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SO-01 [VT/VES] 

Aort1k ve m1tral mekan1k protez kapaklı hastada transözofaj1yal ekokard1yograf1 ve floroskop1 
eşl1ğ1nde perkütan 1nterventr1küler septal er1ş1m yoluyla yapılan ventr1küler taş1kard1 ablasyonu 

Vel% Polat, Alev Kılıçged%k, Taylan Akgün 
Başakşeh%r Çam ve Sakura Şeh%r Hastanes%, Ar%tm% Kl%n%ğ%,İstanbul 
 
 

GİRİŞ: Hem aort hem m+tral mekan+k protez 
kapakları olan hastalarda retrograd transaort+k veya 
transm+tral yol +le sol ventr+kül (LV) endokardına 
er+ş+m mümkün olmaz. Bu durumda ventr+küler 
taş+kard+ (VT) ablasyonu +ç+n geleneksel olmayan 
transventr+küler septal ponks+yon, ep+kard+yal, 
transmekan+k kapak, transkoroner venöz ve 
transap+kal yaklaşımlar g+b+ tekn+kler b+ld+r+lm+şt+r. 
Transözofaj+yal ekokard+yograf+ (TEE) ve floroskop+ 
rehberl+ğ+nde mekan+k ç+ft kapak replasmanlı b+r 
olguda +nterventr+küler septum (İVS) ponks+yonu +le 
yapılan VT ablasyonunu b+ld+r+yoruz. 
 
OLGU SUNUMU: 55 yaşında erkek hasta 
tekrarlayan VT neden+yle +mplante ed+leb+l+r 
kard+yak def+br+latör (ICD) tedav+s+ +ç+n 
merkez+m+ze yönlend+r+lm+şt+. Hastaya yapılan 
ekokard+yograf+de EF %25, tüm kalp boşlukları 
d+late, aort+k ve m+tral konumda fonks+yone protez 
kapaklar saptandı. Serv+s tak+b+ sırasında sık VT 
ataklarının olması neden+yle hastada ICD 
+mplantasyonu önces+ kateter ablasyonu kararı alındı. 
Ç+ft mekan+k protez kapağı olan hastada TEE ve 
floroskop+ rehberl+ğ+nde transventr+küler ponks+yon 
+le VT ablasyonu planlandı. Genel anestez+ altında 
sol femoral venden koroner s+nüs ve sağ ventr+kül 
kateter+ yerleşt+r+ld+. Sonrasında sağ femoral venden 
super+or vena cavaya SL1 long sheat +lerlet+ld+. 
BRK1 septal ponks+yon +ğnes+ne 90 derece açı 
ver+lerek +lerlet+ld+. TEE eşl+ğ+nde tr+kusp+t 
yaprakçık +le m+tral kapak arasından İVS ye angaje 
olundu. Radyofrekans (RF) koter yardımıyla İVS 
del+nd+. 0.014 floppy gu+dew+re LV’ye gönder+ld+. 
Sırasıyla 1.0x15 mm Art+mes balon, 2.0x25 mm 
İnvader PTCA balon ve 4.0x20 mm Mozec balon +le 

İVS da d+latasyon yapılıp 0.014 gu+dew+re üzer+nden 
m+krokatater LV’ye gönder+ld+. 0,014 flopy 
gu+dew+re 0,035 süper st+ff tel +le değ+şt+r+l+p 
üzer+nden Ag+l+s sheat gönder+lerek LV’ye 
yerleşt+r+ld+. HD Gr+d kateter LV’ye yerleşt+r+ld+ 
(Res+m 1). HD grade katater +le LV’ye g+r+ld+kten 
sonra hastada yapılan programlı uyarılar +le kl+n+k 
VT +ndüklend+ (Res+m 2) ve HD grade katater +le 
kl+n+k VT har+talandı. LV çıkış yolu (LVOT) 
posteroseptal HD Gr+d kateter +le kr+t+k +sthmusun 
entrance, ex+t bölges+ ve m+dd+astol+k +sthmus LVOT 
posteroseptal bölgede göster+ld+ (Res+m 3). 
Tacht+cath ablasyon kateter+ +le LVOT posteroseptal 
bölgeye RF ver+ld+. RF ver+lmes+ +le kl+n+k VT 
yavaşlayarak sonlandı. Bu bölgede bulunan late 
potans+yellere RF uygulanırken hastada AV blok 
gel+şt+. Programlı st+m +le VT +ndüklenmed+. AV blok 
gel+şen hastaya ablasyon sonrası CRT-D 
+mplantasyonu yapıldı. 
 
TARTIŞMA: Özell+kle transap+kal yaklaşım %8-40 
arasında değ+şen yüksek kanama ve d+ğer majör ve 
m+nör kompl+kasyon r+skler+n+ taşır. Bu r+skler 
per+kard+yal kanama, pnömotoraks, h+potans+yon ve 
+nterkostal damarlar ve koroner arterlerde 
yaralanmalardır. TEE rehberl+ğ+nde +nterventr+küler 
septal er+ş+m, konvans+yonel perkütan transaort+k 
veya transm+tral er+ş+m+n mümkün olmadığı 
hastalarda bu +şlemler+ daha güvenl+ gerçekleşt+rmek 
+ç+n alternat+f b+r yol olab+l+r. 

 
 
Anahtar Kel7meler: İnterventrküler septal 
ponks+yon, Mekan+k kapak, VT ablasyonu



4

Res7m1 

 
 
 
Res7m2 
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Res7m3 
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SO-02 [VT/VES] 

Ep1kard1yal VT ablasyonu sırasında oluşan sağ ventr1kül rüptürünün AVP III c1hazı 1le 
perkütan tedav1s1 

Mehmet Çel%k, Doğan Şen, Ayhan Küp, Abdulkad%r Uslu 
Kartal Koşuyolu Yüksek İht%sas Eğ%t%m ve Araştırma Hastanes% 

 

GİRİŞ: Non+skem+k kalp yeters+zl+ğ+ olan hastaların 
çoğunda ventr+küler taş+kard+ (VT) ep+kard+yal 
kaynaklı olab+l+r ve ep+kard+yal g+r+ş+m sırasında b+r 
d+z+ kompl+kasyon ortaya çıkab+l+r. Bu olgu 
sunumunda, ep+kard+yal ablasyon sonrası gel+şen sağ 
ventr+küler duvar rüptürü neden+yle hemod+nam+k 
parametreler+ son derece kötü olan ve Amplatzer 
vasküler plug III (AVP-III) c+hazı +le başarılı 
perkütan tedav+ ed+len b+r hasta sunuyoruz. C+haz 
seç+m+nde rüptürün boyutu, segment+ ve anatom+s+ 
öneml+d+r fakat c+hazın tam olarak yerleşt+r+leb+lmes+ 
+ç+n per+kard+yal boşlukta b+r aralığın olması da 
perkütan kapatmanın planlanmasında kr+t+k öneme 
sah+pt+r. 
 

OLGU: 45 yaşındak+ erkek hasta, 7 yıldır non-
+skem+k kard+yomyopat+ tanılı, VT neden+yle ICD'l+ 
ve ant+ar+tm+k tedav+lere yanıt vermeyen VT atakları 
olması üzer+ne hastaya VT ablasyonu planlandı. 
Daha önce endokard+yal ablasyon öyküsü 
olduğundan endokard+yal ve ep+kard+yal g+r+ş+m 
planlandı. Per+kard+yal ponks+yon sonrası 0,032 
kılavuz tel ve 8-F yönlend+r+leb+l+r uzun kılıf (Ag+l+s 
Abbott St Jude) yerleşt+r+ld+. Kılıf +ç+nden +lerlet+len 
har+talama kateter+n+n (HD Gr+d, Abbott) man+püle 
ed+lmes+ zor olduğunda, kılıf +ç+nden +let+len opak 
materyal+n pulmoner arterde olduğu gözlend+. Kalp-
damar cerrah+s+ bölümüne konsülte ed+len hastanın 
çoklu komorb+d+teler+ ve hemod+nam+k denges+zl+ğ+ 
neden+yle cerrah+ onarımın yüksek r+skl+ olduğu 
düşünülerek perkütan kapatma kararı ver+ld+. 
 

 

7-F er+ş+m s+stem+, Ag+l+s +çer+s+nden +lerlet+ld+. 
(Şek+l 1a). Bel+rlenen çapa göre (8F= 2,66 mm) 
AVP-III 8-4 mm c+hazı seç+ld+. (Şek+l 1b). AVP-III 
c+hazı long sheat üzer+nden RV'ye +lerlet+ld+ (Şek+l 
1c). Sağ ventr+külde d+stal d+sk açılarak tüm s+stem 
b+r bütün olarak ger+ çek+lerek d+stal d+sk sağ 
ventr+kül duvarına yerleşt+r+ld+ (Res+m 1d, 2a). Daha 
sonra c+hazın proks+mal d+sk+ per+kard+yal boşlukta 
açılarak c+haz sab+tlend+. C+hazı tamamen 
bırakmadan önce long sheat +çer+s+nden kontrast 
madde vererek c+hazın sızıntısını kontrol ett+k. 
(Res+m 2b, 2c). İşlem sonrası per+kard+yal efüzyonu 
boşalttıktan sonra p+g-ta+l kateter yerleşt+r+lerek 
+şlem sonlandırıldı. 
 

TARTIŞMA: Ep+kard+yal yaklaşım, aksesuar yollar, 
atr+yal taş+kard+ ve özell+kle ventr+küler taş+kard+ 
dah+l olmak üzere farklı t+ptek+ kard+yak ar+tm+ler+n 
tedav+s+nde kullanılır. En öneml+ ve potans+yel olarak 
ölümcül kompl+kasyonlardan b+r+ ventr+küler serbest 
duvar yırtılmasıdır. Perkütan kapatma, hastanın 
kl+n+k durumuna, çoklu komorb+d+telere ve 
cerrah+yle +l+şk+l+ yüksek r+sklere bağlı olarak cerrah+ 
onarıma alternat+f olab+l+r. Çoklu komorb+d+teler+n 
varlığı, kr+t+k hastalık ve hemod+nam+k denges+zl+k 
neden+yle hastamızda RV'rüptürüne perkütan 
kapatma +şlem+ yaptık. 

 
 
Anahtar Kel7meler: Ep+kard+yal Ablasyon, Sağ 
Ventr+kül Rüptürü, Sağ Ventr+kül Rüptürünün 
Perkütan Tedav+s+ 
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F7gür 1 

 
(a) 7-F del+very s+stem+, 8-F yönlend+r+leb+l+r uzun sheat aracılığıyla RV'ye +lerlet+ld+. (RV:Sağ Ventr+kül, ok: 8-
F yönlend+r+leb+l+r uzun sheat ucu). (b) 7-F del+very s+stem+ (ok) RVOT'a (Sağ Ventr+kül Çıkış Yolu) (RA: Sağ 
Atr+yum) (c) AVP-III c+hazı del+very s+stem+ne yüklend+ ve RV'ye +lerlet+ld+.(ok: AVP-III c+hazı). (d) D+stal d+sk 
RV'de açılmış. (ok: AVP-III c+hazının d+stal d+sk+). 
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F7gür 2 

 
(a) Tüm s+stem ger+ çek+ld+ ve d+stal d+sk RV duvarına yerleşt+r+ld+. (ok: AVP-III c+hazının d+stal d+sk+, ok ucu: 
AVP-III c+hazının proks+mal d+sk+). (b) RV +le per+kard arasındak+ sızıntıyı tesp+t etmek +ç+n yönlend+r+leb+l+r 
uzun sheat üzer+nden kontrast madde ver+lmes+. kontrast sonrası opt+mum AVP-III c+haz konf+gürasyonu.(ok: 
AVP-III c+hazı). (c) Per+kard+yal boşluktak+ kontrast madde. (ok: AVP-III c+hazı, yıldız +şaret+: per+kard+yal sıvı). 
(d) Hastanın kontrastsız tomograf+ görüntüsü (ok: AVP-III c+hazının proks+mal d+sk+, ok ucu: AVP-III c+hazının 
d+stal d+sk+, yıldız +şaret+: İmplante ed+leb+l+r kard+yoverter-def+br+latör kablosu) 
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SO-03 [VT/VES] 

Ut1l1zat1on of coronary venous ethanol ablat1on for 1ntramural PVCs 1n two d1fferent scenar1os: 
A two-case report 

Em%r Baskovsk%, İrem Cenan Büyükçakır, Al% T%muc%n Alt%n, Ömer Akyurek 
Ankara Ün%vers%tes%, Kard%yoloj% Ana B%l%m Dalı, Ankara 
 
 

BACKGROUND: Catheter-based rad+ofrequency 
(RF) ablat+on +s a recommended treatment modal+ty 
for var+ous ventr+cular arrhythm+as. (1) However, 
challeng+ng s+tes that may not be access+ble due to 
anatom+cal reasons, as well as +ntramural s+tes, 
where Rf energy penetrat+on may be l+m+ted, pose 
challenges that l+m+t the success rate of Rf ablat+on. 
Ethanol ablat+on may be an alternat+ve opt+on for 
treatment of ventr+cular arrhythm+as that are not 
amenable to treatment by Rf ablat+on. 

 
CASE PRESENTATION: Th+s report descr+bes two 
cases of successful venous alcohol ablat+on for 
refractory ventr+cular tachycard+a to standard RF 
ablat+on procedure. In the f+rst case, a pat+ent w+th a 
ventr+cular tachycard+a (VT) or+g+nat+ng from 
+ntramural outflow tract, hav+ng fa+led an 
endocard+al ablat+on, underwent a successful ethanol 
ablat+on of the annular ve+n w+th over the w+re 
balloon system and monora+l balloon system. In the 
second case, we descr+be a pat+ent w+th a h+story of 
transcathater aort+c valve replacement and premature 
ventr+cular complexes (PVCs) or+g+nat+ng from 
+ntramural outflow tract. Rad+ofrequency ablat+on +n 
th+s pat+ent was l+m+ted by both the far-f+eld 

appear+ng s+gnals and the prox+m+ty prosthet+c valve 
to the s+te of these s+gnals. Theferore th+s pat+ent also 
underwent successful ethanol ablat+on of annular 
ve+n w+th the over the w+re system after venography 
of coronary s+nus. No compl+cat+ons were observed 
+n both pat+ents. Both pat+ents had an arrhythm+a-free 
follow-up. 

 
CONCLUSIONS: Coronary venous ethanol 
ablat+on may be a safe and successful techn+que for 
ablat+on of +ntramural ventr+cular arrhythm+as +n 
d+fferent cl+n+cal scenar+os. 

 
References:1)Cron+n EM, Bogun FM, Maury P, et 
al. 2019 HRS/EHRA/APHRS/LAHRS expert 
consensus statement on catheter ablat+on of 
ventr+cular arrhythm+as. Europace. 2019 Aug 
1;21(8):1143-1144. do+: 10.1093/europace/euz132. 

 
 
Anahtar Kel7meler: coronary venous ablat+on, 
premature ventr+cular complex, rad+ofrequency 
ablat+on, ventr+cular tachycard+a 
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F7gure2 

 
F+g 2. A. Endocard+al b+polar voltage map revealed a d+screet area of low voltage +n the +nfer+or LV, probably 
ar+s+ng due to a prev+ous myocard+al +nfarct+on. B. Act+vat+on map of the targeted PVC revealed some far-f+eld 
act+vat+on +mmed+ately beneath the prostet+c aort+c valve. Also shown are the les+ons both +n the +nfer+or low 
voltage area where the scar mod+f+cat+on was performed and +n the subvalvular LVOT where early far-f+eld (C) 
act+vat+on was observed. Endocard+al ablat+on fa+led to suppress the PVC. D. Coronary s+nus venography 
showed an annular ve+n, wh+ch was cannulated by Map-IT catheter(E). The d+stal b+polar s+gnals were 52msec, 
pre-QRS. 3ml ethanol +njected over a over-the-w+re balloon lumen completely suppressed the arrhythm+a. 
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F7gure1 

 
F+g. 1. A. Endocard+al act+vat+on map of supravalvular and subvalvular LVOT w+th Carto 3 (B+osense-Webster, 
CA, USA) electroanatom+c mapp+ng system. B. Earl+est endocard+al s+gnal +s a far-f+eld s+gnal. Extens+ve 
ablat+on at that s+te d+d not suppress the arrhythm+a. C. Map-+T catheter revealed 50msec precoc+ty (electrodes 
3-4) +n the collateral D.Coronary venography revealed an annular ve+n w+th a collateral to the f+rst septal ve+n. 
E.Ut+l+z+ng a double balloon techn+que w+th monora+l balloon placed d+stally, 3ml of ethanol was +njected v+a 
lumen of the prox+mally placed over-the-w+re balloon. W+th+n 10 m+nutes complete el+m+nat+on of the arrythm+as 
was observed. 
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SO-04 [Ablasyon] 

Redo posteroseptal aksesuar yol ablasyonu hastasında koroner s1nüs d1vert1külünün önem1 

Hasan Kan1, Sefa Tatar1, Ahmet Lütfü Sertdem%r1, Ahmet Taha Şah%n2, Enes Elv%n Gül1 
1Necmett%n Erbakan Ün%vers%tes%, Kard%yoloj% Ana B%l%m Dalı, Konya 
2Sağlık B%l%mler% Ün%vers%tes%, Beyhek%m Eğ%t%m ve Araştırma Hastanes%, Konya 
 
 

Posteroseptal (PS) aksesuar yolların ablasyonu 
kompleks anatom+k yapısı neden+yle zor olab+l+r. PS 
alanda sağ ve sol atr+yal ayrıca ep+kard+yal 
bağlantılar mevcuttur. Ayrıca koroner s+nüste (KS) 
anatom+k varyasyon olan d+vert+küller görüleb+l+r. 
D+vert+kül sol ventr+külün arkasına uzanan bel+rg+n 
boynu olan konjen+tal b+r kesed+r. Özell+kle daha 
önce başarısız katater ablasyonu olan b+reylerde 
yukarıdak+ anatom+k yapıların da detaylı 
har+talanması gerekl+d+r. 

 
On altı yaş genç kadın hastamız tarafımıza sık 
çarpıntı ataklarıyla başvurdu. Hastanın daha önce 
başka b+r merkezde başarısız kateter ablasyon 
g+r+ş+m+ olmuş. Hastanın sözlü ve yazılı onayı 
alındıktan sonra redo kateter ablasyon planlandı. 
Kateter laboratuvarına alınan hastaya femoral 
venden sheath ve kateterler (KS, RV ve H+s) 
yerleşt+r+ld+kten sonra elektrof+zyoloj+k çalışma 
yapıldı ve AVRT +ndüklend+ (F+gür 1). Hem antegrad 
hem de retrograd har+talama yapıldı. Sağ PS’de fused 
AV s+nyal olan yere +rr+gasyonlu RFA (35 W) yapıldı 
fakat aksesuar yol el+m+ne olmadı. Daha sonra 
fluoroskop+ eşl+ğ+nde transeptal ponks+yon yapıldı ve 
sol PS alan har+talandı. Akt+vasyon har+talaması 
AVRT esnasında yapıldı. Sol PS alanda en erken A 
EGM olan lokasyonlara +rr+gasyonlu RFA @ 35 W 
denend+ fakat başarısız oldu. Daha sonra KS’ye uzun 
sheath yerleşt+r+l+p venograf+ yapıldı ve d+vert+kül 
tesp+t ed+ld+ (F+gür 2). AVRT esnasında d+vert+kül 
+ç+nde har+talama yapıldı. Har+talama esnasında 

katater +le aksesuar yol bump ed+ld+ (F+gür 3). Bu 
alana RFA @ 25 W yapıldı ve bekleme süres+nde 
taş+kard+ +zlenmed+. Hem antegrad hem de retrograd 
+let+n+n AV noddan olduğu adenoz+n +le kanıtlandı. 
İşlem başarıyla sonuçlandı ve hasta aynı gün taburcu 
ed+ld+. Altıncı ay kontrolünde hastada s+nüs r+tm+ 
görüldü, aksesuar yolun olmadığı +zlend+ ve 
sorgulamada semptom olmadığı öğren+ld+. 

 
Çoğu durumda d+vert+küller sakküler d+latasyon 
olarak görülmekted+r. D+vert+küller sıklıkla KS'n+n 
alt kısmında, orta kard+yak ven +le b+rleş+m yer+nde, 
KS ost+umundan 0-18 mm uzakta bulunur. Ağırlıklı 
olarak aksesuar yol +le +l+şk+l+ taş+kard+s+ olan 
hastalarda bulunur. Daha öncek+ çalışmalarda 
posteroseptal AY'l+ hastaların %7-11'+nde proks+mal 
KS d+vert+külü b+ld+r+lm+şt+r. Sıklıkla venograf+ ve 
kateter ablasyonu sırasında tanısı konulan nad+r b+r 
anomal+ olup öncek+ başarısız ablasyon durumunda 
ve ablasyon +ç+n en +y+ lokasyonun KS proks+mal+ 
olduğu durumlarda akla gelmel+d+r. 

 
Sonuç olarak, daha önce başarısız PS aksesuar 
yollarının ablasyonu vakalarında KS anomal+ler+ akla 
gelmel+d+r. 

 
 
Anahtar Kel7meler: Koroner s+nüs d+vert+külü, 
posteroseptal aksesuar yol, atr+oventr+küler nodal 
reentran taş+kard+
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F7gür 1 

 
Hastanın bazal ve AVRT esnasındak+ EKG’ler+ 
 
 
F7gür 2 

 
D+vert+külün venograf+ +le bel+rlenmes+ ve har+talanması 
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F7gür 3 

 
Koroner s+nüsün har+talanması ve ablasyonu esnasındak+ +ntrakard+yak elektrokard+yogramlar 
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PO-01 [CRT] 

Kard0yak Resenkron0zasyon Tedav0s0nde Sol Ventr0kül Elektrodunun Yerleşt0r0lmes0 İç0n Yen0 
B0r Tekn0k: Kapalı Balon Uç (Covered Balloon T0p) Tekn0ğ0 

Az#z İnan Çel#k1, Tah#r Bezg#n1, Met#n Çağdaş2 
1Gebze Fat#h Devlet Hastanes#, Kard#yoloj# Kl#n#ğ#, Kocael# 
2Kocael# Şeh#r Hastanes#, Kard#yoloj# Kl#n#ğ#, Kocael# 
 
 

Kard&yak resenkron&zasyon tedav&s& (KRT), düşük 
EF'l& ve gen&ş QRS kompleks& olan seç&lm&ş 
hastalarda kalp yetmezl&ğ&n&n tedav&s&nde yaygın 
olarak kullanılmaktadır. KRT’de kullanılan 
b&ventr&küler pacemaker (üç odacıklı kalıcı kalp 
p&l&) &mplantasyonu transvenöz yaklaşımla 
gerçekleşt&r&l&r. Bu yaklaşımda sağ atr&yum ve sağ 
ventr&küle a&t elektrodlar kolaylıkla 
yerleşt&r&leb&lmes&ne rağmen, koroner s&nüs ve 
kard&yak venlerdek& anatom&k zorluklara bağlı 
olarak sol ventr&kül (LV) elektrodunun 
yerleşt&r&lmes& bazen mümkün olmamaktadır. Bu 
zorluğu aşmak &ç&n b&rçok tekn&k gel&şt&r&lm&şt&r, 
bunlar; &nner kateter, koroner gu&dew&re &le loop, 
mod&f&ye snare, balon-çapa tekn&ğ&, venoplast& ve 
stentlemekt&r. Bu çalışmamızda kl&n&ğ&m&zde 
uyguladığımız KRT vakalarında, zor kard&yak ven 
anatom&s& olan hastalarda &nner kateter, koroner 
gu&dew&re &le loop ve venoplast&ye ragmen &mplante 
ed&lemeyen LV elektrodunu yen& b&r tekn&k &le 
[kapalı balon uç (covered balloon t&p) tekn&ğ&] 
&mplante ed&lmes& sunulmuştur. Kl&n&ğ&m&zde 2022-
2023 yıllarında toplamda 39 KRT vakası 
yapılmıştır. Bu vakaların tamamında koroner s&nüs 
kateter&ne ek olarak &nner kateter kullanılmıştır. 
Vakaların 13’ünde venoplast& uygulandı bu 
vakaların 8’&nde venoplast& sonrası başarılı LV 
elektrodu &mplante ed&ld&. 5 vakada &se önce 

koroner h&drof&l&k 0.014 b&r gu&dew&re &le loop 
yapıldı ve destek artırılarak dened& ancak başarılı 
olunmadı. Bunun üzer&ne LV elektrodu ucuna 
g&yd&r&lmek üzere 3.0 mm çapında koroner balon 
alındı yaklaşık 1/2’l&k kısmı &ç&ndek& şaftı &le 
b&rl&kte kes&ld& ve sadece dış kılıfı ve s&vr&lerek 
devam eden uç kısmı kaldı. Hazırlanan bu balon LV 
elektrodunun uç kısmına g&yd&r&ld& ve koroner 
gu&dew&re’a yüklend&. Bu şek&lde koroner venden 
geç&ld& ve LV elektrodu başarılı b&r b&ç&mde 
&mplante ed&ld&. Bu tekn&ğ&n uygulandığı hastalarda 
&mplantasyonda herhang& b&r kompl&kasyon 
gel&şmed&. Kısa ve uzun dönem tak&pler&nde sense, 
pace kusuru &zlenmed& ve LV elektrod 
empedansında bozulma olmadı. Hastaların y&ne 
kısa ve uzun dönem tak&pler&nde QRS süres&nde 
gen&şleme &zlenmed&. Ekokard&yograf&k tak&plerde 
per&kard efüzyonu vb. kompl&kasyon gel&şmed&. 
Sonuç olarak ‘kapalı balon uç (covered balloon t&p) 
tekn&ğ&’ kolay uygulanab&len ve ucuz b&r tekn&k 
olarak zorlu LV elektrod &mplantasyon vakalarında 
uygulanab&l&r. 

 
 
Anahtar Kel+meler: Balon ucu, kalp yetmezl&ğ&, 
kard&yak resenkron&zasyon tedav&s&, tortuöz&te
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F+gür 1 
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PO-02 [ICD] 

Üçlü Metal Kapak Protezl0 Hastada ICD Lead Lokasyonu: Sol Hepat0c Ven 

Eyup Ozkan, Vel# Polat, Murat Erdem Alp, Taylan Akgun 
Cl#n#c of Card#ology, Cam & Sakura C#ty Hosp#tal, Istanbul, Turkey 
 
 

GİRİŞ: Kard&yak elektrof&zyoloj& alanında, 
Implantable Card&overter-Def&br&latörler&n (ICD'ler) 
&mplantasyonu, yaşamı tehd&t eden ar&tm&ler& olan 
hastalarda an& kard&yak ölümün önlenmes& &ç&n 
hayat& b&r müdahale olarak öne çıkmaktadır. Öncek& 
l&teratürde, Def&br&lasyon Eş&ğ& (DFT) 
güven&l&rl&ğ&n& artırmak &ç&n def&br&lasyon 
leadler&n&n yerleşt&r&lmes&nde azygos ven&n&n 
kullanıldığı sınırlı sayıda olgu raporları 
bulunmaktadır. Tr&küsp&d kapakta mekan&k protez& 
olan b&r hastada geleneksel sağ ventr&küler (RV) 
lead yerleşt&rmes&nden zorunlu dışa çıkılarak, sol 
hepat&k ven &ç&n terc&h ed&lmes& daha önceden 
belgelenmem&ş b&r yaklaşımı tems&l etmekted&r. 

 
OLGU: Dış merkezden &k&nc&l koruma amacıyla 
kl&n&ğ&m&ze ICD &mplantasyonu &ç&n yönlend&r&len 
64 yaşındak& kadın hastanın tıbb& öyküsünde kalp 
yetmezl&ğ&, d&yabetes mell&tus, h&pertans&yon ve 
kalp kapak hastalığı yer almaktadır. Hasta altı yıl 
önce kapak cerrah&s& geç&rm&ş ve aort&k, m&tral ve 
tr&küsp&d kapaklar da dah&l olmak üzere üç metal&k 
kapak takılmıştır. Hastanın LVEF değer& %35 &d& ve 
ventr&küler taş&kard&ye bağlı olarak belgelenm&ş 
hemod&nam&k &nstab&l&te neden&yle def&br&lasyon 
gerekt&ren ventr&küler ar&tm&ler& neden&yle ICD 
&mplantasyonu planlanmıştır. İşlemden önce gerekl& 
ant&b&yot&k prof&laks&s& &ç&n &k& gram sodyum 
sefazol&n ver&lm&şt&r. Hastada sol subklavyen venöz 
ponks&yonlar yapılmıştır. IS-1 çok kutuplu lead 
(Medtron&c, M&nneapol&s, MN) koroner s&nüse 
koroner s&nüs er&ş&m kateter& kullanılarak 
yerleşt&r&lm&ş ve ventr&küler sense ve pac&ng 
&ht&yacı neden&yle koroner s&nüsün yan dalına 
konumlandırılmıştır. İk&nc& ponks&yonda, 

fluoroskop& altında düz b&r stylet kullanılarak, pas&f 
f&ksasyon uçlu DF-1 ICD (Boston Sc&ent&f&c, 
Marlborough, MA, USA) lead, kalp s&lüet&nden 
çıkılarak &nfer&or vena kavaya &lerlet&lm&şt&r (Şek&l-
1). Daha sonra stylet açılarak, lead fluoroskop&k 
olarak yönlend&r&len b&r şek&lde, sağ ventr&küle 
(RV) paralel olarak sol hepat&k vene, &nfer&or vena 
kavanın &lk dalına poz&syonlandırılmıştır (Şek&l-2). 
S&noatr&yal düğüm (SA) ve atr&oventr&küler düğüm 
(AV düğümü) fonks&yonları normal olduğundan, 
pac&ng &ht&yacının düşük olacağı öngörülmüştür, bu 
nedenle atr&yal lead yerleşt&r&lmem&şt&r. İşlemden 
sonra def&br&lasyon test& yapılmıştır. Hasta 50H 
manuel burst &le f&br&lasyona sokulmuş, VF LV 
lead&nden sense ed&l&p saptanmış ve maks&mum 
dozun yarısında (20 joule) sol hepat&k vendek& 
def&br&latör lead& normal s&nus r&tm& sağlayarak 
(DFT)y& geçm&şt&r (V&deo-1). 

 
TARTIŞMA: Sol hepat&k ven, sağ ventr&külün 
hemen altında ve ona paralel olarak uzanan b&r 
anatom&k yapıdır. Bu vene g&r&ş yapmak kolaydır. 
Koroner s&nüs lead&nden sense-pace gereks&n&mler& 
sağlanarak bu vende ICD lead yerleşt&r&lerek uygun 
b&r şok vektörü elde ed&leb&l&r. Etk&nl&k, (DFT) &le 
kontrol ed&lmel&d&r. Bu vakada alternat&f yöntem 
olarak subkutan ICD'ler düşünüleb&l&rd& ancak 
kl&n&ğ&m&zde olmaması neden&yle 
uygulanamamıştır. 

 
 
Anahtar Kel+meler: ICD, metal kapak protez, sol 
hepat&k ven
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AP pozunda kapak ve leadler+n yerleş+m+ 

 
Ventr&küler sense ve pace fonks&yonu &ç&n koroner s&nüs &ç&ne yerleşt&r&lm&ş IS-1 LV lead&, kalp s&luet& dışına 
çıkarılmış defb&r&lasyon lead& 
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Batarya +le def+br+latör lead+ arasındak+ şok vektörü 

 
A- Posteroanter&or görüntü B- Lateral görüntü 
 
 
Def+br+lasyon test+ 

 
50 Hz &le manuel burst &le hasta VF e sokulup 21j &le def&br&lasyon test&nde s&nüs r&tm&ne dönüş 
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PO-03 [Ablasyon] 

Wolff-Park0nson-Wh0te Sendromu ve Ep0kard0yal Aksesuar Yol Tedav0s0: Zorlu B0r Olgu 

Gözde Cansu Yılmaz1, Yakup Yunus Yamanturk1, Mehmet Özgey#k2, Basar Candem#r1 
1Ankara Ün#vers#tes#, Kard#yoloj# Anab#l#m Dalı, Ankara 
2Esk#şeh#r Şeh#r Hastanes#, Kard#yoloj# Anab#l#m Dalı, Esk#şeh#r 
 
 

Wolff-Park&nson-Wh&te (WPW) sendromu 
hastalarında radyofrekans (RF) enerj&s&yle kateter 
ablasyonu (CA),%95 başarı oranıyla standart tedav& 
yöntem&d&r. Aksesuar yolun(AP) ep&kard&yal veya 
&ntramural konumda olması durumunda, standart 
endokard&yal yolla ablasyon zorlaşab&l&r ve 
ep&kard&yal ablasyon gerekeb&l&r.Bu yazıda sol 
posteroseptal ve ep&kard&yal yerleş&ml& aksesuar 
yolun olduğu zorlu b&r WPW sendromu olgusunu 
sunmak &sted&k.Tekrarlayan &laca d&rençl& 
paroks&smal SVT öyküsü ve daha önce 3 defa 
başarısız ablasyon g&r&ş&m öyküsü olan 39 yaş kadın 
hasta kl&n&ğ&m&ze başvurdu.Hastanın EKG's&nde 
V1-V6'da poz&t&f delta dalgası ve DIII ve aVF'de 
negat&f delta dalgası &le preeks&tasyon görüldü ve ön 
planda sol posteroseptal AP düşünüldü (Şek&l 
1).Transseptal ponks&yon üzer&nden geç&şle 
aksesuar yol har&talandı. S&nüs r&tm&nde ventr&küler 
akt&vasyonun en erken olduğu alan posteroseptal 
bölgede lokal&zeyd&. Sol atr&yum ve sol ventr&kül 
tarafından RF enerj&s& ver&ld&. Fakat QRS 
morfoloj&s&ndek& geç&c& değ&ş&me rağmen delta 
dalgasının devam ett&ğ& görüldü(Şek&l 2). Bu 
nedenle, aksesuar yolun m&dmyokard&yal-
ep&kard&yal b&r konumda olduğunu düşünüldü ve 
subks&fo&d perkütan yoluyla ep&kard&yal er&ş&m 
sağlandı.Endokardda &şlem&n başında ablasyon 
uygulanan bölgeye karşılık gelen ep&kard&yal 
bölgeye yapılan RF ablasyon (CS ost&um d&stal&) 
sonucunda delta dalgası kayboldu (Şek&l 
3).Endokard&yal ve ep&kard&yal ablasyon yapılan 
hastada aralıklı olarak özell&kle RCA-PDA dalında 
ısıya bağlı oklüzyon gel&şmes& açısından tedb&ren 
anj&yograf&k görüntüleme yapıldı, patoloj& 
saptanmadı. Adenoz&n test&nde dormant aksesuar 

yol akt&v&tes& olmadığı görülerek &şlem 
sonlandırıldı.Ep&kard&yal ablasyon sonrası hastanın 
tak&pler&nde çarpıntı atakları gözlenmed&.WPW 
sendromuna neden olan aksesuar yollar genell&kle 
AV kapak halkalarına yakın endokard&yal konumda 
bulunur ve RF CA &le başarıyla tedav& 
ed&l&r.Posteroseptal AP, prevalans sıklığında &k&nc& 
sırada yer alan aksesuar yollar olup, ablasyon 
&şlemler& genell&kle uzun sürer ve daha fazla RF 
lezyonu gerekt&reb&l&r. Posteroseptal aksesuar 
yolların anatom&k substratı, koroner s&nüsü 
kaplayan m&yokard l&fler& &le ep&kard&yal sol 
ventr&kül yüzey& arasındak& bağlantılara dayanab&l&r. 
Posteroseptal boşluk, AV kapaklar, koroner s&nüs 
ost&umu, atr&yal ve ventr&küler septa dah&l olmak 
üzere çeş&tl& yapılardan oluşan anatom&s& karmaşık 
b&r bölged&r. Bu bölgedek& m&yokardın 
kalınlığından dolayı endokard&yal ablasyondan 
sağlanan enerj& sıklıkla aksesuar yolun ep&kard&yal 
konumuna ulaşamayab&l&r.Endokard&yal ablasyon 
başarısız olduğunda CS veya dalları &ç&nde 
ablasyon yapılab&l&r. Ancak sıklıkla eşl&k eden 
koroner s&nüs anomal&ler& neden&yle AP’ye er&ş&m 
zor olab&l&r.Böyle durumlarda ep&kard&yal g&r&ş&m 
&le AP ablasyonu terc&h ed&leb&l&r.Ep&kard&yal 
aksesuar yol ablasyonu, endokard&yal ablasyonun 
başarısız veya zor olduğu ve m&dmyokard&yal-
ep&kard&yal AP’y& düşündüren vakalarda etk&l&, 
alternat&f tedav& yöntem& olarak öne çıkmaktadır. 

 
 
Anahtar Kel+meler: ep&kard&yal aksesuar yol, 
ep&kard&yal RF ablasyon,Wolff-Park&nson-Wh&te 
(WPW)
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Şek+l 1 

 
Başvuru elektrokard&yogramında bel&rg&n delta dalgaları &le bel&rg&n aksesuar yol &let&m&. 
 
 
Şek+l 2 

 
A. Endokard&yal ablasyon esnasında eş zamanlı olarak yapılan floroskop&k görüntüleme kares& B. Endokard&yal 
ablasyon denemeler& esnasında alınan yüzeyel ve &ntrakard&yak EGM kayıt trases&. Endokard&yal ablasyon 
denemes&nde delta dalgasının &nterm&ttan olarak kaybolduğu ancak daha sonra tekrar geld&ğ& görülmekte. 
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Şek+l 3 

 
A. Ep&kard&yal ablasyon görüntüsü. B.Başarılı ablasyon sonrasında aksesuar yol potans&yel&n&n kaybolması. C. 
Ablasyon &şlem& sonrası delta dalgasının kaybolduğunu ve daha dar QRS'y& gösteren 12 der&vasyon EKG's&. 
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PO-04 [VT/VES] 

A Case Of Card0ac F0brom Present0ng W0th Ventr0cular Tachycard0a At Adult Age 

Sal#m Yasar1, Alperen Çomoğlu1, Ahmet Faruk Yağcı1, Mehmet Sadık Karpat1, Şenay Okur1, Özkan 
Eravcı1, Murat Çel#k1, Uygar Cagdas Yuksel1, Hasan Kuts# Kabul1, Ahmet Aydın2, Cem Çötel#3, 
H#kmet Yorgun3, Kudret Aytem#r3 
1Sağlık B)l)mler) Ün)vers)tes), Gülhane Eğ)t)m Ve Araştırma Hastanes) Kard)yoloj) Anab)l)m Dalı, Ankara 
2Hacettepe Ün)vers)tes), Tıp Fakültes), Kalp Ve Damar Cerrah)s) Anab)l)m Dalı, Ankara 
3Hacettepe Ün)vers)tes), Tıp Fakültes), Kard)yoloj) Anab)l)m Dalı, Ankara 
 
 

INTRODUCTION: Card&ac f&bromas are rare 
pr&mary card&ac tumors due to f&broblast and 
collagen neoplasm and are mostly seen &n ch&ldren 
and adolescents;&t has been detected very rarely &n 
adults.As non-&nvas&ve tests, echocard&ography and 
MRI have h&gh sens&t&v&ty &n detect&on.Although 
f&bromas are ben&gn tumors and are often 
asymptomat&c,they can cause ser&ous compl&cat&ons 
such as arrhythm&a, congest&ve heart fa&lure,or 
sudden death.Ventr&cular tachycard&a assoc&ated 
w&th card&ac f&broma &n an adult pat&ent &s very rare 
and makes the case un&que. 

CASE: 42-year-old woman w&th no known 
add&t&onal chron&c d&sease v&s&ted emergency 
department due to severe palp&tat&ons and cold 
sweats.The ECG showed ventr&cular tachycard&a 
(F&gure 1).After electr&cal card&overs&on had been 
appl&ed and s&nus rhythm was establ&shed,the 
pat&ent was taken to hemodynam&cs laboratory and 
coronary anatomy was normal.Echocard&ography 
showed that she had normal ventr&cular s&stol&c 
funct&ons but there was a susp&c&ous area &n the 
basal lateral wall of the left ventr&cle l&ke a cyst&c 
mass.Transesophageal echocard&ography (TEE) and 
card&ac MRI was planned for further 
exam&nat&on.TEE &mag&ng revealed an 
unencapsulated, well-c&rcumscr&bed mass on the 
lateral wall of the LV (F&gure 2).A 4x3 cm s&zed 
mass compat&ble w&th hypo&ntense f&broma was 
detected &n the basal lateral part of the left 

ventr&cle,w&th heterogeneous contrast on the MR T2 
sequence (F&gure 3).As a result of the surg&cal 
counc&l,&t was dec&ded to surg&cally resect&on the 
mass and followed &t up w&th ICD 
&mplantat&on.Although the pat&ent accepted 
surgery,she d&d not accept ICD treatment.At the 
surgery, a mass of 3.5x3.5 mm &n s&ze was removed 
(f&gure 4),and pathology conf&rmed the mass as a 
f&broma. 

DISCUSSION: Although card&ac f&bromas are 
observed as ben&gn card&ac neoplasms,they can 
have fatal consequences.S&nce they are non-
encapsulated masses,they can cause arrhythm&a and 
sudden death due to compress&on effect on 
surround&ng myocard&al t&ssue and &nvas&on of the 
conduct&on system.Surg&cal treatment &s effect&ve 
form of treatment for pat&ents who has card&ac 
f&broma.Due to arrhythm&c 
events,electrophys&olog&cal stud&es also play an 
&mportant role &n the treatment and a 
mult&d&sc&pl&nary approach &s requ&red.We a&med to 
present a case of ventr&cular tachycard&a caused by 
card&ac f&broma,wh&ch can be seen rarely &n 
adulthood. 

 
 
Anahtar Kel+meler: Card&ac f&broma, Card&ac 
tumors, Ventr&cular tachycard&a,
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F+gure 1 

 
ECG of the pat&ent taken at the t&me of adm&ss&on 
 
F+gure 2 

 
A cyst&c mass format&on of 3x2 cm &n s&ze, located at the base of the left ventr&cle lateral wall, compat&ble w&th 
the mass format&on shown &n card&ac MRI. 



26

F+gure 3 

 
Card&ac MRI &mage of a mass w&th hypo&ntense late contrast enhancement &n the lateral basal sect&on of the left 
ventr&cle 
 
 
F+gure 4 

 
At the surgery, a mass of 3.5x3.5 mm &n s&ze was removed. 
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F+gure 5 

 
At the surgery, a mass of 3.5x3.5 mm &n s&ze was removed. 
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PO-05 [Pacemaker] 

Granülomatoz Pol0anj00t0n Nad0r B0r At0p0k Sunumu: Geç0c0 Yüksek Derecel0  
Atr0oventr0küler Blok 

Emre Özerdem, Şeyhmus Atan, Basar Candem#r 
Ankara Ün#vers#tes#, Kard#yoloj# Ana B#l#m Dalı, Ankara 
 
 

GİRİŞ: Granülomatoz&s pol&anj&&t&s (GPA) veya 
esk& adıyla Wegener Granülomatoz&s& nad&r görülen 
b&r küçük damar vaskül&t&d&r ve ANCA &le 
&l&şk&l&d&r. Hastalık t&p&k olarak üst ve alt solunum 
yollarını, akc&ğerler& ve böbrekler& etk&ler. (1) 
GPA'da kard&yak tutulum nad&rd&r ve hastaların %6-
25'&nde b&ld&r&lm&şt&r. (2,3) Kard&yak tutulum 
genell&kle per&kard&t, aort&t ve m&yokard&t olarak 
ortaya çıkar, ancak nad&ren m&yokard enfarktüsü ve 
&let&m bozuklukları da görüleb&l&r. (4) Bu olgu 
sunumunda, tam atr&yoventr&küler blok &le başvuran 
ve tanı konmamış b&r GPA olgusu sunulmuştur. 
 

VAKA: 39 yaşın erkek hasta, amel&yat yer&nde 
drene olan b&r yara &le hastanem&z&n ortoped& 
kl&n&ğ&ne başvurdu. Hastaya sept&k artr&t ön tanısı 
&le amel&yat planlandı. Son 1-2 haftadır artan nefes 
darlığı neden&yle preoperat&f değerlend&rme &ç&n 
kard&yoloj& görüşü &stend&. EKG'de AV tam blok 
saptanan hasta transkutanöz pac&ng &le &zlenmek 
üzere yoğun bakım ün&tes&ne yatırıldı. Laboratuvar 
değerlend&rmes&nde artmış C-reakt&f prote&n (CRP: 
206 mg/L) ve yüksek beyaz kan hücres& sayısı 
saptandı. Ekokard&yograf&de sol ventr&kül ejeks&yon 
fraks&yonu %60, kapak fonks&yonu normald& ve 
vejetasyon bulgusu yoktu. İskem&k et&yoloj&ler& 
dışlamak &ç&n yapılan koroner anj&yograf& de 
normald&. Hastanın CRP's& yüksek olduğu ve 
enfeks&yon ekarte ed&lemed&ğ& &ç&n geç&c& kalp p&l& 
takıldı. Tak&p sırasında hastanın nefes darlığı arttı 
ve başlangıçta bunun dekompansasyonla &lg&l& 
olduğu düşünüldü. Daha sonra hastanın ağzında 
yaralar ve bacaklarında döküntüler başladı. 
Kreat&n&n değerler& &lerlemeye başladı ve &drar 

sed&ment& akt&ft&. Döküntülerden b&yops& gönder&ld& 
ve vaskül&t şüphes& &le ANCA panel& gönder&ld&. Bu 
sırada hastada nefes darlığı gel&şt& ve toraks 
b&lg&sayarlı tomograf&s&nde alveoler hemoraj& 
tablosu gel&şt&. Hasta oks&jen satürasyonunun 
düşmes& neden&yle entübe ed&ld&. PR3-ANCA 
düzey& 333,25 U/ml (ref;0-9,99) ve c&lt b&yops&s& 
vaskül&t &le uyumlu olan hastaya predn&zolon 
tedav&s& başlandı ve hasta tak&be alındı. 3 gün 
boyunca 500 mg pulse stero&d ve IVIG tedav&s& ve 
gün aşırı plazmaferez uygulandı. Ancak l&teratürü 
gözden geç&rd&kten sonra tedav&den sonra r&tm&n 
düzeleb&leceğ&n& öngördük ve tedav&n&n 14. 
gününde kalp p&l& kontrolünde s&nüs r&tm&n&n ger& 
döndüğünü ve AV bloğun çözüldüğünü gördük. 
Böylece, kalp p&l& VVI 40'ta yedeklemeye geç&r&ld&. 
 

TARTIŞMA-SONUÇ: GPA &le &l&şk&l& &lk AV tam 
blok vakası 1969 yılına kadar b&ld&r&lmem&şt&r. (5) 
O zamandan ber& yapılan l&teratür taramasında, GPA 
&le &l&şk&l& AV tam blok vakaları olgu sunumları &le 
sınırlıdır. Chr&stopher John Cass&dy ve arkadaşları 
tarafından 2011 yılında yapılan b&r olgu 
sunumunda, o tar&he kadar b&ld&r&len 13 olgunun 
9'unda AV tam bloğun tedav& sonrasında düzeld&ğ& 
görülmüştür(6) GPA rem&syonuna eşl&k eden AV 
&let&m bozukluklarının düzelmes&, bazı hastalarda 
kalıcı kalp p&l& &mplantasyonundan önce geç&c& b&r 
kalp p&l& &le d&kkatl& &zlemen&n düşünüleb&leceğ&n& 
göstermekted&r(7). 

 
 
Anahtar Kel+meler: Kalp p&l&, Pol&anj&t, Wegener,
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Res+m-1 

 
Başvuru EKG's& 
 
 
Res+m-2 

 
Koroner anj&yograf&de sol &nen arter ve s&rkumfleks arter (A) ve sağ koroner arter (B) normal bulundu. 
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Res+m-3 

 
Tak&p sırasında d&zlerde ve ayaklarda döküntüler gözlend&. 
 
 
Res+m-4 

 
Der& b&yops&s&nde vaskül&t ve granülomatöz &nflamasyon &zlend&. 
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Res+m-5 

 
Kalp p&l& kontrolünde AV bloğun çözüldüğü gözlend&. Hastanın geç&c& pace maker'ı göster&ld&ğ& g&b& esk& b&r 
jeneratöre bağlandı ve hasta tedav& süres&nce bu şek&lde tak&p ed&ld&. 
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PO-06 [Ablasyon] 

Successful Ablat0on of Ve0n of Marshall (VOM) Follow0ng Recurrence of Atr0al Tachycard0a 

Ahmet Taha Şah#n, Ahmet Lütfü Sertdem#r, Enes Elv#n Gül 
Necmett#n Erbakan Ün#vers#tes# Meram Tıp Fakültes# Kard#yoloj# Anab#l#m Dalı, Konya 
 
 

The ve&n of Marshall, an embryolog&cal remnant of 
the left super&or vena cava, has been shown to be 
&nvolved &n the pathogenes&s of Atr&al f&br&llat&on 
(AF) and &s a pathway for parasympathet&c and 
sympathet&c &nnervat&ons that modulate the 
electrophys&olog&cal propert&es of atr&al t&ssue. 
Add&t&onally, the ve&n of Marshall &s located w&th&n 
the m&tral &sthmus and &s &mportant for per&m&tral 
atr&al tachycard&as. Retrograde balloon cannulat&on 
and ethanol &nfus&on &nto the ve&n of Marshall may 
help el&m&nate arrhythm&a &n refractory cases by 
creat&ng deeper ablat&on. 
 
A 64-year-old male pat&ent, w&th a h&story of PVI &n 
2020 and 2022. He adm&tted to EP department due 
to recurrent atr&al tachycard&a. Patıent was on 
Rıvaroxaban 20 po od, Fleca&n&de 100 mg po b&d, 
and Metoprolol 50 mg po od. Echocardıography 
was unremarkable.The pat&ent was planned for 
repeat catheter ablat&on and, &f necessary, VOM 
ablat&on. After obta&n&ng consent pat&ent was taken 
to the EP lab and LA map was performed. 
Add&t&onally, coronary s&nus venograms were 
performed &n var&ous v&ews to demonstrate the 
presence of the ve&n of Marshall, def&ned as a 
branch of the coronary s&nus, d&rected poster&orly 
and super&orly towards the left atr&um and 
pulmonary ve&ns. A select&ve catheter (Left &nternal 

mammar&an ang&oplasty gu&de) was used to engage 
the ve&n of Marshall and select&ve venograms were 
performed. A preloaded over-the-w&re balloon (1.5 
mm x 8 mm) was advanced w&th an ang&oplasty 
w&re. The w&re and balloon were advanced as d&stal 
to the Marshall ve&n as poss&ble. The balloon was 
&nflated and 2 cc of 98% ethanol was adm&n&stered 
w&th&n 2 m&nutes. After second alcohol 
adm&n&strat&on tachycard&a term&nated and s&nus 
rhythm restored. Control venogram showed 
d&sappearance of the VOM. Both act&vat&on and 
voltage mapp&ng of the LA showed small gap &n the 
m&tral annulus. wh&ch was blocked after 2 extra RF 
les&ons. 

 
There are stud&es support&ng that add&ng ethanol 
&nfus&on &nto the ve&n of Marshall to catheter 
ablat&on &s more successful &n pat&ents w&th 
permanent AF, compared to catheter ablat&on alone. 
More stud&es are needed to evaluate long-term 
effect&veness. 

 
 
Anahtar Kel+meler: Ablat&on, Atr&al Tachycard&a, 
Ve&n of Marshall
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Cannulat+on of the VOM 
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Pre VOM ablatıon ECG 

 
 
 
Term+nat+on of AT dur+ng ethanol ablat+on 
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PO-07 [Ablasyon] 

Bar0yatr0k Cerrah0 Sonrası Tekrarlayan Senkop Tedav0s0nde Başarılı Kard0yonöroablasyon 

Oğulcan Adak1, Mursel Sahın1, Nurcemal Şentürk1, Dursun Aras2 
1Karaden#z Tekn#k Ün#vers#tes#, Kard#yoloj# Anab#l#m Dalı, Trabzon 
2Med#pol Bahçel#evler Hastanes#, Ar#tm# Kl#n#ğ#, İstanbul 
 
 

Senkop, global serebral h&poperfüzyona bağlı geç&c& 
b&l&nç kaybıdır. Hızlı başlangıç ve spontan tam 
&y&leşme &le karakter&zed&r. Senkop, varsayılan 
patof&zyoloj&s&ne bağlı olarak nöral aracılı refleks 
senkop, ortostat&k h&potans&yona bağlı veya 
kard&yovasküler kaynaklı senkop olab&l&r. Senkop 
öyküsü &le başvuran hastalarda ayırıcı tanı &ç&n eğ&k 
masa t&lt test& faydalı olab&lmekted&r. T&lt test&ne 
göre vazovagal, kard&yo&nhb&tör veya m&x senkop 
olarak tanımlanmaktadır. B&z de s&zlere bar&yatr&k 
cerrah& sonrası başlayan senkop atakları &le 
başvuran b&r hastanın t&lt test& ve sonucuna göre 
yönet&m& &le &lg&l& b&r vaka sunmayı amaçladık. 
 

Vaka 
35 yaş kadın hasta, obez&te neden&yle 4 ay önce 
bar&yatr&k cerrah& &şlem& geç&rm&ş ve yaklaşık 35 kg 
zayıflamış.Bu &şlemden sonra başlayan, önce baş 
dönmes& şekl&nde presenkop, &lerleyen dönemde 
tam senkop atakları ş&kayetler& &le nöroloj&ye 
başvurmuş yapılan EEG, santral radyoloj&k 
görüntülemeler &le tanı koyulamaması üzer&ne 
kard&yoloj& pol&kl&n&ğ&ne başvurdu. Hasta 
anamnez&nde daha çok ayaktayken olan tam b&l&nç 
kaybı &le karakter&ze senkop atakları tar&f 
etmekteyd&. Kullandığı akt&f med&kasyon 
bulunmamaktaydı. Ekokard&yograf&de EF %65, 
yapısal kalp hastalığı &zlenmed&. EKG’de s&nüs 
brad&kar&s& 54/dk &zlend&. Hastaya t&lt test& 
planlanıldı. T&lt test&nde n&trogl&ser&n &le 
provakasyon sonrası 5.dak&kada 22 sn süren as&stol& 
&zlend&.Test sonlanlandırıldı. Hastaya 
kard&yo&nh&b&tör senkop tanısı koyuldu.Kılavuzlarda 
40 yaş üstü semptomat&k senkop vakalarında t&lt 
test&nde as&stol& olması hal&nde kard&yak pacemaker 

&mplantasyonu öner&rken, 40 yaş altı hastalarda net 
b&r öner& bulunmamaktadır. B&z de hastaya senkop 
&ç&n bol sıvı tüketmes&n&, tuz alımı, vazovagal 
egzers&z öner&ler& ve kard&yak rehab&l&tasyon 
programı önerd&k. Semptomları devam eden hastaya 
m&dodr&n 3x2.5 mg başlandı. Hastanın tüm bu 
tedav&lere rağmen senkop atakları devam etmes& 
üzer&ne kard&yonöroablasyon planlandık. Hasta 
&şleme g&rd&ğ&nde bazal kap hızı 50-55/dk arasında 
seyretmekteyd&. Kompleks har&talama eşl&ğ&nde 
öncel&kle sol atrıyum har&talandı. Anatom&k olarak 
gangl&on bölgeler&nde fragmente kayıtların &zlend&ğ& 
noktalar &şaretlend&. Sol üst pulmoner ven etrafında 
ablasyona rağmen bel&rg&n kalp hızı artışı 
gözlenmed&. Ardından sağ pulmoner ven ön 
yüzünde fragmente alanlara ablasyon uygulandı. 
Kalp hızı 70/dk c&varına yükseld&.Ardından sağ 
atr&yumda SVC poster&or bölges&nde sağ pulmoner 
ven komşulukları har&talandı ve fragmente 
s&nyaller&n olduğu bölgelere ablasyon uygulandı. 
Kalp hızında bel&rg&n artış gözlend&. (94/dk.). İşlem 
kompl&kasyonsuz olarak sonlandırıldı. Hastanın 1 
ay sonrak& pol&kl&n&k kontrolünde EKG’de kalp 
hızının 94/dk olduğu, senkop ataklarının sonlandığı 
ama baş dönmes& ş&kayetler&n&n devam ett&ğ& 
&zlen&ld&..Hastaya t&lt test& yapıldı.N&trat önces& 
tans&yon 90/60'dı. N&tratla provakasyon sonrası kalp 
hızında azalma olmaksızın, tans&yonda bel&rg&n 
düşüşe bağlı senkop &zlend&. Kard&yo&nh&b&tör yanıt 
gözlenmed&. 

 
 
Anahtar Kel+meler: senkop, kard&yonöroablasyon, 
bar&atr&k cerrah&, t&lt test&
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Res+m 1 

 
Kard&yonöroablasyon &şlem önces& hastanın kalp hızı 
 
 
Res+m 2 

 
sağ pulmoner ven ön yüzünde fragmente alanlara ablasyon uygulanması sonrası kalp hızı 70/dk c&varına 
yükseld& 
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Res+m 3 

 
Sağ atr&yumda SVC poster&or bölges&nde sağ pulmoner ven komşulukları har&talandı ve fragmente s&nyaller&n 
olduğu bölgelere ablasyon uygulanması sonrası kalp hızı 
 
 
Şek+l 1 

 
Kompleks har&talama eşl&ğ&nde öncel&kle SVC ve Anatom&k olarak gangl&on bölgeler&nde fragmente kayıtların 
&zlend&ğ& noktalar &şaretlend& 
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Şek+l 2 

 
Kompleks har&talama eşl&ğ&nde öncel&kle SVC ve Anatom&k olarak gangl&on bölgeler&nde fragmente kayıtların 
&zlend&ğ& noktalar &şaretlend& 
 
Şek+l 3 

 
AP poz, sol atrıyum ablasyon noktaları 
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PO-08 [Ablasyon] 
Interrupted Vena Kava İnfer0or'u Olan Hastada Cavo-Tr0küsp0d İsthmus Bağımlı Atr0al Flutter 
Ablasyonu 

Mevlüt Serdar Kuyumcu1, Kad#r Şeker1, Muhammet Al# Ek#z1, Ahmet Vural1, Bayram Al# Uysal1, 
Sebahat Ulusan2, Mehmet Hakan Uzun3, İbrah#m Etem Dural3, Em#n Dem#rel4, Ç#ğdem Özer 
Gökaslan4, Mehmet Özgey#k5, Selçuk Kanat6 
1Süleyman Dem&rel Ün&vers&tes& Tıp Fakültes&, Kard&yoloj& Anab&l&m Dalı, Isparta 
2Süleyman Dem&rel Ün&vers&tes& Tıp Fakültes& 
3Afyonkarah&sar Sağlık B&l&mler& Ün&vers&tes& Tıp Fakültes&, Kard&yoloj& Anab&l&m Dalı, Afyonkarah&sar 
4Afyonkarah&sar Sağlık B&l&mler& Ün&vers&tes& Tıp Fakültes&, Radyoloj& Anab&l&m Dalı, Afyonkarah&sar 
5Esk&şeh&r Şeh&r Hastanes& Kard&yoloj& Kl&n&ğ&, Esk&şeh&r 
6Bursa Özel Kl&n&k 
 
 

OLGU: 73 yaşında erkek hasta çarpıntı ş&kayet& &le 
ac&l serv&se başvurdu. Hasta kard&yak anamnez&nde 
b&l&nen koroner arter hastalığı tanısı 2022 de 
koroner arter bypass greft operasyon öyküsü olduğu 
öğren&ld&, başka b&r ek kron&k hastalık öyküsü 
olmadığı öğren&ld&. Elektrokard&yograf&s&n&n atr&yal 
flutter r&tm&nde olduğu &zlend& (F&gür 1). Yapılan 
ekokard&yograf& sonucunda ejeks&yon fraks&yonu 
%55 m&tral yetmezl&ğ&: 2 tr&küsp&t yetmezl&ğ&: 2 
pulmoner arter basıncı:43 mmHg olarak raporlandı. 
Daha önceden çarpıntı atakları mevcut olup med&kal 
tedav&yle kontrol altına alınamadığı görüldüğünden 
hastaya ablasyon planlandı. Hasta atr&yal flutter 
tanısı &le ablasyon yapılmak üzere katater 
laboratuvarına alındı. Hastaya sağ femoral venden 
g&r&ş&m sağlandı. Ancak katater&n &lerlet&lemed&ğ& 
görüldü. Yapılan venograf& (F&gür 2,3) sonucunda 
vena kava &nfer&orun azygos ven&ne bağlandığı, 
azygos ven&n&n süper&or vena kavaya bağlandığı 
görüldü. İşleme son ver&l&p b&lg&sayarlı tomograf&k 
anj&ograf& &le damarların görüntülenmes& kararı 
alındı. BT anj&ograf&de &nfrarenal düzeyde her &k& 
paraaort&k alanda azygos ve hem&azygos venler&n&n 
dupl&ke şek&lde kaudale sonrasında ana &l&ak venlere 
doğru uzanım gösterd&ğ& raporlandı (F&gür 4-5-6). 
Hastanın tetk&kler& tamamlandıktan sonra tekrar 
ablasyon amacıyla katater laboratuvarına alındı. Bu 
&şlemde g&r&ş&m olarak sağ ve sol juguler venler 
(F&gür 7) terc&h ed&ld&. Carto 3D s&stem& &le sağ 
atr&yum har&talandı ve sağ atr&um anter&or skar 
etrafında counter clockw&se dönüş gösteren ve 

anatom&k olarak cavotr&cusp&d &sthmus (CTI) hattını 
kullanan atr&yal flutter saptandı. Hastaya B&osense-
Webster Thermocool Smartouch katater &le 35 watt 
40 °C’de CTI ablasyon hattı oluşturuldu. 
Sonrasında CTI hattı skar homojen&zasyonu 
yapacak şek&lde süper&or vena kavaya uzatılmıştır 
(F&gür 8 a,b). Ablasyon sonrası yapılan 
&ndüks&yonlarda taş&kard&n&n &ndüklenmed&ğ& 
görüldü. İşlem sonrası EKG’de s&nüs r&tm& &zlend& 
(F&gür 9). 
 
SONUÇ: Hastanın 2022 tar&h&nde yapılan koroner 
arter bypass greft operasyonu sırasında &nfer&or 
vena cava yokluğu farked&lemem&şt&r. Buna bağlı 
olarak operasyon sırasında yapılan zorlu 
kanülasyon sonucu muhtemelen gen&ş boyutlarda 
skar dokusu oluşmuş olup 3D har&talamada 
kanülasyon bölges&nde gen&ş skar dokusu 
saptanmıştır. Yapılan provokasyon har&talamasında 
taş&kard&n&n bu skar etrafında ve agenez& olmuş 
&nfer&or vena cava lokasyonu &le tr&küsp&t anulus 
arasındak& hatta döndüğü saptanmıştır. Bu yüzden 
hastaya CTI ablasyon hattı yapılmış CTI hattı skar 
homojen&zasyonu yapacak şek&lde süper&or vena 
kavaya uzatılmıştır. Sağ atr&yuma femoral yoldan 
zorlu er&ş&m sağlandığı &ç&n juguler yol terc&h 
ed&lm&şt&r. 
 
Anahtar Kel+meler: ablasyon, vena az&gos, vena 
kava &nfer&or, vena kava süper&or 
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F+gür 1 

 
hastanın &lk başvuru ekgs& 
 
F+gür 2 

 
venograf& 
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F+gür 3 

 
venograf& görüntüsü 
 
F+gür 4 

 
BT anj&ograf& görüntüler& 
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F+gür 5 

 
BT anj&ograf& görüntüler& 
 
F+gür 6 

 
BT anj&ograf& görüntüler& 
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F+gür 7 

 
juguler venden ablasyon &şlem& 
 
F+gür 8 a 

 
ablasyon görüntüler& 
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F+gür 8 b 

 
ablasyon görüntüler& 

F+gür 9 

 
başarılı ablasyon sonrası ekg 
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PO-09 [VT/VES] 
Sudden Card0ac R0sk M0t0gat0on 0n A Pat0ent W0th Short-Coupled PVCs: A Case Report 

Gültek#n Günhan Dem#r, Kam#l Gülşen, Serdar Dem#r 
Kartal Koşuyolu Yüksek İht#sas Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes#, Kard#yoloj# Kl#n#ğ#, İstanbul 
 
 

Introduct+on: Short-coupled premature ventr&cular 
contract&ons (PVCs) or&g&nat&ng w&th&n the Purk&nje 
network and Moderator Band were prev&ously 
shown to be assoc&ated w&th mal&gnant ventr&cular 
arrhythm&as and sudden card&ac death. However, 
there &s no clear ev&dence or recommendat&on for 
management of pat&ents who have PVCs w&th short-
coupl&ng &ntervals. 
 

Case Report: We report the case of a 30-year-old 
male w&th palp&tat&ons and short-coupled PVC on 
an ECG. The pat&ent had no h&story of card&ac arrest 
or syncope. Record&ngs of 24-hour Holter 
mon&tor&ng revealed a burden of 1800 PVCs w&th 
frequent couplets and tr&plets, cons&stent w&th the R-
on-T phenomenon. The PVC coupl&ng &nterval was 
304 m&ll&seconds. PVC morphology on 12-lead 
ECG suggested moderator band as s&te of or&g&n. 
Echocard&ograph&c exam&nat&ons revealed no 
structural abnormal&t&es. Card&ac MR &mag&ng was 
also negat&ve for structural heart d&sease or f&bros&s. 
Exerc&se stress test&ng was negat&ve for &schem&a 
and ventr&cular arrhythm&a. Potent&al r&sks and 
treatment opt&ons were d&scussed w&th the pat&ent, 
who refused &mplantable card&overter def&br&llator 
(ICD) treatment. Oral b&soprolol was &n&t&ated but 
&neffect&ve. Cons&der&ng the symptoms and 
mal&gnant features of PVCs, we dec&ded to attempt 
catheter ablat&on desp&te the low PVC burden. 
Colored mapp&ng w&th CARTO under the gu&dance 
of pace mapp&ng was created. A max&mum 
match&ng of 91percent was ach&eved around the 
moderator band reg&on. Extens&ve ablat&on of the 
max&mum match&ng area was performed wh&ch 

successfully suppressed PVCs. The pat&ent was 
asymptomat&c &n the follow-up per&od w&th no 
PVCs &n control 24-hour Holter record&ng. 
 

D+scuss+on: PVCs are usually cons&dered ben&gn &n 
the absence of structural heart d&sease; however, 
the&r assoc&at&on w&th l&fe-threaten&ng arrhythm&as &s 
not uncommon. Several r&sk factors assoc&ated w&th 
non-ben&gn character&st&cs of PVCs have been 
def&ned, such as &ncreased PVC burden, underly&ng 
structural, &schem&c/electr&cal d&sease, complex 
PVCs, non-outflow tract or&g&n and short coupl&ng 
&nterval. The workup &n our pat&ent revealed no 
abnormal&t&es as r&sk factors for SCD, except for a 
short coupl&ng &nterval. Although the coupl&ng-
&nterval &n our pat&ent was 304 ms, a recent rev&ew 
&nvest&gat&ng the extended follow-up of short-
coupled &d&opath&c VF demonstrated that even “not-
so-short” coupl&ng &ntervals ≥ 350 ms were found &n 
almost 20% of pat&ents w&th &d&opath&c VF. 
Dec&s&on-mak&ng &s relat&vely easy when &t comes to 
pat&ents w&th ventr&cular arrhythm&as and a h&story 
of card&ac arrest or syncope. However, a large area 
of uncerta&nty ex&sts &n pat&ents w&thout card&ac 
arrest or syncope as &t was the case &n our pat&ent. 
Therefore, the r&sk of sudden death should be 
thoroughly &nvest&gated &n each pat&ent to determ&ne 
curat&ve treatment wh&le avo&d&ng unnecessary 
med&cal and dev&ce therap&es, espec&ally &n the 
young pat&ent populat&on. 

 
Anahtar Kel+meler: Id&opath&c VF, moderator 
band, short-coupled PVC, sudden card&ac death
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F+gure 1 

 
Twelve-lead ECG and Holter record&ngs of the pat&ent &nd&cat&ng PVC morphology and short coupl&ng-&nterval. 
 
 
F+gure 2 

 
Twelve-lead ECG show&ng match&ng percentage and PVC morphology dur&ng pace-mapp&ng &n the CARTO 
mapp&ng system. Ablat&on les&ons performed around moderator band under pace-mapp&ng gu&dance are also 
shown. 
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PO-10 [VT/VES] 

Ar0tmojen0k Sağ Ventr0kül Kard0yom0yopat0s0 Olan B0r Olguda Ventr0küler Taş0kard0 
Fırtınasının Ekstrakorporeal Membran Oks0jen0zasyonu Altında Endokard0yal ve Ep0kard0yal 
Ablasyonu 

Na#l Güven Serbest, Mustafa Yıldız, Özgür Sürg#t, Ender Öner, Hüsey#n Karakurt 
SBÜ İstanbul Mehmet Ak#f Ersoy Göğüs Kalp Damar Cerrah#s# Eğ#t#m Araştırma Hastanes# 
 
 

OLGU SUNUMU: Ar&tmojen&k sağ ventr&kül 
kard&yom&yopat&s& (ARVC) olan 52 yaşında erkek 
hasta. B&r ay önce sekonder koruma amacıyla VVI 
ICD &mplante ed&lm&ş. Ac&le senkop ve sık ICD 
şoku ş&kayetler& &le geld&. Elektrokard&yograf&de 
s&nüs r&tm&ndeyd&. (Res&m 1) ICD kontrolünde; 
batarya ve lead ölçümler& normald&. 14 
def&br&lasyon kaydı mevcuttu. Tak&b& sırasında 
mon&törde yaklaşık 190/dk hızında susta&ned 
monomorf&k ventr&küler taş&kard& (VT) gel&şt& ve 
ICD şoku &le s&nüs r&tm& sağlandı. 
Ekokard&yograf&de sol ventr&kül normald&. Sağ 
ventr&kül (RV) d&late ve global h&pok&net&kt&. RV 
s&stol&k fonks&yonları azalmıştı (TAPSE 8 mm). 
Hastaya &ntravenöz (IV) am&odaron &nfüzyonu 
başlandı. Yoğun bakımda 24 saatte 8 defa susta&ned 
monomorf&k VT gel&şt&. (Res&m 2) IV ant&ar&tm&k 
altında VT fırtınası devam eden hastaya ablasyon 
yapılması planlandı. RV har&talandırılırken kateter 
man&pülasyonu &le hemod&nam&y& bozan hızlı VT 
atakları olması üzer&ne hastaya 7 defa 
kard&yovers&yon yapıldı. Bu nedenle ECMO altında 
har&talama yapılması planlandı. İlk olarak KVC 
tarafından subks&fo&d bölgeden per&kard boşluğuna 
ulaşıldı ve sheath yerleşt&r&ld&. (Res&m 3) Ens&te 
kompleks har&talama s&stem&yle har&talama yapıldı. 
Sol ventr&kül bölges&nde skar &zlenmed&. RV çıkış 
yolu anter&or bölgede skar alanları ve d&yastol&k 
potans&yeller &zlend&. Ablasyon &ç&n hedef alanlar 
bel&rlend&. Koroner anj&yograf& eşl&ğ&nde uygun 
yerlere radyofrekans (RF) ablasyon uygulandı. 
(Res&m 4) RV endokard&yal har&talamaya geç&ld& 
ancak tekrar hemod&nam&y& bozan def&br&llasyona 

d&rençl& hızlı VT gel&şmes& üzer&ne ECMO &le 
s&stem&k dolaşım ve oks&jen&zasyon sağlandı. 
(Res&m 5) ECMO altında VT sırasında endokard&yal 
bölgede akt&vasyon har&talama yapıldı. Özell&kle 
RV çıkış yolu anter&or bölgede m&d-d&yastol&k 
potans&yeller saptandı ve RF ablasyon uygulandı. 
(Res&m 6) VT ablasyon sırasında sonlandı. Daha 
sonra d&yastol&k potans&yel saptanan d&ğer alanlara 
RF ablasyon &le substrat mod&f&kasyonu yapıldı. 
İşlem sonunda programlı elektr&ksel uyarılar &le VT 
&ndüklenemed&. VT atağı olmayan hasta ECMO’dan 
ayrıldı. 1. ve 6. aylarda yapılan ICD kontrolünde 
susta&ned VT atağı ve ICD terap&s& görülmed& 
 

TARTIŞMA: ARVC progres&f sey&rl& b&r hastalıktır. 
Mortal&ten&n en sık neden& kalp yetmezl&ğ& ve 
ventr&küler ar&tm&lerd&r. Zaman &çer&s&nde 
progresyon göstererek ventr&küler ar&tm&ler &laca 
d&rençl& hale geleb&l&r. Bu durumda ablasyon etk&l& 
b&r tedav& seçeneğ&d&r. ARVC’de yağ dokunun 
m&yokard &çer&s&ne &nf&ltrasyonu ep&kard&yal 
bölgeden endokard&yal bölgeye doğrudur. Bu 
nedenle hem ep&kard&yal hem de endokard&yal 
bölgede har&talama ve ablasyon yapılmalıdır. B&rçok 
hastada &şlem sırasında VT/VF gel&ş&r. Bu sırada 
hemod&nam& bozulur, har&talama ve ablasyona fırsat 
bulunamayab&l&r. Bu durumlarda ECMO desteğ& &le 
s&stem&k dolaşım sağlanarak har&talama ve ablasyon 
&ç&n fırsat yaratılab&l&r. 
 
Anahtar Kel+meler: ARVC, Ventr&küler Taş&kard&, 
Ep&kard&yal Ablasyon, ECMO

 
 
 



48

Res+m 1 

 
 
 
Res+m 2 
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Res+m 3 

 
 
Res+m 4 
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Res+m 5 

 
 
Res+m 6 
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PO-11 [Kl0n0k Elektrof0zyoloj0] 

İzole Konus Arter Tıkanıklığının Neden Olduğu Aldatıcı Anteroseptal ST-segment Yükselmes0 ve 
Brugada Patern0 

Hakan Gökalp Uzun1, İrfan Özgen2 
1Kard#yoloj#, İzm#r Şeh#r Hastanes# 
2Kard#yoloj#, Tepec#k Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes# 
 
 

GİRİŞ: Konus arter& (KA), ar&tm& oluşturmaya 
yatkın b&r bölge olan sağ ventr&kül çıkış yolunu 
(RVOT) besler. KA'ya g&den akımın bozulması 
neden&yle V1-3 der&vasyonlarında Brugada EKG 
paternler&ne benzeyen ST-segment yükselmes& daha 
önceden b&ld&r&lm&şt&r. 

OLGU SUNUMU: Altmış sek&z yaşında erkek 
hasta göğüs ağrısı sonrası NSTEMI ön tanısıyla 
EKG'de bel&rg&n ST-T dalga anormall&ğ& olmadan 
koroner yoğun bakım ün&tes&ne kabul ed&ld& (F&gür 
1). Başlangıç tropon&n I düzey& 916 ng/L (2,5-46 
ng/L) olan hastanın sağ koroner arter (RCA) 
ost&yumunun alışılmadık or&j&n& neden&yle Amplatz 
left 1 (AL1) kateter&yle yapılan koroner 
anj&yogramda, KA'da muhtemelen katetere bağlı b&r 
d&seks&yonla b&rl&kte obstrükt&f b&r plak saptandı. 
Sol koroner s&stemde (SKS) obstrükt&f lezyon 
bulunmadığı görüldü (Res&m 1-2). KA'nın &nce ve 
hastanın asemptomat&k olması neden&yle med&kal 
tedav&ye kararı alındı. Ancak &şlemden sonra V1-4 
der&vasyonlarında ST yükselmeler& &le t&p-1 ve t&p-2 
Brugada paternler&nden özell&kler taşıyan b&r EKG 
kayded&l&nce (F&gür 2), hasta tekrar değerlend&rme 
&ç&n laboratuvara ger& gönder&ld&. SKS'n&n açık 
olduğu görüldü ancak konus dalının d&stal akım 
olmadan tam oklüzyona &lerled&ğ&n& saptandı 
(Res&m 3). Gerçek lümene yen&den g&r&ş sağlamak 
&ç&n yapılan çok sayıda g&r&ş&m başarısız oldu. 
Yarar-zarar oranına bakılarak ve anj&na veya ar&tm& 
olmaması neden&yle med&kal tedav&ye devam etme 
kararı ver&ld&. İşlemden sonrak& gün ST 
elevasyonları azaldı ancak Brugada patern& 
bel&rg&nleşt& (F&gür 3). Yatışının ger& kalanında 
Brugada patern& kaybolan, asemptomat&k seyreden 

ve herhang& b&r ar&tm&s& olmayan hasta pol&kl&n&k 
tak&b& &le taburcu ed&ld& (F&gür 4). 

TARTIŞMA: Tüm KA tıkanıklıkları veya RVOT 
enfarktları Brugada benzer& paternlere neden olmaz. 
Bu durumlarda, ST elevasyonları gerçek Brugada 
sendromunda görülenlerden daha az bel&rg&n olma 
eğ&l&m&nded&r. Buna karşın, &skem&ye bağlı tüm 
Brugada paternler& koroner arter tıkanıklığından 
kaynaklanmaz; d&ğer koroner arterler&n 
tıkanıklıklarında da b&ld&r&lm&şt&r. 
B&ld&ğ&m&z kadarıyla, bu vaka kateter d&seks&yonu 
&le meydana gelen ve anteroseptal ST-segment 
yükselmes& &le kend&n& gösteren b&ld&r&lm&ş &lk KA 
oklüzyonu vakasıdır. Hasta h&çb&r anj&nal semptom 
veya ar&tm&k olay b&ld&rmem&şt&r k& bu da KA kan 
akışındak& kısa b&r kes&nt&n&n b&le ventr&küler 
f&br&lasyona neden olab&leceğ& yönündek& 
geleneksel b&lg&yle çel&şmekted&r. Bunun neden& 
hastada kron&k koroner sendrom öyküsüne bağlı 
&skem&k ön koşullanma olab&l&r. B&ld&ğ&m&z 
kadarıyla, l&teratürde kodom&nant koroner 
dolaşımda d&stal kron&k total oklüzyon (CTO) &le 
b&rl&kte konus oklüzyonu varlığında bu durumu 
b&ld&ren b&r olgu bulunmamaktadır. Olgumuz akut 
KA oklüzyonunun EKG'de anter&or STEMI 
morfoloj&s&n& takl&t edeb&leceğ&n&n altını 
ç&zmekted&r. İk&nc& olarak, konus arter 
oklüzyonlarında zaman zaman Brugada patern& 
görüleb&l&r. Son olarak, d&seks&yon konusunda kötü 
b&r üne sah&p AL kateterler&n& kullanırken azam& 
d&kkat göster&lmel&d&r. 

 
Anahtar Kel+meler: Brugada patern&, konus arter 
oklüzyonu, sağ ventr&kül çıkış yolu &nfarktı
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F+gür 1 

 
Başvuru EKG's&nde atr&yal f&br&lasyon, prekord&yal der&vasyonlarda R dalga progresyon kaybı, sol ventr&kül 
aşırı yüklenmes& ve sol ön fas&küler blok 
 
 
F+gür 2 

 
Hem t&p-1 hem de t&p-2 Brugada paternler&ne atfed&leb&lecek özell&kler gösteren kontrol EKG's&, V1-4 
der&vasyonlarında T&p 2'de olduğu g&b& negat&f T dalgası &le eyer-sırtı patern&n& andıran ST-segment 
yükselmeler&, ancak aynı zamanda T&p 1'de olduğu g&b& ST-segment&n&n kademel& olarak alçalan term&nal kısmı 
 
 
 



53

F+gür 3 

 
Ertes& gün çek&len EKG'de ST-segment elevasyonlarında azalma ve daha bel&rg&n b&r Brugada patern& 
 
 
F+gür 4 

 
Brugada patern& olmayan taburculuk EKG's& 
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Res+m 1 

 
Hastanın sol koroner s&stem&n&n anj&yograf&k görüntüsü 
 
Res+m 2 

 
Sağ koroner s&stem anj&yograf& görüntüsü 
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Res+m 3 

 
Konus arter&ndek& tıkanıklığın total oklüzyona &lerlemes& 
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PO-12 [Pacemaker] 

İmplante Ed0leb0l0r Kard0yak Elektron0k C0haz Enfeks0yonları Neden0yle Tedav0 Ed0len 
Hastalarda Uzun Vadel0 Sonuçlar Ve B0r0nc0l Sonlanım Noktalarını Öngördürücü Parametreler 

Muhammed Heja Geç#t, Zübey#r Bulat, Mehmet Emı̇n Gökçe, Mehmet Emı̇n Bı̇lgı̇n, Şükrü Arslan 
İstanbul Ün#vers#tes# Cerrahpaşa Kard#yoloj# Enst#tüsü 
 
 

GİRİŞ: Kard&yak &mplante ed&leb&l&r elektron&k 
c&hazların (CIED'ler) &mplantasyonunu tak&ben 
tahm&n ed&len mevcut enfeks&yon oranı %1 &le %2 
arasındadır ve l&teratürde %0,13 &le %12,6 arasında 
değ&şen varyasyonlar mevcuttur. Yıllar &ç&nde CIED 
&mplantasyon oranlarındak& artış, c&hazla &l&şk&l& 
enfeks&yonların &ns&dansında b&r artışa yol açmıştır. 
Bu eğ&l&m, hastaların komorb&d&teler&ndek& ve 
beklenen yaşam süreler&ndek& artışla daha da 
kötüleşmekted&r. 
 
AMAÇ: Bu çalışmanın amacı, CIED enfeks&yonu 
neden&yle tedav& ed&len hastalarda b&r&nc&l sonlanım 
noktalarını (ölüm, m&yokard enfarktüsü (MI), 
serebrovasküler olay (SVO) ve yen&den enfeks&yon 
) değerlend&rmek ve b&r&nc&l sonlanım noktalarının 
öngördürücüler&n& bel&rlemekt&r. 
 
YÖNTEM: Tek merkezl& retrospekt&f b&r anal&z 
gerçekleşt&r&lm&şt&r. Çalışmaya Mart 2011 &le 
Temmuz 2020 tar&hler& arasında enst&tümüzün 
ar&tm& kl&n&ğ&ne başvuran ve CIED &mplantasyonu 
yapılan 2322 hasta dah&l ed&lm&şt&r. Akt&f 
enfeks&yonu olan 20 hasta ve postoperat&f kard&yak 
arrest& olan 3 hasta dışlandıktan sonra, 36 hastaya 
CIED enfeks&yonu tanısı konulmuştur (%1,55 
&ns&dans). Tanı, yen& 2019 Uluslararası CIED 
Enfeks&yon Kr&terler&ne göre konulmuştur. Hastalar, 
tak&p süres& boyunca tüm nedenlere bağlı ölüm, MI, 
SVO ve yen&den enfeks&yon oluşumuna göre 
gruplara ayrılmıştır. 
 
SONUÇLAR: CIED enfeks&yonu &le başvurudan 
sonra medyan tak&p süres& 42,5 (7-141) aydır. Tablo 

1'de b&r&nc&l sonlanım noktasına göre 
tabakalandırılmış gruplardak& hasta özell&kler&, 
prosedür ayrıntıları ve yönet&mle &lg&l& parametreler 
göster&lmekted&r. Hastaların %58,3'ü daha önce b&r 
c&haz değ&ş&m& prosedürü geç&rm&şt&r. CIED 
enfeks&yonu olan hastalar arasında, de novo 
prosedür uygulananların %20,0's&nde ve &k&nc& 
prosedür uygulananların %38,1'&nde yen&den 
enfeks&yon gözlenm&şt&r (p: 0,25). Cox regresyon 
anal&z&, &şlem önces& C-reakt&f prote&n (CRP) düzey& 
ve CHA2DS2-VASc skorunun b&r&nc&l sonlanım 
noktasının bağımsız öngördürücüler& olduğunu 
ortaya koymuştur (sırasıyla OR: 1.03 (1.00-1.06); 
P: 0.035, OR: 1.34 (1.03-1.88); P: 0.030) (Tablo 2). 
 
Sonuç olarak CIED enfeks&yonu olan hastalarda 
uzun vadel& sonuçlar, enfeks&yonun c&dd&yet&n& 
gösteren &şlem önces& CRP düzeyler& ve hastanın 
komorb&d&teler& hakkında değerl& b&lg&ler sağlayan 
CHA2DS2-VASc skoru &le &l&şk&l& görünmekted&r. 
Bu faktörler, spes&f&k prosedürün ve uygulanan 
ant&b&yot&k rej&mler&n&n etk&s&nden daha ağır basıyor 
g&b& görünmekted&r. Hastalrın yönet&m&, tak&p 
sırasında yalnızca CIED enfeks&yonu geçm&ş&ne 
odaklanmamalı, aynı zamanda sonuçları 
&y&leşt&rmek &ç&n mevcut komorb&d&teler&n 
yönet&m&ne de öncel&k vermel&d&r. Çalışmanın 
küçük örneklem büyüklüğü ve retrospekt&f doğası 
g&b& kısıtlamaları göz önüne alındığında, bu 
bulguları doğrulamak &ç&n daha fazla araştırma 
yapılması gerekmekted&r. 
 
Anahtar Kel+meler: p&l ceb& 
enfeks&yonu,pacemaker,ICD,CRT,ar&tm&
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TABLO 2 

 
TABLO 2 
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PO-13 [Temel Elektrof0zyoloj0 - Bloklar/Brad0ar0tm0ler] 

Hypertroph0c Card0omyopathy And Unexpla0ned Syncope, The Knot Seems To Be Unravel0ng: 
An Old Fr0end Aga0n 

Serdar Bozyel1, Faysal Şaylık2, Mujdat Aktas3, Sad#ye Nur Dalg#c1, Abdulcebbar Ş#pal1, Samet 
Solmaz1, Yunus Koc1, Ebru Golcuk1, Met#n Çağdaş1, Tumer Erdem Guler1, Tolga Aksu4 
1Kocael# Şeh#r Hastanes#, Kard#yoloj# Anab#l#m Dalı, Kocael# 
2Van Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes#, Kard#yoloj# Kl#n#ğ#, Van 
3Prof.Dr.Cem#l Taşçıoğlu Şeh#r Hastanes#, Kard#yoloj# Kl#n#ğ#, İstanbul 
4Yed#tepe Ün#vers#tes#, Kard#yoloj# Anab#l#m Dalı, İstanbul 
 
 

OBJECTIVES: Confl&ct&ng results have been 
publ&shed cons&der&ng the d&agnost&c performance 
of head-up t&lt test (HUTT) &n pat&ents w&th 
hypertroph&c card&omyopathy (HCM). Our 
object&ve, to conduct a meta-analys&s to evaluate the 
d&agnost&c value of HUTT &n the evaluat&on of 
unexpla&ned syncope &n HCM pat&ents. 
 
METHODS: We carr&ed out th&s meta-analys&s &n 
accordance w&th the Cochrane Collaborat&on’s 
gu&del&nes. We screened for relevant stud&es &n 
PubMed, Google Scholar, and the Cochrane L&brary 
us&ng the follow&ng keywords: HCM, syncope, 
unexpla&ned syncope, HUTT, t&lt&ng test, orthostat&c 
stress, autonom&c funct&on, autonom&c response. 
F&nally, we completed th&s meta-analys&s w&th the 
rema&n&ng 6 stud&es &n wh&ch the HUTT was 
performed to def&ne autonom&c dysfunct&on on 
pat&ents w&th unexpla&ned syncope. 
 
RESULTS: There were 252 HCM pat&ents (age = 
64.5±8.8 years, 72.8% male) &n total, 93 w&th a 
h&story of syncope and 159 w&thout a h&story of 
syncope. HUTT was found to be pos&t&ve &n 50 
(19.84%) pat&ents and negat&ve &n the rema&n&ng 
202 (80.16%) pat&ents. HUTT was found to be 
pos&t&ve &n 21 of 93 pat&ents (22.58%) w&th a h&story 
of syncope and &n 29 of 159 pat&ents (18.24%) 

w&thout a h&story of syncope. The pooled total 
sens&t&v&ty of the HUTT for detect&ng syncope was 
22.1% (14.8 % - 35.1 %). The pooled total 
spec&f&c&ty of the HUTT for detect&ng syncope was 
83.6 % (73.2 % - 91.6 %). The overall d&agnost&c 
performance of the HUTT for detect&ng syncope 
was not good. (DOR = 1.282 (0.333-4.940)). The 
pooled pos&t&ve l&kel&hood rat&o was 1.153 (0.466-
2.852) and the pooled negat&ve l&kel&hood rat&o was 
0.955 (0.775-1.177) and both of those showed that 
HUTT had not good d&agnost&c performance for 
syncope &n th&s populat&on. The SROC curve 
showed that HUTT had poor d&scr&m&nat&ve ab&l&ty 
for syncope w&th an AUC value of 0.565 (0.246-
0.794) 
 
CONCLUSION: HUTT &s not a good tool &n 
d&agnos&ng syncope &n HCM pat&ents and should 
not be recommended as a part of a screen&ng 
program of unexpla&ned syncope &n th&s spec&f&c 
populat&on. However, &t’s value can be &ncreased 
w&th other non-&nvas&ve tests and &t can be used to 
determ&ne hypotens&ve suscept&b&l&ty, wh&ch has an 
&mpact on adverse outcomes. 
 
Anahtar Kel+meler: autonom&c response, HCM, 
HUTT, syncope, unexpla&ned syncope, t&lt&ng test
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F+gure 1 (Sens+t+v+ty): Overall pooled sens+t+v+ty analys+s of t+lt-table test for detect+ng syncope +n pat+ents 
w+th hypertroph+c-card+omyopathy. 

 
The pooled total sens&t&v&ty of the t&lt-table test for detect&ng syncope was 22.1 % (13.5% - 33.9 %). 
 
 
F+gure 2 (Spec+f+c+ty): Overall pooled spec+f+c+ty analys+s of t+lt-table test for detect+ng syncope +n pat+ents 
w+th hypertroph+c-card+omyopathy. 

 
The pooled total spec&f&c&ty of the t&lt-table test for detect&ng syncope was 83.6 % (70.3 % - 91.6 %). 
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F+gure 3 (DOR): D+agnost+c odds rat+o of t+lt-table test for detect+ng syncope +n pat+ents w+th 
hypertroph+c-card+omyopathy. 

 
The overall d&agnost&c performance of the t&lt-table test for detect&ng syncope was not good. (DOR = 1.282 
(0.333-4.940)). The pooled pos&t&ve l&kel&hood rat&o was 1.153 (0.466-2.852) and the pooled negat&ve l&kel&hood 
rat&o was 0.955 (0.775-1.177) and both of those showed that t&lt-table test had not good d&agnost&c performance 
for syncope. 
 
 
F+gure 4 (SROC): The pooled summary ROC curve us+ng b+var+ate analys+s. 

 
The SROC curve showed that t&lt-table test had poor d&scr&m&nat&ve ab&l&ty for syncope w&th an AUC value of 
0.565 (0.246-0.794). 
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Table 1. Basel+ne character+st+cs of pat+ents and head-up t+lt results 

 
Sed&va et 
al., 2019 

Prasad et 
al., 2008 

acatrao-Costa et 
al., 2012 

Manganell& et al., 
2002 

G&ll&gan et 
al., 1992 

Sneddon et 
al., 1994 

HCM pat&ents 
(n) 
Syncopal pts 
(n) 
Non-syncopal 
pts (n) 

74 
13 
61 

29 
18 
11 

36 
15 
21 

37 
10 
27 

36 
17 
19 

40 
20 
20 

Age, all 
pat&ents 
(mean) 
Syncopal pts 
Non-syncopal 
pts 

51±15 
years 
 
N/A 

29.8±6.9 
29 (SD=7) 
31 (SD=7) 

37±13.1 
36.31±13.34 
37.52±13.27 

39±13.3 
39±12 
39±14 

47.9±13.5 
50±13 
46±14 

36.5±14.1 
34±16 
39±18 

Gender 
(male) (n,%) 
Syncopal pts 
(n) 
Non-syncopal 
pts (n) 

43 
N/A 
N/A 

15 
9 
6 

22 
9 
13 

29 
6 
23 

16 
7 
9 

28 
13 
15 

IVS (mm) 
Syncopal pts 
Non-syncopal 
pts 

* 
22.4±3.9 
22( SD=4)* 
23 (SD=4) 

24.5±8.1 
22,13±4.81 
26.19±9.61 

N/A 
20±5.9 
20±6 
20±6 

?? 

Peak grad&ent 
(mmHg) 
Syncopal pts 
Non-syncopal 
pts 

** <50 
mmHg& 

15±18.8 
18.42 ± 21.57 
12.61 ± 16.74 

>30 mm Hg (rest) or 
>50 mm Hg 
(provoc)# 
2 
8 

>30 mmHg 
8 
7 

>25 mmHg 
6 
8 

AF (n) 
Syncopal pts 
(n) 
Non-syncopal 
pts (n) 

N/A 
0 
0 
0 

4 
4 
0 

4 
0 
0 

3 
1 
2 

N/A 
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HUTT (+) 
pat&ents, n 
(%) 
Syncopal pts 
(n) 
Non-syncopal 
pts (n) 

14 (18.9%) 
2 
12 

6 (20.7%) 
4 
2 

8 (22.2%) 
1 
7 

4 (10.8%) 
4 
0 

9 (25%) 
7 
2 

9 (22.5%) 
3 
6 

HUTT (-) 
pat&ents (n) 
Syncopal pts 
(n) 
Non-syncopal 
pts (n) 

60 
11 
49 

23 
14 
9 

28 
14 
14 

33 
6 
27 

27 
10 
17 

31 
17 
14 

HCM, hypertroph&c card&omyopathy; IVS, &nterventr&cular septum; AF, atr&al f&br&llat&on; HUTT, head-ıp t&lt 
test, SD, standard dev&at&on. *Pat&ents were class&f&ed as HUTT+ and HUTT-. The med&an IVS values were 22 
mm for HUTT+ pat&ents and 20 mm for negat&ve pat&ents. **Pat&ents were class&f&ed as HUTT+ and HUTT-. 
The med&an peak grad&ent values were 72.1±62.8 mmHg for HUTT+ pat&ents and 62.4±43.6 mmHg for negat&ve 
pat&ents. &One pat&ent had an &nduc&ble grad&ent of 64 mm Hg, but all other pat&ents had a rest&ng or exerc&se- 
&nduced outflow tract grad&ent of,50 mm Hg #The numbers of pat&ents w&th >30 mm Hg (rest) or >50 mm Hg 
(provocated) peak grad&ent are g&ven. 
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Table 2. Head-up t+lt test protocols and response def+n+t+ons 

 HUTT Protocol HUTT response def&n&ton 

Sed&va et al., 
2019 

Based on typ&cal cl&n&cal, electrocard&ograph&c, and 
echocard&ograph&c f&nd&ngs, &n the presence of left 
ventr&cular wall hypertrophy (wall th&ckness of ≥15 
mm) that could not be expla&ned by a pre-ex&st&ng 
cause of &ncreased afterload. 

Occurrence of &mpa&red consc&ousness 
assoc&ated w&th a progress&ve fall of 
blood pressure w&th or w&thout 
bradycard&a as well as asymptomat&c 
systol&c blood pressure drop below 85 
mm Hg 

Prasad et al., 
2008 

Sup&ne pos&t&on for 10 m&nutes followed by a 60° 
t&lt for a 45 m&nutes… 

Drop &n systol&c BP to less than 70 mm 
Hg assoc&ated w&th symptoms of 
&mpa&red consc&ousness 

Macatrao-
Costa et al., 
2012 

70° t&lt&ng for 40 m&nutes. The ESC cr&ter&a (Mod&f&ed VASIS 
class&f&cat&ons)* 

Manganell& 
et al., 2002 

Sup&ne pos&t&on for 20 m&nutes followed by a 70° 
t&lt for 45 m&nutes. 

Occurrence of frank syncope or 
presyncope &n assoc&at&on w&th 
hypotens&on (&.e., &f systol&c blood 
pressure fell below 90 mm Hg) or 
bradycard&a, or both. 

G&ll&gan et 
al., 1992 

30 m&nutes of sup&ne rest followed by t&lt&ng the 
head to a 30° to the hor&zontal for 2 m&nutes and 
then t&lt&ng the head to a 60° angle for 45 m&nutes. 
 
If the test was negat&ve after 45 m&nutes, return&ng 
to the sup&ne pos&t&on and rested for 15 m&nutes. IV 
&soprenal&ne &nfus&on (1 µg/m&n) and sup&ne pos&t&on 
for 5 m&nutes. Then t&lt &t to 30° for 30 seconds and 
to 60° for 10 m&nutes. 
 
If st&ll negat&ve, two more 10-m&nute &ncl&nes were 
performed at 2 and 4 µg/m&n &soprenal&ne &nfus&ons, 
w&th 5-m&nute sup&ne rest per&ods between each 
&ncl&ne. 

Occurrence of a progress&ve fall &n blood 
pressure to <90 mm Hg systol&c 
assoc&ated w&th &mpa&rment of 
consc&ousness w&th or w&thout 
bradycard&a. 

Sneddon et 
al., 1994 

10 m&nutes of sup&ne rest followed by t&lt&ng the 
head a 600 angle for 45 m&nutes. 

A loss of consc&ousness or progress&ve 
and susta&ned decrease &n systol&c 
pressure <70 mmHg 
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Table 3. Hypertroph+c card+omyopathy d+agnost+c cr+ter+as +n +ncluded stud+es 

 HUTT Protocol 

Sed&va et al., 
2019 

Based on typ&cal cl&n&cal, electrocard&ograph&c, and echocard&ograph&c f&nd&ngs, &n the 
presence of left ventr&cular wall hypertrophy (wall th&ckness of >15 mm) that could not be 
expla&ned by a pre-ex&st&ng cause of &ncreased afterload 

Prasad et al., 
2008 

All fulf&lled convent&onal echocard&ograph&c cr&ter&a for the d&agnos&s of HCM (left 
ventr&cular wall th&ckness greater than 15 mm &n the absence of another cause for th&s 
hypertrophy) 

Macatrao-
Costa et al., 
2012 

Based on the f&nd&ng of a LV hypertrophy equal to or greater than 15 mm &n the absence of 
e&ther card&ac or system&c d&sease that could expla&n th&s abnormal&ty. 

Manganell& et 
al., 2002 

Based on 2-d&mens&onal echo- card&ograph&c ev&dence of left ventr&cular (LV) hypertrophy &n 
the absence of card&ac or system&c causes 

G&ll&gan et al., 
1992 

Based on the presence of typ&cal cl&n&cal and electrocar- d&ograph&c f&nd&ngs &n assoc&at&on 
w&th a hypertroph&ed, nond&lated left ventr&cle on two-d&mens&onal echocard&ography &n the 
absence of hypertens&on, valvular d&s- ease, or any other system&c cause of hypertrophy 

Sneddon et al., 
1994 

Based on cl&n&cal, electrocard&ograph&c and echocard&ograph&cfeatures. All had left 
ventr&cular hypertrophy of >1.5 cm demonstratedon 2- d&mens&onal echocard&ography. 
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PO-14 [Temel Elektrof0zyoloj0 - Bloklar/Brad0ar0tm0ler] 

AV Tam Blok Sonrası Ventr0küler Taş0kard0 İle Başvuran B0r Olgunun Değerlend0r0lmes0 

Etga Köprücü1, Serdal Baştuğ2, Meryem Kara1, Fırat Özcan1 
1Sağlık B#l#mler# Ün#vers#tes#, Ankara Şeh#r Hastanes#, Kard#yoloj# Ana B#l#m Dalı, Ankara 
2Ankara Yıldırım Beyazıt Ün#vers#tes#, Kard#yoloj# Ana B#l#m Dalı, Ankara 
 
 

GİRİŞ: Sarko&dozlu hastaların yaklaşık %5'&nde 
kl&n&k olarak bel&rg&n kalp tutulumu görülür. 
Kard&yak sarko&dozun 3 ana bel&rt&s& &let&m 
anormall&kler&, ventr&küler ar&tm&ler ve kalp 
yetmezl&ğ&d&r (1). Bu b&ld&r&de atr&yoventr&küler tam 
blok neden&yle pacemaker takılan ve daha sonra 
ventr&küler ar&tm&ler gel&ş&nce sarko&doz tanısı almış 
b&r hastayı b&ld&r&yoruz. 
 
VAKA TAKDİMİ: 53 yaşında erkek hasta cov&d-
19 ve kan şeker& d&sregülasyonu neden&yle 
hosp&tal&ze ed&lm&ş. Öyküsünde metform&n har&c& 
kullandığı &laç yokmuş. Yatış EKG’s&nde 
atr&yoventr&küler (AV) tam blok görülmes& üzer&ne 
et&yoloj&y& saptamak &ç&n &lk olarak hastaya koroner 
anj&yograf& yapılmış. Yapılan koroner anj&yograf&de 
d&ğer ep&kard&yal damarlarında <%50 darlık 
olmasına karşın RCA’da %60-70 darlık saptanmış. 
F&zyoloj&k çalışma &mkanı olmadığı &ç&n m&yokard 
perfüzyon s&nt&graf&s& çek&lm&ş. Hem stres hem de 
&st&rahat çalışmasında &nfer&or ve &nferoseptal 
duvarlarda perfüzyon defekt& &zlenmes& üzer&ne 
RCA pc& uygulanmış. Tak&b&nde AV tam blok sebat 
eden hastaya kalıcı pacemaker uygulanmış. Hasta 
taburculuktan 40 gün sonra ac&l serv&s&m&ze senkop 
neden&yle başvurdu. Yapılan p&l kontrolünde sık 
nonsusta&ned ventr&küler taş&kard&ler (VT) görüldü. 
Ac&l serv&ste çek&len toraks b&lg&sayarlı 
tomograf&s&de (BT) bel&rg&n med&ast&nel lenf nodları 
(Şek&l 1) saptanması üzer&ne hasta sarko&doz ön 
tanısı &le hosp&tal&ze ed&ld&. Hasta kard&yak mr 
çek&m&n& kabul etmed&. Serum ACE düzey&, kan ve 

&drar kals&yum düzeyler& normal geld&. Çek&len 
PET’te kard&yak ve med&ast&nel lenf nodlarında 
h&permetabol&zma artışı &zlenmes& üzer&ne hasta 
sarko&doz kabul ed&ld& (Şek&l 1). Pacemaker, 
ICD’ye upgrade ed&l&p &mmünsüpres&f tedav& 
başlanmasına karşın tedav&n&n dördüncü gününde 
hasta ventr&küler taş&kard& fırtınası gel&şmes& 
neden&yle kaybed&ld&. 
 
SONUÇ: 55 yaşın altındak& yet&şk&nlerde 
açıklanamayan av bloğun ¼’&n&n neden&n&n 
kard&yak sarko&doz olduğu düşünülmekted&r (2). Bu 
oranın 60 yaş altı hastalar &ç&n %35 olduğu 
b&ld&r&lmekted&r (3). AV blok tek bel&rt& olsa b&le bu 
&y& huylu b&r durum değ&ld&r ve EF >%50 hastalarda 
dah& %9 oranında an& kard&yak ölüm &le &l&şk&l&d&r 
(2). Bu bağlamda 60 yaş altı av blok hastalarında 
mutlaka d&kkatl& b&r et&yoloj&k araştırma yapılmalı, 
sarko&doz şüphes& varsa toraks bt, kard&yak mr ve 
PET çek&m& düşünülmel&d&r (4). Bu hastalarda av 
blok olmasına rağmen ICD &mplantasyonu 
gerekeb&leceğ&nden veya &mmünsüpres&f tedav& &le 
kard&yak semptomlar ger&leyeb&leceğ&nden 
potans&yel olarak önleneb&l&r kompl&kasyonların 
d&kkatl& b&r şek&lde &zlenmes& ve öngörülmes& hayat& 
öneme sah&pt&r (5). 

 
 
Anahtar Kel+meler: Av blok, sarko&doz, 
ventr&küler taş&kard&
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Şek+l 1 

 
PET'te kard&yak dokularda ve med&ast&nel lenf nodlarında artmış metabol&zma artışı görülüyor. Toraks 
tomogrof&s&nde med&ast&nel lenf nodları bel&r&g&n. 
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PO-15 [VT/VES] 

Sıfır Floroskop0 Eşl0ğ0nde Half Normal Sal0n 0le Summ0t Kaynaklı Ventr0küler Ekstras0stol 
Ablasyonu 

Abdullah Orhan Dem#rtaş 
Adana Şeh#r Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes# 
 
 

GİRİŞ: Sol ventr&külün en tepes&nde sol anter&or 
desend&ng arter ve s&rkumfleks arterler& arasındak& 
bölgeye summ&t bölges& olarak adlandırılmıştır. Bu 
bölgeden kaynaklanın ventr&küler ekstras&stoller&n 
(VES) ablasyon başarı oranı d&ğer bölgelere göre 
daha düşüktür (1). Bu olgu sunumunda &nfert&l&te 
tedav&s& alan b&r hastada floroskop& kullanmadan 
başarılı summ&t VES ablasyonu sunulacaktır. 
 

OLGU: 31 yaşında &nfert&l&te sebeb& &le tüp bebek 
planlanan bayan hasta çarpıntı ş&kayet& &le 
tarafımıza başvurdu. Özgeçm&ş&nde ve 
ekokard&yograf&s&nde (EKO) b&r özell&k olmayan 
hastanın çek&len elektrokard&yograf&s&nde (EKG) 
monomorf&k b&gem&ne VES’ler gözlend& (F&gür 1). 
R&t&m holter de %31 sıklıkta VES’&n&n olması 
üzer&ne 3 boyutlu har&talama s&stem& (Carto, 
B&osense Webstar) &le ablasyon planlandı. 
Katater laboratuvarına alınan hastaya uygun lokal 
anestez& eşl&ğ&nde sağ femoral ven ve arter&ne 8 F 
sheat yerleşt&r&ld&. Sol rad&al arterdende tans&yon 
mon&ter&zasyonu yapıldı. VES supresyonundan 
kaçınmak &ç&n sedasyon veya genel anestez& 
kullanılmadı. Hasta &nfert&l&te tedav&s& gördüğünden 
ötürü ve radyasyon almak &stememes& üzer&ne 
floroskop& kullanılmadan uygun dozda hepar&n 
ver&l&p (ACT> 300 sn), sağ ventr&kül çıkış yolu 
(RVOT), koroner s&nüs (CS) ve sol ventr&kül çıkış 
yolu (LVOT) Smart Touch (B&osense Webstar) 
katater &le har&talandı. Ablasyon katater&n&n 
d&stal&nden elde ed&len &ntrakard&yak elektrogramlar, 
kl&n&k VES &le %98 ve üzer& benzerl&k gösteren 
yüzeyel EKG’dek& VES’lere göre referans alınıp 
lokal akt&vasyon zamanı (LAT) har&talaması yapıldı 
ve erken kayıtların sol ventr&kül summ&t bölges&yle 
uyumlu olduğu görüldü. Bunun üzer&ne sırasıyla 

RVOT septal bölges&ne 40 Watt (W), sol koroner 
kuspa (LCC) 40 W, sol ventr&kül &ç& LCC alt 
kısmında 45 W ve en sonda great kard&yak ven 
(GCV) &ç&ne 30 W &le rad&yofrekans (RF) enerj& 
ver&ld& ve VES’ler&n&n sonlandığı gözlend& (F&gür 
2). GCV dışında her bölgede RF &le 15 ohmdan 
fazla düşüş gözlend&ğ& not ed&ld&. 30 dak&ka 
beklen&ld& ve VES geçmemes& üzer&ne &şleme son 
ver&ld&. 

 
1 saat sonra serv&ste çek&len EKG’de tekrar aynı 
morfoloj&de b&gem&ne VES’ler&n geçmes& üzer&ne 
hasta tekrar katater laboratuvara alındı tekrar 
floroskop& kullanılmadan RVOT, CS ve LVOT 
har&talaması daha önce ster&l olarak saklanılmış olan 
RF katater& &le yapıldı. LAT har&talamada y&ne aynı 
bölgede erken kayıtlar olması neden& &le bu sefer 
half normal sal&n (yarı %5 dekstroz yarı %0.9 NaCl 
solüsyon) kullanılarak sırasıyla erken kayıtların 
görüldüğü RVOT septal bölges&ne 25 W, LCC 25 
W, sol ventr&kül &ç& LCC altına 30 W, GCV 
bölges&ne de 15 W RF ver&lerek VES’ler& tekrar 
sonlandırıldı (F&gür 3). Tekrar 30 dak&ka 
beklen&ld&kten sonra hasta serv&se çıkarıldı ve 1 gün 
sonra EKG (F&gür 4) ve EKO’su normal gözlenmes& 
üzer&ne taburcu ed&ld&. 
6 ay sonrak& kontrolünde hasta asemptomat&kt& ve 
çek&len EKG &le r&t&m holter&nde VES gözlenmed&. 
Son kontrolünde 2 aylık gebe olduğu öğren&len 
hasta &laçsız tak&p ed&lmeye devam ed&lmekted&r. 

 
 
Anahtar Kel+meler: Ventr&küler ekstras&stol, 
Florosuz ablasyon, Summ&t VES, Half normal sal&n
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F+gür 1 

 
İşlem önces& elektrokard&yogram 
 
 
F+gür 2 

 
&lk &şlemdek& lokal akt&vasyon zamanı har&tası ve rad&yofrekans ablasyon yapılan yerler 
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F+gür 3 

 
İk&nc& &şlemdek& lokal akt&vasyon zamanı har&tası ve rad&yofrekans ablasyon yapılan yerler 
 
 
F+gür 4 

 
İşlem sonrası elektrokard&yogram 
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PO-16 [VT/VES] 

Case Report: Oxal0plat0n Assoc0ated Long QTc And Polymorph0c Ventr0cular Tachycard0a In A 
Pat0ent W0th Gastr0c Cancer 

Sal#m Yasar, Alperen Çomoğlu, Ender Murat, C#had Kaya, El#f Pel#n Yurdusever, Şenay Okur, Selen 
Eşkı̇, D#lara Akdağ, Özkan Eravcı, Uygar Cagdas Yuksel, Hasan Kuts# Kabul 
Sağlık B#l#mler# Ün#vers#tes#, Gülhane Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes# Kard#yoloj# Ana B#l#m Dalı, 
Ankara 
 
 

INTRODUCTION: Oxal&plat&n &s a plat&num-
conta&n&ng ant&neoplast&c agent used &n the 
treatment of gastro&ntest&nal cancers.It &s shown that 
sod&um channel d&sorders &n the cell membrane are 
respons&ble for the prolongat&on of the QTc &nterval 
and development of Torsades de Po&ntes w&th 
oxal&plat&n.In the l&terature,oxal&plat&n-related long 
QT syndrome and polymorph&c ventr&cular 
tachycard&a have been reported rarely so we wanted 
to present our case who had long QTc and mal&gn 
arrhythm&a w&th oxal&plat&n treatment. 

CASE: 65-year-old female;d&agnosed w&th 
hypertens&on, d&abetes,stomach CA (T2N0M0) &n 
her med&cal h&story,appl&ed to emergency 
department w&th compla&nt of shortness of 
breath.Echocard&ography revealed that LVEF: 
35%,global hypok&net&c and moderate m&tral 
&nsuff&c&ency so she was adm&tted to coronary 
&ntens&ve care un&t w&th a new d&agnos&s of 
decompensated heart fa&lure.It was learned that the 
pat&ent had started chemotherapy reg&men 
(oxal&plat&n 200 mg/&v and capec&tab&ne 2x1000mg) 
10 days ago.After the pat&ent had becomed 
compensated,coronary ang&ography was performed 
and no coronary obstruct&on was detected.Therefore 
the pat&ent was evaluated as non-&schem&c 
card&omyopathy (F&gure 1 ).Although there was QT 
prolongat&on at &n&t&al hosp&tal&zat&on (f&gure 2),&t 
was not&ced that the QTc &nterval was gradually 
lengthen&ng day by day.On the 4th day of the 
pat&ent's hosp&tal&zat&on,QTc was measured 831 
msec (F&gure 3).The pat&ent also had paroxysmal 
non-susta&ned VT attacks dur&ng follow-up;On the 
5th day of h&s hosp&tal&zat&on,polymorph&c 
ventr&cular tachycard&a was detected on mon&tors 

and she was def&br&llated.On the 7th day of 
hosp&tal&zat&on,DR-ICD &mplantat&on &s performed 
for secondary protect&on.Dur&ng the hosp&tal&zat&on 
of the pat&ent,whose current chemotherapy reg&men 
was d&scont&nued,&t was observed that the QTc 
&nterval shortened and reached the normal 
range,and the attacks of non-susta&ned VT 
decreased day by day.The pat&ent,who had been 
cl&n&cally stab&l&zed,was d&scharged on the 12th day 
of hosp&tal&zat&on w&th Metoprolol 100mg and 
Amlod&p&ne 10mg treatment.One month later,the 
pat&ent's ECG was normal s&nus rhythm,QTc was 
450 msec,LVEF was found %40 and &t was 
determ&ned that there was no ventr&cular arrhythm&c 
event &n the ICD dev&ce check. 

DISCUSSION: Ant&cancer drugs are not devo&d of 
tox&c&ty desp&te the&r &ncreased target spec&f&c&ty,and 
QTc prolongat&on among card&ac events &s a 
concern.QTc prolongat&on can lead to polymorph&c 
ventr&cular tachycard&a,also called torsade de 
po&ntes,wh&ch can be fatal.To m&n&m&ze the 
occurrence of QT &nterval prolongat&on and TdP,a 
careful r&sk factor assessment should be performed 
pr&or to ant&tumor therapy.Oxal&plat&n can &ncrease 
Na+ flow by prolong&ng Na+ channel open&ng,thus 
affect&ng card&ac repolar&zat&on and caus&ng QTc 
prolongat&on.We a&med to present a rare case of 
QTc prolongat&on and polyform&c ventr&cular 
tachycard&a secondary to oxal&plat&n. 

 
 
Anahtar Kel+meler: Long QT syndrome, 
Polymorph&c ventr&cular tachycard&a, Oxal&plat&n 
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F+gure 1 

 
Pat&ent’s Coronary Ang&ography Images 
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F+gure 2 

 
Pat&ent's hosp&tal&zat&on ECG(Qtc:575 ms) 
 
 
F+gure 3 

 
ECG also shows QT alternance but the longest QTc &nterval observed &n the pat&ent (831ms) 
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PO-17 [SVT] 

Atr0al Taş0kard0 ve Aksesuar Yol Aracılı Taş0kard0n0n Ardışık Ortaya Çıktığı Supraventr0küler 
Taş0kard0 Olgusu 

Kam#l Gülşen, Gültek#n Günhan Dem#r, Serdar Dem#r 
Kartal Koşuyolu Yüksek İht#sas Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes# 
 
 

GİRİŞ: Atr&al taş&kard& ( AT) ve aksesuar yol &let&l& 
taş&kard& (AVRT) supraventr&küler taş&kard& 
patof&zyoloj&s&nde öneml& yer tutan &k& 
mekan&zmadır. Bu &k& mekan&zmanın aynı hastada 
peşpeşe ortaya çıkması çok nad&r görülen b&r 
durumdur 
 
OLGU: Merkez&m&ze 35 yaşında erkek hasta 15 
yıldır olan ve son 1-2 yıldır sıklığı artan çarpıntı 
yakınması &le baş vurdu. EKG's&nde preeks&tasyon 
&zlenmed&, ekokard&yograf&s& normal bulundu. 
Dökümante taş&kard&s& SVT &le uyumlu olan hasta 
elektrof&zyoloj&k çalışma ve ablasyon &şlem&ne 
alındı. Atr&yumdan yapılan programlı elektr&ksel 
st&mülasyon &le CS de konsantr&k akt&vasyon 
patern&n&n &zlend&ğ& long RP taş&kard& kolaylıkla 
&ndüklend&. Ventr&küler overdr&ve pac&ng ( VOP ) 
manevrası &le AT tey&t ed&ld&. Ens&te har&talama 
s&stem&, HD Gr&d hassas har&talama kateter& &le 
taş&kard& sırasında sağ atr&yum akt&vasyon har&tası 
çıkarıldı. Sağ atr&yum supero- septal bölgede fokal 
AT lokal&ze ed&ld& (Res&m-1). Bu bölgeye RF 
uygulandığı sırada CS dek& konsantr&k atr&yal 
akt&vasyon patern& aynı şek&lde devam ederken 
taş&kard& s&klus uzunluğu değ&şt&, taş&kard& short RP 
hal&n& aldı. Ablasyon yapılan bölgede ablasyon 
kateter&nden alınan atr&yum s&nyaller&n&n geç olduğu 

görüldü. VOP manevrası tekrarlandı ve AVRT &le 
uyumlu olduğu &zlend&. Tekrardan akt&vasyon 
har&tası çıkarıldı, &k&nc& çıkarılan har&tanın tr&küsp&t 
annulus saat 9 h&zasında lokal&ze aksesuar yol 
aracılı taş&kard& olduğu görüldü(Res&m-2). Bu 
bölgeye uygulanan RF sonrası taş&kard& sonlandı. 
Sonrasında programlı elektr&ksel st&mülasyon &le 
herhang& b&r taş&kard& &ndüklenmed&. Sağ 
ventr&külden yapılan pac&ng &le retrograt &let&n&n 
dekremental olduğu göster&ld&. 
 
SONUÇ VE TARTIŞMA: Aynı hastada &k& farklı 
taş&kard& mekan&zması peş peşe ortaya çıkab&l&r. 
Taş&kard& sırasında RF uygularken CS dek& 
akt&vasyon patern& değ&şmese b&le taş&kard& s&klus 
uzunluğu değ&ş&yorsa farklı b&r mekan&zmanın 
devreye g&rm&ş olab&leceğ&nden şüphe etmek 
gerek&r. Z&ra aynı bölgeye uzamış ablasyonlar 
uygulamak kompl&kasyon r&sk&n& arttırırken &şlem 
başarısına ek katkı sağlamaz, &şlem süres&n& 
gereks&z uzatır. 

 
 
Anahtar Kel+meler: Atr&yal taş&kard&, aksesuar yol 
aracılı taş&kard&, 3 boyutlu har&talama
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Res+m 2 

 
 
Res+m-1 
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PO-18 [Kl+n+k Elektrof+zyoloj+] 

Gen+ş QRS’l+ Taş+kard+ +le Prezente Olan Pr+mer Kard+yak Lenfoma Olgusu 

Omer Sah&n1, Hal&me Tanrıverd&1, Turgut Seber2 
1Kayser& Şeh&r Eğ&t&m ve Araştırma Hastanes& Kard&yoloj& Kl&n&ğ& 
2Kayser& Şeh&r Eğ&&tm ve Araştırma Hastanes& Radyoloj& Kl&n&ğ& 
 
 

Kalb&n tümörler& arasında pr&mer tümörler& oldukça 
nad&rd&r. Metastat&k tümörler& de nad&r olmakla 
b&rl&kte pr&mer tümörler&nden daha sık 
görülmekted&r. Sıklıkla görülen metasta&k tümörler& 
arasında akc&ğer kanser&; b&lhassa plevral 
mezotelyoma, adenokars&nom, skuamöz hücrel& 
kars&nom, sonrasında mal&gn melanom ve meme 
kanser& gelmekted&r. 

Kalpte lenfo&d s&stem bulunmaz. Bu nedenle kalpte 
hematopoet&k s&stemden kaynaklanan lenfomalar 
nad&ren yer alır.Pr&mer kard&yak lenfoma oldukça 
nad&rd&r.Pr&mer kard&yak lenfoma tüm ekstranodal 
lenfomaların yüzde b&r&nden daha azını 
oluşturur.Metasta&k kard&yak lenfomalar d&spne,kalp 
yeters&zl&ğ&,per&kard&yal effüzyon ve ar&tm& &le 

prezente olab&l&r.Metastat&k kard&yak lenfomalar 
çeş&tl& semptomlarla presente olab&leceğ& g&b& 
asemptomat&k de seyredeb&l&r. 

Gen&ş QRS’l& taş&kard& ve d&spne &le ac&l serv&se 
başvuran hastanın kard&yak d&ffüz büyük B hücrel& 
lenfoma tanısına uzanan sürec&n& takd&m ed&yoruz. 
Hastanın tanıdan R-CHOP (r&tux&mab-
cyclophospham&de, doxorub&c&ne, v&ncr&st&ne, 
predn&sone; R-CHOP) kematoterap&s&ne uzanan 
başarılı tanı ve tedav& sürec&n& l&teratür dah&l&nde 
sunuyoruz. 
 
Anahtar Kel+meler: kard&yak tümör,lenfoma,gen&ş 
QRS'l& taş&kard&

 
Şek+l 1 

 
başvuru EKG's& 
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Şek+l 2 

 
am&odaron yükleme yapılması sonrası kontrol EKG 
 
Şek+l 3 

 
elektrof&zyoloj&k çalışmada sağ atr&uma yerleşt&r&len lead üzer&nden s&nyal ampl&tüdünün düşük alındığı ve 
başarılı atr&yal pac&ng yapılamadığına da&r görüntü 
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Şek+l 4 

 
TEE'de b&caval görüntüde sağ atr&umdan sağ ventr&küle uzanan k&tle 
 
 
Şek+l 5 

 
kard&yak mr 1:Kontrastlı toraks BT’de aks&yel (a) ve koronal (b) görüntülerde sağ atr&um-apend&ks düzey&nden 
süper&or vena kavaya doğru uzanım gösteren ve atr&um g&r&ş&nde darlığa sebep olan &ntrakard&yak k&tle (*) 
görülmekted&r. 
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Şek+l 6 

 
kard&yak mr 2:Kard&yak MRG’de T1 (a) ve T2 ağırlıklı TSE sekanslarda (b) k&tlen&n homojen ve kasa göre haf&f 
h&per&ntens olduğu görülmekted&r. 4-oda s&ne (c) ve kısa aks s&ne (d) sekanslarda k&tlen&n atr&um g&r&ş& düzey&nde 
super&or vena kava lümen&n& bel&rg&n daralttığı görülmekted&r. Geç kontrastlı &majda (PSIR) (e) haf&f heterojen 
kontrastlandığı &zlenmekted&r. Trace b=1000 sn/mm 2 &le d&füzyon (f) ve ADC har&tasında (g) k&tlen&n yer yer 
bel&rg&n d&füzyon kısıtladığı (ADC m&n 500 - 600 x 10 -6 mm²/sn) görülmekted&r. 
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PO-19 [Atr0yal f0br0lasyon] 

Pers0stan Sol Super0or Vena Cava’lı Hastada Sağ Subclav0an Ven Yoluyla 3D Har0talama 
Yapılarak Başarılı Olunan T0p0k Flutter Olgusu 

Abdulkad#r Uslu1, Ayhan Küp1, Mehmet Çel#k1, Ahmet Seyda Yılmaz2 
1Koşuyolu Yüksek İht#sas Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes# 
2R#ze Recep Tayy#p Erdoğan Ün#vers#tes# Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes# 
 
 

GİRİŞ: Supraventr&küler ar&tm&ler ablasyon &le 
tedav&s& mümkün olan ve başarılı sonuçlar elde 
ed&len ar&tm&lerd&r. Toplumda kümülat&f olarak en 
sık görülen ar&tm& atr&al f&br&lasyon ve flutter olarak 
b&l&nmekted&r. Bu t&p ar&tm&ler konjen&tal 
anomal&lerle de sık b&rl&kte seyredeb&lmekted&r. 
Vakamızda &nfer&or yaklaşım mümkün olmayan 
(Rud&menter &nfer&or vena Cava) ve pers&stan sol 
super&or vena cava bulunan b&r hastada CS kateter& 
ve Sağ subclav&an ven kullanılarak yapılan b&r t&p&k 
flutter ablasyonunu sunmayı amaçladık. 
 
OLGU: 55 yaşında erkek hasta yaklaşık 3 yıldır 
devam eden çarpıntı ş&kayet& &le başvurdu. Hastanın 
Elektrokard&yograf&s& t&p&k Flutter &le uyumluydu 
(F&gür 1). Özgeçm&ş&nde opere Ventr&küler Septal 
Defekt(VSD) ve H&pertans&yon dışında özell&k 
yoktu. Ekokardyograf&de LVEF %55 sol ventr&kül 
H&pertrof&s&, haf&f m&tral yeters&zl&ğ& haf&f-orta 
tr&küsp&t yeters&zl&ğ& ve B&atr&yal d&latasyonu 
mevcuttu. Hastanın laboratuvar degerler& normald&. 
T&p&k Flutter ablasyonu &ç&n Elektrof&zyoloj& 
laboratuvarına alındı. Sağ femoral bölgeden 
serd&nger yöntem& &le 2 adet venöz ponks&yon 
yapıldı ancak gu&dew&re ın &lerlet&lmes&nde zorluk 

yaşanması üzer&ne opak madde &le venograf& 
yapıldı. Ven akışının hem&azygos aracılığı &le 
koroner s&nüse dolduğu görüldü (F&gür 2-3-4) ve 
venograf& &le tak&p yapılarak koroner s&nüs kateter& 
d&stalden yaklaşılarak sağ atr&uma yerleşt&r&ld&. Sağ 
subclav&an venden yapılan ponks&yon &le mult&polar 
har&talama kateter& (pentaray) ve contact force 
har&talama ve ablasyon kateter& kullanılarak sağ 
atr&um (RA) late har&talama yapıldı. RA da t&p&k 
flutter &le uyumlu 3D har&talama sonrası 
kavotr&küsp&t&sthmus (CTI) bölges& ablate ed&ld&. 
Ablasyon esnasında s&nüs r&tm& elde ed&ld& (şek&l 5). 
B&d&rect&onal blok göster&ld&. İşlem 
kompl&kasyonsuz başarılı olarak sonlandırdı. 
 
SONUÇ: Konjen&tal venöz anomal&ler ve kompleks 
ar&tm&ler beraberl&k göstereb&lmekted&r. Böyle 
durumlarda 3D har&talama ve ablasyon tekn&kler& &le 
elektrof&zyoloj&k g&r&ş&mler günümüzde başarılı 
sonuçlar alınmasına katkı sağlamaktadır. 

 
 
Anahtar Kel+meler: T&p&k Flutter ablasyonu, 
Pers&stan sol super&or vena cava sendromu, VSD
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F+gür 1 

 
Hastanın &şlem önces& Elektrokard&yograf&s& 
 
F+gür 3 

 
venograf& &le tesp&t ed&lm&ş pers&tan sol super&or vena Cava 
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F+gür 4 

 
Elektrof&zyoloj&k çalışma &ç&n yerleşt&r&lm&ş koroner s&nüs kateter& ve ablasyon kateter&n&n &ntrakard&yak 
s&neanj&ograf&k görüntüsü 
 
F+gür 5 

 
3D har&talama da clockw&se t&p&k flutter late har&tası 
 
 



82

Res+m 2 

 
Venograf& &le tesp&t ed&len rud&menter &nfer&or vena kava kaydı ve hem&azygos ven aracılığı &le koroner s&nüse 
açılan &nfer&or venöz s&stem& 
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PO-20 [VT/VES] 

Çoklu İlaç D0renc0 Olan B0r Hastada QT Uzamasına Bağlı Pol0morf0k Ventr0küler Taş0kard0 
Atağında İntravenöz Fen0to0n Tedav0s0n0n Etk0nl0ğ0 

Onurcan Türk1, Fahrett#n Katkat1, Özgür Can Usta1, Shabnam Javadova1, Cafer Teyyar 
Küçükyılmaz1, Mustafa Yıldız2, Ahmet Öz1, Han#fe Abanus3, Turgut Karabağ1 
1Sağlık B&l&mler& Ün&vers&tes& İstanbul Eğ&t&m ve Araştırma Hastanes& Kard&yoloj& Kl&n&ğ&, İstanbul, Türk&ye 
2İstanbul Ün&vers&tes&- Cerrahpaşa Kard&yoloj& Enst&tüsü, İstanbul, Türk&ye 
3S&ncan Eğ&t&m ve Araştırma Hastanes& Kard&yoloj& Kl&n&ğ&, Ankara, Türk&ye 

GİRİŞ: Pol&morf&k ventr&küler taş&kard& (PVT), 
QRS kompleksler&n&n değ&şken ampl&tüd, aks ve 
sürel& olması &le sonuçlanan, mult&pl ventr&küler 
odağın olduğu, ventr&küler taş&kard&n&n b&r 
çeş&t&d&r.Torsades de po&ntes (TdP) pol&morf&k 
ventr&küler taş&kard&n&n QT uzaması durumunda 
meydana gelen özel b&r çeş&t&d&r. Kalp hızı &le QT 
değer& değ&şkenl&k göstermekted&r. Bu yüzden kalp 
hızına göre düzelt&lm&ş b&r QT (QTc) aralığı 
hesaplanmalıdır. fluokset&n, ket&ap&n ve trazadon 
g&b& ps&kotrop&k &laçlar QT mesafes&nde uzama 
yapab&l&r. 
PVT atağını sonlandırmak &ç&n tedav&de QT 
uzamasına sebep olan &laçların kes&lmes&, elektrol&t 
denges&zl&ğ& düzelt&mes& gerek&r. Ac&l durumda 
&ntravenöz magnezyum sülfat,elektr&ksel 
kard&yovers&yon, &zoproterenol veya transvenöz 
pac&ng kullanılab&l&r. Sınıf 1B ajanların 
kullanımının faydasına da&r sınırlı kanıt 
bulunmaktadır. Bu vaka sunumunda kl&n&kte 
ant&ar&tm&k etk&s&nden z&yade ant&konvülzan &laç 
olarak kullanılan Fen&to&n&n ant&ar&tm&k etk&nl&ğ& 
üzer&nde durulmuştur. 

OLGU: 55 yaş kadın hasta ac&l serv&se senkop ve 
çarpıntı ş&kayet& &le get&r&ld&. H&pertans&yon ve 
depresyon tanısı mevcut. Med&kal tedav& olarak 
B&soprolol, Ket&ap&n,fluokset&n ve trazodon 
kullanmaktadır. EKG's&nde PVT(Şek&l-1) tesp&t 
ed&ld& ve hemod&nam&k &nstab&l&te yarattığı görüldü. 
QTc 620 ms ölçüldü (Şek&l-2). Ps&kotrop&k &laçlar 
kes&ld&.IV magnezyum sülfat, potasyum ve l&doka&n 
ver&lmes&ne rağmen hemod&nam&y& bozan ve 
elektr&ksel kard&yovers&yon gerekt&ren atakları olan 
hastaya IV fen&to&n ver&ld&.Fen&to&n tedav&s& sonrası 

hastanın stab&l seyrett&ğ& görüldü.Fen&to&n 7 gün 
boyunca 1x250 mg/gün ver&ld&. QTc aralığı 480 
ms’ye ger&led& (Şek&l-3). Hastanın 7 günlük 
tak&b&nde TdP atakları olmadı. 

TARTIŞMA:Elektrol&t replasmanı sonrası PVT 
ataklarının devam etmes&, altta yatan ve PVT 
ataklarına sebep olacak akut &skem&k patoloj&n&n 
olmaması ve kullandığı 3 ps&kotrop&k ajanın da QT 
uzatması Pol&morf&k VT ataklarının QT uzamasına 
sekonder olduğunu düşündürdü. Kard&yak açıdan 
kl&n&k kullanımı nad&r olan fen&to&n Sınıf IB 
ant&ar&tm&k &laçtır. Aks&yon potans&yel&n& kısaltır ve 
&çe doğru hızlı sodyum akımlarını engeller. 
Fen&to&n&n t&p&k dozu günde b&r kez 200-400 mg'dır 
ve hedef plazma düzey& 40-70 µmol/L'd&r. 
Fen&to&n;aks&yon potans&yel&n&n plato fazında 
kals&yuma bağımlı depolar&zasyon hızını azaltır ve 
refrakter per&yodu arttırır. Bu, erken ard 
depolar&zasyonu (EAD) önler, dolayısıyla 
ventr&küler ektop&y& &nh&be eder ve potans&yel 
taş&ar&tm&y& durdurur. Fen&to&n tedav&s& sonrası 
ar&tm&n&n düzelmes&n&n en muhtemel neden& budur. 
Ayrıca fen&to&n&n ant&kol&nerj&k etk&ler& brad&kard&y& 
önlemede de etk&l& olab&l&r. Fen&to&n&n dar terapöt&k 
penceres&, çoklu &laç etk&leş&mler& ve verg&to, 
n&stagmus, uyuşukluk g&b& yan etk& prof&l& onu nad&r 
kullanılan b&r ant&ar&tm&k yapar. Ancak güçlü b&r 
ant&ar&tm&k ajandır ve çoklu &laç d&renc& olan 
hastalarda VT tedav&s&nde kullanılab&l&r. 

 
 
Anahtar Kel+meler: Fen&to&n, Pol&morf&k 
Ventr&küler Taş&kard&, Uzun QT
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Şek+l-1: Hastaneye başvuru anındak+ PVT Ataklarını gösteren EKG 

 
 
Şek+l-2:Hastaneye Başvuru anındak+ QT mesafes+n+ gösteren EKG 

 
 
Şek+l-3:Koroner Yoğun bakım 1 haftalık tak+p sonunda QT aralığının ger+lemes+ 
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PO-21 [Ablasyon] 

Atr0yal F0br0lasyon Ablasyonu Sırasında Gel0şen Serebrovasküler Olay Yönet0m0 

Soner Aksöyek1, Özlem Karakurt1, Gökhan Özmen1, Tr#dad Setayesh#2, Ahmet Tütüncü1 
1S.B.Ü, Bursa Yüksek İht#sas Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes#, Kard#yoloj# Ana B#l#m Dalı, Bursa 
2S.B.Ü, Bursa Yüksek İht#sas Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes#, Radyoloj# Ana B#l#m Dalı, Bursa 
 
 

Semptomat&k atr&yal f&br&lasyonu olan hastalarda 
uygulanan tedav& yöntemler&nden b&r& olan atr&yal 
f&br&lasyon ablasyonu sık olarak uygulanmaktadır. 
Atr&yal f&br&lasyon ablasyonu sonrası gel&şen 
kompl&kasyonlar klavuzlarda %4-14 c&varı 
b&ld&r&lm&şt&r. Bu kompl&kasyonlardan en 
c&dd&ler&nden b&r& serebrovasküler olaydır. Bu 
olguda ablasyon sırasında gel&şen 
kompl&kasyonlardan olan &nmen&n tanı ve yönet&m& 
anlatılacaktır. 
 
İk& yıl önce atr&yal f&br&lasyon ablasyon öyküsü olan 
ell& yaşında kadın hasta tekrarlayan atr&yal 
f&br&lasyon atakları ve sık atr&yal ekstras&stoller& 
olması üzer&ne pol&kl&n&ğe başvurdu. Med&kal 
tedav&ye rağmen semptomları olması üzer&ne 
hastaya tekrar atr&yal f&br&lasyon ablasyonu 
planlandı. Hastanın çek&len EKG’s&nde sol dal 
bloğu ve sık atr&yal ekstras&stoller& mevcuttu. Hasta 
ap&xaban 5 mg 2*1, sotalol 40 mg 2*1, metoprolol 
50 mg 1*1, per&ndopr&l 5 mg 1*1 kullanmaktaydı. 
Yapılan ekokard&yograf&s&nde ef %50, haf&f m&tral 
yetmel&k ve sol atr&yum 43 mm &zlend&. 
 
Elektrof&zyoloj& laboratuarına alınan hasta sedasyon 
uygulandı. Sol femoral venden koroner s&nüs 
kateter& yerleşt&r&ld&. Sağ femoral ven aracılığıyla 
septostom& yapıldı.İşlem süres&nde ACT 300-350 

c&varı tutuldu. Sol atr&yum anatom&s& ve voltaj 
har&talaması yapıldı. Voltaj har&talamasında sol 
pulmoner venler kar&na bölges&nden gap &zlend&.  
Bu bölgelere RF uygulanarak pulmoner venler &zole 
ed&ld&. SVC bölges&nden kaynaklanan sık atr&yal 
ekstras&stoller& AF tet&kley&c&s& olarak düşünüldü. 
Ardından sağ atr&yuma geç&lerek SVC &zolasyonu 
uygulandı. İşlem sonuna doğru hastada sol 
hem&plej& &zlenmes& üzer&ne hastada kran&al 
ang&yograf& uygulandı. Sağ MCA m2 dalında akut 
lezyon görülmes& üzer&ne g&r&ş&msel radyoloj&ye 
danışıldı. G&r&ş&msel radyoloj& tarafından hastaya 
hızlıca mekan&k trombektom& yapılarak TIMI-3 
akım sağlandı. İşlem sonrası yapılan nöroloj&k 
muayenes&nde hem&plej&s&n&n düzeld&ğ& &zlend&. 
Hasta b&r hafta sonra sekels&z olarak öner&lerle 
taburcu ed&ld&. 
Atr&yal f&br&lasyon sonrası akut gel&şen &nmede 
hızlıca kran&al görüntüleme yapılmalıdır. Lezyonun 
yer&ne göre mekan&k trombektom& uygulanmalıdır. 
Kompl&kasyonları en aza &nd&rmek &ç&n &şlem 
prosedürler&ne d&kkat etmek gerekmekted&r. 
Kompl&kasyon gel&şt&ğ& durumlarda hızlıca 
müdahale ed&lmel&d&r. 
 
Anahtar Kel+meler: Ablasyonu, Atr&yal 
F&br&lasyon, İnme, Serebrovasküler olay
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Sol atr+yum voltaj har+talama 

 
Sol atr&yum voltaj har&talama 
 
Sol atr+yum ve süper+yor vena kava har+talaması 

 
Sol atr&yum, süper&yor vena kava har&talaması ve ablasyon noktaları 
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Sağ kran+al anj+yograf+ 

 
Sağ kran&al anj&yograf& MCA m2 dalı total görünmekte 
 
Sağ kran+al anj+yograf+ +şlem sonrası 

 
Sağ kran&al anj&yograf& &şlem sonrası 
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trombüs asp+rasyon materyal+ 
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PO-22 [Pacemaker] 

Esk0 Pacemaker Lead0 Üzer0nden Reentran Pektoral Kas Uyarımı 

Bayram Al# Uysal1, Kad#r Şeker1, Muhammet Al# Ek#z1, Ahmet Vural1, Mehmet Hakan Uzun2, Mevlüt 
Serdar Kuyumcu1 
1Süleyman Dem#rel Ün#vers#tes# Tıp Fakültes#, Kard#yoloj# Anab#l#m Dalı, Isparta 
2Afyonkarah#sar Sağlık B#l#mler# Ün#vers#tes# Tıp Fakültes#, Kard#yoloj# Anab#l#m Dalı, 
Afyonkarah#sar 
 
 

OLGU: 23 yaşında kadın hasta göğüs ön duvarında 
çek&lme, kasılma ve uyarılma ş&kayetler& &le 
tarafımıza başvurdu.(F&gür 1) Hastanın 1 
yaşındayken Ventr&küler Septal Defekt (VSD) 
neden&yle operasyon öyküsü mevcut. Operasyon 
sırasında Atr&yoventr&küler tam blok gel&şm&ş. Hasta 
4 yaşındayken (Haz&ran 2000) VVI pacemaker 
&mplante ed&lm&ş. 2009, 2015 ve 2023 (Temmuz) 
seneler&nde batarya rev&ze ed&lm&ş. Son olarak 
Kasım 2023’te dış merkezde sağ pektoral bölgeden 
Sol Dal Pac&ng uygulanmış.(F&gür 2) İşlem sonrası 
hastanın ş&kayetler& başlamış. Hastanın p&l 
kontrolünde leadlerde ve jeneratörde herhang& b&r 
&nsülasyon, ampl&tüd, sense kusuru saptanmadı. 
Yatışında &lk elektrokard&yogramı (EKG) (F&gür3) 
ve posteroanter&or akc&ğer graf&s& (F&gür 4) çek&ld&. 
Hastaya p&l ceb& kontrolü kararı alındı. Aralık 
2023’te daha önceden p&l ceb&nde bırakılan lead&n 
üzer&ndek& yalıtkan materyal&n er&d&ğ& görüldü 
(F&gür 5,6,7) ve bunun üzer&ne sağlam olan kısıma 
kadar lead kes&lerek yalıtkan madde &ç&ne alındı. 
İşlem sonrası kontrol EKG (F&gür 8) ve 
posteroanter&or akc&ğer graf&s& (F&gür 9) tekrar 
görüldü. Hastaya yapılan v&z&tlerde ş&kayet&n&n 
ger&led&ğ& görüldü. 

TARTIŞMA: Tw&ddler sendromunun bel&rt&ler&, 
dolaşma dereces&ne, elektrotun daha sonra ger& 
çek&lmes&ne ve yer&nden çıkan elektrot tel&n&n son 
konumuna bağlı olarak değ&ş&r. Daha yukarıya 
doğru yer değ&şt&ren kablolar, aynı taraftak& fren&k 
s&n&rler& uyararak d&yafram kasılmalarına, ara sıra 
&stems&z solunum spazmlarına veya hıçkırıklara 

neden olab&l&r. Bu durumun r&sk faktörler& arasında 
kadın c&ns&yet&, obez&te, yaşlı yaş grubu, b&l&şsel 
bozukluk ve cebe göre daha küçük boyutlu &mplante 
c&haz yer almaktadır.Göğüs röntgen&, Tw&ddler 
sendromunu teşh&s etmek &ç&n en bas&t ve en hayat& 
tanı aracıdır. Teşh&s ed&len vakaların tedav&s& 
elektrot tel&n&n açılmasını, yen& b&r elektrot tel&n&n 
&mplantasyonunu ve puls üretec&n&n yen&den 
konumlandırılmasını &çer&r. Gevşek der& altı dokular 
c&hazın dönmes&ne &z&n verd&ğ&nden, cep boyutunun 
en aza &nd&r&lmes& ve &mplantasyon sırasında puls 
üretec&n&n b&r l&gatür &le sütürle sab&tlenmes& 
Tw&ddler sendromunun ortaya çıkmasını 
önleyeb&l&r. B&z&m hastamızda da tw&ddler 
sendromuna benzer şek&lde lead kaynaklı pektoral 
kasta çek&lme,uyarı olduğunu saptadık. Ancak 
tw&ddler sendromundan farklı olarak b&z&m 
hastamızda probleme neden olan lead daha önceden 
batarya etrafında bırakılan lead olduğu görüldü. 
Üzer&ndek& yalıtkan maddes&n&n er&d&ğ& gözlenen 
lead reentran olarak uyarıma neden oluyor ve 
hastamızda ş&kayetlere neden oluyordu. Yalıtkan 
maddes& er&yen lead kes&lerek yer&nden çıkarıldı. 
Kalan parça yalıtkan b&r madde &le örtüldü. İşlem 
sırasında ve sonrasında kompl&kasyon &zlenmed&. 
Hastanın tak&pler&nde ş&kayetler&n&n tamamen 
geçt&ğ& &zlend&. 

 
 
Anahtar Kel+meler: lead d&sfonks&yonu, 
pacemaker, tw&ddler sendromu
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F+gür 1 

 
Pektoral kas uyarımı 
 
 
F+gür 2 

 
Sol dal pac&ng ve pektoral kas uyarımının şemat&k görüntü 
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F+gür 3 

 
İşlem önces& EKG 
 
F+gür 4 

 
İşlem önces& posteroanter&or akc&ğer graf&s& 
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F+gür 5 

 
Çıkarılan lead görüntüler& 
 
F+gür 6 

 
Çıkarılan lead görüntüler& 
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F+gür 7 

 
Çıkarılan lead görüntüler& 
 
F+gür 8 

 
İşlem sonrası EKG 
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F+gür 9 

 
İşlem sonrası posteroanter&or akc&ğer graf&s& 
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PO-23 [VT/VES] 

Tekrarlayan VT&VF Atakları 0le Başvuran LQTS ve HKMP Tanılı Hastada Alternat0f B0r 
Tedav0 Yöntem0 Oarak: Sempatektom0 

İbrah#m Hal#l Uygun, Etk#n El#foğlu, Mehmet Taha Özkan, Özcan Özdem#r 
Ankara Etl#k Şeh#r Hastanes# 
 
 

Uzun QT Sendromu (LQTS), elektrokard&yogramda 
(EKG) QT aralığının uzaması &le karakter&ze b&r 
m&yokard&yal reporal&zasyon bozukluğudur. Ed&nsel 
ya da konjen&tal olab&l&r. Çarpıntı atakları, 
tekrarlayan senkop, konvuls&yonlar ve an& ölüme 
neden olab&len, ventr&küler ar&tm&lerle (pol&morf&k 
ventr&küler taş&kard& (VT) ve ventr&küler f&br&lasyon 
(VF)) karakter&ze b&r hastalıktır. LQTS’n&n kl&n&k 
sunumu, genot&pler arasındak& farklılıklar genet&k 
ve çevresel etk&leş&m faktörler& neden&yle 
değ&şkenl&k göster&r. 
 
H&pertrof&k Kard&yomyopat& (HKMP), genell&kle 
sol ventr&külün kalınlaşması &le karakter&ze genet&k 
b&r kalp kası hastalığıdır. HKMP hastalarında ar&tm& 
gel&şme sıklığı oldukça üksekt&r. HKMP, özell&kle 
atr&yal f&br&lasyon (AF), VT ve daha nad&r olarak 
VF g&b& çeş&tl& ar&tm&ler&n gel&şmes& &ç&n r&sk 
faktörüdür. 
 
Bu yazıda ac&l serv&se opt&mal med&kal tedav&ye 
rağmen (propranolol +nadolol) tekrarlayan VT/VF 
atakları &le başvuran LQTS ve HKMP tanısı olan, 
&mplante ed&leb&l&r kard&yak def&br&latörlü (ICD) 
hasta ve tedav& yönet&m&nden bahsed&lecekt&r. 
 
28 yaşındak& b&r kadın hasta, çarpıntı ş&kayet&yle 
ac&l serv&se başvurdu. Ac&l serv&ste yapılan 
değerlend&rmede, hastanın def&br&latör c&hazında 
çok sayıda VT ve VF kaynaklı şok uygulandığı 
bel&rlend&. Transtoras&k ekokard&yograf&de (Görsel 
1), Ejeks&yon Fraks&yonu %55, İnterventr&küler 
Septum kalınlığı 1.5 cm, Arka Duvar kalınlığı 1.2 
cm olarak ölçüldü. Elektrokard&yograf& 
&ncelemes&nde (Görsel 2), s&nüs r&tm& ve Düzelt&lm&ş 
QT süres& (QTc) 506 ms olarak saptandı. F&z&k& 

muayenes& olağandı. Hastaya &ler& tetk&k ve tedav& 
amacıyla koroner yoğun bakım ün&tes&ne yatırıldı. 
Tak&pler sırasında, med&kal tedav&ye d&rençl& ar&tm&k 
fırtına gösteren hastaya sempatektom& &şlem& 
uygulanması kararlaştırıldı. İşlem sırasında sağ ve 
sol sempat&k trunklar R2-R3-R4-R5 sev&yeler&nden 
eksplore ed&l&p, koter&zasyon yapıldı.yapıldı. İşlem 
başarılı ve kompl&kasyonsuz gerçekleşt&. 
Sempatektom& sonrası hastanın ar&tm&k fırtınası 
kontrol altına alındı ve med&kal tedav&s& düzenlend&. 
Hasta taburcu ed&ld& ve tak&p &ç&n çağrıldı. B&r aylık 
tak&pte hastanın daha fazla şok almadığı gözlend&. 
 
HKMP ve LQTS b&rl&ktel&ğ& oldukça nad&rd&r ve bu 
konuda l&teratürde sınırlı b&lg& bulunmaktadır. Bu 
&k& durumun b&r arada görülmes&, c&dd& kard&yak 
ar&tm&lere yol açab&l&r ve bu vakalar l&teratürde 
nad&ren yer alır. B&z&m olgumuzda HKMP ve 
LQTS'n&n b&r arada görülmes&, rekürren ölümcül 
kard&yak ar&tm&lere ve artan ar&tm& sıklığına neden 
olmuştur. Böyle durumlarda, hastalar opt&mal 
tedav&ye rağmen tekrarlayan VT/VF ataklarıyla 
başvurab&l&r ve bu durum yaşam kal&teler&n& c&dd& 
şek&lde etk&leyeb&l&r. Özell&kle med&kal tedav&ye 
d&rençl& ar&tm&k fırtına durumlarında, sempatektom& 
veya gangl&on blokajı, bu zorlu durumları 
yönetmede kurtarıcı b&r alternat&f olarak 
düşünüleb&l&r. Bu yöntem, rekürren ölümcül 
kard&yak ar&tm&ler&n sıklığını azaltab&l&r ve 
hastaların yaşam kal&tes&n& öneml& ölçüde 
&y&leşt&reb&l&r 

 
 
Anahtar Kel+meler: H&pertrof&k Kard&yomyopat&, 
Uzun QT Sendromu, Sempatektom&
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Görsel 1 

 
EKO'da LVH, Parasternal 
 
 
Görsel 1 

 
EKO'da LVH, Ap&kal 
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Görsel 2 

 
Uzun QT 
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PO-24 [Pacemaker] 

Sol Dal Alanı Pac0ng(LBBAP) İşlem0 Sırasında Gel0şen Ventr0küler Septal Defekt (VSD) ve 
Koroner Arter Perforasyonu Kompl0kasyonları 

N#lgün Aydın, Dudu Kaya, Zöhre Yı̇ldı̇rı̇mlı̇ Al 
Kartal Koşuyolu Yüksek İht#sas Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes#, İstanbul 
 
 

GİRİŞ: Sol dal alanı pac&ng, geleneksel b&r pace 
yöntem& olan sağ vetr&küler pac&ng’e göre daha 
güvenl& ve etk&l& b&r alternat&f olarak çıkmıştır. 
Kalb&n &let&m s&stem&n& f&zyoloj&k olarak uyararak, 
daha homojen b&r sol ventr&küler kasılma ve 
gevşemeye neden olmaktadır.RV pace &le zaman 
&çer&s&nde gel&şeb&lecek kard&yom&yopat&y& 
önlemeye yardımcıdır. Yapılan çalışmalar 
LBBAP’n&n brad&kard&de başarı oranını % 92.4, 
kalp yetmezl&ğ&nde %82.2 olarak gösterm&şt&r. 
İşlem&n kompl&kasyonlarına bakıldığında lead 
kompl&kasyonları %8.3’ tür. Bunların arasında akut 
VSD %3.7, koroner arter perforasyonu %1‘&n 
altındadır. Aşağıda &şlem sırasında VSD ve koroner 
arter perforasyonu gel&şen olgularımız yer 
almaktadır 

OLGU: İlk olgu 83 yaş, erkek, &skem&k 
kard&yomyopat& tanısı mevcut. Sık dekomplanse 
Kalp yeters&zl&ğ& ve senkop atakları &le başvurusu 
mevcut. LBBAP &şlem& &ç&n katater laboratuvarına 
alındı. Sağ ventr&kül lead& er&ş&m katater& &le septal 
bölgeye yerleşt&r&ld&. Lead septuma yerleşt&r&ld&kten 
sonra opak madden&n sol ventr&kül tarafını boyadığı 
&zlend&. VSD olduğu tesp&t ed&ld&. Lead ger& çek&l&p 
tekrar septal bölgeye yerleşt&r&ld&. İşlem sonrası 
hasta göğüs ağrısı ve EKG değ&ş&kl&ğ& açısından 
kontrol ed&ld&. Tak&pler&nde VSD’n&n spontan 
kapandığı &zlen&ld&. İk&nc& olgu; 67 yaşında, erkek, 
m&tral kapak replasman& sonrası AV tam blok 

&zlenmes& üzer&ne LBBAP &şlem&ne alındı. 
Ventr&küler lead yerleşt&r&ld&kten sonra yapılan 
görüntülemede, Lead&n septal arter& yaraladığı ve 
er&ş&m kateter&nden ver&len opağın septal ve sol ön 
&nen arter& boyadığı &zlen&ld&. Lead ger& çek&l&p 
başka b&r yere yerleşt&r&ld&. İşlem sonrası 
tak&pler&nde septumda f&stül, hematom &zlen&lmed&. 

TARTIŞMA: LBBAP; Kalp yeters&zl&ğ& ve 
pacemaker tedav&s&nde sık uygulanan ve 
konvans&yonel b&ventr&küler pac&ng 
(CRT)/pacemaker’a alternat&f b&r yöntem olarak 
göster&lmekted&r. VSD en sık karşılaşılan b&r 
kompl&kasyon olmasına rağmen çoğunlukla ek 
g&r&ş&m gerekt&rmemekted&r. Koroner arter 
yaralanmasına bağlı olarak akut koroner sendrom, 
cerrah& g&r&ş&m gerekt&recek hematom, f&stül 
görüleb&lmekted&r. İşlem sırası ve sonrasında 
kompl&kasyonlar açısından d&kkat etmek gerek&r. 
Yen& uygulanan b&r yöntem olduğu &ç&n &lerleyen 
zamanda daha fazla vaka sayısı ve prospekt&f 
çalışmalar etk&nl&k ve güven&rl&k &ç&n b&ze yol 
göster&c& olacaktır. 

 
 
Anahtar Kel+meler: Sağ ventr&küler pac&ng,sol dal 
alanı pac&ng, kompl&kasyon, koroner arter 
perforasyonu,ventr&küler septal defekt
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VSD KOMPLİKASYONU 

 
 
KORONER ARTER PERFORASYONU 
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PO-25 [Atr0yal f0br0lasyon] 

Genç Atr0yal Flutter Hastasında Saptanan Dev Med0ast0nal K0tle 

Hat#ce Ozdamar1, Ayşe Çolak2, Önercan Çakmak2, Tugce Colluoglu3 
1Bozyaka Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes# 
2Dokuz Eylül Ün#vers#tes# Hastanes# 
3Karabük Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes# 
 
 

GİRİŞ: Med&ast&nal teratomlar tüm med&ast&nal 
tümörler&n %10-20's&n& oluşturur. Genell&kle 
anter&or yerleş&ml& olup herhang& b&r semptoma 
neden olmaz ve tanı tesadüfen konur. Boyutları 
arttıkça kalb&n veya büyük damarların dıştan basısı 
nad&ren görüleb&lmekted&r. Dev med&ast&nal 
k&tleler&n neden olduğu sol atr&yal kompresyonun 
&lk kl&n&k bel&rt&s& olan atr&yal f&br&lasyon/flutter son 
derece nad&rd&r. 
 
OLGU: Kron&k hastalık öyküsü olmayan 23 yaş 
erkek hasta çarpıntı ş&kayet& &le ac&l serv&se 
başvurmuş. Çek&len EKG de at&ryal flutter (AFlu) 
görülmes& üzer&ne 20 mg IV d&lt&azem &le hızı 
kırılmış(Res&m-1). Kontrol EKG'de AFlu devam 
etmes& üzer&ne propofenon tedav&ye eklenerek 
kard&yoloj& polkl&n&ğ&ne yönlend&r&lm&ş. F&z&k 
muayenede kalp sesler& der&nden gelmekte olup, 
ar&tm&k duyuldu. Propafenon sonrası çek&len 
pol&kl&n&k EKG 84 v/dk t&p&k, RA kaynaklı saat 
yönünün ters&ne AFLu olduğu görüldü (Res&m-2). 
Ekokard&yograf&k &ncelemede sol atr&yum anter&or 
ve pulmoner artere doğru yerleş&ml& düzgün 
konturlu; sol&d komponentler &çeren 7,16 x 8,93 cm 
k&tle saptanması üzer&ne med&ast&nal k&tle ön tanısı 
&le toraks BT &le değerlend&r&ld& (Res&m-3). 
Med&asten kes&tler&nde anter&or med&asten ve 
süper&or med&asten düzey&nde pulmoner çıkış 
yolunu da daraltan ve pulmoner trunkusa bası yapan 
per&fer&k kals&f&kasyon sahaları, sol&d komponentler 
ve aynı zamanda yağ dokusu da &çeren yuvarlak 
düzgün konturlu, AP çapı 76mm, transvers çapı 
84mm ve kran&okudal uzunluğu 78mm ölçülmüş 
k&tlesel lezyonun varlığı &le med&ast&nal k&tle tanısı 

aldı (Res&m4-5). Laboratuvar değerler&nde AFP ve 
beta HCG'n&n normal olduğu görüldü. Nt-proBNP: 
14 ng/L d&ğer laboratuar bulguları normald&. Hasta 
operasyon açısından kalp damar cerrah&s& ve göğüs 
cerrah&s&ne yönlend&r&ld&. 
 
TARTIŞMA: Med&ast&nal k&tleler genell&kle 
asemptomat&k sey&rl& olup tesadüfen tanı konulur. 
K&tlen&n konumuna ve boyutuna bağlı olarak göğüs 
ağrısı, nefes darlığı veya yorgunluk g&b& bel&rt&lere 
neden olab&l&r. K&tlen&n büyümes&, atr&yumlar da 
dah&l olmak üzere kalp yapılarının sıkışmasına yol 
açarak normal elektr&k &let&m&n& potans&yel olarak 
bozab&l&r ve atr&yal f&br&lasyon/flutter g&b& ar&tm&lere 
zem&n hazırlayab&l&r. B&ld&ğ&m&z kadarıyla 
l&teratürde med&ast&nal k&tle ve atr&yal 
f&br&lasyon/flutter b&rl&ktel&ğ& çok az vakada rapor 
ed&lm&şt&r. 
 
SONUÇ: Med&ast&nal k&tleler &le atr&yal 
f&br&lasyon/flutter arasındak& potans&yel &l&şk& &ç&n 
teor&k b&r temel sağlamasına rağmen, &k& durumu 
b&rb&r&ne bağlayan doğrudan kanıtların sınırlı veya 
eks&k olab&leceğ&n& unutmamak öneml&d&r. Kes&n b&r 
nedensel &l&şk& kurmak muhtemelen daha fazla 
kl&n&k araştırma ve &nceleme gerekt&recekt&r. Nad&r 
görülen k&tle atr&yal flutter olgumuzun l&teratüre 
katkı sağlayacağını düşünmektey&z. 

 
 
Anahtar Kel+meler: ar&tm&, atr&yal f&br&lasyon, dev 
teratom, kard&yovasküler cerrah&, med&ast&nal k&tle 
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Res+m 1 

 
 
Res+m 2 
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Res+m 3 
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Res+m 4 

 
 
 
Res+m 5 
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PO-26 [CRT] 

Süper0or Vena Cavada Malapoze Stent Olan Vakada Başarılı CRT İmplantasyonu 

Fehm# Kaçmaz, Oktay Koyuncu 
Özel Anka Hastanes#, Kard#yoloj# Kl#n#ğ#, Gaz#antep 
 
 

72 yaşında erkek hasta eforla nefes darlığı ş&kayet& 
&le dış merkeze g&tm&ş ve yapılan değerlend&rmede 
dekompanze kalp yetmezl&ğ& ve Orta detece m&tral 
yetmezl&ğ& saptanmış. ef %30 saptanan hastaya 
CRT-D öner&lm&ş. Hastanın öyküsünde 16 yıl önce 
Karac&ğer transplantasyonu olduğu ve 
transplantasyon operasyonundan önce süper&or vena 
cavaya stent? f&ltre? takıldığı öğren&lm&ş. CRT &ç&n 
laboratuvara alınan hastanın sol subklav&yandan 
kılavuz tel &lerlet&lm&ş ancak SVC da maloapze olan 
stentte tel sağ atr&yuma &lerlet&lemem&ş. Hasta 
başarısız &şlem &le nedne&yle taburcu ed&ldm&ş. 
Nefes darlığı ş&kayet& devam eden hasta 
merkez&mze başvurdu. Yapılan değerlend&rme 
D&late kard&yom&yopat& ve EF %30 orta derece 
m&tral yetmezl&ğ& saptanan hastaya CRT-D 
planlandı. Hasta &şlem &ç&n laboratuvara alındı. Sol 
subklav&yan venden g&r&ş yapıldı. Sheath 
yerleşt&r&ld&. Pace elektrotlarının SVC dan 
geçmemes& üzer&ne normal Klavuz tel &le SVC dak& 
malapoze stentten geç&lmeye çalışıldı ancak y&ne tel 
&le geç&lemed&. Bunun üzer&ne 0.035 &nç h&drofl&k 
tel &le stent stratlarından geç&ld&. Ardından CS 
katetr& &le tel üzer&nden stent stratından geç&lerek 
sağ atr&yuma &lerlend&. CS kateter& &ç&nden &k&nc& b&r 
tel gönder&lerek sağ atr&yuma &k&, atel tel gönder&ld&. 
Bu teller&n Üzer&nden ayrı ayrı CS katetrer& 
&lerlet&lerek önce Sağ atr&yum elektrodu yerleşt&rld&. 
Daha sonra CS Kateter& &le CS kannule ed&ld&. 

Yapılan anj&yograf&de CS de kapak olduğu görüldü. 
Bunun üzer&ne CS kater& üzer&nden h&drof&l&k tel &le 
kapak sev&yes&nden d&ltale geç&lerek kateter d&stale 
&lerlet&ld&. Posterolateral dala CS kateter& &le 
kanülasyon yapıldı. CS &ç&nden sol ventr&kül 
elektrodu &lerlet&lmeye çalışıldı. Ancak 120 derece 
üzer&nde &k& adet kesk&n açılanma olması neden&yle 
posterolateral dala elektrod &lerlet&lemed&. Bunun 
üzer&ne İnner kateter &le CS kater& &ç&nden 
posterolaterla dal kanüle ed&ld ve &nner kater 
&ç&nden sol ventr&kül elektrodu posterolaterl dala 
&lerlet&ld&. ICD elektrodu 9 F olması ve CS kateter& 
&ç&nden geçmemes& üzer&ne 12 F Flexcath kateter ve 
0.035 &nç h&drof&l&k tel üzer&neden stent stratından 
geç&ld& ve ICD elektrodu flexcath &ç&nden RV e 
&mplante ed&ld& ardından Flexcath kateter makasla 
kes&lerek çıkarıldı. İşlem başarıyla tamamlandı. 
Hasta ertes& gün taburcu ed&ld&. yaklaşık 2.5 ay 
sonra ventr&küler taş&kard& atağı olan hastaya uygun 
şok kaydı &zlend&. Altı ay sonra kontrol 
ekokard&yograf&de EF %50 olarak hesaplandı haf&f 
m&tral yetmezl&ğ& &zlend&. semptomları geçen hasta 
tak&p altına alındı. 

 
 
Anahtar Kel+meler: kalp yetmezl&ğ&, SVC 
malapoze stent, &k&nc& CRT-D g&r&ş&m&, SVC valv, 
kesk&n çıkış açısı, flexcath kateter
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F+güre 1 

 
SVC anj&gramında sol subklav&yandan ver&len kontrast madden&n malapoze stenten ger&ye doğru sağ 
subklav&yan vene &lerlemes& 
 
F+güre 2 

 
Kılavuz tel&n malzpoze stentn SVC ye &lerlemes& ve sağ subklav&yan vene yönelmes& 



106

F+güre 3 

 
0.035 &nç h&drof&l&k tel &le stent stratından geç&l&p sağ atr&yuma tel&n &lerlet&lmes& 
 
F+güre 4 

 
CS de kapak varlığın görülmes& 
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F+güre 5 

 
CS tek& kapaktal h&drof&l&k tel &le geç&lmes& 
 
 
F+güre 6 

 
Posterolateral dalda kesk&n açılanmalar 
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F+güre 7 

 
F&nal görüntü 
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PO-27 [VT/VES] 

Gebe Hastanın Nonfloroskop0k H0gh Septal VT Ablasyonu 

Den#z Elç#k, Mehmet Tuğrul İnanç 
Erc#yes Ün#vers#tes# Tıp Fakultes# Kard#yoloj# A.B.D 
 
 

23 yaşında kadın hasta çarpıntı ş&kayet& &le dış 
merkeze başvuruyor. Hastanın ekg s&nde VT tesp&t 
ed&lmes& ve 23 haftalık gebe olöası sebeb& &le 
kl&n&ğ&m&ze yönlend&r&ld&. 

Hastanın gel&ş EKG s& h&gh septal VT görünümünde 
olması uzer&ne hasta EPS labaratuvarına alındı 
(şek&l 1). Haf&f sedasyon altında üç boyutlu 
ablasyon kullanıldı. Ens&te X eşl&ğ&nde non 
floroskop&k olarak önce aorta sonra sol ventr&kül 
har&tsı çıkarıldı (şek&l2). H&gh septal bölgede 

akt&vasyon tesp&t ed&lmes& üzer&ne uygun bölgelere 
ablasyon yapıldı ve VT durduruldu. 

Işlem kompl&kasyonsuz sonlandırıldı. Ik& gün yogun 
bakım tak&b&nde herhang&b&r VT arak &zlenmed&. 
Kadın hastalıkları ve doğum bölümünden yapılan 
konsultasyonlarda çocuğun durumununda &y& 
olduğu tesp&t ed&d&. Hasta taburcu ed&ld&. 
 
Anahtar Kel+meler: gebe, vt, h&hg septal

 
 
 
Ekg 
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F+gure 1 

 
 
 
F+gure 2 
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F+gure 3 
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PO-28 [CRT] 

AV Tam Blok İle Başvuran Büyük Arterler0n Konjen0tal Düzelt0lm0ş Transpoz0syonu Tanısı Alan 
Olguda CRT-P İmplantasyonu 

Etk#n El#foğlu, Sena Tokatlı, Betül Akıncıoğlu, Mehmet Taha Özkan, Çağatay Tunca, Özcan Özdem#r 
Ankara Etl#k Şeh#r Hastanes# 
 
 

Büyük Arterler&n Konjen&tal Düzelt&lm&ş 
Transpoz&syonu (C-TGA), atr&yoventr&küler ve 
ventr&küloarter&yel d&skordansının b&r arada 
bulunması sonucu, f&zyoloj&k olarak düzelt&lm&ş kan 
akışını karakter&ze eden b&r durumdur. Bu durumda, 
deoks&jen&ze kan s&stem&k venlerden gelerek m&tral 
kapak aracılığıyla d&skordan sol ventr&küle (LV) 
ulaşır ve pulmoner arter yoluyla akc&ğerlere taşınır. 
Oks&jenl& kan &se pulmoner venler aracılığıyla sol 
atr&uma ulaşır,tr&küsp&t kapak yoluyla d&skordan sağ 
ventr&küle (RV) aktarılır ve aorta yönlend&r&lerek 
s&stem&k dolaşıma katılır. 
C-TGA hastalarında prognoz s&stem&k ventr&kül 
d&sfonks&yonunun varlığına, eşl&k eden kalp 
defektler&n&n c&dd&yet&ne ve &let& s&stem& 
anomal&ler&ne bağlı olarak değ&ş&kl&k göster&r 
Bu olguda, kalp yetmezl&ğ& semptomlarıyla 
başvuran ve başvuru elektrokard&yograf&s&nde 
(EKG) AV Tam blok &le b&rl&kte &zole C-TGA tanısı 
alan er&şk&n b&r erkek hasta ve yönet&m&nden 
bahsed&lecekt&r. 
 
39 yaşında b&l&nen kron&k hastalık geçm&ş& olmayan 
erkek hasta, nefes darlığı, yorgunluk, düz yatamama 
ş&kayet& &le kl&n&ğ&m&ze başvuruyor.Başvuru 
sırasında EKG’de AV Tam Blok görülüyor. (Res&m 
1).Başvuru sırasında yapılan ekokard&yograf&s&nde 
pulmoner arter&n anatom&k LV’den çıktığı ve daha 
önde yer aldığı, aortun &se anatom&k RV’den çıktığı 
daha poster&orda pulmoner arter& çaprazladığı 
görüldü. Fonks&yonel LV olan anatom&k sağ 
ventr&külün &se trabeküllü yapıda olup pap&ller kasın 
ap&kalde yer aldığı görüldü.Fonks&yonel LV 
ejeks&yon fraks&yonu (EF) ekokard&yograf&de %40 
olarak değerlend&r&ld&. 
 
İler& &nceleme &ç&n Kard&yak Manyet&k Rezonans 

(KMR) planlandı.KMR görüntüler& C-TGA &le 
uyumluydu.(Res&m 2)MR da morfoloj&k RV &ç&n 
EF: %47,morfoloj&k LV &ç&n EF: %38 olarak 
bulundu.Geç kontrastlı &ncelemelerde her &k& 
ventr&külde f&broz&s leh&ne patoloj&k kontrast 
tutulumu &zlenmed&.Kalıcı pace &ht&yacı olan 
hastaya CRT-P planlandı.(Res&m 3).Kalp 
yeters&zl&ğ& açısından tak&be alındı,düzenl& 
aralıklarla pol&kl&n&k kontrolü öner&ld&. 
 
C-TGA'lı b&reylerde AV düğümün koch üçgen&n&n 
dışında alışılmadık b&r konumda yer alması 
neden&yle atr&yoventr&küler (AV) &let& bozuklukları 
ve s&stem&k ventr&kül d&sfonks&yonu sık görülmekte 
olup er&şk&nl&kler&nde kalp yeters&zl&ğ& ve olası &let& 
anomal&ler& gel&şmes& açısından d&kkatl& 
olunmalıdır.Bu olguda AV Tam blok neden&yle 
sürekl& ventr&küler pac&ng &ht&yacı olan ve s&stem&k 
sol ventr&kül-morfoloj&k sağ ventr&kül-ejeks&yon 
fraks&yonunun %40 olması neden&yle f&zyoloj&k 
pac&ng sağlamak ve yetmezl&ğ&n pac&nge bağlı 
&lerlemes&n& önlemek amacıyla CRT-P terc&h 
ed&lm&şt&r. 
Bu hastalarda örneğ&m&zde olduğu g&b& ventr&küler 
fonks&yonların ayrıntılı b&r şek&lde &ncelenmes& 
esastır.Aynı zamanda ventr&küler fonks&yonların 
değerlend&r&lmes&nde ekokard&yograf&n&n yanında 
KMR g&b& görüntüleme tekn&kler& de mutlaka akla 
gelmel&d&r.Pacemaker gereks&n&m& ortaya çıktığında 
&se s&stem&k ventr&küler fonks&yonları korumak ve 
f&zyoloj&k pac&ng sağlamak adına CRT-P 
&mplantasyonu ön planda terc&h ed&leb&l&r. 

 
Anahtar Kel+meler: AV tam blok,büyük arterler&n 
doğuştan düzelt&lm&ş transpoz&syonu,kalp 
yeters&zl&ğ&,kard&yak resenkron&zasyon tedav&s& 
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Res+m 1 

 
AV-Tam Blok &le Başvuru Sırasındak& Elektrokard&yogram 
 
 
Res+m 2 

 
Kard&yak MR Görüntüler& 
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Res+m 2 

 
Kard&yak MR Görüntüler& 
 
Res+m 3 

 
Başarılı CRT-P İmplantasyonu 
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PO-29 [VT/VES] 

Ventr0küler F0br0lasyon Tedav0s0nde Purk0nje De-Network0ng: B0r Olgu Sunumu 

Em#r Baskovsk#, Gözde Cansu Yılmaz, Mahmut Ekrem Cunetoglu, Al# T#muc#n Alt#n, Ömer Akyürek 
Ankara Ün#vers#tes#, Kard#yoloj# Anab#l#m Dalı, Ankara 
 
 

Ventr&küler f&br&lasyon (VF), an& kard&yak ölümün 
önde gelen nedenler&nden b&r&d&r. Purk&nje l&fler&, 
VF’n&n başlatılması ve sürdürülmes&nde öneml& b&r 
rol oynar.“Purk&nje De-Network&ng" (PDN) 
stratej&s&, Purk&nje ağının otomat&k ve tet&klenm&ş 
fokal r&t&mler&n üret&lmes&nde ve re-entrant 
devreler&n barındırılmasındak& rolünü hedef alarak 
VF'n&n önlenmes&n& amaçlamaktadır.Bu olguda 
purk&nje l&fler&n&n ablasyonu &le VF tedav&s&ne 
alternat&f b&r yaklaşım sunulmuştur. 

B&l&nen düşük EF kalp yetmezl&ğ&, &skem&k KMP, 
ventr&küler taş&kard& (VT) ablasyon öyküsü olan 58 
yaş erkek hasta kl&n&ğ&m&ze 1 haftadır aralıklı olan 
baş dönmes&, göz kararması ve tekrarlayan p&l 
şoklamaları neden&yle başvurdu.VT atağı 
saptanmamış ancak son 3 gün &ç&nde VF ataklarına 
uygun şoklama ve son 2 yılda kend&l&ğ&nden 
sonlanan VF atakları olduğu bel&rlend&. 2 yıl önce 
yapılan LV anteroseptal duvar skarı kaynaklı 2 
farklı morfoloj&ye sah&p VT ablasyonun 2’l& 
ekstrast&muluslar &le VF &ndüklenm&şt&. Ancak stab&l 
ventr&küler tak&kard& &ndüklenmed&ğ&nden non 
spes&f&k yanıt olarak değerlend&r&l&p &şlem 
yapılmamıştı. Med&kal tedav&ye rağmen VF atağı 
devam eden hastaya radyofrekans (RF) kateter 
ablasyonu planlandı.Daha önce ablasyon yapılan 
m&d anteroseptal bölgede der&n skarlar ve bazal 
anteroseptum &le ap&kalde dekremental &let& gösteren 
rez&düel alanlar tesp&t ed&ld&. LV septumunda çeş&tl& 
d&yastol&k ve pres&stol&k purk&nje potans&yeller& 
kayded&ld&. (Şek&l 1)Özell&kle m&d septumdak& 
purk&nje s&nyaller&n&n &zlend&ğ& tüm alanlarda RF &le 
purk&nje akt&vasyonu bloke ed&ld& ve kalan tüm 

skarlar homojen&ze ed&ld&. Ardından yapılan 2’l& ve 
3’lu PES &le ve VERP’ye kadar burst pac&ng &le VF 
&ndüklenemez hale get&r&ld&. İşleme son ver&ld&. 
B&r&nc& ay kontrolünde herhang& b&r VT-VF atağı 
görülmed&. 

İskem&k kard&yom&yopat& g&b& yapısal kalp 
hastalıklarında ölümcül ventr&küler ar&tm&ler&n 
görülme sıklığı artmaktadır. Pol&morf&k VT/VF, 
skarın sınır bölges&ne lokal&ze olan d&stal purk&nje 
s&stem&nden kaynaklanan akt&v&te &le tet&kleneb&l&r 
ve sürdürüleb&l&r. Skarın sınır bölges&n& geçen bu 
hayatta kalan purk&nje l&fler& yüksek otomat&s&te, 
tet&klenm&ş akt&v&te göster&r; bu durum, bu 
bölgedek& aks&yon potans&yel& süres&n&n uzamasıyla 
b&rleşt&ğ&nde pol&morf&k VT ve VF &ç&n gerekl& 
ortamın oluşmasına neden olab&l&r. Ayrıca, purk&nje 
ağının re-entrant mekan&zma &le VF’&n 
başlatılmasını ve sürdürülmes&ne neden olduğunu 
gösterm&şt&r. Bu durum,ventr&küler f&br&lasyonun 
substrat ablasyonunun, ar&tmojen&k substrat veya 
tet&kley&c&ler&n yokluğunda tekrarlayan VF olan 
hastalar &ç&n purk&nje denetwork&ng &şlem& umut 
ver&c& sonuçlar göstermekted&r. B&z&m hastamızda 
da VF tet&kleyen VPS görülmed&ğ&nden purk&nje de-
network&ng &le VF’n&n devamına katkıda bulunan 
re-entryn&n ablasyonu hedeflend&. 

RF kateter ablasyonu, VF &ç&n hayat& öneme sah&p 
b&r tedav& yöntem&d&r. PDN, alternat&f b&r ablasyon 
stratej&s& olarak değerlend&r&lmekted&r. 

 
Anahtar Kel+meler: Purk&nje de-network&ng, 
kateter ablasyonu, ventr&küler f&br&lasyon
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Şek+l 1 

 
Sol ventr&kül b&polar elektroanatom&k skar har&tası(voltaj 0,5-1,5 mV) 
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PO-30 [Pacemaker] 

Kalıcı Kalp P0l0 İmplantasyonu İmplantasyonu Sırasında Damar Duvarı Hematomuna Bağlı 
Refrakter Aks0ller Venöz Tıkanıklık 

Fat#h Mehmet Uçar1, Sal#h Şah#n1, Mustafa Özc#lsal1, Utku Zeybey1, Vural Kıraç1, Sadık Server2 
1Dem#roglu B#l#m Un#vers#tes# Kard#yoloj# Kl#n#ğ#, İstanbul, Türk#ye 
2Dem#roglu B#l#m Un#vers#tes# Radyoloj# Kl#n#ğ#, İstanbul, Türk#ye 
 
 

GİRİŞ: Dünya çapında &mplante ed&len kalp p&l& ve 
def&br&latör sayısı artmaya devam etmekted&r. 
Transvenöz kard&yak c&haz yerleşt&r&ld&kten sonra 
subklavyen ven darlığı/oklüzyonu &şlem&n b&l&nen 
b&r kompl&kasyonudur. Kalp p&l& &mplantasyonu 
sırasında santral venöz spazm nad&rd&r ve az sayıda 
vaka b&ld&r&lm&şt&r. Bu yazıda, kalp p&l& 
&mplantasyonu sırasında ven duvarında gel&şen 
hematoma bağlı olarak venöz spasm olgusu 
sunulmuştur. 
 
VAKA: Daha önce komorb&d&tes& olmayan 83 
yaşında b&r kadın hasta, &st&rahatte tekrarlayan baş 
dönmes& ş&kayet& &le hastanem&ze başvurdu. 
Elektrokard&yogramda tam kalp bloğu görüldü. 
Hastane protokolünün b&r parçası olarak, sol 
brak&yal ven &ç&nden &ntravenöz seyrelt&lm&ş 
kontrast (&oheksol) ver&lerek venogram yapılarak 
aks&ller ve subklav&yen damarların açık olduğu 
gösterd& (şek&l-1) Sol aks&ller ven& seld&nger tekn&ğ& 
kullanılarak 16G &ğne &le kanüle etmeye çalıştık, 
ancak aks&ller ven b&rden fazla g&r&ş&me rağmen 
kanüle ed&lmemel&d&r. Bunun üzer&ne bol m&ktarda 
&ntravenöz sıvı ve n&trogl&ser&n ver&ld&. Tekrarlanan 
&ntravenöz kontrast enjeks&yonunda aks&ller ve 

subklavyen venlerde c&dd& spazm görüldü (şek&l-2). 
Son olarak ultrasonograf& (usg) kullanmaya karar 
ver&ld& ve damar duvarındak& hematom neden&yle 
lümen çapının daraldığını gözlemled&k (şek&l-3) 
Aks&ller ven USG kılavuzluğu &le kanule ed&ld& ve 
kalp p&l& &mplante ed&ld&.(şek&l-4) 
 
TARTIŞMA: C&haz &mplantasyonu sırasında venöz 
spazm nad&r olmakla b&rl&kte, sık ponks&yon 
g&r&ş&mler&nde bu sıklık artış göstermekted&r. Buna 
ek olarak pnömotoraks ve arter&yel yaralanmalar 
g&b& &stenmeyen kompl&kasyonlar da tekrar eden 
ponks&yon g&r&ş&mler&ne bağlı olarak artış 
göstermekted&r. Haf&f venöz spazm zamanla 
rahatlayab&l&r, &ntravenöz sıvı veya n&trogl&ser&n 
kullanımı da spasmın çözülmes&n& sağlayab&l&r. 
Ancak ş&ddetl& venöz spazm veya spasmın 
çözülmed&ğ& gözlend&ğ&nde ulstrasonograf& 
kullanımı sorunun varlığını ortaya koyab&l&r ve 
çözüm yolları sunab&l&r.G&r&ş&msel b&r kard&yoloğun 
damar g&r&ş&mler&nde ulstrasonograf& kullanması 
başarıyı artıracak ve kompl&kasyonları azaltacaktır. 
 
Anahtar Kel+meler: Atr&oventr&küler blok, kalp 
p&l&, venöz tıkanıklık, ultrasonograf&
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F+gure-1 

 
 
F+gure-2 
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F+gure-3 

 
 
F+gure-4 
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PO-31 [Pacemaker] 

Kalıcı Pacemaker İmplante Ed0len Hastalarda Hemş0rel0k Bakımı ve Taburculuk Eğ0t0m0 

Kübra Kabakulak, Kübra Ertem, Hur#ye Arslaner, Sema Bahçec# 
Koşuyolu Yüksek İht#sas Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes# 
 
 

GİRİŞ: Kalb&n uyarı üret&m&nde ya da &let&m&nde 
sorun olduğu durumlarda, m&yokardın kasılab&lmes& 
&ç&n gerekl& elektr&ksel uyarıyı oluşturmak amacıyla 
kullanılan, b&r jeneratör ve elektrottan oluşan c&haza 
pacemaker den&lmekted&r. 70 yılı aşkın süred&r 
öneml& b&r kard&yovasküler tedav& seçeneğ&d&r. 
Kalıcı Pacemaker &mplante ed&len hastaların &şlem 
önces& ve sonrası bakımında hemş&re akt&f rol 
oynamaktadır. 

AMAÇ: Hastanem&zde kalıcı peacemaker takılan 
hastalara ver&len &şlem önces& ve sonrası bakım 
sürec&n&n aktarılması amaçlanmıştır. 

BULGULAR: İşlem önces& hemş&rel&k bakımı: 
Kalıcı pacemaker uygulanması &ç&n ar&tm& 
kl&n&ğ&m&ze gelen hastalarımızın kl&n&k 
oryantasyonu sağlanır. Hastanın, yaşam bulguları 
ölçülür, EKG s& çek&l&r, laboratuvar örnekler& alınır, 
&şlem bölges&n&n tem&zl&ğ& ve 6-8 saat aç kalması 
sağlanır. Yapılan her &şlem ve süreçle &lg&l& hasta 
b&lg&lend&r&l&r. Protez ve takı kontrolü yapılır, hek&m 
tarafından alınan &şleme yönel&k onam kontrol 
ed&l&r, prof&laks& amacıyla ant&b&yot&k uygulanır, 
hasta hemod&nam& labaratuvarına transfer ed&l&r. 
Pacemaker &mplatasyonu sonrası hemş&rel&k bakımı: 
Hasta &şlemden sonra kl&n&ğ&m&ze hemod&nam& 
laboratuvarı hemş&res& tarafından tesl&m ed&l&r. İşlem 
sonrası hasta kl&n&ğ&m&ze geld&ğ&nde sup&ne 
poz&syonunda pacemaker olan kol sab&t tutularak 
yatağına alınır, yaşam bulguları ölçülür. Pacemaker 
yer&nde kanama, hematom kontrolü yapılır, &ns&zyon 
bölges&n&n üzer&ne kum torbası konur. EKG s& 
çek&l&r, ağrısı değerlend&r&l&r. 24 saat boyunca hasta 
mob&l&ze ed&lmeyeceğ& &ç&n tuvalet &ht&yacını nasıl 

karşılayacağı konusunda b&lg&lend&r&l&r. 3 saatte b&r 
kanama, hematom açısından kontrol ed&l&r ve ağrı 
skoru değerlend&r&l&r. 24 saat sonunda kum torbası 
alınır, yaşam bulguları ölçülür ve hasta mob&l&ze 
ed&l&r. Akc&ğer graf&s& çekt&r&l&r ve pansumanı 
yen&len&r. 
Kl&n&ğ&m&zde ortalama 24-48 saat tak&p ed&len 
hastaya taburculuk önces&nde detaylı eğ&t&m ver&l&r. 
Taburculuk Eğ&t&m&: İlaçlarının kullanımı, &lk on 
gün banyo yapmaması, d&k&şler&ne günlük 
pansuman yapılması, 10 gün sonra d&k&ş alınması 
&ç&n hastaneye başvurması, &lk 15 gün pacemaker 
takılan kolunun üzer&ne yatmaması, 2 ay boyunca 
kolunu omuz h&zasının üzer&ne çıkacak şek&lde 
hareket ett&rmemes&, b&r hafta araba kullanmaması, 
X ray ve manyet&k rezonans ışınlarından korunması 
gerekl&l&ğ&, cep telefonunu pacemaker yer&nden 15 
cm uzakta kullanması gerekt&ğ& b&lg&ler&n& kapsar. 
P&l kartı hastaya tesl&m ed&lerek, her zaman yanında 
taşıması gerekt&ğ&m vurgulanır. 

SONUÇ: Pacemaker &mplantasyonu &şlem&; önces& 
ve sonrası kend&ne özgü bakım kr&terler& olan bakım 
gerekt&ren b&r &şlemd&r. Bütüncül b&r hemş&rel&k 
yaklaşımı &le hasta güvenl&ğ& sağlanır. Hastanın 
a&les&n&n bakıma katılımı teşv&k ed&l&r, kaygısı 
azaltılır, enfeks&yon kontrolü ve ağrı yönet&m& 
sağlanır. Kalıcı peacemaker takılan hastalara ver&len 
etk&l& hemş&rel&k bakımı hastaların rahatlık ve 
konforunu artırmakta böylece memnun&yet&n& de 
olumlu yönde etk&lemekted&r. 
 
Anahtar Kel+meler: Kalıcı pacemaker, hemş&rel&k 
bakımı, taburculuk eğ&t&m&
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PO-32 [CRT] 

Elektr0kl0 Şofbenden Kaynaklanan Elektromanyet0k İnterferans Neden0yle Uygunsuz CRT-D 
Şoklaması 

Hüsey#n Gezer, Kad#r Özçınar, Ceng#z Erm#ş 
Akden#z Ün#vers#tes#, Kard#yoloj# Ana B#l#m Dalı, Antalya 
 
 

74 yaşında erkek hasta banyo yaptığı sırada kalp 
p&l&n&n b&r defa şoklaması üzer&ne ac&l serv&se 
başvurdu. Hasta şoklama önces&nde çarpıntı göğüs 
ağrısı,b&l&nç kaybı veya nefes darlığı g&b& ş&kayetler& 
olmadığını bel&rtt&. Hastanın 2017 CABG öyküsü 
mevcut, h&pertans&yon ve DM &le tak&pl&,2022’de 
kalp yeters&zl&ğ& neden&yle CRT-D &mplante ed&lm&ş 
ve CRT-D(METRONİC, V&va S CRT-D DTBB2D4) 
&mplante ed&ld&ğ&nden ber& daha önce h&ç şoklaması 
olmamış(Şek&l-1). 
Furosem&d,metoprolol,tr&metazıdın,spırınolakton,e
mpagl&floz&n,klop&dogrel, kullanmakta &d&. EKG 
AP/BVP,61/DK,QRS süres& 178 msn olarak 
&zlend&(Şek&l-2). Akc&ğer graf&s&nde lead 
d&slokasyonu veya fraktürünü düşündürecek b&r 
bulgu &zlenmed&(şek&l-3). B&yok&mya sonuçlarında 
tropon&n 32ng/L(referans aralık:0-14) olarak 
saptandı ancak serum elektrol&tler&n(K+, Mg, 
Na,Ca) düzeyler&n&n normal aralıkta olduğu 
görüldü. 

Medtron&c Programlayıcı &le yapılan kontrolde, 
EGM kayıtları &ncelend&ğ&nde normal kard&yak 
akt&v&te &le b&rl&kte atr&al ve ventr&küler kanalda 
b&rb&r&nden faklı, yüksek frekanslı elektr&ksel 
paraz&tler&n olduğu görüldü(Şek&l-4A-B-C-D-E). 
Leadler b&polardı ve leadler&n empedans, eş&k 
değer&, sense değerler& ve şok empedansı normal 
aralıktaydı(şek&l-5). VF/VT &le uyumlu olab&lecek 
EGM kaydı saptanmadı. Bu elektr&ksel artefaktlar 
c&haz tarafından VF olarak algılanmış ve 1 defa 36 
joule &le uygunsuz &nternal def&br&lasyon tedav&s& 
uygulanmış(şek&l-6). 

Jeneratör ve o tarafta bulunan üst ekstrem&te 
hareket& &le paraz&t akt&v&te oluşmadığı görüldü. 

Elektr&ksel artefaktların lead veya jeneratör &le 
&l&şk&l& olmadığı düşünüldü. Hastadan detaylı 
anemnez alındığında şoklamanın banyoda elektr&kl& 
şofben& açıp vücuduna suyu dökerken olduğunu 
bel&rtt&. Şoklama sonrasında banyodan hemen 
çıkmış sonrasında tekrar şoklama olmamış. Hasta 
yakını elektr&kl& şofben&n yaklaşık 8 yıldır olduğunu 
ancak arıza açısından herhang& b&r kontrol 
yapılmadığını b&ld&rd&. Ayrıca hasta yakını hastanın 
m&saf&r olarak geld&ğ&n& ve &lk defa söz konusu 
banyoyu kullandığını bel&rtt&. Hasta yakınına 
elektr&kl& şofben&n olası elektr&k kaçağı açısından 
tam&rc&ye göster&lmes& öner&ld&. Tam&rc& tarafından 
&ncelenen elektr&kl& şofben&n rez&stansında küçük b&r 
çatlağın olduğu bel&rlend& ve bu çatlaktan haf&f 
elektr&k kaçağı olduğu saptandı. Rez&stans 
değ&şt&r&ld& sonrasında şoklama görülmed&. 

B&z&m vakamızda olduğu g&b& l&teratürde yüzme 
havuzları, çamaşır mak&nes&, elektr&kl& matkaptan 
kaynaklanan elektr&k kaçağının, elektromanyet&k 
&nterferansa(EMI) neden olarak uygunsuz ICD 
şoklamalarının olduğu vaka b&ld&r&mler& 
bulunmaktadır. Kl&n&syenler&n hastalara, alternat&f 
akım sızıntısı &çereb&lecek yüzme havuzları, 
elektr&kl& şofben, elektr&kl& matkap g&b& EMI' ye 
neden olab&lecek potans&yel tehl&kelerden 
kaçınmaları konusunda tavs&yede bulunması 
gerek&r. Ayrıca elektr&kl& c&haz üret&c&ler& ICD, CRT 
ve pacemaker hastalarına yönel&k, bu r&sk 
konusunda uyarılmalı ve elektr&k sızıntılarını en aza 
&nd&rmeler& konusunda teşv&k ed&lmel&d&r. 
 
Anahtar Kel+meler: Elektromanyet&k İnterferans, 
Paraz&t, Uygunsuz Şoklama
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Şek+l-1 
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Şek+l-2 

 
 
Şek+l-3 
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Şek+l-4A 

 
 
Şek+l-4B 

 
 
Şek+l-4C 
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Şek+l-4D 

 
 
Şek+l-4E 

 
Şek+l-5 
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Şek+l-6 
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PO-33 [Ablasyon] 

Atr0al Taş0kard0 Ablasyonu Sırasında Karşılaşılan Anatom0k Varyasyon: Hem0az0gos Devamlı 
Kes0nt0l0 Vena Kava İnfer0or 

Kemal Göçer, Ekrem Aksu, Murat Kan#yolu, Ahmet Çağrı Aykan 
Kahramanmaraş Sütçü İmam Ün#vers#tes# Tıp Fakültes#, Kard#yoloj# Ana B#l#m Dalı, Kahramanmaraş 
 
 

GİRİŞ: Atr&yal taş&kard&, sağ veya sol atr&yumdak& 
s&nüs düğümü dışından kaynaklanan, düzenl& atr&yal 
r&t&ml& taş&kard& olarak tanımlanır. Atr&yal taş&kard& 
kateter ablasyon &şlem&nde, sağ atr&yuma ulaşmak 
&şlem&n en temel basamağıdır. Bu &şlem &ç&n rut&n 
olarak trans-femoral venöz g&r&ş kullanılır. Ancak, 
&nfer&or vena kavanın konjen&tal ya da ed&nsel 
patoloj&ler&nde atr&yuma ulaşmakta zorluklar 
yaşanab&l&r. Kes&nt&l& &nfer&or vena kava (İVK), 
elektrof&zyoloj&k prosedürler& zorlaştıran ve 
geleneksel yaklaşımı mümkün kılmayan, nad&r 
görülen b&r konjen&tal vasküler anomal&d&r. B&z de 
bu olguda, kes&nt&l& İVK- hem&az&gos devamlılığı 
olan ve başarılı atr&yal taş&kard& ablasyonu yapılan 
hastamızı sunduk. 

OLGU: 38 yaş kadın hasta çarpıntı ş&kayet&yle 
pol&kl&n&ğ&m&ze başvuruyor. Çek&len 
elektrokard&yograf&s&nde (EKG) kalp hızı 110 
atım/dak&ka ve &nfer&or der&vasyonlarda negat&f p 
dalgası saptanıyor (Res&m 1). Ekokard&yograf&s&nde 
sağ ve sol ventr&kül fonks&yonları normal olup, kalp 
boşlukları boyutları standart aralıktaydı. 
Özgeçm&ş&nde herhang& b&r &nvaz&v g&r&ş&m öyküsü 
saptanmadı. Hastada atr&yal taş&kard& düşünüldü. 
Elektrof&zyoloj&k çalışma (EFÇ) &ç&n katater 
laboratuvarına alındı. Sağ femoral vene, 8F ve 6F 
&k& adet kısa kılıf yerleşt&r&ld&. Koroner s&nüs (CS) 
katater& &lerlet&rken, katater&n normal vena kava 
&nfer&or trases& dışında seyrett&ğ& &zlend&. Sağ 
atr&yuma düşülemed&. 6F kılıf, 8F Preface (B&osense 

Webster, D&amond Bar, CA, USA ) uzun kılıf &le 
değ&şt&r&ld&. D&yafram altından opak madde 
ver&lerek venograf& yapıldı. Venograf&de, opak 
madden&n, hem&az&gos-az&gos venler aracılığıyla 
super&or vena kavaya drene olarak, sağ atr&yuma 
boşaldığı görüldü (Res&m 2). Uzun kılıf yardımıyla 
CS katater& yerleşt&r&ld&. CS kayıtlarında prox&mal 
atr&al s&nyaller önde saptandı. Taş&kard&n&n sağ 
taraflı olduğu düşünüldü. Ardından 3D har&talama 
s&stem& CARTO-3(B&osense Webster, D&amond Bar, 
CA, USA) kullanılarak sağ atr&yum har&talandı. 
Har&talama sırasında, taş&kard&n&n fokal yayıldığı 
&zlend& ve tr&küsp&t anulusta en erken atr&yal 
s&nyaller saptandı (Res&m 3A). Bu bölgeye ver&len 
ablasyon sonrası, taş&kard& sonlandı (Res&m 3B) ve 
s&nüs r&tm& elde ed&ld&. Hastanın venöz anatom&s&n& 
ayrıntılandırmak &ç&n kontrastlı b&lg&sayarlı 
tomograf& çek&ld& (Res&m 4). 

TARTIŞMA: Kes&nt&l& İVK, nad&r görülen b&r 
konjen&tal anomal&d&r. Sağ kalbe g&rmey& gerekt&ren 
&nvaz&v g&r&ş&mler sırasında zorluk yaratır. İnternal 
juguler ven aracılığıyla, ya da &ntrahepat&k 
yaklaşımla sağ kalbe g&r&ş&m yöntemler& seçenek 
olarak karşımıza çıkar. B&z, bu vakada az&gos ven 
aracığıyla uzun kılıf kullanarak, sağ atr&uma ulaştık. 
Uzun kılıflı yönlend&r&leb&l&r kataterler&n kullanımı, 
&şlem &ç&n b&ze kolaylık sağlayab&l&r. 
 
Anahtar Kel+meler: Kes&nt&l& &nfer&or vena kava, 
atr&yal taş&kard&, ablasyon
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Res+m 1. Taş+kard+ sırasındak+ EKG kaydı ( Kalp hızı 110 atım /dak+ka, DII, DII, aVF’ de negat+f P 
dalgaları) 

 
 
 
Res+m 2. D+yafragma altından ver+len radyo opak madden+n hem+az+gos-az+gos venler aracılığıyla 
super+or vena kavaya açılımı 
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Res+m 3. A)Taş+kard+n+n sonlanma anındak+ elektrogram kaydı B) Tr+küsp+t anulus kaynaklı fokal atr+al 
taş+kard+n+n CARTO-3 har+talama s+stem+ +le göster+lmes+ 

 
 
 
Res+m 4. Kes+nt+l+ +nfer+or vena kava-hem+az+gos devamlı, az+gos venle b+rleş+m+ ve super+or vena kavaya 
drene olduğu gösteren vena kontrastlı b+lg+sayarlı tomograf+ 
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PO-34 [SVT] 

Taş0kard0ye Bağlı Kard0yom0yopat0y0 Atlıyor Muyuz ? Concealed Parah-s-an Aksesuar Yola Bağlı 
Permanent Junct-onal Taş-kard- Olgusu 

Esra Duman, Ahmet Barutcu, Hakkı Kaya, Ercan Akş#t 
Çanakkale 18 Mart Ün#vers#tes#, Kard#yoloj# Anab#l#m Dalı, Çanakkale 
 
 

Taş&ar&tm&ler veya sık ventr&küler ektop&ler(PVC), 
taş&kard&ye bağlı KMP (TIC) olarak tanımlanan 
ar&tm&ye bağlı ger& dönüşümlü kalp yetmezl&ğ& ve 
sol ventr&kül d&sfonks&yonuna neden olab&l&r. TIC, 
&let& bozuklukları ve d&ssenkron&zasyon (kron&k RV 
pac&ng, LBBB ve preex&tasyon) g&b& KMP’ler& 
&çermez. 
Ar&tm& ve KMP arasındak& nedensel &l&şk&ye yönel&k 
şüpheler &le gel&şt&r&len deneysel hayvan modeller& 
sayes&nde, sürekl& ar&tm&ler&n yapısal olarak normal 
kalplerde LV d&sfonks&yonuna neden olab&leceğ&n& 
kanıtlanmıştır. 

TIC, ar&tm&ye bağlı (ventr&küler d&sfonks&yonun tek 
neden&) ve ar&tm& aracılı (kalp hastalığı olanlarda 
ventr&küler d&sfonks&yonu kötüleşt&ren) olmak üzere 
&k& kategor&de &nceleneb&l&r. 

Benzer ar&tm& yükler&ne sah&p olmalarına rağmen 
bazı hastaların neden TIC gel&şt&rmeye daha yatkın 
olduğu bel&rs&zd&r. TIC'ye neden olan ventr&küler 
hız bel&rlenmem&ş olup,uzun sürel& kalp hızı >100 
atım/dk olanlarda,AF’de ve/veya PVC >yükü %10 
olan hastalarda TIC düşünülmel&d&r. 

TIC &ç&n tanı kr&terler& bulunmamaktadır. TIC'de 
görüntüleme, LV d&sfonks&yonu &ç&n d&ğer 
et&yoloj&ler&n dışlanması ve kalıcı m&yokard 
hasarının olmamasının bel&rlenmes&ne dayanır. 
TIC'n&n kes&n tanısı, taş&kard&n&n el&m&nasyonundan 
sonra 1-6 ay &ç&nde LV s&stol&k fonks&yonunun 
&y&leşmes& veya düzelmes&yle konur. 
Taş&ar&tm&ler&n RF ablasyonu &ç&n başvuran 625 
hastanın &ncelend&ğ& b&r çalışmada, TIC 17 hastada 
(%2.7) bulunmuştur.Ar&tm& t&pler&ndek& &ns&dans 
fokal AT’de %10, PJRT’de %20-50 ve sürekl& 
atr&yal flutterde %25 tanımlanmıştır. AF ve VT 
vakalarındak& &ns&dansı &se l&teratürde yeter&nce 

tanımlanmamıştır. 
Taş&kard& tedav&s&, ventr&küler yanıtın kontrol altına 
alınması &ç&n ant&ar&tm&k &laçların kullanılması, 
doğrudan akım kard&yovers&yon veya taş&ar&tm&n&n 
kateter ablasyonunu &çer&r. Tedav& seç&m&,ar&tm&ye, 
hastanın eşl&k eden hastalıklarına ve terc&hler&ne 
bağlıdır. 

OLGU SUNUMU: Pol&kl&n&ğe nefes 
darlığı,çarpıntı, çabuk yorulma ş&kayet& &le başvuran 
35 yaş erkek hasta anamnezde uzun süred&r çarpıntı 
ş&kayet& olduğu ve tak&ps&z olduğu öğren&ld&.Yapılan 
TTE sonucunda düşük EF saptanan hastanın yen& 
tanı KY ve dekompanzasyon kl&n&ğ& &le kybü yatışı 
yapıldı. 
Hastanem&zde o dönemde PRO-BNP k&t& 
bulunmadığından PRO-BNP değer& ölçülemed&. 
KAG: Normal 
Ablasyon sonrası rut&n kontroller&ne devam ed&len 
hastanın tekrar hastaneye yatış öyküsü 
bulunmamaktadır. Betabloker tedav& &le tak&p 
ed&lmekted&r. 
TIC kalp yetmezl&ğ&n&n ger& döndürüleb&l&r b&r 
sebeb& olduğundan ve KY hastaları arasında 
&ns&dansı b&l&nmed&ğ&nden pol&kl&n&ğe başvuran hız 
kontrolü sağlanamamış AF hastaları başta olmak 
üzere yapısal kalp hastalığı bulunsun veya 
bulunmasın tüm hastalar değerlend&r&l&rken TIC 
ayırıcı tanılar arasında yer almalıdır. TIC'n&n uygun 
teşh&s& ve tedav&s&, yaşam kal&tes&n& ve kl&n&k 
sonuçları &y&leşt&rmen&n yanı sıra hastaneye yatışları 
ve sağlık harcamalarını azaltab&leceğ&nden göz ardı 
ed&lmemel&d&r. 
 
Anahtar Kel+meler: taş&kard&ye bağlı 
kard&yom&yopat&, RF ablasyon, kalp yetmezl&ğ& 
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CMR - Ablasyon önces+ 2CH 

 
LVEF % 28, RVEF %46,LV stroke volume 70ml RV stroke volume 68 ml, LVED çapı 66 mm, LVES 7 mm 
ölçülmüştür. Geç dönem m&yokard&yal v&ab&l&te görüntülerde bel&rg&n patoloj&k kontrastlanma &zlenmem&şt&r. 
 
CMR - Ablasyon önces+ 3 CH 

 
LVEF % 28, RVEF %46,LV stroke volume 70ml RV stroke volume 68 ml, LVED çapı 66 mm, LVES 7 mm 
ölçülmüştür. Geç dönem m&yokard&yal v&ab&l&te görüntülerde bel&rg&n patoloj&k kontrastlanma &zlenmem&şt&r. 
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CMR - Ablasyon önces+ 4 CH 

 
LVEF % 28, RVEF %46,LV stroke volume 70ml RV stroke volume 68 ml, LVED çapı 66 mm, LVES 7 mm 
ölçülmüştür. Geç dönem m&yokard&yal v&ab&l&te görüntülerde bel&rg&n patoloj&k kontrastlanma &zlenmem&şt&r. 
 
CMR - Ablasyon sonrası 2CH 

 
LVEF %55, RVEF % 51,LV stroke volume 103 ml,RV stroke volume 96 ml, LVED çapı 52 mm, LVES çap 38 mm 
ölçülmüştür. 
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CMR - Ablasyon sonrası 3 CH 

 
LVEF %55, RVEF % 51,LV stroke volume 103 ml,RV stroke volume 96 ml, LVED çapı 52 mm, LVES çap 38 mm 
ölçülmüştür. 
 
CMR - Ablasyon sonrası 4 CH 

 
LVEF %55, RVEF % 51,LV stroke volume 103 ml,RV stroke volume 96 ml, LVED çapı 52 mm, LVES çap 38 mm 
ölçülmüştür. 
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CMR -Ablasyon önces+ perfüzyon 

 
LVEF % 28, RVEF %46,LV stroke volume 70ml RV stroke volume 68 ml, LVED çapı 66 mm, LVES 7 mm 
ölçülmüştür. Geç dönem m&yokard&yal v&ab&l&te görüntülerde bel&rg&n patoloj&k kontrastlanma &zlenmem&şt&r. 
 
 
EKG İŞLEM ÖNCESİ / İŞLEM SONRASI 
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RF ABLASYON RAPORU 

 
EKGDE PJRT SAPTANAN HASTAYA BAŞARILI RF ABLASYON UYGULANDI. 
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PO-35 [Ablasyon] 

Nad0r Görülen Sol Atr0yal Apend0ks (LAA) Kaynaklı Atr0yal Erken Vuru (AEV) Ablasyonu 

Sedat Köse1, Veysel Kutay Vurgun1, Gökhan Coşkun2 
1L#v Hosp#tal, Kard#yoloj# Kl#n#ğ#, Ankara 
2Düzce Ün#vers#tes# Tıp Fakültes#, Kard#yoloj# Kl#n#ğ#, Düzce 
 
 

GİRİŞ: AEV' ler asemptomat&k olab&leceğ& g&b& 
hastaların öneml& b&r kısmında çarpıntı veya d&spne 
g&b& semptomlara neden olab&lmekted&rler. LAA' 
dan kaynaklanan AEV’ ler nad&r olmakla b&rl&kte 
anatom&k varyasyonlar ve yüksek kompl&kasyon 
r&sk& neden&yle ablasyon tedav&s& zorlayıcıdır. 

OLGU: 21 yaşında erkek hasta 6 aydır 1-2 dk süren 
çarpıntı ş&kayet& &le başvurdu. Tans&yon: 110/61 
mmHG, başvuru sırasında EKG: normal s&nüs r&tm& 
hız 67/dk ve AEV mevcuttu. Transtoras&k 
ekokard&yograf&de LVEF %60, sol atr&yum çapı 
35mm, asendan aort çapı 25mm, b&küsp&t aort 
kapak ve haf&f aort yetmezl&ğ& vardı. 24 saatl&k 
Holter EKG’ de 13616 adet monomorf&k tekl& AEV 
vardı. EKG kayıtlarında p dalgaları net b&r şek&lde 
değerlend&r&lemed&ğ& &ç&n AEV lokal&zasyonunu 
tahm&n etmek mümkün değ&ld& (Şek&l 1). Sağ 
femoral vene 6F ve 8F olmak üzere 2 adet venöz 
kılıf yerleşt&r&ld&. CS kateter& yerleşt&r&ld&kten sonra 
Mar&nr ablasyon kateter& &le konvans&yonel lokal 
akt&vasyon har&talaması yapıldı. AEV CS 
akt&vasyonu d&stalden proks&male akt&vasyon 
göster&yordu. Sağ atr&yumda erken kayıt &zlenmed&. 
Trans-septal ponks&yon &le sol atr&yuma geç&ld&. PV’ 
ler kontrol ed&ld& ve erken akt&vasyon &zlenmed&. En 
erken akt&vasyon -56msn &le LAA’ da saptandı. 
P&gta&l kateter &le LAA anj&yograf&k olarak 
görüntülend& (Şek&l 2). Mar&nr ablasyon kateter& &le 
50W-55C-3dk RF ablasyonu uygulanmasına 
rağmen AEV’ ler sonlanmadı. Sonrasında 

&rr&gasyonlu Thermocool SF ablasyon kateter& &le 
20W- 35W, 3dk RF ablasyon uygulandı (Şek&l 3,4) 
ve AEV’ ler sonlandı. Sonrasında &soproterenol 
&nfüzyonu (2-4mcg/dk) altında yapılan PES ve burst 
pac&ngler &le AEV ve taş&kard& &ndüklenmed&. 20 
dak&ka bekleme süres& sonrasında AEV 
&zlenmemes& üzer&ne &şleme son ver&ld& (Şek&l 5). 

TARTIŞMA: LAA şekl&n&n değ&şken 
varyasyonları, d&stal kısımlara endokard&yal er&ş&m& 
kısıtlayab&len pekt&nat kasların varlığı, doku 
kalınlığının 0,5 mm'den 5 mm'ye kadar değ&şkenl&k 
göstermes& potans&yel olarak perforasyon r&sk&n& 
artırır ve daha der&n segmentlerde yeterl& lezyon 
oluşumunu sınırlar. LAA' nın oldukça değ&şken 
seyre sah&p olab&len sol fren&k s&n&re yakınlığı da 
ablasyonu r&skl& hale get&ren b&r başka etkend&r. Bu 
konumlarda başarılı ablasyonu artırmak &ç&n &şlem 
sırasında LAA yapısını tanımlamak &ç&n LAA 
anj&yograf&, ekokard&yograf& veya b&lg&sayarlı 
tomograf& kullanılab&l&r. RF uygulamadan önce 
fren&k s&n&r hasarından kaçınmak &ç&n pace etmek ve 
fren&k s&n&r st&mülasyonu olmadığından em&n olmak 
kr&t&k önem taşır. LAA kaynaklı AEV’ ler &ç&n gerek 
&rr&gasyonlu gerek &rr&gasyonsuz kateterler 
kullanılarak RF ablasyon tedav&s& güvenl& ve 
başarılı b&r şek&lde yapılab&l&r. 
 
Anahtar Kel+meler: Atr&yal erken vuru, sol atr&al 
append&x, anj&yograf&, RF ablasyon
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Şek+l 1. İşlem önces+ EKG 

 
 
Şek+l 2. LAA' nın anj+yograf+k görüntülenmes+ 
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Şek+l 3. LAA' da en erken lokal akt+vasyon 

 
 
Şek+l 4. LAA' da +rr+gasyonlu Thermocool SF ablasyon kateter+ 
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Şek+l 5. Başarılı ablasyon sonrası EKG 
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PO-36 [ICD] 

ICD İmplantasyonu Sonrası Desatürasyon: Pnömotoraks Değ0lse Ned0r? 

Ers#n Yıldırım, Onur Akhan, Ege Dağdev#ren, Burak Tay, Tansel B#l#r 
Şeh#t Prof. Dr. İlhan Varank Sancaktepe Eğ#t#m ve Araştırma Hastanes# 
 
 

49 yaşında b&l&nen d&yabet, h&pertans&yon ve 
koroner arter hastalığı (KAH) tanıları olan hastanın 
Ocak 2024'te ac&l serv&se çarpıntı &le 
başvurusundak& elektrokard&yograf&s& (EKG) 
ventr&küler taş&kard& (VT) uyumlu &d&. Ac&l serv&ste 
300 mg &v am&odaron ve 5 mg &v beloc uygulaması 
sornası normal s&nus r&tm& &le b&rl&kte b&gem&ne 
ventr&küler ektras&stoller (VES) &zlend&.Transtoras&k 
ekokard&yograf&de &se sol ventr&kül ejeks&yon 
fraks&yonu (EF) %45, &nfer&or duvarda &ler& 
h&pok&nez& ve haf&f tr&küsp&d yetmezl&ğ& saptandı. 
Opt&mal med&kal tedav& altındak& hastaya tropon&n 
yüksekl&ğ& nedenl& yapılan KAG's&nde s&rkumfleks 
artere stent &mplante ed&ld&. Yoğun bakım &zlem&nde 
tekrarlayan VT ep&sodları olan hastanın 
elektrof&zyoloj&k değerlend&rmes&nde &se VT 
&ndüklenmed& ve VES geç&ş& olmadı. Ablasyon 
uygulanmayan hastanın dökümente VT's& olması ve 
sık VES'ler&n&n devam etmes& nedenl& sekonder 
koruma ICD &mplantasyonu planlandı. 90 k&lo 
ağırlığındak& hastaya 0,5 mg dorm&cum ve ağrılı 
uyaranlara h&persens&t&v&tes& nedenl& 45 ml pr&loca&n 
-yaklaşık 900 mg- &le ICD &mplantasyonu 
uygulandı. İşlem sonrasında d&spnes& olan hastanın 
saturasyon düzey& %63.7 olarak saptandı. 
Pnömotoraks şüphes& &le bakılan posteroanter&or 
akc&ğer graf&s&nde pnömotoraks uyumlu bulgu 
saptanmadı. Dudaklarında uyuşma ve morarma da 
olan hastanın methemoglob&n düzey&n&n %22.4 
(Referans %0-1.5) olduğu saptandı. 
Methemoglob&nem& ön tanısıyla 2 mg/kg dozdan 
100 cc serum f&zyoloj&k &çer&s&nde 5 dak&kada 
g&decek şek&lde &v &nfüzyon uygulaması sonrası 
kontrol saturasyonları %98 (metHg %1.2) olarak 
&zlend&. Ş&kayetler& ger&leyen hastanın &zlemde 
taburcu ed&ld&. 

Methemoglob&nem&, kandak& methemoglob&n 
sev&yes&n&n artması ve alyuvarların dokulara oks&jen 
taşıyab&lme yeteneğ&n&n azalması &le karakter&ze 
ed&len nad&r b&r hastalıktır. Olağan koşullarda 
hemoglob&n oks&jene revers&bl olarak 
bağlanmaktadır k& bu durumda hemoglob&n &ç&ndek& 
dem&r (Fe+2 ) değerl&kl&d&r. Dolaşımdak& er&tros&tler 
oks&dan strese maruz kaldıklarında dem&r ferr&k 
(Fe+3) hale geçer k& bu durumda oks&hemoglob&n 
methemoglob&ne oks&de olur. Bunun sonucunda, 
vücut dokularına oks&jen geç&ş& yeters&z olmakta ve 
s&yanoz, yan& der&de kandak& oks&jen eks&kl&ğ& 
sonucu oluşan mav&ms& renk değ&ş&kl&ğ& 
gözlenmekted&r. Sağlıklı b&r b&rey&n kanındak& 
MetHb sev&yes&, genell&kle Hb sev&yes&n&n 
%2’s&nden daha az m&ktarda olmaktadır. Akut 
durumlarda yaklaşık %15-20'n&n üzer&nde oldukça 
semptomlar görülmeye başlamaktadır. Ş&r&n baba 
sendromu olarak da b&l&nmekte olup genell&kle 
çocuklarda &laç ve toks&nlere bağlı olarak ed&nsel 
&zlenmekted&r. Yapılan l&teratür taramalarında altı 
aydan büyük hastalarda 2,5 &le 5 mg/kg’dan daha 
yüksek pr&loka&n dozları uygulanmıştır. Tedav&de &v 
met&len mav&s& kullanılır. Öngörülen tedav& dozu 1-
2 mg/kg dır. Yüksek doz askorb&k as&t 
kullanılab&lecek b&r d&ğer tedav& yöntem&d&r. 

Sonuç olarak lokal anestez&k kullanılan kard&yak 
g&r&ş&mlerde h&poks& neden& olarak 
methemoglob&nem& de akıldan çıkarılmamalıdır. 
 
Anahtar Kel+meler: İmplante Ed&leb&len 
Kard&yoverter Def&br&latör, Ventr&küler Taş&kard&, 
Ar&tm&, Methemoglob&nem&
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Hastanın met+len mav+s+ tedav+ önces+ ve sonrası arter kan gazları 

 
İlk sütunda hastanın ICD &mplantasyonu sonrası arter kan gazı sonuçları ve &k&nc& sütunda hastanın met&len 
mav&s& tedav& sonrası arter kan gazo sonuçları yer almaktadır. 
 
 
ICD +mplantasyonu sonrası akc+ğer graf+s+ 

 
ICD &mplantasyonu sonrası bakılan posteroanter&or akc&ğer graf&s& pnömotoraks leh&ne bulgu saptanmamıştır. 
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PO-37 [Ablasyon] 

Atr0yal Taş0kard0 Ablasyon Sonrası Gel0şen Asemptomat0k İnfer0or M0yokard Enfarktüsü 

Mevlüt Serdar Kuyumcu1, Muhammet Al# Ek#z1, Kad#r Şeker1, Ahmet Vural1, Mehmet Hakan Uzun2, 
Bayram Al# Uysal1 
1Süleyman Dem#rel Ün#vers#tes# Tıp Fakültes#, Kard#yoloj# Ana B#l#m Dalı, Isparta 
2Afyonkarah#sar Sağlık B#l#mler# Ün#vers#tes# Tıp Fakültes#, Kard#yolojİ Ana B#l#m Dalı, Afyon 
 
 

OLGU: 71 yaşında erkek hasta merkez&m&ze 
med&kal tedav&ye d&rençl& atr&yal taş&kard& ön tanısı 
&le yönlend&r&ld& ( F&gür 1 ). Hastanın anamnez&nde 
h&pertans&yon, h&perl&p&dem& ve sol ön &nen arter 
(LAD)’e stent öyküsü mevcut olduğu öğren&ld&. 
Hastaya atr&yal taş&kard& ablasyonu planlandı. 
Elektrof&zyoloj&k çalışma önces& yapılan koroner 
anj&yograf&de ( F&gür 2 ) ana koroner arter (LMCA): 
normal, sol ön &nen arter (LAD): stent patent, 
s&rkümfleks arter (Cx): m&d bölge %40 darlık, sağ 
koroner arter (RCA): plaklı saptandı. Sonrasında 
Carto-3D s&stem& &le yapılan har&talamada atr&yal 
taş&kard& lokal&zasyonu tr&küsp&t anulus koroner 
s&nüs-osteal arasında saptandı. Bu bölgeye yapılan 
B&osense-Webster Thermocool Smartouch katater 
&le 35 watt 40 °C’de ablasyon ( F&gür 3 ) sonrası 
atr&yal taş&kard& sonlandı. Sonrasında yapılan 
&ndüks&yonlarda atr&yal taş&kard& &ndüklenmed&. 
İşlem başarıyla sonlandı. İşlem sonrası tak&p 
amacıyla serv&se alınan hastanın kontrol 
elektrokard&yograf&s& (EKG)’s&nde ( F&gür 4 ) DII-
DIII ve AVF der&vasyonlarında ST elevasyonu 
saptandı. Hasta d&spne, anj&na ya da herhang& b&r 
kard&yak ş&kayet tar&flemed&. Hasta kontrol koroner 
anj&yograf& yapılması amaçlı ac&l olarak katater 
laboratuarına alındı. Yapılan koroner anj&ograf&de ( 
F&gür 5 ) RCA d&stal& %100 tıkalı saptandı. RCA 6F 
JR-4 &le kanule ed&ld&. Floppy gu&de w&re &le lezyon 
geç&ld&. 2,0 mm x 15 mm balon &le lezyona 
pred&latasyon yapıldı. Ardından 2,25mm x 16mm 
drug elut&ng stent (DES) opt&mal basınçta &mplante 
ed&ld&. Rez&dü kalmadı. İşlem başarıyla 
sonlandırıldı. Hasta &şlemden sonra koroner yoğun 
bakım ün&tes&nde &zlend&. Kontrol EKG’s&nde ( 
F&gür 6 ) &nfer&or der&vasyonlardak& S-T 

elevasyonlarında %50’den fazla azalma görüldü. 
Hasta b&r günlük koroner yoğun bakım tak&b& 
sonrası Ap&ksaban 5 mg 2*1, Klop&dogrel 75 mg 
1*1, Aset&lsals&lk as&t 100 mg 1*1, P&tavastat&n 2 
mg 1*1, Irbesartan/h&droklorot&yaz&d 300/25 mg 
1*1, Metoprolol 50 mg 1*1, Pantoprazol 40 mg 1*1 
&le taburcu ed&ld&. 
 
TARTIŞMA: Atr&yal taş&kard& &ç&n t&p&k 
lokal&zsyonlardan b&r& koroner s&nüs ost&um 
komşuluğudur. Bu bölge kateter er&ş&m& olarak rahat 
b&r bölged&r ancak öneml& anatom&k komşulukları 
bulunmaktadır. Bu bölge komşuluğundak& agres&f 
ablasyonlar &nfer&or vena cava - sol atr&yum 
junct&on gangl&yon plexusu komşuluğundan dolayı 
uygunsuz s&nüs taş&kard&s&ne sebep olab&lmekted&r. 
Ayrıca bu bölge Cx ve RCA komşuluğundadır ( 
F&gür 7 ). Bu bölgeye yapılan ablasyonlar d&rekt 
damar hasarı veya &nd&rekt olarak vazospazma 
sebeb&yet vereb&lmekted&r. Vakamızda muhtemelen 
d&rekt damar hasarı &le RCA d&stal& hasar görmüştür. 
Bu bölgeye yapılan ablasyonlar ağrılı 
olab&lmekted&r. Bu sebep &le hastamızda Pet&d&n 
H&droklorür kullanımı olmuştur ve buna bağlı 
olarak muhtemelen hasta myokard hasarının 
ağrısını h&ssetmem&şt&r. Bu bölge g&b& koroner 
damar komşulukları olan anatom&k 
lokal&zasyonlarda ablasyon sırasında oluşan EKG 
değ&ş&kl&kler&n& yakın tak&p etmek özell&kle 
sedasyon altındak& hastalarda önem arz etmekted&r. 
 
Anahtar Kel+meler: atr&yal taş&kard& ablasyon, 
&nfer&or m&yokard enfarktüsü, perkütan koroner 
g&r&ş&m 
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F+gür 1 

 
Atr&yal Taş&kard& EKG 
 
F+gür 2 

 
Ablasyon Önces& Koroner Anj&ograf& 
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F+gür 3.1 

 
Ablasyon Görüntüler& 
 
F+gür 3.2 

 
Ablasyon Görüntüler& 
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F+gür 3.3 

 
Ablasyon Görüntüler& 
 
 
F+gür 4 

 
Ablasyon Sonrası Kontrol EKG 
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F+gür 5 

 
Ablasyon Sonrası Koroner Anj&ograf& 
 
 
F+gür 6 

 
Koroner Anjıograf& Sonrası Kontrol EKG 
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F+gür 7 

 
Şemat&k Görünüm 
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PO-38 [VT/VES] 

Yaygın Revaskular0zasyon (CABG) ve Düşük EF Olan Hastada Non İskem0k VT İzlenmes0: 
Hang0 Hastalarda Rut0n Kard0yak MR Görüntüleme Yapılmalıdır? 

Em#r Baskovsk#, Mahmut Ekrem Cunetoglu, Ömer Akyürek, Al# T#muc#n Alt#n, Eralp Tutar 
Ankara Ün#vers#tes# Tıp Fakültes# Kard#yoloj# Ana B#l#m Dalı, Ankara 
 
 

İskem&k KMP olan hastalarda ventr&küler taş&kard& 
ablasyonu etk&l& b&r tedav& olarak ortaya 
çıkmıştır.Gel&şm&ş har&talama teknoloj&ler&n&n ve 
ablasyon stratej&ler&n&n ortaya çıkmasıyla, özell&kle 
de substrat bazlı yaklaşımlarda görülen başarıyla 
b&rl&kte kateter ablasyonu VT &ç&n öneml& b&r 
terapöt&k stratej& olarak ortaya çıkmıştır.Non- 
İskem&k KMP(NICM) substratları, skar konumu, 
kapsamı ve transmural&te açısından temel olarak 
farklıdır; bu da değ&şken elektrof&zyoloj&k 
özell&klere ve &skem&k kard&yom&yopat&ye kıyasla 
s&nüs r&tm& sırasında daha az bel&rg&n ablasyon 
hedefler&ne neden olur. NICM substratları 
&ntramural ve/veya ep&kard&yal olab&l&r, bu da 
er&ş&leb&l&rl&k konusunda zorluklar yaratır ve 
ablasyon sonrasında gözlenen artan ar&tm& nüks 
oranlarının neden&n& açıklamaktadır. 

Bu olgumuzda yaygın revaskülar&zayon (CABG) 
öyküsü olan b&r hastada İskem&k VT leh&ne b&r 
bulgu beklerken Non-İskem&k VT &le uyumlu b&r 
ar&tm& &z&led&ğ&m&z hastamızı sunmaktayız.B&l&nen 
İskem&k KMP, Koroner Arter Hastalığı tanılı 
ejeks&yon fraks&yonu %10 olan 78 yaş erkek hasta 
tekrarlayan ICD şoklaması ve &ncessant VT 
sebeb&yle tarafımıza başvurdu. VT'n&n &ncessant 
olmas& sebeb&yle radyofrekans ablasyonu planlandı. 
Hastanın özgeçm&ş&nde 2004 yılında koroner arter 
bypass greft, 2015 yılında ICD &mplantasyonu 
öyküsü mevcuttur. 

Hasta Genel anestez& altında entübe 
ed&ld&.SMARTTOUCH SF (CARTO 3D) ablasyon 
ve PENTARAY har&talama kateter& kullanıldı. 
Floroskop& altında tek transseptal ponks&yon 
yapılarak sol atr&yuma ardından sol ventr&küle 
geç&ld&.Sol ventr&kül VT r&tm&nde PENTARAY &le 

har&talandı. 3 farklı VT &zlend&. VT 1 &ncessant 
kl&n&k VT’s& &d&. VT 2 summ&t ex&t’& &le uyumluydu. 
VT 3 hemod&nam&k olarak tolere ed&lemeyen hızlı 
VT &d&. Toplam 3 kere DCCV uygulandı. Genel 
anestez& sonrası hastada der&n h&potans&yon 
gel&şmes& üzer&ne ve s&nüs r&tm& sağlanamaması 
neden&yle &ntraaort&c balon pompası takıldı. Sol 
ventr&kül VT 1 r&tm&nde antegrad yol &le har&talandı. 
Sol ventr&külde düşük voltaj alanı per&aort&c alanda 
ve poster&or m&tral anülüs etrafında &zlend&(Non 
&skem&k KMP?). Aort kapağının hemen altında far 
f&eld m&d d&yasyol&k ve ex&t s&nyaller& gözlend&. 
Buraya yapılan RF sırasında VT &ncessant VT 
durduruldu. Per&aort&c alan ve poster&or m&tral 
anülüs ablate ed&ld&. Ardından yapılan 
re&ndüks&yonda VT 3 &ndüklend&. DCCV sornasında 
pace map &le AMC’de %90+ benzerl&k gözlend&. 
Per&aort&c lezyonlar AMC’ye kadar uzatıldı. 
Ardından re&ndüks&yonla 250ms’e kadar pac&ng &le 
herhang& b&r başka VT &ndüklenmed&. Hastada 
kl&n&k tak&pte stab&l seyrett& ve ablasyon &şlem&nden 
4 gün sonra taburcu ed&ld&. 

Bu hastada KAH öyküsünün &skem&k VT &le d&rekt 
olarak eşdeğer olmadığını görmektey&z. Bu nedenle 
hastalara &şlem önces&nde kard&yak MR &le 
görütüleme yaparak daha doğru sonuçlara 
ulaşılması gerekmekted&r. B&z&m hastamızda açık 
kalp cerrah&s& geçm&ş& sebeb&yle ep&kard&yal g&r&ş&m 
planlanamadı ve &ncessant VT sebeb&yle ac&l &şleme 
alındığı &ç&n kard&yak MR planlanmamıştır. 

 
Anahtar Kel+meler: İncessant Ventr&küler 
Taş&kard&, İskem&k KMP, Non-İskem&k KMP, 
Kard&yak MR 
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Ventr+küler Taş+kard+ Ablasyon 

 
Şek&l 1. A. Sol ventr&külün ventr&küler tak&kard&(VT) r&tm&nde akt&vasyon har&talamasında tak&kard& s&klüsünün 
sadece d&yastol&k komponent& endokartta &zlend&. Psödofokal akt&vasyon benzer& akt&vasyon mevcut. B. 0.5-
1.5mV cut-off &le sol ventr&külün VT r&tm&nde alınan voltaj har&tasında subaort&k alanda düşük voltaj mevcut. C. 
Aynı hastada per&oart&k ex&t gösteren &k&nc& VT, hemod&nam&k &ntolerans sebeb&yle kard&yoverte ed&ld&. D. VT 
sırasında d&yastol&k en erken akt&vasyon QRS’ten 80ms önces&ndek& far-f&eld s&nyal 20A 17-18 b&polar kaydında 
gözlenmekted&r. Entrance ve m&d s&nyaller endokartta gözlenmed&. E. Kl&n&k VT, 12 der&vasyon 
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PO-39 [SVT] 

Anne, Baba ve Kızlarında Görülen A0lesel Atr0yoventr0küler Nodalreentran Taş0kard0n0n A0lesel 
Oluşumu 

Kayahan Tek#nşen, Merve B#n#c#er İnce, Yunus Çakallı, Murat Sucu 
Gaz#antep Ün#vers#tes# Tıp Fakültes#, Kard#yoloj# Ana B#l#m Dalı, Gaz#antep 
 
 

ÖZET: Atr&yoventr&küler nodal reentran taş&kard& 
(AVNRT), supraventr&küler taş&kard&ler&n en sık 
karşılaşılan t&pler&nden b&r& olup mekan&zması 
temelde AV düğümdek& hızlı ve yavaş yolaklardan 
oluşan &k& fonks&yonel yolağın b&rb&r&yle yarışması 
sonucu meydana gelen re-entran devreden 
kaynaklanmaktadır. Çoğu semptomat&k hastada 
yavaş yol radyofrekans katater ablasyonu tedav& 
ed&c& seçenekler&n başında gelmekted&r. Kard&yak 
ar&tm&lerde &zlenen a&lesel eğ&l&mler&n son 
zamanlarda büyük &lg& görmes& ve moleküler 
genet&k alanındak& c&dd& gel&şmelerle beraber 
fam&lyal ar&tm&lerde genet&k et&yoloj& daha çok 
gündeme gel&r olmuştur. Bunun başlıca 
örnekler&nden b&r& olan ve otozomal dom&nant 
kalıtılan a&lesel Wolf-Park&nson-Wh&te sendromu 
uzun b&r süred&r b&l&nmekted&r. WPW sendromu 
tanılı hastaların b&r&nc& derece yakınlarında pre-
eks&stasyon prevalansı %3,4’tür. Ayrıca 
“kanalopat&ler” başlığına a&t fam&lyal atr&yal 
f&br&lasyon da otozomal dom&nant kalıtım gösterd&ğ& 
kanıtlanmış ar&tm&lerden b&r&d&r. Bunlara karşın 
AVNRT et&yoloj&s&nde herhang& b&r genet&k 
mekan&zmanın varlığı hala aydınlatılmamış b&r soru 
&şaret&d&r. Bu çalışmada anne baba ve kızlarından 
oluşan çek&rdek b&r a&lede tanı koyduğumuz 
fam&lyal AVNRT olgusunu sunmaktayız. 
 
OLGU SUNUMU: Kırk sek&z yaş kadın hasta, 50 
yaş erkek hasta ve 20 yaşındak& kızlarından oluşan 
a&le kl&n&ğ&m&ze an& başlayan ve an& sonlanan 
aralıklı olarak tekrar eden çarpıntı ş&kayetler& &le 
başvurdu. Her üç hastanın da yapılan f&z&k 

muayenes&nde anormal b&r bulguya rastlanmadı. On 
&k& der&vasyonlu elektrokard&yogramları s&nüs r&tm& 
olarak &zlenm&ş olup delta dalgası görülmed&, 
transtoras&k ekokard&yograf&de öneml& b&r patoloj& 
&zlenmed&. Farklı zamanlarda çek&len 
elektrokard&yogramlarda herhang& b&r ar&tm& 
dokümente ed&lmemes&ne rağmen kl&n&k olarak 
paroks&smal SVT’den şüphelen&ld&. Her üç hastaya 
da muayene ve muayene bulgularının belgelenmes& 
konusunda ayrıntılı b&lg& ver&lerek b&reysel 
aydınlatılmış onamlar alındı. Hastalar 8 saatl&k açlık 
dönem&n& 
tak&ben elektrof&zyoloj& laboratuvarına alındı ve sağ 
&ngu&nal bölgeye uygulanan lokal anestez& sonrası 
ster&l şartlar altında &şleme başlandı. Sağ ventr&kül 
decremental pac&ng &le ventr&küloatr&yal d&sos&ye 
&zled&. İk&l& AV yol f&zyoloj&s& göster&ld&. 
İşlem sırasında antegrad ve retrograd aksesuar yol 
&let&m& yoktu ve yapılan programlı atr&yal ve 
ventr&küler st&mülasyon tekn&kler& &le AVNRT 
&ndüklend&. RF katater &le posterolateral bölgeye RF 
enerj&s& ver&ld&. İşlem& tak&ben taş&kard& 
&ndüklenmed&. 
İsoproterenol sonrası taş&kard& ya da &k&l& yol 
f&zyoloj&s& görülmed&. Her üç hastada da herhang& 
b&r kompl&kasyon olmaksızın &şlem başarıyla 
sonlandırıldı 

 
 
Anahtar Kel+meler: Taş&kard&, Atr&yovent&küler 
nodal re-entran taş&kard&, Suprventr&küler taş&kard&
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Şek+l 1-2-3 

 
Şek&l 1. Anne (A), baba (B) ve kızlarının (C) RAO açıdan alınmış endokard&yal har&talama kataterler&n& gösteren 
floroskop&k görüntüler& RAO: Sağ anter&or obl&k Şek&l 2. Anne ve babanın atr&yovent&rküler nodal taş&kard& 
esnasında görülen &ntrakard&yak elektrokard&yogramı. Taş&kard& sırasında atr&yal akt&vasyonun HIS Bundle’a en 
erken ve ventr&küler akt&vasyonla yaklaşık olarak aynı anda &let&ld&ğ& ve her &k& hastada da ventr&küler 
akt&vasyon aralığının <70 msec olduğu görüldü HIS: H&s bundle, RV: Sağ ventr&kül, HRA: Yüksek sağ atr&um, 
CS: Koroner s&nüs, ABL: Ablasyon, VA: ventr&kulo-atr&yal, HISd: HIS d&stal, HISm: HIS m&ddle Şek&l 3. 
Kızlarının atr&yovent&rküler nodal taş&kard& esnasında görülen &ntrakard&yak elektrokard&yogramı. Taş&kard& 
sırasında atr&yal akt&vasyonun HIS Bundle’a en erken ve ventr&küler akt&vasyonla yaklaşık olarak aynı anda 
&let&ld&ğ& &zlen&yor. Her &k& hastada da ventr&küler akt&vasyon aralığının <70 msec olduğu görüldü 
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PO-40 [VT/VES] 

LV Subm0t VT Ablasyonu 

Den#z Elç#k, Mehmet Tuğrul İnanç 
Erc#yes Ün#vers#tes# Tıp Fakultes# Kard#yoloj# A.B.D 
 
 

51 yaş&nda erkek hasta çarp&nt& ş&kayet& &le d&ş 
merkezden kl&nşğ&m&ze kabul ed&ld&. Hastanın ekg 
s&nde LV subm&t vy &le uyumlu görüntü tesp&t ed&ld& 
(şek&l 1). Hasta nın stab&l&zasyonu sağlandıktan 
sonra hasta ablasyon &şlem&ne alındı. 

Hastanın önce sag vebtr&kül çıkışyolu, sol ventr&kul 
çıkış yolu ve aorto m&tral devamlılığı ve son olarak 
coroner sunus d&stal& har&talandırıldı. Uygun yerlere 
ablasyon ver&ld& (şek&l 2). Buna rağmen vt 
sonlandırılamadı hastanın ep&kardına geçmeye karar 

ver&ld&. Ep&kard&yal har&tadan sonra uygun görülen 
bölgelere ablasyon ver&ld&kten sonra VT n&n 
yavaşlayarak durduğu görüldü (şek&l 3). Işlem 
kompl&kasyonsuz sonlandırıdı. 

Hastanın &k& gün yogun bakım tak&b&nde VT atak 
görülmed&. Altıncı ay kontrolde VT atak görülmed&. 
Hasta halen tak&p ed&lmekted&r. 

 
Anahtar Kel+meler: VT, LV subm&t, Ens&teX

 
 
 
Ep+kard+yal ablasyon 
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Ep+kard+yal har+ta 

 
 
 
Sol çıkış yolu, cs ve sağ çıkış yolu har+tsı 
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Sol ventr+kül cs ve sağ ventr+külden ablasyon 
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PO-41 [CRT] 

Effect0ve Resynchron0zatıon W0th Left Bundle Opt0m0zed Crt In A Pat0ent W0th Ischem0c 
Card0omyopathy And Intraventr0cular Conduct0on Delay 

Emre Karakuş1, Muhammet Dural1, Gurbet Özge Mert1, Selda Murat1, Fat#h Enes Durmaz1, İst#klal 
Özkaya1, Ugur Canpolat2 
1Esk#şeh#r Osmangaz# Ün#vers#tes#, Kard#yoloj# Ana B#l#m Dalı, Esk#şeh#r 
2Hacettepe Ün#vers#tes#, Kard#yoloj# Ana B#l#m Dalı, Ankara 
 
 

INTRODUCTION: Card&ac resynchron&zat&on 
therapy (CRT) &s effect&ve &n the treatment of heart 
fa&lure (HF) w&th reduced eject&on fract&on (HFrEF) 
and ventr&cular conduct&on abnormal&t&es.These 
electr&cal abnormal&t&es can cause atr&oventr&cular, 
&nterventr&cular, and &ntraventr&cular mechan&cal 
dyssynchrony. CRT &mproves card&ac funct&on, 
symptoms, and qual&ty of l&fe and reduces morb&d&ty 
and mortal&ty &n appropr&ately selected HF pat&ents. 
In recent years, the use of conduct&on system pac&ng 
methods &n resynchron&zat&on therapy has been 
&ncreas&ng, and stud&es have been publ&shed 
suggest&ng &ts super&or&ty over b&ventr&cular CRT. 
Currently, the most commonly used pac&ng method 
&s left bunde branch (LBB) area pac&ng CRT 
(LBBAP-CRT). In pat&ents w&th non-LBBB, 
LBBAP-CRT may not ach&eve adequate results. In 
th&s case report; we present a case of &schem&c 
card&omyopathy w&th &ntraventr&cular conduct&on 
delay (IVCD) who underwent left bundle opt&m&zed 
CRT (LOT-CRT) &mplantat&on. 

CASE: A 55 years old male pat&ent was adm&tted to 
the card&ology outpat&ent cl&n&c w&th gradually 
worsen&ng dyspnea on exert&on and lower extrem&ty 
edema for the last s&x months. The pat&ent's med&cal 
h&story &ncluded a d&agnos&s of coronary artery 
d&sease and HFrEF. He also had d&abetes, 
hypertens&on, and chron&c k&dney d&sease (CKD). 
Phys&cal exam&nat&on showed b&lateral b&bas&lar 
crackles &n lungs, and elevated jugular venous 
pressure. However, opt&mal HF treatment could not 
be g&ven at an effect&ve dose due to CKD. 
Echocard&ography showed a left ventr&cular eject&on 

fract&on (LVEF) of 20%. H&s ECG showed s&nus 
rhythm at a rate of 86 bpm, non-LBBB morphology, 
and a QRS durat&on of 170 ms (F&gure 1). CRT was 
planned for the pat&ent due to pers&stent symptoms 
desp&te med&cal treatment, Follow&ng the placement 
of an Implantable card&overter-def&br&llator (ICD) 
lead to the R&ght ventr&cul apex, a lead was 
&mplanted &nto the septum for LBBAP. By LBBAP, 
QRS durat&on and Left ventr&cular act&vat&on t&me 
(LVAT) was decreased to 152ms and 82ms 
respect&vely. Due to IVCD, LOT-CRT was 
cons&dered, and an electrode was placed &n the 
coronary s&nüs (F&gure 2). After LOT-CRT, the QRS 
and LVAT durat&on decreased to 120ms and 78ms 
respect&vely (F&gure 3). Two weeks later, the NT-
proBNP level decreased from 8530 pg/dl to 3050 
pg/dl, the 6-m&nute walk test d&stance &ncreased 
from 110 m to 305 m, and the funct&onal capac&ty 
became NYHA class 2. In the control at one month, 
LVEF, left ventr&cular end-d&astol&c volume, and left 
ventr&cular end-systol&c volume were s&m&lar. 

DISCUSSION: In pat&ents planned for CRT, 
espec&ally those w&th non-LBBB, &t should be 
cons&dered that b&ventr&cular or LBBAP-CRT alone 
may not prov&de adequate synchron&zat&on. LOT-
CRT method may prov&de more s&gn&f&cant 
&mprovement &n synchron&zat&on &n these pat&ents. 
Random&zed, large-scale stud&es are needed for a 
better understand&ng of th&s process. 
 
Anahtar Kel+meler: Kard&yak resenkron&zasyon 
tedav&s&, sol dal bloğu, kalp yetmezl&ğ&
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F+gure 1 

 
&şlem önces& ekg 
 
F+gure 2 

 
skop& görüntüsü 
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F+gure 3 

 
&şlem sonrası ekg 
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PO-42 [Pacemaker] 

Venöz Oklüzyon Durumunda Kalp P0l0 Replasmanı İç0n Alternat0f Tedav0 Stratej0s0: Venöz 
S0stemde Anj0oplast0 

Ahmet Can Urgancı, F#dan P#rmammadova, Yaprak Tepel#, Alper Candem#r, Burcu Yagmur, Celal 
C#nar, Serkan Ertugay, Evr#m Ş#mşek 
Ege Ün#vers#tes# Tıp Fakültes#,Kard#yoloj# Ana B#l#m Dalı,İzm#r 
 
 

Kalp p&ller& s&stem&n&n en hassas noktasını leadler 
oluşturmaktadır. Olgumuzda pac&ng leadler&ne bağlı 
gel&şen b&rden fazla kompl&kasyon ve özell&kle 
venöz oklüzyon &le &lg&l& sorunların farklı çözüm 
yöntemler& ele alınmıştır. 
 
39 yaşında kadın hasta 15 yıl önce mekan&k AVR- 
MVR operasyonu ve sonrasında tam 
atr&yoventr&küler blok neden&yle VDD kpm öyküsü 
mevcut. Senkop &le başvurduğu merkez&m&zde 
EKG’de pac&ng kusuru mevcut olup, tam AV blok 
olarak değerlend&r&ld&. Ventr&küler lead 
empedansının >2000ohm ve ventr&küler pac&ng 
olmadığı &zlend&. Sol subklav&an venden yen& lead 
takılması planlanırken venograf&de subklav&an 
ven&n tıkalı olduğu &zlend&. Venograf& sırasında lead 
bütünlüğünün de 1. Kot med&al sınırı – klav&kula 
kes&ş&m bölges&nde bozulmuş olduğu &zlend&. ( 
Subklav&an crush) (Res&m1 ve Res&m2) Sağ 
subklav&an veno graf&de &se sağ atr&yuma (RA) opak 
dönüşünde anomal& &zlend& ( Res&m3 ) &şlem &ptal 
ed&l&p toraks anj&o BT çek&ld&. RA süper&or vena 
cava (SVC) b&leşkes& düzey&nde oklüze olduğu 
SVC’n&n az&goz vene dökülüp hepat&k ven 
sev&yes&nde &nfer&or vena cavaya bağlandığı &zlend&. 
Hastaya sağ taraflı lead üzer&nden mekan&k 
ekstaraks&yon ve bu sırada kullanılan kılıf yardımı 
&le RA’ya ulaşılması planlanırken lead koptu. 
Hastaya ep&kard&yal lead &mplantasyonu planlandı. 
Ep&kard&yal f&broz&s olasılığı neden&yle un&polar 
screw-&n ep&kard&yal pac&ng lead& cerrah& olarak 
&mplante ed&ld&. Altı ay sonra near senkop neden&yle 
çek&len EKG’s&nde pac&ng d&sfonks&yonu 
&zlend&.(Res&m4) P&l test&nde lead empedans 

değerler&nde artma yokken ventr&külün 6 v 1.5ms 
pw &le uyarılamadığı görüldü. Olası ep&kard&yal lead 
d&slokasyonu düşünüldü. Hastaya venoplast& ve 
endovasküler p&l &mp. planlandı. Tıkanıklığın 
olduğu RA- SVC b&leşles&ne daha d&k açı &le 
yaklaşımı sağlamak &ç&n sağ juguler vene 6 F sheath 
yerleşt&r&ld&. 6 F MP kateter ve 0.032’’ h&drof&l&k 
gu&dew&re (GW) sert düz kısmı &le total oklüze olan 
f&brot&k bölgeye penetre olundu. 6F kılavuz kateter 
4F kateter &le değ&şt&r&ld&. GW üzer&nden kateter &le 
mekan&k d&latasyon yapılarak oklüze segment 
geç&ld&. Ardından h&drof&l&k GW amplatz sert GW 
&le değ&şt&r&ld&. Ardından 2.0x60 sonrasında 10.0x80 
balon d&latasyon uygulandı. Juguler yoldan 
&lerlet&len amplatz tel yer&nde bırakılarak aks&ller 
ven ponks&yon yapıldı.9F yırtılab&l&r valfl& sheath 
yerleşt&r&ld&. Sadece lead &le darlık d&stal&ne 
&lerlemek zor olacağı &ç&n L şekl&nde yırtılab&l&r 
koroner s&nüs yerleş&m s&stem& 0.032&nch h&drof&l&k 
gu&dew&re kullanılarak darlıktan geç&p RA'ya &n&ld&. 
Akt&f f&ksasyon 58cm pac&ng lead& bu sheath 
üzer&nden RA’ya &n&ld&kten sonra sheath yırtıldı ve 
lead RV’ye yerleşt&r&ld&.(Res&m5) 

SONUÇ: Pacemaker leadler&ne bağlı genel 
kompl&kasyonlar %4-5 oranında b&ld&r&l&rken venöz 
obstrüks&yonlar %30 oranında b&ld&r&lm&şt&r. Ancak 
RA- SVC obstrüks&yonu özell&klede tek b&r leade 
bağlı çok nad&r görülmekted&r.(%0.04) Bu olguda 
bu sorunun başarılı b&r şek&lde sadece venoplast& 
yardımı &le çözümü göster&lm&şt&r. 
 
Anahtar Kel+meler: ekstraks&yon, kpm, 
SVCsendromu
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Res+m-1 

 
Sol subklav&an venden yen& lead takılması planlanırken venograf&de subklav&an ven&n tıkalı olduğu &zlend&. 
 
Res+m-2 

 
PAAG sağ taraflı evantrasyon -fren&k s&n&r hasarı mevcut 
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Res+m-3 

 
Sağ subklav&an veno graf&de &se sağ atr&yuma opak dönüşünde anomal& &zlend& 
 
Res+m-4 

 
Ep&kard&yal lead &mplantasyonu sonrası 6.ayda p&l d&sfonks&yonu EKG's& 
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Res+m-5 

 
A.GW üzer&nden kateter &le mekan&k d&latasyon yapılarak oklüze segment geç&ld&. Ardından h&drof&l&k GW 
amplatz sert GW &le değ&şt&r&ld&. B.Ardından 2.0x60 sonrasında 10.0x80 balon d&latasyon uygulandı. Juguler 
yoldan &lerlet&len amplatz tel yer&nde bırakılarak aks&ller ven ponks&yon yapıldı.9F yırtılab&l&r valfl& sheath 
yerleşt&r&ld&. C.Sadece lead &le darlık d&stal&ne &lerlemek zor olacağı &ç&n L şekl&nde yırtılab&l&r koroner s&nüs 
yerleş&m s&stem& 0.032&nch h&drof&l&k gu&dew&re kullanılarak darlıktan geç&p RA'ya &n&ld&. D.Akt&f f&ksasyon 58cm 
pac&ng lead& bu sheath üzer&nden RA’ya &n&ld&kten sonra sheath yırtıldı ve lead RV’ye yerleşt&r&ld&. 




