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ÖZET 

Diabetes mellitus (DM)'a bağlı olarak gelişen kardiyonıi­
yopati iyi bilinen bir klinik antile olmasına rağmen, kodi­
yak tutu/wnwı hasta/ığm hangi aşamasında başladığı ye­
terince araştmlmamıştır. Çalışmamn anıacı, yeni başla­
yan tip ll DM'/ u hastalarda iskemik kalp hastalığı ve/veya 
hipertansiyondan bağımsız olarak sol ventrikül diyastolik 
fonksiyonlannda herhangi bir değişiklik olup olmadığıilin 
ekokardiyografik inceleme ile araşiin/ması ve bu lıasta­
lardaki sol ventrikii/ di yasto/ik fonksiyonlanilin kan glu­
koz kolliraiii ile olan ilişkisinin belirlenmesidir. Çalışma­
ya tip ll DM'lu 23 hasta (lO kadın, 13 erkek; yaş ortala­
ması: 49.3±8.8 yıl) almdı. Hastalarm ortalama DM sılre­
si 1 .37±0.68 yıl (maksimum 3 yıl) idi. Kontrol grubunı1 24 
sağlıklı birey (10 kadm, 14 erkek; yaş ortalaması: 
45.7±7.6 yıl) oluşturdu. Dibatek hasta/ann nomıotensij 
olmalan ve iskemik kalp hastalığiiiiii bulwımaması öngö­
rüldü. Hasta ve kontrol gruplan arasmda yaş, viielli kitle 
indeksi, kalp hızı ve diyastolik arter basmcı bakımından 
anianı/ı fark yoktu. Hasta ve kontrol gruplan mn ortalama 
diyastolik atria/ doluş akımımn maksirnal hız (amax)'lan 
ve hız zaman integral (A-VTI)'Ieri arasında anlamlı fark 
yoktıı. Buna karşılık hasta gmlnmım erken di yastv/ik akı­
lliiiiiii nıaksimalhızı 1 Enıax) {57.2±10 cm/sn) ve IIIZ-za­
nıan integra/i (E-VTJ) 586.1 ±20 cm) komro/ gmbımwıki­
lere (Emax: 70.5±12, E-VTI 109.4±26 cm) göre anlamlı 
olarak daha diişüktii (p<0.0001 ve p<0.01 ). Emax!Amax 
ve E-VTI!A-VTI oranlan da hasta grubunda, kontrol gl'll­
buna göre anlamlı drecede diişiik bulımdu (Emax!Amax 
için sırasıyla 09.±0.1 ve 1.22±0.2, p<0.0001; E-VTIIA­
VTI için sırasıyla 1.24±0.27 ve 1.63±0.37, p<O.OOOJ ). 
Aynca hasta grubunun izovolümetrik retaksasyon zanıam 
kontrol grubıma göre uzanıış11 (sırasıyla 102±9.7 nısan ve 
85±8.3 nısan, p<O.OOOI ). Sol ventrikii/ ejeksiyon fraksiyo­
mı, kardiyak indeks ve sol ventrikiil kitle indeksi hasta ve 
komro/ gruplan arasmda anlamlı farklılık göstermemekle 
idi. Hasta grubunun HbAlc değerleri ile E-VTIIA-VTI 
oranı arasında anlamlı negatif korelasyon (r: -0 .6, 
p<0.05) mevcuttu. 

Sonuç olarak, yeni tam komılmuş tip ll DM'Iıı hastalarda 
sol ventrikii/ di yasto/ik fonksiyonlanmil erken dönemde 
hipertansiyon ve iskemik kalp hastalığmdan bağımsız 
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olarak bomlduğu ve diyasrolikfonksiyonlardaki hu howl­
maıun muhtemelen kan glukoz düzeyinin komrolii ile ya­
kın ilişkisi bulwıduğu kanısına van/ch. 
Anahtar kelime/er: Diabetes mellitus. ekokardiyografi, 
di yasto/ik disfonksiyon 

Diabetes mellitus (DM)'un koroner kalp hastalığının 

ciddi bir risk faktörü olduğu ve DM'lu iskem ik kal p 

hastalarının gerek hastalığın ciddiyeti ve gerekse te­
daviye cevap ve prognoz açısından yüksek riskli bir 

alt grup teşkil ettiği bilinmektedir ( 1-4). Yanısıra kli­

nik ve histopatolojik çalışınalar diabetik hastalarda 

koroner aterosklerozundan bağımsız olarak ıniyokar­

dın etkilendiğini gösterm i ştir (5-8). Bu etkilcnıne baş­

lıca, iskemik kalp hastalığı veya diğer bir neden ol­

maksızın diabetik hastalarda gelişen konjest if kalp 
yetersizliği ile kendini göstermektedir (9). Diabetik 

kardiyoıniyopati olarak tanımlanan bu klinik tablo­

dan selüler hipetrofi, interstisyel fibrozisle sonuçla­

nan myosit nekrozu ve myokardial arterioler hyalini­

zasyonun sorumlu olduğu bildirilmektedir (5,6). Bu 

değişiklikler, önce sol ventrikül kompliansın ı n azal­

ması ve relaksasyon bozukluğu şeklinde ortaya çı­

kan diyastolik fonksiyon bozukluklarına yol açınak­

tadır (lO- ıl). Diabet zemin inde gelişen sol ventrikül 

diyastolik fonksiyonlarındaki bozulma ayrı ntılı kli­
nik çalışmalarla gösterilmiştir (10-15). Bununla birlik­

te, klinik öncesi peryodun önemli bir kısmın ı oluştu­

ran diabetik kardiyoıniyopatiye bağlı sol vcntrikül 

diyastolik disfonksiyonunun hastalığın hangi evre­

sinde baş ladığı ve gliseıni kontrolüyle olan muhte­

mel ilişkisi yeterince araşt ı rılınamıştı r. 

Çalışmamızda hipertansiyonu ve iskemik kalp hasta­

lığı bulunmayan ve yeni tanı konulmuş tip II DM'lu 

hastalarda, sol ventrikül diyastol ik fonks iyon l arı n ı n 

ekokardiyografik olarak incelenmesi ve yan ı sı ra sol 
ventrikül diyastolik fonksiyonlannın kan g lukoz 
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kontrolü ile herhangi bir ilişkisinin olup olmadığının 
araştırılması amaçlanmıştır. 

MA TERYEL ve METOD 
Çalışmaya yeni tanı konulmuş (ortalama DM süresi 
1.37±0.68 yıl; maksimum 3 yıl) tip II DM'u olan 23 hasta 
(10 kadın, 13 erkek; yaş ortalaması 49.3±8.8 yıl) alındı. 
Kontrol grubunu 24 sağlıklı birey (10 kadın, 14 erkek; yaş 
ortalaması: 45.7±7.6 yıl) oluşturdu. Kontrol grubunu oluş­
turanların açlık kan şekerleri normal düzeylerde idi ve 75 
gm glukoz ile yapılan oral glukoz tolerans testi normal sı­
nırlar içinde bulundu. Hasta grubunda diabet tanısı hasta­
ların semptomatik oluşundan kısa bir süre sonra (ortalama 
2.7± 1.7 ay; maksimum ve minimum 2 hafta-4 ay) konul­
muştu. Dibaıes mellitus tanısında Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO)'nun kriterleri esas al ındı (16). Hastaların 1 1 'i diet, 
IO'u sülfonilüre, 2'si ise biguanid tedavisi altında idi. T ip I 
DM'lu hastalar ile insülin kullanan tip II ve sekonder dia­
beti olan hastalar çalışmaya alııımadı. Ayrıca karaciğer ve 
böbrek yetersizliği olanlar ve herhangi bir sebeble efor ya­
pamayacak hastalar çalışma kapsamı dışında tutuldu. Dia­
betik hastaların normotensif olmaları ve iskemik kalp has­
talığının bulunmaması öngörüldü. Hastaların tümünde de­
ğerlendirme sıras ında ve birbiri ardısıra (l-4 hafta aralık­
larla) gerçekleşt irilen en az 8 vizitıe diyastol ik arter basın­
c ı 85 mmHg ve altında, sistolik arter basıncı ise 135 
mmHg ve altında idi. Ayrıca, çalışma populasyonunun ta­
mamında ekokardiyografik inceleme sırasındaki kalp hızı, 
sistolik ve diyastolik arter basınçlarıda kaydedildi. Hasta­
ların tümüne treadın ili efor testi (Marqueııe case 15 cihazı 
ile) uygulandı. Bruce protokolüne göre uygulanan maksi­
mal efor testi hastaların tamamında negatif bulundu. Dia­
betik hastalarda ekokardiyografik incelemeden önceki 1 
hafta içerisinde kan HbA 1 c tayini yapıldı. Gerek hasta ve 
gerekse kontrol grubundaki kişilerin ekokardiyografik in­
celemeden önceki son 3 ayda herhangi bir antihipertansif 
ve/veya sol ventrikül d iyastolik fonksiyonlarını etkileyebi­
lecek ilaç kullanmamaları öngörüldü. 

Ekokardiyografik inceleme, ATL Ultramark VII marka 
ekokardiyografi cihazı ile ve 2.5 MHz'lik prob kullanılarak 
yapıldı. M-Mode ve iki boyutlu ölçümler Amerikan Eko­
kardiyografi Cemiyeti'nin bildirdiği kriterlerle belirlendi 
( ı 7ı. Sol ventri kül kas kitlesinin hesabında Deveraux for­
mülü <18>, sol venıri kül voliim hesaplarında ise Teicholz ve 
arkadaşlarının önerdikleri formül ( ı 9) kullanıldı. Sol venıri­
kül diyastolik fonksiyonlarının değerlendirilmesinde kulla­
nılan diyastolik mitral akımı apikal4 boşluk planında daha 
önce tarif edilen şekilde elde edildi (20.21). Sol ventrikül di­
yastolik fonksiyon parametre leri olarak erken diyastolik 
mitral akınıın ın nıaksinıal hız ı (Enıa'x·) ve hız-zaman integ­
rali (E-VTI), atriyal diyasıolik mitral akınıının maksim al 
hızı (Anıax) ve hız-zaman inıegrali (A-VTI), Emax-/Anıaıc 
ve E,VTI/A-VTI oranları ile izovolünıetrik relaksasyon za­
manı ölçüldü. Hasta ve kontrol grubunun ekokardiyografık 
incelemeleri videokasete kaydedildi . 

İstatistiksel değerlendirme: İs tatistiksel analiz PC nıikro­
konıpüterde SPSS istatistik programı kullanılarak yapıldı. 
Grup ortalamalarının karşılaştırılması için "student's pai­
red ı test" kullanı ldı. Korelasyon katsayı ları "Pearson" me-

todu ile yapıldı. Veriler± standarı sapma ile ifade edildi. 
"p" değerinin 0.005'den küçük olması anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

Hasta ve kontrol grubu arasında yaş, ekokardiyogra­
fik inceleme sırasındaki kalp hızı, vücut kitle indeksi 
ve diyastolik arter basıncı bakımından anlamlı fark 
yoktu; ancak kontrol grubunun ortalama sistolik ar­
ter basıncı, hasta grubununkinden daha yüksekti (sı­
rasıy la 1 19.3±8.7 mmHg ve 108.9±12 mmHg; 
p<O.Ol) (tablo 1). 

Tablo 1. Hasta ve kontrol grupl arının demografik ve klini k özel­
likleri 

Hasta grubu Kontrol gru bu p 

(n :23) (n:24) 

Yaş 49.3±8.8 45.7±7.6 

Erkek/kadın 13/10 14/ 10 

BMI 27.2±4 26.0±2 

Kalp hızı (/dk)* 76.4± ı ı 75.5± 1 ı 

Sistolik AB (mmHg) ı o8 .9± 1 2 ı 19.3±8.7 

Diastoıik AB (mmHg)* 70.8±8 72.5±3.6 

* Ekokardiyografik inceleme esnasuıdaki ölçiim/er 
BM/: Beden kitle indeksi. AB: Arter haS/IlC/ 

AD 

AD 

AD 

AD 

<0.01 

AD 

Hasta grubunda yer alan 23 hastanın IS' inde (% 65) 
erken mitral diyastolik akımın maksirnal hızının atri­

al diyastolik akımın m aksirnal hızına oranı 

(Emax/Amax) !'in altında idi. Kontrol grubundakile­
rin tümünde Emax/Emax oranı 1 'in üzerinde bulun­
du. Hasta ve kontrol gruplarının ortalama atrial di­
yastolik mitral akımının maksirnal hız'ları ve hız za­
man integral (A-VTI)'leri arasında anlamlı fark yok­

tu. Buna karşılık hasta grubunun erken diyastolik 

mitral akımının maksirnal hızı (57 .2± 1 O cm/sn) ve 
h ı z-zaman integral i (E-VTI) (86. 1 ±20 cm) kontro l 
grubununkilere (Emax:70.5± 12, E-VTI ı 09 .4±26 

cm) göre anlamlı olarak daha düşüktü (p<O.OOO 1 ve 
p<O.Ol). Hasta grubunun Emax/Amax ve E-VTI/A­
VTI oranları kontrol grubuna göre anlamlı derecede 

düşük bulundu (Emax/Amax için sırasıy la 0.9±0. 1 
ve 1.22±0.1, p<O.OOOl ; E-VTI/A-VTI için sı rasıyla 
1.24±0.27 ve 1.63±0.37 , p<O.OOO 1) (şekil 1 ve şekil 

2). Ayrıca hasta grubunun izovolümetrik relaksas­
yon zamanı kontrol grubuna göre uzamıştı (s ırası y la 

102±9.7 ınsan ve 85±8.3 ınsan , p<O.OOOJ) (şekil 3). 
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, kardiyak indeks 
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KONTROL GRUBU HASTAGRUBU 

Şekil 1. Grupların diyastolik mitral akımının E ve A dalgalarının 
maksirnal hızlarının oranları (Emax/Amax) görülmektedir. 
Emax/Amax oranı hasta grubunda, kontrol grubuna göre anlamlı 
derecede azalmıştır (p<O.OOO 1 ). 
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KONTROL GRUBU HASTAGRUBU 

Şekil 2. Sol ventrikül diyastolik fonksiyon parametrelerinden E­
VT!/A,VTJ oranının hasta grubunda kontrol grubuna göre anlamlı 
derecede bozulduğu görülmektedir. 

ve sol ventrikül kitle indeksi hasta ve kontrol grupla­
n arasında anlamlı farklılık göstermemekle idi (tablo 
2). 

Hasta grubunun HbAlc değerleri ile sol ventrikül di­
yastolik parametreleri arasındaki muhtemel ilişki ba­
ğıntı analiziyle incelendi. Hasta grubunun HbAlc 
değerleri ile E-VTI/ A-VTI oranı arasında orta dere­
cede, anlamlı bir negatif korelasyon katsayısı (r:-0.6, 
p<0 .05) tesbit edildi (şekil 3). Buna karşın 

HbA 1 c'nin Emax/ Amax oranı ve izovolümetrik re­
laksasyon hızı ile olan korelasyonları zayıf ve an­
lamsız düzeylerde idi (sırasıyla r:-0.39, p>0.05 ver:-
0.34, p>0.05). 
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H ıs 

b 
A 
1 lo 

12 

E·VTI/A-VTI 

Şeki13. Hasta grubunun HbAlc düzeyleri ile E-VTI/A-VTI oranı 
arasındaki korelasyon eğrisi görülmektedir. HbA I c ve E-VTI/ A­
VTI oranı arasında orta derecede negatif bir korelasyon katsayısı 
(r:-0.6) mevcuttur. 

Tablo 2. Hasta ve kontrol gruplarının ekokardiyografik bulguları 

Emax (cm/sn) 

Amax (cm/sn) 

E-VTI (cm) 

A-VTI (cm) 

Emax/Amax 

E-VTI/A-VTI 

IVRT (msan) 

L VMI (gm/m2) 

LV-EF (%) 

LV-Kİ (l/dk/m2) 

Hasta grubu 

(n:23) 

57.2±10.4 

63.4±10.6 

86. 1±20.8 

70.0±12.6 

0.90±0.13 

1.24±0.27 

102.4±9.7 

101.0±24. ı 

639.±4.6 

2.73±0.5 

Kontrol grubu 

(n:24) 

70.5±12.9 

58.3±12.3 

109.4±26.4 

68.2±15.6 

1.22±0.17 

1.63±0.37 

85.6±8.3 

104.8±1 1.9 

63.8±6.5 

2.90±0.5 

p 

<0.000 1 

AD 

<0.01 

AD 

<0.0001 

<0.000 1 

<0.0001 

AD 

AD 

AD 

Kısa/tma/ar: Emax: Erken diyastolik mitral akımllllll nwksimal 
lıızı, E·VTI: Erken diyastolik mitral akınıımnlıız-zaman itttegrali, 
Amax: Atrial diyastolik mitral akımımn maksimallıızı. A-VTI: At­
rio/ diyastolik mitral aktntllllll hız-zaman inte[?rali, IVRT: İzo\'0-
/iinıetrik relaksasyon zamanı, LVMI: Sol vetttrikiil kas kitle ilt(lek­
si, LV-EF: Sol verıirikül ejeksiyon fraksiyomı, LV-Kİ: Sol vemri· 
kül kardiak indeksi 

TARTIŞMA 

Diabetes mellituslu hastalarda epikardial koroner ar­
terlerin aterosklerozundan bağımsız olarak, başlıca 
miyokard fonksiyonlarında bozulma ile ortaya çıkan 
kardiyomiyopatinin varlığı klinik ve patolojik çalış­
malarla gösterilmiştir (5,6,8). Herhangi bir kardiak 
hastalığı bulunmayan diabetik hastaların %40-
SO'sinde sol ventrikül mekanik fonksiyonlarında -
özellikle diyastolik fonksiyonlar ile ilgili olan- bo­
zulmanın söz konusu olduğu bildirilmektedir (22), 

Sintigrafik ve ekokardiyografik çalışmalar konjestif 
kalp yetersizliğinin henüz gelişınediği erken dönem­
lerde, önce sol ventrikül diyastolik fonksiyonlarının 
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bozulduğunun ortaya koymuştur (10-13,23) . Bununla 

birlikte, bazı çalışmalar bu hastalarda diyastolik dis­

fonksiyon ile birlikte, egzersize yetersiz ejeksiyon 
fraksiyonu cevabı ve sistolik zaman aralıklarındaki 
bozulma gibi sol ventrikül kontraktilitesindeki kötü­
leşmeyi yansıtan değişikliklerin de subklinik dönem­
de belirlenebileceğini göstermiştir (24,25). Ancak bu 
değişikliklerin diabetin hangi evresinde başladığı ve 
diabetin metabolik kontrolü ile ilişkisi - birkaç çalış­
ma dışında-ayrıntılı olarak araştırılınamıştır (26,27). 

Çalışmamızda nisbeten yeni tanı konulmuş -ortala­
ma 1.3 yıl- ve tanı korulmazdan önce en fazla 4 ay­
dır -diabet ile ilgili- semptomatik olan hastalar seçil­
di. İskemik kalp hastalığı ve hipertansiyonun bulun­
madığı bu hasta grubunda sağlıklı kişilerle karşılaştı­
rıldığında, diyastolik fonksiyon parametrelerinin 
(Emax/Amax, E-VTI/A-VTI, IVRT) bozulduğu gö­
rüldü. Diabetik hastaların kardiak fonksiyonlarını 
araştıran çalışmaların çoğunda diabetin yaşı bildiril­
memiştir. Yeni başlayan tip II diabetes mellituslu 
hastaları inceleyen az sayıdaki çalışmaların birinde, 
10 yeni tanı konulmuş diabetik hastada, normal gru­
ba göre erken diyastolik akımın daha kısa süreli, at­
rial diyastolik akım hızının ve A/E oranının daha 
yüksek olduğu tesbit edilmiştir (26). Robillon ve ar­
kadaşları (27), nisbeten yeni başlayan (ortalama dia­

bet süresi 6.5±4.4 yıl) tip II diabetes mellituslu 25 
hastada E/A oranın kontrol grubuna göre anlamlı 
olarak azaldığını bulmuşlar, ayrıca hastaların 

%28'sinde septum kalınlığının artışından kaynakla­

nan sol ventrikül hipertrofisi belirlemişlerdir. Araştı­
rıc ı ların sol ventrikül diyastolik disfonksiyonu ile il­
gili bulgusu çalışınarnızl a uyum göstermektedir; ça­
lışmamızda diğer diyastolik fonksiyon parametrele­
rinin de diabetiklerde bozulduğu gösterilmiştir. Bu­
nunla birlikte, hasta grubumuzun sol ventrikül kas 

kitle indeksi kontrol grubundan farklı değildi. Bu ça­
lışmadaki diabet süresinin çalışmamızdakinden (or­
talama 1 .3 yıl) çok daha uzun olması sol ventrikül 
hipertrofisi ile ilgili bu sonuç farklılığını izah eder 
niteliktedir. 

Diabetik hastalardaki sol ventrikül diyastolik dis­
fonksiyonunun glisemi düzeyinin kontrolü ile ilişkisi 
tam olarak aydınlatılamamıştır. Bazı çalışmalarda 
diabetik kardiyomiyopati ile ilgili sol ventrikül fonk­
siyonlarındaki bozulmanın diabetin kötü metabolik 
kontrolü ile olan ilişkisine işaret edilmekte (28), yanı-

sıra kardiyomiyopatinin mikroalbüminüri ve nöropa­
ti gibi diabetin bazı komplikasyonlan ile birlikteliği 
bildirilmektedir (23,29). Çalışmamızda kan glukoz 
düzeyinin kontrolünü yansıtan HbAlc düzeyleri ile 
sol ventrikül diyastolik disfonksiyonu arasında orta 
derecede bir ilişki belirlenmiştir. Goldweit ve arka­
daşları (30), lO insüline bağımlı diabetik hastada yap­
tıkları çalışmada, kan glukoz düzeyi yüksek olanla­

rın (yaklaşık 300 mg/d!) sol ventrikül ejeksiyon frak­
siyonlarını , normoglisemik olanlara göre daha yük­
sek bulmuşlardır. Buna karşılık, araştırıcılar aynı 
hasta populasyonunda sıkı diabet kontrolü ile nor­
male çekilen HbAlc konsantrasyonları ile ejeksiyon 
fraksiyonu arasında herhangi bir ilişki tesbit edeme­
mişlerdir. Yine tip I diabetiklerle ilgili diğer bir ça­
lışmada da sol ventrikül diyastolik disfonksiyonun 
hastalığın süresi ile ilgi li olduğu belirlenmiş, fakat 
glisemi kontrolü ve mikrovasküler komplikasyonlar­
la herhangi bir ilişkisi bulunmamıştır (3 1). Buna kar­

şılık, daha kapsamlı bir çalışmada, herhangi bir kar­
diyovasküler sistem hastalığı olmayan tip I diabetik­
lerde sol ventrikülün sistolik ve diyastolik fonksiyon 
bozukluklarının diabetin -HbA l ile belirlenen meta­
bolik kontrolü ile yakın ilişki si olduğu belirlenmiştir 

(32). Yeni tanı konulmuş insüline bağımlı olmayan 
diabetik hastalarda yapılan diğer bir çalışmada ise l 
yıllık düzenli glisemi kontrolünün sol ventrikül di­
yastolik disfonksiyonuna olumlu bir etkisinin olma­
dığı bildirilmektedir (26). Görüldüğü gibi, konu ile il­

gili çelişkili sonuçlar söz konusudur. İlgili çalışmalar 
gözden geçirildiğinde, diabetik kardiyomiyopatinin 
tip I diabetes mellitusda muhtemelen hastalığın süre­
si ve glisemi düzeyinin kontrolü ile yakın ilişki li ol­
duğu görülmektedir. Buna karşılık, tip II diabetes 
mellituslu hastalardaki sol ventrikül disfonksiyonu 
hastalığın ilk yıllarında bozulabilmekte ve kan glu­
koz düzeyinin kontrolü ile birlikte, muhtemelen daha 

kompleks mekanizmalara bağlı olarak gelişmektedir. 
Çalışmamızdaki ilgili korelasyonun ancak orta dere­
cede olması da bu fikri desteklemektedir. Bununla 
birlikte, kesin kanıya varmak için yeterli veri henüz 
mevcut değildir. 

Sonuç olarak, bulgularımız diabete bağlı kardiyoıni­

yopatinin tip II diabetes mellituslu hastalarda erken­
den başladığını ve muhtemelen kan glukoz düzeyi­
nin kontrolüyle ilişkili olduğunu destekler nitelikte­
dir. Ancak erken dönemde belirlenen diyastolik dis­
fonksiyonun prognostik önemi ve tedavi gerektiı·ip 
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gerektirmediği henüz araştırılmamıştır. Ayrıca bu 
hastalarda sıkı glisemi kontrolünün sol ventrikül 
fonksiyonianna etkisinin belirlenebilmesi için kont­
rollü prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. Çalışma­
ınazın sonuçları ilgili literatür bilgileriyle birlikte 
gözden geçirildiğinde; tip II diabetes mellituslu has­
taların herhangi bir kardiyevasküler hastalıkları ol­
ması bile sol ventrikül fonksiyonlarının erken dö­
nemde değerlendirilmesinin uygun olabileceğini ve 
diabetik kardiyomiyopati bulgusu olan hastaların gli­
semi kontrollerinin önem taşıdığını söylemek 
mümkündür. 
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TURK KARBIYOLOJI DERNEGI'NDEN HABERLER 

Mecidiyeköydeki Dernek Merkezinin Resmi Açılışı 19 Şubat'ta Yapıldı 

1996 Aralık ayı ortasındanberi yönetim kurulu, yayın kurulu, çalışma grupları ve kongre bilim 
yürütme kurulu tarafından toplantılar için kullanılmakta olan TKD Merkezi'nin resmi açılışı 19 
Şubat günü ikindi vakti yapılan bir kokteylle gerçekleştirildi. Tüm Demek üyelerinin, ulusal 
kardiyoloji kongrelerini destekleyen ilaç ve tıbbi teçhizat şirketi ile basımev i temsilcilerinin da­
vet edildiği kokteyl ilgi çekti, merkezin imkanları tanıtılmış oldu. Merkez üyelerin yararlanma­
sına açıktır. 

Yeni TKD Üyeleri ve Üyelik Şartları 

Derneğe 1996 yılında 45 yeni üye kaydoldu. Bir yılda giren yeni üye bakımından rekor teşk il 

eden bu sayı, anılan yılın başındaki üye sayısının %10'unu temsil etmektedir. Yeni giren üyele­
rin büyük çoğunluğu (37'si) İstanbul dışında çalışmaktadır. 1997 yılı için üyelik aidatı 3.5 mil­
yon Tl. olup, yalnız yeni giriş ücreti 4 .5 milyon TL olarak öngörülmüştür. Üyelerin aidatiarını 
TKD'nin İş Bankası İstanbul Fındıkzade Şubesi nezdindeki 7803 sayılı vadesiz hesabına havale 
etmeleri uygun olur. 

TKD tarafından Denizli'de özellikle yöre hekimleri için 27 Nisan'da bir eğitim kursu düzenle­
necektir. 

TKD ile Cleveland Clinic Foundation Arasında Ortak Toplantı 29 Eylül günü İzmir'de 

XIII. Ulusal Kardiyoloji Kongresinin açılış günü olan 29 Eylül Pazartesi günü Büyük Efes Oteli 
Convention Center'inde Cleveland Kliniği ile Türk Kardiyoloji Derneği ortak bir sempozyum 
tertiplemiştir. Dr. Murat Tuzcu, Dr. Ali Oto ve Dr. Yılmaz Nişancı'nın koordinasyonundaki 
toplantıda ele alınan konular miyokard revaskülariz11syonu, koroner hastalarında kalp yetersizli­
ğ i , akut koroner sendromlar ve koroner hastalarında yeni tedav i usulleridir. A.B.D. den B. 
Lytle, C. Simpfendorfer, J. Thomas, M. Tuzcu, B. Wilkoff ve J. Young'ın katılacağı öngörül­
mektedir. Sempozyumda Demeğimizden Y. Nişancı, V. Sansoy ve C. Türkoğlu konferansla, 
bazı diğer üyelerimiz de vaka tartışması çerçevesinde konuşmayla katılacaktır. 
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