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KARDIYOVASKULER

KADEMi DERNEGi

Sayin Meslektaslarimiz,

Her sene tUm dunyada ilgi ile takip edilen European Society of Cardiology
(ESC) kongresi, 26-29 Agustos 2022 tarihleri arasinda Barcelona /ispanya’da
gerceklesti. Bu kongrede, toplam dort onemli kilavuz aciklandr ve cesitli
konularda yapilan onemli calismalarin nihai sonuclari paylasildi. Guncel
calismalariveyenilikleritakip etmenin 6nemi, modern kardiyolojide suphesiz
cok yuksektir. Bu bilince sahip genc kardiyolog arkadaslarimiz ile son ESC
Kongresinde aciklanan onemli kose taslarini sizler icin 0zetleyerek sunmak
istedik ve bunu ozellikle 29 Eylul “Dunya Kalp GUnu” nde paylasmayi uygun
bulduk

KardiyovaskUler Akademi Ailesi olarak, hazirladigimiz bu ESC budlteni'nin,
sizlere faydali olmasi temennisiicindeyiz.

Doc. Dr. Ozlem Arican Ozlik



DELIVER:
Dapagliflozinin Korunmus veya Hafif Azalmis

Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizliginde
Kullanimi.

DELIVER - Dapagliflozin in Heart Failure with Mildly Reduced and Preserved Ejection Fraction.

. Yi L Uzm. Dr. Aykun Hakgor
(;ewren ve Yorumlayan Medipol Mega Universite Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi

Amac:

Daha dnceki randomize klinik calismalarda dusuk ejeksiyon fraksiyonlu (EF) (EF<%40) kronik kalp yetersizligi
(KKY) hastalarinda hastane yatisive kardiyovaskuler mortalite Uzerine olumlu etkileri kanitlanmis olan sodyum-
glukoz kotransporter-2 (SGLT-2) inhibitdru dapagliflozinin korunmus veya hafif azalmis EF'li hastalardaki
etkinligi arastinlmistir.

Metod:

Randomize,ciftkor, plasebokontrolll, uluslararasivecokmerkezlibucalismaya, EF'si>%40'1InUzerinde 6263 hasta
dahiledilmistir. Standard KKY tedavisinin yani sira, diyabet varligindan bagimsiz olarak bir gruba dapagliflozin 10
mg 1x1eklenmis diger gruba ise plasebo uygulanmistir. Calismanin birincil sonlanim olayi plansiz hastane yatisi
veya acil poliklinik basvurusu seklinde tanimlanan kalp yetersizliginde kotulesme veya kardiyovasktler 6lim
bilesenlerinden olusmaktadir. ikincil sonlanim noktasi ise,kalp yetmezliginde kotilseme ve kardiyovaskiiler

olumlerin toplam sayisl, 8. ayda Kansas kardiyomiyopati anketindeki toplam semptom skorundaki baslangica
gore degisiklik, kardiyovaskuler olum ve herhangi bir nedene bagli 6lum olarak belirlenmistir.

Bulgular:

Medyan 2,3 yillik takip suUresi boyunca dapagliflozin grubundaki 3131 hastadan 512'sinde (%16.4), plasebo
grubundaki 3132 hastadan ise 610'unda (%19.5) primer sonlanim olay! ortaya cikmistir (hazard orani, 0.82; 95%
guven araligi [GA], 0.73 - 0.92; p<0.001). Kalp yetersizliginde kotllesme sonlanimi dapagliflozin grubunda 368
hastada (%11.8), plasebo kolunda ise 455 hastada (%14.5) izlenmistir (hazard orani, 0.88; 95% GA, 0.74 - 1.05).
Calismanin EF %60'in alt veya Ustl ya da eslik eden diyabet olup olmamasi seklindeki alt grup analizlerinde de
dapagliflozinin etkisi calismanin genelinde benzer sekilde olumlu sonuclanmistir. Ayrica her iki kolda da advers
olaylar benzerdir.

Sonuc:
Dapagliflozin korunmus veya hafif azalmis EF'li KKY hastalarinda hem kalp yetersizliginde kotilesmeyi hem de
kardiyovaskuler 6lumu azaltmistir.

Tartisma ve yorum:

SGLT-2 inhibitorleri ile dusuk EF'li KKY hastalarinda yapilan buyuk olcekli cok sayida randomize klinik calisma
ve meta analizler sonucunda klinik iyilesme ve mortalite Uzerine belirgin olumlu etkileri ispatlanmasi Uzerine,
bu ilaclar son ESC kalp yetersizligi kilavuzunda sinif-1 oneri ile distk EF'li KKY tedavisinde tim hastalara
itk basamakta onerilir hale gelmistir. KKY spektrumunun énemli bir diger grubu olan korunmus veya hafif
azalmis EF'li hasta grubunda kanita dayali tedavi etkinligi noktasinda ginumuzde hala yeterince bilimsel veri
bulunmamaktadir. Bu alanda yaklasik 1 yil 6nce yayinlanan 2997 hastalik randomize EMPEROR-Preserved
calismasinda bir diger SGLT-2 inhibitort empagliflozin s6z konusu hasta grubunda olumlu sonuclar vermistir.
DELIVER calismasinda da ayni sekilde dapagliflozinin de benzer olumlu sonuglar ortaya koymasi EF'den ve
diyabet varligindan bagimsiz olarak tum KKY hastalarinda onimuzdeki donemde bu ilaclarin etkili ve guvenli bir
sekilde kullanilabilme potansiyeli olabilecegini gosterebilir.

-2-



: ISCHEMIA-CKD:
Ileri Evre Renal Yetersizligi Bulunan

Hastalarda Koroner Arter Hastaliginin
Yonetimi

ISCHEMIA-CKD EXTEND - Clinical Outcomes at 5 years of Follow-up

. Yi L Uzm. Dr. Aykun Hakgor
(;ewren ve Yorumlayan Medipol Mega Universite Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi

Amac:

ileri evre kronik renal yetersizligi (KRY) bulunan hastalar koroner arter hastaligi ve komplikasyonlari yoniinden
ciddi risk altindadir. Ancak koroner revaskularizasyonun etkinliginin arastirildigr bircok buyuk calismada
ileri evre KRY hastalari calisma disi birakilmasi sebebiyle bu noktada elimizde henlz tatminkar bilimsel veri
bulunmamaktadir. Medyan 9yillik takip suresi hedeflenenve 2020 yilinda NEJM'de 2,2 yillik sonuclariyayinlanan
ISCHEMIA-CKD calismasinin 5 yillik daha uzun donem sonuclart ISCHEMIA-CKD EXTEND basligi ile ESC 2022
kongresinde sunulmustur.

Metod:

Cok merkezli, prospektif, randomize nitelikteki ISCHEMIA-CKD calismasina, ileri evre KRY'ye (glomeruler
filtrasyon hizi <30) sahip 777 orta veya ciddi pozitif non-invaziv stres testi olan stabil koroner arter hastasi dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin medyan yasi 63 ve %3711 kadin cinsiyettir. Bu hastalar girisimsel
ve konservatif tedavi kollari olmak Uzere iki gruba randomize edilmistir. Girisimsel tedavi kolundaki hastalara
randomizasyon sonrasi 30 gunicerisinde koroner anjiyografi yapilmis ve sonucuna gore stentleme veya baypas
cerrahisi uygulanmistir. Her iki girisime de uygun bulunmayan hastalara ise medikal tedavi ile devam edilmistir.
Konservatif tedavi koluna randomize edilen hastalara ise oncelikle yasam tarzi degisikligi ve optimal medikal
tedavi baslanmis ancak zorunlu hallerde (medikal tedavinin basarisiz olmasi, akut koroner sendrom yasamasi,
kalpyetmezligiveyakardiyakarrest gelismesi)ve medikaltedaviye direnclianginadurumundakoroneranjiyografi
uygulanmistir. Calismanin birincil bilesik sonlanim noktasi 6lum veya dlumcul olmayan miyokard infarktusuddar.
ikincil sonlanim noktasi bilesenleri ise 6lUm, dlimciil olmayan miyokard infarktisi, anstabil angina sebebiyle
hastane yatisl, kalp yetersizligi veya restisitasyon uygulanmis kardiyak arresttir.

Bulgular:

Calismanin 2.2 yillk takip sonuclarinda birincil sonlanima girisimsel strateji uygulanan grupta 123 hastada,
konservatif tedavi grubunda ise 129 hastada ulasilmistir (tahmini 3 yillik olay orani, %36.4'e %36.7; dlzeltilmis
hazard orani, 1.0T; 95% guven araligi [GA], 0.79 - 1.29; p=0.95). Sekonder sonlanimlar icin de sonuclar benzer
saptanmistir (%38.5’e % 39.7; hazard orani, 1.07;, 95% GA, 0.79 - 1.29). Girisimsel tedavi kolunda inme (hazard
orani, 3.76; 95% GA, 1.52 - 9.32; p=0.004), olum veya diyaliz ihtiyaci (hazard orani, 1.48; 95% GA, 1.04 - 211;
p=0.03) oranlari daha yuksek saptanmistir. Yeni aciklanan 5 yillk uzun donem sonuglarinda da her iki grup
arasinda primer ve sekonder sonlanimlar bakimindan istatistiksel olarak anlamui fark bulunamamistir. Medyan 5
yillik takipte, yaklasik Ucte biri calisma sonuclari yayinlandiktan sonra olmak Uzere, toplam 305 6lim meydana
gelmistir. Bunlarin 158'i invaziv grupta, 147'si konservatif gruptadir (dtzeltilmis hazard orani 1.12; 95% GA 0.89 -
1.41; p=0.322).

Sonuc:

ileri evre KRY'li stabil koroner arter hastalarinda dncelikli girisimsel tedavinin kilavuz temelli konservatif medikal
tedaviye 6lum ve dlumcul olmayan miyokard infarktlsU oranlarini azaltma yonunden herhangi bir Gstinlugu
bulunmamaktadir.



Tartisma ve yorum:

Koroner revaskularizasyonun medikal tedavi ile karsilastirildigi bircok calismada dislanmis olan ileri evre KRY
hastalari icerisinde yapilan ISCHEMIA-CKD calismasi bircok yonden ciddi morbidite ve mortalite riski altindaki
bu hassas hasta grubundaklinisyenlere yolgostermesi bakimindan degerli bir calismadir. Ancak calismanin kanit
glictini distren bir takim kisitlamalarina dzellikle vurgu yapmakta fayda vardir. Oncelikle ciddi koroner arter
hastaligl yontnden semptomatik olan, ejeksiyon fraksiyonu %35'in altinda olan ve yakin zamanli akut koroner
sendrom OykuUsu olan hastalar gibi 6nemli bir hasta grubu calismadan dislanmustir. Ayrica calismada izlenen
olay sikligr tahmin edilenden daha dusuktdr. Girisimsel tedavi kolunda revaskullarizasyon insidansi %50'dir,
konservatif gruptaki hastalarin ise %17inde olay gelismeden revaskularizasyon uygulanmistir.



2022 ESC

PULMONER HIPERTANSIYON
KILAVUZU

STOPDAPT-2 ACS: one-month dual antiplatelet therapy followed by clopidogrel
monotherapy in acute coronary syndrome

. Y L Uzm. Dr. Biisra Giivendi Sengor
(;ewren ve Yorumlayan Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi

Avrupa Kardiyoloji ve Solunum Derneklerinin (ESC/ERS) ortaklasa hazirladiklari giincel pulmoner hipertansiyon
(PH) tani ve tedavi kilavuzu, Agustos ayinda Avrupa Kardiyoloji Dernegi kongresinde aciklandi (1). En son 2015
yilinda yayinlanan kilavuza gore onemli degisiklikler ve glncellemeler icermekte olan kilavuzda, PH, cesitli
kardiyovaskuler ve solunum sistemi hastaliklari ile iliskili olan ve birden fazla klinik durumu icerebilecek
fizyopatolojik bir bozukluk olarak tanimlanmistir. Eski kilavuza gore stphesiz en onemli degisiklik, PH' nin
hemodinamik taniminin ve pulmoner vaskuler direncin (PVD) esik degerinin degismesi ve egzersiz PH taniminin
kilavuza girmesi olmustur. PH, istirahatte ortalama pulmoner arter basincinin (0PAB) 20 mmHg' nin Uzerinde
olmasi olarak tanimlanmistir (Tablo 1). Prekapiller ve izole postkapiller PH taniminda, pulmoner arter uc basinci
(PAUB) icin esik deger ayni kalirken, PVD esik degeri son calismalar i1siginda 2 WU olarak belirlenmistir. 2015
kilavuzunda yer alan, izole postkapiller ve kombine post ve prekapiller PH ayriminda kullanilan diyastolik basinc
gradienti(DPG) hemodinamik tanimlamadan ¢ikarilmistir. Egzersiz PH, istirahat ve egzersiz arasinda oPAB/kalp
debisi (KD) egiminin 3 mmHg/L/dk’ nin Uzerinde olmasi olarak tanimlanmistir. Egzersiz sirasinda pulmoner
basincta patolojik bir artisin, egzersiz dispnesi olan hastalarda ve cesitli kardiyovaskuler durumlarda kotu
prognozla iliskili olacagi belirtilmistir.

Eski kilavuza gore pulmoner hipertansiyon siniflamasinda bazi giincellemeler yapilmistir. idiopatik PH (IPAH),
vazoreaktivite testineyanitagorealt gruplaraayrilirken, grup 5 PHicerisinde yer alan lenfanjiyoleiomiyomatozis
grup 3' eyer degistirmistir. Ayrica PH' nin daha erken saptanmasini hedefleyen yeni algoritmalar gelistirilmis ve
tarama stratejileri onerilmistir. Yuksek riskli ve kompleks hastalar igin erken sevk onerilmektedir.

Onemli degisikliklerden bir tanesi de risk siniflamasindadir. Uc katmanli (distik, orta ve yiiksek risk) risk
siniflamasina, eko ve hemodinamik ek parametreler eklenirken, kardiyak MRG bulgulari da tabloya dahiledilmistir
(Tablo 2). Baslangic ilac tedavisi, bu U¢ katmanli, cok parametreli risk modeline dayandirilarak basitlestirilmistir.
Bu Uc katman temelde, <%5, %5-10, >%10’ luk tahmini 1 yillik 6lum oranina dayanmaktadir. Bu siniflamadaki
temel kisitlilik, hastalarin %60-70" inin orta riskli olarak siniflandirilmasi olarak goruldtgunden, son calismalar
Isiginda orta risk grubunu ayirmak icin takipte kullanilacak, Diinya Saglik Orgiiti (DSO) fonksiyonel sinifi, 6
dakika yuriame mesafesi (6DYM) ve NT-proBNP seviyesine dayall yeni dort katmanli (dustk, distk-orta, orta-
yuksek, yuksek risk) risk degerlendirme araci dnerilmistir. Tedavi algoritmasi modifiye edilerek, kardiyovaskuler
komorbiditelerin dnemi, tani ve takipte risk siniflamasinin kullanimi ve kombinasyon tedavilerinin dnemi
vurgulanmistir. Takip sirasinda tedavi stratejileri, daha ayrintili karar vermeye yardimci olan dort katmantli risk
siniflamasina dayandirilmistir.

Idiyopatik, kalitsal ya da ilac iliskili grup 1 PH tedavisinde, refere edilen PH merkezinde sag kalp kateterizasyonu
yapilmasl ve vazoreaktivite testi pozitif ise kalsiyum kanal blokerleri baslanarak uygun doza titre edilmesi, 3-6
ay sonra dort katmanli modele gore degerlendirme onerilmistir (sinif ). Vazoaktivite testi negatif ise, hastanin
kardiyopulmoner komorbiditelerine bakilmasi onerilmistir. Komorbiditeler varliginda, her Ug risk grubu icinde
fosfodiesteraz 5 inhibitorleri (PDESI) ya da endotelin reseptdr antagonisti (ERA) ile baslangi¢ oral monoterapisi



lla endikasyonla onerilmistir. Kardiyopulmoner komorbiditeler eslik etmiyor ise, U¢ katmanli risk siniflamasina
gOre dusuk ya da orta riskli hastalarda baslangic ERA+PDEDSI terapisi sinif |, yuksek riskli hastalarda baslangic
ERA+PDES5I+iv/sc prostosiklin analogu terapisi sinif lla endikasyonla dnerilmektedir. Takipte ise dort katmanli
risk siniflamasina gore degerlendirme sonrasi dusuk risk grubundaysa baslangic tedavisine devam, dusuk-
orta risk grubunda ise prostasiklin reseptor agonisti (lla) eklenmesi ya da PDES5i yerine soluble guanilat siklaz
stimUlatorune gecilmesi (IIb) onerilmektedir. Hasta orta-yUksek risk ya da yuksek risk grubunda ise iv/sc
prostosiklin analogu eklenmesi ya da akciger transplantasyonu acisindan degerlendirilmesi (lla) onerilmistir.
Grup 2 ve 3 PH' de PH spesifik tedavisi dnerilmemekte iken (Ill), grup 3 PH icinde yer alan interstisiyel akciger
hastaliginda inhale treprostinil ve PDESI" nin, PH merkezlerinde hasta bazinda dusunulerek kullanabilecegi
belirtilmistir (lb).

Grup 4 PH' de, istirahatte PH’ si olan ya da olmayan, benzer semptomlar gosteren, perfuzyon kusuru ve fibrotik
obstruksiyonlari olan PH' li ya da PH' siz kronik tromboembolik pulmoner hastalik tanimlanmistir. Medikal
tedaviile kombine olarak, teknik olarak inoperable olan ya da pulmoner endarterektomi sonrasi rezidl PH olan
hastalarda balon pulmoner anjiyoplasti dnerisi lIb’ den I'e yUkseltilmistir .

Ayrica bu rehberle PH merkezleri icin yeni standartlar belirlenmistir. Hasta temsilcileri de ilk kez kilavuz
gelistirilmesinde aktif yer almislardir.

Tablo 1. Pulmoner hipertansiyonun hemodinamik tanimlari

Tanim Hemodinamik Ozellikler
PH oPAB >20 mmHg
Prekapiller PH oPAB >20 mmHg
PAUB <15 mmHg
PVD >2 WU
izole Postkapiller PH oPAB >20 mmHg
PAUB >15 mmHg
PVD < 2WU
Kombine prekapiller ve postkapiller PH oPAB >20 mmHg
PAUB >15 mmHg
PVD >2WU
Egzersiz PH istirahat ve egzersiz arasindaki oPAB/KD egimi >3
mmHg/L/dk

PH: pulmoner hipertansiyon, oPAB: ortalama pulmoner arter basinci, PAUB: pulmoner arter uc¢ basinci, PVD:
Pulmoner vaskuler direnc, KD: kalp debisi



Tablo 2. Pulmoner arteriyel hipertansiyonda risk degerlendirilmesi (3 katmanli model)

Prognoz faktorleri Disik risk Orta risk Yiksek risk

(tahmini 1 yillik 61im | (<%5) (%5-20) (>%20)

riski)

Sag kalp Mevcut degil Mevcut degil Var

yetersizliginin klinik

bulgular

Semptomlarin Yok Yavas Hizh

ilerlemesi

Senkop Yok Arada sirada senkop | Tekrarlayan senkop

DSO fonksiyonel sinifi | 1,11 1l \%

6DYM >440 m 165-440 m <165 m

Kardiyopulmoner Zirve VO, >15 Zirve VO, 11- Zirve VO, <11

egzersiz testi ml/dk/kg (6ngor. 15ml/dk/kg (6ngér. | ml/dk/kg (6ngdr.
%65’ inden fazlasi) %35-65) %35’ inden azi)

VE/VCO; egim <36

VE/VCO; egim 36-44

VE/VCO; egim >44

BNP veya NT-proBNP
plazma dizeyleri

BNP <50 ng/L
NT-proBNP <300

ng/L

BNP 50-800 ng/L
NT-proBNP 300-1100

ng/L

BNP > 800 ng/L
NT-proBNP >1100

ng/L

Ekokardiyografi SgA alani <18 cm? SgA alani 18-26 cm? | SA alani >26 cm?
TAPSE/sPAB >0.32 TAPSE/sPAB 0.19- TAPSE/sPAB <0.19
mm/mmHg 0.32 mm/mmHg mm/mmHg
Perikardiyal eflizyon | Perikardiyal eflizyon | Perikardiyal eflizyon
yok minimal orta derece ya da

daha fazla

Kardiyak MRG SEVEF >%54 SEVEF %37-54 SEVEF <%37
AHI >40 ml/m? AHI 26-40 ml/m? AHIi <26 ml/m?

SESSHI <42 ml/m?

SgSSHI 42-54 mlfm?

SESSHI >54 ml/m?

Hemodinami

SEAB < 8 mmHg
Ki 22.5 L/dk/m?
AHI >38 ml/m?

Sv0; >%65

SgAB 8-14 mmHg
Ki 2.0-2.4 L/dk/m?
AHI 31-38 ml/m?
SvO; %60-65

SEAB >14 mmHg
Kl <2.0 L/dk/m?
AHI <31 ml/m?
Sv0; <%60




6DYM: 6 dakika ylriime mesafesi, AHi: atim hacmi indeksi, BNP: beyin natritiretik peptid, DSO: Diinya Saglik
Orgutu, Ki: kardiyak indeks, MRG: manyetik rezonans goriintileme, NT-proBNP: N terminal pro-beyin natritiretik
peptid, ongor: ongorulen, SGA: sag atriyum, SGAB: sag atriyum basinci, SGSSHI: sag ventrikdl sistol sonu hacim
indeksi, SQVEF: sag ventrikulejeksiyon fraksiyonu, SvO2: miks vendz oksijen indeksi, TAPSE/sPAB: triklspit antler
duzlem sistolik ekskursiyonu/sistolik pulmoner arter basinci, VE/VCO2: karbonsioksit icin solunum esdegeri
VO2: oksijen tuketimi

Referanslar
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ahead of print, 2022 Aug 30]. Eur Respir J. 2022;2200879. doi:10.1183/13993003.00879-2022.



Causal Al Kardiyovaskiiler Risk
Belirleme Algoritmalarinin Isabetliligini
lyilestirmektedir

Causal Al substantially improves the validity of estimating
cardiovascular risk and benefit

. Y L Uzm. Dr. Emine Alpay
(;ewren S Kartal LUtfi Kirdar Sehir Hastanesi

Giris ve Amac¢

Aterosklerotik kardiyovaskuler hastalik, hayatin erken donemlerinde baslayan kronik ve ilerleyici bir hastaliktir.
Randomize klinik calismalar sistolik kan basinci ve LDL seviyelerini dustrmenin aterosklerotik kardiyovaskuler
olay riskini azalttigini gostermektedir. Mendelian randomize calismasinda hayat boyu dusutk sistolik kan
basinci ve LDL seviyelerine maruz kalmanin, hayatin ge¢ donemlerinde bu risk faktorlerinin disurdlmesine
gore, kardiyovaskuler olay riskinde daha fazla azalma ile ilgili oldugu gosterilmistir. Dolayisiyla hayatin erken
donemlerinde LDL ve SKB seviyelerinin dusuridlmesi, kardiyovaskuler hastaliklardan korunmada daha etkin
fayda saglayabilir. Ancak LDL ve SKB dUsurucu tedavilerin optimal baslangic zamani, siresi ve yogunlugunun ne
olmasi gerektigi net degildir. GUncel kardiyovaskuler olay riskini belirleyen algoritmalar LDL ve hipertansiyonun
toplam(nedensel, causal) maruziyetinin etkisini icermemektedir. Dolayisiyla bu calismanin 2 amaci vardir:
birincisi mevcut risk algoritmalarinin LDL ve SKB yuksekligine bagli kardiyovaskuler olay riskini gercekci sekilde
belirleyip belirmedigini arastirmak ve herhangi bir yasta ve herhangi bir stureyle LDL ve SKB'yi dusurmenin
faydasini arastirmaktir.

Yontem

Causal Al algoritmas! LDL ve SKB yuksekligine belli zaman dilimlerince maruz kalmanin etkilerini 1.8milyon
kisi (1,320,974 hasta mendelian ¢calismasindan, 527.512 hasta ise 76 farkli randomize LDL ve SKB dusurtcu ilag
calismalarindan) Gzerinde arastirmistir.

Joint British Societies (JBS-3) algoritmasinin risk dngorme kabiliyeti, hem tek basina hem de Causal Al ile
hesaplanan LDL ve SKB'nin aditif nedensel etkisiyle degerlendirilmistir. UK BIOBANK' taki 445,771 hasta verisi
kullanilarak bu algoritmalarin dmur boyu risk ve faydayi dngorme etkinlikleriarastirilmistir. LDLve SKB dusuruct
ilac calismalarina (HOPE-3, SPRINT, HPS) katilan 48,315 hasta verisi Uzerinde ise bu algoritmalarin LDL ,SKB veya her
ikisini de dusurmenin kisa donem etkinligini ne kadar iyi 6ngordugunu degerlendirilmistir. Birincil sonlanim noktasi
major koroner olaylar (ilk kez gecirilen fatal veya fatal olmayan Ml veya koroner revaskdlarizasyon); ikincil sonlanim
noktaslise major kardiyovaskuler olaylardir (major koroner olaylar veya fatal olmayan ilk iskemik inme).

Hastalar dusuk-yuksek LDL, SKB veya her ikisi de dusuk-yuksek olarak ayrilmistir. Gruplar arasinda nedensel
iliskisi incelenecek olan risk faktorleri (LDL VE SKB) disinda farklilik kalmamasina dikkat edilmis, sonrasinda
gOzlenen olay egrileri olusturulmustur. Bu egriler JBS3 algoritmasi tarafindan ve Causal-Al ile hesaplanan LDL
ve SKB ‘nin aditif nedensel etkileri dahil edilerek olusturulan beklenen olay egrileriile karsilastirilmistir. Gruplar
arasindayas, cinsiyet, sigara, BMI, DM, bel-kalca oranlari, HDL duzeyleri benzerdi.

DusUk SKB grubunda ortalama SKB:135,2mmHg, yuksek SKB grubunda ortalama 140,2mmdi. DUsUk LDL
grubundaortalamalDL:123,1mg/dLl;ytksek LDLgrubundaortalamalDL:149,8mg/didi.Dustk LDL+SKBgrubunda
ortalama LDL degerleri123,9mg/dl ve SKB ortalama 135mmHg; yuksek LDL+SKB grubunda LDL:149,8mg/dl ve
SKB:139,9 mmHg idi.



Bulgular ve Sonu¢

Calisma sonunda 3 major bulgu saptanmustir; birincisi JBS3 algoritmasinin hayat boyu yuksek LDL, SKB veya her
ikisinede maruzkalan hastalarda majorkoronerolayriskinigercek hayattan dusuk; dmurboyu LDLve SKB seviyesi
dUusUk seyredenlerdeise riski gercekten dahayuksek saptadigidir. Bu bulgu gunumuzde kullanilan algoritmalara
gore, biyolojik olarak mantiksiz olarak, aterosklerozun 2 temel modifiye edilebilen risk faktoru olan LDL ve SKB
yuksekliginin aterosklerotik kardiyovaskuler olaylari fazla etkilemedigi sonucunu aciklamaktadir. Causal Al
algoritmasiile hesaplanan toplam LDL ve SKB seviyelerine maruziyet dahil edilerek risk belirlemesi yapildiginda
ise tum yas gruplarinda ve dusUk veya yuksek LDL-SKB gruplarinda isabetli bir sekilde major koroner olay riski
belirlenebilmektedir.

Ikinci major bulgu ise JBS3 algoritmast ile hayat boyu LDL, SKB veya her ikisinin seviyelerinin dusirilmesinin
saGadigi faydahin eksik tespit edilmesidir. Yine Causal Al ile hayat boyu dusuk LDL ve SKB seviyelerinin
saglayacagi fayda daha iyi ongorulebilmektedir.

Uclincii olarak JBS3 algoritmasi hayatin gec dénemlerinde LDL ve SKB dusiriici ilac baslamanin erken dénem
faydalarini da gercektekinden dustk ongormektedir. HPS, SPRINT ve HOPE-3 calismalarinda 64-68 yas arasl
hastalara kan basinci ve lipid dusurucu tedavi baslamanin, 3-6 ay arasi donemde gdzlenen fayda egrileri, JBS3
ile hesaplanan beklenen egrilerin Ustlndedir ve Causal Al verileri ile degerlendirdiginde beklenen fayda egrileri
ile koreledir.

Sonuclar her iki cinsiyet, diyabet varligl, aile oykusu, sigaraiciciligi gibi alt gruplarda benzerdir.

Yorum:

Causal Al calismasinda LDL ve sistolik kan basinci kUmdalatif maruziyeti temel alinarak kalp hastaligi riskini ve bu
ikisini distrmenin faydasini degerlendiren, bdylece bireysel tedavi karariicin bilgi veren yapay zeka uygulamasi
arastirilmistir. Mevcut risk 6ngérme algoritmalarinin erken donemde LDL ve SKB seviyelerini distUrmeye karsl
bias olusturdugu ve Causal Al yapay zeka uygulamasinin kardiyovaskuler olay riskini ongormede Joint British
Societies algoritmasina gore daha basarili oldugu séylenebilir.
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Perkiitan Koroner Girisim Yapilan Yiiksek
Riskli Hastalarda Standart Takip ile Rutin

Fonksiyonel Stres Testleri ile
Iskemi Taramasinin Karsilastirilmasi

Routine Functional Testing or Standard Care in High-Risk Patients After PCI-Post-PCI

. Y L Uzm. Dr. Emine Alpay
(;ewren S Kartal LUtfi Kirdar Sehir Hastanesi

Giris ve Amag:

Obstruktif koroner arter hastaligi nedeniyle revaskularizasyon yapilan hastalarda; DES kullanimi ve optimal
medikal tedavi ile tekrarlayan koroner anjiyografi ve koroner revaskularizasyon ihtiyaci buyUtk ol¢Ude azalmis
olsa da Ozellikle yUksek riskli hastalarda tekrarlayan iskemik kardiyovaskuler olaylar izlenebilmektedir.

Koroner revaskularizasyon sonrasi rutin stres testleri onerilmemekle beraber; yuksek riskli hastalarda
revaskularizasyondan 6 ay sonra goruntuleme temelli stres testi yapilabilir (IIb) denmektedir. Yine perkltan
koroner girisim sonrasi 1yilda ve bypass operasyonundan en az Syil sonra rutin olarak, goruntuleme temelli
stres testiyapilabilir (lib) onerileri bulunmakla beraber, bu onerileri destekleyecek randomize calisma verisi cok
kisitldir.

POST-PCI calismasi ile perkutan koroner girisim yapilan yuksek riskli hastalarda, islem sonrasi takipte rutin
fonksiyonel stres testi yapilmasinin; hastanin tedavi yontemine (erken koroner revaskularizasyon veya agresif
medikal tedavi gibi) ve sonucunda iskemik kardiyovaskdiler olaylara ve 6lum oranlarina etkisinin belirlenmesi
hedeflenmistir.

Yontem:

POST-PCI Guney Kore'de 11 farkli merkezde yurutulmas, randomize, cok merkezli bir calismadir. Calismaya
19yasindan buyUk; DES, bioresorbl vaskuler skafold veya ilac kapli balon tedavisi (sadece ISR lezyonlar icin)
uygulanan ve iskemik/trombotik olay acisindan en az 1 tane anatomik veya klinik risk faktortne sahip olan
hastalar alinmistir. Anatomik yuksek risk kriterleri: sol ana koroner hastaligi, bifurkasyon lezyonu, osteal lezyon,
kronik total okltizyon, en az 2 stent kullanilmasi gerekecek lezyonlar, uzun diffliz lezyonlar (lezyon >30mm veya
>32mm stent kullanimi gerektirecek lezyon) ve bypass greft lezyonlaridir. Klinik yUksek risk kriterleri ise medikal
tedavi almakta olan DM, kronik bobrek hastaligi (serum kreatinin >2mg/dl veya uzun donem HD) ve kardiyak
enzim pozitif akut koroner sendromdur. Hastalar indeks koroner revaskularizasyon islemi sonrasi ve indeks
yatisin taburculugundan once; rutin fonksiyonel stres test veya konservatif takip (endikasyon gerektiginde
fonksiyonel goruntileme) gruplarina 1:1 randomize edildiler. Fonksiyonel stres test grubunda islemden 12 (* 2)
ay sonraegzersiz EKG, nukleer kardiyak stres gorintuleme veya egzersiz ekokardiyografi yapildi. TUm hastalarin
kilavuz onerileri dogrultusunda optimal medikal tedavi ve sekonder koruma icin risk faktorlerinin kontrolu
sagland..

Primer sonlanim noktasi 2 yilda toplam kardiyovaskuler olaylar (6lum, Ml, instabil anjina nedeniyle hastane yatis)
olarak belirlenmistir. Sekonder sonlanim noktalartise 6lum, Ml, USAP nedenli hastane yatisi, 0lum ve Ml toplam,
hastane yatisi (kardiyak veya nonkardiyak), invaziv koroner anjiyografi ve tekrarlayan revaskularizasyondur.

Sonuc:

Calismaya 1706 hasta dahil edilmistir. Hastalarin ortalama yasli 64.7+10.3 ve 79.5%'i erkekti. Anatomik ve klinik
yuksek risk faktorlerinin dagiimi iki grup arasinda benzerdi; hastalarin 96.4%'u DES ile tedavi edilmisti; hasta
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basina dusen ortalama stent sayisi 2.0 ve ortalama stent uzunlugu 57 mm idi. 12.ayda fonksiyonel stres test
grubundaki hastalarin %92,5 i, standart takip grubundaki hastalarin %9 ‘una en az bir stres testi uygulanmisti.

2 yilin sonunda fonksiyonel stres test grubunda 46 hasta(%5,5) ve standart takip grubunda 51(%6) hasta primer
sonlanim noktasina ulasti(p=0.62)

Primer sonlanimin tekli bilesenleri, 6lum ve MI, hastane yatislari acisindan da iki grup arasinda fark saptanmadi.
12.ay verileriyle yapilan analizlerde primer sonlanim noktasina ulasan hasta oranlari iki grup arasinda benzer
olmakla beraber; fonksiyonel stres test grubunda kardiyak nedenli hastane yatis(%9,3 vs. 6.2); invaziv koroner
anjiyografi(%8,2 vs. %3,3) ve tekrarlayan revaskularizasyon (%5,8 vs. %2,4) daha fazla saptandi.

Bu calisma ile rutin fonksiyonel stres testi ile tarama yapmanin hastane yatisi, invaziv koroner anjiyografi
ve tekrarlayan revaskularizasyonu arttirdigl ancak bunun toplam kardiyovaskuler olaylari veya mortaliteyi
azaltmadigi ortaya konmustur.

Yorum:

POST-PCI calismasindan koroner revaskularizasyon sonrasi rutin fonksiyonel stres test yapmanin gerekli
olmadigisonucu cikarilabilirancak 6zelikle goruntulemenin de eslik ettigistres testlerinde iskemi saptanmasinin
kardiyovaskuler olay ve mortalite acisindan onemli bir dngordurtcu oldugu unutulmamali ve klinik bulgulara
gore secici bir bicimde kullanilmalidir.
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Kronik Kalp Yetmezligi ve Korunmus Ejeksiyon
Fraksiyonu Olan Hastalarda Valsartan’a Gore

Sacubitril/Valsartan'in
Bilissel Islev Uzerindeki Etkinligi ve
Guvenligi - PERSPECTIVE

Efficacy and Safety of Sacubitril/Valsartan Compared to Valsartan on Cognitive Functionin
Patients With Chronic Heart Failure and Preserved Ejection Fraction - PERSPECTIVE

. Y L Do¢. Dr. Emrah Bayam
(:ewren vevorumiayan Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

Giris:

Kalp yetmezligi olan hastalarin %30-80'inin bir dereceye kadar bilissel bozukluk gosterdigi tahmin edilmektedir.
Kalp yetmezligi olan hastalarda, genel populasyona kiyasla demans riski daha fazladir. Bu calismanin amaci,
kronik kalp yetmezligi ve korunmus ejeksiyon fraksiyonu olan hastalarda, Sakubitril/Valsartan'in Valsartan'a
kiyasla bilissel islev Uzerindeki etkisini degerlendirmektir. Bilissel islev; bellek, yurutltcu islev ve dikkat dahil
olmak Uzere kapsamli bir testler dizisi ile degerlendirilmistir.

Yontem:

PERSPECTIVE, kalp yetmezligi ve hafif azalmis ve korunmus ejeksiyon fraksiyonu (HFmMreF ve HFpEF) olan
hastalarda Valsartan ile karsilastirildiginda Sakubitril/Valsartan ile uzun sureli tedavinin bilissel islev Uzerindeki
etkisini prospektif olarak degerlendirenilk randomize calismadir. Calismaya, kronik semptomatik kalp yetmezligi
ve onceki 12 ayda kalp yetmezligi ile hastaneye yatis ve/veya NT-proBNP 200 pg/mL’nin Uzerinde olan 60
yas ve Uzeri yetiskinler dahil edilmistir. Bilinen veya stphelenilen bilissel bozuklugu olan hastalar calismaya
dahil edilmemistir. 20 Ulkedeki 137 merkezden toplam 592 hasta Sakubitril/Valsartan (hedef doz gunde iki
kez 97/103 mgq) veya Valsartan (hedef doz gunde iki kez 160 mg) olarak 1:1 oraninda randomize edilmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 72,4 ve %46,8'i kadindi. Birincil sonlanim noktasl, bilissel islevlerdeki Ug¢ yillik takip
sonrasl degisikliklerdi. Bilissel islev; dikkat, bellek ve yurutme islevini degerlendiren CogState global cognition
composite score (GCCS) kullanilarak degerlendirildi. ikincil sonlanim noktasi, 491 hastada pozitron emisyon
tomografisi (PET) kullanilarak dlculen beyindeki 3 yillk amiloid B birikimi idi.

Bulgular:

Baslangictan Uc¢ yila kadar GCCS'deki degisiklik, Valsartan ile tedavi edilenlere kiyasla Sakubitril/Valsartan ile
tedavi edilen hastalar arasinda farklilik gostermedi. Birincil sonlanimda, 36 aydaki GCCS'deki degisiklik farki
-0.0180idi (p= 0.74). ikincil sonlanimda, 36 ay sonra PET goriintileme ile beyinde amiloid f birikimi farki -0.0292
idi (p = 0.058). Beyinde amiloid p birikiminin Sakubitril/Valsartan ile tedavi edilen hastalarda Valsartan ile
karsilastirildiginda daha az olma egiliminde idi.

Sonugc:

Semptomatik kalp yetmezligi olan hastalarda sakubitril/valsartan bilissel fonksiyonu iyilestirmede faydall
olmamistir. Beta-amiloid beyin birikimi sakubitril/valsartanile anlamli olmayan bir sekilde azalmistir. Sakubitril/
valsartanin bilisselislev Uzerindeki etkisi kesin degildir.

Yorum:

Kalp yetmezligi hastalarinda bilissel islevlerin etkilenmesi ve buna bagli olabilecek olumsuzluklar bas edilmesi
gereken dnemli bir konu olmaya devam edecektir. Bu hastalarin takibinde biyo-psiko-sosyal butunculyaklasim,
hem tedaviyanitinda hem de yasam kalitesinde istenen sonuclarin elde edilmesi intimalini arttiracaktir.

-13 -



Ventrikiiler Aritmiler ve Ani Kalp Oliimiiniin

Onlenmesi Kilavuzu

. Y L Uzm. Dr. Kemal Emrecan Parsova
(;ewren ve Yorumlayan Zile Devlet Hastanesi

BuyilBarselona'da gerceklestirilen ESCkongresinde 2015 yilina ait “Ventrikuler Aritmisi Olan Hastalarin Yonetimi
ve Ani Kardiyak Oliimden Korunma” kilavuzunun giincellenmis hali yayimlanmistir. Giincel kilavuz; provakatif
tani testleri, genetik testler, bilinen kalp hastaligi olmayan hastalarda ventrikuler aritmi ile ilk prezentasyonda
tanisal degerlendirme, elektrik firtinasi (electrical storm) olan hastalarin yonetimi ve ventrikuler aritmilerin
cihaztedavisiileilgili bazi gorusleriiceren yenibdlimlericermektedir. Bu yazida kilavuzda hatirlanmasi gereken
yenive onemli olan noktalar 6zetlenmeye calisilmistir.

Hastane disi kardiyak arrestlerde acil saglik personelleri ulasmadan ©Once resusitasyonun erkenden
uygulanabilmesi sagkalimiiyilestirmek icin kilit unsur olarak tanimlanmustir. Bu yuzden, hastane disi arrestlerde
olaya tanik olan kisiler tarafindan kardiyopulmoner resusitasyonun (KPR) baslanmasi onerilmektedir. KPR'nin
basari sansinin yuksek olmasi igin kardiyak arrestin meydana gelme olasiliginin daha yuksek oldugu halka acik
yerlerde defibrilasyon imkanin mevcut olmasl, temel yasam destegdi konusunda toplum egitiminin tesvik
edilmesi glncelkilavuzda onerilmektedir. (Klas I) Arrest olmus hastaya yardimci olabilecek, temelyasam destegi
egitimi almis cevredeki gondllerin cep telefonlarina bir alarm mesaji gonderen uygulamalarin kullanilmasi
dusundlebilir. (Klas Ila)

Anestezik/sedasyon riski dusuk olan, tolere edilen sustained monomorfik VT (SMVT) ile basvuran hastalarda
DC kardiyoversiyon birinci basamak tedavi olarak onerilmektedir. (Klas 1) Bilinen veya sUphelenilen yapisal
kalp hastaligi olan, SMVT'yi hemodinamik olarak tolere eden hastalarin tedavisinde intravendz prokainamid
dustnulmelidir. (Klaslla) Belirli birtanisiolmayan, SMVT'yihemodinamik olarak tolere eden hastalarintedavisinde
intravendz amiodaron dusundlebilir. (Klas 11b)

Koroner arter hastaligi (KAH) ve rekurren, semptomatik SMVT veya ICD'de SMVT icin soklari kronik amiodaron
tedavisine ragmen olan hastalarda artan antiaritmik ilac tedavisi yerine katater ablasyonu onerilmektedir.
(Klas 1) Koroner arter vasospazmina bagli ani kardiyak arrestten sag kalan hastalarda ICD implanyasyonu
distntlmelidir.(Klaslla) 23 aylik optimal medikal tedaviye ragmen NYHA sinif |, solventrikul ejeksiyon fraksiyonu
(LVEF) %30 olan koroner arter hastalarinda ICD tedavisi dustintlmelidir.(Klas lla) Benzer sekilde, 23 aylik optimal
medikal tedaviye ragmen LVEF <£40% olan NSVT'si olan koroner arter hastalarinda EPS'de VT induklenirse ICD
implantasyonu dusunulmelidir.(Klas lla) KAH ve hemodinamik olarak iyi tolere edilen SMVT'si olan ve korunmus
veya hafif derecede azalmis EF'si (yani, LVEF 2%40) olan hastalarda, ablasyonun belirlenmis son noktalarina
ulasilmis olmasi kosuluyla, kateter ablasyonu ICD tedavisine bir alternatif olarak dusunulmelidir.(Klas lla)
KAH olan, beta bloker veya sotalol tedavisine ragmen tekrarlayan, semptomatik SMVT veya ICD soklari olan
hastalarda kateter ablasyonu dusunulmelidir. (Klas I1a)

Sag ventrikul ¢ikis yolundan (RVOT) veya sol fasikullerden kaynaklanan semptomatik idiyopatik VT ve prematur

ventrikUler kontraksiyonlar (PVC) icin birinci basamak tedavi olarak kateter ablasyonu onerilmektedir.(Klas
|) Beta blokerler veya nondihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri (KKB) RVOT veya sol fasikuller disinda bir
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kokene sahip idiyopatik VT/PVC'leri olan semptomatik hastalarda endikedir. (Klas 1) idiyopatik orijin icin tipik bir
prezentasyonu olmayan PVC/VT hastalarinda, normal bir ekokardiyografik gorunttleme bulunsa dahi kardiyak
manyetik rezonans (KMR) goruntlleme dustnulmelidir. (Klas lla) Kateter ablasyonu mumkin olmadiginda,
istenmedigindeveya ozellikle risklioldugunda beta blokerler,nondihidropiridi KKB veya flekainid dusunulmelidir.
(Klas lla) RVOT veya sol fasikuller disinda bir kdkene sahip idiyopatik VT/PVC'leri olan semptomatik hastalarda
kateter ablasyonu veya flekainid dusunulmelidir. (Klas Ila) Aciklanamayan LVEF'de azalma ve PVC yuku 2%10
olan hastalarda PVC'ye bagli kardiyomiyopati dusunulmelidir. PVC'ye bagli kardiyomiyopatiden stUphelenilen
hastalarda KMR dusunulmelidir. Sik ve agirlikli olarak monomorfik PVC'lerin neden oldugundan suphelenilen
kardiyomiyopatili hastalarda kateter ablasyonu onerilmektedir. (Klas lla) Kardiyak resenkronizasyon tedavisine
yanit vermeyen, farmakolojik tedaviye ragmen optimal biventrikUler pacing'i sinirlayan sik, agirlikli olarak
monomorfik PVC'lerde kateter ablasyonu veya antiaritmik ilaclar distntlmelidir. (Klas lla) Amiodaron idiyopatik
VT'/PVC'si olan hastalarda birinci basamak tedavi olarak onerilmemektedir. (Klas llI)

Dilate kardiyomiyopatisi (DKM) ve <50 yasinda atriyoventriktler (AV) iletim gecikmesi olan hastalarda veya
birinci derece akrabasinda DKM veya ani kardiyak olum oykusu olanlarda (€50 yasinda) genetik test onerilir (en
azindan LMNA, PLN, RBM20 veFLNC genleri). (Klas I) Dilate kardiyomiyopati veya hipokinetik dilate olmayan
kardiyomiyopati (HDOKM) hastasinin birinciderece akrabasinda, asagidakidurumlarda elektrokardiyogram (EKG)
ve ekokardiyografi nerilir: 1) indeks hasta 50 yasin altinda teshis edilmis veya kalitsal nedeni dusunduren klinik
Ozelliklere sahipse veya 2) ailede dilate kardiyomiyopati veya erken beklenmeyen ani 6lum dykusu varsa. (Klas |)
GecgadolinyumkontrastliKMR, DKM'de etiyolojiyi, ventriktleraritmive anikardiyak dlum riskinidegerlendirmek
icin dustndlmelidir. (Klas lla) LVEF <%50 ve 22 risk faktoru (senkop; KMR'de gec¢ gadolinyum kontrastlanma;
EPS'de monomorfik VT inudkulenmesi; LMNA, PLN, FLNC ve RBM20'de patojenik mutasyonlar) olan DKM ve
HDOKM hastalarinda ICD implantasyonu dustnulmelidir. (Klas lla) DKM/HDOKM ve LMNA mutasyonu olan
bireylericin rekabetci sporlar da dahil olmak Uzere yuksek yogunluklu egzersizlere katilim onerilmez. (Klas Ill)

Aritmojenik sag ventrikiler kardiyomiyopati (ASVK) sUphesi olan hastalarda KMR onerilmektedir. (Klas I) ASVK
suphesi olan veya kesin tanisi olan hastalarda genetik danismanlik ve genetik test yapilmasi dnerilmektedir.
(Klas I) Semptomatik, kesin tani almis ASVK, orta derecede sag veya sol ventrikul disfonksiyonu ve EPS'de NSVT
veya SMVT induklenebilirligi olan semptomatik hastalarda ICD implantasyonu ddsunulmelidir. (Klas 1) Kesin
ASVK tanisi olan tum hastalarda beta bloker tedavisi dusunulebilir. (Klas 1Ib)

Hipertrofik kardiyomiyopati (HKM) hastalarinin tanisinda gec gadolinyum kontrastli KMR onerilmektedir. (Klas
[) HKM hastalarinda genetik danismanlik ve genetik testler de dnerilmektedir. (Klas ) HKM'li bir hastanin birinci
derece akrabalarina EKG ve ekokardiyografi ile tarama onerilmektedir. (Klas I) Orta derecede 5 yillik ani kardiyak
olum riski olan HKM hastalarinda ilave olarak asagidakilerden biri var ise ICD implantasyonu dtstuntlmelidir: a)
KMR'de anlamli ge¢ gadolinyum kontrastlanma; veya b) LVEF < %50; veya ) egzersiz testi sirasinda anormal kan

basinci yaniti; veya d) LV apikal anevrizmasi; veya e) sarkomerik patojenik mutasyonun varligi. (Klas l1a)

KMR veya ekokardiyografide LV noncompaction kardiyomiyopati fenotipi olan hastalarda ani kardiyak olumun
birincil dnlenmesi icin DKM onerilerini dikkate alarak ICD implantasyonu dusunulmelidir. (Klas lla) Hafif zincir
amiloidozu veya transtiretin ile iliskili kardiyak amiloidozu olan ve hemodinamik olarak tolere edilmeyen VT'li
hastalarda ICD implantasyonu dustnulmelidir. (Klas lla)

Miyokarditin akut veya kronik fazi sirasinda hemodinamik olarak tolere edilemeyen sustained VT veya ventrikuler
fibrilasyonu (VF) olan hastalarda ICD implantasyonu dusunutlmelidir. (Klas Ila) Tekrarlayan, semptomatik VT'si
olan post-miyokardit hastalarda antiaritmik ilac tedavisi dusunulmelidir. (Klas lla) Antiaritmik ilaclarin etkisiz
oldugu, tolere edilemedigi veya istenmedigi tekrarlayan semptomatik VT veya VT icin ICD soklari olan post-
miyokardit hastalarda kateter ablasyonu dustnulmelidir. (Klas lla)

Idiyopatik VF'de elektrik firtinasinin veya tekrarlayan ICD desarjlarinin akut tedavisi icin isoproterenolinfiizyonu,
verapamil veya kinidin dusunulmelidir. (Klas lla)
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Klinik olarak teshis edilen uzun QT sendromu olan hastalarda genetik test ve genetik danismanlik onerilir. (Klas 1)
Aritmik olay riskini azaltmak icin belgelenmis QT araligi uzamasi olan uzun QT sendromlu hastalarda ideal olarak
nonselektif beta blokerler (nadolol veya propranolol) onerilir. (Klas |)

Kilavuz, konjenital kalp hastaligl, noromuskuler hastaliklar, inflamatuar hastaliklar, idiyopatik VF, edinilmis uzun
QT sendromu, Brugada sendromu, erken repolarizasyon sendromu, katekolaminerjik polimorfik VT ve kisa QT
sendromu olan hastalarin tedavisiicin ek 6neriler sunmaktadir.
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Treatment in The Morning or Evening - TIME

Treatment in the Morning or Evening - TIME

. Y L Uzm. Dr. Levent Pay
(;ewren ve Yorumlayan Ardahan Devlet Hastanesi

Amac:
Arastirmanin amaci, hipertansif bireylerde tansiyon ilaclari almanin sabaha kiyasla aksamlari kullanilmasinin
major kardiyovaskuler sonuglartiyilestirip iyilestirmedigini degerlendirmekti.

Metot:

Dahil edilme kriteri olarak hipertansif hastalar secildi. Hipertansif hastalar, TIME web sitesine (http:/www.
timestudy.co.uk) kaydolduktan sonra kan basinci ilaclarini sabah alanlar (06:00 - 10:00) ile aksam alanlar (8:00
- gece vyarisl) seklinde randomize edildi. Toplam 21104 hasta calismaya dahil edildi. Bilesik primer sonlanim
noktasl, nonfatal miyokard enfarktUsu veya nonfatalinme veya vaskuler 6lum nedeniyle hastaneye yatis olarak
belirlendi. Medyan takip suresi 5,2 yildi. Ortalamayas 65 iken hastalarin %43'U kadindi. Sabah dlculen sistolik kan
basincl, sabah dozlama grubunda aksam dozlama grubuna gore daha yuksekti.

Bulgular:

Aksam olculen sistolik kan basinci, aksam dozlama grubunda sabah dozlama grubuna gore daha yuksekti.
Primer sonlanim noktasi, aksamila¢ alan grupta 362 (3.4%) hastada gorulurken, sabahilag alan grupta 390 (3.7%)
hastada meydana geldi [Hazard ratio (HR) 0.95, 95% (Cl) 0.83-1.10; p=0.53].Primer sonlanim noktasl vaskuler

olum, miyokard enfarktist veya inme icin her iki grupta anlamli bir fark saptanmadi.

Sonuc:

Sonug olarak hipertansiyonu olan hastalarda, kan basinci ilaclarinin zamanlamasi, olumsuz kardiyovaskuler
olaylarin insidansini etkiledigi gosterilmistir. Aksam dozuna randomize edilen hastalarda kan basinci aksamlari
daha yuksek olma egilimindeyken, sabah dozuna randomize edilen hastalarda kan basinci sabahlari daha
yuksek olma egilimindeydi. TIME calismasl, antihipertansif tedavinin hastanin tercihine gore sabah veya aksam
alinabilecegini gosterdi.
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Secondary Prevention of Cardiovascular

Disease in the Elderly - SECURE

Secondary Prevention of Cardiovascular Disease in the Elderly - SECURE

. Y L Uzm. Dr. Levent Pay
(;ewren ve Yorumlayan Ardahan Devlet Hastanesi

Amac:
SECURE calismasl, son 6 ay icinde miyokard enfarktisu gecirmis bireylerde olagan bakimla karsilastirildiginda
bir coklu ilag stratejisini degerlendirmeyi amaclamistir.

Metot:

Onceden miyokard enfarktisi gecirmis hastalar, olagan bakima (n = 1,247) karsi bir coklu ilac (n =1,258) stratejisi
ile randomize edilmistir. Coklu ilag; 100 mg aspirin, atorvastatin (20 veya 40 mg) ve ramiprilden (2.5, 5 veya 10
mg) olusmaktaydi. Toplam 2499 hasta dahil edildi. Medyan takip suresi 3 yildi. Ortalama hasta yasi 75,8 iken
hastalarin %37i kadindi. Dahil edilme kriterleri;

+ 65yas Ustl olmak,
- Onceden miyokard enfarktisu gecirmek
+ Asagidakilerden en az birinin olmasi seklinde belirlenmisti:
o Diabetes mellitus
o Kronik bobrek hastaligi
o Koroner revaskularizasyon
oinme
0 75yasindan buyuk olmak

Primer birlesik sonlanim noktasl, kardiyovaskuler olim, olumcul olmayan tip 1 miyokard enfarkttsu, olimcal
olmayan iskemik inme veya acil revaskularizasyonu olarak belirlendi.

Bulgular:

Primer sonlanim noktasi, 1237 coklu ilac grubu hastasinin 118’inde (%9.5) ve 1229 olagan bakim grubunun
156'sinda (%12.7) meydana geldi (hazard ratio, 0.76; 95% confidence interval [CI], 0.60 to 0.96; P=0.02). ikincil
sonlanim noktasl olarak belirlenen kardiyovaskuler olum, dlumcul olmayan tip 1 miyokard enfarktlsU veya
olumcul olmayan iskemik inmenin bir bilesimi; coklu ilac grubunun %8.2'sine karsi olagan bakim grubunun
%11.7'sinde goruldl (p = 0.005). TUm nedenlere bagli 6lum orani: polipill grubunun %9,3'U ve olagan bakim
grubunun %9,5'i (p = 0,79).

Sonuc:

Miyokard enfarktistnden sonraki 6 ay icinde aspirin, ramipril ve atorvastatin iceren bir coklu ilac ile tedavi,
normal tedaviye gore onemli 6lcude daha dusuk major kardiyovaskuler olay riski ile sonuclanmistir.
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2022 Avrupa Kardiyoloji Dernegi

Kardiyo-Onkoloji Kilavuzu

. Dog¢. Dr. Muzaffer Kahyaoglu
CeVIren ve Yorumlayan Beykoz Devlet Hastanesi

Kardiyo-onkoloji; kanser tedavisi alan hastalarda kardiyovaskuler (KV) komplikasyonlari dnleme ve yonetmeyi
hedefleyen multidisipliner bir alandir. Bu yeni alan kardiyoloji, onkoloji ve hematoloji bilim dallarinin is birligine
dayanmaktadir. Bu kilavuz ozellikle kanser tedavisi iliskili kardiyovaskuUler toksisiteyi tanimayi, tedavisini, bu
durumdan korunmayi ve ayrica direkt/indirekt olarak kanserle iliskili kardiyovaskuler (KVH) yonetimi hakkinda
bilgi vermektedir. Kardiyo-onkolojik bakim; kanserin tani asamasinda, tedavisi sirasinda, tedaviden 1 yil sonra
ve uzun donem takip olarak basamaklandirilabilir. Kanser tedavisi iliskili KV toksisite dinamik seyirli bir durum
oldugu icin tedaviye baslamadan dnce hastanin KV risk faktorleri, KVH oykusu, kanser oykusu, kardiyotoksik
kanser tedavisi 6ykusu gibi parametrelerin degerlendirilmesi neticesinde dustk, orta, yuksek ve cok yuksek
KV komplikasyon riskine gore ayirmak gerekmektedir. CunkU yuksek/cok yUksek KV toksisite riski olan hastalar
rutin onkolojik takip yetersiz olabilecedi icin bu gibi hastalarin kardiyo-onkoloji disiplini olan merkezlerde ya
da kanser hastalari Uzerinde klinik deneyimi olan kardiyologlar ile birlikte izlenmesi onerilmektedir. Kanser
tedavisi 6ncesi tum hastalardan klinik degerlendirme, fizik muayene (FM), vital bulgular ve elektrokardiyografi
(EKG) istenirken; bazal KV toksisite riskine ve kanser tedavisinin tipine gore secilmis hastalarda ekokardiyografi,
kardiyak biyobelirtecler ve cesitli kardiyak gorintiuleme modaliteleri secilebilir. Kardiyak biyobelirtec olarak
siklikla troponinler ve noropeptidler (NP) kullanilmaktadir. Yuksek ve cok yuksek toksisite riski olan grupta
bazal NP olcumu onerilmekte iken; dusuk ve orta risk grubundaki hastalarda da dustunulmelidir. Kardiyak
biyobelirtecler bazal KV risk siniflandirilmasinda ve ayrica kardiyoprotektif tedaviden fayda gorebilecek grubun
belirlenmesinde yardimci olmaktadir. Kanser tedavisi sirasinda KV komplikasyonlardan korunmak icin KV risk
faktorlerini optimize etmek gerekmektedir. Sigara birakilmasi, alkol kullaniminin kisitlanmasi, yeterli fiziksel
aktivite bunlarin basinda gelmektedir. Ayrica kilavuz Onerileri goz ontne alinarak hipertansiyon, diyabet
ve dislipidemi gibi KV risk faktorlerinin tedavileri optimize edilmelidir. Uzun donem takipte ise potansiyel
kardiyotoksik ajanla tedavialanlarda en az yillik KV risk faktorleri degerlendirmesi (klinik, kan basinci, lipid profili,
HbA1c, EKG, NP ler) yapilmalidir.

KV goruntileme; subklinik KVH tespitinde, kanser tedavisi ile birlikte olan kardiyak komorbiditenin tespitinde
ve tedavi ile degisim icin referans olmasi acisindan buyuk dnem arz etmektedir. 1. sira gortnttleme metodu
olarak transtorasik ekokardiyografi tercih edilmektedir. Kanser tedavisi iliskili kardiyak disfonksiyon tanimi; sol
ventrikdl ejeksiyon fraksiyonunda (LVEF) azalma ya da global longitidinal strainde (GLS) >%15 disme olarak
belirtilmektedir. Ozellikle mimkiinse LVEF ve kardiyak volimlerin 3 boyutlu ekokardiyografi ile tespit edilmesi
onerilmektedir. Eger ekokardiyografik goruntUler optimaldegilse 2. sira goruntlleme modalitesi olarak kardiyak
manyetik rezonans gortntuleme (KMR) dustntlmelidir. Ekokardiyografi/KMR ile goruntlleme mudmkun
degilse nikleer goriintileme modaliteleri (MUGA) tercih edilebilir. Ozellikle antrasiklin ya da transtuzumab
alan hastalarda bazal LVEF "nin sinirda (%50-54) ya da azalmis (<%50) olmasi ileride gelisebilecek kanser tedavisi
iliskili KV toksisite icin risk faktortdur. KV toksisite acisindan siklikla sorumlu ajanlar antrasiklinler ve anti-HER2
tedavilerdir. Bu tedavileri alan hasta gruplarinda kanser tedavisini geciktirmeye sebebiyet vermeden bazal
ekokardiyografi onerilmektedir. Antrasiklin ve anti-HER2 tedavi iliskili kardiyak disfonksiyon tanisi yeni KV
semptomlar, KV gorunttleme ve/veya kardiyak biyobelirteclerde yeni gelisen anormalliklerin tespit edilmesi
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ile konulmaktadir. Eger semptomatik kanser tedavisi iliskili kardiyak disfonksiyon (KTIKD) mevcutsa antrasiklin
tedavisinearaverilmelidir. Semptomatik ortaKTIKD mevcutsatedaviaraverilmelive multidisiplinerbiryaklasimla
karar verilmelidir. Semptomatik KTIKD ya da asemtomatik orta ya da ciddi KTIKD mevcutsa kilavuz énerisince
kalp yetmezligi tedavisi baslanmalidir. LVEF > 50 olsa bile eger GLS de > %15 bir dlsUs ya da biyobelirteclerde yeni
gelisen bir artis mevcutsa ACEI/ARB ve/veya beta blokerler baslanmalidir. Antikanser tedavi tamamlandiktan
12. ayin sonunda ekokardiyografi tekrarlanmalidir. Orta ve dlsUk KV toksisite riskli hastalarda ise doksorubisin
kimulatif dozu > 250 mg/m2 ulastiginda ekokardiyografi tekrarlanmalidir. Yuksek/cok yuksek KV toksisite riskli
hastalarda daha yakin gézlem onerilmektedir ve riskli gruplarda bazal NP ve troponin 6lcumu de yapilmalidir
ve tedavi sonlandiktan 3. ve 12. aylarda tekrarlanmalidir. Yine dlsUk/orta riskli hastalarda bazal biyobelirtec
OlcUmuU dusunalebilir ve kiimuUlatif doz yuksek ise 3. ayda kontrol edilmesi dusunulebilir. Anti-HER?2 tedavisi
alanlarda bazal, her 3 ayda bir ve 12. ayda ekokardiyografi takipleri yapilmasi onerilmektedir. Yine ylksek/cok
yuksek riskli hastalarda bazal biyobelirte¢ bakilmasi, tedavinin 2-3. sikluslarinda ve tedavi bitiminden 3. ve 12.
ayda biyobelirte¢ kontrolu onerilmektedir.

Bu kilavuzda spesifik ilac gruplari ve maligniteler icin Onerilerde bulunmaktadir. VEGF inh, tirozin-kinaz
inhibitorleri, proteozom inhibitorleri, bruton protein kinaz inhibitdrleri, immun kontrol noktasi inhibitorleri ve
bircok ajanla ilgili anti-kanser ilaclarin olusturabilecegi olasi KV problemlere yonelik onerilerde bulunmaktadir.
Genel olarak bazalde bir KV risk degerlendirilmesi, risk faktorlerinin optimizasyonu, tedavi oncesi EKG,
ekokardiyografi planlanmasi ve KV toksisite risk grubuna gore periyodik takipler seklindedir. KV toksisiteye
spesifik onerilerde bulunmaktadir. (VEGF inhibitorlerinde kan basinci takipleri gibi). Bu baglamda kullanilan
ilac grubuna gore tedavi dncesi degerlendirme, takiplerdeki dikkat edilmesi gerekenlerle ilgili detayli bilgi
verilmektedir.

Kanser iliskili protrombotik surec, ilaclarin ateroskerozu hizlandirmasi, ilac iliskili vazospazm ve koroner
tromboza neden olmalari gibi bircok faktor koroner arter hastaligi (KAH) riskini arttirmaktadir. Ancak hastalarda
klinik prezentasyon atipik ya da maskelenmis olabilmektedir. Eger hastada STEMI ya da yUksek riskli NSTEMI
mevcutsa ve yasam beklentisi = 6 ay ise invaziv yaklasimda bulunulmalidir. Yasam beklentisi 6 ayin altinda ya
da yuksek kanama riskli bir hasta ise konservatif yaklasim benimsenmelidir. Stent endikasyonu varsa in-stent
restenoz riski daha az olan 3. jenerasyon ilac kapli stentler (DES) tercih edilmelidir. Balon anjiyoplasti kotu
sonlanimlardailiskiliolduguicin sadece ciddi trombositopeniya da acil cerrahiintiyaci olanlarda dusuntlmelidir.
Trombositopenik hastalarda antiplatelet tedavi stratejisi planlanirken asetil salisilik asit icin trombosit (PLT) <
10 bin, klopidogrelicin < 30 bin, prasugrel ve tikagrelor icin <50 bin olmadigi sUrece tedaviye devam edilmelidir.
Perkutan koroner girisim (PCl) ya da koroner bypass (CABG) planlaniyorsa PLT "nin 30-50 bin arasinda olmalidir.

Kanser tedavisi alan ve atriyal fibrilasyon (AF) tespit edilen hastalar 2020 AF kilavuzu onerileri dogrultusunda
oral antikoagulan (OAK) endikasyonu koymak gerekmektedir. Bunun yani sira eger hastada tromboemboli (TE)
riskini arttiracak kriterler mevcutsa (proteinuri, GFR < 45 ml/dk/1.73 m2, BMI > 30 mg/m2, pankreatik, gastrik,
ovaryan kanserler gibi trombojenitesi ylksek maligniteler, metastatik hastalik, alkilleyici ajanlar, bevacizumab,
antrasiklin gibi antikanser tedavi alan hastalar) kanama riskleri de goz onune alinarak OAK dusunulebilir.
AF hastalarinda hiz kontrollnde betablokerler tercih edilmelidir. Diltiazem ve verapamil ilac-ilac etkilesim
potansiyeli yUksek oldugundan dolay! kacinilmasi onerilmektedir. Kanser hastalarinda hem tromboembolik
hem de kanama riskleri arttigi icin uzun dénem OAK tedavi kanserin tipine, ilerleme derecesi de gbéz 6nunde
bulundurulmalidir. Aktif ya da son bir ay icinde kanama dykusU, intrakraniyal lezyonu olan ve PLT < 25 bin ise cok
yuksek kanama risk grubuna girmekte ve bu grupta antikoagulasyon onerilmemektedir. Bu grupta sol atriyal
apendiks kapama dusunulebilir. Cok yuksek kanama riski yoksa, orta-ileri mitral darligi ya da prostetik kapagi
varsa vitamin K antagonistleri; yoksa dusuk molekul agrilikli heparin (LMWH) ya da yeni kusak orak antikoagUlan
ilaclar (NOAK) tercih edilmelidir. Hastada opere edilmemis gastrointestinal (Gl)/genitouriner kanseri varsa, Gl
komorbiditesi mevcutsa, GFR <15 ml/dk, PLT < 50 bin ise NOAK yerine LMWH tercih edilmelidir.

QT uzamasl ve ventrikuler aritmisi olanlarda antiaritmik olarak betablokerler tercih edilmelidir. QT uzamasi
acisindan yuksek risk grubunda olan ilaclarla tedavi olan hastalarda (arsenic trioxide, nilotinib, oxaliplatin,
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ribociclib gibi) bazal EKG cekilmeli ve tercihen Fridericia formullyle QTc hesaplanmalidir. Tedavi takipleri
sirasinda QTc > 500 msn ise torsades de pointes riski artmakta ve ilaca ara verilmesi onerilmektedir. 480-500
msn olan asemptomatik hastalarda haftalik EKG kontrolt yapilmalidir.

Kanser hastalarinda hipertansiyon; antikanser ilaclara bagli (VEGF inh, tirozin kinaz inhibitorleri, cisplatin gibi),
non-kanser ilaclara bagli (kortikosteroidler, non-streoid antiinflamatuvar ilaclar), stres, agri, obezite gibi hasta
iliskili faktorlere bagli gelisebilmektedir. Kanser tedavisi iliskili hipertansiyonu mevcutsa > 180/110 mmHg ise
tansiyon kontrol altina alinan kadar antikanser ilaca ara verilmesi 6nerilmektedir. Hastalarin kanser acisindan
kuratif takipte olmasi, metastatik kanser olmasl, yasam beklentisi de goz onune alinarak kan basinci hedefleri
belirlenmis ve tedavi baslanmasi acisindan sinir tansiyon degerleri kilavuzda paylasilmistir. Hipertansiyonu
olanlarda ilk tercih ACE-I/ARB olmalidir. Eger > 160/100 mmHg ise ACE-I/ARB ve dihidropiridin tUrevi
kalsiyum kanal blokerleri kombinasyonu tercih edilmelidir. Rezistan hipertansiyonu mevcutsa; dzellikle VEGFi
kullananlarda nebivolol/carvedilol gibi beta blokerler, spironolaktone, nitratlar, hidralazin tercih edilmelidir.

Kanser tedavisi bitiminde KV risk degerlendirilmesi son kardiyotoksik kanser ilac tedavisinden ilk 12 aylik
periyodu kapsamalidir. KV riskin yUksekligine gore takip sikliklari artmaktadir. Takipte ekokardiyografi ve kardiyak
biyobelirtecler blyUk 6nem arz etmektedir. Kardiyak biyobelirtecler ileride gelisebilecek KV olaylar icin negatif
prediktif degerleri yuksektir. Bazal risk degerlendirilme araclariyla yuksek/cok yUksek riske sahip hastalar,
kardiyotoksik ilac alanlar (doxorubisin = 250 mg/m2, radyoterapi dozu > 15 Gy gibi), orta- ciddi kanser tedavisi
iliskili KV toksisite gelisenler ve ekokardiyografide ya da biyobelirteclerde anormallikler saptananlar daha sik
takip edilmelidir. KTIKD gelisen ve kalp yetmezligi tedavisi baslananlarda eger asemptomatik, LVEF>50, GLS
normale donme ve kardiyak biyomarkerlarda normale donme varsa KY tedavisi sonlandirma multidisipliner bir
takim karariyla verilebilir.

Uzun donem takiplerde Ozellikle erken yasta kanser tanisi alan ve daha uzun sure antikanser tedavi alanlar
daha yuksek riske sahiptir. Cocuk ve addlesan cag hastalarda ozellikle > 25 Gy radyoterapi (RT) alan, yuksek doz
doxorubicin alan, KTile birlikte RT alan, KV risk acisindan ¢ok yuksek riskli grupta yer alanlar yillik olarak modifiye
edilebilir KV risk faktorleri (obezite, sedanter yasam, sigara, alkol, sagliksiz diyet, dislipidemi, hipertansiyon,
DM) acisindan tarama yapilmasi onerilmektedir ve hastalara kan basinci, glukoz, HbAlc, EKG ve ekokardiyografi
ile takip edilmelidir. Yetiskinlerde ise Ozellikle RT alanlar uzun donem takipleri dnemlidir. CunkU progresif RT
iliskili KV toksisite tipik olarak RT baslangicindan 5-10 yil sonra ortaya cikmaktadir. Eger >15 Gy RT oykUsuU varsa
asemptomatik bile olsa RT baslangicindan 5. Yildan baslayarak her 5-10 yilda bir KAH acisindan non-invaziv
goruntuleme onerilmektedir. Eger bas-boyun bdlgesine RT aldiysa 5 yila bir karotis ultrasonu dnerilmektedir.
RT iliskili KAH varliginda PCI planlaniyorsa ciplak metal stent ya da balon anjiyoplasti KV ve tum nedenli 6lum
riskini arttirmaktadir. Bu sebeple DES ile PCl dusunulmelidir. Ayrica RT iliskili KAH varliginda solana koronerya da
3 damar lezyonu, yuksek SYNTAX skoru, mediastinal RT sonrasi komplikasyon riski yuksek grupta teknik olarak
uygunsa PCI CABG "ye tercih edilmesi dusundlebilir. CABG planlaniyorsa pre-operatif LIMA-RIMA canlilig, venoz
yollar, sternalyara iyilismesi acisindan hastalar degerlendirilmelidir.

RT alanlarda ayrica kardiyak implante edilebilir elektronik cihazlarda disfonksiyon gorulebilir. Eger hasta
pacemaker (PM)bagimliya da sikimplante edilebilir kardiyoverter defibrilator (ICD) terapisi aliyorsa, RT dozu =10
Gyise, PMbdolgesine RTaldiysa cihaz disfonksiyonu riski artmaktadir. Torasik bolgeye RT alanlarda eger kiumdalatif
RT dozu > 5 Gy ya da PM bagimli/ sik ICD terapisi mevcutsa bu hastalarda RT dncesi cihaz kontrold yapilmalidir.
Ayrica RT seanslari sirasinda EKG takibi ya da pulse oksimetri ile nabiz takibi onerilmektedir ve external pacing
uygulanabilir bir ortam olmalidir. RT strecinde de bu hasta grubu haftalik takip edilmelidir. PM bolgesi disinda bir
alana RT aliyorsa riskli grup olarak RT dozu =10 MV foton ya da 210 Gy ve yine PM bagimli ya da sik ICD terapisi
alanlar olarak dusunulmelidir. Bu hasta grubunda da RT sirasinda EKG ve nabiz takibi distntlmelidir.
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Romatizmal Kapak Hastaligi ve
Atriyal Fibrilasyonu Olan Hastalarda

KVitamini Antagonistleri ile Rivaroksaban
Karsilastirilmasi

INVICTUS Rationale, Design And Baseline Characteristics of a Randomized Trial of Rivaroxaban
Compared to Vitamin K Antagonists in Rheumatic Valvular Disease and Atrial Fibrillation

. Yi L Dr. Yasemin Kilavuz Dogan
(;ewren S Kayseri Sehir Hastanesi

Romatizmal kalp hastaligl, streptokok bakterileriile enfeksiyona karsi otoimmun inflamatuar bir reaksiyon olan
romatizmal atesin neden oldugu kalp kapakc¢igl hasarindan kaynaklanan kronik bir durumdur. Dlinya capinda
40 milyondan fazla insanin romatizmal kalp hastaligina sahip oldugu tahmin edilmektedir. Semptomatik kapak
hastaligi olan her bes hastadan birinde atriyal fibrilasyon ve eslik eden inme ve sistemik emboli riski yilda %0.4
ile %4.2 arasinda degismektedir.

INVICTUS, ekokardiyografik olarak belgelenmis romatizmal kalp hastaligi olup atriyalfibrilasyon ve yuksek inme
riski (kapak alan1 <2 cm?2 olan mitral darligi, sol atriyal spontan eko kontrast yada trombus, CHA2DS2VASc skoru
>2) olan hastalarda bir YOAK olan rivaroksabani VKA ile karsilastiran randomize, acik etiketli bir calismaydi.

Prime sonlanim noktasiinme, sistemik emboli, miyokard enfarktisU veya vaskuler veya bilinmeyen nedenlerden
kaynaklanan 6lumun bir bilesimiydi. Primer guvenlik noktasl, Uluslararasi Tromboz ve Hemostaz Dernegi (ISTH)
kriterlerine gore major kanamaydi.

Temel ozellikler, iki calismakolu arasindaiyi dengelenmistir. Hastalarin ortalamayasi 50, %72'si kadin ve %85'inde
mitral kapak darligi vardi. Yaklasik %40'inda konjestif kalp yetmezligi ve %20’nin biraz Uzerinde hipertansiyon
vardl.

Calisma suresi boyunca, K vitamini antagonisti grubundaki %6 , rivaroksaban grubunda %23 hasta ilaci kalici
olarak birakmistir. Rivaroksaban grubundaki hastalarin Ucte biri mekanik kapak replasmani yapildigi ve calisma
disi K vitamini antagonisti tedavisine baslandigi icin ilaci birakmustir. K vitamini antagonistleri alan hastalarin
hedef INR araliginda olma orani baslangicta sadece %33 iken 2. yilda %65'e yukseldi ve 4. yila kadar bu oran
yaklasik olarak ayni kaldi.

Son analize toplam 4.531hasta dahil edildi. 3.1yillik medyan takipte, rivaroksaban alan 2.275 hastadan 559'unda
(yilda %8.26), VKA alan 2.258 hastadan 442'sinde (yilda %6.46) primer sonlanim olayi gorulmustur. K vitamini
antagonisti tedavisine kiyasla rivaroksaban ile birincil sonuc riskinde 1.25'lik bir tehlike oraniyla %25'lik bir artis
vardi. Primer sonlanim icin kisitli ortalama sagkalim suresi (RMST), rivaroksaban grubunda 1.576 gun ve VKA
grubunda 1.652 gundu (RMST farki -75 gun; %95 glven araligi [GA] -117 ila -34,; p<0.001) . VKA hastalarinda 6lim
riski de 6nemli dlctide daha dusikt. Olim icin RMST, rivaroksaban kolunda 1.587 giin ve VKA kolunda 1.660
glndi (RMST farki -73 giin, %95 GA -114 ila -32). inme veya sistemik emboli bilesimi riskinde iki grup arasinda
bir fark olmamasina ragmen, rivaroksaban ile karsilastirildiginda, K vitamini antagonisti kullananlar arasinda
iskemik inme riskinde anlamli bir azalma vardi.

Rivaroksaban grubunda 2.266 hastanin 40'inda (yilda %0.67) ve VKA'da 2.253 hastanin 56'sinda (yilda %0.83)
meydana gelen primer guvenlilik sonucu olan major kanama icin gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu.

Yorum:

Calismanin en carpici sonucu K vitamini antagonist kolunda gdzlemlenen dlimdeki azalmadir. Onlenen iskemik
inmeninde onlne gecmistir. Her iki gruptada olumler kalp yetmezligi veya ani 6liumden kaynaklamis. Kanama
acisindan dafark olmamasiyla birlikte daha uzunyillar Vitamin Kantagonistleri, romatizmalkalp hastaligina bagli
atriyal fibrilasyonda standart bakim olarak kalacak gibi durmaktadir. K vitamini antagonistlerinin romatizmal
kalp hastaligindaki mortalite yarari cok ilging, beklenmedik olup daha fazla calisma gerektiriyor.”
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Iskemik Sol Ventrikiiler Disfonksiyon icin

Perkitan Revaskiilarizasyon

REVIVED-BCIS2 Percutaneous Revascularization for Ischemic Left Ventricular Dysfunction

. Yi L Dr. Yasemin Kilavuz Dogan
(;ewren S Kayseri Sehir Hastanesi

Koroner arter hastaligl kalp yetmezliginin en yaygin nedenidir ve tibbi tedavideki ilerlemelere ragmen kotu
sagkalim ve dusuk yasam kalitesi ile iliskilidir. Koroner kan akimini iyilestirmek icin yapilan revaskularizasyon
bu populasyonda uzun suredir bir tedavi secenegi olarak kabul edilmektedir. STICH calismasinda koroner arter
baypas cerrahisi yalnizca yuksek oranda secilmis, tipik olarak genc hastalarda sagkalimi iyilestirdi. Bununla
birlikte, yararin ortaya cikmasi, buytk olctde ameliyatin erken donemdeki zarari nedeniyle 10 yil surdd. PCl,
erken cerrahi tehlike olmadan revaskularizasyonun faydalarini sunabileceginden, baypas cerrahisine cekici bir
alternatifti. Ancak bunu destekleyecek randomize bir kanit yoktu ve bazi hastalarda bu tedavinin kullanilmasini
oneren kilavuzlar sadece uzman gorusune dayaniyordu.

REVIVED-BCIS2, sol ventrikil sistolik disfonksiyonu olan hastalarda PCI'nin etkililigini ve guvenligini inceleyen,
yeterince glclendirilmis ilk randomize calismadir. Calismaya siddetli sol ventrikUl disfonksiyonu (ejeksiyon
fraksiyonu %35 veya alti), yaygin koroner arter hastaligi ve PCl ile revaskuUlarize edilebilecek canliligi kanitlanmis
enazdortdisfonksiyonelmiyokardiyalsegmentiolan hastalardahiledildi. Dort haftaicinde miyokard enfarktusu
geciren, dekompanse kalp yetmezligi olan veya 72 saat icinde surekli ventrikuler aritmi olan hastalar calisma
disi birakild.

Calismaya 40 merkezden toplam 700 hasta alindi. PCl ile birlikte optimal medikal tedavi ,tek basina optimal
medikaltedaviyle 1:1oraninda randomize edildi. Hastalarin ortalamayasi 77 ve %88 erkek cinsiyetdi. Sol ventrikul
ejeksiyon fraksiyonu ortalamasi %28 idi. Primer sonlanim noktasi tum nedenli olumler ve kalp yetersizligine
bagli hastaneye yatislardi. Sekonder sonlanim noktasi 6. ayda ve 12. ayda ki sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu ve
yasam kalitesi olcUtleriydi.

Primer sonlanim noktasi 3,4 yil takipte PCl grubunda 129 hastada (%37,2) ,tek basina medikal tedavi alan grupta
134 hastada (%38) meydana geldi (%95 gUven araligi 0,78-1,27, p=0,96)

Sekonder sonlanim noktasinda 6. ve 12. ayda sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonunda gruplar arasinda anlamli
bir fark gortulmedi. Yalnizca kanitlanabilir miyokardiyal canliigi olan hastalarin kayit altina alindigi goéz 6ntine
alindiginda, ikinci bulgu, on yillardir ciddi koroner hastaligin etkileriyle basa cikmak icin kalbin bir adaptasyonu
olarakkabuledilen, koronerkalp hastaliginintedavisiyle tersine cevrilebilen miyokardiyalhibernasyonkavramina
meydan okumaktadir.

Yasam kalitesi sonuclari 6.ve 12. ayda PCI'yi destekledi, ancak 24 ayda gruplar arasinda fark yoktu.

Takip sirasinda yaklasik olarak ¢ hastadan birinin 6ldugu veya kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye kaldirildig
bu yUksek riskli ciddi iskemik sol ventrikul yetmezligi olan hasta populasyonunda PCl, optimal tibbi tedaviye
gOre artan bir fayda saglamadi.

Yorum:

Tek amac prognostik fayda saglamaksa, iskemik sol ventrikul disfonksiyonu olan stabil hastalara PCI
onerilmemelidir. Bu sonuglar, ciddi sol ventrikul disfonksiyonu olan hastalarda koroner hastaligin yonetimine
iliskin kilavuzlarin yeniden dizenlenmesine yardimci olabilir. invaziv girisimin fayda saglamamakla birlikte
komplikasyonlari beraberinde getirdigi unutulmamaldir. Bununla birlikte, REVIVED-BCIS2'nin sinirlayici anjina
veya yakin zamanda akut koroner sendromlari olan hastalari disladigini ve PCI'nin bu baglamda hala bir secenek
oldugunu belirtmek 6nemlidir.
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