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SOZEL BILDIRILER

SB-01

Kalp Yetersizligi Alt Gruplarinda Sag Kalp Fonksiyonlarinin Ekokardiyografik Degerlendirilmesi ve Sol
Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu ile iliskisi

Ezgi Camli', Selda Murat?, Erdi Babayigit?, Biilent Gorenek?

GIRIS VE AMAC:Kalp yetersizligi (KY) hastalarinin tan1, stniflama ve tedavisinde sol kalp fonksiyonlarini
degerlendirmek genel yaklasimdir. Bununla birlikte son dénemde yapilan ¢aligmalar gostermistir ki; bu
hastalarda sag kalp fonksiyonlarini da degerlendirmek hastanin klinigini anlamak, tedavisini yonetmek ve
sonlanimlarini degerlendirebilmek i¢in gereklidir. Biz de ¢alismamizda diisiik ejeksiyon fraksiyonlu KY (DEF-
KY), hafif azalmis ejeksiyon fraksiyonlu KY (HEF-KY) ve korunmus ejeksiyon fraksiyonlu KY (KEF-KY)
hasta gruplarinda ekokardiyografi ile sag kalp fonksiyonlarini tespit ederek sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
(LVEF) ile iligkisini gostermeyi amagladik.

YONTEM:Bilinen kalp yetersizligi olan ve atriyal fibrilasyonu, orta-ciddi primer kalp kapak hastaligi, akut
koroner olay, hipertansif akciger 6demi, akut bobrek yetmezligine bagli dekompanzasyon durumu olmayan ve
hemodinamik olarak stabil 84 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin LVEF, sag ventrikiil longutidunal strain

(RVLYS), sag ariyum (RA) ¢ap1 ve alan1 (RAA), trikuspit jet velositesi (TJV), trikiispit aniiler plan sistolik
ekskiirsiyonu (TAPSE), sistolik pulmoner arter basinci (sPAP) ve sag ventrikiil-pulmoner arter couplingini
gosteren TAPSE/sPAP oranlar1 ekokardiyografi ile 6l¢iildii ve LVEEF ile iligkisi analiz edildi.

BULGULAR:Hastalarin %45’i DEF-KY (n:38), %28’i HEF-KY (n:24) ve %26’s1 KEF-KY (n:22) hastasi idi.
DEF-KY ve HEF-KY hasta gruplarinda erkek hasta orani sirasiyla %84,2 ve %83,3 iken, KEF-KY grubunda bu
oran %40,9 olarak tespit edildi (p=0,001). Genel yas ortalamas1 67,2 (39-90) olup en yiiksek yas ortalamasi
KEF-KY hasta grubunda saptand (ort: 72,1 [50-85] p=0,01). Ug hasta grubunda da viicut kitle indeksi,
hipertansiyon, diyabetes mellitus, serebrovaskiiler olay ve kronik obstriiktif akciger hastaligi agisindan benzerlik
gozlendi (p>0,05). Ancak, eslik eden koroner arter hastalig1 sikligt DEF-KY ve HEF-KY gruplarinda sirasiyla
%84,2 ve %91,7 iken, KEF-KY grubunda %59,1 olarak saptandi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,015). NT-proBNP ortalama degerleri DEF-KY ve KEF-KY gruplarinda sirasiyla 8339 pg/ml ve 6576 pg/ml
olup, HEF-KY grubuna kiyasla (1584 pg/ml) anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p = 0,049) (Tablo 1).
TAPSE ortalamalar1 DEF-KY, HEF-KY ve KEF-KY gruplarinda sirasiyla 19,7 mm, 21 mm ve 21,7 mm olup,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p = 0,054). Ote yandan, sPAP ortalamalar1 DEF-
KY ve KEF-KY gruplarinda HEF-KY grubuna kiyasla daha yiiksek bulunmustur (sirastyla 39,5 [20-90] mmHg,
43,2 [20-70] mmHg ve 28,2 [15-58] mmHg; p = 0,001). Ayrica, TJV ortalamast HEF-KY grubunda diger iki
gruba gore anlamli olarak daha diisiik tespit edildi (p <0,001). TAPSE/sPAP orani ise DEF-KY ve KEF-KY
gruplarimda HEF-KY grubuna kiyasla daha diisiik ve benzer bulundu (sirasiyla 0,57 [0,21-1,2], 0,56 [0,30-1,4]
ve 0,83 [0,31-1,53]; p <0,001). RVLS degeri HEF-KY harig tiim gruplarda %-20’nin altinda olup RV
disfonksiyonu mevcut idi ancak gruplar aras1 anlamli fark izlenmedi (p=0,054) RA ¢ap1 ve RAA degerleri ise
gruplar arasinda benzer bulundu (Tablo 2.)

TARTISMA VE SONUC:Calismamizda sag ventrikiiler disfonksiyonun DEF-KY ve KEF-KYlilerde HEF-
KY’lilere gore daha belirgin oldugunu tespit ettik. Sag ventrikiiler disfonksiyonun LVEF degerinden bagimsiz
olarak ortaya ¢ikmasi her iki ventrikiilii de etkileyen patofizyolojik siireclerin varligini diisiindiirmektedir. Hasta
sayis1 kisitli olup daha ileri caligmalara ihtiyag vardir.



Anahtar Kelimeler: kalp yetersizligi, sag ventrikiil, ekokardiyografi, RVLS, TAPSE/sPAP

Tablol. Tiim hastalarin, DEF-KY, HEF-KY ve KEF-KY’li hasta gruplarimin demografik verileri,
komorbid hastaliklar1 ve laboratuvar parametreleri

Ttim hastalar DEF-KY HEF-KY KEF-KY p degeri
{n=84) {n=38) {n=24) {n=22)
Erkek Cinsiyet, n (%) | 61 (%72,6) 32 (%84,2) 20 (%83,3) 9 (%40,9) 0,001
Yag | 67,2 (39-90) 64,4 (44-82) 67,2 (39-80) 72,1(50-85} 0,01
Vi (kg/m2) | 27,4(18,8-38,8) 26,8 (18,9-38,8) 28.6(21,4-35,9) 27,4(19,8-27,1) 0,46
HT (%) | 73 (%86,9) 33 8%86,8) 19 (%479,2) 21 (%95,5) 0,26
DM (%) | 49 (%58,3) 23 (%60,5) 14 (%58,3) 12 (%054,5) 0,9
SVO (%) | 20(%23,8) 10 (%26,3) 6 (%025) 4(% 18,2) 0,76
KAH (%) | 67 (%79,8) 32 (%84,2) 22 (%91,7) 13 (%59,1) 0,015
KOAH (%) | 13(%15,5) 8(%21,1) 3(%12,5) 2(%9,1) 0,41
Sigara kullamimi (%) | 42 (%50) 14 (%436,8) 15 (%662,5) 13 (%659,1) 0,08
Heb (gr/dl) | 13,2(8,1-19,2) 13,3(8,1-19,2) 13,3(8,9-15,9) 12,8(9,7-17,3) 0,69
Kreatinin {mg/dl) | 1,4(0,4-7,7) 1,6 (0,6-7,7) 1,2(0,7-3) 1,5(0,6-6) 0,37
Nt-ProBNP (pg/ml) | 6104 (34-35000) 8339 (201-35000) 1584 (34-6298) 6576 (101-35000) 0,049

Tablo 2. Tiim hastalar, DEF-KY, HEF-KY ve KEF-KY’li hastalarin sag kalp ekokardiyografik él¢iimleri

Tum bastalar, DEF-KY HEF-KY KEF-KY p deder.
(n=84) (n=38) (n=24) (n=22)
RVLS (-%) | -19,3(9,1-31) -17,8(9,1-26) 21 (14-31) 19,9(12,5-26,2) 0,054
LVEF (%) | 41,7 (15-71) 29,8 (15-39) 44,3 (40-49) 59,5 (50-71) 0,000
RA Gapy(mm) | 38,2 (27-65) 39,2 (27-65) 37,2 (31-45) 37,8 (31-48) 0,43
RAA (cm2) | 15,4 (7,8-37) 16,0 (8,5-37) 14,7 (8,5-28) 15,1(7,8-21,7) 0,55
TIV(m/s) | 2,8(1,9-4,5) 3(2-4,5) 2,4(1,9-3,4) 3(2,1-3,9) 0,000
TAPSE (mm) | 20,6 (14-28) 19,7 (14-27) 21(16-28) 21,7 (16-28) 0,054
SPAP (mmHg) | 37,2 (15-90) 39,5 (20-90) 28,2 (15-58) 43,2 (20-70) 0,001
TAPSE/sPAP | 0,64(0,21-1,53) 0,57 (0,21-1,2) 0,83(0,31-1,53) 0,56 (0,30-1,4) 0,000




SB-02

Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetmezligi Olan Hastalarda Sakubitril/Valsartan Tedavisinin Erektil
Disfonksiyon Uzerindeki Etkisi

Omer Dogan, Hasan Ali Barman
Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Kardiyoloji Enstitiisii

GIRIS VE AMAC:Calismanin amaci, azalmis ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (HFrEF) olan hastalarda
sakubitril/valsartan (S/V) tedavisinin erektil disfonksiyon (ED) iizerindeki etkilerini degerlendirmektir.

YONTEM:HFtEF ve eslik eden erektil disfonksiyon (ED) tanis1 almis toplam 59 erkek hastanin dahil edildigi
prospektif, acik etiketli bir ¢galigma olarak gergeklestirilmistir. Hastalara iki ay boyunca S/V tedavisi
uygulanmigtir. ED siddetini ve cinsel aktivite diizeylerini degerlendirmek amaciyla baslangic ve takip
vizitlerinde Uluslararas1 Erektil Fonksiyon Indeksi (IIEF) anketi kullanilmustir. Ek olarak, kalp hizi da dahil
olmak tizere diger klinik parametreler izlenmistir.

BULGULAR:S/V tedavisini takiben, 1. ay takip vizitinde cinsel aktivitelerde anlamli bir iyilesme gozlenmistir.
IIEF skoru istatistiksel olarak anlamli bir artis géstermis olup, ED siddetinde bir azalmaya igaret etmistir. Ancak,
IIEF skorundaki bu artigin klinik agidan anlamli bir diizeye ulagsmadigi belirlenmistir.

TARTISMA VE SONUC:Bu ¢aligma, HFrEF hastalarinda S/V tedavisinin cinsel aktivitelerde iyilesmeye ve
IIEF skoru ile degerlendirilen ED siddetinde azalmaya yol agabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte,
S/V’nin erektil fonksiyon ve genel yasam kalitesi tizerindeki etkilerini daha kapsamli degerlendirmek igin ileri
diizeyde randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Sakubitril/valsartan, erektil disfonksiyon, kalp yetmezligi, cinsel aktiviteler, Uluslararasi
Erektil Fonksiyon Indeksi



Figure 1

Tablo 1|. Changes in 1st month ITEF, angina class (CCS), NYHA class, SBP and DEP
group levels compared to baseline in study group.

Parameters Baseline 1. month P value
IIEF 20.6 4.6 23.7+3.8 <0.001
Angina Class (CCS) 16+04 1.6 04 1.000
NYHA Class 20+£04 1.5£05 <0.001
SBP (mmHg) 133.6£8.5 112.2+16.8 <0.001
DBP (mmHg) 70.1+ 7.3 63.6+ 4.6 <0.001
NT-ProBNP (pg/ml) 2833 (108-21000) 1967 (98-12070) <0.001

Abbreviations: I[EF, International Index of Erectile Function; CCS, Canadian Cardiovascular Society; SBP, Sistolic Blood
Pressure; DBP, Diastolic Blood Pressure; NT-ProBNP, N-terminal pro-B-type Natriuretic Peptide.

Figure 2

Table 2. Changes in 1st month ITEF, angina class (CCS), NYHA class, SBP and DBP
group levels compared to baseline in ischemic HF and non-ischemic HF patients.

Parameters Ischemic Heart Failure Non-ischemic Heart Failure
Baseline 1. month p value Baseline 1. month p value
IIEF 20541 239+28 <0.001 208=+59 234+6.1 <0.001
Angina Class 1.7+04 1.7+0.3 0.323 1.1+0.3 1.1+04 0.334
(CCS)
NYHA Class 2004 1405 <0.001 2103 1.6=0.5 0.001
SBP (mmHg) 1350+ 7.7 114.0+9.1 <0.001 1302+ 7.7 107.7+28.6 0.012
DBP (mmHg) 67.4+5.7 64.0 =47 0.003 72772 62644 <0.001
NT-ProBNP 2621(108- 1357(125- <0.001 2587(155- 1500(91- <0.001
(pg/ml) 21000) 14300) 18500) 13456)

Abbreviations: IIEF, International Index of Erectile Function; CCS, Canadian Cardiovascular Society; SBP, Sistolic Blood
Pressure; DBP, Diastolic Blood Pressure; NT-ProBINP, N-terminal pro-B-type Natriuretic Peptide.



SB-03
Dispne ile Basvuran Seckel Sendromlu Hastada Beklenmedik Bir Tam: Akut Miyokardit

Selim Siileyman Sert, Muhammet Ali Ekiz, Bayram Ali Kiling, Mevliit Serdar Kuyumcu
Siileyman Demirel Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Isparta

GIRIS: Seckel sendromu, biiyiime geriligi, mikroensefali ve cesitli iskelet anomalileriyle karakterize nadir bir
otozomal resesif hastaliktir. Kardiyovaskiiler semptomlar nadir goriilse de tam kalp blogu, malign hipertansiyon
ve Moyamoya benzeri vaskiilopatiler bildirilmistir. Bu olgu sunumunda, nefes darlig: sikdyetiyle bagvuran 27
yasindaki Seckel sendromlu bir kadin hastada miyokardit tanis1 ve yonetimi ele alinmistir. Bilinene gore
literatiirde Seckel sendromuna miyokarditin eslik ettigi ilk vaka olarak bildirilmistir.

OLGU: 27 yasinda kadin hasta bilinen hipertansiyon tanili olup acil servise nefes darlig: sikayeti ile
bagvurmus.Hasta hipertansiyon i¢in ramipril 5 1*1 kulaniyordu.Hastanin bilinen seckel sendromu tanisi oldugu
Ogrenildi.Hastanin fizik muayenesinde yer alan kus kafali ciicelik (bird-headed dwarfism), antimongoloid gz
yapist, mikroensefali, alin ve ¢ene yapisinin geriligi, iri ve ¢ikik gozler, gerileyen sag ¢izgisi, belirgin kanca
burun gibi 6zellikler bu tanisin1 dogrular nitelikteydi.(Figiir 1)

Hasta 4 giin 6nce dis merkeze 6ksiiriik ve balgam sikayeti ile gitmis hastaya augmentin baglanmig.Hasta acil
serviste degerlendirildiginde 50 cm boyunda vel5 kg agirliginda oldugu goriildii.Solunum sekli torakabdominal,
dinlenmekle bilateral krepitan raller duyuldu.Hasta maske ile 6 It oksijen alir durumda ve satiirasyonlar: 88
oldugu goriildii.Bacaklarinda ise pretibial 6demin +1/+1 oldugu goriildii. Hastanin akciger grafisinde skolyozu
oldugu,bilateral siniislerin kiint oldugu,kardiyotorasik oranin kalp lehine arttig1 izlendi.(Figiir
2a)Elektrokardiyografisinde ise siniis ritminde oldugu inferior derivasyonlarda patolojik q dalgasi oldugu
goriildii.(Figiir 2b)Ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu %35 inferior ve posterolateral duvarin hipokinetik
oldugu sol ventrikiil boyutlarinin genigledigi hafif mitral ve trikiispit yetmezligi oldugu goriildi.(Figiir 3-4-
5)Hastanin kan degerleri; C- Reaktif Protein:100 mg/1 prokalsitonin: 0,7 ng/ml, troponin I 8960 ng/I(Figiir 6),
lipit ve diger biyokimya parametreleri olagan hemogram degerleri de normal degerlerde oldugu goriildii.Hasta
akut miyokardit 6n tanist ve dekompanse kalp yetmezligi oldugu diisiiniilerek koroner yogun bakima yatis
verildi.Yapilan tam idrar tetkigi olagandi.Hasta enfektif tablosu i¢in enfeksiyon hastaliklarina ve gogiis
hastaliklarina danigilip idrar ve kan kiiltiirii alindi.Hastaya g6giis hastaliklar1 tarafindan toraks bilgisayarli
tomografisi istendi ve hastada alt solunum yollar1 enfeksiyonu ve kalp yetmezligine sekonder konjesyon
diistiniildii.Enfeksiyon hastaliklari tarafindan seftriakson 2*1 g ve levofloksasin 1*750 mg intravendz(I1V)
tedavisi baslandi.Hastaya diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi tedavisi diizenlendi ve dekompanzasyon
acisindan IV furosemid tedavisi baslandi. Takiplerinde idrar ve kan kiiltiirli sonu¢larinda anlamli bir ireme
olmadig1 goriildii. Akut miyokardit tanisi agisindan hastaya kardiyak mr ¢ekildi ve ejeksiyon fraksiyonu %38, T2
agirlikli goriintiilerde inferolateral duvarda subepikardiyal alanda 6dem(Figiir 7) ayrica inferolateral duvarda
subepikardiyal alanda ge¢ gadolinyum tutulumu goriildii(Figiir 8).Hastanin kilosu ve boyu agisindan uygun
olmadig i¢in ayrica gogiis agrisi ve koroner arter hastaligi icin risk faktorii tasimadigi icin koroner anjiyografi
planlanmadi.Hastanin takiplerinde kan kiiltiiriinde ireme olmadi ve yatisinin 5.giiniinde stabil hale geldikten
sonra taburcu edildi.

TARTISMA:Miyokardit, her yas grubunu etkileyen bir hastalik olmakla birlikte 20-50 yag araliginda daha sik
goriilmektedir. Klinik sunumlar1 oldukg¢a genis bir yelpazeye yayildigi i¢in tan1 koymak genellikle
zordur.Koroner anjiyografi,akut koroner sendromun dislanamadig1 ve belirli risk faktdrlerinin bulundugu
durumlarda uygulanabilir. Ancak, vakamizda hastanin geng¢ olmasi,normal lipit seviyeleri ve gogiis agrisi
sikdyetinin bulunmamasi nedeniyle koroner arter hastalig1 diigiiniilmemistir.Olgumuz seckel sendromlu hastanin
miyokardit tan1 ve tedavisinin basarili yonetimine drnek bir vakadir.

Anahtar Kelimeler: Seckel sendromu, Miyokardit, Dekompanse kalp yetmezligi
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Figiir 6
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Figiir 7
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Figiir 8




SB-04

Which is more lethal: right heart failure due to pulmonary arterial hypertension or chronic myeloid
leukemia? A clinical case of dasatinib and bosutinib-induced PAH

Saadet Aydi, Oktay Sendz, Ilhan Koyuncu
Bakircay University Faculty of Medicine, Cigli Regional Training and Research Hospital, Cardiology Clinic,
Izmir, Tirkiye

Cardio-oncology is increasingly gaining attention today, patients in this group should be questioned better and
followed up more closely. Dasatinib is a tyrosine kinase inhibitor used to treat chronic myeloid leukemia (CML)
and acute lymphoblastic leukemia (ALL). Dasatinib is known to definitely cause pulmonary arterial
hypertension. Bosutinib is also one of the possible drugs. Patients using drugs in this group should be monitored
much more closely echocardiography and cardiac biomarker (troponin, NT-proBNP) follow-ups should be
applied in accordance with the guideline. Our case describes the results of diagnosis, treatment and follow-up of
drug-induced right heart failure due to pulmonary arterial hypertension.

A 50-year-old female patient, who has been followed in the hematology department due to chronic myeloid
leukemia (CML), was referred to the cardiology consultation clinic due to newly onset dyspnea and peripheral
edema. The patient had been experiencing progressively severe dyspnea (NYHA Class 3) and effort-related chest
pain for the past month. There was no known history of heart disease. The patient had been using candesartan +
hydrochlorothiazide combination therapy for essential hypertension for 10 years, but recently stopped the
medication due to low blood pressure. She had been diagnosed with CML five years ago and initially treated
with imatinib. Three years later, imatinib was switched to dasatinib (Sprycel®, Bristol-Myers; 100 mg/day)
because of incomplete molecular remission.On admission, she developed increased nocturnal dyspnea, leg
edema, and nausea. A chest X-ray was done, confirming pleural effusion(Figure 1A). On admission her heart
rate was 105 beats per minute and blood pressure was 107/65 mmHg, body temperature was 36.2°C, and oxygen
saturation was 91% in room air.An ECG showed low voltage in the limb lead and negative T waves in the V1-
V3 lead indicating RV enlargement(Figure 1B).A TTE revealed normal left heart chambers and function with an
enlarged RV and RA, severe tricuspid regurgitation(TR). TRVmax 4.41 m/s indicating increased PAP(Figures
2A, 2B and 2C).Short-axis view demonstrated D-shape caused by septal motion towards the left ventricle due to
increased PAP(Video 1-2). TAPSE was 14 mm due to impaired RV function.NT Pro-BNP was elevated to
3842pg/mL(Tables 1).After the other specific diseases were excluded, she was diagnosed with dasatinib-induced
PAH in September, 2024. The drug was immediately discontinued, the patient was switched to bosutinib,
another tyrosine kinase inhibitor used as a third-line treatment for CML.RHC was performed and pre-capillary
PH confirmed, non-reactive to inhaled iloprost.In RHC, mPAP was 66mmHg, PCWP was 11mmHg, and PVC
was 18 WU(Table 2).At the time of PAH diagnosis, the patient presented with NYHA FC 111 and 6MWD was
244m.We started the upfront combination therapy with tadalafil 40mg and masitentan 10mg.Despite the
initiation of selexipag as part of a triple combination therapy, no improvement was observed and NT-proBNP
remained persistently elevated.Due to the patient remaining in a very high-risk group and the increase in
mortality,she was consulted by the hematology department, and bosutinib was discontinued, with the patient
being reinitiated on imatinib treatment.Her symptoms was improved to NHYA FC 1-2, TVRmax measured by
TTE on day 30 was slightly reduced to 3.1m/s mmHg, and Nt-proBNP level was decreased to 328 pg/ml.6
months later, mPAP measured by RHC was decreased to 31mmHg.The TTE also showed improvements in the
RV diameter as shown in Figure 3A and B.The 5-year relative survival for CML is 90%. This means that, on
average, people with CML are 90% as likely to survive 5 or more years after diagnosis as people of the same age
and sex in the general population.However, in untreated PAH cases, the 5-year mortality rate due to right heart
failure is around 60-70%. Therefore, we made our treatment choice by taking mortality rates into account.

Anahtar Kelimeler: cardio-oncology, chronic myeloid leukemia, dasatinib, pulmonary arterial hypertension,
right heart failure
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1A and 1B

i
1A )A chest X-ray was done, confirming pleural effusion. 1B) An ECG showed low voltage in the limb lead and

negative T waves in the V1-V3 lead indicating RV enlargement.

2A, 2B and 2C

-

A transthoracic echocardiography revealed normal left heart chambers and function with an enlarged right
ventricle and right atria (Right ventricle basal diameter 48 mm, right atrial area 17cm2) with flattening of the
interventricular septum during systolic and diastolic phases and severe tricuspid regurgitation with the elevated
tricuspid regurgitation pressure gradient of 79 mmHg, TRVmax 4.41 m/s indicating increased PAP and volume

overload
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Table 1

At the time of first diagnosis: 3842pg/mL
In the first month of bosutunib use: 4099pg/mL

When both tyrosine kinase inhibitors were stopped: 328pg/mL
(day 30)

Under imatinib treatment: 97pg/mL
(month 6)

NT-proBNP (pg/mL) levels

SB-05

Kalp Yetmezliginden Daha Fazlasi ileri Evre Kalp Yetmezligi; Mortaliteyi Ongormede Sistematik
Immiin-inflamasyon indeksinin Rolii

Ayse Irem Demirtola!, Duygu Inan?, Anar Mammadli®
1Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Boliimii
2Saglik Bilimleri Universitesi, Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Boliimii
3Bayindir S6giitozii Hastanesi, Ankara, Kardiyoloji Boliimii

GIRIS VE AMAC:Kalp yetmezligi (KY) hastalarinin énemli bir kism1, maksimal medikal tedaviye ragmen
inatg1 semptomlarin, sik hastaneye yatiglarin ve ciddi fonksiyonel kapasite kaybinin eslik ettigi ileri evre KY
asamasina ilerler (1). ileri evre KY; NYHA simif III-1V semptomlarin varligi, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunun (EF) <%30 olmasi, sik tekrarlayan pulmoner veya sistemik konjesyon ataklar1 nedeniyle yiiksek
doz intravenoz diiiretik veya inotrop destegi gerekliligi ve egzersiz kapasitesinde ciddi kisitlilik (6 dakika
yiiriime testinde <300 metre veya pVO: <12 mL/kg/dk) kritlerinden ikisinin karsilanmasi ile tan1 alir (2). Tiim
gelismelere ragmen ileri evre kalp yetmezliginde 1 yillik sagkalim orani1 %45, 5 yillik sagkalim orani ise %60
olarak bildirilmistir (3).

Sistemik Immiin-Iinflamasyon Indeksi (SII), trombosit sayis1 x ndtrofil sayis1 / lenfosit sayis1 formiiliiyle
hesaplanir ve sistemik inflamasyonun giivenilir bir biyobelirteci olarak kabul edilir (4). Artmis SII diizeylerinin
birgok kardiyovaskiiler hastalikta kotii prognoz ile iliskili oldugu gosterilmistir (5). Ancak, ileri evre KY'de
SII'nin prognostik degeri yeterince arastirilmamistir. Bu ¢aligmanin amaci, ileri evre KY hastalarinda SII
indeksinin mortaliteyi 6ngérmedeki roliinii degerlendirmek ve klinik risk modellerine katkisini incelemektir.

YONTEM:Calismaya optimal medikal tedavi alan ve ileri evre KY tanisi konmus 765 hasta dahil edilmistir.
Aktif enfeksiyonu, malignite tanisi olan, immiinstiipresif tedavi veya inflamatuar yanita etki edebilecek ilaglari
kullanan hastalar ¢caligmaya dahil edilmemistir. Hastalar mortalite durumuna goére iki gruba ayrilmistir. Gruplar

arasindaki farklar Bagimsiz T-testi, Mann-Whitney U testi ve Ki-kare testi kullanilarak analiz edilmistir. Cox

regresyon analizi ile mortalite i¢in bagimsiz prediktorler, ROC analizi ile Youden indeksi kullanilarak cut-off ve
AUC belirlenmistir.

BULGULAR:Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yas: 47+ 11.1 ve %57’si erkektir. (Tablo1) Caligma
sonucunda 241 (IQR 643-1245) giinliik takip siiresinde, mortalite gézlenen grupta EF (%19.61 + 4.93 vs.
%22.14 £ 6.21; p <0.001) daha diisiik, BNP (3979.94 + 5836.47 vs. 2088.64 £+ 3429.65; p <0.001) ve SII
(1001.25 £ 894.42 vs. 792.35 + 600.65; p = 0.007) diizeyleri ise daha yiiksek bulunmustur.(Tablo 2) Cox

regresyon analizi sonuglarina gore, SII indeksi (HR: 1.174, %95 CI: 1.028-1.341; p = 0.018) ileri evre KY'de
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mortalite i¢in bagimsiz bir prediktdr olarak tanimlanmistir.(Tablo 3) Ayrica, mortalite ile iliskili diger bagimsiz

degiskenler arasinda EF (HR: 0.947, %95 CI: 0.927-0.967; p <0.001), yas (HR: 1.012, %95 CI: 1.002-1.023; p

= 0.025), fonksiyonel kapasite, (HR: 1.670, %95 CI: 1.463-1.905; p <0.001) ve intra-kardiyak defibrilatér (ICD)
varlig1 (HR: 0.693, %95 CI: 0.544-0.881; p = 0.003) yer almigtir. ROC analizi, SII i¢in 880.5 degerini esik

olarak belirlemis (Duyarlilik: %72, Ozgiilliik: %69, AUC: 0.706 [95% CI: 0.669-0.743]) (Sekil 1A). SII'in dahil

edildigi modelin mortalite 6ngoriisiindeki rolii, Cubic Spline analizi (Sekil 1B), Decision Curve Analysis (DCA)

(Sekil 1C) ile degerlendirilmistir. Cubic Spline analizi, SII ile mortalite olasilig1 arasinda non-lineer bir iligki
oldugunu gostermis, DCA, SII'nin klinik karar verme siire¢lerinde belirli risk esiklerinde fayda sagladigini
ortaya koymustur.

TARTISMA VE SONUC:Sonug olarak, SII indeksi, ileri evre KY hastalarinda mortalite i¢in bagimsiz bir
prediktor olarak tanimlanmistir. Geleneksel risk faktorlerine ek olarak, SII'nin klinik degerlendirme modellerine
entegrasyonu, yiiksek riskli hastalarin belirlenmesini ve tedavi stratejilerinin optimize edilmesini
saglayabilecegini diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: ileri evre kalp yetmezligi, Sistematik immiin-inflamasyon indeksi, Mortalite, Risk tayini

Sekil 1. ileri Evre Kalp Yetmezliginde Sistematik immiin-inflamasyon indeksinin (SIT) Mortalite
Ongoriisiindeki Roliine Ait ROC, Cubic Spline ve Karar Egrisi (DCA) Analizleri

B ve Monaiine Arasden) Non-Liseat Ingh

ROC Curve a :

Sensitivity

o | Sil AUC: 0.706 [0.669-0.743)

.".L T 4 o 1

1-Spacificity

Panel A: ROC Egrisi Panel B: Cubic Spline Analizi Panel C: Decision Curve Analysis (DCA)
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Tablo 1. ileri Evre Kalp Yetmezligi Hastalarmin Mortalite Durumuna Gore Demografik ve Klinik

Ozellikleri
Mortalite
Desicke Havatta Kalan Gial Toplam P Degeri
egisken enen eri
n= 439 n= 765
n= 326
Demografik veriler
Yas (1) 46.13 = 10.64 48.16 = 11.65 47001112 0.083
Cinsiyet ) )
250 (57%) 186 (57%) 436 (57%) 0.561
(Erkek)
DM 105 (24%) 84 (26%) 189 (25%) 0.307
HT 64 (15%) 45 (14%) 109 (14%%) 0.423
KMP Tipi 0.501
- Iskemik KMP 283 (64%) 211 (65%) 494 (65%)
- Dilate KMP 156 (36%) 115 (35%) 271 (35%)
AF 156 (36%) 110 (34%3) 234 (31%) 0315
ICD 180 (41%) 70 (21%) 250 (33%) =.01
Fonksiyonel
=0.01
Kapasite (FK)
-FK1 76 (17%) 22 (7%) 98 (13%)
-FK 2 172 (39%%) 76 (23%) 248 (32%)
-FK 3 154 (35%) 132 (40%) 286 (37%)
-FK 4 37 (8%%) 06 (29%) 133 (17%)
Takip Siiresi )
496 [945-1476] T4 [261-T18] | 241 [643-1245] =.01

(giin)




Tablo 2. ileri Evre Kalp Yetmezliginde Hayatta Kalim Durumuna Gére Klinik ve Goriintiilleme Bulgular

Laboratuar ve ekokardiyografik parametreler

MAlortalite
Hayatta Kalan Toplam
Degisken Gizlenen P Degeri
n= 430 n= 765
n= 326
Kreatin ) ~
1.03[0.86-1.17] | 1.06 [0.88-1.25] | 1.04 [0.87-1.20] 0.061
(mg/dl)
WBC (x10°/ul) 845=221 844=2446 844=2132 0332
Nitrofil _ i
_ 552=191 500=225 5.68=2.07 0.030
(x10°/ul)
Lenfosit ~
_ 205=128 1.72=0.73 101 =109 =0.01
(x10°/ul)
Hgb (g/dI) 1425 =767 13.05=1.388 13.74=507 =0.01
Het (%) 4205=568 4072 =558 4200575 =0.01
Platelet i
_ 24236=7781 | 23900=8580| 24097=38127 0219
(x10°/ul)
Monosit
_ 0.62 [0.530-0.80] | 0.60 [0.50-0.79] | 0.62 [0.50-0.80] 0354
(x10°/ul)
BNP (pg/ml) 75223 30550
(pe 30625 [875.00- )
i [1799.50- [1086.00- =0.01
2430.25] ) i
4336.50] 2788.50]
SIT _ _ 100125 =
02.35 = 600.65 881.37=746.88 0.007
B4 42
LVEF (%) 22.14=621 19.61 =493 21.06 =584 =0.001
Spab (mmhg) 44 50 = 12.87 4074 = 12.03 45.82=13.14 0.748
EDC (mm) 63.85= 1026 67.42 = 10.37 65.16=10.44 0.143
ESC (mm) 5558 =11.02 58.61=10.07 56.66 = 10.76 0.689
Tapse (mm) 1622 =13.53 12.75=3.34 14021101 0.086




Tablo 3. ileri Evre Kalp Yetmezliginde Mortaliteyi Ongoren Bagimsiz Degiskenlerin Cox Regresyon
Analizi

Tek Degiskenli Cox Regresyon Cok Degiskenli Cox Regresyon
lizi lizi

95.0% CI for HR. 95.0% CI for HR
P HE Lower | Upper P HE Lower | Upper

Sistematik Immiin-
inflamasyon Indeksi | 019| 1173 1.027] 1340| .018| 1174| 1.028| 1341

Yas 021 1.013 1.002 1.023 25 1.012 1.002 1.023
Cinsivet (Erkek) LA3 1.167 205 1.505

Sol Ventrikiil

Ejeksiyon Fraksiyvonu 000 946 926 967 000 947 927 967
0

L]

Divabetes Mellitus 432 1.075 892 1.295

Hipertansivon 802 1.042 156 1.436

Fonksiyonel Kapasite

(NYHA) 000 1.654 1.448 1.889 00 1.670 1.463 1.905
Implante Edilebilir

Kardiyoverter 05 TO8 555 903 003 693 44 881

Defibrilatér

SB-06

Kalp Yetersizligi Hastalarinda SGLT2 inhibitorlerinin Kardiyak Fonksiyonlara Etkisinin Specke
Tracking Ekokardiyografi ile Degerlendirilmesi

Murat Demirci, Beste Ozben
Marmara Universitesi, Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Istanbul

GIRIS VE AMAC:Sodyum-glukoz kotransportdr-2 (SGLT2) inhibitérleri, baslangicta tip 2 diyabet tedavisi icin
gelistirilmistir. Daha sonra kalp yetersizligi (KY) hastalarinda mortalite ve hastane yatislarint azaltmada etkin
bulunmasi ile birlikte bu hastalarin tedavisinde de kullanilmaya baslanmistir. SGLT2 inhibitorlerinin kardiyak
fonksiyonlara etkisi, speckle tracking ekokardiyografi (STE) ile degerlendirilen ventrikiiler strain parametreleri

ile izlenebilmektedir. Bu ¢aligmanin amaci, SGLT?2 inhibitorii (dapagliflozin veya empagliflozin) tedavisine yeni

baslanan KY hastalarinda, tedavi dncesi ve alt1 ay sonraki STE bulgulari ile plazma BNP diizeylerindeki
degisiklikleri degerlendirmektir.

YONTEM:Bu prospektif gdzlemsel galismaya, NYHA smufi I, I veya III olan ve SGLT2 inhibitorii tedavisi
baslanacak olan 25 KY hastas1 (ortalama yas: 62,5 £ 10,2y1l, 16 erkek) dahil edildi. Tiim hastalara tedavi
baslangicinda ve tedavinin altinci ayinda transtorasik ekokardiyografi yapildi. Sag ve sol ventrikiil fonksiyonlari
iki boyutlu STE ve ii¢ boyutlu ekokardiyografi ile degerlendirildi. Hastalar, ayrica ejeksiyon fraksiyonuna (EF)
(diisiik EF’1i [EF <%50] ve korunmus EF’li [EF >%50] olarak) ve baglangic BNP degerlerine gore alt gruplara
ayrilarak ekokardiyografik parametreleri kiyaslandi. Tiim veriler medyan [IQR] olarak sunuldu. Her bir grubun
tedavi Oncesi ve alt1 ay sonraki degerleri Wilcoxon testi ile karsilastirildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

BULGULAR:Caligmaya katilan 25 KY hastasinin sol ventrikiil global longitudinal strain (LV GLS) degerlerinde
tedavi sonrasinda baglangica gore anlamli bir arti (baslangig: -14,2% [10,1-17,3]’e kargilik 6. ay: -14,3% [11,1-
17,5]; p=0,024) ve plazma BNP diizeylerinde ise anlaml1 bir azalma (baslangic: 101 [36-200] pg/mL’e karsilik
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6. ay: 79 [28-176] pg/mL; p=0,020) saptand1. Alt grup analizlerinde, diigiik EF’li 12 hastanin LV GLS
degerlerinde anlamli diizeyde artma (baglangig: -10,1% [8,2—13,6] ¢ karsilik 6. ay: -11,1% [9,4-14,7]; p = 0,018)
saptanirken, korunmus EF’li 13 hastada ise LV GLS degerlerinde artma istatistiksel olarak anlamliliga
ulagmamakta idi (baslangig: -15,5% [14,5-17,7] ¢ karsilik 6. ay: -15,8% [13,7-17,8]; p=0,307). Baslangi¢c BNP
medyan degeri 101 pg/mL olarak bulunmus olup baslangic BNP degeri >101pg/mL olan hastalarda LV GLS
degerlerinde artma istatistiksel olarak anlamli iken (baglangig: -12,2% [8,3-15,3]’¢ karsilik 6. ay: -14,4% [9,4—
17,2]; p=0,023), baslangic BNP degeri <101 pg/mL olan hastalarda ise istatistiksel bir fark saptanmadi
(baslangic: -14,9% [13,0-17,6] e karsilik 6. ay: -14,3% [13,1-17,7]; p=0,255).

TARTISMA VE SONUC:SGLT?2 inhibitorii tedavisi, KY hastalarinda alt1 aylik takipte sol ventrikiil strain
parametrelerinde ve BNP diizeylerinde anlamli iyilesme saglamustir. Ozellikle diisiik EF’ye veya yiiksek BNP
diizeyine sahip hastalarda bu etkilerin daha belirgin olmasi, bu alt gruplarda tedavinin daha gii¢lii kardiyak
faydalar saglayabilecegini diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: SGLT2 inhibitorleri, Kalp yetersizligi, Speckle tracking ekokardiyografi, Global
longitudinal strain, BNP

Tablo 1. Calismayan dahil edilen hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Parametre Deger
Yas (y1l) 62.5+10.2
Erkek cinsiyet 16 (64.0%)

Viicut kitle indeksi (kg/m?) 30.2+4.6
Sistolik kan basinct (mmHg) 139.4 £ 23,0
Diyastolik kan basinci (mmHg) 82.5+11.5
Kalp hiz1 (dk) 69+ 10

NYHA Fonksiyonel Sinifi .
Klas 1 12 (48.0%)

Klas 2 8 (32.0%)
Klas 3 5 (20.0%)

Kalp Yetersizligi Sinifi .
Disiik EF’li KY 6 (26.0%)

Hafif azalmig EF’li KY 6 (26.0%)
Korunmus EF’li KY 13 (52.0%)
Diyabetes Mellitus 8 (32.0%)
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Hipertansiyon 11 (44.0%)

MI 6ykiisii 18 (72.0%)
Stent/PTCA oykiisii 14 (56.%)
CABG oykiisii 3 (12.0%)
Kullandiklari ilaglar .
Dapagliflozin 18 (72.0%)
Empagliflozin 7 (28.0%)
ACEi 11 (44%)
ARB 7 (28.0%)
ARNI 2 (8.0%)
BB 17 (68.0%)
MRA 11 (44.0%)
Statin 18 (72.0%)
Diiiretik 7 (28.0%)

Devamli veriler ortalama + SD, kategorik veriler n(%) olarak verilmistir.

Tablo 2. Tiim hasta popiilasyonunda baslangic ve 6. ayda BNP, strain ve 3D ekokardiyografi
parametrelerindeki degisimin karsilastirilmasi

Parametre Baslangic 6. Ay p degeri
BNP (pg/mL) 101 [36-200] 79 [28-176] 0,020
LV GLS (%) 14,2 [10,1-17,3] 14,3[11,1-17,5] 0,024
RV GLS (%) 19,0 [15,0-20,8] 19,0 [15,6-21,6] 0,459
RV FWS (%) 20,0 [18,0-23,6] 22,0[18,8-23,5] 0,594

LV EDV3D (mL) 124,0 [115,5-175,5] 125,0 [111,0-163,0] 0,726
LV ESV3D (mL) 61,0 [55,0-81,0] 62,0 [50,5-85,5) 0,391

LVEF3D (%)  51,0[44,0-56,0]  52,0[47,0-56,5] 0,509

Veriler medyan (interkuartil aralik) olarak sunulmugstur. Kisaltmalar: BNP: Beyin natriiiretik peptid;, EDV:
Diyastol sonu voliim; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; ESV: Sistol sonu voliim; FWS: Serbest duvar strain, GLS:
Global longitudinal strain; LV: Sol ventrikiil; RV: Sag ventrikiil.
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Tablo 3. SGLT?2 inhibitorii tedavisi oncesi ve 6. ayda diisiik EF’li ve korunmus EF’li hastalarda strain ve
3D ekokardiyografi verilerinin karsilastirilmasi

Parametre Baslangig 6. Ay p degeri

Diisiik EF’1i Hastalar (EF<50)

LV GLS (%) 10,1 [8,2-13,6] 11,1[9,4-147] 0,018
RV GLS (%) 16,5[13,3-19,1]  18,2[15,1-20,0] 0,272
RV FWS (%) 19,0 [14,0-230]  22,0[16,8-24,8] 0,195
LV EDV3D (mL) 138,0 [111,3-190,8] 1435 [113,8-182,5] 0,937
LV ESV3D (mL) 76,0[615-112,3] 855[56,3-96,5] 0,286
LV EF3D (%) 44,0[405-46,0]  47,5[42,3-523] 0,146

Korunmus EF’li Hastalar (EF>50)

LV GLS (%) 155[14,5-17,7]  16,5[13,7-17,8] 0,307
RV GLS (%) 19.2[16,2-21,8]  19,0[17,6-22,0] 0,916
RV FWS (%) 21,3[19,0-247]  22,0[188-225] 0,505
LV EDV3D (mL) 124,0 [119,0-143,0] 125,0 [110,0-144,5] 0,576
LV ESV3D (mL) 58,0 [52,0-62,0]  58,0[50,0-67,5] 0,972
LV EF3D (% 56,0 [525-59,0]  54,0[52,0-57,5] 0,506

Veriler medyan (interkuartil aralik) olarak sunulmugstur. Kisaltmalar: EDV: Diyastol sonu voliim; EF: Ejeksiyon
fraksiyonu; ESV: Sistol sonu voliim; FWS: Serbest duvar strain; GLS: Global longitudinal strain; LV: Sol
ventrikiil; RV: Sag ventrikiil.

Tablo 4. SGLT?2 inhibitorii tedavisi 6ncesi ve 6. ayda yiiksek ve diisilk BNP’li hastalarda strain ve 3D
ekokardiyografi verilerinin karsilastirilmasi

Parametre Baslangi¢ 6. Ay p degeri

Yiiksek BNP’li hastalar (BNP>101)

LV GLS (%) 12,2 [8,3-15,3] 13,0[9,4-17,2] 0,023
RV GLS (%) 19,1[14,5-215]  18,5[16,1-20,0] 0,906
RV FWS (%) 22,0[19,0-250]  21,5[19,3-23,0] 1,000
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LV EDV3D (mL) 1255 [113,5-168,8] 125,0 [113,8-172,0] 0,556
LV ESV3D (mL) 62,5[58,0-99,3]  64,0[56,0-91,8] 0,657
LV EF3D (%) 46,0 [44,0-54,5]  49,0[42,3-55,5] 0,969

Diisiitk BNP’li hastalar (BNP <101)

LV GLS (%) 149[130-176]  14,3[13,1-17,7] 0,255
RV GLS (%) 18,0[152-19.6]  19,0[152-22,0] 0,363
RV FWS (%) 20,0[17,8-21,7  22,0[17,0-25,0] 0,388
LV EDV3D (mL) 124,0 [115,5-175,5] 130,0 [110,0-158,0] 0,249
LV ESV3D (mL) 59,0 [54,0-80,5] 58,0 [50,0-74,5] 0,046
LV EF3D (%) 52,0[47,0-57,0]  54,0[51,0-580] 0,262

Veriler medyan (interkuartil aralik) olarak sunulmustur. Kisaltmalar: BNP: Beyin natritiretik peptid; EDV:
Diyastol sonu voliim; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; ESV: Sistol sonu voliim; FWS: Serbest duvar strain; GLS:
Global longitudinal strain,; LV: Sol ventrikiil; RV: Sag ventrikiil.

SB-07

Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu ve Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonlu Dekompanse Kalp Yetersizligi Olan
Hastalarda Urik Asit / Albumin Oraninin Karsilastiriimasi

Giilay Aydin
Saglik Bilimleri Universitesi, Darica Farabi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Béliimii, Kocaeli

GIRIS VE AMAC:Kalp yetersizligi (KY), morbidite ve mortalitesi yiiksek bir hastaliktir. Diisiik fonksiyonel
kapasite yasam kalitesini bozmaktadir. En son yayimlanan kilavuzlarda korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizligi (Korunmus EFli KY) kavraminin hayatimiza girmesi ile KY spektrumu daha da genislemistir. Son
yillarda, oksidatif stres ve inflamasyon KYnin ilerlemesine potansiyel katkida bulunan faktorler olarak dikkat
¢cekmektedir.

Urik asit/albiimin oran1 (UAO), tek basma iirik asit ve albiimine kiyasla oksidatif stres ve inflamasyon igin iistiin
Ongoriicii deger saglayan yeni bir biyobelirtectir. Bu ¢calismada diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi
(Diisiik EFli KY) olan hastalarin UAO ile Korunmus EFli KY olan hastalarin UAO karsilastirilmas1 amaglandi.
YONTEM:Kardiyoloji Boliimiine son 4 ay i¢inde basvuran, dekompanse KY olan hastalar ardisik olarak
calismaya dahil edildi. 18 yasmdan kii¢iik hastalar, gebeler, kronik bobrek yetmezligi nedeni ile diyalize giren
hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Hastalar “Korunmug EFli KY” ve “Diisiik EFli KY” olarak iki gruba ayrildu.
Hastalarin demografik 6zellikleri, elektrokardiyografileri, transtorasik ekokardiyografi raporlari, hemogram,
biyokimya, iirik asit (UA), albiimin, troponin ve probnp sonuglari hastane kayit sisteminden elde edildi. Elde
edilen veriler SPSS sistemine yiiklendi.

BULGULAR:Calismaya toplam 97 hasta alindi. Korunmus EFli KY grubunda 40 hasta; Diisiik EFli KY
grubunda 57 hasta vardi. Hastalarin 50 (%51.5) si erkek; 47 (%48.5) si kadind. iki grup arasinda cinsiyet
acisindan istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.138). Hastalarin yas ortalamas1 74.05+9.85 idi. Iki grup arasinda
yas agisindan istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.211). iki grup arasinda hipertansiyon (HT) (p=0.606), diyabetes
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mellitus (DM) (p=0.746), hiperlipidemi (p=0.722), koroner arter hastalig1 (p= 0.990), kronik obstriiktif akciger
hastalig1 (p= 0.096), gecirilmis serebrovaskiiler olay oykiisii (p= 0.776), kronik bobrek yetmezligi (p= 0.820),
atryial fibrilasyon (p= 0.200) acisindan istatistiksel olarak fark yoktu. Hemogram ve biyokimya parametreleri
acisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak fark yoktu. Probnp degeri Diisiik EFli KY
grubunda daha yiiksekti; bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli idi (p= 0.005). UAO, Diisiik EFli KY grubunda
daha yiiksekti; bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamli idi (p= 0.038) (Tablo 1).
TARTISMA VE SONUC:Tedaviyi en iist diizeye ¢ikarmak, semptomlart iyilestirmek ve sag kalimi artirmak i¢in
risk altinda olan KY hastalarinin en erken zamanda belirlenmesi gerekmektedir. KY hastalarinda, ytiksek iirik
asit diizeyleri kotii prognozla iligkilendirilmistir. Daha yiiksek diizeyler tiim nedenlere bagli 6liim oranindaki
artigla iligkilidir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda HT, DM ve kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda artmis
UA seviyeleri ile yiiksek kardiyovaskiiler olay orani ve mortalite arasinda iliski bulmustur. Yiiksek UA
seviyeleri kronik K'Y de sik goriilen bir bulgudur. Bir¢cok ¢aligma, hiperiiriseminin KY hastalarinda diger risk
faktorlerinden bagimsiz olarak tiim nedenlere bagli mortalite agisindan yiiksek riske isaret ettigini
gostermiglerdir.
Diisiik albiimin seviyelerinin KY hastalarinda yaygin oldugu ve insidansinin yas ve hastalik siddetiyle pozitif
korelasyon gosterdigi bulunmustur. Diisiik albiimin seviyesine sahip hastalarda anti-enflamatuar, antioksidan ve
antiplatelet aktivitelerin azaldig1 gosterilmistir.

Hipertansiyon, koroner arter hastalig1, bobrek yetmezligi gibi hastaliklarin prognozunu belirlemede UAO
oranina dayanan arastirmalar dikkat cekmistir, UA veya albiimin parametrelerini tek tek kullanmaktan ziyade
UAO n1 kullanmanin daha hassas bir inflamasyon &ngériiciisii oldugunu gostermislerdir. Yapmis oldugumuz

calismada, Diisiik EF li KY hastalarinda UAQO oraninin ve probnp degerinin Korunmus EF li KY hastalarina
gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Bu nedenle UAO yiiksek olan hastalarda KY tedavisinin optimalize
edilmesi ve mortalitenin yiiksek olacaginin beklenmesi yerinde olacaktir.

Anahtar Kelimeler: albumin,kalp yetersizligi, iirik asit

Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Hastalarin Basvuru Sirasindaki Laboratuvar Bulgular

.. Korunmus EF Diisiik EF Total p-
Degiskenler n=40 n=57 n=97 value
Yas mean = SD 75.50+9.25 73£10.21 74.05+9.85 0.211

Cinsiyet Erkek/Kadin 50/47(51.5/
" %) 17/23 (42.5/57.5) 33/24 (57.9/42.1) 485) 0.138
Hipertensiyon
" %) 30 (75) 40 (70.2) 70(72.2)  0.606
Diabetes mellitus n (%) 21 (52.5) 28 (35.5) 49 (50.5) 0.746
Hyperlipidemi
14 (35) 22 (38.6) 36 (37.1)  0.722
n (%)
K"m“arynag/‘:; hastaligr 19 (47.5) 27 (47.4) 46 (47.4)  0.990
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KOAH
n (%)

Inme oykiisii
n (%)

Kronik bobrek hastaligi
n (%)

Kronik bobrek hastaligi
n (%)

Atriyal fibrillation n (%)

Glukoz mg/dL
median (IQR)

ALT U/L
median (IQR)

AST U/L
median (IQR)

Kalsiyum mean =+ SD
Sodyum median (IQR)

Potasyum mean + SD

WBC 1073/L median (IQR)

Hemoglobin g/dL
mean = SD

Hematocrit % mean + SD

Platelet mean = SD

hs-cTn T ng/L median (IQR)

Probnp median (IQR)

eGFR mL/min/1.73 m2 mean+ SD

Ejeksiyon farksiyonu median (IQR)

Urik asit median (IQR)

30

12 (30)

5 (12.5)

22 (55)

22 (55)

20 (50)

142 (103-228)

18 (11-34)

23.50 (18-29.75)

8.96 £0.76
138 (135.25-140)
4.09+0.58

8.39 (7.23-10.26)

11.51£2.42

35.45+6.88
226472
19 (7-193.50)

540.50 (288.50-
1063.50)

56+25.86
60 (60-63.75)

7.15 (6.02-9.27)

9 (15.8)

6 (10.5)

30 (52.6)

30 (52.6)

21 (36.8)

131 (104-198)

18 (11.50-28)

23 (18-36)

8.98 £0.67
138 (136-140)
4.210.62

10.3 (8.5-12.5)

11.82+2.04

36.70+6.08
221466
30 (11.50-90.50)

1307 (384.50-
2800.50

59.24+22.99

30 (30-36.50)

8.10 (6.35-10.15)

21 (21.6)

11 (11.3)

52 (53.6)

52 (53.6)

41 (42.3)

135 (104-203)

18 (12-27)

23 (18-33)

8.97+0.70
138 (136-140)
4.16 £0.60

9 (6.83-10.39)

11.69 +£2.20

36.18 £6.42
233 +68

25 (9-105)

879 (318-2317)

57.9+24.14

40 (30-60)

7.90 (6.15-10)

0.096

0.776

0.820

0.820

0.200

0.399

0.875

0.461

0.903

0.796

0.354

0.965

0.487

0.530

0.752

0.536

0.005

0.517

0.000

0.142



3.50 (3.10-

Albiimin median (IQR) 3.50 (3.12-4.10) 3.40 (3-3.85) 4.00) 0.162
Urik asit/albumin orani median 2.25(1.82-
(I0R) 1.98 (1.62-2.64) 2.38 (1.93-3.07) 2.86) 0.038

n: number KOAH: kronik obstruktif akciger hastaligi IQR: Interquartile range hs-cTn T: high sensitive cardiac
troponin T ALT: alanin aminotransferaz AST: aspartat aminotransferaz WBC: white blood cell eGFR: estimated
glomerular filtration rate

SB-08
Sol Atriyum Fonksiyonlarimin LBBAP Tedavisine Yamt Uzerindeki Etkisi

Fatih Enes Durmaz?, Selda Murat?, Muhammet Dural?
Mus Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi
2Eskisehir Osmangazi Universitesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Eskisehir

GIRIS VE AMAC:Sol atriyum (SA) fonksiyonlari, kalp yetersizligi hastalarinda sol ventrikiil dolum
dinamiklerini ve genel kardiyak fonksiyonlar1 belirlemede 6nemli bir parametredir. Sol dal alan pacing
(LBBAP), kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT) saglamak i¢in uygulanan bir kalp pili yontemidir. LBBAP
uygulanan hastalarda, tedaviye yanit1 ongérmede kullanilabilecek parametrelerin belirlenmesi hasta se¢imi
acisindan kritik 6neme sahiptir.

Bu ¢aligmada amacimiz, sol atriyum fonksiyonlarinin, LBBAP tedavisine iyi yanit veren hasta grubu ile olan
iligkisini degerlendirmektir.

YONTEM:Bu ¢aligmaya merkezimizde, ejeksiyon fraksiyonu (EF) <%35 ve QRS siiresi >150 msn olan, kalp
yetersizligi klinik semptomlar1 gosteren ve LBBAP-CRT tedavisi uygulanan 28 hasta dahil edildi. Hastalar, 0, 1
ve 6. aylarda CRT tedavisine yanit acisindan degerlendirildi. LBBAP tedavisine iyi yanit, takipte
ekokardiyografik olarak EF'nin bazale gore %5 oraninda artmasi olarak tanimlandi. SA fonksiyonlarini
degerlendirmek amactyla SA hacim indeksleri (SA Vmax, SA Vmin, SA PreA) ve SA strain parametreleri (SA
rezervuar strain, SA konduit strain, SA kontraktil strain) hesaplandi. Hastalar, LBBAP tedavisine iyi yanit veren
ve vermeyen olarak iki gruba ayrildi.

BULGULAR:Toplam 28 kalp yetersizligi hastasi [ortalama yas 59.0 + 10.7 y1l, %64.3 (n=18) erkek] ¢alismaya
dahil edildi. LBBAP-CRT tedavisine iyi yanit 19 hastada (%67.9) tespit edildi. LBBAP tedavisine iyi yanit
veren grupta, takip EF degeri anlamli olarak daha yiiksek bulundu (40.2+£7.9 vs. 26.9£7.5, p<0.001). Sol atriyum
fonksiyonlar1 agisindan incelendiginde, LBBAP tedavisine iyi yanit veren grupta SA Vmax (57.84+20.6 vs.
87.0+£22.4, p=0.003), SA Vmin (29.8+19.8 vs. 58.4+20.6, p=0.002) ve SA hacim indeksi (34.1+14.7 vs.
48.6+13.1, p=0.027) anlaml1 olarak diisiikk bulundu. Ayrica, SA kontraktil strain iyi yanit veren grupta belirgin
sekilde daha yiiksekti (-9.7 [(-15.4)-(-3.8)] vs. -2.1 [(-4.4)-(-0.4)], p=0.011). ROC egrisi analizinde, SA hacim
indeksleri ve strain parametreleri igin (egri altinda kalan alan (AUC), Sensivite, Spesifite, p degeri) su sekilde
hesaplandi: SA hacim indeksi (0.820,%82.4, %77.8, p<0.001), SA Vmax (0.827 %66.7, 88.9, p<0.001) SA
Vmin (0.852, %77.8, %88.9, p<0.001), SA kontraktil strain (0.802, %61.1 %100, p<0.001). Sirasiyla LBBAP
tedavisine iyi yanit vermeyi 6ngoren kestirim degerleri su sekildedir; SA hacim indeksi (<42), SA Vmax
(<62.7), SA Vmin (<42.5), LA kontraktil strain (<-9,4)

TARTISMA VE SONUC:: Sol atriyum fonksiyonlari, LBBAP planlanan kalp yetmezligi hastalarinda
ekokardiyografik cevabin 6ngériilmesinde yardimer olabilir. Ozellikle SA kontraktil strain, LBBAP tedavisine
iyi yanit veren hastalarin belirlenmesinde kullanilabilecek bir parametre olabilir. Bu bulgular, LBBAP islemi
oncesinde hasta se¢imine katkida bulunabilir
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Anahtar Kelimeler: LBBAP-CRT, DEFKY, kontraktil strain

LBBB pacing tedavisine iyi yamit gostermesi acisindan ROC curve analizleri
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LBBAP tedavisine iyi yamit veren grup ile diger grup arasindaki klinik ve laboratuvar ézellikleri

Diger grup LBBAP tedavisine iyi yanit veren grup
(n=9) (n=19)
Yas + SD 61.0+10.2 62.0+11.1
Hipertansiyon, n(%) 8 (%88.9) 12 (%63.2)
Diyabet, n(%) 6 (%66.7) 11 (%57.9)
Koroner Arter Hastalig1, n(%) 6 (%66.7) 8 (%42.1)
Non-iskemik dilate karyiomiyopati, 3 (%33.3) 10 (%52.6)
n(%)
NT-proBNP, pg/ml, [IQR] 3471 [2150- 512 [194-2506]
9570]
Albumin, g/dl, [IQR] 4.7+1.4 4.1+0.3
Kreatinin, mg/dL, [IQR] 0.9 [0.9-1.3] 0.8 [0.6-1.5]
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p

degeri

0.822

0.214

0.657

0.420

0.435

0.223

0.288

0.772



Sol ventrikiil diyastolik ¢ap1, mm, =

Sol atriyum voliime index, ml/m? + SD

Sol ventrikiil global longitudinal strain,

EF:
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Bazal EF, + SD,
Takip EF, + SD

SPAB, [IQR]

Sag atriyum ¢ap1, mm, = SD

Sag atriyum alani, mm?, + SD

Sol atriyum ¢ap1, mm, + SD

SD

Septum kalinligi, mm, + SD

TAPSE diameter, mm, + SD

Sol atriyum EF, %, + SD

Sol atriyum Vmin, ml, + SD

Sol atriyum Vmax, ml, + SD

Sol atriyum Prea, ml, = SD

Sag ventrikiil strain, %

%

Sol atriyum reservoir strain,%

Sol atriyum conduit strain, %

Sol atriyum kontraktil strain, %

Septal e’, cm/s, [IQR]

Septal a’, cm/s, [IQR]

Ejeksiyon

Fraksiyonu

26.3+8.4
26.947.5
45 [29-50]
39 [35-51]
145 [13.3-24.7]

47.0+4.3

65.248.7

10.0 [9.7-11.5]
48.6+13.1
17.943.9
47.0+4.3
58.4+20.6
87.0422.4
62.2431.1

-10.1+4.4

-4.4+7.5

8.1[4.3-17.0]

-5.3 [(-7.7)~(-
4.0)]

2.1 [(-44)-(-
0.4)]

4.9[4.2-5.0]

6.0 [4.1-7.9]

SPAB:

Sistolik

25.8+7.6
40.247.9
25 [21-28]
36 [34-37]
12.9 [10.1-14.9]

42.0+4.8

58.7+7.4

11.0 [10.0-11.0]
34.1+14.7
20.0+4.1
42.0+4.8
29.8419.8
57.8+20.6
4574211

-14.6+6.2

-9.0+£7.5

22.6 [11.1-26.4]

-8.5 [(-15.1)-(-4.9)]

-9.7 [(-15.4)-(-3,8)]

4.3[3.9-6.3]

7.9 [7.0-8.8]

Pulmoner Arter

0.875

<0.001

0.042

0.410

0.344

0.014

0.054

0.885

0.027

0.218

0.011

0.002

0.003

0.132

0.067

0.164

0.059

0.160

0.011

0.495

0.23

Basinci



SB-09
Sol Ventrikiil Destek Cihazi (LVAD) Uygulanan Hastanin Hemsirelik Bakimi: Olgu Sunumu

Biisra Ors Korkmaz, Aylin Nur Kiyak
Kosuyolu Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS: Kalp yetersizliginin tibbi tedavisinde ¢ok 6nemli gelismeler saglanmasina ragmen son dénem Evre-D
kalp yetersizliginin prognozu kotii seyretmektedir. Bu tablo, alternatif tedavi metodlarina ile hastalarin
transplantasyon i¢in sira beklerken yasatilabilmelerini gerektirmektedir. Uzun siireli dolagim destegi saglamak
amactyla kullanilan sol ventrikiil destek cihazlari (LVAD), kalbin yiikiinii etkin bir bi¢imde {izerinden alarak
hastay1 yataga bagimli olmaktan kurtarmakta, aktif bir yagsam imkan1 vermekte, kalbe uzun siireli yatak
istirahatinin veremeyecegi onemli bir istirahat siireci saglamaktadir. Ayrica, hastalara bir transplantasyon olanagi
saglanincaya kadar yasam siirdiirmeyi ve kalp yetersizliginin organlar ve sistemler iizerindeki bozucu etkilerini
diizeltmeyi amaglamaktadir. Kompleks bir bakim gerektiren LVAD’11 hastalarda basing yarasi, stvi voliim
dengesizlikleri, kanama, infeksiyon ve tromboemboli gibi komplikasyonlarin énlenmesi ve LVAD bakiminin da
profesyonel bicimde gergeklestirilmesi hemsirelik bakiminin hedeflerindendir.

OLGU: 2015 yilinda KMP tanist almis 46 yasindaki erkek hastanin, 13.03.2025 tarihinde kardiyoloji servisinde
takip edilirken konsey sonucunda LVAD karar1 ¢ikmasi {izerine Kalp Yetmezligi ve Organ Nakli Klinigimize
yatis1 gerceklesti. Gelisinde EF’si %15 olan hastanin ICD’si mevcuttu. Klinigimizde Hastanin yasam bulgular1
degerlendirildi, EKG’si cekildi, kan, idrar ve kiiltiirleri alindi. Odem kontrolii yapildi. Hekim istemi ile dopamin
ve lasix infiizyonlar1 baslandi. Nazal kaniille aralikli olarak oksijenizasyonu saglandi. Hastanin sik mobilizasyon
icin fizyoterapistten destek alindi. Aldigi-¢ikardig: takibi yapildi. Hasta 24.03.2025 tarihine kadar basing yarast
ve infeksiyon gelismeden, oksijen desteksiz ve sivi voliim dengesi saglanarak LVAD takilmasi i¢in hazirlandi.
Islem 6ncesi gerekli bilgilendirmeler yapildi. Tiim viicut temizligi, banyosu ve 6-8 saat aglig1 saglanarak islem
icin ameliyathaneye transfer edildi. Ameliyat sonrasi 3. giin cerrahi yogun bakimdan klinigimize transferi
gerceklesmistir. Hastanin yatisi boyunca giinlitk EKG!si ¢ekilerek degerlendirildi. Laboratuvar tetkikleri izlendi.
Hastanin bilgi gereksinimini gidermeye yonelik batarya degisimi, pozisyon takibi, mobilizasyon, beslenme ve
pansuman gibi konularda egitimler verildi ve egitimlerin etkinligi gozlemlendi. Hemsirelik tanilamas1 sonucunda
belirlenen hemsirelik tanilarina yonelik hemsirelik bakim1

SONUC: LVAD uygulanan hastaya yatisindan taburculuguna kadar biitiinciil bir yaklagim ile hemsirelik bakimi
verildi. LVAD o6ncesi ve sonrasi basing yarast, infeksiyon, sivi-voliim dengesizligi, kanama gelismedi. Bagimsiz
olarak mobilize olmasi saglandi. Kapsamli bir taburculuk egitimi verilerek 11.04.2025 tarihinde kligimizden
taburcu edildi.

Anahtar Kelimeler: Sol ventrikiil destek cihazi, hemgirelik bakimi, kalp yetersizligi
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SB-10

Viiciit sekil indeksinin diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi hastalarinda fonksiyonel simifi
ongordiirmesinin arastirilmasi

Evliya Akdeniz
Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali,

Istanbul, Tiirkiye

GIRIS VE AMAC:Diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (DEFKY) hastalarinda obezite, hem risk
faktorii olmas1 hem de kardiyovaskiiler sonlanimlar ile iligkili olmasi nedeniyle énemli bir yer tutmaktadir. Son
yillarda klasik viicut kitle indeksi (VKI) disinda, kalp yetersizligi hastalarinda viicut sekil indeksi (VSI) gibi
obezitenin yeni parametrelerinin prognostik énemini arastiran ¢alismalar yapilmistir. Calismamizda VSI ile
DEFKY hastalarmin fonksiyonel sinifi arasindaki iligkisi arastirilmstir.

YONTEM:Retrospektif ¢alismamiza Ocak 2023-Mart 2025 tarihleri arasinda hastanemizde DEFKY ile takip ve
tedavisi yapilan hastalar alind1. Hastalarin fonksiyonel kapasitesi New York Kalp Cemiyeti (NYHA) sinifina
gore 1 ila 4 arasinda siniflandirildi. Hastalarin boy, kilo ve bel gevreleri verilerinden, kilo (kg)/x(boy (m)"2)

formiilii ile VKI, bel gevresi (m)/(VKi*(2/3)xboy”(1/2)) formiilii ile VSI degerleri hesaplandi. Hasta
poptilasyonu NYHA smif 1 ve 2 olarak bir grup, NYHA sinif 3 ve 4 olarak diger grup olacak sekilde iki gruba
ayrildi. Iki grup arasinda temel klinik 6zellikler, laboratuar parametreleri ile VKI ve VSI degiskenleri
karsilastirlldi. Tek ve ¢ok degiskenli analiz yapilarak NYHA 1-2 grubu ile 3-4 grubunu ayirt ettirebilecek
degiskenler saptandi.

BULGULAR:KY tanist ile takip ve tedavi edilen 85 ardigik hasta caligmamiza dahil edildi. NYHA 1-2
grubundaki hastalarinda ortalama yas1 60.83+£10.36 yi1l iken NYHA 3-4 grubundaki hastalarin ortalama yasi
67.42+10.23 y1l idi. Cinsiyet dagilimlari her ik grupta da benzerlik gosterdi. NYHA 3-4 grubundaki hastalarda
hipertansiyon daha sik goriiliir iken diabet oranlar1 her iki grupta da benzerdi. NYHA 3-4 grubundaki hastalarda
beta bloker kullanimi daha diisiik iken VSI degerleri bu grupta NYHA 1-2 grubuna kiyasla daha yiiksek
saptandi. Ayrica VKI degerleri her iki grupta da benzerlik gésterdi (Tablo-1). Tek degiskenli analizde NYHA 3-
4 hastalarn éngordiiriiciileri olarak yas, hipertansiyon, beta bloker kullanimi1 ve VSI belirlendi (Tablo-2). Cok
degiskenli analizde, beta bloker kullanimi1 ve VSI, DEFKY olan hastalarda NYHA sinif 3-4 fonksiyonel smifi
ongoren bagimsiz degiskenler olarak saptandi. Beta bloker kullanimi, daha diisiik NYHA 3-4 riski ile iligkiliydi
(RR: 0.263; %95 GA: 0.070-0.991; p=0.048), buna karsilik VSI, artmis risk ile iliskili bulundu (RR: 1.298; %95
GA: 1.013-1.644; p=0.039) (Tablo 3).

TARTISMA VE SONUC:VSI, DEFKY hastalarinda fonksiyonel smnif 3 ve 4'iin bagimsiz ongordiiriiciisiidiir. Bu
alanda genis hacimli prospektif ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Viicut sekil indeksi, DEFKY, NYHA
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Tablo-1: NYHA Fonksiyonel Simfa Gore Klinik ve Laboratuvar Ozellikler

Degisken
Yas (y1l)
Cinsiyet
- Erkek
- Kadin
DM
HT
ACEI/ARB kullanimi
Beta-bloker kullanimi
Spironolakton
Pro-BNP (pg/mL)
LVEF (%)
VKI (kg/m?)
Vsi
Glukoz (mg/dL)
Total Kolesterol (mg/dL)
LDL (mg/dL)
HDL (mg/dL)
CRP (mg/L)
Kreatinin (mg/dL)
Troponin (ng/L)
Hemoglobin (g/dL)

Lokosit (x103%/uL)

36

NYHA 1-2 (n=66) NYHA 3-4 (n=19) p degeri

60.83 +10.36

55 (82.1%)
12 (17.9%)
18 (26.9%)
38 (57.6%)
46 (68.7%)
52 (77.6%)

34 (50.7%)

3656.92 £7039.46 3822.20 +4088.16

32.90 £ 7.51

29.26 +4.59

0.081 +0.004

132.25 + 64.05

174.54 £43.52

102.23 £37.78

41.87+£9.40

12.59 +21.72

1.23+£0.95

76.37 £ 195.87

13.67 £4.24

9.08 +£3.00

67.42 +10.23

14 (73.7%)
5 (26.3%)
9 (47.4%)
16 (84.2%)
11 (57.9%)
9 (47.4%)

8 (42.1%)

30.26 £ 6.55
29.16 £ 4.67
0.086 = 0.007
129.06 £ 54.16
165.96 +39.44
96.55 + 29.45
44.85 +14.95
12.94 +12.39
1.40£0.97
77.41 £ 143.30
13.00 +2.48

8.19 +2.68

0.016

0.515

0.097

0.026

0.387

0.023

0.685

0.168

0.139

0.950

0.001

0.845

0.237

0.553

0.680

0.187

0.362

0.332

0.469

0.393



Albiimin (g/L) 48.52 £44.72 4136+4.46  0.048

GFR (mL/dk/1.73m?) 75.78 £27.38 70.63 +19.25 0.191

ACEIL: Anjiyotensin Doniistiiriicii Enzim Inhibitorii, ARB: Anjiyotensin Reseptor Blokérii, CRP: C-Reaktif
Protein, DM: Diabetes Mellitus, GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hizi, HDL: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein, HT:
Hipertansiyon, LDL: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein, LVEF: Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu, NYHA: New

York Heart Association, Pro-BNP: Pro-B tipi Natriiiretik Peptid, VKI: Viicut Kitle Indeksi, VSI: Viicut Sekil
Indeksi

Tablo-2: Tek Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi

Degisken RR %95 GA  p degeri
Yas 1.068 1.010-1.129 0.021
HT 3.930 1.043-14.803 0.043

Beta-bloker kullanim1 0.260 0.089-0.755 0.013
VSi 1.396 1.117-1.744 0.003

Albiimin 0.963 0.895-1.036 0.309
GA: Giiven Araligi, HT: Hipertansiyon, RR: Rélatif Risk, VSI: Viicut Sekil Indeksi

Tablo-3: Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi:

Degisken RR 95% GA  p degeri
Yas 1.048 0.974-1.126 0.208
HT 4.140 0.792-21.659 0.092

Beta-bloker kullanim1 0.263 0.070-0.991 0.048

VSi 1.298 1.013-1.644 0.039

GA: Giiven Arahgi, HT: Hipertansiyon, RR: Rélatif Risk, VS: Viicut Sekil Indeksi

SB-12
Klonzapin fliskili Miyokardit Olgu Sunumu

Dilara Yiiksel, Dilay Karabulut
Bakirkdy Dr Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dals, Istanbul

KLONZAPINE LiSKiLi MIYOKARDIT VAKA BILDIRiMi

Miyokardit kisaca kalp kasinin enflamasyonu ile gelisen ve potansiyel olarak fatal seyredebilen bir kardiyak
hastaliktir. Gogiis agris1, senkop- presenkop, efor dispnesi, kalp yetmezligi bulgulari, USYE semptomlari ile
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prezente olabilir. Cesitli viral, protozoal vb enfeksiyonlar, otoimmun siiregler ve toksinler neden olabilir.
Tanisinda Kardiyak MR, Endomiyokardiyal Biyopsi kullanilir.

Klonzapin refraktor sizofrenide en etkili atipik antipsikotik tedavidir. Ancak bunun yaninda ciddi kardiyak yan
etkiler 6rnegin miyokardit, kardiyomiyopati; ile iliskisi gosterilmistir.Klozapin ile iligkili miyokardit vakasi ilk
kez 1994 yilinda bildirilmistir.Klonzapin iligkili miyokardit vaka bildirimleri erkeklerde daha sik bildirilmis.
Gogiis agrist / iisye semptomlari / troponin - ck yliksekligi nedeni ile hastalar tetkik edilmis.

Hastanemiz; Istanbul’un en biiyiik Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanelerinden biri ile ayn1 bahcede olup hastalar
herhangibir kardiyak konsiiltasyon i¢in tarafimiza yonlendirilmektedir.Son 8 ay igerisinde saptadigimiz
birbirinden farkli zamanlarda tani alan 3 adet Klonzapin iliskili Miyokardit vakamiz mevcuttur.

[k hastamiz M.B., 53 yasinda erkek bilinen herhangibir kronik hastalik dykiisii olmay1p sizofreni yeni tanisi
nedeni ile yakin zamanli klonzapin baglanmisg, kinci hastamiz C.A., 22 yas erkek hasta bilinen kronik hastalik
oykiisii yok. Atipik Psikoz nedeni ile bir hafta dnce hastaneye psikiyatri servisine yatist verilmis; Klonzapin
tedavisi baglanmus hasta, iigiincii hastamiz 1.S. 61 yas erkek hasta bilinen BPH, astim 6ykiilii hasta atipik psikoz
ile yatist verilen ve Klonzapin baslanan hasta. Hastalar tarafimiza semptomsuz kardiyak marker yiiksekligi,
carpint1 ve gdgiis agrisi sikayetleri ile damsilmustir. EKG, Ekokardiyografik Iinceleme, koroner anjiyografi gibi
tetkiklerle hastalardan olasi diger nedenler ekarte edilmistir; ¢linkii hastalarin atipik ve direngli psikoz
semptomlar1 olmasi nedeni ile takiplerimizde yakin tarihli kardiyak MR goriintiilemeleri yapilamamustir.

Klonzapine bagli miyokardit riskini arttiran faktorler; yiiksek doz Klonzapin kullanimi, es zamanli Sodyum
Valproat kullanimi1, miyokardit riskini arttirmakla birlikte bu artig Ketiyapin, Lityum, SSRI’dan daha biiyiik
degildir. Cinsiyet, yas, etnik kdken, sigara i¢icilligi, alkol veya madde kullanimi, kardiyometabolik hastalik,
genetik gibi faktdrlerde miyokardit agisindan risk artis1 goriilmemis. Kardiyomiyopati icin ise herhangi bir risk
faktorii gosterilmemis. Birkag vaka sunumunda Klonzapin iliskili eozinofilik konstriktif perimiyokardit vakalari
bildirilmigtir.

Klonzapin stoplanmasi ile hastalarin biiyiik bir boliimiinde miyokardit semptomlar1 ve bulgulart gerilemis olup;
bazi miyokardit gelisen siddetli sizofreni semptomlari olan ve diger antipsikotiklerin yetersiz kaldigi durumlarda
hastalarda yakin monitdrizasyon, kardiyak marker - ekg takibi ve yavas doz titrayonu ile tekrar klonzapin
denenmis ve miyokardit durumunun sebat veya tekrar etmedigi goriilmiis.

Klonzapin disinda diger antipsikotiklerden Ketiyapinin de bildirilen 106 miyokardit vakasi bulunmakta olup;
bunlarin %48 i Klonzapin ile e zamanli kullanimi; 5 ° i ise monoterapide bildirilmis. Bu 5 vakadan 4 * i ise hizli
ya da yiiksek doz titrasyonunun ardinda geligmis. Olanzapin de bildirilen 107 miyokardit vakasi olup %77’si
Klonzapin ile es zamanli kullanimi, 1’ i ise muhtemel monoterapide bildirilmis.

Klonzapin giiglii bir atipik antipsikotiktir. Bildirilen Klonzapin iligkili Miyokardit vakalar1 neredeyse hastalarin
%3 1inii olusturmaktadir. Bu nedenle ilag baslanan hastalarin yakin takibi; semptom sorgulanmasi,
monitdrizasyonu, kardiyak muayenesi ve tetkiklerinin rutin yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: klonzapine, miyokardit, psikoz, kalp yetersizligi

SB-13

Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetmezligi Hastalarinda NAPLES Prognostik Skorunun implante
Edilebilir Kardiyoverter-Defibrilator Soklamasiyla iliskisinin Degerlendirilmesi

Koray Kalenderoglu
Dr Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi,Kardiyoloji Departmani,istanbul

GIRIS VE AMAC:Implante edilebilir kardiyoverter-defibrilatdrler (ICD), diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizligi (DEF-KY) hastalarinda ventrikiiler aritmileri tespit ederek uygun soklar yoluyla ani kardiyak 6liimii
onlemeyi amaglar. Bununla birlikte, ICD soklari, yagam kalitesinin azalmast, psikiyatrik bozukluklar, indiiklenen
ventrikiiler aritmiler ve artmis mortalite gibi olumsuz klinik sonuglarla iligkilendirilmistir. NAPLES prognostik
skoru (NPS), albiimin, total kolesterol, notrofil-lenfosit oran1 (NLR) ve lenfosit-monosit oran1 (LMR) gibi
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inflamasyon ve beslenme durumunu yansitan parametreleri igeren bir skorlama sistemidir. Yiiksek NPS
degerleri, artmig inflamasyon ve malniitrisyon gibi faktorlerle iliskilidir ve bu durumlar, aritmi riskini artirarak
ICD soklarmin sikligini etkileyebilir. Bu caligmamizin amact NPS’ unun DEF-KY hastalarinda ICD
soklamastyla ile iligkisini incelemektir.

YONTEM:Calismamiz tek bir iiciincii basamak kardiyoloji merkezinde, retrospektif olarak, 2009-2019 yillart
arasinda ICD implante edilmis 426 DEF-KY hastalari arasinda yapilmistir. Hastalar ortalama 36 ay (15 — 77)
takip edildi.

BULGULAR:Calismamizin sonucunda takiplerde 426 hastadan 382(%89,6)’sinde ICD soklamasi geligmezken
44(%10.4)’tinde uygun ICD soklamasi gelismistir. Bu hastalarin 352’si erkek, 74’ kadindi. Hastalarin ortalama
yast ortalama 64 (55 — 74) yildir.

Bagimsiz dngordiiriiciileri belirlemek amaciyla uzun dénem takipte uygun ICD sokunun kabul parametrelerine
gore yapilan tek degiskenli analizde NPS, ejeksiyon fraksiyonu (EF), C-reaktif protein (CRP) ve New York Kalp
Cemiyeti (NYHA) sinifi istatistiki olarak anlamli saptanmistir. Bu parametreler ¢ok degiskenli analizde
degerlendirildiginde ise NPS (HR:2.628, %95 CI: 2.007 — 3.442 p<0.001), EF (HR:0.957, %95 CI: 0.935 — 0.979
p<0.001) ve NYHA smifi (HR: 1.472, %95 CI: 1.176 — 1.844 p<0.001) ICD soklamasinda bagimsiz
ongordiiriiciiler olarak saptanmuistir. (Tablo 1) Yapilan ROC egrisi analizinde ise NPS igin AUC: 0.75, % 95 CI:
0.70-0.80 p<0.001 saptanmustir. (Figiir 1) NPS > 3 olmas1 %37 duyarlilik ve %88 6zgiilliik ile ICD sokunu
ongordiirmektedir.

TARTISMA VE SONUC:Yaptigimiz ¢alismanin sonucunda NPS, EF ve NYHA simifinin DEF-KY hastalarinda
uygun ICD soku i¢in bagimsiz 6ngordiiriiciisii oldugu saptanmistir. DEF-KY hastalar1 i¢in EF’nin azalmasi ve
NYHA sinifinin artmasiyla mortalite ve ICD soklamalarinin artig1 iyi bilinmektedir. Son ¢aligmalar, yiiksek NPS
degerlerinin KY hastalarinda kisa, orta ve uzun vadeli mortalite ve yeniden hastaneye yatig riskleriyle iliskili
oldugunu gostermektedir. Yiiksek NPS degerleri, artmis inflamasyon ve malniitrisyon gibi faktorlerle iligkilidir.
Yiiksek inflamatuar belirte¢ seviyeleri, miyokardiyal hasara ve fibrozise neden olarak elektriksel ileti sisteminin
bozulmasina yol agar ve sonucunda aritmilere sebep olup ICD soklarinin sikligini artirabilir. Bu artmig ICD
soklarinin hastalarin prognozunu olumsuz etkileyebilecegi diigiiniilmektedir. Bu nedenle, ICD implantasyonu
planlanan KY hastalarinda NPS degerlendirmesi yapilarak, hastalarin risk profili daha iyi belirlenebilir ve tedavi
stratejileri buna gore sekillendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: NAPLES prognostik skoru, diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi, implante
edilebilir kardiyoverter-defibrilator
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NAPLES Prognostik Skorun ROC Egrisi Analizi

ROC Curve
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Uzun Donem Takipte Uygun ICD Sokunun Kabul Parametrelerine Gore Tek Degiskenli ve Cok

Degiskenli Analizi
Tek Degiskenli Analiz P HR (95% Cl) Cok Degiskenli Analiz P HR (95% Cl)
e Lelyke degeri ° ok Leglyke degeri °
NAPLES prognostik 3.079 (2.402 - NAPLES prognostic 2.628 (2.007 —
skor <0.001 3.947) skor <0.001 3.442)
. 1.541 (1.012 - . 1.147 (0.726 —
Sigara kullanimi 0.049 2.381) Sigara kullanimi 0.556 1.813)
L . 0.934 (0.913 - L . 0.957 (0.935 -
. <0.
Ejeksiyon fraksiyonu  <0.001 0.956) Ejeksiyon fraksiyonu 0.001 0.979)
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. . 1.093 (1.056 — . . 1.040 (0.997 —
- <0. - .
C-reaktif protein 0.001 1.130) C-reaktif protein 0.067 1.085)
1.794 (1.432 — 1.472 (1.176 —
NYHA simf <0.001 2.248) NYHA smuf <0.001 1.844)

Kisaltmalar: NYHA; New York Kalp Cemiyeti, HR;tehlike orani, CI; giiven araligi

SB-14

Iskemik Kalp Hastaliginda Sol Ventrikiil Fonksiyonunun Otomatik Degerlendirilmesi i¢in Cok Modiillii
Bir Yapay Zeka Algoritmasi: Ejeksiyon Fraksiyonu, Duvar Hareketi ve Bolgesel Miyokard
Segmentasyonu

Sidem GUL?, Resit Tasdemir?, Beyza Acikgdz?, Hakan Duman?, Hamza HODZIC?, Sena Kéker®, Nazli
Erdemir®, MEHMET KIVRAK’
Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Tip Fakiiltesi, Rize
?Malatya Turgut Ozal Yazilim Miihendisligi Fakiiltesi, Malatya
SRecep Tayyip Erdogan Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Rize
“Tiirk Kizilay Kan Bagis Merkezi, Kastamonu, Tiirkiye
SIstanbul Universitesi, Capa T1p Fakiiltesi
®Kocaeli Universitesi, Biyomedikal Miihendisligi Fakiiltesi, Kocaeli
"Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Tip Fakiiltesi, Biyoistatistik Ana Bilim Dal1, Rize

GIRIS VE AMAC:Iskemik kalp hasari, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu (SVEF) ve duvar hareketlerini
etkileyerek kalbin pompalama giiciinti azaltir. Giinliik klinik pratikte, 2D Transtorasik Ekokardiyografi (2D-
TTE) goriintiilerinin yorumu genellikle doktorlarin gorsel degerlendirmesine dayanmakta, bu da deneyime bagl
sinirlamalara ve disiik tekrarlanabilirlige yol agmaktadir. Bu ¢alismada, 2D-TTE goriintiilerinin analizine
yonelik, SVEF hesaplamasi ve duvar hareketi anormalliklerinin otomatik tespitini saglayan iki modiilden olusan
bir yapay zeka algoritmasi gelistirilmesi amaglanmuistir.

YONTEM:Bu galismada, 18 yas iistii 600 hastaya ait Apikal 4 Bosluk (A4C) ve Apikal 2 Bosluk (A2C) 2D-TTE
goriintiileri retrospektif olarak elde edilerek analizde kullanilmistir. SVEF hesaplamast i¢in her video, en az bir
kalp atim1 igerecek sekilde kirpilmistir ve saniyede 24 kareye boliinmiistiir. Segmentasyon islemi igin 1502
kareden olusan veri seti olusturuldu, egitim, dogrulama ve test kiimelerine ayrildi. YOLOv algoritmas ile sol
ventrikiil endokard yapisi tanimlandi, diyastol ve sistol fazlari piksel tabanli alan analiziyle belirlendi ve
Simpson diskler yontemi ile hacim hesaplandi. Elde edilen maksimum (Vmax) ve minimum (Vmin) hacimlere
gore SVEF, SVEF = (Vmax - Vmin) / Vmax x 100 formiilii ile hesaplanmgtir.

Duvar hareket analizi i¢in, Amerikan Ekokardiyografi Dernegi’nin 17 segmentli modeline uygun olarak toplam
7 segment olusturuldu. Segmentasyon YOLOVS ile yapilmis olup, duvar hareketleri normal ve patolojik olarak
smiflandirilmistir. Segmentasyon sonrasi goriintiiler {izerinde Xception, VGG16, MobileNetV2, DenseNet,
EfficientNet ve ResNet50 modelleri egitildi. Veri dagilimlarinda %80 egitim, %20 test oran1 kullanilmistir.
Egitim stireci Python dili ve TensorFlow/PyTorch kiitiiphaneleri ile NVIDIA Tesla V100 GPU’lar1 iizerinde
gergeklestirilmistir. En yiiksek dogruluk (%95) ResNet50 modeliyle elde edilmis ve duvar hareket analizinde ana
model olarak tercih edilmistir.

BULGULAR:Yapay zeka algoritmamizla elde edilen SVEF degerleri ile kardiyologlar tarafindan yapilan
manuel 6l¢limler arasinda yapilan Bland-Altman analizinde ortalama fark -5.11 bulunmus, uyum sinirlari ise -
21.5 ile 11.27 arasinda hesaplanmistir. Regresyon analizinde giiglii korelasyon saptanmig (r = 0.71, p <0.001) ve
veri setlerinin normal dagilim gosterdigi Kolmogorov-Smirnov testi ile dogrulanmistir (p > 0.05). Duvar hareketi
bozukluklarmin saptanmasinda ResNet50 modeli %95 dogruluk, yiiksek F1 skoru ve kesinlik (precision)
degerleri gostermistir. Segmentasyon i¢in kullanilan YOLOVS algoritmasi ise goriintiilerde bagarili tespit
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performansi sunmustur. Bu sayisal ¢iktilar, gelistirilen yapay zeka sisteminin SVEF ve duvar hareketi
analizlerinde manuel dl¢iimlere yakin giivenilirlikte sonuglar verdigini ve klinik uygulamalarda etkili bicimde
kullanilabilecegini gostermektedir.

TARTISMA VE SONUC:Calismamizda, 2D-TTE'de kullanilan geleneksel manuel yontemlerle kiyaslandiginda,
tam otomatik derin 6grenme tabanli sistemimizin ejeksiyon fraksiyonu hesaplamalarinda daha hizli ve benzer
dogrulukta sonuglar verdigi goriilmiistiir. Ayrica, duvar hareketi takibi ve miyokard segmentasyonu siireglerinde
operator bagimliligini azaltarak daha tutarli ve tekrarlanabilir analizler saglamistir. Literatiirde yer alan bazi
yontemlerin manuel diizeltme gerektirmesi, diisiik goriintii kalitesi ve uzun islem siiresi gibi sinirlamalar1 goz
oniine alindiginda, dnerilen yontemimiz klinik pratikte hem zaman kazanci hem de tanisal giivenilirlik agisindan
avantaj sunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ejeksiyon Fraksiyonu, Ekokardiyografi,Hipokinezi, iskemi, Yapay Zeka
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Modellerin istatistiksel Analiz Sonuclar

DenseNet Efficient
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Duvar hareketi bozukluklarinin tespiti i¢in egitilen modellerin dogruluk, kesinlik ve F1 skorlar
degerlendirilmistir. YOLOVS ile yapilan segmentasyon sonucunda yiiksek algilama elde edilmistir. Duvar
hareketi anormalliklerini tespit etmek amaciyla egitilen modeller arasinda ResNet50 %95 dogruluk orani ile en

yiiksek performansi sergilemistir.
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Riemann Toplaminin Sol Ventrikiil Hacim Hesabina Entegrasyonu

|

Sol Ventrikiil i¢indeki Kan

2 3 X Diyastol Sonu Alanlar Sistol Sonu Alanlar
Hacminin 3D Girsellestirilmesi R XN . G
Entegrasyonu Entegrasyonu
(Maksimum Hacim) (Minimum Hacim)

|

Yerlestirilen Temsili Disk

Vmax icin Disk Yerlesimi Vmin I¢in Disk Yerlesimi

Sol ventrikiil i¢i kan hacminin degisimi hesaplanmaktadir.A4C ve A2C gériintiilerin Riemann Toplamiyla elde
edilen maximum ve minimum alanlari x-y-z diizlemine aktarildiktan sonra Simpson Diskler metoduyla hacimsel
hesaplama yaptlir.
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Sol Ventrikiil Duvar Hareket Takibi

ey Saglikli Duvar
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Patolojik Duvar
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A4C Goriinti Sol Ventrikiil Duvarinin
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Hipokinetik
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———{ Patolojik Duvar Hareket
Diskinetik Tipinin Alt Kategorilere
Ayrilmast

Sol ventrikiil duvar hareket takibinin temel islem basamaklarint ifade etmektedir. Video verileri bir tam atim
periyodunu icermek kaydiyla fotograf kesitlerine ayrilir. A4C A2C gériintiilerde sol ventrikiil duvarina karsilik
gelen miyokard tabakasi tespit ediliv. Duvar 7 anatomik bélgeye ayrilacak sekilde maskelenir. Derin 6grenme
(DL) modelinde patolojik ve normal duvar hareketi takibi yapilir. Patolojik duvar hareketi tespit edilerek
patolojik durumun alt kategorilerine gore siniflandirmast yapilir.
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SVEF Hesaplama Isleminin Temel Basamaklar1

Vinaz — Vmin
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Created in BioRender.com bio

SVEF hesaplama igleminin temel basamaklarint ifade etmektedir.1-A4C ve A2C gériintiilerde sol ventrikiil
kavitesinin sinwrlart tespit edilir. 2- Bir sistolik ve bir diyastolik evreyi kapsayan kalp atim periyodundaki alan
degisimi iki goriintii agisi iizerinden takip edilir. 3- Alan degisim fonksiyonlart arasindaki faz fark: ortadan
kaldirilir, A4C ve A2C goriintiiler x-y-z diizleminde entgere edilir. 4- Fonksiyonel degisim anatomik yapiya
entegre edilerek alan degisimleri ii¢ eksen iizerinden takip edilir. Amax Amin degerleri Riemann ve Simpson
matematiksel hesaplamalarmdan gegirilerek Vmax-Vmin olarak saptanir. 5- Saptanan Vmax ve Vmin arasidaki
yiizde degisim hesaplanir ve EF degeri elde edilir.
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SB-15
Konstriktif Perikarditle Prezente Olan Kalp Yetersizligi Olgusu

Bedrihan Bacak, AHMET BARUTCU, Emine Gazi, Hakki Kaya
Canakkale 18 Mart Universitesi, Kardiyoloji, Canakkale

Yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip bir hastalik olan konstriktif perikardit siklikla gézden kagan klinik antite
olmaya devam etmekte. Konstriktif perikarditte erken diyastolik ventrikiiler dolumu kisitlanarak intrakardiyak
dolum basinglarinin esitlenmesiyle "tek diyastolik oda" olusur. Geligmis iilkelerde etiyoloji siklikla idiyopatik

olsa da gecirilmis kardiyak cerrahi, gégiis radyoterapisi, otoimmiin, neoplastik hastaliklar ve travma sonrasinda
ortaya ¢ikabilmektedir. Gelismekte olan iilkeler Tiiberkiiloz ve bakteriyel perikardit konstrikiyonun sik nedeni.

Bizim hastamizin etiyolojisi kronik perikardite bagli konstriktif perikardit idi.

68 yasinda erkek hasta, acil servise solunum sikintisi, baski tarzinda gogiis agrisi sikayetleriyle bagvurdu. Alinan
anamnezde hipertansiyon (22 yil) ve tip 2 diyabetes mellitus (36 y1l) disinda bilinen bir hastalig1 yoktu. 2007
yilinda medikal sonuglanan Koroner Anjiyografi ve 72p/y sigara 6ykiisii mevcuttu. Hastanin sikayetleri 3 ay

oncesinde gegirdigi pndmoni sonrasinda baslamis ve yapilan ekokardiyografilerde Ejeksiyon Fraksiyonu %60,
diyastolik kollapsa neden olmayan kalbi ¢epecevre saran perikardiyal mayii saptanmis.

Acil servise basvurdugu sirada ¢ekilen ekg siniis ritminde yaygin diisiik voltaj ve alternansa sahipken yapilan
ekokardiyografide Ejeksiyon fraksiyonu 40, hafif mitral yetersizligi, global hipokinezi ve en derin yeri olan sag
ventrikiil komsulugunda diyastolik kollapsa neden olmayan 15mm perikardiyal mayii saptandi. Kontrastsiz
Toraks BT de sag tarafta (45/28 mm) daha baskin olmak iizere bilateral plevral efiizyon, multilp reaktif lenf
nodlar1 ve pnémonik infiltrasyonlari mevcuttu. Alinan kanlarda Troponin T (HS N: 0-14 ng/L) 28>26, CRP (N:
0-5 mg/L) 72.3, Pro-bnp (N: 0-125 pg/ml) 1667, arter kan gazinda pH 7.38, PCo2 70 mmHg, Po2 60 mmHg,
HCO3- 36 mmol/L, sO2 %85, WBC 18.86 (nétrofil hakimiyeti) olmasi tizerine pnémoni, dekompanse kalp
yetersizligi, perikardiyal mayii 6n tanilartyla koroner yogun bakima yatirildi. Yatisindan itibaren CPAP,
furosemid ve gliseril trinitrat tedavisiyle ilk giinii ACT (aldig1 ¢ikardigi takibi) —3500, ikinci giinii -2200 idi.

Ortopnesinin gerilemesiyle EF diisiikligiinde iskemiyi diglamak i¢in yapilan koroner anjiyografi medikal olarak
sonuglandi. Etiyolojiyi saptamaya yonelik ¢ekilen Kardiyak MRI gériintiilemelerinde LVEF %38, RVEF %47,
LA ¢ap1 55mm, RA ¢ap1 46mm seklindeydi. T2 ve STIR sekanslarinda perikard enflamasyonuyla uyumlu yogun
sinyal artis1 izlenirken geg faz kontrast incelemede tiim perikardi tutan LGE tutulumu goriildi. Bulgular kronik
konstriktif perikardit ile uyumluydu.

Takibinde tedavisine sakubitril/valsartan 49/51 2x1, metoprolol siiksinat 50 2x1, spironolakton 25 mg 1x1,
dapaglifozin 10 mg 1x1, furosemid 40 mg 1x1, kolsisin 0.5 mg 1x1 baglanmasi iizerine 5 giinliik tedaviyle total

ACT -15.265 seklinde oda havasi saturasyon %95 idi. Perikardiyektomi dnerilmis olsa da reddetmesi {izerine
klinik durumunda diizelme ve Pro-bnp'de regresyon izlenmesi lizerine hasta mevcut tedavisiyle taburcu edildi.

Anahtar Kelimeler: konstriktif perikardit, kronik perikardit, kalp yetersizligi
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Resim D

Resim D: konstriktif perikardit tani algoritmast

SB-16

Kalp yetersizligi hastalarinda MECKI skoru ile 6 dakika yiiriime testine dayall modifiye MECKI
skorunun karsilastirilmasi

Nazime Karadamar, Burcu Aggiil, Ugur Ozan Demirhan, Duygu Inan, Ufuk Yildiz, Duygu Geng Albayrak
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi

GIRIS VE AMAC:Kalp yetersizligi hastalarinin fonksiyonel kapasitesinin ve yasam beklentilerinin dogru bir
sekilde belirlenmesi; tedavi planlamasi ve prognozun 6ngoriilmesi agisindan énemlidir. Bu amagla kullanilan
bir¢ok skor arasinda son yillarda 6ne ¢ikan MECKI skoru, yapilan ¢ok merkezli caligmalarda yiiksek diizeyde
giivenirlik gostermistir. MECKI skoru hesaplamasinda kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) parametreleri
arasinda yer alan VE/VCO: egimi ve maksimal oksijen tiiketiminin yiizde degeri (%peak VO:) kullanilmaktadir.
Ancak KPET’in her saglik kurulusunda bulunmamasi, MECKI skorunun hesaplanabilirligini sinirlamaktadir.
Bu ¢alismanin amaci, KPET yapilmasi miimkiin olmayan merkezlerde standart MECKI skoru benzeri bir dngdrii
giiciiniin elde edilip edilemeyecegini degerlendirmektir. MECKI skorunun temel bilesenlerinden biri olan KPET
parametreleri yerine, klinik uygulanabilirligi daha yiiksek olan 6 dakika yiiriime testinin (6DYT) kullanilmasi ile
olusturulan modifiye MECKI skorunun prognostik giiciiniin korunup korunamayacagi arastirilmistir.
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YONTEM:Hastanemize bagvuran ve en az bir y1l boyunca tarafimizdan takip edilen, 6 DYT, KPET ve MECKI
skoru verileri bulunan 185 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir.

Arastirma verileri, Excel ve SPSS programi kullanilarak analiz edilmistir. Orneklemin tanimlayicr istatistikleri
hesaplanmus, degiskenler arasi iliskiler Pearson korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. MECKI skoru ile 6
dakikalik yiirtime testi mesafesi ve diger klinik parametreler arasindaki iliski, coklu regresyon analizi ile
degerlendirilmistir.

BULGULAR:Calismaya dahil edilen hastalarin 31’1 kadin, 154’1 erkek olup, yaslar1 21 ile 65 arasinda
degismektedir. Ortalama yas 50.12 olarak bulunmustur. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) degerleri %15
ile %45 arasinda olup, ortalama EF %29.33, Hemoglobin ortalamasi 14.4, sodyum ortalamast 138.7, GFR
ortalamasi 83.2’dir.

Coklu dogrusal regresyon analizine gore, 6 dakika ylirime mesafesi, EF, hemoglobin, GFR ve sodyum
degiskenlerinden olusan model (Modifiye MECKI), anlamli ¢ikmistir (F = 19.836, p <0.001). Modelin
aciklayicilik diizeyi olduk¢a makul diizeydedir.

TARTISMA VE SONUC:Bu bulgular, kardiyopulmoner egzersiz testinin yapilamadigi saglik kurulusunda, 6
dakika yiiriime testi kullanilarak modifiye edilmis MECKI skorunun, hastalarin prognozlarini degerlendirmek
amaciyla kullanilabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetersizligi, kardiyopulmoner egzersiz testi, MECKI skoru, 6 dakika yiiriime testi

SB-17

HFpEF Tamh Hastalarda Koroner Anjiyografide Anlamh Koroner Arter Hastahigim Ongéren Klinik
Parametrelerin Degerlendirilmesi

Yeliz Giiler
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi-Kardiyoloji Klinigi

GIRIS VE AMAC:Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (HFpEF), kalp yetersizligi hastalarinin

yaklasik yarisini olusturan, heterojen ve kompleks bir klinik tablodur. Tanisi, 6zgiil olmayan semptomlar ve ¢ok

say1da komorbid durum nedeniyle cogu zaman zorlayicidir. Bu nedenle, HFpEF olasiligini objektif bicimde
degerlendiren skorlama sistemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Ote yandan, HFpEF'li hastalarda koroner arter

hastaliginin (KAH) varlig1 ve bu hastalarin non-invaziv iskemi testlerine verdikleri yanit, altta yatan iskemik
kalp hastaliginin aydinlatilmasi agisindan 6nemlidir. Koroner iskemi agisindan pozitif non-invaziv test sonuglari,
her zaman anatomik olarak anlaml1 koroner lezyonlarla ortiismeyebilir. Bu durumun, HFpEF patofizyolojisinde
yaygin olarak gdzlenen ve miyokardiyal oksijen dengesizligine bagli gelisen subendokardiyal iskemi ile iliskili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Dolayistyla, non-invaziv testlerde saptanan pozitif sonuglar, yalnizca epikardiyal
koroner arter hastaligini degil, ayn1 zamanda HFpEF e 6zgili mikrovaskiiler disfonksiyon ve subendokardiyal
perfiizyon bozukluklarini da yansitabilir. Bu nedenle, HFpEF tanili hastalarda H.FPEF skorunun, koroner
anjiyografide (KAG) anlamli koroner arter hastaligin1 6ngérmedeki roliiniin degerlendirilmesi, klinik karar
verme stirecleri acisindan 6nemli olabilir.

YONTEM:Bu ¢alismaya, Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Kardiyoloji Poliklinigi'ne bagvuran;
koroner iskemi agisindan non-invaziv tan1 yontemleri [miyokard perfiizyon sintigrafisi (MPS) veya efor testi] ile
degerlendirilen ve bu testlerde pozitif sonug elde edilmesi iizerine ileri tetkik amaciyla diagnostik anjiografiye
yonlendirilen hastalar dahil edilmistir. Caligmaya dahil edilen tiim hastalar, mevcut tani kriterlerine gére HFpEF
tanis1 almis bireylerden olusmustur. Hastalar KAG’ de epikardiyal arterlerinin herhangi birinde %50 {izeri darlik
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¢ikip ¢ikmamasina gore iki gruba ayrilmistir.

HFpEF tanisi, semptom ve fizik muayene bulgularinin yani sira sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun >%50
olmasi, artmig dolum basincini gosteren ekokardiyografik bulgular ve yiikselmis natritiretik peptid (NT-proBNP)
diizeylerinin birlikte degerlendirilmesiyle konulmustur. HFPEF skoru; hipertansiyon varlig1 (H), atriyal
fibrilasyon oykiisii (AF), pulmoner arter sistolik basinct (PASP) >35 mmHg (P), yas >60 (E: Elder), viicut kitle
indeksi >30 kg/m? (F: Fat) ve E/e’ >9 (F: Filling pressure) parametrelerinden olusmakta olup, her biri belirli puan
araliklari ile degerlendirilmistir. Calismamizda, giincel kalp yetmezligi kilavuzuna gére HFpEF tanisi almis olan
hastalarin klinik, laboratuvar, ekokardiyografik bulgulari ve HFpEF2 skorlar1 karsilagtirlmistir.

BULGULAR:Caligmaya alinan 171 hastanin yas ortalamasi 66.949 olup %62’si erkektir. Hastalar koroner
anjiografide epikardiyal arterlerinin herhangi birinde %50 {izeri darlik ¢ikip ¢gtkmamasina gére Grup-1(anlamh
koroner arter darligi olmayanlar) ve Grup-2(anlamli koroner arter darligi olanlar) olarak ikiye ayrilmistir ve
hastalarin %30.4 {inde anjiografik anlaml1 darlik ¢tkmamistir (grup 1). iki grubun demografik, klinik ve
laboratuvar parametreleri Tablo 1°de karsilagtirmali olarak gosterilmistir. Grup-1 hastalar daha geng olup
[65(56.25-69.25)’e kars1 69(62-73), p degeri: 0.007] sistolik kan basinci[133+ 26.8 e kars1 142+17.6, p degeri:
0.019], kreatinin diizeyi [1.05(0.91-1.24) e kars1 1.15(1.02-1.37), p degeri: 0.03] ve diyabetes mellitus
orani[%21.2°¢ kars1 %37, p degeri: 0.042] daha diisiik bulunmustur. Ayrica H2FPEF skoru[4.7+1.8’e kars1
5.4+1.9, p degeri: 0.033] yine grup 1 hastalarda istatiksel anlamli olarak diisiik bulunmustur.

TARTISMA VE SONUC:HFpEF tanil hastalarda H.FPEF skoru, tanisal koroner anjiyografide anlamli koroner
arter hastaliginin varligi ile istatistiksel olarak anlamli sekilde iliskili bulunmustur. Bu bulgu, H.FPEF skorunun
yalnizca HFpEF tanisinda degil, ayn1 zamanda bu hasta grubunda eslik eden iskemik kalp hastaliginin
ongoriilmesinde de potansiyel bir klinik belirte¢ olabilecegini diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi, H2FPEF skoru, koroner arter hastaligi,
invaziv olmayan goriintiileme
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Tablo 1

Tablo 1. Calisma popiilasyonunun demografik, klinik v laboratuvar parametreleri

Grup 1 Grup 2
(Koroner darlik-) (Koroner darlik+)  p degeri*

n: 52 n: 119
Yas (y1) 65(56.25-69.25) 69(62-73) 0.007
Cinsiyet, Erkek (%) 29 (55.8) 77(64.7) 0.268
Viicut Kitle Indeksi, kg/m? 30.5(29.6-34.4) 30.9(28.8-34.7) 0.906
Kalp Hiz1 77£18 78+18 0.676
Sistolik Kan basinci, mm Hg 133=268 142+17.6 0.019
Diyastolik Kan basinci, mm Hg 94 6+23 93.4=+16 0.686
Medikal Oykii
Hipertanstyon n (%) 36(70.6) 90(75.6) 0.492
Diyabetes mellitus n (%) 11(21.2) 44(37) 0.042
Dislipidemi n (%) 17(32.7) 40(33.6) 0.906
Sigara n (%) 14(26.9) 34(28.6) 0.825
Atriyal fibrilasyon n (%) 11(21.2) 35(29.4) 0.263
SVO, n (%) 3(5.8) 9(7.6) 0.673
KBY, n (%) 6(11.5) 16(13.4) 0.732
KOAH (%) 8(15.4) 20(16.8) 0.817
Ekokardiyografi
Ejekstyon Fraksiyonu (%) 571+ 58.1(10.3) 0.613
LAVi(ml/m?) 41.8+£6.5 42347 0.654
Efe' 11.2(8.1-15.4) 12.2(9.1-16.3) 0.416
Sistolik pulmoner arter basinct 40354 41.6=4.4 0.120
Laboratuvar Bulgulari
Hemoglobin, g/dL 14£3.1 13.3+2.7 0.073
Trombosit sayist, 10%/uL 296+76 293+87 0.825
Beyaz kiire sayisi, 103/uL 7.9+41 7.8+42 0.820
Kreatinin mg/dL 1.05(0.91-1.24) 1.15(1.02-1.37) 0.030
Glukoz, mg/dL 122(98-151) 115(98-138) 0.386
HbAlc, % 6.1(5.9-7.1) 59(4.5-74) 0.105
LDL-kolesterol, mg/dL 107(85-135) 105(95-127) 0.976
HDL-kolesterol, mg/dL 30(26-36) 29(26-37) 0.628
Trigliserid, mg/dL 215(139-273) 205(145-330) 0.302
Nt-ProBNP, pg/mL 370(343-786) 430(354-564) 0.712
HoFPEF skoru 47+18 54+£19 0.033

Kisaltmalar: SVO: Serebrovaskiiler olay, KBY: Kronik bobrek yetmezligi, KOAH: Kronik obstriktif

akciger hastaligi, LAV1: Sol atriyal volim indeksi.
*p-degeri <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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SB-18

Korumasiz Sol Ana Koroner Arter Stentlemesi Uygulanan iskemik Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp
Yetersizligi Hastalarinda HALP Skoru’nun Prognostik Degeri

Cemalettin Y1lmaz?, Ahmet Karaduman?
Yalova Universitesi Tip Fakiiltesi
2Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS VE AMAC:Bu ¢alisma, iskemik diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (DEFKY) olan hastalarda
korumasiz sol ana koroner arter (LMCA) stentlemesi sonrast Hemoglobin, Albiimin, Lenfosit ve Platelet
(HALP) Skoru’nun uzun dénem tiim nedenlere bagli mortaliteyi 6ngérmedeki prognostik 6nemini
degerlendirmeyi amaglamistir.

YONTEM:Ocak 2021 ile Aralik 2023 tarihleri arasinda, LMCA lezyonu olan 52 DEFKY hastast iizerinde
retrospektif gézlemsel bir ¢alisma gerceklestirildi. Hastalara korumasiz LMCA perikiitan koroner girisim (PKG)
uygulandi. Demografik, klinik, laboratuvar ve igslemsel veriler hastane kayitlarindan elde edildi. Primer sonlanim

noktasi tiim nedenlere bagli mortalite olarak belirlendi. Hastalar medyan 19 ay (interkuartil aralik [IQR]: 8—36
ay), maksimum 48 aya kadar takip edildi. HALP skoru baglangigta hesaplandi ve mortalite ile iliskisi Cox
regresyon analizi ile degerlendirildi. HALP skorunun mortaliteyi dngérmedeki optimal kesim degeri ROC egrisi
analizi ile belirlendi.

BULGULAR:Takip siiresince 31 hastada (%59,6) tiim nedenlere bagli mortalite gelisti. HALP skoru 35.58’in
altinda olan hastalarda mortalite oranlar1 anlamli derecede daha yiiksekti (p< 0.001). Cok degiskenli Cox
regresyon analizinde ise yas (HR: 1.24; %95 GA: 1.08-1.43; p = 0.002), erkek cinsiyet (HR: 11.11; %95 GA:
1.28-96.04; p = 0.029), eGFR (HR: 0.97; %95 GA: 0.94-1.00; p = 0.033) ve HALP skoru (HR: 0.97; %95 GA:
0.95-0.99; p = 0.005) tiim nedenlere bagli mortalitenin bagimsiz prediktorleri olarak belirlendi. Ek olarak
Kaplan-Meier analizinde, HALP skoru <35.58 olan hastalarda takipte 6liim oran1 daha yiiksekti (log rank
p<0.002). ROC analizinde HALP skoru mortaliteyi 6ngérmede iyi bir ayirt edici performans gosterdi (egri
altinda kalan alan [AUC]: 0.76; %95 GA: 0.63-0.90; p < 0,001) ve hemoglobin, albiimin, lenfosit ve platelet
sayilar1 gibi bireysel bilesenlerine kiyasla daha tistiin bir 6ngdriicii yetenek sergiledi.

TARTISMA VE SONUC:HALP skoru, korumasiz LMCA PCI uygulanan DEFKY hastalarinda uzun dénem tiim
nedenlere bagli mortalitenin bagimsiz bir prediktorii olarak tanimlanmigtir. HALP skorunun klinik
degerlendirmeye entegre edilmesi, yliksek riskli hastalarin tanimlanmasini kolaylastirabilir ve kisisellestirilmis
tedavi yaklasimlarina rehberlik edebilir. HALP skoru, hematolojik ve beslenme parametrelerini bir araya
getirerek, bireysel biyobelirteclere kiyasla hastalarmn inflamatuvar ve beslenme durumunu daha kapsamli bir
sekilde degerlendirmektedir. Bu bulgular, iskemik kalp yetmezligi ve kompleks koroner arter hastalig1 nedeniyle
PCI uygulanan hastalarda inflamasyon ve malniitrisyonun prognostik énemini vurgulamaktadir

Anahtar Kelimeler: HALP skoru, Iskemik kalp yetmezligi, Sol ana koroner arter stentlemesi
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Korumasiz sol ana koroner arter stentlemesi uygulanan iskemik DEFKY hastalarinda tiim nedenlere bagl
mortaliteyi ongérmede HALP Skoru 'na ait ROC egrisi analizi.



Sekil-2
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Korumasiz sol ana koroner arter stentlemesi uygulanan iskemik DEFKY hastalarinda yiiksek ve diisiik HALP
skoru gruplarina gore kiimiilatif sagkalimin karsilagtirildigi Kaplan-Meier sagkalim egrileri

Tablo 1. LMCA PCI uygulanan iskemik DEF-KY hastalarinda tiim nedenlere bagh uzun donem
mortalitenin 6ngoriilmesine yonelik tek ve ¢cok degiskenli Cox regresyon analizi

Parametreler
Yas (yil)
Cinsiyet (erkek)

Komplex Bifiirkasyon
(DEFINITION kriteri)

Stent trombozu

orta-ileri derece kapak
hastalig1

eGFR (ml/dak/1.73 m 2)

HALP skoru
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POSTER BILDIRILER

PB-01

Kalp Yetersizligi Tamh Bir Hastada Watson insan Bakim Modeline Gére Uygulanan Hemsirelik Bakimu:
Olgu Sunumu

Stimeyra Akarsu
Kosuyolu Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS: Kalp yetersizligi (KY); bireyin fonksiyonlarini, yasam kalitesini ve siiresini azaltan klinik bir
sendromdur. KY, normal dolum basinglarina ragmen, kalbin dokularin metabolik ihtiyaglarimni kargilayacak
Olciide oksijen sunamamasina yol acan, kardiyak yapisal veya islevsel bozukluk seklinde tanimlanabilir. Kalp
yetersizligi semptomlar1 hastanin bakim gereksinimlerinin artmasina neden olur. KY olan hastanin hemsirelik
bakimi, farmakolojik tedavinin uygulanmasi, hasta izlemi, hasta egitimi ve hastalarin kalp yetersizligine
uyumlarini saglamak gibi 6nemli bagliklar1 kapsamaktadir. Hemsirelik bakimi sunumunda kullanilan hemsirelik
modellerinden biri olan Watson Bakim Modeli’nin temelini hemsirelerin samimi, sefkatli, diiriist bakim
davranislari olusturur. Bu olguda bireyin, kalp yetersizligi nedeniyle yasadigi bakim sorunlarina yonelik Watson
hemsirelik Modeli’ne gére uygulanan hemsirelik bakimi ele alinmustir.

OLGU: Kalp yetersizligi tanilt 54 yasindaki erkek hasta hipertansif akciger 6demi tablosu ile acil servise
bagvurmustur. Acil serviste entiibe edilen, hasta. medikal stabilizasyonu saglanarak hasta, koroner anjiografi
islemi sonrast yogun bakim iinitesine transfer edildi. Yogun bakimda ekstiibe edilen ve hemodinamik
stabilizasyonu saglanan hasta nakil konseyine sunulmak iizere hazirliklarinin yapilmasi ve izlemi i¢in Kalp
Yetersizligi Klinigine kabul edildi. Olgunun klinigimizde yapilan hemsirelik degerlendirmesinden elde edilen
veriler dogrultusunda Watson Bakim Modelinin boyutlarina gore asagidaki hemsirelik tanilar1 belirlenmistir.
Kisilerarasi bakim iligkisi: Anksiyete, sosyal etkilesimde bozulma. Bakim durumu/bakim ant: Agri, aktivite
intolerans1, uyku oriintiisiinde bozulma, elektrolit dengesizligi riski, siv1 voliim dengesizligi riski. Tyilestirici
stiregler: Konforu giliglendirmeye hazir olma, bagimsiz karar vermede giiglendirmeye hazir olma, umut etmeyi
giiclendirmeye hazir olma. Modelin boyutlarina gére belirlenmis olan bu tanilara yonelik gerekli hemsirelik
girigsimleri uygulanmistir.

SONUC: Olgunun Watson insan Bakim Modeli’ne temellenen hemsirelik bakim siireci; kisilerarasi bakim
iligkisi, bakim durumu/bakim ani1 ve iyilestirici siirecler acisindan ele alinarak, bireyin gereksinimlerine yonelik
hemsirelik tanilari belirlenip, gerekli hemsirelik girisimlerinde bulunularak bireyin Watson Bakim Modeli
rehberliginde bakimi saglanmistir. Watson insan Bakim Modeli ile kalp yetersizligi tanil bireylere sistematik bir
hemsirelik siireci uygulanabilecegi, bunun sonucunda yasam kalitesinin artirilabilecegi goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Watson insan Bakim Modeli, kalp yetersizligi, hemsirelik bakimi
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PB-02
Yogun Bakimda Kalp Yetersizligi izlemi ve Hemsirelik Siirecleri: Derleme

Burcu Erden
Kosuyolu Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS VE AMAC:Bu derlemenin amaci, kalp yetersizligi olan hastalarin yogun bakim siirecinde hemsirelik
degerlendirmesi, tanilar1 ve girisimlerinin sistematik bir sekilde ele alinarak, hasta bakim kalitesinin artirilmasina
yonelik giincel bilgiler sunmaktir.

YONTEM:Yogun bakimda kalp yetersizligi izlemi ve hemsirelik siireglerini igeren bilgiler ile derleme
tasariminda olusturulmustur.

BULGULAR:Genel Bilgiler
Kalp yetersizligi, kardiyak outputun viicudun metabolik gereksinimlerini karsilayamamasi
durumudur ve yogun bakimda multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Hemgireler, bu
stirecte hasta degerlendirmesi, hemodinamik izlem, solunum destegi, agr1 ve anksiyete
yonetimi gibi ¢ok yonlii sorumluluklar {istlenmektedir. Bu derlemede KY’li hastalarin yogun
bakim siirecindeki hemsirelik rolleri kapsamli sekilde ele alinmistir.
Icerik Basliklari
1. Hemsirelik Degerlendirmesi
» - Fiziksel, ndrolojik, kardiyovaskiiler ve renal degerlendirme
* - Laboratuvar ve goriintiileme bulgularinin yorumlanmast
2. Hemsirelik Tanilari
» - Etkisiz doku perfiizyonu
* - Gaz degisiminde bozulma
* - S1v1 voliim fazlalig vb.
3. Hemsirelik Girisimleri
* - Solunum destegi
+ - Hemodinamik izlem
* - Agri ve anksiyete yonetimi
* - Hasta ve aile egitimi
4. Komplikasyonlarin Onlenmesi
* - Kardiyojenik sok
* - Aritmiler
+ - Akut bdbrek hasart

TARTISMA VE SONUC:Yogun bakimda KY"’li hastalarin etkin yonetimi hemsirelik bakiminin kalitesiyle
dogrudan iliskilidir. Erken tani, dikkatli izlem ve uygun hemsirelik girisimleri, hasta prognozunun
iyilestirilmesinde belirleyicidir.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetersizligi, yogun bakim, hemsirelik bakimi
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