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KARDIYOLOJIDE KULLANILAN
TESTLER AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi!

/ Dr. Alper Aydin

MIYOKARD PERFUZYON SIiNTIGRAFiSI

m Thallium-201 veya Tec-99 MIBI miyokard perfiizyon sintigrafisi i¢in en sik
kullanilan radyoniiklid ajanlar. Thallium-201in miyokard tarafindan tutulu-
mu Na-K ATPaz araciligy ile aktif transport seklinde olur. Thallium-201
tutulumu miyosit canliligi ve perfiizyon miktar: ile orantilidir. Ayrica
Thallium-201 normal segmentlerden temizlenirken ¢ok diisiik perfizyonlu
ancak canli bolgelerde birikir (redistribution) ve myokard canlilig: ve iske-
misi hakkinda bilgi verir.

m Tec-99 MIBI redistributionu yoktur. Anlik perfiizyon fotografini verir. Daha
yliksek 151ma enerjisi nedeniyle iskemi arastirmada daha etkindir.

Miyokard Perflizyon Sintigrafisi Kullanim Amaclari

Orta KAH riski olan egzersiz yapamiyan ve EKG'si yorumlanamiyan (6rnegin LBBB olan)
hastalarda

Eski perkitan koroner girisim ve/veya CABG (postrevaskdlarizasyon) ¢ykisu olan hasta-
larda islemden 5 yil sonra ve Ustiinde

Non-kardiyak cerrahi riski belirlemede, orta riskli cerrahi veya vaskuler cerrahi ve birden
fazla risk faktoru tasiyan distk efor kapasiteli hastalarda

Kaynaklar

Klocke FJ, Baird MG, Lorell BH, et al: ACC/AHA/ASNC guidelines for the clinical use of
cardiac radionucleid imaging: A report of the American Collage of Cardiology/
American heart Assocition Task Force on Practice Guidelines. ] Am Coll Cardiol
42:1318, 2003

Udelson JE, Dilsizian V, Bonow RO. Nuclear cardiology. In: Braunwald’s Heart disease: A
Textbook of Cardiovascular Medicine, 8th ed. Philadelphia: WB Saunders, 2007.

EFOR TESTI

m Hastanin belli seviyeye kadar efor yaptirilmasi ve bu esnada 12 derivasyonlu
EKG kayitlar: testin temelidir. KAH tanisinda ve tedavinin yonlendirilme-
sinde ucuz, kolay ve nispeten giivenilir bir testir. Yalanci pozitif ve yalanc
negatif sonuglar olabilecegi unutulmamalidir. Hasta se¢imine dikkat edilirse
testin giivenirligi artar (yas, cinsiyet ve semptomlara dayanarak orta derece-
de KAH riski olan hastalar). Kadin hastalarda giivenirligi daha diisiiktir.
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Efor sirasinda; EKG degisikleri, Kan basinci, Semptomlar, Efor siiresi ve
Metabolik esdeger (METS) degerlendirilir.

Efor testi kullanim amaclari Efor testi kontrendikasyonlari
Tikayict KAH varligi ve yayginliginin arastiriimasi - Akut Ml (ilk 2 gtin)

(en sik)
Efor ile olusan aritmi stiphesinde Yiiksek riskli USAP
Prognoz tayini Kontrolsiiz semptomatik aritmi
Fonksiyonel kapasitenin belirlenmesi Semptomatik aort darligi

Uygulanan tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi pekompanse Kalp yetersizligi

Akut pulmoner emboli
Akut miyokardit-perikardit
Aort diseksiyonu

Kaynaklar

Gibbons RJ, Balady GJ, Bricker JT, et al: ACC/AHA 2002 guideline update for exercise
testing: Summary article. A report of the American Collage of Cardiology/American
heart Assocition Task Force on Practice Guidelines. ] Am Coll Cardiol 40:1531, 2003

Wasserman K, Hansen JE, Sue DY, et al. Principles of exercise testing and interpretation, 4th
ed. Philadelphia: Lippincott, 2005.

EKOKARDIYOGRAFI

m Kalbin anatomik ve fonksiyonel olarak degerlendirilmesinde ultrasonik ses
dalgalarinin yansimalarinin gériintiiye dokiilmesi mantigina dayanan giri-
simsel olmayan ve giivenilir bir tetkiktir. Kalp kapaklari, bosluklari, alanlar:
ve hacimleri ile miyokard ve perikard hakkinda anatomik ve fonsiyonel
degerlendirme yapar. Gogiis agrist (AMI, PE, Aort disseksiyonu, perikardit),
dispne,agiklanamayan hipotansiyon, kardiyak arest, kardiyak tamponad,
perikardiyosentez sirasinda, travma Oykiisti gibi acil durumlarda eko yar-
dimar olabilir.

m Eger transtorasik ekokardiyografi (TTE) yetersiz kalirsa yukardaki endikas-
yonlar/degerlendirme igin transozefajiyal ekokardiyografi (TEE) endikedir.
TEE incelemesinde yiiksek frekansh problar, kalbe daha yakin pozisyonda
kullanilir. Bu 6zellikle posterior yapilarin degerlendirilmesine artmis ¢ozii-
niirliikle izin verir. Siklikla TTE incelemesinin yetersiz kalabildigi; kardiyak
emboli kaynagi, infektif endokardit tanisi/komplikasyonlarinda, prostetik
kalp kapaklarinin incelenmesinde kullanilir. TTEden farkli olarak kontraen-
dikasyonlar1 mevcuttur.

Kaynaklar

Otto CM, Pearlman AS. Otto and Pearlman’s textbook of clinical echocardiography. Philadelphia:
WB Saunders, 1995: 21-64

Topol EJ. Textbook of cardiovascular medicine. Philadelphia: lippincott Williams&Wilkins,
2007: 809-819

Feigenbaum H. Echocardiography, 6th edition. Philadelphia 2005: 1-75



KARDIYOLOJIDE KULLANILAN

TANISAL/TEDAVI EDICI
PROSEDURLER AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin igin Ozetlendi!

Dr. Tayfun Giirol

SOL KALP KATETERIZASYONU

m {lk uygulanmaya bagladigi 1958 yilindan beri, yeni goriintiileme modellerin-
de ilerleyise ragmen, koroner anjiyografi (KAG) ciddi koroner arter hastali-
ginin varligmi saptamada hala altin standartir. Invazif bir prosediirdiir ve
ciddi riskler tagir.

Koroner Anjiyografi Endikasyonlari

Akut miyokard infarkttst Sok, hemodinamik kararsizlik, mekanik komplikasyon,
AMI'da primer anjiyoplasti, NSTEMI risk faktorlerinin
varliginda erken invazif strateji, trombolitik tedavi son-
rasi persistan agri ve EKG degisiklerinin gerilememesi

Unstabil anjina Medikal tedavi ile kontrol altina alinamayan refrakter
anjina

Kronik stabil anjina Medikal olarak k&t kontrol altinda/medikal tedavi tolere
edilemeyen revaskularizasyon gerektiren kronik stabil
anjina

Anormal stres test Efor testinde yuksek risk kriterleri, MPS/stres ekoda LV

dilatasyonu ve/veya EF'de %10 dan fazla azalma/
multiple iskemik alanlar

Ventrikiler aritmi Surekli polimorfik ventrikiler tasikardi

Sol ventrikdler disfonksiyon  EF %40 altinda Sol ventriktler disfonksiyonu varliginda,
KAH'1 dislamak icin

Kalp kapak hastaliklari Cikis yolu obsturksiyonlarinin ciddiyeti, aort/mitral
yetmezligin de@erlendiriimesi, kapak cerrahisi 6ncesi
sessiz KAH varligini saptama (Erkeklerde 40, kadinda
50 yas Ustu),

Preoperatif Yuksek riskli cerrahi vakalarinda pozitif stres test, asen-
dan aort/disseksiyon cerrahisi 6ncesi, konjenital kalp
hastaliklari operasyonu éncesi

Kaynaklar

Boucher RA, Myler RK, Clark DA, et al. Coronary angiography and angioplasty. Catheter
Cardiovasc Diagn 14:269, 1988

Baim DS, Grossman W. Cardiac catheterization, angiography, and intervention, 7th ed.
Philadelphia: Lippincott Willlams&Willinks, 2006
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Koroner Anjiyografi Kontrendikasyonlari

Kaogulopatiler

Kaogulopatiler islem oncesi dizeltiimeli; Coumadin
kullanan hastalarda 72 saat 6ncesi kesilmeli/INR
1.8 altinda islem, platelet sayisi 50.000 altinda
kanama riski artar

Renal yetmezlik

Kreatin yUksek/sinirda renal yetmezlik hastalarinda di-
yaliz riskini artirir, diyalize giren hastalarda hemen
diyaliz sonrasi yapilmalidir

Kontrast madde alerjisi

Kontrast madde alerjisi sorgulanmalidir.

Enfeksiyon

Enfeksiyon varliginda KAG ertelenir

Laboratuar anormallikleri

Ciddi anemi, hipokalemi, hiperkalemi varliginda
bunlar dizeltilmeli

Dekompanse kalp yetmezligi

Dekompanse kalp yetmezligi KAG riskini artirir

Ciddi periferik vaskuler
hastalik/Abdominal aort
anevrizmasi

Ciddi periferik vaskuler hastalik varliginda radial giris
yeri tercih

Kontrolstiz ciddi hipertansiyon

Kontrolstiz ciddi hipertansiyonda kanama komplikas-
yonu artar

SAG KALP KATETERIZASYONU

B Sag kalp kateterizasyonu, altta yatan fizyolojinin anlagilmasinda ve tani/
tedavide de kardiyolojinin 6nemli bir parcasidir. Kritik hastalarda tan: ve
tedavi i¢in hemodinamik monitorizasyon altin standarttir.

Sag Kalp Kateterizasyonu Endikasyonlari

Akut miyokard infarkttsu

Hipotansiyon, konjestif kalp yetmezligi, sinus tasikar-
disi, sag ventrikuler infarkttis, mekanik komplikas-
yonlar (VSD, tamponad, akut MR)

Volim durumunun tayini

Fizik bulgular yetersiz ise

Ciddi sol ventrikuler yetmezlik

inotropik, ditiretik ve afterload azaltici tedavi kilavuzu

Sok durumlarinda ayiricr tani

Kardiyojenik/hipovolemik sok tani-tedavi

Kalp transplantasyonu éncesi

Risk degerlendiriimesi

Kardiyak tamponad Eko yoksa/tani yetersiz ise
intrakardiyak shuntlarin biyik-  Eko nondiagnostik ise
|Uk/seviyesi

Konstriktif/restiktif fizyolojinin
ayrimi

Ciddi pulmoner hipertansiyon

Yuksek riskli hastalarda pre/
intra/post operatif

Volum durumunun ve kardiyak outputun degerlen-
dirilmesi

Ciddi adult respiratuvar distres
sendromu

Kardiyak outputun degerlendiriimesi

m Sag kalp kateterizasyonu komplikasyonlar: arasinda; Pnémotoraks, hava
embolisi, sinir hasari, aritmiler, komplet kalp blogu/RBBB, pulmoner arter,/
sag ventrikiil perforasyonu, tromboz, tromboflebit sayilabilir.



DIGER iSKEMIK SENDROMLAR

AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin i¢in Ozetlendi!

Dr. Alper Aydin

SESSIiZ iISKEMi VE SENDROM X

Sessiz iskemi

m Sessiz iskemiler stabil ve unstabil koroner sendromlu hastalarin %20-40’1n
da olusur. Asemptomatiktir ve tipik ve atipik anjinal semptomlar yoktur.
Iskemi sirasinda olaylarin kronolojik sirasi; miyokardiyal perfiizyonun azal-
masi-diyastolik ve sistolik sol ventrikiil fonksiyonlarinda azalma-miyokardi-
yal laktat metobolizmasinin bozulmasi-EKG degisikleri-anjinal semptomlar
seklindedir. Sessiz iskemi de kalbin afferent yollarinda gesitli seviyelerde agr1
iletiminin bozuklugu distiniilmektedir. Diyabetik hastalarda ki otonomik
noropati, artan yas, artmis bazal B-endorfin seviyerinde agr1 algilamasini
bozdugu gosterilmistir. Sessiz iskemi istirahat EKG, holter, MPS ve ekokar-
diyografi ile dokiimante edilebilir.Miyokardiyal iskemi semptomatik veya
asemptomatik olsada KAH’l1 hastalarda kot prognozu gosterir. Tedavi stabil
KAH tedavisi ile aynidir.

Sendrom X

m Siklikla anjinadan ayrimi yapilamiyan gogiis agrisi, anjiyografik normal
koroner arterlerle (ergonovin provakasyon testi ile indiiklenen spazm yok-
tur) birlikte bulunur. Etyolojide endotelyal disfonksiyon, mikrovaskiiler
anjina ve anormal agr1 iletimi su¢glanmaktadir.

PERIKARDIYAL HASTALIKLAR

m Perikardiyum 2 tabakadan olusan fibroz kesedir. Visseral tabaka mesotelyal
hiicrelerden olusmustur ve miyokardiyuma yapisiktir. Pariyetal tabaka 2 mm
az kalinhkta kollojen ve elastinden olugmustur. Iki tabaka arasinda 15-35 ml
serdz sivi bulunur. Perikardiyum kalbin diastolde aniden genislemesini dnler
ve intratorasik basing degisiklerinin kalbe yansimasini kolaylastirir. Boylece
insipirasyonda sag kalbe doniis, expirasyonda sol kalbe pulmoner déniis
artar.
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m Akut Perikardit; gogiis agrisi, perikardiyal stirtiinme sesi, karakteristik EKG

degisikleriyle iliskili klinik bir sendromdur. Erkeklerde ve 20-50 yas arasi
siktir. Bir¢ok nedeni vardir.

Perikardit Nedenleri

idiyopatik (nonspesifik): Bircok vaka sebebi, bunlardan bir kismi viral

Viral perikardit: Koksakivirus A/B, ekovirls, adenoviris,enfeksiyoz monontkleoz, he-
patit B, HIV etyolojide sorumlu. Siklikla USYE takip eder. Bircok vaka kendini sinirlar.

Bakteriyel infeksiyonlar: Pnémokok, stafilokok, streptekok, gram- sepsistemi,neisseria
meningitidis/gonorre etyolojide siklikla sorumlu. Pnomoni ve ampiyem komplikasyo-
nu. Mortalite yuksek.

Fungal infeksiyonlar: Histoplasmozis, coccidiomikozis, candida, blastomikozis

Tuberkiloz perikardit: immun yetmezlikli hastalarda sik.

Uremi: Hemodiyaliz baslangicinda sik. Prekardiyal effiizyon genelikle fazla

Neopastik: Akciger Ca, meme Ca, l6semi, lenfoma’nin perikardiyuma metastazi

Radyasyon:

OtoimmuUn hastaliklar: Akut romatizmal ates, SLE, RA, skleroderma, PAN, miks
konnektif doku hst

inflamatuar hastaliklar: Sarkoidozis, amiloidozis, inflamatuar bagirsak hst, temporal
arterit

ilaclar: Hidralazin, prkainamid, fenotain, isoniyazid, doksorubisin, penisilin

Travma Postmiyokardiyal-perikardiyal injury sendromu: postmiyokardial infarktis
(Dressler’s sendromu)

Postperikardiyotomi sendromu

Dissekan aort anevrizmasi

m Perikarditin 6yki, fizik muayene, akciger grafisi ve seri EKG degisikleri ile
klinik tanisi konulur. $iddetli, keskin, yatinca artan boyuna-omuza-sirtta
yayilan, inspirasyonla artan retrosternal agr1 tipiktir. Prodrom doneminde
ates ve miyalji olabilir. Piirtilan perikarditde toksik tablo tipiktir. FMde peri-
kardiyal siirtinme sesi duyulur.

m Seri EKG degisikleri 4 basamaklidir ve tipiktir. Bir¢ok hastada goriiliir neop-
lastik ve tiiberkiiloz hastalarinda siklikla bulunmaz.

Akut Perikarditin EKG Degisikleri

Evre I: gogUs agrisi baslangicindan saatler icinde olusur ve diagnostiktir. Erken repoli-
rizasyon/AMI'den ayrimi zor. aVr-V1 haric tim derivasyonlarda difftiz ST- segment
elevasyonu ve siklikla aVR'de PR-segment elevasyonu

Evre II: Birkag gtin sonra olusur. PR/ST segmentlerin dizelmesi ve T-dalga dizlesmesi
Evre Ill: T-dalga negatiflesmesi
Evre IV: Birkac glin-hafta arasinda olusur.T-dalgasi eski haline déner

m Ekokardiyografi; perikardit ekokardiyografik bir tan1 degildir, normal eko-
kardiyografi taniy1 diglamaz.

m Tedavi: Bir¢ok vaka komplike olmaz ve kendisini sinirlar. Birinci basamak
tedavi nonsteroidal anti-inflamatuar ajanlardir. Kolsisin rekiirrensi ve kons-
triktif perikardite donistimii azaltabilir.



KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR:
KISA BILGILER AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi!

jf Dr. Alper Aydin, Dr. Tayfun Giirol

m Sitokrom P-450 enzim sistemi; bir¢ok ilag karaciger ve diger dokularda
bulunan Sitokrom P-450 enzim sistemi (CYP) isoformlariyla metobolize
olur. Ketakonazol, eritromisin, klaritromisin CYP3A4 ve 3A5 isoformlarini
inhibe eder. Bu P-450 isoformlar1 simvastatin, atorvastatin ve lovastatin
metobolizmasindan sorumludur. Kombine tedavi artmis miyopati riski tagir.
Pravastatin bu isoformlarla metobolize olmaz.

Kaynak
Thompson PD, Clarkson P, Karas RH : Statin-associated myopathy. JAMA 289:1681, 2003

m Sildenafil; erectil disfonksiyon tedavisinde kullanilan fosfodiesteraz tip 5
inhibitoridir. Nitratlarin vasodilatator etkilerini artirir. 24 saat iginde nitrat
kullanan hastalarin nitrat ile tedavisi belirgin hipotansiyon ile birliktedir.

= Verapamil; digoksinin P-glikoprotein bagimli safra ve idrar ile atilimim
inhibe ederek digoksin toksitesini artirir

m Her iki kol arasinda azalmis/esit olmayan nabiz ve tansiyon farki;
subklavian arterin atherosklerotik tikanmalarinda, aort disseksiyonu ve
takayasu arterit'tin de saptanir. Aort koartasyonun da ise daralma bolgesi
subklavian arterin distalindedir bu st extremitede artmig kan basincina, alt
extremitede ise azalmig nabiz/kan basincina sebep olur. Supravalvuler aort
darliklarin da arteriyal jet akimi innominate artere ve sag kola dogrudur ve
bu kol da artmis nabiz/kan basincina neden olur.

m Pulsus paradoksus; inspirasyonda arteriyal basing diigiisiintin fizyolojik
sinirlardan fazla olmasidir. Inspirasyon da basing diisiisiiniin 8-10 mmHg
fazla olmas1 anormal durumdur ve gesitli durumlarda goriiliir. Tamponad
hastalarin da tipik bulgudur, konstriktf perikardit hastalarinin yaklagik yari-
sin da gortlir. Ayrica brongial astma, amfizem, pulmoner emboli, gebelik,
ciddi obezite ve hipovolemik sok durumlarinda da goriliir. Aort yetmezligi
durumlarin da sol ventrikiiler diyastolik basing artmistir ve tamponad varli-
gin da bile pulsus paradoksus goriilmez. Hipertrofik kardiyomiyopati de
arteriyal basincin inspirasyonla artmasi goriiliir bu pulsus paradoksusun
tersidir.

m Elektrolit anormallikleri ve EKG; azalmis extraselliiler kalsiyum (hipo-
kalsemi), aksiyon potansiyelinin de faz 2’yi uzatir buda aksiyon potansiyeli
stiresini ve QT intervalini uzatir. Hipokalsemide uzamis QT intervali dizdir
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(isoelektrik hattadir. {laglarin yaptig1 QT intervali uzamasi konkav bigimli-

dir. Hiperkalsemi, venrikiiler aksiyon potansiyeli ve QT intervalini kisaltir.
Ayrica hiperkalsemide hipotermide goriilen ] dalgalar1 (osborn dalgalarr)
saptanir. Hiperkalemi, erken dénemde dar, sivri T dalgalar1 ve QT intervali
kisalir. Ciddi hiperkalemi de QRS kompleksi genisler, P dalga amplitidii
azalir ve PR intervali uzar. Cok ciddi hiperkalemide ventrikiiler flatter ve
asistoli gelisir. Hipokalemi, diizlesmis T dalgalari, ST depresyonu ve U dal-
gast belirlesmesi gorilir, QT intervali uzar ve sonunda polimorfik VT (tor-
sades de pointes) olusur. Magnezyum EKG tizerine etki etmez.

m Kardiyak senkop; kardiyak senkop siklikla ani baglangichdir ve oncii
belirtileri olan aura saplanmaz. Senkoptan sonra biling agiktir. Norolojik
senkop siklikla aura ile birlikte, idrar kagirma, dil 1sirma vardir. Senkoptan
sonra hastanin toparlanmasi bir siire siiren biling bulanikligi ile birliktedir.
Nébet benzeri aktiviteler serebral perfiizyonun bozulmasina baglidir ve her
iki tip senkopta gorilir. Kardiyak tagiaritmilere bagli senkoplar siklikla
ventrikiiler tasikardi/fibrilasyon sonucudur ve 6ykiide KAH bulunur.
Bradiaritmiler bagli senkoplar sik olarak iletim anormallikleri ile beraberdir.
Nérokardiyojenik senkoplar (vazovagal) tiim senkoplarin %50’sini olustu-
rur. Emosyonel stres, korku, agir1 egzersiz bu tiir senkoplar: presipite eder.
Bu durumlar yiiksek katekolamin aktivitesine sebep olarak kalbin sempatik
sitimiilasyonuna sebeb olur buda kardiyak mekanoresptorlerin asir1 sitii-
miilasyonuna sebep olarak sempatik ¢ekilme, bradikardi ve vazodilatasyon
olugur.

Kaynak

Grubb BP: Neurocardiogenic syncope: N Eng ] Med 352:1004, 2004

m Homosistiniiri; cystathionine beta-synthase enzim eksikligi ile olugur. Bu
hastalar uzun boy, iskelet deformiteleri ve mental retardedirler. Bazi bulgular
marfan sendromuna benzer. Ektopia lentis siklikla bulunur. Etkilenen hasta-
larda artmus arteriyal ve vendz trombus, MI, pulmoner emboli, stroke riski
altindadirlar. Heterozigot fenotiplerde de bile artmis aterosklerozis riski
vardir. Tam homosistiniirik fenotipe sahip hastalarda piridoksin tedavisi
baslanir, piridoksin tedavisine yanit olmayan hastalarda diisiik proteinli diet
ile melatonin alimi kisitlanmalidur.

Kaynak

Wilcken DEL: Overview of inherited metabolic disorders causing cardiovascular disease.
] Inherit Metab Dis 26:245, 2003



DIGER SISTEM HASTALIKLARI VE
KALPP AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi!

j/ Dr. Alper Aydin

Romatoid Artirit (RA)

m En sik goriilen romotolojik hastaliktir. Kardiyak tutulum sik olmamakla
beraber perikardi, miyokardi, koronerleri ve iletim sistemini tutabilir.
Perikardit en sik goriilen kardiyak tutulumdur ve asemptomatik perikardiyal
effiizyon siktir. Nadiren kardiyak tomponad ve kontriksiyon olusturabilir.
{letim sistemi tutulumu RA hastalarinin %10'da bulunur ve romatoid nédiil-
lerin iletim sistemine basisi sonucu olustuguna inanilir. I. Derece AV blok en
sik bulgudur. Miyokarditis ve koroner arteritis diger kardiyak tutulum form-
laridir. Kapak tutulumu sik olmakla beraber klinik 6nemi azdir.

Ankilozan Spondilit

m Kardiyak tutulum siktir. Klasik olarak aort kapak ringinde dilatasyon, infla-
masyon ve fibroz kalinlasma olusturur. Aort yetmezligi kapak uglarinin
kalinlagmast ve aortik root dilatasyonu sonucu olusur. ayrica iletim sistemi-
nin fibroz infiltrasyonuna bagl iletim sistemi anormallikleri goriiliir.

Reiter Sendromu

m Enterik ve tiriner enfeksiyonu takip ederek gelisen nonpiiriilan-reaktif artrit-
tir. Kardiyak komplikasyonlar: ankilozan spondilite benzer.

Progresif Sklerozis/Skleroderma

m Miyokardiyal fibrozis ve kontraksiyon bant nekrozuna neden olur.
Semptomatik perkardit goriilebilir. Iletim defektleri ve aort/mitral kapakta
kalinlagma olusabilir.

Behcet Sendromu

B Vendz ve arteriyel tromboz ve biiytik arterlerde anevrizma formasyonlar:
goriilebilir. Diffiiz aortitis aortik root dilatasyonuna ve kapak yetmezligine
sebeb olabilir.

Kaynak
Kitas G, Banks MJ, Bacon PA: cardiac involvement in rheumatoid diasease. Clin Med 1:18,
2001
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Kontrast-induced Nefropati

Kontrast-Induced Nefropati ile iliskili Risk Fakorleri

Kronik renal yetmezlik

intravaskler voltim eksikligi

Renal arter stenozu

Renal hemodinamikleri degistiren ilac kullanimi (ACE inhibitora)

Kontrast madde miktari

m Nefropati insidansini azaltan tek miidahale islem 6ncesi normal salin ile
hidrasyondur. Mannitol, kalsiyum kanal blokiirleri, dopamin, mannitol,
atrial natriiiretik peptid islem oncesi nefropati insindansini azaltmak icin
kullanilmasina ragmen hi¢birinin etkinligi gosterilmemigtir. Nefropati
insindansini azaltmak i¢in azalmis renal fonksiyonlu hastalarda noniyonik
kontrast ajanlar (disiik iyonik yiiklii) tercih edilmelidir.

Kaynak

Maeder M, Klein M, Fehr T, Rickli H: Contrast nephropathy; Review focusing on preven-
tion. ] Am Coll Cardiol 44:1763, 2004

Kardiyak ilaglar ve Hemotolojik Komplikasyonlari

m Heparin kullanan hastalarda heparin-induced trombostopeni (HIT); 2 tipi
vardir. Tip I HIT, plateletlerin non-immun-mediated heparin aracili aggre-
gasyonu bagli olusan hafif formudur. Platelet sayisi genelikle tedavinin 2
glinii iginde diiger ama nadiren 100.000 altinda ve kanama komplikasyonu
olusturur. Bu hastalarda heparinin kesilmesi tedavi de yeterlidir. Tip II HIT,
daha tehlikeli bir formdur. Trombosit sayis1 50.000 altindadir. Platelet ytize-
yindeki heparin-platelet faktor 4 kars: antikorlarin gelisimi sonucu olusur.
antikorlarin reseptore baglanmasi ile platelet aktivasyonu ve trombozis olu-
sur. heparin tedavisinin 4-14 giinii igerisinde goriiliir. Heparin tedavisi acilen
kesilmelidir. Antikogulasyon gerekliyse direkt trombin inhibitorleri veya
fondaparinux (anti-faktor Xa aktivitesine sahip sentetik pentasakkarid) kul-
lanilir.

Antihipertansif Alfa-metil dopa kullanan hastalarin %10’nunda pozitif
direkt Coombs testi goriiliir. Bu hastalarda hemoliz ciddi olabilir ve ilacin
kesilmesinden birkag hafta sonra diizelir. flacin kesilmesinden yillarca sonra
bile direkt Coombs testi pozitif kalabilir.

m Nitrat, lidokain ve sulfanamid kullanan hastalarda ferréz demirin (Fe®")

ferric demire (Fe**) okside olmasiyla methemoglobinemi olusur.

Kemoteropatik Ajanlar ve Kardiyovaskiiler Sistem

m Kardiyovaskiiler sistem birka¢ kemoterépatik ajanin hedef toksitesinde bulu-
nur. Antrasiklinler (doksorubisin, daunorubisin, idarubisin) akut olarak
atriyal/ventrikiiler aritmi ve perikardiyal effiizyon, kronik olarak dilate kar-
diyomiyopati ve konjestif kalp yetmezligi yapar. Antrasiklin tedavisinde



KALP KAPAK HASTALIKLARI
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi!

J’ﬂ Dr. Tayfun Giirol

Pulmoner semilunar
kapak

®

Koroner arter

Aortik semilunar N
kapak Trikspit

kapak

Fibroz
iskelet

Mitral kapak

Atriyumlar uzaklastirildiktan sonra kalbin stperior gérintma

m Diinya genelinde kalp kapak hastaliklar1 6nemli bir morbitite ve mortalite
nedeni olmaya devam etmektedir. Gegtigimiz yiizyil ile kiyaslandiginda kalp
kapak hastaligi nedenleri 6nemli bir degisiklige ugramigtir. Romatizmal
kokenli kapak hastaliklarinin sikligi romatizmal atesin tedavisi ve korunma-
simin saglanmasi sonucunda diinya genelinde Ozelliklede Amerika ve
Avrupa iilkelerinde belirgin oranda azalmistir. Buna karsin uzayan yagam
stiresinin dogal sonucu olarak yasl populasyonda gériilen dejeneratif kapak
hastaliklarinda artis olmustur. Dejeneratif kapak hastaliklarinin artmas ile
bugiin en sik goriilen iki kapak hastalig kalsifik aort darlig1 ve mitral yet-
mezligi olup; aort yetmezligi ve mitral darligi daha nadir goriilmektedir.
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Ancak gelismekte olan iilkelerde romatizmal kapak hastaliklar1 halen 6nem-

li bir halksaglig1 sorunu olmayi stirdiirmektedir.

B Gegtigimiz son yillarda girisimsel olmayan tan1 yontemlerindeki gelismeler
sayesinde kapak hastaliklarinin tanisi ve ciddiyetinin degerlendirilmesinde
onemli gelismeler kaydedilmistir. Ekokardiyografi ile yapilan degerlendiril-
melerde ilerlemeler ile kapak hastaliginin derecelendirilmesinde 6nemli
ilerlemeler kaydedilmistir. Ayrica kazanilan deneyimler sonucunda hasta-
liklarin tedavisinde perkiitan girisimler ve yeni cerrahi teknikler hastalara
daha kaliteli ve uzun yasam sansi saglamaktadir.

m Endokardit profilaksisi kapak hastalarinda artik Onerilmemektedir.
Romatizmal ates profilaksisi ise son ataktan sonra 10 yil yada 40 yasina
kadar, yiiksek riskli hastalarda 6miir boyu onerilir.

AORT KAPAK HASTALIKLARI

AORT DARLIGI

m Aort darlig1 etiyolojisi edinsel ve konjenital olmak tizere ikiye ayrilir.
Konjenital aort darlig: unikiispit, bikiispit ve trikiispit olabilmektedir. 70 yas
altindaki aort darliginin en sik nedeni bikiispit aort darligidir. Edinsel aort
darlig1 baslica nedenleri romatizmal, dejeneratif, kalsifik veya postinflama-
tuvar olaylardir. 70 yas tistli aort darliginin en sik nedeni ise dejeneratif aort

darligidir.
Aort Darliginin Etyolojisi
Valvuler Subvalvuler Supravalvuler
Senil-kalsifik dejeneratif Fibromuskuler Willam’s sendromu

BikUspid aort kapak
Romatizmal aort

Oykii

m Aort darlig1 yavas seyir gosteren ve hastalarin uzun yillar asemptomatik
kaldig: bir hastaliktir. Hastalarda ilk semptom egzersiz toleransinda azalma
ve yorgunluktur. Hastalarin egzersiz intoleransi ilerleyen donemlerde istira-
hatte de ortaya ¢ikmaya baslar ve hasta agikar kalp yetmezligiile bagvurabilir.
Hastalarin bir kismi efor anjinasi ile bagvurabilir. fleri aort darlig1 olan has-
talarin yaklagik 2/3 de anjina goriilmektedir ve bu hastalarin yarisinda eslik
eden ateroskleroz mevcuttur. Aort darliginin diger bir semptomu egzersiz
sirasinda bag dénmesi ve senkop gelismesidir.Senkobun olasi nedeni egzer-
siz ile meydana gelen periferik vazodilatasyona sol ventrikiil ¢ikisyolu obs-
tritksiyon nedeni ile yeterli atim hacminin saglanamamasidir. Kalsifik aort



ARITMILER
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi!

J’ﬂ Dr. Alper Aydin

Erken Ventrikiiler Atimlar

m Sik rastlanir ve prevelansi yagla birlikte artar. Elektrolit bozukluklarinda
(6z,hipokalemi ve hipomagnezemi), infeksiyon,hipoksi, fazla miktarda kafe-
in/tiitiin veya alkol kullaniminda siklig1 artar. Hastalar bu ventrikiiler erken
atimlar1 hissedebilir. Yapisal bir kalp hastaliginin yoklugunda izole erken
atimlar survival tizerine etki yapmaz. Aksine MI gecirmis hastalarda bu
atimlarin saptanmast ventrikiiler tagikardi ve ani 6liim riskini artirir. CAST
caligmasi akut MI sonrasi asemptomatik erken ventrikiiler atimlarin Klass
IC antiaritmik ajanlar (encainide/flecainide) ile bastirilmasinin 6lim sikligi-
n1 artirdigini gostermistir ve bu ajanlar KAH da kullanilmaz.

Kaynak

Wellens HJ; Twenty-five years of insights into mechanisms of supraventricular arrhythmias.
J Cardiovasc Electrophysiol 14:1020,2003.

TASIARITMILER

Normal Sinus Ritmi (NSR)

o Hiz: Normal (60-100 vuru/dk)
o Ritim: Diizenli
« P dalgalari: Normal (pozitif ve uniform)
o PR siiresi: Normal (0.12-0.20 sn)
¢ QRS: Normal (0.06-0.10 sn)
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Normal bir EKG, kalp hastaligini ekarte etmez.

Bu ritim, sinus diigtimii tarafindan olusturulur ve hizi normal sinirlar
icindedir (60-80 vuru/dk)

m Kalp hizinin 100/dk tizerinde oldugu durumlar tasikardiler olarak adlandi-
rilir. Tagiaritmiler olusumunda 3 temel mekanizma bulunmaktadur.

« Impuls olusumunda bozukluk: Artmis normal otomatisite (uygunsuz
sinus tasikardisi), anormal otomatisite (akselere idiyoventrikiiler ritim) ve
tetiklenen aktivite (erken ve ge¢ afterdepolarizasyonlar) mekanzimalari ile
olusan aritmler

o Impuls iletiminde bozukluk: Reentry mekanizmasi ile olusan aritmileri
kapsar

m Tasiaritmileri kaynaklandig1 bolgeye gére supraventrikiiler ve ventrikiiler
tasiaritmiler olarak 2 gruba ayirabiliriz. Supraventrikiiler tagikardiler genel-
likle dar QRS kompleksli (QRS stiresi 120 msnden daha az) olup ileti siste-
mindeki ileti gecikmelerine bagl olarak bazi durumlarda genis QRS komp-
leksli de olabilir. Buna karsilik ventrikiiler tasiaritmiler her zaman genis QRS
komplekslidir.

Supraventrikiler Tagiaritmiler

m Sinuzal tasikardi: EKGde P dalga morfoloji ve aksinin sinus ritmindeki gibi
normal oldugu ve hizin 100/dkdan fazla oldugu goriiniimle karakterizedir.
Genellikle altinda anemi, hipoksi, ates, anksiyete, tirotoksikoz, yoksunluk
sendromlar1 gibi durumlar bulunmakta ve tedavi de bu durumlara y6nelik
olmaktadr.

o Siniis digtimii, NSRden daha yiiksek bir hizda uyar: olusturur.

o Hiz: Hizli (>100 vuru/dk)

o Ritim: Diizenli

o P dalgalari: Normal (pozitif ve uniform)
o PR siiresi: Normal (0.12-0.20 sn)

¢ QRS: Normal (0.06-0.10sn)



KALBIN ANATOMISi
AKIL NOTLARI

Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi!

J’ﬂ Dr. Tayfun Giirol

® Mediasten i¢inde yerlesmis yamruk biiyiikligiinde muskuler bir organ olan
kalp, kardiyovaskiiler sistemin ana yapisidir. Onden sternum, arkadan spinal
kolon ve gogiis kafesinin kemik yapilar: tarafindan korunur. Kalp kabaca ko-
nik seklindedir, koninin tabani kalbin tepesi ve alt kismu ise kalbin apeksidir
(sivri boliimii). Kalp hafif saat yoniiniin tersine rotasyon yapmistir ve kalbin
apeksi anterioru gosterir ve dolayisiyla kalbin arka yiizeyi diyafragma tizerin-
de yerlesmistir.

Kalbin lokalizasyonu

Koni sekilli kalp tepesi diyaframin hemen tizerinde orta hattin solunda
yerlesmistir. Bu durum kalbin sol tarafta oldugunu diisiinmemizin sebebi-
dir. Kalbin en gii¢lii atimi burada hissedilir veya duyulur.
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KALBIN TABAKALARI

m Kalp cesitli farkli doku tabalarindan olustur. Kalbi gepegevre saran koruyucu
kilifa perikard ad1 verilir. Bu cift cidarh kilif, i¢ tarafta ser6z (visseral) tabaka
ve dis tarafta fibroz (pariyetal) tabakaya sahiptir. Bu tabakalar arasi perikar-
diyal bosluktur ve bu bosluk kalbin kontraksiyonlar: sirasinda siirtiinmeyi
onleyen az miktarda kayganlastirici bir sivi igerir. Kalp duvarmnin tabakalari
ise, en dis tabaka epikardiyum, kalp kasmnin olusturdugu kalin, orta tabaka
miyokardiyum ve kalbin i¢ tarafinda yer alan diiz bir konnektif doku tabakasi
endokardiyumdur.

Endokard .

; S < Pariyetal
Miyokard o 4
(kalp kas1) a \ perikard
Epikard Fibroz perikard
(viseral perikard) (perikardiyal kese)
Perikardiyal kavite
Kalbin tabakalari A e by

Perikardiyal bosluk, kalbin kontraksiyonlari sirasinda siirtiinmeyi 6nleyen
az miktarda kayganlastirici bir stv1 icerir

KALP KAPAKLARI

Kalp Kapaklarinin Ozellikleri

m Fibroz konnektif doku, kapaklarin asir1 agilmasini énler ve yaprakgiklarinin
tutunmasini saglar.

m Kapak kapanmasi, kontraksiyon boyunca veya hemen sonra kanin geri kag-
masini engeller.
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Referans Kaynaklar Sizin icin Ozetlendi!

Jf Dr. Alper Aydin

DEFIBRILASYON

m Endikasyonlar: Ventrikiiler fibrilasyon veya nabizsiz VT

m Enerji Seviyeleri: Eriskin: Monofazik enerji seviyeleri i¢in; ilk sok 360 J veri-
lir. Eger bifazik manuel defibrilasyon kullaniliyorsa, tireticinin cihaz spesifik
enerji seviyelerini kullanin. Genellikle 120-200 J. Ek soklar i¢in, 360 joule
monofazik enerji kullanmn. Bifazik manuel defibrilatér kullaniyorsa cihaz
spesifik enerji seviyelerini kullanin. Ek soklarda genellikle 120-200 joule.
OED igin cihaz spesifik enerji seviyeleri kullanilr.

® Cocuk (1-8 yas): Monofazik veya bifazik manuel defibrilator icin ilk sok
2 J/kg verilir. Devaminda 4 J/kg sok verilir. OED igin cihaz spesifik enerji
seviyelerini kullanin.

m Uygulama: Tutulabilen kagiklar veya uzaktan kumanda edilen yapiskan
yastiklar kullanilir. Her zaman kagiklarla birlikte iletken jel kullanin ve cilt
temasini tam saglayabilmek icin gogiise sabit bir baski uygulayin. Cilt 1slak-
sa kurulayin, asir1 killar: tras edin. Cocuk i¢in ¢ocuk kagig1 ve yastiklarini
kullan.

® Metod: Elle veya otomatik.

m Uyarilar: Kasiklar veya yastiklar, implante edilmis pilden birkag inch uzaga
yerlestirin.

1-8 yaslarindaki ¢ocuklara uygulanabilir. Ancak her zaman pediatrik ka-
siklar1 veya yastiklar: kullanin ve pediatrik protokolleri uygulayin. 1 ya-
sindan kiigiik bebeklere OED ya da manuel defibrilasyon kullanimi igin
veriler yetersizdir. Bebekler i¢in manuel defibrilasyon kullanimu i¢in yerel
protokolleri kullan.

Guntmiizde, gocuklarda monofazikten farkli dozda bifazik onerisi igin
yeterli kanit yoktur.
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MANUEL DEFIiBRILASYON

Manuel defibrilator, kaotik elektriksel aktiviteyi durdurmak ve normal bir
kalp ritmini saglamak icin kullanilir. Ani kardiyak arrestli bir hastada, ilk
olarak nabiz, solunum ve cevapsizlik durumu kontrol edilir. EKG trasesi
mevcut ise, ritmin VF veya nabizsiz VT oldugunu dogrulayin ve sonra ma-
nuel olarak kalbe elektrik soku uygulayin.

islem

Hastanin kardiyak arrest oldugundan, nabiz ve solunumun olmadigindan
emin olun. Miimkiinse defibrilator temin edilip hasta bagina getirilene kadar
KPR uygulayacak birini bulun.

Kagiklar: Iletken jel kullanin ve apekse (sol alt gogiis, orta aksiler) ve sternum
(sternum sag, orta klavikula) tizerine yerlestirin. Yastiklar: Kagiklar1 koyaca-
giniz yerlere aynen yerlestirin.

Defibrilatorii agin, kablolarin bagli oldugunu dogrulayn.

“Lead select” diigmesini “paddles” veya “defibrilatér” konumuna getirin.
Enerji Seviyesi: Eriskin: Monofazik enerji seviyeleri icin; ilk sok 360 J ayar-
lanir. Eger bifazik manuel defibrilasyon kullaniliyorsa cihaz spesifik enerji
seviyeleri kullanilir. Genellikle 120-200 J. Devam ederse ek soklar i¢in ayni
enerji seviyelerini kullan. Cocuk (1-8 yas): Monofazik veya bifazik manuel
defibrilatér igin ilk sok 2 J/kg verilir. Devaminda 4 J/kg sok verilir.

Ritmin VF veya nabizsiz VT oldugundan emin olun.

“Defibrilatér sarj oluyor, dokunmayin” deyin.

Defibrilatorii sarj edin.

‘Uste sok verecegim. Bir dokunmuyorum, iki dokunmuyorsun, ii¢ kimse
dokunmuyor” deyin. Higbir personelin hastayla, yatakla ve aletlerle temas:
olmadigindan emin olmak i¢in ¢evreye goz atin.

Defibrilatorii desarj edin, 2 dakika i¢in KPR uygulayin, ritmi degerlendirin
ve [leri kardiyak yasam destegi yada cocuk ileri yasam destegi uygulanir.

/ \

- -

<

O\
©

Defibrilator kasiklarin yerlesimi
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