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Degerli Meslektaslarimiz,

Turk Kardiyoloji Dernegdi yil boyunca ¢esitli egitim programlari ve etkinlikler diizenlemenin yani sira her zaman oldugu
gibi Kasim ayinda Ulusal Kardiyoloji Kongresini 40. Kongremize yakisir bir seviyede ger¢eklestirmeyi planlamaktadir.

Hem katilimci sayisi hem yliksek kalitedeki bilimsel igerigi ile ulusal ve uluslararasi diizeyde onde gelen bilimsel
kongrelerden biri olan aktivitemizin engini¢erigini tim katilimcilarimiza hitap edecek genis bir yelpazede doyurucu bir
bilimsel program ve degisik sosyal etkinlikler ile sunmayi hedeflemekteyiz.

Kongremizde sizler i¢in en iyi programi hazirlamaya gayret edecegiz. “Sempozyumlar”, “Karsit Goéris" ve “Nasil
Yapalim” oturumlariile kalp-damar hastaliklariyla ilgili son bilgilerimizi glincelleyip tartisacagiz. “Ginlik Uygulamada
Kardiyoloji” oturumlarimizi “Gen¢ Kardiyologlar Oturumlari” bashgi altinda tim kardiyoloji pratigini kapsayacak
sekilde genisletecediz. Gecen yillardaki yodun ilgi nedeniyle sayisini artirdiyimiz, sertifika verilen “interaktif Kurslar”
ile bilgilerimizin yani sira becerilerimizi de gelistirecegiz.

Her oturumumuzda Tirkiye'den ve dinyadan konularinda biytk agirhigi olan degerli konusmacilar ve tartismacilar
yer aliyor. ESC, EAS, ACC, Tirk Dinyasi Kardiyoloji Birligi, EACVI, EHRA ve EAPCI ile ortak oturumlarimizin dikkatle
izlenecegine inaniyoruz.

Buyildahadaglg¢lenenkongremizyine TTB tarafindan kredilendirilecektir. Kongremizde sizleride aramizda gérmekten
memnuniyetduyacagiz.
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Arrhythmia / Electrophysiology / Pacemaker / CRT-ICD
SO-001

Casereport: A case of cardiac fibrom
presenting with ventricular tachycardia at
adult age

Salim Yasar’, Alperen Comoglu', Ahmet Faruk Yagcl’,
Mehmet Sadik Karpat', Seymagtl Karaca', Ozkan Eravcl’,
Murat Celik', Uygar Cagdas Yuksel’, Hasan Kutsi Kabul',

Ahmet Aydin3, Hikmet Yorgun?, Kudret Aytemir?,
Olcay Kurtulan*

'Department of Cardiology, Gllhane Education and Research
Hospital, Ankara

?Department of Cardiology, Hacettepe University, Faculty of
Medicine, Ankara

’Department of Cardiovascular Surgery, Hacettepe University,
Faculty of Medicine, Ankara

“Department of Medical Pathology, Hacettepe University,
Faculty of Medicine, Ankara

Introduction: Cardiac neoplasms are rare diseases
among heart diseases. Nearly 90% of primary cardiac
tumors are benign. Cardiac fibromas are rare primary
cardiac tumors due to fibroblast and collagen neoplasm
and are mostly seen in children and adolescents; It has
been detected very rarely in adults. Although fibromas
are benign tumors and are often asymptomatic, they can
cause serious complications such as arrhythmia, conges-
tive heart failure, or sudden death. Ventricular tachycar-
diais aclinical scenario that may occur, correct and early
intervention is vital. Ventricular tachycardia associated
with cardiac fibroma in an adult patient is very rare and
makes the case unique.

Case: A 42-year-old woman with no known additional
chronic disease has been visiting the cardiology outpa-
tient clinicintermittently due to complaints of chest pain,
shortnessof breath and palpitationsthathave been going
on for 6 months but nothing was detected in her routine
tests. She applied to the emergency department due to
severe palpitations and cold sweats that started at night.
The ECG showed an appearance consistent with ventric-
ular tachycardia with wide QRS morphology (Figure 1).
The patient, whose hemodynamics were impaired and
who lost consciousness, was taken to the hemodynamics
laboratory for coronary artery imaging after electrical
cardioversion was applied and sinus rhythm was estab-
lished. Coronary anatomy was normal. Echocardiography
showed thatshe had normal ventricular systolic functions
but there was a suspicious area in the basal lateral Wall
of the left ventricle like a cystic mass. Transesophageal
echocardiography (TEE) and cardiac MRI was planned
for further examination. TEE imaging revealed an unen-
capsulated, well-circumscribed mass on the lateral wall
of the LV (Figure 2). A 4x3 cm sized mass compatible with
hypointense fibroma was detected in the basal lateral
part of the left ventricle, with heterogeneous contrast on
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the MR T2 sequence (Figure 3). As a result of the surgical
council, it was decided to surgically resection the mass
and followed it up with ICD implantation. Although the
patient accepted surgery, she did not accept ICD treat-
ment. At the surgery, a mass of 3.5x3.5 mm in size was
removed (Figure 4), and pathology confirmed the mass as
a fibroma (Figure 5).

Discussion: Although cardiac fibromas are observed as
benign cardiac neoplasms, they can have fatal conse-
quences. Since they are non-encapsulated masses, they
can cause arrhythmia and sudden death due to com-
pression effect on surrounding myocardial tissue and
invasion of the conduction system. Ventricular tachy-
cardia is a clinical condition that should be considered in
such patients. Surgical treatment is an effective form of
treatment for patients who has cardiac fibroma. Due to
arrhythmic events, electrophysiological studies also play
animportantrolein the treatment and a multidisciplinary
approach is required.

Figure 2. A cystic mass formation of 3x2 cm in size, located
atthe base of the left ventricle lateral wall, compatible with
the mass formation shown in cardiac MRI.




Figure 3. Cardiac MRI image of a mass with hypointense late
contrast enhancement in the lateral basal section of the left
ventricle.

Figure 4. At the surgery, a mass of 3.5x3.5 mm in size was
removed.

Figure 4. At the surgery, a mass of 3.5x3.5 mm in size was
removed.
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Arrhythmia / Electrophysiology / Pacemaker / CRT-ICD
SO-002

Yuksek superior vena cava’'dan kaynaklanan
yaygin olmayan mikro-reentran atriyal
tasikardiile birlikte atriyal fibrilasyon: Iki
olgunun analizi

Seyhmus Atan', Mehmet Emre Ozerdem’, ibrahim Ersoy?,
Erol TUlimen?, Basar Candemir’

"Ankara Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dall,
Ankara

2Afyon Kocatepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Afyon

3Kog¢ Universitesi Hastanesi, Kardiyoloji B61imd, istanbul

Atriyal fibrilasyon (AF) 6ncelikle pulmoner venlerden (PV) hizli
atesleme ile baslatilir. Bununla birlikte, Marshall Veni, stiperior
venakava (SVC) veya koroner sinls gibidaha az yaygin olan PV
dist hizli atesleme bélgeleri tarafindan da tetiklenebilir. Ayrica
AF, mikro-reentran atriyal tasikardiler (MRAT'lar) dahil olmak
lzere diger supraventrikller aritmi tirlerinden de kaynakla-
nabilir. Bazidurumlarda, sag atriyal reentri devresinin ortadan
kaldirilmasi AF ataklarini azaltabilir veya ortadan kaldirabilir.

SVC, AF igin potansiyel bir tetikleyici olarak tanimlanmistir ve
AF i¢in pulmoner olmayan bir ven odagi rolline ek olarak atriyal
flutter'a benzeyen fibrilatuar aktivite olusturabilir. Onceki ¢calis-
malar, SVC'den kaynaklanan MRAT learin agirlikli olarak, énce-
den atriyotomi, herhangibir yapisal kalp hastalidi veya énceki AF
ablasyonu dahil olmak lizere ¢esitli etiyolojilere sahip hastalarda
meydana geldigini géstermistir. Bu MRAT'larin sag atriyumdan
(RA) uzanan atriyal kas lifleriile iliskili oldugunainanilmaktadir.

Bu iki vaka raporu, vena kava superiordan kaynaklanan ek
bir aritmojenik mekanizmaya, yani farkli bir MRAT paternine
yol acan lokalize reentriye 1sik tutmaktadir. Bu bulgu, SVC'nin
bilinen rolliiniin &6tesinde aritmilere katkida bulunabilecegi
¢esitli yollari vurgulamaktadir. Yiksek SVC'den kaynaklanan
ve yliksek SVCi¢cinde beklenmedik bir alanda basariyla ablate
edilen iki MRAT vakasi sunuyoruz.

Sekil 1. Basarih PVI sonrasi konvansiyonel elektrofizyolojik
kayitlar. (A) Déngii uzunlugu 208 milisaniye (ms) olan organize
bir sag atriyal tasikardi baslatildi. (B) Mikro-reentran atriyal
tasikardi (MRAT), isthmus bolgesine radyofrekans (RF) enerijisi
uygulanarak basariyla sonlandirildi.
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Sekil 2. Sol ve sag atriyumun elektro-anatomik haritalari. (A)
Pulmoner ven izolasyonundan (PVI) énce atriyal fibrilasyon. (B)
PVI isleminden sonra sag atriyumu isaret eden mikroreentrant
atriyal tasikardi (MRAT) (d6ngli uzunlugu 208 msn) basladi. (C)
Sag atriyum haritasi tasikardi déngiisiiniin tamamlanmadigini
ve siiperior vena kavadan (SVC) geldigini gésterdi. (D) Yiiksek
SVC'ninyenidenharitalanmasindan sonradogru taniortaya ¢ikti.

stimiilasyon ile indiiklenmistir. Cember uzunlugu (CL) 290 ms
idi. Koroner siniis (CS) derivasyonundaki aktivasyon sirasi; A
dalgasi en erken CS 9,10'da gériildii ve bu CS 1,2'dekinden biraz
daha 6nceydi. (B) SVT'nin 1:1 iligkisi vardir. (C) VOP manevrasi
sirasinda V-A ayrismasi goruldii ve atriyal entrenman yoktu. (D)
Spontan atriyal fibrilasyon basladi.

Sekil 4. (A) Superior vena kavada (SVC) Entrainment manevrasi,
Ablasyon kateteri SVC'de. (B) LAO ve RAO gériiniimlerinden
basarili ablasyon noktasi.
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Kardiyak MRI kilavuzlugunda etkili prematiir
ventrikiler ekstrasistol ablasyonu

Emir Baskovski, Muhammed Emin Teker, Ali Timucin Altin

Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Ventrikiler aritmiler asemptomatik sik premature ventrikiler
kontraksiyonlardan sirdirdlen ventrikller tasikardi, ventri-
kiler fibrilasyon ve ani kardiyak 6lim gibi yasami tehdit eden
olaylara kadar farkh klinik tablolarla ortaya ¢ikabilir. Ventri-
kiler aritmiler siklikla yapisal kalp hastaliklarindan kaynak-
lanmakta olup bu hastalarda goézlenen miyokardiyal skar,
reentran aritmilerin olusumu ve stirdirilmesinde temel unsur-
lardan biridir. Miyokardiyal skar degerlendirmesinde en 6nemli
gorintileme tetkiki gadolinyum ajani ile yapilan kontrasth
CMR incelemesidir. CMR gériintilemenin miyokardiyal arit-
mojenik substratin tanimlanmasindaki ve malign aritmi geli-
simini 6ngérmedeki basarisi, non-iskemik CMP hastalarinda
yapilan CMR temelli ICD implantasyonu ¢alismalariyla des-
teklenmistir. Bu kanitlar isiginda CMR'nin ventrikiler aritmi
hastalarina uygulanan radyofrekans ablasyonunda islem
oncesi lezyon olusturulacak hedef bélgelerin belirlenmesinde
de katki sunabilecegi distnilmektedir. S6z konusu vakamiz
da CMR kilavuzlugunda gergeklestirilen VPC radyofrekans
ablasyon tecriibemize dairdir. Diabetes Mellitus, koroner arter
hastaligi ve hipertansiyon tanili 68 yasinda erkek hasta holter
kaydinda 43408 adet ventrikiler ekstra atimlarin olmasi tGze-
rine VPC ablasyon plani ile elektrofizyoloji laboratuvarina
alindi. Sol ventrikll haritalamasinda en az 10 farkh morfolojide
VPC izlendi. islem 8ncesi ¢ekilen CMR'da perimitral alanda,
inferior duvar bazalinde ve septumda ge¢ gadolinyum tutu-
lumu olan hastada endokardiyal bipolar voltaj normaldi. Mul-
tiform VPC sebebiyle aktivasyon haritalamasi yapilamadi. 40
saniye suren lateral summit exit veren bir adet VT indiklendi.
CMR'da skar ile uyumlu alanlarda pacematch multiple VPC
ve VT morfolojisi ile uyumlu idi. Periaortik alan, inferoseptal
bazali ve AMC komsuluklari ile distal GCV ablate edildi. Tium
VPC'ler kayboldu ve takip stiresinde tekrar etmedi. Hastanin
klinik takibi sirasinda islem sonrasi yapilan holter kaydinda ise
yalnizca 865 adet ventrikiller ekstra atim izlendi. Kardiyoloji
pratiginde kateter temelli tedavi yaklasimlari ginimizde
giderek nem kazanmaktadir. islemlerin CMR/CCT gibi radyo-
lojik 6n tetkiklerin kilavuzlugunda gergeklestirilmesinin hem
vaka surelerinin kisalmasi hem de yasanabilecek komplikas-
yonlarin sinirlandiriimasi baglaminda gelecekte 6nemini artti-
racagdi disinilmektedir.

Sekil 1. 3 boyutlu haritalamada ablasyon alanlari.

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Kardiyak MRI'da geg
gadolinyum tutulumu

Sekil 2. Kardiyak MRI gériintiisiinde ge¢ gadolinyum tutulumu.
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SO-004

Mapping and successful ablation of a case of
atrial flutter causing heart failure using the
coherent mapping method

Mustafa Umut Somuncu, Berk Mutlu

Department of Cardiology, Adnan Menderes University, Faculty of
Medicine, Aydin

A 61-year-old male patient was initially evaluated for symp-
toms of shortness of breath and fatigue, where heart failure
was suspected, treatment was started. However, he admit-
ted to our clinic due to alack of improvementin the patient’s
symptoms. Initial EKG evaluation suggested 2:1 atrial tachy-
cardia (Figure 1). An ECHO showed an EF of 40% with global
hypokinesia of the left ventricle. The patient had a history
of ASD surgery, and upon administration of adenosine, atrial
beats at arate of 250 bpm with no ventricular response were
observed, which reinforced our suspicion.

The patient was early taken to the electrophysiology lab
under tachycardia considering tachycardia-induced car-
diomyopathy. Concentric alignment in the coronary sinus
suggested typical atrial flutter, and voltage and activation
mapping of the right atrium was performed using Pentaray.
Voltage mapping revealed scar areas in the right atrium'’s
lateral wall and intra-atrial septum, consistent with the
patient’s ASD surgery history (Figure 2). Activation map-
ping identified an early-meets-late zone on the lateral side
of the tricuspid valve, suggestive of typical flutter. However,
propagation and coherent mapping showed no slowing of
tachycardia in the cavotricuspid isthmus region (Video 1).
Coherent mapping was used to map the regions where con-
duction slowed. It was demonstrated with vector mapping
that conduction slowed around the scar in the lateral wall
and that the tachycardia rotated around this region, spread-
ing to the right atrium (Video 1). This area was identified as
the main contributing region in the macro reentry circuit. RF
ablation was applied from the scar area to the inferior vena
cava to interrupt the macro reentry circuit at the shortest
distance, resulting in the slowing and termination of tachy-
cardia during ablation. CTI line and scar modification were
performed after tachycardia termination, (Figure 3) No
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tachycardia was induced during programmed stimulation
Patients symptoms had decreased, ECG showed sinus : -
rhythm, (Figure 4) and the EF on ECHO had increased to 50% N/A )
at the one-month follow-up, Atrial flutter accounts for 15% e SR
of all supraventricular tachycardias and can present with 5
symptoms of heart failure in patients who remain asymp-
tomatic for long periods. Although the majority of atrial
flutters are CTl-dependent typical flutters, the incidence
of atypical atrial flutter increases, especially in patients
who have undergone previous cardiac surgery and radiofre-
quency catheter ablation. Early catheter ablation to elim-
inate tachycardia is crucial in patients with incessant atrial
tachycardia and consequent cardiomyopathy. Coherent
mapping, which evaluates conduction velocity and provides
vectorial conduction characteristics in addition to activa-
tion mapping, offers valuable insights into the mechanism
of the existing arrhythmia enhancing procedural success
and reducing the likelihood of post-procedure recurrence in
patients with prior surgical and ablation procedures.

s BE T S oniae2erNia

Figure 3. CTI line and scar modification were performed after
tachycardia termination.
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Figure 2. Scar areas at electro anatomical mapping. conduction slowed.
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Arrhythmia / Electrophysiology / Pacemaker / CRT-ICD malidir. Bu tlr hastalar i¢cin CNA tedavisinin basarisi rando-
S0O-005 mize kontroIILf ¢alismalar ile devam etmekte olup gelecek
vadetmektedir.

Lead ekstraksiyonu sonrasi kardiyonoéro
ablasyon sayesinde pacemaker ihtiyaci
kalmayan hasta

Selim Sileyman Sert, Adnan $Sahin, Mevlit Serdar Kuyumcu

Suleyman Demirel University, Faculty of Medicine, Department of i !
Cardiology, Isparta T R R T P

e L T
i | e .07 .

Olgu: Bilinen kronik hastalidr olmayan 24 yas kadin hasta
2019 yilinda 3 defa bayilma sikayeti ile dis merkez néroloji
poliklinigine basvurmus. Hastanin sikayeti kisa sireli ani
biling kaybi ardindan postural tonus kaybi ile yere disme
seklinde olmus ve kendiliginden biling ve postural tonus
kaybinin dizeldigi seklindeymis. Hastada vazovagal senkop
6n planda distnilmis. Noéroloji'de yapilan beyin MR ve
EEG sonuglari normal olmasi Gzerine kardiyolojiye konsulte
edilmis. Hasta dis merkez kardiyoloji poliklinigine basvur-
mus. Hastanin muayenesi normal olup ekg: sinls ritmi eko:
ef:65 kapaklar normal, normal sinirlarda ekokardiyografi
seklindeymis. Hastaya kardiyoloji tarafindan 24 saatlik
ritm holter planlanmis. Hasta ritm holterini teslim etmeye
giderken tekrar senkop atagi gegirip kafasini sert bir cisme
vurdugunu ifade etmis. Ritm holteri; temel ritm sinUs ritmi,
saat 10.30'da 15 sn siren asistoli saptanmistir (Sekil 1, 2, 3).
Senkop ile es zamanli olmasi Gzerine hastaya DDD-R pace-
maker islemi planlanmis. Hasta pacemaker implantasyonu
icin tarafimiza yénlendirilmis. Ardindan hastaya pacemaker
takildi. Sonrasinda hasta takiplerine geldi ve senkop atagdi
olmadi. Hasta 2024 yilinda tarafimiza halsizlik, bas dénmesi
sikayetleritekrar basvurduve hastaya ¢ekilen akciger grafi-
sinde hastanin pacemaker lead yerinde dislokasyon oldugu

géruldi. Hasta lead ekstraksiyonu amagh kateter labora- —_— AN e . [m e
tuvarina alindi. Ardindan lead ekstraksiyon cihazi kullani- \ 7

larak 2 lead de ¢ekildi. Hasta tekrar pil istemedigini beyan
etti ve kardiyondro ablasyon tedavisi talep etti. Hastaya
kardiyondro ablasyon (CNA) planlandi. Hasta belirlenen

glinde tekrar kateter laboratuvarina alindi. Transseptal yol \ | ls N H R
ile sol atriyuma gecildi. Sol Gst pulmoner ven posteriorunda [ i
fragmente alanlar saptandi. Bu bélgeye 35 watt 40 derece —_——
ardisik ablasyonlari yapildi. Hastada pause yaniti izlendi. - R oltera oli kaya
Ardindan sag Ust pulmoner ven anteriorundaki fragmente
alanlara ve bu bdlgenin superior vena cava komsuluguna 35
watt 40 derecede ardisik ablasyonlar yapildi. Kalp hizinda
%40 artisizlendi. Ardindan atropin yapildi. Kalp hizinda artis
izlenmedi. islem basariyla sonlandirildi (Sekil 4, 5, 6, 7, 8).
Hastanin takiplerinde herhangi bir sikayeti olmadi, taburcu
edildi. Hasta taburculukta 1hafta sonra tilt testiigin polikli-
nigine ¢agirildi. Tilt testi negatif geldi.

Sonug¢: Vazovagal senkop, senkopun en sik rastlanan tipidir.
Mortalite riskinde artis olmamasina ragmen tekrarlayan
senkop ataklari bizim vakamizda da oldugu gibi travma ve
sakatlanmalara dolayisiyla yasam konforunda azalmaya
yol a¢maktadir. Kardiyondroablasyon vazovagal senkop
esnasinda hastaligin kékenini yani kardiyak otonom sinir sis-
temini hedef alarak vagal efferent néronlarin ortadan kal-
dirilmasini hedefleyen bir tekniktir. CNA glinimuzde 6zenle
sec¢ilmis vazozagal senkop vakalarinda farmakolojik tedavi
ve pacemaker tedavisine alternatif olabilecedi unutulma-

S7 ——



40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Sekil 7.
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Cardiovascular Nursing / Technician

SO-006

Ventrikiler tasikardi ve acil serviste
hemsirelik yonetimi

Betdll Tung, Merve Kurtulus, Huriye Arslaner, Songul Kegkin,
Sema Bahgeci, Dilek Aydin

Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi,
istanbul

Giris ve Amag: Diinya Saglik Orgiitiine gére, aritmiler diinya
¢apinda 6lime neden olan en yaygin komplikasyonlardir. VT
ve VF yaklasik 70.000-90.000 ani kardiyak élime neden olan
ritim bozukluklarindandir. Ventrikiler Tasikardi ventrikiller-
den kéken alan genis kompleks tasikardidir. His demeti bifur-
kasyon noktasi distalinden, ventrikiler kaslardan veya ikisi-
nin kombinasyonundan kaynaklanabilir. impuls olusumunda
veya iletiminde bozukluk sebebiyle olusur ve hizli midahale
gerektiren dnemli kardiyak acil basvurulariigindedir. Acil ser-
viste gérev yapan hemsirelerin hastayi degerlendirmesi, VT
ritmini tanimasi, gerekli girisimlerde bulunmasi, sonuglarini
izleyerek kayit altina almasi 6nemlidir. Bu ¢alisma hastane-
miz acil servisine VT ile basvuran veya acil serviste VT ritmi
gelisen hastalara hemsirelik yaklasimini aktarmak amaciyla
hazirlanmistir.

Yéntem: Ozel dal hastanesi grubunda yer alan hastanemizin
acil servisine kardiyak acil vakalar basvurmaktadir. Bu bildiri
hastanemiz acil servisine VT ile basvuran hastalara ydnelik
hemsirelik uygulamalari ve bakimini kapsayan siregler, gérev
tanimlari, talimat ve algoritmalardan yararlanilarak olustu-
rulmustur.

Bulgular: Acil servise VT tanisiyla basvuran hastalarda
hemsirelik yaklasimi asagidaki basliklari igermektedir:
1- Hasta yatak istirahatine alinip fowler pozisyonu verilir,
hekim istemine gore oksijen destegdi saglanir. 2-EKG moni-
térizasyonu saglanir, yakindan izlenir (uygun leadin yerlesti-
rilerek sinyal kalitesinin dogrulugu kontrol edilir, monitérdeki
E alarmlar ayarlanir, aritmi, aritmi 6ncesi gelisebilen EKG
degisiklikleri izlenir) 3- Hasta ¢arpinti, yorgunluk, dispne,
anksiyete, g6gus agdrisi, senkop, hipotansiyon gibi semptom-
lar ydoninden degerlendirilir, 4- Damar yolu a¢ilip hastanemiz
tasikardialgoritmasiizlenerek tedavisi stirdirilir, 5-Elektro-
litler agisindan kan gazi takibinin yapilir, 6- Anksiyeteyiazalt-
maya yoénelik girisimlerde bulunulur, 7- Risk tanilamasi yapi-
larak acil durumlara karsi hazirlikli olunur, (kardiyoversiyon,
defibrilasyon, entiibasyon) 8- Yapilan islemler kayit altina
alinir.

Sonug¢: VT hemodinamik bozukluklara neden olan ani kardi-
yak dlime sebep olabilecek bir ritim bozuklugudur. Hizli ve
dogru miidahale gerektirir. Bu nedenle acil servis hemsire-
lerinin alaninda egitimli olmasi, hastanin acil servise bas-
vurmasindan taburculuk/yatis sirecine kadar etkin sekilde
slireci yénetmesi, ritim analizi yapabilmesi, gelisebilecek
acil durumlara karsi hazirlikli olmasi, riskli durumlari tespit
edip midahaleyi hizlandirmasi, hastanin gereksinimlerini
belirleyerek bunlara yénelik hemsirelik bakimini sunmasi
Snemlidir.
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Nadir bir klinik, malign bir hastalik: Anaerob
bakteriyel perikardiyal abse

Emre Ozdemir, Berkay Palag, Tolunay Demirbas

izmir Katip Celebi Universitesi, Atatirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Izmir

Giris: Perikardiyal efflizyonun en ¢ok idiyopatik/viral daha
nadir romatolojik, endokrinolojik ve ¢ok daha nadir olarak
bakteriyel sebeplere bagli olarak da gelisebilmektedir.
Bakteriyal perikardiyal efflizyonlar genelde akciger enfek-
siyonlarinin komplikasyonlari gibi lokal yayilimlariile olmakla
beraber bu durumlarda streptokok gibi aerob mikroorga-
nizmalara rastlanmaktadir. Literatirel olarak ¢ok nadir de
gordilse klinigimize basvuran ve perkitan olarak drene edilen
sag yapilar komsulugunda lokalize anaerob abse formasyonu
ve bununsag yapilarabasisiile sonuglanan bir hastanin yéne-
timi anlatilacaktir.

Olgu: 70 yas erkek hasta 20 sene 6nce trafik kazasi sonra-
sinda mide operasyon &ykisi mevut. Bu silirede herhangi
bir sorun olmayan hasta 10 giindir olan ates tGstiime titreme
nefes darhgi sikayetleri ile acil servise basvurdu ve ¢eki-
len Toraks BT'de icinde hava-sivi seviyesi barindiran 70x30
mm boyutunda, sag yapilara basi yapan lokalize abse for-
masyonu izlendi. Hastadan skopi ve ekokardiyografi esli-
dinde perkitan olarak bulanik vasifta yogun i¢i partikller
iceren kot kokulu abse drene edildi. Hastanin CRP 101 mg/L
ve lokdsit 26.500/L olarak gorildi. Mevcut bulgular dahi-
linde hastaya enfeksiyon hastaliklarina danisilarak anaerob
etkinligi de olan genis spekturumlu antibiyoterapi baslandi.
Drenajdan goénderilen kiltirde Provotella Bucaae Ureyen
hastanin antibiyoterapisi meropenem-vankomisin- met-
ronidazol olarak revize edildi. Mevcut durumundan dolayi
kalp damar cerrahisi kardiyoloji ortak konseyine ¢ikarti-
lan hastanin takiplerinde abse kesesinin tama yakin kay-
bolmasi nedeni ile basarili drenaj saglandigi disinilerek
antibiyotik idamesi ve drenajin devamina karar verildi.
Yogun bakimdan servis izlemine klinik stabilizasyon sonrasi
alinan hasanin servis izleminde kliniginin tekrar kéttlesmesi
nedenli yogun bakim Unitesine alindi. Hasta takiplerinde
hemodinamik unstabilitesi nedeni ile entlibe edildi. Hipo-
tansif olmasi nedenli ile ekokardiyografi tekrarlandi. Abse
formasyonuna ait herhangi bir bulgu izlenmedi ancak CRP
progresyonu, kontrol edilemeyen atesi olan septik tabloya
giren hasta uygun tedaviye ragmen 12 giinliik izlemden sonra
vefat etti.

Sonug: Perikardiyal abse formasyonu klinikte ¢ok nadir
olarak rastlanan tablolardan bir tanesidir. Altta genelde
immunsupresyon, solunum ya da GIS fistllizasyonu gibi tab-
lolar varliginda olmasi beklenen bu hastaligin, hastamizda
oldugu gibi herhangi bir yayilim veya miidahale olmaksizin
gelismesi literattrden farkh bir ozelliktir. Oral flora bak-
terisi olarak yer olan Provotella Bucaaae lremesi ¢esitli
vaka bildirilerinde perikardiyal efflizyon etiyolojisi olarak
daha ziyade, girisimlere sekonder-iatrojenik yer almakta
boyle perikardiyal tasimalar sonucunda ise tek bir mikro-
organizma degdil floraya ait birden fazla mikroorganizma
Uremesi gergeklesmistir. Hastamizda tek etkenin Uredigi,
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tasinim yasanacak herhangi bir girisim veya fistllizasyon
izZlenmemis olup idiopatik nadir olgulardan birisi olarak yer
almistir.

Sekil 1. Cekilen BT'de icinde hava kabarcilari olan, RA
komsulugunda basi yaratan abse formasyonu (daire iginde)
izlenmektedir.

Sekil 2. Daire icinde abse kesisine skopi ile Pigtail kateter
yerlestirilerek bulanik abse materyalinin drene edildigi, drenaj
sonrasi kontrol BT'de abse kesisinin gerildigi ve Pigtail kateter
ile tam drene oldugu izlenmistir.

Arrhythmia / Electrophysiology / Pacemaker / CRT-ICD
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Sol ventrikil destek cihaziimplantasyonu
sirasinda epikardiyal VT ablasyon vakasi

Yasaman Borng, Evrim Simsek, Burcu Yagmur,

Ahmet Can Urganci, Muhammad Arya,

Hakan Goékalp Uzun, Umit Kahraman, Cagatay Engin,
Tahir Yagdi, Sanem Nalbantgil, Mustafa Ozbaran

Ege Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir

Giris: Sol ventrikll destek cihazlari (SVDC), terminal evre
kalp yetersizligi olan hastalar i¢in nakil 6ncesi képri tedavisi
veya terminal tedavi olarak kullaniimaktadir. Trans-femoral
endokardiyal ablasyon, ventrikiler tasikardi (VT) tedavi-
sinde kullanilan minimal invaziv bir yaklasimdir. Bu yéntem,
6zellikle epikardiyal devrelerin bulundugu dilate kardiyom-
yopati (KMP) hastalarinda basarisiz olabildiginden epikar-
diyal yaklasim da gerekmektedir. SVDC sonrasi epikardiyal
bdlgelerde olusan yapisikliklar nedeniyle subksifoid minimal
yaklasim ile epikardiyal ablasyon uygulanamamaktadir. Bu
olgu sunumu, SVDC implantasyonu 6ncesi VT'si olan dilate
KMP hastasinda cerrahi sirasinda epikardiyal ablasyon isle-
mini ele almaktadir.

Olgu: 64 yas erkek, dilate KMP tanisiyla ICD (2011) —
2023'te LOT-CRT upgrade edilmis. Senkop ile acil servise
basvuran hasta kardiyojenik sok tablosunda olup tekrarla-
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yan ICD soklari mevcuttu. Amiadoron inflizyonunaragmen
VT ataklari tekrarlanmistir. Dislk debili kardiyojenik sok
tablosu devam eden hasta kalp nakli konseyinde deger-
lendirildi ve nakile kopri amaciyla acil sartlarda SVDC
takilmasi planlandi. Hastanin genel durumu nedeniyle
endokardiyal ablasyon uygulanamadi. Dilate KMP &ykisi
nedeniyle olasi epikardiyal substratlarin VT nedeni olabi-
lecegi disitnildi. SVDC implantasyonu sirasinda epikardi-
yal 3 boyutlu elektroanatomik haritalama ve RF ablasyon
islemi planlandi.

Prosediir: islem kalp damar cerrahisi ameliyathanesinde
planlandi. 3 boyutlu elektroanatomik haritalama (EAM) igin
oncelikle manyetik temelli EAM EnSite Precision®sistemi
kullanildi (AbbottInc., Abbott Park, IL, ABD). Ancak sterno-
tomi sonrasi lokasyon patch’lerinde oynama olmasi nede-
niyle empedans bazl haritalamaya gecildi (Sekil 1). Hari-
talama yiksek ¢ozlnirlukld haritalama kateteri HD grid
kullanildi. Kateter avug icine yerlestirilerek standart kate-
ter mantpdtlasyonu ile ulasilamayan posterior ve lateral
bolgeler haritalandi. Hastanin VT tolere edememesi nede-
niyle VT indlksiyonu yapilmadi. Sinls ritminde aktivasyon
haritalama yapildi. Lokal anormal ventrikiler aktivasyonun
(LAVA) ve benzer bdlgelerde skar izlenen alanlar belirlendi.
Anterolateral mid bélgede skar alani ve LAVA izlendi (Sekil
2). Bubdlgelere 3.5 mm irrigasyonlu ablasyon kateteri (Tac-
tiCath Contact Force SE, Abbott Inc., Abbott Park, IL, ABD)
kullanilarak RF uygulandi (Sekil 3). Haritalama ve ablasyon
islemi toplamda 35 dk siirdld. Post op slire¢te VT ataklari
izlenmedi. Hastanin 6 aylik takibinde 1kere VT atagive ICD
soklamasiizlenmistir.

Tartisma: SVDC cerrahisi sirasinda ‘open-chest’ haritalama
ve ablasyon basariyla uygulanabilecek bir islemdir. Bu isle-
min kisithligi hastanin anestezi siiresini uzatmasidir ancak
standart subksifoid yaklasimla epikardiyal VT haritalama ve
ablasyon isleminden daha kisa stirmektedir. Cerrahi islemi
daha fazla uzatma riski nedeniyle endokardiyal haritalama
ve ablasyon islemin cerrahi dncesi ya da sonrasi planlanmasi
gerekebilir.

=)

Sekil 2.
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Bilateral cep yeri enfeksiyonu olan hastanin
yonetimi
Esra Polat, Sedat Sakalli, Engin Dondurmaci, Lutfu Askin

Gaziantep Doktor Ersin Arslan Egitim Arastirma Hastanesi,
Kardiyoloji Klinigi, Gaziantep

Olgu Sunumu: 74 yasinda erkek hasta, 10 sene énce koroner
bypass operasyonu 6ykilisii mevcut. 9 sene dnce hastaya sol
pektoral bélgeye ICD implante edilmis. 3 ay énce hastanin
ICD'si CRT'ye upgrade edilmek istenmis, sol pektoral bdl-
geden atrial lead implantasyonu, sag pektoral bélgeden CS
lead implantasyonu yapilmis, sag pektoral bélgeden tiinel
acilarak sol pektoral bélgeye batarya implante edilmis.
Takiplerinde bilateral cep yerinden enfekte akinti gelmesi
nedeni ile tarafimiza basvurdu. EKG pacemaker ritminde,
Ekokardiyografide EF %25, mitral yetmezligi orta derece, tri-
kiUspit kapak yetmezligi orta derece, pulmoner arter basinci
35mmHg olarakizlendi. Ekokardiyografide kapaklarda gross



vegetasyon izlenmedi. Hastanin gelisinde kreatinin 2.45 mg/
dl(0.67-117), C-reaktif proteini 20 mg/L (0-5) ve prokalsitonin
degeri 0.254 ng/mL (0-0.05) olarak izlendi. Hastadan alinan
akintili kiltlrlerinde Klebsiella pno. Gremesi oldu. Antibiyo-
terapi direncine bakildiginda imipenem ve amikasine duyarli
oldugu, kalan antibiyotiklere direngli oldugu gézlendi ve imi-
penem 3x250 mg ve amikasin 1x1 gr baslandi. Bilateral lead
¢ikarilmasi planlandi. Sag pektoral bélge agilarak CS leadi
cihaz gereksinimi olmadan ¢ikarildi. Sol pektoral bélge agi-
larak atrial ve ventrikller leadleri lead extraksiyon cihazi
yardimiyla ¢ikarildi. Hastada antibiyoterapiye devam edildi.
Hasta yogun bakim takibinde bradikardik seyirli idi. Takip-
lerinde ventrikiler fibrilasyon izlenen hasta defbirile edildi.
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Sekil 1. Bilateral cep yeri enfeksiyonu.
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Sekil 2. Sag juguler ven pacemaker implantasyonu.
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Hastada bradikardiye sekonder ventrikiler aritmi gelistigi
distnulerek hastaya sag femoral bélgeden gegici pacema-
ker implante edildi. 3 hafta boyunca femoral bélgede gegici
pacemaker takili olan hastada sag pektoral bélgedeki cep
bdlgesinde hala enfeksiyonun devam ettigi ve a¢iklik oldugu
gozlendi. Sol pektoral bélgeden CRT takilmasi planlandi,
hasta kateter laboratuarina alindiginda sol st extremite
venografisi yapildiginda sol subclavien venin tikali oldugu
gozlendi. Femoral bélgedeki gecici pacemakerdan kaynak-
lanacak komplikasyonlari azaltmak i¢in hastaya sag jugu-
ler ven yoluyla pacemaker leadi yerlestirilerek, pacemaker
disaridacilde stitur edilerek tek odacikli pacemakerimplante
edildi. Hastaya sag pektoral bélgedeki akintiliyaraicin V.A.C.
tedavisi baslandi. 1 ay boyunca hastada antibiyoterapiye
devam edilirken es zamanh vakum terapisi verildikten sonra
kilturlerinde Greme olmadigi ve yaranin kapandigi gézlendi.
Hastaya yara kapandiktan 1hafta sonra sag pektoral bélge-
den CRT implante edilerek, sagjuguler vendekilead ve pace-
maker ¢ikarildi. Hastada CRT implantasyonu sonrasi 1 hafta
daha iv antibiyoterapi verildi. Akut faz reaktanlari normal
olan, implantasyon bdlgesi temiz olan hasta taburcu edildi.

Sekil 3. Sag pektoral bélge- lead ¢cikarilmasindan 3 hafta sonra.
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Sekil 5. V.A.C. sistemi drenaj.
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A case of atypical reel-twiddler syndrome
presenting with pectoral muscle twitching

Gokay Taylan', Omer Ferudun Akkus?

'Department of Cardiology, Trakya University, Faculty of Medicine,
Edirne
2Edirne Sultan 1. Murat State Hospital, Edirne

Introduction: Pacemaker implantationisanimportant treat-
ment for arrhythmia procedures in cardiology, but various
complications may occur during or follow up this procedure
(1, 2). This case report presents a 27-year-old female patient
experiencing pectoral muscle twitching, initially thought
to be lead dysfunction, and later diagnosed as Atypical
Reel-Twiddler Syndrome.

Case Report: The patient who had a history of Down syn-
drome, mental retardation, and a previously operated ven-
tricular septal defect (VSD), as well as a permanent pace-
maker (VVIR) due to high-grade AV block, visited the clinic
for a routine check-up. During the battery check, a high
impedance value was measured in the patient’s right ven-
tricle (RV) and a pacing defect was observed. A chest X-ray
was performed, which revealed that the battery had rotated
on the transverse axis, while the pacemaker lead remained
situated in the right ventricular apex (Figure 1) During the
patient examination, a microfracture in the pacemaker lead
was suspected. Subsequently, the bipolar mode was altered
to unipolar mode, and the subsequent examination yielded
no evidence of pacing defects. A follow-up appointment
was scheduled for the patient one month later. One week
later, the patient was admitted to the clinic with a chief
complaint of muscle twitching in the pectoral muscle. It was
observed that the pectoral muscle was stimulated with each
heartbeat. During the examination of the lead under scopy,
a dehiscence was observed at the distal end of the ventric-
ular lead in the pacemaker (Figure 2), along with lead dys-
function. A new RV lead was implanted in the RV septum
under local anesthesia, and the decision was taken to revise
the lead. The procedure was terminated after following the
implantation of the generator. The patient was discharged
without any complications during follow-up period.

Conclusion: This case differs from those previously docu-
mentedin theliteraturein thatthe single chamber pacemaker
generator was rotated on the transverse axis and resulting
in lead damage (dehiscence at the tip of the lead) occurred.
However, the lead remained fixed within RV. This case exhibits
similarities to Reel Syndrome, wherein the generator under-
goes rotation on the transverse axis and Twiddler Syndrome,
which is characterized by lead damage (3-5). Nevertheless,
the lead remains fixed in the RV and is a single lead (Defined
syndromes are indicated for dual chamber pacemakers),
which differentiates it from the aforementioned syndromes.
It is noteworthy that the unipolar lead mode results in pecto-
ral muscle stimulation (6). Additionally, the patient’s gender
and mental retardation may also contribute to this condition.
Based on these shared and distinct characteristics, we pro-
pose that this case could be classified as Atypical Reel-Twid-
dler Syndrome. The treatment for these patients necessitates
lead replacement, as was the case with our patient.
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Atrial tachycardia arising after wide antral
circumferential ablation- Slow conduction
zone originating from the left carina
detected by iLAM

Mustafa Umut Somuncu, Berk Mutlu

Adnan Menderes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Aydin

A 42-year-old female patient with rheumatic mitral stenosis,
who underwent balloon valvuloplasty for severe mitral ste-
nosis five years ago and currently has a mitral valve area of
1.8 cm’, was scheduled for radiofrequency catheter ablation
due to recurrent paroxysmal atrial fibrillation attacks despite
antiarrhythmic therapy. The patient underwent wide antrum
circumferential ablation. Upon remapping with Pentaray, it
was observed that the pulmonary veins were isolated (Figure

26.10.2022, 13:23:33 1). Due to the patient’s history of atrial flutter, a CTl line was
A also drawn, and a bidirectional block was observed (Figure 2).
Figure1. Achest Xray: thebattery hadrotated onthe transverse During programmed electrical stimulation under isoprena-
axis, while the pacemaker lead remained situated in the right line, non-sustained atypical atrial flutter was detected with
ventricular apex. CS distal being ahead (Figure 3). Upon remapping, the Penta

Ray catheter detected that the carina between the left supe-
rior and inferior PVs exhibited a low voltage area (< 0.5 mV)
(Figure 3). When an ischronal late activation mapping (ILAM)
was created under sinus rhythm, a slow conduction area was
detectedin thisregion (Video 1). After ablation was applied to
the left carina region, it was observed that the carina region
was also isolated (Figure 4). No tachycardia was induced
during re-stimulation with isoprenaline. The patient did not
report any symptoms at the first-month follow-up.

Approximately 4% of patients experience atrial tachycar-
dia after PVI, with 60% of these being macro reentrant atrial
tachycardia. The average recurrence time for tachycardia
after PVlis 47 weeks. In our case, the left carina region, which
wasinitially isolated after WACA, reconnected approximately
45 minutes later, and a slow conduction area was detected in
the left carinaregion. Since the patient’s tachycardia was not
sustained, the slow conduction zone in the left carina region
was identified with ILAM mapping under sinus rhythm, and
ablation was applied to this areq, resolving the problem.

26.10.2022, 1
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Figure 2. Ascopyimage: adehiscence was observed at the distal
end of the ventricular lead in the pacemaker and the patient
was treated by implanting a new lead.

Figure 1. Pentaray mapping shows pulmonary veins have been
isolated.
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Figure 3. Atypical atrial flutter was detected with CS distal
being ahead.

Figure 4. Carina region was also isolated.

e S14

Video 1. When an ischronal late activation mapping (ILAM)
was created under sinus rhythm, a slow conduction area was
detectedin left carinaregion.

Cardiovascular Nursing / Technician
S0O-012

CRT-D implantasyonu yapilan hastanin
hemsirelik bakimi: Olgu sunumu

Kibra Ertem, Huriye Arslaner, Sema Bahgeci, Dilek Aydin

Kartal Kosuyolu Yiiksek intisas Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Istanbul

Giris: Kardiyomiyopati tanili hastalar ¢ogunlukla ani kar-
diyak &limle sonuglanabilecek 6limcil ritm bozukluguna
sahiptir. Morbidite ve mortalite oranini azaltmak i¢in bu has-
talara Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi (CRT) olarak bili-
nen, kardiyak implante edilebilir cihazlardan takilmaktadir.
CRT-D bu cihazlarin defibrilatér fonksiyonu olan bir tiraddar.
Kompleks bir bakim gerektiren kardiyomiyapatili hastalarda
basin¢ yarasi, sivi volim dengesizligi, enfeksiyon, kanama
gibi komplikasyonlarin énlenmesi ve CRT-D bakiminin da
profesyonel bicimde gergeklestiriimesi hemsirelik bakiminin
hedeflerindendir. Multidisipliner bir bakim gerektiren bu has-
talarda islem 6ncesi, sonrasi ve taburculuk egditimi de dahil
olmak lGzere bakimin her asamasi bilgi ve beceri gerektir-
mektedir. Hedeflenen sonuca ulasmada ekip tyelerinin bilgi
ve becerileri kadar bakimin niteligi ve devamliligi da dnemli
bir yer tutmaktadir.

Olgu: 2015 yilinda KMP tanisi almis, 45 yasindaki erkek hasta
21.06. 2023 tarihinde acil servise dispne sikdyetiyle basvur-
mustur. EF'si %15 olan ve diyabeti olan hasta kalp yetersizligi
ve aritmi klinigine yatisi yapildi. Hastanin yasam bulgulari
ol¢tlmis, EKG si ¢ekilmis, kan tetkikleri yapilmistir. Adem
kontroll yapilmis, ditretik tedavisi baslanmis, alt ekstre-
miteler eleve edilmistir. Nazal kanille oksijenizasyonu des-
teklenmis, solunum fizyoterapistinden destek alinmistir.
Aldigi-¢ikardigi yakindan izlenmis ve EKG si glinlik takip edil-
mistir. Hekimlerce hastaya CRT implantasyonu karari veril-
mistir. Hasta 10 glintin ardindan basing yarasi ve enfeksiyon
gelismeden oksijen desteksiz, sivi-volim dengesi saglanmis
olarak CRT islemine hazirlanmistir. islem 8ncesi islem hak-
kinda bilgi verilmistir. G6gls bolgesi temizligi, banyo yapmasi
ve 6 saat acligi saglanmistir. implantasyon éncesi profilak-



tik antibiyotigi uygulanmis, islem icin transferi saglanmistir.
islem sonrasi implantasyon bélgesi kanama, hematom aci-
sindan yakin takip edilmis, mobilizasyonu kisitlanmis, 1 saat
sonra oral alimi a¢ilmis, implantasyonun yapildigi taraftaki
kolunun sabit tutulmasi saglanmistir. EKG'si ¢ekilerek, yasam
bulgulari alinmis, agri takibi yapilmistir. islemden 24 saat
sonra pansumani yenilenmis, mobilize edilmistir. 01.07.2023
tarihinde taburculuk egitimi verilerek, klinigimizden taburcu
edilmistir.

Sonug¢: Kardiyomiyopatiye sekonder CRT-D implantasyonu
yapilan hastaya yatisindan taburculuguna kadar batincil
bir yaklasimi ile hemsirelik bakimi verilmistir. islem sonrasi
kanama, enfeksiyon gibi komplikasyonlar yéniinden yakin-
dan izlenen hastada herhangi bir komplikasyon gelismemis,
erken mobilizasyonu saglanmis, detayli bir taburculuk egi-
timi verilerek bilgi gereksinimi giderilmistir.

Other
SO-013

insidental saptanan 58 yas idiopatik kalsifik
hipoplastik aorta vakasi

Cansu Yucel, Dogukan Yazici, Belma Yaman, Hatice Tolunay
Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ankara

Torakal, abdominal aortanin hipoplazisi; atipik, uzamis,
yaygin koarktasyon olarak adlandirilan nadir gérilen kardi-
yovasktler anomalidir. Konjenital, kazanilmis, inflamatuar,
enfeksiydz etiyolojiler tanimlanmistir. Belirtiler genellikle
yasamin ilk 30 yilda ortaya ¢ikar; hipertansiyon, alt ekstre-
mite kladikasyosu, mezenterik iskemidir. Bu vakamizda insi-
dental tani alan sinotubuler bileskeden baslayip renal artere
ulasan kalsifik hipoplastik aorta vakasini sunuyoruz.

Olgu: 58 yasinda kadin hasta dispne yakinmasi ile poliklinige
basvurdu. Fizik muayenede sol karotis, subklaviyan arterde
3/6 sistolik Gfarim disinda anlamli bulgu olmayan hastanin
her iki kol arasi 12 mmHg kan basinci farki saptandi.

TTE'de asendan aortada sinotubuler junctiondan bas-
layan arkus ve desendan aortta devam eden hipoplazi
belirlendi. En dar yerinde ¢apr 1,4 cm, en genis yerinde
¢apl 1,7 cm olarak dlgildd. Sol ventrikll sistolik fonksi-
yonlari normal olan hastada ek patoloji saptanmadi.
Torakal BT anjiyografide aorta ¢api sinotubular bileskede 10
mm, asendan aort tibdller seviyede 13 mm, inen aorta diize-
yinde 17,5 mm; abdominal aorta ¢apiinfrarenal seviyeye kadar
14,5 mm olarak dlglldid. Aort boyunca torakal diizeyde belirgin
yaygin aterosklerotik kalsifikasyonlar (aort hipoplazisi zemi-
ninde porselelen aorta) olarak yorumlandi. BT anjiografide
sol subklavyan arter proksimalinde %50'den fazla saptanan
mevcut darlik konseyimizde orta olarak degerlendirildi.

Vaskilit (Takayasu), Norofibromatosiz, Fibromuskuler
displazi, Sifiliz, Tiberkdiloz, Hiperkalsinosiz gibi nedenler ilgili
bélim konsiltasyonlari da yapilarak dislandi. Vaskiilit ekar-
tasyonu igin BT, PET ¢ekilmis olup bu tantilgili bélim konsul-
tasyonu ile ekarte edildi.

Dispne, 45 metrede kladikasyosu olan hastamizin hipertan-
siyon tedavisi dizenlendi. Renal arterlerde belirgin darhk

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

saptanmadi. Tansiyon reglilasyonu saglanan hastanin semp-
tomlari geriledi. Merkezimiz Konjenital Kalp Hastaliklari
konseyinde detayli degerlendirildikten sonra medikal takip
karari alindi.

Tartisma: Tedavi edilmemis vakalarda aort hipoplazisi-
nin prognozu kétl olup, renal arterlerle iliskili konuma, ilgili
arter dallarinin islevsel 6nemine iliskili hipertansiyonun sid-
deti, komplikasyonlarina baghdir. Tercih edilen tedavi yén-
temi cerrahi revaskdilarizasyondur. Hastamizda aortada
lokal degil iliak arterlere kadar diffliz darlik olmasi nedeniyle
cerrahi dislnitlmedi. Balon dilatasyonu, torasik aortanin
segmental koarktasyonu i¢in kullanilmaktadir. Ancak daha
uzun hipoplazi segmentlerine sahip hastalarda bu yéntemle
olumlu bir sonuc elde edilememistir.

Kalsifik ve hipoplazik aorta sahip 58 yas hastamizda medi-
kal olarak ASA, ACEi, Beta Bloker, Statin tedavisi sonrasinda
semptomlarinin azaldigi izlenmis olup konsey sonucumuzla
medikal takip karari aldigimiz hastamiz taburculuk sonrasi
6. ay kontrol vizitinde aktif yakinma olmadigi i¢in medi-
kal tedavinin devami karari alinarak asemptomatik olmasi
halinde yillik takip karari alindi.

Sekil 1. Transtorasik ekokardiyografi parasternal uzun aks
goriintisi.

- e

Sekil 2. Kalsifik ve hipoplastik aorta tomografi goéruntisi.

S15 m——



40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

ve akciger metastazlari tespit edilir ve hastaya kardiyak aniji-
yosarkom tanisi konulur. Bu ¢alisma, hastanin tani ve tedavi
slirecinde uygulanan multidisipliner yaklasimi detayli bir
sekilde anlatmaktadir.

Olgu Sunumu ve Bulgular: Hastamiz, gestasyonel hipertansi-
yon ve gestasyonel diabetes mellitus tanilariyla izlenmis, 39.
gestasyonel haftada sezaryen dogum sonrasi taburcu edil-
mistir. Ancak post-operatif dénemde bilateral pretibial 6dem,
dispne ve hipertansiyon sikayetleri ile yeniden hastaneye bas-
vurmus ve post-partum preeklampsi tanisi almistir. Ayni sika-
yetlerinin devam etmesin lizerine kardiyak bakida transtorasik
ekokardiyografi (TTE) incelemesinde perikardiyal efflizyon ve
sag atriyumda kitle tespit edilmis, bunun Gzerine kardiyoloji
kliniginde yatarak takip edilmistir. Kardiyak manyetik rezo-
nans gorintileme (MRG) ile sag atriyum ve perikard bosluguna
yayilan malign kitle dogrulanmistir. Cerrahi miidahale sirasinda
yapilan intraoperatif degerlendirme, timérin sag atriyum ve
inferior vena kava (VCI) kismini invaze ettigini géstermis, ancak
timorin fragilitesi ve atrioventrikiler bileske devamlhihiginin
tehdidi nedeniyle operasyon sonlandiriimistir. Histopatolojik
degerlendirme sirasinda ilk materyal miksoma olarak yorum-
lanmis, ancak daha sonraki degerlendirmelerde vaskiler timér
oldugu disitndlen alanlar saptanmis, yeterli érnek alinama-
didiigin kesin tani konulamamistir. Toraks anjiyo BT incelemesi,
akciger parankiminde progresif nodil-kitle lezyonlarinin var-
ligini géstermistir. Yumusak doku timérleri konseyinde deger-
lendirildikten sonra anjiyosarkom 6n tanisi ile hastaya PET-BT
¢ekimi yapilmis, uygun odaklardan biyopsi alinmasi planlan-
mistir. Akciger wedge rezeksiyon ile alinan érneklerin histopa-
tolojik incelemesi sonucunda anjiyosarkom tanisi kesinlesmistir.
Hastaya haftalik paklitaksel ile kemoterapi tedavisi baslanmis,
ancak ilk doz sonrasi alerjik reaksiyon gelismesi Gizerine tedavi
pazopanib olarak revize edilmis ve yogun takip altinda tutul-
mustur. Takiplerde sebat eden oksirik, dispne, hemoptizi ve
balgam sikayetlerinin siddetlenmesi Gzerine yogun bakim izle-
mine alinan hasta, 5. ay takiplerinde kaybedilmistir.

Sonug¢: Kardiyak sarkomlar nadir gérilen ancak agresif seyirli
timorlerdir. Gestasyonel dénemlerde bu tir timaorlerin hizlh
ilerleyebilecedi ve ciddi sonug¢lar dogurabilecegdi unutul-
mamalhdir. Bu vaka sunumu, intrakardiyak kitlelerin tani ve
tedavisinde multidisipliner bir yaklasimin kritik dnemini vur-
gulamaktadir. Yasam siresinin bu denli kisa olusu, intrakar-
diyak kitle saptanan vakalarda tani ve tedavi asamalarinin
blyuk bir titizlikle ve hizli olmasi gerektigini géstermektedir.

Sekil 4. Ug boyutlu aorta tomografi goriintiisu.

Other
SO-014
Peripartum dénemde akciger metastaziile &

prezente olan primer kardiyak anjiyosarkom

Mehmet Akytzlier, Hamza Bayram, Emre Demir

Ege Universitesi, Tip Fakiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir

Giris: Kardiyak sarkomlar, kalbin en sik gériilen primer malign
timorleridir. Bu vaka sunumu, 35 yasindaki bir kadin hastanin s
sezaryen dogum sonrasi besinci giiniinde preeklampsi belir-
tileriyle hastaneye basvurmasiyla baslar. Klinik degerlendir-
meler sonucunda perikardiyal effizyon, sag atriyumda kitle

A Toruks Ango BT i gondnaideri B ™ C b Kardhyak WA

Sekil 1. Multimodal gériintiilemeler.
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Girisimsel Kardiyoloji / Kapak ve Yapisal Kalp Hast. B
SO-015

Mass
Wfersed by SERIAAN OZYILOMRIY [

Opere Fallot Tetraloji Hastasinda Perkiitan B R e e e e
Pulmoner Kapak Onarimi : - - : \ fs—

Sevval llke Giineysu, Abdullah ®mer Ebeoglu, e I B B e B B e
Umit Yasar Sinan, llker Kemal Yicel, M. Serdar Kiglkoglu

istanbul Universitesi, Kardiyoloji Enstitiisi, Kardiyoloji Anabilim R e e e e
Dali, istanbul ! i i | !

Pulmoner yetersizlik (PY), Fallot Tetralojisi (ToF) nedeniyle
opere olan hastalarda, eriskin yasta en sik gérilen kompli- | | bif i TS 5 ! | i A

kasyondur. Kapak teknolojisindeki gelismeler, uygun hasta- Y I e TR R 35 1
larda perkutan pulmoner kapak replasmanina (PPKR) imkan |7 |- | | |
vererek, redo-cerrahi gereksinimini azaltmistir. PSR e SRR i | ) e, a

Shams BV SL VA8 | IFELML  CI) LM DT GEDIE. &1

1999 yilinda ToF tanisi ile tam dizeltici cerrahi uygulanan 28
yasinda kadin hasta, poliklinigimizde takipleri sirasinda son
6 aydir giderek siddeti artan yorgunluk ve egzersiz kapasite-
sinde kisitlanma (NYHA sinif 2-3) tariflemekteydi. Fizik mua-
yenede pulmoner odakta belirgin erken diyastolik Gflrdm
duyuldu. Elektrokardiyogrami sinis ritminde ve sag dal blogu
paterninde (QRS= 135 msn)idi. Ekokardiyograminda (TTE)
ejeksiyon fraksiyonu %60, pulmoner kapakta dopplerile mean
11 mmhg, peak 21 mmhg gradient ve orta-ileri PY akimi alindi,
sag ventrikdl ¢ikis yolu (RVOT) 36 mm &lglldi. Ayrintili ince-
leme igin kardiyak MR ¢ekildi: Pulmoner kapak yetmezligi
mevcut olup regujitasyon fraksiyonu %34, RVOT ¢api 33x45
mm dl¢lldy; sag kalp bosluklarinin genis oldugu gérildi. RVOT
¢apini ve PY derecesini degerlendirmek i¢in kalp kateteri-
zasyonu yapildi. Koroner arterler normal ve RVOT ¢api balon
oklizyonu ile 29 mm olarak degerlendirildi. Konseyde PPKR
karari verildi. Asetilsalisilik asit (asa), klopidogrel ve sefazolin
tedavisi altinda RVOT'a 43 mm stent ardindan 32 mm Meril
kapak implante edildi. Takiplerinde durumu stabil seyreden,
kontrol TTE'de normofonksiyone pulmoner kapagi olan ve
rezidd PY'si olmayan hasta medikal tedavisiyle taburcu edildi.

Eriskin yas opere ToF hastalari, uzun vadede bir¢ok komplikas-
yonla (PY, sag ventrikil disfonksiyonu ve sag ventrikil ¢ikis yolu
tikanikliklari, aritmiler ve ani 6lim) karsi karsiya kalabilmekte-
dirler. Bu komplikasyonlar, zamanla miyokardiyal fibroz gelisi-
mine ve geridéndirilemezsag ventrikildisfonksiyonunaneden
olabilmektedir. Ozellikle ileri PY ve sagd ventrikil genislemesi,
ciddi morbidite ve mortalite nedenleri arasinda yer almaktadir.
PPKR son yillarda cerrahi kapak replasmanina alternatif olarak
ortaya ¢ikan énemli bir tedavi se¢enegidir. Daha az invaziv
olmasi ve redo cerrahiihtiyacini azaltmasi nedeniyle tercih edil-
mektedir. PPKR'nin basariyla uygulanabilmesi igin islem 6nce-
sinde yapilacak TTE ve kardiyak MR; PY derecesinin, hacimle-
rin ve morfolojinin degerlendirilmesinde kritik 5neme sahiptir.
Ayrica, koroner kompresyon riskinin belirlenmesi ve bu riskin
minimize edilmesi gerekmektedir. Literatlrdeki ¢alismalar,
PPKR'nin cerrahiye kiyasla daha distik komplikasyon oranlarina
ve dahaiyi uzun vadeli sonuglara sahip oldugunu géstermekte-
dir. Bununla birlikte, PPKR’nin uzun vadeli etkinligi ve glivenligi
hakkinda daha fazla veriye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonug¢ olarak, ToF hastalarininileri PY tedavisinde PPKR, cer-
rahi midahalelere kiyasla giivenli ve etkili bir alternatif sun-
maktadir. Gelecekte yapilacak ¢alismalar, PPKR'nin etkinli-
gini ve glvenligini daha da netlestirecek ve ToF hastalarinin
tedavisinde yeni ufuklar a¢acaktir.

PR REPLASRAAN ONCES! KONTRAST MADDENIN VENTRIKDLE GER| KACISI, STENT VE KapaK IMPLANTASTOMNU, ISLERM 3OMRS! GORONTOLER

Sekil 4. Balon anjiyoplasti goriintiileri.
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Interventional Cardiology / Valve and Structural Heart
Disease

SO-016

ASD cihaziolan Lutembacher sendromu
olan mitral darliklihastanin TEE esliginde
mitral balon valvulaplastiisleminin basarili
sonuc¢lanmasi

Deniz Elgik, Ramazan Ozan, AliDogan, Mehmet Tugrul inonc
Erciyes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Kayseri

Yirmi doért yasinda Lutembacher sendromu tanili bir kadin
hasta, nefesdarhgisikayetiyle klinigimize basvurdu. Hastada
daha 6nce bilinen bir atriyal septal defekt (ASD) kapatma
6ykisi mevcuttu. Yapilan fizik muayenede kalpte middiyas-
tolik bir GftGrdm duyuldu. Transtorasik ekokardiyografiyapildi
ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) %50 olarak &l¢lldd. Ayrica, 1.
derece aort yetmezIigi ve 1. derece triklspit yetmezIigi sap-
tandi. Mitral kapagin fibrokalsifik yapida oldugu goérilda
bu nedenle mitral kapak gradienti ve alani él¢tldd. Mitral
kapakta peak gradient 13 mmHg ve mean gradient 8 mmHg
olarak él¢tldl. Planimetrik olarak yapilan él¢timlerde mitral
kapak alaninin 1,0 cm? oldudu tespit edildi. Ayrica, daha énce
kapatilmis ASD 6ykilsi bulunan hastada, ASO ile uyumlu
gorinim saptandi.

Hastanin semptomlarinin ciddiyeti géz 6niine alinarak, balon
mitral valviloplasti (BMV) uygunlugunun degerlendirilmesi
icin hastaya transézofageal ekokardiyografi (TEE) yapildi.

TEE incelemesinde, kapak hareketi, kalsifikasyon derecesi,
subvalviler kalinlasma ve kapak kalinhidgr degerlendirildi.
Wilkins skoru hesaplandi ve skorun <8 oldugu tespit edildi.
Ayrica, sol atriumda trombdis tespit edilmedi. BMV prosedi-
rine karar verildi ve hasta mitral balon valviloplasti islemi
icin klinigimize yatirildi.

islemsirasindasolfemoral arterden pigtail kataterile aortaya
erisildi ve sol femoral ven araciligiyla koroner siniise katater
yerlestirildi. Transseptal katater ve bir dilatér, 0.032 inglik bir
kilavuz tel Gzerine superior vena cava (SVC) seviyesine kadar
ilerletildi. Ardindan, kilavuz tel ¢ikarildi ve Brockenbrough
transseptal ignesi dilatérin icine yerlestirildi ve igne sadece
kilif ucu proksimaline kadar ilerletildi. Floroskopik antero-
posterior agida dilatér ve transseptal igne takimi, interat-
riyal septuma ydnlendirildi ve SVC boyunca ve interatriyal
septum boyunca dizgin bir sekilde geri ¢ekildi ve dilatdr ucu
atlayisi gézlemlendi. Sag anterior oblik 45° (RAO 45°) ve sol
anterior oblik (LAO 30°) a¢ilarda, transseptal katater, ciha-
zin Ust tarafina dogru yénlendirildi. Ardindan igne cihazin Gst
kismina dogru ilerletildi. ignenin uygun konumda oldugunu
dogrulamak i¢in az miktarda kontrast madde enjekte edildi.
Ayni zamanda TEE ile ignenin septumdaki konumu belirlendi.
Septum cihazin Ust kismindan igne ile delindi. Dilatatoér, sol
atriyuma dogru ignenin Gzerineilerletildi. Daha sonra 26 mm
mitral balon sol ventrikileilerletildi. Balon, mitral kapak sevi-
yesinde 3 kez sisirildi.

islemden sonra hastaya kontrol TTE ve TEE yapildi. Yapi-
lan TTE'de mitral kapak peak gradientinin 8 mmHg ve
mean gradientinin 4 mmHg oldugu gérildi. Mitral kapakta
1-2. derece yetmezlik izlendi. interatrial septumda bulu-
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nan cihaz renkli doppler ile degerlendirildi ve herhangi bir
gecis olmadidi tespit edildi. Hastaya yapilan TEE'de mitral
kapakta anlamli bir gradient izlenmedi ve interatrial sep-
tumda bulunan cihazda renkli doppler ile gegis izlenmedi.

FL0II004 168728

Interventional Cardiology / Valve and Structural Heart
Disease
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Redo-Paravalviiler leak kapama
planlanirken trombiis ile komplike olan hasta

Pelin Abatas Seckin, Serkan Unlii, ©zden Seckin Gébit

Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Mekanik kapak replasman tedavisi yapilmis olan hastalarin
%5-17'sinde gorilen paravalviler leak 6nemli klinik sonuglara
hattahastalarinredocerrahiye gitmesinenedenolabilenmajér



bir komplikasyondur. Enfeksiyon, anniler kalsifikasyon, teknik
problemler gibi nedenlerden dikislerin dehissansi ile ortaya
¢ikar. Hemolitik anemi, kalp yetmezIigi, fonksiyonel kapasite-
nin dismesi gibi klinik sonu¢lara yol agar. Redo-cerrahi morta-
lite agisindan ylksek riskli oldugundan perkitan paravalviiler
leak (PVL) kapama islemi son zamanlarda énemli bir alterna-
tif tedavi olmustur.49 yas erkek, fibrotik kapaklar nedeniyle
2017 'de MVR ve AVR yapilmis olan hasta son 2 haftadir olan
nefes darlhdi sikayetiyle klinigimize basvurdu. Dekompanse
kalp yetmezligi tablosunda olan hastaya yapilan TTE'de ciddi
mitral yetersizlik (MY)akimi gorildy, transézegaeal ekokardi-
yografide (TEE) ise bunun mitral kapadin yanindaki a¢ikhktan
kaynaklandigiortaya kondu. Bunun Gzerine hasta servise yati-
rildi volim y Uk kontrol altina alindiktan sonra konsey karariile
PVL kapama islemiicin hazirliklara baslandi. Retrograd prose-
dir yapilmasi planlandi ilk olarak TEE kilavuzlugunda septos-
tomi yapildi, posteromediyal yerlesimli defekt 22*6mm olarak
degerlendirildi Occlutech marka 21*13mm kapak mitral protez
kapakdisfonksiyonuna neden olmayacak sekilde konumlandi-
rildi, AVP Il 14*5mm bir diger cihazla rezidi defekt kapatiimak
istendi ancak protez kapak ile etkileserek kapak hareketlerini
engelledigi izlendi. Tekrarlanan manevralara ragmen cihazi
kapak ile disfonksiyon yapmayacak yerlestirmek mimkin
olmadi. islem ve anestezi siiresi cok uzadigindan ilk cihazin
serbestlestirilip, rezidi defekt i¢cin hastanin klinik seyrine gére
farkl bir seansta kapatilmasinin denenmesine karar verilerek
isleme son verildi. Sonrasinda yapilan kontrol TEE'de saat 2-3
arasi paravalviler agiklik bélgesi Gzerinde kapama cihazinin
lokalizasyonun iyi gézikmekte, saat3-4 arasi paravalviler
6*15mm kalan agikhdin devam etmekte oldugu ve ciddi MY
izlendi. 3 ay sonra rezidi defekte tekrar islem yapilmasi igin
hasta yeniden hospitalize edildi, bu siire¢te kardiyak yakin-
masi bulunmayan takip eden giin isleme alinan hastaya TEE
yapildiginda, INR 2 seviyesinde tutulmasina ragmen kapakla
kapama cihazi arasinda trombdis ile uyumlu goérinim ve
metalik protez kapakgiklarindan bir tanesinin hareketsiz
oldugu izlendi. Bunun Gzerine islem iptal edilerek, trombolitik
tedavisi baslandi. Toplamda 6 giinde 150 mg alteplaz tedavisi
alan hastanin TEE ile trombdstnin yok oldugu gérildi, war-
farin tedavisi ile efektif INR degerini saglanmasi sonrasi hasta
taburcu edildi. Yiksek cerrahi mortalite nedeniyle perkitan
mitral kagak kapama islemi denenen hastalarda islem sonrasi
rezidl defekt kalmasi gibi komplikasyonlar gortlebilmektedir.
Defektin boyutunun kigultilmesi bile klinik fayda saglayabilir.
Ancak cihaz lizerinde trombds izlenmesi mitral kapakta ciddi
disfonksiyon yaratsa da hastane i¢i mortal seyretmemistir
fakat hastanin uzun streli takipleri Snemlidir.

Video 1.

Video 3.

Video 4.

Video 5.

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

S19 m——



40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Selektif ggronem-anjiyografi
selektif koroner anjiyografi

ST: ©.00 mm e 4

RAO: 3@.88 CAU: a'.:g.'

XA
JPEGLossless:Non-hierarchical-1stOrderPrediction
Images: 1/47

Seriest 1 WL: 128 WW: 256

625 mA 7@.7ekv

Video 6.

Interventional Cardioloqgy / Valve and Structural Heart
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Kardiyorenal sendromun eslik ettigi
dekompanse ciddi aort darhgi olan bir
hastada li¢ boyutlu transézefageal
ekokardiyografi esliginde acil transkateter
aort kapak replasmani

ilkin Mammadzada, irem Unal, Bilge Duran Karaduman,
Kumral Cagli, Ozlem Ozcan Celebi, Telat Keles

Bilkent Sehir Hastanesi, Ankara

Giris: Ciddi aort darhigr (AD) LV konsantrik hipertrofisine,
diyastolik ve sistolik disfonksiyonuna neden olmaktadir. Bu
hastalar akut dekompanse kalp yetmezligi tablosu ile agg-
reve olmaktadirlar. Bazen tabloya kardiyorenal sendrom
(KRS) eslik etmekle hastalarin akut kalp yetmezliginin kdse-
tasi olan dilretik tedaviye daha diren¢li olmasina neden
olmaktadir. Bu tabloda olan hastalarin tedavisine yonelik eli-
mizde kisith sayida se¢enek vardir. Bu vaka sunumu da; ciddi
AD olup KRS eslik ettigi akut dekompanse kalp yetmezligi
tablosundaki bir hastaya yapilmis basarili acil transkateter
aort kapak replasmani (TAVi) islemini sunmaktayiz.

Olgu: 71yas, hipertansiyon, astim, diyabetes mellitus ve koro-
ner arter hastaligi olan kadin hasta dis merkeze akut koroner
sendrom klinigi ile basvurup LAD perkitan koroner girisim
yapilmisti. Takiplerinde tedaviye direncli desatiire olan hasta
elektif entlibe edilmisti. Yapilan transtorasik ekokardiyogra-
fide (TTE) kalsifik ciddi AD saptanmasi lizerine hastanemize
sevk edildi. Hastanin vital bulgulari stabil. Akciger grafisi pul-
moner 6dem ile uyumlu idi. Kreatinin diizeyi 3,15 mg/dL, eGFR
14 mL/dak/1,73 m?, NT-PRO BNP>35.000 ng/mL saptandi.
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Yapilan TTE'de, LV EF %52, ciddi kalsifik AD (AVA: 0,70 cm?,
ortalama sistolik basing gradyani 62 mmHg), hafif AY mev-
cuttu. Hastaya aort kapak replasmani planlandi. STS-PROM
Skoru %5.5 olan hasta, cerrahi operasyon igin ytksek riskli
aday olarak kabul edildi. Medikal tedaviye ragmen klinik duru-
munda anlaml dizelme saglanamayan hastaya kalp takimi
tarafinca yapilan konseyde acil TAVi isleminin yapilmasina
karar verildi. TAVIi islemi &ncesi kapak boyutunun ve girisim
bdélgesinin belirlenmesi amaci ile multi-dedektér BT (MDCT)
yapilmaktadir. Fakat ek opak nefropati ihtimali hasta igin
¢ok ylksek riskli olabileceginden prosediirel transézefageal
ekokardiyografi (TEE) esliginde kapak boyutuna karar verildi.
TAVlislemisirasinda 3D full-volume gérintiler Gzerinden mul-
ti-planar rekonstriiksiyon ile anulus ¢api 6l¢lldd. D1:22.8 mm
D2:20.4 mm Perimetr: 68.6 mm dl¢imleri ile uyumlu bulunan
26 mm Medtronic kapak implante edildi. Aortografi ve basing
Slctimleri yapildi ve aort yetersizligi izlenmedi. islem sonrasi
transvalviler maksimum/ortalama gradient 22/12 mmHg
idi, efektif orifis alani devamlilik denklemi ile 2.4 cm?élcllda.
Sonrasinda yogun bakima entiibe sekilde kabul edilen hasta
islemden bir giin sonra weaning parametreleri ile ekstube
edildi. islemin birinci haftasina kadar kreatinin degerinde 1.2
mg/dl'ye kadar ve akciger grafisinde islem 6ncesine gére kon-
jesyon bulgularinda anlamli gerileme oldugu gérilda.

Sonug: KRS ile birlikte ciddi kalsifik AD olan ve 3D TEE kila-
vuzlugunda TAVI yapilan bir hastayi sunduk. Anulus &l¢imi
ve giris yeri icin MDCT altin standart olsa da, kontrast ajan
verilemeyen acil girisim yapilmasi planlanan hastalarda 3D
TEE hala 6nemli bir degerlendirme aracidir. Acil karar veril-
mesi gereken bu hastalarda TAVI'nin "kurtarma’’ tedavisi
olabilecegdini unutmamak gerekir.

Sekil 1. 3D full-volume gériintiiler lizerinden multi-planar
rekonstriiksiyon ile anulus ¢api 6l¢iimii.

Sekil 2. islem sonrasinda kapak (solda) ve paravalvuler minimal
aort yetmezligi (sagda).




Sekil 3. islem sonrasinda aortografi.

Sekil 4. islem éncesinde (solda) ve sonrasi takiplerinde (sagda)
akciger grdfisi.
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Atrezi nedenli aort koarktasyonunun
perkitan tedavisi

Mustafa Yolcu', Ali Dogan', Yasar Turan', Utku Raimoglu’,
Denyan Mansuroglu?

"Yeni Yiizyil Universitesi, Tip Fakiiltesi, Gaziosmanpasa Hastanesi,
Kardiyoloji Bélimdi, istanbul

2Yeni Yiizyil Universitesi, Tip Fakdiltesi, Gaziosmanpasa Hastanesi,
Kalp Damar Cerrahisi B&lim, istanbul

24 yasinda erkek hasta hipertansiyon nedeniyle basvurdu-
Junda Ust ve alt ekstremite arasinda tansiyon farki oldugu,
femoral nabizlarinin zayif oldugu tespit edildi. Hastanin
transtorasik ekokardiyografisinde bikispit aort kapak ve ileri
dlizeyde aort yetersizligi oldugu goérildd. Yapilan BT anjiog-
rafide sol subklavian altinda seviyede aortik okltizyon oldugu
saptandi. Aort koarktasyonu i¢in perkitan girisim karari
alinan hastada aortografide distal akimin olmadigi, ancak
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luminal devamliligin oldugu gorildi (Resim 1). Sag radial giri-
sim ile oklizyon bdlgesine ulasilarak koroner tel ile lezyon
gecildi. Ardindan 4,5x15 mm koroner balon ile dilatasyon
saglandi (Resim 2, 3). Sonrasinda dilate edilen bu segmentten
femoral arter girisim yerinden 0.035 in¢ tel ile gegis saglandi.
Femoral arterden 12 F tasima sistemi Gzerinden 22x60 mm
(AndraBalloon) lzerine ylklenen 57-mm Andra XL Stent
(AndraMed GmbH, Reutlingen, Germany) basarili olarak
implante edildi (Resim 4, 5). islemde Perclose Proglide
kapama sistemi kullanildi. islem sonrasi komplikasyon gelis-
medi.

Bu vakada koarktasyonlarin az bir kisminda gérilen, distal
akimin olmadigi ancak luminal devamliligin oldugu aortik
atrezi durumu basaril bicimde perkitan olarak yénetilmistir.
Bundan farkli olarak, kesintili (interrupted) arkus aorta vaka-
larinda luminal devamliik da bulunmamaktadir. Hastada
radial yolla antegrad olarak koarktasyon gecilmis, balon
dilatasyonu ile femoralden retrograd gegis i¢in alan olustu-
rulmustur. Sonrasinda stent implantasyonu ile islem sonlan-
dirilmistir.

Resim 1. islem baslangicinda aortografi gériintiisii.
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Resim 3. Balon dilatasyon sonrasi goriintd.

Resim 2. Koroner tel ile koarktasyonun gecilmesi ve balon
dilatasyon.

s S22
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Yiiksek cerrahiriskli piir aort yetersizligi
hastasinda extralarge size MYVAL kapakile
TAVI

Sila Arik &zkan, Mehmet Kadri Akboga, Emrullah Kiziltung,
Adnan Abaci

Gazi Universitesi, Tip Fakiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI), ciddi sempto-
matik aortkapakdarligiolan hastalardauygulansada, endikas-
yon disi kullanimi giderek artmaktadir. Burada ¢ikan aort anev-
rizmasindan opere olan, ciddi aort yetersizligi, hafif aortdarhgi,
orta-ciddi derece mitral yetersizligi olan hastada Myval cihazi
ile TAVI olgusunu sunuyoruz.59 yas erkek hasta, tarafimiza son
altiayda progresif artan nefes darhdi, bacaklarda sislik sikayeti
ile basvurdu. Dekompanse kalp yetmezlIigi tanisiyla klinigimize
yatisiyapildi. Hastanin basvurusunda kan basinci 13040 mmHg;
Bilateral akciger bazallerinde krepitan raller ve pretibial 6dem
mevcuttu. EKG pacemaker ritminde, PAAG'de sag tarafl plev-
ral effizyonu mevcuttu. Yapilan transtorasik ekokardiyogra-
fide ciddi aort yetersizligi, hafif aort stenozu, orta-ciddi mitral
yetersizligi ve sol ventrikil sistolik fonksiyonlari deprese, Modi-
fiye Simpson yéntemi ile EF: %38 hesaplandi. Transézofagial
: ekokardiyografisinde ciddi aort yetersizligi, mitral kapak leaf-
Resim 4. Andra XL stentimplantasyonu. letleri tethering yaptigi 6n planda selsonder oldugu disdndlen
3.derece mitral yetersizligi mevcuttu. Ozge¢misinde 29/05/2023
tarihinde asendan aorta anevrizmasi nedeni operasyon, post
-op yara yere enfeksiyonu, serebral emboli,11/2023 tarihinde
AV tam blok sonrasi pacemaker implantasyonu, hipertansiyon,
kronik obstriktif akciger hastaliginedeniile USOT (2-3 It/dk) kul-
lanimi var. 06/2024 tarihinde Kardiyoloji -Kalp damar cerrahisi
konseyinde hasta dederlendirildi, gecirilmis aort cerrahisi, ciddi
sistolik fonskiyon bozuklugu ve serebrovaskiler olay 6ykusu
olmasi sebebiile TAVI karari verildi. Hastaya TAVI protokolli BT
gorintileme yapildi. Aort annulusun ¢evresi 95 mm, alani 689
mm?ve ¢ap1 30 mm. Sol koroner arterin aort kapak seviyesinden
yuksekligi 17.5 mm, sag koroner arterin ise 21.5 mm.Eksantrik-
lik endeksi 0,26 idi. LVOT ¢evresi 101 mm, alani 756 mm? ve ¢api
ortalama 32.5 mm. Maksimum asendan aort ¢api 31 mm. Yapi-
lan Slgtimlere goére tek valf segenegdi 32 mm Myval cihaziydi.
TAVi'nin Myval 32 mm cihazi ile yapilmasina karar verildi 32 mm
Myval balon expandable kapak 1cc az mayi eklenerek standart
sekilde hizli pacing altinda implante edildi. Kontrolde kapa-
gin anulusa tam oturmadigi ve LVOT igerisinde dogru spontan
kaydigi izlendi. Bunun Gzerine yeni bir 32 mm MYVAL kapak 9
cc fazladan sivi eklenerek bu kapak igerisine implante edilerek
Valv in valv yapildi. Kontrol aortografi ve ekokardiyografide AY
izlenmedi. Yeni kapak yerlesiminin iyi bolgede oldugu izlendi.
Son olarak girisim yeri vaskiler kapama sistemi ile kapatildi.
islemden sonra intractable kalp yetersizligi hizlica kompanse
hale geldi. Aort kapak hastaliklarinda transkateter ¢ézimler
genisleyen cihaz spektrumu ile birlikte gelismekte olup, daha
6nce kontrendikasyon olarak kabul edilen karmasik anatomi-
lerde TAVI uygulanabilmektedir. Hastamiz, ¢ikan aort anevriz-
masi nedeni ile opere olan, post-op serebral emboli gegiren ve
ciddi aort yetersizliginin eslik ettigi ylksek riskli aort hastaligi-
nin transkateter tedavisine iyi bir 6rnektir.

Resim 5. Stent implantasyonu sonrasi final gérintii.
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ST: B.08 mm
LAD: 14.88 CRA: 9.00
WA

781 mA 97.98|
WL: 128 WW:
Video 1. Tavi kapagi sonrasi: TAVI kapagi implantasyonu sonrasi
kapak LVOT'a dogru yer degistirdigi ve ciddi AY ‘nin devam
ettigi goriildii.

9-July-202

o

ST: 8.00 mm
LAD: 14.88 CRA: 9.88
A
:Non-hierarchical-1stOrderPrediction
24 681 mA 18886
WL: 128 W:

Video 2. Ayni seansta 2. TAVI kapagi implantasyonu (Valv in
Valv): TAVI kapagi implantasyonu sonrasi AY'nin diizeldigi
goriildi.
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Successful endovascular management of
occlusion of common femoral artery due
to failed suture-based closure in a patient
undergoing transfemoral valve-in-valve
transcatheter aortic valve implantation

Serkan Aslan, Gékhan Demirci, Ahmet Arif Yalgin,
Mehmet Ertirk

Saglik Bilimleri Universitesi, Mehmet Akif Ersoy GSglis Kalp ve
Damar Cerrahisi E§itim Arastirma Hastanesi, istanbul

The transfemoral approach is the most common route for
transcatheter aortic valve implantation (TAVI), but it is still
associated with a risk of bleeding and vascular complica-
tions. We present the successful management of common
femoral artery (CFA) occlusion due to failed percutaneous
closure during TAVIin a patient with severe aortic stenosis.

A 71-year-old female with a history of hypertension, type Il
diabetes mellitus, and a Bentall procedure for aortic aneu-
rysm five years ago presented with symptoms of heart failure
for one month. Transthoracic echocardiogram revealed severe
bioprosthetic aortic valve degeneration (mean pressure gradi-
ent, 67 mmHg; peak velocity, 5.4 m/s; and indexed aortic valve
areq, 0.49 cm?) accompanied by moderate aortic regurgitation.
The patient's Society of Thoracic Surgeons score was 4.44%,
and the multidisciplinary heart team reached a consensus
for TAVI. Multislice computed tomography demonstrated an
acceptable minimum lumen diameter for both iliofemoral sys-
tems. The right CFA was cannulated under road mapping and
an 18 F sheath was deployed with 2 ProGlide pre-closure. The
stenotic aortic valve was crossed with an Amplatz catheter in
a standard fashion and exchanged for a preformed stiff wire.
Aortic balloon valvuloplasty with a 20 mm balloon and TAVI
with a 23 mm Allegra valve was successfully performed with
no residual aortic insufficiency. Control aortography showed
complete occlusion of the right CFA due to device failure block-
ing blood flow (Figure 1a, d). An occluded segment could not be
passed using the crossover femoral approach with 0.035 stiff
straight tip, V-18 control, and Astato 30 0.018 guidewires. We
decided to recanalize the right CFA occlusion using the ipsilat-
eral retrograde approach under ultrasound guidance. The CFA
lesion was crossed with a V-18 control guidewire supported by
a 2.0x120 mm peripheral balloon without sheath placement.
The V-18 guidewire was successfully passed into the shuttle
sheath, the wire was externalized, and the system was con-
verted to antegrade. Control angiography demonstrated that
the guidewire entered across the true lumen of the right super-
ficial femoral artery (SFA). Following balloon dilation of the
occluded segment, a 7x38 mm graft stent was deployed in the
occluded segment (Figure 2q, d). Given the persistence of con-
trast extravasation from the proximal SFA, the procedure was
terminated by the deployment of a 6x39 mm graft stent from
the SFA osteal to the distal to protect the deep femoral artery.
The final angiogram demonstrated that distal flow had been
achieved with preserved patency and no overt bleeding (Figure
3a,d).

lliofemoral complications represent the most frequent vascular
complications associated with transfemoral TAVI. The consid-
erable impact of these complications on eventual clinical out-
comes and mortality underscores the critical importance of
prompt recognition and timely managementin TAVI patients.
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Figure 1. A, Right CFA was punctured using road map technique
(red arrow). B, Valve-in-valve TAVI (yellow arrow) was performed
successfullyusinga23mm Allegra valve (bluearrow). C, Occlusion
of the common femoral artery at the accesssite (green arrow). D,
An occluded segment could not be crossed using the crossover
femoral approach with different guidewires.

Figure 2. A, Right CFA was successfully recanalized using the
ipsilateral retrograde approach under ultrasound guidance
(yellow arrow). B, The guidewire entered across the true lumen
of the right superficial femoral artery (SFA). C, The deployment

of a 6x39 mm graft stent from the common femoral artery
osteal to the distal to protect the deep femoral artery. D,
Angiogram shows extravasation from the proximal site of the
right superficial femoral artery (red arrow).

Figure 3. A, When balloon dilatation was performed from
the osteal to the distal of the superficial femoral artery, no
bleeding focus was observed in the deep femoral artery (red
arrow). B, Deployment of the second covered stent-graft to
treat superficial femoral artery injury (yellow arrow). C-D Final
angiography showed a favorable flow with preserved patency
and no overt bleedingin the superficial femoral artery.
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Tekrarlayan iskemik inme ile takip edilen
Behget hastasinda sag atriyumda tromblis
ve patent foramen ovale saptanirsa: Olgu
sunumu

Omer Pekersen, Sadik Volkan Emren, Emre Ozdemir

Izmir Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji B&1imd, izmir

Amag: Medikal tedaviye ragmen sag atriyumda sebat eden
trombis ve tekrarlayan iskemik inmeyle takip edilen Behget
hastasinda, patent foramen ovale (PFO) kapama yapilarak
tekrar edeniskemik inmenin dnlenmesi amaglanmistir.

Olgu: Kirk Gi¢ yasinda Behget tanili erkek hasta Ocak 2024'te
iskemik inme on tanisiyla yatirildi. Kardiyolojik bakisi esna-
sinda holter EKG' si, karotis gériintlilemesi ve transtorasik
ekokardiyografi (TTE) ‘sinde patoloji saptanmayan hastada
yapilan kontrast ekokardiyografide sagdan sola gegis izlen-
mesi Uzerine transézefageal ekokardiyografi (TEE) planlandi.
TEE'deinteratriyal septum anevrizmatik, 9 mmuzunlugunda,
6 mm genisliginde PFO tineli, PFO tinelinde bidirectional
sant saptandi. Sag atriyum (RA) lateral duvarindan superior
vena cava girisine uzanan 14X15 mm boyutlarinda trombis
ile uyumlu kitle izlendi. 3 aylk oral antikoagulan tedaviye
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ragmen kontrol TEE ‘de trombisi sebat eden hastanin, tek-
rarlayan santral iskemik hadiselerisebebiyle, Kardiyoloji Kalp
Damar Cerrahisi - Romatoloji konseyinde hastanin mevcut
santral olaylarinin antikoagtlilasyona ragmen sebat eden RA
daki trombisiin paradoksik embolisine baglh oldugu disini-
lerek PFO kapama karari verildi.

Hasta isleme alindi. Perop TEE ve skopik gérintilemeler esli-
ginde trombuisten uzak durularak sol atriyum (LA) ‘ya ven6z
yolla erisim planlandi. MP katater ile ilk denemelerde trom-
bise yaklasildiginin TEE ‘de saptanmasi Gzerine trombisin
katater ile olasi LA'ya tasinma ihtimali sebebiyle tim sistem
gerialinarak heparinli mayiile yikandi. Tekrar eden deneme-
lerde trombuisten uzak duruldugunun farkli agilarda skopik ve
ekokardiyografik teyidiyle LA'ya MP katater ile gegildi. Sert
kilavuz tel siiperior pulmoner vene yerlestirilerek delivery
sistem trombulsten yeterli uzakliktan gegecek sekilde tel
Gzerinden LA'ya tasindi. Takibinde 30 mm amplatz oclutec
cihazi ile basarih PFO kapama islemi yapilan hasta antiag-
regan ve antikoagulan tedavisi diizenlenerek taburcu edildi.

Sonug¢: Sag sistem kaynakli tromboembolik hadiselerde,
genis PFO varliginda sistemik emboliler korkulan kompli-
kasyonlar olup serebrovaskiler hadise (SVH) yasanmasi en
¢ekinilen tablodur. Perkitan PFO kapama isleminde sag sis-
temden erisim sebebiyle bu bdlgedeki trombdslerin cihaz
manipillasyonlari esnasinda iatrojenik SVH yaratma ihti-
mali, islemin mortal komplikasyonu olabilir. Deneyimli ellerde
ekokardiyografik ve skopik goérintileme esliginde trom-
blse temas etmeden yapilan basaril islemde, hastanin PFO
kapama sonrasi tromboembolik olaylarinin serebrovaskiler
hadiseyle sonu¢lanma ihtimali azaltiimistir. Ancak bu has-
talarda pulmoner tromboemboli gibi sag sistem kaynakl
embolilerin engellenmesi adina uzun sireli oral antikoagulan
tedavinin verilmesi distntlmelidir.

Resim 1. Yapilan kontrol TEE'de oral antikoaglilasyona ragmen
trombiisiin benzer boyutlarda sebat ettigi ve IAS'deki genis PFO
tuneliizlenmektedir (Daire ile belirtilen).

Skopi 1. MP katater ile ilk denemelerde trombiise yaklasildiginin
TEE'de saptanmasi izerine trombiisiin katater ile olasi LA'ya
tasinma ihtimali sebebiyle tiim sistem geri alinarak heparinli
mayi ile yikandi. Tekrar eden denemelerde trombiisten uzak
duruldugunun farkh agilarda skopik ve ekokardiyografik
teyidiyle LA'ya MP katater ile gecildi. Sert kilavuz tel stiperior
pulmoner vene yerlestirilerek delivery sistem trombiisten
yeterli uzakliktan gegecek sekilde tel izerinden LA'ya tasindi.
Takibinde 30 mm amplatz oclutec cihaziile basarili PFO kapama
islemi yapildi.
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lyatrojenik sol ana koroner arter trombozu ve
kardiyak arrest: Beklenmedik bir neden

Mustafa Oguz, irem Yilmaz

Sultan Abdilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, istanbul

72 yasindaki erkek hasta, diabetes mellitus, esansiyel hiper-
tansiyon, 4 yil 6nce ger¢eklestirilmis endovaskdler aort ona-
rimi (EVAR) ve torasik endovaskdiler aort onarimi (TEVAR)
tanilariolup unstabil nfark pektoris, nefes darligi ve karin sis-
ligi sikayetleri ile kardiyoloji klinigine basvurdu. ilk degerlen-
dirmede, EKG'si non-spesifik iskemik degisiklikler gosterir-
ken, ekokardiyografide normal ejeksiyon fraksiyonu ve hafif
mitralyetmezlik disinda anlamli bir bulguizlenmedi. Hastanin
ylksek troponin seviyeleriizlenmesi ve nfark pektoris tanim-
lamasi tGzerine ST-ylkselmesiz miyokard nfarktlist (NSTEMI)
tanisiile KAG planlandi.

Femoral ponksiyon yapilarak KAG islemine gecildi. 0.038
klavuz tel, sol Judkins kateteri esliginde EVAR ve TEVAR ice-
risinden gegilemedi. Bunun Gzerine daha kolay klavuz tel yén-
lendirmesiimkanisaglamasiagisidan sag judkins kateter alindi
ve bu kateter esliginde 0.038 klavuz tel ile yapilan manevralar
sonucunda, EVAR ve TEVAR greftlerinin icerisinden gecilerek
basarilisag koroner arter gérintilenmesi yapildi.

Daha sonra 0.38 tel aortada birakilarak sol judkins kateter
ile LMCA kanulize edildi. Yapilan sol kaudal a¢i gérintile-
mesinde LMCA proksimalden total izlendi ($Sekil 3). Goérin-
tlilemeden hemen sonra monitdérde iskemik degisiklikler,
bradikardi ve asistoli gelisti. Hastanin sag koroner arterin
ko-dominans olmasi ve yaklasik 8-10 sn sonra bradikardi ve
kardiyak arrest gelismesi lzerine LMCA'da kateter iliskili
tromboemboli gelistigi dislinildi. Zaman kaybetmeden sol
diagnostik judkins kateter i¢cerisinden trombis aspirasyonu
yapildi ve TiMi | akim saglandi. Hemen sonrasinda hasta-
nin hemodinamisinde kismi iyilesme gorildi. Alinan kont-
rol goérintilemelerde hastanin LMCA distal, LAD ve CX'de
zaten kritik lezyonlar oldugu gérildd (Sekil 4). LMCA' dan
LAD'ye ve CX' e T stent teknidi ile basarili stent implantas-
yonlari gerceklestirildi. TIMI Il akim sagland (Sekil 5). islem
sonrasinda hasta KYBU alindi. Yogun bakim takiplerinde has-
tanin iki haftadan beri yemek yemekten ¢ekinme ve karin
sisligi oldugu, sag koroner gériintilemeden sonra sol diyag-
nostik kateterin yapisal agisi nedeni ile trombis tasinma
olasiligi g6z 6niinde bulundurularak abdominal BT anjiografi
cekildi. Cekilen BT anjioda EVAR ve TEVAR icerisinde gelisen
ve sliperior mezenterik arter ostealini de tutan abdomai-
nal aorta limeninin yaklasik %70 tikanmasina neden olan
uzun segment longitudinal mural trombds izlendi (Sekil 6).
Hastaya 36 saat heparin inflizyonu baslandi. 24 saat hepa-
rin inflizyonu sonunda hastanin karin sisligi ve agrisi azald,
inflizyon sonrasi ikili antiagregan ve enoksaparin sc devam
edildi. Birinci hafta sonunda karin agrisi ve sisligi tamamen
gec¢misti. Kontrol ekokardiyografik gérinttler, gelis gérin-
tileriile uyumlu olup komplikasyon iliskili yeni bir bulguizlen-
medi. Hasta 1 ay G¢li antikoagtilan ve antiagregan tedavisi
sonrasi ikinci ayda varfarin ve klopidogrel tedavisine gegildi.
Kardiyoloji ve KVC poliklinik takibine alindi.
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:AdCs
LV Length 5.
LV Area 12
LV Vol 23.9ml
ESV (A4C) 240ml
EF (A4C) 55.1 %, )

Sekil 2. EKO.

4+ BBbpm

Sekil 3, 4, 5. Koroner goériintileme.
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Lésemili bir gocukta travmatik hemoptizi
ile bulgu veren aortik psédoanevrizmmanin
transkateter tedavisi

Yusuf Uzkar’, Osman Baspinar?, Mehmet Kaplan', Mert Deniz
Savcilioglu®

'Gaziantep Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dall,
Gaziantep

2Gaziantep Universitesi, Tip Fakiiltesi, Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali,
Gaziantep

3Gaziantep Dr. Ersin Arslan Egitim Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji
Klinigi, Gaziantep

9 yas, kiz cocugu 30 kg ALL tanisi olan hastanin akciger fil-
minde sol lobda kitle gérildid. HRCT de abse sliiphesi lizerine
igne drenaj karari alindi. Radyoloji boliminde abse drenaij
uygulandi ve drenaja baglh olarak masif hemoptizi gelisti.
Hastanin kontrastl Toraks BT sinde psédoanevrizma, alve-
loar hemorajisaptandi. Bunun Gizerine hastaya acil kalp kate-
terizasyonu karari alindi. islem sirasinda pigtail kateterle
alinan desandan aortografide psédoanevrizma dogrulandi.
Hastaya acil olarak 15*5mm Z-Med, acil durumlar i¢in elde
bulundurulan 45mm CVRD CP stent ile implante edildi. Ps6-
doenevrizmanin tamamen kapandidi gézlendi. 8 glin sonra
hastanin 6ksirirken kanli balgam ¢ikartmasi Gizerine ¢ekilen
acil Toraks BT sinde anevrizma ¢evresinde trombis/hemo-
tom, (4*3,5cm ¢apinda) AC kollabe, 10mm hemotoraks, genis
alanda buzlu cam dansitesi-alveolar infitrasyon ile AC 6demi
mevcuttu. Hasta gece 02:00 de tekrar acil olarak kateter
laboratuarina alindi. isleme uygun stentin olmamasi nede-
niyle anevrizma, Amplatzer 10mm MVSDO ile implantas-
yonu yapilip, akabinde 15*5mm balon ile ka¢ak blytk dl¢lide
kontrol alina alindi. Ertesi giin ucak kargo ile gelen 18*3,5 BiB
ile CVRD CP 34mm stent implante edildi. Psédoanevrizma
tamamen kontrol altina alindi. Hasta 2 ay sonra hemoptizi
bulgusu yokken ve yapilan kontrol ekolarda stent akimi lami-
nerizlenirken solunum ve dolasim yetmezligi ile kaybedildi.
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Sekil 3. 8 giin sonra hastanin o&kstrirken kanh balgam
cikartmasi Gzerine c¢ekilen acil Toraks BT sinde anevrizma
cevresinde trombiis/hemotom,(4*3,5cm ¢apinda) AC kollabe,
Sekil 1. HRCT de abse siiphesi lizerine igne drenaj karari alindi. 10mm hemotoraks, genis alanda buzlu cam dansitesi-alveolar
Radyoloiji béliimiinde abse drenaiji uygulandi ve drenaja bagh infitrasyonile AC 6demi mevcuttu.
olarak masif hemoptizi gelisti.

WW: 69

' : > 70 .
Sekil 2. Hastaya acil olarak 15*5mm Z-Med, acil durumlar igin ——7 '/0 Ana Ie' O
elde bulundurulan 45mm CVRD CP stent ile implante edildi. Sekil 4. Kagak aortagrafiile dogrulandi.

s 528
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0 : :
oy J2d5e Angle: O PAZ790 Angle: 0
Sekil 7. Ertesi giin ugak kargo ile gelen 18+*3,5 BiB ile CVRD CP

$ekil 5. Hasta gece 02:00 de tekrar acil olarak kateter 34mm stentimplante edildi. Psédoanevrizma tamamen kontrol
laboratuarina alindi. Isleme uygun stentin olmamasi nedeniyle altina alindi.

anevrizma, Amplatzer 10mm MVSDO ile implantasyonu yapilip,

akabinde 15*5mm balon ile kacak buiyiik 6l¢iide kontrol alina

alindi.

% Anale: O P SR J

Sekil 6. Kontrol goriinti. Sekil 8. Bir hafta sonra kontrol BT Anjiyograf.
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SO-027

Sag ventrikiile agilan LAD distal
perforasyonunun kesik balon ile okliizyonu

Ayse Dilara Balyimez, Bilal Mete Ulker, Ahmet Fatih Kispinar,
Abdulsamet Arslan, Hasan Ari, Tahsin Bozat

Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji
Bélimd, Bursa

77 yas erkek hasta, birkag¢ yildir var olan ¢ aydir siddetle-
nen tipik anjinal agri ile kardiyoloji poliklinigine basvurdu.
(")zgec;misinde sigara, hipertansiyon, diyabet ve gegirilmis
iskemik serebrovaskdler olay dyklisi mevcuttu. Yapilan eko-
kardiyografisinde (EKO) ejeksiyon fraksiyonu %60, hafif-orta
aort yetersizligi, orta mitral ve trikUspit yetersizligi saptandi.
Koroner ve karotis anjiyografi planiile kateterlaboratuvarina
alinan hastanin LAD ve D1 %80, CX %50, RCA'da %80 lezyon
saptandi (Figlir 1), bilateral karotis arterleri plakli izlendi.
Hasta kalp takimi tarafindan dederlendirildi ve LAD-D1
bifurkasyon ve RCA miidahale karari verildi. Hasta 6ncelikle
LAD-D1 midahale amag¢l anjiyografi laboratuvarina alindi.
EBU kateter ile sol sisteme oturuldu. LAD ve D1lezyonlardan
guidewire ile gegildi. D1'e 2.0x20mm ince profil ve 2.5x20mm
balonlar ile PTCA sonrasi 3.0x32mm everolimus salinimh
stent implante edildi. Rewire sonrasi LAD'ye 2.0x20mm,
2.5x20mm ve 3.0x24mm balonlar ile dilatasyon sonrasi
3.0x38mm everolimus salinimli stent implante edildi. ikinci
rewire yapildiktan sonra 3.0x20mm ve 3.0x20mm balonlarla
kissing PTCA uygulandi ve ardindan 4.0x10mm non komp-
liyan balon ile proksimal optimizasyon uygulandi (Figlr 2).
Tama yakin agikhk saglandi. Alinan gorintilerde LAD distal
bdlgesinden sag ventrikille kontrast gegisi izlenmesi (Figlr
3, 4) Gzerine 0.014mm tel ile perforasyon gelistigi disuntlda
(tip 5 koroner perforasyon). Halihazirda var olan 2.0x20mm
ince profil balon markerlarinin ortasindan kesildi (Figtr 5). Figlir 2. LAD-D1 bifurkasyon miidahale POT asamasi: LAD-D1
Guidezilla guide-extention kateter LAD-D1 bifurkasyonun bifurkasyon miidahale 4.0x10mm NC balon ile final POT
karinasina kadar ilerletildi. Ardindan kesilmis olan balonun asamasi.

serbest kismi sisteme ylklendi, arkasina bir baska saglam
balon ylklenerek (Figlr 6) koroner igerisinde perforasyon
bélgesine kadar ilerletildi (Figlr 7, 8). Ardindan 0.014mm gui-
dewire geriye ¢ekilerek kesilmis olan balon ile distal perfo-
rasyon bélgesine embolizasyon uygulandi (Figir 9) Kontrolde
kontrast madde gegisinin durdugu izlendi. Hastaya elektif
RCA midahale ve sol sistem kontroll planlanarak islem son-
landirildi. Kontrol EKO'da perikardiyal mayiiizlenmedi. Hasta
iki hafta sonra elektif miidahale icin kateter laboratuvarina
alindi; RCA'ya 4.0x32mm everolimus salinimli stent implante
edildi, LAD-D1stentleri agik saptandi ve sag ventrikdle kont-
rast gecisi izlenmedi (Figlr 10). Koroner arter perforasyonu,
perkitan koroner girisimin nadir ancak potansiyel olarak
ciddi bir komplikasyondur. Yénetiminde kullanilan ekstrava-
zasyon bdlgesinde balon sisirme teknigi genellikle yetersiz-
dir; ancak, baska bir tedavi yontemi hazirlamak i¢in zaman
saglar. Bir sonraki adimda perforasyonu embolize etmek
icin coil, trombin, pihti, yag, yapistirici veya siingerostan gibi
¢esitli malzemeler kullanilabilir. Balonun yalnizca tek yénla
ilerletilebilmesi, istenen alana gelemeden koronere disebil-
mesi, balon boyutunun yeterli gelmemesi gibi zorluklari olsa
da kesilen balon ile distal embolizasyon teknigi diger yén-
temlerle karsilastirildiginda, kolay, ucuz ve etkili bir tedavidir.

Figlir 1. Koroner anjiografi: Hastanin yapilan ilk koroner
anjiyografisi; LAD ve D1 %80, CX %50, RCA'da %80 lezyon
saptandi.

Figlr 3. LAD distalinden sag ventrikiile acilan fistlil: LAD
distalinden sag ventrikiile agilan fistiil, sag ventrikiile kontrast
madde gegisi.
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Figiir 4. LAD distal perforasyon ve ventrikiile kontrast madde
gecisi: LAD distal perforasyon ve ventrikiile kontrast madde
gegcisi, farkliacidan.

Figlir 6. Saglam balonun kesilmis balonun arkasina yiiklenmesi:
Saglam balonun kesilmis balonun arkasina yiiklenmesi, "itme
balonu".

Figlir 7.Kesilmis ve normalbalondanolusansisteminilerletilmesi:
Figlir 5. Ince profil balonun kesilmesi: 2x20mm ince profil Kesilmis ve normal balondan olusan sistemin perforasyon
balonun markerlarin ortasindan kesilmesi. bdlgesine guide-extention kateter icinden ilerletilmesi.
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itmek icin kullanilan
balon markerlari

—l

Kesilmisg balon
marker

Figlir 8. Guidezilla, itme balonu ve kesilmis balon: Guidezilla
guide-extention kateter, itme balonu markerlari ve kesilmis
balon markeri ok ile gésterilmistir.

Figlir 9. Kesilmis balonun perofrasyon bdlgesinde birakilip
guidewire'in geri ¢ekilmesi: Kesilmis balonun perforasyon
bélgesinde birakilip 0.014 guidewire’in ve itme balonunun geri
c¢ekilmesi.

Figir 10. Final gorunti: Kontrol koroner anjiyografide final
goriinti, kontrast gegisiizlenmiyor.
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SO-028

Travma sonrasi miyokard enfarktiisi ile acil
servise basvuran hastada ¢ok nadir gériilen
koroner greftriiptiiri olgusu

Reha Tirk, Mustafa Gokce, Aysim Demirman Adak

Karadeniz Teknik Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Trabzon

Girig: Travma sonrasi koroner greft riptird literattirde daha
6nce goérldlmemis bir tablo olup 6limcil seyredebilmekte-
dir. Olgumuzda travma sonrasi ST eleve miyokard infarktisi
(STEMI) ile basvuran ve koroner greft riptirinin otolog yag
embolizasyonu ile tedavi edildigi nadir bir olguyu sunmay:
amagcladik.

Olgu Kaydi: 65 yasinda erkek hasta, sandalyesinin kirilmasi
sonucu dengesini kaybederek 3 metre ylkseklikten disme
sonrasl baslayan yanici vasifta, sol kola yayilan gégis agrisi
ile acil servisimize basvurdu. Hastanin ézge¢misinde 2010
yilinda 3 damar koroner arter bypass greft (KABG) ve mitral
kapak replasmani (MVR), 2013'te ise 3 stent Oyklsli mev-
cuttu. Basvuru EKG'si (Sekil 1) Lateral Ml olarak degerlendiri-
len hastaya acil koroner anjiyografi planlandi. Hastanin ayni
zamanda travmaya bagliservikal ve torakal vertebra kiriklari
ve sol 5-8 kostalarin anterolateral bolgelerinde ¢oklu kiriklari
mevcuttu. Yapilan gérinttlemelerde LAD—LIMA greftinin
anastomoz bodlgesinden riptire oldugu ve verilen opagin
distalde miyokarda dagildidiizlendi. (Video 1). Bunun lzerine
hastaya otolog yag embolizasyonu planlandi. Hastanin ingu-
inal bélgesinde 5mm uzunlugunda kesi agilarak lipid partikdil-
leri eksize edildi (Resim 1). Bu partikiller igne ucu ve bistdri
ile daha kiglk pargalara ayrildi ve heparinli mayi ile yikandi
(Resim 2). Bu esnada mikrokateter LIMA grefti proksima-
line ilerletildi ve mikrokateterden greft icine bir¢ok kez yag
partikdlleri enjekte edildi. Enjeksiyon sonrasi 0.14 tel kateter
icinde ilerletilerek yag partikillerinin distale génderilmesi
saglandi (Resim 3). Yag embolizasyonu sonrasinda alinan
kontrol goérintilerde LIMA greftinin proksimalden total
okliide oldugu izlendi (Video 2). Bu esnada hastanin gogis
agrisinin hafifledigi ve EKG'sindeki ST segment elevasyonla-
rinin izoelektrik hatta yaklastigi izlendi (Sekil 2). Hasta kar-
diyak ve non-kardiyak sebeplerin tedavisine devam edilmek
tizere KYBU'ye interne edildi. Hasta 1 giinliik kardiyak agidan
stabil takibinin devaminda mevcut akciger travmasi sonra-
sina bagh artan plevral hematomu nedeniyle solunum arresti
olarak eksitus olmustur.

Tartisma: Travma sonrasi koroner greft riptiri daha
6nce bildirilmemis bir olgu olup farkli sebepler ile mey-
dana gelen vaskdler riptirlerin yonetiminde koilizasyon,
yag embolizasyon ve semsiye ydntemleri uygulanmistir.
Hastamizin yad embolizasyonu sonrasi kontrol EKG'sinde
elevasyonlarda gerileme gérilmesi ve gégus agrisinin hafif-
lemesi yapilanislemin etkinligini géstermektedir.

Sonug: Koroner riptirler hayati tehdit edici sonuglara yol
acabilmeleri nedeniyle dnem arz etmektedir. Daha genis
arastirmalaraihtiya¢ duymakla birlikte koroner greft riiptiir-
lerinin girisimsel tedavisinde otolog yag embolizasyonu etkin
bir tedaviolarak distinilmelidir.
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Resim 3. Enjeksiyon sonrasi 0.4 tel mikrokateter iginde
ilerletilerek yag partikiillerinin distale gonderilmesi saglandi.

Resim 2. Partikiiller igne ucu ve bistiiri ile daha kiiciik par¢alara
ayrildi; heparinli mayiiile yikandi.
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Sekil 2. islem sonrasi kontrol EKG.
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Video 1. LIMA - LAD greftinin anastomoz bélgesinden riiptiire
oldugunun goériildiigii ve miyokarda opagin yayildigi anjiografi
gorseli.

Video 2. Yag embolizasyonu sonrasi LIMA-LAD greftinin
proksimalden okliide olmasi.
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S0-029

A coronary artery pseudoaneursym case
after CTO intervention

Mahsum Kilig, Amer Kiimet, Gérkem Ayhan, Tayyar Akbulut,
Remzi Sarikaya

Saglik Bilimleri Universitesi, Van Egitim Arastirma Hastanesi,
Kardiyoloji B6limi, Van

Introduction: Coronary artery pseudoaneurysm is a rare
coronary complication whose incidence is not clear and is
thought to be related to coronary interventions. It has been
reported to occur after trauma, perforation, dissection after
catheterization or surgical procedure, and it is also thought
to occur spontaneously after atherosclerotic processes.
There are also cases reported incidentally due to connective
tissue diseases.

Case: A 44-year-old male patient with diabetes and dyslip-
idemia was evaluated in 2023 with complaints of chest pain
and heartburn, and then coronary angiography was per-
formed. As a result of coronary imaging performed on the
patient, LAD CTO (Left Anterior Descending Arter Chronic
Total Occlusion) was detected and CABG (Coronary Artery
By-Pass Graft Surgery) decision was made for the patient.
However, since the patient did not accept surgery, a suc-
cessful bifurcation PCI (Percutaneous Coronary Interven-
tion) procedure was performed on the LAD-D1 chronic total
lesion. 9 months after the procedure, the patientre-applied
with complaint of chest pain and cTn values were found to
be high. Coronary angiography was performed and a coro-
nary artery pseudoaneurysm was detected at the posterior
of the LAD stent area. The lesion was evaluated with IVUS
(Intra Vascular Ultrasonography). After IVUS, the coro-
nary pseudoaneurysm was closed with a stent-graft which
inserted into the old stent. No transition into pseudoaneu-
rysm and leak was observed after the procedure. In-hos-
pital monitoring showed a decrease in troponin levels and
complaints.

Discussion: The main risk factor in procedure-related cor-
onary artery pseudoaneurysm cases is thought to be pro-
longed procedure and repetitive high-pressure balloon
dilation. The presence of underlying coronary risk factors
accelerates the development of pseudoaneurysm. In this
case, there were risk factors such as a history of coronary
artery disease, smoking, Type 2 diabetes mellitus, family cor-
onary artery disease history and hypercholesterolemia. In
the literature, medical follow-up is generally the preferred
treatment method in spontaneous cases. Pseudoaneurysm
cases that developed after the intervention mostly occur
between 6-9 months. For the treatment of these cases,
stent-graft closure is basically the recommended approach.
In cases followed up with medical treatment, complications
such as rupture, post-rupture tamponade, stent thrombo-
sis and stent restenosis should be taken into consideration.
In our case, the approach was closing with stent-graft and
success achieved. Our case is the successful management
of a rare complication and is presented as a demonstrative
example with IVUS images.
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Figure 1. CTO islem 6ncesi. Figure 3. Ps6doanevrizma anjiyo goriintiisi.

Figure 2. LAD islem bitisi. Figure 4. Ps6doanevrizma greft sonrasi anjiyo goriintiisi.
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Figure 6. Ps6doanevrizma ivus goriintusdi. Figure 5. Psédoanevrizma greft sonrasiivus goriintiisu.
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SO-030

Koroner girisimsel islemlerde nadir ama zorlu
senaryo: Intrakoroner intramural hematom
ve scoring baloniile tedavisi

Ahmet Caner Canpolat, Yicel Kanal

Cumhuriyet Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Sivas

Bilinen HT tanili 57 yasinda erkek hasta eforla baslayan, din-
lenmekle gegen sikistirici ve yanici vasifligégus agrisi ve yor-
gunluk sikayetleriile kardiyoloji poliklinigine basvurdu. Sigara
kullanmiyor. Daha 6nce koroner gériintileme dykisi yok.

Laboratuvar degerlerinde troponin ylksekligi ve ek patoloji
saptanmadi.

Transtorasik EKO'da EF %65, aort kapak kalsifik ve kapak
tzerinde 39/21 mmHg gradient saptandi. Baska major pato-
lojiizlenmedi.

Tipik anjinakriterlerinisaglamasi ve EKG'de prekoridyal deri-
vasyonlarda bifazik T dalgalarinin gérilmesi Gzerine elektif
sartlar altinda 17/05/2024 tarihinde KAG planlandi.

intrakoroner intramural hematom genellikle spontan koro-
ner arter diseksiyonu (SCAD) ile iliskilidir. Calismalarda vaka-
larin gogunda etkilenen damarin LAD oldugu belirtilmistir. En
sik gorilen tip vakamizda da oldudu gibi false Iimenin i¢cinde
bulunan intramural hematomun gergek Iimeni sikistirmasi
sebeplitip2 SCAD'dir. Tanisindaintravaskdler ultrason (IVUS)
ve optik koherans tomografi (OCT) kritik 6neme sahiptir.
Tedavide primer yaklasim genellikle dual atiplatelet tedaviyi
iceren konservatif yénetimdir. Calismalar, konservatif olarak
yonetilen hastalarin ¢ogunun damar iyilesmesi ve semptom-
larda gerileme oldugunu gostermektedir. Ancak vakamizda
oldugu gibi devam eden iskemi, hemodinamik instabilite < |

olmasi durumunda invaziv midahaleler (PCI veya CABG) Sekil 2. LMCA normal; LAD D1sonrasi mid bélge ardisik %95 ve
uygulanir. SCAD hastalarinda PCl, daha ylksek komplikas- %80 darlik, D1plakli; CX OM1 sonrasi plakli; RCA plakli.

yon oranlari ile iliskili oldugu bulunmustur. Invaziv tedavide
6zellikle subintimal alanda bulunan hematomun bosaltiimasi
icin cutting ve scoring balonlarin kullaniimasi énerilir. Biz de
vakamizda scoring balon ile damar duvarini diseke ederek
hematomu bosalttik ve hastayi basariile tedavi ettik.

Sekil 3. LAD ve CX floppy ile tellendi. Ardindan LAD lezyona
2.0x15mm balonile ardisik predilatasyonlar yapildi.

e
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Sekil 1. Basvuru EKG.
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Sekil 4. Ardindan LAD lezyona 2.75x26mm DES 14 atmde
implate edildi ve 3.5x12mm NC balon ile POT yapildi. No-reflow
oldu.

Sekil 5. No reflow olmasi lizerinde 2.0x15mm balon ile distalden
proksimale dogru ardisik predilatasyonlar yapildi. Ardindan
2.75x16mm DES 10 atmde implante edildi. Stent balonu POT
yapildi.

Sekil 6. Spazm benzeri goriintii sonrasi intrakoroner nitrat ve
adenozin yapildi. Direncli spazm oldugu dusiintilerek tirofiban
ve nitrat inflizyonu karari verildi. Hastanin agrisi olmamasi
izerine 20/05/2024 kontrol KAG planlandi.

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Sekil 7. Kontrol KAG Hastaninstentsonrasigoriintiisiiintramural
hematom 6ncelikli diistintildii. Hastanin 1 hafta medikal tedavi
sonrasinda IVUS ile degerlendirilmesi karari verildi.

Sekil 8. EKG'de prekordiyal derivasyonlarda elevasyon ve
goglis agrisi olmasi lizerine katater lab alindi. LMCA JL4 ile
kantile edilerek sion blue ile LAD distal tellendi. Ardindan stent
sonrasi %100 lezyona 2.5x12mm balon ile predilatasyon yapildi.
Intramural hematomun distale kaydigi gézlendi.

Sekil 9. Ardindan LAD distali tekrar tellendi. intramural
hematom distalinde 2.5x12mm balon 6 atm de sisildikten
sonra 3.0 x15mm scoring balon hematom (izerinde sisilerek
hematomun dagilmasi saglandi.

Sekil 10. Scoring balon sonrasi olusan diseksiyon hattina
2.5x21mm DES 14 atmde implante edildi. Optimal agiklik
saglandi.
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SO-031

Patent Duktus Arteriyozus'a Sekonder
Pulmoner Hipertansiyon ile Takipli Hastada
Sol Ana Koroner Basisi

Emrullah Kiziltung, Mustafa Cemri, Elif Yazgan, Serkan Unlg,
Burak Sezendz, Mustafa Candemir, Ozden Seckin Goblt,
Gllser Eylil Cerik, Gulten Tacoy, Kirsat Duman

Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Pulmoner arter dilatasyonu ciddi PHT hastalarinda gérilen
sik bir bulgudur. PAH hastalarinda klasik anjina ve anjinaben-
zeri semptomlar genellikle koroner arter darligindan ziyade
hipertrofik ve asiri yliklenmis sag ventrikilin artan ve esles- l LD :
meyen metabolik gereksinimlerine baglanir. Anjina genisle- . e £ &

mis pulmoner arterin sol ana koroner arter (LMCA) lizerine PR e /
basisi nedeniyle de gelisebilir. LMCA basisi anjina, akut miyo- 0 > 0

!<cr.t’en.f.0r.kti]s(], lfétﬁlesen I.<c|pyetr.'n.ez|i§i, ani kcrdiyckéli]l:n Sekil 1. BT hastanin pulmoner arter dilatasyonunu
ile iliskilidir ve acilen tedqﬁvn gérektl.rlr. Patent duktus arteri- gostermektedir.

yozus tanil, fakat uzun siredir takip disi kalmis olan 62 yas
erkek hasta tarafimiza gittikge artan nefes darligi ve fonksi-
yonel kapasitede azalma nedeniile basvurdu. Hastanin fizik
muayenesinde hipervolemik oldugu goérildd, oskiltasyonda
tim odaklarda sistolodiastolik Gfirim duyuldu. Oda hava-
sinda oksijen satlirasyonu %82 idi. Basvurusunda kullandigi
bir ila¢ yoktu. Hastaya uygulanan sag kalp kateterizasyo-
nunda: Sistolik pulmoner arter basinci 125 mmHG, diastolik
58 mmHg, ortalama 87 mmHg olarak hesaplandi. Pulmoner
kapiller basing ortalama 15 mmHg,QP/Qs orani 1,5 It/dk/m2,
SVR 21 wood,PVR 12 wood olarak élclldi. Elde edilen veriler
ile hasta inoperable kabul edilerek yatisi esnasinda kade-
meli olarak macitentan ve tadalafil baslanmasi planlandi.
20 mg tadalafil tedavisini almaya baslayan hasta tedavinin
24. saatinde gogts agrisi olmasi ve EKG'sinde ST elevasyonu
gorilmesi tGzerine acil hemodinami laboratuarina alindi. Pul-
moner arterin LMCA basisi olarak degerlendirilen hastaya
acil perkdtan girisim karari alindi. Sonrasinda hastanin yeni
baslanan PAH spesifik tedavisi kesilerek akut koroner send-
rom tedavisi verildi. Hasta yogun bakim siresini doldurup
stabil hale geldiginde daha sonraki vizitlerinde PAH spesifik
tedavisi baslanma planiyla taburcu edildi. LMCA stenozunun
en sik nedeni aterosklerozdur, nadir fakat bilinen bir nedeni Sekil 2. Koroner anjiografi: PCl uygulamasi sonrasi.
LMCA'nin kékeninin hemen yaninda yer alan ve genislemis bir
pulmoner arter tarafindan distan basisidir. Pulmoner arterin
LMCA basisi, LMCA'da 250% stenoz oldugunun koroner anji- it e e R USSR
ografi ile gérilmesi olarak tanimlanabilir. LMCA'nin basiya '
bagli stenozun (>%50 darlik) prevalansi genel PHT popllas-
yonunda en az %6 ve anjina semptomu olan PHT popllasyo-
nunda %40 civarindadir. LMCA basi riski bu damarin aorttaki
¢ikis yerine baghdir. Asagiya yerlesmis ve/veya saga konum-
lanmis bir sol koroner sinis, dilate pulmoner arterden kay-
naklanan basiya daha yatkindir. Ginimizde LMCA basisinin
tanisinda altin standart IVUS ile koroner anjiyografidir. Man-
yetik rezonans gérintileme ve ¢ok kesitli bilgisayarli tomog-
rafi gibi diger invaziv olmayan teknikler, koroner damarlarin
kékenlerini ve gidisatini gérsellestirebilir ve dnemli koroner
arter darliginin saptanmasina olanak saglayabilir. Bu vaka-
larda en sik uygulanan tedavi LMCA'ya eruktan stent uygu-
lanmasidir.

&
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Video 1. Koroner anjiografi1.
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SR35-aR3ATSEY S —— Interventional Cardiology / Coronary
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SO-032

A giant aneurysm of right coronary artery

Seyda Dereli, G6nill Zeren, Tugay Kamber, Fatma Can,
ilhan ilker Avci, Mustafa Azmi Sungur, Mehmet Fatih Yilmaz,
Osman Eren Karpuzoglu, Can Yucel Karabay

Doktor Siyami Ersek G6gis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul

Coronary artery aneurysms (CAA) are defined as 1.5-fold
dilation of the coronary arteries relative to the normal vas-
cular segment, and they have a wide prevalence of 0.3%
to 5.3% according to many angiographic studies. Coro-
nary artery aneurysms most commonly develop second-
ary to atherosclerosis, but cases have also been reported in
patients with vasculitis, connective tissue diseases and his-
tory of interventional procedure. In adults, if the diameter of
the aneurysmis over 20 mm or 4 times wider than the normal
vascular segment, it is defined as giant coronary artery
aneurysm (GCAA). Giant coronary artery aneurysms are rare
(incidence 0.02%) but they can cause serious complications.

In this case report, we described the management of a
74-year-old male patient with a history of surgical interven-
tion for abdominal aortic aneurysm. The patient had a his-
tory of progressive chest pain aggravated by physical activ-
ity for several months. The ECG was in normal sinus rhythm,
and the physical examination was unremarkable. No pathol-
ogy was detected in the transthoracic echocardiography,
except for the image of a mass observed adjacent to the
right atrium. The patient underwent coronary CT angiogra-
phy. Coronary CTA revealed a giant aneurysmatic dilatation
measuring 72*66 mm and a thrombus with a diameter of 36
mm that observed approximately 22 mm from ostium of the
Sekil 3. Koroner anjiogram: Akut koroner sendrom &n tanisi ile right coronary artery. According to the findings, coronary
alinanilk gériinti. angiography was planned for the patient. As a result of coro-
nary angiography, 70% stenosis in the middle segment of the
LAD artery, noncritical plaquesinthe LCX artery, agiant cor-
onary aneurysm in the RCA middle segment and 0% steno-
sisin its distal part were observed. Surgical intervention was
planned due to the large aneurysm diameter, the presence of
thrombus, and the patient’s obstructive lesions in coronary
arteries. In the operation, aneurysmal sac repair and coro-
nary artery bypass grafting was performed via median ster-
notomy. The patient’s postoperative course was uneventful.
Histopathological examination of the aneurysm revealed
degeneration due to atherosclerosis.

Although coronary artery aneurysm is not diagnosed very
often, it is estimated that its incidence in society is higher
than known since it can be asymptomatic. There is a lack of
consensus on the best way to manage coronary artery aneu-
rysms due to the lack of supporting data. A comprehensive
clinical evaluation that includes cardiovascular risk factors,
comorbidities, and the anatomy of the coronary artery
aneurysm should be performed to create a patient-specific
treatment plan.

i)
Sekil 4. PAAC.

S39 m——



40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Figure 1. Coronary angiography. Figure 2. Coronary angiography.

Figure 3. Surgicalimages. Figure 4. Surgicalimages.




Figure 5. Transthoracic echocardiography.

Cardiovascular Nursing/Technician
SO-033

Acil serviste kardiyak arrest ve hemsirelik
yaklasimi

Muhammed Gegez, Umran Kaya, Huriye Arslaner

Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi,
istanbul

Giris ve Amag: Bu akademik ¢alisma, acil servislerde kardiyak
arrest durumlarina iliskin hemsirelerin rolind ve yaklasimini
ele almaktadir. Hemsirelerin bu durumda hayati 6neme sahip
bir rol Ustlendigi vurgulanarak, hastalarin degerlendirilme-
sindentemelveileriyasam destedisaglanmasina kadar genis
bir yelpazede gérevler Ustlendikleri belirtilmektedir. Kardi-
yak arrest durumunun sadece fiziksel midahaleleri dedil,
ayni zamanda duygusal ve psikolojik destek gerektirdigi vur-
gulanmaktadir. Akademik bir ¢alisma kapsaminda, acil ser-
vislerdeki kardiyak arrest vakalarinda hemsirelerin roliind ve
etkili bir hemsirelik yaklasimini ele alarak, hastalarin yasa-
mini kurtarmak ve eniyi sonu¢lari saglamak i¢in gerekli bilgi,
beceri ve stratejileri inceliyor. Hemsirelerin duygusal ve psi-
kolojik destek saglama konusundaki roli ve bu destegin has-
talar ve aileleri Gzerindeki etkisi de tartisiliyor. Bu akademik
calisma, acil servislerdeki kardiyak arrest vakalarinda etkili
bir hemsirelik yaklasiminin 8nemine vurgu yaparak, hemsire-
lerin bu kritik durumla basa ¢ikabilmeleri icin rehberlik edici
bir kaynak sunmayi amag¢lamaktadir.

Yéntem: Bu ¢alisma, acil serviste kardiyak arrest ve hem-
sirelik yaklasimi konusunda mevcut literatlrin sistematik
bir sekilde gézden gegirilmesi amaciyla yapilan bir literattr
taramasi lizerine odaklanmaktadir. Sistematik literatir tara-
masi, arastirma sorularina yanit bulmak i¢in yaygin olarak
kullanilan bir nicel arastirma yéntemidir.

Bulgular:

1-Giris: Acil servislerin 6nemi ve kardiyak arrestin acil tibbi bir
kriz olarak tanimi.

2-Kardiyak Arrest: Kardiyak arrestin tanimi, nedenleri ve

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

belirtileri.

3-Hemsirelerin Roll: Acil servislerde hemsirelerin kardiyak
arrest vakalarinda tstlendikleri roller ve sorumluluklar.

4-Midahaleler: Hemsirelerin kardiyak arrest vakalarinda
yapmasi gereken midahaleler ve bu miidahalelerin 6nemi.

5-Egitim: Hemsirelerin kardiyak arrest durumlarinda etkili bir
sekilde miidahale edebilmeleriigin gereken egitim ve gelisti-
rilmis beceriler.

Sonug: Acil servislerdeki kardiyak arrest durumlarina hemsi-
relerin yaklasimini ve midahalelerini ele almis ve bu alanda
literatlirdeki mevcut bilgiyi derinlemesine incelemistir. Bul-
gularimiz, acil servislerdeki hemsirelerin kardiyak arrest
durumlarina midahalede kritik bir rol oynadiklarini ve bu
durumlara etkili bir sekilde yanit verebilmek igin strekli
egitim ve gelisim gerektirdiklerini géstermektedir.

Girisimsel Kardiyoloji / Koroner

SO-035

Sirkumfleks koroner arterdeki sakkiiler
anevrizmanin ST elevasyonlu miyokard
infarktisiine neden olmasi

Cemil Zencir, Onur Seref

Adnan Menderes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Aydin

Koroner arter anevrizmalari, koroner anjiografi uygula-
nan hastalarda %0.15—4.9 gérilmektedir. Tedavi se¢enek-
leri arasinda tibbi tedavi, cerrahi eksizyon, koroner bypass
greftleme (KABG) ve eruktan koroner girisimler (PKG) bulu-
nur. Ancak, randomize ¢alismalarin eksikligi nedeniyle, bu
hastalarin yénetimi klinisyen i¢in klinik bir ikilem olustur-
maktadir.

Altmis iki yasinda erkek hasta dis merkez acil servise doért
saattir mevcut olan tipik gégls agrisi, soguk terleme ve sol
kolda uyusma sikayetleriyle basvurmus. Hastaya dis merkez
acil serviste medikal tedavisi uygulandiktan sonra akut infe-
rior miyokard enfarktlsl tanisiyla primer eruktan girisim
amaciyla koroner anjiografi laboratuvarina alinmis. Koro-
ner anjiografide sirkumfleks koroner arterde biytk sakktler
anerizma izlenmesi tizerine primer eruktan girisim uygulanil-
mamis ve hastaya cerrahi tedavi énerilmis. Hastanin cerrahi
tedaviyi kabul etmemesi Gzerine hasta dahaileri bir merkez
olan tarafimiza basvurdu. Hastanin dis merkez koroner anji-
ografigodrintileriizlendikten sonra eruktan girisim amaciyla
koroner anjiografi laboratuvarina alindi. Sol ana koroner
arter 7F Judkins guiding kateter kullanilarak kanile edildi.
Anjiografide, dis merkez koroner anjiografi gériintilemeleri-
nin aksine sirkumfleks arterin anevrizmatik bélgeden itiba-
ren tamamen okliide ve tromboze olduguizlendi. Sirkumfleks
arter ve sirkumfleks arterin optus marjinalis dallarina 0.014
floppy teller gonderildi. Yogun trombds yiki izlenmesi Gze-
rine 2 kez trombis aspirasyonu yapildi. TIMI 1 akim izlendi.
Sirkumfleks arterdeki anevrizma bélgesine 3.5/26 mm greft
kapli stent implante edildi. Stent distalindeki yogun trombds
iceren bélgeye ise 4.5/20 mm ila¢ kapli stent implante edildi.
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4.5/10 mm NC balon ile postdilatasyonlar yapildi. Sirkumf-
leks arter distalindeki trombds iceren bdlgeye ise 2.75/19
mm ilag¢ kapli stent implante edildi. isleme komplikasyonsuz
son verildi. Hasta islem sonrasinda koroner yogun bakim @ni-
tesine alindi. Troponin dederleri gerileyen ve aktif kardiyak
sikdyet tariflemeyen hasta ertesi giin kardiyoloji servisinde
takip edildi.

Komsu normal koroner arter segmenti genisligine gére, koro-
ner arter ¢apandaki 1.5-2.0 kat genisleme koroner ektazi,
2.0 kat Gzerindeki genisleme ise koroner arter anevrizmasi
olarak tanimlanmistir. Literatirde bulunan olgularda has-
taligin en sik gorildigi lokalizasyonlar sirasiyla sag koroner
arter (RCA), sol ana koroner arter (LMCA), sol 6n inen arter
(LAD) ve sirkumfleks arter (CX) olarak gésterilmistir. Koro-
ner arter anevrizmalarinin cerrahi endikasyonlari arasinda
anevrizmanin boyutu, riptdr riski, eslik eden obstriktif koro-
ner arter hastaliginin varhgi, siddeti ve kalp odaciklarinin en
az birinde fistll varhdi sayilabilir. Sonug olarak koroner arter
anevrizmalari nadir gérilen patolojik bir durum olup, anev-
rizmmanin lokalizasyonu, boyutu ve eslik klinik eden klinik bul- Sekil 1. Anevrizma.
gulara gore tedavisi bireysellestirilmelidir.

Sekil 2. islem sonu.

Video 1. Anevrizma. Sekil 3. islem sonu.
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Heart Valve Diseases Discussion: We presented a complicated case of triple valve
S0-036 IE, which was successfully treated by antibiotics and sur-

gery. This type of IE is an uncommon, multifaceted clinical
Triple valve infective endocarditisina challenge with numerous cardiac and extracardiac com-
patient with rheumatic valve disease plications, which necessitates a multidisciplinary manage-
Gllnur Colak, ézgi]l Ucar Elalmis, Zehra Guven Cetin, ment.

Etga Kopricl, Azmi Emre Ertugrul, Atahan Kaya,
Minevver Karakaya, Mehmet Ali Ugur

Ankara Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ankara

Introduction: Infective endocarditis (IE) is associated with
high morbidity and mortality. Therefore, early diagnosis and
prompt intervention is crucial. Multivalvular endocarditis
involving 3 or more valves is rarely reported with little infor-
mation regarding best management or prognosis. We pres-
ent a case of triple valve endocarditis with multiple compli-
cations. :
Figure 1. Cranial diffusion MRI shows multiple acute ischemic

Material-Methods: A 62-year-old male patient with .
infarcts.

untreated rheumatoid arthritis and rheumatic valve dis-
ease presented to hospital with fever, cough and fatigue.
Because his acute phase reactants were high, he received
empirical IV antibiotics for a week. However, he left the
hospital leaving his treatment uncompleted. He then
applied to rheumatology clinic due to arthralgia. He was
started on prednisolone 5mg once daily. In his follow-up
2 weeks later, he was admitted to the intensive care unit
for hemodynamic instability. Piperacillin-tazobactam was
started considering sepsis regarding the patient’s clinical =
condition and high acute phase reactants. Blood cultures . -
were positive for Methicillin Resistant Staphylococcus

Aureus. Neurology was consulted because of confusion and
neurologic symptoms. In diffusion magnetic resonance mil-
limetric foci of diffusion restriction compatible with acute
ischemia were observed in multiple hemispheres (Figure
1). Cardiology was consulted for possible septic embolism.
In transthoracic echocardiography: multiple vegetations
in mitral, aortic and pulmonary valves were seen (Figure
2). Left ventricular ejection fraction was normal. A fur-
ther transesophageal echocardiography (TEE) revealed a
fibrotic mitral valve with rheumatic involvement. Multiple
vegetations, the largest of which was 15 mm, were pres-
ent on the mitral anterior and posterior leaflets. Mild mitral
insufficiency was observed. Due to mitral stenosis and veg-
etations, a diastolic 24/17 mmHg gradient was detected on
the mitral valve. On the aortic valve there were a mobile
vegetation of 16*16 mm and mild aortic insufficiency. On
the pulmonary valve, there was a vegetation of 17*8 mm
and moderate pulmonary insufficiency (Figure 3). An abdo-
men computerized tomography revealed a spleen abscess,
which was 65*50 mm in diameter (Figure 4)The abscess
was drained percutaneously. On echo surveillance pulmo-
nary valve became destructed with increased pulmonary
regurgitation (Figure 5).

Figure2. TTErevealsvegetationsin mitral, aorticand pulmonary
valves (arrow).

Figure 3. TEE reveals vegetations in mitral (A), aortic (B,C) and
pulmonary valves (D).

Results: After two months of convenient antibiotherapy, the
patient was operated by cardiovascular surgeons. Pulmo-
nary valve was repaired and metallic mitral and aortic valve
prostheses were implanted. No thrombus/vegetation was
observed in TEE exam performed 1 month after the oper-
ation. The patient was discharged and remained clinically
stable at his 3-months follow-up.

Figure 4. Abdominal CT image, arrow indicates a splenic
abscess.
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Adult Echo TIS11 MI1.3 arasinda) oldugu belirlendi. Pre-operatif hazirliklari tamam-
lanarak koroner anjiografi laboratuvarinda sedasyon altinda
retrograd transfemoral yontem ile kapatilma planlandi. 8f
femoral sheetile femoral arter ponksiyonu sonrasinda guide
tel ile sirasiyla aort, sol ventrikil ve mitral paravalviler ara-
liktan gecilerek sol atriuma ulasildi. Es zamanli olarak yapi-
lan TEE ile farkh agilardan da paravalviiler bélgeden gegcil-
digi dogrulanmasi Gzerinde katater tizerinden okluder cihazi
(Abbott Amplatzer Valvular Plug lll) paravalviler bélgeye
yerlestirildi. Biyoprotez valviler yapi fonksiyonunda bozulma
olmaksizin paravalviiler ka¢agin kalmadigi farkh a¢ilardan
alinan TEE goérintdleri ile teyit edildikten sonra islem basari
ile sonlandirildi.

M3 Ny

24 saat koroner yogun bakimda takip edilen hasta komp-
likasyon gelismemesi lzerine servise alindi. Yapilan kont-
rol transtorasik ekokardiyografide mitral kapak Gzerindeki
gradientin 7/3 mmhg'ya geriledigi ve paravalviler kag¢agin
olmadigi goérildi. Kardiyak sikayeti olmayan, genel durumu
iyi, vitalleri stabil olan hasta medikal tedavisi diizenlenerek
ertesi giin taburcu edildi.

Figure 5. On follow-up pulmonary valve became destructed
with increased pulmonary regurgitation (arrow) (RV: Right
ventricle, LV: left ventricle, LA: Left atrium).

Heart Valve Diseases

SO-037 Adult Echo TISO8  MI03
x7-2t

16Hz

Mitral protez kapakta paravalviiler kagagin om0 D w
perkutan kapatilmasi vaka sunumu

9

ibrahim Tanriégen, C)zgen Safak, Halil Kisacik

Balikesir Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dall,
Balikesir

80 yas erkek hasta klinigimize 3 aydir giderek artan ¢abuk
yorulma, eforla artan nefes darligi sikayeti ile basvurdu.
Sikayetleri nedeniyle daha 6nce iki kez dis merkez hastane
yatisi ve anemisi nedeniyle iki kez eritrosit transflizyonu
yapildigi 6grenildi. Bilinen Koroner Arter Hastaligi (KAH) ve
Hipertansiyonu (HT) olan, Diyabeti (DM) olmayan hastanin,
5 sene 6nce koroner arter stent dyktsi ve 1sene 6nce mitral
biyoprotez kapak replasmani éykist oldugu 6grenildi. Kul-
lanilan ila¢ sorgulamasinda Vitamin K Antagonisti (VKA),
Asetilsalisilik asit 100 mg/glin, Atorvastatin 40 mg/gtin,
Metoprolol Siksinat 50 mg/giin, Ramipril 5 mg/gtin, Spiro-
nolakton 25 mg/gtin, Furosemid 40 mg/glin oldugu 6grenildi.

Fizik muayenede nabiz 90 vuru/dk, tansiyon arteriyel 140/80  [Ssia DA% g
mmHg, saturasyon %94, ates 36.6 C° idi. Bilateral akciger s

bazallerinde ral, bilateral pretibial +2 gode birakan édem
oldugu gérildi. Elektrokardiyografi (EKG) incelemesinde
atrial fibrilasyon mevcuttu. Yapilan Transtorasik Ekokardi-
yografide (TTE) Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) %40, anteroseptal
hipokinetik, hafif aort yetersizligi, biyoprotez mitral kapak
lzerinde 16/6 gradient ve orta-ciddi derecede mitral paraval-
viler ka¢ak oldugu gézlendi.

Sekil 1. islem éncesi paravalviiler kagak.

Hastaya servis yatisi planlandi. Yiklenme bulgulari agisin-
dan Furosemid IV inflizyon tedavisi baslandi ve olasi komp-
likasyonlari en aza indirmek amaciyla VKA stoplanarak yatis
sliresince dislik molekiler agirlikli heparin (Enoksaparin
Sodyum 0,8cc 2*1/glinde) ile takip edildi. Tam kan sayiminda
hemoglobin: 9,2g/dL seviyelerinde stabil seyretti. Aldigi-¢i-
kardigi takibi ve kilo takibi ile volim ylki azaltilan hastaya
yapilan Transézefageal Ekokardiyografi (TEE) isleminde ciddi
mitral paravalviiler kagagin anteroseptal bélgede (saat 12-2

Sekil 2. islem sonrasi paravalviiler kacak.
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Heart Valve Diseases lesions in MAIVF. Contrast CT angiography and cardiac MRI
SO-038 are among the current methods that may be useful for the

diagnosis. In most patients, combined aortic valve replace-
A rare late complication of mechanical aortic ment and pseudoaneurysm repair is the surgical method

valve replacement: Pseudoaneurysm of the of choice. In some cases, excision of the pseudoaneurysm

mitral—aortic intervalvular fibrosa or replacement of the aortic root may be performed. In
conclusion, p-MAIVF is a rare but mortal condition that is

Ayse Dilara Balyimez', Bilal Mete Ulker', Esra Akpinar’, difficult to manage because of its complications. There
Abdulkerim Ozkan?, Faruk Toktas?, is no definite proven treatment modality and consensus
Fahriye Vatansever Agca’ in the available data regarding the management of these
'Bursa Yiiksek ihtisas E§itim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji patients and patient-based decisions are made.

Bélimda, Bursa
2Bursa Ylksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar
Cerrahi Béliimi, Bursa

A 54-year-old patient was admitted with complaints of
dyspnea, weakness and swelling of the legs. He had a his-

Adult Echo TISO.3 MI0.0
tory of mechanical aortic valve replacement 23 years ago X7t S -
and a history of occlusive cerebrovascular accident with- 15¢ Al A -
out neurologic sequelae one year ago. Physical examina- - " bl ol
tion revealed rales in bilateral lower lung zones, 56 diastolic - . Wl ol
murmur in the aortic area and pretibial edema. Chest x-ray 49.8.cm

was compatible with pulmonary edema and bilateral cost-
ophrenic sinuses were blunt. BNP value was 1524 pg/mL,
other laboratory values showed no significant pathology.
Transthoracic echocardiography (TTE) revealed ejection
fraction of 45%, global hypokinesia, severe paravalvular
aortic regurgitation due to mechanical aortic valve, mod-
erate mitral regurgitation, moderate-to-severe tricus-
pid regurgitation, and systolic pulmonary artery pressure
was 80 mmHg. Transesophageal echocardiography (TEE)
showed aortic annulus: 25 mm, sinus of Valsalva: 47 mm,
ascending aorta: 43 mm, mechanical aortic valve gradient:

38/22 mmHg, 40x19 mm pseudoaneurysm (mitral aortic Figure 1. Aortic gradient: Mechanical aortic valve gradient
values: 38/22 mmHg.

=-5.0
' * 100bpm

intervalvular fibrosis, P-MAIVF) in the aortic root opening
into the left ventricular outflow tract, severe paravalvular
aortic regurgitation, mild mitral and tricuspid regurgita-
tion. There was no growth in 3 sets of blood cultures taken
to exclude infective endocarditis. Coronary angiography Adult Echo TIS0.2 MI 0.5
showed plaques. Heart team decided for redo aortic valve
replacement and ascending aortic replacement and trans-
ferred to the cardiovascular surgery clinic for operation. On
operation, it was observed that the mechanical aortic valve
was functional but there was a 1.5-2 cm long paravalvular
dehiscence of the mechanical valve starting from the right-
left commissure and progressing towards the left coronary
cusp. The mechanical valve was then resected. A sac was
observed in the left ventricular outflow tract at the level
of the paravalvular leak. The membrane was resected and
made suitable for annulus replacement. Supraanular No.27
mechanical aortic valve (Carbomedics) replacement and
ascending aortic replacement with a 30mm Dacron graft
were performed. The operation completed successfully.

P-MAIVF may be detected only during routine echocardio- P

graphic control without clinical symptoms, but may present Figure 2. Aortic meausements: Aortic meausements: aortic
with signs of heart failure in the late postoperative period annulus: 25 mm, sinus of valsalva: 47 mm, ascending aorta: 43

as in our case. TEE is superior to TTE in detecting cavity mm.

S45 m—



40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Adult Echo TIS0.7

PATT: 37.0C
TEE T 404C

J\ 100 bpm

Figure 6. TEE Image paravalvular severe aortic regurgitation.
Figure 3. Intraoperative Video p-MAIVF: Intraoperative video
p-MAIVF, redo aortic valve replacement and ascending aortic

replacement, excision of the pseudoaneurysm. — TISO2 MIOS
X7-2t
53Hz
15em

PATT: 37.0C
TEET. 407C

1 99 bpm

Figure 4. P-MAIVF CTA.
Figure 7. TEE Image p-MAIVF, Pseudoaneurysm associated with

mechanical aortic valve and its connection with mitral valve.

Adult Echo TIS0.2 MI 0.5

A7-2t Adult Echo TISO.FT MI04
153}'!2 150 s £ X7-2t
cm 8 - L}
F g 11Hz
“~ . 120 100

15cm ]
Eh)
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Figure 5. Tee Image of 40x19 mm pseudoaneurysm (mitral aortic Figure 8. TEE Image p-MAIVF and paravalvular severe aortic
intervalvular fibrosis, P-MAIVF). regurgitation.




Heart Valve Diseases

SO-039

Myval kapak implantasyonu sonrasi gelisen
koroner obstriiksiyonun basarili tedavisi

Ali Riza Akylz, Murat Gokhan Yerlikaya, Mustafa Oztiirk,
Selim Kul

Ahi Evren Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi,
Trabzon

Giris: Koroner obstriiksiyon genellikle TAVI proseddrleri sira-
sinda kalsifiye yaprakeiklarin koroner ostiyuma dogru yer
degistirmesinden kaynaklanir. Sikhgi %1'den az olmakla birlikte
basarili perkitan girisim yapilsa dahi mortalite %20 gibi olduk¢a
yuksek bir orandadir. Mortaliteyi azaltan en 6nemli etken
obstriiksiyon riski yliksek hastalarda énleyici tedbirler almaktir.

Olgu: 91 yasinda kadin hasta nefes darligi ve gégis agrisi
nedeniyle kardiyoloji poliklinigine basvurdu. Hasta goégis
agrisinin anjinal vasifta oldugunu anlatti. Hastanin yapilan
ekokardiyografisinde aort kapagin kalsifik ve agiliminin kisith
oldugdu tespit edildi. Ekokardiyografi de EF %60, sol Ventrikdl
Hipertrofisi, ileri aort darligi (ortalama gradiyent 48 mm/hg
AVA: 0.5 cm?) tespit edildi. Hastanin yapilan dider tetkikle-
rinde patoloji saptanmadi. Hasta takip ve tedavi amaciyla
klinigimize yatirildi. Koroner arterleri bilgisayarlh tomografik
(BT) anjiografi ile degerlendirildi. (Resim 1) Koroner BT aniji-
ografide aortik kapak kalsiyum skor degeri 2900 ve koroner
kalsiyum skorsdegerleri Agatston skoruna gére 190 bulundu.
Sag koroner arter (RCA); RCAince ve normal, sol ana koroner
arter (LMCA) cidari ve limen kalibrasyonu dodal, sol anterior
desenden koroner arter (LAD); orta kesimlerde segmenter
hafif-orta derece darlik oldudu, Sirkumfleks koroner arter
(LCx) orta-distal kesimde segmenter hafif daralmalara yol
acan kalsifik plaklar izlendi. Hastamiz kalp takimiyla deger-
lendirilerek (Katz Skor:5 STS Skor: 6.55 euro skor 2: %5,46)
TAVi karari alindi. Yapilan detayh tomografik degerlendir-
meler neticesi hastaya 27,5 Myval marka kapak implantas-
yonu planlandi. Hasta TAVi islemi icin koroner anjiografi
laboratuvarina alindi. Sol femoral vene 6F sheat gegcici kalp
pili i¢in, sag common femoral artere 1 adet Proglide yerles-
tirildi. Amplatz Extra stiff tel Gzerinden delivery e-sheat
konuldu. Aort kapak AL-1 katater ve hidrofilik diz uglu tel
ile gecildi. Bu tel Amplatz extrastif tel ile degistirildi.27,5 mm
Myval kapak hazirlanarak delivery sistemi ile aort kapaga
gonderildi. Kapadin kusplarina ve kalsifikasyonuna gére
uygun yerlesim yeri belirlenerek kapak implante edildi (Video
1, 2). implantasyondan hemen sonra hastada derin hipotan-
siyon gelisti. Kontrol aortografide AY izlenmedi fakat LMCA
nin obstrikte oldugu gérildi (Video 2). JL-4 guiding ile sol
sisteme oturuldu ve lezyon 0,014 floppy tel ile ge¢ildi.3,0x12
mm balon predilatasyon yapilarak akim saglandi (Video 3).
Ardindan 4,0x20 mm DES LMCA ostealden disari dogru uza-
nacak sekilde implante edildi.5,0x12 mm NC balon ile ardisik
postdilatasyonlar yapilarak isleme son verildi (Video 4, 5).

Sonug¢: TAVI'yi takiben koroner obstriiksiyon nadir ancak
yasami tehdit eden ciddi bir komplikasyondur (mortalite:
%40-50). Kadinlarda, ViV yapilan hastalarda ve balonla
genisletilebilir kapak kullanilan hastalarda daha siktir. En iyi
tedaviriskiylksek hastalarda; obstriksiyonu énleyici énlem-
ler almaktir.
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Sekil2. LAD ‘den LMCA'ya PCI.

Hypertension
SO-040

Association of genetic polymorphismsin
ADD1and CYP11B2 with resistant arterial
hypertension and cardiovascular risk factors
in young patients

Dilorom Abidova, Muyassar Mukhamedova

istanbul Universitesi, Florence Nightingale Hemsirelik Fakdltesi, ic
Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali, istanbul

Introduction: Resistant arterial hypertension (AH) is a seri-
ous public health problem, especially in young patients, and
can significantly increase the risk of cardiovascular compli-
cations. Genetic factors play an important role in the devel-
opment of this disease, however, the mechanisms associated
with genetic polymorphism in young patients with resistant
arterial hypertension remain insufficiently studied. The
purpose of our study was to study the features of genetic
polymorphisms in young patients with resistant arterial
hypertension and their association with risk factors for this
condition.

Methods: We conducted a retrospective molecular genetic
study including 300 young patients diagnosed with resistant
arterial hypertension. To assess genetic polymorphism, we
used the analysis of single nucleotide polymorphism (SNP)
polymorphisms in genes known for their association with
blood pressure regulation, such as ADD1and CYP11B2.
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Results: Our analysis showed that some genetic variantsin the
ADD 1and CYP11B2 genes have a statistically significant asso-
ciation with the risk of resistant hypertension in young patients
(r=0.36, p<0,05). In particular, genotypes associated with
increased blood pressure were more often found in patients
with arterial hypertension compared to the control group
(P<0,01). Correlation analysis showed an association between
certain genetic variants of ADD1 and CYP11B2, and the pres-
ence of risk factors such as obesity (r=0,31;P<0,05 for ADD1and
r=0,28;P<0,05 for CYP11B2), hyperlipidemia ((r=0,33;P>0,05
for ADD1 and r=0,21;P>0,05 for CYP11B2)) and diabetes melli-
tus (r=0,24;P<0,05 for ADD1 and r=0,27;P<0,05 for CYP11B2).
In addition, using the Cox model, we identified that certain
genetic variants may be associated with more adverse clinical
outcomesin patients with resistant arterial hypertension.

Conclusions: Our study confirmed the significance of genetic
polymorphisms of ADD1 and CYP11B2 in the development of
resistant arterial hypertension in young patients. Identifying
the genetic variants associated with this condition and their
relationship to risk factors and predicting outcomes can help
in the development of individualized approaches to the treat-
ment and prevention of this serious disease. Further studies are
needed to confirm our results and gain a deeper understanding
of the molecular mechanisms underlying this association.

Correlation of Genetic Variants with Risk Factors
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Figure 1. Here is a figure representing the correlation of genetic
variants in the ADD1 and CYP11B2 genes with various risk
factors for resistant arterial hypertension in young patients.
The bar chart shows the correlation coefficients for obesity,
hyperlipidemia, and diabetes mellitus for both genes.

Pulmonary Hypertension / Pulmonary Vascular Disease

SO-042

Medikal tedaviye direngliidiyopatik
pulmoner arteriyel hipertansiyon hastasinda
tedavide alternatif bir segenek: AFR Cihaz
implantasyonu

Etkin Elifodlu, Saadet Demirtas inci

Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ankara

Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH), pulmoner arterlerin
yeniden yapilanmasiyla karakterize olan ve tedavi edilmezse
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ilerleyici sag kalp yetmezligi ve nihayetinde 6lime yol agabi-
len bir pulmoner hipertansiyon (PH) alt tipidir.

AFR (atriyal akis diizenleyici) cihazi, kronik kalp yetersiz-
ligi olan yetiskinlerde kullanimi onaylanmis olup, 6zellikle
ilaca direncli siddetli pulmoner hipertansiyonu olan eris-
kinlerde son zamanlarda denenmesi giindeme gelen etkili
bir girisimsel tedavi se¢enegidir. Bu yazida, G¢ll tedaviile
takiplerinde klinik olarak anlamli iyilesme saglanamayan
idiyopatik pulmoner arteriyel hipertansiyon hastasinda
girisimsel bir tedavi se¢cenegdi olarak AFR cihazi ve imp-
lantasyon sonrasi uzun dénem takiplerinden bahsedile-
cektir.

Bilinen atriyal fibrilasyon ve kronik bébrek hastalidr olan,
iPAH tanili 78 yasinda erkek hastaya bir sene énce klinigi-
mizde basarili AFR cihazi implantasyonu gergeklestirilmis
olup uzun dénem takibe alinmistir. Hastaya tedavi baslangici
olarak masitentan 10 mg baslanmis olup, 3 ay sonra yapi-
lan kontrollerde 6 dakika ylrime mesafesinde ve kliniginde
yeterli fonksiyonel diizelme saglayamamistir. Bu nedenle
hastanin tedavisine, taldalafil 40 mg eklenmistir. ikili tedavi
altindayken yapilan takiplerinde de semptomatik olarak
rahatlama saglanamamistir tedaviye tolere edebilecedi
dozda titre edilerek selexipag eklenmistir.

Uclt tedavinin birinci ayinda hastanin sikayetlerinde geri-
leme olmamistir. Akciger grafisinde bilateral plevral effiz-
yon saptanmis olup, pulmoner konus belirgindir. Kontrol
ekokardiyografisinde sistolik pulmoner arter basinci 60
mmHg olarak degerlendirilmis olup, gerileme saglanama-
mistir. NTproBNP degeri 3560 ng/dL ve 6 dakika ylrime testi
(6DYM) sonuclari 285 m. Uclii tedaviyle klinik olarak iyilesme
saglanamayan hasta, ilaca direngli PAH olarak degerlendi-
rilmis olup, atriyal flow regilatér cihaziimplantasyonu plan-
lanmistir. Klinigimizde basarili bir sekilde cihaz implantas-
yonu ger¢eklestirilmistir.

Hastanin uzun dénem takiplerinde sikayetlerinde gerileme
olup, klinik olarak anlamli iyilesme gézlenmistir. Tedavisine
tek ila¢ olarak masitentan 10 mg ile devam edilmektedir.
islem sonrasi kontrol ekokardiyografisinde sistolik pulmo-
ner arter basinci 40 mmHg degerlendirilmistir.Fiziki muaye-
nesinde akciger seslerinde bazallerde minimal bilateral ral
duyulmus olup pretibial 6dem her iki bacakta da gézlenme-
mistir (Figdr 1).

Laboratuvar bulgulari: NT-PROBNP:1265 ng/dl Hemoglobin:
12g/dL Kreatinin 1.2 mg/dl 6DYM: 396m.

ilerlemis pulmoner arteriyel hipertansiyonda (PAH) sagdan
sola interatriyal sant olusturulmasi, kalp debisini artirir ve
sag atriyum basinglarini azaltarak egzersiz toleransini iyi-
lestirir. Bu hasta grubunda klinigin kétilesmesi, farmakolo-
jik tedavinin Uc¢li tedaviye ylkseltilmesini gerektirdiginde
erken implantasyon dikkate alinmalidir. Bu terapdtik opti-
mizasyonun PAH tedavisinde daha yaygin olarak kullanil-
masi i¢cin daha ileri arastirmalara ve klinik calismalara ihti-
yag¢ vardir.



Figiir 1. Akciger grafisi.

Heart Failure

SO-043

Eriskin bir hastada korunmus ejeksiyon
fraksiyonlu kalp yetersizliginin beklenmedik
bir taklitgisi, Glikojen depo hastahgi 1l (Cori-
Forbes)

Duygu Inan, Hiseyin Akgiin, Merve Aslan, Funda Ozlem
Pamuk, Ser¢in Ozkdk, Ahmet ilker Tekkesin, Alev Kiliggedik

Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Istanbul

Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (KEF-KY),
yapisal ve fonksiyonel kardiyak anormalliklere eslik eden
artmis beyin natritretik peptit (BNP) dizeyleri ve sistemik
ve/veya pulmoner konjesyon, ejeksiyon fraksiyonunun (EF)
=%50 olmasi ile karakterize klinik bir tablodur. Klasik tanimin
herhangi bir safhasinda yer alan veya bu tanimi kismi olarak
karsilayan ve KEF-KY hastalarinda ayirt edilmesi olduk¢a zor
olan, KEF-KY taklitgileri olarak bilinen farkli kardiyak hasta-
liklar mevcuttur. Asagida KEF-KY 6n tanisiile tetkikle edilen
ve nadir bir hastalik olan Glikojen depo hastaligi Il (GDS Il1)
tanisi alan hastanin tanisal stirecini paylastik.

43 yasinda kadin hasta, KY poliklinigine, kardiyak amiloidoz
(KA) agisindan degerlendirme amagh yoénlendirildi. Bilinen
kronik hastaligi yok, son bir yil icinde 3 kez nefes darligi ve ¢ar-
pinti sikayetiyle kardiyoloji poliklinigine bas vurusu mevcut.
Tanil aile dykilsu yok, abisinde dogustan kismen ytrime zor-
lugu oldugunu belirtiyor. Furosemid 40 mg 1x1 ve metoprolol 50
Ix1kullaniyoridi. Elektrokardiyografide kalp hizi, 76 atim dakika,
sol ventrikll hipertrofi bulgulari mevcut. Kan basinci 124/76
mmHg, 24 saatlik holter dl¢limlerinde ortalamadederi 11047 idi.
Transtorasik ekokardiyografisinde, septum kalinhdi 13 mm, pos-
teriyor duvar kalinligi 12 mm, EF %60, evre 2 diyastolik disfonksi-
yon ve pulmoner arter basinci 37 mmHg idi. Kardiyak manyetik
rezonans gorintilemede, post kontrast geg serilerde sol vent-
rikll bazal segment lateral serbest duvarda trans mural yogun,
midventrikller segmentte posterolateral duvarda mid-wall/
transmural kontrast tutulumu mevcut idi. Mitral kapak papiller
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kaslarda anterolateralde daha belirgin olmak tzere hipertrofi
ve anterolateral papiller kas bazal kisminda kontrast tutulumu
mevcutidi. Hastanin 24 saatlik ritm holterinde, toplam 124 adet
ventrikiler erken atim, 3 adet en uzunu 6 atimlik non-sustained
VT ile uyumlu tasikardi atagimevcutidi. Laboratuvar paramet-
relerinde, serum ve idrar immun fiksasyon elektroforezi normal
idi. Glukoz 70 mg/dL, NT-proBNP 805 pg/mL, AST 128 IU, ALT
811U, LDH 994 U/L, CK 5666 U/L idi. KA sintigrafisinde grade O
tutulum mevcut idi. Hastaya mevcut bulgulardan ve aile hika-
yesinden stiphelenilerek, hipertrofi ve metabolik paneli iceren
genetik analiz planlandi. Genetik analiz, AGL geninde homozi-
got patojenik mutasyon olarak raporlandi. Hasta, GDS Il tanisi
ile metabolizma hastaliklariile birlikte takibe alindi.

KEF- KY hastalarinin tanisal yolaginda énemli bir nokta da,
spesifik tedavi ve yaklasim gerektiren taklit edici hastalikla-
rin ayirt edilmesidir. KEF-KY taklit edici hastaliklarin dnemli
bir kisminda kardiyak hipertrofi sik izlenen bir bulgudur.
Hipertrofik kardiyomiyopati, KA, sarkoidoz, Fabry ve hiper-
tansif kalp hastaligi, KEF-KY taklit edici hastaliklar arasinda
her ne kadar sikizlenen grubu olustursa da, bu olguda oldugu
gibi diger GDH'lari1 da, 6zellikle stipheli aile dykisi olanlarda
g6z 6niinde bulundurmak énemlidir.

Sekil 1. Elektrokardiyografi, kalp hizi 76 atim/ dakika, sol
ventrikiil hipertrofi bulgulari ve hipertrofiye sekonder ST dalga
degisiklikleri.

Sekil ventrikdil

2. Transtorasik ekokardiyografi.
hipertrofisi (interventrikiiler septum 13 mm, posteriyor duvar
12 mm). B-C-D-E) Evre Il diyastolik disfonkisyon (E/A= 1.7,
ortalama E/e'= 12.3, tahmini sistolik pulmoner arter basinci 37+
3 mmHg, sol atrium voliim indeksi 35,4 ml/m2). F) Sol ventrikiil
global longitudinal strain degerlendirmesi, ortalama GLS -%19,
anteroseptal bélgede belirgin azalmis.

A) Sol
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Sekil 3. Kardiyak manyetikrezonans gériintiileme. Post kontrast
gecserilerdesol ventrikiilbazal segmentlateralserbestduvarda
trans mural yogun, midventrikiiler segmentte posterolateral
duvarda mid-wall/transmural kontrast tutulumu. Mitral kapak
papiller kaslarda anterolateralde daha belirgin olmak tlizere
hipertrofi ve anterolateral papiller kas bazal kisminda kontrast
tutulumu. Total miyokardiyal kontrast tutulum orani %11.

Heart Failure

SO-045

Tafamidis tedavisi baslanan hastalar case
serisi

irem Yilmaz, Mehmet Uzun

Sultan Abdilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, istanbul

Vaka 1: Nefes darhidi ve halsizlik sikayeti kardiyoloji poliklini-
gine basvuran 83 yasindaki kadin hastanin; diyabet ve hiper-
tansiyon disinda bilinen ek hastaligi yoktu. Eko inceleme-
sinde EF %74 ileri derece aort stenozu olup kapak alani 0.51
cm?hafif -orta mitral yetersizlik, orta trikspit kapak yeter-
sizligi, hafif aort yetersizligi izlendi. IVSD:16 mm LPWD:14
mm [VSS:19 mm LPWSS:17 mm olarak o6l¢lldd. Hastanin
EKG'si atrial fibrilasyon ritminde olup, voltaj kaybiizlenmistir.
Raporlandi. Hastanin yapilan genetik testi WILD tip olarak
raporlanmistir. Hastaya tafamidis tedavisi baslandi. Kardiak
semptomlari 16 ay boyunca degismeden kaldi.

Vaka 2: Carpinti ataklari, sirt agrisi, nefes darhdi, bas dén-
mesi ve halsizlik sikayetleri nedeni ile tekrarlayan kardiyoloji
ve dahiliye basvurusu olan hasta ayni sikayetler nedeniile 74
yasindaki kadin hasta poliklinigimize basvurdu. Tekrarlayan
anjinal yakinmalarinin olmasi tzerine 2021 yilinda koroner
gorintilemesi normal koronerler olarak raporlanmistir. Eko
incelemesinde EF %651VSD:13 mm LVPWD:13 mm LA:50 mm,
hafif triklspit yetersizligi v posterior hizasinda 4 mm peri-
kardiyal eflizyon izlendi. EKG'si atrial fibrilasyon ritminde
izlendi. Yapilan kemik sintigrafisi sonucunda sayisal bulgular
olarak AT TR tutulumu agisindan stipheliartmis aktive grade 1
olarak yorumlanmis, kan ve idrar tahlilleriise KA destekleyici
nitelikteydi. 6.ayda tekrarlanan kemik sintigrafisinde grade
Il olarak raporlanmistir. Hastanin yapilan genetik testi WIiLD
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tip olarak raporlanmistir. Tafamidis tedavisini 2 aydan beri
almakta.

Vaka 3: Tansiyon dederlerinde diizensizlik, ¢carpinti ve nefes
darhgi sikayeti ile polikliniginize basvuran 69 yasindaki kadin
hastanin bilinen hipertansiyon disinda ek hastaligi yoktu.
Eko incelemede EF %55 IVSD:12 mm LVPWD:13 mm LA:42
mm orta ileri mitral yetersizlik, orta aort kapak yetersizligi,
ileritrikstpit kapak yetersizligi, biatrial dilatasyon ve PAB:50
mmHg izlendi. Hastanin EKG'si atrial fibrilasyon ritmindeydi.
Kemik sintigrafisi incelemesi sonucu grade |l olarak izlenmis
ve diger kanidrar parametreleri KAile uyumluizlendi. Hasta-
nin yapilan genetik testi WILD tip olarak raporlanmistir. Has-
taya tafamidis tedavisini 2 aydan beri almakta. Nefes darhgi
ve ¢arpinti sikayetleri tedricen azaldi.

Vaka 4: Nefes darhgi sikayeti ile tekrarlayan kardiyoloji bas-
vurusu bulunan 84 yasindaki kadin hastanin diyabet ve hiper-
tansiyon disinda bilinen ek hastaligi yoktu. Eko incelemesinde
EF %60 IVSD:12 mm LVPWD:12 mm LA:42 mm orta -ileri aort
stenozu kapak alani 1cm’2, hafif-orta aort yetersizligi, evre
2 Diastolik disfonksiyon izlendi. Kemik sintigrafisi incelemesi
sonucu grade |l olarak izlenmis ve diger kan idrar paramet-
releri KA ile uyumlu izlendi. Hastanin yapilan genetik testi
WILD tip olarak raporlanmistir. Bu stirec icerisinde nefes dar-
lig1 ve ¢arpinti sikayetlerinin artmasi Gzerine hastaneye yati-
rildi. Takiplerinde nt-pro BNP 558 pg/dl izlenmesi nedeni ile
tedaviye baslanamadi.l ay sonra kontrole ¢agirildi.

Medication Patient1 Patient2 Patient3 Patientd
Spironolactone,mg 25 25 25 25
Furosemid,mg 40 40
Bisoprolol,mg 5

Metoprolol,mg 50
Karvedilol,mg 2x12,5 2x12,5

Perindopril,mg 2,5 10 10

Ramipril,mg 5
indapamid,mg 2,5 2,5
Tafamidis,mg 61 61 61

Labaratory data

kappa/lambda 0,979 141 2

Plasma BNP,pg/ml 6,674 873 1459 558
Serum Troponin | pg/ml 11, 22 3,34 3
eGFR mL/minute/1.83 m2 34,08 64,58

Serum potassium, mEg/L 4.3 4.4 4,5 4
QRS duration, ms 131 86 71 80
Hemodynamics

Systolic blood pressure, mmHg

Heart rate, bpm 85 124 90 110
Transthoracic echocardiography

LVEF% 74 65 55 60
IVSD 16 13 12 12
LPWD 14 13 13 12
Mitral regurtation orta orta-ileri hafif-orta
Tricuspit regurtation hafif ileri

6 dk yiiriime testi 480 mt 270 320 380
BNP, B-type natriuretic peptide;

eGFR, estimated glomerular filtration rate; bpm, beats/minute;

LVDd, left ventricular end-diastolic diameter; LVEF, left ventricular ejection fraction

Sekil 1. Hastallistesi.
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Sekil 2. Vaka eko goriintiileri1. Sekil 5. Vaka eko goriintiileri 4.
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Cardiovascular Nursing/Technician

SO-046

Kalp yetersizligi olgusunda konfor kuramina
dayanan hemsirelik bakimi

Huriye Arslaner, Kibra Ertem

Kartal Kosuyolu Yiiksek intisas Egitim ve Arastirma Hastanesi,
istanbul

Giris: Kalp yetersizligi yapisal ya da fonksiyonel bir kalp has-
taligindan dolayi ventrikilin dolum ve pompalama yetene-
ginin bozulmasi ile ortaya ¢ikan kompleks bir klinik sendrom-
dur. Koroner arter hastaliklarindan kaynaklanan élimlerin
azalmasi ve uzayan yasam siresi nedeniyle kalp yetersizligi
insidansinda artis géridlmektedir. Kalp yetersizliginde gori-
len semptomlar hastanin konforunda bozulmaya neden
olabilmektedir. Rahata kavusma olarak tanimlanan konfor
kavrami; hemsirelik bakimi ile yakindan iliskilidir. Bir hemsi-
relik kurami olan ve Katharina Kolcaba tarafindan gelistiri-
len Konfor Kurami rahatlama islevi Gzerine temellenmistir.
Bu olguda; bireyin kalp yetersizligi nedeniile yasadigi konfor
sorunlarina yénelik verilen hemsirelik bakimi ele alinmistir.

Olgu: Yaklasik 2 yil 6nce kalp yetersizligi tanisi almis olan 45
yasindakibay A.C. dispne sikayetiile acil servise basvurmus,
yapilan tibbi degerlendirmesinin ardindan kardiyoloji klini-
gine yatisi yapilmistir. Faktér V Leiden trombofilisi olan ve
6 yil 6nce iskemik SVO ge¢irmis olan olgunun bu yatisi kalp
yetersizligi tanisi aldiktan sonra 5. hastane yatisidir. Olgu-
nun klinikte yapilan hemsirelik degerlendirmesinin ardin-
dan, elde edilen veriler dogrultusunda konfor kuraminin
boyutlarina gére hemsirelik tanilari belirlenmistir. Fiziksel
Boyut: Etkisiz Solunum Oriintiisii, Etkisiz Periferal Doku
Perflizyonu, Aktivite intolaransi, Sivi Volim Fazlaligi, Deri
Butunliglinde Bozulma Riski Psikospiritiiel Boyut: Anksi-
yete Cevresel Boyut: Anskiyete, Konforda Bozulma, Disme
Riski, Cevresel Boyut: Uyku Oriintiisiinde Bozulma, Diisme
Riski, Enfeksiyon Riski Sosyokdltiirel Boyut: Sosyal izolas-
yon. Belirlenmis olan bu tanilara yénelik hemsirelik girisim-
leri uygulanmistir.

Sonug: Olgunun Konfor Kuramina temellenen bakim sireci;
fiziksel, ¢evresel, sosyokdltirel ve psikospiritliel boyutta ele
alinmis gereksinimlere yonelik hemsirelik tanilari belirlene-
rek ve gerekli hemsirelik girisimlerinde bulunularak bittncdl
olarak konforu saglanmistir. Konfor Kurami ile kalp yetersiz-
ligi olan bireylere sistematik bir hemsirelik stireci uygulana-
bilecedi, hemsirelik bakimi ile yakindan iliskili olan konforun
saglanarak yasam kalitesinin artirabilecegi gordlmustar.
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From ECG to MRI: Diagnostic pathway in
a case of complete congenital pericardial
agenesis

Shokhzod Atashey, Cetin Alak, Dilek Yesilbursa

Uludag Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Bursa

Congenital absence of the pericardiumis arare cardiacanom-
aly that is infrequently encountered in clinical practice. This
case report aims to elucidate the typical features associated
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with thisuncommon condition and to highlight the role of vari-
ous imaging modalities in achieving an accurate diagnosis.

Case Presentation: A 42-year-old patient with no significant
past medical history was referred to our outpatient depart-
ment following the detection of electrocardiographic (ECG)
abnormalities during a routine screening. The ECG exhib-
ited right-axis deviation, incomplete right bundle branch
block, and poor R-wave progression, attributable to the
leftward displacement of the precordial transition (Figure 1).
A chest X-ray demonstrated a posterior and leftward dis-
placement of the heart and an absence of the right cardiac
border, obscured by the spine (Figure 2). Echocardiographic
evaluation revealed right ventricular enlargement, which
initially raised concerns about arrhythmogenic right ventric-
ular cardiomyopathy. The echocardiographicimages showed
unusual acoustic windows with a more lateral position of
the heart and posterior displacement. In the parasternal
long-axis view, there was notable cardiac hypermobility
during systole and diastole. The apical four-chamber view
displayed normal left and right ventricular size and func-
tion during systole, but with bulbous appearances (Figure 3).
Cardiac magnetic resonance imaging (MRI) was subse-
quently performed to further investigate the diagnosis. MRI
confirmed the complete displacement of the heart into the
left hemithorax and revealed that the pericardium was not
fully identifiable along the left ventricular wall (Figure 4).

Discussion: Congenital Pericardial Agenesis (CPA) is an
uncommon condition, with a higher prevalence in males,
and can occur either in isolation or in association with
other congenital cardiac defects or syndromes. CPA is cat-
egorized into complete, partial, and bilateral forms, with
complete left-sided agenesis being the most frequently
observed variant. As seen in our case, patients with com-
plete agenesis are often asymptomatic, and the condi-
tion is typically diagnosed incidentally. In contrast, partial
agenesis may present with symptoms such as dyspneq,
palpitations, and atypical chest pain due to compression
of coronary arteries by the defective pericardial rim and
potential cardiac chamber herniation. For symptomatic
partial defects, surgical intervention may be necessary,
including patch closure of the defect, total pericardiec-
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Flgure 1: Rest electrocardiogram in a 42-year-old patient with asymp ic left pericardial
showing right QRS axis deviation, incomplete right bundle branch block with rSR' pattern in V1-V2 {green arrows)




tomy, or enlargement of the defect to preventincarceration.
The management of asymptomatic cases with complete
agenesis remains a subject of ongoing debate. This case
underscores the rarity of CPA and demonstrates the crit-
ical role of multimodality imaging in accurate diagnosis.

W

Figure 2: In patients with complete left CPA, chest X-ray reveals the posterior
and leftward rotation of the heart and the loss of its right border, covered by
the spine (white arrows). Note the interposition of lung tissue between aorta
and pulmonary artery (red arrow) and a lucent area between the left ventricle
and left hemidiaphragm (black arrow).

Figure 2. X-ray.

Figure 3: Trans-thoracic echocardiography in left complete pericardial absence. Standard apical 4-
chambers view showing the leftward and posterior displacement of the heart (4). Modified apical 4-
chambers view, performed in supine position with the transducer shifted almost to the posterior axillary
line (B, red dashed arrow), showing normal biventricular morphology.

Figure 3. Echocardiogram.
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Diagnostic managementin an adult

case of single coronary artery anomaly
accompanied by ventricular septal
defect and multivalvular pathologies and
ventricular dysfunction

Nurcan Arat’, Turgun Hamit', Sabri Sirolu?,

Sevil Tokdemir Sisman?, Hande Yiksek', Ebru Serin’,
Fevzi Emre Can', Zeynep Demirci', Atila Bitigen',
Kudret Keskin'

'Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi,
istanbul

2Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi, Radyoloji Klinigi,
istanbul

Background: Single coronary artery (SCA) is a rare con-
genital anomaly, and can be an isolated or associated with
other congenital heart diseases like TOF, truncus arteriosus
and transposition of great arteries. In SCA anomaly, there is
only one coronary artery ostium from which both coronary
arteries arise with essentially normal peripheral distribution.
Here, we presented a case of single coronary artery anomaly
which is originated from right sinus of Valsalva with biven-
tricular systolic dysfunction accompanied by perimembra-
neous ventricular septal defect and aortic regurgitation due
to aortic cusp prolapsus and mitral tricuspid and pulmonary
functional regurgitation.

Case: A 42-year-old male presented with chief complaint
of chest pain for 1 year and dyspnea on exertion for the
last 3 months. Transthoracic echocardiography revealed a
small membranous inter-ventricular septal defect which
was noted in the subaortic region, accompanied by severe
aortic regurgitation and moderate degree of functional
mitral, tricuspid and pulmonary regurgitation. Cardiac
computed tomographic angiography (CTA) and cardiacres-
onance imaging (MRI) were used for better demonstration
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of the complex cardiovascular morphology, especially the
pulmonary and coronary arterial anatomy and ventricular
functions. The presence of a single large coronary arterial
trunk as conal truncus arising from right aortic sinus was
detected by conventional coronary angiography and car-
diac CTA. A conal artery originating from the right sinus
of Valsalva fills the left anterior descending artery (LAD)
from its middle segment, and from there it divides into two
branches, feeding the upper and lower parts. Its descend-
ing branch forms the posterior descending artery (PDA)
distally, and its upward branch forms the left circumflex
artery (LCX). Cardiac MRI revealed global mild-to-moder-
ate hypokinesis in the septum of the left ventricle, espe-
cially more prominentin the inferoseptal wall. Subendocar-
dial focal LGE were observed in the inferoseptal wall at the
mid-ventricular level. LGE constituted 3% of the left ventri-
cle. It was thought to be compatible with previous infarc-
tion. Left ventricular systolic functions were moderately
decreased.

Conclusion: The differential diagnosis of the possible cause
of deteriorationin ventricular functionis criticalin the treat-
mentselection of this patient. In this case, it was discussed by
trying to distinguish which small VSD, valve abnormalities or
coronary anomalies should be corrected surgically with the
help of multi-imaging modality. The accurate delineation of
the origin and course of the anomalous vessel and associated

cardiac abnormalities are of paramount importance when Figure 2. Computed tomographic coronary angiography:
surgical interventionis required as it helps in avoiding poten- Computed tomographic coronary angiography shows the conal
tial surgical complications. Management usually involves a artery originating from the right sinus of Valsalva fills the LAD
multi-disciplinary approach. from its middle segment, and from there it divides into two

brunches, feeding the upper and lower parts. Its descending
branch forms the posterior descending artery distally, and its
upward branch forms the left circumflex artery.

AT

Figure 1. Computed tomographic coronary angiography: Figure 3. Coronary angiography: Coronary angiography shows
Computed tomographic coronary angiography shows the the conal artery originating from the right sinus of Valsalva fills
single coronary artery originating from aorta. the LAD from its middle segment.
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Figure 4. Transeosophageal echocardiographic imaging of
ventricular septal defect: Transesophageal echocardiography
shows perimembranous small VSD and aortic regurgitation.

Congenital Heart Diseases
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Glycogen storage disease type XV
(Polyglucosan body myopathy-2)
accompanied by cardiomyopathy and Type-1
Brugada ECG pattern

Nurcan Arat’, Sinan Sahin', Sevil Tokdemir2, Umran Cetincelik?,
Mutlu Cagan Simerkan', Ahmet Girdal', Hiseyin Dumiu’,
Fevzi Emre Can', Yusuf Sezai', Kudret Keskin', Atila Bitigen'

'Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi,
istanbul

2Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi, Radyoloji Klinigi,
istanbul

3Sisli Hamidiye Etfal E§itim Arastirma Hastanesi, Tibbi Genetik
Bslim, istanbul

Background: Glycogen storage disease type XV or Polyglu-
cosan body myopathy-2 is an autosomal recessive disorder
and to date, fewer than 40 cases have been reportedin the
literature, and several studies highlighted the frequency of
asymmetry and distal limb weakness, cardiac arrhythmia
associated with accumulation of abnormal storage mate-
rial in the heart and glycogen depletion in skeletal muscle.
Here we report a 31-year-old male patient with Glycogen
storage disease type XV accompanied by phenocopy of
hypertrophic cardiomyopathy and Type-1 Brugada ECG
pattern.

Case: The patient applied to the cardiology outpatient
clinic with complaints of chest pain, fatigue and short-
ness of breath for the last 6 months. Surface ECG showed
complete right bundle branch block and Type-1 Brugada
ECG pattern (Figure 1). Transthoracic echocardiography
(TTE) revealed asymmetric non obstructive left ventricular
hypertrophy. Although the left ventricular ejection fraction
was found tobeinnormalrange on TTE, subclinical myocar-
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dial dysfunction was detected in the left ventricular global
longitudinal strain imaging and papillary muscle abnor-
mality was observed (Figure 2). The patient was referred
to the metabolic diseases clinic and followed up. Cardiac
magnetic resonance imaging (CMR) performed due to sug-
gestion of cardiomyopathy phenotype in TTE. Cardiac MRI
described a spiral-shaped hypertrophy of the left ventricle
(Figure 3) and mild subepicardial late gadolinium enhance-
ment was observed.

Discussion: Glycogen storage disease type XV recently
described muscle glycogenosis due to glycogenin-1(GYG1)
deficiency characterized by the presence of polyglu-
cosan bodies on muscle biopsy (Polyglucosan body myop-
athy-2). The missense mutation resulted in inactivation
of the autoglucosylation of glycogenin-1 that is nec-
essary for the priming of glycogen synthesis in muscle.
GSD-XV; glycogenin deficiency is accepted as similar to
Danon disease and PRKAG?2 variants, glycogenin defi-
ciency may cause left ventricular arrhythmogenic cardio-
myopathy. Patients present with chest pain, progressive
weakness, and vague presyncope spells. The large hetero-
geneity of phenotypic spectrum of GYG-1 deficiency was
reported and diagnosis can be challenging, especially for
GSDs with milder phenotypes and those with only skele-
tal and/or cardiac muscle involvement. Physicians should
be aware of these conditions and include GSDs in the dif-
ferential diagnosis of adult patients with multisystemic
involvement.

Conclusion: Our case suggests that, similar to the previously
suggested idea that myotonic dystrophy and Brugada syn-
drome may share a common pathophysiological pathway,
Glycogenin-1Deficiency may also involve a common genetic
pathway with the Brugada phenocopy. Genetic counseling
and multidisciplinary clinical data outlining possible expla-
nations of genetic results are necessary to resolve complex
questions that arise to determine patients’ prognoses and
clinical approaches.

Figure 1. Cardiac magnetic resonance imaging: Cardiac MRI
showed a spiral-shaped hypertrophy of the left ventricle.
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Figure 2. Electrocardiography: Surface ECG showed complete
rightbundle branch block and Type-1Brugada ECG pattern.
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Figure 3. Left ventricular strain imaging: Subclinical regional
myocardial dysfunction was detected by left ventricular global
longitudinal strainimaging.
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Figure 4. Transthoracic echocardiography: Parasternal long
axis view shows increased posterior wall thickness of the left
ventricule.
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Akut koroner sendrom klinigi ile ortaya ¢ikan
izole tek koroner arter anomalisi

Sadiye Mulla, Etga Képriicd, Erdeniz Eris, Burak Kardesler,
Zehra Glven Cetin, Serdal Bastug, Hilya Cigekgioglu

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji B61imi, Ankara

Giris: Tek koroner arter anomalisi (TKAA), tim koroner siste-
min (sag koroner arter ve sol ana koroner arter) aorttaki tek
bir koroner ostiyumdan ¢ikmasiile karakterize nadir bir koro-
ner arter anomalisidir. TKAA genellikle asemptomatik sey-
reder ve iyi huyludur. Ancak bu anomali 6zellikle geng eris-
kinlerde miyokardiyal iskemiye ve bazen ani kardiyak élime
neden olabilir. Burada akut koroner sendrom klinigi ile acil
servise basvuran ve tek koroner arter anomalisi saptanan bir
olguyu bildiriyoruz.

Olgu Sunumu: Bilinen bir hastaligi olmayan 37 yasinda erkek
hasta kardiyak vasifta gégis agrisi ile acile servise bas-
vurmus. ézgec;misinde sigara kullanimi, soy ge¢misinde ise
amcasinin 35 yasinda ani kardiyak 6limu dikkat ¢ekmek-
teydi. Hastanin fizik muayenesi ve vitalleri normaldi. Hasta-
nin acil serviste yapilan transtorasik ekokardiyografisinde sol
ventrikil fonskiyonlari normaldi ve segmenter duvar hareket
bozuklugu saptanmadi. Kan sonuglarinda troponin degerle-
rinin anlamli yliksek seyretmesi Gzerine ileri tahlil i¢in yatisi
yapildi. Yogun bakim yatisinda ¢ekilen EKG'de Dl ve AVL deri-
vasyonlarinda ST elevasyonu ($ekil 1) saptanmasi Gzerine
hasta akut koroner sendrom 6n tanisiile katater labina alindi.
Koroner anjiyografide sadece sol koroner ostium kantle edi-
lebildi ve bu ostiumun sol 6n inen (LAD) arter, sol sirkumf-
leks (LCx) arter ve sag koroner arter (RCA) dallarini verdigi
gorildu (Sekil 2, 3). Koroner arterlerde tikayici bir ateroskle-
rotik lezyon saptanmadi. Ardindan hastaya, akut miyokarditi
dislamak igin kardiyak magnetik rezonans (MR) gérintileme
yapildi. Hastanin MR’inda miyokardit ile uyumlu tipik bulgu
saptanmadi. Boylelikle hastaya tek koroner arter anomalisi
tanisi koyuldu.

Sonug¢: TKAA, nifusun yaklasik %0,02 ila %0,04'inde gori-
|Gr. Hastalarin ¢ogu asemptomatiktir ancak bazilarinda tek-
rarlayan iskemi, akut miyokard enfarktisd, kalp yetmezlIigi,
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Sekil 1. EKG'de D1-AVL derivasyonlarinda ST elevasyonu

gorilmektedir.



senkop, ventrikiler fibrilasyon ve ani kardiyak arrest gelise-
bilir. TKAA'lar igin kesin bir tedavi stratejisi tanimlanmamis
olmasina ragmen ani kardiyak 6lime yol a¢abilecek ytksek
riskli hastalarda cerrahi tedavi tercih edilebilir. Literatirde
akut koroner sendrom sebebi olarak TKAA'nin bildirildigi ¢ok
az olgu mevcuttur. Bizim olgumuz sol koroner ostiyum kay-
nakl bir TKAA olgusunun ST elevasyonlu miyokard infark-
tlsl olarak basvurmasi yoniyle 6zgindur.

Sekil 2. Tiim koroner arterlerin tek bir ostiyumdan ciktigi
goriilmektedir.

Sekil 3. Tiim koroner arterlerin tek bir ostiyumdan ciktig
goriilmektedir.

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Congenital Heart Diseases
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Perkiitan atriyal septal defekt kapama
yapilan hastada rezidii sag kalp
dilatasyonunun nadir bir nedeni

Duygu inan, Yaser islamoglu, Ufuk Yildiz, Merve Aslan,
Serap Bas, Alev Kiliggedik

istanbul Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, istanbul

Atriyal septal defektlerin (ASD) transkateter yolla kapatiimasi
yaygin bir prosedtirdir. Bildirilen serilerde tam kapanma oran-
lar1 %91ila %98,5 arasinda degismektedir. ASD'nin kapatilmasi
sag kalbin (SK) hacminin bosalmasina ve SK boyutunda erken
bir kiigilmeye neden olur. Bir grup hastada ASD kapatilmasina
ragmen yaklasik %30 oraninda kalici SK dilatasyonu gérilebil-
mektedir. Asagida, sekundum ASD kapama yapilan bir has-
tada rezidl SK dilatasyonunun tanisal serlivenini paylastik.

51 yas kadin hasta, kardiyoloji poliklinigine uzun stredir var
olan yorgunluk, halsizlik, efor dispnesi ve ¢arpinti sikayetinde
artis nedeniyle basvuruyor. Bilinen hipertansiyon, diyabe-
tes mellitus, astim, hipotiroidi ve 2012 yilinda perkiitan ASD
kapama 6ykisi mevcut. Daha énceki kardiyoloji muayenele-
rinde, farkli yillarda yapilan transtorasik ekokardiyografiler
(TTE), inter atriyal septumdan (iAS) renkli doppler ile gegcis
izlenmedigi, sag kalp bosluklarinin dilate oldugu ve pulmo-
ner hipertansiyon (sistolik pulmoner arter basinci (sPAP): 38
mmHg ve 42 mmHg) ile uyumlu bulgular seklinde raporlan-
mis. Hastaya pulmoner hipertansiyon spesifik tedavi baslan-
mis. Sikayetleri medikal tedavi ile diizeltilmesi nedeniyle ek
tetkik planlanmamis. Hasta 2024 yilinda sikayetlerinin yeni-
den alevlenmesinedeniyle poliklinigimize bas vurdu. Elektro-
kardiyogram sinis ritminde kalp hizi 58 atim/dk, NT-proBNP
890 pg/ml, diger degerler normal sinirlarda saptandi. Has-
taya yapilan gliincel TTE'de SK boyutlarinin genis olmasi tize-
rine kontrast TTE uygulandi. Kontrast TTE'de sag kalpten sol
kalbe masif gegis gorildiu ve hastaya transézofajiyal eko-
kardiyografi (TEE) yapildi. TEE' de iAS'de perkiitan kapama
cihazinin stabil oldugu bununla birlikte, inferior septumda
27x18 mm boyutunda, primum tipte ASD ve sPAP'In 30 mmHg
oldugu gorildi. Hastaya SK kataterizasyonu planlandi. SK
kataterizasyonunda, ciddi derecede soldan saga sant, sPAP
28 mmHg, pulmoner vaskiler rezistans (PVR) 0.5 woods linite
saptandi. Kalp takimi tarafindan cerrahi karari alinan hasta,
post op 6. glinde salahile taburcu edildi.

Perkiitan ASD kapama sonrasi rezidii SK dilatasyonu ve pulmo-
ner hipertansiyon énemli bir sorundur. Geg tani, ileri yas, artmis
PVR, sag ventrikil yetersizligi, rezidi sant, eslik eden pulmoner
vendz dénlis anomalisi, sol ventrikill disfonksiyonu altta yatan
sik nedenlerdir. Bizim olgumuzda, rezidi SK dilatasyonunun
nedeni sekundum ASD'ye eslik eden primum ASD'dir. SK dila-
tasyonuna eslik eden hafif artmis sPAP ve SK fonksiyonlarinin
normal olmasi olasi stipheyi arttiran faktoérler olmustur. Sekun-
dum ASD hastalarinin bir kisminda birden fazla defekt izlene-
bilmekte ve hatta bir grup hastada farkh ASD tipleri bir arada
olabilmektedir. Ayrintili 2 boyutlu ve 3 boyutlu TEE tanisal siireci
hem kolaylastirmakta hem de dogrulugunu artirmaktadir. Bu
hastalardan SK dilatasyonu sebat edenlerde rezidi santin ayirt
edilmesinde kontrast TTE ve anlamh sant izlenenlerde TEE
6nemli ve uygulanmasi gereken tetiklerdir.
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Sekil 1. Transtorasik ekokardiyografi. A) Apikal 4 bosluk
gorintllerde belirgin sag kalp diltasyonu ve perkiitan ASD
kapama cihazinin inferiyorunda primum ASD (kirmizi yildiz)
izlenmekte. Kontrast ekokardiyografide, inter atriyal septum
ve ASD cihazinin inferiyorundan massif baloncuk gegisi (kirmizi
oklar). C) Bilgisayarli tomgrafide primum ASD' nin 2D 6l¢iimii D)
Primum ASD (mavi ok) ve pekiitan kapama cihazinin (sar1 yildiz)
4D gorianimii.

Sekil 2. Transézofajiyal ekokardiyografi. A) Midézofajiyal 4
bosluk goriintti (prop hafif inferiyora konumlaniriimis), 2 boyutlu
gorintllerde, yaklasik 20 mm boyutunda inferior yerlesimli
primum ASD (kirmizi yildiz) izlenmekte. B) Trikiispit yetersizligi
jeti tizerinde CW Doppler ile hesaplanan Spap 30 mmHg. C)
3 boyutlu gercek zamanh alinan gériintiilerde primum ASD
izlenmekte (kirmizi yildiz). D) 3 boyutlu multiplan diizeltme ile
yapilan él¢iimlerde primum ASD ¢api yaklasik 27x18 mm.
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Sekil 3. Midézofajiyal 4 bosluk (prop hafif inferiyora
konumlandiriimis) 2 boyutlu TEE gérintiilerinde, superior da
yerlesimli sekudum ASD kapama cihazi, cihazin inferiorun ve
aksidaha laterale dogru yerlesimli primum ASD.
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Sekil 4. Gergek zamanh 3 boyutlu TEE gériintiilerinde primum
ASD'nin yerlesimi ve sekundum ASD cihaziizlenmekte.



Lipid / Preventive Cardiology
SO-052

Lipodistrofili hastalari taniyor muyuz?

Faruk Bulut', Hazal Unliigeng', Emre Ketenoglu',
Meral Kayikcioglu', ligin Yildirim Simsir?

'Ege Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dall, izmir
2Ege Universitesi, Tip Fakdltesi, Dahiliye Bilim Dali, [zmir

Giris: Lipodistrofi, ender goériilen ve ¢ogunlukla genetik
mutasyonlardan kaynaklanan bir sendromdur. Bu hastalik,
vicuttakiyagd dokusunun yoklugu veya anormal dagilimi, yag
dokusundansalgilanan leptin hormon eksikligiile karakterize
olup, budurum metabolik bozukluklara, kardiyovaskdiler has-
taliklara ve insilin direncine yol agabilmektedir. Bu hastaligin
az bilinmesi nedeniyle hastalarin tani ve takibi gecikebilmek-
tedir. Bu olgumuzun, Lipodistrofi hastalarinin erken tanisi ve
bu hastalarda gelisebilecek kardiyovaskiler komplikasyon-
larin bilinmesine aracilik etmesini amagladik.

Olgu: 25 yasinda; 1.derece kuzen evliligi sonucu diinyaya gelen
kadin hastanin ilk belirtileri 2 yasinda ortaya ¢ikmaya bas-
lamis. Bu dénemde konusma, ylrime ve tuvalet egitimi gibi
gelisimsel basamaklarda gecikmeler gézlemlenmis. Cocuk-
luk déneminde istahinin iyi olmasina ragmen, yutma gigligi
nedeniyle yemek yerken zorlandigi bildirilmistir. 11 yasinda
yaygin lipoatrofi, makroglossi, psédoakromegali, gastrok-
nemius hipertrofisi, bilateral pes kavus ve skolyoz nedeniyle
tetkik edilen hastanin yapilan ilk laboratuvar testlerinde CK
degeri 2337 IU/L, leptin dizeyi ise 0.58 ng/ml (N:3.4-13) olarak
saptanmistir. Bu belirtilerle yapilan manyetik rezonans (MR)
incelemesinde tama yakin yad doku yoklugu tespit edilmis
ve hastaya lipodistrofi tanisi konulmusturl15 yasinda yapilan
genetik testlerde PTRF mutasyonu pozitif saptanmis ve Kon-
jenital Jeneralize lipodistrofi tip 4 (KJL4) tanisi konulmustur.
Bu sirec¢te, hastanin HDL seviyeleri distik, TG seviyeleri ise
ylksek bulunmus. Ayni dénemde, kifoskolyoz nedeniyle hasta
cerrahi midahaleye alinmis ve 16 yasinda pre-diyabet tanisi
konularak metformin tedavisine baslanmis17-18 yaslarindaq,
HbAlc degeri 9.3 olan hastaya, Diyabettus mellitus (DM) tani-
siyla insilin tedavisine baslanmis. 20 yasina geldiginde ise,
polimorfik ventrikiler tasikardi nedeniyle DDD-ICD cihazi
implante edilmistir. Ayrica, hipertrigliseridemitanisi konularak
fenofibrat tedavisine baslanmistir. 21 yasinda, leptin analogu
metreleptin tedavisine baslanmis, ancak metreleptine karsi
noétrolizan antikor gelismesi nedeniyle tedavi durdurulmustur.
Bu dénemde arastirma hastasi olarak mibavademab tedavisi
baslanmis ve tedaviye yanit alinarak insdlin ile oral antidiya-
betik ilaclari kademeli olarak kesilmistir.
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40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Tartisma ve Sonug¢: PTRF genindeki mutasyonlar, caveolin-1
ile iliskili proteinlerin eksikligi sonucu lipodistrofi gelismesine
neden olur. Lipodistrofi hastalarinda, insilin direnci, dislipi-
demi gibi metabolik komplikasyonlarin yanisira kardiyovas-
kiler komplikasyonlar da yaygindir. Vakamizda, polimorfik
ventrikiler tasikardi ve hipertrigliseridemi gibi kardiyovas-
kiler sorunlar, hastaligin seyrini zorlastirmis ve multidisipli-
ner bir yaklasimla yénetilmistir. Olgumuz, nadir gérilen lipo-
distrofi hastaliginin tani ve tedavi sireci, kardiyovaskdler
komplikasyonlarinin taninmasi ve uzun dénem sonuglarinin
izlenmesi acisindan énemli bir 6rnek teskil etmektedir.

ALT 15 Ure 16

AST 20 Kreatinin 0.36

CK 305 Na 137
CK-MB 12 K 4.1
NT-proBNP 121 Ca 8.8

TG 95 fT4 13
Total Kolesterol 114 TSH 2.9

HDL 28 Lékosit 5

LDL 67 Hemoglobin 11.7
HbAlc %4.6 PLT 142.000

Figiir 3. Biyokimya.
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Figlir 5. Holter EKG.

Echocardiograph

Cardiac Imagin

SO-054

Nadir bir hipertrofik kardiyomiyopati
taklitgisi, kardiyak lipom!
Muhammet Tekin, Duygu inan, Aslan Erdogan,

Ayse irem Demirtola Mammadli, Yigit Can Kartal,
Nihan Kayalar, Alev Kiliggedik

Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Istanbul

Primer kardiyak timorler otopsi serilerinde %0.17-0.19 ora-
niyla ¢ok nadir olarak raporlanmistir. Kardiyak lipomlar
primer benign kardiyak timoérlerin %2-8'ini olusturmaktadir.
En ¢ok sag atriyum ve sol ventrikil olmak tzere kalbin her-
hangi bir yerinde gérilebilmekte ve miyokard, endokard ve
epikard orijinli olabilmektedir. Genelde asemptomatik sey-
retmelerine ragmen yerlesim ve blylklige baglh olarak basi,
obstriksiyon, kalp yetmezligi ve dispneye neden olabilmek-
tedir. Semptomatik hastalarda kalp yetmezligi ilerlemesini
engellemek ve semptomlari gidermek i¢in cerrahi tedavi
onerilmektedir.

47 yasinda hipotiroidi disinda bilinen hastaligi olmayan kadin
hasta uterin kitle nedeniyle opere olmasi planlanirken elekt-
rokardiyografideki (EKG) hipertrofik bulgulara eslik eden
t dalga degdisiklikleri ve yaklasik bir yildir olan New York
kalp yetmezligi cemiyeti sinif 1-2 diizeyinde kalp yetmezligi
semptomlari olmasi nedeniyle preoperatif degerlendirme
amaciyla kardiyolojiye yénlendirilmis. Transorasik ekokar-
diyografide (TTE), interventrikiler septumda daha belirgin
olarak sag ventriklile dogru kruvatir olusturan, asimetrik
septal hipertrofi izlendi. Net sinirlari olan veya kalsifikason,
kistik alan gibi spesifik 6zellikleri barindan kitlesel 6zellikler
izlenmedi. Bununla birlikte hipertrofik kardiyomiyopatide
(HKM) izlenenin aksine sol ventikil kavitesi boyutlari, papil-
ler kaslar ve mitral kapak yapisi normal tespit edildi. Ayrica
sag ventrikiile dogru olan septal kalinlasma sagd ventrikdl
diyastolik fonksiyonlarini énemli derece de kisitlamakta
idi. Hastaya doku karakterizasyonu ve ayrintili morfolojik
degerlendirme amagli kardiyak timor 6n tanisiyla manyetik
rezonans goriintileme (MRG) ve pozitron emisyon tomogra-
fisi (PET) planladi. MRG bulgulari 6n planda lipom lehine iken
ve PET'de interventrikiler septumda hipodens kalinlasma ile

s S60

birlikte uterus, anailiak ve tiroid bezi sol alt loblarinda hiper-
metabolik lezyonlar tespit edildi. Koroner bilgisayarl tomog-
rafi anjiyografisinde anlamli plak formasyonu izlenmedi. 6
ay sonra kalp yetmezligi semptomlari ve sikayetleri devam
etmesi Gzerine kardiyak kitle i¢in mediastinal sternotomi ile
timor rezeksiyonu yapildi, 7x5,6x2,7 cm boyutunda olan yagli
doku rezeke edildi ve patoloji sonucu infiltratif lipom olarak
raporlandi. Uterin myom i¢in alinan patoloji 6rnegiise leiom-
yom olarak raporlandi.

Kardiyak kitlelerin
goriintlileme, tanisal dogrulugu artirmak igin kritik bir rol
oynar. Farkh goridntileme yéntemleri, kardiyak kitlelerin
yapisini,
daha kapsamli bir sekilde incelemeyi saglar. Bu ¢oklu gériin-

dederlendirilmesinde multimodalite

komsu dokularla iliskisini ve fonksiyonel etkilerini

tileme tekniklerinin entegrasyonu, kitlelerin dogru tanim-
lanmasini ve uygun tedavi planlarinin belirlenmesini des-
tekler. EKG ve TTE bulgulari HKM'yi taklit eden bu olguda,
kardiyak MRG ve PET bulgulari hem én taninin elde edilme-
sinde hem de hastaya planlanan prosedirel yaklasimda kli-
nisyenin bakisina katki saglamistir.
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Sekil 2. Transtorasik ekokardiyografi. A-B) Parasternal uzun
aks ve apikal 4 bosluk gériintiileme, interventrikiiler septumda
daha belirgin olarak sag ventrikiile dogru kruvatiir olusturan,
asimetrik septal hipertrofi.
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Sekil 3. Kardiyak manyetik rezonans gériintilleme (4 bosluk
sine ve T1 agirlikh gériintller). Interventrikiiler septumun sag

ventrikiiler ylizeyinde yaklasik 65x60x25 mm boyutlarinda
bazalden apikale kadar uzanim gosteren sag ventrikiiler
kaviteye dogruindentasyon gosteren ve sag ventrikiiler kaviteyi
daraltan, T1 haritada yag degerlerinde doku karakterizasyonu
gosteren periferinde kimyasal shift artefakti bulunan, erken
ve ge¢ kontrastli fazlarda belirgin kontrastlanma géstermeyen
kitlesel lezyon. C) Pozitron emisyon tomografik goriintiileme.
interventrikiiler septumda, patolojik FDG tutulumu izlenmeyen
hipodens kalinlasma.

Cardiac Imaging / Echocardiography
SO-055

ST elevasyonuile basvuran hastanin
multimodalite goérintiilemeyle
degerlendirilmesi

Oguzhan Abanoz, Gulnar Baghirova, Tural Guliyey,
Asim Enhos, Nijad Bakhshaliyev

Bezmialem Vakif Universitesi, Tip Fakdiltesi, istanbul

Bilinen Koroner Arter Hastaligi dykisi olmayan, Diyabetes
Mellitus, ailede kardiyovaskdiler hastalik dykisl ve 35 paket/
yil sigara kullanan 61 yas erkek hasta 2024 Ocak ayinda sol
meme altinda palpabl sislik sikayeti ile genel cerrahi polikli-
nigine basvurmus. Hastanin boynunda ve ellerinde de benzer
sislikler olmasi Uzerine yapilan kontrasth torakoabdominal
Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintilemede, akcigerlerde ve
karin duvarinda birden fazla lezyon oldugu géridlmus. Kitle-
den biyopsi amaciyla yapilan preoperatif degerlendirmede
EKG de ST segment elevasyonu gérilmesi Gzerine kardiyolo-
jik degerlendirme istenmis. Anjina ile uyumlu olabilecek sika-
yetleri olmayan hastanin EKG'sinde sinis ritmi, prekordiyal ST
segment elevasyonu izlenmis, patolojik Q dalgasi ve resipro-
kal ST depresyonu yoktu (Resim 1). Transtorasik ekokardiyog-
rafide (TTE) sol ventrikil sistolik EF %65, duvar hareketleri
normal izlenirken, apikal kesitte inferolateral duvar kalinli-
dinda artis ve ventrikll bosluguna dogru parmaksi ¢ikinti sek-
linde uzanan, hareketli, ventrikil kasina kiyasla izoekojen kitle
imajiizlendi (Resim 2). Serum Troponin | degerinin hafif ylksek
seyretmesi nedeniyle akut koroner sendromu (AKS) dislamak
icin yapilan koroner anjiyografide, ST elevasyonuna neden
olan koroner lezyon izlenmedi (Resim 3). Kardiyak MR goriin-
tllemede sol ventrikll apeksinin inferior-lateral duvarinda
yaklasik 30x20 mm boyutunda T1 agirlikli sekansta izointens,
T2 agirlikli sekansta hafif hiperintens, erken fazda konstrast
tutulumu goéstermeyen, ge¢ fazda miyokard ile benzer kont-
rast tutulumu gésteren limene dogru parmaksi ¢ikinti olustu-
ran solid kitlesel lezyon raporlandi (Resim 4). Hastada bulgular
oncelikle metastaz lehine degderlendirildi (Resim 4). PET-BT
4,8 SUV-maks degerinde akciger lezyonu, mediastinal lenfa-
denopatiler, ¢oklu kemik metastazlari ve yumusak doku lez-
yonlarinin yanisira sol ventrikll apeksinde hiperaktif lezyon
izlendi (Resim 5). Yumusak dokudan yapilan biyopside kitle, az
diferansiye skuamoz hicreli karsinom olarak degerlendirildi.

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Hastanin kesin tanisi primer odagdi akcigerde bulunan mul-
tipl kemik ve yumusak doku metastazlari ile birlikte kardiyak
metastaz olarak kondu. Tedavi planlanmasi esnasinda ani
gelisen kardiyopulmoner arrest sonucu hasta kaybedildi.

Biz, ST segment ylikselmesiyle ortaya ¢ikan nadir bir sekon-
der kardiyak kanser vakasini sunduk. Kardiyak metastazdaki
ST segment elevasyonunun mekanizmasi tam olarak anlasil-
mamistir. Bazi vaka raporlarinda, miyokardiyal metastazlar-
dan, koroner arter invazyonundan, koroner arterin dogrudan
kompresyondan veya perikardiyal tutulumdan kaynaklan-
digini savunmuslar. Fakat bizim vakamizda koroner arter ve
perikart tutulumuizlenmedi.

Genel olarak, perikard, akcigerden kalbe retrograd lenfatik
yolla metastaz i¢in en yaygin kardiyak bélge olarak bilinir.
Fakat bizim vakamizda oldugu gibi perikart tutulumu ve peri-
kardiyal eflizyon olmadan da sadece miyokardi tutan metas-
tatik durumlar olabilecegi unutulmamaldir.
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Resim 1. Preopertif doénemde c¢ekilen EKG V4-V6
derivasyonlarinda ST segment elevasyonu ve bifazik T dalgalar

oldugunu gésteriyor.
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Resim 2. Transtorasik Ekokardiyografide farkli pencerelerden
kitlenin gériinimui. Perikardiyal efiizyonun olmamasina dikkat
edin.
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Resim 3. Koroner Anjiyografi LAD, CX ve RCA damarlarda total
tikanikhgin olmadigini ortaya koydu.

Resim 4. T1agirlikl sekanstaizointens, T2 agirliklisekansta hafif
hiperintens, erken fazda konstrast tutulumu géstermeyen, ge¢
fazda miyokart ile benzer kontrast tutulumu gosteren limene
dogru parmaksi ¢ikinti olusturan solid kitlesel lezyon gorii.

Resim 5. PET-BT'te apikal segmentte yogun aktif tutulum
mevcut.

s S62

Kardiyak Gériintiileme / Ekokardiyografi
SO-056

Apikal hipertrofik kardiyomyopatiyi taklit
eden kardiyak fibroma vakasi
Suna Pakir, Ugur Kii¢lik, Esra Duman, Ahmet Barutgu

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi, Kardiyoloji Anabilim Dall,
Canakkale

44 yasinda kadin hasta nefes darhidi ve ¢abuk yorulma sika-
yetleriyle Kardiyoloji poliklinigine basvurdu. Yapilan tetkik-
lerinde EKG normal sinis ritminde anterior derivasyonlarda
T negatifligi saptandi. Laboratuvar bulgulari normaldi.
Ekokardiyografide LVEF %60 mitral ve triklspit kapakta
hafif yetersizlik saptandi apikal segmentte kalisma oldugu
gorildi. Eko penceresi kisith olan hastaya Kardiyak MRI
yapildi. Kardiyak volimleri normal ve sistolik fonksiyonlari
normal olarak saptandi. Sol ventrikil apeks dizeyinde infe-
rosptal yerlesimli 51x38x33 mm boyutlarinda first pass ince-
lemede perflize olan ge¢ faz kontrast incelemede ise yogun
kontrast tutulumu olan kitle izlendi. MRI 6zellikleriile hastaya
kardiyak fibroma tanisi konuldu.

Kalp fibroma kalbin fibroelastik hamartomu ve kalp fibromu
olarak da bilinir, Bag dokusu ve fibroblasttan olusan bu iyi
huylu timér blylk 6&l¢lide kalbin ventrikillerinde gori-
lGr apikal tutulumu olduk¢a nadirdir. Sol ventrikdl, kardiyak
fibromanin en yaygin yeridir ve kardiyak fibroma vakalari-
nin yaklasik %57'sini olusturur, ardindan %27,5 ile sag ventri-
kil gelir. Belirtileri timorin blydkliglne, iletim sistemine ve
kapaklara olan yakinligina ve kan akisini engelleyip engelle-
medidine gore degiskendir. Uzun slire semptomsuz kalabilir.
Gorlin sendromu ile iliskilendirilmistir. TUmoérin rezeksiyonu
onerilir ancak ameliyat mimkin degilse kalp nakli degerlen-
dirilebilir. Rezeksiyonun sonrasi prognoz oldukg¢a iyidir ve tek-
rarlama nadiren gorilmustar.

EKO'DA T
APIKAL KALINLASMA

Sekil 1. EKO'da apikal kalinlasma.




Kardiyak duvar kalinlasmasi ayrintili degerlendiriimeli ve
gegcistirilmemelidir. Primer kardiyak timérler veya malign
metastatik invaze timorler olabilecedi akilda tutulmalidir.
Kardiyak MRI ¢ok y6nli bir gortinti modalitesidir. Kardiyak MRI
pencere kisitlligi olmamasi daha iyi gériintd kalitesi olmasinin
yaninda doku karakterizasyonu yapabilmesi nedeniyle 6zellikle
kardiyak kitleleri saptamada ve malign-benign ayrimi yapilma-
sinda olduk¢a gliglidir. Kardiyak timor disinilen hastalarin
tanisinda benign-malign ayriminda mutlaka kullaniimalidir.

KARDIYAK MRI'DA
APIKAL FIBROM

N

Sekil 2. Kardiyak MRI'da apikal fibrom.

KARDIYAK MRI'DA
LGE TUTULUMU

/\

Sekil 3. Kardiyak MRI'da LGE tutulumu.
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Cardiac Imaging / Echocardiography
SO-058

91yasinda TTR-Kardiyak amiloidoz tanisi
alan bir olgu

Emre Ozerdem, Hiseyin Umur Kaplan, Volkan Kozluca,
Demet Menekse Gerede Uludag

Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Giris: Kardiyak amiloidoz (KA), restriktif kardiyomiyopatinin
paradigmasidir ve diinya ¢apinda morbidite ve mortalitenin
6nemlibir nedenidir. Klasik olarak nadir ve tedavisi zor olarak
kabul edilse de son yillarda 6zellikle transtretin (TTR) KA'da
gelistirilen non invaziv tani yéntemleri ve tedavide kullani-
lan TTR stabillestirici ajanlar ile hastalk farkindaligi artmis,
tani oranlari ytkselmistir. Tani oranlari artis gésterse de tani
koymada gecikmeler olabilmektedir. Bu vaka sunumunda
dekompanzasyon klinidi ile bir¢ok farkli merkeze basvurusu
olan 91 yasinda TTR-KA tanisi koydugumuz hastamizi sun-
maktayiz.

Olgu Sunumu: 91 yas erkek, kalp yetmezIigi (KY) tanili hasta
acil servise dispnede artis ve bacaklarda sislik ile basvurmus.
Hastanin ¢ekilen Toraks BT'sinde perikardiyal sivisaptanmasi
Uzerine tarafimiza danisildi. Hastanin hikayesinde énceden
de benzer sikayetler ile farkli merkezlere basvurusunun ve
yatisinin oldugu 6grenildi. Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu
KY tanisi ile takip edildigi ve perikardiyal sivisinin 6nceden
de var oldugu saptandi. Fizik muayenesinde tansiyon arte-
riyel 110/70 mmHg, solunum sesleri bazallerde azalmis, her
iki bacakta +2 gode birakan édem saptandi. EKG'si sinls rit-
minde, v1-3 arasi gs paterni ve dislk voltaj izlendi (Sekil 1).
Laboratuvar sonug¢larinda uygunsuz NT-proBNP ve hs-cTnT
ylksekligi de bulunan hastaya transtorasik ekokardiyografi
(TTE) yapildi (Tablo 1). Hastanin TTE'si amiloidoz ile uyumlu
gorildu (Sekil 2). AL amiloidoz ekarte edildi ve TTR-KA igin
¢ekilen sintigrafide grade 3 tutulum goézlendi (Sekil 3). Bu
bulgularla TTR- KA dislnilen hastanin genetik sonucunda
mutasyon saptanmadi ve senil tip TTR-KA tanisi konuldu.

Tartisma: Yapilan ¢alismalarda kardiyak amiloidozun >%98'i
herediter veya senil formunda TTR veya imminoglobulin
hafif zincirlerinden (AL) olusan fibrillerden kaynaklanmakta-
dir. Nadir hastalik olarak gérilen KA'un tani ve tedavialgorit-
malarindakigelismelerile tanisikhgiartmistir. Yakin zamanda
yapilan ¢alismalar ile 60 yas Ustl ve KY ile gelen hastalarin
%10'unda bu hastaliin etken oldugunu géstermistir. Senil tip
TTR-KA tipik olarakileri yasta ortaya ¢ikar ve erkeklerde sik
gordalar. ATTR-ACT ¢alismasinda hastalarin ortalama yasi 75,
alinan en yash hasta 90 yasindadir. Literatlr taramamizda
hastamizdan daha yash TTR-KA tanili hasta saptanmamis-
tir. Hastamiz son 5-6 senedir farkli merkezlere dekompazs-
yon klinigi ile arastirilmistir. EKG'sinde psédoinfarkt paterni,
distk voltajizlenmesi, klinigi ile uyumsuz NT-proBNP ve tro-
ponin degerleri bulunmasi ya da TTE'de perikardiyal eftiz-
yon, miyokardda grandiler parlaklik gibi birgok uyarici ‘kirmizi
bayrak’ olarak adlandirilan bulgu olmasina ragmen hastalk
farkindaliginin az olmasi taninin gecikmesine yol a¢mistir.
TTR-KA tedavisindeki olumlu gelismelerden de sonra hasta-
liktaki kirmizi bayrak bulgularinin iyi bilinmesi ve en 6nemlisi
hastaliktan siphe edilmesi ile erken tani konulmasi hastalik
prognozu ag¢isindan énem arz etmektedir.
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Sekil 1. Elektrokardiyografide; atrial fibrilasyon, kalp hizi 58
atim/dk, ekstremite derivasyonlarinda diisiik voltaj ve v1-3
arasi gs (psédoinfarkt paterni) izlenmektedir.

Sekil 2. A) Parasternal uzun aks gériintiide sol ventrikdl
(SV) hipertrofik ve graniiler parlakligin arttigi izlenmekte
beraberinde perikardiyal sividikkat cekmektedir. B) Parasternal
kisa aks gériintiide SV hipertrofik izlenmekte ve perikardiyal
sivi mevcuttur. C) Mitral akim 6rneklerinde restriktif patern
ile uyumlu gériniim izlenmektedir. D) Strain goériintiilemede
SV longitudinal strain -%12,7 ve apikal korunma paterni
izlenmektedir.

Tablo 1. Laboratuvar degerleri gériilmektedir

Labaratuvar Parametreleri Deger
Kreatinin 1,09 mg/dL
NT-proBNP 8357 pg/mL
Hs-cTnT 69 pg/mL
ALP 55U/L
Direkt Billuribin 0,42 mg/dL
Hemoglobin 13,7 g/dL
Serum serbest kappa/lambda 11

messm—— S64

Sekil 3. Teknesyum (Tc-99m) isaretli kemik sintigrafisi ajanlar
ile yapilan sintigrafik goriintilemeler. Gérsel degerlendirmede
Grade 3, sayisal degerlendirme kalp/kontralateral toraks orani
2.03 olarak saptanmustir.

Cardiac Imaging / Echocardiography
S0-059

Geng atriyal flutter hastasinda saptanan dev
mediastinal kitle

Hatice Ozdamar’, Ayse Colak?, Anercan Cakmak?,

Tugce Colluoglu?®

"izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji B6Iim,
izmir

2Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dall,
izmir

3Karablik Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji B&limi, Karabiik

Giris: Mediastinal teratomlar tim mediastinal timérlerin
%10-20'sini olusturur. Genellikle anterior yerlesimli olup her-
hangi bir semptoma neden olmaz ve tani tesadiifen konur.
Boyutlari arttikga kalbin veya biiyik damarlarin distan basisi
nadiren gorilebilmektedir. Dev mediastinal kitlelerin neden
oldugu sol atriyal kompresyonun ilk klinik belirtisi olan atriyal
fibrilasyon/flutter son derece nadirdir.

Olgu: Kronik hastalik 6ykiisi olmayan 23 yas erkek hasta
carpinti sikayeti ile acil servise basvurmus. GCekilen EKG de
atiryal flutter (AFlu) gérilmesi Gzerine 20 mg IV diltiazem
ile hizi kirilmis (Resim 1). Kontrol EKG'de AFlu devam etmesi
Uzerine propofenon tedaviye eklenerek kardiyoloji polklini-
gine yonlendirilmis. Fizik muayenede kalp sesleri derinden
gelmekte olup, aritmik duyuldu. Propafenon sonrasi ¢eki-
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len poliklinik EKG 84 v/dk tipik, RA kaynakl saat yéninin | wwﬂlﬂw
tersine AFLu oldudu gérildi (Resim 2). Ekokardiyografik 12 done S thun i e, S8 A A1 i
incelemede sol atriyum anterior ve pulmoner artere dogru :“\-j
yerlesimli dliizgin konturlu; solid komponentler iceren 716 j_,{_KJJ“M"’.W\,'._:M_- itk .;;;'
X 8,93 cm kitle saptanmasi Ulzerine mediastinal kitle 6n i
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tanisi ile toraks BT ile dederlendirildi (Resim 3). Medias-
ten kesitlerinde anterior mediasten ve slperior mediasten
diizeyinde pulmoner ¢ikis yolunu da daraltan ve pulmoner
trunkusa basi yapan periferik kalsifikasyon sahalari, solid
komponentler ve aynizamanda yag dokusudaicerenyuvar-
lak diizgiin konturlu, AP ¢api 7émm, transvers ¢api 84mm ve
kraniokudal uzunlugu 78 mm 6l¢llms kitlesel lezyonun var-
i1 ile mediastinal kitle tanisi aldi (Resim 4, 5). Laboratuvar
degerlerinde AFP ve beta HCG'nin normal oldugu géraldd.
Nt-proBNP: 14 ng/L diger laboratuvar bulgulari normaldi.
Hastaya goégus cerrahisi ve kalp damar cerrahisi ile birlikte
operasyon planlandi. Operasyon sonrasi en uzun yeril2 cm
olmak lGzere matur teratom operasyon esliginde ¢ikarildi
(Resim 6).

inun tersine AFLu

Tartisma: Mediastinal kitleler genellikle asemptomatik
seyirli olup tesadifen tani konulur. Kitlenin konumuna ve
boyutuna bagli olarak gégts agrisi, nefes darligi veya yor-
gunluk gibi belirtilere neden olabilir. Kitlenin bdylimesi, atri-
yumlar da dahil olmak tizere kalp yapilarinin sikismasina yol
acarak normal elektrik iletimini potansiyel olarak bozabilir
ve atriyal fibrilasyon/flutter gibi aritmilere zemin hazirla-
yabilir. Bildigimiz kadariyla literatiirde mediastinal kitle ve
atriyal fibrilasyon/flutter birlikteligi ¢ok az vakada rapor
edilmistir.

TSL6 M1

Sonug¢: Mediastinal kitleler ile atriyal fibrilasyon/flutter ara-
sindaki potansiyel iliski i¢in teorik bir temel saglamasina
ragmen, iki durumu birbirine baglayan dogrudan kanitlarin
sinirh veya eksik olabilecegini unutmamak énemlidir. Kesin
bir nedenseliliski kurmak muhtemelen daha fazlaklinik aras-
tirma ve inceleme gerektirecektir. Nadir gortilen kitle atriyal
flutter olgumuzun literatire katki saglayacadini disinmek-
teyiz.
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Mediastinal Kitlenin Ekokardiyografik PA ile iligkisi

Resim 3.

Resim1.
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Cardiac Imaging / Echocardiography
SO-060

Primer kardiyak epiteloid anjiyosarkom
olgusu

Eylp Karaer, Muhammed Furkan Deniz, Esra Donmez,
irfan Sahin

Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, istanbul

Girig: Primer kardiyak timorler sikligi %0,001 ile %0,03 ara-
sindadegisen ve sonderece nadirizlenen timorlerdir. Metas-
tatik timorler ise daha sik izlenen timorlerdir. Anjiyosar-
komlar ve undifferansiye sarkomlar k&t huylu timérlerin en
fazla karsilasilan tdrleri olarak karsimiza ¢ikar. Klinik olarak
agresif seyir géstermesi, erken metastaz egilimi ve tani zor-
luklari nedeniyle, kétl huylu kardiyak timérlerin prognoz-
lari kétl seyretmektedir. Hastahigin spesifik semptomunun
olmamasi ve hastalarin genellikle kalp yetersizligi ve benzeri
semptomlarla basvurmasi hastaligin tanisinin ge¢ konulma-
sina neden olmaktadir. Ozellikle kalbe metastaz yapabilen ve
nadir gérilen bir anjiyosarkom alt tird olan epiteloid anjiyo-
sarkom, kétl prognoza sahip agresif seyirli bir timordir. Biz
burada, bir epiteloid anjiyosarkom érnegdini sunmak istedik.

Vaka: Gegirilmis Tbc 6ykist olan, hipertansiyon, Tip 2 diya-
bet, hiperlipidemi ve astim tanili 61 yas erkek hasta 2 glindir
olan solunum sikintisi, tansiyonda disme ve yutma gli¢ligia
olmasi nedeniyle acile basvurdu. Kasektik gérinime sahip
ve solunum sikintisi bulunan hasta kardiyak degerlendirme
agisindan tarafimiza konstlte edildi. Hastanin EKO’'sunda
sol atriyum posterior komsulugunda sol atriyuma basi yapan
4,6x5,4cm boyutunda diizgin kontirli kitle imaji izlendi.
Hastanin ayrintili anemnezi alindiginda son 9 aydir kilo kay-
binin oldugu ve viicudunda farkh bélgelerde (sirt, sol subk-
lavien altinda) kitlelerin oldugu ve bu kitlelerden yapilan
biyopsi incelemelerinin epiteloid anjiyosarkom ile uyumlu
oldugu 6grenildi. Sol atriyum komsulugunda yer alan kitlenin
epiteloid anjiosarkom metastazi oldugu disinildd. Hastanin
operasyon karari agisindan KVC-kardiyoloji konseyi yapildi.
Klinik komorbiditeleri ve metastaz durumu g6z éniine alinan
hasta cerrahi a¢idan opere edilemeyecedi ve kemoterapi
sonrasinda tekrar dederlendirilmesi karari alindi. Hasta
tedaviseceneklerini kabul etmedi ve tedavired imzaladi.

Tartisma: Kalbin malign epiteloid anjiyosarkomu, genel-
likle 4. ve 5. dekatta gorilen ve daha ¢ok erkeklerde izlenen
olduk¢a agresif seyirli bir timoér olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir. Kardiyak anjiyosarkomun son derece nadir izlenen bir
¢esididir ve hastaligin prognozu koétl seyirlidir. Anjiyosar-
komun patogenezi yeterince anlasilmamistir. Risk faktor-
leri arasinda kronik lenfédem, radyasyon 6ykdisu, vinil klortr
ve arsenik gibi ¢evresel etmenler ve Li-Fraumeni gibi ¢esitli
genetik sendromlar bulunur, ancak bizim hastamiz bu risk
faktorlerine sahip degdildi. Bununla birlikte, sol subklavian cilt
altinda yer alan kitleden alinan biyopsisinde patoloji sonucu
epiteloid anjiyosarkom olarak raporlandi. Bu nedenle sol
atriyum komsulugunda yer alan kitlenin epiteloid anjiyosar-
kom metastazi oldugu disinildd. Sonug¢ olarak anjiyosar-
komun alt tird olan epiteloid anjiyosarkom, kétl prognoza
sahip agresif seyirli bir timor olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Hastalgin kardiyak metastaz yapmasi prognozu daha da
koétd hale getirmektedir.

Resim 5.
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Figlir 4. Kardiyak BT -4.

Adult Echo
S4-2
16Hz

Figlr 3. Kardiyak BT -3.

Lt | vl
100mmi's

Figiir 5. EKO Inlet akimlari.
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Cardiac Imaging / Echocardiography
SO-061

Persisting with anticoagulation: Achieving
success in managing mitral bioprosthetic
valve thrombosis: A case report

Hasan $Sahin, Arda Giiler, Irem Tarkmen, Sezgin Atmaca,
Yasin Ay, Gamze Babir Giler

Mehmet Akif Ersoy G6glis Kalp ve Damar Cerrahi Egitim Arastirma
Hastanesi, istanbul, Tirkiye

Background: Bioprosthetic valve thrombosis (BPVT) is a rare
condition, with an annual incidence of 0.04% to 6.2%. The
exact causes of thrombus formation on bioprosthetic valves
are unclear, but certain valve characteristics and patient
profiles increase the risk. Echocardiographic features of
BPVT include an increased mean gradient post-operatively,
thicker cusps, abnormal or reduced leaflet mobility, and the
presence of a thrombus. Treatment for bioprosthetic mitral
valve thrombosis varies by patient and case, using strate-
gies such as anticoagulation (IV unfractionated heparin, oral
vitamin K antagonists), antiplatelet therapy with IV unfrac-
tionated heparin, or redo surgery. This case report presents
BPVT after bioprosthetic mitral valve replacement, where
effective anticoagulation therapy improved valve function
and reduced thrombus size.

Case Presentation: A 76-year-old patient was admitted to
another center with suspicion of NSTEMI. Coronary angi-
ography showed no significant coronary stenosis, but an
echocardiogram indicated a suspected mass on the aortic
valve. The patient was referred to our tertiary center for
further evaluation. Transesophageal echocardiography
(TEE) revealed posterior mitral annular calcification, tether-
ing, severe mitral and tricuspid regurgitation, and a mobile,
hyperechoic mass on the aortic valve with moderate aortic
regurgitation. After the heart team'’s decision, the patient
underwent aortic and mitral bioprosthetic valve replace-
ments and tricuspid ring annuloplasty.

The postoperative echocardiogram in the 2nd week was
normal. However, at the 6-week follow-up, the patient
developed exertional dyspnea. Echocardiography showed
an increased mitral valve gradient and prolonged PHT. TEE
revealed a thrombus on the posterior wall of the left atrium
and significant motion defects in the anterolateral and pos-
terior leaflets, with a hypoechoic mass consistent with a
thrombus under the posterior leaflet. Warfarin therapy was
initiated, and a follow-up TEE was planned.

The follow-up TEE showed a regressed thrombus and
improved valve function. Despiterestricted movementof the
posterior leaflet, the anterolateral leaflet showed increased
motion. Warfarin therapy was maintained, and a follow-up
TEE three weeks later showed further thrombus reduction
and improved valve function. The mitral prosthetic valve
gradient was 134 mmHg, and PHT was 92 ms. The thrombus
under the posterior leaflet had reduced, and leaflet motion
had significantly increased.

Conclusion: This case illustrates the effective management
of bioprosthetic valve thrombosis (BPVT) with anticoag-
ulation therapy. Despite initial postoperative success, the
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patient developed exertional dyspnea at the six-week fol-
low-up, with echocardiography revealing significant BPVT.
Prompt warfarin therapy markedly reduced the thrombus
size and improved valve function. Early detection and tai-
lored anticoagulation are crucial for favorable outcomes in
BPVT management.

Figure 1. a) Movement restriction of the mitral bioprosthetic
valve b) Increased gradient and prolonged pressure half time
(PHT) of mitral bioprosthetic valve.

Figure 3. It shows the thrombus on the posterior wall of left
atrium and in posterior mitral leaflet in the postoperative sixth
week TEE.
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Figure 4. It shows persistent thrombus on the posterior wall
of left atrium and increased mitral leaflet movement after
continuous anticoagulant therapy.
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3D Beats 1

145 w0

58 bpm|
59 bpm|
Video 1. Decreased mitral bioprosthetic valve leaflet motion

is observed from the ventricular side with 3-D TEE in the
postoperative sixth week.

Video 4. Thrombus on the posterior wall of the left atrium and
on the posterior leaflet of mitral bioprosthetic valve is observed
in the bicomissural TEE view in the postoperative sixth week.

3D Beats 1

145 180

59 bpm|

Video 2. Decreased mitral bioprosthetic valve leaflet motion . 69 bpm

is observed from atrial side with 3-D TEE in the postoperative Video 5. At the postoperative 7th week, TEE shows that the
sixth week. thrombus on the mitral posterior leaflet persists.

58 bpm : 72 bpnm

Video 3. Thrombus in the posterior leaflet of the mitral Video 6. At the 10th postoperative week, TEE shows that the
bioprosthetic valve is observed in the TEE X-plane view in the thrombus on the mitral posterior leaflet has regressed, but it
postoperative sixth week. persists on the posterior wall of the left atrium
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Cardiac Imaging / Echocardiography

SO-062

Sag atriuma embolize koil materyali ve
cikarilmasi

Gunseli Miray Ozdemir, Melih Oz, Ali Nazmi Calik

Doktor Siyami Ersek G6gls Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul

Kronik pelvik agri ve yumurtalik ile rahim varisleri arasinda
baglantili oldugu gésterilen pelvik konjesyon sendromunun
tani ve tedavisinde son zamanlarda ¢ok dnemli gelismeler
yasanmistir. Transkatater embolizasyon tedavisi pelvik kon-
jesyonsendromundatercihedilentedavilerdendir.Buolguda
pelvik varislere baglh pelvik agri tedavisii¢in koiller ile sol ve
sag ovaryen ven embolizasyonu uygulanan hastada koille-
rin sag atriyuma embolize anlatiimaktadir. Hastaya perki-
tan ¢ikarma girisimi basarisiz olduktan sonra sag atriyotomi
yoluyla koil ¢ikarmaislemi yapilmistir. Progresif nefes darhgi ‘
sikayetiyle poliklinigimize basvuran 40 yas kadin hastanin / -y T TN RRRRARY
yapilan fizik muayenesinde kan basinci 110/80 mmHg, kalp AL
hiz1 70 atim/dk olup kardiyak oskiltasyonunda patolojik ses
ve Ufurim yoktu. Hastanin elektrokardiyografisi siniis ritmi
olarakizlendi. Hastanin tibbi hikayesinde dis merkezde 6 ay
once pelvik varislere baglik pelvik agri tedavisiigin koiller ile
sol ve sag ovaryen ven embolizasyonu uygulandigi 6grenildi.
Hastaya dispne etiyolojisi a¢isindan Transtorasik Ekokardi-
yografi (TTE) planlandi. TTEde romatizmal kapaklar orta
derecede mitral ve triklispit yetersizligi yani sira 23*27 mm
boyutlarinda sinirlari diizensiz sag atriyum tabanina otur-
mus aklstik gélgelenme olusturan hiperekojen kitle imaiji
gorlldld. Hastaya ileri tetkik amaciyla Transézefagial Eko
(TEE) ve Kardiyak BT planlandi. Yapilan TEE incelemesinde
sag atriyum igerisinde vena kava inferior komsulugunda
30*25 mm boyutlarinda akustik gélgelenmeye neden olan
(muhtemelen metalik) hiperekojen kitle imaji saptandi Kar-
diyak BT incelemede sag atrium icerisinde yaygin artefakta
neden olan yaklasik 26x25 mm boyutlarinda metalik yapi
olarak gézlendi. Kardiyak BT sonrasi hastanin floroskopik
incelmesinde sol ovarian venlerde koillerin izlendigi, sag
ovarian vendeki koillerin ise sag atriuma embolize oldugu
g6zlendi. Oncelikle sag atriuma embolize olan koillerin per-
kitan yolla periferik kemetler (snare) yardimiyla ¢ikarilmasi
planlandi. Ancak koil materyalinin sagd atriuma yapismis
oldugu ve atrium duvarinda defekte yol ac¢abilecedi fark
edildi ve isleme son verildi. Hasta i¢in Kalp Damar Cerra-
hisi gorlst alinarak ameliyat planlandi. Standart aortik ve
bikaval kantlasyon ve total kardiopulmoner baypasa giril-
mesinin ardindan atan kalpte sag atriyotomi yapilarak sag
atriyum igerisindeki yabanci cisim c¢ikarildi. Postoperatif
dénemi sorunsuz ge¢en hasta ameliyat sonrasi 5. glinde
taburcu edildi.

Figlr 1. Atriotomiile embolize koil materyalinin ¢ikariimasi.

Figiir 2. Embolize koil kardiak BT: Sag atrium icerisinde yaygin
artefakta neden olan yaklasik 26x25 mm boyutlarinda metalik
yapi olarak gézlendi.

Yabanci cisimlerin ¢ogunlugu kalbin sag tarafinda bulun-
mus ve %88'i migrasyon yoluyla kalbe gitmistir. Bu vakala-
rin %54'l cerrahi olarak ¢ikarilirken, %29'u perkitan olarak
citkarildi ve vakalarin %14'G konservatif tedavi ile tedavi
edildi. Kalpte yabanci cisim varligi; endotel hasari, tromboz,
enfeksiyon ve perforasyon riskini artirir. istenmeyen komp-
likasyonlari énlemek i¢in genellikle yabanci cismin derhal
¢ikarilmasi gerekir.
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Figlir 6. Floroskopi: Sol overyan venlerde koil materyali
izlenirken sag overyan vende gériilmemektedir.

Figiir 7. Floroskopide sag atriuma embolize koil materyali.

Figiir 4. Embolize koil TEE.

Figiir 5. Embolize koil TEE.
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Cardiac Imaging / Echocardiography Adult Echo TIS0.5 MI1.3
S5-1

SO-063 37Hz - - i
Post-MI nadir gorilen bir komplikasyon, dev
ventrikiler psédoanevrizma

Osman Alperen Glilgér, Mehmet Akyuzluer,
Sanem Nalbantgil

Ege Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir

47 yasindaki erkek hasta, iki yil 6nce akut koroner sendrom
(AKS) gegirmis ve sol 6n inen arter (LAD) lGzerine ilag sali-
nimli stent (DES) yerlestirilmistir. U¢ ay sonra kalp yetmezligi
(KY) belirtileriyle basvurmustur. Apeks bdélgesinde ventri-
killer septal riptir (VSR) tespit edilmistir. Hastaya koroner + Dist 5.76cm
arter bypass greftleme (KABG) ameliyati (SVG-LAD ve |kt
SVG-OM) ve VSR onarimi uygulanmistir. Takiplerinde, alti ay
sonra, transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile sol ventrikdl (LV)
anevrizmasi tespit edilmis ve toraks bilgisayarl tomografisi
(BT) ile psddoanevrizma tanisi dogrulanmistir. Hasta NYHA
siniflandirmasina gére siniflandiriimistir. Hasta bu dénemde
semptom gdstermemistir. Yedi ay 6nce yilksek ates ve tit-
reme sikayetleri baslamistir. Kan kiltirlerinde staphylo-
coccus epidermidis ve streptococcus mitis tespit edilmistir.
Enfeksiyon kaynagi bulunamamistir. TTE'de trombds iceren
psdédoanevrizma gorudlmuastir (Sekil 1). Vegetasyon veya
kapak disfonksiyonu belirtileri bulunmamistir. BT (Sekil 2) ve
kardiyak manyetik rezonans gérintileme (CMRI) (Sekil 3)
tekrarlanmis ve enfeksiyona dair herhangi bir bulguya rast-
lanmamistir. Enfeksiyon goérintilemesi igin 18F-FDG isa-
retli 16kosit PET/BT yapilmistir; apeks bélgesinde yerlesmis
anevrizma i¢indeki hiperdens materyal icinde FDG tutulumu
(hipermetabolik goérintileme) mevcuttur. Daptomisin alti
hafta boyunca verilmistir. Hasta, sedimentasyon hizi, I6kosit
sayisi ve CRP dizeyleri normale donmus olarak semptomsuz
sekilde taburcu edilmistir. Alti ay sonra ayni semptomlarla :
tekrar basvurmustur. Kan kiltiriinde ayni patojenler pozitif $ekil 2. Sol ventrikiil psédoanevrizmasi ve caplari, toraks
bulunmustur. TTE, kapaklari tutmadan trombds igeren psé- anjiyo BT.

doanevrizmayi yeniden géstermistir. Hastaya tekrar antibi-
yotik tedavisi uygulanmistir.

Sekil 1. Transtorasik ekokardiyografi (T TE) apikal penceresinden
sol ventrikiil apeksinde yer alan psédoanevrizmanin goriintiisii.

Sol ventriklil psédoanevrizmasi, genellikle akut miyokard
enfarktisld sonrasi gérilen nadir ancak potansiyel olarak
6limcil bir komplikasyondur. Sol ventrikili daha genis bir
trombis ve kan iceren keseyle birlestiren dar bir boyun ile
karakterizedir. TTE ilk basamak gérintileme y&ntemidir,
ancak tanii¢in BT ve CMR tercih edilen gérintileme modali-
teleridir. Bu vaka ilgingtir ¢linkl hasta hi¢bir zaman kalp yet-
mezligi gelistirmemis, bunun yerine enfektif endokardit ile
basvurmustur.

Sekil 3. Kardiyak MRG'de psédoanevrizma igcindeki trombiis ve
vejetasyon.
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perkitan koroner arter fistil kapama yapildi (Sekil 3). islem
sonrasi yapilan kontrol TTE de islem 6ncesi koroner sinls ice-
risinde gorulen aliasing gérilmedi (Sekil 4).

Sonug: Koroner arter fistilleri nadir gériilen koroner anoma-
liler olup arter sulama alaninda iskemi saptanmasi, fistille
iliskili aritmi, endartiritis,damar riptird, kalp bosluklarinda
genisleme, ventrikiler disfonksiyon saptanirsa semptoma-
tik orta-genis fistiller kapama ag¢isindan degerlendirilmesi
gerekir. Transtorasik ekokardiyografi bu tip koroner fistil-
lerde ve koroner arter anomalilerinde klinisyenlere dnemli
ipuglari saglayabilir.

Adult Echo TIS12 M1
M4

Sekil 4. Goglis rontgeninde kardiomegali gosterilmektedir.

Sekil 1. TTE-2D-modifiye 4 bosluk longutidunal kesit renkli
doppler karsilastirmal goériintiide koroner sinlis aliasing ve
Cardiac Imaging / Echocardiography genis koroner siniiste belirginlesme ve aliasing goriilmekte.

SO-064

Sag koroner arter ile koroner siniis arasinda
saptanan fistil kapama

irem Unal, Bilge Duran Karaduman, Sinan Aydogdu,
Ozlem Ozcan Celebi, Telat Keles

Bilkent Sehir Hastanesi, Ankara

Giris: Koroner arter fistllleri nadir koroner arter anomali-
leridir. Koroner arter fistll insidansi yaklasik olarak 0,002%
olmakla birlikte, fistlllerin icinde sag koroner arter ile koro-
ner sinUs arasi fistlllerinin insidansi 7%'dir. Hastalar genelde
gogis agrisi, ¢arpinti ve senkop ile basvururlar. Biz gégus
agrisiyla prezente olan RCA ve koroner sinls arasinda fistl
saptanan ve basarili perkitan kapama yapilan olguyu bildi-

riyoruz. - .
Sekil 2. TTE de ortogonal pozda koroner siniis icinde akim
Olgu Sunumu: 32 yas erkek hasta gégis agrisi sikayeti ile izlendi.

acil servise basvurdu, troponin pozitifligi saptanmasi tze-
rine miyokardit 6n tanisiyla hospitalize edildi. Yapilan TTE de
belirgin koroner sinls, sag ventrikiilde dilatasyon, koroner
sinls i¢inde aliasing gorilen (Sekil 1, 2) hasta i¢in 6n planda
akut koroner sendrom disinilmemesi Gizerine koroner bil-
gisayarh tomogafik anjiografi planlandi. Koroner bilgisayarh
tomogafik anjiografide RCA distalde ektazik ve kontrastla-
nan koroner sinls ile yakin komsulukta gorildi, RCA distali
ile koroner sinlis arasinda fistill distindiren yapi saptandi.
iskemi arastirilmasi icin miyokard perflizyon sintigrafisi
yapildi ve inferior duvar orta bazal kesimde sabit hafif iskemi
saptandi. Semptomatik olan ve sag ventrikilde dilatasyon
gorilen ve RCA sulama alaninda iskemi saptanan hastaya
tarafimizca perkitan fistll kapama planlandi, Amplatzer
Pda Ado2 6x6 mm oocluder ve 5f delivery cihazlariyla basarili

Sekil 3. Fistiil kapama 6ncesi ve sonrasi anjiografi goriintiileri.
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Sekil 4. RCA-koroner sinus fistiil kapama sonrasi TTE 4 bosluk
modifiye renkli doppler karsilastirmali gériintiide ailasing
gorilmedi.

Coronary Artery Disease / Acute Coronary Syndrome

SO-065

Oliimciil ikili: Tiroid firtinasi ve akut koroner
sendrom

Kaan Turhan, Cetin Alak, Bllent &zdemir
Uludag Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Bursa

Vaka: Hipertansiyon ve Ewing sarkom o6ykisd olan 64
yasinda erkek hasta, gégus agdrisi ile acil servise basvurdu.
Fizik muayenesinde nabiz 148 v/dk, tansiyon arteryel (TA)
9060 mmhg oldugu saptandi. Elektrokardiyografide (EKG)
kalp hizinin 155 v/dk, V1-V5 derivasyonlarinda ST-segment
Elevasyonu (Sekil 1) oldugu saptandi. Anterior miyokard
enfarktisd tanisi ile acil koroner anjiyografi (KAG) labora-
tuvarina alindi. KAG sonucunda LAD proksimal %100 tikali,
CX mid %60, RCA distal %80 darlik saptandi ($Sekil 2). Has-
tanin kardiyojenik sok tablosunda olmasi nedeniile sorumlu
lezyona perkiitan midahale karari alinip, 2,5x33 mm evero-
limus salinimli stent basaril sekilde implante edildi (Sekil 3).
islem sonrasi cekilen EKG'sinde ST-segment elevasyonunun
tamamen geriledigi (Sekil 4) ve gégls agrisinin ge¢tigi géz-
lemlendi. Fakat kalp hizinin 122 v/dk sinis tasikardisi oldugu
gozlendi. Hastanin islem sonrasi TA 127/83 mmhg ve vital
bulgulari stabildi. Laboratuvar tetkiklerinde tiroid uya-
rici hormon (TSH) degerinin <0,01, serbest T3 >20, serbest
T4>5 (Tablo 1) oldugu g6zlendi ve acil Endokrinololoji gérisi
alindi. Hastanin beyaz kire sayisinin disik olmasi nedeni
ile metimazol tedavisi baslanamayan hastaya plazmafe-
rez planlandi. Plazmaferez hazirhd: yapilan hastada taki-
binin 12.saatinde hipotansiyon ve tasikardi gelisti. TA 70/40
mmhg ve kalp hizi tekrar 155 v/dk sinis tasikardisi oldugu
saptandi. Yatakbasi yapilan ekokardiyografisinde; Ejeksi-
yon Fraksiyonu %53, 1. derece mitral yetersizligi, minimal tri-
kispit yetersizligi saptandi ve herhangi bir mekanik kompli-
kasyon saptanmadi. Hastanin takip eden yarim saat i¢cinde
hipotansiyonu ¢oklu inotrop tedavisine ragmen derinlesti
ve kardiyak arrest gelisti. Hasta yapilan tim midahalelere
yanit vermedi ve exitus kabul edildi.
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Tartisma: Tiroit firtinasi (TF), tirotoksikozun hayati tehlikeye
yol a¢cacak sekilde hizla kotiilesmesi olarak tanimlanir. Tani
erken donem klinik bulgular ve ylksek stiphe ile konur. Bur-
ch-Wartofsky skoru (BWS) TF tanisinda kullanilan bir skorla-
madir. Bizim hastamizda élime yol agabilecek ayrici tanilar
g6z 6niinde bulunduruldugunda en olasi ayrici tanilar miyo-
kard enfarktlsld esnasinda mekanik komplikasyon, febril
nétropeni, septik sok, tiroid firtinasi olarak degerlendirildi.
Ekokardiyografide mekanik komplikasyon saptanmadi. Mua-
yene bulgularinda enfektif bir patoloji saptanmadi ve septik
sokun goérece daha yavas ilerleyecegdi distnuldi. TF tani-
sinda kullanilan Burch-Wartofsky puani (245 Tiroid Firtinasi,
25-44 Yaklasan TF,<25 TF ihtimali disik) hesaplandiginda 45
saptandi. Hastanin iki ay énce yapilan tiroid fonksiyon testi
sonug¢larinda TSH=0,03, sT3 3,18, sT4 1,56 oldugu saptandi ve
bu nedenle herhangi bir tedavi almadigi 6Jrenildi. Hastanin
zeminde hipertiroidisinin olmasi ile KAG esnasinda kontrast
madde almasinin TF'ni tetikledigi disdnildi. Bu vaka ile
6limcdl bir tablo olan akut miyokard enfarktlst basarili bir
sekilde tedavi edilmesine ragmen TF'nin 6lime neden olabi-
lecegini paylasmak istedik.

Sekil 1: Basvuru Elektrokardiyografisi
Kirmizi ok: Anterior ST Segment Elevasyonu

ekl 2: Koraner Anjiyografide LAD total okluzyonu (Kirmiti ok} gekil 3: aagarts LAD stent islemi sonras koroner anjiyografi

Sekil 2-3.
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olup STEMIile kabul edilmis ve ileri tetkik ve tedaviler sonrasi
ey s e B feokromasitoma tanisi konularak cerrahiye devredilmistir.
Takiplerinde Multipl endokrin neoplazi Tip 2A (MEN 2A) send-
romu oldugu anlasiimistir.

Olgu: 28 yasinda kadin hasta STEMl ile interne edildi. Elekt-
rokardiyografide inferolateral derivasyonlarda elevas-
yon (Figlr 1) gorilen, akut gégis agrisi tarifleyen ve kalp
yetmezligi semptomlari olan hastaya yapilan acil koro-
ner anjiografide koroner arterlerde darlik saptanmadi.
i (ot i islem sonrasinda troponin dederlerinde yiikselme devam
eden hastanin ayirici tanisinda nonobstruktif miyokardiyal
infarktls nedenlerine yogunlasildi. (3) Hasta ayrica uzun
zamandir rekidrren ataklar halinde olan ¢arpinti, géguste
sikisma, bas dénmesi, kusma, terleme, bas agrisi ve karin
agrisi tariflemekteydi. Anjiyografi islemi sonrasi yapilan
ekokardiyografide hastanin sol ventrikil apikal segment-
lerinde hipokinezi ve balonlasma (Figlir 4) saptandi. Karin
agrisi nedeniyle acil serviste yapilan abdominal bilgisayarl
tomografide bilateral strrenal komsulugunda izlenen kit-
leler (Figir 7), ekokardiyografi bulgulari ve hastanin klinigi
taniyr feokromasitoma nedenli katekolaminerjik kardi-
yomyopatiye yaklastirdi. Takiplerinde hastanin hipertansif
ataklaridevam etti. Sonraki2 glinigerisinde kalp yetersizligi
semptomlari geriledi ve ekokardiyografi bulgulari geriledi.
Elektrokardiyografi takiplerinde ST elevasyonu geriledi, T
dalgainversiyonu ve QTc uzamasi saptandi (Figlr 2, 3). Kar-
diyak manyetik rezonans ile myokardit dislandi. Hastanin
tablosu Mayo Klinik diyanognostik kriterlerinde (4) tanim-
lanan gecici apikal balonlasma, ST elevasyonu ve takiben
gelisen QTc uzamasi ve T dalga inversiyonu, normal koroner
arterler kriterlerini karsilamaktaydi. Bu dogrultuda feokro-

Sekil 4: Baganili LAD stent islemni sonrasi Elektrokardiyografi
Mavi ok: izoelektrik hatta gerileyen anterior 5T segmenti ve devam eden sinis tasikardisi

AKUT MIYOKARD ENFARKTUSU

TiRoID FIRTINASI

Tablo1. masitoma on tanisi ile yapilan ileri tetkilerde yliksek Griner

| - = metanefrin Uriner Vaniliimandelik asit gorildi ve 6n tani
Testler Deger Referans aralil . o s . o ol Jess

Hemoglobin 8,5 g/dL 13,2-173 konfirme edildi. (5) Anamnez derinlestirildiginde hastanin

Beyaz Kire 0,61 10%/L 4,5-11 10 sene 6nce tiroidektomi 6ykilsit oldugu, 1. Derece akra-

Pzt e o balarda birden fazla iyesinin de tiroidektomi islemi oldugu

sT3 >20 171-3,71 6grenildi. Tirodektomi isleminde alinan 6rnedin patolojik

b =5 0,70-1,48 olarak meddller karsinom lehine raporlandigi izlendi. Hasta

TRAB 6 03 . . .. . T

CRP 016 s kitle rezeksiyonu acgisindan cerrahi ile beraber takip edildi.

Takiplerinde yapilan SPECT (I-123 MIBG) gorintilemesinde
cesitli bélgelerde paraganglioma lehine yorumlanan birgok
tutulum ve slrrenal glandda feokromasitoma lehine tutu-
lum (Figlr 6) izlendi. Takibinde yapilan genetik analizde MEN
2A sendromuna sebep olan polimorfizm izlenmis ve MEN 2A

Koroner Arter Hastaligi / Akut Koroner Sendrom

SO-067 sendromundan sorumlu oldugu lehine yorumlanmistir.
Multipl endokrin neoplazi tip 2A (MEN 2A)

sendromunun nadir bir prezentasyonu; B bk s e e
takotsubo benzeri sendromu i

. wl.\,JMHJM\NJAJn,Jme":.ru.!.-w-r*—qﬁﬂ 1 1 £ Fm fiae
Micteba Talha Aydin, Erdal Belen, Halil Ibrahim Biter,

Ziya Apaydin, Arzu Ayblike Bozkurt, Haydar Hatipoglu,
Muhammed Furkan Ozkan [l i

e L L L
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Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul

Giris: Takotsubo sendromu gecici sol ventrikil apikal balon- 81948 S e 5 s g ) LA 'L B 1) VR0 DS 9 Wi
lasmasi, ST elevasyonu ve troponin degerlerinde anlamlh : ;
ylikselis ile karakterize bir sendromdur. Cogunlukla myokar- e 2 Vo Vo e oo Ui Ui Vo il Sl S5 g S (i Yo o Vi

dit ve akut koroner sendrom dislanarak tani konulmaktadir.
(1,2) Olgumuz acil servise yeni baslangi¢li kalp yetmezligi
semptomlari ve ST elevasyonu ile gelen gen¢ kadin hasta

Figiir 1. Basvuru EKG'si: inferolateral derivasyonlarda >2mm ST

elevasyonu.
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Figlr 2. 1 haftalik takip EKG: Uzun QTc ve lateralde T
inversiyonlari. QTc 468.

Fomal

N G e s e ”f_._,‘lr—___\[ﬂ.-.Tu _Tx.__,ir._,v.__

.._ILA__,_»\A I‘-—.)J._J‘—- JJLJ\-_J\}LM_)\JIJ‘-—&& “’\_._.A, e T e il oo
(ESHISRSM SER M2E! San

V’/\_ ..47/\__4{’\_._.1?/’\__,-&("'— —-T/\—._.«_r/‘»

SR NG RSN

,-ln,__v.]. pns Boome imer Banied P 1 et oflbmmmes: Al ..IK\_ F -J'.A
e i 0l 5 (AR BIUSIT 1S | 43S Riasi 5

' o7l i 4 1 6 WA A Sl A o ¥ Ve ISR BeSEed |t Bt Nl \pci, W

Senpertint AP b bt s

e ]

Figlir 6. SPECT (1-123 MIBG) kardiyak tutulum.

Figiir 4. Ekokardiyografide apikal segmentlerde balonlasma.

Figiir 7. ©n planda surrenal beze ait oldugu diistiniilen 6 cm kitle
izlenmistir. Ayrica benzer karakterde sag surrenal glandda
28x20mm boyutundalezyonizlendi.
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Coronary Artery Disease / Acute Coronary Syndrome nin tedavisinde sec¢ilecek strateji tartismali olup, perki-
S0-068 tan koroner girisim (PKG) uygulanan SKAD vakalarindaki

komplikasyon oraninin klasik tip 1 miyokard enfarktisi
Yiksek risklispontcm koroner arter geciren hastalara uygulanan PKG'ye gére daha yiksek
diseksiyonuvevazospazm olgusunun oldugu disinildiginde bizim olgumuzda oldugu gibi

anatomik olarak yliksek riskli ancak hemodinamik olarak
stabil olan se¢ilmis vakalarda konservatif yaklasim tercihi
Serhat Kesrikliog“;lu, Hakan Akl”l, Sefa Tatar, her zaman akilda tutulmahdir.

Muhammed Fatih Kaleli

konservatif yonetimi

Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, Konya

SKAD, tanidaki zorluk ve tedavi konusunda net bir fikir bir-
liginin bulunmamasi nedeniyle tedavisi zor olabilen bir akut
koroner sendromdur (AKS). Daha siklikla gen¢ kadin birey-
leri etkilemektedir. Tani, klinik 6zellikler ve anjiyografik
gorintilemeye dayanir ve ylksek stiphe gerektirir. SKAD
vakalarinda vazospazm olusarak hasta yénetimini zorlasti-
rabilir ve tibbi tedavi planini etkileyebilir. Bu yazida yiksek
riskli SKAD ve eslik eden vazospazm olgusunda uygulanan
konservatif yaklasimi ve uzun dénemdeki olumlu sonugla-
rint aktaracagiz.

Vaka: 39 yasinda kadin hasta, géglste sikisma sikayeti ile
acil servise basvurdu. ézgecmisinde herhangi bir hastalk
veyailag kullanim 6ykiisii yoktu. Hastanin EKG'sinde anterior
R dalga progresyon kaybi ve V3-4'te 1,5 mm ST elevasyonu
izlendi (Sekil 1). Hs Troponin degeri ylksek bulundu (531 ng/L,
Gst sinir 14ng/L). Hasta AKS tanisi ile koroner anjiyografi
(KAG) laboratuvarina alindi.

Yoénetim: KAG goriintilerinde LMCA, CX ve RCA'nin normal
oldugu gériildi. LAD'de ostealden baslayarak distal akimi Figiir 1. EKG: ilk basvuru EKG'si.
kisitlayan yaygin bir lezyon gézlendi (Sekil 2a). intrakoroner
diltiazem ve nitrat uygulamasi sonrasi akimin kismen diizel-
mesi nedeniyle vazospazm olarak degerlendirildi (Sekil 2b).
Distal akimin sinirli olmasi ve EKG degisiklikleri nedeniyle
hasta ytksek riskli olarak degerlendirildi. Ancak nitrat ve
diltiazem sonrasi kismen yanit alindigindan ve gégis agri-
sinda bir miktar rahatlama gézlendiginden konservatif bir
yaklasim distnlldd. Hasta nitrat ve diltiazem inflzyonu
verilmesi planlanarak koroner yogun bakim tinitesine (YBU)
alindi. Hastanin 3 ginlik medikal tedavi sonrasi kontrol
KAG gérintilerinde (Sekil 2c) distal akimin kismen iyilestigi,
vazospazmin devam ettigi ve bununla birlikte LAD mid bél-
gesinde diseksiyon hatti gérildi. Hasta, 75 mg klopidog-
rel o.d., 50 mg izosorbid mononitrat o.d., 90 mg diltiazem
b.d., 5mg ramipril o.d., tedavisiyle taburcu edildi. Hastanin
poliklinikte gérilen EKG takiplerinde ST segmentlerininizo-
elektrik hatta oldugu gérildi (Sekil 3a). ilk basvurudan bir
yil sonra kontrol KAG uygulandi. LAD normalizlendi, anlamli
darlik izlenmedi ve distal akimin yeterli oldugu gorilda
(Sekil 3b). Hastanin mevcut medikal tedavisinin devami ile
takibine karar verildi.

Sonug¢: Bizim olgumuzda vazospazm ve SKAD birlikte
ortaya c¢iktigr gérilmis ancak aralarindaki net bir iliski
ortaya konulamamistir. Yiksek riskli SKAD hastalari-

Figlir 2a. Basvuruda yapilanilk anjiyografi, LAD ilk gériinti.
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Figiir 2b. Basvuruda yapilan ilk anjiyografi, nitrat ve diltiazem
uygulanmasi sonrasi LAD goriintiisii.

Figiir 3b. ilk basvurudan 1 yil sonra kontrol anjiyografi, LAD
goriintisi.

Figiir 2c. Medikal tedavinin ardindan, ilk basvurudan 3 giin sonra
yapilan kontrol anjiyografi, LAD gériintisii.
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Coronary Artery Disease / Acute Coronary Syndrome
SO-069

TAVi sonrasi total RCA trombozunun neden
oldugu anterior STEMI

Merve Kapgik, Ayse Parali Ak, Furkan Bélen, Yusuf Yilmaz,
Mustafa Caliskan

istanbul Medeniyet Universitesi, Géztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, istanbul

ileri aort darhigi ve koroner arter hastahd ginimiizde kar-
diyovaskiler nedenlere bagli élimlerin en énemli nedenleri
arasindadir. Sundugumuz vakada ileri aort darhidina bagh
semptomatik olan 88 yas kadin hasta TAVIyapilmasiamaciile
interne edildi. TAVI sonrasi gégis agrisi gelismesi ve EKG'de
anterior derivasyonlarda st elevasyonu gorilmesi lzerine
kateter laboratuvarina alindi. Hastaya yapilan koroner anji-
yografide RCA non dominant ve total oklude oldugu izlendi.
Total oklude olan RCA artere stent implantasyonu karari
alind. islem sirasinda RCA'da riiptir oldugu ve distale eks-
travasyon oldugu fark edildi. RCA greft stent uygulana-
mamas! ve yapilan balon uygulamalarina ragmen distale
ekstravazasyonun devam etmesi nedeni ile intrakranial ve
perifer islemlerde kullanilan coilleme islemi RCA'daki rip-
tire uygulandi. Diseksiyon hatti ve ekstravasyon izlenmedi.
Komplikasyon gelismedi. islem sonrasi EKG'de elevasyonlarin
geriledigi ve hastanin sikayeti olmadigi gorildi. TAVI sonrasi
gorilen miyokard enfarktisleri genellikle sol koroner arter
kaynakli olup, vakamizda RCA'daki total lezyonun EKG'de
anterior st elevasyonu goriintiisi olusturdugu gézlenmistir.
islem esnasinda gelsen riiptiire coil ile miidahale karari inva-
ziv kardiyoloji pratiginde vakamizi daha da komplike hale
getirmektedir.

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Coronary Artery Disease / Acute Coronary Syndrome]
SO-070

Opak kullanmadan nasil anjiyo yapihr?

Oguzhan Abanoz, Sezgin Uzunoglan,
Behice Hande Sisman Uzunoglan, Nuray Kahraman Ay,
Mahmut Uluganyan

Bezmialem Universitesi, Tip Fakiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dall,
istanbul

Perkitan koroner girisim (PCl) sonrasi kontrast madde kay-
nakl akut bébrek hasarinin (CI-AKI) orani %71, diyaliz ihtiyaci
ise %0.3 oranindadir. Akut bdbrek hasari; serum kreatininin
bazal seviyeye gore 1.5-2 kat artmasi, 48 saati¢inde 20.3mg/
dL mutlak serum kreatinin artisi veya 6-12 saat boyuncaidrar
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¢ikisinin <0.5 mL/kg/saat olmasi seklinde tanimlanir [2]. AKI
mortalite ve hospitalizasyon siresinin artisi ve hastane mali-
yetlerinin ylkselmesiyle iliskilidir.

Biz bu vakada hastanemiz acil servisine inferolateral miyo-
kard enfarktlsd ile basvuran kronik bébrek hastaligi olan
ancak hemodiyaliz ihtiyaci olmayan 83 yas erkek hasta igin
revaskilarizasyon stratejimizi sunacagiz.

inferolateral Ml ile Cx damarina stent takilan hastanin 1 ay
sonrasinda LAD proksimalinde %80 darligina elektif sart-
larda revaskdilarizasyon planlandi. Klopidogrel ve ASA teda-
visi ile taburcu edilen hastanin kreatin degeri taburculu-
dunda 4,49 mg/dL idi. Hasta elektif isleminden 24 saat 6nce
servise hidrasyon amagli interne edildi ve 4,17 mg/dL kreati-
nin degeri ile isleme alindi. Hastaya sag radiyal arterden 7F
sheat ile ponksiyon yapildi ve 7F CLS 3,5 kateter ile LMCA'ya
oturuldu. Hastanin inferolateral Ml gorintileri refere alina-
rak LAD ve diyagonel damari choice floopy tel ile tellendi.
Kateter destedi i¢in Cx'e de choice floop tel génderildi.
LAD IVUS ile degerlendirilerek stenotik alan tespiti yapildi.
LAD lezyonuna; 3,0*15mm NC balon, diyagonel osteumuna;
2,0*15mm balon ile predilatasyon yapildi. LAD diyagonel
hizasi lezyonuna 3,5*23mm stent, LMCA-LAD'ye 4,0*18mm
stent overlap olacak sekilde implante edildi. 4,0*8mm NC
balon ile postdilatasyon yapildi. Diyagonel choice floopy tel
ile rewire edildi ve osteumuna 1,5*20mm balon yapildi. islem
sonrasi damar yapisi IVUS ile tekrar degerlendirildi. 5cc opak
kullanilarakislem sonu kraniyal ve kaudal géritinleri alindi.

Hasta 24 saat sonra 3,8 mg/dL kreatinin dederi ile taburcu
edilerek 1 hafta sonra bobrek fonksiyon testi i¢cin poliklinik
kontroline ¢agirildi.

1 hafta sonra yapilan tetkiklerinde 4,23 mg/dL bazal kreati-
nin degeri gorildi ve hastanin hemodiyaliz ihtiyaci olmadan
takibine karar verildi.

Figlir 1. Referans alinan eski gériintii: Inferolateral Ml ile Cx
damarina stent takilan hastanin o islemden kalan referans
goriintlsu.
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Bu vaka ile uygun stent blyUkligl se¢imi, lezyonun analizi
ve islem sonrasi stentin apozisyonunun degerlendirilmesiigin
kullanilan IVUS yénteminin ayni zamanda islemde kullani-
lan opak miktarini minimale indirebildigini gésteren, kronik
bobrek hastalarinda revaskiilarizasyon stratejisinde kullani-
minin gtizel bir érnegdidir.

Figlir 2. Opaksiz IVUS guided islem gériintiileri.

Figir 3. IVUS ile stent takildiktan sonra alinan gérinttler:
Goriintiiler 5 cc opak verilerek alinmistir.
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We present a dramatic coronary angiography of a patient
who had Kawasaki disease with giant aneurysms in the left
anterior descending (LAD) and left circumflex (LCX) artery,
acute total occlusion in the right coronary artery (RCA) and
persistent thrombus burden. Balloon dilatation was per-
formed for the obstruction in the distal RCA and intracoro-
nary tirofiban was administered for 18 hours. After tirofiban

Figlir 4. IVUS goriintiileri: Lezyon karakterinin ve stent sonrasi
stent apozisyonunun degerlendirildigi stent dncesi ve sonrasi
IVUS goriintiileri.

Coronary Artery Disease / Acute Coronary Syndrome Figure 1a. Coronary angiography (CAG) revealed giant
aneurysms in the left anterior descending (LAD) and left
SO-071 circumflex (LCX) artery.

Acute myocardial infarctionin an adult
Kawasaki patient with giant coronary
aneurysms: A case report

Harun Akarsu, Samet Yilmaz

Pamukkale Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Denizli

Kawasaki disease is a multisystemic vasculitis, and coronary
artery involvement is one of its major complications. The ten-
dency to thrombosis due to giant coronary aneurysms causes
acute myocardial infarction, which is the most important
cause of morbidity and mortality. There are many different
thoughts regarding revascularization in the event of acute
myocardial infarction in Kawasaki disease. Revascularization
can be challenging, especially in patients with giant coronary
aneurysms and persistent thrombus burden. While CABG and
thrombolytic treatment recommendations were at the fore-
frontin the past, approaches recommending PCland PCl with
thrombolysis, especially in cases of persistent thrombus, are
increasing. Due to the frequent development of events such
as restenosis, stent migration, stent fractures, malapposition,
new aneurysm formation and complete occlusion with stent
revascularization, there are approaches advocating that per-
cutaneous coronary intervention without a primary stent is
better in terms of long-term treatment. However, in patients
presenting with acute coronary syndrome, stent revascular-
ization may be areasonable option due to the need tourgently
restore coronary flow.

Figure 1b. Coronary angiography (CAG) showed acute total
occlusion and persistent thrombus burden in the right coronary
artery (RCA).

S81 m—



40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

infusion, control CAG showed persistence of thrombusin the
distal region. Therefore, stent implantation was performed
in the distal thrombotic segment and effective distal flow
was achieved.

Video1.Coronary angiography (CAG) revealed giant aneurysms
in the left anterior descending (LAD) and left circumflex (LCX)
artery.

Figure 1c. After tirofibaninfusion, control coronary angiography
(CAG) showed persistence of thrombus in the distal region of
theright coronary artery (RCA).

Video 2. Coronary angiography (CAG) showed acute total
occlusion and persistent thrombus burden in the right coronary
artery (RCA).

Figure 1d. Stent implantation was performed in the distal
thrombotic segment of the right coronary artery (RCA) and
effective distal flow was achieved.
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Coronary Artery Disease / Acute Coronary Syndrome
S0-072

iyatrojenik ana koroner arter diseksiyonun
basarili yénetimi: Kateter laboratuvarinda
korku dakikalari

Omer Faruk Cicek, Ali Palice

Mehmet Akif inan Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji
Bé6limd, Sanlhurfa

Giris: Perkiitan koroner arteryel girisimlerin (PKG) glinimizde
daha sik uygulanmasina baglh olarak iyatrojenik koroner arter
diseksiyon (iIKAD) insidansinda artis géralmistir. Koroner
diseksiyon (KD) genellikle kateter maniptlasyonu, balon veya
stent implantasyonu sebebiyle iyatrojenik gelisebilmektedir.
Bunlarin yaninda kuvvetli kontrast madde enjeksiyonu sira-
sinda da endotel hasarindan dolayi diseksiyon veya riptir
olabilir. Gelisen komplikasyonun ciddiyetine bagli olarak olgu-
lara, asemptomatik takip ile kontrol yeterli olabilecedi gibi acil
cerrahi tedavi gerekliligi de olabilmektedir. Sol koroner sistem
anjiyografi sirasinda kateter ya da opak enjeksiyonuna bagh
bagl gelistigi disinllen sol ana koronerden (LMCA) baslayip,
sol anteriyor desending arter (LAD) ve Sirkumfleks arter (Cx)
ortasina kadar uzanip TAP teknidiile basaril bir sekilde tedavi
edilen IKAD vakasini sunmayi amagladik.

Video 3. After tirofiban infusion, control coronary angiography
(CAG) showed persistence of thrombus in the distal region of
theright coronary artery (RCA).

Olgu: 54 yasinda kadin hastanin hipertansiyon, hiperkoletero-
lemi ve obezite risk faktérleri mevcuttu. Hastaya yapilan myo-
kard perfiizyon sintigrafisi sonrasi anteriyor duvarda iskemi
saptanmasi Gizerine radiyal yoldan koroner anjiyografi yapildi.
Sag koroner arteri normal olan hastanin sol koroner sistem
anjiyografi goérintileri normal olarak degerlendirildi. Ancak
hastanin en son alinan sol kraniyal gérintide LAD de proksi-
malden sonra akimin olmadidi izlendi. Sonraki alinan gérinti-
lerde LMCA' dan LAD ve Cx ortasina kadar diseksiyon izlenen
hastada kateter destedinin de kétl olmasi lzerine femoral
arter kantle edilerek LMCA ya oturuldu. Siddetli gégis agrisi
ve kardiyonik sokta olan ve defalarca defibrilasyon uygulanan
hastada LAD ve Cx ayri olarak guide-wire ile gegilerek énce
LAD mid bdlgeye 3.0x24 mm ila¢ kapli stent ve LAD proksi-
malinden LMCA vyi alacak sekilde 4.0x33 DES implante edildi.
Ardindan teller rewire edilerek Cx osteali 1.5x9 mm ve 2.0x12
mm balonlarile predilate edilip 3.0x24 mm DES ve proksimaline
de 3.0x18 mm DES LMCA ya 1-2 mm tasacak sekilde implante
edildi. Sonrasinda kissing balon islemi ve LMCA proksima-
line 4.5x8 mm NC balon ile POT yapilarak tam ag¢ikhk saglanip
islem sonlandirildi. islem sonrasi koroner yogun bakim tinitesine
alinan hastanin 3 glinltik takip sonrasi sifaile taburcu edildi.

Tartisma: PKG'lerin ginimizde daha sik uygulanmasina
bagl olarak IKAD insidansinda artis goridlmustir. Spontan
diseksiyonlar olabilecegi gibi kateter veya kilavuz tel sebe-
Video 4. Stent implantation was performed in the distal biyle IKAD ve riptir gelisebilmektedir. Diseksiyonlar genis-

thrombotic segment of the right coronary artery (RCA) and lik ve damar disina sizinti miktarindaki farkhliklara gére
effective distal flow was achieved. Tip A'dan Tip F'ye kadar siniflandiriimaktadirlar. Farkli Tip

diseksiyonlarin tedavisi de medikal tedaviden acil cerra-
hiye gore degiskenlik gostermektedir. Opak enjeksiyonuna
bagli koroner diseksiyonlar nispeten daha azdir ve bunlaiilgili
literatirde bir¢ok olgu bildirilmistir. Olgumuzda LMCA dan
baslayip, LAD ve Cx ortasina kadar uzanan diseksiyon TAP
bifirkasyon stentleme teknigi kullanilarak basaril bir sekilde
komplikasyon yénetimisaglandi.
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Coronary Artery Disease / Acute Coronary Syndrome ally, the use of tissue glues can also incite inflamma-
50-073 tion of the coronary wall, leading to late-onset stenosis.

The optimal management for LMCA ostial lesions after
Arare case: Percutaneous treatment of Bentall procedure is unclear. There are rare cases in the
left main coronary artery ostial stenosis literature that are treated with CABG surgery or stent
following Bentall operation implantation. PCl is safe, feasible, and effective as an
Ezgi Caml, Ozge Turgay Yildirim, Mehmet Ozgeyik, alternative to CABG.

Ibrahim Cagri Kaya
Eskisehir Sehir Hastanesi, Eskisehir

latrogenic coronary ostial stenosis (ICOS) is a rare but
life-threatening complication of aortic root surgery. Here,
we present a case of NSTEMI that occurred after a Ben-
tall operation due to compression of the LMCA which was
effectively treated with percutaneous coronary interven-
tion (PCI).

Case Report: A 53-year-old female patient with a history of
Bentall operation was admitted to our emergency depart-
ment with unstable angina. Initial electrocardiogram
revealed a ST elevation in aVR and diffuse ST depression in
precordialleadsand D1-aVL (Figure1). Serum troponinllevel
waselevatedto40434ng/L (thresholdvalueof15.6ng/L)and
INRwas4.8.Shewastakenforanurgentcoronaryangiogram
whichrevealed a 99% stenosisinthe LMCA ostium (Figure 2).
Since the patient was hemodynamically stable and her
anginawasrelieved, coronaryarterybypassgrafting (CABG)
was recommended. Given the high risk of redo surgery in
the first 6 months after the operation, the patient’s existing
obesity, diabetes mellitus, chronic obstructive pulmonary
disease, and poor hospital compliance; CABG was declined
by the patient. The Heart Team decided to perform PCI.
Through the right femoral access, the LMCA was cannu-
lated with a JL-4 guiding catheter. Two 0.014 guiding wires
were inserted in the left anterior descending (LAD) and cir-
cumflex artery (CX) and predilatation of the LMCA lesion
was performed using a semi-compliant balloon (Shunmei)
2.0*12mm with 14 atm. A Resolute Integrity RX 4.0*12mm
drug-eluted stent (DES) was planned to be deployed in the
left main ostium. Due to the deformation of the stent, a
new 4.0*9mm DES (a Resolute Integrity RX) was implanted
(Figure 3). Afterwards, we performed a post dilation using
of a 5.0x1Tmm non-compliant balloon at 18atm high pres-
sure. In the final angiography, LMCA was patent without
any compression of the CX and LAD ostium. The patient
was discharged from the hospital on dual antiplatelet and
warfarin therapy. On her follow up, she was asymptomatic
and had experienced cardiac events.

Discussion-Conclusion: ICOS occurs in less than 2% of
cases following Bentall procedures and can be fatal, so
timely diagnosis and treatment are crucial for patient
survival. Patients usually present with severe anging,
ventricular arrhythmias, congestive heart failure, and
sudden death. Although it typically manifests within
the first six months, it can occur several years post-pro-
cedure. ICOS could result from the fibrotic processes
induced by inflammation due to suture material, poten-
tially causing vessel stretching and kinking. Addition-

Figure 2. Coronary angiograms after a Bentall procedure show
severe nonatherosclerotic left main ostial stenosis.
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Figure 3. Coronary angiogram shows drug-eluting stent
placementin the left main coronary artery ostium.

b1 _ L.
Figure 4. Post-PCl angiography revealed complete resolution of
theiatrogenic stenosis.

Coronary Artery Disease / Acute Coronary Syndrome

SO-074

A new non-invasive method for screening
coronary artery disease; artificial
intelligence analysed vectorcardiography

Muhammed Esad Cekin

Abant izzet Baysal Universitesi, Bolu Tip Fakdiltesi EGitim ve
Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji B6/imu, Bolu

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause
of death worldwide, so effective screening for coronary
artery disease (CAD) is crucial. All conventional methods
used for screening for CAD may have own limitations and
side effects. Artificial intelligence (Al) analyzed vectorcardi-
ography, a new screening test, can overcome challenges by
providing accurate results in selected patient groups.

Case Reports

Case 1: 51-year-old woman with a positive stress ECG test. Al
analyzed vectorcardiography “Cardisiography’’ revealed no

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

sign of perfusion impairment (Figure 1). Indeed, angiography
revealed no critical lesion (Figure 2).

Case 2: 60-year-old woman with no evidence of ischaemia
on MPS but cardisiography showed high risk for perfusion
abnormality (Figure 3).

Coronary angiography revealed proximal 70% mid 70% lesion
in LAD, proximal 30% distal %90 lesionin Cx, osteal 80% lesion
in high-Om-1, and proximal 60% lesion in RCA (Figure 4).

Case 3: 52-year-old male, CT angiography was reported
as; LMCA normal, LAD proximal 50-60% lesion, Cx normal,
RCA normal, calcium score 116 (Figure-5). Cardisiography
revealed no sign of perfusion impairment. Likewise coronary
angiography revealed no critical lesion (Figure 6).

Discussion: Sensitivity of conventional diagnostic tests for
CAD screening may be reducedin spesific patient groups and
may give inaccurate results. Cardisiography is a new diag-
nostic test, whichis a supervised machine learning algorithm
combined with 5-lead vectorcardiography, focuses on the
spatial and temporal heterogeneity of cardiac excitation (1).
The accuracy of the stress ECG test is around 60% (2).
False-positive results occur in almost one in five cases.
Hypertension, arrhythmia, valvular heart disease, anemia
and female gender are potential causes (3). In case 1 while
the stress ECG was false positive, cardisiography findings
were consistent with angiography.

MPS results in increased sensitivity and specificity over
stress ECG but cases of normal MPS in angiographically
significant CAD are not uncommon. Side branch stenosis,
inadequate exercise, caffeine intake and balanced isch-
aemia may be the causes of false negativity (4).MPS nega-
tivity in case-2 can be due to balanced ischaemia caused by
multivessel disease.

CT angiography has also some limitations such as low tem-
poral resolution, motion-related artefacts and high false
positive rates due to severe calcification (5).In Case-3,CT
angiography was false positive due to high calcification, but
since cardiography is not an anatomical imaging modality, it
seems not be affected by the misjudgment caused by high
calcium load.

Conclusions: Conventional diagnostic methods for the
screening of CAD may have important limitations such as
low sensitivity in special patient groups, stress requirement
and expertise in interpretation. Cardisiography may be a
promising method due to its advantages compared to con-
ventional tests.

Figure 1. Cardisiography and stress ECG reports of case.
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Figure 5. CT angiography report of case 3.

Figure 6. Cardisiography report and angiographic image of
case 3.

Figure 2. Angiographicimages of case 1.

Coronary Artery Disease / Acute Coronary Syndrome
SO-075

Isolated coronary artery involvementin
IgG4-related disease (IgG4-RD)

Ayse Colak’, Adam U.F. Turk Adam U.F. Turk', Gék¢e Kenar?,
Fatma Basiblytik? Mustafa Barig®

'Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dall,
izmir

2Dokuz Eylil Universitesi, Tip Fakdiltesi, Romatoloji Anabilim Dall,
izmir

3Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali,
Izmir

IgG4-related disease (IgG4-RD) is an autoimmune disease
that affects almost every organ system, large-vessel invol-
vement is well described. However, the effects of IgG4-RD
on medium sized arteries like coronary arteries are less
recognized. In this case report we aim to emphasize the iso-
lated coronary artery involvement in IgG4-RD without any
manifestationsin the other organ systems.

A 38 years old gentlemen with a history of gastric sleeve sur-
gery presented to the outpatient cardiology department
with chest pain.

The ECG was normal without any ischemic changes. We
decided to perform CCTA to coronary artery disease.

The CCTA revealed a long ectatic segment in the LAD,
periarteritis in the distal segment of the LAD, anomalous
origin of the RCA with severe periarteritis and ectasia.
These findings on the CCTA were interpreted as a sign of
IgG4-RD, Kawasaki arteritis or other vasculitis diseases

Figure 4. Angiographicimages of case 2.
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that can affect the coronary arteries. The patient was
thenreferred totherheumatology department for further
examination before performing invasive coronary angi-
ography, the level of IgG4 was significantly high in this
patient and this patient was considered to have IgG4-RD
with coronary artery involvement. Invasive coronary angi-
ography was performed and we detected an ectatic seg-
mentinthe proximal LAD with aslow flow, the origin of the
RCA was anomalous and it was originating from the left
sinus of Valsalva. Unfortunately, we could not perform a
selective angiography for the RCA despite trying different
diagnostic catheters. IgG4-RD is an increasingly recog-
nized chronic fibro-inflammatory disorder, it has multiple
manifestations and can affect many organs and systems.
The involvement of the coronary arteries in this disease is
very rare and needs further investigation especially like in
our case if the coronary artery system is the only system

involved in this disease.

Figure 2. Nonselective visualization of RCA in angiography.
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Figure 3.ECG.
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Figure 4. Ectasia.

Figure 5. Ectatic proximal lad on coronary angiography.
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Figure 7. Periarteritis RCA.

Figure 8. Ectatic lad on tomography.
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Cardiac Imaging / Echocardiography
SO-076

Siinger kalp; nadir gérilen bir
kardiyomiyopati vakasi

Irem Oktay Odul, Mertcan Gezer, Enes Ali Aslan,
Mustafa Celik, Sefa Tatar, Hakan Akilli

Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, Konya

Noncompaction kardiyomiyopati, kardiyomiyopatiler i¢inde
dilate kardiyomiyopati ve hipertrofik kardiyomiyopatiden
sonra Ug¢lnci siklikla gérilir. Genellikle ¢ocukluk ¢aginda
gorilmekle birlikte erkeklerde kadinlara gére iki ila G¢ kat
fazla gorilmektedir. Embriyojenik gelisimsel bir defekt olan
noncompaction kardiyomiyopati ¢gogunlukla asemptomatik-
tir. Bazidurumlarda tromboembolik fenomenler, sol ventrikl
disfonksiyonu, malign aritmi ve ani kardiyak 61Um agisindan
ylksek risk tasiyabilir. Koroner kalp hastahdi nadir olmakla
birlikte gen¢ vyetiskinlerde revaskilarizasyon gerektiren
ciddi koroner kalp hastaligi gorilebilmektedir. Klinigimizde
takip ettigimiz revaskilarizasyon ihtiyaci olan koroner arter
hastaligi ve trombds ile prezente olan NCCM vakasi COVID
enfeksiyonu 6ykisl birlikteligi olmasi sebebiyle de litera-
tirde 6nemli bir yere sahip olmaktadir.

Figlir 1. Normal siniis ritmi.
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Figiir 2. A-C (AP4B trabekiilasyon ve trombiis goriiniimii), B
(AP4B goriiniimde LV icinde 1.6*1.1 cm ebatlarinda trombiis

gériiniimii), D (2 bosluk LV apikali trabekiilasyon gériiniimii). Sntemi ile EF

%41.6), L-M (2 bosluk goriiniim).

Figiir 3. E (kaudal gériinim normal CX), F (kranial goriiniim ok
isaretiile gosterilen diagonal arter proksimalinde ciddidarlk), G
(sag koroner arter ok isareti ile gésterilen RCA proksimalindeki
ciddi darlik) H (ok isareti ile gosterilen RCA proksimaline stent
yerlestirilmesi) | (RCA stent sonrasi gériiniim) i (diagonal arter
stent sonrasi gériiniim). Figiir 5. N-O-O-P (kardiyak MR gériintiileri).
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Interventional Cardiology / Valve and Structural Heart
Disease

S0-077

Ciddi kalsifik inteatriyal septumu olan
hastada mitral balon valvuloplastiislemi

Dilek Aksoy, Sadik Volkan Emren

l:zmir Atatlrk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji B61imd,
Izmir

Romatizmal mitral kapakdarligi ilkemizde hala yaygin gortl-
meye devam etmekle birlikte tedavisinde mitral balon valvi-
loplastisi veya acik kalp ameliyati yer almaktadir. Uygun has-
talarda ilk basamak tedavi olarak romatizmal mitral kapak

darhiginda balon ile genisletme islemi (balon valviloplasti)
onerilmektedir. Resim 1. Mitral balon valvuloplastiislemi planladigimiz hastanin

yapilan TOE gériintilemesinde interatriyal septumun olduk¢a
Olgu Sunumu: Yetmis doért yasinda kadin hasta giderek artan kalsifik oldugu dikkatimizi cekmekte.

bacaklarda 6dem ve dispne sikayeti ile basvurdu. Ozgecmi-
sinde 20 yil dnce cerrahi mitral komissiirotomi mevcut. Son 3
yildir da ciddi mitral darhgi ve atriyal fibrilasyon tanilari olan
hasta reoperasyonu kabul etmedigiicin ilag tedavisi ile takip
edilmekteydi.

Hastanin konjesyonuna ydnelik tedavisi baslandiktan sonra
yapilan ekokardiyografisinde ejeksiyon fraksiyonu %57 ciddi
mitral darhdr peak to mean gradient 35/12 mmHG, mitral
kapak alani planimetrik olarak 1,28 cm?, sol atriyum dilatas-
yonu, 3 derece triklspit yetmezligi, 2 derece aort yetmezlIigi
ve eko skoru 9-10 olarak gézlendi. Hastanin kirilganlik durumu
nedeniyle kardiyoloji kalp damar cerrahisi ortak degerlendir-
mesine gore perkutan mitral balon valvuloplasti karari alindi.

islem 6ncesi yapilan transézefageal ekokardiyografide (TOE)
sol atriyal appendikste trombiis izlenmedi. interatriyal sep-
tumun kalin ve kalsifik oldugu gézlendi.

Resim 2. TOE gériintiilemesinde interatriyumun ciddi kalsifik ve

Hasta MBV islemi esnasinda intraoperatif TOE esliginde inte- . " o %
intakt oldugunu gérmekteyiz.

ratrial septumdan sol atriyuma ge¢me evresinde interatriyal
septumun asiri kalsifik olmasi nedenli standart islem olan Broc-
kenbrough ignesi ile septostomi yapilamadi. Septostomi ignesi
arkasindan ilerletilen 0,014 floppy tel arka ucu ile septum deli-
nemedi. Bunun Uzerine septostomi ignesi septuma dayali iken
ignenin dis kismina koter kalemi ile temas ettirilerek septum
gegildi. Septostomiignesii¢inden 0,025 in¢ kivrik tel sol atriyuma
yerlestirildi. Ardindan 12Fr dilatatatér ile septum dilate edildi.
Ardindan 26 mm SYM balon ile mitral kapak gecilerek kapaga
valvuloplasti islemi uygulandi. islem sonrasi komplikasyon gelis-
medi. Hasta operasyondan bir glin sonra taburcu edildi.

Sonug ve Tartisma: Transseptal ponksiyon kullanimi, sol atri-
yal kardiyak girisimlerdeki artis géz énidne alindiginda art-
maya devam etmektedir. Artan sol atriyal miidahale oranlari,
interatriyal septumu korumak ve yeni LA erisim stratejileri
gelistirmek icin 6zel ¢cabalar gerektirecektir.

Konvansiyonel septostomi ile basari saglanamayan hasta-
larda énerilen bazi ydontemler mevcuttur. Koroner telin arkasi
ile septostomi, elektrokoterizasyon, radyofrekans ignesi ile

koterizasyon kullaniimasi bu yéntemler arasindadir. Resim 3. Transseptal ponksiyon esnasindainteratriyal septumun
ciddi kalsifik olmasi nedenli elektrokoterizasyon yonteminden
destek alindiktan sonra septostomi isleminin gergeklestirilmesi
goriilmekte. interatriyal septumun ciddi kalsifik olusu
floroskopik goriintiilemeden de anlasiimaktadir.

Biz bu vakamizda ciddi kalsifik interatriyal septumu olan has-
tada alternatif yontem olarak elektrokoterizasyon yontemi
ile basarili septostomi ile mitral balon valvuloplasti islemini
gercgeklestirdik.
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Successful pregnancy and postpartum
managementin a patient with Noonan
syndrome and severe pulmonary stenosis:
A casereport

Yunus Koc, Denizhan Kara¢imen, Sabiye Yilmaz, Burak Turan

Kocaeli Sehir Hastanesi, Kardiyoloji B6lim, Kocaeli

Noonan syndrome is a genetic disorder frequently associa-
ted with congenital heart defects, notably cardiovascular
anomalies. This case report details the successful manage-
ment of pregnancy and postpartum care in a 31-year-old
woman diagnosed with Noonan syndrome and severe pul-
monary stenosis.

A pregnant woman at 28 weeks and 4 days gestation was
admitted with dyspnea at rest. She and her 4-year-old
daughter were recently diagnosed with Noonan synd-
rome, characterized by a heterozygous pathogenic variant
inthe PTPN11gene (p.Asn308Asp). Transthoracicechocar-
diography revealed normal left ventricular systolic fun-
ction and left-sided valve structures. However, the right
atrium and ventricle were enlarged, and the right vent-
ricle was hypertrophic (free wall 1.2 cm) with a detected
patent foramen ovale. Severe membranous supravalvular
pulmonary stenosis (Vmax: 6.78 m/s, 113/184 mmHg gra-
dients) was also observed. Upon the patient’s request, a
decision was made to proceed without intervention. At 36
weeks, follow-up echocardiography showed a reduction
in the pulmonary gradient and regression of symptoms.
The patient successfully delivered via cesarean section
at 38 weeks without complications. Postpartum, there
was an increase in symptoms and pulmonary gradients
(Vmax: 703 m/s, 102/197 mmHg gradients). Percutaneous
balloon valvuloplasty was performed for the treatment of
pulmonary stenosis, in accordance with the patient’s pre-
ference. At the 3-month follow-up, the patient remained
asymptomatic, with further reduction in pulmonary gra-
dients (Vmax:5.05 m/s, 47/102 mmHg gradients) observed
on echocardiography.

Literature on pregnancy in patients with Noonan syndrome
and high-gradient pulmonary valve stenosis is limited. In
our case, a patient with Noonan syndrome and severe pul-
monary valve stenosis successfully delivered. However, she
became symptomatic postpartum, likely due to decreased
preload. Thisreport provides valuableinsightsinto managing
high-gradient pulmonary stenosis in pregnant patients with
Noonan syndrome and highlights the necessity of individua-
lized care strategies. Moreover, a multidisciplinary approach
combined with close follow-up may offer optimal benefits to
the patient.

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi
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Figure 1. Electrocardiogram: Elektrokardiyografide 92 atim/
dakika sinlis ritmi, sag dal blogu, sag ventrikiil hipertrofisi
belirtileri ve p-pulmonale gériildii.

Figure 2. 2D(a) and 3D(b) Echocardiography shows
supravalvulary pulmonary stenosis and RW hypertrophy (c).
2D (a) ve 3D (b) Ekokardiyografide membranéz supravalvuler
pulmoner stenozis ve sag ventrikiil hipertrofisi izlendi (c)(sag
ventrikiil serbest duvar 12 mm).

&
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Figure 3. CW doppler Echocardiography (A:28w, B: 36w,

C: postpartum, D: post valvuloplasty) CW doppler
ekokardiyografide ileri membran6éz supravalvuler pulmoner
stenozis izlendi. A gorseli 28. haftada (Vmax:6.78 113/184
mmHg gradient), B gorseli 36. haftada (Vmax:5.9 84/139 mmHg
gradient), C gorseli postpartum dénemde (Vmax:7.03 102/197
mmHg gradient), D gorseli ise perkiitan balon valviiloplasti
sonrasi (Vmax:5.05 47/102 mmHg gradient) &lcliimleri
gostermektedir.

S91 ——



40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Tartisma: TAVIsonrasiisleme bagl, islem esnasinda veya erken
doénemde geliseninmelerin 6nlenmesiigin gelistirilen tedaviler
veya cihazlarileilgili galismalar devam etmektedir. Bu konuda
rutin kullanimi &nerilen cihaz olmayip tartismalar devam
etmektedir. Bu nedenle halen vakamizda oldugu gibi iskemik
inme gegiren hastalarda stent retriever veya aspirasyon gibi
yéntemlerle yapilan mekanik trombektomi tedavisinin énce-
likli oldugunu diistintiyoruz. Vakamiz TAVi hastalarinda azim-
sanmayacak oranda gelisen bu 6nemli komplikasyonun yéne-
timinde, TAVi yapilan merkezlerde akut inme tedavisinin de
yapilabiliyor olmasinin nemini gdstermistir.

Figure 4. Pulmonary balon valvuplasty. Perkiitan balon
valviilopasti esnasinda anjioskopi géruntiileridir.

Interventional Cardiolo Valve and Structural Heart
Disease

SO-079

Tavi sonrasi Akut inme geciren hastada
erken dénemde mekanik trombektomi
tedavisi

Mustafa Karabacak, Selim Stleyman Sert, Fatih Aksoy,
Nihat Sengeze, Vedat Ali Yurekli, Ahmet Peynirci

Stileyman Demirel Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Isparta

Giris: Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI), ciddi
semptomatik aort kapak hastaligi olan ameliyat edilemeyen
veya ylksek cerrahiriskli hastalar icin bir tedavi segenegidir.
Son zamanlarda yapilan Tavi ile ilgili yapilan ¢alismalarda
isleme bagh artan inme / gegici iskemik atak (TIA) oranlari
bildirilmistir. Dahasi bir¢ok ¢alismadainme 6nleyicicihazlarla
ilgiliumut vaad edici sonuglar elde edilmistir.

Olgu: Bilinen kardiyak oykist olmayan 77 yas kadin hasta
istirahatte de olan dispne sikayeti ile kardiyoloji polklinigine
basvurdu. Hastanin muayenesinde pretibial 6dem: +1/+1 akci-
ger sesleri: bilateral ral diger sistem muayeneleri olagandi.
Hastanin fonksiyonel kapasitesinde kisitlanma mevcuttu.
(NHYA:3-4). Ekg: Hizli ventrikil yanith atrial fibrilasyon. Eko-
kardiyografi: Ef:45 mitral yetmezlik:2-3 aort yetmezligi:1 aort
kapak fibrotik,acilimi kisith gradient (Gr):106/55 trikispit yet-
mezlik:2-3 pulmoner arter basinci:60 mmhg. Hastanin Euro
score:4.7 STS skoru:7.3 olmasi lizerine hastaya TAVi planlandi.
Yapilan koroner anjiyografisinde non-kritik plaklar mevcuttu.
Hastaya 18 mm balon yaptiktan 23 mm kapak implante edildi
(Figtir 1). islem basariyla sonlandirildiktan masada hastada
kognitif bozukluk olmasi ve sag Ust ve alt ekstremitede 2/5
kas glci kaybi olmasi tGzerine néroloji konsiltasyonu istendi
ve es zamanl akut inme tedavi hazirligi yapildi. Hastada sol
orta serebral arter (MCA) M1dalinda oklizyon izlendi ve stent
retriever (4x40 mm) ile mekanik trombektomi yapildi (Figtr
2,3,4,5,6,7). Ardindan hastada akut donemde kognitif fonk-
siyonlarinda ve kas gliclinde belirgin iyilesme (4/5) meydana
geldigi gorildld. Koroner yogun bakimda yapilan kontrol eko-
kardiyografide fonksiyone biyoprotez aortkapak (Gr:126, aort
yetmezligi minimal) gézlenen ve baska komplikasyon olmayan
hasta taburcu edildi.
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SO-080

Dekstrokardi ve non-compaction KMP'li bir
hastada basarili TAVIimplantasyonu

Halil Akin', Onder Bilge?, Emre Kivrak!, Ozcan Ozdemir?

"Lokman Hekim Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara
?Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Diyarbakir

3Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ankara

Giris: Ciddi aort kapak darhgi ve cerrahi riski ylksek olan
hastalar, altin standart olarak transkateter aort kapak imp-
lantasyonu (TAVI) ile tedavi edilmektedir (1,2). Ancak deks-
trokardisi olan bireylerde TAVI glivenligine iliskin ¢ok az veri
bulunmaktadir (3,4).

Olgu: Dekstrokardi ve Non-compaction KMP'li 52 yasinda
erkek hasta, aort kapak alani 0,8 cm? ve ortalama basing
farki 48 mmHg olan ciddi aort darhidi (AS) nedeniyle aort
kapak girisimi yapilmasina karar verildi. Ameliyat éncesi bil-
gisayarl tomografide (BT) blylk damarlarin yani sira ventri-
kiler apeksin de ters (saga) yénelimi goraldu. (Sekil 1). Has-
tada Non-compaction KMP, solunum yetmezligi, hepatit B
ve aortta yogun kalsifikasyon mevcut oldugundan kardiyolo-
ji-KVC konseyi karari ile TAVI yapilmasina karar verildi. Has-
taya bilgilendirilmis onam formu imzalatilmistir. TAVI islemi
sedasyon altinda transfemoral yaklasimla gergeklestirildi.
TAVliginsol ve sag ters floroskopik gérintdler kullanildi. Aort
kapakta yodun kalsifikasyon nedeniyle ilk olarak 23 mm'lik
balon ile predilatasyon yapildi. Daha sonra 26 mm'lik Myval
aortik kapak (Meril Life Sciences Pvt. Ltd., Vapi, Gujarat,
Hindistan), anjiyografi rehberliginde aort halkasina basa-
riyla yerlestirildi. (Sekil 2, Video 1) islem sonrasi transtorasik
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ekokardiyografi ortalama 13 mmHg basing gradyani ile elde
edildi. islem sirasinda ve islem 6ncesi ddnemde herhangi bir
komplikasyon yasanmadi. Hastanin yakinmalari daha sonra
New York Kalp Dernegisinif lll' ten sinif I’ e geriledidi izlendi.

Sonug: Sonu¢ olarak dekstrokardili Non-compaction KMP'li
hastada preoperatif BT ile anatomik detaylar degerlendiri-
lerek transfemoral yaklasimla TAVI islemi gtvenli bir sekilde
uygulandi.

Tartisma: Konjenital bir kalp anomalisi olan dekstrokardi son
derece nadirdir. Daha énce yapilan bir arastirmaya gére, bu
durumun yaklasik 12.000 canli dogumda bir meydana gel-
digi tahmin edilmektedir. Cogunlukla dekstrokardi, tek vent-
rikller kalp ve iki tarafl stperior vena kava (SVC) gibi ¢esitli
yapisal anormalliklerle baglantilhidir. Ancak kendi vakamizda,
BT taramasinda yapisal kalp rahatsizliklarinin eslik etme-
digi basit ayna gorintist dekstrokardisi oldugu gorildia (5).
Dekstrokardi arkus ve ¢ikan aortanin ters yapisi da TAVi uygu-
lanmasini zorlastirabilmektedir. Bu nedenle tersrontgen gériin-
tsd, cihazin yénldnld anlamak ve islemi basitlestirmek agisin-
dan ¢ok etkili ve kullanislidir. Daha 6nceki makalelerde reverse
X-Ray kullanilarak anatomi diizeltilerek dextrokardi normalles-
tirilerek islem yapilabilir. Ancak biz hastamizda reverse X-ray
kullanmadan islemimizi basarili bir sekilde gergeklestirdik.

Figure 1: Computed tomography (CT) scans of the thorax showing the dextrocardia and non-
compaction LV, the CT scans outlined the inversion of the sites of heart and great vessels.

A B

Sekil 1. Dekstrokardi ve non-compaction KMP.

Figure 2: Percutaneous implantation of the prosthetic aortic valve. A Initial release of the

bioprosthesis, B final result after the complete release of the bioprosthesis

Sekil 2. Dekstrokardi ve non-compaction KMP.



Video 1. Dekstrokardi ve non-compaction KMP.

Cardiac Imaging / Echocardiography
SO-081

Geng¢ vakada nadir goériilen endemik
hastalik: Kardiyak kist hidatik

Hiseyin Gezer, Aytil Belgi Yildirim

Akdeniz Universitesi, Tip Fakiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Antalya

Kist hidatik hastaligi etkeni E.granulosus olan, hayvanciligin
ve tarimin yaygin oldugu, koruyucu &énlemlerin alinmadigi
bélgelerde siklikla gériilen zoonotik bir hastaliktir. Ulkemiz
ise yilda 50/100.000 lzerinde hastanin goérildigld ytksek
endemik bolgeler arasinda yer almaktadir.

Vaka Sunumu: 19 yasinda erkek hasta ara ara olan gégus
ve karin agrisi, bulanti-kusma sikayeti ile basvurdu. Has-
tanin bilinen bir kronik hastalik dyklsli saptanmadi. Fizik
muayenede batin sag Gst kadranda hassasiyet disinda bir
bulgu izlenmedi. Kan basinci 12065 mmHg, kalp hizi 74/dk
ve oksijen satlirasyonu %97 olarak 6l¢lldi. EKG SR, pre-
kordiyal ve inferior derivasyonlarda T negatifligi saptandi
(Sekil 1). Rutin laboratuvar testlerinde eosinofili (710 ul,
referans:0-420), CRP ylksekligi (35,81 mgh/L, referans:0-5)
gozlendi. PA akciger grafisinde belirgin pulmoner patoloji
izlenmedi (Sekil 2). Ekokardiyografide LV EF normal, septum
apikalinde icinde hiperekojen hareketli yapilar iceren kist
izlendi (Sekil 3a, 3b). Hastaya ¢ekilen kardiyak MR'da LV
interventrikller duvarda inferiorda apekse dogru uzanan
intramural yerlesimli en belirgin yerinde 50x40x32 mm
boyuta ulasan T2 yag baskilisekanslarda hiperintens, T1AG

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

hipointens, IVKM sonrasi minimal periferal kontrastlanma
gosteren sol ventrikdl igerisine uzanim goésteren kistik yer
kaplayicilezyon gorildi (Sekil 4a, 4b).

Kist hidatikten siiphe edilmesi lizerine hastada serolojik
testler yapildi. ELISA y6ntemi ile bakilan E. granulus IgG
antikorlari i¢in pozitif bulundu ve baska odak taranmasi
ac¢isindan dinamik kontrasth batin BT istendi. Batin BT de
Karaciger de ~99x98 mm boyutlu ve ~98x80 mm boyutlu,
ince cidarli hipodens kistik lezyonlar izlendi ($Sekil 5). Kara-
cigerde de kistizlenmesi lizerine 6ncelikle albendazol (400
mg, giinde iki kez) tedavisi baslandi ve Albendazol tedavisi
sonrasi karacigerdeki kistler PAIR yontemi ile aspire edildi
ve aspire edilen kistlere ~70cc alkol ile skleroterapi yapildi.
Ardindan kardiyak kist hidatige cerrahi yéntem uygulandi
(Sekil 6).

Kalpteki kistten alinan &rneklerin tanisi:

1-Hidatik kist

patolojik

2-Akut atakl kronik yangisal granilasyon dokusu olarak
degerlendirildi.

Albendazol tedavisine devam edilen hastanin hastanin 6
aylik takipte anjina ve karin agrisi gibi yakinmalari izlenmedi
ve 6. ayinda yapilan TTE'de LV EF normal, septumda cerrahi
izlerizlendi, kistizlenmedi (Sekil 7).

Ulkemiz 6zellikle Dodu ve i¢ Anadolu bélgelerimiz kist
hidatik agisindan ytiksek endemik bélge olarak kabul edilir.
Bu nedenle bu bélgelerde yasayan hastalari ekokardiyog-
rafik degerlendirilmesinde kalp bosluklari ve intramyokar-
diyal kist yapilarin géridlmesi halinde kardiyak kist hidatik
hastaligi ayirici tanida disidntlmelidir. Ayrica farkh organ-
larda kist hidatik hastaligi saptanmasi durumunda ekokar-
diyografik degerlendirme mutlaka yapilmalidir. Kist hida-
tik hastaligi erken tani ve uygun cerrahi-medikal tedaviile
6nemli komplikasyon gelismeden basari bir sekilde tedavi
edilebilmektedir.
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Sekil 3a.

Sekil 3b.
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Cardiac Imaging / Echocardiography

SO-082

Dispneden testis kanserine; nadir goérilen bir
intrakardiyak metastaz vakasi

Hatice Tolunay, Ayse Nur Ozkaya ibis, Burak Sasirt
Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ankara

Girig: Testis kanseri 15-40 yas arasi erkeklerde en sik gortlen
neoplazmdir. Germ hicreli ve germ hicreli disi olmak lzere
baslica iki grupta incelenir. Bu iki grup arasinda germ hicreli
timorler vakalarin %90-95 arasinda bir bolimind olusturur.
Tedavi edilmediginde testis kanseri metastaz hatta 6limle
sonu¢lanabilir. Ginimizde testis kanserinin tedavisinde
cerrahi, kemoterapi, radyoterapi gibi multimodal yéntemler
kullanilmaktadir ve bu yéntemler ylksek kiir orani ile devam
etmektedir. Testis kanseri i¢in sik metastaz yaptigi belirle-
nen bdlgeler retroperiton, akcigerler, karaciger, beyin ve
kemiklerdir. Daha énceden de testis kanserinin sol atriyuma
intrakardiyak metastaz yaptigini gésteren birka¢ nadir vaka
bulunmaktadir. Bu vakada disik kardiyak riski bulunan has-
talarda trombiisten ziyade metastaz da dahil olmak lzere
intrakardiyak kitlelerin de olabilecegini disinmek ve eko-
kardiyografinin hastalarin tani ve ayirici tanisinda énemin-
den bahsettik.

Olgu Sunumu: Nefes darlidi ile acil servise basvuran 33 yas
erkek hastada saturasyon diistikligi ve PAAC grafisinde siip-
heli kitle gériinimu izlenmesi tizerine gégus hastaliklari servisi
yatisi yapildi. Servis takiplerinde yapilan transtorasik ekokar-
diyografide sol atriyum igerisinde, mitral kapagda prolapsusu
olan hiperekojen kitle gérinimi izlenmesi lzerine hastaya
transoézefajiyal ekokardiyografi planlandi. Yapilan transéze-
fajiyal ekokariyografide sol alt pulmoner venden kaynaklanan
sol Ust pulmoner venin agzinidaraltan 4.4x2.2cm boyutlarinda
u¢ kisminda kistik komponent de iceren heterojen yapida
kitle gérinimu izlendi. Yapilan transézefajiyal ekokardiyog-
rafide intrakardiyak kitle gériinimiu mevcut olmakla birlikte
ilk PET raporunda kardiyak tutulumdan bahsedilmemesi lize-
rine klinik TIA lehine yorumlanip trombis nedeni ile hastaya
INR 2-2.5 arasinda olacak sekilde warfarin tedavisi baslandi.
Es zamanl yapilan klinik arastirmada testis sisligi olan has-
tada, primeri testis timori olarak siphelenilmesi tzerine Gro-
loji klinigi tarafindan eksizyonel biyopsi ve orsiektomi yapildi.
TUmorin %85'i seminom, %10'u Embriyonal karsinom, %5'i
Yolk Sac timdérden olusmaktaydi. Orsiektomi ve histopato-
lojik inceleme sonucunda hastaya kemoterapi planlandi. Bir
kir BEP protokoll tedavisi sonrasinda yapilan transtorasik
ekokardiyografide kitlede belirgin kii¢tlme ve kapakla iliski-
nin kayboldugu gérildiu. Mitral yetmezlikte azalma izlendi. Bu
gelismeler transoézefajiyal ekokardiyografiile de teyit edildi.

Tartisma: Sekonder kardiyak timorler herhangi bir yerde
primer kanseri olan hastalarda nadir olmayip otopsi serile-
rinde %8.4 oraninda rasgele bulunabildigi izlenmistir. Kalbe
en sik metastaz yapan primer timérler melanom, akciger
ve meme kanseridir. 19 adet vakayi iceren bir vaka serisinde
testis timorlerinin kalbe metastaz yaptiginda daha ¢ok
kalbin sag tarafini tuttugu izlenmistir. Bu vakada nadir bir
metastaz bolgesi olan kalpte daha da nadir olan sol atriyum
metastazini gérmekteyiz.

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Figiir 2. ilk TEE: Sol alt pulmoner venden kaynaklanan, Sol iist
pulmoner venin agzini daraltan, Mitral kapaga uzanan kitle.

Figiir 3. ilk TTE Uzun aks goriintdi.

Figiir 4. ilk TTE 4 bosluk.
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Figlir 5. Kitle boyutlari . Figiir 9. Kitlenin 50 dereceden mitral kapakile iliskisi.

Figiir 6. Kontrol eko kitlenin gériiniimii. Figiir 10. Kitlenin pulmoner venlerle iliskisi.

Figiir 7. Kontrol TEE kitle boyutlari.

Figiir 8. KT sonrasi kontrol TEE.
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Arrhythmia / Electrophysiology / Pacemaker / CRT-ICD
PO-001

Av tam blok'a yol agan nadir bir sebep:
Lyme Karditi

Selami Dogan', Samet Yavuz?, Almina Erdem?,
Hatice Altinisik?, Mustafa Oguz?, Ahmet Litfullah Orhan?

'Malkara Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Tekirdag
2Sultan Abdilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Kardiyoloji Anabilim Dali, istanbul

Giris: Lyme hastaligi, Ixodes keneleriaracihigiylabulasan ve
Borrelia burgdorferi spiroketinin neden oldugu bir enfeksi-
yondur. Deri, sinir sistemi, kalp ve eklemleri etkileyebilir.
Lyme karditi, tedaviedilmeyen hastalarin %4-10'unda geli-
sir ve genellikle diger Lyme hastaligi belirtileri ile birlikte
gordalir. Karditin spektrumu genistir; asemptomatik olabi-
lir veya gegiciileti bozukluklariyla seyredebilir.

Olgu: 56 yasinda erkek hasta, 4 giindir efor dispnesi ile
basvurdu. Fizik muayenede TA: 125/75 mmHg, nabiz: 41
vuru/dk idi. EKG'de ventrikil hizi 36 vuru/dk, atriyal hiz
88 vuru/dk olan AV tam blok saptandi (Figure 1). EKO'da
ejeksiyon fraksiyonu %65, segmenter duvar hareket
kusuru izlenmedi. ALT: 128 IU/L, AST: 94 |U/L, Troponin I:
16 (>14) idi1mgintravendz atropin silfat uygulandi, ancak
blok derecesinde degisim gézlenmedi. Hasta gegici pace-
maker uygulamasi yapilmadan koroner yogun bakimda
takip altina alindi. Troponin degerlerinde minimal artis
olan hastaya konvansiyonel koroner anjiografi yapildi.
Damar yapilari normal izlendi. Detayli anamnezde 1 ay
once kene isingr 6ykist alindi. Borrelia antikorlari igin
test yapildi ve IV 2 gr seftriakson uygulandi, ardindan
oral doksisiklin tedavisine gegcildi. Takiplerinde yatisinin
ve antibiyoterapinin 2. glininde Av blok derecesi Mobitz
tip 2 bloga, ardindan mobitz tip 1 bloga, 3. gliniinde ise
1. derece AV blok donlstligl gozlendi. (Figure 2, 3, 4). 7.
glinde EKG normal sinds ritmi olarak gérildd. Borrelia lgG
ve IgM pozitif sonuglandi14. giin yapilan efor testi ve 30.
glin yapilan 24 saatlik Holter monitérizasyonu normaldi

Tartisma: Lyme hastaligi, Borrelia burgdorferi spiroke-
tinin neden oldugu bir enfeksiyondur. Ixodes cinsi kene-
ler aracihgiyla bulasir ve kalp dahil bir¢ok organi etki-
leyebilir. Lyme hastaldr tanisi alanlarin %1-5'inde Lyme
karditi bildirilmistir. En belirgin belirti AV digimdi igeren
ileti bozukluklaridir. Tam blok, atropine yanit vermez.
Lyme karditinde miyokardiyal tutulum, endokardit, ve
miyokardit gibi bulgular da gérilebilir. Ancak bu bulgu-
lar daha nadirdir. AV blogun derecesi dakikalar, saat-
ler veya glinler icinde degisebilir. Lyme karditinin tek
belirtisi kalp blogu ise genellikle ek ¢alismalara gerek
yoktur ve antibiyoterapi ile tamamen dizelir. Tedavi
sirasinda %30 vakada gegici pacemaker gerekebilir.
Tani, klinik siphe ve destekleyici laboratuvar testlerine
dayanir. iki asamali serolojik test yéntemi énerilir: ELISA
ve Western blot testi. Tedavide sefalosporin ve tetrasik-
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lin kullanilir. Kardit bulgulari olan hastalarda parenteral
tedavi 6nerilir. Seftriakson veya sefotaksim kullanilabilir.
ikinci veya G¢lincli derece AV blok diizelene kadar IV anti-
biyotik tedavisi devam etmeli, sonra 14-21gilin oral tedavi
uygulanmalidir

Sonug¢: Bu vakada, efor dispnesi, kene isirigi 6ykisi ve
EKG'de AV tam blok tespiti Lyme karditinin hizli teshi-
sini ve tedavisini sagladi. Tedavi ile hasta kalici pacema-
ker'dan korundu ve oral antibiyoterapi ile iyilesti. AV tam
blokile basvuran hastalarda Lyme karditi distnilmelidir.

Figure 3.
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Figure 4.
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Successful LBBAP therapy by stylet-driven
ingevity lead for complete trifascicular block
inischemic HFmMrEF patient: A case report

Yakup Yunus Yamanturk, Ozgiin Demiroglu

Artvin Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Artvin

Introduction: Left Bundle Branch Area Pacing (LBBAP) is a
recommended conduction system pacing method in recent
years for patients requiring permanent pacing who also have
aleft ventricular ejection fraction of less than 50%. In recent
years, various specialized implantation systems and leads
for LBBAP have been developed. Various methods and leads
have been developed for performing conduction system
pacing/Left Bundle Branch Area Pacing (LBBAP) without the
need for a specialized implantation system.

Case Presentation: An 82-year-old male patient with a
known history of anterior STEMI presented to our clinic for
routine follow-up. During the outpatient evaluation, his
LVEF was measured at 45% (by transthoracic echocardi-
ography - Biplane Simpson method). The ECG revealed an
incomplete trifascicular block, and given that the patient
was asymptomatic, a Holter ECG examination was planned.
The patient was advised to seek medical attention in case
of syncope and was managed with optimization of medical
therapy and scheduled for follow-up.

One week later, the patient presented to the emergency
department following a syncopal episode. The admis-
sion ECGs showed evidence of advanced/complete AV
block. A decision was made to proceed with direct per-
manent pacemakerimplantation. A Stylet-driven Ingevity
lead was advanced through the left axillary vein towards
the septal posterior of the right ventricle, targeting the
septum. Pre-implantation pacing revealed a left anterior
fascicular block morphology similar to the baseline ECG,
with an R wave measurement of 9 mV (Figure 1, 2). There-
after, active lead fixation was performed. After atrial lead
implantation, subsequent measurements showed ideal
and stable R wave and pacing threshold values. The leads
were screwed and the pulse generator was implanted in

s S100

pocket. After thorough washing of the pacemaker pocket
and application of antibiotics, the pocket layers and skin
were sutured. The procedure was completed without
complications.

Discussion and Conclusion: LBBAP (Left Bundle Branch
Area Pacing) is emerging as an ideal permanent pacing
method for patient populations requiring pacing with low
or anticipated declining LVEF. Our case demonstrates that
successful lead fixation to the LBB/LAF/LPF region can be
achieved without the need for a specialized implantation
system by adjusting the stylet curve in stylet-driven leads.
The increasing development and dissemination of implan-
tation techniques that reduce system dependency may
contribute to more frequent use of LBBAP among cardiac
pacing practitioners.

Figure 1. A. DR pacemaker lead is observed in AP neutral
angulation position. B. Ingevity lead is fixed to the septum
posterior in caudal angulation, specifically capturing the Left
Posterior Fascicle of the LBB.
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Figure 3. Postprocedural ECG (above) and Pre-procedural ECG
thatrevealing the complete trifascicular block (below).
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Brugada sendromunda genetik
mutasyonlarin alisiimadik seyri

Abdullah ®mer Ebeodly, Sevval ilke Glneysu,
Hidayet Ozan Arabaci, Stkri Arslan

istanbul Universitesi, Kardiyoloji Enstitiisi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, stanbul

Brugada sendromu sodyum kanal genindeki mutasyona bagli
olusan, genetik yatkinligi olabilen, 6limcdl aritmilere yol aga-
bilen kanalopati hastaligidir. Busendrom, genellikle yapisal kalp
hastaligi olmaksizin ortaya ¢ikar ve ¢ogunlukla geng erkeklerde
gorilir. Brugada sendromunun genetiginin belirlenmesi hasta-
lgin tanisinda, tedavisinde ve ailede hastaliga yatkin kisilerin
belirlenmesinde 6nemlirol oynar. En yaygin genetik nedeni, oto-
zomal dominant seklinde aktarilan SCN5A geninde meydana
gelen mutasyonlardir. Daha nadir sekilde baska genlerdeki
mutasyonlarda hastaliga sebep olabilmektedir.

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

7 yil 6nce senkop sonrasi epilepsi tanisi almis olan 24 yasinda
erkek hasta ¢arpinti ve senkop sikayetleriile acilimize bas-
vurdu. Anamnezinde; ailede ani 6lim 6yklist olmayan has-
tada antiepileptik tedavi sonrasi sikayetleri baslangica gére
azaldigiancak sonrasinda ti¢ tam senkop éykisi oldugu
6grenildi. Cekilen elektrokardiyografisinde (EKG) sinis ritmi
inkomplet sag dal blogu disinda 6zellik yoktu. Yapilan eko-
kardiyografisi normal sinirlarda saptandi. Defaatle yapilan
ritim holterde, tilt table testinde ve karotis masajinda 6zel-
lik yoktu. Hastanin ¢arpintisinin olmasi, nedeni bilinmeyen
senkop, epilepsi ve inkomplet sag dal blogu olmasi tizerine
yapilan ajmalin testinde EKG'de tip 1brugada paterni géz-
lendi. Ani 6lim riskinin belirlenmesii¢in hastaya ventriki-
ler tasikardi (VT) stimilasyonu planlandi. Elektrofizyolojik
¢alismada polimorfik VT indiklendi. Bunun Gizerine implante
edilebilen kardiyoverter defibratér (ICD) uygulandi. ileri
inceleme amagli genetik test génderildi. Patojenik mutas-
yon saptanmadi, ancak:

1-ryrlgeninde c.10229c>t (p.pro3410leu) heterozigot

2- kchn2 geninde c.868g>a (p.ala290thr) heterozigot

3- myhé geninde c.3598g>a (p.asp1200asn) heterozigot
4-scn5ageninde ¢.5085g>c (p.gIn1695his) heterozigot
5-fbn1geninde nm_000138.4 c.31c>g (p.leullval) heterozi-
got

mutasyonlari saptandi. Kaskad taramasi amaciyla en olasi
genlerden scn5a ve kchn2 anne ve babada tarandi. Babada
scn5a geninde p.gln1695his (c.5085g>c) heterozigot ve
annede kchn2 geninde p.ala290thr (c.868g>a) heterozigot
mutasyon saptandi. Anne ve babanin EKG'sinde brugada
paterni saptanmadi. Babaya yapilan ajmalin testinde 6zellik
saptanmadi. Sorumlu genlerden scn5a gen mutasyonu baba-
dan, kchn2 gen mutasyonun anneden heterozigot olarak
aktarilan hastada, hastalik fenotipe yansiyip klinik olustur-
mustur.

Glnlimuzde genetikinceleme aritmikolaylarayola¢ansend-
romlar acisindan oldukca dnem tasimaktadir. Ozellikle Bru-
gada gibi ilk tanisi ani 81Gm olabilen hastaliklarda, hastaligin
erkenden tani koyulup, gerekli énlemlerin anlatilmasi, ICD
implantasyonu agisindan degerlendirilmesi ve ailede hasta-
liga yatkin kisilerin saptanmasi hayati 6nem arz etmektedir.

Biz bu vakada brugada sendromuna yol agabilecek iki farkli
heterozigot genin anne ve babada fenotipe yansimayip,
¢ocukta klinik olusturmasina dikkat ¢ekerek kanalopati-
lerde genetik incelemenin 6nemine vurgu yapmak istiyoruz.
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Kalici kalp piliimplantasyonu sonrasi gelisen
sempatik crashing sendromu

Ahmet Yilmaz

Karamanoglu Mehmetbey Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji
Bélimd, Karaman

Sempatik crashing sendromu (Sympathetic crashing acute pul-
monary edema - SCAPE) az gérilen, ani baslangigh, mortali-
tesi ylksek, hizli teshis ve tedavi edilmesi gereken bir pulmoner
6dem formudur. Sol ventrikil dolus basinglarinin artmasiyla bir-
likte pulmoner intersitisyel ve alveoler sividengesinin ani bozul-
masi sonucu gelismektedir. Dakikalar ve saatler icinde gelisen
huzursuzluk, ortopne, hipoksi, ciddi solunumsal distres ve son-
rasinda gelisen solunum arrestiile karakterizedir.

84 yasinda koroner arter hastaligi ve kalp yetmezligi 6ykisi
olmayan erkek hasta acil servisten AF zemininde AV tam blok
ve senkop teshisleri ile yatirildi. idrar ¢cikisi normal, elektrolit
imbalansi yoktu. Ekosunda EF: %60, kalp bosluklari normal
sinirlarda, MY 1, TY 1 PAB: 35 mmHg olarak saptandi. Medi-
kal tedavi dizenlemesi sonrasinda AV tam blok ritminde
seyreden hastaya VVI mod kalici pacemaker implantasyonu
karari verildi. Yaklasik 45 dakika stiren islem basinda asemp-
tomatik olan hasta batarya baglantisi ve cebe yerlestiril-
mesinden sonra ani gelisen nefes darhdi tarifledi ve derin
hipoksisi gelisti. ivedilikle yogun bakim yatagina alinan has-
tanin oksijen saturasyonu %78, tansiyonu 140/90mmHg ve
nabzi pacemaker ritminde 60 atim/dk idi. Hastaya iv furose-
mid inflzyonu, nitrat infizyonu ve CPAP baslanildi. Cekilen
PAAC grafisinde pnémotrax ve hemotorax gérilmedi, meka-
nik komplikasyon izlenmedi. Alinan kangazinda respiratuar
asidoz gérildld, methemogloblinemi gérilmedi.

2 glnlik yogun bakim yatisi stiresince ¢ekilen PAAC grafileri
ve sonrasinda ¢ekilen akciger CT'sinde artan pulmoner 6dem
gorlintlsl ve bilateral orta zonlara ulasan plevral efflizyon
gorildi. Saturasyonlari furosemid, nitrat ve morfin infiz-
yonu, tansiyon regtilasyonu, sirekli oksijen inhalasyonu ve
aralikli CPAP uygulamasina ragmen %85'in lizerine ¢ikmayan
ve ortopnesi ge¢gmeyen hastaya bilateral bosaltici torasen-
tez uygulandi. 2000 cc serdz vasifli mayi drene edildi. Kisa
stirelirahatlama sonrasi tekrar ortopne ve AC 6demi tablosu
gelisen hastada pacemaker implantasyonuna baglh sempa-
tik crashing sendromu distndldi. Ani baslangi¢h olmasi, hizli
ilerlemesi hipertansiyon ile presente olmasi ile klasik pace-
maker sendromu ekarte edildi.

Hastanin mevcut tedaviye ragmen solunumsal parametre-
lerinin dizelmemesi lizerine pacemaker hiz ayari yapilmasi
distnuldi. Bazal kalp hizi 45 atim/dk ya getirildikten saatler
sonra hastanin semptomlari geriledi, oksijen ihtiyaci azaldi
ve mobilze edilebildi. 2 giin sonra tekrar 60'a ylkseltilen
bazal hiz sonrasi dakikalar i¢cinde tekrar hipoksi ve hipertan-
siyon gelisti. Hasta yatisinin 12. giiniinde pacemaker bazal
hiz1 45 atim/dk olacak sekilde oksijen ve antihipertansif ihti-
yaci olmadan taburcu edildi.

Pacemaker implantasyonu sonrasi gelisen sempatik cras-
hing sendromuna literatiirde olduk¢a az rastlaniimistir. Bizim
vakamizin diger vakalardaki medikal tedavilere ilaveten
pacemaker hiz ayarina trajik cevap vermesi ile literatirde
tekdir ve 6nem arz etmektedir.
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procedures like pacemaker implantation. We present a suc-
cessful case of single-chamber pacemaker implantationina
patient with PLSVC, who had syncope and slow ventricular
response atrial fibrillation.

Case Presentation: A 71-year-old female patient presented
to the emergency department with a syncopal episode.
On evaluation, her blood pressure was measured at 95/57
mmHg, heart rate at 30 beats per minute, and an electro-
cardiogram revealed slow ventricular response atrial fibril-
lation. The patient had no significant medical history and
was not taking any medications. Initial blood tests, includ-
ing hemoglobin, TSH, creatinine, and troponin, were within
normal limits. Echocardiography showed dilatation of the
coronary sinus (Figure 1).

Due to the patient’s history of recurrent syncope and slow
ventricular response atrial fibrillation, a decision was made
to proceed with permanent pacemaker implantation. How-
ever, during the procedure, the patient experienced a tran-

SR sient decrease in heart rate, falling by 20 beats per minute.

In response to this bradycardic episode, it was deemed nec-

Sekil 1. Plevral effiizyonun gériildiigii akciger CT: implantasyon essary to provide immediate pacing support. A trancient
sonrasinda gelisen plevral efflizyon ve pulmoner &dem pacing wire was introduced through the femoral vein and
goriintisi. positioned within the right ventricle, ensuring adequate

heart rate control and hemodynamic stability (Figure 2).

Subsequently, the lead wire was attempted to be advanced
into the right atrium for permanent pacemaker implan-
tation. However, it encountered resistance and could
not be successfully positioned. Venous angiography was
performed, which revealed the anomalous drainage of
the right and left subclavian veins directly into the cor-
onary sinus, confirming the diagnosis of PLSVC (Figure
3). To navigate this anatomical challenge, a coronary
sinus catheter was utilized to guide the lead wire into the
right atrium and subsequently into the right ventricle.
Following the successful placement of the lead wire, the
trancient pacing wire was discontinued, and asingle-cham-
ber pacemaker was implanted. Post-implantation, the

Sekil 2. Post implantasyon PAAC grafisi: Pacemaker
implantasyonu sonrasi gelisen pulmoner 6dem tablosu.
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Triumph over anatomical challenge:
Successful single-chamber pacemaker
implantationin a patient with arare vascular
anomaly

Canberk Genis, Baris Kiligaslan

izmir Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, izmir

—

Introduction: Persistent left superior vena cava (PLSVC) is a
rare congenital anomaly where the embryonic left superior-
vena cava persists, presenting challenges in invasive cardiac

Figure 1. Echocardiographic image of coronary sinus dilatation
(Asterisk is the coronary sinus).
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pacemaker's impedance and threshold were found to be
within normal limits. The patient’s vital signs remained
stable, and she was discharged home with appropriate fol-
low-up care.

Conclusion: Successful single-chamber pacemaker implan-
tation was achieved in a patient with persistent left superior
vena cava (PLSVC). Overcoming the anatomical challenges
involved adaptability and the use of a coronary sinus cathe-
ter for lead wire placement. Awareness of anatomical vari-
ants like PLSVCis crucial for accurate lead positioning during
cardiac procedures. Comprehensive preoperative evalua-
tion and intraoperative vigilance are essential for a positive
outcome.

wie _2

Figure 2. Intracardiac location of trancient and permanent
pacemakers.

Figure 3. Angiography of coronary sinus.
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Ailesel AV Tam Blok

Sinem Arslan, Etga Képricd, Bisranur Cavdarli,
Ender Ornek

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji B6/imi, Ankara

Girig: Atrioventrikller (AV) tam blok ¢ogunlukla yasllarda
gordlir. Dahageng hastalarda gérilen AV tam blodun sebep-
lerigenellikle iyatrojenik, néromuskiiler, metabolik, immino-
lojik, enfeksiydz, infiltratif veya konjenital hastaliklardir. Bazi
nadir vakalardaise AV tam bloga genetik degisiklikler neden
olmaktadir (1). Burada gi¢ll bir aile dykist bulunan ancak
kesin etiyolojisi belirlenememis gen¢ yas AV tam blok vakasi
bildiriyoruz ve literatiiri gézden gegiriyoruz.

Vaka Sunumu: Bilinen ek hastaligi olmayan 51yas kadin hasta
pil kontroll igin poliklinigimize basvurdu. Alinan anamnezde
hastanin 41 yasinda iken bas donmesi ve presenkop sikayet-
leriile dis merkeze basvurdugu, AV tam blok saptanmasi Gize-
rine pacemaker takildigi 6grenildi. O dénem koroner arter
anjiyografisi normal saptanmis, ek tahlil yapilmamis. Has-
tanin soy ge¢misinde (Sekil 1) annesinin 48 yasinda aniden
6ldiigu, alti kardesinin oldugu, kardeslerinden iki tanesine 38
yasinda pacemaker takildigi, bir tanesine 57 yasinda DDR-
ICD takildigi, diger iki kardesinde ise anlamli tibbi 8ykd olma-
digi, bir yegenine de yine 38 yasinda pacemaker takildigi
6grenildi. Hastada 6n planda ailesel AV tam blok disintldd.
Dislama amagli ¢alisilan Anti SS-A negatif geldi, hasta kar-
diyak MR ¢ekimini kabul etmedi. Tibbi genetige yénlendiri-
len hastaya yapilan yeni nesil dizileme (NGS) ¢alismasiile en
sik gorilen 21 gen mutasyonu tarandi (Tablo 1) ve patojenik
mutasyon saptanmadi.

Sonug: AV tam blok geng¢ veya orta yasl yetiskinlerde nadir-
dir ve bu hastalar genellikle daha fazla arastirma yapilmadan
kalp pili implantasyonuna tabi tutulurlar, ancak etiyolojide
edinsel ya da kalitsal nedenler yer aliyor olabilir (2). Bunlar-
dan bazilarinin belirli prognostik anlami vardir, farkli tedavi
stratejileri ve aile taramasi gerekebilir, bu da kalp pili takma
kararindan bagimsiz olarak detayl bir arastirma gereklili-
gini gosterir (3). Bu olgumuzda gii¢ll bir aile 6yklsld olmasina
ragmen patojenik mutasyon saptanmamasinin iki énemli
nedeni olabilir. Birincisi, etiyolojiden sorumlu genetik degi-
siklik NGS'ye dahil edilmemis bir ekzon ya da gen delesyonu
veya duplikasyonu gibi varyant olabilir. ikincisi ise arastirilan
genler disinda farkli bir gende mutasyon mevcut olabilir. Bu
ylzden kesin tantigin tim ekzon dizi analizi ya da tim genom
dizi analizi gibiileri arastirmalar gerekmektedir.
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Sekil 1. Olgunun pedigree ¢gizimi.




Tablo 1. Arastirilan genler

CACNB2 CAV3

CACNAIC DSC2 JUP AKAP9 ANK2

KCNE1 KCNE2 KCNH2 KCNQ1 PKP2 PYR2

SCN1B SCN3B SCN4B SCNS5A SNTA1 GFB3 TMEM43
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Rekiirren dislokasyon gésteren koroner
sinls elektrodunun stent implantasyonuile
stabilizasyonu

Hiseyin Gezer, Harun Cakir, Cengiz Ermis

Akdeniz Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Antalya

72 yas kadin hasta fonksiyonel sinifi 3-4, iskemik kalp yeter-
sizligi ile takip edilmekte. Hastanin 3 damar koroner arter
hastaligi tanisi mevcut ve sakubitril/valsartan, spironolak-
ton, dapagliflozin, furosemid, metoprolol kullanmakta idi.
EKG'de LBBB, QRS:150 msn (Sekil 1) saptanmasi, semptoma-
tik disik ejeksiyon fraksiyonlu (LV EF %30) kalp yetersizligi
olmasi ve optimal medikal tedaviye klinik yanit alinamamasi
Uzerine CRT-D implantasyonu planlandi.

Sol subklavian ponksiyon yapilarak RV lead'i (Sprint Quattro
Secure S MRI SureScan 6935M-62 cm, Medtronic) RV apek-
sine implante edildi. Sag atriyal lead (CapSure Fix Novus MRI
SureScan 4076-52 cm) ise sag atriyal appendikse implante
edildi. Daha sonra sol subklavian ven yoluyla CS'ye CS tasi-
yici sistemi ile ulasildi. CS gérintilemesinde LV lead'i igin
anatomik ve elektrofizyolojik olarak en uygun yerlesim yeri
olarak AlV secildi (Sekil 2) ve LV lead'i (Attain Performa MRI
SureScan Model) anterior interventrikiler venin (AlV) distal
kismina implante edildi. LV lead'inin aktif fiksasyon 6zelligi
yoktu ve implantasyondan kisa bir slire sonra lead yerinden
geri ¢ikiyordu. LV lead'inin tekrarlayan implantasyonlarina
ragmen lead stabilizasyonu saglanamiyordu.

LV lead'ini stabilize etmek amaciyla 0,014 in¢lik koroner kila-
vuz tel,femoral venden ilerletilen transseptal sheath igerisin-
den AlV'ye ilerletildi. ilag kapli stent (Evermine 3 x 8 mm) tel
Uzerinden gonderilerek, LV lead'ini stent ile damarin i¢ duvari
arasina hapsedilecek sekilde nominal basingta (11 atm) imp-
lante edildi (Sekil 3). CS stentleme sonrasinda transseptal
sheath CS ostiumdan glivenli bir sekilde ¢ikarildi. Final gériin-
tlide lead'lerin konumlarinda degisiklik izlenmedi ve islem
basariyla sonlandirildi (Sekil 4). Kisa ve orta dénem takip sira-
sinda (implantasyondan 9 ay sonra) cihaz analizinde LV lead
esigini ve empedansini (sirasiyla 0,5V ve 900 Q) olarak dl¢uldd.

CRT, intraventrikller iletim hastaligi ile birlikte siddetli kalp
yetmezligi olan hastalarda yasam kalitesini arttirdigr ve
mortaliteyi azalttigr i¢in etkili bir tedavi yéntemidir. CRT'de,
LV'nin pacing'i CS lead'i ile gergeklestirilir. Bu teknikteki ana
zorluk, ¢ikik olmamasi i¢in optimal bir lider pozisyonu elde
etmek ve stirdirmektir.

CRT'nin etkinligi, hastalarin %30'unda c¢esitli nedenler-
den dolayi énemli él¢lide azalmaktadir. Bu durumda uygun
hasta segiminin yani sira, LV stimllasyonunun kaybi da
6nemli bir rol oynamaktadir. Farkli ¢alismalarda LV stimi-
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lasyonunun esas kaybi hastalarin%2-%12'sinde LV lead'inin
yerinden ¢ikmasi sonucu olustugu bildirilmistir. Koroner stent
kullanilarak lead stabilizasyonu saglanabilir ancak bu islemin
ana dezavantaijlari lead hasari, tromboz nedeniyle koroner
vendz tikanma olmasi ve lead'in yeniden konumlandirma
veya ¢ikarmanin mimkdn olmamasidir. Sol ventrikiler lead
pozisyonunu stabilize etmekigin stentimplantasyonu, komp-
like koroner sinlis anatomisi veya lead instabilitesi olan has-
talarin tedavisinde yararli ve glivenli bir prosedir gibi gorin-
mektedir.
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Transient RCA occlusion following basal
cardiac crux ves ablation

Ceren Ozdemir Al, Umit Guray, Zeynep Kaplan,
Ozge Cakmak Karaaslan

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Ankara

Introduction: Premature ventricular contractionsare prema-
ture beats arising from an ectopic focus within the ventricles
and frequent PVCs can be a marker of underlying disease.
The estimated prevalence is 1-4% in the general population.
Widely thought to be a benign entity, the concept of PVC-in-
duced cardiomyopathy was proposed by Duffee et al in 1998
when suppression of frequent premature ventricular con-
tractions improved LV function in patients with dilated car-
diomyopathy. Management of frequent PVCs involve phar-
macotherapy and RF catheter ablation.

Case Report: The patient was a 51-year-old female who
complained of palpitations and dizziness with chest dis-
comfort. (NYHA Class Il) She had undergone coronary angi-
ography four-months prior to this admission which showed
normal coronary arteries. Transthoracic echocardiography
revealed areduced ejection fraction of 28% with a LV cham-
ber dilatation, end-diastolic diameter was measured 6.2 cm.
Cardiac magnetic resonance imaging showed mid-myocar-
dial non-ischemic fibrosis and LVEF was 26%. For four months
she received heart failure treatment.

A 12-lead ECG was performed and VA arising from
epicardial  posteroseptal region was considered.
The patient was put on a 24 h Holter monitor which
recorded 21.242 PVCs among 104136 QRS complexes.
The patient underwent electrophysiological (EP) study,
three-dimensional electro-anatomical mapping (CARTO) of
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the coronary sinus was performed.

The earliest activation sites (24 ms preQRS) were found at
the proximal part of CS and ostium of middle cardiac vein.
Right coronary angiography was performed due to concerns
about possible proximity to the right coronary artery. RF
energies were delivered at this site and PVCs were vanished,
however they initiated after a brief period.

RF energies were applied with a power of 50 W and maxi-
mum temperature of 45 °C to the site, but after a 30 minutes
period PVCs were observed repeatedly. Because of that, RF
Marinr™ Multi-curve catheter (non-irrigated) was applied
with high temperature and PVCs were vanished. For PVCs
that were thought to be intramural, RF was applied to the
left ventricular posteroseptal region with anirrigated cath-
eter according to prior Carto 3D Mapping. When the proce-
dure was concluded, patient had upper back pain. Control
coronary angiography was performed immediately and right
coronary artery vasospasm in the mid-level was seen which
completely obstructed artery in the acute coronary margin
originating level. 4 mg intravenous morphine, 200 pg intra-
coronary nitroglycerin and 5.000 Unit intracoronary heparin
was rapidly administered. Coronary flow was recovered.

Conclusion: Coronary arteries can be damaged by RF energy
and theincidenceisreported torange from 0.1% to 1.4%. Most
of the reported cases involved right coronary artery injury
associated with ablation for right-sided accessory path-
ways. Direct thermal trauma is considered to be presumably
reason for coronary artery injury or vasospasm.
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Figure 1. ECG of patient.

Figure 2. Right coronary artery angiography before
radiofrequency energy was administered.
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Arrhythmia / Electrophysiology / Pacemaker / CRT-ICD
PO-011

Pacemaker iliskili kardiyomiyopati
tedavisinde basarili sol bundle branch pacing
ile kardiyak resenkronizasyon

Emre Karakus, Gurbet Ozge Mert, Muhammet Dural,
Selda Murat, Istiklal Ozkaya, Selin Zengin

Eskisehir Osmangazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Eskisehir

Giris ve Amag: Uzun dénem sag ventrikil pacing (RVP) ‘in, sol
ventrikil ejeksiyon fraksiyon (LVEF) dislsine, kalp yetmez-
ligi (KY) semptomlarina gelismesine, LV asenkronisine neden
olmaktadir. Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT), disik
EF kalp yetmezligi (DEFKY) ve ventrikiler ileti anormalligi
olan hastalarda etkisi kanitlanmis bir tedavi olmakla birlikte,
uygun hastalar se¢ildiginde atrioventrikiler (AV), intra-in-
terventrikiler mekanik dissenkronizasyonu engelleyerek
hastanin semptomlarini, hastane yatisini, morbidite ve mor-
talitesini azaltmaya katkida bulunacaktir. Sol bundle branch
pacing (LBBP), glinimizde normal fizyolojiye yakinhgi ile
kullanimi siklasan CRT y&ntemlerinden biri haline gelmistir.
Bu olgu sunumunda, AV tam blok sebepli DDDR KPM &ykiisi
olan ve kalici pacemaker (KPM) indiiklenmis kardiyomiyopati
(PMIKMP) izlenen bir olgu sunulacaktir.

Olgu Sunumu: 77 yasinda erkek hasta, hipertansiyon, diya-
betes mellitus, 2016 yilinda akut koroner sendrom ile LAD'ye
ila¢ kaph stent implante edilmis. Takiplerinde AV tam blok
gelismesi Gzerine DDD-R KPM takilmis. 2020 yilinda unsta-
bil anjina tanisiile RCA'ya ila¢ kapli stent implante edilmis ve
yapilan ekokardiyografide (EKO) LVEF %60 saptanmis. Kasim
2023'te dispne, ortopne ve periferik 6demiile acil servise bas-
vurusunda NT-proBNP 20.704 ve LVEF %20-22 saptanmasi
tzerine akut dekompanse KY tanisi ile hospitalize edilmis-
tir. KY tedavisi tolere edilebilen maksimum metoprolol 100
mg, ramipril 5 mg, spironolakton 25 mg, empagliflozin 10
mg, furosemid 40 mg po seklinde optimize edilmistir. EKG'de
Atrial Fibrilasyon (AF) 120 atim/dakika, LBBB 158 msn olarak
degerlendirildi. (EK-1) Akut dekompanse dénem gectikten
sonra ilk basamakta ritim kontrolli hedefiyle kardiyoversi-
yon yapilarak sinds ritmi saglanmistir. 3 aylik optimal medikal
tedaviye ragmen LVEF %20-22 saptandi.Yeni iskemik lezyon
saptanmayan ve ritim kontroline ragmen EF'de dizelme
gostermeyen hastaya, 8 yildir AV tam blok nedeniyle %100
RV pacing ile takip edilmesi sonucunda PMIKMP tanisi kon-
mustur. Subat 2024'te Left Bundle Branch Area Pacing CRT
Pacemaker (LBBAP CRT-P) upgrade yapilmistir. 1. ay kontrol-
lerinde EKG 128 msn'ye (EK-2), proBNP 6482'ye gerilemis, EF
%34'e ylkselmis, 3. ay EKO kontrollerinde EKG 118 msn (EK-3),
proBNP 1420'ye gerilemis, EF %55'e ylkselmistir. Semptom-
lar NYHA 1olarak degerlendirildi.

Figure 5. After RF energy. Tartisma: KMP gelisiminde alttayatanbirden fazlasebepola-
bilir. KPM'siolan ve RV pacing oranlariylksek olan hastalarda
PMIKMP gelisebilecedi géz éniinde bulundurulmalidir. ileti
sistemi pacing (CSP), fizyolojiye en uygun se¢enek oldugun-
dan, LBBAP CRT-P yéntemi bu hastalarda senkronizasyonda
biventrikiler CRT-P' ye gore daha belirgin iyilesme saglaya-
bilir. Pacing orani yliksek olmasi beklenen (>%40) hastalarda
gelisebilecek PMIKMP'yi 6nlemek i¢in CSP implantasyonu ilk
se¢enek olarak dusiintlebilir. Bu stirecin daha iyi anlasilabil-
mesi i¢in randomize, genis dlgekli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Figure 4. Before RF energy.
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Arrhythmia / Electrophysiology / Pacemaker / CRT-ICD
PO-012

AF Ablasyon olgusunda nadir gériilen bir
anatomik varyasyon: Ortak ostiumdan sol
atriuma acgilan RIPV ve LIPV

Emir Baskovski’, Muhammed Emin Teker’,
Yakup Yunus Yamanturk?, Omer Akyiirek’

'Ankara Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara
2Artvin Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Artvin

Pulmoner venler, atriyal fibrilasyonun patofizyolojisinde
aritmojenik aktivitenin ortaya ¢ikmasindaki rollyle dikkati
¢ekmektedir. PV'lerin miyokardiyal dokusundaki hiicrelerde
otomatizmanin varhgr tanimlanmistir. Bu hiicrelerden kay-
naklanan pacemaker aktivitesinin, AF'yi baslatan ektopik
atimlarin olusumuna yol a¢tidi disinidlmektedir. Bundan
hareketle pulmoner ven (PV) antrumunun bir elektroana-
tomik haritalama sistemi kullanilarak izole edilmesi, glini-
mizde AF ablasyon isleminin standart prosediri haline
gelmistir. Pulmoner venlerin sol atriuma ¢ikis anatomileri de
prosedir esnasinda izolasyon stratejilerini belirleyen dnemli
faktorler arasinda yer almaktadir. S6z konusu olan vakamiz
da sol ve sag alt pulmoner venlerin ayni orijinden ¢ikis yapti-
ginisaptadigimiz hastadaki AF ablasyon tecriibemize dairdir.

AF ile takip edilen 70 yasinda kadin hasta ritim kontrolt sag-
lanmasi amaciyla kateter laboratuvarina kabul edildi. Sol
atrium AF ritminde haritalandi. Anatomik olarak sol ve sag
inferior pulmoner venlerin ortak ostium ile sol atriuma gegis
yaptigi gorildi. Aktif otomatisite pulmoner venlerin ¢gevre-
sindeoldugundandncelikle PVlyapildi.Sagvesolaltpulmoner
venlerin ortak ostiumu posterior duvarda konumlandigindan
posterior duvar izolasyonu yapildi. Ostium yakinlarina rad-
yofrekans verildigi esnada siniis ritmi sagland. izolasyonlar
tamamlandiktan sonra entrance ve exit blok konfirme edildi.
Sol ve sag alt pulmoner venlerin ortak ostiumu nadir gérilen
bir durumdur ve sinirli sayida kateter ablasyon vakasinda bil-
dirilmistir. Bu sebeple atrial fibrilasyon ablasyon olgularinda
islem oncesi yapilan bilgisayarl tomografi sol atrium ve pul-
moner venlerin goérintilenerek ablasyon stratejisinin belir-
lenmesi, olasi bir anatomik varyasyon karsisinda gelisebile-
cek komplikasyonlari 6ngérmede 6nem arz etmektedir.

1 ostiumdan ¢ikan sag

Sekil 1. Ayni ostiumdan ¢ikan sag ve sol alt pulmoner venlerin
tomografik goriintisii.
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(Sekil 1). Transtorasik ekokardiyografisinde EF %60 olarak
gorildi. Kapak patolojsi belirlenmedi. Kan tetkiklerinde
potasyum 3,9 mmol/L dlglldi. 24 saatlik holterinde temel
ritim sinds ritmi idi ve ortalama kalp hizinin 67 vuru/dakika
oldugu goérildi. QTc 475 msn olarak dl¢ildu (Sekil 2). 22282
. adet ventrikiller ekstrasistol ve 30 saniyeden uzun bidirek-
/ 3 boyutlu haritalamada
— 5 1y]asyon alanlarl siyone VT ataklari kaydedildi. (Sekil 3a, 3b). Holter bulgulari
- - Uzerine hastanin metoprolol tedavisi propranolol ile degisti-
rildi ve flekainid eklendi. 40 mg/gtn propranolol ve 200 mg/
giin flekainid tedavileri altinda tekrarlanan holter kaydinda
temel ritim sinls, ortalama kalp hizi 58 vuru/dakika ve QTc
432 msn olarak hesaplandi (Sekil 4). Toplam 3471 adet ventri-
kiler ekstrasistol kaydedildi ve VT atagi izlenmedi. Hastanin

Sekil 2. Posterior gériinimden ablasyon alanlari.

takipleri bu tedavi ile kardiyak agidan semptompsuz olarak
devam etmektedir.

Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-ICD Sonug: Anderson Tawil Sendromu olan hastalar degisken
PO-014 klinik bulgular gdsterebilir. Carpinti yakinmasi olan, EKG'de

. - . , uzun QT intervali, sik ventrikller ekstrasistol ve holterde
Nadir gorUIen Andersen Tawil Sendrom’lu bidireksiyone VT ataklari saptanan hastalarda bu sendrom

olgu akla gelmelidir.
Semanur Vural, Aydin isletme, Nazmiye Ozbilgin

Doktro Siyami Ersek GSgls Kalp ve Damar Cerrahisi EGitim ve
Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul

Giris: Uzun QT Sendromu 7 olarak da bilinen Andersen Tawil
Sendromu (ATS) kardiyak disritmi, periyodik paralizi, gelisim
bozuklugu ve iskelet deformitelerini iceren, nadir gérilen, b o
otozomal dominant gegisli bir hastaliktir. Hiicre membra- Tame J i
ninda bulunan potasyum kanalindaki alfa subunitini kodla- : '
yan KCNJ2 genindeki mutasyon ve buna bagli olarak kanalda I 4 ¥ I i
gelisen fonksiyon kaybinin ATS'ye yol actigidistintimektedir. i T ‘ _
Sendromun kardiyak komponentleriicinde ventrikiler aritmi : wnd] AN, L
(%84), uzun QT intervali (%50), bu sendrom i¢in karakteris- : ' \
tik olan bidireksiyone (¢ift yonlu) ventrikller tasikardi (VT) 4 |

(%34), ventrikiler ekstrasistoller (%41), polimorfik VT (%23), (Rt 1L 3L i 4
anormal T-U dalga paterni (%73) ve ani kardiyak arrest (%10) R 11§ I
gorilebilmektedir. Hipokalemi de saptanabilmekte ve peri- ‘ T 1 [
yodik paralizi veya kardiyak arest gelismesine neden olabil- | '
mektedir. Karbonik anhidraz inhibitérd olan asetazolamid '_ ;
veya spironolakton tedavileri periyodik paralizileri 6nleme e 1 00 e 0t~ 21 L
amach kullanilmaktadir.

Olgu: Olgumuzda dért yil énce tani almis Andersen Tawil
Sendrom’lu bir hastayi sunuyoruz. 28 yasindaki erkek hasta
¢arpinti ve alt extremitede kas gligsiizligu sikayeti ile polik-
linigimize basvurdu. Anamnezinden 17 yasinda iken kendisine
ventrikller ekstrasistol ablasyonu uygulandigi ancak basa-
rili olmadigi 6grenildi. Dért yil 6nce yapilan genetik incele-
mede de KCNJ2 geninde heterozigot mutasyon saptanarak
Andersen Tawil sendromu tanisi aldigi belirlendi. Hastada o
tani aninda miyopati, disik ayak, dismorfik ytiz gérinimd,
mikrognati, eklemlerde hiperelastikiyet, torakolomber
skolyoz, kas glg¢siizIigl ve ylrime gli¢ligli de mevcutmus.
Carpinti icin metoprolol 50 mg/giin ve periyodik paralizi [---%¥ e e pnmepy s L "y s s gy s L P e g g e ’
icin mg/glin asetazolamid kullanmakta idi. EKG'si sinls rit-
minde olup bigemine ventrikiler ekstrasistoller saptandi

Sekil 2. Siniis ritminde holter kaydi ve uzun QTc.
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Sekil 3. Holterde bidireksiyone VT ataklari.
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Sekil 4. Medikal tedavi sonrasi holter kaydi.

Arrhythmia / Electrophysiology / Pacemaker / CRT-ICD
PO-016

Casereport: Oxaliplatin associated long QTC
and polymorphic ventricular tachycardiaina
patient with gastric cancer

Salim Yasar’, Alperen Comoglu’, Ender Murat’,

Cihad Kaya', Elif Pelin Yurdusever', Senay Okur’, Selen Eski’,
Dilara Akdag', Cemal Ding', Hatice Taskan?, Ozkan Eravcl’,
Uygar Cagdas Yuksel', Hasan Kutsi Kabul'

'Gulhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dall,
Ankara
?Medical Park Gebze Hastanesi, Kardiyoloji B6limd, Kocaeli

Recently, with the developments in cancer treatment, it is
seen that both the frequency and importance of cardiotoxic-
ity due to chemotherapeutic agents are increasing. Oxalipla-
tin is a platinum-containing antineoplastic agent used in the
treatment of gastrointestinal cancers. The cardiac toxicity
of oxaliplatin may be potentiated when used frequently with
other chemotherapeutic agents which is proven cardiac tox-
icity, such as 5-FU. It is shown that sodium channel disorders
in the cell membrane are responsible for the prolongation of
the QTcinterval and development of Torsades de Pointes with

s S110

oxaliplatin. In the literature, oxaliplatin-related long QT syn-
drome and polymorphic ventricular tachycardia have been
reported rarely so we wanted to present our case who had
long QTc and malign arrhythmia with oxaliplatin treatment.

Case: 65-year-old female; diagnosed with hypertension,
diabetes, chronickidney diseases and Stomach CA (T2NOMO)
in her medical history, applied to the emergency department
with complaint of shortness of breath that progresses over
time. Following her physical examination and ECG, echocar-
diography revealed that LVEF: 35%, global hypokinetic and
moderate mitral insufficiency, after that she was admitted
to the coronary intensive care unit with a new diagnosis of
decompensated heart failure. It waslearned that the patient
had started chemotherapy regimen (oxaliplatin 200 mg/iv
and capecitabine 2x1000mg) 10 days ago. After the patient
had become compensated, coronary angiography was per-
formed and no coronary obstruction was detected (Figure 1).
Although there was QT prolongation atinitial hospitalization
(Figure 2), it was noticed that the QTc interval was gradually
lengtheningday by day. Onthe 4th day of the patient’s hospi-
talization, QTc was measured 831 ms. (Figure 3). The patient
also had paroxysmal non-sustained VT attacks during fol-
low-up; On the 5th day of his hospitalization, polymorphic
ventricular tachycardia was detected on monitors along
with sudden hypotension and loss of consciousness, and she
was defibrillated. On the 7th day of hospitalization, DR-ICD
implantation is performed for secondary protection. The
patient, who had been clinically stabilized, was discharged
onthe 12th day of hospitalization with Metoprolol 100mg and
Amlodipine 10mg treatment. One month later, the patient’'s
ECG was normal sinus rhythm, QTc was 450 msec, LVEF was
found %40 and it was determined that there was no ventric-
ular arrhythmic eventin the ICD device check.

Discussion: Anticancer drugs are not devoid of toxicity
despite their increased target specificity, and QTc prolon-
gation among cardiac events is a concern. To minimize the
occurrence of QT interval prolongation and TdP, a careful
risk factor assessment should be performed prior to antitu-
mor therapy. With this case, we aimed to present a rare case
of QTc prolongation and polyformic ventricular tachycardia
secondary to oxaliplatin.

Figure 1. Patient’'s CAG image.
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Complete heartblock after eating a
mushroom that is widely consumed and
considered harmless

Serhat Kesriklioglu, Muhammed Fatih Kaleli,
Ahmet LGtfl Sertdemir

Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, Konya

Background: Morchella esculenta, also called yellow morel,
is a type of edible mushroom, most species of which are
known to be non-poisonous. In the literature, it is possible
to come across some medical conditions such as neurolog-
ical symptoms, but no serious conduction block has been
observed yet.

Figure 2: Patient's hospitalization ECG (Qtc:575 ms).

Case: A 46-year-old male patient was admitted to the
emergency room with complaints of fatigue, dizziness
and confusion for 1 hour. Bradycardia and hypotension
were detected. ECG showed complete AV block at a rate
of 33 bpm (Figure A). No significant findings were found in
the physical examination. Laboratory values were within
normal limits. There was no known medical history or med-
ication use from his anamnesis. The patient had a 27 pack/
year smoking history. There was no family history of sudden
cardiac death or a diagnosed hereditary disease. Remark-
ably, he had consumed a large quantity of yellow morel
mushrooms five days prior.

Decision-making: Since his hemodynamics was unstable,
an emergency temporary pacemaker was implanted and
he had taken to the coronary Intensive Care Unit (ICU). The
patientwasfollowedupincoronary|CU for 7 days. Coronary
angiography and echocardiographic examinations were
normal (Figure B, D). He was dependent on the pacemaker
rhythm in his follow-ups. Permanent pacemaker implan-
tation was decided and DDDR pacemaker was implanted.
Afterwards, the patient was referred to internal medicine,
rheumatology, and pulmonology for comprehensive eval-
uation of the AV block’s etiology. However, all rheumato-
logical markers, thoracic imaging, and cardiac MRI results
were normal (Figure C, F). In the 3rd month follow-up of
the patient after the pacemaker implantation, the rate of
ventricular pacing was 94%, and due to the continuation of
the pacemaker-dependent state, permanent AV complete
block secondary to the consumed fungus was considered in
the patient.

Figure 4.

Conclusion: In our case there was no detected reason for
permanent AV conduction block. We know that lots of
mushrooms has eaten by our patient. This is maybe the
first case for relationship with Morchella esculenta species
and permanent AV conduction block. After this case report
there may be more cases detected on this subject in the
future.
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=T e e b ; Hastanin ikinci yil takibinde tekrarlayan senkop ataklari
o ve c¢arpintl sikayeti olmasi Gzerine takilan ritim holterde
10100 adet VES ve non-sustained ventrikiler tasikardi (VT)
izlenmesi lzerine tekrar manyetik sensérld 3D haritalama
(CARTO) planlandi. Haritalama isleminde VES'lerin sol
koroner kusptan kaynaklandigi saptandi (Sekil 1). Basarih
RF ablasyon sonrasinda gégis agrisi baslayan hastaya acil

i [ b . | koroneranjiyografiyapildive sol éninen koroner arter (LAD)

[ LT \ | ostealde diseksiyon izlendi (Sekil 2), acil primer perkitan
W_MM’WQ;LTJ:J; transliminal koroner anjiyoplasti (PTCA) yapildi (Sekil 3),
' —E B .L; PTCA islemi esnasinda monitérde 2 defa ventikdiler fibrilas-
1 .| yon(VF)ritmiizlenmesilizerine hasta 2 defa defibrile edildi.
PTCA islemi sonrasi yalanci limende olunmasi nedeniyle
stent takilamadi, hastada TIMI Il akim saglandi (Sekil4)
ve hasta Kalp Damar Cerrahisi'ne ile acil olarak konsilte
edildi. Acil olarak operasyona alinan hastaya 1damar koro-
ner arter bypass grefleme (CABG) (LIMA-LAD) operasyonu
uygulandi.

Tartisma: RF ablasyon, ventrikller ve atriyal tasiaritmileri
olan hastalarda etkili ve glivenli bir tedavi yéntemi oldugu
kanitlanmistir. Koroner arter hasari, RF ablasyonu kompli-
kasyonlari arasinda nadir gérilen fakat 6limcil seyredebilen
bir komplikasyondur.

1987 ve 2018 yillari arasinda kateter ablasyon esnasinda
LMCA hasariileilgiliretrospektif olarak yapilan bir calismada
22 hastaya ulasiimis ve bu hastalarin hastane i¢i mortalitesi
%32 olarak saptanmistir. LMCA hasarinin en sik sol ventrikdl
¢ikis yolu veya aort kapak kaynakli VES ablasyonunda karsi-
lasildigi tespit edilmistir (%86).

RF ablasyon esnasinda koroner arter hasarini énlemek igin
kardiyak goérintileme yontemleri, koroner anjiyografi, flo-
roskopi ve 3 boyutlu elektroanatomik haritalamanin birlikte
kullanilmasi dnerilmektedir.

RF ablasyon esnasinda koroner arter hasari ortaya ¢ikmasi
durumunda 6ncelikli koroner stentleme dnerilmekle birlikte
acil olarak revaskilarizasyon saglanmasi hayati 6nem tasi-
Tomography, F) Cardiac MRI. maktadir. Bizim vakamizda gerg¢ek limene koroner teller
ile distilememesi sebebiyle hasta acil CABG operasyonuna
alinmistir. Basarili bir sekilde opere edilen hasta 7.ginde
taburcu edildi.
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Radyofrekans ablasyon ve koroner
diseksiyon: Olimciil komplikasyon ve
yonetimi

Harun Senocak, Selin Abdu, Cetin Alak, Tunay Sentirk
Uludag Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Bursa

42 yasinda kadin hasta, 2022 yilinda tarafimiza ¢arpinti
sikayetiile basvuran hastanin yapilan 24 saatlik holter tes-
tinde 14120 adet ventrikiler ekstrasistol (VES) saptanmasi
tzerine ablasyon islemi planlandi. Hastaya yapilan manye-
tik sensorld 3D haritalama (CARTO) ile VES'lerin sag vent-
rikdl ¢ikis yolu (RVOT) posteroseptal kaynakli saptanmasi u

Gzerine radyofrekans (RF) ablasyon uygulandi. Hastanin alti Sekil 1: Sol koroner kusp RF ablasyon uygulanan bélge
ay sonra rutin takibi esnasinda takilan kontrol ritim holterde .

. . Sekil 1.
VESizlenmedi.

o
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$eki| 4: Basarisiz PTCA islemi sonrasi diseke sol 6n inen arter

Sekil 2: LAD osteal diseksiyon hatti

Sekil 2.
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Unforeseen beneficial effect of successful
PVC ablation: Achieving migraine attack
control without medication

Yakup Yunus Yamanturk!, Muhammed Emin Teker?,
Go6zde Cansu Yilmaz?, Mige Akbulut?, Basar Candemir?

'Artvin Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Artvin
2Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Introduction: Migraine is a primary headache disorder char-
acterized by recurrent moderate to severe headaches, and
circulatory changes are known to occur during migraines.
However, the relationship between this finding and transient
heart dysfunction is still unknown. Individuals with migraines
have an increased risk of atrial fibrillation, myocardial
infarction, and cardiovascular death compared to non-mi-
graineurs. Another mechanism under debate regarding the
pathophysiological relationship between migraine and car-
diovascular diseases is the presence of a patent foramen
ovale (PFO). This case pertains to a patient with PFO who had
complete resolution of migraine attacks after premature
ventricular contraction (PVC) ablation.

ekil 3: Koroner teller ile lezyon gecildikten sonra Case: A 52-year-old male with a history of migraine, essen-

tial hypertension, hyperlipidemia, and CAD presented to our
clinic with complaints of palpitations and exertional dyspnea.
Transthoracic echocardiography revealed globally depressed
left ventricular (LV) systolic function and also patent fora-
men ovale (PFO). Holter-ECG monitoring documented 39,000
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PVCs/24hr. On the grounds that the patient’s symptomatic
PVCs, CAD risk factors, a coronary angiography and invasive
electrophysiology study were planned. Coronary angiography
revealed a non-critical 50-60% stenosis in proximal left ante-
rior descending (LAD) artery (Figure 1,2). Following coronary
angiography, the electrophysiology study proceeded to map
the highly frequent monomorphic PVCs. The PVCs were found
to originate from LV summit region, with earliest activation
localized to left coronary cusp (LCC). Radiofrequency (RF)
ablation was performed at both supravalvular and infraval-
vular LCC sites, resulting in successful termination of the PVCs
(Figure 3). Post-ablation follow-up echocardiograms and
nuclear cardiac imaging (Cardiac SPECT and MUGA) scans
demonstrated normalization of LV ejection fraction (LVEF) to
60-65%, and the LAD stenosis was found not to cause signif-
icant ischemia (Figure 4-6). Notably, Holter-ECG monitoring
at 1 month and 1-year post-ablation revealed a PVC burden
of <0.1%, and the patient’s cardiac symptoms completely
resolved. Interestingly, it was also observed that migraine
attacks were vanished 6 months after catheter ablation, and
the patient no longer required migraine medical therapy.

Conclusion: The pathophysiology of migraine development
related to PFO can be summarized as transient hypoxia-in-
duced cerebral damage and paradoxical microthromboem-
bolic events due to right-to-left paradoxical shunting. Our case
highlights the effectiveness of catheter ablation for the treat-
ment of frequent PVCs in patients with tachycardiomyopathy
and a history of migraine headaches. Studies emphasizing the
correlation between left ventricular systolic dysfunction and
an increase in migraine attacks could support this hypothesis.
But definitive causative mechanisms linking PVCs and migraine
headachessstill need to be demonstrated by randomized trials.

Figure 1. Selective coronary angiography performed on the
patient shows a lesion causing 50-60% stenosis in the mid
portion of LAD. Additionally, multiple monomorphic PVCs are
observed in the rhythm trace during cineangiography recording
(red arrows).

s S114

Figure 2. After the intracoronary administration of 200
mcg glyceryl trinitrate and an adequate waiting period, the
cineangiography recording shows that the degree of stenosis of
the atheroscleroticlesionin the LAD did not decrease.

Figure 3. A-B. Electroanatomic mapping aspects; A: Coronal
aspect B: Inferior aspect. C: While the ablation catheter was
on the hinge point, signals collected from the surface and
intracardiac EGMs were observed, and successful ablation
was performed in the region which has a earliest activation
(approximately -80 ms from the targeted PVC).
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Ventrikiler ekstra sistol ablasyonu sirasinda
akutinme geg¢iren hastaya erken girisimsel
midahale

Selim Slileyman Sert, Omer Ozdil, Nihat Sengeze,

Mevlit Serdar Kuyumcu, Vedat Ali Yurekli,
Mustafa Karabacak

Stileyman Demirel Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Isparta

Olgu: 56 yasinda kadin hasta ¢arpinti sikayetiyle kardiyo-
loji poliklinigine basvurdu. Bilinen hipotiroidi tanili hasta-
nin kardiyak ve koroner anjiografi oykisl yoktu.Ekg: Sr+
Ventrkiler ekstrasistol (VES) (Figlrl).Hastaya ritm holter
planlandi.24 saatlik kayitta 20.500 adet ventrikiler eks-
trasistol gérildi. Yapilan ekokardiyografide; Ef 45 kapaklar
olagandi. Hastanin ef disikligu on planda kardiyomiyopa-
tiye baglioldugu disiinidldid. Daha dnceden ¢arpinti ataklari
olan hastanin beta bloker tedaviyle semptomlari kontrol
altina alinamadigi goérildi. Hasta dékiimante sik ves ile eps
laboratuvarina alindi. Hastaya sag femoral venden girisim
saglandi. CARTO 3D sistemi ile yapilan haritalamada VES
lokalizasyonu RVOT posterior bdlgesi saptandi. Bu bol-
gede 30 msn kadar erkenlik saptandi. Bu bdlgeye 35 watt
40 santigrat derecede yapilan ardisik ablasyonlar sonrasi
VES sikliginin azaldigi ancak VES morfolojisinin degistigi
izlendi. R/S transisyonu V1-V2 arasina degisti. Ardindan
10.000 Unite Heparin yapilarak sag femoral arterden ponk-
siyon yapildi.SL-1Sheat esliginde aortik cusplar haritalandi.
RCC komsulugunda 27 msn erkenlik saptandi. Bu bélgeye
35 watt 40 santigrat derecede yapilan ardisik ablasyon-
lar sonrasi VES'ler sonlandi. Izoprenalin puse sonrasi VES
gelmedigi izlendi (Figlr 2, 3, 4, 5). Hastanin muayenesinde
kognitif bozukluk bulgusu izlenmedi. islem sonrasi kontrol
eko yapildi, herhangi bir patoloji gériilmedi. islem sonrasi
ekg'de sinls ritmi oldugu gorilda (Figtr 6). Hastanin yapilan
takiplerinde hipotansif oldugu goérildd, kardiyak tampo-
nad ac¢isindan tekrar kontrol eko yapilan hastada perikar-
diyal efizyon lehine bulgu izlenmedi. N6rolojik muayenesi
yapildi. Hastada sol tarafl Ust ve alt ekstremite kas glicl

: kaybi olmasi Gzerine néroloji konsiltasyonu istendi. Has-
Figure 5. Polar map of Tc-99m sestamibi myocardial perfusion taya beyin Bt ve diffiizyon Mr ¢ekildi. Beyin bt: akut kanama
scintigraphy performed post-ablation: LVEF was calculated to shift yok, diffizyon Mr: Sag orta serebral arter (Mca) ala-
be 65%. ninda akut diffizyon kisithhd mevcut. Hastaya Dijital subt-
raksiyon anjiyografi (Dsa) yapilmak lGzere tekrar kateter
laboratuvarina alindi.Dsa isleminde Sag Mca M1'de okliz-
yon izlendi (Figlr 7, 8, 9). Trombektomi uygulandi (Figtr 10).
islem sonrasi sol tarafh kas glicti kaybi diizeldi, bilincin agik
ve koopere oldugu gérildi. Hasta stabillesmesi sonrasinda
taburcu edildi. Sonraki takiplerinde ekoda ef: 60 kapaklar
olagan gordlda.

Figure 4. Polar map of Tc-99m sestamibi myocardial perfusion
scintigraphy performed pre-ablation: LVEF was measured at
25%, and no ischemia was noted in the LAD territory.

Sonug¢: Radyofrekans ablasyon semptomatik, sik ventri-
kiler ekstrasistol gelisen hastalarda semptomlarin gide-
rilmesinde ayni zamanda buna bagl ef diusikligi olan
hastalarda ef'nin toparlanmasinda etkin bir yéntemdir.
Bu yontemde perkutan olarak yerlestirilen kateterlerle
radyofrekans akimi kullanilarak tasikardi olusumunu ve
devaminda sorumlu olan bélge tahrip edilir. Fakat islem

Figure 6. Cardiac Multigated Acquisition Scan (MUGA)
performed 6 weeks after ablation.
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sirasinda beklenmedik komplikasyonlar karsimiza ¢ika-
bilmektedir. Bizim vakamizda agirlikli olarak RVOT bél-
gesinde islem yapilmasina ragmen islem sonrasi serebro-
vaskdler olay gergeklesmis olup hastada acil dsa ihtiyaci
olmustur. Bu tir komplikasyonlar i¢in her zaman tedbirli
olunup olasi ihtimaller géz o6ninde bulundurulmaldir.
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implantasyon esnasindaicerisinde kilavuz
tel birakilmis koroner siniis elektrodu
disfonksiyonu ve genisletici mekanik kilif
yardimiyla ¢ikarilmasi

Stleyman Cihan Kara, Ugur Canpolat, Baris Kaya,
Kudret Aytemir

Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dall,
Ankara

Birakilmis kilavuz tel, kardiyak resenkronizasyon tedavisi
(KRT) uygulanirken 6zellikle islem sirasinda mikerrer sol
ventrikil (koroner sinls) elektrodunun disloke oldugu durum-
larda elektrodun yerinde stabil kalmasi i¢in kilavuz telin sol
ventrikil elektroduigerisinde birakildigi bir yontemdir.

Sekil 1. Hastanin islem 6ncesi akciger grafisinde pil cebindeki

iskemik kardiyomiyopati (LVEF: %18) nedeniyle 4 sene dnce batarya komsulugunda elektrottan disariya dogru uzanan
kilavuz tel parcasi gériilmektedir.

KRT-D uygulanmis olan 38 yasindaki erkek hasta sol vent-
riklil elektrodunda sorun saptanmasi Uzerine merkezimize
sevk edilmisti. Hastanin basvuru EKG'si pil ritminde ve pQRS
sliresi 135 milisaniyeydi. Ekokardiyografisinde LVEF %25,
orta derece mitral ve triklspit kapak yetersizlikleri mev-
cuttu ve pulmoner arter basinci 80 mmHg'ydi. Pil kontro-
linde sol ventrikll elektrodunun empedansi 3000 ohm'un
Uzerindeydi ve esik testinde uyarim yapmiyordu. Akciger
grafisinde tim elektrodlar yerinde olmakla birlikte pil batar-
yasi komsulugunda elektrot igcerisinden disariya tel uzantisi
oldugu gérildd. Hasta bu bulgularla elektrod ¢ikarma islemi
planiyla kateter Unitesine alindi. Floroskopi altinda yapilan
gorintlilemede akciger filmindeki benzer sekilde pil cebinde
batarya komsulugunda elektrotlardan birinden disari dogru
tel uzantisi ve koroner sinis elektrotu distal ucundan kilavuz
tel pargasi oldugu goézlendi. Uygun saha temizligi ve 6rtin-
meyi takiben lokal anestezi ve derin sedasyon altinda pil cebi
acildi. Sol ventrikiil elektrodu jeneratérden ¢ikarildiginda pin
kismindan disariya dogru uzanan kilavuz tel gézlendi. Kilavuz
tel yipranma nedeniyle iki par¢a halinde ¢ikarilabildi. Tekrar
6l¢limler alindiginda sol ventrikil elektrodunda empedans
ylksekliginin devam ettiginin goridlmesi Gzerine 9F meka-

nik elektrod ¢ikarma sistemi ve kilitleyici stile yardimiyla Sekil 2. Hastanin islem &ncesi floroskopisinde pil cebindeki
sol ventrikil elektrodu ¢ikarildi. Elektrot ¢ikarildiktan sonra batarya komsulugunda elektrottan disariya dogru uzanan
tabanca sisteminin igerisinden génderilen kilavuz tel Gzerin- kilavuz tel pargasi ve koroner siniis distalinden uzantisi gériilen
den koroner sinls yerlesim sistemi sag atriyuma yerlestirildi. kilavuz tel parcasi gériilmektedir.

Koroner sinius kateteri yardimiyla koroner sints kantle edildi
ve koroner sinls venografisi yapildi. Koroner siniis posterola-
teral dalina yeni koroner siniis elektrodu yerlestirildi. Ol¢tim-
lerin uygun oldugunun gérilmesinin ardindan elektrod sabit-
lendi ve jeneratérle birlestirildi. Katlar anatomisine uygun
kapatilip isleme son verildi. Hasta uygun antibiyoterapi ve
optimal kalp yetmezligi tedavisi ile taburcu edildi. 1. ay pil
kontroliinde tim elektrotlarin empedanslarive esik degerleri
normal araliktaydi.

Birakilmis kilavuz tel yéntemi, 6zellikle tekrarlayan elektrod
dislokasyonlarinda kullanilan bir yéntem olmakla birlikte
uzun dénemdeki takiplerinde elektrod disfonksiyonuyla ilis-
kili oldugu igin kullanimi énerilmemektedir
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Hipertrofik kardiyomiyopatili hastada
gebelik ve paroksismal atriyal fibrilasyon
ataklari birlikteligi

Murat Akcay, Omer Gedikli, Serkan Yiiksel

On Dokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Samsun

34 yasinda bayan hasta ¢arpinti, ¢abuk yorulma sikayeti
ile basvurdu. Fizik muayenesinde apekste sistolik Gftrim,
elektrokardiyografisinde sinls ritmi, sag dal blogu, atrial
dilatasyon bulgulari izlendi (Figure 1a).Amcasinin 28 yasinda
ani kardiyak 6lim ile kaybedildigi, babasinin hipertrofik kar-
diyomiyopati nedeniyle septal ablasyon, miyektomi+mitral
kapak replasmani yapildigi ve pil takildigi 6grenildi.Fonksiyo-
nel kapasitesi NYHA Klas Il, ekokardiyografisinde EF'si %60,
mid-ventrikiler septum 21, posteriyor duvar 15 mm, sol atri-
yum 46 mm, apikal anevrizma gorinimi ve LVOT'ta 25/12
mmHg gradient izlendi.48 saatlik holter kaydinda %15'lerde
izole VES izlendi. Kardiyak MR gériintilemesinde sol ventrikdl
apikal kesimde miyokardda hafif incelme ile birlikte yaklasik
3 cm ¢apli anevrizma, sol ventrikdl mid-ventrikiler diizeyde
IVS'de yaklasik 3 cm'lik segmentte en kalin 17 mm o&lg¢llen
fokal hipertrofi izlendi. Kontrast sonrasi degerlendirmede
skar gelisimi ile uyumlu, midventrikller diizeyde septumda
ve apikal diizeyde anteroseptal duvarda ge¢ goérintilerde
yamali kontrastlanmalar izlendi. Hastaya ICD 6nerildi, ancak
hasta kabul etmedi. Gebelik plani olan hastada, gebelik agi-
sindan hastaliginin riskleri anlatildi. Hasta metoprolol ve ase-
tilsalisilik asit ile takip edilmekteydi. Takipte gebelik gelisen
hastanin gebeliginin 16-18. hf'sinda ¢arpinti ve paroksismal
atrial fibrilasyon (PAF) atagdi izlendi (Figure 1b). Atak esna-
sinda belirgin semptomatik olan hastada kardiyoversiyon ile
sinUs ritmi saglandi. Sotalol ve propafenon tedavileri dene-
nen, ancak yanit alinamayan hastanin 37. gebelik haftasina
kadar toplam 7 kez PAF atagi gelisti ve kardiyoversiyon ile
sinls ritmi saglandi. Warfarin' in olasi riskleri anlatildi, hasta
antikoagtile edilmedi, asetil salisilik asit ile takip edildi. Sezer-
yan ile dogum sonrasi, 1 ay sonra kriyoablasyon ile pulmoner
venizolasyonu (PVI) yapildi (Figure 1c). Takibinde 3 ay warfarin
sodyum, propafenon, metoprolol kullanan hastanin PAF atagdi
tekrarlamadi.48 saatlik ritim holter kaydinda da nadir aralikh
VES disinda aritmi, PAF atadi izlenmeyen hasta, metoprolol
ve asetilsalisilik asit tedavisi altinda medikal izlenmektedir.

Sekil 3. Sol ventrikiil elektrotu jeneratérden cikarildiginda pin
kismindan disariya dogru kilavuz telin oldugu gé6zlenmektedir.

Hipertrofik kardiyomiyopatide gebelik genellikle iyi tolere
edilmektedir. Gebelik 6ncesi semptomatik olan, ciddi LVOT
obstriiksiyonu olan, aritmileri olan hastalarda gebelik komp-
like seyredebilmektedir. Vakamizda gebelik, ilaca direncli
PAF ataklarini belirgin arttirmis olup, ataklar tekrarlayan
kardiyoversiyon ile duzeltilmistir. Yine vakamizda apikal
anevrizma ve miyokardda skar olusu, ESC 5 yillik ani kardiyak
6lim risk skorlamasindaki parametrelerden bagimsiz, ani
kardiyak 6lim igin risk faktérd olup, ICD endikasyonu olus-
turmaktadir. Olgumuz, hipertrofik kardiyomiyopatisi olup,
gebelikte sik PAF atadi ile semptomatik olan, ani kardiyak
o6lim igin ylksek risk kriterlerini tasiyan, gebelik sonrasi pul-
moner ven izolasyonu tedavisine iyi yanit veren kompleks bir
hastanin yénetimi agisindan érnek bir olgudur.

Sekil 4. Sol ventrikiil elektotu icerisinden 2 parca halinde
¢ikarilan kilavuz tel.
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Anunusual ECG artifact of a patient with a
deep brain stimulation device

Burak Bahcecioglu, Ceren Ozdemir Al, Umit Giiray

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji B6limi, Ankara

Deep brain stimulation (DBS) is used for treating plenty of
neurological conditions such as movement disorders includ-
ing essential tremor, Parkinson’s disease (PD), and dystonia.
Recently ithas been approved to treat obsessive-compulsive
disorder and epilepsy. More than 160,000 patients have been
implanted worldwide according to registry. As its use has
become widespread, the problems experienced by patients
are voiced more. Neurostimulator-induced ECG artefacts
in patients treated with deep brain stimulation, have been
reported in the literature. Factors influencing ECG interpre-
tation in DBS were studied. In a case of a DBS patient whom
presented with vasovagal syncope, an ECG artefact was
misinterpreted as a fibrillation-like pattern. The patient was
defibrillated and cardiopulmonary resuscitation was per-
formed. As in this example, ECG artefacts could lead inap-
propriate treatments.

A 76-year-old patient presented our cardiology clinics for
routine control. He was asymptomatic. He didn't have cor-
onary artery disease, hypertension or diabetes. He is a non-
smoker. His blood pressure was 130/80 mmHg and pulse was
75 bpm. In his transthoracic echocardiography no pathology
was reported. His ejection fraction was 60%.

Due to his Parkinson disease, deep brain stimulation device
wasimplanted 14 years ago. His ECG was in sinus rhythm and
vertical signals of electrical activity as spikes could be seen.
There were no artefacts in his ECG which was taken in 2020.

Considering that the number of the patients receiving deep
brain stimulation treatment is increasing, it is important to
recognize possible artefactsin the ECG of these patients.

In this case, it was also intriguing that the patient’s ECG in
2020 was normal. When we look at the studies in the litera-
ture on this subject, ECG artifacts were observed in nearly
half of the patients with a DBS device. Even in the same
patient, one of the ECGs had interference of DBS with ECG
recordings while the other did not.
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Karbamazepin toksisitesi ve NSTEMi'nin
bir arada bulundugu ¢ok nadir gériilen
ventrikiler standstill olgusu

Safa Uzun, Mursel Sahin, Aysim Demirman Adak

Karadeniz Teknik Universitesi, Tip Fakiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Trabzon

Giris: Ventrikiler standstill (VS) ¢ok nadir goérilen ve ylksek
mortalite ile seyreden bir ileti bozuklugudur. Elektrokar-
diyografi (EKG)'de tipik olarak ritmik P dalgalarinin varligi
ve QRS komplekslerinin yoklugu ile karakterize olup ara-
ikl olarak ventrikller kagis atimlari gérilebilmektedir.
Olgumuzda acil servise basvuran ST ylkselmesiz miyokard
infarktiisti (NSTEMI) ve karbamazepin (KBZ) intoksikasyo-
nunun bir arada bulundugu ¢ok nadir bir olguyu sunmayi
amagcladik.

Olgu Kaydi: 59 yasinda erkek hasta, halsizlik, bulanti ve
sonrasinda senkop olmasi Uzerine acil servise basvurdu.
Anamnez detaylandirildiginda epilepsi ndébetlerinden
farkl, kasilma olmadan senkop oldugu ve basvurudan bir
gliin 6ncesinde sikistirici vasifli, 30 dakika siiren gégis agrisi
oldugu 6grenildi. Hastanin 6zge¢misinde 1997'de hemorajik
serebrovaskiler olay sonrasi epilepsi tanisi, 2017'de anterior
miyokard enfarktisi ve 2018 de NSTEMI tanilariyla LAD
ve RCA' ya iki stent 6yklisi mevcuttu. Hastanin tedavilere
uyumsuz oldugu ve KBZ hari¢ ila¢ kullanmadigr égrenildi.
Basvuru EKG' sinde atriyoventrikiler (AV) tam blok (Sekil
1) gérildi. Hastaya ardisik 3 kez 1 mg atropin IV puse ve
ardindan dopamin inflizyon baslanmasina ragmen yanit ali-
namamasi Gzerine geg¢ici pacemaker (GPM) implante edildi
(Sekil 2). Hastanin hs-cTn degeri 3446 ng/L (N<14) ve KBZ
diizeyi 16.7 mg/L (N:4-12) olmasi (izerine hasta NSTEMi ve
KBZ intoksikasyonu 6n tanilariyla koroner yogun bakim tni-
tesine interne edildi. Hastanin KBZ tedavisi kesildi, noroloji
onerileri alindi ve hastaya nébet takibi yapildi. Transtora-
sik ekokardiyografide 6ncekilerle benzer olarak ejeksiyon
fraksiyonu %35 olarak izlendi. ilk 24 saat koroner anjiyog-
rafiye (KAG) onam verilmemesi nedeniyle KAG yapilamadi.
Hastanin bazal ritim degerlendirmesi i¢in aralikh olarak
GPM hizi kademeli azaltilarak 30 atim/dk'ya indirildiginde
veya kapatildiginda 48 saat boyunca VS (Sekil 3a, 3b)
gorildld. Hastada KBZ ilag diizeyi 48 saat sonrasinda 8.36
mg/L olarak terapétik aralia geldiginde EKG'de 4:1 gegisli
2. derece Mobitz Tip 2 AV Blok ($Sekil 4) gozlendi. Yatisinin
4.glind hastanin KAG kabul etmesi Gzerine yapilan KAG' da
RCA konus sonrasiinstent total tikali olarak izlenen lezyona
stent implante edildi. islem sonrasi cekilen EKG'de (Sekil 5)
sinls ritim 78 atim/dk goérildid. Hastanin takiplerinde AV
blok goérilmemesi lzerine tedavisi dlizenlenerek ve son-
raki vizitinde primer koruma amach VVI ICD implantasyonu
planlanarak taburcu edildi.

Tartisma: KBZ dizeyinin normal araliga gelmesinden sonra
hastanin ventrikiler standstill kliniginin sonlanmasi KBZ'e
bagh VS gelistigini, NSTEMi'nin ise AV blok yaparak bu
durumu kolaylastirdigini disindirmektedir.
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Sonug: VS ¢ok nadir gorilen bir ileti bozuklugu olup hayati
tehdit etmesi Daha
genis ve kapsamli arastirmaya gerek duymakla birlikte

nedeniyle onem arz etmektedir.

KBZ intoksikasyonuna eslik eden herhangi bir iletim sis-
temi bozuklugu oldugunda VS ag¢isindan dikkatli olunmasi

gerekmektedir.

Sekil 3a. Bazal ritim GPM, 11sn siiren ventrikller standstill.
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Sekil 3b. Bazal ritim GPM, 11sn siiren ventriktler standstill.
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Sekil 5. Siniis ritim 78 atim/dk.

Arrhythmia / Electrophysiology / Pacemaker / CRT-ICD
PO-026

Hayat Kurtariciama endikasyon ve
komplikasyonlarina dikkat; gegici kalp pilleri
Arzu Aybike Bozkurt, Miicteba Talha Aydin,

Muhammed Furkan &zkan, Haydar Hatipoglu,
Ozlem Ozbek, Levent Pay, Halil ibrahim Biter, Erdal Belen

Haseki Training and Research Hospital, Department of Cardiology,
Istanbul

Girig: Uyari merkezinin yeterli hizda uyari olusturamamasi
veya iletim yollari Gzerinde herhangi bir kesinti olmasi nede-
niyle kalp atislarinin yavaslamasi halinde gerekli kalp atis
hizini saglamak Gzere kalp pillerine (KP) gereksinim duyu-
lur. Gegici KP endikasyonu olan hastalarda hayat kurtara-
biliyorken spektrumun diger ucunda ciddi komplikasyon-
lar1 olabilecedi igin islem 6ncesi ayrintili degerlendirilmesi
gerekir. Olguda AV tam blok gériilen, sonrasinda gegici KP
implantasyonu yapilan bir hastayi ele almaktayiz. Hastanin
endikasyonu olup gegici KP takildiktan sonra gelisen kompli-
kasyon araciligiyla amacimiz gegici KP endikasyon ve komp-
likasyonlarini hatirlatmaktir.

Olgu: 88 yasinda kadin hasta, acil servise genel durumda
bozulma sebebiyle basvurdu. EKG: AV tam blok gérilmesi,
hemodinami unstabil olmasi Gzerine interne edilerek gecici
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KP uygulamasi yapildi. Takiplerinde PA grafide infiltras-
yon, Oksirik, balgam ve CRP ylksekligi saptanan hastaya
alt solunum yolu infeksiyonu teshisi konarak antibiyoterapi
baslandi. Hastanin aktif enfeksiyonu olmasi nedeniyle kalici
KP implantasyonu islemi ertelendi. Takip sirasinda EKGde
pace ritminde olmadigi gorildi. Floroskopide KP leadinin
sag ventrikille birlikte hareket etmedigi, beklenen yerinden
daha inferolateralde oldugu saptandi. Hastada sag ventri-
kil perforasyonundan siiphelenilmesi tizerine lead revizyonu
yapilmadan tomografiplanlandi. Cekilen tomografide leadin
sag ventrikilde perforasyona neden oldugu gérildi. Hasta
kalp damar cerrahisi tarafindan acil operasyona alindi. Sag
ventikll onarimi ve epikardiyal KP implantasyonu yapildi.

Tartisma: KP implantasyonu sonrasi gérilebilecek kompli-
kasyonlar: Ritim bozukluklari, hemodinamik bozulmalar, lokal
travma, pnémotoraks, ventrikilde perforasyon, tamponad,
elektrot kaymasi, temas kaybi, postoperatif kanama, enfek-
siyon. Yapilan islemin floroskopi altinda yapilmasi komplikas-
yon gelisim riskini azaltir. Takipte lead yerinden oynarsa eger
kérlemesine diizeltmektense, floroskopi esliginde yapilmali-
dir. Uzun sireli gegici KP ile takip edilecek hastalarin gtinlik
eko ile takibi, spontan kendi ritminin gelip gelmedigi kontrol
edilmelidir. Eksternal pacing alternatif olarak distnilebilir.
RV i¢inde loop yapmasi, uzun lead kullanimi ventrikil duva-
rinda ekstra gerilim yaratabilir. Bu tabloyu engellemek igin
RV icinde daha stabil durabilecek balonlu gecgici KP leadleri
kullanilabilir. Leadin RV serbest duvarina dedil, interventriki-
ler septuma yénelmesi riptir riskini azaltir. RUptir gelismesi
durumunda lead geri ¢ekilmemelidir. Tamponad gelismesi
durumunda perikardiyosentez planlanmahdir. Acil cerrahi
girisim disidnutlmelidir.

Sonug¢: KP implantasyonu islemi sonrasinda olusabilecek
komplikasyonlara dikkat ¢ekmekteyiz. Olasi komplikasyon-
lara karsi endikasyon disi KP implantasyonu isleminden kagi-
nilmal gerek fizik muayene gerekse ritim ve goérintileme
yontemleriile uzayan takiplerde olasi komplikasyonlar yakin-
danizlenmelive gegici KP ile takip sliresi uzatilmamahdir.

[N B2 _

Sekil 1. Gegici KP implantasyon islemi: Av tam blok gérilmesi
tizerine yapilan gecici KP implantasyonu.
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Sekil 3. Lead yerlesimi: Lead'in RV serbest duvarina degil,
interventrikiler septuma yénelmesi riiptiir riskini azaltir.

> EECEHWT
Sekil 2. Kontrol floroskopi: Hastanin EKG Pace ritminde olmadigi
goriilmesi lizerine yapilan kontrol floroskopi, leadin yerinde

olmadigi gérildi.

Sekil 5. Operasyon: Hastada sag ventrikiilde perforasyon
goriilmesilizerine KVC tarafindan acil operasyona alindi.

Sekil 4. Operasyon: Leadin sag ventrikiilde riiptiire neden

oldugu gériildii.
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Sekil 6. Toraks BT: Floroskopide leadin yerinde olmadigindan
stiphelenilmesi lizerine, lead revizyonu yapilmadan Toraks BT
cekildi.

Arrhythmia / Electrophysiology / Pacemaker / CRT-ICD
PO-027

Late diaphragmatic paralysis after atrial
fibrillation cryoablation

Ozge Cakmak Karaaslan, Umit Giray

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji B61imi, Ankara

Background: Atrial fibrillation (AF), a prevalent cardiac
arrhythmia, is frequently managed with catheter ablation.
Cryoablation is a common method for electrically isolat-
ing the pulmonary veins through tissue freezing. However,
a significant complication of this procedure is injury to the
phrenic nerve, potentially resulting in diaphragmatic paral-
ysis.

Patient Presentation: A 70-year-old female was referred
to the cardiology outpatient clinic complaining of palpita-
tions. Atrial fibrillation cryoablation was planned for the
patient, who has a known history of coronary artery bypass
surgery, hypertension, anddiabetes. A15- or20-mm circular
mapping catheter (Achieve, Medtronic, Minneapolis, MN,
USA) was used to guide the cryoballoon within the LA and
attemptreal-time recordings from the targeted pulmonary
vein. The balloon was inflated within the LA and directed
toward the pulmonary vein ostia. Balloon occlusion was
assessed by injecting contrast agent through the central
lumen of the catheter. Each freezing cycle lasted 180-240
seconds, with an additional freeze applied if the pulmonary
veinisolation persisted beyond 60 s. The procedure was ini-
tially successful, and the patient was discharged without
any immediate complications. After the procedure, chest
radiography was normal, and ECG showed sinus rhythm
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(Figure 1). 4 weeks after the procedure, the patient pre-
sented with dyspnea on exertion. A physical examination
revealed decreased breath sounds on the right side. Chest
radiography revealed an elevated right hemidiaphragm
(Figure 2). The patient was initially managed conservatively
with respiratory therapy. At the two-month follow-up, the
patient’s symptoms had significantly improved, and repeat
imaging showed partial recovery of the diaphragmatic
movement (Figure 3).

Discussion: In this case, late phrenic nerve palsy was
observed. The development of shortness of breath, not
evident during the procedure but evident during follow-up
assessments, may indicate the development of late phrenic
nerve palsy. Phrenic nerve injury during cryoablation typi-
cally occurs because of the close anatomical relationship
between the phrenic nerve and right superior pulmonary
vein. The prevalence of phrenic nerve injury during AF
cryoablation has been reported to be between 3-7%. Early
and late phrenic nerve paralysis are two distinct compli-
cations that can occur after cryoablation for AF, each
with its own characteristics and management consider-
ations. The primary cause of early paralysis is the direct
injury to the phrenic nerve during ablation. Late paralysis is
often caused by inflammatory or edematous changes that
develop postprocedure, leading to compression orirritation
of the phrenic nerve.

Conclusion: Phrenic nerve injury leading to diaphragmatic
paralysis is a potential late complication of AF cryoablation.
Early diagnosis and appropriate management are crucial for
patientrecovery.

Figure 1. Chestradiography after the procedure.
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Interventional Cardiology / Valve and Structural Heart
Diseases

PO-028

Acute tricuspid chordal rupture: Which is
more terrible—embolization of an ASD
device orretrieval of an embolized ASD
device?

ismail Balaban, Zeynep Esra Guner, Ahmet Karaduman,
Elmin Imanov, Elnur Alizade

Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Kardiyoloji Bélimdi, istanbul

A 20-year-old woman was referred for evaluation due to
a progressive decrease in exercise tolerance. Transtho-
racic echocardiography (TTE) and transesophageal echo-
cardiography (TEE) revealed a 21-mm secundum atrial
septal defect (ASD) with right ventricular volume over-
load. The ASD rims were deemed adequate for device
closure (Figure 1a, b). The percutaneous closure proce-
dure was performed under monitored anesthesia care
(MAC) with TTE guidance. A 24-mm ASD occluder device
(Occlutech, GmbH, Jena, Germany) was implanted with-
out prior balloon sizing of the defect. Device positioning
was confirmed through back-and-forth manipulation,
TEE, cine, and angiographic imaging, and no shunt was
observed. After removing the delivery cable, the proce-
dure was concluded (Figure 1c). Unfortunately, imme-
diate embolization of the device occurred into the left
pulmonary artery. Multiple attempts to snare the device
using a loop snare were unsuccessful due to misalignment
of the screw mechanism on the right atrial disk. Subse-
quently, a 5.5 F endocardial biopsy forceps (Cordis, John-
son and Johnson, USA) was used to grasp and stabilize the
device's disk, aiming to snare the connecting hub. This
attempt also failed. A Pilot-150 coronary guidewire was
then advanced through the device's mesh, and a 4.0x20
mm coronary balloon was inflated to 20 atm. The entire
system—consisting of the 14 Fr delivery catheter, Pilot-
150 wire, inflated balloon, and ASD device—was retracted
into the main pulmonary artery (Figure 1d). A loop snare
was advanced through the 14 Fr delivery catheter, captur-
ing the Pilot-150 guidewire and forming a loop (Figure 1e).
This loop system was used effectively to pull the device
Figure 3. Partial recovery of the right hemidiaphragm. into the right ventricle. Despite this, significant resistance
was encountered at the tricuspid valve level. After per-
forming clockwise and counterclockwise maneuvers, the
device was successfully retrieved into the femoral vein.
The device was then extracted through the femoral vein.
Post-retrieval echocardiography revealed a rupture of the
tricuspid valve anterior leaflet chordae and massive tri-
cuspid valve regurgitation (Figure 2a, b). A surgical inter-
vention was performed to repair the tricuspid valve and
close the ASD. Tricuspid valve septal chordae were used
for repair and stabilization of the ruptured anterior leaf-
let chordae. Post-surgery, transthoracic echocardiogra-
phy showed second-degree tricuspid valve regurgitation,
a pulmonary artery systolic pressure of 30 mmHg, and a
reduction in right ventricular volume overload (Figure 2c,
d). The patient was discharged from the hospital in stable
condition.

Figure 2. Elevated right hemidiaphragm.
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Figure 1. 1A: Transthoracic echocardiography showing right
ventricular volume overload. RV: right ventricle, RA: right
atrium, LV:leftventricle, LA:leftatrium. Thearrowindicatesthe
atrial septal defect. 1B: 3D transesophageal echocardiography
image depicting the interatrial septum and the atrial septal
defect (asterisk). 1C: Atrial septal defect occluder device
(asterisk) positioned at the interatrial septum following the
percutaneous closure procedure. 1D: Embolized occluder device
(asterisk) located in the left pulmonary artery. The arrow points
tothe Pilot-150 wire and 4.0x20 mm coronary balloon advanced
throughthe device's mesh. 1E: The arrow highlights the Pilot-150
wire captured by aloop snare and loop snare catheter.

Figure 2. 2A: Transesophageal echocardiography revealing
a ruptured chordae of the anterior leaflet of the tricuspid
valve (arrow). 2B: Image illustrating severe tricuspid valve
regurgitation. 2C: Transthoracic echocardiography showing
a reduction in right ventricular volume overload following
the surgical intervention. 2D: Image showing second-degree
tricuspid valve regurgitation post valve repair.
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PO-029

Balon expandable kapak ile TAVisonrasi 3
hastada leaflet trombozu ve tedavisi

Seymagul Karaca, Serkan Asil, Selen Eski,

Elif Pelin Yurdusever, Suat Gérmel, Serdar Firtinag,

Erkan Yildirim, Baris Bugan, Ayse Saatgi Yasar, Murat Celik,
Uygar Caddas Yiksel, Cem Bargin

Gllhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dall,
Ankara

Girig: TAVI semptomatik ciddi aort darligi olan hastalar igin
ginimuizde kullanimi giderek artan bir tedavidir. Cerrahi
AVR kiyasla komplikasyon riski diistik olmasina ragmen ileti
defektleri, aort kapak yetersizligi gibi erken, leaflet trom-
bozu ve endokardit gibi ge¢ dénem komplikasyonlar geli-
sebilmektedir. Bu olgu serimizde leaflet trombisi izlenen 3
hasta sunacagiz.

Olgu1: HT DM CABG tanili 68y erkek hastaya ciddiaortdar-
lig1 sebebiile AJustos 2023'te TAVIislemiuygulandi. MYVAL
29mm kapak implantasyonu sonrasi post-op max. gradient
23mmg 6l¢lldi ve aspirin ve klopidogrel ile taburcu edildi
(Sekil 1). Semptomatik nefes darhdi ile basvuran hastada
Mart 2024 kontrolinde aort kapakta 48/32mmHg gra-
dient 6lglldi. Kardiyak BT'de sag cuspta 14x4,5mm boyutlu
trombds ile uyumlu dolma defekti gérildi (Sekil 2). Hasta
tedavisine apiksaban 5mg 2x1 eklenerek takibe alindi. 1.ay
kontroliinde aort kapakta max. gradient 20mmHg olarak
olgtlda.

Olgu 2: HT DM akciger kanseri tanili 69 yas kadin hastaya
ciddi aort darhgi (140/90mm gradient) nedenli Mayis 2024'te
18mm balonla predilatasyon sonrasit MYVAL 24,5mm kapak
implante edildi (Sekil 3). Hastanin post-op max. gradienti
16mmHg olarak &él¢lldld. Aspirin ve klopidogrel ile taburcu
edildi. Sikayetlerinin devami tzerine 1ay sonra yapilan kont-
rolde 50/30mmHg gradient gorildi. Kardiyak BT ‘de non-ko-
roner cusp anuluse yakin kesiminde dolma defekti raporlandi
(Sekil 4). Tedavisine apiksaban 5mg 2x1 eklendi. 1 ay sonra
kontroliinde aort kapakta 30/18mmHg gradient él¢lldd.

Olgu 3: HT, AF, KOAH'I olan morbid obez 72 yasinda erkek
hastaya ciddi aort darligi nedenli Eylil 2023"te TAVi yapild.
Sievers Tip 0 bikuspit olan hastaya 25mm balonla predila-
tasyon sonrasi 32mm MYVAL kapak implante edildi (Sekil
5). Post-op max.gradient 30mmHg olarak &l¢ildid. Apik-
saban 5mg 2x1 ile taburcu edildi. Artmis nefes darhgi sika-
yeti ile Haziran 2024'te basvuran hastada aort kapakta
105/70mmHg gradient &l¢llmesi Gzerine hospitalize edildi
(Sekil 6). Apiksaban devam edildi ve yanina klopidogrel
eklendi. 1 ay sonraki eko kontroliinde gradiyentin 47/28
mmHg oldugu gérilda.

Tartisma: Klinik leaflet trombozu TAVI'nin nadir bir kompli-
kasyonudur. TAVI kapaklarda trombisin neosinlisten bas-



ladigi gérialmastdr. Yapilan ¢alismalarda supraantler yerle-
simlerin subandler ve intraantler yerlesimli kapaklara gére
neosinds akim hizlarinin daha ytksek oldugu gérilmustar.
Bu da intraantiler yerlesimli kapaklarda daha yliksek trom-
boz riski anlamina gelmektedir. ileri kalsifik nativ kapak
varhidinda intraaniler seviyeye yerlestirilen TAVI kapadin
optimal ekspansiyonu saglanamayabilir. Blylk kapak tercih
edilmesi ya da fazladan post-dilatasyon yapilmasi endotel
hasarini arttirarak trombise yatkinhigr arttirabilir. Klinik
veya subklinik leaflet tromblsi hastalarda SVO riskini art-
tirabilmektedir. Trombls saptanan hastalarda 6ncelikle
3-6 ay oral antikoagilan ile takip 6nerilmektedir. Basarisiz
olunur ise balon dilatasyon, Re-TAVi veya cerrahi distniil-
melidir.

. Yool
Sekil 1. islem &ncesi BT anjiyografi degerlendirmesinde
kalsifikasyon yiikii ve dagilimi.

Sekil 2. Gradiyent artisi sonrasi ¢ekilen BT anjiyografide sag
koroner cuspta trombiis gériiniimu.

Sekil 3. islem &ncesi BT anjiyografi degerlendirmesinde
kalsifikasyon yiikii ve dagilimi.
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Sekil 4. Gradiyent artisi sonrasi c¢ekilen BT anjiyografide
non-koroner cuspta kapak frame altinda kalsifikasyon
sekestrasyon, leaflette trombiis goriinimii ve kapagin
asimetrik agilimi.

Sekil 5. islem 6ncesi BT anjiyografi degerlendirmesinde kapakta
NCC-RCC fuzyona bagli Sievers Tip O bikuspit kapak anatomisi
ve yogun LVOT kalsifikasyonlari.

Sekil 6. Gradiyent artisisonrasi ¢ekilen BT anjiyografide kapagin
yogun kalsifikasyon nedenli asimetrik agilimive tiim leafletlerde
trombiis goériiniimii.
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Interventional Cardiology / Valve and Structural Heart
Diseases

PO-030

Kardiyojenik sok tablosunda basvuran
gen¢ hastanin Transkateter Aort Kapak
Replasmani (TAVR) ile basarili tedavisi

Gulnar Baghirova, Oguzhan Abanoz, Nijad Bakhshaliyey,
Ramazan Ozdemir

Bezmialem Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dall,
istanbul

Bilinen non-iskemik kalp yetersizligi ve ciddiaort darhgi tanisi
olan 45 yas erkek hasta acil servise kardiyojenik sok tablo-
sunda basvurdu. Basvuru sirasinda hasta ortopneikti, ciddi
periferik 6demi vardi. Fizik muayenesinde S1/S2 zayiflamis,
aortik odakta ejeksiyon Gflrimu, her iki akcigerde orta zon-
lara kadar raller mevcuttu. Kan basinci 8547 mmHg, kalp hizi
105 vuru/dakika idi. EKG sints ritminde, PR intervali ve QRS
sliresi normaldi. Hastanin tedavisine koroner yogun bakimda
devam edildi. Norepinefrin 10mcg/kg/dak ve dobutamin 15
mcg/kg/dk esliginde iv furosemid baslandi.

Transtorasik ekokardiyografide (TTE) sol ventrikil global
hipokinetik, dilate (LV ¢aplari 55/50 mm), EF %10'du. Aort
kapak bikuspit yapida olup, ciddi kalsifikti, devamlilik denk-
lemiyle &l¢tilen AVA 0,6 cm?2, ortalama gradiyent 26 mmHg.
Sag ventrikil (RV) sistolik fonksiyonu baskilanmis (TAPSE 12
mm, RV S’ velosite 9), sekonder ciddi triklspit yetersizligi
(TY) mevcuttu. TY jeti Gzerinde &l¢lilen tahmini sistolik arter
basinci 55 mmHg idi.

Takibinde konjesyon bulgulari gerileyen hasta konsey son-
rasi cerrahi agidan inoperabel dederlendirildi. Hastaya TAVR
karari alindi. Derin sedasyon altinda TAVR islemine alindi.
islem sirasinda gecici pacemaker araciligiyla 120/dk hizinda
ventrikiler pacing yapilarak Balt- Crystal 20 mm balon ile
aort kapak predilatasyonu uygulandiktan hemen sonra has-
tada elektromekanik disosasyon gelisti. Kalp masaji altinda
yapilan transezofageal eko (TEE) ile mekanik komplikasyon-
lar dislandi. 5 dakikalik kardiopulmoner reslsitasyon sonra-
sinda tansiyon yaniti alinda ve 29 mm Portico ™ Transkate-
ter kapak implante edildi (Sekil 1). TEE ve aortografide eser
aort yetersizligi izlendi, aort kapak lzerinde ortalama gra-
diyent 5 mmHg olarak 6l¢lldi. Hasta entlibe sekilde yogun
bakim Unitesine alindi ve inotrop/vazopresdr destegdi ile 1
glin entlbe takip edildikten sonra ekstiibe edildi. Takiple-
rinde kalici pacemaker ve inotrop ihtiyaci kalmayan hasta
4.glinlinde taburcu oldu. 2.ay kontroliinde hastanin genel
durumu iyilesmis, fonksiyonel kapasitesi NYHA 1idi. TTE'de
sol ventrikil EF %35'lere ylkseldigi, biyoprotez aort kapakta
ortalama gradiyent 5 mmHg, TY'nin orta dereceye geriledigi
ve SPAB'In 35mmHg distigi gorildi.

Biz burada kardiyojenik sok tablosunda basvuran, cerrahi
acidan inoperabl olan geng hastanin TAVR ile basarili teda-
visi sunduk. TAVR son 2 dekatta tim risk profilinde olan has-
talarin tedavisinde kullanilmasina ragmen geng¢ ve bikuspit
aort kapagi bulunan bireylerde glivenlik, etkinlik ve dayanik-
lihgrileilgili cevaplanmamis sorular bulunmaktadir. 65 yasin-
dan kiglk yetiskinlerde ciddi aort kapak darliginin yénetimi
karmasiktir. Cerrahi mekanik aort kapak replasmani tarihsel
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acidan standart tedavi se¢enegdi olsa da, multidisipliner kalp
ekibinin Gyeleri ve hasta tarafindan yapilan ayrintili bir tar-
tisma, paylasilan karar alma sirecinin ayrilmaz bir pargasi
olmahdir.

Interventional Cardiology / Valve and Structural Heart
Diseases

PO-031

Spontanintrakranial kanama, atrial septal
defekt ve atriyoventrikiiler tam blogu olan
hastanin yonetimi

Tolunay Demirbas', Fahrettin Tugrul Citekgi’,
Sadik Volkan Emren’, Zeynep Yapan Emren?

'izmir Katip Gelebi Universitesi, Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi, izmir

2[zmir Bakir¢ay Universitesi C igli Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir

65 yasinda erkek hasta uzun sliredir olan halsizlik ve minimal
eforla ¢abuk yorulma, dispne sikayetleri ile basvurdu. Tibbi
6zgec¢misinde arteriyel hipertansiyon, 10 sene 6nce ag¢ikla-
namayan intrakranial kanama mevcuttu. Hastanin kardiyak
medikal tedavisinde aspirin ve ramipril mevcuttu. Elektro-
kardiyografide yavas ventrikiler yanith atrial fibrilasyon
(kalp hizi: 40/dk) mevcuttu. Hastanin egzersiz stres testinde
kronotropik yanitinin yetersiz oldugu saptandi. Transtorasik
ekokardiyografide enjeksiyon fraksiyon %55, hafif mitral yet-
mezligi, orta trikilspit yetmezIigi ve sag kalp bosluklarinda
dilatasyon vardi. Sistolik pulmoner arter basinci 35 mmHg
Sletldi. Transézefageal ekokardiyografide (TOE) interat-
rial septumda (iAS) ti¢ boyutlu dl¢iimde 13 mm sekundum tip
atrial septal defekt (ASD) ile uyumlu defekt izlendi. Labora-



tuvar parametrelerinde belirgin anormallik saptanmadi. Bu
bulgular kapsaminda hastanin oral antikoagulayon kont-
rendikasyon olusturabilecek klinik 6ykisi olmasi nedeniyle
oncelikle sol atriyal apendiks (SAA) kapama isleminin ardin-
dan ayniseansta ASD kapamaislemi ve sonraki seansta kalici
pacemaker (KPM) takilmasi planlandi.

Hasta anestezi esliginde isleme alindi. islemden hemen énce
antibiyotik profilaksisi icin 2gr sefazolin yapildi. Oncelikle
sol femoral vendz yoldan gegici pacemaker implante edildi.
Peroperatif yapilan TOE' de SAA landing zone maksimum
¢api 17 mm ol¢lldi. Sag femoral venden girilerek interatrial
septumdaki ASD 0,032 in¢ tel Gizerinden multipurpose kate-
ter gecilerek sol Gst pulmoner vene girildi. Bu asamada 7500
Unite heparin uygulandi. Ardindan 0,035 ing¢ sert tel tzerin-
den 14F delivery kateter gonderildi. Bu kateter icinden gén-
derilen 22 Amulet Amplatzer SAA occluder cihazi TOE esli-
ginde sol atrial appendikse yerlestirildi. Cihazin stabil oldugu
¢cekistirme testi ile gosterildikten sonra birakilarak SAA agzi
kapatildi (Resim 1). Doppler ekokardiyografi ve kontrast ile
cihaz ¢evresinden sizinti izlenmedi. Ayni delivery sheath
icinden (14Fr) 8Fr ASD tasiyici kateteri génderildi. Bu kate-
ter icinden goénderilen 15 mm'lik amplatzer septal occluder
cihazi defekti oklide edecek sekilde yerlestirildi. Cihazin
stabil oldugu ve shunt akiminin kesildiginin gézlenmesi tize-
rine cihaz birakildi. Kontrol ekokardiyografide renkli dopp-
lerde rezidiiel shunt akimi izlenmedi. islem esnasinda hepa-
rin yapilmasi nedeniyle hasta koroner yogun bakimda gegici
pacemaker ile takibe alindi. Bir glin sonra hastaya VVI KPM
basarili implantasyonu yapildi. Hastanin taburculugunda bir
ay aspirin 100 mg ve klopidogrel ardindan aspirin 100 mg ile
ila¢ tedavisi diizenlendi. Hasta sorunsuz bir sekilde taburcu
edildi.

Sekil 1. Trans6zefageal ekokardiyografide atrial septal defekt
ve sol atrial appendiks dl¢timleri alindi.

Sekil 2. Atrial septal defekt ve sol atrial appendiks kapamaislemi
sonrasi transézefageal ekokardiyografide kontrol goriintiileri
alindi.
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Mitral kapak replasmanli hastaya basarili
TAVlislemi- Ne zaman Self expandable
kapak? Ne zaman Balon expandable kapak? -
Avantajlar- Dezavantaijlar?

Onur Yildirm', Ozcan &zdemir?

'Liv Hastanesi, Ankara
25.B. Etlik intisas EGitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi,
Ankara

Girig: TAVlislemison yillarda giderek artan oranlarda hemen
hemen ¢ogu merkezde uygulanmakta olup, bazi 6zel durum-
larda nasil davranmamiz gerektigini biz de literatir tarama-
lari yaparak ve islemi gergeklestirerek bu 6zel durumlar ile
ilgili tecriibe sahibi olmaktayiz. Bizde size MVR' li bir hastada
uyguladigimiz TAVlislemini bu vakaile sunacagiz.

Olgu: 2009 yilinda MVR + CABG yapilan seksen yasinda kadin
hastanin son zamanlarda eforla artan nefes darligr ve gégis
agrisi olmakta imis. Fonksiyonel kapasitesi sinif 2-3 olarak
degderlendirilen hastanin yapilan fizik muayenesinde metalik
kapak sesi ve aort darligina ait tiim odaklarda sistolik ejeksiyon
Gfariminin karotise yayildigi duyuldu. EKG'si AF ile uyumlu
izlenen hastanin ekosunda aort kapakta 45/85 mmhg gradient
izlendi. AVA 0,6 cm2 olarak hesaplandi. STS skoru %11,2 hesap-
landi. Hasta i¢in yapilan konseyde hastaya TAVI yapilmasina
karar verildi. TAVI éncesi yapilan koroner anjiografide greftler
acik izlendi ve koronerler icin medikal tedavi karari alindi. TAVI
protokoliinde ¢ekilen BT anjiografide aortile mitral arasi mesa-
fenin 2.4 mm oldugu hesaplandi. Yapilan literatlr taramasi
sonucu 7 mm'nin altinda cihaz embolizasyon ve kapak defor-
masyon riskinin arttigi gorildi ve toplanabilen, self expan-
dable kapak takilmasina karar verildi. Elimizde 2 se¢enek vardi:
Evolut-PRO (Medtronic) ve Allegra (Boston Scientific). Bu vaka
icin aort ile mitral mesafe ¢ok kisa oldugu i¢in kapaklarin etek
uzunluklari 6nem arz etmekte idi. Allegra kapagin etek uzun-
lugu Evolut-PRO kapaktan daha kisa oldugu i¢in daha avan-
tajli oldugu gérildi ve Allegra kapak takilmasina karar verildi.
Hastaya genel anestezi verildi ve TEE probu uygun pozisyonda
yutturuldu. Cekilen BT’ ye goére sol kasigin PROGLIDE i¢in daha
uygun oldugu gériildi. Sol ana femoral artere 2 adet PROGLIDE
konuldu, sag tarafa ise gecici pace-maker ve aortografi icin
sheatler yerlestirildi. Aortografi sonrasi sol ventrikile gegis yeri
belirlendive basarilibir sekilde kivrik tel LV apeksine yerlestirildi.
Uygun dozda UFH yapildi. Ardindan hizli pacing altinda 22 mm
balon ile valviloplasti yapildi. Balon sonrasi floroskopi ve TEE
esliginde uygun pozisyonlar ayarlandive 27 mm self expandable
Allegra kapak basaril bir sekilde aorta yerlestirildi. Yapilan TEE
sonucunda mitral konumdaki metalik kapak ile yeni yerlestiri-
len biyoprotez kapakta herhangi bir deformasyon izlenmedi.
Floroskopi altinda da bu deformasyonun olmadigi gérildi. Sol
femoral PROGLIDE ile kapatildiktan sonra komplikasyon olma-
digi gérilda ve isleme son verildi. Hasta 1 giin yogun bakimda
tutuldu ve medikal tedavisi diizenlenerek post-op 2. glinlinde
sifaile taburcu edildi.

Tartisma: Mitrak kapak protezi olan hastalarda yapilan ¢alis-
malar aort ile mitral mesafenin énemine vurgu yapmistir.
Ozellikle 7 mm altindaki mesafeler cihaz embolizasyonu igin
dnemli risk olusturmaktadir. islem &ncesi cekilen BT bizim icin
hangi kapagdi kullanacagimiz konusunda bizlere dnemli bilgiler
vermektedir.
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Figiir 1. Aortografi gériintiisii. ML m 'l
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Figlir 4. Kapagin 1. kismi acildiktan sonra TEE ve aortografi ile
konfirmasyonu.
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Figlir 2. Aortografi ve TEE ile kapagin yerlesim yerinin
ayarlanmasi.

Figlir 5. Son goriintii, mitral kapak hareketleri floroskopide
gayetiyi goziikmekte.

Figlir 3. Balon goriintiist.
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Retrieval of a fractured sheath using the
small balloon technique after placement of
MPS catheterin the left upper pulmonary
vein during percutaneous ASD closure

Cisem Oktay, Ozer Badak, Bahri Akdeniz

Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
izmir

Introduction: Material embolization during percutaneous
ASD closure procedures is rare but increasingly observed
due to the rise in such interventions. This situation may be
associated with increased morbidity and mortality rates.
Various techniques can be applied to remove embolized
materials.

Case Presentation: In this case, the retrieval of a frac-
tured sheath during a percutaneous ASD closure pro-
cedure is presented. A 22-year-old female patient pre-
sented to the outpatient clinic with exertional dyspnea.
Transthoracic echocardiography (TTE) revealed a left
ventricular ejection fraction (LVEF) of 60%, mild mitral
regurgitation, mild tricuspid regurgitation, and interatrial
septal passage observed with color Doppler. Subsequent
transesophageal echocardiography (TOE) identified a 15
mm secundum-type ASD with a QP/QS ratio of 2.0. The
patient was presented to the joint KVC-Cardiology coun-
cil, and a decision for percutaneous ASD closure was made.
After right femoral vein puncture, a stiff wire was
advanced into the left upper pulmonary vein through an
8F sheath using a multipurpose catheter. Upon advancing
the sizing balloon through the sheath, it was observed that
the sheath had fractured and was located near the right
atrium, obstructing the balloon’s expansion. The sheath
fragment was pulled back to the iliac veins using the stiff
wire. Upon further resistance, a floppy guide wire (fgw)
was introduced through the sheath. A 3.0*15 mm balloon
was then advanced over the fgw, inflated, and the entire
system was maneuvered and retracted. The fractured
sheath tip was subsequently externalized through a new
right femoral sheath. A new puncture was performed, and
a 16 mm Amplatzer septal occluder was deployed in the
secundum ASD region. It was released after confirming its
position using the Minnesota maneuver. The procedure was
successfully completed, and the patient was discharged in
good health. At the 1-month follow-up, echocardiography
showed an LVEF of 60% with minimal passage at the septal
occluder site observed with color Doppler. The patient was
asymptomatic during follow-up.

Conclusion: When materials used during percutaneous
interventions embolize, the primary rule is to perform
maneuvers that cause the least harm to the patient. The
appropriate technique should be determined based on the
patient’s clinical condition, the operator’s clinical experi-
ence, and the variety of equipment available in the cathe-
ter laboratory.
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Figure 1. The fractured sheath around the right atrium was

attempted to be retracted using a stiff wire.

Figure 2. The sheath fragment was pulled back to the iliac v

eins

using the stiff wire. When it could not be retracted further, a

floppy guide wire (fgw) was introduced through the sheath.

Figure 3. A 3.0*15 mm balloon was advanced over the floppy
guide wire (fgw), inflated, and the system was retracted.
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Alkol septal ablasyon prosediiriinde 2
septal arterin ablasyonunaihtiya¢ duyan
hipertrofik kardiyomiyopatili bir hasta

Muhammed Heja Gegit, Veysel Oktay, Mehmet Emin Gokge,
Zibeyir Bulat, Mehmet Emin Bilgin

istanbul Universitesi Cerrahpasa, Kardiyoloji Enstitiisii, Kardiyoloji
Anabilim Dali, istanbul

Kardiyomiyopati, koroner arter hastaligi veya anormal
yiklenme kosullari ile agiklanamayan ventrikiller miyokar-
din yapisal ve fonksiyonel anormallikleri olarak tanimlanir.
Hipertrofik kardiyomiyopati prevalansi diinya genelinde
500 kiside 1'dir. Hipertrofik kardiyomiyopati en sik gori-
len genetik kardiyovaskiiler hastaliktir ve gen¢ sporcularda
ani 6limin en sik nedenidir. Vakamiz altmis yasinda erkek
hasta 2 yildir eforla nefes darligi ve presenkop sikayetleri ile
bize basvurdu. Paroksismal atriyal fibrilasyon ve hipertrofik
obstriktif kardiyomiyopati dyklsi olan hasta rivoraksaban
20 mg ve metoprolol 200 mg kullaniyor. Fonksiyonel kapa- Video 1. Septal arter ablasyon sonrasi.
sitesi NYHA sinif 1lI-1V idi. Dispne ve fonksiyonel kapasite
kisithligi nedeniyle yapilan ekokardiyografide interventri-
kiler septum kalinligi 177 mm, arka duvar kalinligi 13 mm, sol
atriyum 49 mm, kapaklarda sistolik anterior harekete bagh
hafif-orta mitral yetmezlik, hafif triklspit yetersizligi, sol
ventrikdl ¢ikis yolunda istirahatte 113 mmHg gradient sap-
tandi ve hasta hipertrofik obstriktif kardiyomiyopati olarak
kabul edildi. Medikal tedaviye ragmen hasta semptomatik
oldudu i¢in septal rediksiyon tedavisine karar verildi. Has-
tanin Hasta gerekli hazirliklar yapilarak kateter laboratu-
varina alindi. Gradient incelemesi 2 adet pig-tail kateter ile
yapildi ve ekokardiyografiile orantili olarak 116 mmHg olarak
bulundu. Sag koroner gérintilemede anlamli darlk ve kol-
lateral izlenmedi. Sol koroner gériintilemede anlamli darhk
izlenmedi ve LAD arterin 3 adet septal arter dah verdigi
gérildi. Once 1. septal arterden OTW balon yardimiile kont-
rast verildi ve ekokardiyografi ile sadece septum kontrast
ile boyandi. Birinci septal arterden OTW balon ile 1 cc alkol
enjekte edilerek gradient tekrar incelendi. Gradient incele-
mesinde basincin yeterince dismedigdi gozlendi. Bu kez diger
septal arterlerden beslenebilecegi disinllerek 2. septal
arterden OTW balon yardimiile kontrastliinceleme yapildive
1. septal arter gibi sadece septumu boyadi gériildi. ikinci
septal artere OTW balon yardimi ile 1 cc alkol enjekte edi-
lerek tekrar gradient analizi yapildi ve bu kez gradientin 16
mmHg'ya geriledigi gézlendi ve islem basarili kabul edilerek
sonlandirildi. Hipertrofik obstriktif kardiyomiyopati tedavi-
sinde septal rediiksiyon tedavisi cerrahi miyektomi ve alkol
septal ablasyon olarak iki gruba ayrilir. Septal alkol ablas-
yonu kateter laboratuvarinda kolay uygulanabilir bir teknik
olarak; 6zellikle cerrahiye alternatif bir ydntem olarak son
yillarda giderek yayginlasmaktadir. Tabii ki septal alkol ablas-
yon tedavisinde uygun septal arterin varlidi islemin basarisi
icin son derece elzemdir. Bizim olgumuzda da gérildigu gibi
septumunilgili kisminin birden fazla septal arterden beslene-
bilmesi ve kontrastli inceleme ile gradient azalmasini gérene
kadar diger septal arterlerinde ablate edilebilmesi 6nemlidir.

Video 2. Septal arter ablasyon sonrasi.
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Video 4. Final goriintdi. Video 6. Sol kag.
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Complete decalcificationin a patient with
coronary and aortic calcification

Ugur Aksu, Cem Korucu, Mehmet Glrler

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Afyonkarahisar

A 75-year-old male patient presented with progressive
effortangina. After carefully examination, severe aortic ste-
nosis and critical calcific coronary lesions in the CX and RCA
were detected. The heart team decided to perform percu-
taneous intervention due to the high STS risk score of the
patient. After the CX and RCA were prepared with a rotab-
lator, they were stented and the first stage was ended with
goodresult (Figure 1,2). After Tmonth, the patient was hospi-
talized again for the TAVIprocedure. The TAVIprocedure was
preferred via the left femoral route. The valvular lesion was
predilated. Due to the shortness of the coronary distance, a
Video 5. RCA kag. stent was parked in the LMCA ostium and an evolute R valve
was implanted successfully. The procedure was terminated
due to the absence of coronary plaque shift after the proce-
dure (Figure 3). Calcification is one of the main parameters
that reduce the success of the procedure in invasive cardiol-
ogy. This situation, which significantly reduces the success
of the procedure in coronary lesions, may be associated with
aortic valve calcifications and the success of both surgi-
cal and invasive procedures decreases significantly. In such
cases, a staged approach can increase the success of the
procedure by reducing the risk of complications.
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Figure 1. Coronary calcification, (A) Removal of coronary
calcification with rotablator (B) and stent implantation (C).

Figure 2. Coronary caicification, (A) Removal of coronary
calcification with rotablator (B) and stent implantation (C).

Figure 3. Predilatation (A), valve implantation (B) and good final
result (C).
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A case of global takotsubo cardiomyopathy
after TAVI

Merve Akbulut Cakir, Emirhan Cakir, Caglar Kaya,
Ahmet Kenan Yalta

Trakya Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Edirne

TAVI is recognized as a first-line treatment for symptom-
atic patients with advanced aortic stenosis who are at high
surgical risk. In inoperable patients with poor prognosis, it
carries a risk for complications such as myocardial infarc-
tion due to coronary occlusion, annular rupture, stroke,
vascular injury, heart block or paravalvular leak. Takot-
subo Cardiomyopathy is a syndrome that develops without
a definite cause of coronary occlusion and myocarditis. It
presents with electrocardiographic changes, typical clinical
findings, increased cardiac biomarkers and typical echo-
cardiographic findings. In this article, we describe a case of
Takotsubo cardiomyopathy in a patient who was implanted
with DDDR-ICD for secondary prevention after TAVI.
A 77-year-old woman presented to the emergency depart-
ment with shortness of breath and wheezing. Her medical

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

history included hypertension, DDR-ICD implantation and
TAVI procedure. In her detailed anamnesis, it was learnt that
she underwent TAVI 4 months ago and after AV complete
block and NSVT were observed, DDR-ICD was implanted
for secondary protection. Examination of the lungs revealed
that there were bilateral rales up to the middle zones. Trans-
thoracic echocardiography revealed an aortic velocity of
2.2 m/sec and a mean gradient of 10 mmHg. No paravalvu-
lar leakage was observed in the TAVI valve. Ejection fraction
was calculated as 42%. However, the left ventricular apex
was akinetic and aneurysmatic. On admission, her level of
hs-troponin was 256 ng/I (normal range 0-19 ng/l) and her
level of BNP was 114.3 pg/ml (normal range 0-100 pg/ml).
As a result of the present findings, the patient was admit-
ted to the coronary intensive care unit with the diagnosis
of decompensated heart failure and acute coronary syn-
drome (Takotsubo?). Coronary angiography was performed
after the signs of overload regressed with appropriate
diuresis treatment. Angiography revealed no critical ste-
nosis in the coronary arteries. Takotsubo cardiomyopathy
was considered. Cardiac MR was then performed. Cardiac
MRI revealed no findings in favor of acute myocarditis. In
addition, it was found that there was global hypokinesia in
the left ventricle and the described hypokinesia was prom-
inent at the midventricular and apical levels. With these
findings, the patient was evaluated as Takotsubo cardiomy-
opathy. After the disappearance of hypervolemia findings
during follow-up, medical treatment was adjusted and the
patient was called for outpatient follow-up 1 month later.
Although most of the cardiomyopathies occurring after TAVI
are related with occlusive disease occurring in the coronary
arteries, development of stress-related cardiomyopathy is
extremely rare. TAVlis alessinvasive procedure compared to
cardiac surgery but may cause severe physical stress in high-
risk patients. To date, Takotsubo cardiomyopathy has rarely
beenreportedin TAVIprocedures performed on native aortic
valve and our case was among these cases.

Figure 1. Coronary angiography: Plaque coronary arteries, TAVI
valve and leads in coronary angiography performed on the
patient.
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R valve was then implanted in the aortic position. The final
image showed filling of the coronary arteries with minimal
aortic regurgitation. (Figure 4) The procedure was termi-
nated without complications.

Discussion: The frequency of coexistence of severe aortic
stenosis (AS) and left main coronary artery (LMCA) disease
is still uncertain but is thought to be increasing. In patients
with severe aortic stenosis and LMCA stenosis, which condi-
tion should be approached first is a matter of debate. Both
conditions will challenge hemodynamics during intervention
of the other. Intervening on the LMCA after predilatation
during the TAVI procedure had a favorable effect on hemo-
dynamics. Our limitations were that our valve choice was not
a valve that allowed coronary access and that LMCA stent-
ing was performed without IVUS. In patients with chronic
kidney disease, coronary imaging with TAVI-CT without
preoperative coronary imaging may mislead the operator in
case of distal LMCA stenosis.

Conclusion: In high-risk patients, TAVI and LMCA stent-
ing can be performed simultaneously. Which intervention
should be performed first is controversial. LMCA stenting
after aortic predilatation should also be an alternative to
Figure2.EKO, CardiacMR: A-B: Transthoracicechocardiography consider.

apical akinesis, aneurysm and lead image in the right chambers

on apical 4-chamber examination C: Apical akinesis and

aneurysm image on cardiac MRI.
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Which should we intervene first? LMCA
stenting or TAVI

Ahmet Anil Baskurt, Oktay Sendz, Yusuf Demir,
Ferhat Siyamend Yurdam, ilker Giil

izmir Bakir¢ay Universitesi Cigli Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir

Introduction: In recent years, TAVI and LMCA stenting have
become established procedures. When both are present
in the same patient, it is difficult to determine the optimal
treatment plan. Herein, we report a case of simultaneous
TAVIand LMCA stenting.

Case Presentation: The patient with COPD and CKD comor-
bidities presented to the emergency department with dys-
pnea. Echocardiography showed severe aortic stenosis with
normal ejection fraction (7645 mm Hg). Considering the
patient’s age and comorbidities, the cardiac team decided
to perform TAVI. Because of his CKD, it was decided to per-
form coronary evaluation with TAVI-CT without preopera-
tive coronary angiography. A distal lesion of the LMCA was
visualized during predilatation with a 23 mm balloon. (Figure
1) LMCA-LAD crossover provisional stenting was performed
from the left femoral artery. (3.0x28 mm) Kissing procedure
with a 3.0x20 mm balloon and POT procedure with a 4.0x12
mm balloon were performed. (Figure 2, 3) The 29 mm Evalute

Figure 1. Predilatation of aortic valve.
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Figure 2. LMCA stenosis. Figure 4. TAVI valve implantation.
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Correction of hemolysis following
incomplete percutaneous valvular leak
closure

Ahmet Seyfettin Glrblz, Yakup Alsancak,
Muhammed Fatih Kaleli, Zeynep Demir

Department of Cardiology, Necmettin Erbakan University Meram
Faculty of Medicine, Konya

A 74-year-old man with a medical history of prosthetic
mitral valve replacement (2002), prosthetic aortic valve
replacement (2010), and prosthetic tricuspid valve replace-
ment (2012), along with an epicardial pacemaker (2012),
presented to the cardiology clinic with complaints of cold-
ness, shortness of breath, and fatigue. He had history of
blood transfusion cause of anemia. He was classified as
NYHA class Il. His routine medications before admission
were warfarin 5 mg per day and metoprolol 100 mg per day.
On examination, his heart rate was 95 bpm, blood pressure
Figure 3. LMCA stenting. was 12060 mmHg, and respiratory rate was 16 breaths per
minute. He had a metallic valve sound and a 4/ systolic
murmur on the apex. A 12-lead electrocardiogram showed
a pacemaker rhythm. Laboratory investigations revealed
a hemoglobin level of 10.3 g/dL, hematocrit of 34.3%, and
serum LDH level five times higher than normal. Direct and
indirect Coombs tests were negative. Transthoracic echo-
cardiography demonstrated an ejection fraction of 50%,
with a metallic mitral valve showing a maximum gradient of
20 mmHg, mean gradient of 8 mmHg, and mild paravalvular
regurgitation; a metallic aortic valve with a maximum gra-
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dient of 29 mmHg, mean gradient of 177 mmHg; a metallic
tricuspid valve with a maximum gradient of 11 mmHg, mean
gradient of 5 mmHg; and a calculated mean pulmonary
artery pressure of 55 mmHg. Transesophageal echocardi-
ography revealed severe paravalvular mitral regurgitation
without evidence of vegetation or thrombus on the valves,
leading to a diagnosis of hemolytic anemia due to paraval-
vular leakage.

In our case, the patient presented with symptoms of heart
failure and hemolysis, with an elevated EuroSCORE indicat-
ing high surgical risk2. Therefore, the heart team deemed
percutaneous paravalvular leak repair as the appropriate
treatment. The paravalvular leak was successfully closed
using a 12 x 5 mm Amplatzer Vascular Plug 3 device, with
minor residual leakage and no additional complications
observed. The patient was discharged five days post-oper-
ation, and within one-month, experienced normalization of
hemoglobin levels and improvement in heart failure symp-
toms. Follow-up transthoracic echocardiography showed
mild paravalvular mitral regurgitation, and there were no
major cardiac events reported during the one-year fol-
low-up assessment. The patient’'s hemoglobin value and
hemolysis parameters were successfully normalized fol-
lowing the intervention, indicating effective management
of the underlying paravalvular leak. This normalization is
indicative of the resolution of hemolytic anemia, thereby
alleviating the associated symptoms and improving the
patient’s overall condition.

Figure 1. Tee and Angiography: Paravalvular leakage was seen
on 3D echocardiography, and the closure of the paravalvular
leakage was visible on the angiography image.
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Giantisolated hypogastric artery aneurysm
Serhat Gunld
Artuklu Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Mardin

Case: A 89 -year-old male patient was admitted to emer-
gency service with urinary incontinence and claudica-
tion. During the physical examination of the patient with
a history of coronary artery disease (CABG), chronic atrial
fibrillation, heart failure (EF 35%), diabetes mellitus type 2,
blood pressure was 138/82 mmHg and heart rate was 122/
min. In the emergency department, the pH value of blood
gas was 7.21with hgb of 10.2 and creatine value of 1.2 mg/dl.
A giant aneurysm of 87 mm was detected on contrast-en-
hanced lower abdominal tomography. The patient’s health
care records indicated that he experienced urinary incon-
tinence and sought emergency department treatment
three times in the past month. The patient’s ASA score (4)
indicated a high risk for surgery. The council decided to per-
form endovascular intervention. Foley catheter was placed
as a marker before procedure. A 5-Fr vertebral catheter
was used to engage the hypogastric artery ostium with
0.035-inch stiff glidewire (Zipwirestiff, Boston). Then, the
hypogastric artery was visualized with digital substrac-
tion angiography (30—45-degree ipsilateral oblique) after
selective microcatheterization (Corsair Pro XS, ASAHI) over
the wire of 0.014 inches (BMW, Abbott). 200 mcg nitroglyc-
erin was administered. Hypogastric artery was embolized
with 20-40 metallic coils (BALT) (Figure 1). Then, 14x10 mm
trilobular vascular plug (Abboat) was placed in the neck of
theiliac artery.

Discussion: Isolated iliac artery aneurysms are extremely
rare. It can grow without symptoms and the risk of rupture
is high. lliac artery aneurysm occurs in 0.003% of the popu-
lation. Itis seen together with AAA in 40% of cases. Isolated
ClA is seen bilaterally in 25% of cases. Half of the cases are
symptomatic. This delays diagnosis. The main complaints
are abdominal pain, claudication, neurological and genito-
urinary complaints. Although aortouniliac with a fem-fem
bypass and external to internal iliac artery covered stent has
been tried in the past years, surgical mortality was observed
to be high. Operative mortality has been greatly reduced
with endovascular intervention in recent years. lliac brach
endoprosthesis is performed in patients with accompanying
AAA. Butin cases of isolated hypogastric aneurysm, itis only
coiled and covered.

In conclusion, endovascular treatment is an effective treat-
ment method for many high surgical risk patients suffering
from giant hypogastric artery aneurysm.
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Olgu: Bilinen hipertansiyon,diyabetes mellitus, hiperlipi-
demi tanilari olan 59 yas erkek hasta 2009'da koroner arter
bypas greft cerrahisi dykist olup gégis agrisi sikayeti ile
kardiyoloji polklinigine basvurdu. Yapilan tetkiklerde; EKG:
Sinls ritmi, inferolateral derivasyonlarda st depresyonu, eko:
ejeksiyon fraksiyonu:50 kapaklar olagan, sistemik muaye-
nesi normaldi. Hastanin tarifledigi gégis agrisi tipik anjina
olmasi sebebiyle stabil anjina pektoris distinlildi ve hastaya
koroner anjiografi planlandi. Hasta kateter laboratuvarina
alindi. JR 3.5 kateter ile sag koronere oturuldu, plakli oldugu
gorildi. Ardindan JL-3.5 kateter ile sol ana koronere otu-
rulmaya ¢alisildi fakat %100 tikali olmasi sebebiyle basaril
olunamadi. islem sonlandirildi (Figlr 1, 2, 3, 4). Sonrasinda
hasta takip i¢in kardiyoloji servisine alindi. Takiplerinde sag
iysis mathod .| hemiparezi ve konusma bozuklugu olmasi {zerine néroloji
konsiltasyonu istendi. N6rolojik muayenesinde sag santral
tip fasial asimetri ve sag Ust ve alt ekstremite kas glic kaybi
(2/5) gorilen hastada akut serebrovaskdiler olay tanisiile diji-
tal substraksiyon anjiografi (Dsa) islemine alindi. Hastaya
ivedilikle alteplaz litik tedavisi verildikten sonra mekanik
trombektomiyapildi (Figir 5, 6, 7, 8). islemden sonra hastanin
afazisi ve bakis parezisi diizelip st ve alt ekstremite kas glici
4/5 olarak gorildi. Takiplerinde medikal tedavisi diizenlenen
hasta asetil salisilik asit 100 mg 1*1 ve klopidogrel 75 mg 1*1
ikili antiagregan tedavisiile taburcu edildi.

Tartisma: iskemik inmeli hastalarda KAH yaygindir. inmeli
hastalarda subklinik KAH'I tespit etmek i¢in hastalari daha
detayl degerlendirmek gerekir. Bizim vakamizda da ciddi
koroner arter hastalgi olup akut iskemik inme gergekles-
mistir. Bu tabloda stent retriever veya aspirasyon gibi yon-
temlerle yapilan mekanik trombektomi tedavisinin éncelikli
oldugunu distnldyoruz. Vakamiz KAH hastalarinda azimsan-
mayacak oranda gelisen bu dnemli komplikasyonun yéneti-
minde, ivedilikle DSA islemine alinmasinin énemi gostermis-
Figure 1. Angiographic image of isolated hypogastric artery tir.
embolization.
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Total sol ana koroner lezyonu olan hastada
invaziv koroner anjiografi sonrasi akut
iskemik inme

Selim Stleyman Sert, Mustafa Karabacak, Nihat Sengeze,
Vedat Ali Yurekli, Adnan Sahin

Stileyman Demirel Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Isparta

Giris: iskemik inme/TIA ve koroner arter hastaligi (KAH)
ortak risk faktérlerini paylasir ve biri digerinin habercisi
olabilir. Ateroskleroz yaygin olarak bitlin damar sistemle-
rini tutan dejeneratif bir damar hastaligi oldugu i¢in koro-
ner arter hastalarinda ek olarak karotis arter hastaligininda
bulunmasi sasirtici degdildir. Koroner arter hastaligi ve karotis
arter stenozu birlikteligine klinisyenlerin yaklasimlari CEA
(karotis endarterektomi), simultane CEA ve CABG (koroner
arter baypas greft cerrahisi) veya CAS (karotis arter stent)
ve simultane CAS ve CABG uygulamak seklindedir.
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Interventional Cardiology / Carotid and Peripheral Vascular
PO-042

Semptomatik innominate arter ve sol
common karotis arter okliizyonu

Anil Can Erglin, Gamze Aktas, Burak Bahtiyar,
Kevser Balci, Ender Ornek

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji B6/imi, Ankara

Giris: Brakiyosefalik arter olarak da adlandirilan innominate
arter oklizyonu ¢ok nadir gérilen bir antitedir. Kolda klaudi-
kasyo, subklavian ¢alma sendromu ve inme gibi serebral ve
Ust ekstremiteyi etkileyen iskemik komplikasyonlara neden
olabilir. innominate arter okliizyonuile birlikte ciddi common
karotis arter stenozunu bulunan bir olgu literatirde bildiril-
mistir. Literatlrde benzerine rastlamadigimiz sunacagimiz
olguda ise innominate arter okllizyonuna sol common karo-
tis arter oklizyonu eslik etmektedir. Sunumumuzda bu ilging
olgunun kliniginin, semptomlarinin, tani ve tedavi modalite-
lerinin tartisiimasi amag¢lanmaktadir.

Olgu Sunumu: 67 yasindaki erkek hasta, presenkop ataklari,
her iki kolda agri, uyusma, bas agrisi, bas dénmesi, denge
kaybi ve dizartri sikayetleri ile basvurdu. Ozgecmisinde
hipertansiyon, hiperlipidemi, kronik tikayici akciger hasta-
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lig1, exsmoker (40 paket/yil), benign prostat hiperplazisi ve 2

yil dnce ortopedik cerrahi sonrasinda gegirilmis serebrovas- Right common Left common
kiler olay éykileri bulunmakta idi. Aile dykisinde &zellikli carotid artery carotid artery
bir durum saptanmadi. Klopidogrel 75 mg/giin, metopro- Y Greft

lol 50 mg/glin, atorvastatin 40 mg/giin ve tamsulosin 0.4

mg/giin kullaniyordu. Fizik muayenede ek ses ve tfariim | Right subclavian Left subclavian

duyulmadi. Periferik nabizlar agikti. Sag kolda hafif kuvvet el o
kaybi saptandi. Sag kolda kan basinci 125/71 mmHg, sol

kolda 137/78 mmHg dlcildi. Laboratuvar tetkiklerinde kan . )

LDL-kolesterol 96 mg/dl ve akut faz reaktanlari negatif g:f‘;’;me”ha"c Aortic arch

bulundu. Elektrokardiyografide normal sinis ritmi, transto-
rasik ekokardiyografide sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu
%60 bulundu, majér kapak patolojisisaptanmadi. Karotis ve Ascending aorta
vertebral arter doppler USG' de sol common karotis arterde
distk amplitiidlt akim bulundu. Koroner anjiyografide mini-
mal koroner arter hastaligi, arkus aortagrafide innominate
arter ve sol common karotis arterlerin osteal dizlemlerinde
total oklide olduklari gézlendi. Arkus aorta BT anjiyog-
rafide total oklide olan sol karotis arter, sag karotis arter,
sag vertebral arter ve sag subklavian arterlerin, a¢ik olan
sag vertebral arterden retrograd olarak dolduklari gézlendi
(Sekil 1). Kalp-damar cerrahi konseyinde medikal, endovas-
kiler, endarterektomi, hibrid ve by-pass tedavi se¢cenekleri
tartisildi ve by-pass tedavisine karar verildi. Y greftin prok-
simali asendan aortaya, Y greftin u¢lari sag ve sol common Sekil 2. Ameliyat plani: Y greftin proksimali asendan aortaya,

karotis arterlere ayri ayri end-to-side anastomoz yapilmasi Y greftin uglari sag ve sol common karotis arterlere ayrn ayri
planlandi (Sekil 2). end-to-side anastomoz yapilmasi planlandi.

Descending aorta

Left coronary
artery

Thoracic aorta
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PO-044

Brakiosefalik angajman zorlugu olan
hastada brakial arterde eksternal trap
teknigiyle kilavuz telin sabitlenmesi ve
basarili karotis arter girisimi

Fatih Kahraman, (")kkes Utku, Mevlit Demir, Celal Kilit
Kitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Kiitahya

78 yasinda kadin hasta Koroner Arter Hastalgi ile kardiyoloji
kliniginde degerlendirildi. Ardindan Karotis Dopplerde sag
karotiste %95 darlik tespit edilen hasta Néroloji, Kalp Damar
Cerrahisive Kardiyoloji tarafindan karotis girisim amagli kon-
seye alindi. Konsey sonrasi perkiitan girisim karari alind. ikili
antiplatelet tedavi altinda isleme alinan hastanin sag femo-
ral arterine 8F sheath yerlestirildi. 8F sag guiding icinden 6F
sag guiding kateter (mother and child) aortaya ilerletildi.
Kilavuz tel desteginde bir tirlG brakiosefalik artere angaje
olunamadi. Ardindan 5F SIM Il kateterle angajman denendi.
Miteaddit denemeler sonrasi brakiosefalik artere angaje
olunsa da SIM kateter tel Gzerinden bir tirlld sag karotis
artere ilerletilemedi. Her denemede SIM Il kateteri aortaya
geri distd. Bu sebeple tekrar angajman sonrasi 0.035 hidro-
filik tel sag subklavyen venden brakial artere kadar ilerle-
tildi. Ardindan sag kola kan basinci mansonu baglanarak 200
Sekil 1. Arkus aorta BT anjiyografi: Arkus aorta BT anjiyografide mmHg {izerine kadar sisildi. Telin eksternal trap edilmesi ile
total ok.li.ide olan s?l karotis, sag karotis, sag vertebral ve sag 6nce SIM Il kateter ve ardindan 8F sag guiding kateter bra-
subklavian arterlerin, acik olan sol vertebral arterden retrograd kiosefalik artere ilerletildi. Ardindan tel ve SIM kateter geri

Al A A S ¢ekildi. 8F guiding kateter hafif rotasyonla sag karotis artere
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yonlendirildi ve hidrofilik tel eksternal karotis artereilerletilip
guiding kateter konumlandirildi. Lezyon roadmap esliginde
floppy telle gecildi. Distal filtre yerlestirildi. 3.0x20 mm predi-
latasyon sonrasi asiri plak yiiki nedeniyle 9.0x30 mm self-ex-
pandable Wall Stent lezyona birakildi. 5.0x20 mm postdila-
tasyon sonrasi lezyonda tam agiklik saglandi. Hastada islem
sirasinda ve sonrasinda norolojik problem gelismedi. islem
o6ncesi akimi olmayan anterior serebral arterde islem sonrasi
belirgin akim gérildi. islem sonrasi ek problem gelismeyen
hasta poliklinik dnerisiyle taburcu edildi.

Figiir 1. SIM Il kateter angajmani.

Figiir 2. Hidrofilik telin subklavyen artere yonlendirilmesi.

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Figlir 3. SIM Il ve Guiding Kateterin trap edilmis tel lizerinden

ilerletilmesi.

Figiir 4. Wall stentin implante edilmis son gorintusti.

S143 m——



40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Interventional Cardiology / Carotid and Peripheral Vascular

PO-045

Kronik tip B aort diseksiyon Nedeniyle Kronik
Mezenterik iskemisi Olan Vakada Basarili
endovaskiiler tedavi

Huseyin Gezer, Unal Giintekin, Cengiz Ermis

Akdeniz Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Antalya

2021'de Tip-B Aort Diseksiyonu (KTBAD) nedeniyle TEVAR
yapilmis olan 33 yas kadin hastanin, son 5 aydir gide-
rek artan, yemek sonrasi asiri karin agrisi, bulanti, kusma
sikayetleri ile basvurdu. Bu stre¢te 12 kg kilo kaybi olmus.
Hipertansiyon oOyklsd olan hasta metoprolol, perindop-
ril, amlodipin kulanmakta idi. EKG'de normal sinls ritmi
izlendi (Sekil 1). 2020 abdominal BT anjioda diseksiyon
flebi SMA ¢ikimina uzanmakta ve kalibrasyonununda
darlk saptanmis. Hastanin son 5 aydir GIS semptomla-
rinin olmasi énceden olan diseksiyonun ilerleyebilecedi
ve SMA ¢ikiminin daha fazla daraltabilecedi distnilerek
tekrar abdominal BT anjio ¢ekildi ve bu goérintilemede
SMA kalibrasyonun ¢ikim seviyesinde preoklusiv darlik sap-
tandi (Sekil 2). Hastaya endovaskiiler girisim planlandi.
7F sheat ile sag femoral artere akses saglandi. Diagnostik
goruntilemede SMA osteali kritik izlendi (Sekil 3).7F JR4
guiding kateterle SMA'ya ulasildi.0,014 floppy kilavuz tel ile
lezyon gegilemedi. Pilot-50 0,014 kilavuz tel ile SMA gergek
limeni gecildi. Ardindan 2,25x12 mm balon ile predilatas-
yon yapildi (Sekil 4). Congest BMS 7.0x18 mm stent lezyona
implante edildi ($Sekil 5). Ancak stentin balonu geri ¢eki-
lirken takildi ve sonrasinda saftindan koptu. Kopan balon
segmentinin bir kismi guiding kateterin distal ucununicinde
kalan kismiise stent limeniigerisinde izlendi. Guiding kate-
ter icinden baska bir balon génderilerek guiding kateterin
distal ucununiginde kalan kopmus balon segmenti ‘jail’ edil-
dikten sonra tim sistem geri ¢ekilerek kopan balon disari
¢ikarildr (Sekil 6). Final gérintilemede SMA akiminin iyi
olduguizlendi (Sekil 7).

Kronik tip B diseksiyonun uzun vadeli prognozu ciddidir;
konservatiftedaviile 5yilldatahminisagkalim %60-%80'dir,
¢Unkl bu hastalarda komplikasyonlar ve anevrizmanin
genislemesi muhtemeldir. Semptomlarin tekrarlamasi,
anevrizmal dilatasyon (>55 mm), aorttanin yillik >4 mm
artis olmasi “kronik komplike aort diseksiyonu” gésterge-
sidir. Kronik komplike aort diseksiyonunda siklikla sonraki
dénemlerde midahale (cerrahi veya endovaskiler) edilir.
Malperflizyon,diseke hattin yayilmasina bagh olarak i¢
organlara veya alt ekstremitelere kan akisini engelleyerek
buralarda iskemi olusturmasidir. Vakalarin %25-%50'sinde
aortadan ¢ikan yan dallarinda darlik bulunmaktadir. Mal-
perfizyonlarin ¢ogunlugu (>%80) dinamik obstriksiyon
nedeniyle meydana gelir. Bu vakalarda, diseksiyonun ilk
giris yerinin kapatilmasi, gergek [imeni dilate etmek per-
flizyonu bozulmus yan dallarda perfliizyonu yeniden sag-
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layabilir. KTBAD endovaskiler tedavisi sonrasinda yan dal
damarlardastenoz devam ederse, stentin proksimal kismi-
nin aorta ve gergek limene dogru birka¢ milimetre uzan-
masini saglayan ilave yan dal stentleme islemi gergek-
lestirilmelidir. Bizim vakamizda KTBAD nedeniyle olusan
kronik mesenter iskemisi olan hasta basarili bir sekilde
endovaskiler tedavi edildi. Hastanin tedavi sonrasi 6. ay
kontrolde karin agrisi ve bulanti-kusma sikayetleri olmadi.
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A casereport of intra-procedure stroke
occurring during coronary angiography

Cuma Yesildas', Emrah Yesil?, Salem Rama?, Ahmet Celik?,
Engin Kara?®

'Sanliurfa Siverek Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Sanlurfa
2Mersin Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Mersin
3Mersin Universitesi, Tip Fakdiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Mersin

Case: A 56-year-old male presented to the emergency
department with intermittent chest pain and dyspnea. The
patient, who has a history of type 2 diabetes mellitus, chronic
kidney disease requiring dialysis, previous PCland CABG sur-
gery, and worsening claudication reported discomfort/pres-
sure that affected his breathing for the past few hours. The
initial ECG revealed ST-depressions in leads V5, V6, DI, and
aVL, and the first Troponin | level was elevated at 2186 ng/L.
The patient was admitted to the coronary care unit and
placed on continuous cardiac monitoring. A dialysis session
was performed based on nephrology recommendations, and
an early invasive approach was chosen. Right femoral artery
access was established, and angiography revealed diffuse
disease in the saphenous graft along with a significant 99%
occlusion of the previously placed stent in the circumflex
artery. A peripheral angiography revealed diffuse plaquesin
the extremities. Immediate intervention involved the place-
ment of a stent to address the occlusion in the circumflex
artery.

As the stent was placed, the patient experienced sudden
expressive aphasia and right-sided hemiparesis. The proce-
dure was promptly terminated, and a neurology consulta-
tion was urgently sought. A head CT scan revealed a lack of
contrast within the middle cerebral artery lumen, prompting
interventional radiology involvement. Cerebral angiography
confirmed the presence of a thrombus in the inferior trunk of
the middle cerebral artery, which was successfully extracted
using a thrombectomy stent. Restoration of blood flow was
achieved, leading to a Glasgow Coma Score of 15 post-pro-
cedure, withimproved speech and movementin the affected
limbs. Following the event, the patient was managed in the
coronary care unit. Echocardiography showed an ejection
fraction of 30% without any evidence of thrombus. Cerebral
diffusion MRl indicated a possible acute infarct. Several days
later, the patient was deemed ready for discharge, with no
evident neurological consequences. In conclusion, this case
report highlights the occurrence of an acute ischemic stroke
during coronary angiography in a patient with a history of
coronary artery disease, previous PCl, and CABG surgery.
The prompt recognition of stroke symptoms, termination
of the procedure, and immediate involvement of neurology
andinterventional radiology allowed for successful manage-
ment of the thrombus and restoration of blood flow. The case
emphasizes the importance of vigilant monitoring during
invasive procedures, early identification of complications,
and the need for multidisciplinary collaboration to optimize
patient outcomes.
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Figure 1. Thrombus in the inferior trunk of the middle cerebral
artery is marked with an arrow.

Figure 2. The inferior trunk of the middle cerebral artery after
thrombus aspiration is marked with an arrow.
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Nadir bir aortik hastalik shaggy aorta:
Anevrizma ve penetran aortik tlserin ayni
seansta endovaskiiler tedavisi

Elif Pelin Yurdusever, Serkan Asil, Ahmet Faruk Yagci,
Cemal Ding, Cihad Kaya, Serdar Firtina, Suat Gérmel,
Erkan Yildirim, Baris Bugan, Ayse Saatgi Yasar, Murat Celik,
Uygar Cagdas Yiksel, Cem Bargin

Gulhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Ankara

Giris: Shaggy aorta arkus aortada, visseral segmente
kadar olan aort kisminin %75'inden fazlasinda yaygin tutu-
lum gésteren, irregliler aterosklerotik lezyonlarin ve trom-
bislerin var oldugu ve buna bagh multiple odakli embolik
olaylarile seyir gésterebilen bir klinik sendromdur. Bu olgu-
muzda abdominal aort anevrizmasi olan ve torakal aortik
penetran Ulserleri olan Shaggy Aortali hastaya yaklasim
anlatilmistir.

Olgu: 73 yas erkek hasta, bilinen akciger kanseri, HT, BPH,
KOAH, iskemik KMP ve abdominal aort anevrizmasi tani-
lariyla takipli. Daha 6nce aort anevrizmasina yénelik kalp
damar cerrahisi tarafindan islem i¢in degerlendirilmis olup



yuksekrisklibulunmus. Tarafimizadispneveortopnesikayet-
leribasvuran hasta hospitalize edildi. Tomografik anjiyogra-
fisinde abdominal aortainfrarenal diizeyde en genisyerinde
¢ap160xé61Tmmdlcillen periferiktromboze anevrizmatik dila-
tasyon, torakal ve desendan aortanin tamaminda %30-40
darliga neden olan dizensiz ylizeyli Ulsere plaklar-trom-
bus, bilateral iliak arterler anevrizmatik izlendi (Sekil 1-4,
Video 1). Hastanin multipl komorbiditesi olmasi ancak erken
donemde sagkalimi en belirgin etkileyecek durumun anev-
rizma olmasi nedenli EVAR+TEVAR islemi planlanmistir.
Torasik penetran aortik Ulserlere sol subklavyan artere
hizalanarak 36x36x109 mm ¢aplarinda Valiant greft kaph
stentimplante edildi. Ardindan abdominal aort anevrizma-
sina 36x16x154 mm ana gévde, 16x24x156 mm karsi bacak
ve 16x24x93 mm ana gdévdeye sag iliak uzatma Endurant I
greft kapli stentler implante edildi ve kontrol anjiyografiler
sonrasl herhangi bir endovaskiler kagcak olmadigi gézlem-
lendi (Sekil 5).

Tartisma:ilk olarak 1991 yilinda tanimlanan Shaggy aorta
olduk¢a nadir gérilen tedavisi olduk¢a zor bir klinik durum-
dur. Kwon ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada aort anev-
rizmasi olan 447 hastanin %11'inde shaggy aorta saptan-
mistir. Son dénemde BT kullaniminin artmasi ile sikliginda
artis gorilmektedir. Bu grupta embolizasyon nedeniyle
30 glinlik mortalite ve morbiditede artis goérilirken uzun
dénem sag kalimda azalma oldugu izlenmistir. Torakal
bolgede acik cerrahi ile tedavisinin tecribeli ellerde bile
mortalite ve morbiditesi %30'dan fazladir. Ozellikle aortik
klep ve kanlilasyonda ¢ok dikkatli olunmalidir. Endovaski-
ler girisimlerde artmis mikroemboli, trombis embolizas-
yonu ve spinal kord iskemisi riski barindirir. Ozellikle yogun
trombiise bagli mezenterik ve renal arter enfarkti riski
ylksektir. Shower tarzi distal embolizasyon olan vaka-
lar bildirilmistir. Endovaskller tedavinin bu risklerinden
dolayi tercih edilmemesi yéniinden goérisler mevcuttur.
Biz hastamizin komorbiditeleri nedenli endovaskiiler
tedavi opsiyonlarinin uygun olduguna karar verdik, sonu¢
olarak akutislem basarisi ve erken dénem takipte iyi sonug
aldik.

Sekil 1. BT anjiyografide torakal penetran lilserler ve abdominal
aort anevrizmasi.
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Sekil 2. BT anjiyografide torakal aortik penetran iilserler,
trombiis goriinliimleri ve dl¢limler.

Sekil 3. BT anjiyografi abdominal aort anevrizmasi gériinimii ve

olciimler.

Sekil 4. BT anjiyografide iliak arter anevrizmasi gériinimii ve
caplar.
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Sekil 5. Anjiyografide TEVAR ve EVAR sonrasi kontrol gériintiiler.

Interventional Cardiolo Carotid and Peripheral Vascular

PO-049

Tortiidz Anatomide Dev iliak Arter
Anevrizmasina Endovaskiiler Basarili Greft
Stentleme

Ahmet Cem Nizam, Umit Oztiirk, Emre Giirel,

Zekeriya Dogan, Murat Sunbul, Altug Cincin,
Mustafa Kirsat Tigen

Marmara Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Istanbul Sekil 1. iliak anevrizma.

Bilinen HT, AF, HCC ve gegirilmis iskemik SVO &éykdleri olan
85 yas erkek hasta. Sag omuz ve alt karin bélgesinde agri
yakinmalari olmasi sebebi ile acil servise basvurdu. Hastaya
kontrastli batin BT ¢ekilmis olup, gériintilemelerinde sol ana
iliak arterde anevrizma ile uyumlu gérinidm izlendi ve son-
rasinda ¢ekilen torakoabdominal BT anjiografisinde, sol ana
iliak arterde en genis yerinde 64 mm boyutunda anevrizma
saptandi. Buesnada EKG'si AF ile uyumlu gérildi. Kronikiliak
arter anevrizmasi olarak dederlendirilen hastaya, mevcut
komorbiditeleri ve yasi sebebi ile acil girisim planlanmadi ve
medikal takip karari verildi. Takiplerinde benzer yakinma-
larla acil servise basvuran hastanin tekrarlanan gérinti-
lemesinde sol eksternal iliak arter bifurkasyon diizeyinde 8
cm boyutunda anevrizmal riptir ile uyumlu akut hematom
alani gérildid. Hastaya DSA ve sonrasinda perkitan greft
stentleme planlandi. Sol brakiyal arter yoluyla JR4 diag-
nostik kateter iliak seviyeye yaklastirilip, sol iliak anevrizma
gorintllendi. Sol femoral arter yoluyla JR4 diagnostik kate-
ter ile 0,035" hidrofilik kilavuz tel kullanilarak anevrizma
proksimaline gecildi. JR4 diagnostik kateter arkus aortaya
ilerletilip Meier kateter ile degistirildi. 14F sheath sol femo-
ral artere yerlestirildi. Proksimal ve distal landing zone belir-
lendikten sonra anevrizma distalinden proksimaline dogru
sirasiyla 3 adet Bentley aortik greft stentler overlap olacak
sekilde implante edildi. Stent balonu ile landing zonlari ve
overlap yerleri postdilate edildi. Kontrol gériintiilemelerinde .
ekstravazasyon ve anevrizma kesesi i¢ine leak izlenmedi. Sol Sekil 2. Tortlidéz yapi ve iliak anevrizma.
femoral arter 1 adet proGlide ile kapatildi ve islem basari ile

sonlandirildi. Hastanin takiplerinde stabil izlenmesi sonrasi

yatisinin 2.ginliinde taburculugu planlandi.
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$ekil 3. 1. greft stentleme islemi. Sekil 5. 3. greft stentleme islemi.

Sekil 4. 2. greft stentleme islemi.

Sekil 6. Kontrol DSA pozu.
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Interventional Cardiology / Carotid and Peripheral Vascular
PO-050

iskemik inme gegiren ve karotis arter
diseksiyonu olan hastada fibromuskiiler
displazi

Selim Sileyman Sert, Mustafa Karabacak, Nihat Sengeze,
Vedat Ali Yurekli, Ahmet Peynirci

Stleyman Demirel Universitesi, Tip Fakiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Isparta

Girig: Fibromuskuler displazi (FMD) o6zellikle gen¢ ve orta
yasta gorilen, segmental tutulum gdsteren ve genellikle
beyaz irkta ve kadinlarda gérilen bir anjiopatidir. Etiyolojisi
bilinmemekte olup, damar Iimeninde stenoz ve anevrimatik
genislemeye neden olur. Ozellikle gen¢ yasta gériilen karotid
arter diseksiyonunun énemli nedenlerindendir. Yazimizdaq,
FMD bagli sol internal karotis arter diseksiyonu saptanan ve
iskemik inme ge¢iren gen¢-ortayasli bir hastayisunmakiste-
dik.

Olgu: Bilinen kardiyovaskiiler hastalik 6ykisi olmayan
58 yasindaki erkek hasta yaklasik 5 glindir devam eden
ve 1 glindir siddetlenen sag kolda glgstzlik, dengesiz-
lik, bas dénmesi sikayetleri ile basvurdu. Serebrovaskiler
olay (SVO) 6n tanisi ile néroloji servisine yatirilan hasta-
nin nérolojik muayenesinde sag st ve alt ekstremite kas
glicl 4/5 saptanmis, tandem testi beceriksiz olarak tarif
edilmis, hafif ataksik yirime saptanmistir. Diger sistemik
muayenelerinde patolojik bulgu izlenmemistirHastaya
o6ncelikle beyin ve karotis arter BT anjiografi ¢ekilmistir.
Karotis BT anjiyografisinde, sol internal karotis arter (iKA)
proksimalinde yaklasik 1.5 cm’'lik bir segmentte azalmis
kontrast dolumu goézlenmistir. Darlik diizeyinden itibaren
sol IKA kalibrasyonu asimetrik olarak azaldigi izlenmistir.
Beyin BT'sinde solda verteks diizeyinde pre-santral girus
lokalizasyonunda édem ile uyumlu hipodens alan oldugu
raporlanmistir. Kardiyak a¢idan yapilan EKG, ekokardiyog-
rafi tetkiklerinde patoloji saptanmamis, koroner anjiyog-
rafisinde koroner ektazi saptanmistir. Daha sonra karotis
Dijital subtraction anjiyografi (Dsa) planlanan hastada sol
iKA'da stenoz, fibromuskiiler displazi alt yapisinda olus-
tugu disintlen kronik diseksiyon izlendi (Figir 1, 2, 3).
Hastaya ikili antiagregan ve statin tedavisi baslandi. FMD
sekonder semptomatik (< 6 ay i¢inde iskemik inme) karo-
tis diseksiyonu tanisi konulan ve konsey karari ile koroner
stentleme igin ylksek riskli oldugu distnilen hasta kalp
damar cerrahisi klinigine refere edildi. Karotis arter endar-
terektomisi yapilan hasta taburcu edildi.

Tartisma: Fibromuskuler displazi etiyoloji ve prevelansi
net olarak bilinmeyen, imminolojik ve &strojenik bazi
nedenlere bagh oldugu disinllen, medial fibroplazinin
6n planda suglandigi bir anjiyopatidir. Karotis veya ver-
tabral arter tutulan hastalarda ise asemptomatik olabil-
digi gibi, basagrisi, bas dénmesi, kulak ¢inlamasi ve daha
nadir olarak olgumuzda oldugu gibi inmeye neden olabil-
mektedir. Siklikla internal karotid arterin orta ve distal
kismi etkilenmektedir. Proksimal karotid arter tutulumu
daha nadir tutulmaktadir. Olgumuzda da iKA proksimal
bdlge tutulumu mevcuttur. Kesin tanisi hastalarin ¢ogun-
lugunda gérilebilen DSA'da karakteristik “ipe dizilmis
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tespih tanesi” goériniminin olmasi ile konulmaktadir.
Sonug olarak, karotid arter diseksiyonu saptanan hasta-
larda altta yatan etyolojik nedenler arasinda FMD'de géz
6nitinde bulundurulmali ve erken dénemde gerekli tarama
yapilmali ve tedavi baslanmalidir.
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trol cine angiographic imaging showed no complications, and
the patient was discharged the following day after monitoring.

The inability to deflate a balloon during post-dilatation can
be due to over-inflation leading to entrapment or mechanical
obstruction within the vessel or stent struts. Addressing these
issues requires a combination of cautious deflation strat-
egies, manipulation of wires and catheters, and advanced
tools. Effective teamwork and collaborative decision-making
are crucial in navigating and resolving such procedural chal-
lenges. This case underscores the importance of readiness for
unexpected complications and proficiency in interventional
techniques to ensure optimal patient outcomes.

Interventional Cardiology / Coronary
PO-051

Successful retrieval of non-deflating non-
compliantballoonin the coronary artery

Fuat Polat, Sercan Deveci . atlaits .
Figure 1. Coronary angiography showed 90% stenosis in the

Doktor Siyami Ersek G64lis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve ; N X
proximal first diagonal branch.

Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, istanbul

This case report delvesinto a challenging instance of balloon
entrapment during post-dilatation in a 61-year-old woman
with non-ST-elevated myocardial infarction (NSTEMI).
Despite the successful stentimplantation, efforts to deflate
the non-compliant balloon used for post-dilatation were
futile, resultingin hemodynamic instability. Several deflation
techniques were attempted without success, but a suitable
method eventually led to success. This case emphasizes the
intricacies and potential complexities of coronary interven-
tions, highlighting the critical need for preparedness and
expertise in effectively managing unexpected challenges.

A 61-year-old woman presented to the emergency depart-
ment with typical chest pain and was diagnosed with NSTEMI.
Coronary angiography revealed a 90% stenosis in the proxi-
mal first diagonal branch of the left anterior descending cor-
onary artery. Percutaneous intervention was planned and
performed, including the implantation of a drug-eluting stent
(DES) and post-dilatation with a non-compliant balloon at 12
atmospheres. However, the balloon could not be deflated after
post-dilatation, leading to severe chest pain and ST elevations.

Initial attempts to deflate the balloon by replacing the indefla-
tor and using high pressure were unsuccessful. A microcatheter
was advanced, and the reverse end of a floppy wire was used to
attempt deflation, resulting in partial deflation but not retrac-
tion. A plan to use a Miracle 12 wire and low-profile balloon also
failed due to wire redirection outside the stent struts. Due to the
patient’s hemodynamic instability, the guiding catheter was
withdrawn to the balloon site, and strong traction successfully
retracted the partially deflated balloon into the catheter. Con-

Figure 2. Predilatation to the proximal part of the first diagonal
branch (top left), stent implantation (top right), struts that
do not fully open in the mid-section of the stent (bottom left),
non-compliant balloon that cannot be deflated after post
dilatation (bottom right).
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Figure 3. Partial deflation of the non-compliant balloon with a
hard wire advanced through the microcatheter.

Figure 4. Successfully inserting the partially deflated balloon
into the guiding catheter (top left), system retraction (top
right), no complications in control cineangiography imaging
(bottom left), balloon punctured from the proximal section
(bottom right).
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Nadir bir INOCA nedeni: CS'ye uzanan
Epikardiyal koroner arter fistiilG

Yakup Yunus Yamanturk’, Elmira Rassam?, Emir Baskovski?,
Cagdas Ozdol?

'Artvin Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Artvin
?Ankara Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Ankara

Giris: Koroner sinlise drene olan koroner arter fistult nadir
gorilen bir damar malformasyonudur ve tanisi ile klinik
belirtileri genellikle ge¢ dénemde ortaya ¢ikar. Biz bu olgu
sunumunda efor dispnesi (NYHA class Il) ve efor anjinasi ile
klinigimize basvuran 65 yasindaki kadin hastayi anlataca-
giz.

Olgu Sunumu: Bilinen Tip 2 DM hastaligi bulunan 65
yasinda kadin hasta son 3-4 aydir artan efor dispnesi ve
efor anjinasi sikayeti olmasi Gzerine fonksiyonel stres testi
ile degerlendirildi. Yapilan degerlendirmede lateral duvar
bazalinde iskemi oldugu belirtilen ve sol ventrikiil ejeksi-
yon fraksiyonu %64 olarak él¢llen (transtorasik ekokardi-
yografide segmenter duvar hareket kusuru bulunmamak-
taydi) hastaya obstriktif koroner arter hastaligi agisindan
degerlendirme yapilmasi amaciyla invaziv koroner anji-
yografiplanlandi.

Yapilan koroner anjiyografide sag koroner arter kaynakl
olanlarin daha belirgin oldugu izlenen koroner sinds (CS)
gdvdesine uzanan koroner arter fistilleri izlendi (Figtr 1,2).
Hastanin islem 6ncesi Miyokard Perfilizyon Sintigrafisinde
belirgin-genis alan iskemisi raporlanmadigindan fistille-
rin hemodinamik dneminin degerlendirilmesi amaciyla ayni
seansta sag femoral ven yoluyla sag kalp kateterizasyonu
yapilmasi kararlastirildi (Figar 3).

Sag kalp kateterizasyonunda ortalama pulmoner arter
basinci 19 mmHg olarak &l¢ildid. CS kanillasyonu sonrasi
alinan venéz kan gazi érneklemesinde CS distalinden alinan
kanda oksijen satlirasyonu %33,2 olarak dl¢lldd, proksimal-
den alinan kan gazinda ise bu oran %48 idi. Pulmoner Hiper-
tansiyon saptanmamasi ve pulmoner vaskiler direncin 1,29
Wood Unit hesaplanmasi lizerine hastada anti-anjinal tedavi
ile takip karari alindi ve fistll coiling/embolizasyonu veya
cerrahi olarak fistll tamiri operasyonu planlanmadi. Hasta
yakin poliklinik takibine alindi.

Tartisma ve Sonug¢: Koroner arterlerden CS'ye uzanan fis-
tiller, disik vaskiler dirence bagh akim artisi nedeniyle
koroner arter dilatasyonuna, bliylk sol-sag sant nedeniyle
hiperkinektik pulmoner arter hipertansiyonuna, konjestif
kalp yetmezligine, koroner ¢alma fenomeninden kaynak-
lanan miyokard iskemisine ve fistilin trombozu veya anev-
rizmasina yol agabilir. Bu nadir konjenital malformasyonun
tespit edildigi hastalar komplikasyonlar ag¢isindan detayli
degerlendirilmeli ve gerekli durumda girisimsel veya cer-
rahi olarak tedavi edilmelidir. Fistllin hemodinamik agidan
sorun yaratmadigi ve kritik iskemi/tromboz durumu olma-
yan hastalarda ise medikal tedaviile yakin izlem uygun ola-
bilmektedir.
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Figlir 3. Hastaya yapilan Tc-99m MIBI miyokard perfiizyon
sintigrafisi incelemesinde istirahat ve farmakolojik stres
halinde iken alinan kayitlarda herhangi bir miyokard beslenme
sahasinda kritik iskemi olmadigi gériilmekte.

Figlr 1. Selektif sol sistem koroner anjiyografisinde CS'ye dogru
uzandigi goriilen koroner fistiiller (kirmizi ok).

Interventional Cardiology / Coronary

PO-053

PTCA balon saft riptirinin basarili yénetimi
irem Kokal, Gékhan Cetinkal

Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji B61imd,
istanbul

Giris: Anjiyoplasti daralmis veya tikali bir arterin revaskla-
rizasyonu i¢in bir balonun kullaniimasidir. Kii¢tik bir balona
sahip 6zel kateter, arterden tikaniklia yénlendirilir, agikhdi
genisletmek ve kalbe kan akisini artirmak igin sisirilir. Balon
anjiyoplastiyle ilgili arteriyel riptir, gecikmis perforasyon ve
mikro cerrahi bigaklarinin kirilmasi gibi ¢esitli komplikasyon-
lar rapor edilmistir. Burada anjiyoplasti balon safti riptar-
nin basaril yénetimiyle ilgili bir olguyu sunuyoruz.

Figir 2. Selektif sag koroner sistem anjiyografisinde CS'ye Olgu: Koroner arter hastaligi ve hipertansiyon éyktsu olan,
dogru uzandigi goriilen belirgin koroner fistiiller (kirmizi oklar). sigara i¢en 64 yasinda erkek hasta, iki buguk aydir eforla
nefes darligi ve gogis agrisi sikayetiyle basvurdu. Stabil
anjina pektoris olarak degerlendirilen hastaya koroner anji-
yografi planlandi. Sag radial arter erisimi yoluyla girisim
yapmaya karar verildi. iki kilavuz tel distal LAD ve Cx arter-
lerine ilerletildi. Cx ostium 3,0x15 mm nonkompliyan balonla
dilate edildi. Yeni stent LAD'daki eski stent strutlarina takil-
digindan ilerletilemedi. Stent geri ¢ekildi ve LAD ostiumuna
balon anchor teknigi uygulandi. Stent subklavian arter sevi-
yesinin &tesine ge¢emedi. Anchor balonu indirilerek geri
¢ekildi. Anchor balonunun gévdesi sol ana koroner arterde
koptu. Trap teknigiyle balon alindi. Kilavuz kateterle bir trap
balonu génderilmeye ¢alisildi ancak sikisan balon LAD apek-
sine kaydi. ikinci denemede snare teknigine karar verdik.
Mikrosnare halkasi kilavuz tel tGzerinden ilerletildi ve balon
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safti snare halkasiyla tutuldu. Balon basariyla geri ¢ekildi.Cx
rewire edildi.3,0x1émm Evermine DES, Cx'e implante edildi.
Nonkompliyan 3,75x15mm balon LAD boyunca ilerletildi ve
kissing uygulandi. islem basariyla tamamlandi (Resim 1-5).

Tartisma: Balon saftinin kopmasi nadir ancak meydana gel-
diginde sistemik tromboz, koroner perforasyon, azalmis
koroner distal akim, acil kardiyak cerrahi ve 6lim gibi sonug-
lari olabilen bir komplikasyondur. Balonun nominal patlama
basincinin Gzerindeki tim sisirme, yetersiz indirme ve Uretim
hatalari, komplike uzun ve biflirkasyon lezyonlari, kalsifiye
lezyonlar, kronik total oklizyonlar sikisma ve kopma olasili-
giniartirabilir. Semikompliyan balonlayiiksek basingli sisirme,
yetersiz indirme ve balonun sert bir sekilde ¢ekilmesinden
kag¢inilmalidir.Bu vakada stentin ve balonun gévdesi guide-
katater icerisinde birbirine dolanmasi sonucu balon saftinda
kopma geldi. Komplikasyonun yénetimi kopmanin lokalizas-
yonuna gore degdisebilir. Kopma tespit edildiginde kirik saftin
geri kalan kisminin kilavuz kateter igerisindeyse trap teknigi
kullanilabilir. Kopan balon parg¢asinin basaril bir sekilde geri
alinma sansiniarttirmakigin, trap teknigi guidelinerile kulla-
nilabilir. Kirik saftin kalan kismi eger guide katater icerisinde
yer almiyorsa snare kullanilabilir. Olgumuzda trap tekniginin

basarisiz olup snare kullanilarak basaril bir sekilde yénetildi. Resim 2. LAD ostiyumuna balon anchor teknigi uygulanmasi.
Sonug: Balon saftinin yirtilmasi ciddi bir komplikasyondur.

Operatér sistem bitlnligind kontrol etmeli, komplikasyonu
anlamali ve yénetimine asina olmalidir.

.

;
' Resim 3. Anchor balonunun gévdesinin kopmasi.
T

Resim 1. Cx ostium 3,0 x 15 mm non-kompliyan balonla dilate
edilmesi.

Resim 4

Resim 4. Kopan balon safti.
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Resim 5. islem basariylatamamlanmasi.

Interventional Cardiology / Coronary

PO-054

Anunprecedented association; coronary
artery disease and sagliker

irem Yilmaz, Nilufer Eksi Duran, Mehmet Uzun

Sultan Abdilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, istanbul

Sagliker Syndrome (SS) is a rare condition in which secondary
hyperparathyroidism and chronic renal failure coexist. First
described in 2004, this syndrome is typically seen in young
women (18-39 years) and its association with chronic renal
failure is very rare (0.05%) (1-2). Patients frequently present
with deformities of the upper and lower jaw, dental abnor-
malities, marked lip hypertrophy, short neck, short stature,
bone deformities, deformities of the hands and fingertips,
and psychiatric disorders. Although patients with chronic
renal failure (CKD) are at high risk for coronary artery dis-
ease (CAD), cases of bone marrow myelofibrosis secondary
to hyperparathyroidism in CKD have been reported in the
literature, but no case of coexistence of SS, CAD and bone
marrow fibrosis has been reported. In this case report, we
aimed to present a patient with Sagliker’s Syndrome who
continued to exhibit persistent deformities in long-term fol-
low-up despite undergoing two parathyroidectomies, with
the comorbidity of existing coronary artery disease and
severe pancytopenia.

A 39-year-old woman presented to the outpatient clinic
with complaints of exertional dyspnea, joint pain and weak-
ness in the legs. She had been on hemodialysis for 5 years
due to end-stage renal failure. Her medical history revealed
that she underwent kidney transplantation in 2012 and

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

had a history of rejection 2.5 years after transplantation.
Two years earlier, coronary imaging of the patient showed
80-90% stenosis after LAD D2, 30-40% stenosis after CX
OM1, and 20-30% stenosis in the middle segment of the RCA
with anterior origin, she had undergone 2,75x16 mm Promus
Premier (Boston Scientific) stent implantation for a criti-
cal lesion in the left anterior descending artery. (Figure 1-2).
There was also no known history of diabetes, family history
or smoking.Physical examination revealed a dialysis fistula
in the right arm (Figure 3), dental deformities, malocclusion,
caries, protruding lips, enlargement of the mandible and
maxilla, short neck, short stature (Figure 4), finger deformi-
ties (Figure 5), and weakened lower extremities, with distinct
phenotypic features consistent with Sagliker Syndrome,
which is rare in patients with chronic renal failure compared
to casesin the literature.

At the last nephrology clinic evaluation, FDG PET-CT was
ordered because of diffuse bone pain and revealed a 44 mm
enlarging sclerotic lesion in the right 9th rib (Figure 6), a sim-
ilar lesion with 37 mm FDG uptake in the left 10th rib, a1cm
lytic lesion in the right femoral neck and a lesion with mild
FDG uptake in the middle of the right tibia (Figure 7). Brown
tumors were reported on Tru-Cut biopsy of lytic bone lesions.
Simultaneous parathyroid evaluation revealed minimal FDG
uptake in a paratracheal location and MIBI scintigraphy
revealed focal increased MIBI uptake in the upper level of
the left thyroid lobe. The patient’s history revealed two bone
marrow biopsies resulting in myelofibrosis.

Figure1, 2.

Figure 3, 5.
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Table 1.
Parathyroid 277 ng/L
Alkaline Phosphatase 116 U/L
Calsiyum(Ca) 8.18 mg/dL
Phosphor(P) 2.07 mg/dL
Hemoglobin(HB) 8.8 g/dL
Figure 4.
Hematocrit(HCT) 19.8
Platelet(PLT) 61 mmA3
deace White Blood Cell (WBC) 1.69 mm*3
Figure 6,7.

Interventional Cardiology / Coronary

PO-058

Cranial external ventricular drainageina
patient with anterior myocardial infarction
and stroke

Selin ismailoglu’, Serra Kalyoncu Kadak?, Arda Ceviker’,
Murat Cimci', Eser Durmaz', Bilgehan Karadagd’

'istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, istanbul
2fstanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakdiltesi, istanbul

Introduction: The cessation of antithrombotic therapy in
patients presenting with ST-segment elevation myocardial
infarction (STEMI) undergoing surgery due to major bleeding
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risk still remains a subject of debate. Here, a case of acute
coronary syndrome (ACS) presenting with stroke and ele-
vated intracranial pressure was carried out in collaboration
with neurosurgery.

Case: A 65-year-old man with known coronary artery dis-
ease, admitted to the emergency room with chest pain,
nausea and vomiting starting that morning. His electrocar-
diography upon admission indicated an anterior STEMI and
he was immediately taken to the catheter laboratory. Cor-
onary angiography showed thrombotic total occlusion of the
stent in proximal left anterior descending coronary artery
(LAD) (Figure 1A) and severe proximal right coronary artery
lesion. A balloon was performed to the lesion in LAD and it
was decided for surgical revascularization before discharge.
The procedure ended successfully with TIMI-III flow (Figure
1B). Tirofiban infusion was started together with acetylsal-
icylic-acid (ASA) and enoxaparin injections due to throm-
bus load. The bedside echocardiography revealed a left
ventricular ejection fraction of 25%. After the procedure,
the persistence of nausea, projectile vomiting and dizziness
directed us to cerebrovascular events. Further neurological
examination and cranial imagings indicated an acute isch-
emic infarction (Figure 2A) on the left superior cerebellar
artery, which later transformed into a hemorrhagic stroke
(Figure 2B). The patient developed left extremity weakness,
diminished eye movement to the left side and lethargy. Enox-
aparin treatment was stopped. After neurosurgery consul-
tation, a cranial external ventricular drainage (EVD) cathe-
ter was urgently placed to relieve the increased intracranial
pressure. A hemorrhagic area was seen around the EVD line
on imaging (Figure 3). In the follow-up, the EVD functioned
well and the hemorrhagic area did not increase. Intracra-
nial pressure was monitored between 7- and 12-mm H2O per
hour. It was decided to continue with only ASA. In addition,
vancomycin and meropenem were added to the treatment
by the infection consultants due to the progression of acute
phase reactants. No microorganisms were seen in blood and
cerebrospinal fluid cultures. Post-op 16th day the EVD was
retracted and the patient was discharged without any neu-
rological deficit and with ASA + clopidogrel treatment. The
patient was event free in 3-months follow up.

Discussion: The interruption of antithrombotic therapyinthe
first month after STEMI is still a controversial issue. Guide-
lines suggest not to discontinue dual antiplatelet therapy for
atleast one month, butin some cases such as a need for sur-
gery, it can be decided according to profit and loss. This case
demonstrated a good example of collaboration with neuro-
surgery in an ACS patient.

(. - ]

Figure 1. Figure 1A shows thrombotic total occlusion Figure 1B
indicates the end result of coronary angiography.

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Figure 2B. Subacute infarct area.

Figure 3. Hematoma around EVD line.
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Should the left internal mammary artery
be imaged before radiotherapy in cases of
unexpected early acute coronary syndrome?

irem Yilmaz, Mustafa Oguz, Nilufer Eksi Duran

Sultan Abdilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, istanbul

In our case, the patient had a history of radiation exposure Figure1, 2.
in the chest region due to Hodgkin lymphoma diagnosed 15
years ago, and it was highly likely that the persistent angi-
nal complaints after CABG were related to coronary artery
disease involving the LIMA due to the applied mediastinal
RT. Routine clinical practice does notinvolve LIMA imaging in
patients who have undergone diagnostic coronary angiog-
raphy with multi-vessel involvement and a CABG decision.
However, the use of coronary artery bypass graft surgery
(CABG) may entdil a risk of rendering the graft unusable
due to extensive mediastinal fibrosis and radiation-induced
damage to the left or right mammary artery. Therefore, in
patients with a history of radiation exposure in the thoracic
region and a CABG decision, the visualization of the internal
mammary during coronary angiography and the consider-
ation of alternative grafts, such as the radiation-free radial
artery, or the necessity for high-risk percutaneous stent
implantation, should be discussed.

A 41-year-old man was admitted to the cardiology out-
patient clinic with complaints of exertional chest pain and
occasional palpitations for the last months. There was no
known comorbidity in his medical history except for a diag-
nosis of lymphoma 15 years ago.

Transthoracic echocardiography revealed an ejection frac-
tion (EF) of 60% and no additional pathology other than
grade 1 diastolic dysfunction. Coronary angiography (CAG)
was performed with the indication of stable angina pectoris. Figure 3.
CAG revealed alesion extending from the left main coronary
artery (LMCA) to the proximal left circumflex artery (CX),
80% stenosis in the middle segment of the LMCA, 60% ste-
nosis at the narrowest point of the proximal segment of the
CX, and 80% stenosis in the proximal right coronary artery
(RCA). The obtuse marginal branches of the left circum-
flex artery (CX -OM) appeared thin and diffusely diseased
(Figure 1, 2). The patient underwent coronary artery bypass
grafting (CABG) and was transferred to cardiac surgery. A
successful CABG procedure was performed with LAD-LIMA,
AO- saphenous-IM-saphenous-CxOM?1 (sequential), AO-
saphenous-RCA-PDA grafting. During the postoperative
follow-up period, the patient continued to experience exer-
tional chest pain despite medical therapy. One year later, due
to persistent angina pectoris, a repeat CAG was performed
and showed that the saphenous bypass grafts were patent,
but an 80% stenosis was detected in the narrowest part of
the LIMA mid-segment of the LIMA graft before LIMA-LAD
anastomosis (Figure 3). A stent was successfully implanted
at the narrowest point of the LIMA mid-segment (Figure 4,
5). The patient did not have any anginal complaints in the
post-procedural follow-up and was stable under observa-
tion.

Figure 4, 5.
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No reflow yonetiminde hayati bir alternatif;
Adrenalin

Emirhan Cakir, Caglar Kaya, Ahmet Kenan Yalta

Trakya Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Edirne

Koroner no-reflow, anjiyografik olarak anterograd epikardi-
yal kan akiminin yavas olmasi ya da hi¢ olmamasi ile karak-
terize olup, mekanik damar tikanikhidr kaniti olmadiginda
yetersiz miyokardiyal perfiizyonla sonu¢lanmaktadir. STEMI
vakalarint komplike hale getirerek malign aritmi ve kalp yet-
mezligi insidansini arttirir ve mortalitenin bagimsiz bir belir-
leyicisidir. Bu olguda akut koroner sendrom ile dis merkezden
tarafimiza sevk edilen ve primer pci yapilan hastada stent
balonunun proksimal riptird sonucu gelisen no-reflowun
yoénetimi anlatilmistir. Reperfiize inferior mi tanisiyla koro-
ner anjiyografisi yapilan hastada Cx mid segmentteki %95'lik
kritik lezyon i¢in primer pci karari alindi, girisim esnasinda
stentbalonunun optimal basinglara ¢ikilmasi sirasindalezyon
proksimalindeki kalsifik spikiile bagl meydana geldigi dist-
nilen balon riptlrd sonucunda LMCA sonrasindan itibaren
no-reflow ile uyumlu gorinti izlendi. Hastada akut gogis
agrisi, biling bulanikhdi ve bas dénmesi basladi ve hipotansi-
yon gelisti. Monitor takibinde ST elevasyonu gelistigi izlendi.
Hemen intrakoroner 300 mcg adenozin ve absiximab uygu-
landi. Alinan kontrol gériintide no-reflow ile uyumlu gérin-
tlinldn devam ettigiizlendi. Bunun lzerine hastaya intrakoro-
ner 250 mcg adrenalin uygulandi. No-reflow gériintlstnin
dizeldigi, sol koroner sistem distal akimlarinin TIMI 3 oldugu
gozlendi. Hastanin gégis agrisi gegti ve normotansiyon sag-
landi. Monitérde ST segmentinin ¢éktigl gérildi. Hemo-
dinamik stabilizasyon saglandi. Yogun bakimda absiximab
tedavisine devam edilerek takip edilmesine karar verildi.
Absiximab inflizyonu sonrasi kontrol anjiyografi planlandi $ekil 3. Koroner anijiyografide Cx mid segmentte gériilen %95
ve islem sonlandirildi. Adrenalin, arteriolar dolasimin vazo- kritik darlik.

dilatasyonuna aracilik eden gli¢li beta-2 reseptdr agonisti
6zelliklerinin yani sira miyokardin inotropik ve kronotropik
stimilasyonunu arttirdigi bilinen beta-1 agonist 6zelliklere
sahiptir. No-reflowda mevcut farmakolojik tedavilere alter-
natif olarak ya da diger tedavilere direngli vakalarda adrena-
lin bizim vakamizda oldugu gibi ylz gildiricl sonuglar gés-
termektedir.

Sekil 4. Anjiyo: Stent implantasyonu sirasinda stent balonunda
meydana gelen proksimal riiptiir.

Sekil 1. Hastanin dis merkez basvurusunda ¢ekilen EKG'si.
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Sekil 5. Anjiyo: Kontrol gériintiide izlenen no-reflow.

Sekil 6. Anjiyo: intrakoroner 250 mcg adrenalin sonrasi
no-reflowun diizelmesi.
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Gizli disman: Woven
irem Yilmaz, Mustafa Oguz, Niltfer Eksi Duran

Sultan Abdilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, istanbul

Woven hastaligi (WCD) konjenital veya kazanilmis oldugu
distnllen, koroner Iimen igerisinde ince dallara ayrilmis
multiple kanallar ve bu kanallarin birlesmesi sonucu ortaya
¢ikan olduk¢a nadir gérilen bir hastaliktir.59 yasinda bilinen
koroner arter hastaligi ve ek hastaligi olmayan erkek hasta
son zamanlarda artan efor dispnesi sikayeti ile kardiyoloji
poliklinigine basvurdu. Fizik muayenesinde tansiyon 11065
mmHg, nabiz ise 55 vuru/dk. Hipertansiyon, diabetes melli-
tus, koroner arter hastaligi, aile 6ykisd, ilag ve sigara kulla-
nim Oyklsi yoktu. Hastanin; yapilan transtorasik eko ince-
lemesinde EF: %45 anterior ve apeks akinetik izlendi (Figure
1). Hastanin laboratuvar degerlendirmesinde kreatin degeri
1mg/dl, hemoglabin 15 gr/dl, HbAlc: 5.7, LDL 66 mg/dl, Trigli-
serid 551 mg/dl. Efor dispnesi ve ekoda duvar hareket kusuru
izlenen hastanin iskemi ileri tetik amaciyla miyokard per-
flizyon sintigrafisi planlandi. Yapilan tetkik sonucunda sol
ventrikll duvarinin apikal kesiminde FDG tutulumu gdzlen-
memistir. Anterior duvarin tamamiile apeksininferior kesmi
disindakialanda FDG tutulumu gézlenmistir. Hastanin yapi-
lan koroner anjiografik gorintilemesinde LAD S2 hizasin-
dan baslayan ve LAD mid segmenti iceren uzun, diffliz ve
en dar yerinde %80'e ulasan lezyon mevcuttu. intraliiminal
dolum defekti nedenli isvicre peyniri gériiniminde olan
literatilrde karakteristik olarak tanimlanan Woven hastaligi
ile uyumlu koroner arter hastaligi saptandi (Figure 2). RCA
non-dominant proksimali plakh ve ektazik anlamh darhk
yoktu, CXise plakh PL ¢ikisinda %40-50 darlikizlendi (Figure
3). Konseyde degerlendirilen hasta PET-BT ¢ekilmesi plan-
landi. Hastanin ¢ekilen PET-BT'de anterior duvar ve apeks
viabl doku ile uyumlu bulundu (Figure 4). Hastaya ilk planda
kontrollG LAD PCI karari alindi. Hastanin tedavisi asetilsa-
lisilikasit, tikagrerol, ace inhibitérd, betablokdr, atorvas-
tatin seklinde dizenlendi. Perkutan girisime 0.014 floppy
guidewire ile baslanildi, kontrolli manevralarla septal dal-
lara girilerek gergek limende ilerlendigi konfirme edildi.
Mid segment sonrasinda 0.014 floppy guide wire ilerleme-
yince, mevcut guidewire ¢ikartilmadan 0.014 PT-2 hidrofilik
guide wire ikinci tel olarak kullanildi. LAD mid bélgeye kadar
ulastirilan floppy guide wire'a paralel olarak septal dallara
girilerek ger¢ek limende oldugu konfirme edilip limen
icinde distale kadar ilerletildi. islem esnasinda farkli acilar-
dan ¢ekim yapilarak true limende olundugu kontrol edildi
(Figure 5). LAD %80 lezyonlu segment i¢in 6nce 1.5x12 mm
Minitrek balonla ardindan 2.5x15 Minitrek balon ile tekrar
predilate edildi. Distale 2.5x29 mm Firehawk proksimale
de 3.0x29 mm Firehawk stent overlap olacak sekilde imp-
lante edildi (Figure 6). Primer basari saglandi. islem esna-
sinda komplikasyon yasanmadi, hasta koroner ybi Ginitesine
ardindan kardiyoloji klinigine transfer edildi. islem sonrasi
anjinal yakinmasi olmayan hasta islemden 24 saat sonra
takip programi belirlenerek taburcu edildi.
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Peripheral complication after successfull pci
of STEMI

Stkran Nur Sanli, Ergida Albrahimi, Hedi Verdiyey,
Efekan Dogramaci, Damla Raimoglu, Murat Cimci,
Bilgehan Karadag

istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, istanbul

A 68-year-old male with history of hypertension and atrial
fibrillation presented to the emergency department with
nausea, vomiting, and altered general condition. Initial
assessment revealed hypotension, bradycardia, and inferior
ST elevation myocardial infarction on electrocardiography.
Consequently, the patient was taken to the catheterization
lab for urgent coronary angiography (CAG). Imaging showed
total occlusion of the right coronary artery (RCA) which was
identified as infarct-related lesion (IRA). Drug-eluting stent
was implanted successfully to IRA achieving TIMI Il flow and
distal full patency (Image 1). The procedure concluded with-
out complications, and the patient was transferred to the cor-
onary intensive care unit (ICU). In the initial evaluation patient
had no active complaints, no remarkable findings on physical
examination. Echocardiography revealed a left ventricular
ejection fraction of 45%, TAPSE of 13, and mild to moderate
mitral insufficiency. The patient was prescribed antithrom-
botic therapy with aspirin 100 mg once daily, clopidogrel 75
mg once daily, and enoxaparin 0.7 mg/kg once daily. During an
evening visit, the patient was noted to have pale appearance
in the left leg, and absence of distal pulses; however, CAG
was performed via the right femoral artery. On Doppler ultra-
sonography, there was no detectable flow along the entire
course of the left common femoral artery, superficial femoral
artery, popliteal artery, posterior and anterior tibial arteries,
and dorsalis pedis artery. The patient was consulted with car-
diovascular surgery. Following their recommendation, pelvic
and lower extremity CT angiography was performed, reveal-
ing an aneurysm in the leftiliac artery and subtotal occlusion
of the left femoral artery (Image 2). The patient underwent
emergency cross-femoral bypass and left lower extremity
embolectomy. Post-operative follow-up included continua-
tion of antithrombotic therapy. Serial monitoring with blood
gas, lactate, potassium, and bicarbonate was conducted. Due
to the development of hypotension and drainage of blood,
predominantly from the left side, the patient was taken back
to the operating room by the vascular surgery team. After
3 days of coronary ICU care without active bleeding and
improvement in hypotension, the patient was transferred to
the cardiology ward. During the ward follow-up, the patient
developed a minor wound infection. With appropriate anti-
biotherapy, the infection findings regressed during the fol-
low-up and the patient was discharged two weeks later. This
case underscores theimportance of promptinitial assessment
of STEMI patients requiring emergency procedures and the
critical post-PCl monitoring. It also highlights the manage-
ment of a complication detected during the routine examina-
tion of a stable patient who does not have active complaints
and underscores the need to be vigilant about such peripheral
complications that may arise in coronary intensive care units.
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Image 2. An aneurysm in the left iliac artery and subtotal
occlusion of the left femoral artery.
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Akut koroner sendromda heparin-induced
trombositopeni yonetimi: Bir olgu 6rnegi
Azmi Emre Ertugrul, Etga Képricl, Gulnur Colak,

Minevver Karakaya, Mehmet Ali Ugur, Atahan Kayaq,
Zehra Gliven Cetin, Hilya Cigekgioglu

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji B6limi, Ankara

Giris: Heparin-induced trombositopeni (HIT), heparine ve
platelet faktor 4'e (PF4) karsi otoantikor olusumunun neden
olduguimmin sistem kaynakli bir hastaliktir. Kanamanin yani
sira hem arteryel hem de venéz tromboembolilerle de iliski-
lidir. Akut koroner sendrom (AKS) esnasinda HIT gelismesi
ciddi bir komplikasyon olup yénetimi daha zordur (1). Burada
AKS sonrasi tek doz heparinile HIT gelisen, major komplikas-
yonlar gelismeksizin takip edilen ve ikinciislemi bivaluridin ile
glvenle yapilan bir olguyu bildiriyoruz.

Vaka Sunumu: Bilinen anlamli tibbi 6yklist olmayan 43 yas
erkek hastaya akut inferior miyokard infarktlsl sonrasi dis



merkezde RCA PCIl uygulanmis. LAD icin elektif PCI karari
verilmis. islemde asetilsalisilik asit, tikagrelor ve 5000 U
heparin yiiklemesi yapilmis. islem sonrasi alinan rutin kan-
larinda platelet degeri 5000 saptanmis, periferik yayma ile
psddotrombositopeni dislanmis. Hastanin eski kanlarinda
platelet degerlerinin normal oldugu gérilmdis. En olasi tani
olarak HIT disinllip intravenéz imminoglobllin ve trom-
bosit stispansiyonu verilmis. Takip eden slire¢te hasta kendi
istegdi ile tarafimiza basvurdu. Kontrol platelet degeri 60000
saptandi. Platelet degerleri 50000 Uzeri seyrettidi i¢in dual
antiplatelet tedavisine devam edildi ve indeks islemden 1 ay
sonra bivaluridinile LAD pciuygulandi. Hastanin takiplerinde
platelet degeri 200000 Uzeri seyretti. Herhangi bir major
komplikasyon gelismedi.

Sonug: HIT, AKS hastalarinda heparin ile iliskili dnemli bir
yan etkidir. Literatirde %0.3-13 arasinda degisen siklikta
oldugu bildirilmistir (2). En sik arteryel tromboza neden
olmaktadir. Tromboz gelismesinin %20-30 mortalite riski
vardir. Tedavide 6ncelikle heparin kesilmelidir (3). Tanida
gecikme, yanlis endikasyonla heparine devam etmeye bagh
olarak dlimcil seyredebilir. Bu baglamda klinisyenlerin HIT
konusunda artmis farkindahgr olmahdir. HIT 6ykisd olan
hastalarda perkitan koroner girisim yapilacaksa bivaluridin
kullanilabilir.

HEPARIN

Figure 1. Heparin.
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Figure2. HIT.
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Atriyal fistil ve koroner ¢alma sendromuna
sekonder stemi vakasi

Halil Siner, Ramazan Anil Eski, ibrahim Etem Dural

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Afyonkarahisar

Bu olgu sunumunda; goégis agrisi sikayetleri ile acil servise
basvuran elektrokardiyografi de degisikligi ve kardiyak
marker ylksekligi olan 47 yasinda erkek hastada acil koro-
ner anjiyografide atriyumlara fistilize akim izlenmesi sonrasi
koroner ¢alma sendromu distnllen hastada yapilan eko-
kardiyografik degerlendirmede saptanmis olan 45*33 mm
boyutlarinda sol atrial miksoma vakasini sunacagiz.

Acil servise tipik g6gus agrisi sikayetleri ile basvuran hasta.
Bilinen kronik hastaligi yok. Hastanin elektrokardiyogra-
minda (Goérsel 1) V1-3 derivasyonlarinda non-spesifik ST-T
degisiklikleri gérildid. Hastanin ilk acil servis basvurusunda
alinan laboratuvar degerleri; CK. - 324 |U/L CK-MB Kditle-
34,57 pg/L hs-Troponin T - 0,260 ng/mL Kreatinin, - 0,83 mg/
dL Vital degerleri; nabiz 67 BPM Tansiyon 135/85 mmHg solu-
num sayisi 22/dk oksijen saturasyonu %96 seklindeydi.

Hasta hizlica kateter laboratuvarina alindi, yapilan koroner
anjiyografide aterosklerotik lezyon izlenmemis olup normal
koroner olarak degerlendirildi. RCA'nin sinlis node arterin-
den ve LCX'den sol atriyuma fisttlilize akim paterni saptandi
(Gérsel 2, 3). Hastada koroner ¢alma sendromu distndlda
medikal takip karari verilen hastaya ekokardiyografi plan-
landi. Yapilan ekokardiyografide EF %60, hafif triklspit yet-
mezligi disinda ek kapak patolojisi izlenmedi, PABs 22 mmHg
olarak ol¢lldd, sol atriyumda interatriyal septuma yapisik
goriinimde ventrikdliliskisiz. 45*33 mm boyutlarinda diizgtin
sinirl intrakardiyak kitle gérildd (Gorsel 4, 5). Kalp damar
cerrahisine konsulte edilen hastaya, sag-sol atriyotomi ile
intakardiyak timor eksizyonu planlandi. Saglam doku ile
birlikte komplikasyonsuz rezeksiyon tamamlandi. (Gorsel 6)
Postop yapilan ekokardiyografik degerlendirmede rezidiu
kitle ve ek patoloji izlenmedi (Gérsel 7, 8). Kardiyak timérle-
rin %70'i benign karakterdedir ve kalbin en sik gériilen benign
timord miksomadir. Miksomalarin %80-90'1 sol atriyumda
daha az bir kismi da sag atriyumda yerlesir. Miksomanin en
fazla yerlesim yeri interatriyal septumun sol atriyuma bakan
fossa ovalis bdlgesidir. Kardiyak miksomalar ¢ok farklh klinik
sikayetle basvurabilir. Mitral kapakta diyastolik kan aki-
mini engelleyerek mitral darlik semptomlarini taklit edebi-
lir serebral emboli, intrakraniyal multipl pseudoanevrizma,
veya konjestif kalp yetersizligiile basvurabilirler. Miksomanin
neovaskdilarizasyonuna bagh koroner ¢alma fenomeni izle-
nebilir. Bu durumda miyokardiyal iskemi ve gégis agrisi ile
prezente olabilir.

Sonug olarak biz tipik gégus agrisi klinigiyle gelen sol atriyal
miksoma vakasini sunduk. Bu vakamizda da goérildigu Gzere
goguis agrisi sikayeti ile basvuran hastalarda aterosklerotik
plak gérilmedigi amakoroner fistll varliginda koroner ¢alma
fenomeni gelismis bir atriyal miksoma olgusuyla karsilasila-
bilecegi akillarda tutulmahdir.
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Gorsel 1: hastanin ilk basvuru elektrokardiyografisi

Gorsel 1. Hastanin ilk basvuru elektrokardiyogrami.

Gorsel 3. RAO prencereden goériilen fistiilizasyon alani.

Adult Echo TISO.7 MI 1.4
55-1
S51Hz
15cm

Gorsel 2. LAO prencereden gériilen fistiilizasyon alani.

+ Dist 4.49cm

Gorsel 4. Preop ekokardiyografik degerlendirme-1.
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Adult Echo TISO.T MI1.4 Adult Echa

8541
=] 43Hz
19cm

+ Dist 3.27 cm

Gorsel 5. Preop ekokardiyografik degerlendirme-2.

Gorsel 7. Post-op ekokardiyografik degerlendirme-1.

Adult Echo
8541

43Hz

19cm

Gorsel 8. Post-op ekokardiyografik degerlendirme-2.

Gorsel 6. Post-op cerrahi materyal.
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Interventional Cardiology / Coronary sary to suspect and view from different angles. Though it's
not common, in patients with LIMA graft, spasm should be
excluded. Additionally, further imaging with IVUS or OCT

A rare case of ostial LIMA gI'CIft stenosisina could provide lesion characterization and enable a detailed
. . . . . analysis of plaque composition.
patient presenting with cardiogenic shock 4 plaq P

PO-067

Ceren Ozdemir Al', Ertan Andacg A2, Umit Guray’

'Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Ankara
2Ankara Gélbasi Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Ankara

LIMA grafts are known to have excellent long-term patency.
Atherosclerotic changes are rare and often occurs at the site
of insertion to the native coronary artery. We report a case of
a patient presented with cardiogenic shock and significant
proximal LIMA graft stenosis.

A 69-year-old male who had a history of CABG (LIMA-LAD,
SVG-OM and SVG-RCA) performed 18 years earlier pre-
sented to emergency department with chest pain. ECG
revealed significant ST deviation particularly in inferolat-
eral leads1 week ago, coronary angiography was performed
which revealed complete occlusion of mid LAD and a patent
LIMA.RCA had 80% diffuse stenosis and a proximal dissec-
tion. A stump of proximal occlusion of SVG to RCA was noted.
Patient was hospitalized for 3days and no coronary interven-
tion was performed since he was hemodynamically stable.

One week later, he presented to our emergency department
with chest pain, dyspnea and hypotension. His TTE revealed
severe left ventricular systolic dysfunction with EF of 25%.
Due to dynamic ST segmentdeviation, he was taken to angi-
ography laboratory. Previous angiography views were taken
with a selective injection to LIMA in AP view and ostial part
of LIMA could not be seen, because of catheter cannulation.
RAO cranial view was taken and showed 99% narrowing of
ostial LIMA with nonselective injection. LIMA was cannu-
lated with an IMA 6Fr guiding catheter. A 0.014-inch floppy
guidewire was advanced through the lesion and pre-dilata-
tion was performed using a 2.5x15 mm PTCA balloon. Fur-
ther, a 3.5x15 mm DES was implanted and post-dilated with
a 3.5x8 mm NC balloon. DES was deployed 2 mm extending
into the subclavian artery, NC balloon was inflated to 14 atm
in order to flare the ostial stent margin.

Figure 1. RAO cranial view of LIMA: RAO cranial view showed
99% narrowing of ostial LIMA with nonselective injection.

Due to ongoing hypotension and intermittent sinus arrest,
noradrenalin infusion was started and a temporary pace-
maker was inserted. Calcific and dissected proximal RCA
lesion crossed after several failed guidewires and predilated
with a 2.0x18 mm PTCA balloon. Following cardiac arrest,
CPR was started. TTE was performed, there was no sign of
pericardial effusion. Also, an attempt was made to deploy
2.5x28 mm DES in the proximal RCA. However, the stent bal-
loon had difficulty inflating after 6 mmHg, the stent was
not deployed and dropped to descending aorta,3 cm below
the carina level. Snare device was used in order to retrieve
it. Later, 2.5x38 mm DES was placed. After 15 minutes of
CPR, pulse returned and an IABP was inserted. Next day, his
hemodynamic status was significantly improved. He was Figure 2. DES implantation to ostial LIMA: A 0.014-inch floppy
extubated one day later and discharged after 2 weeks. At his guidewire (CholCE, Boston Scientific, USA) was advanced
1-month follow-up, he had no complaints. through the LIMA lesion, 3.5%x15 mm Resolute integrity
drug-eluting stent (Medtronic Inc., Minnesota, USA) was

In our case, the patient presented with ACS and stenosis at .
implante.

the ostium of LIMA couldn’t be seen in AP view. It is neces-
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Figure5.Stent was captured by using Snare deviceindescending
Figure 3. Final non-selective angiogram of LIMA: aorta.

non-selective angiogram of LIMA.

Figure 4. LAO view of RCA: LAO view of RCA- dissected Figure 6. Final pose of RCA: New stent was implanted to RCA.
segment could be seenin the proximal part.
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Rac Sign
irem Yilmaz, Baran Baytar, Nilufer Eksi Duran, Mehmet Uzun

Sultan Abdilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, istanbul

Koroner arter anomalileri tim poptllasyonun %0.2 ile
%1.2'sinde izlenen nadir goérilen bir durumdur (1-2). Kongeni-
tal bir kalp hastahdi olmasi nedenli gen¢ yas hasta grubu da
dahil olmak tGzere asemptomatik seyredebilir veya iskemik
semptomlarla ani kardiak 6lime neden olabilir (4). Ekokar-
diyografik olarak koroner anomalinin saptanma olasiligi gok
daha nadir ve dikkatli degerlendirmeyi gerektirmektedir.

44 yasinda kadin hasta rinoplasti ameliyati éncesi tarafi-
miza preop danisiimisti. Hastanin bilinen ek hastaligi, sigara
ve ilag kullanim 6ykisi yoktu. Fizik muayenesinde tansiyon
110/70 mmHg, nabiz 80 vuru/dk izlendi. Hastanin nefes dar-
lIg1 ve atipik gégts agrisi olmasi Gzerine yapilan transtorasik
eko incelemesinde duvar hareket kusuru saptanmadi, kalp
bosluklari ve duvar kalinliklari normal sinirlarda izlendi. Eser
mitral yetersizlik disinda kapak patolojisi saptanmadi. TTE
incelmede sik olarak karsilasmadigimiz bir durum olan, dért
bosluk goérintide atrioventrikller olukta ilerleyen, renkli
doppler ile akim alinan vaskiler olusumun koroner arter
anomalisi ile uyumlu olabilecegdi disintldld (Resim 1). Paras-
ternal kisa aksta RCA koroner ostium ¢ikisinin goérintilen-
mesi Uzerine sol sistemin sag ostium ¢ikish olabileceginden
stiphelenildi. Taniyi netlestirmek amaciyla hastaya koroner
BT anjiografiile degerlendirme yapildi. Koroner BT gérinti-
lemesinde, sag koroner kispisten orijin alan, [iminal daral-
maya yola a¢an king veya kompresyon gdstermeyen, ret-
roaortik olarak atriyoventrikiler olukta seyreden CX arter
ile uyumlu anomali tespit edildi (Resim 2). CX arter RPL ile
devam ederken, RCA uzantisi PDA ile seyir gosterdigi izlendi.

Koroner arter anomali tanisi insidental olarak ¢ogunlukla
BT anjiografi veya koroner gériintiileme esnasinda tespit
edilmektedir (2). Literatirde ekokardiyografik olarak tespit
edilen koroner anomali vakalari az sayidadir (5). Vaka-
mizda 4 bosluk transtorasik ekokardiyogram (TTE) gorin-
tlilemede alisiimadik bir bulgu olarak saptadigimiz, arte-
fakt ile uyumlu olmayan, renkli doppler ile icerisinde akim
alinan ve atriyoventrikiiler olukta seyreden vaskiler yapi ile
uyumlu bulgunun, literatiirde mevcut ekokardiyografik RAC
sign (retroaortic anomalous coronary) ile benzer oldugunu
saptadik. Chance M. Witt ve arkadaslarinin retrospektive
¢alismasinda, RAC sign ile retroartik koroner anomali var-
lig1 arasinda anlamh bir iliski oldugu gdésterilmistir (6). RAC
belirtisinin klinik takipte yeri net degildir, retroaortik seyirli
koroner anomalinin ¢ogunlukla iyi huylu oldugu belirtilse de
kapak cerrahisi sirasindaki koroner arter yaralanmalarina
dikkat ¢ekilmistir (7), ayrica kalsifiye kapaklar, mitral anntler
kalsifikasyon veya normal koroner varliginda da RAC sign ile
benzer goriintl olusabilecegi vurgulanmistir (8). Vakamizin
sag koroner sinlisten kaynaklanan cx anomalisinin tanisini
koymada nadir olarak saptanan ekokardiyografik bir bul-
guya dikkat ¢ekilmesi a¢isindan literatiire katki saglayaca-
dinidistinmekteyiz.
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Resim 1. Koroner CT angio 3D rekonsktriikte goriintiide Sol coroner siniisten
tek bir kék seklinde gikan beyaz yildizla isaretli LAD ve sarn yildizla isaretli
belirgin D1

Resim 2, Koroner CT angio 3D rekonsktriikte gériintide Sag koroner sinlisten
tek bir orijinden ¢ikan koroner arterler ; beyaz okla gosterilen RCA, sari okla
gosterilen ise Cx arter




Resim 3. Kardiyak-Angio CT 3D rekonsktriikte goriintiide; Mavi okla gdsterilen
Cx arteri atriyoventrikiler olukta* seyir gostermektedir. (*siyah okla
gasterilmektedir.)

Resim 4. MIP angio CT goriintiide ortak tek bir orijinden ¢ikan Kirmizi okla
gosterilen RCA ve siyah okla gosterilen Cx arteri gorilmektedir.
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Resim 5.
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Inferior ve Anterior miyokart enfarktiisiile
av tam blok gériilen hastada ¢ift koroner
arter okliizyonu

Selim Siileyman Sert, Fatih Aksoy, Omer Ozdil

Stleyman Demirel Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Isparta

Giris: ST yutkselmeli miyokard enfarktisleri (STEMI) genel-
likle tek bir koroner arterin tikanmasinin bir sonucudur, ancak
vakalarin %2,5'inde iki veya daha fazla suglu lezyon bulunur.
Eszamanli koroner arter tikanikhgi, kardiyojenik soka veya
ventrikiler aritmilere yol agtiginda potansiyel olarak yasami
tehdit eden bir durumdur.

Olgu: Bilinen hipertansiyon tanili 64 yas erkek hasta acil ser-
vise biling kaybi ve bayilma sikayetleri ile getirilmistir. Has-
tanin anterior ve inferior derivasyonlarinda st elevasyonu,
atrioventrikuler komplet blogu, glaskow koma skoru 4 ve
genel durumu kéti olmasi sebebiyle anterior ve inferior mi
ile acil kateter laboratuvarina alindi. Hipotansif ve deok-
sijenize olmasi nedeni ile hastaya 6ncelikle juguler venéz
girisim yapilip gegici pacemaker konuldu. Ardindan inva-
ziv koroner anjiografi islemine gecildi. JR-4 kateter ile Sag
koroner artere oturuldu. Floppy guide wire (GW) ile lezyon
gegildi. 2.0*15 mm balon ile predilatasyon yapildi. 3.5*15mm
ve 3.5*19mm BMS 16 atm'de implante edildi. Rezidi kalmadi.
Sol koroner artere Ebu-4 kateter ile oturuldu. Diagonel 1(D1)
ve soldninenarter (LAD) floppy guide wire telile geg¢ildi. D1'e
3.0*16mm LAD'eise 2.5*15 mm balon park edildi. Nano-crush
yontemi ile implantasyon sonrasi kissing yapildi. D13.5*9mm
NC balon ile postdilatasyon yapildi. Lad'e 3.0*20mm Des
16 atm’'de implante edildi. Stent distalinde plak gorilmesi
Gzerine 3.0*16mm Des 16 atm’'de implante edildi. D1 rewire
edildi1.5*15mm mintrek balon ile D1 gegilerek dilate edildi.
3.0*12mm NC balonlar ile kissing dilatasyon yapildi. Sonra-
sinda 3.5*15 mm balon ile LAD'e POT yapilarak islem sonlan-
dirildi (Figir 1, 2, 3, 4, 5, 6). Kendi ritmi gelen hastada pace-
maker kapatildi. Takip i¢in koroner yodun bakima alindi.
islemden sonra genel durumu diizelen hastaya tirofiban
inflzyonu acilip idame antiagregan tedavisi i¢in tikagrelora
gecildi. Hastanin takiplerinde yapilan Ekokardiyografi: Sol
ventrikul ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %30-35 Mitral yetmez-
ligi 1-2 Triklspit yetmezligi:1 Aort yetmezIligi:1 olmasi Gzerine
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5 glinlik takip sonrasi distk LVEF'li kalp yetmezIigi tedavisi
dizenlenip taburculugu yapildi.

Tartisma: STEMI'larda birden fazla sorumlu lezyon nadir olarak
karsilastigimiz durumdur. Bu vakalarda hemodinamik dekom-
pansasyon riski ylksektir. Birden fazla koroner arterin tikan-
masinin koroner emboli, koroner ektazi, koroner vazospazm,
hiperkoagtlabilite, sigara ve yasak madde kullanimi gibi birkag¢
nedeni olabilir. Bizim vakamizda varsayilan mekanizma, birinci
koronerdeki trombotik okliizyona bagli olarak pro-trombotik
sitokinlerin salinimi ve ciddi stenotik koroner arterde akimin
bozulmasina bagli olusan miyokardiyal disfonsiyonun sebep
oldugu disik output kombinasyonu distintlmektedir.
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Diagnostic approaches of mitral valve
papillary muscle rupture in a case of
posterior STEMI

Cisem Oktay, Kaya Kandemir, Nurlana Jafarova,
Resit Yigit Yilancioglu

Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Izmir

Introduction: The mechanical complications of acute myo-
cardial infarction are rare in today's reperfusion era but can
have serious consequences. Papillary muscle rupture fol-
lows a myocardial infarction or occurs secondary to infec-
tive endocarditis. Acute rupture frequently results in severe
mitral valve regurgitation, acute life-threatening cardio-
genic shock, and pulmonary edema. In this case report, we
aimed to present the diagnostic management of acute chor-
dae rupture after myocardial infarction.

Case: A 59-year-old woman with hypertension and diabe-
tes mellitus comorbidities was admitted to the Emergency
Department with chest pain for a week. Dyspnea and respi-
ratory distress were noted. Vital values were blood pres-
sure 9060, saturation 85%, pulse 110/min. Posterior and lat-
eral segment ST elevation was observed on ECG (Figure
1). Echocardiography revealed severe mitral regurgitation
and hypokinesia in the posterior and lateral walls. (Figure 2)
The patient with acute pulmonary oedema was intubated.
Sedated. Under hypotension and critical clinical condition,
urgent angiography was performed. Coronary angiography
revealed that Circumflex artery was totally occluded. Then
Through the lesion was crossed using a 0.014 floppy guide-
wire. The lesion was predilated with a 2.5x I5MM PTCA com-
pliant balloon. A 3.5x19 mm drug eluting stent was implanted
in the residual lesion. TIMI 3 flow was achieved. Ventriculog-
raphy confirmed severe mitral regurgitation. (Figure 3) An
emergency mitral valve operation was performed by the car-
diothoracic surgeons. A 27 mm mechanical mitral valve was
replaced, and the ruptured posterolateral papillary muscle
was resected (Figure 4). In the intensive care unit monitor-
ing, mitral valve was functional, and EF was 45%. The patient
was followed up with aspirin, clopidogrel and warfarin. The
patient died on the 6th day of intensive care follow-up due
to pulmonary capillary hemorrhage and respiratory failure.

Conclusions: The critical importance of diagnosis and inter-
vention in acute papillary muscle rupture following myo-
cardial infarction, as early detection and treatment can be
crucial in preventing fatal outcomes. Also, the severity and
potential fatality of mechanical complications following
myocardial infarction, even with promptintervention.
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Figure 4. Surgical papillary muscule resection material.

Figure 1. Initial ECG revealed that lateral derivation was
elevated. V1-3 depression the clue of the posterior wall.
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Ailesel hiperkolesterolemisi olan gen¢ olguda
RCA CTO lezyonuna basariliretrograd girisim

Arzu Bakimci Simsek, Hasan Ali Barman, Sait Mesut Dogan,
Murat Kazim Ersanli

/stcrnbu[ Universitesi Cerrahpasa Kardiyoloji Enstitiisi, Kardiyoloji
Klinigi, Istanbul

Otuz iki yasinda, erkek hasta, ailesel hiperkolesterolemi
Oyklsl olup 2018 yilinda Inferior STEMI ile RCA'ya, 2019
yilinda CX-OM CTO lezyonuna PKG uygulanmis. Yaklasik
3 aydir olan, CCS Il angina yakinmalari nedeniyle yapilan
MPS'de inferior mid bazal kesimde iskemi saptanmasi Gzerine
hastaya koroner anjiyografi yapildi. Koroner anjiografide
RCA proximal segmentten itibaren tam tikali olup distali sol
sistemden kollateraller ile retrograd dolum izlendi. Hastaya
RCA-CTO lezyona elektif girisim karari verildi. ASA 100 mg +
Kopidogrel 75 mg baslandi. islem 8ncelikle antegrad olarak
planlandi. Mikrokateter esliginde Fielder XT-A ve Gaia
second teller ile lezyon gecilmeye ¢alisildi. Ancak distal bol-
gede gergek limene disltlemedi ve RCA proksimal kesimde
ekstaravazasyon izlenmesi lizerine Retrograd girisime karar
verildi. LAD septaldenretrograd olarak Sion tel ve cardiocath
mikrokateter ile RCA distale gecildi. Ardindan Gaia second
tel ile CTO segmenti gecilerek Aortaya disildi. Mikrokate-
ter Aortaya ilerletildi. Asendan Aortada retrograd tel snare
ile yakalanarak externalize edildi. Ardindan RG3 tel ile exc-
hange edilerek 2.0X30 mm ve 3.0X15 mm balonlar distalden
proksimale kadar sisirilerek predilate edildi. RCA ostealden
mide kadar 3.5X38 mm ve 3.0X38 mm stentler overlap olacak
sekilde implante edildi. Stentleme sonrasi ekstravazasyon
gorilmedi. 3.5X15 mm NC balonlar ile postdilatasyon yapildi.
RCA distal ve PDA' ya 3.0X30 mm DCB yapildi.

Koroner Yogun Bakim Unitesi'nde takibe alindi. Takiplerinde
yapilan yatakbasi ekokardiyografisinde en genis yeri infe-
rior duvar komsulugunda 8mm olan kalbi ¢epegevre saran
basi yapmayan perikardiyal efflizyon gérildi. Takip ekokar-
diyogafi gorintillerinde perikardiyal sivisi gerileyen hasta
taburcu edildi.

Figure 3. Ventriculography.

Familyal hiperkolesterolemi gen¢ yasta yaygin koroner arter
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hastaligi ile giden klinik bir tablodur. Kronik total oklizyon
tedavisi zor, komplikasyon irski ytksek olan bir girisim oldu-
gundan bu tir girisimlerde her tirld klinik senaryoya hazir
olmak gerekir. islem esnasinda ve sonrasindaki izlemde
dikkatli olmak, girisim i¢cin dogru hasta sec¢imi ve planlama
yapmak hayati 6nem arz etmektedir.

AFI VE VENTRIKULOGRAFI VE/VEYA AORTOGR Azurior
27-May-2824 9:16:5¢

LAD: 29.82 CRA: 9.58

XA
IPEGLossless:Non-hierarchical-1stOrderPrediction
Images: 31/74

Series: 2

Sekil 2. Sag koroner sistem goriintisti.
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ER ANIIYOGRAFI VE VENTRIKULOGRAFI WEJ
15 fps Normal

RAO: 23.11 CRA: 29.99

XA

JPEGLossless:Non-hierarchical-1stOrderPrediction
1 73/91 596 mA B8.16kV|
- WL: 2848 WW: 4896

Sekil 3. Sol koroner sistem goriintisii, sag koroner sistemin
soldanretrograd dolumu.

IRANSEUMINAL KORDNER ANJIVOPLASTI VE STENT, TEK DAMA Azurion
“onary 15 fps Normal 11-June-2024 1

Sekil 4. Basarisiz antegrad yol denemesi, tel gergcek liimen
disinda.
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JNER ANIIYOPLASTI VE STENT, TEK DAMAR f iof ) . KORONER ANJIYOPLASTI VE STENT, TEK DAMAR Azurion|
11-Jupe=2824 1 7 2 ired 11-June-2824 13:52:35

LAD: 29.18 CAU: 2.66
XA
JPEGLossless:Non-hierarchical-1stOrderPrediction
: 18/12
: 36

Sekil 5. Retrograd yol ile septal arter lizerinden RCA lezyonun
gecilmesi.

PERKUTAN TRANSLUMINAL KOROMER ANJIYOPLASTI VE STENT, TEK DAMAR Azurion \ [NAL "KORONER™ ANJIYOPLASTI VE STENT, TEK DAMAR
Fluoroscopy - stored - 11-June-2824 13:42:4€ " i 11-June-2824 14:1

LAD: 29.18 CAU: 2.66 LAD: 33.71 CAU: ©.62

XA LTS

IPEGLossless:Non-hierarchical-1stOrderPrediction JPEGLossless:Non-hierarchical-1stOrderPrediction

Images: 76/14@ Images: 36/53 644 ma -45ky
Series: 32 Series: 44 WL: 2048 WW: 4896

Sekil 6. Retrograd telin snare ile externalize edilmesi. Sekil 8. Sag koroner sistemin islem sonrasi goriintiisii.




40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Interventional Cardiology / Coronary Tartisma: Transkoroner pacing, RA sirasinda bradikardiyi
PO-072 yénetmek icin etkili bir alternatif sunar ve ek kateter gerek-
sinimlerini ortadan kaldirir. Hemodinamik olarak acil mida-

Rotasyonel arterektomiye bagh bradikardi hale gerektiren durumlarda hizlica uygulanabilir. Ancak, bu
o . e . . . yéntemin etkinligi i¢in uygun tel secimi, dogru baglanti ve
ve kalp blogunu gelisimine karsi pratik bir . 2 o
. L. pacing esiginin belirlenmesi dnemlidir.
yontem: Transkoroner gecici pacemaker

Cemal Ding, Suat Gérmel, Cihat Kaya, Dilara Akdag,
Elif Pelin Yurdusever, Seymagtil Karaca, Murat Celik

Gulhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Ankara

Giris: Rotasyonel aterektomi (RA), kalsifik koroner lezyonlari
tedavi etmek icin kullanilan etkili bir tekniktir. Ancak, bu islem
sirasinda kalsifik mikropartikillerin distal embolizasyonu ve
néro-hormonalyanitlar nedeniyle gegicibradikardive kalp blogu
gibi komplikasyonlar ortaya cikabilir. Genellikle bu durumda Sekil 3, 4. RA gerceklestirmek icin Rotawire RCA distaline
transvendz sag ventrikil (RV) gegici pacing kullanilr, fakat bu ilertildi ve RA yapildi.

yontem ek bir kateter gerektirir. Alternatif olarak, transkoroner
pacing, ek kateter gerektirmeden hizli bir ¢6zim sunar.

Vaka: Bu ¢alismada, 76 yasinda bir erkek hastada RA sira-
sinda ortaya ¢ikan bradikardiyi yénetmek i¢in transkoroner
pacing kullanildi. Hasta gogis agrisi sikayeti ile acil servise
basvurdu. Kardiyak markirlar normal, elektrokardiyogram
sinls ritminde ve inferior derivasyonlarda T dalga inversi-
yonu gérildi. Ekokardiyografi sol ventrikil sistolik fonksi-
yonunun korunmus oldugunu ve normal duvar hareketlerini
gosterdi. Unstabil angina pektoris tanisiyla koroner anjiog-
rafi yapildi. RCA 7 Fr sol amplast-1 guiding kateter (AL-1) ile
selekte edildi. 0.014" kilavuz tel (HI-TORQUE WHISPER LS)
1.5x15 mm balon (Mini-trek) destegiyle stenotik lezyondan
gecilemedi. Bunun {zerine 0.014" (HI-TORQUE PiLOT-150)
tel ile lezyon gegildi. Tekrardan15x15 mm balon (Mini-trek,
Abott) ile stenotik lezyondan ge¢medi. G6gls agrisi devam
eden ve akut koroner sendrom degerlendirilen hastada
rotablator ile isleme devam edildi. Rotasyonel aterektomi
gerceklestirmekigin Rota wire® (Boston Scientific, ABD) RCA
distaline ilertildi. Rotasyonel arterektomi, 180.000 rpm’'de
1,75 mm burr ile uygulandiktan kisa streli anlamli bradikardi
meydana geldi. Bu durumda, RCA'ya distal olarak yerlesti-
rilmis Rota teli aracihdiyla transkoroner pacing uygulandi.
Pacing, external kalp pilinin katotunun kilavuz telin distal dis
ucuna timsah klipsiile tutturulmasi ve anotun kasik derisine
yerlestirilen steril bir igneye baglanmasi yoluyla gergeklesti-
rildi. Pacing 60/dk atim hizinda yapildi ve RA sirasinda gelisen
bradikardi transkoroner pacing ile kontrol altina alindi. RA
islemibasariyla tamamlandiktan sonra kalsifiye lezyon balon
ile predilate edildi ve iki adet DES proksimal RCA'ya implante
edildi. islem TIMI 3 akim ile sonlandirild.

Sekil 5, 6. Gegici kalp pilinin katotu, bir timsah klipsi kullanilarak
Rota telinin distal dis ucuna tutturulur. Anot ise, derinin altina
yerlestirilen igneye tutturulur.

Sekil 1, 2. RCA'da uzun segment %90 ciddi kalsifiye darlik
goriildii. Lezyon telile gegildi.
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Sekil 7, 8. Kablolar gecici kalp piline kiint u¢lu igne ve timsah
klipsleriile tutturulur ve islem 6ncesi test edilir.

Interventional Cardiology / Coronary
PO-073

Rare complication of chronic total occlusion:
Stentballoon entrapment

Hasan Sari', Oznur Keskin?, Ahmet Seyfeddin Glrbiz?,
Yakup Alsancak?

'"Mut Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Mersin
2Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, Konya

Chronic total occlusion (CTO) revascularization is more
difficult and more vulnerable to complications than the
percutaneous procedures we encounter in routine prac-
tice. The risk can be minimized by advance planning, good
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preparation and meticulous procedural process, but some
complications cannot be avoided. During the procedure,
devices such as guidewire, stent, balloon and rotablo-
tor can be trapped in the coronary artery. The entrapped
devices need to be handled sensitively and managed
appropriately, otherwise the device may break in the
intravascular space and emergency surgical interven-
tion may be required. Management of the complication
encountered is very important

57-year-old male patient with no systemic disease in his
medical history comes to the outpatient clinic for chest
pain especially during exertion for the last 2 months. The
patient underwent coronary angiography with stable
angina. A CTO segment was observed in the right coronary
artery. The patient was evaluated by the cardiac team and
percutaneous CTO revascularization was performed after
preparations. After that, the fine cross microcatheter was
broughttothe CTO lesion site with the help of a floppy wire.
Floppy wire was replaced with Gaia Second wire. The lesion
was crossed. The microcatheter was advanced distally.
Gaia second was replaced with floopy wire. Angioplasty
was performed with semi-compliant balloon to the CTO
lesion site. Stent was implanted in the lesion. Due to hour-
glass appearance in the stent balloon (Figure 1), the stent
balloon was withdrawn and angioplasty was performed
at 20atm and hourglass appearance was again observed
in the same area (Figure 2). The stent balloon was tried to
be retracted but could not be retracted. Thereupon, a new
floppy wire was inserted distal to the RCA. Angioplasty was
performed at 20atm with a non-compliant balloon in the
area with hourglass appearance. When the stent balloon
could not be retrieved, the whole system was withdrawn
from the coronary artery with difficulty. The RCA was then
cannulated again and no complications were encountered
in the controlimages (Figure 3).

In our case, the lesion was prepared by balloon angioplasty
before stent implantation. The hourglass appearance of
the balloon after stent implantation suggested that there
might be problems in retrieval of the stent balloon. After
that, care was taken to avoid rupture of the stent cathe-
ter body. When the stent balloon could not be retrieved,
the RCA was wired with a new wire. The lesion area was
tried to be relieved with a non-compliant balloon with a
high passage profile. However, when the stent balloon
could not be retrieved again, the whole system was pulled
together to support the guiding catheter to the stent bal-
loon shaft and no rupture occurred. In this way, it should
be keptin mind to pull the whole system together as a last
resort in the removal of materials entrapped in the coro-
nary.
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Figure 1. Hourglass view of the stent balloon. Figure 3. No complications were encountered in the control
images.

Interventional Cardiology / Coronary
PO-074

Trombiis yiikii fazla olan hastada perkutan
koroner girisim sirasinda ger¢eklesen katater
trombdisi ve yonetimi

Ahmet Caner Canpolat, Ylicel Kanal, Anil Sahin

Cumhuriyet Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Sivas

80 yasinda erkek hasta, sabah baslayan gégis ve sirtta daha
fazla olmak tzere genel vicut agrisi ve halsizlik sikayet ile
dis merkez acil servisine ayaktan basvurmus. Bilinen HT, DM,
KBH tanilarimevcut. Sigara kullanmiyor. 14.03.2018 tarihinde
KAG yapilmis, kritik lezyon olmamasi Gzerine asetil salisilik
asit, ramipril ve atorvastatin regete edilerek medikal tedavi
ile takip karari verilmis.

Takiplerinde bradikardik ve hipotansif seyreden hastaya
araliklarla 2 kez Tmg Atropin puse yapilmis, IV hidrasyon bas-
lanmis. Calisilan kan 6rneklerinde troponin degeri cut-off
Figure 2. The stent balloon was retracted and angioplasty was dederinin Ustiinde gelmesi Gzerine NSTE-AKS 6n tanisi ile
performed at 20atm and hourglass appearance was observed tarafimiza sevk edilmis. Sevk éncesi antiplatelet ve antikoa-
in the same region. gulan tedavi verilmemis.

Sevk sonrasi gégus ve sirt agrisi devam eden hastaya ¢eki-
len kontrol EKG'de ST-T degisikligi (D2-D3-aVF de >1mm ST
elevasyonu ve bifazik T degisiklikleri, D1-aVL de resiprokal
>Tmm ST depresyonu) ve bradikardi gelismesi lizerine akut
inferior Ml tanisiyla primer PKG karari verildi. 300mg asetil-
salisilik asit ve kiloya uygun dozda IV UFH yilklemesi yapildi.
EKO'da EF %50, inferoposterior duvar mid ve bazal bdlge
hipokinetik izlendi. Vital bulgular; ates 36.30C, TA 110/70
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mmHg, nabiz 58/dk, SPO2 %99. RCA lezyona PKG planlanan
hastaya 180 mg tikagrelor yliklemesi yapildi.

Trombs ylki fazla olan lezyonlarda no-reflow ve mortalite
oranlari yliksektir. PKG islemi sirasinda medikal tedaviler (GP
IIb/llla inhibitoérleri, heparin, nitrogliserin, adrenalin, adeno-
zin) ve cihaz aracih tedaviler (distal koruma filtresi, trombis
aspirasyon katateri) kullanilir. Calismalarda bu yontemle-
rin Ustlnligl net olmasa da bir¢ok hastada kombine tedavi
gerekmektedir.

2023'te yapilan bir ¢alismada, PKG sonrasi no-reflow feno-
meninin tedavisinde intrakoroner adrenalin ile adenozin
karsilastirilmis ve adrenalin lehine anlaml farklar bulunmus-
tur. Adrenalinle tedavi edilen hastalarda malign ventrikdiler
aritmi bildirilmemistir. Trombus yiki fazla olan hastalarda
mekanik ve medikal tedavilerin kombine kullaniminin islem
basarisini artiracagi distintilmekteyiz.

Sekil 3. Yapilan KAG isleminde LMCA normal, LAD D2 sonrasi
%70 lezyon, CX proksimal plakli, RCA crux %100 okliide lezyon
izlendi.

e LT O TT = Y]

Sekil 2. Kontrol EKG.

Sekil 4. RCA JRA4 ile kaniile edilerek %100 lezyon guidwire ile
gecildi. 2,25x15 mm balon ile ardisik predilatasyonlar yapildi.
Ardindan intrakoroner tirofiban yapildi. Distalde trombiis
olmasi (izerine tromblis aspirasyon katateri ile trombiis
aspirasyonu yapildi.
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Sekil 5. 2,25x15 mm balonla yapilan predilatasyonlardan sonra
katater trombisiiniin RCA proksimaline attigi goriildii. Daha
once kullanilan trombis aspirasyon katateri ile tekrarlayan
tromblis aspirasyonlari yapildi.

Sekil 6. Ardindan tekrar 2,25x15mm balon ile distalden
baslanarak ardisik predilatasyonlar uygulandi

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Sekil 7. Alinan kontrol gériintiilerde distal TIMI 3 akim elde
etmek amaciyla trombiis aspirasyonu katateri ile distale
gidilerek intrakoroner adrenalin yapildi ve TIMI 3 akim saglandi.
Komplikasyon olmadan islem sonlandirildi.

Interventional Cardiology / Coronary
PO-075

Woven coronary anomaly in a Buerger'’s
disease patient presenting with inferior
STEMI: A casereport

Harun Akarsu, Samet Yilmaz

Pamukkale Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dall,
Denizli

Woven coronary anomaly (WCA) is a rare congenital anom-
aly where the coronary artery splits into thin lumens proxi-
mally and reconnects within the distal portion of the lesion.
Some theories suggest that WCA is an acquired anomaly
linked to spontaneous coronary artery dissection (SCAD),
recanalized thrombus, vasculitic disorders, and chronic
inflammatory conditions like rheumatoid arthritis. Whereas
Buerger'’s Disease is a non-atherosclerotic vasculitis that
affects small and medium-sized arteries and veins, pri-
marily in the upper and lower extremities. Coronary artery
involvement is a rare condition in the course of this disease.
The optimal treatment strategy for WCA is unknown. There
has recently been an increase in the reporting of malig-
nant and ischemic forms of WCA, which were previously
described as a benign pathology. It has been reported that
WCA may cause acute coronary syndrome and even sudden
cardiac death. For this reason, there are approaches stating
that revascularization should be considered as a treatment
option.

In this case report, we present our approach to an inciden-
tally detected WCA in a patient with Buerger's Disease who
presented with inferior ST-elevation myocardial infarction
(STEMI). We adopted the revascularization strategy, taking
into account the patient’s increased risk of thrombosis and
advanced stenosis of the microchannels. This case report,
after a previously reported case of WCA associated with
Kawasaki Disease, is the second case report associated with
vasculitic processes and the firstin Buerger's Disease.
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Video 1. The distal portion of the left anterior descending
(LAD) coronary artery splits into thin lumens proximally and
reconnects within the distal portion of the lesion, in line with
Woven Coronary Anomaly (WCA).

Figure 1. The distal portion of the left anterior descending

(LAD) coronary artery splits into thin lumens proximally and
reconnects within the distal portion of the lesion, in line with
Woven Coronary Anomaly (WCA).

Video 2. After stent implantation, successful expansion of the
lumen was achieved.

Figure 2. After stent implantation, successful expansion of the
lumen were achieved.
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Coexistence Of RCA perforation and graft
stent stripping

Efe Yilmaz, Furkan Karahan, Caglar Kaya

Trakya Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Edirne

Coronary perforations and stent stripping are among the
feared complications of percutaneous coronary interven-
tions. Coronary stents are the most commonly embolized
material to coronary arteries. Calcific lesions, tortuous and
narrow-angled vessels are risk factors for stent stripping and
embolization. This condition has been associated with death,
myocardial infarction, need for emergency surgery, and poor
prognosis. Although coronary perforations are rare, they are
serious complications that may cause tamponade, pericardial
effusion, and mortality (3). Calcific, tortuous vessels, proce-
dures performed on vessels with small diameter, use of large
diameter balloons or extra hard wires or use of hydrophilic
wires are some of the reasons that increase the risk of perfo-
ration. In this article, we describe a patient in whom the stent
graft embolized to the left main coronary artery during inter-
vention for Ellis type -3 coronary rupture during RCA PCI.

A 72-year-old patient with known essential hypertension
and diabetes mellitus was referred to another center. The
patient had anginal complaints and coronary angiography
was planned with adiagnosis of NON-STEMI (NON-ST ELEVE
MI) in another center. In the angiography, high-risk RCA
intervention was decided and he was referred to our clinic.
Extra support wires were sent to PD (posterior descending)
and floppy wires to PL (posterolateral). The lesion was then
predilated with 1.5*12 mm and 2.0*10 mm compliant bal-
loons, respectively. Then 2.5*23 mm DES was implanted into
the lesion.

Controlimages showed an Ellis type 3 coronary rupture distal
tothe PD, probably atthe level of the side branch towards the
pericardium. Subsequently, a 3-minute coronary obstruction
was performed with a2.75*10 mm NC balloon. Echocardiog-
raphy was used to monitor the effusion at 5-minute intervals
and no significant pericardial effusion was observed. In the
control images obtained, it was observed that the coronary
rupture continued to effuse in the pericardium; therefore,
coronary obstruction was performed with 2.0*6 mm NC and
2.5*10 mm NC balloons 3 times consecutively for more than
10 minutes. Meanwhile, the ES guidewire was replaced with
a floppy guidewire with the help of a microcatheter. Intra-
venous (i.v.) protamine was then administered. As the rup-
ture was still gushing in the pericardium on control images,
stent graft implantation was decided. However, the stent
graft could not be advanced beyond the RCA mid-level. The
stent was retrieved but the stent material could not be seen
in the balloon. Thereupon,1.0*10 mm compliant balloon was
inflated distal to the stent and the whole system was passed
back. However, the stent material could not be seen on the
balloon again. In the scope image obtained, it was seen
that the stent was in the Imca. Since the rupture in the RCA
was observed to persist on control angiography, the patient
was transferred to emergency surgery without considering
retrieval of the stent graft.
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Figure 1q, 1b, 1c, 1d. 1A: Coronary angiography showed calcific
tortuosity anddistal critical stenosisin the RCA 1B: Extrasupport
wires were sent to PD (posterior descending) and floppy wires
to PL (posterolateral) 1C: The lesion was then predilated with
1.5*12 mm and 2.0*10 mm compliant balloons, respectively 1D:
2.5*23 mm DES was implanted into the lesion.

Figure 2q, 2b, 2c, 2d. 2A:Control images showed an Ellis type 3
coronary rupture distal to the PD, probably at the level of the
side branch towards the pericardium. 2B: 3-minute coronary
obstruction was performed with a 2.75*10 mm NC balloon. 2C:
Coronary obstruction was performed with 2.0*6 mm NC and
2.5*10 mm NC balloons 3 times consecutively for more than 10
minutes. 2D: It was seen that the stent wasin the Imca.
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Coronary disection extending back to aorta

Ayse Timay Celbis Gegit', Ercan Gegit?, Zeynep Demirci’,
Sinan Sahin’, Kudret Keskin'

'Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi,
istanbul
2Bagcilar E§itim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, istanbul

51-year-old-female patient who has hypertension, coronary
artery disease (at march 2024, because of acute inferior Ml,
primary CX PCI history) admitted to cardiology outpatient
for the elective RCA lesion and interned to coronary angiog-
raphy lab for RCAPCI. Figure 1. Coronar ct angiography: At the coronary ct
angiography dissection was not progressing and the situtation
was under control.

Amplast catheter was considered for the procedure because
of this catheter’s support purposes. At the procedure, after
the amplast catheter placement at RCA, there was seen the
dissection line at the proximal of the RCA. Fielder was used
as wire but could not passto true lumen, soduallumen micro-
catheter wasused. After that with the help of the duallumen
microcatheter, successfully switched to true lumen. When
the wire went to the RV branch, it was understood thatit was
intruelumen. Asawire Fielder was switched to extrasupport
wire and stent implantation to dissection area at proximal
RCA was successfully done. But after that there was seen
the aortic dissection next to the RCA ostium. The dissection
area was closed by inserting a stentinto the ostium adjacent
to the proximal stent.

When imaging was performed with the catheter remaining
in the aorta, no progression of dissection was observed and
the procedure was terminated.

Atthe coronary ctangiography artifact area was observedin
the RCA ostium so cardiovascular surgery was consulted and
it was said that the dissection was not progressing and the

situation was under control. Figure 2. First picture of the RCA at coroner angiography.

At the echocardiography there was no pericardial effusion,
there was no dissection flap or thrombosis in the aorta. No
false lumen findings were detected. No turbulent flow was
observed. There is minimal aortic regurgitation.

No hemoglobin decrease was observed in control. The
patient was discharged after being called for a check-up 1
month later.

latrogenic aortic dissection may be observed during per-
cutaneous coronary procedures. In these cases, we should
avoid giving contrast during the procedure in order not to
enlarge the dissection area. Surgery, stenting or conserva-
tive follow-up are the treatment options depending on the
characteristics of the dissection.

However, our case supports that osteal stenting can also be
a treatment method in patients whose dissection area is not
large, who do not have pericardial effusion, and whose left
coronary is not affected.

Figure 3. RCA ostium dissection was closed: There was seen the
aortic disection next to the RCA ostium. The dissection area
was closed by inserting a stent into the ostium adjacent to the
proximal stent.
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Radial girisimde hastanin islem sirasindaki
hareketiislemine kadar komplike
edebilir?ilag kaplh balon kullanimi ve stent
implantasyonlari sonrasi beklenmedik bir
komplikasyon; RCA'ya yeni yerlestirilen
stente subintimal geg¢is sonrasi tim stent
crush

Muhammed Emre Gulesir, Emrah Acar, Ibrahim Donmez,
Muhammet Fatih Bayraktar, ibrahim Giiven, isa Sincer,
Yilmaz Gunes

Abant izzet Baysal Universitesi E§itim ve Arastirma Hastanesi, Tip
Fakdltesi, Kardiyoloji B6lim, Bolu

Vaka: 70 yas bilinen DM ve HT hastaligi olan erkek hasta acil

Figure 4. Stent implantation: As a wire Fielder was switched to servise baski tarzi santral gégls agrisi ile basvurdu. Hasta-
extra support wire and stent implantation to dissection area at nin troponin degeri 1000'idi. Ekg'si Sr'idi ve spesifik bir bulgu
proximal RCA was successfully done. yoktu. Hastanin Ekosunda Ef: 50-55 Hafif Mitral yetersiz-
ligi, septum ve inferiyor duvar bazal kesimlerde segmen-
ter hipokinezi izlendi. KAG planlandi: LMCA: Normal, LAD:
Osteal%50-60, LAD Proksimal%30, Cx: Proksimal %100,
Cx Distali retrograde iyi Doluyor, RCA: Osteal %90, Mid
%99,Distal %70-80 idi.

Karar erken cerrahi miidahale fakat hastanin melena? olmasi
nedeniyle genel cerrahiye danisildi. Tomografi ve istenen
diger tetkik sonuglari primerirektum kanseri distindlen akci-
ger kanseri gelmesi tGzerine kalp takimi operasyonu ylksek
riskli buldu. Akut koroner sendrom olan hastaya ilk etapta
killpirit lezyon olan RCA islem planlandi: 6F radiyal shealt ile
Rca Diffliz %99 Lezyon 0.014 floppy Tel (Boston Scientific,
CholCE) ile gecildi sonrasinda 2.5x10 mm Scoreflex balon ile
predilate edildi. RCA Distal ve Mid bdlgeye 2.25x15 mm ilag
kapli balon (iVascular, Essential Pro), Proksimale de 2.75x14
mm ila¢ kapl balon (TT Medical Ever Flow) uygulandi ancak
diseke alanlar izlendi. Stent implante edilmesi kararlastirildi.
ilk olarak diseksiyon nedenli RCA'da en cok kritiklesen RCA
Mid bélgeye 3,00x19mm DES (Meril, Evermine50) implante
edildi. Sonrasinda RCA Distal bélgeye 2,5x13 mm DES (Meril,
Evermine50) implante edildi. Stentler yerlestikten sonra
Figure 5. The dissection line at the proximal of the RCA: At the degerlendirme planlanirken hasta hareketi kaynakh katater
procedure, after the amplast catheter placement at RCA, there sistem atti. Proksimaldeki diseksiyonun kritikligini degerlen-
was seen the dissection line at the proximal of the RCA. Fielder dirmek ve son poz almak i¢in kateter yeniden angaje olundu.

was used as wire but could not pass to true lumen, so dual lumen Yeniden angaje sonrasi diseksiyonun kritik olduguna karar
microcatheter was used. After that with the help of the dual verildi. Diseke alanlar re-wire edilemedi. Fielder Xt ve Fc
lumen microcatheter, successfully switched to true lumen.
When the wire went to the RV branch, it was understood that it
wasin true lumen.

Teller ile diseksiyondan dogru limene gegilemedi. Fielder Xt
ile RCA Proksimal bélge ve Mid bélgedeki stentin subintimal
kismindan gegildisonra Fielder Xt mikrokataterile Gaia2 tele
gegildi. Gaia2 tel ile distalden dogru limene gecildi sonra-
sinda 3.0x12 mm balon ile Ptca yapildi Distale 3.0x12 mm, Mid
Bolgeye 3.0x19 mm ve 3.0x40 mm DES (Meril, Evermine50)
implante edildi. 3.5x12mm Nc (CID, FluydoNC) balon ile post-
dilate edildi ve optimal agiklik saglandi.

Rektum kanseri agisindan gerekli tedavi plani sonrasi diger
lezyonlar degerlendirilmesi Gizere ASA, Klopidogrel, Pantop-
razol, Pitavastatin, U¢li kombine anti-Ht recete ile taburcu
edildi.
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Tartisma: Subintimal gecis sonrasi stentleme teknigi kronik
total okllizyon ve perifer islemler gibi zorlayici olabilecek
islemlerde kullanilabilir ayrica stent siyrilmasi sonrasi kayip
stenti¢in de benzer stent hapsetme yollari kullanilabilir fakat
bizim kullandigimiz sekilde kullanimi bildigimiz kadariyla
olduk¢a azdir.

Bizim vakamiz i¢in konustugumuzda koroner lezyonlarin
6zelliklerinden ziyade dis faktérler hasta i¢in hayati 6neme
haiz olabilecegdi gibi zaman ve maliyet kaybina da yol a¢a-
bilir. islemin basarisi ve uzun vadeli glizel sonuglar icin hasta
uyumu olduk¢a énemlidir.

Sekil 1. RCA'nin goriintiisi.

Sekil 5. Sistem atmadan 6nce Mid'e stent yerlestiriimesinden
Sekil 2. Sol sistem. sonra alinan poz.
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Sekil 6. Sistem attiktan sonraki Mid stent crush sonrasi telin seyri
proksimal ve middeki sub intimal seyri distalde dogru limende Sekil 8. Sistem attiktan sonra re-wire ve basta implante edilen
olusu. RCA middeki stente crush.

Sekil 9. Sistem attiktan sonra tekrar stentlerin implantasyonu
ve goriintii alinmasi.

Sekil 7. Sistem attiktan sonraki tekrar angajman sonrasi alinan
ilk poz.

Sekil 10. Son poz proksimal ve middeki subintimal seyirden
dogru liimene kadar olan kismin stent implantasyonu sonrasi
reziidii darlhiklarada yapilan NC’ler sonunda alinan bitis poz.
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Trafik Kazasi Sonrasi Olan Spontan
Diseksiyon: Yaklasim Ne Olmali?

Dilek Aksoy, Filiz Akyildiz Ak¢ay, Fatma Kayaalti Esin,
Emre Ozdemir

izmir Katip GCelebi Universitesi Atatiirk EGitim Ve Arastirma
Hastanesi, Izmir

Girig: Spontan koroner arter diseksiyonu (SCAD), ateroskle-
roz disi etiyolojilere bagli bir akut koroner sendrom nedenidir.
SCAD klinik prezentasyonu diseksiyonun koroner akimi ne
kadar engelledigine bagh olarak asemptomatikten, ansta-
bil anjinaya ve akut miyokardiyal infarktls ve ani kardiyak
6lime kadar degismektedir. Acil servisimize trafik kazasi
sonrasi hemodinamik olarak unstabil halde getirilen ve mul-
tipl organ yaralanma stiphesi ile beraber inferior Myokard
Enfarktlisi ve AV tam blok tanisi konulan bir vakayi literatlr
esliginde irdelemeyi amagladik.

Olgu: Otuz U¢ yasindaki erkek hasta motosiklet kazasi son-
rasi entlibe sekilde ve inotrop desteginde 112 tarafindan acil
servisimize getirildi. Hastanin acil serviste ¢ekilen EKG'si
inferior myokard enfarktisi ve AV tam blok ile uyumluydu.
Hastanin 6zge¢misinde bilinen bir hastalik éykisid bulun-
mamaktaydi. Hasta i¢in acil anjiografi 6ncesi, major multipl
organ kanamalari lehine ylksek risk olusturmasi nedeniyle
Genel Cerrahi, Plastik Cerrahi, Beyin Cerrahisi ve Ortopedi
ve Travmatoloji birimlerine danisildi. Hemodinamisi stabil
olmayan hasta koroner anjiografi salonuna alindi. KAG'sinde
LAD'de ciddi daralmaya sebep olan uzun segment musku-
ler bridge goézlendi. Sag koroner arter proksimal bdlgesinde
SCAD a bagh total okluze oldugu gézlendi. Lezyon tellen-
diginde ise RCA CRUX bdlgesinden sonrasina tel ge¢gmedigi
gorildu. Distalden proksimale kadar balon dilatasyonu yapi-
lan, trombils aspirasyonu denenen hastada akim TIMI 1-2
olarak birakildi. Travmaya bagli SCAD duisinulen ve LAD'de
ciddi muskuler bridge gérilen hastanin hemodinamisi stabill
hale geldikten sonra tekrar isleme alinmasina karar verilerek
isleme son verildi. Hasta gecici pacemaker esliginde 3. basa-
mak yogun bakim takibine alindi.

Sonug: SCAD, olusumu geredi rutin aterosklerotik lezyonlar-
dan daha farkli girisim gereksinimleri icermektedir. Litik tedavi,
balon anjioplasti hatta antiagregasn, antikoagilan ile medi-
kal izlem gibi tedavi segenekleri yer almaktadir.Bu hastalarda
diseksiyon flebinige¢mek girisimsel kardiyologiginenugrastirici
kademe olarak yer almasindan dolay1 SCAD oldugu distndlen
lezyonlara koroner gérintilemesi yapildiktan sonra litik tedavi
ile akimin saglanmaya birakilmasi bir se¢genek olarak esas yerini
korumaktadir. Hastamizda multipl travmalarin olmasi litik
verilmesine kontraendilkasyon olusturdugundan EKG'sinin RCA
total okluzyonuna dair patolojiler igermesinden dolayi koroner
gorintileme islemine alinmis olup ardisik balon dilastasyonla-
rina ragmen akim saglanamamamistir. Hastamizda oldugu gibi
bu tip hastalarin yénetimi ¢ok zor olmakla beraber multisipliner
yaklasim esas yerini korumaktadir. SCAD varliginda hastanin
hemodinamik stabilizasyonu non invaziv yontemlerle saglana-
miyor ise lezyonun gec¢ilemedigi durumlarda hastanin antiagre-
gan, antikoagilanile izlemisonrasi kontrol KAG ile cerrahiyada
PCl acisindan degerlendirilmesi dogru olacaktir.
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Resim 1. Hastanin EKG'sinde AVTB ve inferior Ml olmasi tizerine
yapilan koroner goriintiilemesinden LAD bridge ve RCA total
okliizyon se¢ilmektedir.

Resim 2. RCA total okliizyon telle gecilmis, olasi false-limen
nedenliikincitel destegide alinmis ancak balon dilatasyonlarina
ragmen son pozda istenen akim saglanamamistir. Hastaya
AVTB nedenli GPM takilmistir.

Interventional Cardiology / Coronary
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A case of conservatively managed iatrogenic
coronary ostium dissection

Metehan Miroglu, Giindiiz incesu, Isil Firdevs Saribay,
Damla Raimoglou, Murat GCimci

istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, stanbul

57-year-old female patient, whose medical history includes
percutaneous coronary intervention to right coronary artery
2 years ago due to acute coronary syndrome. She presented
with a newly onset typical angina pectoris. Her ECG was
unremarkable and troponin was negative. She was admitted
to our coronary care unit.

Coronary angiography revealed a proximal %90 instent-rest-
enosis. According to current recommendation, being a case
of stent failure, we proceeded with intracoronary imaging
in order to clarify the underlying mechanism of stent failure.
OCT was chosen as modality. OCT showed mainly high degree
of homogenous pattern of neointimal hyperplasia. Our strat-
egy was to modify the neointimal tissue with cutting balloon
firsttoincrease the drugdelivery of drug eluting balloon which
isarecommended treatment forinstent neointimal hyperpla-
sia. After the cutting balloon, we performed OCT, and noticed
a dissection line of 4 mm extending to aorta, which was not
seen in the angiogram. After the procedure, CT aortogram
was performed and showed no major dissection line in the
aorta. According to current recommendations, an iatrogenic
dissection at the right coronary artery ostium (Dunning class
I, including coronary artery ostium and stricted to the sinuses
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of Valsalva, not extending above 40 mm), we transferred the
patientto coronary careunit, informed the cardiovascular sur-
geryteamandstayedconservativeasinitialstrategyasaheart
team decision. After 2days, patient was free of any symptoms
and she was hemodynamically stable. We performed control
CT angiogram which showed no dissection line in the aorta.
As our case was an example of conservative treatment for
iatrogenic coronary artery dissections, majority of patients
do not require immediate surgical intervention. However,
these group of patientsrequire a careful assessmentand close
hemodynamic follow-up as optimal treatment of this entity
is not well established. Several methods including emergent
surgery, coronary stenting and conservative treatment have
been proposed to manage aortocoronary dissection. In %40
of cases dissection spreads rapidly to ascending aorta. Dun-
ning et al. Proposed a classification systemin order to manage
this entity, which suggested conservative treatment or stent-
ing of the entry point if the dissection extends <40 mm from
coronary ostium and surgical intervention if it extends >40
mm, however the management of these patients should be
planned with a heart team and individualized.

Figure 3. Post-PCI CT angiography.
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""Kan ve Camur'’ enfarktiliskili arterdeki ¢ok
yliiksek trombiis ylikiiniin yonetimi (Alteplaz
inflizyonu sonrasina ertelenmis stentleme)

Alperen Altinbas

Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dall,
Samsun

Girig: STEMI yénetimindeki temel yaklasim, primer perkttan
koroner girisimle enfarktus iliskili epikardiyel arterin reka-
nalizasyonudur. Ancak trombis ytkd ¢ok yliksek olgularda
mikrovakdler yatagdin perflizyonu genellikle yetersiz kal-
maktadir. Enfarkt iliskili arterinde ¢ok yliksek trombds yuki
Figure 1. Restenosis. tespit edilen inferior STEMI hastasina, stentleme éncesinde
uyguladigimiz basarili trombolitik tedavi (alteplaz) protoko-
1tmizi sunmayramagladik.

Olgu: Bilinen Ml ve KABG 6yktist olan 71 yas erkek hastaya,
subakut inferior Ml tanisiile sag femoral arterden yaptigimiz
koroner anjiyografide, LAD' ye yapilan LIMA ve OM'ye yapi-
lan SVG' nin a¢ik oldugu; ancak total RCA 'ya yapilan SVG' de
akimaizin veren (TIMI-3, MBG-3) ve %90 darlik yapan 35mm
uzunlugunda trombds izlendi (Video 1). Cok ylksek trombds
yUkinin tanimi YIP ve arkadaslarinin tanimladigi kriterlere
gore yapildi. Enfarktiliskili arterin ¢api 4mm idi ve 3 katindan
uzun trombds vardi. islemde hasta asemptomatik ve hemo-
dinamisi stabildi. CRUSADE kanama risk skoru 24 (diisik risk)
hesaplandi. Girisimin no-reflow riskinin ¢ok yliksek olmasi ve
mikrovaskdler perflizyonun saglanamayacagi endisesiyle,
stabil klinik ve dustik kanama riski gozetilerek, girisimin erte-
lenmesi ve alteplaz inflizyonu ile trombuis ylkinlin azaltil-
masi planlandi. Sag femoral arterdeki sheath’ in tromboze
olmamasi ve ek antikoagilan destedi i¢in ihmli doz (500 U/
sa.) UFH; ve brakiyel venden 25mg 25 saatte verilecek sekilde
alteplaz inflizyonu baslandi. Es zamanli, ASA ve tikagrelor
ylikleme ve idame ile devam edildi. 25. saatin sonunda yapi-

Figure 2. Ostial dissection.
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lan kontrol koroner gérintilemede trombilsin 12mm'ye eri-
digi, TIMI akimin ve MBG' nin bozulmadigi izlendi (Video 2).
Tedavinin etkinligine glvenilerek protokol 2. kez tekrarlandi.
2. kontrol gérintilemede trombisin timdyle eridigi izlendi
(Video 3). Rezidi kalan %90 darliga 2x12mm balon ardindan
4x16mm DES uygulandi, TIMI-2 akim ile ¢ikildigi i¢in postdi-
latasyon yapilmadi(Video-4). Hasta klinik agidan stabil seyir
etti.

Tartisma: Cok ylksek trombis ylki olan enfarkt iliskili epi-
kardiyel arter rekanalize edilse dahi mikrovakiiler yatagin
perflizyonu genellikle yetersiz kalmakta, enfaktis boyutunu
ve LV islevini olumsuz etkilemektedir. Mikrovaskiler hasar-
dan; reperflizyon hasarina ek olarak, proximal embolizasyon
ve in situ tromboz sorumludur. Ayni zamanda takilan stent
uzunlugun ¢ok fazla olmasi, akut ve kronik dénemde trom-
botik riskin artmasina yol agmaktadir. Uyguladigimiz proto-
kolde trombis basariyla erimis ve 48mm'lik yerine sadece
16mm’lik bir stentle aciklik saglanmistir. Trombis eridikten
sonra yapilan girisimde dahi TIMI-2 akimla ¢ikilmasi, sayet
girisim trombds ylku altinda yapilsaydi ¢ok daha kéti sonug-
larla (TIMI 0-1) ¢ikilacagina ve protokoliin gérece basarisina
isarettir.

Sonug¢: Cok ylksek trombis ytkinin eslik ettigi enfark-

tuslerde, klinik stabil ve kanama riski duslk ise, ertelenmis

stentleme ve alteplaz inflzyonu ile 6nce trombis ylkinin

azaltilmasi stratejisinin benimsenmesi distnlebilir. Resim 2. 25mg alteplaz inflizyonu sonrasi trombisiin 12mm'ye
eridigiizleniyor.

Resim 3. 2. kez protokol tekrarlaniyor ve trombiis tiimiiyle eriyor.

Resim 1. 1. anjiyodaki 35mm ¢ok yliksek trombiis yikii.
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Resim 4. 2x12mm balon ve 4x16mm DES sonrasi gorintii.

Hypertension
PO-082

The importance of comprehensive screening
for early detection of arterial hypertension
in young women

Dilorom Abidova, Muyassar Mukhamedova

Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center of
Cardiology, Tashkent, Uzbekistan

Background: Arterial hypertension (AH) is one of the most
prevalent and significant contributors to cardiovascular dis-
eases globally. While traditionally associated with older age,
recent decades have witnessed a growing prevalence of AH
among younger populations, particularly women. This shiftin
the age distribution of AH underscores the need to revise pre-
vention and diagnostic strategies, focusing on young women.
The primary objective of this study is to assess the role of
screening in the early detection of AH among young women
aged 18-35 years, aiming to prevent long-term cardiovascu-
lar complications and develop effective strategies for blood
pressure monitoring and prevention in this population.

Materials-Methods: A total of 400 women aged 18-35
years participated in this study, conducted from January
to December 2023. Participants were randomly selected to
ensure a representative sample, covering various socioeco-
nomic and ethnic groups. Baseline data included age, body
mass index (BMI), blood pressure, smoking status, physi-
cal activity level, and family history of hypertension. Blood
pressure was measured using standardized clinical methods,
24-hour ambulatory blood pressure monitoring (ABPM), and

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

home blood pressure monitoring (HBPM). Genetic testing
was performed on a subset of participants to evaluate the
association of ACE gene polymorphisms with AH. Statistical
analysis included descriptive statistics, correlation, regres-
sion analysis, and survival analysis using Kaplan-Meier and
Coxregression models.

Results: The overall prevalence of AH was 18.5%, with 9.75%
of cases classified as masked hypertension, detectable only
through ABPM or HBPM. Women aged 30-35 years had a higher
prevalence of AH (24.7%) compared to those aged 18-25 years
(12.3%). A higher prevalence of AH was observed amongwomen
with obesity (22.4%), low physical activity (21.7%), and high salt
intake (>5 g/day, 20.9%). Genetic analysis revealed that carriers
of the D allele of the ACE gene had asignificantly higher preva-
lence of AH (23.6%) comparedtol allele carriers (14.7%). Epigen-
etic factors, such as high methylation levels of the renin-angio-
tensin-aldosterone system (RAAS) genes, were also associated
with anincreased prevalence of AH (25.3%).

Conclusion: This study highlights the significance of AH as
a critical health issue among young women. The findings
emphasize the need for comprehensive screening strategies
that incorporate modern diagnostic tools like ABPM, HBPM,
and genetic testing. Early detection through such methods
can prevent long-term cardiovascular complications. Further
research should focus on the interplay between genetic, epi-
genetic, and behavioral factors to develop personalized pre-
vention and treatment strategies for AH in this population.

Observed vs. Expected Frequencies in Genetic Analysis (Chi-Square Test)
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Figure 1. Observed vs. Expected Frequencies in Genetic
Analysis: The bar chart illustrates the observed and expected
frequencies of arterial hypertension (AH) cases and non-cases
among D and | allele carriers of the ACE gene. The observed
frequencies are displayed alongside the expected frequencies,
calculated based on the chi-square test. The comparison
highlights the difference between the groups, suggesting a
statistically significant association between the D allele and
higher AH prevalence. The visualization supports the study’s
findings that genetic polymorphisms in the ACE gene influence
the risk of developing hypertension among young women. The
bar chart illustrates the observed and expected frequencies
of arterial hypertension (AH) cases and non-cases among D
and | allele carriers of the ACE gene. The observed frequencies
are displayed alongside the expected frequencies, calculated
based on the chi-square test. The comparison highlights the
difference between the groups, suggesting a statistically
significant association between the D allele and higher AH
prevalence. The visualization supports the study’s findings that
genetic polymorphisms in the ACE gene influence the risk of
developing hypertension among young women.
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Prevalence of Hypertension in Different Risk Groups with P-values
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Figure 2. Prevalence of Hypertension in Different Risk
Groups with P-values: The bar chart displays the prevalence
of hypertension across various risk groups, including oral
contraceptive use, family history of hypertension, salt intake
levels, BMI categories, and age groups. Each bar represents the
percentage prevalence of hypertension within these groups,

accompanied by p-values indicating the statistical significance
of the differences. Notably, the highest prevalence is observed
among those with a family history of hypertension and in
the 30-35 age group, emphasizing the impact of genetic and
age-related factors. The figure demonstrates the influence of
multiplerisk factors on hypertension prevalence, reinforcing the
need for targeted interventionsin these high-risk populations

Hypertension
PO-083

Zor konstltasyon preeklampsi ve uygunsuz
ADH sendromu: Bir vaka takdimi

Hiseyin Tezcan', Ummiigiilsiim Esenkaya?

'Konya Sehir Hastanesi, Kardiyoloji B6limd, Konya
?Konya Sehir Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum B&lim, Konya

26 yasinda, 24 haftalikilk gebeligiolan kadin hasta siddetlibas
agrisi ve bulanik gérme sikayetleriyle acil servise basvurdu.
Hastanin hipotiroidisi olup levotiroksin 100 mg 1x1kullanmak-
taydi. Tansiyonu 180/110 mmHg, proteiniri ve bulanik gérme
nedeniyle pre-eklampsi tanisi ile kadin dogum bélimine
yatirildi. MgSO4 inflizyonu baslandi ve tarafimiza konsilte
edildi. Kardiyak muayenede EKG sinls ritminde, hr: 80 atim/
dk, EKO EF %60, normal kapak ve sag kalp fonksiyonlari tespit
edildi. Hedef tansiyon dederi 150/110 mmHg ve alti olarak
belirlendi, nifedipin 10 mg verildi ve 20 dakika sonra tansiyon
takibi 6nerildi. Hedef dedere ulasilamazsa 10 mg daha nifedi-
pin verilmesi planlandi. Kronik tedavi olarak nifedipin 60 mg
2x1 ve alfa metil dopa 250 mg 4x1 6nerildi. Tansiyon deger-
leri distl ve semptomatik iyilesme goézlendi. Alfa metil dopa
baslanmasindan 24 saat sonra bulanik gérme ve uykuya meyil
izlendi, Na degerleri (132, 121, 117 mEq/L) dismeye basladi.
Nefrolojik degerlendirme sonucu alfa metil dopa kullanimi
ile uygunsuz ADH sendromuna bagl hiponatremi saptandi,
tedavi kesildi ve hipertonik mayi replasmani ile Na degerleri

s S190

dizeldi. Hasta nifedipin 60 mg 2x1ile taburcu edildi. 32. haf-
tada sliper empoze pre-eklampsi nedeniyle C/S ile dogum
gercgeklestirildi (1500 gr saglikh bebek). Postop takiplerde
normal olan hasta nifedipin 60 mg 2x1ile taburcu edildi.

Hipertansiyon bozukluklari diinya ¢apinda gebeliklerin
%10'unu etkiler ve anne, fetus veya yeni dogan morbidite
ve mortalitesinin baslica nedenidir. Preeklampsi, gebelerin
%2-3'inde gorilir ve genellikle ilk hamilelikte ortaya ¢ikar.
Klasik olarak gebeligin 20. haftasindan sonra baslar. Preek-
lampsili tim kadinlar ilk tani aninda hastaneye yatiriimal
ve dikkatle izlenmelidir. Bu hasta grubu ¢ogunlukla kardiyo-
loglara konsiilte edilen zor hasta grubunu olusturur. Erken
dénemde eklampsi riskini édnlemek igin MgSO4 inflizyonu
ile hipertansiyon kontroli saglanmalidir. Tek basina labeta-
lol, nifedipin ve/veya alfa-metildopa kombinasyonu tedavi
olarak énerilir.

Uygunsuz ADH sendromu (SIADH), plazma hipotonisinin
antidiliretik hormon salinimini inhibe edememesi sonucu
gelisir. Bu durum su retansiyonuna, ekstrasellller sivi hac-
minde artisa ve sekonder olarak plazma sodyum seviyesinde
dilisyona yol agar. SIADH pre eklamsiile benzer biling bozuk-
luklarriile klinik olusturabilir. Merkezi sinir sistemi hastaliklari,
kanser ve enfeksiyonlar gibi ¢esitli durumlarda gériilebilir.
Ayrica bazi ilaglar, 6zellikle vasopresin ve analoglari, tiazid
ditretikleri, klorpropamid ve steroid olmayan antiinflama-
tuar ilaglar SIADH'ye yol agabilir. Alfa metil dopa da gebe-
lerde yaygin olarak kullanilan bir ajan olup, bu sendromu
gelistirebilecek ilaglar arasinda yer alir. SIADH tanisi konul-
dugunda, mevcut tedavinin kesilmesi ve hipertonik mayi
replasmaniile tedavi planlanmalidir. Alfa metil dopa tedavisi
alan preklamtik hastalarda SIADH akilda tutulmali ve erken
donem Na takibi dnerilmelidir.

Cardiovascular Surgery
PO-084

Warfarin toksisitesine bagli gelisen ve
kardiyak tamponada neden olan masif
hemoperikardiyum olgusu

C")kkes Utku, Celal Kilit, Mehmet Ali Astarcioglu,
Aliihsan Parlar, Fatih Kahraman, Mehmet Hakan Uzun

Kitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Kiitahya

Giris: Warfarin, protez kalp kapagi olan hastalarda kapak
trombozunu ve tromboembolik olaylari 6nlemek i¢in antiko-
agilan olarak kullanilan bir K vitamini antagonistidir. Warfa-
rinle tedavi edilen hastalarda gorilen en ciddi komplikasyon
kanamadir. Bazi hastalarda warfarin ile terapétik veya hatta
subterapoétik INR diizeylerinde dahi kanama olabilmesine
ragmen INR dizeyi =25'e yikseldiginde, major kanama riski
hizli bir sekilde artmaya baslar. Warfarin toksisitesine bagh
nadiren hemoperikardiyum gorilebilir ve o6zellikle masif
oldugunda kardiyak tampona da neden olabilmektedir. Bu
olgu sunumunda warfarin toksisitesine bagli gelisen ve kardi-
yak tampona da neden olan masif hemoperikardiyum olgu-
muzu sunmayi amagladik.

Olgu: Atmisyas kadin hasta2-3 haftadir devam eden ve gide-
rek artan dispne ve ortopne yakinmalari ile acil servise bas-



vurdu. Ozgecmisinde tip 2 diyabet, konjestif kalp yetmezligi,
2 yil 6nce ICD implantasyonu ve 1yil dnce de metalik protez
aort kapak replasmani 6ykisli mevcuttu. Hasta spironolak-
ton, furosemid, empagliflozin, metformin, metoprolol sitik-
sinat ve warfarin kullanmaktaydi. Acil serviste yapilan tet-
kiklerinde INR >10 &él¢llen hastaya yine acil serviste 1 ampul
vitamin K verilmis. Fizik muayenesinde tasikardi, takipne
ve ortopne mevcuttu. Hasta warfarin toksisitesi ve dekom-
panze kalp yetmezligi 6n tanilariile yatirildi. Hastaya yapilan
transtorasik ekokardiyografide sol ventrikil komsulugunda
ve sol ventriklile basi yapan 9x4 cm boyutlarinda ekojenite
izlenmesi Gzerine toraks BT ¢ekildi (Resim 1). BT'de sagda 2
cm, solda 3,5 cm derinlige ulasan bilateral plevral eflizyon
ile birlikte perikardiyal alanda, sol ventrikil komsulugunda,
9x4x10 cm boyutlarinda 35 HU dansitede sivi izlendi (Resim
2). Gelis INR degeri ylksek olan hastada hemoperikardiyum
ve buna bagli gelisen kardiyak tamponad disinildad. Kardi-
yoloji-Kalp Damar Cerrahisi konseyi sonucu hastaya ope-
rasyon karari alindi. INR dederi 1,5'e disirildikten sonra
perikardiyal organize masif hematom perikardiyotomi ile
bosaltildi (Resim 3).

Adult Echo

Resim 1. Sol ventrikiil komsulugunda, 9x4x10 cm boyutlarinda
organize hematomile uyumlu perikardiyal koleksiyonu gosteren
transtorasik ekokardiyografi goriintiisii.

Resim 2. Sagda 2 cm, solda 3,5 cm derinlige ulasan bilateral
plevral efilizyon ile birlikte perikardiyal alanda, sol ventrikiil
komsulugunda, 9x4x10 cm boyutlarinda 35 HU dansitede sivi
izlenen toraks BT goriintusii.
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Tartisma: Gerek vitamin K antagonistleri, gerekse yeni oral
antikoagllan ilaglara bagh gelisen spontan hemoperikar-
diyum vakalari literatirde bildirilmistir. Warfarin kullanan
hastalarda, 6zellikle toksisite durumunda hayati tehdit edici
bir¢ok majér kanama gorilebilmekle birlikte kardiyak tam-
ponadadaneden olabilen spontan hemoperikardiyum nispe-
ten daha nadir gériilmektedir. Ozellikle INR dederi terapétik
sinirin Uzerinde olan hastalarda kalp yetmezIigi klinigi gelis-
tiginde 6n tanida hemoperikardiyumun disidnilmesi, tani ve
tedavide gecikmenin engellenmesini saglayacaktir.

Resim 3. Perikardiyal koleksiyonun cerrahi yolla bosaltiimasi
sonrasi perikardiyal boslugun intraoperatif gériintiisi.
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Heart Valve Diseases olan merkezlerde kilavuzlar tarafindan sinif 2B endikasyon

PO-085 ile 6nerilmektedir. Fakat olduk¢a nadir olan bu vakalarda
mekanik trombektominin kullanimi ile ilgili tartismalar

Nativ aortik kapak infektif endokarditi devam etmektedir.

sonrasi iskemik inme geg¢iren gen¢ hastanin

mekanik trombektomiile tedavisi pHILIPS AMEER, BARAAAL D4/11/2022 14:28:35 TISO.E MI1.4

1336320 S5-1/Adult
Mustafa Karabacak, Hiiseyin Emre Cebeci, Nihat Sengeze, FR 50Hz . 3

15em

Vedat Ali Yurekli, Murat Sen, Mevlit Serdar Kuyumcu

Stileyman Demirel Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Isparta

Giris: infektif endokardit (IE) mortalitesi yiiksek bir hastalik
olup hastalarin neredeyse yarisinda tedavi erken cerrahidir.
Gelisimi predispozan faktoérlerin, dolasimda spesifik pato-
jenlerin varligi ve konakg¢inin bagdisiklik sistemi ile iliskilidir.
Rutinde nedeni saptanamayaninme vakalarinda veya ateste
iE mutlaka akla gelmelidir.

Olgu: Bilinen kardiyak 6ykisi olmayan 25 yas erkek hasta
uzun zamandir olan dispne, halsizlik, kilo kaybi ve gece ter-
lemesi sikayetleri ile dis merkez kardiyoloji yogun bakima
basvurdu. Ekokardiyografisinde ciddi aort yetersizligi ve
vejetasyon gériilen hasta tarafimiza iE tanisi ile refere
edildi. Fizik muayenesinde pretibial 6dem: +1/+1 akciger
sesleri: bilateral krepitan bazellerde raller, mezokardiyak
odakta duyulan % diastolik stifl mevcuttu. Hastanin fonksi-
yonel kapasitesinde kisitlanma mevcuttu (NHYA:3-4). Yapi-
lan ilk transtorasik ekokardiyografisinde Ef: %65 mitral ve
triklUspit yetmezlik hafif, aort yetmezligi ciddi, aort kapak
fibrotik ve biquspid, a¢ilimi hafif kisitl, ortalama gradient
gradient 25 mmhg idi (Figlir 1). Transésefagial ekokardiyog-
rafide ise nonkoroner ve sol koroner cusp ile iliskili 18x12 mm
sol ventrikile prolobe olan vejetasyon goriintisd izlendi.
Enfeksiyon hastaliklari ile konsilte edilen ve nativ kapak
iE tanisi konulan hastaya optimal antibiyotik tedavisi bas-
landi. Servis takibinde hastada genel durumunda bozulma,
kognitif bozukluk yani sira ve sol Gst ve alt ekstremitede 2/5
kas glict kaybiolmasi izerine néroloji konsiltasyonuistendi.
Hastada sag orta serebral arter M1dalinda oklizyon izlendi
ve trevo stent retriever (6x30 mm) ile 3 kez advance teknigi
ile mekanik trombektomi yapildi (Figir 2, 3, 4, 5, 6, 7). Stent
retriever ile alinan materyal (Figlr 8) patolojiye génderildi.
Ardindan hastada akut dénemde kognitif fonksiyonlarinda
ve kas gliciinde belirgin iyilesme (4/5) gorildid. Kalp damar
cerrahisiile konstilte edilen hasta, mobil ve >10 mm vejetas-
yon nedenli erken donemde cerrahiye alindi. Basarili ope-
rasyon sonrasi hasta taburcu edildi. Hem exize edilen kapak
hem de trombektomi ile alinan materyalde (Figlr 8) deje-
nere fibrin, distrofik kalsifikasyon, yogun I6kosit kiimeleri-
nin saptanmasi nativ kapak iE bagli distal embolizasyonunu
distindlirmektedir.

Tartisma: Semptomatik iE vakalarinin yaklasik %30'unda
semptomatik serebrovaskiler olaylar gelismektedir.
En sik, ciddi nonkardiyak komplikasyonlardir ve siklikla
yliksek mortalite ve morbidite nedenleridir. En sik iskemik
inme veya gegici iskemik atak vakalari gérilmektedir ve
neredeyse %40 vakada orta serebral arter tikanmaktadir.
Serebrovaskiiler komplikasyon gelisen hastalarin ¢ogunda
etken staf aureusdur. Erken tani, erken antibiyotik teda-
visi, erken cerrahi baslanmasi énemlidir. Fakat majér dal
inme vakalarinda mekanik trombektomi 6zellikle tecribeli
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Heart Valve Diseases

PO-086

Nadir bir olgu: MRSA kaynakl infektif
endokardit ve eslik eden kandidemi, cerrahi
miidahale gerektirmeyen basarili medikal
yonetim

Omer Faruk Yilmaz', O§uzhan Dilek?, Tuba Bozoklu’,

Omer Kutsi Misirlioglu’, Havva Tiinay?, Serkan Gokaslan',
Nese Demirturk?

"Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Afyonkarahisar

2Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi, Enfeksiyon Hastaliklari
Anabilim Dali, Afyonkarahisar

Giris: infektif endokardit, kalp kapakgiklari veya endokar-
din bakteri, mantar veya diger mikroorganizmalar tarafin-
dan enfekte olmasi sonucu olusan ciddi bir kardiyovaskdler
enfeksiyondur. Genel popilasyonda yillik insidansi 100.000
kisi basina 13,7 vaka olarak tahmin edilmektedir. Hemodiya-
liz hastalarinda prevalansi %2,9'dur ve bu hastalarda énemli
morbidite ve mortalite oranlari bildirilmistir. Bu yazida, bili-
nen diyabetes mellitus ve kronik bdbrek yetmezligi tani-
lari olan ve hemodiyaliz tedavisi alan bir hastada metisilin
direngli Staphylococcus aureus enfeksiyonu nedeniyle geli-
sen ve kandideminin eslik ettigi infektif endokardit olgusu
sunulmaktadir.

Vaka Sunumu: Diyabetes mellitus ve kronik bébrek yetmezligi
tanilari olan 52 yasindaki kadin hasta, diyabetik ketoasidoz
tanisiyla takip edildigi endokrin kliniginde gégts agrisi nede-
niyle kardiyoloji klinigine konsiilte edildi. ilk muayenesinde
ates ve dispne yoktu, ancak halsizlik, gece terlemesi, hafif
karin agrisi ve gégis agrisi mevcuttu. Kardiyak muayenede
mitral ve triklspit odaklarinda 2/ siddetinde sistolik Gfirim
saptandi. Transtorasik ekokardiyografide segmeter hareket
kusuru olmayip trikispit kapaga uzanan 0.7 x 2.1 cm boyu-
tunda stpheli bir vejetasyon saptandi ve transézofageal eko-
kardiyografiile dogrulandi (Figtir 1). Hastadan ayni giin alinan
2 periferik kan kiltirinde metisilin diren¢li Staphylococcus
aureus ve 1periferik kan kiltiriinde Candida tropicalis Gremesi
saptanirken kalici hemodiyaliz kateterinden alinan kan kil-
tiridnde ise metisilin direncli Staphylococcus aureus Gremesi
saptandi. Bu nedenle sag innominate vende 7 ay énce imp-
lante edilmis olan kalici hemodiyaliz kateteri eksterne edildi.
Hemodiyaliz devami i¢in kimyasal bagl diyaliz grefti uygula-
narak fistll olusturuldu. Ampirik antibiyotik tedavisi olarak
baslanmis olan Daptomisin ve Gentamisin kdltlr sonucuna
gore devam edildi ve Candida Uremesi i¢in Vorikonazol teda-
visi uygulandi. Vorikonazol tedavisi negatif kan kiltiriinden
itibaren 14 giin devam edecek sekilde, tedavi sliresi toplamda
21gline tamamlanarak kesildi. 2 periferik kan kilttirinde ve bir
kateter kiltdrinde metisilin direngli Staphylococcus aureus
Uremesi olmasi nedeniyle infektif endokardit etkeni metisilin
direngli Staphylococcus aureus olarak kabul edildi. Bu nedenle
Gentamisin tedavisi kesildi, Daptomisin tedavisi 6 haftaya
tamamlandi. Alti haftalik tedavi sonunda hasta klinik olarak
iyilesti ve taburcu edildi.

Tartisma: Bu vaka, metisilin direngli Staphylococcus aureus
kaynakli infektif endokardit ve eslik eden kandidemi nadir
gorilen bir olgu olarak sunulmustur. Hemodiyaliz hastalarinda



infektif endokardit prevalansi normal hastalara gére ytksek-
tir ve erken tani ve uygun tedavi, hastaligin yonetiminde kritik
6neme sahiptir. Metisilin direngli Staphylococcus aureus ve
Candida gibi nadir patojenler infektif endokardit etiyolojisinde
dikkate alinmalidir. Olgumuzda, cerrahi midahale gerektirme-
den, medikal tedaviile basaril bir klinik yanit elde edilmistir.

Sekil 1. Hastanin tirnak uc¢larinda splinter hemoradiji agisindan
siipheli lezyonlar goériilmekte ike osler nodiilii ve janeway
lezyonu saptanmamistir.
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Sekil 2. Hastanin goégilis agrisi olmadan  o6nceki
elektrokardiyografisinde ritim siniis, ST-T dalgalarinda patoloji
goriilmemektedir.

Ut S om B I e T et T [

Sekil 3. Hastanin goéglis agrisi sonrasi  ¢ekilen
elektrokardiyografisinde ritim sinlis ve kalp hizi 86 atim/

dakika iken D1, D2, aVL ve V3-6 derivasyonlarinda T negatifligi
izlenmekte olup hastanin eski elektrokardiyografilerine gére
dinamik degisiklik izlenmektedir
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Sekil 4. Hastanin sol 6n inen koroner arterine stent implante
edildikten 1 ay sonraki elektrokardiyografisinde T dalga
negatifliginin diizeldigi goriilmektedir.

Sekil 5. a) Sag atriyum igerisinde trikiispit kapaga uzanan
vejetasyon gorilmekte. b) Vejetasyonun boyutlari 0,7 x 2,1 cm
saptanmistir.

3¢

d

Sekil 6. a) 6 haftalik antibiyoterapi sonrasinda subksifoid
ekokardiyografipenceresinde vejetasyon/kitlesaptanmamistir.
b) Apikal ekokardiyografi penceresinde vejetasyon/kitle
saptanmamistir.

Tablo 1. Kardiyoloji klinigine yatisinin ilk giiniinde alinan
laboratuvar kan tetkikleriile kardiyak marker ve akut faz
reaktanlarinin yatisi siiresince takipleri

Tetkik ads Tlk Tetik | Kontrol 3_Gin 8. Gin 6. Hafta Referans Degerleri
Tre (mg/dL) 614 B B = - 166483
Bua (mg/dL) 28,69 - = = = 7-22
Kreatinin (mg/dL) 252 05-00
eGFR (mL/di/1.73 o)

(CxD.EPT 16 - - . - =90
Sodyum (mmol'L) 135 135143
Potasyum (mmolL) 12 - = = = 35-5.1
Kior (mmol/L) 95 E 5 N 3 97111
Kalsivum (mg/dL) 8.40 E - Z < 8.6 10.0
Fosfor (mg/dL) 479 - N - - 25-45
C-Reakuif Protein (mg/L) 42 E 1013 758 43 0-50
WBC (10"3/ul) 12,00 - 849 6.53 6.27 4-10
NEUZ (10"3/uL) 10,85 E 718 450 4,01 15-6
LY# (10"30L) 075 - 0.19 0,67 121 12-4
MO (10°3/uL) 039 - 03 0,89 0,63 0208
BAZ (10°3/uL) 0,01 B 0,03 0,01 0,05 —0.1
EOZ (1073/ul) 0,00 N 0,79 0,37 037 —0a
HGB (g/dl) 93 E 10.1 8.6 8.2 2-16
PLT (10°3/u) 218 - 8 102 92 160370
D Dimer (ug FEU/mL) 052 - B - 056 0-03
CK (IUL) 04 120 B = 24 0190
CR-MB KUTLE (ugiLy 4,66 .10 = = 163 139488
s Troponin T (ng/mL) 0.158 0394 - = 0,058 0-0014
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Heart Failure

PO-093

G6PD deficiency with severe mitral stenosis
and heart failure: Hard case to manage

Bilal Mete Ulker, Ayse Dilara Balyimez, Mehmet Tasci,
Mustafa Kani Gézcl, Hasan Ari, Mehmet Melek

Bursa Yiiksek [htisas EGitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji
Bélimda, Bursa

A 61-year-old patient was admitted with complaints of dys-
pnea, swelling in the legs. She had a history of mitral valvot-
omy due to mitral valve stenosis, known atrial fibrillation.
In addition, she had glucose-6-phosphate dehydrogenase
(G6PD) deficiency. The patient was taking warfarin 5mg,
spironolactone 25mg, metoprolol 50mg.Cardiac ausculta-
tion revealed 2/ systolic,4/6 diastolic murmur and rales were
heard in the bases of both lungs. Chest X-ray revealed bilat-
eral pleural effusion at the basal regions. Echocardiogra-
phy revealed LVEF 30%, moderate aortic, mitral and tricus-
pid valve regurgitation and a gradient of 22/11 mmHg in the
mitral valve. Mitral valve area was 1.1lcm2 and Wilkins score
was 12. Cardiac catheterization and coronary angiography
showed mean gradient of 12mmHg was measured in the
mitral valve and no lesion was found in the coronary arteries.
Heart team decided to operation and mitral valve replace-
ment was performed with a 29 mm mechanical valve (St
Jude Medical). The patient was transferred to intensive care
unit with dobutamine (unknown risk of hemolysis in patients
with G6PD deficiency) as an inotropic agent at 15 mcg/kg/
min and glyceryl trinitrate (high risk) was used at 1 mcg/min
to reduce systemic venodilatation and preload for 3 days.
On the 5th postoperative day, the patientintubated and 12.5
mcg/kg/min dopamine (moderate risk) and 0.25 mcg/kg/min
noradrenaline (unknown risk) was administered for 5 days.
Intermittent hemodialysis and ultrafiltration were admin-
istered to the patient with signs of overload and pulmonary
edema and decreased urine output on postop day 7 because
of the moderate risk of furosemide use in G6PD deficiency
and a history of hemolysis after furosemide tablet use in the
past. Clinical findings and laboratory values were compati-
ble with intravascular hemolysis (shown as tables and graph-
ics) and were thought to be related to glyceryl trinitrate use.
After one month, acetazolamide (intermediate risk) 250 mg
was started because there was no evidence for the use of
most pharmacologic agents in G6PD deficiency and diuretic
agents that can be used in heart failure are risky. Due to
the continuation of overload findings and failure to achieve
the desired urine output, tolvaptan (unknown risk) 30 mg
was started. Urine output reached the target amount with
the use of tolvaptan. After one week of treatment, sodium
values increased from 135mEgq/L to a maximum of 141TmEgq/L.
The patient’s congestion symptoms regressed. After treat-
ment, tolvaptan and acetazolamide was discontinued and
the patient was discharged with lifestyle changes, medi-
cation and additional recommendations. During follow-up,
perindopril 5 mg and dapagliflozin 10 mg were added to the
current treatment. Although studies did not provide any rec-
ommendation for the patients with heart failure and G6PD
deficiency, we could not give furosemide treatment to the
patient and symptomatic improvement was achieved by
adding acetazolamide and tolvaptan in acute care, dapagli-
flozin for maintenance treatment.
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Bilirubin Levels

10

Pre-op Post-op Post-op Post-op Post-op Post-op Post-op Post-op
bthday 8thday O9thday 11thday 14thday 20thday 1st month
=@==Total Bilirubin (g/dL)  ==@==IndirectBilirubin (g/dL)
Figure 1. Bilirubin levels: Variation of total and indirect bilirubin
levels from day to day.

Figure 2. Coronary angiography: Coronary angiography showed
no occlusive lesion.

Figure 3. CT: Thorax Computed Tomography shows marked
pleural effusion in both lungs, increased cardiothoracic ratio.

AR OREPEEE

Figure 4. Electrocardiogram: Atrial fibrillation was detected on
electrocardiogram.
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hastaya antikoagllasyon ile izlemine devam edildi. Takip-
LDH Levels (u/It) lerinde karin agrisi ve aktif sikayeti olmayan hasta trombis
6000 rezolusyonu agisindan Varfarin 5 mg 1x1, DMAH 0.6 2x1, kalp
yetmezligi agisindan Spirinolakton 25 mg 1x1, Ramipril 2.5 mg
5000 1x1, Furosemid 40 mg 1x1, Metoprolol 100 mg 1x1ile yatisinin 7.
4000 glintinde taburcu edildi.
3000 Taburculuk sonrasi 4. giin poliklinik kontroliinde intrakardi-
2000 yak trombdis/kitle uyumlu gérinim izlenmeyen LV Grade I
SEKizlenen hastanin varfarinileizlemine devam karari alindi.
1000
' -
Pre-op Post-op 6 Post-op 8 Post-op9 Post-op Post-op Post-op Post-op 1l
11 14 20 month

Figure 5. LDH levels: Variation of LDH level from day to day.

n Hematocrit  GFR Toral Indirect Lactate Hoptoglobulin  AST-ALT
lgrdL) %) (mLfmin)  Bilirubin  Bilirubin  Dehydrogenase gLy L)
img/al]  (mg/dL) L)
Pre-operative 132 43 515 o 0.4 7 - 239
Post-operative 6™ day 3 Fra) 598 z 12 5335 B 28327
Post-operative 8 day 83 33 452 72 % 4501 B 3664-875
Post-operative 9" day L %7 537 ar 44 4887 B 2159-817
Post-operative 11" day 72 ne a8 [ 37 1554 <B 1553-4%2
Post-oparative 14 day Be 254 56,8 3 1 b4 <B 353-307
Post-operative 20 day ® 265 50,2 N 04 528 <B na-80
Post-operative I month 1w 305 4] o7 o3 %2 60,3 4218

Figure 6. Pre-operative and post-operative laboratory values

Heart Failure
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Postpartum kardiyomiyopatili hastada Sekil 1. 2022 yilinda yapilan ekokardiyografik gériintiide
tekrarlayan intrakardiyak trombdisiin intrakardiyak trombds goriilmekte.
perifere tromboembolisi

Gokge Softaodluy, Ersin Cagri Simsek, Kagan Erogul,
Emre Berkay Oztiirk, Duygu Melisa Hokerek

izmir Tepecik E§itim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji B&limdi,
Izmir

Acil servise dispne sikayeti ile basvuran 27 yasinda bilinen
Postpartum Kardiyomiyopatili kadin hasta tarafimiza intra-
kardiyak kitle siphesiile koroner yogun bakimainterne edildi.
2022 yilinda dogumdan bir ay sonra LVEF %30 MY orta TY
orta LV apeksinde saph 2.7x2.6 santrali hipoekojen periferi
hiperekojen trombds ile uyumlu kitle saptanmasi sonrasi
(Sekil 1) hasta o zaman antikoagllan tedavi ile takip edil-
mis ve takiplerinde spontan trombds rezollisyonu izlenmis.
Nefes darlidi ile acil servise basvuran hastanin giincel labo-
ratuarinda BNP 1699 ng/L, Hemoglobin 11.7 g/dL, Platelet 319
x103%/uL, Troponin 17 ng/L, Kreatinin 0.7 mg/dL, diger elektro-
litleri normal, EKG SR 110/dk,yapilan giincel TTE'de LVEF %25
global hipokinetik, MY 3 TY 2 LV igerisinde 2.7x20 cm mobil
kitle, en genis yerinde 1.5 cm basi bulgusu yaratmayan peri-
kardiyal mayii izlendi (Sekil 2).

Takiplerinde karin agrisi ve lomber bdlgede agri tarifleyen
hastada periferik arterlere tromboemboli agisindan yapilan
gorintilemelerde splenik ve renal enfarkt ile uyumlu gori-
nim (Sekil 3) izlendi. Yapilan kontrol TTE'de ise intrakardiyak
trombisimajiizlenmedi (Sekil 4).Genel cerrahi, troloji ve kalp
damar cerrahisi tarafindan acil cerrahi girisim distntlmeyen

Sekil 2. Acil servis sartlarinda yapilan TTE'de intrakardiyak
trombiis ile uyumlu gériiniim izlenmekte.

S197 m—
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pretibial 6dem gézlendi. EKG SR, diisik voltaj ve prekordiyal
derivasyonlarda patolojik Q izlendi (Sekil 1). PA akciger gra-
fisinde bilateral plevral eflizyonla uyumlu gérinim gézlendi
(Sekil 2). Ekokardiyografide LV EF %20 global hipokinezi,
biatriyal dilatasyon 2 MY ve ciddi TY, IVS 13 mm, posterior
duvar 12 mm saptandi (Sekil 3a, b). Koroner arterler normal
idi.

TTE'de artmis duvar kalinhgi, restriktif fizyoloji ve EKG de
disuk voltaj, psédoenfakt izlenmesi lzerine amiloidoz agi-
sindan tetkik edildi. 24 saatlik idrarda 950 mg proteindri ve
Serum immunfiksasyonda lambda monoklonal band izlendi.
Serum Serbest Lambda hafif zincir yiksek saptandi. Ardin-
dan hasta hematoloji ile birlikte degerlendirilerek kemik iligi
biyopsisi yapildi. Kemik iligi biyopsi sonucunda %30 lambda
hafif zincir monoklonalitesi gdsteren, kappa, CD3, CD20
negatif atipik plazma hicre infiltrasyonu izlendi ancak ami-
loid boyanmaizlenmedi. Kemik iligi biyopsisinde %30 lambda
$ekil 3. Tomografide renal ve splenik enfarkt alanlari hafif zincir monoklonalitesi mevcut olan hastada tani-me-
goriilmekte. tabolik karakterizasyon amaciyla mCi F-18 FDG ile PET/CT
¢ekildi ancak viicut genelinde patolojik artmis FDG tutulumu
saptanmadi.

Hasta hemotoloji ile birlikte dederlendirilerek EMB alindi ve
EMB o6rneklerinde; Cekirdek buyUkltik farkhliklari izlenen
myositler arasinda ve kesitlerde izlenen bir adetdamar duva-
rinda Kongo Red ve Kristal Viyole ile amiloid lehine boyanan
amorf madde birikimi dikkati ¢ekmistir. nma saptanmistir.
Yine amiloid alt tipini belirlemek i¢in uygulanan immiinohis-
tokimyasal Lambda ile yaygin, kuvvetli boyanma gorilmus-
tir (Sekil 4a, b).

Hematoloji tarafindan primer amiloidoz tanisi konuldu ve
siklofosfamid, bortezomib, deksametazon (CyBorD) ve dara-
tumumab kombinasyon tedavisi baslandi.

Hastanin 6 aylik takipte kalp yetersizligi semptomlarinin iyi-
lestigi (fonksiyonel sinif 2), Pro-BNP degerlerinin geriledigi
(Sekil 5) gorildu. Akciger grafisinde plevral mayi izlenmedi
(Sekil 6). Kemoterapi sonrasi 4. Ayda yapilan kontrol ekoda
LV EF %32, Ciddi TY, biatriyal dilatasyon izlendi.

AL amiloidoz tanisi zordur ¢linkd semptomlar ¢ogu zaman

C hastaliga 6zgl degildir. Hastalarin dnemli bir kisminda dogru
Sekil 4. Karin agrisi sonrasi yapilan kontrol TTE'de intrakardiyak tani ya gecikiyor ya da tamamen atlaniyor. Taninin gecik-
trombiisizlenmedi. mesi semptom siddetlenmesine, kiimiilatif organ hasarinin
artmasina ve mortalitenin erken dénemde artmasina neden
olmaktadir. Bunedenle, basta kardiyologlar olmak tGizere tim
saglk hizmeti saglayicilari arasinda AL amiloidozaiiliskin far-

H

Heart Failure kindaligin arttirilmasi kritik dneme sahiptir. Semptomlarin

baslamasindan sonraki 6 ay icinde hizli ve dogru tani hayatta

PO-095 kalma ile pozitif korelasyon gdéstermektedir. Bizim vaka-

.. . . mizda oldugu gibi erken tani konulmasi ve tedavinin erken

Klinik olarak 6n planda kdrdlqutUtUIumu baslanmasi ile hastanin semptomlarinin takiplerde iyilestigi
olan AL amiloidoz vakasi ve efor kapasitesinin arttigi géralda.

Hiseyin Gezer, Deniz Akpinar, Unal Gintekin

Akdeniz Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Antalya

46 yas kadin hasta 4 aydir nefes darligi (NYHA:4), bacak-
larda ve karinda sislik sikayetiile basvurdu. Hastanin kronik
hastalik 6yklsl bulunmuyordu. Fizik muayenede akciger
osktlltasyonunda bilateral krepitan raller, batinda asit ve
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Sekil 3B.

Kas lifleri arasinda birikime karsilik gelen
alanlarda Lambda ile pozitif reaksiyon )
izlenmekte Kappa negatif

e

Sekil 4A.

Kas lifleri arasinda birikime kargilik gelen
alanlarda Kongo Red pozitif izlenmekte Kristal Viyole pozitif

o

&l { '._

Sekil 2.

Sekil 3A.
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Heart Failure
PO-096
iyatrojenik av fistiile sekonder gelisen

yliksek debili kalp yetersizliginin basaril
tedavisi

Hiiseyin Sefaince, Emre Ozdemir

izmir Atatiirk E§itim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji B6limi,
izmir

Giris: Kalp yetmezIigi 5 yilik mortalitenin %50'ye vardigi,
malignitelerle yarisir diizeyde prognoza sahip olan kardiyolo-
jinin ana sorunlarindan bir tanesi olarak yillardir yerini koru-
maktadir. Kalp yetmezliginin ensik nedeni koroneriskemiolsa
dageridénisimlikalp yetmezligi sebepleriarasinda koroner
iskemi, tasikardiyomiyopatiler, miyokardit, ¢esitli toksinlere
maruz kalma gibi geri dontdsimli sebepler yer almakla bir-
likte daha az rastlanir sebep olarak arteriyovendz fisttllere
bagl gelisen ylksek debili kalp yetmezligi yer almaktadir.
Klinik takiplerde EF dlslsl izlenen yapilan gérintilemede
dahadnce yapilan alt ekstremite PTA'ya sekonderiyatrojenik
arteriyovendz fistiil gelisen hasta sunulacaktir.

Vaka: 80 yas erkek hasta poliklinigimize eforla dispne, atipik
gogus agrisi ve sag bacakta olan kladikasyo sikayetiyle bas-

s 5200

vurdu. Hastanin 6zge¢misinde 2 yil énce yapilmis koroner
anjiografi ve periferik anjioplasti, diyabet, KOAH, kronik AF
ve sigara kullanim 6ykist mevcuttu. 2 yil dnce yapilan anji-
ografisinde hastada nonkritik koroner arter hastaligi ve peri-
ferik anjiografisinde her iki SFA'da ciddi darliklar saptanmis-
tir. Hastanin bilateral SFA lezyonlarina periferik anjioplasti
uygulanmistir (Video 1). Periferik anjiografi sonrasinda islem
komplikasyonsuz tamamlanmistir (Video 2). Hastanin glincel
basvurusunda poliklinikte yapilan ekokardiyografisinde EF
%35 saptanmasi, kladikasyo semptomlari olmasi nedeniyle
hastaya periferik ve koroner anjiografi yapilmasi karari verildi.
Hastanin yapilan koroner anjiografisinde nonkritik koroner
arter hastaligi saptandi. Yapilan periferik anjiografisinde sag
popliteal bolgede arteriyovendz fistll izlendi (Video 3) Yapilan
ventrikilografisinde hastanin EF'si %40 olarak degerlendirildi.
Farkli bir seansta hastanin periferik arteriyovendz fistili greft
stentile perkitan olarak kapatildi (Video 4) Hastanin medikal
tedavisirivaroksaban, klopidogrel, asetilsalisilik asid, atorvas-
tatin, perindopril, metoprolol, spironolakton, empagliflozin
olarak revize edilerek taburcu edildi. Takiplerinde 3. ay polik-
linik kontrollerinde hastanin yapilan ekokardiyografisinde
EF'sinin %55 olarak diizeldigi gorulda.

Tartisma: Kladikasyonun nadir bir nedeni olan PTA'ya sekon-
der arteriyovendz fistllin sebep oldugu ylksek debili kalp
yetmezligi, kalp yetersizliginin geri donlsimli sebeplerden
biri olarak yer almaktadir. Bu hastalarda cerrahiye alterna-
tif olarak perkitan yontemler hem kladikasyonun gerileme-
sinde hem de fistilin kapatilarak kalp yetmezliginin toparla-
masinda etkin bir yéntem olarak yer alabilmektedir. Periferik
girisimlerde kalsifik lezyonlarin arter, ven komsulugu olan
bdlgelerde fistllizasyona yol ag¢abilecegdi, kii¢lk basingla
yapilan gérintilemelerde kiiglk fistillerin gézden kagarak
zaman i¢cinde genisleyerek bliylk debiye yol a¢cabilecegi g6z
6énitinde bulundurulmalidir.

Heart Failure

PO-097

Yash bir erkekte wild tip transtiretin amiloid
kardiyomiyopatisi: Nadir gortlen bir tani
Arzu Bakimci Simsek’, Umit Yasar Sinan’, idil Bugday",

Esra Arslan?, Rahime Sahin?

'istanbul Universitesi Cerrahpasa, Kardiyoloji Enstitiist, Kardiyoloji
Anabilim Dali, Istanbul

2Saghk Bilimleri Universitesi, [stanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Niikleer Tip Klinigi, istanbul

Seksen dokuz yasindaki erkek hasta, son bir yildir artan
nefes darligr ve bacaklarda sislik sikayetleri ile klinigimize
basvurdu. Hastanin 6zge¢misinde 2016 yilinda kolon kan-
seri nedeniyle gegirdigi kolektomi, kronik bébrek yetmezligi,
hipertansiyon ve diyabet 6ykiisi mevcuttu. Fizik muaye-
nede pretibial 6dem saptanan ve akciger oskiltasyonunda
ral duyulan hastanin elektrokardiyografisinde atriyal fibri-
lasyon ritmi tespit edildi. Yapilan ekokardiyografide ejeksi-
yon fraksiyonu %50, kalbi ¢epegevre saran, basi yapmayan
perikardiyal eflizyon, konsantrik sol ventrikll hipertrofisi,
graniler miyokard dokusu ve apikalde korunmus, bazalde
azalmis global longitudinal strain paterni gézlendi. Has-
taya apiksaban ve furosemid tedavisi baslandi. Kardiyak
amiloidoz siphesi ile Teknesyum-99m isaretli PYP (piro-
fosfat) sintigrafisi yapildi ve sintigrafi sonucunda grade |l
amiloid kardiyomiyopatisi ile uyumlu tutulum paterni sap-
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tandi. imminglobulin hafif zincir amiloidozu (AL amiloidoz)
dislamak amaciyla hasta hematolojiye yénlendirildi. Pro-
tein elektroforezinde M piki saptanmayan hastada, serum
serbest kappa/lambda oraninin (0.64) normal bulunmasi ile
AL amiloidozu dislandi. Herediter veya vahsi tip transtiretin
aracili amiloid kardiyomiyopatisi ayrimini yapmak igin iste-
nen genetik test sonucunda, hastada vahsi tip transtiretin
aracili amiloid kardiyomiyopatisi oldugu tespit edildi. Alti
dakikalik ylrime testinde 110 metre ylriyebilen, glomeri-
ler filtrasyon hizi 33 ml/dk/1.73 m* olan ve Nt-ProBNP seviyesi
900 pg/ml saptanan hastaya tafamidis tedavisi baslandi.
Amiloidoz, amiloid fibrillerinin yanhs katlanmasi ve hiicre disi
ortamda birikimi ile karakterize, basta bébrek ve kalp tutu-
lumu olmak Gzere birgok organi etkileyebilen, genis semptom
yelpazesine sahip bir klinik tablodur. Taniyéntemlerinin gelis-
mesi ve kardiyak amiloidozun “kirmizi bayraklarina” dikkat
cekilmesi ile amiloid kardiyomiyopatisi tanisi konulan ve
tedaviye alinan hastasayisi, sanildigindan daha fazla olabilir.
Bu nedenle, kardiyoloji kliniklerinde amiloid kardiyomiyopa-
tisi olgularinin farkindaligi artirilmahdir.

Sekil 3. Apikalde korunmus, bazalde azalmis GLS.
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Sekil 1. Parasternal uzun aksta hipertrofik ve graniiler miyokard
goriintisi.

Sekil 4. Grade Il Amiloid Kardiyomiyopatisi ile uyumlu
99mTc-PYP tutulumu.
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Genetik kardiyomyopatiler: Bir aile
tizerinden ¢ farkh klinik tablo

Sanem Nalbantgil, Mehmet Akyizlier,
Osman Alperen Gllgor

Ege Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir

Giris: Bu sunum, ayni aileden ¢ kardiyomyopati vakasini
detaylandirarak, genetik faktérlerin ve aile éykistnin kar-
diyomyopatilerin tani ve yonetimindeki kritik rolini vurgu-
lamaktadir. Akraba evliligi 6ykisi olmayan bu ailede, tim
hastalarda iskemik sire¢ler yapilan koroner anjiografilerle
dislanmistir. Olgular, ileri diizey tani ve tedavi yaklasimlarinin
uygulanabilirligini gosteren érnekler sunmaktadir.

81 bpm

Sekil 2. Parasternal kisa aks goriintiisi, perikardiyal eflizyon.
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Olgu

1) Olgu-1(B.A.): 27 yasinda erkek hasta, 2016 yilinda nefes darligi
ve gégusadrisisikayetleriile basvurdu. Yapilan kardiyak MRG'de
biventrikiler tutulumlu non-compaction kardiyomyopati sap-
tandi, bu durum glincel kilavuzlarca hipertrabekilasyonla sey-
reden dilate kardiyomyopatiolarak tanimlanmaktadir. Hastaya
primer profilaksi amaciyla ICD implante edildi. EKO'da global
sol ventrikdl hipokinezisi, biventrikiler dilatasyon, sag kalp
fonksiyonlarinda orta diizeyde depresyon ve mitral ile triklspid
yetersizlik saptandi. 2021'de LVAD implantasyonu yapildi. Aile-
deki kardiyomyopati dykisi nedeniyle genetik panel ¢alisildi ve
DSP mutasyonu tespit edildi. Takipte, ventrikiller tasikardi (VT)
firtinasi gelismesi lzerine sempatik ganglion blokaji yapildi,
ardindan oral meksiletin tedavisi baslandi.

2) Olgu-2 (M.E.): 30 yasinda kadin hasta, 2020 yilinda Ust
solunum yolu enfeksiyonu semptomlari sonrasi gégus agrisi
ile basvurdu. Baslangi¢gta miyokardit disliniilse de EKO'da
disik ejeksiyon fraksiyonu ve global sol ventrikll hipoki-
nezisi gozlendi. 2022'de yapilan kardiyak MR, biventrikiler
aritmojenik kardiyomyopatiyi dogruladi. Genis QRS tasikardi
6ykusi olan hasta, primer profilaksi amaciyla ICD ile tedavi
edildi. Genetik panel sonuglari beklenmektedir. OMT altinda
takibi sirmektedir.

3) Olgu-3 (E.E.): 37 yasinda erkek, 2023'te futbol oynarken ani
kardiyak arrest ge¢irdi. Kardiyak MRG, aritmojenik sag vent-
rikll displazisi (ARVD) ve dilate kardiyomyopati (DKMP) over-
lap sendromunu ortaya koydu. Sekonder profilaksi amaciyla
ICD yerlestirildi. Genetik panel sonuglari negatifti. Hastanin
tedavisi OMT ile devam ederken, pil cebi enfeksiyonu nede-
niyle ICD jeneratéri ve lead'leri ¢ikarildi ve sag tarafa yeni-
denimplante edildi.

Sonug¢: Kardiyomyopatiler, genetik ve ¢evresel faktérlerin
etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan, kalp yetersizligi bulgulari ile
seyreden kompleks hastaliklardir. Aile dykisi, bu hastalik-
larin erken tanisi ve yénetiminde kritik bir rol oynamaktadir.
Genetik testler, hastaligin prognozunu ve tedavi planlama-
sini etkileyebilir. Bu olgularda optimal medikal tedavi (OMT)
uygulanmasi, mortalite ve hospitalizasyon oranlarini azalt-
mada énemli bir rol oynar. Gelecekte, bu hastaliklarin alt tip-
lerinin dahaiyi anlasiimasi ve tedavi yaklasimlarinin optimize
edilmesii¢in daha fazla arastirma gerekmektedir.

* Hastalsrn srasiyls EXG . PA Akoger Fim, fransiorass Ekokardyogra, Kardyai MR goninidier
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Akut kalp yetersizligiile prezente reverse
takotsubo/ fulminan miyokardit olgusu:
Biyik ikilem

Kerem Varol', Anil E[gijnﬂ E[nre Tastan', Ayse Nur Dogmus?,
Stleyman Kalaycl', Ozlem Ozcan Gelebi', Telat Keles',

Ahmet Temizhan', Umit Kervan?, Bilge Duran Karaduman’,
Sinan Aydogdu’

"Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji B6limu, Ankara
2Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Ankara

Takotsubo sendromu ve miyokardit; geng¢-orta yash has-
talarda iskemik olmayan kardiyak patolojilerin dnemli bir
kismini olusturmaktadir. Olgumuzda bahsettigimiz reverse
takatsubo ise takotsubonun nadir gérilen bir tird olup
bazal hipokinezi ve apikal hiperkinezi ile karakterize gegici
LV sistolik disfonksiyonu ve daha geng¢ hasta profili ile iliski-
lidir.

Bilinen ¢o6lyak, astimi olan hasta 19/04/2024'te baslayan
pléretik gégls agrisi, bas agrisi, bas dénmesi, denge kaybi
ve kusma sikayetleri ile acile basvurdu. Basvurusundan 1 ay
6nce yogun emosyonel stres yasayan hastanin uzun zaman-
dir yogun sigara ve marihuana kullanimi mevcut. Hasta acile
geldiginde akut nérolojik hadiseler dislandi. Vital degerleri
TA:115/70, NB:92/dk, Sa02:96 Ates:36,3 idi. Biling agik, koo-
pere ve oryante olup ajitasyonu mevcuttu. EKG: Sinls ritmi,
90/dk idi. iskemik ST degisiklikleri izlenmedi. Sol anterior
hemiblok mevcuttu. Laboratuvar bulgulari: Hs Troponin-I(n-
g/L):218-1526(2.saat), AFR negatif, sinirda WBC ylksekligi
mevcuttu.

TTE: Simpson metodu ile LVEF %28 dl¢llen hastada apikal
hiperkinezi ve diger segmentlerdeileri hipokineziizlendi.

Yogun bakima alinan hastada hemodinamiyi bozan miker-
rer VT atagdl ve hemen takibinde kardiyak arrest gelisti.
CPR"1 takiben ivedilikle entiibe edildi.3-4 dakikada bir
arrest olan hastada kisa sireli resisitasyonla kalp tepe
atimi saglandi. Bu sirada kayda alinamayan gorintilerde
LVEF %10-15 olarak degerlendirildi. Mekanik destek cihazi
ile takip karari alindi. Hastaya KVC tarafindan ECMO bag-
landi. KVC transplant yogun bakima transfer edildi. Takiple-
rinde kademeli olarak ekstiibasyon ve ECMO’'dan weaning
saglandi. Bilinci agik ve koopere olan hasta kardiyoloji tara-
findan kalp yetersizligi servisine devralindi. Seri TTE takip-
lerinde LVEF %57, miyokard édemi ve perikardiyal effiizyon
izlendi.

Takiplerinde kardiyak MR, koroner BTA ve kardiyak biyopsi
uygulandi. Kardiyak MR'da myokardiyal inflamasyon ve
LGE gorilmezken koroner BTA'da epikardiyal koronerlerin
acik oldugu gorilda. Biyopsi ise “fokal iskemik degisiklikler
gosteren myokard dokusu” olarak raporlandi. inflamatuar
hiicreler izlenmedi. Hastanin kontrol ekosunda LVEF %60
goralda.

Hastada apikal segmentlerin hiperkinetik ve bazal segment-
lerin ileri hipokinetik olmasi, troponin seviyesinin etkilenen
myokard segmenti ile uyumsuzlugu, kardiyak MR ve biyopsi
bulgularinin miyokardit lehine olmamasi (bu sayede lite-



ratirde az da olsa gorilebilen mariuhana-induced toksik
miyokardit de dislanmistir), LVEF'nin neredeyse tamamen
dizelmesi “reverse takotsubo” tanimizi destekler nite-
liktedir. idrar toksikolojisinde kokain ve metabolitlerine
rastlanilmamasi olasi kokaine sekonder miyokardit veya
vazospazm ihtimalini dislamistir. Hastanin akut dénemdeki
instabilitesine sekonder sol ventrikilogram yapilamamistir.
Geng, akut kalp yetersizligi ve/veya malign aritmiler ile pre-
zente hastalarin 6zellikle de yakin zaman emosyonel stres
6ykusi varsa ayirici tanida fulminan miyokardite ek olarak
takotsubo sendromu akla gelmelidir.
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Successful management of combined a
misdiagnose and a complication: Overlooked
severe AS and iatrogenic large ASD

Irem Turkmen, Arda Guler, Serkan Aslan, Ahmet Arif Yalcin,
Gamze Babur Guler

Mehmet Akif Ersoy G6gls Kalp ve Damar Cerrahi Egitim Arastirma
Hastanesi, istanbul

This case presents a 72-year-old male who underwent
mitral valve replacement and subsequently overlooked
severe agortic stenosis (AS) and an iatrogenic atrial septal
defect (ASD). Despite initial postoperative assessments
indicating no significant pathology, the patient contin-
ued to experience dyspnea and other symptoms sugges-
tive of right heart failure. Further evaluation revealed the
presence of paradoxical low-flow, low-gradient (LFLG) AS
alongside the large ASD with severe tricuspid regurgita-
tion. After percutaneous closure of the ASD, AS became
high gradient severe AS that managed by transcatheter
aortic valve implantation (TAVI). The case underscores the
complexity of managing multiple structural pathologies
and highlights the importance of comprehensive preoper-
ative imaging in valve surgery candidates. Furthermore, it
emphasizes the challenges associated with diagnosing and
treating paradoxical LFLG AS, especially in patients with
preserved ejection fraction. This case underscores the need
for clinical vigilance and multidisciplinary decision-making
in similar scenarios.

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Figure 1. 1A: Transesophageal echocardiography (TEE),
Mid-esophageal short axis view showed defect in interatrial
septum (star) and calcified aortic valve (arrow). LA: Left atrium,
RA: Right atrium, RV: Right ventricle. 1B: Trans gastric view, the
aortic valve area with continuity equation was 0.9 cm? with
gradient of 22/17 mmHg.

Figure 2. 2A: Transesophageal echocardiography (TEE),
Mid-esophageal short axis view showed cailcified aortic
valve (arrow) and Amplatzer Septal Occluder device (star) in
interatrial septum. 2B: Transthoracic echocardiography, Severe
aortic stenosis was confirmed (AVA: 0,76 cm?) with gradient
of 8144 mmHg. LA: Left atrium, RA: Right atrium, RV: Right
ventricle.

———

Figure 3. Two-dimensional transthoracic echocardiography
images of post-TAVI 3A: Parasternal long axis view, 3B: Apical
three chamber view, 3C: Apical four chamber view. LA: Left
atrium, LV: Left ventricle.

3D Beats 1
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Figure 4. Three-dimensional transesophageal echocardiogra-
phy revealed a well-circumscribed iatrogenic interatrial septal
defect (arrow).
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Kint travma sonrasi gelisen sag ventrikiil,
pulmoner arter hava embolisi ve pnémosefali
birlikteligi

Ayca Yilmaz Atinkaya’, Vehbi Ozaydin', Sahhan Kilic?,
Merve Kapgik?, Behget Al?

'istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dali, istanbul

2Sultan Abdidlhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, Istanbul

3jstanbul Medeniyet Universitesi Géztepe EJitim ve Arastirma
Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Istanbul

Pulmoner hava embolisi penetran veya kiint travma sonrasi
ya da endoskopi, anjiyografi, periferik ven6z girisim gibi inva-
ziv proseddirler sonrasi gorilebilir. Bu olgumuzda 93 yas kadin
hasta diisme sonrasi pnémosefali ve eslik eden sag ventrikil
ve pulmoner arter hava embolisi birlikteligini sunmaktayiz.
93 yasinda kadin hasta yirirken takilip diisme sonrasi acil
servise basvuruyor. Bilinen osteoporoz ve ht tanilari mev-
cuttu. Medikal tedavide amlodipin 5 mg kullanimi vardi. Has-
tanin genel durumu iyi, GKS:15, Ta:145/80 mmHg, nabi1z:94 v/
dk, SPO2 %94 (oh), ss: 19/dk, viicut isisi: 36,3 C izlendi. Fm'de
sternum ortasinda ve sol periorbital bélgede dismeye bagh
ekimoz ve agri vardi. Her iki tarafta duyulan solunum ses-
leri normaldi. Diger muayeneleri yasiyla uyumluydu. Lab'da
WBC: 8,8 10”3/uL, HGB:8 g/dL, PLT: 175 10~3uL, kr: 1,24 gr/dL
gorildu. Kontrastsiz Beyin ve Toraks BT istendi. Beyin BT'de
pnémosefali ve sfenoid kemikte fraktir izlendi (Sekil 1a,
b). Toraks BT'de sag ventrikiilde ve pulmoner arterde hava
dansitesi izlendi (Sekil 2a, c). Hasta sol yan dekibit ve viicut
bas asagdi pozisyonunda konumlandirildi ve oksijen tedavisi
baslandi. Kardiyoloji ve néroloji branslarina konstlte edildi.
Yapilan ekoda EF: %50 global hipokinezi, mitral ve aort kapak
kalsifik, hafif mitral ve triklspid yetersizlik, sag kalp bosluk-
lari sinirda dilate ve PABs:30 mmHg izlendi. Acil girisimsel
islem disidnitlmedi. Hastanin genel durumunun stabil olmasi
ve mevcut Toraks BT'de hava dansitesini agiklayabilmek igin
kontrastli Toraks BT anjiyografi istendi. Hava dansitesinin
kayboldugu gorildi (Sekil 2b, d). Noroloji, pnémosefalinede-
niyle olasi epileptik atak riskinden dolayi yogun bakim takibi
6nerdi. Hasta 3.basamak yogun bakima sevk edildi.

Hava embolisiyle ilgili raporlarda yetiskinlerde oldirici
hacminin 200 ile 300 ml veya 3—5 ml/kg arasinda oldugu
tanimlanmaktadir. Bliyldk hacimli intrakardiyak hava, kar-
diyak siklustaki kanla etkilesime girerek “hava kilidi” olarak
bilinen hemodinamik instabilite ve sok benzeri dolasim kol-
lapsina neden olabilir. Ki¢lik hava embolileri ise herhangi
bir klinik belirti olmaksizin havanin arter duvari boyunca
alveoller bosluklara molekiler diflizyonu ile ortadan kaldi-
rilabilir. Kardiyopulmoner resisitasyon sirasinda pulmoner
barotravmaya bagli pulmoner arterlere giden sant yoluyla
gelisen serebral hava embolisi vakalari da bildirilmistir.
Hava embolisini ve diger olasi etiyolojileri teshis etmek
icin acil goériintileme yapilmalidir. %100 oksijen ile destek
tedaviye hemen baslanmalidir. Durant manevrasi, sol yan
dekiibit ve sagd ventrikdl ¢ikis yoluna hava girisini azaltmak
icin vicudun bas asagdr konumlandirilmasi yararh olabilir.
Hacim reslsitasyonu, hemodinamik instabilitede vazopre-
sor veya inotrop tedavisi, nitrojen gibi gazlarin ¢éziinme-
sini saglamak i¢in hiperbarik oksijen tedavisi uygulanabilir.

s 5206

\ A
Sekil 1a, b. A)Beyin BT parankim penceresinde pnémosefali

gorinimii,B) Beyin Bt kemik penceresinde pnomosefali
gorinimi.

Sekil 2q, b, ¢, d. A) Sag ventrikiil ici lateral duvar komsulugunda
hava seviyesi, B) Sag ventrikiil ici hava seviyesinin kaybolmasi,
C) Pulmoner arter i¢i hava seviyesi, D) Pulmoner arter ici hava
seviyesinin kaybolmasi.
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intrakardiak kitleden jinekolojik maligniteye

irem Yilmaz, Ali Fuat Mirhanogullari, Hakan Mutlu,
Yusuf Turan Gil, Mehmet Uzun

Sultan Abdilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, istanbul

Olgu: 49 yasindaki kadin hasta, 6ksirik, nefes darhigr ve
kanli balgam yakinmasi ile acile basvurdu. Oturur pozis-
yonda tolere edilemeyen hipotansiyon nedeniyle klinigi-
mizden konslltasyon istenen hastanin anamnezinde; 1,5 ay
kadar 6nce karaciger infarkti ve inme nedeniyle yatirildigi,
yakin zamanda pulmoner emboli tanisi aldigi ve bir hafta
6nce taburcu edildigi ortaya ¢ikti. Fizik muayenede, juguler
vendéz dolgunluk yaninda hastanin oturur pozisyonu tolere
edemedigi belirlendi. Ekokardiyografide, sol ventrikilde
anterolateral duvarda, hareketli, sapli, dizensiz kenarh
15X12 mm kitle saptandi. Sag ventrikil timuiyle oblitereydi,
kan akimi ince bir kanaldan saglaniyordu. Kardiyak debi 3,0
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It/dk olarak 6l¢lldi. Tolere edemeyecedi distnllerek tran-
sézefageal ekokardiyografi yapilmadi ve muhtemel malinite
ve sag ventrikiler tromboz a¢isindan MRl istendi. MRI'da eko
bulgularidogrulanirken, kitlelerin yapisi konusunda net bir ek
bilgi verilmedi. Bunun Ulzerine operasyon karari alindi ve her
iki ventrikildeki kitleler eksize edildi. Cerrahi sirasinda kit-
lelerin makroskopik olarak trombisle uyumlu oldugu deger-
lendirildi. Patoloji sonuglarinda her iki ventrikildeki kitlelerin
skuamoz hiicreli karsinoma metastazi oldugu bildirildi. Hasta
operasyon sonrasi 11'nci glinde kaybedildi.

Sonug: Olgumuz, periferik ve pulmoner emboli ile komplike
olan, ortostatik hipotansiyon ile kardiyolojinin ilgi alanina
¢ekilen ve yogun malign metastaz tanisi konan ilging bir
ornektir. Bunun gibi bir klinik tablo ile gelen hastalarda kar-
diyak metastaz distnllerek zamaninda ileri incelemelerin
yapilmasi dnemlidir.

Sekil 3. Beyin BT intrakranial kitle.

Sekil 1. Beyin BT intrakranial kitle.

Sekil 4. EKO.

Sekil 2. Beyin BT intrakranial kitle.
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Sekil 7. Koroner anjiografi.

Sekil 5. Kardiak MR.

Sekil 6. Koroner anjiografi.
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Unexpected discoveries: Lung cancer
metastasisin the left atrium

Halenur Saribas

Ardahan Devlet Hastanesi, Kardiyoloji B6/imd, Ardahan

Introduction: Secondary cardiac tumors are more prevalent
than primary cardiac tumors (1-3). This report presents the
case of a newly detected left atrial mass in a patient who
had been receiving treatment for squamous cell lung cancer.

Case Presentation: A 70-year-old male with a two-year
history of squamous cell lung cancer presented to the car-
diology outpatient clinic with palpitations and dyspnea.
The patient was undergoing treatment with nivolumab
in addition to six cycles of paclitaxel and carboplatin due
to (TAN3M1) stage 4 lung cancer. The electrocardiogram
revealed atrial fibrillation with a rapid ventricular response.
In transthoracic echocardiogram (TTE), an echogenic mass
was identified within the left atrium, which obliterated the
left pulmonary veins. The mass occupied approximately half
of the left atrium, was attached to the left atrium wall, had
an irregular surface facing the cavity, and contained mobile
structures. Contrast-enhanced computed tomography (CT)
revealed the presence of an intra-atrial mass extending
to the left atrium through the left pulmonary veins. Met-
= o ) : astatic disease was considered the preliminary diagnosis.

Sekil 9. Pulmoner BT anjiografi. Figures1and 2 present the TTE and CT images, respectively.
The patient, assessed by a multidisciplinary team, declined
surgical resection due to the high surgical risk. The patient's
medical treatmentis being conducted on an outpatient basis
atthe oncology and cardiology clinics.

Discussion: Lung cancer is one the most common malignan-
cies to metastasize to the heart (3,4). Tumors may reach the
heartviaanumber of differentmechanisms, includinghema-
togenous, lymphatic, transvenous and direct extension.
Although metastases to the heart may initially be asymp-
tomatic, they can subsequently give rise to life-threaten-
ing complications such as arrhythmia, tamponade, pul-
monary oedema, and malignant embolic stroke (4-6).
In the presence of newly developing cardiac symptoms in
patients with malignancy, it's crucial to consider cardiac
metastasis and chemotherapy side effects. TTE should
be the initial diagnostic tool. To ascertain if the mass is
a thrombus or a tumor, the patient's clinical status and
further imaging techniques may need to be evaluated.
The use of contrast-enhanced CT or cardiac magnetic res-
onance imaging can facilitate the differentiation between
thrombus and tumor. Positron emission tomography com-
bined with CT is the fundamental molecularimaging method
employed to assess the elevated metabolic activity and
malignant potential of the mass (2).

Sekil 10. Pulmoner BT anjiografi.

Conclusion: Although it is generally accepted that cardio-
pulmonary bypass should be avoided during the treatment
of malignant tumors due to the potential for intraoperative
tumor cell dissemination, in selected patients with NO-1dis-
ease, surgical resection may be an acceptable treatment
option for primary lung cancer involving the left atrium (7).
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Figure 1. Transthoracic echocardiogram (TTE) images:
Transthoracic echocardiogram (TTE) images revealing a left
atrial cardiac mass. The mass occupied approximately half
of the left atrium, was attached to the left atrium wall, had
an irregular surface facing the cavity, and contained mobile
structures. A: Parasternal long axis view of the mass B: Apical
2-chamber view of the mass C: The blood flow from the
right pulmonary veins to the left atrium continues. D: Apical
4-chamber view of the mass. LA: left atrium; RA: right atrium;
LV: left ventricle; RV: right ventricle.

Figure 2. Contrast-enhanced computed tomography images: A
contrast-enhanced computed tomography (CT) scan revealed
the presence of anintra-atrial mass extending to the left atrium
through the left pulmonary veins. No masses were identified
within the right pulmonary veins. The presence of the yellow
mark indicates amass.
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A rare and dangerous complication of
immunotherapy: Lenalidomide-induced
myocarditis

Furkan Karahan, Nilay Solak, Caglar Kaya,
Muhammet Girdogan

Trakya Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Edirne

Although viruses are the most commonly known cause of
myocarditis, hypersensitivity or toxicity also play a role in
the etiology. Myocarditis was considered in a 34-year-old
patient with multiple myeloma who presented to the emer-
gency department with chest pain. Myocarditis was consid-
ered after high troponin levels were detected after evalu-
ation and non-obstructive CAD was detected in coronary
angiography. Cardiac MRI confirmed the diagnosis. It was
thought that the patient was under lenalidomide treatment
contributed to the etiology and the findings improved after
the treatment was discontinued. The importance of imag-
ing methods in the diagnosis and treatment plan of patients
receivingimmunotherapy is emphasized in this case.

Figure 1. (A) Right anterior oblique caudal view of left coronary
arteries. (B) Left anterior oblique cranial view of the right
coronary artery. (C) First day 2d-strain echocardiography
images. (D) 1. Month 2d-strain echocardiography imagesS.
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Figure 2. Initial cardiac MRI within one week of symptom onset
demonstrates (A) subepicardial late gadolinium enhancement
(LGE) at the basal to mid anterior lateral and inferior lateral wall
(black arrow) with (B) corresponding high T2 signal, in keeping
with myocardial edema (red arrow). Follow-up MRI was
performed six months after the first MRl demonstrating (C) mild
persistent LGE at the lateral wall and (D) complete resolution of
T2-hyperintensity.

Cardiac Imaging / Echocardiography
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Enfektif endokardit ve unikuspid aort kapak
birlikteligi

Huseyin Sefa ince, Sadik Volkan Emren

izmir Atatirk EGitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji B6limi,
izmir

Giris: Unikuspid aort kapak varhdi nadir gérilen bir konje-
nital anomalidir. Bu nadir anomalinin enfektif endokardit ile
birlikteligi hakkinda daha énce literatiirde vakalar olmasina
karsin bu birliktelik olduk¢a azdir. Unikuspid aort kapakl has-
talar genellikle aort darligi ve aort yetmezligi semptomlari
ile basvurmaktadir. Klinigimize enfektif endokardit 6n tanisi
ile yonlendirilen ve yapilan transézafageal ekokardiyogra-
fisinde unikuspid aort kapakta vejetasyon olmaksizin ciddi
aort yetersizligi saptanan hasta sunulacaktir.

Vaka: 43 yasinda erkek 15 giindilr olan ates, bodaz agrisi
yakinmalari ile basvurdu. ®z gecmisinde kardiyak hastahidi
bulunmamaktaydi. Fizik muayenesinde viicut sicakligi 36,3
derece, nabiz 70/dk, tansiyonu 12060 mmHg él¢llmustir. Sag
Ust 2. interkostal boslukta belirgin diyastolik Gfirim izlendi.
Elektrokardigrafisinde sinis ritmi, sol dal blogu paterniizlen-
mistir. Transtorasik ekokardiyografisinde ejeksiyon fraksi-
yonu %30 ve orta-ciddi diizeyde aort yetersizligi saptandi.
Endokardit agisindan ylksek siphe bulunmasi tzerine has-
taya transézefageal ekokardiyografi planlandi. Transézofa-
geal ekokardiyografisinde hastanin aort kapaginda vejetas-
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yon izlenmemis olup aort kapaklari unikuspis yapida ve ciddi
eksantrik aort yetersizligi izlenmistir (Video 1, 2, 3). Labora-
tuvar analizinde beyaz kire sayisi 9.680/uL, CRP degeri 18
mg/dL, prokalsitonin 0,03 pg/L olarak dl¢lldd. Ardisik alinan
iki kan kultirinde metisilin direngli stafilokok epidermidis
Uremesi oldu. Bu bulgularla olasi endokardit kabul edilen
hastaya seftriakson ve vankomisin ikili tedavisi baslandi.
Kardiyoloji-Kalp Damar cerrahisi ortak degerlendirmesinde
3 hafta daha antibiyoterapi verilmesi sonrasinda aort kapak
replasmaniyapilmasi karari verildi. Operasyon éncesi yapilan
kateterisleminde koroner arterler normal aortagrafide ciddi
aort kapak yetmezligi izlendi (Video 4). Aort kapak replas-
mani yapilan hasta sorunsuz taburcu edildi.

(Gortntl 1: Transézofageal ekokardiyografide aort kapak
kisa eksen gériinimde unikuspid aort kapak gérinim)

Tartisma: Olduk¢a nadir gérilen bir konjenital bozukluk olan
uniklspid aort kapak hastalari aort darligi ve aort yetersiz-
ligi semptomlariile basvurabilmektedir. Bu konjenital bozuk-
luk kardiyak MRI ve kardiyak BT ile goriilebilse de genellikle
transézofageal ekokardiyografide saptanabilecek olup nadir
gorilmesi nedenli taninmasinda zorlukla karsilasilabilmek-
tedir. Tedavisinde kesin sonuclar olmamakla birlikte cerrahi
kapak replasmani, kapak onarimi, transkateter aort kapak
replasmani gibi segenekler olabilmektedir. Bizim vakamiz-
daki gibi endokardit eslik eden vakarda genellikle aort kapak
replasmani tercih edilmektedir.

Sekil 1. Transézofageal ekokardiyografide aort kapak kisa
eksen goriiniimde unikuspid aort kapak gériiniimii.

Cardiac Imaging / Echocardiography
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Chilaiditi sendromu ve diyafragmatik
eventrasyon birlikteligine bagl sag atriyum
basisi

Selen Cansu Altun, Emre Ozerdem, Giilseher Kaya,
Muge Akbulut

Ankara Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Giris: Chilaiditi bulgusu, ilk kez 1910 yilinda bir radyolog olan
Demetrius Chilaiditi tarafindan, kolonun ve nadiren ince
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bagirsagin  hepatodiyafragmatik alanda konumlanmasi
olarak tanimlanmistir. Genellikle asemptomatik olgularda
Chilaiditi bulgusu; semptomatik olgularda ise Chilaiditi
sendromu olarak adlandirma egilimi vardir. Olduk¢a nadir bir
durum olup, genel toplumda %0,025 ile %0,28 arasinda degi-
sen siklikta gérilir. Semptomatik hastalarda daha ¢ok karin
agrisi, kabizlik, bulanti ve kusma gibi semptomlar goérilirken
daha az siklikta solunum sikintisi, gégts agrisi gibi semptom-
lar da gérilebilir. Diyafragmatik eventrasyon, hemidiyafrag-
manin bir kisminin veya tamaminin kalici olarak ylkselmesi
olarak tanimlanir. Tani genellikle direkt grafi ile rastlant
sonucu konulur ancak kesin tani igin bilgisayarli tomografi
(BT) gereklidir. Chilaiditi sendromunun diyafragma event-
rasyonu ile birlikte gérilmesi daha da nadirdir ve literatirde
sadece birkac¢ vaka bildirilmistir. Biz de Chilaiditi sendromu
ve diyafragma eventrasyonu olan olgumuzu olduk¢a nadir
gorilen bir durum olmasi nedeniyle sunmak istedik.

Olgu: 83 yas erkek hasta bes glindiir devam eden halsizlik,
nefes darligi ve ¢arpinti sikayetleriile acil servise basvuruyor.
Ozgecgmisinde kronik obstriktif akciger hastahdi, hipertansi-
yon tanilari mevcut olup ara ara kabizlik yakinmasinin izlen-
digi donemler de bulunuyor. Hasta tasikardik ve takipneik
olmasi nedeniyle tarafimiza danisildi. Hastanin transtorasik
ekokardiyografisinde (TTE) kalp bosluk boyutlari ve sol vent-
rikdl sistolik fonksiyonlari normal izlendi ancak sag atriyu-
mun dolusunu kisitlayan sag atriyuma basi yapan bir goéri-
nim (kitle) mevcuttu (Sekil 1,2). Hastaya acil serviste ¢ekilen
akciger grafisinde sag diyaframin yiksek pozisyonda oldugu
ve diyafragma altinda serbest hava ile uyumlu olabilecek
stpheli bir gériintt oldugu goraldu. (Sekil 3) Hastada Chila-
iditi sendromu olabileceginden siphelenildi ve hastaya BT
planlandi. Hastanin tomografisinde sag hemidiyafragmada
eventrasyon ile uyumlu gériinim saptandi ve kalin bagirsak
anslarinin karaciger ile sag diyafragma arasinda interpoze
oldugu gorildi. Chilaiditi bulgusuile uyumlu gérinim izlendi
(Sekil 4). BT gorintileriincelendiginde TTE'de sag atriyuma
basan kitlenin karaciger ve éniinde sikismis bagirsak anslari
oldugu disinildd. Sag atriyum dolusunu bozdugundan hasta
cerrahi kliniklere danisildi ancak cerrahi riski yliksek oldu-
gundan hastada konservatif takip karari alindi.

Sonug: Chilaiditi sendromu, 6zellikle transvers veya hepatik
fleksura kolon segmentinin hepatodiyafragmatik interpo-
zisyonundaki semptomatik olgular i¢in adlandiriimistir. Yasl-
larda ve erkeklerde daha sik gérilmektedir. Chilaiditi send-
romunun tedavisi genel olarak intravenéz sivi replasmani,
barsak dekompresyonu, lavman, laksatifler ve diyet 6neri-
sidir. Ancak konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularda
ya da bagirsak obstruksiyonu, kolonik volvulus, perforasyon
saptanan hastalarda cerrahi tedavi distndlmelidir.

W a.I.J ARG MR AL b i b
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Sekil 1. A:4 bosluk TTE'de sag atriyuma basi goruniimi
B:Trikiispid dolum dopplerinde belirgin solunumsal degisiklik
gorinimd.
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Sekil 2. 3 boyutlu TTE'de karacigerin sag atriyuma
gorinimdi.

ol

Sekil 3. Akciger grafisinde sag tarafta diyafragma altinda hava
ve diyafragma elevasyonu gériiniimii.
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kaltirleri 3 ayri set olarak tekrarlandi. Tetkiklerde CRP 102
mg/dl ESR 89 mm/saat prokalsitonin 18.9 ng/mL WBC:21.700/
mm® hemogram 10.6 g/dl hematokrit %32.6 olmasi Gzerine
hasta enfeksiyon hastaliklarina danisildi. Enfeksiyon hasta-
liklari tarafindan ampirik ampisilin/sulbaktam (SAM) 4*1000
mg intravendz (iv) baslanildi. Kan kiltdr cihazinin inkiibas-
yonun 48.saatinde sinyal vermesi Gizerine kan kiltir sisesin-
den yayma hazirlanip Gram boyama yapildi ve gram-pozitif
kok goézlendi. Kan kiltlirinde koaglilaz negatif Stafilokok
(KNS) Gremesi oldu. Antibiyogramda meropeneme duyarl
olmasiyla tedaviye meropenem 3*1000 mg iv eklendi. Has-
tanin yatisinda alinan timoér belirtecgleri negatifti. Antibi-
yotik tedavisi altinda 72. saat kan kiltirinde tekrar KNS
Uremesi nedeniyle SAM tedavisi Vankomisin 2*1000 mgiv ile
degistirildi. Hastanin takiplerinde 5 glnlik araile alinan CRP
sirasiyla 579-391-21.2-11 mg/dl idi. 4. haftada yapilan TOE'de
posterolateraldeki kitle imajinin 7,4*9,8 mm'ye geriledigi,
LAA' da trombustin azaldigi gérildd.

Sekil 4. Bilgisayar Tomografi gériintiisiinde sag atriyuma basi
yapan karaciger ve kolon anslarinin gériintiisti izlenmektedir.

4.hafta antibiyotik tedavisisonrasi CRP 0,04 mg/dl, prokalsi-

Cardiac Imaging / Echocardiography tonin <0,05 ng/mL, WBC 7100/mm?® ve kan kdiltiirinde Greme

PO-109 saptanmadi. Hastanin tedaviﬂsi 6 haftaya tamamlanarak
taburcu edildi. 1 ay sonraki TOE'de slipheli gériiniim izlen-
Bir kitle ikilemi vejetasyon veya trombis medi.

atipik zorlu bir enfektif endokardit olgusu

2RO INDINOI090- 90D

Naile Eris Guddl, ilke Erbay, Ugur Kéktirk, Ahmet Avci,

Umit Karagar

Bilent Ecevit University, Faculty of Medicine, Department of
Cardiology, Zonguldak

4

73 yasinda kadin hasta 2 glindir bulanti-kusma sikayetleriyle
acil servise basvurdu. Hastanin dykisinde 2 aydir dispne,
¢abuk yorulma, karin agrisi bulunmaktaydi.

Hastanin fizik muayenesinde kan basinci (TA) 10060 mmHg,
nabzi 145 atim/dk, ates 36,7 °C, solunum sayisi 22/dk, oksijen
saturasyonu %91, oskuiltasyonda tasikardik, mezokardiyak
odakta 3/ sistolik tGftrim ve akciger bazallerinde krepitan
raller duyuldu. Tetkiklerde eritrosit sedimantasyon hizi (ESR)
22 mm/saat C-reaktif protein (CRP) 15.9 mg/d| prokalsitonin
0,04 ng/mL hemogram 11.6 g/dl hematokrit %33.6 trombosit
456.000/mm® ve l6kosit sayisi (WBC) 10.200/mm?® saptandi.
Elektrokardiyogaminda hizli ventriktl yanith atriyal fibrilas-
yon (HVYAF) mevcuttu.

Hastaya acil serviste ¢ekilen kontrastli tomografide bilate-
ral yaklasik 2 cm plevral efflizyon, kardiyomegali ve sol atri-
yumda 19*23 mm boyutunda noduler diizgiin hipodenslezyon
saptandi. Yapilan transtorasik ekokardiyografide (TTE) EF
%30, 2° mitral yetmezlik ve sol atriyumda sipheli kitle imaji?
gorilmesi zerine hastanin klinige HVYAF, kalp yetmezligi ve
kardiyak kitle 6n tanilariyla yatisi yapildi.

Hastadan yatisi 6ncesi acil serviste 3 set kan kdlttrd alinip
klinikte kalp yetmezligi ve AF'ye yonelik tedavi baslandi. Acil
serviste alinan kan kdiltirlerinde 72. saatinde Greme olmadi.
Hastaya yapilan transézofageal ekokardiyografide (TOE);
patent foramen ovale, posterolateral duvara tutunmus
17*24 mm boyutlarinda, sesil, yer yer diizensiz kistik kitle?
vejetasyon? trombds? abse? imaiji, sol atriyal apendiks (LAA)

dolduran trombis ile uyumlu gérintd izlendi. 184 bpm

Yatisinin 83. saatinde hastanin atesinin 39.2 °C, TA
90/55mmHg olmasi tizerine hasta yogun bakima alinarak kan
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Bir varmis bir yokmus; Sag atriumda
korkutan trombiis vakasi

Irem Oktay Ogul, Mertcan Gezer, Mustafa Celik, Sefa Tatar

Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, Konya

Ozet: intrakardiyak trombiisler genellikle iskemik kardiyomi-
yopatiye baglh olarak gérilse de farkli etyolojilerde de kar-
simiza cikabilir. Ozellikle tromboembolizme yatkinlik yapan
durumlarda farkli prezantasyonlarda gérebiliriz. Kalbin
icinde bulundugu yere gére mortalite ve morbitidesi degis-
mektedir. Sag atriyum icinde olan trombdusler 6zellikle pul-
moner emboli riski nedeniyle mortal seyredebilmektedir. Kli-
nigimizde takip ettigimiz bu vaka ile intrakardiyak trombds
varligiyla birlikte antifosfolipid sendrom tanisini ve mortal
seyredebilecek masif pulmoner emboliyi bir kez daha klinis-
yenlere hatirlatmayi! bazen de sonuglardan sebeplere inme-
miz gerektigini vurgulamayi amagladik.

Figiir 1. Siniis ritmi 102/dk.
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Figiir 4. Pulmoner anjiografi gériintiileri I-i (sag pulmoner
arterde trombiis goériiniimii), J-K (sag pulmoner arter balon
Figiir 2. A (AP4B gériiniimde RA icinde trombiis) B (parasternal yapilmasi) L-M (balon sonrasi sag pulmoner arterdeki trombiis
kisa aks goériiniimde RA icinde 3.1*3.8 cm ebatlarinda trombiis dagildiktiktan sonra gériiniim).

goriiniimii) C (pulmoner arter basinci) D (subkostal goériiniimde

RA icinde trombiis g6riintimii).

Figiir 5. 1 ay sonra kontrol ekokardiyografi gériintiisii N (AP4B
Figir 3. E (0.derece AP4B gériiniimde RA iginde trombiis) F goriiniimii) O (pulmoner arter basinci 70 mmhg) O-P (sag
(65 derecede kisa aks gériiniimde RA iginde trombiis) G (110. ventrikiil doku doppler ve M-mod gériiniimii).

derecede RA icinde trombiis gériniimii) H (180. derece AP4B

goriiniimde RA icinde trombiis).
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Dev sol atriyum dilatasyonunun eslik ettigi
kardiyak amiloidoz vakasi

Kemal Berkay Yilmaz, Emre Ozerdem, Muge Akbulut,
Seyhmus Atan, Durmus Eralp Tutar

Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Giris: Kardiyak amiloidoz (KA), amiloid fibrillerinin kardi-
yak dokuda ekstraseltler birikimi sonucu gelisen ve restrik-
tif kardiyomiyopati tablosuna neden olan infiltratif bir kalp
hastalidir. Mevcut literatiire bakildiginda kardiyak amiloidoz
vakalarinin %98'inden fazlasinin, herediter veya senil formda
transtiretin (TTR) ya da imminoglobulin hafif zincirlerinden
(AL) kaynaklanan fibrillerden olustugunu g&stermektedir.
KA tipik transtorasik ekokardiyografik (TTE) bulgularindan
biri de biatrial dilatasyondur. Literatiirde dev sol atriyum ile
prezente olmus KA érnekleri bulunmaktadir. Biz de bu olgu-
muzda TTE'da dev sol atriyum izledigimiz ve ileri tetkikler ile
TTR-KA tanisi koydugumuz olgumuzu sunmak istedik.

Olgu sunumu: 83 yas erkek hasta, bilinen koroner arter has-
taligi (KAH) atriyal fibrilasyon (AF), kalp yetmezlIigi (KY) tani-
lari mevcut olup nefes darliginda artis ve bacaklarda sislik
nedeniyle klingimize basvurdu. Hastanin hikayesinde hiper-
tansiyon nedeniyle daha énceden kullandigi anti-hipertansif
ilaglarin tansiyon takiplerindeki disiiklik nedeniyle kesil-
digi 6grenildi. Fizik muayenesinde tansiyon arteriyel 100/70
mmHg, solunum sesleribazallerde azalmis, her iki bacakta +1
gode birakan 6dem saptandi. EKG'si AF ritminde ve ektsre-
mite derivasyonlarinda disiik voltaj izlendi (Sekil 1). Labora-
tuvar sonuglarinda klinigi ile uyumsuz NT-proBNP ve hs-cTnT
ylksekligi mevcuttu. (Tablo 1). Hastanin transtorasik eko-
kardiyografisinde biatrial masif dilatasyon izlendi, LA ¢api
9,2*12 cm olarak hesaplandi. Sol ventrikil konsantrik hipert-
rofik granuler gérinim ve buna eslik eden minimal perikar-
diyal mayiiizlendi. Devaminda hastaya yapilan strain TTE'de
apikal korunma paterni izlendi (Sekil 2). KA 6n tanisi ile
bakilan serum immin elektroforez ve serum serbest kappa/
lamda oranlari sonucu normalizlendi ve AL amiloidoz ekarte
edildi. Ardindan TTR-KAi¢in ¢ekilen kemik sintigrafide grade
3 tutulum gozlendi (Sekil 3). Bu bulgularla TTR- KA disintlen
hastanin genetik incelemesinde mutasyon saptanmadi ve
Senil tip TTR-KA tanisi konuldu.

Tartisma: KA ekokardiyografi bulgulari arasinda sol ventrikdl
hipertrofisi, miyokardda graniler gérinim, kalp kapakla-
rinda kalinlasma, perikardiyal efiizyon yer alir. KA'da biatrial
dilatasyon goérilir ve nadir olarak bu dilatasyon masif sol
atriyum blylmesi ile karsimiza ¢ikabilmektedir. Literatlrde
dev sol atriyum nedeni genellikle romatizmal mitral kapak
hastaliginasekonder ciddi mitral yetmezligiolarak gérilse de
KA'da da bu bulguya rastlanabilecegi géz ardi edilmemelidir.
Ozellikle diger kirmizi bayrak semptomlari ile birlikte gériil-
digi durumlarda hastalar KA yéninden ileri tetkik edilmesi
gerekmektedir. Son dénemde TTR-KA tedavisindeki TTR
stabilizatérleri gibi yeni nesil ilaglar, hastaligin prognozunda
iyilesme saglamakta olup hastalara erken tani konulmasi bu
hususta 6nem arz etmektedir. Biz de, TTR-KA hastamizda
karsilastigimiz ve KA i¢in daha nadir olarak gézlenen bu dev
sol atriyum ile prezente olan vakamizi sunmak istedik.

s S216

Sekil 1. Elektrokardiyografide; atrial fibrilasyon, kalp hizi
73 atim/dk, ekstremite derivasyonlarinda diisiik voltaj
izlenmektedir.

Sekil 2. A-C; Apikal doért bosluk ve parasternal uzun aks
goriintiilerde Dev sol atrium (9*12cm) ve buna eslik eden sol
ventrikiil hipertrofisi, myokardda granuler gériiniim ve minimal
perikardiyalsividikkat cekmektedir. D: Sol ventrikiil longitudinal
strain -%19,5 ve apikal korunma paterniizlenmektedir.

e
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Sekil 3. Teknesyum (Tc-99m) isaretli kemik sintigrafisinde elde
edilen goriintiiler. Kardiyak alanda kosta uptake ile benzer
diizeyde aktivite birikimi izlenmekte. Gorsel degerlendirmede
Grade 3, Sayisal degerlendirme kalp/akciger orani 1,48 olarak
hesaplandi.
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teal bdlgedeki tru-cut biyopsisinde de malign mezenkimal

Tablo 1. Laboratuvar degerleri
timor saptanmasi ve her iki timérde benzer mikroskopik ve

Laberatuvar degerleri Deger immunhistokimyasal bulgular gérilmesi éncelikle sinovyal
Kreatinin 3mg/dl sarkom metastazini disiindirmektedir. Hasta tibbi onkoloji
NT-proBNP 16916 pg/ml tarafindan takip edilip ifosfamid/mesna/adriyamisin (IMA)
Hs-CTnT 174 pg/ml kemoterapisine baslanmistir.
ALP 86 U/L Sonug: Kardiyak timorlerin, 6zellikle de metastatik olan-
AST 70 U/L larin teshisi i¢in ekokardiyografi ayirici tanida biiylik énem
. tasimaktadir. Klinik belirti olarak en sik karsilasilan semp-
Hemoglobin 13,9 g/dl

tom efor dispnesidir. Kalp disitimor tespit edilen hastalarda
Serum serbest kappa/lambda 11 dzellikle efor dispnesi mevcut ise mutlaka ekokardiyografi
yapilmali ve metastatik kalp timérinin ekartasyonu yapil-
mahdir.

Cardiac Imaging / Echocardiography
PO-114

Sag ventrikiilde dev kitle

Muhammet Ali Ekiz, Ali Bagci, Mahmut Hikmet Yildirim,
Hiseyin Emre Cebeci

Stleyman Demirel Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Isparta

Giris: Kalpte gorilen timorler primer ve sekonder (metasta-
tik) olmak tGzere siniflandirilabilir. Kalbin sekonder timoérleri
primer timaorlere gore 30 kat daha sik gorilirler. Kalp disi bir
timor odagi bulunup da kardiyak bulgular tespit edildiginde,
bdyle bir tani olasiliindan siphe edilmesi gerekir. Metastaz-
lar nadiren sadece kalbe sinirli kalr. Kalp tutulumu gergekten
var ise timoérin daha baska odaklara da metastazinin olabi-
lecegi distnilmelidir.

Olgu: 48 yas erkek hasta. Nefes darhidi ve sag kalgada agri
sikayetleriyle dis merkeze basvuruyor. Cekilen PA akciger
grafide kitle gériilmesi sebebiyle PET ¢ekilmis ve akcigerde
yaygin metastatik lezyonlar saptanmis. Hasta bu sebeple
SDU hastanesine yatiriimistir. Alinan rutin kanlar; CRP: 65mg/
dl, GFR: 96 ml/dk, KRE: 0,9 mg/dl, HGB: 14 g/dl seklinde sonug¢-
lanmistir. Cekilen toraks BT raporlarina gore; her iki akciger
parankiminde metastaz lehine bulgular gérilmis ve lenf
nodlari saptanmistir. Sag ventrikill (RV) icinde primer timor
ya da metastaz ayrimi yapilamayan kitle izlenmistir. Sag
kal¢a agrisi sikayeti de olan bu hastaya ¢ekilen PET-CT' de
FDG tutan heterojen hipoekoik lezyon saptanmis ve bu lez-
yondan alinan ‘tru-cut biyopsi' sonucu: malign mezenkimal
timor olarak degerlendirilmistir. Nefes darligi devam eden
hasta kardiyolojiye konsulte edilmis. Tarafimizca degerlendi-
rilen hastanin elektrokardiyografi sonucu normal sinls ritmi
75 bpm'dir, ekokardiyografi sonucu ise; ejeksiyon fraksiyonu:
%50, mitral yetmezligi: minimal, aort yetmezligi: minimal,
trikUspit yetmezIligi: minimal ve sag ventrikil hacminin nere-
deyse %80 ini dolduran 8*4 cm boyutlarinda kitle tespit edil-
mistir. (Figlir 1,2) Hastaya yapilan koroner anjiografi sonucu:
LAD, CX, RCA plakli olup Karar: medikal olarak degerlendi-
rilmistir. Bundan sonraki slire¢te hasta kalp-damar cerrahi
bolimine konsulte edilmistir. Kalp-damar cerrahi tarafindan
opere edilen hastanin RV i¢indeki kitlesinden alinan érnekler
patoloji laboratuvarina génderilmistir. Rapor sonucu; malign
mezenkimal timor olarak degerlendirilen hastanin sag glu-

Figiir 1. RV'de kitle.
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of sensitivity and specificity for characterizing the lesions.
Histological diagnosisis the gold standard method. But some-
times it is not possible to obtain such an opportunity because
patients were not suitable for surgical resection. The medical
literature presents numerous treatment combinations for the
treatment of cardiac lymphoma, including modalities of che-
motherapy, radiotherapy, surgery, and even autologous stem
celltransplant, often based oninformation obtained fromret-
rospective analyzes and case reports. There is no consensus
yet on the optimal treatment approach but chemotherapy is
the mainstay of treatment. Current chemotherapy protocols
and overall survival rates of patients indicate that rituximab
and anthracycline are the cornerstone of treatmentin cardiac
lymphomas. However, the high cardiotoxic effects of anth-
racyclines limit their use in patients with heart failure. In this
case report, we present the significant regression of the huge
cardiac mass due to DLBCL after one cycle of chemotherapy
in a patient with HFmrEF. Due to mildly reduced LVEF, the
patient was given the R-DHAP protocol, which includes the
combination of cisplatin and cytarabine along with rituximab,
instead of chemotherapy containing anthracyclines with high
cardiotoxic effects.

Figure 1A. Echocardiography showed a mass extending from
the interatrial septum in the right atrium to the interventricular
septumin the right ventricle.

Figlir 2. RV'de kitle.

Cardiac Imaging / Echocardiography
PO-115

Significant regression in cardiac metastasis
of diffuse large B cell ymphoma after
chemotherapy

Harun Akarsu, Samet Yilmaz

Pamukkale Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Denizli

Cardiac masses can be classified as primary and secondary
tumors, and secondary cardiac tumors are more malignant
and more common. Lymphomas that metastasize to the heart
are rare secondary cardiac tumors, and the most common
subtype is DLBCL. Echocardiography is the first-line noninva-
sive imaging method in the diagnosis of cardiac lymphomas.
Cardiac MRIand PET/CT increase the diagnostic yield in terms

Figure 1B. The cardiac mass was measured as 23x53 mm.
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ve PET-BT yapildi. Kardiyak MRG, perikard yapraklari igcinde
sinirli, kistik ve solid komponentleri olan kitle izlendigi sek-
linde raporlandi. PET-BT ise metastaz saptanmadigdi, ante-
rior mediastende 12*20*17 cm boyutlarinda kitle izlendigi
ve kist hidatik ile malign kitle ayrimi yapilamadigi seklinde
raporlandi. Kist hidatik indirekt hemaglitinasyon testi nega-
tif geldi. Ardindan kitleden biyopsi yapildi. Patoloji sonucu
parakardiyak malign mezenkimal timér olarak raporlandi.
Hastanin kitlesi cerrahi olarak eksize edildi. Cerrahi esna-
sinda kitlenin perikardiyal kdkenli oldugu ve 6n mediastene
kadar uzanim goésterdigi gorildid. Alinan doku kesin tani igin
histopatolojik incelemeye génderildi. Kesin taninin monofa-
zik sinoviyal sarkom oldugu saptandi.

Sonu¢: Kardiyak timorler neoplastik ve non-neoplastik
olarak siniflandirilir. Neoplastik olanlar ise primer ve sekon-
der olarak ayrilir. Primer kalp timérlerinin yaklasik %10'u
maligndir (3). En sik malin primer kardiyak timérler sar-
komlardir olmasina karsin perikardiyal sinovyal sarkom son
derece nadirdir. Mezenkimal pluripotent hiicrelerden kéken
alir ve sinovyal dokuya histolojik benzerliginden dolayi bu
sekilde isimlendirilmistir. TTE, BT ve MRG tanida yardimci
olmakla beraber kesin tanii¢in histopatolojik inceleme gere-
kir. Tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Adjuvan kemo ve radyo
terapi gerekebilir, prognozu koétlidir (4). Etiyolojisi bilinme-
yen masif perikardiyal eflizyonlarda sitolojik incelemenin
Cardiac Imaging / Echocardiography malinite ydninden negatif gelmesinin maliniteyi ekarte
ettirmeyecedi unutulmamali ve mutlaka ileri tahlil ve gériin-
tilemelerile etiyoloji aydinlatilmahdir.

Figure2. Adramaticregressionof the cardiacmasswasobserved
in the follow-up echocardiography after chemotherapy.

PO-116

Son Derece Nadir Gériilen Bir Kardiyak
Malinite: Perikardiyal Sinoviyal Sarkom

Etga Kopricl, Gilnur Colak, Azmi Emre Ertugrul,
Minevver Karakaya, Mehmet Ali Ugur, Atahan Kaya,
Zehra Glven Cetin, Hilya Cigekcioglu

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji B61imi, Ankara

Girig: Perikardiyal sinoviyal sarkom kalbin olduk¢a nadir
gorilen primer malign timori olup genellikle hastalar masif
perikardiyal eflizyon ile basvuru sonrasi tani alirlar (1). Malig-
nite, masif perikardiyal eflizyonu olan hastalarda yaklasik
%20 civarinda gérildiginden detayli bir etiyolojik arastirma
gerekmektedir (2). Bu baglamda masif perikardiyal eflizyon
ile basvuran ve detayl bir arastirma sonrasinda sinoviyal
sarkom tanisi almis bir hastayi bildiriyor ve literatiri gézden .
gegiriyoruz. —

Vaka Sunumu: Daha énceden bilinen kronik hastalik éykist
olmayan 46 yas erkek hasta dispne nedeniyle hastanemize
basvurdu. Akciger grafisinde kalp siliietinde biylime goriil-
mesi Uzerine transtorasik ekokardiyografisi (TTE) yapildi.
TTE'de masif perikardiyal eflizyon izlendi. Hastaya peri-
kardiyosentez uygulandi. Ekstidatif nitelikte sivi oldugu igin
malignite, enfeksiyon, otoimmunite ve tiberkiloz yéninden
arastirildi. Sitoloji malignite yéniinden negatif raporlandi.
Ornekten alinan kiltirlerde tireme olmadi. Genis ENA pane-
linde otoimmiin belirte¢ler negatifti. Sivi 6rneginde CA 125
71,3 U/mL ve Adenozin deaminaz (ADA) 102 IU/L geldi fakat
tliberkiloz taramasi negatif sonuglandi. Tekrardan TTE
yapildi, sivinin azaldigi ve kistik komponentleri olan bir kitle
izlendi (Resim 1). Bunun Uzerine toraks bilgisayarli tomog-
rafi (BT), kardiyak magnetik rezonans gérintileme (MRG)

Resim 1. Perikardiyal efiizyon ve kistik komponentleri olan kitle.
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Cardiac Imaging / Echocardiography
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T lymphoblastic lymphoma manifestingas a
cardiac mass

Elmas Kaplan

Cankiri Devlet Hastanesi, Kardiyoloji B61imd, Cankiri

Background: Cardiac tumors have heterogeneous and
non-specific symptoms and signs, so their diagnosis is chal-
lenging.

Case: On May 2024, a 30-year-old man with no history of
chronic disease came to our attention with atypical chest
pain and cough. During the previous months, the patient
had recurrent syncope attacks. Transthoracic echocardio-
gram revealed a large peri-cardiac mass surrounding the
great vessels and containing arterial structures. Multimo-
dality imaging confirmed the presence of an abundant solid
tissue in the anterior superior mediastinum and surrounding
the heart. PET-CT also showed accumulation of 18- FDG in
favor of metastasis in the pancreas, gallbladder, cranium
bones, bilateral kidneys and multiple enlarged lymph nodes
above and beloc the diaphragm involvement. The patient
was diagnosed with T lymphoblastic lymphoma after bone
marrow biopsy and a chemotherapy regimen was started.

Conclusion: Clinical presentation of cardiac tumors is often
non-specific and multimodality imaging play a crucial role in
the diagnostic process.

Figure 1. 1. Chest X-ray- Attention to the enlarged mediastinum

and the increased size of the heart. 2. Transthoracic
echocardiography- the large iso-echogenic mass takes
up space around the ascending aorta and in the anterior
mediastinum. 3. Chest CT- an abundant solid tissue in the
anterior superior mediastinum and surrounding the heart. 4.
[18F]-Fluorodeoxyglucose positron emission tomography-
accumulation of glucose in the mediastinum andin the heart.
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Sessiz tehdit: Patent foramen ovale ve
paradoksal emboli vakasi

Ahmet Unlii", Betiil Ayca Yamak’, Emre Dursun?,
Haseyin Demirtas?, Abdullah Ozer?, Serkan Unld’

'Gazi Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara
2Gazi Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dali, Ankara

Paradoksal emboli, trombsin intrakardiyak defektten gege-
rek sistemik dolasima girmesi sonucu olusur. Patent foramen
ovale (PFO), yetiskinlerin yaklasik %25'inde izlenen, fora-
men ovalenin a¢ik kalmasi sonucu olusan, septum primum
ve septum secundum arasinda olusan soldan saga bir santtir.
PFO'lu hastalarin ¢ogu asemptomatiktir. En dnemli potansi-
yel klinik paradoksal emboli nedeniyle olusan iskemik inmedir.
Tim iskemik felglerin %10-40"inda kriptojenik bir mekanizma-
nin rol oynadigi gérilmektedir. PFO'nun kriptojenik inmelerin
yaklasik %50'sine neden oldugu disitnilmektedir

72 yasindakibilinen hipertansiyon, gut ve diyabet hastaliklari
ile takipli erkek hasta, biling bulanikhgi ve konusma bozuk-
lugu sikayetleriyle acil servise basvurdu. Yapilan beyin ve
boyun bilgisayarli tomografi (BT) tetkikinde sol orta serebral
arter [limeninde trombs izlenen hasta akut serebrovaskiiler
olay tanisiyla néroloji yogun bakiminda takip edildi. Hastaya
girisimsel radyoloji bélimu tarafindan trombektomi uygu-
landi. Takiplerinde ates ve akut faz reaktanlari ylksek izle-
nen hastaya malignite ve pnémoni 6n tanilariyla toraks BT
cekildi. Toraks BT sonucunda her iki pulmoner arterde pul-
moner tromboemboli ile uyumlu dolum defektleri gézlendi.
Es zamanl olarak yapilan alt ekstremite venéz Doppler Ult-
rasonografide, sol ana femoral ven, derin femoral ven ve ana
iliak ven distaline uzanan hiperekoik trombds izlendi. Hasta
enoksaparin tedavisiile takip edildi.

Hasta tarafimizca kardiyak trombis agisindan dederlendi-
rildi. Elektrokardiyografisi normal sinds ritmi oldugu gordaldd.
Yapilan transézofageal ekokardiyografide, inferior vena
cava'dan sag atriyuma ve patent foramen ovale lGzerinden
sol atriyuma uzanan masif trombis saptandi. (Fotograf 1, 2,
3, 4) Hasta kalp damar cerrahisi tarafindan acil operasyona
alindi. 8*1,5 cm — 5*1,5 cm boyutlarinda iki trombds izlendi.
PFO kapatildi. Hastanin takiplerine devam ediliyor.

Tartisma: Patent foramen ovale (PFO), normal fetal anato-
minin bir kalintisinin anormal bir sekilde yetiskinlige kadar
devam etmesiyle olusur. PFO'nun nedeni bilinmemekte-
dir. Bilinen bir risk faktérl yoktur. Atriyal septal anevrizma-
lar veya Chiari agi gibi diger kalp anormallikleriyle birlikte
bulunabilir. Derin ven6z dolasimdaki bir trombds, intrakar-
diyak sant (PFO, ASD gibi) veya pulmoner arter venéz mal-
formasyonu yoluyla sistemik dolasima embolize oldugunda
paradoksal emboli meydana gelebilir. Literatlirde, PFO'nun
iskemik inme ile olan iliskisi genis bir sekilde incelenmis-
tir. PFO'nun potansiyel komplikasyonlari ve intrakardiyak
trombduslerin dederlendirilmesi, hastanin yasam kalitesini
ve prognozunu énemli él¢lde etkileyebilir. Klinik gérinim-
ler ciddi ancak ¢esitlidir ve zaman zaman taniy zorlastirir.
TEE'nin ortaya ¢ikisi, paradoksal embolinin en énemli aracisi
olan PFO'nun tespitini blylk 6l¢lide kolaylastirmistir.
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Cardiac Imaging / Echocardiography
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Femoral venden ¢iktim yola sag ventrikiile
varamadim! Kesintiliinferior vena cava ve
atrial septal defekt

Furkan Fatih Yurdalan, Harun Senocak, Cetin Alak,
Tunay Sentirk

Uludag Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Bursa

26 yasinda kadin hasta polikinigimize ¢arpinti ve nefes
darhdi sikayeti ile basvurdu. Fizik muayenesinde pulmoner
odakta 3/ sistolik tifliriim ve S2 ¢giftlesmesi mevcuttu. Elekt-
rokardiyografisinde sinis ritmi 95 v/dk ve sag dal blogu mev-
cuttu. Transtorasik ekokardiyografide (TTE) Ejeksiyon frak-
siyonu %60 minimal mitral yetersizligi, 1-2 derece trikUspit
yetersizligi, sag yapilar dilate gérinimde olup sistolik pul-
moner arter basinci 45 mmhg, Qp/Qs 1,5 saptandi. TTE'de
interatriyal septumun hareketli oldugu gézlendi, renkli
doppler ile belirgin gegis izlenmedi (Sekil 1). Hastada atrial
septal defekt (ASD) 6n tanisi ile transézefageal ekokardi-
yografi (TEE) planlandi. TEE'de interatriyal septumda en
genis 6l¢lldigl yerde 20 mm sekundum tip ASD ile uyumlu
defekt izlendi (Sekil 2). Aortik rim izlenmedi. ASD kapatil-
masi dncesinde sag kalp kataterizasyonu ve koroner anji-
yografi (KAG) planlandi. Sag femoral arter ve vene sheatler
yerlestirildi. KAG'ta koroner arterler normal olarak sap-
tandi ve sag kalp kataterizasyonu ile isleme devam edildi.
Ancak bir¢ok katater kullanilmasina ragmen sag ventrikdle
ve pulmoner artere ulasilamadi. Bu nedenle diger konjenital
anomaliler ag¢isindan Kardiyak bilgisayarli tomografi (Sekil
3) ve Kardiyak MR(KMR) planlandi. KMR gérintilemesinde
sekundum tip ASD mevcut olup, Qp/Qs orani 2.1 olarak
hesaplandi. Karacigerin solda, dalak ve midenin sagda yer-
lesmis oldugu saptandi. inferior vena kavanin (iVK) azigos
ven ile devamlilhigi gérilmekte olup azigos venin superior
vena kavaya (SVK) a¢ildigi gézlendi. iVK'nin kesintili olmasi,
azigosvenile SVK'ya a¢ilmasi nedeniile femoral ven yoluyla
sag ventrikill ve pulmoner artere ulasilamadigr anlasildi.
Hastanin aortik rimi olmamasi ve femoral yolla sag atri-
yuma ulasilamamasi nedeni ile cerrahi ASD kapatiimasi
kararialindi ve basaril sekilde opere edildi. Operasyon son-
rasi 1. Ay kontrolinde yapilan TTE'de sag yapilarin normal
boyutlara geriledigiizlendi (Sekil 4).

Tartisma: Kesintili inferior vena kava, %0,1-%0,6 oraninda
gorilen nadir bir konjenital anomali olup, dekstrokardi,
septal defektler, blylk arter transpozisyonu, pulmoner
arter stenozu, atriyal izomerizm (polispleni sendromu) gibi
kardiyovaskiler malformasyonlarla birlikte ortaya ¢ikabil-
mektedir. Kesintili IVK bulunan hastalarda sistemik venéz
drenaj, azigos ven yoluyla SVK'ye ve oradan sag atriyuma
ilerler. Kesintili iIVK varhgi, sag kalp kateterizasyonu, elekt-
rofizyolojik ¢alismalar, transfemoral yoldan gegici pacing
uygulamalari gibi proseddirlerin uygulanmasini zorlastira-
bilir. Bu hastalarda multimodalite gérintilemenin kulla-



nilmasi yapilacak islemlerin basari oranini arttirarak islem
stratejisini 6nceden belirlemede yardimci olacaktir. Kesin-
tili IVK'ya sahip ASD hastalarinda juguler ven, hepatik ven
ve femoral venler kullanilarak yapilan perkitan kapatma
islemleriliteratirde yayinlanmistir. Bizim hastamizda aortik
rim olmamasi ve mevcut anatominin kompleksligi nedeniile
cerrahi kapatma tercih edilmistir.

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Sekil 3: Kardiyak Bilgisayarli Tomografi, Multiplanar Gériinti

Kirmizi ok: Kesintili Vena Cava inferior, Mavi ok: Aorta, Turuncu ok: Portal Ven

Sekil 1: Basvuru esnasinda ekokardiyografi
Apikal 4 bosluk, sag yapilar genis

Sakil 2: Transbzefageal ekokardiyografi
A: Biplon 67° we 157° en genly oldugu yerde 20 mm sekundum Hp atriol septal defekt
8 0" Renkii doppler gorntiteme ile soldan 5990 gegiy

Sekil 4:

Operasyon sonrasi ekokardiyografi
Apikal 4 bosluk, sag bosluklar normal boyutlara geriledi
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Cardiac Imaging / Echocardiography
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Uncommon etiology of mitral valve stenosis:
Giant left atrial myxoma

Mehmet Semih Belpinar', Anil Sahin?, Deniz Mutlu?,
Hakan Yalman?, llayda S6nmez3?

'Sivas Numune Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Sivas

2Cumbhuriyet Universitesi, Tip Fakiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Sivas

3jstanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, istanbul

A 60-year-old female with a history of microcytic anemia
was referred due to progressively worsening dyspnea classi-
fied as New York Heart Association functional class 3, a his-
tory of recent pulmonary edema. The patient had no family
history of cardiac disease. Only regular medication that she
used was iron supplements. Physical examination was nota-
ble for crackles on the bilateral lower lung zones and bilateral
pretibial edema.

The patient’s electrocardiogram shows a sinus rhythm (HR:
75 bpm PR interval: 140 ms QRS interval: 100 ms, QTc inter-
val:380 ms) and the laboratory results reveal anemia (hemo-
globin: 11.2 mg/dl, hematocrit:33) and elevated pro-BNP
levels (689 ng/dl level) as notable findings. Transthoracic
echocardiogram demonstrated left ventricular ejection
fraction is 55% and a hyperechoic mass measuring 35x76 mm
attached to the interatrial septum, prolapsing into the left
ventricle during systole, with mitral stenosis secondary to
the mass occlusion. The mitral valve area is measured at 1.5
cm?2 using the pressure half time method. The patient also
had severe tricuspid regurgitation, with an estimated sys-
tolic pulmonary arterial pressure of 90 mmHg.

Cardiac magnetic resonance imaging (cMRI) was performed
to characterize the tissue and rule out thrombus. The cMRI
demonstrated a mass attached to the interatrial septum
(IAS) at the level of the fossa ovalis with a thin pedicle, mea-
suringod 78 mm lenghtand 36 mm width. The TThypointense
and T2 hyperintense mass showed heterogeneous enhance-
ment in post-contrast sequences. There were no signs of
myocardial edema, active infection, early-phase perfusion
defects, or thrombus, and no significant fibrosis in the late
phase. The differential diagnosis includes atrial myxoma as
the primary consideration. Endoscopy and colonoscopy were
performed to exclude gastrointestinal malignancy and other
causes of anemia, resulting normal.

After consultation with cardiothoracic surgeons, the mass
was surgically removed by clean dissection along the atrial
wall and interatrial septum. Histological examination of the
tumor was consistent with atrial myxoma. In the postopera-
tive period, a follow-up echocardiogram did not detect any
residual mass lesion in the left atrium. Following treatment,
the patient did not experience a reoccurrence of dyspnea
or other symptoms at 9-month follow up and remains under
medical surveillance.

Dyspnea is a common reason for cardiology referrals. In
evaluating this symptom, it is crucial to exclude emergency
conditions, adopt a holistic approach to the patient, and use
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imaging techniques to differentiate cardiac from non-car-
diac causes. Although cardiac masses are infrequent and
rarely cause dyspnea, it is crucial to diagnose promptly. Dif-
ferential diagnoses for masses originating in the left atrium
include myxoma, sarcoma, lipoma, or metastases. Multi-
modal imaging techniques such as cardiac CT, cardiac MR,
or PET should be utilized in the differential diagnosis.

Figure1.

Congenital Heart Diseases
PO-122

Eisenmenger sendromu, tip 4 truncus
arteriyozus, mitral kapak ve sol ventrikiil
disfonksiyonuile birlikte seyreden AVNRT:
Kompleks bir olgu sunumu ve tedavi yontemi
Ayse Nihan Bal, Gilten Tagoy, Murat Ozdemir, Burak Sezenéz
Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Giris: Truncus arteriosus, ventrikiller septal defekt (VSD), tek
bir trunkal kapak ve ortak bir ventrikiler ¢ikis yolu ile karak-
terize nadir, konjenital, siyanotik bir kardiyak anomalidir.
Pulmoner arterler dogrudan trunkustan kaynaklanir. Cerrahi
midahale olmadan bebeklikte 6lim olasidir. Uzun vadelicer-
rahi sonuglar olumludur, ancak potansiyel komplikasyonlar
uzun vadeli kardiyoloji takibi gerektirir.

Olgu Sunumu: 34 yasinda erkek hasta, Eisenmenger send-
romu, Tip 4 Truncus arteriyozus ve mitral kapak anoma-
lisi nedeniyle uzun stredir tarafimizca takip edilmekteydi.
Pulmoner arteriyel hipertansiyon tedavisi i¢cin bosentan ve
tadalafil almaktaydi. 26/01/2022 ‘de ¢arpinti sikayetiyle bas-
vurdu. Basvurusundan bir glin 6nce bir defa hemoptizi gelis-
misti. Laboratuvar bulgularinda hemoglobin degeri 20 g/dl,
hematokrit %59 ve proBNP 624 pg/ml olarak saptandi. Trans-
torasik ekokardiyografisinde sol ventrikl sistolik fonksiyon-
lari deprese, mitral kapak anomalisi ve buna bagh 3. derece
mitral yetmezlik (MY) mevcuttu. Sol ventrikilde tek damar
¢ikisi izlendi ve en genis yeri 60 mm olarak &l¢uldi.Cekilen
EKG'si AVNRT ile uyumlu olup yatis verildi. Hemoptizi nede-
niyle gégus hastaliklari bolimU 6nerisiyle toraks BT anjiog-
rafi ¢ekildi. BT anjiografide sol akciger alt lobda buzlu cam
alanlari, sol alt lobda atelektazi saptandi. Yakin CBC takibi
yapildi, takiplerde diists olmadi. Bunun Gzerine ritim kontrold
amaciyla radyofrekans kateter ablasyon planlandi. Ancak
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ablasyon sirasinda atipik anatomi nedeniyle belirgin bir his
kaydi alinamadi. AV blok riski nedeniyle medikal tedavi ile
refrakter tasikardisi olursa tekrar ablasyon uygulanmasina
karar verildi. Medikal tedavi diizenlenerek selexipag, bosen-
tan, tadalafil ile taburcu edildi. 8 ay sonra refrakter tasikardi
(AVNRT) gelismesi Gizerine tekrar ablasyon denendi. Ablas-
yon esnasinda AF'ye dejenerasyon gelismesi ve tasikardilerin
haritalamaya izin vermemesi nedeniyle islem sonlandirildi.
Varfarin baslandi ancak INR reglilasyonu saglanamamasi
nedeniyle rivaroksabana gecildi. Burun kanamasi Uzerine
edoksabana gecildi ve takiplerinde kanama olmadi. Son
kontroliinde 6 dakikalik ylrime testinde baslangi¢ oksijen
satlrasyonu %76 bitiste %62 idi ve 10 tur yarida.

| Y 52
|| | ws

Tartisma: Bu olgu, Eisenmenger sendromu ve Tip 4 Truncus Sekil 3. EKG: AVNRT.
arteriyozus gibi nadir ve karmasik konjenital kalp hastalik-
larinin yénetiminde karsilasilan zorluklari géstermektedir.
Ritim bozuklugu olan hastada, 6zellikle PAH gibi ciddi kar-
diyovaskiler sorunlar mevcut oldugunda, ritim kontroli  Congenital Heart Diseases

blylk bir 6neme sahiptir. Ancak hastanin yiksek risk profili
nedeniyle ablasyon gibi invaziv girisimlerin basarisi sinirh
olmustur.

PO-123

Coronary-cameral fistula betweenright
Sonug: Bu olgu, Tip 4 Truncus arteriyozus ve Eisenmen- coronary artery and right atriumin pqtient

ger sendromu gibi kompleks kardiyovaskdiler hastaliklarin . . .
yonetimindeki zorluklari ve multidisipliner bir yaklasimin SUffermg from heart failure: A case report

6énemini géstermektedir. Bu tir karmasik vakalar, tedavi  Hazal Unliigen¢’, Sanem Nalbantgil’, Emre Demir’,
strecinde ortaya cikabilecek ¢ok sayida komplikasyon  Elton Soydan', Mustafa Ozbaran?, Tahir Yagd2,
nedeniyle zorlayicidir ve yasam boyu tibbi izlem altinda  selen Bayraktaroglu3, Akin Cinkooglu3

tutulmasi gerekir. . .
'Ege Universitesi, Tip FakUltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Izmir

’Ege Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali,
izmir
3Ege Universitesi, Tip Fakdiltesi, Radyoloji Anabilim Dal, izmir

Introduction: Coronary artery fistula is an abnormal con-
nection between a coronary artery and a cardiac cham-
ber or vessel, either congenital or acquired. Typically, they
arise from the right coronary system (55%), but can also
originate from the left side (35%) or bilaterally (5%). Most
are incidental and asymptomatic, particularly smaller
ones. However, medium or large fistulae can cause com-
plications such as angina, myocardial infarction, arrhyth-
mias, heart failure, and endocarditis. We present a case
of a 51-year-old male patient who presented with heart
failure symptoms and a large coronary-cameral fistula
between the right coronary artery (RCA) and the right
atrium was discovered.

Case: A 51-year-old male with a 15-year history of hyper-
tension and 30-year history of smoking (quit 6 months
ago) presented with heart failure symptoms: lower limb
swelling, dyspnea and abdominal distention. Approx-
imately 7 years ago, the patient presented with simi-
lar complaints to a physician. A cystic-like structure was
observed within the heart, but due to the patient's fear
of doctors, further investigations were not conducted.
Physical examination revealed a grade 46 murmur at the
left lower sternal border, bilateral lung crackles, +1 pit-
ting lower extremity edema, and mild abdominal ascites.
Resting ECG showed atrial flutter with a heart rate of 72
bpm. Chest x-ray indicated an increased cardiothoracic

Sekil 2. BT anjiografi: Atipik anatomik yapi.

S225 me—



40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

index and mild pulmonary congestion. Laboratory results
showed an NT-proBNP level of 2816 ng/L and hemoglo-
bin of 11.9 g/dL, with no other significant abnormalities.
An echocardiogram revealed systolic dysfunction with a
left ventricular ejection fraction of 40%, mild mitral and
aortic regurgitation, severe tricuspid regurgitation with
leaflet coaptation failure, dilated right-sided heart struc-
tures and cyst-like lesions in the interatrial septum, the
largest measuring 4.8 x 6.6 cm. Computed tomographic
coronary angiography was performed to further evaluate
coronary arteries and intracardiac structures which iden-
tified an aneurysmal fistula artery from the proximal RCA,
reaching 6 cm in diameter, with a tortuous course opening
into the sinus venosus at the superior cava-atrial junctionin
the right atrium. These findings were consistent with cor-
onary-cameral fistulae. The patient’s condition was sta-
bilized with intravenous diuretic therapy. After evaluation

by the heart team, surgical intervention was planned as the Figure 2. Computed tomographic coronary angiography
first-line treatment option indicates (white arrow) aneurysmal fistula artery from the
’ proximal RCA.

Conclusion: In patients with coronary artery fistulae, the
presence of symptoms, complications, and a significant
shunt are the main indications for percutaneous or surgical
closure. Surgical closure is recommended for all large fistu-
las and for small to moderate ones if there are symptoms
of myocardial ischemia, threatening arrhythmias or unex-
plained ventricular dysfunction. Surgical repair decision was
made regarding our patient’'s unexplained ventricular dys-
function and large coronary-cameral fistula.

Figure 3. Transthoracic echocardiography (TTE); the apical 4
chamber view demonstrates the fistula artery with a diameter
of 6.6 x4.8cm.

Figure 4. Transthoracic echocardiography (TTE) in the
parasternal short-axis view shows an aneurysmal fistula
artery originating from the RCA, with its proximal part visible in
different segments.

Figure 1. Chest x-ray shows increased cardiothoracic ratio and
signs of pulmonary edema.
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tim kalp bosluklari genis, LV sistolik fonksiyonlari global
hipokinetik, sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %38
olarak él¢lldi, Dopplerile ileri pulmoner (PHT: 77.9) yeter-
sizlik akimi alindi, sag ventrikdl ¢ikis yolu (RVOT) 29.6 mm
olarak él¢ulda. Cekilen kardiyak MR'de tim kalp bosluklari
genis, her iki ventrikilin fonksiyonlari bozuk (RVEF %35,
LVEF: %27) ve RVOT genis izlendi (31.7 mm). LV'de mid-
ventrikller dliizeyde anterolateral ve inferolateral, apikal
diizeyde lateral segmentte trabekilasyon artisi olup, non-
kompakte segmentin kompakte segmente orani 2.12 olarak
goériuldi. Pulmoner kapakta ileri yetersizlik, regurjitasyon
fraksiyonu %44 olarak saptandi. Ge¢ kontrasth gorinti-
lerde; RVOT'da lineer ge¢ kontrastlanma, LV'de multipl
segmentlerde noniskemik paternde ge¢ kontrastlanma
izlendi. Bunun Uzerine hasta ileri pulmoner yetersizlige
cerrahi veya perkitan midahele i¢in konseyde tartisildi.
RVOT genis olan hastada ayni zamanda LVNC eslik etmesi
nedeniyle, hastanin transplantasyon se¢enedi de dahil
olmak Uzere cerrahi olarak tedavi edilmesine karar verildi.
TOF ve LVNC birlikteligi farkli serilerde %4 ila %8 arasinda
degismektedir. Bu hastalarda klinik bulgular konjestif kalp
yetmezligi bulgulari, aritmiler ve kardiyak embolik olaylari
icerir. Fallot tetralojisi, kompleks bir konjenital kalp hasta-
ligidir ve bu hastalikla iliskili komplikasyonlar tedavi yakla-
simini degistirebilir. Bu hastalarda ileri diizeyde pulmoner
yetersizlik ve buna bagli sag kalp yiklenme bulgulari, hem
konjestif kalp yetmezligi semptomlarina sebep olur, hem
de girisim ag¢isindan endikasyon olusturmaktadir. Ancak,
hastaligin seyrini etkileyen baska faktoérler de géz éniinde
bulundurulmalidir. LVNC ve buna bagli olarak sol ventrikdl
fonksiyon bozuklugu gibi ek kardiyak bulgular mevcutsa,
tedavi segenekleri ve operasyon kararlari daha karmasik
hale gelir. Bu nedenle, hasta yénetiminde multidisipliner
bir yaklasim benimsenmeli ve hastanin klinik durumu ile
potansiyel komplikasyonlarini degerlendirmek icin detayl
birinceleme yapilmahdir.

Figure 5. Intraoperative TEE: The white arrow shows the fistula
artery, and the color doppler view displays its course.
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Fallot tetralojisi ve sol ventrikiiler

nonkompaksiyon birlikteligi Adut Echo TISO.6 Mi1.4
Muhammed Heja Gecit, Umit Yasar Sinan, Yusif Abbasov, e

Zibeyir Bulat, Mehmet Serdar Kiglkoglu
istanbul Universitesi, Haseki Kardiyoloji Enstitiisi, [stanbul

Fallot tetralojisi (TOF) ¢ocukluk yasta goérilen siyanotik
konjenital kalp hastaliklarinin énde gelen nedenlerinden
biridir. Ventrikller miyokardin nonkompaksiyonu kalinlas-
mis trabekdlasyonlar ve sol ventrikdl (LV) kavitesine dogru
acilan derin intertrabekiler fossalar ile karakterizedir. Sol
ventrikll nonkompaksiyonu (LVNC) nadir gorilen bir kardi-
yomiyopatidir, son zamanlarda diger konjenital kalp hasta-
liklarrile birlikteligi bildirilmistir. Bu yazimizda birliktelikleri
¢ok nadir gériilen LVNC ile TOF birlikteligini tartisacagiz.
35 yasinda erkek hasta, eforla gelisen nefes darligr (FK:lI-
I1) ve ¢arpinti sikayeti ile tarafimiza basvurdu. Hastanin
6zge¢misinde 3 yasinda TOF nedeniyle total dizeltme
6yklsl mevcut. Transtorasik ekokardiyografisinde (TTE)

+ Dist 2.8B6cm

Sekil 1.EKO ile rvot ¢cap Sl¢iimi.
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A rare association of patent ductus
arteriosus with persistent left superior
vena cava, ventricular septal defect and
pulmonary stenosis in an adult patient

Nurcan Arat’, Sabri Sirolu?, Sevil Tokdemir Sisman?,
Ayse Timay Celbis Gegit', Zeynep Pelin Orhan', Ebru Serin’,
Ahmet Girdal’, Kudret Keskin', Atilla Bitigen'

'Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi,
istanbul

2SisliHamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi, Radyoloji Klinigi,
istanbul

Background: The prevalence rate of persistent left superior
vena cava (LSVC) is reported as 0.1% to 0.3%. A case that is
diagnosed as a ventricular septal defect (VSD) and LSVC ter-
minating into the coronary sinus, which further terminates
into left atrium, accompanied by a patent ductus arteriosus
(PDA) and pulmonary stenosis is a rare presentation in adult
which could be diagnosed using a combination of modalities
including echocardiography, cardiac computed tomographic
angiography (CTA) and cardiac magnetic resonance imaging
(CMR).

In this case, we tried to discuss physiopathological interac-
tion of the appearance of the co-existence of all those con-
genital anomalies in the same patient without significant
hemodynamic deterioration until adulthood.

Case: A 31-year-old woman was referred to our outpatient
clinic because of progressive exertional dyspnea, fatigue
and chough during the last 4-5 months. On auscultation she
had aloud left parasternal systolic murmur at the left second
intercostal space. Her saturation was 98 %. No other abnor-
malities were noticed. The electro-cardiogram showed sinus
rhythm with right axis deviation and a right bundle branch
block. Echocardiography revealed that the patient had
an enlarged ostium of the coronary sinus, perimembrane-
ous VSD and PDA. Increased forward flow velocities were
obtained within the main pulmonary artery and also at the
right ventricular outflow tract. Cardiac computed tomo-
graphic angiography revealed dilated left atrium and left
ventricle, and a dual SVC was observed clearly. The right
superiorvenacavawasobservedtodrainintotherightatrium
and the LSVC was seen to be extending caudally and opening
into the coronary sinus, emptying into the left atrium. Small
PDAis also observedin CTA. At the center where the patient
was referred for cardiac catheterization, considering that
the PDA was hemodynamically insignificant, and transcath-
eter VSD closure and transcatheter balloon valvuloplasty
were performed for the pulmonary valve stenosis.

Conclusion: Nowadays, several non-invasive imaging modal-
ities are available for the visualization of cardiac anatomy
in great detail. In this case, we discussed the relationships
between the patient’s multimodality imaging findings and
hemodynamic reflections of the anomalies with the clinical
perspective.
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Figure 1. Cardiac computed tomographic angiography: Cardiac
tomographic angiography image shows that the enlarged
coronary sinus opens into the left atrium.

® . & >,
Figure 2. Cardiac computed tomographic angiography: Cardiac
computed tomographicimage shows ventricular septal defect.

Figure 3. Cardiac computed tomographic angiography: Cardiac
computed tomographicimages show patent ductus arteriosus.
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Figure 4. Cardiac computed tomographic angiography: In
cardiac computed tomographicimages, the right superior vena
cava, inferior vena cava and left persistent superior vena cava
are seen in the same section.

Adult Echo TIS0.9 MI1.2

s
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Figure 5. Color M-mode imaging of patent ductus arteriosus by
transthoracic echocardiography: Continuous flow within the
patent ductus arteriosus is seen with color M-mode imaging
from the suprasternal view by transthoracic echocardiography.
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Figure 6. Perimembraneous ventricular septal defect detected
by transthoracic echocardiography: Perimembraneous
ventricular septal defect is shown by color Doppler imaging
on modified parasternal long axis view by transthoracic
echocardiography.
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Figure 7. Transthoracic echocardiography of increased
pulmonary artery flow: CW Doppler flow pattern in the
pulmonary artery is seen from the Supra Sternal Window.
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Literatiirde bildirilen en biiyiik sag atriyum
dilatasyonu: idiyopatik sag atriyal anevrizma
vaka sunumu

Sinan Boz, Yunus Emre Ozbebek, Tolga Han Efe, Yeliz Akturk,
Mustafa Micahit Balci, Hatice Tolunay

Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ankara

Giris: idiyopatik sag atriyum anevrizmasi (IDRA), sag atriyu-
mun (RA) izole genislemesiyle karakterize nadir bir konjeni-
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tal anomalidir. Bu durum, sag atriyal dilatasyona neden ola-
bilecek diger kardiyak lezyonlarin yoklugunda ortaya ¢ikar.
IDRA'nIn patogenezi tam olarak anlasilmamis olup, konjeni-
tal mi yoksa edinsel mi oldugu konusunda fikir birligi yoktur.
Klinik spektrumu, akciger grafisinde tesadifen saptanan
kardiyomegaliden, belirgin atriyal tasiaritmiler nedeniyle
antenatal taniya kadar uzanir. Hastalarin gogu asemptoma-
tiktir, ancak aritmiler veya konjestif kalp yetmezligi semp-
tomlari gelisebilir. Ani 6lim vakalari da bildirilmistir.

Vaka: 44 yasindaki erkek hasta, efor dispnesi sikayetiyle
basvurdu. Atriyal Fibrilasyon (AF), Ebstein Anomalisi tanisi
ile takipli hastaya iki yil 6nce dis merkez de ventrikiler tasi-
kardi (VT) epizodu sonrasi yapilan koroner anjiyografide Resim 2. Ekokardiyografi.
normal koroner arterler tespit edilmis ve ICD implantasyonu
uygulanmis. Merkezimizde yapilan ekokardiyografide, Ebs-
tein anomalisi ile uyumlu bulgu saptanmadi, D septum, LVEF
%45, sag atriyum belirgin anevrizmatik (15.5x22cm) (Resim 1),
sag ventrikll boyutu artmis olup sistolik fonksiyonlari global
hipokinetik. RVFAC %28, ileri triklspit yetmezligi(resim2),
SPAB 45 mmHg, TAPSE 11 cm goérildia. ASD, VSD ve PDA
izlenmedi. Bu bulgular dogrultusunda idiyopatik sag atriyal
anevrizma 6n tanisi konuldu.

Kardiyak MR'dq, ileri derecede sag atriyal dilatasyon sap-
tandi. Ebstein anomalisiagisindan tipik bir gérintiizlenmedi.
Bulgularin idiyopatik sag atriyal dilatasyonla uyumlu oldugu
degerlendirildi. Koroner BT anjiyografide, sag atriyum i¢inde
40x53 mm boyutlarinda, trombisi disindiren bir dolum
defekti saptandi (Videol). intrakardiyak sant bulgusu izlen- Resim 3. Sag atriyum 3 boyutlu.
medi. Bu bulgulara dayanarak, rivaroxaban tedavisinden
varfarine gec¢ildi. Hastada idiyopatik sag atriyal anevrizma(-
resim3) disdnildd. Sag atriyum boyutlari, 15x22 cmiile litera-
tirde bildirilen en biytk sag atriyum olarak kaydedildi.

Tartisma ve Sonug: idiyopatik sag atriyal dilatasyonun teda-
visi, hastanin semptomlarina ve atriyumun blyukligine
gore belirlenir. Asemptomatik hastalar diizenli izlem altinda
tutulurken, ciddi dilatasyon veya komplikasyon riski tasiyan
vakalarda cerrahi midahale 6nerilebilir. Cerrahi tedavi, sag
atriyumun hacminin azaltilmasi ve potansiyel aritmi veya
tromboemboli risklerinin minimize edilmesi amaciyla yapi-
lir. Bizim vakamizda, hasta cerrahi tedaviyi kabul etmemis;
ditretik tedavi ve antikoagilasyon ile izleme alinmistir. Bu
vaka, literatiirde bildirilen en blyik sag atriyum dilatasyo-
nunu sunmasi agisindan énemlidir ve IDRA'nin klinik yénetimi Video 1.3 boyutlu koroner BTA gériintiisu.
konusunda literatire katki saglayabilir.
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Sag koroner arterin aort ¢ikis anomalisi:
Yiiksek riskli hasta

Cem Dénmez, Etga Képriicli, Glinsel Géksoylu, irem Unal,
Mustafa Yazki, Berke Damgaci, Zehra Glven Cetin,
Hilya Cigekgioglu

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji B6limd, Ankara

Giris: Sag koroner arterin aort ¢ikis anomalisi (AAORCA),
asemptomatikten ani kardiyak o6lime kadar degisen

Resim 1. Ekokardiyografi.

¢esitli bir klinik tabloya sahiptir. Semptomatik veya malign
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AAORCA hastalarinda, morbiditeyi ve mortaliteyi azalt-
mak i¢in cerrahi tedavi onerilir (1). Burada akut koroner
sendrom ve miyokardit benzeri bir klinikle basvuran ve sag
koroner arterin (RCA) malign ¢ikis anomalisi saptanan bir
olguyu bildiriyoruz.

Olgu Sunumu: 26 yas erkek hasta gégis agrisi nedeniyle acil
servise basvurmus. Troponin dedgerlerinin anlaml ylksek
seyretmesi Uzerine ileri arastirma i¢in yatisi yapildi. Has-
tanin aterosklerotik kalp hastaligi (ASKH) i¢in ylksek risk
faktoérid olmamasi ve ailesinde prematlir ASKH o6ykdisi
olmamasi Gzerine 6n planda akut miyokardit ddstndldad.
Hastaya, akut miyokarditi dislamak i¢in kardiyak magne-
tik rezonans (MR) ve koroner arter hastaligini dislamak igin
koroner bilgisayarl tomografik (BT) anjiyografi ¢ekildi. Kar-
diyak MR'da miyokardit lehine bulgu izlenmedi. Koroner
BT'de RCA'nin sol koroner sinls sinotlbuler bileske diize-
yinden koken aldigi ve ¢ikisinda dar a¢ilanma ve yarik sekli
gosterdigi saptandi (Sekil 1). RCA'nin pulmoner kdk ve aort
arasinda interarteryel seyrettigi gorildi (Sekil 2). Ardindan
hastada iskemik yiki degerlendirmek i¢in miyokard per-
flzyon sintigrafisi (MPS) ¢ekildi. MPS'de inferior duvarda
%3 iskemi saptandi. Bunun Uzerine hastaya cerrahi tedavi
planlandi.

Sonug: Koroner arterin aort ¢ikis anomalileri %0,1-%0,7'lik
bir yayginhga sahiptir ve saglikli geng¢ yetiskinlerde ani kar-
diyak 8limun ikinci 6nemli nedenidir. (2). Hastalar asemp-
tomatik olabildigi gibi bazen g&égus agrisi ve ¢arpinti gibi
nonspesifik semptomlarla bazen de akut koroner sendrom
benzeriya da ani kardiyak arrest gibi bir klinik tablo ile bas-
vurabilirler. Bu ylzden gincel kilavuzlarda hastalarda tipik
semptom olsun ya da olmasin anomali ile uyumlu bir alanda
miyokardiyal iskemi kaniti varsa ya da anomali ytksek riskli
anatomiye (intramural seyir, dar ac¢ili ¢ikis, yarik benzeri
cikis, sinotlibiler birleskeden 1 cm yukaridan ¢ikis) sahipse
cerrahi tedavi 6nerilmektedir (3). Bu baglamda &zellikle
¢ocuklarda ve geng eriskinlerde kardiyak semptom varlh-

ginda koroner arterin aort ¢ikis anomalileri de akilda bulun-

durulmalidir. Sekil 1. Koroner BT'de RCA'nin sol koroner siniis sinotiibliler
bileske diizeyinden kdken aldigi ve cikisinda dar agilanma ve
yarik sekli gésterdigi saptandi.
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RCA'nin sol sinlis valsalva sag 6n kesiminden ¢iktigi ve orifis
diizeyinde buna bagli aort ve pulmoner arter arasinda sikis-
mis ve daralmis (malign seyir) olarak gézlendi. (Sekil 4, 5,
6) RCA'da lezyon izlenmedi. Akut koroner sendromun, RCA
proksimalinin aort ile pulmoner arter arasinda sikismasi
sonucu gelisen vasospazma bagl olabilecegi disindldd.
Olasi ikinci bir akut koroner sendrom ve ani kardiyak élim
riski nedeniyle hasta Kalp Takimi ile tartisildi. RCA rekons-
triksyon operasyonuna karar verildi. Ameliyat sonrasi 1. ve
6. ay takiplerinde herhangi bir yakinmasi yoktu. Takibinde
100 mg asetilsalisilik asit, atorvastatin 20mg ve 100 mg
metoprolol ile devam edildi.

Sonug: Koroner arter anomalilerinin sikhgi literatirde %0.3-
1.2 olarak bildirilmektedir. Degisik varyasyonlari olan bu
patolojiler genellikle benign olup asemptomatiktir. Malign
olan tiplerinin ise ani 6limlere yol agabilir. Seyrek goérilen
ancak klinik olarak énemli olan RCA'nin sol sinus valsalva-
dan ¢iktigi anomalide ise seyir aort ile pulmoner arter ara-
sindan olmaktadir. Bu da efor esnasinda koroner arterin
interarteriyel diizeyde sikismasina sebep olup ani dlime
yol a¢abilmektedir. RCA ¢ikis anomalileri anlamli aterosk-
lerotik koroner arter hastaligi yoklugunda dahi anjina pek-
toris, akut miyokard enfarktlisi ve ani 6lime neden ola-
bilmektedir. Bu nedenle RCA'nin aort ile Pulmoner Arter
arasinda seyir géstermesi ‘malign RCA' olarak adlandirilir.
Genellikle benign &zellikte olmalarina ragmen bu hasta-
larda dogustan gelen koroner ¢ikis anomalisinin ne zaman
ve nerede semptomatik olup ani miyokard enfarktisi veya
6lim gibi komplikasyonlara yol acabilecegini 6n gérmek
mimkin degildir. Bizim olgumuzda oldugu gibi interarteriyel
seyir gésteren ve malign &zellik tasiyan koroner arter ano-
malileri, ani 6ltim risklerinden dolayi asemptomatik olsalar
bile tedavi edilmelidirler.

Sekil 2. Koroner BT'de RCA'nin pulmoner kék ve aort arasinda
interarteryel seyrettigi gortildii.

Congenital Heart Diseases

PO-129

Konjenital Zaman Bombasi! Pulmoner
Arter ve Aort Arasinda Yer Alan Malign Sag
Koroner Arter

Samatar Adan, Cetin Alak, Tunay Sentiirk e e ]
Uludag Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Bursa

Vaka: 45 yasinda erkek hasta, baski tarzi gégis agrisiyla
tarafimiza basvurdu. Kardiyak risk faktéri olarak hiper-
tansiyonu ve sigara kullanim &ykisd mevcuttu. Basvuru
esnasinda acilde ¢ekilen elektrokardiyografide (EKG) infe-
rior derivasyonlarinda (D2, D3, AVF) ST segment elevas-
yonu izlendi. Transtorasik ekokardiyografide (TTE) hafif
mitral kapak yetersizligi disinda bir 6zellik saptanmadi. ST
Elevasyonlu Miyokard Enfarktisi tanisi ile yapilan koroner -
[kl &; 1maren kovored BT ansograliy kil 5 sastaren Koroner 87 Aogegratd Sakil K vustare Kororer BT Angogratn

anjiyografide (KAG), Sol Ana Koroner Arterin anatomik | nmes e GRiaTLR FIRMUANRESOIY B e SRR MK S WA Y
yerinden ¢iktigi ve Sol On inen Arter (LAD) ve Sirkumfleks Sekil 4,5, 6.

(Cx) ikiye ayrildigr goraldu (Sekil 1, 2). LAD ve CX'te plak
izlendi (Sekil 3). Sag koroner arter (RCA) sag sinds valsal-
vada kantile edilemedi. Aortografide sag sinis valsalvadan
koroner arter ¢ikisi olmadigi goérildi. Sag koroner arter 6F
Sol Judkins kateter esliginde non-selektif olarak gérinti-
lendi (Sekil 7) ve RCA'nin sol sinUs valsalvadan ¢iktigiizlendi.
RCA'nin aorttan ¢ikisini ve seyrini gérintileyebilmek ama-
ciyla bilgisayarh tomografi (BT) ¢ekilmesine karar verildi.
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Sekil 7: RCA'nin 6F Sol Judkins kateter ile non-selektif alarak

garintllenmesi

Sekil 7.

Coronary Artery Disease / Acute Coronary Syndrome
PO-132

Perkitan koroner girisimin nadir bir
komplikasyonu: Siniis nod arter okliizyonu ve
gecicisinls arresti

Orkhan Yunisli, Samatar Mohamed Adam, Cetin Alak,
Nuray Mammadova, Alparslan Birdane

Uludag Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Bursa

Vaka: 70 yasinda kadin hasta, bayginlik hissi ve halsizlik
ile tarafimiza basvurdu. Bilinen hipertansiyon, diyabet ve
hiperlipidemisi mevcuttu. Anamnezi derinlestirildiginde U¢
glin 6nce dis merkezde RCA stent implantasyonu yapildigi
6grenildi. Nabiz 35 vuru/dk ve kan basinci 98/50 mm Hg idi.
Basvuru esnasinda ¢ekilen elektrokardiyografide (EKG) 35
vuru/dk nodal kagis ritmi (Sekil 1) izlendi. Transtorasik eko-
kardiyografide ejeksiyon fraksiyonu %50 ve 1-2 derece mitral
kapak yetersizligi, 1-2 derece trikispit kapak yetersizligi sap-
tandi. Hastaya gecicitransvenéz pacemaker takildi ve yogun
bakim Unitesine alindi. Hastaya kontrol koroner anjiyog-
rafi planlandi. KAG'de sol 6n inen arter distal bélgede %50
darlk ve sirkumfleks (Cx) proksimalde %50 darlik géruldd.
Sag koroner arter (RCA) 3 glin dnce implante edilen stentler
acikizlendi. Distal bolgede %70 darlk goérildi ve ince yapida
degerlendirildi. Hastanin geriye doniik dis merkezde ve has-
tanemizde yapilan KAG'leri incelendiginde RCA'dan ayrilan
sintis nod arterinin (SNA) yapilan koroner girisim éncesinde
goraldigu (Sekil 2), girisim sonrasinda tikali oldugu (Sekil 3)
gozlemlendi. Bunun sonucunda hastada gelisen bradikardive
ritm bozuklugunun SNA tikanmasiile iliskili olabilecegi dist-
nildld. Bu nedenle acil takilmasi planlanan kalici pacemaker
islemi 6telendi. Takibinin 7.gliniinde sinls ritmi gérilen hasta
24 saatlik ritm holter ile degerlendirildi. Hastanin 1. yil takibi
tamamlandi ve bu sire zarfinda tekrar bradikardi, pause
saptanmadi.
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Sonug¢: SNA anatomisi olduk¢a degiskenlik gésterebilmek-
tedir. Bu arter ¢ogunlukla (%60) RCA'dan, %30 oraninda CX
arterden, %10 oraninda ise RCA ve Cx'ten ikili beslenmeye
sahiptir. SNA okllizyonu, proksimal RCA'ya yapilan perkitan
girisimin (PCI) bilinen bir komplikasyonu olmasina ragmen,
SN arteriyel iskemiden kaynaklanan sinls arresti insidansi
nadirdir. Genellikle dejeneratif sire¢lerden kaynaklanir. Bu
meydana geldiginde, ¢odunlukla gegicidir ve nadiren stabil
olmayan hemodinamige neden olur. Ritm genellikle birkag
glini¢cinde veya en fazla bir hafta i¢erisinde normal sinds rit-
mine doner. Sinds ritminin restorasyonu, peruktan koroner
girisimlerden (PCI) alti ay sonrasina kadar gergeklesebilir.
PCl esnasinda veya sonrasinda SNA oklliizyonu olan hastalar
islemden hemen sonra semptomatik olmalari beklenir. Sun-
dugumuz vakadaysa hastada yapilan PCl'dan ¢ glin sonra
semptomatik bradikardi gelisti. Kilavuzlarda bu tir durum-
larda bes glinlik gézlemden sonra pacemaker implantas-
yonu 6nerilmekte. Bizim vakamizda ise yedinci glinden iti-
baren SR gézlendi. Hastanin 1yil sonra ¢ekilen EKG'de de SR
ritmi devam etmekte idi (Sekil 5). Bu vakayi PCl sonrasi nadir
gorilenilging bir vaka olmasi nedeniyle sunmayi amagladik.




Sekil 4.
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Coronary Artery Disease / Acute Coronary Syndrome
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Spontan koroner arter diseksiyonu sonucu
total tikanan RCA lezyonun konservatif
tedaviile basarili yénetimi

Alperen Altinbas, Fatma Rumeysa Karagesme,
Nisanur Danaci

Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Samsun

Giris: Spontan koroner arter diseksiyonu (SKAD), sikhkla kar-
diyovaskiiler risk faktérleri olmayan geng kadinlari etkileyen;
miyokart enfaktlsd, kardiyak arrest ve 6lime sebep olabilen
nadir ve 6nemli bir hastaliktir. Aterosklerotik, travmatik ve
iyatrejonik olmayan epikardiyal koroner arter diseksiyonu
olarak tanimlanir.

Geregler ve Yontem: 39 yasindaki kadin hasta, 1 haftadir
aralikli ve 6zellikle emzirme zamanlarinda olan tipik anjina
sikayeti ile dis merkezde acil servise basvurmus. ézgecmi—
sinde kardiyovaskiler risk faktéri olmadigi ve iki ay evvel
U¢lncl dogumunu yaptigi 6grenildi. Fizik muayene, EKG ve
EKO normal olarak rapor edilmis. Ancak troponin él¢timleri-
nin ylkseldigi gérilen hasta NSTEMI tanisiile yatiriimis. Ayni
giin yapilan koroner anjiyografide LMCA, LAD ve CX normal
iken RCA' da proximalden baslayan tip-1 diseksiyon goriil-
mus (Resim 1, 2). Koroner anatominin daha iyi anlasilmasiigin
yapilanilave enjeksiyonlar sirasinda damarin tamamen total
oldugu gérilmis (Resim 3). islem esnasinda 2 kez VF gelismis
ve defibrile edilmis. Patolojinin anjiyografik karmasikhgi ve
konservatif tedavinin umut vadettigi distnilerek girisim-
sel islem planlanmamis ve kurumumuza sevk edilmis. Tara-
fimizca yapilan takiplerinde LVEF normal ve hemodinamik
ac¢idan stabil seyirli hastanin troponin dederlerinin 2. giinde
pik yapip disme trendine girdigi gérildd. ikili antiagregan
tedavi (ASA ve klopidogrel), karvedilol ve pantoprozol ile 5
glinltk takip sonrasi taburcu edildi. 2 ay sonra ¢ekilen koroner
BT Anjiyo (KBTA)' da RCA'nin agik oldugu ve anlamli stenoz
olmadigi gorildi (Resim 4, 5).

Tartisma: Patofizyolojisinin aterosklerozdan farkli olmasi
nedeniyle SKAD'lhastalarin medikal takibinde standart AKS
tedavilerinin kullaniminda géris birligi yoktur. Antikoagtlan
tedavi trombotik zararlari azaltmasina ragmen intramural
hematom igine kanama ve diseksiyonun genislemesine de
sebep olabilir. Statinlerin primer profilaksi endikasyonu hari-
cinde SKAD vakalarinda faydasi gosterilememistir. LV sisto-
lik disfonksiyonu olmayan SKAD vakalarinda beta bloker ve
RAS blokerlerinin kullanimina iliskin yeterli veri yoktur. Buna
karsin beta bloker kullanimininile SKAD rekirrensinin azaldi-
gina dair kisith veriler mevcuttur. Girisimsel tedavi sirasinda
yalancilimenin blyttilmesihatta stentlenmesi gibi olumsuz
risklerin olabilecedi unutulmamalidir. iyatrojenik diseksiyon
riskinin arttirdidi igin kontrol KAG kar zarar orani gézetilerek
yapilmalidir. Non-invaziv bir se¢enek olan KBTA ise proxi-
mal veya gegis ¢aph arterlerin SKAD olgularinda hastalarin
non-invaziv takibii¢in olduk¢a degerlidir.

Sonug¢: Spontan koroner arter diseksiyonunun anjiyogra-
fik goériintlst olduk¢a tehditkar gériinmesine ragmen kon-
servatif tedavi yaklasimlarina verdigi olumlu yanit mutlaka
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hatirlanmalidir. Hemodinamisi bozuk segilmis olgular disinda
genel yaklasim konservatif tedavi olmaldir. Bu olguda SKAD
sonucu total olan damarin konservatif tedaviye verdigi dra-
matik yanit bu yaklasimi desteklemektedir.

Resim 3. Tekrarlayan kontrast madde verisi sonucu RCA'nin
proximalden total olusu.

Resim 4. Koroner BT anjiyoda, RCA proximalindeki total
lezyonun ac¢ildigi gézlendi.

Resim 2. RCA proximalinde tip-1 spontan koroner arter
diseksiyonu.
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minutes, spontaneous circulation could not be achieved and
the patient died.

Discussion: Pulse steroid therapy, while effective for man-
aging severe inflammatory conditions, can be associ-
ated with cardiovascular risks, including acute myocardial
infarction. The mechanism may involve increased cardio-
vascular stress, changes in lipid metabolism, or alterations
in blood coagulation. In this case, the temporal associa-
tion between steroid therapy and the onset of myocardial
infarction underscores the need for careful monitoring of
cardiovascular health in patients undergoing high-dose
steroid treatments.

Conclusion: This case highlights the potential cardiovascular
risks associated with pulse steroid therapy. Physicians should
carefully weigh the benefits and risks of high-dose steroid
treatments, particularly in patients with preexisting cardio-
vascular risk factors. Monitoring and preventive strategies
are essential to mitigate the risk of acute myocardial infarc-
tion in such scenarios.

anjiyo goriintisd.

Coronary Artery Disease / Acute Coronary Syndrome
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Acute myocardial infarction following pulse
steroid therapy

Aysegiil Ulgen Kunak, Batuhan Topguoglu, Sakir Arslan

Saglik Bilimleri Universitesi, Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Kardiyoloji Klinigi, Antalya

Case Report: A 45-year-old woman with history of multi-
ple sclerosis, presented to the emergency department with
severe chest pain radiating to her left arm and jaw. The pain
started abruptly 24 hours prior and was associated with
shortness of breath and diaphoresis. She didn't have any
cardiac risk factor but she had recently undergone pulse
steroid therapy for a severe exacerbation of her multiple
sclerosis. After the patient’'s ECG was taken, the patient
had ventricular tachycardia and sudden cardiac arrest, CPR
was started and she was intubated. Spontaneous circulation
was achieved after approximately 20 minutes of CPR. The
patient’'s ECG showed anterolateral ST segment elevation
and inferior reciprocal ST segment depressions (Figures 1, 2).
The patient was urgently taken to the catheterization labo-
ratory. Coronary angiography showed a totally thrombosed
lesion in the left anterior descending artery (LAD) (Figure
3). After predilation with a 2.0*20 mm balloon, a 3.5*23
mm drug-eluting stent was implanted to the lesion. Subse-
quently, post dilation was performed with a 4.0*13 mm NC
balloon. Intracoronary tirofiban was administered due to the
intense thrombus load in the distal LAD (Figure 4) and tiro-
fiban infusion was continued for 24 hours. After the proce-
dure, the patient was taken to the coronary intensive care
unit and approximately 24 hours later, ventricular tachy-
cardia, ventricular fibrillation and cardiac arrest occurred
again. Despite defibrillation and appropriate CPR for 45
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Figure 4. LAD distal TIMI 0-1flow after stentimplantation.
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Critical left main coronary artery lesion and
concurrent supravalvular aortic stenosis
mimicking myocarditis in a young patient:
A casereport

Gizem Akcay Ozyurt, Salem Rama, Bugra Ozkan,
Dilek Cigek Yilmaz

Mersin Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Mersin

Introduction: Familial hypercholesterolemia (FH) signifi-
cantly raises the risk of premature cardiovascular disease,
including acute coronary syndrome (ACS). FH accelerates
atherosclerosis due to high LDL cholesterol levels, leading
to severe coronary lesions. This case report describes a rare
instance of a critical left main coronary artery (LMCA) lesion
and supravalvular aortic stenosis in a young FH patient, ini-
tially misdiagnosed as myocarditis. It highlights the need to
consider genetic factorsin diagnosing and managing cardio-
vascular diseases.

Case Presentation: A 24-year-old male with a family history
of hyperlipidemia presented with acute chest pain. Due to
severesymptomsand elevated troponinlevels, he was admit-
ted to the coronary intensive care unit (ICU) for advanced
monitoring and treatment. Laboratory tests showed tropo-
nin | at 3.7 ng/mL (normal <0.02 ng/mL), total cholesterol of
480 mg/dL, and triglycerides of 392 mg/dL. Electrocardio-
gram (ECG) revealed sinus rhythm with ST-segment depres-
sion and deep T-wave inversions in inferior (ll, Ill, aVF) and
precordial leads (V4, V5, V6), indicating myocardial isch-
emia and requiring further coronary investigation (Figure 1).
Echocardiography showed an ejection fraction of 25%, apical
akinesis, global hypokinesis, and relatively better basal seg-
ment movement. Supravalvular aortic stenosis with a peak
velocity of 2 m/s was noted (Figure 2). Coronary angiography
revealed 70% stenosis in the proximal LMCA (Figure 3). The
patient underwent successful percutaneous coronary inter-
vention (PCl) with stentimplantationin the LMCA, improving
coronary blood flow and stabilizing his condition. Post-pro-
cedure ECG showed resolution of ST-segment depression
and normalization of T-wave inversions, reflecting improved
myocardial perfusion (Figure 4). Post-procedure echocardi-
ography showed animprovementin ejection fraction to 45%.

Discussion: FH is a genetic disorder leading to elevated LDL
cholesterol and accelerated atherosclerosis, increasing the
risk of early cardiovascular events. This case emphasizes
the need for early screening and management in genetically
predisposed patients. The initial misdiagnosis of myocar-
ditis highlights the importance of comprehensive differen-
tial diagnosis and advanced techniques. The coexistence of
supravalvular aortic stenosisand LMCA stenosis complicates
the clinical picture, underscoring the need for thorough eval-
uation of all conditions.

Conclusion: This case illustrates the critical need to consider
FH in young patients with severe cardiovascular symptoms.
Identifying a critical LMCA lesion and supravalvular aortic
stenosis, initially misdiagnosed as myocarditis, underscores
the importance of detailed evaluation and timely inter-
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vention. Successful PCl and treatment led to significant ll T | i | | uE

improvement in left ventricular function, demonstrating the |ttt b At e e
benefits of early screening and targeted management to L

prevent complications and enhance outcomes. HJ, |_J,; ba b x| P O U ol () I,

X ¥ ¥ ¥

l | | | | JRET

Figure 4. The post-procedure ECG shows resolution of
ST-segment depression and normalization of T-wave
inversions.

Figure 1. The presenting ECG revealed sinus rhythm with
ST-segment depression and deep T-wave inversions in the
inferior leads (ll, Ill, aVF) and precordial leads (V4, V5, V6).

Coronary Artery Disease / Acute Coronary Syndrome
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Do specific ECG variants in acute coronary

syndrome indicate particular coronary

P e prom anomalies? A patient with De Winter
Syndrome had a circumflex artery (Cx)
originating from the right coronary artery

.ma"'m *Ww " v‘l 'w M‘? (RCA)

U f Yakup Yunus Yamanturk, Elif Oyailhan

Artvin Devlet Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Artvin

Introduction: In the literature, the De Winter syndrome,
fias 4 described by De Winter et al. and shown to be associated with
Figure 2. Echocardiographic imaging revealed supravalvular acute occlusion of the left anterior descending artery (LAD), is
aortic stenosis with a peak velocity of 2m/s. animportant ECG pattern observed as an acute STEMI equiv-
alent. Although studies have found this pattern to have a high
predictive value for LAD lesions, some reported cases have
shown thatright coronary artery (RCA), LAD diagonal branch,
and left circumflex artery (Cx) lesions can also create a similar
ECG pattern. This raises the question of whether this pattern
mightindicate variant coronary anatomy.

|

Case Description: A 49-year-old male patient with a history
of being shot in the chest with a shotgun pellet presented
with retrosternal pressure-like chest pain. An ECG taken
upon presentation showed a pattern consistent with De
Winter syndrome. The patient was urgently transferred to
our clinic for primary percutaneous coronary intervention
(PCl). Coronary angiography revealed a dissected throm-
botic lesion causing 95-99% stenosis in the LAD after the
first diagonal branch (D1) (Figure 1). Following percutaneous
transluminal coronary angioplasty (PTCA), a drug-eluting
stent (DES) was implanted. Subsequent imaging of the right
coronary system revealed that the Cx had a common ostium
with the RCA (Figure 2).

Figure 3. The coronary angiography image shows a 70% stenosis
in the proximal left main coronary artery (LMCA), as indicated
by the arrow.

The patient was discharged after 48 hours of intensive care
monitoring, with a planned computed tomography coronary
angiography (CTCA) to accurately evaluate the course of the Cx.
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Conclusion: It is important for interventional cardiologists
to carefully evaluate coronary anatomy in the presence of
special/atypical ECG patterns in acute coronary syndrome
patients. Our case is notable for being the firstreported case
of De Winter syndrome presenting with a Cx usinga common
ostium with the RCA.

¥
Figure 1. Patient's pre-procedural ECG and diagnostic left
coronary system angiography pose.

Figure 2. Right system selective coronary angiography,
revealing RCx artery.
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Sag sinis valsalvadan kéken alan sirkumflex
artere akut koroner sendrom sonrasi basaril
perkutan koroner girisim

Emrah Kaya, Burak Glingor
Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi, Kiitahya

Giris: Koroner arter anomalileri, epikardiyal koroner arterle-
rin konjenital olarak anormal ¢ikisla ya da seyirle karakterize
oldugu durumdur. Koroner anjiyografilerde %0.6 - %1.5 ora-
ninda goérilmistir. Bu anomaliler hayati tehdit edici olabilir
ancak genellikle asemptomatiktir, insidental olarak veya
myokardiyal iskemi bulgulari olan hastalarda yapilan aniji-
yografilerde tespit edilmistir. Cogunlukla asemptomatik sey-
retmesine ragmen klinik prezentasyon, iskemi bulgularindan
ani kardiyak 6lime kadar degiskenlik gosterebilir. Koroner BT
anjiyografinin yaygin kullanimi ile birlikte koroner arter ano-
malilerinin saptanma sikhdi artmaktadir.

Olgu Sunumu:Bilinenhastaligiolmayan 45yasindaerkek hasta
sabah baslayan uykudan uyandiran tipik gégis agrisi sikayeti
ile acil servise basvuruyor. Hastanin ¢ekilen elektrokardiyog-
rafisi normal sinis ritmi (Sekil 1) saptandi ve bakilan troponin
degerinin 2900 ng/L olmasi Gzerine hasta NSTEMI &6n tanisiile
koroner yogunbakimainterne edildi. Hasta yogun bakima gel-
diginde fizik muayenesinde genel durumu iyi, kalp hizi 75/dk,
biling agik, arteriyel tansiyon 130/85 mmHg ve oksijen satliras-
yonu %96 olarak tespit edildi. Kardiyak fizik muayenesinde S1+
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S2+ ek sesduyulmadi. Solunum sistem muayenesi dogal olarak
degerlendirildi. Hasta koroner anjiografi yapilmasi amaciyla
katater laboratuvarina alindi. Yapilan koroner anjiyografide
LAD ve RCA normal izlendi, LCx'in ise sag sinus valsalvadan,
RCA'dan ayri olarak kéken aldigi ve mid bélgesinde %90 darlik
oldugu saptandi (Sekil 2). 6F sag Judkins 4.0 guiding kataterile
LCx'in ostiumuna kantile olunamadi. 6F sag Amplatz 1guiding
katater ile basaril sekilde kanile olundu. Lezyon énce 2.0x20
mm balonile predilate edildikten sonra 2.75x24 mm DES basa-
rili sekilde implante edildi. islem basariile sonlandirildi (Sekil 3).
Hasta islem sonrasi yogun bakima alindi. Hasta bir giin yogun
bakimda takip edildi. Takiplerinde komplikasyon gelismedi,
servise ¢ikarildi. Daha sonra hasta medikal tedavisi dizenle-
nerek taburcu edildi.

Tartisma ve Sonug: LCx arterin sag sinls valsalvadan veya
RCA'dan kdken almasi nispeten yaygin bir anatomik var-
yasyondur. Ancak bazi ¢alismalar sagdan kéken alan LCx'in,
¢ikis anomalisi olmayanlara gére daha yiksek ateroskleroz
ve stenoz ile iliskili oldugunu g&stermistir. Sonug olarak ¢ikis
anomalisi olan koroner arterin perkitan girisiminde korone-
rin ¢ikisiyla uyumlu dogru guiding katater kullanmak, islemin
sliresi ve basarisii¢in ¢ok 6nemlidir. LCx arterin sag sinds val-
salvadan kéken aldigi durumda lezyonlara islem igin sag gui-
ding kataterler distintlmelidir.

Sekil 1. Acil servis basvuru elektrokardiyografisi.

Sekil 2. Sag siniis valsalvadan ¢ikan LCx arterdeki lezyon.




Sekil 3. islem sonrasi LCx arter.
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Oral sefuroksim kullanimini takiben gelisen
akut koroner sendrom olgusu: Kounis
Sendromu

Yilmaz Sit, Gékhan Cetinkal
Okmeydani E§itim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Bslimd, istanbul

Giris: Kounis sendromu, alerjik reaksiyon nedeni ile salinan
inflamatuar mediyatérlerin indiikledigi mast hiicre aktivas-
yonu sonucu gelisen akut koroner sendrom ile karakterizedir.
Bu yazimizda stent trombozu gergeklesen tip Ill Kounis send-
romlu bir olguyu sunuyoruz.

Olgu Sunumu: Bilinen peruktan koroner girisim, hipertan-
siyon, diyabetus mellitus tanisi olan ve sigara aliskanligi (20
paket yil) bulunan elli bir yasindaki erkek hastaya dis implant
tedavisii¢in profilaktik oral 500 mg sefuroksim verilmis. Kul-
lanimdan 30 dakika sonra siddetli retrosternal gégis agdrisi,
eritematdz dékintl ve gogiste Urtiker gelisen hasta hasta-
nemiz acil servisine basvurmustur. Cekilen ylizey elektrokar-
diyografisinde (EKG) sinls ritminde olup D2, D3, aVF, V5, V6
ST-segmentylkselmesi D1, aVL ST segment ¢okmesi (Sekil 1)
saptanmistir. Koroner anjiyografide LMCA distali tromboze,
LAD yaygin tromboze, stent i¢i yaygin tromboz gérildi.
LCx tromboze ve RCA stent i¢i tromboze gorildi (Sekil 3, 4).
Koroner anjiyografi sonucu Tip lll Kounis Sendromu dist-
nildd. Basvuru aninda alinan Troponin-T 9 ng/mL(normal
aralik 0-14), koroner anjiyografi sonrasi troponin-T 811 ng/
ml olarak dl¢ildd. Total IgE 2011 IU/mL idi (referans: 0-100).
Koroner yogun bakim lnitesine kabuliiniin 24.saatinde tro-
ponin T diizeyi 271ng/mL'ye geriledi ve elektrokardiyografide
ST segmentlerinde dizelme gorildiu (Sekil 2). 48 saat sonra
kontrol koroner anjiyografisi yapildi,koroner trombozlarinin
tamamen geriledigi gorulda (Sekil 5, 6).
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Tartisma: Dinya ¢apinda bildirilen farmasétik alerjinin en sik
nedeni beta-laktamlardir. Kounis sendromunda sefuroksim,
sefriakson ve sefazolin en ¢ok bildirilen t¢ sefalosporin anti-
biyotigidir. intravenéz ve intramiskdler antibiyotiklerin yani
sirasefalosporinantibiyotiklerioralkullanimi,30 dakikai¢inde
gogis agrisi, hipotansiyon, deri reaksiyonlari ve troponin
dlzeylerinin yikselmesiyle birlikte solunum semptomlarini
iceren reaksiyonlara neden olabilir. Bizim olgumuzda da oral
sefuroksim kullanmasi sonucu kounis sendromu gelismistir.
Tip Il varyanti olan hastalarda, acil intrastent trombis aspi-
rasyonu ile birlikte mevcut akut miyokard enfarktlsl pro-
tokolinin uygulanmasi, ardindan aspire edilen materyalin
histolojik incelemesi yapilmaldir. Stent implantasyonunu
takiben alerjik semptom gelisen hastalarda, antihistaminik-
lerin kortikosteroidler ve mast hiicre stabilizatorleri ile bir-
likte uygulanmasisemptomlari hafifletebilir. Bizde hastamizi
akut miyokard enfarktisi protokoliine gore tedavi ettik.

Sonug: Kounis sendromu nadir gérilen bir hastalik degil-
dir. G6gus agrisi, elektrokardiyogram degisiklikleri ve kalp
enzimlerinde ylkselme ile birlikte alerjik semptomlari olan
hastalarda intravendéz ve intramuskiler antibiyotik kullani-
minin yani sira oral antibiyotik kullanimi da kounis sendro-
muna neden olabilmektedir. Bu hastalarda anamnez genisle-
tilmeli ve daha 6nce gegirilmis alerjik olaylari da igermelidir.
Ayrica profilaktik veya tedavi amagl kullanilan ilaglar da
genis ¢apta sorgulanmalidir.
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Coronary Artery Disease / Acute Coronary Syndrome
PO-142

Lmcalezyonlarinda kétii senaryo
Mustafa Yetisen

Gaziantep Doktor Ersin Arslan Egitim Arastirma Hastanesi,
Kardiyoloji Klinigi, Gaziantep

Sol ana koroner arter (LMCA) lezyonlarinda %50'nin Uze-
rindeki darliklarda &éncelikli olarak tercih edilmesi gereken
prosedir koroner arter bypass greft (CABG) islemidir. CABG
sonrasi sag kalimla ilgili bircok ¢alisma yapilmistir. Ancak
glnimduzde ilerleyen teknolojik gelismeler, LMCA lezyonla-
rina yapilan perkutan girisimlerde yapilan tecriibenin artma-
siyla birlikte perkutan girisim cerrahiye alternatif bir ydntem
ekil 5. olarak disiintlmelidir. Béyle bir hastayla karsilasildiginda
dogru karari hizli bir sekilde verebilmek ¢ok énemlidir. Has-
tanin hemodinamik durumu, myokard infarktis kliniginde
olup olmadigi, eslik eden komorbid hastaliklari, sol ventri-
kil ejeksiyon fraksiyonu, cerrahi éncesi hazirlik asamasi gibi
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durumlar géz éniinde bulundurulmahdir. Ozellikle hemodi-
namisi bozulmus cerrahiye hazirlik asamasi hasta i¢in mortal
olabilecegdi disinilen vakalarda perkutan girisimi akilda
bulundurmak hasta i¢in hayati 8neme haizdir. Bizim vakamiz
da hemodinamik olarak instabil olup ejeksiyon fraksiyonu
ciddi sekilde deprese olmus, LMCA ‘da %99 tromboze darligin
oldugu bu sekilde olduk¢a nadir rastlanan, cerrahiigin gerekli
zamani olmayan bir hasta olup perkutan girisimin hayat kur-
taricioldugu dusiinilen bir hastadir.

Sekil 1. Hastanin gelis EKG si: Hastanin EKG'sinde lateralde ST
elevasyonu ve inferior derivasyonlarda minimal ST depresyonu
izleniyor.
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Resim 1. AkutImcalezyonu.
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Resim 2. Imca-lad direkt stent yerlesimi.
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Resim 4. Imca-lad-cx kissing sonrasi gériiniim
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Resim 5. Imca-lad-cx kissing sonrasi goriiniim.
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Coronary Artery Disease / Acute Coronary Syndrome

PO-143

Koroner arterlerin sag siniis Valsalva'daki tek
bir ostiumdan anormal ortak ¢ikisi

Koray Arslan, Bilge Duran Karaduman, Pinar Turker Duyuler,
Ozlem Ozcan Celebi, Telat Keles

Ankara Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ankara

Girig: Koroner arter ¢ikis anomalileri (KAGCA), nadir gorilen
dogumsal malformasyonlaridir. Sag sints valsalvadan tek
bir orijinden ¢ikan koroner arterler, nadir gériilen bir koroner
¢ikis anomalisi formudur ve bu anomali genellikle asempto-
matik olup rastlantisal olarak tespit edilir. Bununla birlikte,
egzersiz sirasinda miyokard iskemisi, aritmi ve ani kardiyak
6lim gibi ciddi sonu¢lara neden olabilir.

Olgu:Bilinen hastaligiolmayan 46 yasinda kadin hasta, eforla
godgus agrisi ve sirt agrisiile kardiyoloji poliklinigine basvurdu.
Basvurusunda vitalleri stabil, fizik muanesinde belirgin bir
ozellik yoktu. Elektrokardiyogramda kalp hizi 73 atim/dk,
sinls ritminde ve nonspesifik ST-T anormallikleri mevcuttu
(Resim 1). Transtorasik ekokardiyografide biventrikdler sisto-
lik fonksiyonun korundugu ve énemli bir kalp kapak hastaligi
olmadigigérildld ve hastayainvaziv koroner anjiyografiplan-
landi. Yapilan koroner anjiyografisinde tim koroner arterle-
rin sag koroner cusptan kéken aldigi sirkumfleks arterin (CX)
aorta énlinden, sol 6n inen (LAD) arterin ise retrograt seyirli
oldugu izlendi. Epikardiyal koroner arterlerde anjiyografik
olarak darlik yoktu (Resim 2, 3). Hastanin eforla gégis agrisi
olmasi Gzerine eforlu miyokard perfiizyon sintigrafisi (MPS)
yapildi. MPS'de egzersiz SPECT gériintillerinde apikal duvar
lateral kesiminde kliglik boyutta bir alanda (extent %4) hipo-
perflizyonsaptandi. Aortile pulmoner arter gévdesiarasinda
anormal ¢ikish koroner arterin sikismasinin ileri tetkiki ve
ekartasyonuamaciile Koroner BT anjiyografiplanlandi. Yapi-
lan Koroner BTA'da sag koroner arter ve ana koroner arterin
sag sinls valsalva hizasindan, kdken almakta idi ve pulmoner
arterile koroner arterler arasinda herhangi bir sikisma yoktu.
Vakamizda koroner arterlere herhangi bir anatomik komp-
resyon olmamasi ve yapilan miyokard perflizyon sintigrafi-
sinde ciddi iskemi olmamasi lzerine ileri bir tetkik veya giri-
sim planlanmadi. Medikal tedavi baslandi. Hasta 1 ay sonra
kardiyoloji poliklinik kontroliine ¢agrildi. Asemptomatik
oldugundan takibine devam edildi.

Tartisma: Koroner arterlerin sag sinlsten kéken almasi
nadir gorilen koroner arter anomalilerinden biridir ve
gorilme sikligi %0,1 civarindadir. Her ne kadar koroner arter
anomalilerinin ¢odu asemptomatik olsa da, bu anormal
damarlar genellikle kivrimli bir seyir izleyerek onlari ate-
roskleroza ve bunu takip eden iskemiye yatkin hale getirir.
Asemptomatik hastalar, o6zellikle de rastlantisal olarak
tespit edilen ve egzersiz sirasinda iskemik belirtiler gos-
termeyen bireyler midahale edilmeden takip edilebilir.
Ozellikle 30 yas alti geng hastalar ani 6lim igin ylksek
rolatif risk altinda oldugundan cerrahi dizeltme dust-
nilebilir. iskemi durumunda perkitan revaskdilarizasyon,
6zellikle akut islemlerde operatérin deneyimi gerektirir.
Midahale gerektirmeyen takip, bu anomalinin uzun vadeli
prognozunu olumlu ydnde etkileyebilir ve hasta i¢in en
glvenli ydnetim stratejisini olusturur.
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Coronary Artery Disease / Acute Coronary Syndrome
PO-144

Disiilfiram etanol reaksiyonuna bagh akut
koroner sendrom

Oguz Cicekcibasi, Ahmet Geng, Sakir Arslan

Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Antalya

Distlfiram, etanole karsi akut bir duyarhlik olusturarak
alkol kullanim bozuklugunun tedavisi i¢in kullanilan bir
ilagtir. Aldehit dehidrogenaz enzimini inhibe ederek kan-
daki asetaldehit dizeyini artirir, bu sayede istenmeyen
fiziksel yan etkiler olusturarak hastalarda alkolden tik-
e sinme olusturur. Ancak bu yan etkiler hastalarda ciddi
diizeyde ortaya c¢ikabilir, kardiyak yan etkiler izlenebilir.
Vakamizda disilfiram etanol reaksiyonuna bagh disi-
nilen g6égis agrisiyla basvuran ve iskemik EKG degi-
sikligi gozlenen 42 yas erkek hastadan bahsedilmistir.
Giris: 42 yas erkek hasta gégis agrisi, flushig, bulanti,
kusma sikayeti acil servise ile basvurmus. Hastanin ¢ekilen
EKG'sinde aVR ve V1'de ST elevasyonu, diger derivasyon-
larda yaygin ST depresyonu mevcuttu. Hasta, hastanemiz
KYBU'ye AKS tanisiyla sevk edildi. 112 ekibinden hastanin
hipotansif seyrettigi ve hastaya ivdopamin infliizyonu veril-
digi 6grenildi. Hastanin anamnezinde sigara, alkol kullanimi
ve bilgisi olmadan distlfiram kullanim 6ykisd mevcuttu.
Tansiyonu 80/50mmHg ve nabzi 120 atim/dk idi. Almakta
oldugu iv dopamin inflizyonu kesildi, iv SF ve dislk doz iv
norepinefrin (NE) inflzyonu baslandi. Yatak basi EKO'da EF
%70'ti ve normal EKO bulgulari izlendi. Segmenter duvar
hareket kusuruizlenmedi. Hastanin takibinde tansiyonunun
123/75 mmHg olmasi Gzerine norepinefrin inflzyonu kesildi.
Hastanin flushing ve bulantisinin geriledigiizlendi. Hastanin
troponin takibinde 0-2. saat dederleri negatifti. Hastaya
KAG yapildi. Koroner arterler normalizlendi. Genel durumu
stabil seyreden ve sikayetlerigerileyen hasta taburcu edildi.

Tartisma: Disllfiram etanol reaksiyonu (DER) tasikardi,
hipotansiyon, bulanti, flushing, dispne, terleme, doékintd
ve geri donitsimli EKG degisikliklerine neden olur. Disil-
firam, aldehit dehidrogenaz enzimini inhibe ederek kanda
asetaldehit dlzeyinin artmasina ve bu artisa bagh olarak
rahatsiz edici yan etkilere neden olur dolayisiyla kisi daha
fazla alkol almak istemez. Disllfiramin en énemli toksik
metaboliti dietilditiyokarbamattir (DDC). DDC, dopamin
B hidroksilaz enzimini inhibe eder ve NE dizeyinin azalma-
sina ve dopamin birikimine neden olur. DER'den kaynakla-
Sekil 3. Koroner anjiyografi goriintiisii 2. nan hipotansiyon esas olarak asetaldehitin etkilerine bag-
lansa da NE'nin tiikenmesi de katkida bulunan bir faktérddr.
DER tedavisinde destekleyici tedavi 6nceliklidir. Hastaya
bulantikusmai¢in antiemetik tedavi, kusma ve intravaskdler
sivinin ¢lncil bosluga olan kayiplarini telafi etmekiginiv sivi
destegi verilmelidir. Vazopressérler kan basincini destekle-
meki¢in endikedir.

Sonug: Distlfiram etanol reaksiyonu hastalarda AKS ben-
zeri tablolara ve EKG degisikligine sebep olabilir. Hastaligin
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dogru tespitii¢cin anamnez mutlaka derinlestirilmeli ve siphe
varsa hastaya KAG 6ncesi olabildigince ¢abuk bir sekilde
EKO yapilmalidir. Hastalarda dopaminin semptomlari derin-
lestirebilecegdi unutulmamali ve eger hastada ciddi hipotan-
siyon varsa hastayaiv sivitedavisine ek olarakiv norepinefrin

tedavisi verilmelidir.
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Resim 1. Hastanin ilk EKG'si: Hastanin ilk EKG'sinde sinis

tasikardisi, V1 ve aVR'de ST elevasyonu, diger derivasyonlarda
yaygin ST depresyonu gérmekteyiz.
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Resim 2. Hastanin son EKG'si: KAG 6ncesi hastanin EKG'sinde
sinus ritmi gérmekteyiz. Hastanin tasikardisinin, V1 ve aVR ST

elevasyonunun ve diger derivasyonlardaki ST depresyonunun
geriledigini gérmekteyiz.

0]
HO.
OH  L-Dihydroxyphenylalanine
NH, (L-DOPA)
HO
DOPA decarboxylase
Aromatic L-amino acid decarboxylase
CO;
HO.
m Dopamine i i
NH
HO :
Oy, Ascorbic
acid
Dopamine B-hydroxylase
H;0, Dehydro-
ascorbic acid
OH
HO.
Norepinephrine
NH
HO .
S-adenosyl-
methionine
Phenylethanolamine
N-methyltransferase
Homocysteine
OH
HO
Epinephrine
HN
HO “CHs

NAD+ NADH NAD+ NADH
Ethanol e B N ot
(alcohol) rorn TAcetaldehyde - o-mviooo-» Acetate
Dehydrogenase Dehydrogenase

(6]

Disulfiram (Antabuse)

Resim 3. Dislilfiram etki mekanizmasi.

Resim 5. Disiilfiramin dopamin yolag: lizerine etkisi: DDC,

dopamin beta hidroksilaz enzimini inhibe ederek norepinefrin
diizeyinin azalmasina ve dopamin birikimine neden olur.

Lipid / Preventive Cardiology

PO-145

Lipoprotein (a) yliksekligi ve koroner arter
hastaligi olgusu: 38 yili askin stiredir lipit
afereziile uzun vadeli yonetim

Duygu Malkog¢', Cisem Oktay?, Arzu Rzayevd',

Diethylamine

Disulfiram ——— Diethyldithiocarbamate (DDC) — Carbon Disulfide

Diethyldithiocarbamate-methyl ester

Resim 4. Dislilfiram metabolitleri.
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Burcu Yagmur', Meral Kayikgioglu'

'Ege Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir
?Dokuz Eylil Universitesi, Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dall,
izmir

Giris: Bu olgu sunumu, 35 yasinda prematire miyokard

infarktisd (MI) gegiren ve 35 yili askin siredir lipit aferez
tedavisi alan, ailevi hiperkolesterolemi (AH) ve ylksek



lipoprotein (a)(Lp(a)) seviyeleri olan 74 yasinda bir erkek
hastanin uzun vadeli yénetimini ele almaktadir. Yiksek
Lp(a) seviyeleri, kardiyovaskiler hastalik gelisme riskini
artiran gl¢ld bir bagimsiz risk faktéridir. Bu nedenle Lp
(a) seviyeleri, kardiyovaskdiler riskin degerlendirilmesinde
6nemlidir.

Olgu ve Bulgular: Yurt disinda yasayan erkek olgu 2016
yilinda (66 yasinda) Tiirkiye'ye geliyor. ilk olarak 35 yasinda
akut Ml ge¢irmis olan olgunun aile 6ykisiinde babasi, dedesi
ve erkek kardesinde de 30-40 yas araliginda Ml, annesinde
ise DM mevcut. Olgunun ciddi hiperkolesterolemi nede-
niyle yapilan analizde LDLR geninde varyant (Heterozigot
p.C184R (c550t>C)) saptanarak AH tanisi aldidi, 4 yil son-
rasinda Lp (a) ytksekligi saptandidi ve bu sire¢te toplam 6
kez DES implantasyonu yapildigi 6grenildi. Hasta, AH ve Lp
(a) ylksekligi nedeniyle 30 yildir dizenli lipit aferezi (1 kez/
hafta) tedavisine de devam etmisti. O dénemde DES imp-
lantasyonlari nedeni ile klopidogrel 75 mg/gin, insilin ve
oral anti diyabetik tedavileri de almakta idi. Hastanin labo-
ratuar degerleri Tablo 1'de sunulmustur.2016 ve 2018 yillari
arasinda, olgu 15-30 gin araliklarla lipit aferezine devam
ediyor ve tedaviye rosuvastatin 40 mg/gin ve ezetimib
10 mg/giin ekleniyor. Ancak 2018'den itibaren basta pan-
demi olmak lGzere ¢esitli nedenlerle afereze diizenli giremi-
yor. Hastanin 2016-2024 yillari arasinda aferez sonrasi lipit
degerleri dagilimi Sekil 1 de gésterilmistir. Afereze gireme-
digi dénemde anjinal yakinmalari baslamasi tGzerine yapilan
koroner anjiyografide RCA ve LAD damarlarinda ciddi dar-
liklar saptanarak ardisik perkitan girisimler ile dilatasyon
saglaniyor. 20271'de olgu merkezimizde ayda bir de olsa lipit
aferezine girmeye basliyor.2022' den itibaren de 15 gliinde 1
dizenli afereze devam ediyor. Olgunun son 3 yilda herhangi
bir kardiyovaskiler olay gegirmeksizin diizenli lipit aferezi
altinda izlemi devam etmektedir.

Sonu¢: Heterozigot AH ve Lp(a) ylksekligi sonucunda 35
yasinda premattire Ml gecgiren bu olgunun 40 yila varan hasta
yolculugu, diizenli ve etkin tedavinin kardiyovaskiler olayla-
rin dnlenmesindeki 6nemini géstermektedir. Aferez tedavisi
hem AH hem de Lp(a) ylksekliginde en etkin ve hayat kur-
tarici yéntemdir. Ancak, aferez tedavisinin hastane bagimli
olmasi, pandemi ve diger dogal afetler gibi durumlarda
aksama riskini artirmaktadir. Bu nedenle, aferez kadar etkin
olabilecek ila¢ tedavilerinin gelistiriimesi ve aferezin yerini
almasi gerekmektedir.

TABLO 1 SEKIL 1
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Lipid / Preventive Cardiology
PO-146

Ailevi hiperkolesterolemi ve tedavi
uyumsuzlugu: Geng bir kadinda ciddi koroner
arter hastaligi ve CABG gereksinimi

Fidan Pirmammadova, Arzu Rzayeva, Burcu Yagmur,
Meral Kayikcioglu

Ege Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir

Ailevi hiperkolesterolemi (AH), dogustan itibaren ylksek
LDL-Kolesterol seviyeleri ile karakterize genetik bir hasta-
liktir. AH, erken yaslardan itibaren aterosklerotik kardiyo-
vaskdiler hastalik (ASKVH) i¢cin 6nemli bir risk faktéridir. Bu
olguda, 10 yil 6nce AH tanisi almasina ragmen tedavisine
uymamis ve yasam tarzini degdistirmemis ve bunun sonu-
cunda da 30 yasinda koroner arter bypass greftleme (CABG)
operasyonu olmak durumunda kalan bir kadin hastanin
tedavi siireci sunulmaktadir.

Olgu: 30 yasinda kadin, siddetli efor anjinasi ile basvurdu.
Ozgecmisinde babasinda 35, abisinde 28 yasinda miyokard
infarktisd (Ml) ve CABG 6ykUst vardi. Aktif sigara kullanicisi
olan olgu, 10 yil dnce ailesindeki erken ASKVH dykisi ve 412
mg/dL olan LDL dizeyleri nedeniyle Heterozigot AH tanisi
almis olmasina ragmen statin tedavisini reddetmisti. Olguda
EKG'de sinls ritmi ve V1-6 derivasyonlarinda T negatifligi
saptandi. Koroner anjiyografide, sag koroner arterde %60-
80-70, sol inen anterior arterde %80 bifurkasyon lezyonu ve
solana koronerde %99 oraninda darliklar saptanmasi Gzerine
hastaya CABG (LIMA-LAD, RCA safen ven, OM2 safen ven
greftleri) uygulandi. Operasyon dncesi LDL-kolesterol sevi-
yesi 327 mg/dL idi. Hastaya 80 mg/glin atorvastatin baslandi
ve birinci ayda LDL 208 mg/dL'ye inmesi lizerine tedaviye
ezetimibe 10 mg/giin eklendi. Ve olgu LDL-K hedefi olan <55
mg/dL'ye dusirilebilmesi i¢cin hastanemizin Lipid poliklini-
gine baglandi.

Sonu¢: AH tanili hastalarda, ¢ocukluktan itibaren erken
dénemde tani konulmasi ve LDL dizeylerinin slregen
olarak distridlmesi gerekmektedir. Bu nedenle etkin tedavi,
dizenli takip ve tedavi uyumu, ASKVH komplikasyonlari-
nin 6nlenmesinde hayati 6nem tasimaktadir. Olgumuz ciddi
aile 6yklsit ve ¢ok yliksek LDL diizeyleri ile 20 yasinda tani
almasina ragmen hem dnerilen tedaviyi kullanmamis hem de
yogun sigara igmeye devam etmis ve sonucunda 30 yasinda
ciddi 3damar hastaligiile CABG olmak durumunda kalmistir.
Halbuki LDL dizeyleri 70 mg/dL altina indirebilseydi, ASKVH
gelisimi 6nlenebilirdi. Bu olguda tani konmus ama tedaviye
ikna edilememis olmasi hem hasta hem de hekim ataletin-
den kaynaklanabiliyor olabilir. AH hastalarina daha yapilan-
dirilmis bir tedavi yaklasimi gerektirmektedir ve bu da lipid
ve korunma polikliniklerinde deneyimli bir ekiple daha etkin
saglanabilmektedir.
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e mevcut. Gece saatlerinde yemek yedikten sonra aniden
baslayan baski tarzi gégis agrisinin gelismesi lGzerine acil
servise basvuruyor. Olgunun EKG'sinde anterior STEMi
uyumlu bulgular ve klinigi neticesinde acil primer perki-
tan girisim (PKG) amaciyla kateter laboratuvarina alindi.
Koroner anjiografi éncesinde bir kez ventrikiler tasikardi
(VT) zemininde ventrikiler fibrilasyona (VF) dejenerasyon
gorllmesi lzerine 270 joule ile defibrile edildikten sonra
o spontan dolasim yeniden saglandi. Yapilan koroner anjiog-
rafide LAD-D1 sonrasinda %100 total okliide lezyona PKG
uygulandi. Koroner anjiografik gérintilemede infarkt ile
iliskili damar disinda diger koroner damarlarda da (RCA ve
Cx) aterosklerotik plaklar gérildi. Hastanin lipid panelinde;
Total Kolesterol:349 mg/dL, TG:1465 mg/dL, LDL:52 mg/dL,
Non-HDL:326 mg/dL, Lipoprotein (a): 33.6 nmol/L olarak
gorildld. TG yluksekligi 6n planda oldugu i¢in ¢alisilan lipid
elektroforezinde Pre-Beta Lipoprotein (VLDL) ve Silomik-
i . i ron dederleri normal referans araligin Gstiinde sonug¢landi.
Sekil 1. Koroner anjiografi: RCA %60-80-70 iMA:%99 LAD:%80 Olguda Tip-V Hiperlipidemi distnildi. Medikal tedavisi
bifurkasyon lezyonu. Asetilsalisilik asit 100mg, Tikagrelor 90mg, Atorvastatin
80mg, Fenofibrat 267mg, Ramipril 2.5mg, Metoprolol 50mg,
Pantoprazol 40mg olarak diizenlendi. LDL hedefi bu hasta
Tablo 1. Laboratuvar tetkikler %50 disis olup 26 mg/dL altina disiridlmeli ve non-HDL 85
mg/dL altina distrilmesi gerekmektedir.

2016 2018 01.2024 02.2024 03.2024 birim

SGOT(AST) 12 12 85 15 13 U/L Sonug: Bu olgudan ¢ikarilacak mesaijlar; 1. Sadece LDL degil,
TG yuksekligi de erken ASKVH ‘ya yol a¢abilmektedir. Olgu-

SGPT(ALT) 10 14 50 24 15 U/l

muz buna glizel bir érnektir. 2. Hipertrigliseridemili olgularda
TotalKolesterol 470 487 380 332 270 mg/dL lipid elektroforezi altta yatan dislipidemi fenotipini sapta-
Trigliserid 63 100 65 67 64 mg/ makta faydahdir. Bu olguda saptadigimiz Tip-V hiperlipi-
HDL Kolesterol 45 47 40 44 49 mag/dL demi, 6zellikle silomikron ve VLDL artisiyla bir arada olan
LDL Kolesterol 412 420 327 275 208 mg/dL nispeten erken yasta ASKV.H ya yol c'lc;.an. b.lr g.njlbu tcln.l‘mICI—

maktadir. Ayni zamanda diyabet gelisimi riskinin de ylksek
CRP 048 045 19 14 7 mEq/L oldudunu géstermektedir. 3. Olgumuzda MI sirasinda LDL
Troponin - - 682 - - ng/L dizeyi hedef diizeyin altinda olsa bile bu diizeyde bile en

az %50 disis yapilmasi gerektigini hatirlatmaktadir. 4. TG
yluksek hastalarda non-HDL hedefinin kullaniimasi gerekti-
gine glzel bir drnektir.

Lipid / Preventive Cardiology
PO-148

Geng eriskinde erken baslangigh
miyokard infarktiisiine yol acan siddetli
hipertrigliseridemi: Tip V hiperlipidemi
olgusu

Mehmet Akyuzluer, Mustafa Uyar, Meral Kayikgioglu

Ege Universitesi, Tip Fakiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir

Girig: Lipid metabolizma bozukluklari, erken aterosklerotik
kardiyovaskiler hastaliklara (ASKVH) zemin hazirlamak- Sekil 1. Koroner anjiografide farkh pozlarda yaygin
tadir. 40 yas dncesi ényliz miyokard infarktisi (Ml) ile gelen aterosklerotik damar yapisi.

hastanin acil girisimsel tedavisi saglandiktan sonra lipid
metabolizma bozukluklari agisindan incelenmistir. Tip-V
Hiperlipidemi saptanan olguda etkin lipid distsu i¢in uygun

. Ly T . SONUG REFERANS ARALIK
medikal tedavidizenlenmistir. SILOMIKRON: RATET .
Olgu ve Bulgular: Olgumuz 39 yasinda erkek, bilinen bir BETA LIPOPROTEIN(LDL): %18.45 | % 32-58
hastalik éykist / ilag kullanimi 6ykiisi olmamakla birlikte PRE BETA LIPOPROTEIN(VLDL): %67.12 1 % 9-37
son dénemlerde herhangi bir aktif yakinmasi da bulun- ALFA LIPOPROTEIN: %10.25 % 10-37

mamaktadir. Alkol ve sigara tiketmemektedir. Annesinde
erken yasta aterosklerotik kardiyovaskiler hastalik éykisi

Sekil 2. Lipid elektroforezi.
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Tip IV hiperlipoproteinemili bir diyabetik
hastanin koroner arter hastaliginadogru 9
yillik yolculugu

Arzu Rzayeva, Burcu Yagmur, Fidan Pirmammadova,
Leman Jafarova, Meral Kayikcioglu

Ege Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dall, izmir

Girig: Bu olgu sunumu, 62 yasinda, diyabet, hipertansiyon ve
hiperlipidemi ge¢misi olan bir erkek hastada diyabetik disli-
pideminin uzun sireli yénetimini ayrintili olarak ele almakta-
dir. Diyabetik dislipidemi, kardiyovaskdler hastalik (KVH) ris-
kini 6nemlidl¢lide artiran ve yliksek trigliserid (TG) seviyeleri,
disik HDL-kolesterol ve kig¢lk, yogun LDL partikdlleri ile
karakterize bir durumdur.

Bulgular: Hastailk olarak 2015 yilinda klinigimiz lipit poliklinigine
dislipideminedeniyle basvurmustur. O dénemde 53 yasindaolan
erkek hastanin 6zge¢misinde 10 yillik diyabet, hipertansiyon ve
karaciger yaglanmasi (Grade 1) bulunmaktadir. Aile dykisiinde
ise diyabet bulunmamakla birlikte ileri yasta KVH mevcuttur.
ilk laboratuvar dederlerinde ciddi TG yiiksekligi (2300 mg/dL),
HDL-Kdusikligl (22 mg/dL) vedisik LDL-K (52mg/dL)saptan-
mistir. Lipid elektroforezinde Tip IV hiperlipoproteinemisaptan-
mistir. TG ylksekligi agisindan alkol kullanimi olmayan hastaya,
zayiflamasi dnerilmis ve kan sekerireglilasyonuicin tedaviarti-
rilmistir (Tablo 1). Bir ay sonra hasta 5 kg kaybetmis, kan sekeri
reglile olmustur ancak TG diizeyinde anlaml bir disls sapta-
namamistir. Bunun lGzerine fenofibrat 267 mg (1x1) eklenmistir.
Bir ay sonraki degerlendirmede TG diizeyi 268 mg/dL'ye diis-
mustur (Tablo 2). Hasta izleyen dénemde bir daha kontrole gel-
memis, diyetini kesmis, ama ilacini kullanmaya devam etmistir.
Olguéyilsonra,yani2021'de atipikanginal agrisikayetiyle tekrar
basvurdu ve koroner BT anjiyografide LAD %70 darlik yapan
plak ve Agatston skoru 736 saptanmasi (Sekil 1) Gzerine yapilan
Koroner anjiyografide (Sekil 2) ise tiim koronerlerde yaygin kal-
sifik %30-40 darlik yapan plaklar gériliyor. Budénemde LDL-K
54 mg/dL ve TG dlizeyi 268 mg/dL olarak saptanmistir.

Hastanin tedaviplani yasam tarzi degisiklikleri, diyet, egzersiz
ve farmakolojik tedavisi diizenleniyor (Tablo 1): Tedavi sire-
cinin ardindan, kan sonug¢larinda belirgin iyilesmeler kayde-
dilmistir. Tedavi 6ncesi total kolesterol 158 mg/dL, trigliserid
268 mg/dL, HDL kolesterol 35 mg/dL, LDL kolesterol 67 mg/dL,
HbAlc 8.2 iken; tedavi sonrasi total kolesterol 101 mg/dL trig-
liserid 85 mg/dL, HDL kolesterol 46 mg/dL, LDL kolesterol 38
mg/dL, HbAlc 8 olarak gézlenmistir (Tablo 2). Aradan gegen 3
yilda hasta isteyerek kilo vermis ve LDL-K dlizeyleri hedefle-
nen seviyelere inmistir. Son 3 yilda herhangi bir kardiyovaski-
ler olay gegirmemistir ve diizenliizlemi devam etmektedir.

Sonug¢: Bu olgu sunumu, diyabetik dislipidemilerin yoneti-
minde multidisipliner yaklasimin ve dizenli takiplerin éne-
mini vurgulamaktadir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglar,
etkin tedavi yontemlerinin kardiyovaskdiler risklerin azaltil-
masindaki kritik rolind ortaya koymaktadir. Olgu, tipik bir
Tip IV hiperlipoproteinemi hastasidir. Bu hastalarda kanda
tipik olarak VLDL ylksektir ve ileri yasta KVH gelismektedir.
Yasam tarzi degisiklikleri daha erken yillarda benimsenmis
olsaydi, KVH gelisimi énlenebilir veya en azindan daha ileri
yillara 6telenebilir.

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

1. Koroner arterlerde yaygin kalsifik
plaklar (Agatston skoru 736)

2. LAD orta segmentte mikst plaga
bagl yiiksek derece darlik ve
proksimal segmentte kalsifik
plaklara bagl ibml darlik

3. Ramus intermedius dalinda mikst
plaga bagl ibml darlik

4. RCA orta segmentte kalsifik plaga
bagl orta derece darlik.

Al

F

P

Tablo 1.

Etken Madde Dozaj
Empagliflozin 1x10 mg
Metformin 2x1000 mg
Asetilsalisil asit 1x100 mg
Liraglutid 1x0.6 mg
Karvedilol 2x12.5mg
Fenofibrat 1x267 mg
Atorvastatin 1x10 mg

Tablo 2.

Test Adi 2011 2013 2015 2015-1aysonra 2015-3aysonra 2021 2024
T.kol 244 179 402 287 156 108 101
TG 632 383 2371 2304 268 123 85
HDL-K 32 34 23 22 35 40 46
LDL-K 93 68 88 52 67 43 38
NonHDL-K 212 145 379 265 121 68 55
AKS 198 136 229 162 129 29 121
HbAlc 86 65 8 7 8.2 61 8

S249 m—



40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Pulmonary Hypertension / Pulmonary Vascular Diseases

Adult Echo TIS0.5 MI 0.1
551 - .
PO-152 15Hz p @

16cm . Y +61.§

. . - . . r + Vel 335 cmis
Romatoid artrite bagl gelisen bir pulmoner PG 45 mmilg l.

hipertansiyon olgusu

Dogukan Ozkan, Muhsin Sarihan, Aysim Demirman Adak,
Olcay Aycicek, Cihan Orem

Karadeniz Teknik Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim

Dali, Trabzon
=-100

Bag dokusu hastaliklari (BDH)'na bagli pulmoner hipertan-
siyon (PH) gelisimi, ciddi morbidite ve mortalite artisina
neden olur. Pulmoner hipertansiyon, en sik sistemik skle-
roziste (%75) olmakla birlikte, sistemik lupus eritematozus :
(%8-19), mikst bag dokusu hastaligi (%8-9) ve daha nadir - 400
olarak romatoid artrit (RA) ve Sjégrende goérilebilir (1). o (o Oeodl o 0 g (lman e o God0 e (1o Guso e
Pulmoner vasktllopati disinda, interstisyel akciger hasta-
hgr (IAH), kronik pulmoner tromboemboli, arterit veya sol
kalp hastalidi yoluyla PH gelisebilir (2). Romatoid artrite
bagli interstisyel akciger tutulumu olan bir pulmoner arte-
riyel hipertansiyon (PAH) olgusunu sunmay! amagladik. 68
yasindaki kadin hasta uzun zamandir olup son 6 aydir gide-
rek artan nefes darligi (fonksiyonel sinif 4) ve satlirasyon
distkliagu sikayetleriyle basvurdu. 2 yildir romatoid artrit
ve buna bagli interstisyel akciger hastaligi ile takip edildigi
6grenildi. D6rt mg oral metilprednizolon kullanan Go6gis
Hastaliklari tarafindan 1yil 6nce evde oksijen tedavisi 6ne-
rilen hastanin, son 1-2 ayda strekli oksijen almasi gereki-
yormus. Muayenesinde juguler venéz dolgunluk ve bilate-
ral bazallerde inspiratuvar raller saptandi. EKG'sinde sints
ritmi ve sag ventrikll hipertrofi bulgusu goérildd. Transto-
rasik ekokardiyografide (TTE) sag bosluklarda ve pulmoner
arterde dilatasyon, sag ventrikil hipertrofisi, orta derecede
triklspit yetmezIligi (TY) izlendi. TY lGzerinden tahmini sis-
tolik pulmoner arter basinci (sPAB) 65 mmhg hesaplandi
(Sekil 1). Sol kalp patolojisi ve santh konjenital kalp hastaligi
bulgulari yoktu. Yaklasik 14 ay énce yapilmis TTE'sinde sPA-
B'In 30 mmHg oldugu ve PAH disindiren bir ek bulgunun
bulunmadigi goérildi. NT-proBNP dizeyi 3300 ng/L olarak
Slctildi. insan immun yetmezlik virlst (HIV) testi negatifti.
Son 1 yilda gelistigi distinilen PAH tablosu igin etiyolojik ——

arastirma yapildi. iki yildir IAH ve RA ile takipli hasta, pul- Sekil 2. 2023 BT gériintiisii.

moner nedenlerin degerlendirilmesi i¢in G6gls Hastalikla-
rina yénlendirildi. Hastaya solunum fonksiyon testi yapildi.
Akcigerlerin karbonmonoksit diflizyon kapasitesi (DLCO)
%16 ve zorlu vital kapasite (FVC) %44 bulundu. Pulmoner
bilgisayarh tomografik anjiyografi ¢ekildi, Akut veya kronik
pulmoner tromboemboli izlenmedi. 1.5 yil énceki gérin-
tilerle kiyaslandiginda parenkimal bulgularda degisiklik
izlenmedi (Sekil 2 ve 3). PAB progresyonunun Grup 3 ve Grup
4 PH hastaliklari ile izah edilemeyecegi bildirildi. Hastaya
sag kalp kateterizasyonu planlandi. Pulmoner vaskiler
diren¢ 4.6 WU, pulmoner kapiller u¢ basinci 12 mmHg, orta-
lama PAB 31 mmHg olarak él¢ildi. Sant bulgusu yoktu. Pre-
kapiller PAH tanisi dogrulandi. Yapilan incelemeler sonucu,
klinik kéttlesme ve PAH'In parenkimal degisiklikler yaninda
bag dokusu hastaliklarinda izlenen vaskilit tablosu sonucu
gelismis olabilecedi distnlldi. PAH spesifik tedavi olarak
Masitentan 1x10 mg oral tablet tedavisibaslanarak kontrole
¢agrildi.

==200

=-300

. i B
'75mmis bpm

Sekil 1. Ty tizerinden hesaplanan tahmini sistolik pulmoner arter
basinci (Spab) 65 Mm/Hg.

Sekil 3.2024 BT gorintiisi.
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Birt-Hogg-Dubé sendromu ve pulmoner
hipertansiyon birlikteligi: Multisistemik
komplikasyonlarin yonetimi ve kardiyolojik
irdeleme

Meral Kayikcioglu, Arzu Rzayeva, Alper Candemir,
Burcu Yagmur, Mustafa Hikmet Ozhan

Ege Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir

Giris: Birt-Hogg-Dubé (BHD) sendromu, otozomal dominant
kalitilan nadir bir genetik hastaliktir ve genellikle fibrofoliki-
lamalar, akciger kistleri, tekrarlayan pnédmotoraks ve renal
timorler karakterizedir. Bu olgu sunumu, BHD sendromu ile
ilk kez prekapiller pulmoner hipertansiyon (PH) birlikteligini
ortaya koymaktadir.

Vaka Ozeti: 56 yasindaki kadin, efor dispnesi ve ortopne
sikayetleriyle (fonksiyonel sinif lll) basvurdu. Ozge¢misinde
14 yasinda iken spontan pnémotoraks nedeniyle operasyon
geg¢irmis ve ampiyem mevcuttur. 2019 ve 2020 yillarinda tek-
rarlayan pnémotoraks epizotlari yasamisti.

Toraks anjio BT'de mediastinal lenfadenomegali ve dilate
pulmoner konus saptandi, pulmoner arter (PA) ¢api 45 mm
olculda. Bilateral akciger parankiminde yaygin amfizematéz
degisiklikler vardi. Ekokardiyografide; sol ventrikil diyastolik
disfonksiyonu (Evre I), mitral kapakta hafif yetersizlik, trikls-
pid kapakta ciddi yetersizlik, hafif pulmoner kapak yeter-
sizligi, SPAB 100 mmHg ve PH tim bulgulari saptandi. Kalp
kateterizasyonunda ise ortPAB 51 mmHg, pulmoner kapiller
u¢ basinci 12 mmHg, pulmoner vaskdiler direnci 8.74 Wood
saptanarak kombine pre ve post kapiller PH olarak degerlen-
dirildi. Koroner angiografiise normaldi.

Romatolojik incelemelerde anlaml bir patoloji saptanmadi,
ancak tikrik bezi biyopsisinde lenfosit skoru 2 olmasi nede-
niyle olasi Sjégren sendromu seklinde degerlendirildi. Solu-
num testlerinde; FEV1 %41, FEV1/FVC orani %58.9 ve DLCO
%11 olarak rapor edildi. Bu sonuglar, hastanin ciddi restriktif
ve obstruktif akciger hastaligina sahip oldugunu géstermek-
tedir. Bu bulgularla hastaya sildenafil 40 mg 3X1 baslandi ve
1. ay degerlendirmesinde hastanin 6dem bulgusu olmamasi,
6 dk yuriime mesafesinde belirgin dlizelme saptanarak teda-
viye devam karari alindi.

Sonug: Bu olgu, BDH sendromu ve PH'nin nadir ancak ciddi
birlikteligini vurgulamaktadir. PH hastalarinda altta nadir
baska hastaliklar yatabilir, dikkatli bir 6ykd ve klinik deger-
lendirme ile multidisipliner yaklasim sonucunda bu hasta-
larda yasam kalitesinde ve sagkalimda diizelme saglanabi-
lir.

40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi
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Epoprostenol tedavisi anemi nedeniyle
kesilen bir skleroderma vakasi

Gulten Tacoy, Elif Yazgan, Gllser Eylil Cerik, Serkan Unlu

Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Pulmoner hipertansiyonun (PH) tani ve tedavisine yone-
lik 2022 Avrupa Kardiyoloji Dernegi/Avrupa Solunum Der-
nedi (ESC/ERS) kilavuzlarina gére, >20 mmHg ytksek
ortalama pulmoner arter basinci (mMPAP) olarak tanimla-
nir. Pulmoner hipertansiyon énemli bir kiiresel saglik soru-
nudur. Tum yas gruplari etkilenebilir. Mevcut tahminler,
kiresel popllasyonun ~%1'i kadar bir PH prevalansini gés-
termektedir. PH'nin kardiyak ve pulmoner nedenlerinin var-
ig1 nedeniyle prevalans >65 yas bireylerde daha ylksektir
Skleroderma, gastrointestinal, kardiyak, renal ve pulmoner
sistemler dahil olmak Ulzere ¢oklu organ sistemlerini tutma
potansiyelinesahip birotoimmn hastaliktir. Skleroderma, sol
ve sag kalp fonksiyonlariniinflamasyon ve fibroz yoluyla dog-
rudan ve sistemik ve pulmoner hipertansiyon yoluyla dolayl
olarak etkileyebilir. SSc'de, PAH prevalansi %5-19174'tlr ve
PAH gelisme insidansi %0,7-1,5'tirBag dokusu hastalidi ile
iliskili PAH'I hastalarda, IPAH'l hastalarla ayni tedavi algo-
ritmasi dnerilir. Biz burada PAH tedavisi Gizerine odaklanaca-
gimiz bir vakamizi sunuyoruz. Sklerodermaya bagli pulmoner
hipertansiyon ile takipli 66 y kadin hasta tarafimiza gittikge
azalan fonksiyonel kapasite nedeni ile basvuruyor. 2014
yilinda sklerodermayabagl PHT tanisialan hasta tadalafil ve
macitentan tedavisi almaktaydi. Mevcut tedavisine ragmen
hastanin semptomlarison zamanlarda giderek artmis.

Bunun Gzerine hastanin tedavisine 23/09/21 tarihinde sub-
kutan trepostinil eklendi. Kisa bir siire bu tedaviyi alan has-
tada karin bélgesinde yanma, kasinma sikayetleri baslamasi
Uzerine tedavi intoleransi nedeniyle trepostinil stoplanmasi
yerine Iv epoprostenol baslanmasi planlandi.

06/05/21 tarihinde subklaviyen kalici kateter ag¢ilarak 1,1 ng/
kg/dk dozundan epoprostenol baslandi. ila¢ dozu 8 saatlik
periyotlarla titre edildi. Es zamanl trepostinil dozu azalti-
larak stoplandi. 3,9 ng/kg/dk'ya ylkseltilen ila¢ dozu sonra-
sinda hastada bulanti, kusma sikayetleri baslamasi Gzerine
ila¢ dozu titre edilerek. 3,1 ng/kg/dk'ya kadar disiralda.

Hastanin takiplerinde hb diizeyinde ¢ok yavas seyirli olan bir
disme egilimi izlendi. Hasta ayrintili sorgulandiginda mele-
nasi oldugu farkedildi.

Bunun Uzerine hasta endoskopi/kolonoskopi tetkikleri igin
gastroenterolojiye danisildi. Kanama odagdr bulunamadi.
Anemi etyoloji agisindan hematolojiye danisildi. Yapilan tet-
kikler sonrasinda hematolojik hastalik veya malignite dist-
nilmedi. Busirada aralikh ES inflzyonu ihtiyaci oldu.

Anemisi ilag iliskili oldugu distnilldi. Potansiyel en ylksek
anemi etyolojisi ile iliskili olan ila¢ macitentan olan hastanin
tedavisinde macitentan kesilerek ambrisentan recete edil-
mesi planlandi.
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WG Plrmoghctial

Hastanin posterior anterior akciger grafisi.

“Treatment of patients with UH/D-PAH or PAH-CTD )

l

| Diagnosis confirmed at PH centre, vasoreactivity testing negative

¢ v

cardiopulmonary comorbidities

cardiopulmonary comorbidities*
- 17 = All risk &_:an:egaries
b
Low or intermediate High
+ +
Initial ERA + PDESi Initial oral monotherapy
r and i.v/s.c.PCA® with PDESi or ERA
T (Class 1) (Class lla) (Class lla)
1 13
¥
" follow lar follow-up assessment
(Table 17) __ andindividualized therapy

%

Low Intermediate-low o i

Sekil 3. Hastanin pro-BNP diizeylerindeki degisim.
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or high
' I v
Switch from ) Add i.v.or 5.c. PCA and/or
iy e AddPRA  og PDESi to sGCs ‘ evaluate for lung transplantation
(Chs:lj | (Class lla) 5 (Class Ilb) (Class Ilz)
@ESC @ ERS

Sekil 4. I/H/D-PAH veya PAH-CTD hastalarinin tedavisi:
idiyopatik, kalitsal, ilaca bagl ve bag dokusu hastaligina bagh

pulmoner arteriyel hipertansiyonu olan hastalar icin kanita
dayali pulmoner arteriyel hipertansiyon tedavi algoritmasi.

Other
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Late cardiacinvolvement of the glycogen
storage disease type llla with massive left
ventricular hypertrophy and late gadolinium
enhancement

Bedirhan Bozkurt Cimen, Samet Yilmaz

Pamukkale Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Denizli

This case report presents significant cardiac involvement in
a 22-year-old male diagnosed with Glycogen Storage Dis-
ease (GSD) type llla, emphasizing the importance of cardiac
assessment in such patients. This patient, who presented
to the cardiology clinic with exertional dyspnea, was found
to have massive cardiac hypertrophy on echocardiography.
Cardiac magnetic resonance imaging (MRI) revealed hyper-
trophy in both ventricles, global mild hypokinesis in the left
ventricular wall and late gadolinium enhancement (LGE)
indicating myocardial fibrosis. This case is notable forits late
presentation of cardiac involvement and extensive myocar-
dial fibrosis, which may increase the risk of sudden cardiac
death and arrhythmias. Therefore, vigilant cardiac monitor-
ing is required especially in GSD type llla patients with LGE
on cardiac MRI.
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Figure 1. (A) Electrocardiography shows left ventricular
hypertrophy. (B) Chest X-ray shows massive cardiomegaly.
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Figure 2. (A) Echocardiography shows massive left ventricular
hypertrophy in parasternal long axis view. (B) Apical four
chamber view. (C) Four chamber CINE view shows significant
hypertrophy in the left ventricular walls and the Wall thickness
in the interventricular septum at the midventricular level
is measured as 32 mm, 26 mm in the inferior wall, 29 mm in
the anterior wall and 28 mm in the lateral wall. In addition,
hypertrophy is also noted in the right ventricular walls, more
prominently at the apical and midventricular levels. Right
ventricular wall thickness at the midventricular level is
measured 10 mm. (D) After intravenous contrast agentinfusion,
pathological patchy areas of late gadolinium enhancement are
observed in the hypertrophic segments of the right ventricular
walls. Areas of pathological late gadolinium enhancement
affected ~60% of the left ventricular walls. Arrows point late
contrast enhancement areas.
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Yedi senelik seriiven: Akut koroner sendromu
taklit eden kilavuz tel komplikasyonu

Hazal Unligeng', Oduz Yavuzgil', Osman Nuri Tuncer?,
Celal Cinar?

'Ege Universitesi, Tip Fakdltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir
?Ege Universitesi, Tip Fakdltesi, Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dall,
izmir

3Ege Universitesi, Tip Fakdiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, izmir

Giris: Santral vendéz kandlasyon (SVK), yogun bakim ve ame-
liyathanelerde sik kullanilan invaziv bir islemdir. En yaygin
yoéntem, Seldinger teknigi ile yapilan perkitan giris yonte-
midir. Genellikle internal juguler ven (iJV) ve subklavian ven
(SV) tercih edilir. SVK komplikasyon orani yaklasik %12'dir ve
kanama, hematom, aritmi, hemotoraks, pnémotoraks, hava
embolisi, kateter enfeksiyonu gibi sorunlari icerebilir. Yazi-
mizda akut koroner sendromu taklit eden ve yaklasik yedi
sene 6nce vendz sistemde unutulmus kilavuz telin komplike
oldugdu bir olgudan bahsedildi.

Olgu: 61 yasinda, bilinen kronik hastaligi olmayan ve sigara
icen erkek hasta, bir aydir epigastrik bélgede baslayan ve
sirta yansiyan, hareket ve pozisyonla degisen batici agri
nedeniyle acil servise basvuruyor. 2015'te trafik kazasi son-
rasi sol femur ve tibia fraktirl nedeniyle plak ve vida imp-
lantasyonu 6yklsli mevcut. Basvuru vitalleri stabil, EKG
sinlis ritminde, biyokimya testlerinde troponin ylksekligi
disinda anormal bir bulgu yok. Ekokardiyografi ve akciger
grafisinde akut patoloji saptanmayan hasta ST ylkselme-
siz Ml én tanisiile koroner yogun bakima interne edildi. EKG
takiplerinde iskemik degisim goézlenmemesi, troponinin
hizla negatiflesmesi ve agrisini non-kardiyak betimlemesi
nedeniyle acil koroner anjiyografi planlanmadi. Takipte
AFR ytlksekligi, ates ve sag ust kadran agrisi tarifleyen
hastanin batin USG'si normal, kiltirlerde patojen Gremesi
olmadi. Enfektif odak taramasi amaciyla ¢ekilen kontrasth
torakoabdominal BT'de sag femoral venden sag atriyuma
uzanan ve asenden aortada ¢ift duvar gegisi yapan bir tel
ile uyumlu materyal saptandi. Bu bulguya ek olarak peri-
kardiyal alanda yeni gelisen hemorajik eflizyon izlendi.
Gegmise yonelik gorintilemelere ulasildiginda 2017'de tek
yonli pelvis ve 2022'de lomber vertebra grafilerinde benzer
materyal izlenmis ve telin 04/2022 tarihine kadar sag femo-
ral venden diyafragma hizasina kadar ilerledigi, tarafimiz
basvurusunda telin VCI-RA bileske seviyesine kadar ulastigi
tespit edildi. Hasta, yeni gelisen tamponad bulgulari nede-
niyle kalp damar cerrahisi ve girisimsel radyoloji ile deger-
lendirilerek acil operasyona alindi.

Tartisma ve Sonug: Santral venéz kantlasyon sonrasi unu-
tulan kilavuz teller, ¢esitli faktoérlerden kaynaklanabilir.
Komplikasyonlar anatomik yapi, deneyim, malzeme kalitesi,
egitim ve denetim eksikliklerinden etkilenir. Literatlrde
denetim eksikligi en yaygin risk faktori olarak belirtilmistir.
Bu teller genellikle blylk damarlarda veya kalp boslukla-
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rinda bulunur ve ¢ogunlukla prosedir sirasinda fark edilir.
Ancak bazi durumlarda ge¢ kesfedilebilir ve ciddi kompli-
kasyonlara neden olabilir. Vakamizda; unutulan kilavuz telin
hastanin 2015 senesinde gecirdigi operasyon esnasinda
oldugu dustnlilmektedir. Tel yaklasik 7 yil boyunca asemp-
tomatik kalmis, akut koroner sendromu taklit etmekle bir-
likte hemoperikardiyum ile sonug¢lanmistir. Bu durum, SVK
islemi sirasinda daha dikkatli olunmasi ve etkili denetimin
6nemini géstermektedir.
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Sekil 2. Akciger Grafisi.
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Sekil 3.1.Bilgisayarli tomografi: Kilavuz telin sag femoral
bolgeden venéz sistem yolu ile sag atriumu katedip asendan
aortada cift liimen gecisi yaparak anterior mediastene uzanimi.

Kilavuz telin vaskiiler

Sekil 3.2. Bilgisayarli tomografi:
yapilari katederek kalp bosluklarini (sag atrium) delip
hemoperikardiyum ile sonuglanmasi.




A

Sekil 4. Pelvis grafisi: Hastanin 2017 senesine ait tek yonlii pelvis
grafisive kilavuz tel.
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An unusual causes of ischemic stroke in a
young patients: A case reports

Songtil Usalp', Safiye Sanem Dereli Bulut?, Filiz Celebi?,
Emine Altuntas?*

"Health Science University, Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Training
and Research Ho§pital Depargment of Cardiology, Istanbul, Turkey
2Saglik Bilimleri Universitesi, Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Radycz/oii Bélimda, Istanbul )

3Saglik Bilimleri Universitesi, Sancaktepe Sehit Prof. Dr. lhan
Varank Egitim ve“Arastlrma I-!astanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul
4Saglik Bilimleri Universitesi, Istanbul Mehmet Akif Ersoy G&gis
Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji
Klinigi

A 32-year-old male patient was brought to the hospital
with complaints of a sudden inability to speak, confused
words, and amnesia which started half an hour before. Tro-
poninl: 0.056 pG/L (0-0.014), Anti-beta-2 glycoprotein 1IgM:
36.06, high (normal <20), Anti-beta-2 glycoprotein 11gG: <2
(normal) and other laboratory findings were within normal
limits. Electrocardiography was normal sinus rhythm, incom-
plete right bundle branch block, rate: 51min/beat, V3-6 T
inversion (Figure 1a). 24-hour rhythm Holter examination
was normal. Cranial diffusion magnetic resonance imaging
showed acute cerebral infarction. Brain computed tomog-
raphy (CT) and carotid-vertebral artery CT angiography
images were normal. Transthoracic echocardiography (TTE),
the ejection fraction was 60%, and a cystic structure with a
moving echogenic image was detected pressing on the right
ventricular lateral wall. Transesophageal echocardiography
(TEE) showed an aneurysm associated with the right atrium
and an echogenic structure compatible with thrombus and
PFO. Acetylsalicylic acid 100 mg, and enoxaparin subcuta-
neously were started. There was a 4-fold increase in tropo-
nin values compared to the basal value. Coronary angiogra-
phy showed circumflex artery obtuse marginal branch were
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occluded, right coronary artery was ectatic. Cardiac MRI
showed a thrombus within alarge RAAA.

Discussion: According to what we know so far, our young
male patient with RAAA with thrombus, acute coronary
syndrome, and antiphospholipid syndrome, who also had an
acute IS, is the first and only case in the literature.

Itwasthoughtthatdue to the thrombusformedinthe RAAA,
itembolized to the left atrium and the coronary and cerebral
vessels there through the PFO. Additionally, anti-beta-2 gly-
coprotein 11gM antibody positivity was an important reason
for the increased tendency towards arterial thrombosis. In
our patient, a systemic embolism occurred due to a throm-
bus in the RAAA and via PFO. There is a high incidence of
co-occurring prothrombotic conditions in young adults who
have had astroke secondary to the PFO. Recent studies have
shown that newly developed devices and accompanying
antiplatelet therapy are superior to anticoagulant or anti-
platelet therapy alonein IS and PFO. Our patientis being fol-
lowed up with acetylsalicylic treatment along with warfarin
because he does not acceptinvasive treatment. The patient
was followed up without complications for two years, and
no thrombus formation was detected in the RAAA in the last
transthoracic echocardiography.

Conclusion: IS deserves detailed investigation in young
patients. If the diagnosis cannot be made with conventional
examinations, advanced methods should be applied.

Figure1.
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Kardiyoloji hastalarinda cyp2dé (*2, *3, *4,
*5,*6, *7,*10, *41) gen polimorfizmlerinin
arastirilmasi ve metoprolol efikasitesi
Uzerine etkisi

Selim Kortunay, ibrahim Etem Dural, Omer Faruk Yilmaz,
Aylin K&seler, Mehmet Bilgehan Pektas

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali, Afyonkarahisar

Giris: Metoprololiin plazma klirensinde gézlenen bireylera-
rasi degiskenlikte ana belirleyici aktér CYP2D6 genotipidir.
CYP2D6 yavas metabolizérlerinde (YM), hizli metabolizér
bireylere gére metoprolol uygulanmasini takiben plazma
konsantrasyonlarinda 3-10 katlk bir artis séz konusudur (1).
Cesitli toplumlarda yapilmis olan farkh ¢alismalarla CYP2Dé
genotipinin metoprolol efikasitesi ve yan etkileri bakimindan
etkisi arastirilmis olmasina ragmen halen tam olarak bilin-
memektedir (2-6). Calismamizda kardiyoloji hastalarinda
CYP2D6 gen (*2, *3, *4, *5, *6, *7, *10, *41) polimorfizmleri ve
hastalarin CYP2D6 metabolik durumunun metoprolol efika-
sitesi izerine etkisinin arastirilmasi amaglanmistir.

Geregler ve Yontem: Calismadan dénce etik kurul onayi alin-
mistir (AFSU Midahale Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu Karar No:E.98935). Hastalarca bilgilendirilmis gonulli
olur formu (BGOF) okunmus ve imzalanmisti. AFSU Tip
Fakiltesi Kardiyoloji klinigine basvuran ve kardiyolojik has-
taligi nedeniyle metoprolol kullanan 200 hastadan alinan
kan 6rneklerinde (2 ml) DNA Dizi Analizi yéntemiile CYP2D6
enzim gen polimorfizmleri (*2, *3, *4, *5, *6,*7*10 ve *41alel-
leri) belirlenmistir.

Sonuglar ve Tartisma: Olgularin %83.5'i normal metabolizér
(NM), %13.5'i orta metabolizér (OM), %3'G'iise YM olarak sap-
tanmistir. Calismamizda enzim aktivitesinde dedisim tespit
edilen olgularin %16.5 oraninda olmasi nedeniyle, tedavi
o6ncesi olgularda CYP2Dé gen degisimlerinin belirlenmesi
yararh olacaktir. Farkli stirelerde ve farkl dozlarda metopro-
lol kullanan hastalar siire ve doz bakimindan gruplandiginda
ve metabolik durumuna gére NM, OM ve YM olarak ayrildi-
ginda kalp hizinda azalma yapici etki (bradikardi) bakimin-
dan gruplar arasinda anlamh fark bulunmamistir (p>0.05).
Hastalarda rutin klinik gézlem sirasinda herhangi bir doz
ayarlanmasina gerek gérilmemistir. Metoprolol yan etkileri
bakimindan yine gruplar arasinda farklihk bulunmamistir.
Toplumumuzda CYP2Dé polimorfizmlerinin metoprolol efi-
kasitesi lzerine etkisini daha dogru bir sekilde 6ngérmede
belirli dozda, belirli sire metoprolol uygulanmis hastalarda
bradikardi cevaplarinin degerlendirildigi bir calismaya gerek-
sinim vardir.
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Pulmoner emboli klinigiile gelen sag atriyal
trombls olgusu

Aysu Cicekli, AliDogan, Orhan Ulas, Cemre Turgul,
Alp Altun, Sibelislam, Neset Ali Savas

Erciyes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Kayseri

Hasta 79 yasinda, kadin hasta nefes darhdi sikayetiyle acil
servise basvurdu. Bilinen hipertansiyon disinda kronik bir has-
taligi yoktu. Hastanin 1ay énce sag 5. Metatars kirigi sebepli
ayagdi al¢iya alinmis, bu siire boyunca subcutan enoksaparin
kullanmis. 2 glin 6nce ayak algisi ¢ikarilmis, o zamandan bas-
layan giderek artan nefes darlidi, halsizlik sikayeti olmus.

Hastanin vitalleri oda havasinda saturasyon: 80 nabiz: 120
tansiyon:146/82 olarak ©&l¢lldd. Laboratuvar sonuglari;
TROP: 67,4 ng/L (Normal: 0-14) d dimer: 8790 ug/L, cre: 1,2
mg/dl bun: 40 mg/ dl GFR: 43, potasyum: 4,3 mmol/L, ast: 69
u/l alt: 88 u/l wbc: 19 hg: 14,5 pro bnp: 17740 pg/ml inr: 0,95
olarak sonu¢landi. EKG: SinUs tasikardisi, kalp hizi1 125, r prog-
resyon kaybi v1de baskin r dalgasiizlendi (Sekil 1). Hastya gfr
uygun olmamasi sebebi ile kontrastsiz toraks ct ¢ekildi, Sag
akciger Ustlobda Plevral ¢ekintiye neden olmus fibréz retiki-
ler dansite degisikligi izlenmistir. Yapilan bilateral alt ektre-
mite Ven6z dopplerde Sag-Sol ana,derin ve ylizeyel femoral
venler ve popliteal venler agik olarak izlendi. Sag bosluklarin
degerlendirilmesi a¢isindan yapilan ekoda ef: 55 sag ¢ap: 4,8
cm 3 derece ty pab: 50 sag atiriyumda 2,2*1,1cm ebatlarinda
hareketli, sag atriyumda serbestge ylizen diyastolde sag
ventrikile prolabe olan birden fazla kitle imaiji izlendi, trom-
bis lehine degerlendirildi. Mc connell bulgusu pozitif olarak
degerlendirildi. heparin infiizyonu baslandi, hemoadinamik
instabilite olmasi halinde tpa inflizyonu ag¢isindan deger-
lendirilmesi karari verildi. Hasta takip i¢in kardiyoloji yogun
bakima yatirildi, kalp damar cerrahiye danisildi, acil cer-
rahi planlanmadi. Takiplerinde hasanin maske o2 ye ragmen
desatlirasyonu devam etmesisebebiile pte tutulumu gérmek
amagli kontrasth toraks bt ¢ekildi. Sag/sol Pulmoner arter ve
dallarinda masif akut Emboli gériinimdizlendi. Sag ventrikdl
sola gére genistir Pulmoner trunkus ¢api 29mm, sag PA ¢api
28mm, sol PA ¢api23 mm olup normalden genis olarakizlendi.
(Sekil 3) mevcutbulgulariile hastagdgis hastaliklariile tekrar
degerlendirildi. Tpa inflizyonu verilmesi karari alindi, hastaya
1saatte 50 mg tpa inflzyonu verildi. inflizyon sonrasi vitalleri
stabil olmasi sebebiile gégis hastaliklari 6nerisiile 2.doz tpa
inflzyonu 50 mg 1 saatte verildi. Tpa inflizyonu sonrasindan
hastanin arteriyel takibii¢in acilan radyal arterden kanamasi
oldu, lokal basi ile kanama kontroli saglandi. Kolda ekimoz-
lari gelisti, ancak baska majér kanama komplikasyonu gelis-
medi. Hastaya heparin inflizyonu tekrar baslandi. Tpa inflz-
yonundan 24 saat sonra bakilan kontrol eko dasagd atriyumda
trombis gorilemedi, 72 saat sonra yapilan ekoda sag ¢ap 3,9
6l¢lldyu triklspit yetersizligi 1.derece olarak gérildid. Has-
taya varfarin baslandi, takiplerinde vitaleri oda havasinda
satlrasyon 98 kan basini 125/75, kalp hizi 85 olarak gérildd.
Hasta inr efektif araligi gelince taburcu edildi. Taburculuk
oéncesibakilan pro bnp 561 pg/ml olarak geldi.
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Sekil 3. Toraks BT.

Sekil 2. Sag atriyal trombiis.

S257 w—



40. Ulusal Kardiyoloji Kongresi

Surname Name Surname Name Pub Number Apaydin, Ziya Apaydin, Z. OB-067
Abaci, Adnan Abaci, A. OB-018, OB-021 Arabaci, Hidayet Ozan Arabaci, H. O. PO-003
Abanoz, Oguzhan Abanoz, O. OB-055, OB-070, Arat, Nurcan Arat, N. OB-048, OB-049,
PO-030 PO-125
Abatas Secgkin, Pelin Abatas Seckin, P. OB-017 Argana, Kivang Argana, K. PO-057
Abbasov, Yusif Abbasov, Y. PO-124 Ari, Hasan Ari, H. OB-027,PO-093
Abdu, Selin Abdu, S. PO-018 Arik Ozkan, Sila Arik Ozkan, S. 0OB-021
Abdullaev, Akbar Abdullaey, A. OB-066 Arslan, Abdulsamet Arslan, A. OB-027
Abidova, Dilorom Abidova, D. OB-040, OB-041, Arslan, Esra Arslan, E. PO-097
PO-082 Arslan, Koray Arslan, K. PO-143
Acar, Emrah Acar, E. PO-057,PO-078 Arslan, Sakir Arslan, S. PO-137,PO-144
Adam, Samatar Mohamed Adam,S. M. PO-132 Arslan. Sinem Arslan S. PO-006
Adam U.f. Turk, Adam U.f. Adam U.f. Turk, A. OB-075 Arslan, Siikrii Arslan, S PO-003
Turk U.T. ' o
Arslaner, Huriye Arslaner, H. OB-006, OB-012,
Adan, Samatar Adan, S. PO-129 OB-033, OB-046
Ahmadli, Narmina Ahmadli, N. PO-091 Arya, Muhammad Arya, M. OB-008
Akarsu, Harun Akarsu, H. OB-071, PO-075, PO-115 Ashirbaev. Sherzod Ashirbaev. S. OB-066
Akboga, Mehmet Kadri Akboga, M. K. OB-021 Asil Serkan Asil S. PO-029 PO-048
Akbulut, Mige Akbulut, M. PO-019, PO-061, PO-108, Aslan, Enes Ali ASLAN. E. A. OB-076
PO-111, PO-112 : :
Aslan, Merve Aslan, M. OB-043, OB-051
Akbulut, Tayyar Akbulut, T. OB-029
Aslan, Serkan Aslan, S. OB-022,PO-100
Akbulut Cakir, Merve Akbulut Cakir, M. PO-036 . N -
Astarcioglu, Mehmet Ali Astarcioglu, M. A. PO-084
Akgay, Adnan Burak Akgay, A.B. PO-121 o .
Askin, LUtfa Askin, L. OB-009
Akgay, Murat Akgay, M. PO-022
~ N ~ Atan, Seyhmus Atan, $. PO-112, OB-002
Akgay Ozyurt, Gizem Akgay Ozyurt, G. PO-138
- - Atashev, Shokhzod Dr Atashev, S.D. OB-047
Akdag, Dilara Akdag, D. PO-016, PO-133, PO-072 "
Atay, Yiksel Atay, Y. PO-038
Akdeniz, Bahri Akdeniz, B. PO-033,PO-092 8
Atmaca, Sezgin Atmacaq, S. OB-061
Akgun, Hiseyin Akgtn, H. OB-043
Avci, Ahmet Avci, A. PO-109
Akilli, Hakan Akilli, H. OB-068, OB-076 . R A
Avcl, llhan llker Avc, I. 1. OB-032
Akin, Halil Akin, H. OB-080
. . Ay, Yasin Ay, Y. OB-061
Akkus, Omer Ferudun Akkus, O. F. OB-010 . N
Aycigek, Olcay Aycigek, O. PO-152
Akpinar, Deniz Akpinar, D. PO-095
Aydin, Ahmet Aydin, A. OB-001
Akpinar, Esra Akpinar, E. OB-038 .
Aydin, Dilek Aydin, D. OB-006, OB-012
Aksoy, Dilek Aksoy, D. OB-077,PO-079 -
Aydin, Micteba Talha Aydin, M. T. OB-067
Aksoy, Fatih Aksoy, F. OB-079, PO-069 . .
Aydogan, Mehmet Aydogan, M. PO-043
Aksu, Ugur Aksu, U. PO-035 - -
Aydogdu, Sinan Aydogdu, S. OB-064, PO-099
Aktas, Gamze Aktas, G. PO-042 -
Ayhan, Gérkem Ayhan, G. OB-029
Akturk, Yeliz Akturk, Y. PO-126
Aytemir, Kudret Aytemir, K. PO-021, OB-001
Akttrk, Semih Akturk, S. PO-088
Babur Giler, Gamze Babur Giler, G. PO-100, OB-061
Akyildiz Akgay, Filiz Akyildiz Akgay, F. PO-079 - -
. . Badak, Ozer Badak, O. PO-033
Akyurek, Omer Akyurek, O. PO-012
Baghirova, Gulnar Baghirova, G. OB-055,P0O-030
Akytz, AliRiza Akylz, A.R. OB-039 - ; -
Bagci, Ali Bagci, A. PO-055,PO-114
Akyulzlter, Mehmet Akyuzlter, M. OB-014,P0O-098, N .
OB-063, PO-148 Bah¢eci, Sema Bahgeci, S. OB-006, OB-012
Al, Behcet Al B. PO-101 Bahgecioglu, Burak Bahgecioglu, B. PO-023
Al, Ertan Andac AlLE.A. PO-067 Bahtiyar, Burak Bahtiyar, B. PO-042
Alak, Cetin Alak, C. OB-047, OB-065, Bakhshaliyev, Nijad Bakhshaliyev, N. OB-055, PO-030
PO-018, PO-119, PO-129, Bakimci Simsek, Arzu Bakimci Simsek, A. PO-071,PO-097
PO-132 Bal, Ayse Nihan Bal, A.N. PO-122
Albrahimi, Ergida Albrahimi, E. PO-064 Balaban, ismail Balaban, i. PO-028, PO-043
A|ICI, Goékhan A|ICI, G. OB-025 BCI|CI, Kevser BCI|CI, K. PO-042
Alirezaei, Behnaz Alirezaei, B. PO-061 Balci, Mustafa Micahit — Balci, M. M. PO-126
Alizade, Elnur Alizade, E. PO-028 Baltabaeva, Aigul Baltabaeva, A. PO-105, PO-131
Alsancak, Yakup Alsancak, Y. PO-039,PO-073 Balyimez, Ayse Dilara Balyimez, A.D. OB-027, OB-038,
Altin, Ali Timugin Altin, A. T. OB-003 PO-093
Altinbas, Alperen Altinbas, A. PO-081, PO-135 Bargin, Cem Bar¢in, C. PO-029,PO-048
Altinisik, Hatice Altinisik, H. PO-001 Baris, Mustafa Baris, M. OB-075
Altun, Alp Altun, A. PO-160 Barman, Hasan Ali Barman, H. A. PO-071
Altun, Selen Cansu Altun, S.C. PO-087 PO-108 Barutgu, Ahmet Barutgu, A. OB-056
Altuntas, Emine Altuntas, E. PO-157 Bas, Serap Bas, S. OB-051,PO-089
Alyavi, Anis Alyavi, A. OB-066 Basibiylk, Fatma Basiblyk, F. OB-075
Alyavi, Bakhronkhon Alyavi, B. OB-066
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Baskovski, Emir Baskovski, E. OB-003, PO-012, Celik, Murat Celik, M. OB-001, PO-029,
PO-052 PO-048, PO-072,
Baskurt, Ahmet Anil Baskurt, A. A. PO-037,PO-063 PO-133
Baspinar, Osman Baspinar, O. OB-026 Cemri, Mustafa Cemri, M. ©OB-031
Bastug, Serdal Bastug, S. OB-050 Cerik, Gulser Eylul Cerik, G. E. OB-031,PO-154
Bayraktar, Muhammet Bayraktar, M. F. PO-078 Getin, Yalim Ayberk Getin, Y. A. PO-091
Fatih Cetinarslan, Ozge Cetinarslan, O. PO-013
Bayraktaroglu, Selen Bayraktaroglu, S. PO-123 Cetincelik, Umran Cetincelik, U. OB-049
Bayram, Hamza Bayram, H. OB-014, PO-150 Cetinkal, Gékhan Cetinkal, G. PO-053,PO-141
Baytar, Baran Baytar, B. PO-068 Ceviker, Arda Ceviker, A. PO-058
Beeton, lan Beeton, I. PO-105, PO-128 Cicek, MuhammetRohat  Cicek, M.R. PO-063
Belen, Erdal Belen, E. OB-067,PO-026 Cigek, &mer Faruk Cicek, O.F. OB-072
Belpinar, Mehmet Semih Belpinar, M. S. PO-120 Cigcek Yilmaz, Dilek Cigcek Yilmaz, D. PO-138
Bilge, Snder Bilge, o. OB-080 Cicekcibasi, Oguz Cigekcibasi, O. PO-144
Bilgin, Mehmet Emin Bilgin, M. E. PO-034 Cicekgioglu, Hilya Cicekgioglu, H. OB-050,PO-065,
Birdane, Alparslan Birdane, A. PO-132 PO-116, PO-127
Biter, Halil ibrahim Biter, H. I. OB-067,PO-026 Cicekli, Aysu Cicekli, A. PO-160
Bitigen, Atila Bitigen, A. OB-048, OB-049 Gimci, Murat Gimci, M. OB-034,PO-058,
. . . PO-064,PO-080
Bitigen, Atilla Bitigen, A. PO-125
- " Cimen, Bedirhan Bozkurt ~ Cimen, B. B. PO-155
Bélen, Furkan Bdlen, F. OB-069
Cinar, Celal Cinar, C. PO-156
Borna, Yasaman Borng, Y. OB-008, PO-149
N Cinkooglu, Akin Cinkooglu, A. PO-123
Boz, Sinan Boz, S. PO-126
N Citekei, Fahrettin Tugrul Citekgi, F. T. PO-031,PO-113
Bozat, Tahsin Bozat, T. OB-027
. Colak, Ayse Colak, A. OB-059, OB-075,
Bozkurt, Arzu Aybike Bozkurt, A. A. PO-026 PO-092
Bozkurt, Arzu Aybike Bozkurt, A. A. 0OB-0¢7 Golak, Gilnur Golak, G. OB-036, PO-065, PO-116
Bozoklu, Tuba Bozoklu, T. PO-086 Colluoglu, Tugce Colluogly, T. OB-059
Bugan, Baris Bugan, B. PO-029,PO-048 Comoglu, Alperen Comogly, A. 0B-001,PO-016
Bugday, Idil Bugday, I. PO-097 Damgaci, Berke Damgaci, B. PO-127
Bulat, Zibeyir Bulat, Z. PO-034,P0O-124 Danaci, Nisanur Danaci, N. PO-135
Bulut, Faruk Bulut,F. 0OB-052 Demir, Emre Demir, E. OB-014, PO-123
Buylke¢akir, Irem Cenan Bayutkgakir, I. C. PO-061 Demir, Mevliit Demir M PO-044
Cafarova, Leman Cafarova, L. PO-150 Demir, Serafettin Demir, $ OB-025
Can, Fatma Can, F. 0B-032 Demir, Yusuf Demir, Y. PO-037,PO-063
Can, FevziEmre Can, F. E. OB-048, OB-049 Demir, Zeynep Demir, Z PO-039
Can, Irem Dilara Can, 1. D. PO-121 Demirbas, Tolunay Demirbas, T. PO-031
Candemir, Alper Candemir, A. PO-153 Demirci, Gdkhan Demirci, G. OB-022
Candemir, Basar Candemir, B. OB-002, PO-019 Demirci, Zeynep Demirci, Z. OB-048, PO-077

Candemir, Mustafa Candemir, M. ©OB-018, OB-031 Demirman Adak, Aysim Demirman Adak, A. PO-024,PO-152,
Canpolat, Ahmet Caner Canpolat, A. C. OB-030, PO-074 OB-028
Canpolat, Ugur Canpolat, U. PO-021 Demiroglu, Ozgiin Demiroglu, O. PO-002
Cebeci, Hiseyin Emre Cebeci, H. E. PO-085, PO-114 Demirtas, Hiseyin Demirtas, H. PO-118
Celbis Gegit, Ayse Tumay Celbis Gegit, A. T. PO-077,PO-125 Demirtas inci, Saadet Demirtas inci, S. OB-042
Ceylan, Yemlihan Ceylan, Y. OB-057, PO-010 Demirtola Mammadli, Demirtola OB-054,P0O-089
Cincin, Altug Cincin, A. PO-049 Ayse Irem Mammadii, A. I.
Coskun, Halil Coskun, H. OB-025 Demirtirk, Nese Demirtirk, N. PO-086
Cagli, Kumral Cagl, K. OB-019 Deniz, Muhammed Furkan Deniz, M. F. OB-060
Cakir, Emirhan Cakir, E. PO-036, PO-060 Dereli, Seyda Dereli, S. 0OB-032
Cakir, Harun Cakir, H. PO-007 DereliBulut, Safiye Sanem DereliBulut, S. S. PO-157
Cakmak, &nercan Cakmak, . OB-059 Dermirbas, Tolunay Dermirbas, T. OB-007
Cakmak Karaaslan, Ozge  Cakmak Karaaslan, PO-009, PO-027 Deveci, Sercan Deveci, S. PO-051

O. Dilek, Oguzhan Dilek, O. PO-086
Calik, AliNazmi Cahk, A.N. OB-062 Ding, Cemal Ding, C. PO-016, PO-048,
Caliskan, Mustafa Caliskan, M. OB-069 PO-072,PO-133
Camli, Ezgi Camli, E. OB-073 Dogan, Sait Mesut Dogan, S. M. PO-071
Cavdarli, Bisranur Cavdarli, B. PO-006 Dogan, Zekeriya Dogan, Z. PO-049
Cekici, Yusuf Cekici, Y. OB-025 Dogan, Ali Dodgan, A. OB-016, OB-020, PO-160
Gekin, Muhammed Esad Gekin, M. E. OB-074 Dogan, Berke Turan Dogan, B. T. PO-M
Celebi, Filiz Celebi, F. PO-157 Dogan, Eser Dogan, E. PO-038
Celik, Ahmet Celik, A. PO-047 Dogan, Selami Dogan, S. PO-001
Gelik, Mustafa Gelik, M. PO-110, OB-076 Dogmus, Ayse Nur Dogmus, A.N. PO-099
Celik, ibrahim Etem Celik, i. E. PO-015 Dogramaci, Efekan Dogramaci, E. PO-064
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Dondurmaci, Engin Dondurmaci, E. OB-009 Gerede Uludag, Demet Gerede Uludag, OB-058, PO-111
Dénmez, ibrahim Donmez, i. PO-057,PO-078 Menekse D.M.
Dénmez, Cem Dénmez, C. PO-127 Gezer, Huseyin Gezer, H. OB-081,PO-007,
" ” PO-045, PO-095
Dénmez, Esra Doénmez, E. OB-060
Gezer, Mertcan Gezer, M. OB-076, PO-110
Duman, Esra Duman, E. OB-056
. Gokaslan, Serkan Gokaslan, S. PO-086
Duman, Kirsat Duman, K. OB-018, OB-031
- 5 Gokge, Mustafa Gokce, M. OB-028
Dumlu, Hiseyin Dumlu, H. OB-049
. 8 N Goékge, Mehmet Emin Gokge, M. E. PO-034
Dural, Ibrahim Etem Dural, I. E. PO-066,P0O-158
Goksoylu, Ginsel Goksoylu, G. PO-127
Dural, Muhammet Dural, M. PO-011
Gormel, Suat Goérmel, S. PO-029,P0O-048,
Duran, Mustafa Duran, M. PO-015 PO-072. PO-133
Duran Karaduman, Bilge gurcn Karaduman, gg—g’lq??,OB—O(m, Gézcii, Mustafa Kani Gézci, M. K. PO-093
- Guliyev, Tural Guliyev, T. OB-055
Durmaz, Eser Durmaz, E. OB-034,P0O-058 . .
Guil, liker Gul, I PO-037,PO-063
Durmaz, Fatma Durmaz, F. OB-057
Gll, Yusuf Turan Gual, Y. T. PO-103
Dursun, Emre Dursun, E. PO-118
- . . - Giiler, Arda Giiler, A. OB-061, PO-100
Ebeoglu, Abdullah Omer Ebeoglu, A. O. OB-015,PO-003
Gllesir, Muhammed Emre  Gdlesir, M. E. PO-078
Efe, Tolga Han Efe, T. H. PO-126
T . T Gllgér, Osman Alperen Gllgér, O. A. OB-063,PO-098
Ekinci, Selim Ekinci, S. PO-008
N N . Glnay, Ekin Glnay, E. PO-013, PO-025, PO-159
Ekiz, Muhammet Ali Ekiz, M. A. PO-114
N . N Glner, Zeynep Esra Guner, Z. E. PO-028
Eksi Duran, Nilufer EksiDuran, N. PO-054,P0O-059, -
PO-062, PO-068 Glnes, Yilmaz . Gunes, Y. . PO-057, PO-078
Elcik, Deniz Elcik, D. OB-016 Glneysu, Sevval llke Glneysu, S. I. PO-003
Elifoglu, Etkin Elifoglu, E. OB-042 Gingér, Burak Giingér, B. PO-140
Emren, Sadik Volkan Emren, S. V. OB-023, 0B-077, Ganly, Serhat Ganlg, S. PO-040
PO-031,PO-107, PO-113 Guntekin, Unal Guntekin, U. PO-045,P0O-095
Emren, Zeynep Yapan Emren, Z. Y. PO-031 Giray, Umit Giray, U. PO-009, PO-023,
Engin, Cagatay Engin, C. 0OB-008 PO-027, PO-067
Enhos, Asim Enhos, A. OB-055 Glrbiz, Ahmet Seyfeddin Glrbiz, A.S. PO-073
Eraver, Ozkan Eraver, O. OB-001, PO-016 Gurbuz, Ahmet Seyfettin  Glrblz, A. S. PO-039
Erbay, ilke Erbay, i. PO-109 Gurdal, Ahmet Gurdal, A. OB-049, PO-125
Erdem, Almina Erdem, A. PO-001 Gilrdogan, Muhammet Gilrdogan, M. PO-106
Erdogan, Aslan Erdogan, A. OB-054 Grel, Emre Grel, E. PO-049
Erdogdu, Tayfur Erdogdu, T. OB-025 Gurler, Mehmet Glrler, M. PO-035
Erdél, Mehmet Akif Erdsl, M. A. PO-121 Glneysu, Sevvalllke Gneysu, 5.1. 0OB-015
Ergiin, Anil Ergiin, A. PO-099 Guven, Ibrahim Giuven, . PO-078
Ergiin, Anil Can Ergiin, A. C. PO-042 Glven Cetin, Zehra Glven Cetin, Z. OB-036, OB-050,
N 5 N PO-065, PO-116, PO-127
Eris, Erdeniz Eris, E. OB-050
. . . Hamit, Turgun Hamit, T. OB-048
Eris Gudul, Naile Eris Gudul, N. PO-109 . -
. . . Hatipoglu, Haydar Hatipoglu, H. OB-067, PO-026
Ermis, Cengiz Ermis, C. PO-007,PO-045
” " - Hokerek, Duygu Melisa Hékerek, D. M. PO-094
Eroglu, Fatmattz Zehra Eroglu, F. Z. PO-089
- - - Iskhakov, Sherzod Iskhakoy, S. OB-066
Erogul, Kagan Erogul, K. PO-094 . .
Ilhan, Bilal Canberk Ilhan, B. C. PO-015
Ersanli, Murat Kazim Ersanli, M. K. PO-071 N N
A . . Ilhan, Elif Oya Ilhan, E. O. PO-139
Ersoy, Ibrahim Ersoy, I. OB-002 " "
— Imanov, Elmin Imanoy, E. PO-028
Ertem, Ahmet Goktug Ertem, A.G. PO-121 " -
” Inan, Duygu Inan, D. OB-043, OB-051,
Ertem, Kiibra Ertem, K. OB-012, OB-046 OB-054, PO-089
Ertugrul, Azmi Emre Ertugrul, A.E. OB-036, PO-065,P0O-116 inanc, Mehmet Tugrul inanc, M. T. OB-016
Ertlrk, Mehmet Ertdirk, M. ©B-022 inanir, Mehmet inanir, M PO-057
Esenboga, Kerim Esenboga, K. PO-061 ince, Hiiseyin Sefa ince, H. S. PO-096, PO-107
Esenkaya, Ummigilsim Esenkaya, U. PO-083 incesu Giindiiz incesu G PO-080
Eski, Ramazan Anil Eski, R. A. PO-066 islam. Sibel islam. S PO-160
Eski, Selen Eski, S. PO-016, PO-029 islamoglu, Yaser islamoglu, Y. OB-051
Eynel, Emre Eynel, E. PO-090 isletme, Aydin isletme, A. PO-014
Firtina, Serdar Firtina, S. PO-029,PO-048 ismclilogjlu Selin ismoilog';lu S PO-058
Fidan, Mehmet Fidan, M. PO-134 Jafarova, Leman Jafarova, L. PO-151
Gegit, Ercan Gecit, E. PO-077 Jafarova, Nurlana Jafarova, N. PO-070
Geclt, Muhammed Heja _ Gegit, M. H. PO-034,PO-124 Kabul, Hasan Kutsi Kabul, H. K. 0B-001,PO-016
Gedikli, Omer Gedikli, O. PO-022 Kahraman, Fatih Kahraman, . PO-044, PO-084
Gegez, Muhammed Gegez, M. OB-033 Kahraman, Umit Kahraman, U. OB-008
Geng, Ahmet Geng, A. PO-144 Kahraman Ay, Nuray Kahraman Ay, N. OB-070, PO-136
Gencaslan, Murat Gencaslan, M. OB-025 Kahya Eren, Nihan Kahya Eren, N. PO-088,PO-091
Genis, Canberk Genis, C. PO-005
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Kaleli, Muhammed Fatih ~ Kaleli, M. F. OB-068, PO-017, PO-039 Keskin, Oznur Keskin, O. PO-073
Kalkan, Semih Kalkan, S. PO-046 Keskin Merig, Bengisu Keskin Merig, B. PO-105, PO-128, PO-131
Kalyoncu Kadak, Serra Kalyoncu Kadak,S.  PO-058 Kesriklioglu, Serhat Kesriklioglu, S. OB-068,P0O-017
Kamber, Tugay Kamber, T. OB-032 Keten, Mustafa Ferhat Keten, M. F. PO-043
Kanal, Yicel Kanal, Y. OB-030, PO-074 Ketenoglu, Emre Ketenoglu, E. OB-052
Kandemir, Kaya Kandemir, K. PO-070 Kili¢, Harun Kihg, H. PO-090
Kapgik, Merve Kapgik, M. OB-069,PO-101 Kilig, Mahsum Kihg, M. OB-029
Kaplan, Elmas Kaplan, E. PO-117 Kihg, Sahhan Kilig, S. PO-101
Kaplan, Hiiseyin Umur Kaplan, H. U. OB-058 Kilicaslan, Baris Kihgaslan, B. PO-005
Kaplan, Mehmet Kaplan, M. OB-026 Kiliggedik, Alev Kiliggedik, A. OB-043, OB-051,
Kaplan, Zeynep Kaplan, Z. PO-009 OB-054,PO-089
Kara, Engin Kara, E. PO-047 Kilit, Celal Kilit, C. PO-044,P0O-084
Kara, Siileyman Cihan Kara, S. C. PO-021 Kipuorou, Konstantina Kipuorou, K. PO-131
Karabacak, Mustafa Karabacak, M. 0B-079, PO-020, Kirag, Vural Kirag, V. PO-025
PO-041,PO-050, Kisacik, Halil Kisacik, H. OB-037
PO-085 Kispinar, Ahmet Fatih Kispinar, A. F. OB-027
Karabay, Can Ytcel Karabay, C. Y. OB-032 Kivrak Emre Kivrak. E. OB-080
Karaca, Mustafa Karaca, M. PO-091 Kiziltung, Emrullah Kiziltung, E. OB-018, OB-021, OB-031
Karaca, Seymagdil Karaca, S. OB-001,PO-029, Kocabas, Ugur Kocabas, U. PO-091
PO-072,PO-133
Kog, Yunus Kog, Y. OB-078
Karagall, Kadir Karagali, K. PO-015 A :
. . Kokal, Irem Kokal, I. PO-053
Karagar, Umit Karagar, U. PO-109 . - N L .
Koékel, Halil Ibrahim Koékel, H. I. PO-102
Karagcesme, Fatma Karacesme, F.R. PO-135 o . -
Rumeysa Koktiark, Ugur Koéktark, U. PO-109
Karagimen, Denizhan Karagimen, D. OB-078 Kopriicy, Etga Képricd, E. OB-036, OB-050,
o - PO-006, PO-065,
Karadag, Bilgehan Karadag, B. PO-058, PO-064 PO-116, PO-127
Karaduman, Ahmet Karaduman, A. PO-028,P0O-043 Korkmaz, Ahmet Korkmaz, A. PO-121
Karaduman, Bilge Duran Karaduman, B. D. PO-143 Kortunay, Selim Kortunay, S. PO-158
Karaduman, Medeni Karaduman, M. OB-057,PO-010 Korucu, Cem Korucu, C. PO-035
Karaer, Eyip Karaer, E. OB-060 Koseler, Aylin Késeler, A. PO-158
Karahan, Furkan Karahan, F. PO-076,P0O-106 Kozluca, Volkan Kozluca, V. OB-058, PO-111
Karakaya, Miinevver Karakaya, M. OB-036, PO-065, PO-116 Kul, Selim Kul, S. OB-039
Karakus, Emre Karakus, E. PO-0M Kurtulan, Olcay Kurtulan, O. OB-001
Karaoglan, Sercan Karaoglan, S. PO-092 Kurtulus, Merve Kurtulus, M. OB-006
Kardesler, Burak Kardesler, B. ©OB-050 Kuyumcu, Mevlit Serdar ~ Kuyumcu, M. S. OB-005, PO-020,
Karpat, Mehmet Sadik KARPAT, M. S. OB-001 PO-085
Karpuzoglu, Osman Eren Karpuzoglu, O. E. OB-032 Kaguk, Ugur Kuguk, U. OB-056
Kartal, Yigit Can Kartal, Y. C. OB-054 Kigukoglu, M. Serdar Kigukoglu, M. S. OB-015
Kaya, Atahan Kaya, A. OB-036, PO-065,PO-116 Kigukoglu, Mehmet Kigukoglu, M. S. PO-124
Kaya, Baris Kaya, B. PO-021 Serdar
Kaya, Caglar Kaya, C. PO-036, PO-060, Kigukosmanoglu, Kiglikosmanoglu, M. OB-025
PO-076, PO-106 Mehmet
Kaya, Cihad Kaya, C. PO-016, PO-048, PO-133 Kumet, Omer Kimet, O. OB-029
Kaya, Cihat Kaya, C. PO-072 Levent, Ertirk Levent, E. PO-038
Kaya, Emrah Kaya, E. PO-140 Malkog, Duygu Malkog, D. PO-145
Kaya, Enes Kaya, E. PO-102 Mammadova, Nuray Mammadova, N. PO-132
Kaya, Giilseher Kaya, G. PO-108 Mammadzada, Ilkin Mammadzada, I. OB-019
Kaya, ibrahim Cagri Kaya, i. C. OB-073 Mansuroglu, Denyan Mansuroglu, D. OB-020
Kaya, Muhammed Kaya, M. OB-057 Melek, Mehmet Melek, M. PO-093
Kaya, Umran Kaya, 0. OB-033 Mert, Gurbet Ozge Mert, G. O. PO-011
Kaya, Yiiksel Kaya, Y. OB-057, PO-010 Misirlioglu, Omer Kutsi Misirlioglu, O. K. PO-086
Kayaalti Esin, Fatma Kayaalti Esin, F. PO-079 Mirhanogullari, Ali Fuat Mirhanogullari, A.F. PO-103
Kayalar, Nihan Kayalar, N. OB-054 Miroglu, Metehan Miroglu, M. PO-080
Kayikeioglu, Meral Kayikgioglu, M. OB-052, PO-145, Mostafa, Abdalrahman  Mostafa, A. PO-102
PO-146,P0-148, PO-149, Mukhamedova, Muyassar  Mukhamedova, M. OB-040, OB-041,
PO-150, PO-151, PO-153, PO-082
Kegkin, Songdil Kegkin, S. OB-006 Mulla, Sadiye Mulla, S. OB-050
Keles, Telat Keles, T. OB-019, OB-064, Muminov, Shovkat Muminoy, S. OB-066
PO-099,PO-143 Murat, Ender Murat, E. PO-016
Kenar, Gokge Kenar, G. OB-075 Murat, Selda Murat, S. PO-011
Kervan, Umit Kervan, U. PO-099 Mutlu, Berk Mutlu, B. OB-004, OB-011
Keskin, Kudret Keskin, K. OB-048, OB-049, Mutlu, Deniz Mutlu, D. PO-120

PO-077, PO-125
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Mutlu, Hakan Mutlu, H. PO-103 Pakir, Suna Pakir, S. OB-056
Nalbantgil, Sanem Nalbantgil, S. OB-008, OB-063, Palabiyik, Mert Palabiyik, M. PO-013
PO-098, PO-123 Palag, Berkay Palag, B. OB-007
Nazli, Cem Nazli, C. PO-13 Palice, Ali Palice, A. OB-072
Nizam, Ahmet Cem Nizam, A. C. PO-049 Pamuk, Funda Ozlem Pamuk, F. 8. 0B-043
Oguz, Mustafa Oguz, M. OB-024, PO-001, Parali Ak, Ayse Paral Ak, A. OB-069
PO-059,PO-062 p .
Parlar, Alilhsan Parlar, A. . PO-084
Oktay, Cisem Oktay, C. PO-033,P0O-070, PO-145
Pay, Levent Pay, L. PO-026
Oktay, Veysel Oktay, V. PO-034 . .
. " Pekersen, Omer Pekersen, O. OB-023
Oktay Ogul, Irem Oktay Ogul, I. OB-076, PO-110 .
Pektas, Mehmet Bilgehan Pektas, M. B. PO-158
Okur, $Senay Okur, $. PO-016
Pektok, Erman Pektok, E. PO-134
Onbasili, Osman Alper Onbasil, O. A. PO-056 . .
Peynirci, Ahmet Peynirci, A. OB-079,PO-050
Orhan, Ahmet Lutfullah Orhan, A. L. PO-001 N . .
Pirmammadova, Fidan Pirmammadovaq, F. PO-146,P0O-151
Orhan, Zeynep Pelin Orhan, Z.P. PO-125
Polat, Esra Polat, E. OB-009
Ozan, Ramazan Ozan, R. OB-016
. P Polat, Fuat Polat, F. PO-051
Okstiz, Fatih Oksliz, F. PO-015
. P Raimoglu, Damla Raimoglu, D. OB-034,P0O-064,
Orem, Cihan Orem, C. PO-152 PO-080
Ornek, Ender Ornek, E. PO-006, PO-042 Raimoglu, Utku Raimoglu, U. OB-020
Oz, Melih Oz, M. OB-062 Rama, Salem Rama, S. PO-047,PO-138
Ozal, Ayten Ozal, A. OB-034 Rassam, Elmira Rassam, E. PO-052
Ozalp, Halil Ozalp, H. PO-130 Rzayeva, Arzu Rzayeva, A. PO-145, PO-146, PO-149,
Ozaydin, Vehbi Ozaydin, V. PO-101 PO-150, PO-151, PO-153
&zbaran, Mustafa &zbaran, M. OB-008, PO-123 Saatg¢i Yasar, Ayse Saatgi Yasar, A. PO-048
Ozbebek, Yunus Emre Ozbebek, Y. E. PO-126 Sakalli, Sedat Sakalli, S. OB-009
Ozbek, Ozlem Ozbek, O. PO-026 Salman, Anil Salman, A. PO-015
ézbilgin, Nazmiye (")zbilgin, N. PO-014 Sari, Hasan Sari, H. PO-073
&zcan Celebi, Ozlem &zcan Celebi, O. OB-019, OB-064, Saribas, Halenur Saribas, H. PO-104
PO-099,PO-143 Saribay, Isil Firdevs Saribay, I. F. PO-080
Ozcilsal, Mustafa Emre Ozcilsal, M. E. PO-025 Sarihan, Muhsin Sarihan, M. PO-152
Ozdamar, Hatice Ozdamar, H. OB-059 Sarikaya, Remzi Sarikaya, R. OB-029
Ozdemir, Gunseli Miray Ozdemir, G. M. OB-062 Savcilioglu, Mert Deniz Savcilioglu, M. D. OB-026
Ozdemir, Bllent Ozdemir, B. OB-065 Seckin Gébiit, Ozden Seckin Gébiit, O. OB-017, OB-018, OB-031
Ozdemir, Burak Ozdemir, B. 0OB-025 Serin, Ebru Serin, E. 0B-048, PO-125
Ozdemir, Emre Ozdemir, E. OB-007, 0B-023, Sert, Selim Siileyman Sert, S.S. OB-005, OB-079,
PO-079,PO-096 PO-020, PO-041
&zdemir, Murat &zdemir, M. PO-122 PO-050, PO-069
&zdemir, ®zcan &zdemir, O. OB-080, PO-032 Sertdemir, Ahmet Lutfi Sertdemir, A. L. PO-017
&zdemir, Ramazan &zdemir, R. PO-030 Sezai, Yusuf Sezai, Y. OB-049
&zdemir Al, Ceren Ozdemir Al, C. PO-009, PO-023, Sezendz, Burak Sezendz, B. OB-031,PO-122
- - - - PO-067 Sharma, Sumeet Sharma, S. PO-128
Ozdil, Omer Ozdil, O. PO-020, PO-069 Simerkan, Mutlu Cagan Simerkan, M. C. OB-049
Ozddl, Cagdas Ozdal, ¢. PO-052 Sinan, Umit Yasar Sinan, U. Y. OB-015, PO-097, PO-124
Ozer, Abdullah Ozer, A. OB-018,PO-118 Sincer isa Sincer. I. PO-057 PO-078
Ozerdem, Emre Ozerdem, E. OB-058, PO-108, PO-112 Siner Halil Siner H. PO-066
Ozerdem, MehmetEmre  Ozerdem, M.E. OB-002 Softaoglu, Gakce Softaoglu, G. PO-094
Ozgeyik, Mehmet Ozgeyik, M. 0B-073 Solak, Nilay Solak, N. PO-106
Ozhan, Mustafa Hikmet Ozhan, M. H. PO-153 Somuncu, Mustafa Umut ~ Somuncu, M. U. OB-004, OB-011
Ozkan, Abdulkerim Ozkan, A. 0OB-038 Sonséz, MehmetRasih  Sonsdz, M. R. PO-046
Ozkan, Dogukan Ozkan, D. PO-152 Soydan, Elton Soydan, E. PO-038, PO-123
Szl:(cln, Muhammed Ozkan, M. F. OB-067,PO-026 Soysal, Asli Soysal, A. OB-034
urkan ] ]
. . " " Sénmez, llayda Sénmez, I. PO-120
Ozkaya, Istiklal Ozkaya, I. PO-011
. " . " Sunbul, Murat Sunbul, M. PO-049
Ozkaya Ibis, Ayse Nur Ozkaya Ibis, A. N. OB-082 .
. ~ Sungur, Mustafa Azmi Sungur, M. A. OB-032
Ozkaok, Sergin Ozkok, S. OB-043 i 5 X
. P Suwita, Benedicta Suwita, B. PO-131
Ozmen, Pinar Ozmen, P. OB-025 . .
. P Safak, Ozgen Safak, O. OB-037
Ozmerdivenli, EzgiMerve  Ozmerdivenli, E. M. PO-121 N
. P Sahin, Anil Sahin, A. PO-074
Oztirk, Berkant Oztirk, B. PO-102
. P Sahin, Mursel Sahin, M. PO-024
Oztirk, Emre Berkay Oztirk, E. B. PO-094
- = Sahin, Adnan Sahin, A. OB-005,PO-041
Oztirk, Enes Furkan Oztirk, E. F. PO-102
. Py Sahin, Anil Sahin, A. PO-120
Oztirk, Mustafa Ozturk, M. OB-039
. - Sahin, Hasan Sahin, H. OB-061
Ozturk, Segil Ozturk, S. PO-134 . .
. - - - Sahin, Irfan Sahin, I. OB-060
Oztirk, Umit Oztirk, U. PO-049
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Sahin, Kadir Kasim Sahin, K. K. PO-089 Turk, Reha Turk, R. OB-028
Sahin, Rahime Sahin, R. PO-097 Turkan, Mehmet Sirin Tarkan, M. S. OB-057,PO-010
Sahin, Salih Sahin, S. PO-025,PO-159 Turker Duyuler, Pinar Turker Duyuler, P. PO-143
Sahin, Sinan Sahin, S. OB-049,PO-077 Tirkmen, irem Tarkmen, i. OB-061, PO-100
Sanl, Stkran Nur Sanli, S.N. PO-064 Ugar, Oguz Ugar, O. OB-053
Sasirt, Burak Sasirt, B. OB-082 Ucar, Fatih Mehmet Ugar, F. M. PO-013, PO-025, PO-159
Savas, Neset Ali Savas, N. A. PO-160 Ucgar, Melisa Ugar, M. PO-102
Sen, Murat Sen, M. PO-085 Ugar Elalmis, Ozgl Ugar Elalmis, ©. OB-036
Sengeze, Nihat Sengeze, N. OB-079,PO-020, Ugur, Mehmet Ali Ugur, M. A. OB-036, PO-065, PO-116
PO-041, PO-050, Ulas, Orhan Ulas, O. PO-160
PO-085
Uluganyan, Mahmut Uluganyan, M. OB-070
Senkaya, Isik Senkaya, I. PO-134 N
Urganci, Ahmet Can Urganci, A. C. OB-008
Senocak, Harun Senocak, H. PO-018,PO-119 "
Usalp, Songlil Usalp, S. PO-157
Sendz, Oktay Sendz, O. PO-037, PO-063 . p
Utku, Okkes Utku, O. PO-044,P0O-084
Sentirk, Tunay Sentirk, T. PO-018, PO-119, PO-129
Uyar, Mustafa Uyar, M. PO-148
Seref, Onur Seref, O. OB-035,PO-056
Uzkar, Yusuf Uzkar, Y. OB-026
Simsek, Ersin Cagri Simsek, E. C. PO-094
Uzokov, Jamol Uzokoy, J. OB-041, OB-066
Simsek, Evrim Simsek, E. OB-008 "
. . . Uzun, Hakan Gékalp Uzun, H.G. OB-008,PO-008
Sirolu, Sabri Sirolu, S. OB-048, PO-125
. . . . Uzun, Mehmet Uzun, M. OB-045,P0-054,
Sisman, Sevil Tokdemir Sisman, S. T. OB-048 PO-068, PO-103
Sisman Uzunoglan, Behice Sisman Uzunoglan,  OB-070, PO-136 Uzun, Mehmet Hakan Uzun, M. H. PO-084
Hande B.H.
Uzun, Safa Uzun, S. PO-024
Sit, Yilmaz Sit, Y. PO-141 5 . -
- Uzunoglan, Sezgin Uzunoglan, S. OB-070,P0O-136
Tagoy, Gllten Tagoy, G. OB-031,PO-122,PO-154 - " -
- Ulgen Kunak, Aysegdl Ulgen Kunak, A. PO-137
Talha Aydin, Micteba Talha Aydin, M. PO-026 - N
o - RV Ulker, Bilal Mete Ulker, B. M. OB-027,0B-038,
Tanridgen, Ibrahim Tanriégen, I. OB-037 PO-093
Tasci, Mehmet Tasct, M. PO-093 Unal, irem Unal,i. OB-019, OB-064, PO-127
Taskan, Hatice Taskan, H. PO-016 Unlii, Ahmet Unlg, A. PO-118
Tastan, Emre Tastan, E. PO-099 Unlii, Serkan Unlg, S. OB-017, OB-018, OB-031,
Tatar, Sefa Tatar, S. OB-068, OB-076, PO-110 PO-118, PO-154
Taylan, Gékay Taylan, G. OB-010 Unlﬁgeng, Hazal Unlﬂgenc, H. OB-052,P0O-123,PO-156
Teker, Muhammed Emin Teker, M. E. OB-003,P0O-012,PO-019 Varol, Kerem Varol, K. PO-099
Tekin, Alpin Mert Tekin, A. M. OB-034 Vatansever Agca, Fahriye Vatansever Agca,F. OB-038
Tekin, Muhammet Tekin, M. OB-054 Verdiyev, Hedi Verdiyev, H. PO-064
Tekkesin, Ahmet ilker Tekkesin, A. i. OB-043 Virkhov, Igor Virkhov, I. OB-066
Temizhan, Ahmet Temizhan, A. PO-099 Vural, Semanur Vural, S. PO-014
Tezcan, Hiseyin Tezcan, H. PO-083 Yagci, Ahmet Faruk Yagci, A.F. OB-001,P0O-048
Tigen, Mustafa Kirsat Tigen, M. K. PO-049 Yagdi, Tahir Yagd, T. OB-008, PO-123
Tiryaki, Muhammed Tiryaki, M. M. PO-088 Yagmur, Burcu Yagmur, B. OB-008, PO-145,
Micahit PO-146,PO-150, PO-151,
Tokdemir, Sevil Tokdemir, S. OB-049 PO-153
Tokdemir Sisman, Sevil Tokdemir Sisman, S.  PO-125 Yalgin, Ahmet Arif Yalgin, A. A. PO-100, OB-022
Toktas, Faruk Toktas, F. OB-038 Yalman, Hakan Yalman, H. PO-120
Tolunay, Hatice Tolunay, H. OB-013, OB-053, Yalta, Ahmet Kenan Yalta, A. K. PO-036, PO-060
OB-082,P0O-126 Yamak, Betil Ayca Yamak, B. A. PO-118
Topal, Salih Topal, S. OB-018 Yaman, Belma Yaman, B. OB-013, OB-053
Topguoglu, Batuhan Topguoglu, B. PO-137 Yamanturk, Yakup Yunus Yamantdrk, Y. Y. PO-002,P0O-012,
Topdemir, Necmettin Topdemir, N. PO-010 PO-019, PO-052, PO-139
Tunc, Betiil Tunc, B. OB-006 Yasar, Ayse Saatgi Yasar, A. S. PO-029
Tuncer, Osman Nuri Tuncer, O. N. PO-156 Yasar, Salim Yasar, S. OB-001,PO-016
Tuncez, Abdullah Tuncez, A. PO-130 Yavuz, Fethi Yavuz, F. OB-025
Turan, Burak Turan, B. OB-078 Yavuz, Samet Yavuz, S. PO-001
Turan, Yasar Turan. Y. OB-020 Yavuz, Sevil Tugrul Yavuz,S. T. PO-089
Turgay Yildinm, &zge Turgay Yildirim, O. OB-073 Yavuzgil, Oguz Yavuzgil, O. PO-156
Turgul, Cemre Turgul, C. PO-160 Yayla, Cagri Yayla, C. PO-121
Turhan, Kaan Turhan, K. OB-065 Yazgan, Elif Yazgan, E. OB-031,PO-154
Turhan, Sibel Turhan, S. PO-087 Yazici, Dogukan Yazici, D. 0OB-013
Tutar, Durmus Eralp Tutar, D. E. PO-112 Yazki, Mustafa Yazki, M. PO-127
Tutar, Eralp Tutar, E. PO-087 Yener¢ag, Mustafa Yener¢ag, M. PO-102
Taliimen, Erol Talimen, E. OB-002 Yerlikaya, Murat Gékhan  Yerlikaya, M. G. OB-039
Tinay, Havva Tunay, H. PO-086 Yesil, Emrah Yesil, E. PO-047
Tark, Adam Turk, A. PO-092 Yesilbursa, Dilek Yesilbursa, D. P. OB-047,PO-134
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Yesildas, Cuma Yesildas, C. PO-047

Yetisen, Mustafa Yetisen, M. PO-142

Yilancioglu, Resit Yigit Yilancioglu, R. Y. PO-070

Yildirim, Arafat Yildirim, A. OB-025

Yildirim, Aytal Belgi Yildirim, A. B. OB-081

Yildirim, Erkan Yildirim, E. PO-029,PO-048

Yildirim, Mahmut Hikmet  Yildirim, M. H. PO-114

Yildirim, Onur Yildirim, O. PO-032

Yildirim Simsir, llgin Yildirim Simsir, |. OB-052

Yildiz, Ufuk Yildiz, U. OB-051

Yilmaz, Cemalettin Yilmaz, C. PO-043

Yilmaz, Kemal Berkay Yilmaz, K. B. PO-112

Yilmaz, Samet Yilmaz, S. OB-071, PO-075, PO-115,
PO-155

Yilmaz, Ahmet Yilmaz, A. PO-004

Yilmaz, Direng Yilmaz, D. PO-090

Yilmaz, Efe Yilmaz, E. PO-076

Yilmaz, Gézde Cansu Yilmaz, G.C. PO-019, PO-087 PO-111

Yilmaz, irem Yilmaz, i. OB-024, OB-045,
PO-054, PO-059,
PO-062,P0O-068,
PO-103

Yilmaz, Mehmet Fatih Yilmaz, M. F. OB-032

Yilmaz, ®mer Faruk Yilmaz, &.F. PO-086, PO-158

Yilmaz, Sabiye Yilmaz, S. OB-078

Yilmaz, Yusuf Yilmaz, Y. OB-069

Yilmaz Atinkaya, Ayca Yilmaz Atinkaya, A.  PO-101

Yolcu, Mustafa Yolcu, M. OB-020

Yorgun, Hikmet Yorgun, H. OB-001

Yunisli, Orkhan Yunisli, O. PO-132

Yurdalan, Furkan Fatih Yurdalan, F. F. PO-119

Yurdam, Ferhat Siyamend Yurdam, F.S. PO-037

Yurdusever, Elif Pelin

Yurdusever, E. P.

PO-016, PO-029,
PO-048,P0O-072,

PO-133

Yicel, Cansu Yicel, C. OB-013, OB-053

Yicel, Ceyhun Yicel, C. OB-025

Yiicel, ilker Kemal Yiicel, i. K. OB-015

Yiksek, Hande Yiksek, H. OB-048

Yuksel, Serkan Yiksel, S. PO-022

Yiksel, Uygar Cagdas Yiksel, U. C. OB-001,PO-016,
PO-029,PO-048

Yirekli, Vedat Ali Yurekli, V. A. OB-079, PO-020,
PO-041,PO-050,
PO-085

Zencir, Cemil Zencir, C. OB-035

Zengin, Selin Zengin, S. PO-0M

Zeren, Gondl Zeren, G. OB-032
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