eğlencesel beceriye dayalı ) sporlara 
katılım (tolere edebiliyorsa) düşünülebilir.

IIb C

DEFKY’li hastalarda belirtilerden bağımsız olarak yüksek yoğunluklu 
kuvvete ve dayanıklılığa dayalı spor önerilmez III C

DEFKY: Düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliği, NYHA : New 
York Kalp Birliği
a öneri sınıfı.
b kanıt düzeyi.
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BÖ L ÜM  1 8

ANTİPLATELET VE ANTİAGREGAN KULLANIMI  
İLE İLGİLİ ÖNERİLER

Rauf AVCI1

VAKA

76 yaşında erkek hasta retrosternal bölgede baskı tarzında göğüs ağrısı şikayeti 
ile acil servise başvurdu.

Özgeçmiş: DM, sigara

FM: S1+ S2+ ek ses ve üfürüm yok

Ekg: SR, 66 dk, V1-6 t dalga negatifliği

Eko: EF %45 anterior duvar ve apeks hipokinetik,

Lab: Kreatinin: 0.9 mg/dL, Troponin: 174 ng/L, Hemoglobin: 12,8 g/dL

Hastaya st elevasyonsuz miyokard enfarktüsü tanısı ile yatış verildi. 300 mg 
asetilsalisilik asit enterik kaplı tablet çiğnetildi. Koroner anjiografi planlandı.

Yapılan koroner anjiografide sol anterıor descending (Lad) arter proksimal böl-
gede %90 tromboze darlık , sirkümfleks arter ve sağ koroner arter plaklı saptandı.

Hastaya yaş>75 olması nedeniyle prasugrel yüklemesi yerine 180 mg tikagre-
lor yüklemesi yapıldı. İntravenöz 7000 IU Heparin uygulandı.

Lad lezyonuna 3.0x23 mm ilaç salınımlı stent implante edildi. Komplikasyon 
olmadı.
1 Uzm. Dr., Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kardiyoloji Kliniği, rauf_avci@hotmail.com
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Tablo 2: Perkütan koroner girişim sonrası önerilen dual antiplatelet tedavi süreleri

Tablo 3: Akut koroner sendrom hastalarında P2Y12 inhibitörlerinin kullanımı

Klopidogrel Tikagrelor Prasugrel

İlaç sınıfı Thienopyridine Cyclopentyl-
triazolopyrimidine Thienopyridine

Reversibilite İrreversible Reversible İrreversible
Yükleme dozu 600 mg 180 mg 60 mg

İdame dozu 75 mg/gün 90 mg/gün 2x1 10 mg/gün (kg<60 
ise 5 mg/gün)
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TAM REVASKÜLARİZASYON VE AŞAMALI 
REVASKÜLARİZASYON ÖNERİLERİ

BÖ L ÜM  1 9

Süleyman KALAYCI1

OLGU SUNUMU

Hipertansiyon ve sigara risk faktörlerine sahip 49 yaşındaki kadın hasta acil servi-
se akut inferior miyokard enfarktüsü ile başvurdu. Bradikardik ve hipotansif olan 
hasta ilk tıbbi müdahalesinin ardından acil olarak kateter laboratuarına alındı. Ya-
pılan koroner anjiyografide RCA mid bölgede % 80 hazzy lezyon saptandı. LAD 
mid bölgede de % 70 diffüz ve egzantrik darlığı olan hastanın LCX arteri plaklı idi. 
RCA mid bölgedeki tromboze lezyona primer perkütam koroner girişim (PKG) uy-
gulandı. Hastanın hemodinamik bulguları yapılan girişimden sonra düzeldi. LAD 
lezyonu için medikal tedavi ile takip ve taburculuk sonrası ilk kontrolde anjinal 
yakınması olduğu takdirde elektif şartlarda PKG yapılması planlandı. Ancak has-
tanın taburculuktan önce anjinal yakınmalarının olması sebebiyle kontrol koroner 
anjiyografi yapıldı. Yapılan koroner anjiyografide RCA stenti açık olarak izlendi. 
Bunun üzerine LAD lezyonuna da girişim yapılması planlandı. LAD’ye yapılan PKG 
sonrasında hasta olaysız şekilde taburcu edildi. Takiplerinde hastanın anjinal ya-
kınmaları olmadı.

1 Uzm. Dr., Ankara Şehir Hastanesi Kardiyoloji Kliniği, dr_suleyman_kalayci@yahoo.com
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DİYABETİK NSTEMI HASTALARINA YAKLAŞIM

BÖ L ÜM  2 0

Gülçin Halise GÖRGÜLÜ1

VAKA 1) 48 yaş erkek hasta acil servise baskı tarzı göğüs ağrısı ve nefes dar-
lığı şikayeti ile başvurdu. Bilinen kronik hastalık öyküsü ve ilaç kullanım öyküsü 
olmayan hastanın acil serviste bakılan tahlilerinde Glukoz 300 mg/dl, Kreatinin 
1.1 mg/dl, Üre 30 mg/dl, Na 133 mmol/l, K 4.6 mmol/l, Ast 45 U/L, Alt 53 U/L, 
elektrokardiyografide (EKG) yaygın ST depresyonu saptandı. Troponin x6 kat yük-
selmiş, kan gazında Ph 7.4, Hco3 26 mmol/l, TİT de keton negatif görüldü. Hasta 
ST yükselmesiz miyokard infarktüsü (NSTEMI) ve hiperglisemi tanıları ile koroner 
yoğun bakım ünitesine yatırıldı.

Yönetimi

Hastaya Aspirin 300 mg verildi. Koroner anjiografi planlandı. Anfraksiyone hepa-
rin intravenöz yapıldı. Anjiografide; LAD’da darlık saptandı ve stent takıldı, oral 180 
mg tikagrelor başlandı. Sekonder koruyucu tedavileri başlandı. Hastanın takibin-
de kan şekeri takipleri yapıldı, kan şekeri takiplerinde glukoz 250-300 mg/dl ara-
sında seyreden hastanın glikolize hemoglobin (HbA1c) değeri %13, c-peptid:2 ng/
ml, insülin oto antikorları negatif görüldü. Tip 2 Diyabet tanısı konulan hastanın 
anne ve babasında tip 2 diabetes mellitus olduğu, hastanın uzun süredir ağız ku-
ruluğu, çok su içme, çok idrara çıkma şikayetleri olduğu ama hastane başvurusu 
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mış SGLT-2 inhibitörlerinin veya GLP-1 reseptör agonistlerinin tedaviye eklenmesi 
tercih edilmelidir (12).
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AKUT KALP YETERSİZLİĞİ HASTASINA YAKLAŞIM

Gülbin SEYMAN ÇETİNKAYA1

OLGU

82 yaşında hipertansiyon (HT), aterosklerotik kalp hastalığı (ASKH) ve bir ay önce 
de hastaneye nefes darlığı ile yatış hikayesi olan erkek hasta acil servise başvuru-
yor. Hasta son bir haftadır kullandığı amlodipin ve furosemid dozunun artırıldığını 
ama tansiyonunun düşmediğini ifade ediyor. Fizik muayenesinde ajite, taşipneik, 
ortopneik arteriyel tansiyonu 170/110 mmHg, solunum seslerinde bilateral bazal 
akciğerde ralleri, yaygın ronkus ve bilateral pretibial ödemi dışında anormal fizik 
muayene bulgusu saptanmadı. EKG’sinde V1-V4’de ST-T değişikliği, akciğer gra-
fisinde (P/A grafide) kalp büyümesi, arteriyel kan gazında O2 saturasyonu %89, 
laborutuvar olarak kan sayımında WBC 12000 /mcL, BUN 32 mg/dL, kreatin 1,1 
mg/dL, Na 126 mmol/L dışında anormal biyokimyasal, troponin değerlerine rast-
lanmadı.

AKUT KALP YETERSIZLIĞI TANIMI

Akut kalp yetersizliği (AKY) acil değerlendirme, tedavi gerektiren ve planlanma-
mış bakım, hastaneye yatışla sonuçlanan kalp yetersizliği semptomlarının yeni 

1 Uzm. Dr., Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Narlıdere Semt Polikliniği Dahiliye Kliniği,  
gulbinseyman@gmail.com
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afterload düşüşü istiyorsak IV vasodilatör tedavi başlanır. Nitropruside 5-10 mcg/
dk başlanır, 5 dakikada bir doz titre edilir, lüzumunda 400 mcg/dk’ya çıkılabilir. Sıvı 
fazlalığı tedavisi için diüretik tedavi, dirençli dispnede yetersizse preloadu düşür-
mek için IV nitrogliserin verilmelidir. 5-10 mcg/dk başlanır, her 5 dakikada bir doz 
duruma göre artırılır 200 mcg /dk ya kadar çıkılabilir. O2 tedavisi, diüretik ve nit-
rat tedavisine rağmen dispnesi devam eden düşük EF’li AKY ve kardiyojenik şok 
tablosunda olan hastalarda hasta kullanıyorsa kalp ritmini azaltan B bloker gibi 
ilaçlar kesilmeli, IV inotrop (dobutamine, milrinon) ve yeni, kullanımı artan kalsi-
yum duyarlaştırıcı etkisiyle kalp üzerinde pozitif inotrop etkisi olan levosimendan 
başlanabilir, fayda sağlanamazsa intraaortik balon kontur pulsasyon (IABKP) ile 
mekanik destek verilmelidir. Sistolık fonksiyonu korunmuş, diastolik disfonksiyon-
la seyreden ciddi AKY ve kardiyojenik şokta; sol ventrikül çıkışındaki tıkanıklık için 
B-bloker, pulmoner ödem yoksa IV sıvı, IV vasopresörler (fenilefrin ve norepinef-
rin) verilmeli, EKO yapılmalıdır. Kardiyak durumu bilinmeyen ciddi AKY ve hipotan-
siyonla gelenlere IV inotrop (dopamin veya milrinon), norepinefrin gibi vasopre-
sörlerle veya tek başına verilmelidir. Gerekirse IABKP desteği gerekebilir. Yüksek 
doz furosemid infüzyonu, etkin vasodilatör tedavi, inotrop tedaviye rağmen oligu-
ri/anürisi devam eden ve genel durumu bozulan hastalara ultrafiltrasyon ile sıvı 
uzaklaştırılması denenmelidir. (19,21)

Acilden direk eve taburcu olma kriterleri:
Önemli subjektif iyileşme, solunum hızı<20dk, SPO2>%90 (oksijensiz)-sistolik 

kan basıncı>100 mmHg, kalp hızı<100 /dk, yeterli diürez ve dekonjesyon belirtile-
ri, normal böbrek fonksiyonları ve elekrolitler, erken poliklinik takibi için planlama 
yapılması (23)
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ILERİ EVRE KALP YETERSİZLİĞİ HASTALARINDA 
MEDİKAL TEDAVİ DIŞI TEDAVİ YÖNTEMLERİ

BÖ L ÜM  2 2

Samet YILMAZ1

OLGU SUNUMU

Sigara içen ve arteriyel hipertansiyonu olan 58 yaşında erkek hasta, kardiyojenik 
şok ile komplike olan anterior ST yükselmeli miyokard enfarktüsü ile acil servise 
başvurdu. Hastaya perkütan transluminal koroner anjiyoplasti ve sol ön inen ar-
terin proksimaline ilaç salınımlı stent sonrası IABP implantasyonu uygulanarak 
koroner bakım ünitesine transfer edildi. Sağ ve sirkumfleks koroner arterler kronik 
olarak tamamen tıkalıydı. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %15, orta mitral yeter-
sizliği ve sağ ventrikül fonksiyonları depreseydi. Altı saat sonra, şok bulgularında 
iyileşme gözlenmedi ve hastaya sağ femoral arterden Impella CP implant edildi. 
Hastaya abciximab, asetilsalisilik asit ve tikagrelor ile dual antiplatelet tedavi ve 
kılavuz önerilerine göre standart kalp yetmezliği tedavisi başlandı. 1 hafta geçme-
sine rağmen inotrop desteği kesilemeyen hasta mekanik ventilasyondan ayrıldı, 
ancak kalp yetmezliği belirtilerinde gerileme izlenmedi ve tam hemodinamik des-
tek ve LV dolum basıncını azaltmak için sağ aksiller arter yoluyla Impella 5.0 imp-
lantasyonu uygulandı. Karaciğer ve böbrek fonksiyon testlerinde belirgin iyileşme 
izlenmedi. 15 gün sonra, kardiyak iyileşme gözlenmemesi ve hala yüksek sevi-
yedeki ventrikül desteği uygulandığı için pulmoner ödem nedeniyle üç weaning 
girişimi de başarısız oldu. Hasta daha sonra kalp transplantasyonu veya sol vent-
rikül destek cihazı için değerlendirildi. Bir rektal kanama epizodundan sonra ko-
1 Uzm. Dr., Niğde Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ Kardiyoloji Kliniği, sametyilmaz.dr@gmail.com



Kılavuzlar ve Olgular Işığında Kardiyolojik Vakalara Güncel Yaklaşımlar

•  226  •

KAYNAKLAR
1. Paul A. Heidenreich, Biykem Bozkurt, David Aguilar et al. 2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for 

the Management of Heart Failure: A Report of the American College of Cardiology/American 
Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines, Journal of the American Col-
lege of Cardiology, Volume 79, Issue 17, 2022, Pages e263-e421, ISSN 0735-1097, https://doi.
org/10.1016/j.jacc.2021.12.012.

2. Theresa A McDonagh, Marco Metra, Marianna Adamo et al. ESC Scientific Document Group, 
2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure: De-
veloped by the Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 
of theEuropean Society of Cardiology (ESC) With the special contribution of the Heart Failure 
Association (HFA) of the ESC, European Heart Journal, Volume 42, Issue 36, 21 September 2021, 
Pages 3599–3726, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368

3. Miranda JSS, Fatorelli A, Ferreira L. Et al. I NEED HELP: How to Indentify Patients with Advanced 
Cardiac Dysfunction?. ABC Heart Failure and Cardiomyopathy 2022;2(2):157-64.

4. Ambardekar AV, Fonarow GC, Hernandez AF, et al. Characteristics and in-hospital outcomes for 
non- adherent patients with heart failure: findings from Get With The Guidelines-Heart Failure 
(GWTG-HF). American Heart Journal, 2009;158:644–652.

5. Morris AA, Khazanie P, Drazner MH et al.American Heart Association Heart Failure and Transplan-
tation Committee of the Council on Clinical Cardiology; Council on Arteriosclerosis, Thrombosis 
and Vascular Biology; Council on Cardiovascular Radiology and Intervention; and Council on Hy-
pertension. Guidance for Timely and appropriate referral of patients with advanced heart failure: 
a scientific statement from the American Heart Association. Circulation. 2021;144:e238–e250. 
doi: 10.1161/CIR.0000000000001016

6. Truby LK, Rogers JG. Advanced Heart Failure: Epidemiology, Diagnosis, and Therapeutic Appro-
aches. Journal of American College of Cardiology Heart Failure. 2020;8(7):523-36. doi:10.1016/j.
jchf.2020.01.014.

7. Marcondes-Braga FG, Moura LAZ, Issa VS et al. Emerging Topics Update of the Brazilian Heart 
Failure Guideline - 2021. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 2021 Jun;116(6):1174-1212. Eng-
lish, Portuguese. doi: 10.36660/abc.20210367.

8. Morton G, Masters J, Cowburn PJ. Multidisciplinary team approach to heart failure manage-
ment. British Medical Journal Heart 2018;104:1376–82.

9. Barge-Caballero E, Almenar-Bonet L, Gonzalez-Vilchez F et al. Clinical outcomes of temporary 
mechanical circulatory support as a direct bridge to heart transplantation: a nationwide Spanish 
registry. European Journal of Heart Failure 2018;20:178-186.



Ileri Evre Kalp Yetersizliği Hastalarında Medikal Tedavi Dışı Tedavi Yöntemle3i

•  227  •

10. Crespo-Leiro MG, Metra M, Lund LH et al. Advanced heart failure: a position statement of the He-
art Failure, Association of the European Society of Cardiology. European Journal of Heart Failure 
2018;20:1505-1535.

11. Kuśmierczyk M, Różański J, Zembala M, et al. Heart failure in Poland: Left ventricular assist de-
vice destination therapy and other challenges of interventional cardiology and cardiac surgery. 
Cardiology Journal, 2020;27(6):693-704. doi:10.5603/CJ.a2020.0148

12. S. Nalbantgil, Y. Çavuşoğlu, B. Akdeniz et al. İleri evre kalp yetersizliği rehberi, Updates in Car-
diology-Journal of Turkish Society of Cardiology Volume 1 Number 1 (2018), doi:10.5543/
ucard.2018.43153.

13. Pinney SP, Anyanwu AC, Lala A et al. Left ventricular assist devices for lifelong support. Journal 
of American College of Cardiology. 2017; 69(23): 2845–2861.

14. Rose EA, Gelijns AC, Moskowitz AJ, et al. Long-term use of a left ventricular assist device for 
end-stage heart failure. The New England Journal of Medicine, 2001;345(20):1435-1443. 
doi:10.1056/NEJMoa012175

15. Goldstein DJ, Meyns B, Xie R, et al. Third Annual Report From the ISHLT Mechanically Assis-
ted Circulatory Support Registry: A comparison of centrifugal and axial continuous- flow left 
ventricular assist devices. Journal of Heart and Lung Transplantation, 2019;38(4):352-363. do-
i:10.1016/j.healun.2019.02.004

16. Khush KK, Cherikh WS, Chambers DC, et al. The International Thoracic Organ Transplant Re-
gistry of the International Society for Heart and Lung Transplantation: thirty- sixth adult heart 
transplantation report 2019; focus theme: donor and recipient size match. Journal of Heart and 
Lung Transplantation 2019;38:1056–1066.

17. Colvin M, Smith JM, Hadley N, et al. OPTN/SRTR 2018 Annual Data Report: Heart. American 
Journal of Transplantation, 2020;20 Suppl s1:340-426. doi:10.1111/ajt.15676.

18. Teuteberg JJ, Cleveland JC Jr, Cowger J, et al. The Society of Thoracic Surgeons Intermacs 2019 
Annual Report: The Changing Landscape of Devices and Indications. The Annals of Thoracic 
Surgery, 2020;109(3):649-660. doi:10.1016/j.athoracsur.2019.12.005
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KORUNMUŞ EF Lİ KALP YETERSİZLİĞİ OLGUSU

Özlem KARACA1

OLGU

74 yaşında bayan hasta son 1 aydır giderek artan nefes darlığı,(NHYAclass3), 
gece uyuyamama ve bacaklarında ödem şikayetleri ile polikliniğimize başvurdu. 
Hasta diabetik, obez, hipertansif bir hasta idi. Bilinen bir koroner arter hastalığı 
yoktu. Eskiden medikal denen bir anjiosu var ancak yeniden anjio olmak istemi-
yordu. Bize geldiğinde hastanın yalnız metformin kullanımı ile kan şekerleri regüle 
idi. Son günlerde tansiyonun 150-160/100mmHg civarında seyretmekte olduğun-
dan bahsetti.

Hastanın kullandığı ilaçlar: metformin 1000 mg, atacand plus, coraspin 100 idi.

KLINIK DEĞERLENDIRME VE TANI:

FM de TA: 170/100 kalp hafif taşikardik nabız:110v/dk. Akciğer alt zonlarda kre-
pitan ral alınıyordu. PTÖ ++/++ idi. EKG şekil1 deki gibi sinüs ritmi 110 V/dk. Pre-
kordiyal derivasyonlarda non spesifik T dalga inversiyonları mevcuttu. Hastaya 
yapılan ekokardiyografide şekil 3 v3 4 te görüldüğü üzere sol ventrikül hafif hipert-
rofik, hafif aort darlığı, biatriyal dilatasyon hafif MY 2-3 TY ve pab 50 mmHg ola-
rak ölçtük. EF ise %65 idi. Hastadan öncelikle diğer patolojileri ekarte etmek için 
1 Uzm. Dr., Yenimahalle Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kardiyoloji Kliniği, drozlem6116@hotmail.com
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dializ düşünülmedi) beraberinde furosemid tb 1x1 almaya devam etti ancak evde 
olduğu sürece furosemid ile yeterince çıkışı olmayan hasta 6 ay sonunda kalıcı 
katater ile UF ye girmeye devam ediyor idi. Bu süre boyunca tamamen asempto-
matik olan hastanın cr değerleeri 1.6 üre 50 mg/ dl ye kadar yükseldi.
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KARDİYORENAL SENDROM TANI VE TEDAVİSİ

Ufuk İYİGÜN1

VAKA SUNUMU

Sepsise Bağlı Tip 5 Kardiyorenal Sendrom

56 yaşında erkek hasta son birkaç gündür devam eden ateş, halsizlik yakınması 
sonrası genel durumunda bozulma olması üzere götürüldüğü ilçe hastanesinden 
sevk edilerek acil servisimize getirlmiş. Daha önce bilinen herhangi bir hastalığı 
olmayan hasta geldiğinde taşikardik, taşipneik, ciddi solunum sıkıntısı mevcuttu. 
Dinlemekle akc orta zonlara kadar ral mevcuttu. Kalp ritmik taşikardikti. Yatak 
başı ekokardiyografisinde EF:%30 global hipokinezi MY(2-3 TY(3) PABs:45 mmhg 
olarak saptandı. Lab değerlerinde; Kre:4.4 WBC:20.000 10^9/L Hgb:9.8 g/dl ola-
rak saptandı. Sat:85 idi. CRP:120 idi. Diğer değerlerinde özellik yoktu. Hasta akut 
konjestif kalp yetmezliği+ Akut Böbrek yetmezliği olarak değerlendirildi. Bu durum 
sepsise sekonder olarak ortaya çıktığından, sepsis sonrası gelişen Tip 5 Kardiyo-
renal sendrom olarak değerlendirildi. Hastaya Hemodiyaliz+UF yapıldı. Antibiyo-
terapisi başlandı. Kültür sonuçlarına göre antibiyoterapisi revize edildi. Takibinde 
idrar çıkışları başlayan, ateşleri düzelen, nefes darlığı gerileyen hastanın kontrol 
ekosunda PABs değeri 30 mmhg ‘e geriledi. WBC:8.26 ya geriledi. CRP:5.9 a dü-
şünce antibiyoterapi kesildi. Hasta medikal tedavisi düzenlenerek taburcu edildi.
1 Uzm. Dr., Hatay Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kardiyoloji Kliniği, druiyigun@hotmail.com



Kardiyorenal Sendrom Tanı ve Tedavisi

•  245  •

Azalmış ejeksiyon fraksiyonlu hastalarda kardiyovasküler mortaliteye faydalı ol-
duğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir(34).

6. Sglt2 Inhibitörleri

SGLT2 inhibitörler ile yapılan birçok çalışmada bu ilaçların yararlı etkileri gösteril-
miştir. CANVAS çalışmasında Canaglifozin’in glisemik kontrolü iyileştirdiği, kan 
basıncında ve intraglomerüler basınçta düşme sağladığı, albuminüriyi azalttığı ve 
volüm yüklenmesini düzelttiği gösterilmiştir. SGLT2 inhibitörlerinin potansiyel ya-
rarları, sistemik ve renal arter sertliğinde azalma, hiperglisemi ve hiperlipidemiyi 
azaltması, inflamatuar moleküllerin salınımını azaltması olabilir(35).

SONUÇ

Kardiyorenal sendromların oluşumunda temel etkenler, kalp ve renal dokuları etki-
leyen ortak ve kompleks bir takım mekanizmalar üzerinden meydana gelir. Bunla-
rın bir kısmı yapılan çalışmalarla ortaya çıkarılmış olsa da halen cevap bulamamış 
sorular mevcuttur. Bu mekanizmaların bilinmesi ve tedavinin bunlar üzerinden dü-
zenlenmesi tedavi başarısını arttıracaktır. Kardiyorenal sendrom sınıflamasında, 
özellikle hastanın başvuru öncesi klinik bilgilerine ulaşılamaması durumlarında, 
sendrom tiplerini belirlemede karışıklık yaşanabilmektedir.
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