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[I. Kardiyoloji Giindemi 2009

Il. Kardiyoloji Gundemi 6-8 Mart tarihleri ara-
sinda Antalya’da gerceklestirildi. EKG Kursu, Te-
lekardiyografi, Dispepsi, Anksiyete, Diyabetik
hastalarda tani ve tedavi, Direncli hipertansi-
yon, Hiperlipidemi, Diabetes Mellitus ve Hiper-
tansiyon gibi konu bagliklarinin programa alin-
digi toplantiy1 Aile Hekimligi, Dahiliye ve Kardi-
yoloji pratisyenligi bransindan doktorlar izledi.

Duzenleme Kurulu Baskanhgi
Prof.Dr. Giray Kabakc tarafin-
dan yurutulen toplantinin Bilim-
sel Danisma Kurulu Prof.Dr.
Adnan Abaci, Prof.Dr. Nurol
Arik, Prof.Dr. Kudret Aytemir,
Prof. Dr. Yunus Erdem, Prof.
Dr. Oktay Ergene, Prof.Dr.
Sadi Giileg, Prof.Dr. Barig
Prof.Dr.
Omer
Kozan,
Prof.Dr. Ay-
tekin Oguz, Prof.Dr.
Vedat Sansoy, Prof.
Dr. Lale Tokg6zoglu’
ndan olustu.

ilerigelen,

Kardiyoloji alanin-
da pek ¢ok toplan-
tinin duzenlenme-
sine ragmen, bi-
limsel programla-
' r1n ¢ok dolu ol-
masl nedeniyle tumunu takip etmekte zorlanan ilgili he-
kimleri bu toplanti ile biraraya getirerek egitimlerine kat-
kida bulunmak amaci ile yola ciktiklarini belirten Prof.Dr.
Giray Kabakci 2. Kardiyoloji Giindemi'ni Actual Medi-
cine’ye degerlendirdi:

“Toplantiy1 diizenlerken yola cikisimiz su diistince ile ol-
du. Diger buyiik kongre ve toplantilarda islenen ama 5,6
salonda yapilan toplantilara hekim arkadaslarin acaba o
toplantlya mi gideyim- bu toplantiya mi gideyim? diye-
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rek istedikleri gibi izleyemediklerini biliyoruz. Burada ise
calisma hayatindan iki ginlik kopmalarini saglayarak,
derli toplu bir program ile bu iki giin icerisinde belli ko-
nulan yerlestirip butin arkadaslarin egitimine katkida
bulunabiliriz diye distunduk. Buyuk toplantilarda hig
sponsoru olmayan konular mesela 6rnek vermek gere-
kirse; EKG kursu, telekardiyografi, kalp hastaliklarinda
tan1 yontemleri, son giinlerde sikca giindemde olan
kalpsiz anjiyo, tomografik anjiyo teriminin dogrusunu bir
sekilde anlatmamiz gerekiyor. Bunu da toplantimizin
programina aldik. Ayrica bazi konular var ki giinliik pra-
tikte cok sik karsilasiyoruz ama o konudaki gercek dog-
rular bilmiyoruz. Mesela anksiyete, dispepsi gibi prob-
lemlerde neredeyiz ve gastroenterologlarnin ve psikiyatr-
islerin gortisii nedir? paylasmaya calistik. Yine diyabet,
aritmiler, gebelik ve kalp gibi sponsoru olmayan birta-
kim konulan biz bu toplantida vermeye calisiyoruz.
Ayrica kardiyolog arkadaslarimiza da kardiyoloji disi bir-
takim konular yine bu toplanti icerisinde igslemeye cali-
siyoruz. Amacimiza ulastigimizi da soyleyebilirim.
Toplantimiza su an kayith 220 hekimimiz var. Tabi ilgi
alanina gore geliyorlar ama sabah program basladigin-
dan beri tam katilimla gercgeklesiyor program. Mesela
aksam saatindeki en son toplantida 55 kisi vardi. Bu tir
toplantilar icin iyi bir katihm.

Bilimsel icerigi, bilimsel danisma kurulumuzla diinyada-
ki literatiriin gidisine gore belirliyoruz. Tartismali konu-
lar, 6rnegin dispepsi konusunu bunun igin koyduk.
Toplantidan sonra dispepsi konusunda da pek cok kisi
aslinda yanhs bildigini 6grendi. Gegen yilki toplantimiz-
da agirhkl olarak kardiyoloji basliklarnini islemistik.
Aslinda gogus hastaliklarnt 6zellikle solunum sikintisi gi-
bi basliklarin da mutlaka programa dahil edilmesi gere-
kiyor ama bu sene icin bu konulara yer bulamadik.

Kardiyoloji Gtindemi Tturk Tabibler Birligi tarafindan kre-
dilendiriliyor. Umit ediyorum toplantlyi devam ettirme
imkanmimiz olur. Biliyorum hakikaten ¢cok sayida toplanti
var ve bu kadar toplantinin Uzerine biz de bir tane du-
zenlemis oluyoruz ama gecen sene aldigimiz tepkiler
cok olumluydu ve boyle olumlu tepkiler almaya devam
ettikce toplantilarimizi stirdiirmek istiyoruz.”
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Hipertansiyon Gercegi

Aile Hekimligi, dahiliye ve kardiyoloji bransla-
r pratisyenlerinin yogun ilgi gosterdigi Il.
Kardiyoloji Gundemi toplantisinin ilk ginun-
de duzenlenen “Hipertansiyon Gercegi” ko-
nulu uydu sempozyum; hastaligin tedavisinde
gumdemde yer alan konulara isik tuttu

ilk Secenek Olarak RAAS Blokaji

Prof. Dr. Omer Kozan'in moderatérligiinde gerceklesen
sempozyumun ilk konusmacisi Prof.Dr. Baris ilerigelen;
“llk Secenek Olarak RAAS Blokaji” konulu sunumunda,
“hipertansiyonda renin anjiyotensin aldosteron sistemi-
ni bloke edici ilaclar ilk secenek olarak yaygin bir sekil-
de kullaniyoruz” diyerek, bunun gerekgelerini soyle agik-
ladi: “Oncelikle renin anjiyotensin aldosteron sistemini
bloke eden ilaclarla bunun disindaki ilaclar buyuk klinik
calisma sonuclarina bakarak karsilastirmak gerekirse;
bazi calismalarda renin anjiyotensin aldosteron sistemi-
ni bloke eden ilaclarin daha avantajli oldugunu goriiyo-
ruz. Bunlardan bir tanesi ACE inhibitérleri ile yapilan
HOPE calismasi, digeri anjiyotensin reseptor blokeri ile
yapilan LIFE calismasi ve yine ASCOT c¢alismasinda re-
nin anjiyotensin aldosteron sistemini bloke eden ilagla-
rin daha avantajli oldugunu goéruyoruz. Bu kan basinci
disusu acisindan olan avantaj. Renin anjiyotensin al-
desteron sistemini bloke eden ilaglarn lehine sonucla-
nan calismalarda, kardiyovaskiler olimlerde belirli bir
azalmanin oldugunu, diger ilag gruplarimin bu gruptan
avantajli oldugu calismalarda ise boyle bir farkin olma-
digin1 géruyoruz.
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Kan basinci 155’e 95 mm/Hg olan 62 yasindaki bir has-
tamiz yasam tarzini diizenlemeye calisiyor. Hastanin so-
nuclarina bakarak su sorulara cevap vermemiz gereki-
yor. Bunlar hastada diyabet, metabolik sendrom, koro-
ner arter hastaligi, sol ventrikil hipertrofisi, kalp yeter-
sizligi, mikroalbumintirisi ve atriyal fibrilasyonu var mi?
Bunlar tedavi secimimizi etkileyecek olan kritik sorular.
Hastamizin durumunu bu bulgular icin degerlendirdigi-
miz zaman diyabeti yok ama metabolik sendromu var,
atipik gogus agrisi var bu nedenle efor testi yapilmis ve
sonug negdatif bulunmus. Ekokardiyografik incelemede
sol ventrikull hipertrofisi saptanmus, kalp yetersizligi ile il-
gili semptomlar1 yok ama ekosunda diyastolik disfonk-
siyona ait bulgular var, mikroalbiminiri saptanmus, at-
riyal fibrilasyonu yok.

Buradan bir bagka hasta ornegine gececek olursak;
hastamizin 155’e 95 mm/Hg kan basinci var ve 38 ya-
sinda. Burada da yine ayni sorularn tedavi segimi icin
sormak durumundayiz. Hastanin diyabeti yok, metabo-
lik sendromu yok, koroner arter hastaligi var mi sorusu-
nun yanitina gelince, esasinda gégus agrisi olmamasi-
na ragmen yine meslegi nedeniyle efor testi yapilmis,
sol ventrikil hipertrofisi saptanmamis, kalp yetersizligi,
mikroalbimiintri ve atriyal fibrilasyonu da yok. Simdi
hastanin soyle bir tahmini riskine baktigimizda; ileride
hastalik olusma olasiligini diistinecek olursak %10 gibi
bir diyabet olma olasiliginin oldugunu soéyleyebiliriz.
AYSBERG calismasinda hipertansiyonlu hastalarda me-
tabolik sendrom sikhgini Turkiye'de %65 olarak bul-
mustuk. Dolayisiyla halen metabolik sendromu olmasa
da boyle bir olasilik da yine %65 gibi dusunilebilir.
Koroner arter olusma olasilhigi hakkinda yine bir sey sOy-
lememiz mimkin degil. Muhtemelen daha az bir olasi-
lik, hastanin yasam sturesiyle baglantili. Biliyoruz ki hi-
pertansif kisilerin en azindan %30'unda sol ventrikil hi-
pertrofisi saptaniyor. Dolayisiyla boyle bir risk de var.
Kalp yetersizligi olusma olasiligina gelince; tlkemizde
yapilan kalp yetersizligi prelevansi ¢calismasi olan HAPPY
calismasinda %10 civarinda bir rakam elde edildi.
Dolayisiyla burada bdéyle bir rakamdan s6z edebiliriz.
Yine mikroalbimintri hipertansif kisilerde %25 oranin-
da saptaniyor. Atriyal fibrilasyon olusma olasiligini da
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%10 gibi dustnebiliriz. Dolayisiyla
her ne kadar bunlarin higbirisi bas-
langicta hastamizda yoksa da tum
bunlann ileride olusma olasiligi ol-
dukca yliksek olarak kabul edilebilir.
Peki ilk secenek olarak hangi ilag
grubunu kullanacagiz?

Elimizde bes tane temel ilag grubu
var ve bunlardan herhangi bir tanesi
kullanilabilir. Ancak 6zellikle gebelik
sirasinda ACE inhibit6rti ve ARB’lerin
kullanilmamasi gerekiyor. Bunun ya-
ni sira tabi kontrendikasyonlarin da
dikkate alinmasi gerekiyor. Ozel du-
rumlarda da alfa blokerler ve metil-
dopay! tedavide kullanabiliriz. Hasta-
miz icin ilag seceneklerine baktigi-
mizda; ditiretik kullanmak genel ola-
rak diisindiigiimuiizde hastamiz igin
zor olabilir. Beta bloker acisindan da
belki ayni seyleri soyleyebiliriz, 6zel-
likle hastalar prospektuslere bakip
kendileriyle ilgili birtakim ileriye yo6-
nelik olumsuzluklara kapilabilirler.
Dolayisiyla bu tedavinin de genel
olarak ¢ok kolay olmadigin, ilk sege-
nek olabilecegini ama zor oldugunu
soyleyebiliriz. llk secenekler arasinda
kalsiyum antagonistleri dustintilebi-
lir. Cok da zor olmaz kullanmak ama
bunlarin hepsine kiyasla daha iyi ola-
bilecek tedavi yaklagimlan var. ACE
inhibit6rl ya da anjiyotensin 2 resep-
tor blokeri hastamiz icin daha iyi bir
tedavi olabilir. ClinkQ biliyoruz ki bu
ilaclar diyabet olusumunu azaltiyor.
Yan etkilere baktigimizda yan -etki
olusumunun da az oldugunu sdyle-
yebiliriz. Bu da bir avantaj. Bir diger
avantaj heniiz renal fonksiyonlari bo-
zulmamis olan bir hastanin belki de
mikroalbuminurisini 6nleyebiliriz ya
da en azindan olusumunu geciktire-
biliriz. Gerek ACE inhibitorlerinin ge-
rek ARB’lerin renal koruma agisin-
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dan diger ilaglara gore cok avantajl
oldugunu biliyoruz. ki ilag grubu
arasinda tolerebilite disinda bir fark-
ik yok. Dolayisiyla bu iki grup ilag
arasindan birini kullanmayr dusun-
mek daha yerinde olur.

62 yasindaki hastamiza donecek
olursak diyabeti yok, metabolik sen-
dromu var, koroner arter hastalgi
var mi -yok mu? net olarak soyleye-
bilmek mimkiin degil. Clinkii koro-
ner anjiyografi yapilmamis ama hig
semptomu olmadigina goére, efor
testi de negatif olduguna goére bu da
yok gibi diyebiliriz. Sol ventrikiil hi-
pertrofisi var, kalp yetersizligi yok, di-
yastolik disfonksiyonu var, mikroal-
bimunirisi var, artriyal fibrilasyonu
yok. Renin anjiyotensin aldosteron
sistemini bloke etmek bu hastada
cok mantikh gibi gérinuyor. Bunun
nedeni; gerek kardiyovaskuler koru-
ma, dgerek renal koruma ve serebro-
vaskiler koruma acisindan bu ilacla-
rin avantajli olabilecegini diisinme-
miz. Bunu disinmemizin nedeni de
bu ilag grubuyla yapilan gunlik ca-
lismalarda yalnizca kan basinci kont-
rolini saglamakla kalmayp, ayni
zamanda endotel fonksiyonu iyilesti-
rip, sol ventrikdl hipertrofisi ve ate-
roskleroz olusum olasihigini azalttik-
lari, yine kardiyovaskiiler hastaliklar-
da ve inmeden korunmada olumlu
olduklarimi gosteren cok sayida ca-
lismanin bulunmasi. Dolayisiyla bu-
rada ilk secenek olarak renin anjiyo-
tensin aldesteron sistemini bloke
eden ilaglar disiinmemiz gerekiyor.

Burada bir hekim olarak genel giin-
lik pratigimi de yansitacak sekilde
sunu soylemek isterim. Herhangi bir
hasta olsun, belli bir ila¢ secimini ge-
rektirecek cok 6zel bir durum da so6z
konusu olmasin, bu tir hastada ve
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genel olarak baktigimizda ik sece-
nek renin anjiyotensin aldesteron
sistemini bloke eden ilaclari muhte-
melen hastalarimizin %90'ina yaki-
ninda kullaniyoruz. Diger ilaglar kul-
lanmamiz kesin yanhs degil ama
avantajlari da goézardi etmememiz
gerekiyor.”

Kombinasyon Tedavisi

Sempozyumun diger konusmacisi
moderatorligi de Ustlenen Pof.Dr.
Omer Kozan oldu. ‘Kombinasyon
Tedavisi-Kime Hangi Kombinas-
yon?” konulu sunumunda Prof.Dr.
Kozan ideal bir antihipertansif tedavi-
nin, risk faktorlerinden-subklinik or-
gan hasarina kadar 6nleyici niteklikte
olmasi gerektigini, erken tani, kan
basincinin kontroli, ilag segimi ve
uygun bir tedavi slrecinin baslatil-
masl olarak belirlenen dortli olma-
dan da ideal bir hipertansiyon tedavi-
sinin s6z konusu olmadigini soyledi.

“Kan basinci tanisinda hastayr mut-
lak suretle bir risk faktoru siniflama-
sindan gecirmemiz gerekiyor, hiper-
tansiyon tanisini ancak boyle koyabi-
lirsiniz, rakamlara bakarak tani koy-
mak ve hipertansiyon tedavisine bas-
lamak her zaman dogru olmuyor. O
nedenle risk faktorlerinin varhgi ve
birtakim biyokimyasal belirteclerle
birlikte hastamizi orta riskli gruptan -
cok yuksek risk gruplarina sokuyoruz
ki ne zaman, nasil tedavi edecegimi-
ze karar vermis olalim. Hastanin yuk-
sek ve cok yiiksek riskli grupta ol-
masi gecikmeden ilag tedavisi bas-
lanmasi ve kombinasyon tedavisinin
gerekli oldugunu vurguluyor” diyen
Prof.Dr. Kozan so6zlerine sdyle devam
etti: “Komplike olmayan hipertansi-
yonlarda hedeflerimiz diyabet ve kro-
nik bobrek, koroner arter hastaligi ve
inme gecirmis hastalarda 130’a
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80In altinda olmasi. Riskli koroner
arter hastalarinda 120’ye 80'in altina
cektigimiz zaman major kardiyovas-
kuler olaylanin daha iyi kontrol edildi-
gini gorebiliyoruz. Koroner arter has-
talarinda 120’ye 80'nin altina da in-
direbilirsiniz. Peki bu hedefler, bu ta-
nidan sonra kombinasyon tedavisi
gercekten gerekli mi bu hastalara?
Turkiye'de yapilan ¢alismaya baktigi-
miz zaman tum hipertansif hastala-
rin %8'i, antihipertansif ilag alanlarin
da % 20'si kontrol altinda. Turk saha
calismamizda da hipertansif tedavi
alan olgularin %23’a kontrol altin-
daydi. Dinyada da asagi yukar1 boy-
le. Goruluyor ki, hipertansiyon teda-
visini vermek hastaligi kontrol altina
almak anlami tasimiyor. Recete yazi-
yorsunuz, hastalara ilag veriyorsunuz
ama bir ise yaramiyor, ekonomik
olarak da kayip. Tedavinizi kontrol
edip gercekten hedef degerleri tuttu-
rursaniz bizim ulkemiz icin yararh
olacak. Kolay degil hedef degerleri
tutturmak bunun da farkinday:z.
Tum kilavuzlara yon veren dev ran-
domize kontrolli calismalarda elde
edilen kan basinci degerlerine bakar-
sak, 140'in altina indirilen sistolik
kan basinci degerlerinin major calis-
malar da bile ¢ok az oldugunu goru-
yoruz. Kan basincini hedef degere
ulastirmak o kadar kolay degil. Di-
yastolik kan basinci agisindan so-
nuclara bakacak olursak, cok 6nem-
li bir kisminin 80’in Ustiinde kaldigi
gorlluyor. Diyabetik olgularda du-
rum daha vahim. Sistolik kan basin-
c1 140'in altina ¢ekmek istedigimiz-
de, yine calismalarin ¢cok 6nemli bir
kismi 140’a 80’nin Gstlinde kaliyor.

Peki ideal degerlere ulasabilmek icin
kombinasyon mu yapalim, yoksa
verdiginiz ilacin dozunu mu arttira-
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Iim? sorusuna delince: Avrupa
Kilavuzu'na bakacak olursak; distik
riskli hastalarda tek ajanla baslayip,
dozunu arttirip, kontrol altina ala-
mazsaniz yanina baska bir ilag ilave
etmek gerektigini ama ylksek ve
cok yuksek riskli hastalarda kombi-
nasyon tedavisine baslanmasi gerek-

tiginin 6nerildigini goériyoruz.

Tek doz artiminin ne anlamu var? di-
ye baktigimizda ilaglarin dozunu art-
tirdikga, kan basinci da o kadar dus-
mekte. Yalniz su var sadece ACE in-
hibitorleri ve ARB'lerin doz arttirmay-
la birlikte yan etki orani olmuyor.

O bakimdan doz artimi mi, kombi-
nasyonu mu? sorusunun yanitini bi-
raz daha arayacak olursak, hidroklo-
rotiyazid ilave edilen calismalara bak-
tigimizda doz dusirisi tim telmi-
sartan, valsartan, olmesartanla yapil-
mus ditretikli kombinasyonlarda da-
ha fazla doz arttirlmasina goére kan
basincinin distrtaldiginia  gosteri-
yor. Hedef degerlere gore inceledigi-
mizde olmesartan monoterapi ve
hidzoklorotiyazid ile kan basinci
kontrol oranlarina baktigimizda, tek
basina olanin oldukga yiiksek, amlo-
dipin ilave edildiginde rakamlarin bi-
raz daha yuksek bulundugunu goru-
yoruz. Yine ayni sekilde zofenopril
+ditretik kombinasyonuyla daha
ideal bir kan basinci dustist saglan-
digini goéruyoruz. Kombinasyon teda-
visiyle kan basinc kontroli daha iyi.
Monoterapiyle sinirli sayida hastanin
kan basincini kontrol altina alirken,
kombinasyon tedavisiyle hastada da-
ha iyi bir kontrol saglayabiliyoruz.

Peki hedefe giderken ilag secimini
nasil yapalim ve bu hedefe giderken
bir 6neride bulunulmasi gerekir mi?
“Su ilag ¢ok iyidir ve birinci derece-
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den kullanin” demek, 6zgiin bir kul-
lanim alani yoksa , “diyabetikte RA-
AS Blokaji her zaman iyi ,6ncelikli
tercihiniz olmal” seklinde bir soylev
olmadiktan sonra, hangisine baslar-
saniz baslayin hepsi ayni kapiya ciki-
yor. Istediginiz ilaci baslayabilirsiniz
ama hangi kombinasyon tedavisi
derseniz Avrupa Kilavuzu buna bir
cevap vermis; beta blokerlerinin, kal-
siyum kanal blokerleriyle kombinas-
yonu iyi. ARB ve ACEI'ler diiiretik ve
kalsiyum kanal blokerleri ile ideal bir
kombinasyon saglayabiliyor. RAAS
blokerleri ditiretiklerle, kalsiyum ka-
nal blokerleriyle ideal bir kombinas-
yon olusturabilirler.”

Hedef organ hasarinin onlenmesi,
sol ventrikll hipertrofisi, ateroskle-
roz, mikroalbiminuri, renal disfonk-
siyon, kogniitif disfonksiyon bozuk-
luklarinda, akciger fibrilasyonunda,
kardiyorenal hastaliklarin 6nlenme-
sinde ¢ok cesitli yerlerde renin anji-
yotensin aldesteron sistem blokerle-
rini segmeniz gereken durumlar var”
diyen Prof.Dr. Omer Kozan, receteyi
yazmanin yeterli olmadigini hastala-
rnn tedaviye uyumunun da c¢ok
onemli oldugunu belirterek; “Hasta
kullanmadiktan sonra receteyi yaz-
mak yetmiyor, ilac1 kullanimi ve uyu-
mu da ¢ok 6nemli. Onun igin fiks
doz kombinasyonlar her zaman daha
iyi. Cinkd hastanin aldig ilag saysi
ve tedaviye uyumunu saghyor. Hicbir
hipertansiyon hastasini takip etme-
den birakmamaliyiz. Hipertansiyon
bir sendromdur, sadece rakami asa-
g1 cekmek yetmiyor, antihipertansif
tedavi de 6mir boyu siiren bir teda-
vidir, bunun icin siki bir izlem gerek-
tiri.. Hastalanmazi izleyip hedeflerin-
den sasmamalarini 6gltlemeniz ge-
rekiyor”hatirlatmasinda bulundu. 2
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