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SO-01 [VT/VES]

Aortik ve mitral mekanik protez kapaklh hastada transozofajiyal ekokardiyografi ve floroskopi
esliginde perkiitan interventrikiiler septal erisim yoluyla yapilan ventrikiiler tasikardi ablasyonu

Veli Polat, Alev Kiligcgedik, Taylan Akgiin

Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Aritmi Klinigi,Istanbul

GIRIS: Hem aort hem mitral mekanik protez
kapaklar olan hastalarda retrograd transaortik veya
transmitral yol ile sol ventrikiil (LV) endokardina
erigsim miimkiin olmaz. Bu durumda ventrikiiler
tagikardi (VT) ablasyonu i¢in geleneksel olmayan
transventrikiiler septal ponksiyon, epikardiyal,
transmekanik kapak, transkoroner vendz ve
transapikal yaklasimlar gibi teknikler bildirilmistir.
Transozofajiyal ekokardiyografi (TEE) ve floroskopi
rehberliginde mekanik ¢ift kapak replasmanli bir
olguda interventrikiiler septum (IVS) ponksiyonu ile
yapilan VT ablasyonunu bildiriyoruz.

OLGU SUNUMU: 55 yaginda erkek hasta
tekrarlayan VT nedeniyle implante edilebilir
kardiyak defibrilator (ICD) tedavisi igin
merkezimize yonlendirilmisti. Hastaya yapilan
ekokardiyografide EF %25, tiim kalp bosluklar
dilate, aortik ve mitral konumda fonksiyone protez
kapaklar saptandi. Servis takibi sirasinda sik VT
ataklarinin olmasi nedeniyle hastada ICD

implantasyonu Oncesi kateter ablasyonu karar1 alindi.

Cift mekanik protez kapagi olan hastada TEE ve
floroskopi rehberliginde transventrikiiler ponksiyon
ile VT ablasyonu planlandi. Genel anestezi altinda
sol femoral venden koroner siniis ve sag ventrikiil
kateteri yerlestirildi. Sonrasinda sag femoral venden
superior vena cavaya SL1 long sheat ilerletildi.
BRK1 septal ponksiyon ignesine 90 derece ag1
verilerek ilerletildi. TEE esliginde trikuspit
yaprakgik ile mitral kapak arasindan IVS ye angaje
olundu. Radyofrekans (RF) koter yardimiyla (VS
delindi. 0.014 floppy guidewire LV’ye gonderildi.
Sirasiyla 1.0x15 mm Artimes balon, 2.0x25 mm
Invader PTCA balon ve 4.0x20 mm Mozec balon ile

VS da dilatasyon yapilip 0.014 guidewire {izerinden
mikrokatater LV’ye gonderildi. 0,014 flopy
guidewire 0,035 siiper stiff tel ile degistirilip
iizerinden Agilis sheat gonderilerek LV ye
yerlestirildi. HD Grid kateter LV ’ye yerlestirildi
(Resim 1). HD grade katater ile LV ye girildikten
sonra hastada yapilan programli uyarilar ile klinik
VT indiiklendi (Resim 2) ve HD grade katater ile
klinik VT haritaland1. LV ¢ikis yolu (LVOT)
posteroseptal HD Grid kateter ile kritik isthmusun
entrance, exit bolgesi ve middiastolik isthmus LVOT
posteroseptal bolgede gosterildi (Resim 3).
Tachticath ablasyon kateteri ile LVOT posteroseptal
bolgeye RF verildi. RF verilmesi ile klinik VT
yavaglayarak sonlandi. Bu bdlgede bulunan late
potansiyellere RF uygulanirken hastada AV blok
gelisti. Programli stim ile VT indiiklenmedi. AV blok
gelisen hastaya ablasyon sonras1t CRT-D
implantasyonu yapildi.

TARTISMA: Ozellikle transapikal yaklagim %8-40
arasinda degisen yiiksek kanama ve diger major ve
minor komplikasyon risklerini tasir. Bu riskler
perikardiyal kanama, pnémotoraks, hipotansiyon ve
interkostal damarlar ve koroner arterlerde
yaralanmalardir. TEE rehberliginde interventrikiiler
septal erisim, konvansiyonel perkiitan transaortik
veya transmitral erisimin miimkiin olmadig1
hastalarda bu islemleri daha giivenli gerceklestirmek
icin alternatif bir yol olabilir.

Anahtar Kelimeler: Interventrkiiler septal
ponksiyon, Mekanik kapak, VT ablasyonu
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Resim1
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SO-02 [VT/VES]

Epikardiyal VT ablasyonu sirasinda olusan sag ventrikiil riiptiiriiniin AVP III cihaz ile

perkiitan tedavisi

Mehmet Celik, Dogan Sen, Ayhan Kiip, Abdulkadir Uslu
Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS: Noniskemik kalp yetersizligi olan hastalarin
cogunda ventrikiiler tagikardi (VT) epikardiyal
kaynakli olabilir ve epikardiyal girisim sirasinda bir
dizi komplikasyon ortaya ¢ikabilir. Bu olgu
sunumunda, epikardiyal ablasyon sonrasi gelisen sag
ventrikiiler duvar riiptiirii nedeniyle hemodinamik
parametreleri son derece kotii olan ve Amplatzer
vaskdiler plug III (AVP-1II) cihaz ile basarili
perkiitan tedavi edilen bir hasta sunuyoruz. Cihaz
seciminde riiptiiriin boyutu, segmenti ve anatomisi
onemlidir fakat cihazin tam olarak yerlestirilebilmesi
i¢in perikardiyal boslukta bir araligin olmasi da
perkiitan kapatmanin planlanmasinda kritik 6neme
sahiptir.

OLGU: 45 yasindaki erkek hasta, 7 yildir non-
iskemik kardiyomyopati tanili, VT nedeniyle ICD'li
ve antiaritmik tedavilere yanit vermeyen VT ataklar
olmasi iizerine hastaya VT ablasyonu planlandi.
Daha 6nce endokardiyal ablasyon oykiisii
oldugundan endokardiyal ve epikardiyal girisim
planlandi. Perikardiyal ponksiyon sonrasi 0,032
kilavuz tel ve 8-F yonlendirilebilir uzun kilif (Agilis
Abbott St Jude) yerlestirildi. Kilif i¢inden ilerletilen
haritalama kateterinin (HD Grid, Abbott) manipiile
edilmesi zor oldugunda, kilif i¢inden iletilen opak
materyalin pulmoner arterde oldugu gozlendi. Kalp-
damar cerrahisi boliimiine konsiilte edilen hastanin
¢oklu komorbiditeleri ve hemodinamik dengesizligi
nedeniyle cerrahi onarimm yiiksek riskli oldugu
diistiniilerek perkiitan kapatma karar1 verildi.

7-F erigim sistemi, Agilis i¢erisinden ilerletildi.
(Sekil 1a). Belirlenen capa gore (8F= 2,66 mm)
AVP-III 8-4 mm cihaz segildi. (Sekil 1b). AVP-III
cihazi long sheat tizerinden RV'ye ilerletildi (Sekil
Ic). Sag ventrikiilde distal disk agilarak tiim sistem
bir biitiin olarak geri ¢ekilerek distal disk sag
ventrikiil duvarina yerlestirildi (Resim 1d, 2a). Daha
sonra cihazin proksimal diski perikardiyal boglukta
acilarak cihaz sabitlendi. Cihaz1 tamamen
birakmadan 6nce long sheat igerisinden kontrast
madde vererek cihazin sizintisini kontrol ettik.
(Resim 2b, 2c¢). Islem sonras1 perikardiyal efiizyonu
bosalttiktan sonra pig-tail kateter yerlestirilerek
islem sonlandirildi.

TARTISMA: Epikardiyal yaklasim, aksesuar yollar,
atriyal tasikardi ve 6zellikle ventrikiiler tagikardi
dahil olmak tizere farkli tipteki kardiyak aritmilerin
tedavisinde kullanilir. En 6nemli ve potansiyel olarak
oliimciil komplikasyonlardan biri ventrikiiler serbest
duvar yirtilmasidir. Perkiitan kapatma, hastanin
klinik durumuna, ¢oklu komorbiditelere ve
cerrahiyle iliskili ytiksek risklere bagli olarak cerrahi
onarima alternatif olabilir. Coklu komorbiditelerin
varligi, kritik hastalik ve hemodinamik dengesizlik
nedeniyle hastamizda RV'riiptiiriine perkiitan
kapatma iglemi yaptik.

Anahtar Kelimeler: Epikardiyal Ablasyon, Sag
Ventrikiil Riiptiirii, Sag Ventrikiil Riiptiiriiniin
Perkiitan Tedavisi
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(a) 7-F delivery sistemi, 8-F yonlendirilebilir uzun sheat araciligiyla RV'ye ilerletildi. (RV:Sag Ventrikiil, ok: 8-
F yonlendirilebilir uzun sheat ucu). (b) 7-F delivery sistemi (ok) RVOT'a (Sag Ventrikiil Cikis Yolu) (RA: Sag
Atriyum) (c) AVP-III cihazi delivery sistemine yiiklendi ve RV'ye ilerletildi.(ok: AVP-III cihazi). (d) Distal disk
RV'de agiimis. (ok: AVP-III cihazinin distal diski).
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Figiir 2

(a) Tiim sistem geri ¢ekildi ve distal disk RV duvarina yerlestirildi. (ok: AVP-III cihazinin distal diski, ok ucu:
AVP-III cihazimin proksimal diski). (b) RV ile perikard arasindaki sizintiy tespit etmek icin yonlendirilebilir
uzun sheat tizerinden kontrast madde verilmesi. kontrast sonrast optimum AVP-III cihaz konfigiirasyonu.(ok:
AVP-II cihazi). (c) Perikardiyal bosluktaki kontrast madde. (ok: AVP-III cihazi, yildiz isareti: perikardiyal sivi).
(d) Hastanin kontrastsiz tomografi goriintiisii (ok: AVP-III cihazimin proksimal diski, ok ucu: AVP-III cihazinin
distal diski, yildiz isareti: Implante edilebilir kardiyoverter-defibrilator kablosu)
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SO-03 [VT/VES]

Utilization of coronary venous ethanol ablation for intramural PVCs in two different scenarios:

A two-case report

Emir Baskovski, Irem Cenan Biiyiik¢akir, Ali Timucin Altin, Omer Akyurek
Ankara Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dal1, Ankara

BACKGROUND: Catheter-based radiofrequency
(RF) ablation is a recommended treatment modality
for various ventricular arrhythmias. (1) However,
challenging sites that may not be accessible due to
anatomical reasons, as well as intramural sites,
where Rf energy penetration may be limited, pose
challenges that limit the success rate of Rf ablation.
Ethanol ablation may be an alternative option for
treatment of ventricular arrhythmias that are not
amenable to treatment by Rf ablation.

CASE PRESENTATION: This report describes two
cases of successful venous alcohol ablation for
refractory ventricular tachycardia to standard RF
ablation procedure. In the first case, a patient with a
ventricular tachycardia (VT) originating from
intramural outflow tract, having failed an
endocardial ablation, underwent a successful ethanol
ablation of the annular vein with over the wire
balloon system and monorail balloon system. In the
second case, we describe a patient with a history of
transcathater aortic valve replacement and premature
ventricular complexes (PVCs) originating from
intramural outflow tract. Radiofrequency ablation in
this patient was limited by both the far-field

appearing signals and the proximity prosthetic valve
to the site of these signals. Theferore this patient also
underwent successful ethanol ablation of annular
vein with the over the wire system after venography
of coronary sinus. No complications were observed
in both patients. Both patients had an arrhythmia-free
follow-up.

CONCLUSIONS: Coronary venous ethanol
ablation may be a safe and successful technique for
ablation of intramural ventricular arrhythmias in
different clinical scenarios.

References:1)Cronin EM, Bogun FM, Maury P, et
al. 2019 HRS/EHRA/APHRS/LAHRS expert
consensus statement on catheter ablation of
ventricular arrhythmias. Europace. 2019 Aug
1;21(8):1143-1144. doi: 10.1093/europace/euz132.

Anahtar Kelimeler: coronary venous ablation,
premature ventricular complex, radiofrequency
ablation, ventricular tachycardia
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Figure2

Fig 2. A. Endocardial bipolar voltage map revealed a discreet area of low voltage in the inferior LV, probably
arising due to a previous myocardial infarction. B. Activation map of the targeted PVC revealed some far-field
activation immediately beneath the prostetic aortic valve. Also shown are the lesions both in the inferior low
voltage area where the scar modification was performed and in the subvalvular LVOT where early far-field (C)
activation was observed. Endocardial ablation failed to suppress the PVC. D. Coronary sinus venography
showed an annular vein, which was cannulated by Map-IT catheter(E). The distal bipolar signals were 52msec,
pre-ORS. 3ml ethanol injected over a over-the-wire balloon lumen completely suppressed the arrhythmia.

10
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Figurel

oo

Fig. 1. A. Endocardial activation map of supravalvular and subvalvular LVOT with Carto 3 (Biosense-Webster,
CA, USA) electroanatomic mapping system. B. Earliest endocardial signal is a far-field signal. Extensive
ablation at that site did not suppress the arrhythmia. C. Map-iT catheter revealed 50msec precocity (electrodes
3-4) in the collateral D.Coronary venography revealed an annular vein with a collateral to the first septal vein.
E.Utilizing a double balloon technique with monorail balloon placed distally, 3ml of ethanol was injected via

lumen of the proximally placed over-the-wire balloon. Within 10 minutes complete elimination of the arrythmias
was observed.
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SO-04 [Ablasyon]

Redo posteroseptal aksesuar yol ablasyonu hastasinda koroner siniis divertikiiliiniin 6nemi

Hasan Kan', Sefa Tatar!, Ahmet Liitfii Sertdemir!, Ahmet Taha Sahin?, Enes Elvin Giil!
"Necmettin Erbakan Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Konya
2Saglik Bilimleri Universitesi, Beyhekim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Konya

Posteroseptal (PS) aksesuar yollarin ablasyonu
kompleks anatomik yapisi nedeniyle zor olabilir. PS
alanda sag ve sol atriyal ayrica epikardiyal
baglantilar mevcuttur. Ayrica koroner siniiste (KS)
anatomik varyasyon olan divertikiiller goriilebilir.
Divertikiil sol ventrikiiliin arkasina uzanan belirgin
boynu olan konjenital bir kesedir. Ozellikle daha
oOnce basarisiz katater ablasyonu olan bireylerde
yukaridaki anatomik yapilarin da detayli
haritalanmasi gereklidir.

On alt1 yas geng kadin hastamiz tarafimiza sik
carpint1 ataklartyla bagvurdu. Hastanin daha 6nce
baska bir merkezde basarisiz kateter ablasyon
girisimi olmus. Hastanin s6zlii ve yazili onay1
alindiktan sonra redo kateter ablasyon planlandi.
Kateter laboratuvarina alinan hastaya femoral
venden sheath ve kateterler (KS, RV ve His)
yerlestirildikten sonra elektrofizyolojik ¢aligma
yapild1 ve AVRT indiiklendi (Figiir 1). Hem antegrad
hem de retrograd haritalama yapildi. Sag PS’de fused
AV sinyal olan yere irrigasyonlu RFA (35 W) yapildi
fakat aksesuar yol elimine olmadi. Daha sonra
fluoroskopi esliginde transeptal ponksiyon yapildi ve
sol PS alan haritalandi. Aktivasyon haritalamasi
AVRT esnasinda yapildi. Sol PS alanda en erken A
EGM olan lokasyonlara irrigasyonlu RFA @ 35 W
denendi fakat basarisiz oldu. Daha sonra KS’ye uzun
sheath yerlestirilip venografi yapildi ve divertikiil
tespit edildi (Figiir 2). AVRT esnasinda divertikiil
icinde haritalama yapildi. Haritalama esnasinda

katater ile aksesuar yol bump edildi (Figiir 3). Bu
alana RFA @ 25 W yapild1 ve bekleme siiresinde
tagikardi izlenmedi. Hem antegrad hem de retrograd
iletinin AV noddan oldugu adenozin ile kanitlandi.
Islem basariyla sonuclandi ve hasta aymi giin taburcu
edildi. Altinc1 ay kontroliinde hastada siniis ritmi
goriildii, aksesuar yolun olmadigi izlendi ve
sorgulamada semptom olmadig1 6grenildi.

Cogu durumda divertikiiller sakkiiler dilatasyon
olarak goriilmektedir. Divertikiiller siklikla KS'nin
alt kisminda, orta kardiyak ven ile birlesim yerinde,
KS ostiumundan 0-18 mm uzakta bulunur. Agirlikli
olarak aksesuar yol ile iliskili tagikardisi olan
hastalarda bulunur. Daha 6nceki ¢alismalarda
posteroseptal AY'li hastalarin %7-11'inde proksimal
KS divertikiilii bildirilmistir. Siklikla venografi ve
kateter ablasyonu sirasinda tanist konulan nadir bir
anomali olup 6nceki basarisiz ablasyon durumunda
ve ablasyon i¢in en iyi lokasyonun KS proksimali
oldugu durumlarda akla gelmelidir.

Sonug olarak, daha 6nce basarisiz PS aksesuar
yollarmin ablasyonu vakalarinda KS anomalileri akla
gelmelidir.

Anahtar Kelimeler: Koroner siniis divertikiili,
posteroseptal aksesuar yol, atrioventrikiiler nodal
reentran tasikardi
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Baseline 12-lead ECG AVRT
Hastanin bazal ve AVRT esnasindaki EKG leri

Figiir 2

B D

Divertikiiliin venografi ile belirlenmesi ve haritalanmasi
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Figiir 3

Antegrad haritalama---KS ostium Retrograde haritalama---Sol PS bolge Retrograd haritalama---Sol posterior

Retrograd haritalama---KS divertikulumun  Antegrad haritalama---KS divertikulumun Divertikulum iginde bump
ostiumu ostiumu

Koroner sintistin haritalanmasi ve ablasyonu esnasindaki intrakardiyak elektrokardiyogramlar

14
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PO-01 [CRT]

Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisinde Sol Ventrikiil Elektrodunun Yerlestirilmesi i¢in Yeni
Bir Teknik: Kapah Balon U¢ (Covered Balloon Tip) Teknigi

Aziz Inan Celik!, Tahir Bezgin', Metin Cagdas>

!Gebze Fatih Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Kocaeli

2Kocaeli Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Kocaeli

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT), diisiik
EF'li ve genis QRS kompleksi olan secilmis
hastalarda kalp yetmezliginin tedavisinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. KRT’de kullanilan
biventrikiiler pacemaker (ii¢ odacikli kalici kalp
pili) implantasyonu transvendz yaklagimla
gerceklestirilir. Bu yaklasimda sag atriyum ve sag
ventrikiile ait elektrodlar kolaylikla
yerlestirilebilmesine ragmen, koroner siniis ve
kardiyak venlerdeki anatomik zorluklara bagl
olarak sol ventrikiil (LV) elektrodunun
yerlestirilmesi bazen miimkiin olmamaktadir. Bu
zorlugu asmak i¢in bir¢ok teknik gelistirilmistir,
bunlar; inner kateter, koroner guidewire ile loop,
modifiye snare, balon-gapa teknigi, venoplasti ve
stentlemektir. Bu ¢calismamizda klinigimizde
uyguladigimiz KRT vakalarinda, zor kardiyak ven
anatomisi olan hastalarda inner kateter, koroner
guidewire ile loop ve venoplastiye ragmen implante
edilemeyen LV elektrodunu yeni bir teknik ile
[kapal1 balon ug (covered balloon tip) teknigi]
implante edilmesi sunulmustur. Klinigimizde 2022-
2023 yillarinda toplamda 39 KRT vakasi
yapilmistir. Bu vakalari tamaminda koroner siniis
kateterine ek olarak inner kateter kullanilmistir.
Vakalarm 13’iinde venoplasti uygulandi bu
vakalarm 8’inde venoplasti sonrasi basarili LV
elektrodu implante edildi. 5 vakada ise dnce

koroner hidrofilik 0.014 bir guidewire ile loop
yapild1 ve destek artirilarak denedi ancak basarili
olunmadi. Bunun iizerine LV elektrodu ucuna
giydirilmek tizere 3.0 mm capinda koroner balon
alind1 yaklasik 1/2°lik kismi igindeki saft ile
birlikte kesildi ve sadece dis kilifi ve sivrilerek
devam eden u¢ kismi kaldi. Hazirlanan bu balon LV
elektrodunun ug¢ kismina giydirildi ve koroner
guidewire’a yliklendi. Bu sekilde koroner venden
gecildi ve LV elektrodu basarili bir bigimde
implante edildi. Bu teknigin uygulandigi hastalarda
implantasyonda herhangi bir komplikasyon
gelismedi. Kisa ve uzun dénem takiplerinde sense,
pace kusuru izlenmedi ve LV elektrod
empedansinda bozulma olmadi. Hastalarin yine
kisa ve uzun dénem takiplerinde QRS siiresinde
genisleme izlenmedi. Ekokardiyografik takiplerde
perikard efiizyonu vb. komplikasyon gelismedi.
Sonug olarak ‘kapali balon u¢ (covered balloon tip)
teknigi’ kolay uygulanabilen ve ucuz bir teknik
olarak zorlu LV elektrod implantasyon vakalarinda
uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Balon ucu, kalp yetmezligi,
kardiyak resenkronizasyon tedavisi, tortudzite
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Figiir 1
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PO-02 [ICD]

Uclii Metal Kapak Protezli Hastada ICD Lead Lokasyonu: Sol Hepatic Ven

Eyup Ozkan, Veli Polat, Murat Erdem Alp, Taylan Akgun
Clinic of Cardiology, Cam & Sakura City Hospital, Istanbul, Turkey

GIRIS: Kardiyak elektrofizyoloji alaninda,
Implantable Cardioverter-Defibrilatorlerin (ICD'ler)
implantasyonu, yasami tehdit eden aritmileri olan
hastalarda ani kardiyak 6liimiin 6nlenmesi i¢in
hayati bir miidahale olarak éne ¢ikmaktadir. Onceki
literatiirde, Defibrilasyon Esigi (DFT)
giivenilirligini artirmak icin defibrilasyon
leadlerinin yerlestirilmesinde azygos veninin
kullanildig1 smurlt sayida olgu raporlari
bulunmaktadir. Trikiispid kapakta mekanik protezi
olan bir hastada geleneksel sag ventrikiiler (RV)
lead yerlestirmesinden zorunlu disa ¢ikilarak, sol
hepatik ven i¢in tercih edilmesi daha 6nceden
belgelenmemis bir yaklasimi temsil etmektedir.

OLGU: D1s merkezden ikincil koruma amaciyla
klinigimize ICD implantasyonu i¢in yonlendirilen
64 yasindaki kadm hastanin tibbi dykiistinde kalp
yetmezligi, diyabetes mellitus, hipertansiyon ve
kalp kapak hastalig1 yer almaktadir. Hasta alt1 y1l
once kapak cerrahisi ge¢irmis ve aortik, mitral ve
trikiispid kapaklar da dahil olmak tizere li¢ metalik
kapak takilmigtir. Hastanin LVEF degeri %35 idi ve
ventrikiiler tasikardiye bagl olarak belgelenmis
hemodinamik instabilite nedeniyle defibrilasyon
gerektiren ventrikiiler aritmileri nedeniyle ICD
implantasyonu planlanmustir. islemden 6nce gerekli
antibiyotik profilaksisi i¢in iki gram sodyum
sefazolin verilmistir. Hastada sol subklavyen venoz
ponksiyonlar yapilmistir. IS-1 ¢ok kutuplu lead
(Medtronic, Minneapolis, MN) koroner siniise
koroner siniis erisim kateteri kullanilarak
yerlestirilmis ve ventrikiiler sense ve pacing
ihtiyaci nedeniyle koroner siniisiin yan dalina
konumlandirilmstir. ikinci ponksiyonda,

fluoroskopi altinda diiz bir stylet kullanilarak, pasif
fiksasyon uglu DF-1 ICD (Boston Scientific,
Marlborough, MA, USA) lead, kalp siliietinden
cikilarak inferior vena kavaya ilerletilmistir (Sekil-
1). Daha sonra stylet acilarak, lead fluoroskopik
olarak yonlendirilen bir sekilde, sag ventrikiile
(RV) paralel olarak sol hepatik vene, inferior vena
kavanin ilk dalina pozisyonlandirilmistir (Sekil-2).
Sinoatriyal diigiim (SA) ve atrioventrikiiler diiglim
(AV diigiimii) fonksiyonlari normal oldugundan,
pacing ihtiyacinin diisiik olacag1 6ngoriilmiistiir, bu
nedenle atriyal lead yerlestirilmemistir. islemden
sonra defibrilasyon testi yapilmistir. Hasta SOH
manuel burst ile fibrilasyona sokulmus, VF LV
leadinden sense edilip saptanmis ve maksimum
dozun yarisinda (20 joule) sol hepatik vendeki
defibrilator leadi normal sinus ritmi saglayarak
(DFT)yi gecmistir (Video-1).

TARTISMA: Sol hepatik ven, sag ventrikiiliin
hemen altinda ve ona paralel olarak uzanan bir
anatomik yapidir. Bu vene giris yapmak kolaydir.
Koroner siniis leadinden sense-pace gereksinimleri
saglanarak bu vende ICD lead yerlestirilerek uygun
bir sok vektorii elde edilebilir. Etkinlik, (DFT) ile
kontrol edilmelidir. Bu vakada alternatif yontem
olarak subkutan ICD'ler diisiiniilebilirdi ancak
klinigimizde olmamasi nedeniyle
uygulanamamastir.

Anahtar Kelimeler: ICD, metal kapak protez, sol
hepatik ven
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AP pozunda kapak ve leadlerin yerlesimi

Ventrikiiler sense ve pace fonksiyonu igin koroner siniis i¢ine yerlestirilmis 1S-1 LV leadi, kalp silueti disina
¢tkariimis defbirilasyon leadi
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Batarya ile defibrilator leadi arasindaki sok vektorii
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PO-03 [Ablasyon]

Wolff-Parkinson-White Sendromu ve Epikardiyal Aksesuar Yol Tedavisi: Zorlu Bir Olgu

Gozde Cansu Yilmaz', Yakup Yunus Yamanturk', Mehmet Ozgeyik?, Basar Candemir’
! Ankara Universitesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara
2Eskisehir Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Eskisehir

Wolff-Parkinson-White (WPW) sendromu
hastalarinda radyofrekans (RF) enerjisiyle kateter
ablasyonu (CA),%95 basar1 oraniyla standart tedavi
yontemidir. Aksesuar yolun(AP) epikardiyal veya
intramural konumda olmasi durumunda, standart
endokardiyal yolla ablasyon zorlasabilir ve
epikardiyal ablasyon gerekebilir.Bu yazida sol
posteroseptal ve epikardiyal yerlesimli aksesuar
yolun oldugu zorlu bir WPW sendromu olgusunu
sunmak istedik. Tekrarlayan ilaca direncli
paroksismal SVT oykiisii ve daha dnce 3 defa
basarisiz ablasyon girisim Oykiisii olan 39 yas kadin
hasta klinigimize bagvurdu.Hastanin EKG'sinde
V1-V6'da pozitif delta dalgas1 ve DIII ve aVF'de
negatif delta dalgasi ile preeksitasyon goriildii ve 6n
planda sol posteroseptal AP diisiiniildi (Sekil
1).Transseptal ponksiyon iizerinden gegisle
aksesuar yol haritalandi. Siniis ritminde ventrikiiler
aktivasyonun en erken oldugu alan posteroseptal
bolgede lokalizeydi. Sol atriyum ve sol ventrikiil
tarafindan RF enerjisi verildi. Fakat QRS
morfolojisindeki gecici degisime ragmen delta
dalgasinin devam ettigi gorildii(Sekil 2). Bu
nedenle, aksesuar yolun midmyokardiyal-
epikardiyal bir konumda oldugunu diisiiniildii ve
subksifoid perkiitan yoluyla epikardiyal erisim
saglandi.Endokardda islemin baginda ablasyon
uygulanan bolgeye karsilik gelen epikardiyal
bolgeye yapilan RF ablasyon (CS ostium distali)
sonucunda delta dalgas1 kayboldu (Sekil
3).Endokardiyal ve epikardiyal ablasyon yapilan
hastada aralikli olarak 6zellikle RCA-PDA dalinda
1stya bagh okliizyon gelismesi agisindan tedbiren
anjiyografik goriintiileme yapildi, patoloji
saptanmadi. Adenozin testinde dormant aksesuar

yol aktivitesi olmadig1 goriilerek islem
sonlandirildi.Epikardiyal ablasyon sonrasi hastanin
takiplerinde ¢arpinti ataklar1 gozlenmedi. WPW
sendromuna neden olan aksesuar yollar genellikle
AV kapak halkalarina yakin endokardiyal konumda
bulunur ve RF CA ile bagariyla tedavi
edilir.Posteroseptal AP, prevalans sikliginda ikinci
sirada yer alan aksesuar yollar olup, ablasyon
islemleri genellikle uzun siirer ve daha fazla RF
lezyonu gerektirebilir. Posteroseptal aksesuar
yollarin anatomik substrati, koroner siniisii
kaplayan miyokard lifleri ile epikardiyal sol
ventrikiil yiizeyi arasindaki baglantilara dayanabilir.
Posteroseptal bosluk, AV kapaklar, koroner siniis
ostiumu, atriyal ve ventrikiiler septa dahil olmak
iizere cesitli yapilardan olugan anatomisi karmasik
bir bolgedir. Bu bolgedeki miyokardin
kalinligindan dolay1 endokardiyal ablasyondan
saglanan enerji siklikla aksesuar yolun epikardiyal
konumuna ulagsamayabilir.Endokardiyal ablasyon
basarisiz oldugunda CS veya dallar1 i¢inde
ablasyon yapilabilir. Ancak siklikla eglik eden
koroner siniis anomalileri nedeniyle AP’ye erisim
zor olabilir.Boyle durumlarda epikardiyal girisim
ile AP ablasyonu tercih edilebilir.Epikardiyal
aksesuar yol ablasyonu, endokardiyal ablasyonun
basarisiz veya zor oldugu ve midmyokardiyal-
epikardiyal AP’yi diislindiiren vakalarda etkili,
alternatif tedavi yontemi olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: epikardiyal aksesuar yol,
epikardiyal RF ablasyon, Wolft-Parkinson-White
(WPW)

ULUSAL ARIiTMi TOPLANTISI

21




TURK , % TURK ,
KARDIYOLOJI KARDIYOLOJI
DERNEGI DERNEGI
Aritmi
Calisma Grubu

Sekil 1

Basvuru elektrokardiyograminda belirgin delta dalgalari ile belirgin aksesuar yol iletimi.

Sekil 2
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A. Endokardiyal ablasyon esnasinda es zamanli olarak yapilan floroskopik gériintiileme karesi B. Endokardiyal
ablasyon denemeleri esnasinda alinan yiizeyel ve intrakardiyak EGM kayit trasesi. Endokardiyal ablasyon
denemesinde delta dalgasinin intermittan olarak kayboldugu ancak daha sonra tekrar geldigi goriilmekte.
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A. Epikardiyal ablasyon goriintiisii. B.Basarili ablasyon sonrasinda aksesuar yol potansiyelinin kaybolmasi. C.
Ablasyon islemi sonrasi delta dalgasinin kayboldugunu ve daha dar QRS'yi gosteren 12 derivasyon EKG'si.
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PO-04 [VT/VES]

A Case Of Cardiac Fibrom Presenting With Ventricular Tachycardia At Adult Age

Salim Yasar', Alperen Comoglu!, Ahmet Faruk Yagc1', Mehmet Sadik Karpat', Senay Okur', Ozkan
Eravei!, Murat Celik!, Uygar Cagdas Yuksel', Hasan Kutsi Kabul', Ahmet Aydin?, Cem Coteli?,

Hikmet Yorgun?, Kudret Aytemir?

'Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Egitim Ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara
*Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kalp Ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara
*Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dal1, Ankara

INTRODUCTION: Cardiac fibromas are rare
primary cardiac tumors due to fibroblast and
collagen neoplasm and are mostly seen in children
and adolescents;it has been detected very rarely in
adults.As non-invasive tests, echocardiography and
MRI have high sensitivity in detection.Although
fibromas are benign tumors and are often
asymptomatic,they can cause serious complications
such as arrhythmia, congestive heart failure,or
sudden death. Ventricular tachycardia associated
with cardiac fibroma in an adult patient is very rare
and makes the case unique.

CASE: 42-year-old woman with no known
additional chronic disease visited emergency
department due to severe palpitations and cold
sweats.The ECG showed ventricular tachycardia
(Figure 1).After electrical cardioversion had been
applied and sinus rhythm was established,the
patient was taken to hemodynamics laboratory and
coronary anatomy was normal.Echocardiography
showed that she had normal ventricular sistolic
functions but there was a suspicious area in the
basal lateral wall of the left ventricle like a cystic
mass. Transesophageal echocardiography (TEE) and
cardiac MRI was planned for further
examination. TEE imaging revealed an
unencapsulated, well-circumscribed mass on the
lateral wall of the LV (Figure 2).A 4x3 cm sized
mass compatible with hypointense fibroma was
detected in the basal lateral part of the left

ventricle,with heterogeneous contrast on the MR T2
sequence (Figure 3).As a result of the surgical
council,it was decided to surgically resection the
mass and followed it up with ICD
implantation.Although the patient accepted
surgery,she did not accept ICD treatment.At the
surgery, a mass of 3.5x3.5 mm in size was removed
(figure 4),and pathology confirmed the mass as a
fibroma.

DISCUSSION: Although cardiac fibromas are
observed as benign cardiac neoplasms,they can
have fatal consequences.Since they are non-
encapsulated masses,they can cause arrhythmia and
sudden death due to compression effect on
surrounding myocardial tissue and invasion of the
conduction system.Surgical treatment is effective
form of treatment for patients who has cardiac
fibroma.Due to arrhythmic
events,electrophysiological studies also play an
important role in the treatment and a
multidisciplinary approach is required. We aimed to
present a case of ventricular tachycardia caused by
cardiac fibroma,which can be seen rarely in
adulthood.

Anahtar Kelimeler: Cardiac fibroma, Cardiac
tumors, Ventricular tachycardia,
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Figure 1
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A cystic mass formation of 3x2 cm in size, located at the base of the left ventricle lateral wall, compatible with
the mass formation shown in cardiac MRI.

ULUSAL ARIiTMi TOPLANTISI 25




% TURK . % TURK .
EIF] KARDIYOLOJI Er/-] KARDIYOLOJI
DERNEGI DERNEGI

Aritmi

Calisma Grubu

Figure 3

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

Figure 4

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

At the surgery, a mass of 3.5x3.5 mm in size was removed.
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PO-05 [Pacemaker]

Graniilomatoz Polianjiitin Nadir Bir Atipik Sunumu: Gegici Yiiksek Dereceli

Atrioventrikiiler Blok

Emre Ozerdem, Seyhmus Atan, Basar Candemir

Ankara Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dal1, Ankara

GIRIS: Graniilomatozis polianjiitis (GPA) veya
eski adiyla Wegener Graniilomatozisi nadir goriilen
bir kiigiik damar vaskiilitidir ve ANCA ile
iligkilidir. Hastalik tipik olarak {ist ve alt solunum
yollarini, akcigerleri ve bobrekleri etkiler. (1)
GPA'da kardiyak tutulum nadirdir ve hastalarm %6-
25'inde bildirilmistir. (2,3) Kardiyak tutulum
genellikle perikardit, aortit ve miyokardit olarak
ortaya ¢ikar, ancak nadiren miyokard enfarktiisii ve
iletim bozukluklar1 da goriilebilir. (4) Bu olgu
sunumunda, tam atriyoventrikiiler blok ile bagvuran
ve tan1 konmamis bir GPA olgusu sunulmustur.

VAKA: 39 yasin erkek hasta, ameliyat yerinde
drene olan bir yara ile hastanemizin ortopedi
klinigine bagvurdu. Hastaya septik artrit 6n tanisi
ile ameliyat planlandi. Son 1-2 haftadir artan nefes
darlig1 nedeniyle preoperatif degerlendirme i¢in
kardiyoloji goriisii istendi. EKG'de AV tam blok
saptanan hasta transkutan6z pacing ile izlenmek
iizere yogun bakim iinitesine yatirildi. Laboratuvar
degerlendirmesinde artmis C-reaktif protein (CRP:
206 mg/L) ve yliksek beyaz kan hiicresi sayisi
saptand1. Ekokardiyografide sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu %60, kapak fonksiyonu normaldi ve
vejetasyon bulgusu yoktu. Iskemik etiyolojileri
dislamak i¢in yapilan koroner anjiyografi de
normaldi. Hastanin CRP'si yiiksek oldugu ve
enfeksiyon ekarte edilemedigi i¢in gecici kalp pili
takildi. Takip sirasinda hastanin nefes darligi artt1
ve baglangicta bunun dekompansasyonla ilgili
oldugu diisiiniildii. Daha sonra hastanin agzinda
yaralar ve bacaklarinda dokiintiiler basladi.
Kreatinin degerleri ilerlemeye basladi ve idrar

sedimenti aktifti. Dokiintiilerden biyopsi gonderildi
ve vaskiilit siiphesi ile ANCA paneli gonderildi. Bu
sirada hastada nefes darlig1 gelisti ve toraks
bilgisayarli tomografisinde alveoler hemoraji
tablosu gelisti. Hasta oksijen satiirasyonunun
diismesi nedeniyle entiibe edildi. PR3-ANCA
diizeyi 333,25 U/ml (ref;0-9,99) ve cilt biyopsisi
vaskiilit ile uyumlu olan hastaya prednizolon
tedavisi basland1 ve hasta takibe alindi. 3 giin
boyunca 500 mg pulse steroid ve IVIG tedavisi ve
giin asir1 plazmaferez uygulandi. Ancak literatiirii
gbzden gecirdikten sonra tedaviden sonra ritmin
diizelebilecegini 6ngdrdiik ve tedavinin 14.
giiniinde kalp pili kontroliinde siniis ritminin geri
dondiigiinii ve AV blogun ¢oziildiigiinii gordiik.
Bdoylece, kalp pili VVI 40'ta yedeklemeye gecirildi.

TARTISMA-SONUC: GPA ile iliskili ilk AV tam
blok vakas1 1969 yilina kadar bildirilmemistir. (5)
O zamandan beri yapilan literatiir taramasinda, GPA
ile iligkili AV tam blok vakalar1 olgu sunumlari ile
sinirlidir. Christopher John Cassidy ve arkadaglari
tarafindan 2011 yilinda yapilan bir olgu
sunumunda, o tarihe kadar bildirilen 13 olgunun
9'unda AV tam blogun tedavi sonrasinda diizeldigi
gOrlilmiistiir(6) GPA remisyonuna eslik eden AV
iletim bozukluklarinin diizelmesi, baz1 hastalarda
kalic1 kalp pili implantasyonundan 6nce gegici bir
kalp pili ile dikkatli izlemenin diisiintilebilecegini
gostermektedir(7).

Anahtar Kelimeler: Kalp pili, Polianjit, Wegener,
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Basvuru EKG'si

Resim-2

Koroner anjiyografide sol inen arter ve sirkumfleks arter (4) ve sag koroner arter (B) normal bulundu.
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Resim-3
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Resim-5

Jeneratore baglandi ve hasta tedavi siiresince bu sekilde takip edildi.
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PO-06 [Ablasyon]

Successful Ablation of Vein of Marshall (VOM) Following Recurrence of Atrial Tachycardia

Ahmet Taha Sahin, Ahmet Liitfii Sertdemir, Enes Elvin Giil
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dal1, Konya

The vein of Marshall, an embryological remnant of
the left superior vena cava, has been shown to be
involved in the pathogenesis of Atrial fibrillation
(AF) and is a pathway for parasympathetic and
sympathetic innervations that modulate the
electrophysiological properties of atrial tissue.
Additionally, the vein of Marshall is located within
the mitral isthmus and is important for perimitral
atrial tachycardias. Retrograde balloon cannulation
and ethanol infusion into the vein of Marshall may
help eliminate arrhythmia in refractory cases by
creating deeper ablation.

A 64-year-old male patient, with a history of PVI in
2020 and 2022. He admitted to EP department due
to recurrent atrial tachycardia. Patient was on
Rivaroxaban 20 po od, Flecainide 100 mg po bid,
and Metoprolol 50 mg po od. Echocardiography
was unremarkable.The patient was planned for
repeat catheter ablation and, if necessary, VOM
ablation. After obtaining consent patient was taken
to the EP lab and LA map was performed.
Additionally, coronary sinus venograms were
performed in various views to demonstrate the
presence of the vein of Marshall, defined as a
branch of the coronary sinus, directed posteriorly
and superiorly towards the left atrium and
pulmonary veins. A selective catheter (Left internal

mammarian angioplasty guide) was used to engage
the vein of Marshall and selective venograms were
performed. A preloaded over-the-wire balloon (1.5
mm x 8 mm) was advanced with an angioplasty
wire. The wire and balloon were advanced as distal
to the Marshall vein as possible. The balloon was
inflated and 2 cc of 98% ethanol was administered
within 2 minutes. After second alcohol
administration tachycardia terminated and sinus
rhythm restored. Control venogram showed
disappearance of the VOM. Both activation and
voltage mapping of the LA showed small gap in the
mitral annulus. which was blocked after 2 extra RF
lesions.

There are studies supporting that adding ethanol
infusion into the vein of Marshall to catheter
ablation is more successful in patients with
permanent AF, compared to catheter ablation alone.
More studies are needed to evaluate long-term
effectiveness.

Anahtar Kelimeler: Ablation, Atrial Tachycardia,
Vein of Marshall
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Cannulation of the VOM
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Pre VOM ablation ECG
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Termination of AT during ethanol ablation
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PO-07 [Ablasyon]

Bariyatrik Cerrahi Sonrasi Tekrarlayan Senkop Tedavisinde Basarih Kardiyonéroablasyon

Ogulcan Adak', Mursel Sahin!, Nurcemal Sentiirk!, Dursun Aras?
'Karadeniz Teknik Universitesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Trabzon
2Medipol Bahgelievler Hastanesi, Aritmi Klinigi, istanbul

Senkop, global serebral hipoperfiizyona baglh gecici
biling kaybidir. Hizl1 baglangi¢ ve spontan tam
iyilesme ile karakterizedir. Senkop, varsayilan
patofizyolojisine bagli olarak noral aracili refleks
senkop, ortostatik hipotansiyona bagl veya
kardiyovaskiiler kaynakli senkop olabilir. Senkop
Oykiisii ile bagvuran hastalarda ayirici tani igin egik
masa tilt testi faydali olabilmektedir. Tilt testine
gore vazovagal, kardiyoinhbitdr veya mix senkop
olarak tanimlanmaktadir. Biz de sizlere bariyatrik
cerrahi sonrasi baslayan senkop ataklar ile
bagvuran bir hastanin tilt testi ve sonucuna gore
yonetimi ile ilgili bir vaka sunmay1 amagladik.

Vaka

35 yas kadin hasta, obezite nedeniyle 4 ay 6nce
bariyatrik cerrahi islemi gecirmis ve yaklasik 35 kg
zayiflamis.Bu islemden sonra baslayan, dnce bag
donmesi seklinde presenkop, ilerleyen donemde
tam senkop ataklar1 sikayetleri ile nérolojiye
bagvurmus yapilan EEG, santral radyolojik
goriintiilemeler ile tan1 koyulamamasi {lizerine
kardiyoloji poliklinigine bagvurdu. Hasta
anamnezinde daha ¢ok ayaktayken olan tam biling
kaybr ile karakterize senkop ataklar tarif
etmekteydi. Kullandig1 aktif medikasyon
bulunmamaktaydi. Ekokardiyografide EF %65,
yapisal kalp hastalig1 izlenmedi. EKG’de siniis
bradikarisi 54/dk izlendi. Hastaya tilt testi
planlanildi. Tilt testinde nitrogliserin ile
provakasyon sonras1 5.dakikada 22 sn siiren asistoli
izlendi.Test sonlanlandirildi. Hastaya
kardiyoinhibitdr senkop tanis1 koyuldu.Kilavuzlarda
40 yas tistii semptomatik senkop vakalarinda tilt
testinde asistoli olmasi halinde kardiyak pacemaker

implantasyonu 6nerirken, 40 yas alt1 hastalarda net
bir 6neri bulunmamaktadir. Biz de hastaya senkop
icin bol s1v1 tiiketmesini, tuz alimi, vazovagal
egzersiz Onerileri ve kardiyak rehabilitasyon
programi dnerdik. Semptomlar1 devam eden hastaya
midodrin 3x2.5 mg baglandi. Hastanin tiim bu
tedavilere ragmen senkop ataklar1 devam etmesi
iizerine kardiyondroablasyon planlandik. Hasta
isleme girdiginde bazal kap hiz1 50-55/dk arasinda
seyretmekteydi. Kompleks haritalama esliginde
oncelikle sol atriyum haritalandi. Anatomik olarak
ganglion bolgelerinde fragmente kayitlarin izlendigi
noktalar isaretlendi. Sol {ist pulmoner ven etrafinda
ablasyona ragmen belirgin kalp hiz1 artist
gozlenmedi. Ardindan sag pulmoner ven 6n
yliziinde fragmente alanlara ablasyon uygulandi.
Kalp hiz1 70/dk civarina yiikseldi.Ardindan sag
atriyumda SVC posterior bolgesinde sag pulmoner
ven komsuluklar haritalandi ve fragmente
sinyallerin oldugu bolgelere ablasyon uygulandi.
Kalp hizinda belirgin artis gozlendi. (94/dk.). islem
komplikasyonsuz olarak sonlandirildi. Hastanin 1
ay sonraki poliklinik kontroliinde EKG’de kalp
hizinin 94/dk oldugu, senkop ataklarinin sonlandig1
ama bas donmesi sikayetlerinin devam ettigi
izlenildi..Hastaya tilt testi yapildi.Nitrat dncesi
tansiyon 90/60'd1. Nitratla provakasyon sonrasi kalp
hizinda azalma olmaksizin, tansiyonda belirgin
diisiise bagli senkop izlendi. Kardiyoinhibitor yanit
gozlenmedi.

Anahtar Kelimeler: senkop, kardiyonoroablasyon,
bariatrik cerrahi, tilt testi
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sag pulmoner ven én yiiziinde fragmente alanlara ablasyon uygulanmast sonrast kalp hizi 70/dk civarina
yiikseldi
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Sag atriyumda SVC posterior bolgesinde sag pulmoner ven komsuluklar: haritaland: ve fragmente sinyallerin
oldugu bélgelere ablasyon uygulanmasi sonrasi kalp hizi

Sekil 1

Kompleks haritalama esliginde éncelikle SVC ve Anatomik olarak ganglion bélgelerinde fragmente kayitlarin
izlendigi noktalar igaretlendi
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Kompleks haritalama esliginde oncelikle SVC ve Anatomik olarak ganglion bélgelerinde fragmente kayitlarin
izlendigi noktalar isaretlendi

Sekil 3

AP poz, sol atriyum ablasyon noktalar:
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PO-08 [Ablasyon]

Interrupted Vena Kava Inferior'u Olan Hastada Cavo-Trikiispid Isthmus Bagimh Atrial Flutter

Ablasyonu

Mevliit Serdar Kuyumcu', Kadir Seker!, Muhammet Ali Ekiz', Ahmet Vural!, Bayram Ali Uysal',
Sebahat Ulusan?, Mehmet Hakan Uzun?, Ibrahim Etem Dural®, Emin Demirel*, Cigdem Ozer

Gokaslan*, Mehmet Ozgeyik®, Selcuk Kanat®

'Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Isparta

*Siileyman Demirel Universitesi T1p Fakiiltesi

3 Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi T1p Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dal1, Afyonkarahisar
*Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal1, Afyonkarahisar

>Eskisehir Sehir Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Eskisehir

*Bursa Ozel Klinik

OLGU: 73 yasinda erkek hasta garpint1 sikayeti ile
acil servise bagvurdu. Hasta kardiyak anamnezinde
bilinen koroner arter hastalig1 tanis1 2022 de
koroner arter bypass greft operasyon dykiisii oldugu
Ogrenildi, bagka bir ek kronik hastalik oykiisii
olmadig1 6grenildi. Elektrokardiyografisinin atriyal
flutter ritminde oldugu izlendi (Figiir 1). Yapilan
ekokardiyografi sonucunda ejeksiyon fraksiyonu
%55 mitral yetmezligi: 2 trikiispit yetmezligi: 2
pulmoner arter basinc1:43 mmHg olarak raporlandi.
Daha dnceden ¢arpint1 ataklart mevecut olup medikal
tedaviyle kontrol altina alinamadigi goriildiigiinden
hastaya ablasyon planlandi. Hasta atriyal flutter
tanisi ile ablasyon yapilmak tizere katater
laboratuvarina alindi. Hastaya sag femoral venden
girisim saglandi. Ancak kataterin ilerletilemedigi
goriildii. Yapilan venografi (Figiir 2,3) sonucunda
vena kava inferiorun azygos venine baglandigi,
azygos veninin siiperior vena kavaya baglandigi
goriildii. Isleme son verilip bilgisayarli tomografik
anjiografi ile damarlarin goriintiilenmesi karari
alindi. BT anjiografide infrarenal diizeyde her iki
paraaortik alanda azygos ve hemiazygos venlerinin
duplike sekilde kaudale sonrasinda ana iliak venlere
dogru uzanim gosterdigi raporlandi (Figiir 4-5-6).
Hastanin tetkikleri tamamlandiktan sonra tekrar
ablasyon amaciyla katater laboratuvaria alindi. Bu
islemde girisim olarak sag ve sol juguler venler
(Figtir 7) tercih edildi. Carto 3D sistemi ile sag
atriyum haritaland1 ve sag atrium anterior skar
etrafinda counter clockwise doniig gosteren ve

anatomik olarak cavotricuspid isthmus (CTI) hattin
kullanan atriyal flutter saptandi. Hastaya Biosense-
Webster Thermocool Smartouch katater ile 35 watt
40 °C’de CTI ablasyon hatt1 olusturuldu.
Sonrasimda CTI hatt1 skar homojenizasyonu
yapacak sekilde siiperior vena kavaya uzatilmigtir
(Figiir 8 a,b). Ablasyon sonras1 yapilan
indiiksiyonlarda tasikardinin indiiklenmedigi
goriildii. Islem sonrast EKG’de siniis ritmi izlendi

(Figiir 9).

SONUC: Hastanin 2022 tarihinde yapilan koroner
arter bypass greft operasyonu sirasinda inferior
vena cava yoklugu farkedilememistir. Buna bagh
olarak operasyon sirasinda yapilan zorlu
kaniilasyon sonucu muhtemelen genis boyutlarda
skar dokusu olusmus olup 3D haritalamada
kaniilasyon bolgesinde genis skar dokusu
saptanmistir. Yapilan provokasyon haritalamasinda
tagikardinin bu skar etrafinda ve agenezi olmus
inferior vena cava lokasyonu ile trikiispit anulus
arasindaki hatta dondiigii saptanmistir. Bu yiizden
hastaya CTI ablasyon hatt1 yapilmis CTI hatt1 skar
homojenizasyonu yapacak sekilde siiperior vena
kavaya uzatilmistir. Sag atriyuma femoral yoldan
zorlu erisim saglandig: icin juguler yol tercih
edilmistir.

Anahtar Kelimeler: ablasyon, vena azigos, vena
kava inferior, vena kava siiperior
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Figiir 1

OZTURK, KEMAL ID:1318797 08JAN-2023 17:04:41 THE FIRST SITE-DEFLT ROUTINE RECORD
DI-JAN-1950 (73 yr) Vent. rite 146 BPM Sinus tachycardia
Male Unknown PR interval | ms Right bundie branch block
QRS duration 134 ms Left anterior fascicular block
Room: QTQTe 316492 ms *o% Bifascicular block ***
Loc:701 P-R-T axes “d4g 43 Inferior infaret , age undetermined
G

Technician:

Test ind:
Med:

Referred by: MEHMET EMIN SAVAS Ungpnfirmd

avL

aVF

25mm/s  10mm/mV  40Hz  9.0.9

125L241  CID: |

hastamin ilk basvuru ekgsi

venografi

EID:  EDT: ORDER: 107537466
Page 1 of |

18167
1.01.1850
SDU TIP FAKULTESI HASTANES
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venografi goriintiisii

Figiir 4

BT anjiografi goriintiileri
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Figiir 5

BT anjiografi goriintiileri

Figiir 6

BT anjiografi goriintiileri

42 ULUSAL ARITMi TOPLANTISI




TURK . % TURK .

KARDIYOLOJI Er/-] KARDIYOLOJI

DERNEGI DERNEGI
Aritmi

Calisma Grubu

<

5 1801.1950/M
SDU TIP FARULTEST HASTANES

Jjuguler venden ablasyon islemi

Figiir 8 a

N/A NA Loc

ablasyon gériintiileri
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Figiir 8 b
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Figiir 9

OZTURK. KEMAL ID:1318797 03-NOV-2023 11:40:34 THE FIRST SITE-DEFLT ROUTINE RECORD

01-JAN-1950 (73 yr) Vent. rate 74 BPM Sinus rhythm with short PR
Male

Unknown PR interval 108 ms ht bundle branch block
QRS duration 10 ms abnormality, consider unterior ischemia
Room: QT/QTe 416461  ms
Loc:801 P-R-T axes 73 4 43
Technician:
Test ind:
Med:
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25mm/s  10movmV  40Hz 909  12SL241  CID: 1 EID:  EDT: ORDER: 108056699
Page 1 of 1

bagarili ablasyon sonrasi ekg
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PO-09 [VT/VES]

Sudden Cardiac Risk Mitigation in A Patient With Short-Coupled PVCs: A Case Report

Giiltekin Giinhan Demir, Kamil Giilsen, Serdar Demir

Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul

Introduction: Short-coupled premature ventricular
contractions (PVCs) originating within the Purkinje
network and Moderator Band were previously
shown to be associated with malignant ventricular
arrhythmias and sudden cardiac death. However,
there is no clear evidence or recommendation for
management of patients who have PVCs with short-
coupling intervals.

Case Report: We report the case of a 30-year-old
male with palpitations and short-coupled PVC on
an ECG. The patient had no history of cardiac arrest
or syncope. Recordings of 24-hour Holter
monitoring revealed a burden of 1800 PVCs with
frequent couplets and triplets, consistent with the R-
on-T phenomenon. The PVC coupling interval was
304 milliseconds. PVC morphology on 12-lead
ECG suggested moderator band as site of origin.
Echocardiographic examinations revealed no
structural abnormalities. Cardiac MR imaging was
also negative for structural heart disease or fibrosis.
Exercise stress testing was negative for ischemia
and ventricular arrhythmia. Potential risks and
treatment options were discussed with the patient,
who refused implantable cardioverter defibrillator
(ICD) treatment. Oral bisoprolol was initiated but
ineffective. Considering the symptoms and
malignant features of PVCs, we decided to attempt
catheter ablation despite the low PVC burden.
Colored mapping with CARTO under the guidance
of pace mapping was created. A maximum
matching of 91percent was achieved around the
moderator band region. Extensive ablation of the
maximum matching area was performed which

successfully suppressed PVCs. The patient was
asymptomatic in the follow-up period with no
PVCs in control 24-hour Holter recording.

Discussion: PVCs are usually considered benign in
the absence of structural heart disease; however,
their association with life-threatening arrhythmias is
not uncommon. Several risk factors associated with
non-benign characteristics of PVCs have been
defined, such as increased PVC burden, underlying
structural, ischemic/electrical disease, complex
PVCs, non-outflow tract origin and short coupling
interval. The workup in our patient revealed no
abnormalities as risk factors for SCD, except for a
short coupling interval. Although the coupling-
interval in our patient was 304 ms, a recent review
investigating the extended follow-up of short-
coupled idiopathic VF demonstrated that even “not-
so-short” coupling intervals > 350 ms were found in
almost 20% of patients with idiopathic VF.
Decision-making is relatively easy when it comes to
patients with ventricular arrhythmias and a history
of cardiac arrest or syncope. However, a large area
of uncertainty exists in patients without cardiac
arrest or syncope as it was the case in our patient.
Therefore, the risk of sudden death should be
thoroughly investigated in each patient to determine
curative treatment while avoiding unnecessary
medical and device therapies, especially in the
young patient population.

Anahtar Kelimeler: Idiopathic VF, moderator
band, short-coupled PVC, sudden cardiac death
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Twelve-lead ECG showing matching percentage and PVC morphology during pace-mapping in the CARTO
mapping system. Ablation lesions performed around moderator band under pace-mapping guidance are also
shown.
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PO-10 [VT/VES]

Aritmojenik Sag Ventrikiil Kardiyomiyopatisi Olan Bir Olguda Ventrikiiler Tasikardi
Firtinasinin Ekstrakorporeal Membran Oksijenizasyonu Altinda Endokardiyal ve Epikardiyal

Ablasyonu

Nail Giiven Serbest, Mustafa Yildiz, Ozgiir Siirgit, Ender Oner, Hiiseyin Karakurt
SBU Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi

OLGU SUNUMU: Aritmojenik sag ventrikiil
kardiyomiyopatisi (ARVC) olan 52 yasinda erkek
hasta. Bir ay 6nce sekonder koruma amactyla VVI
ICD implante edilmis. Acile senkop ve sik ICD
soku sikayetleri ile geldi. Elektrokardiyografide
siniis ritmindeydi. (Resim 1) ICD kontroliinde;
batarya ve lead dl¢iimleri normaldi. 14
defibrilasyon kaydi mevcuttu. Takibi sirasinda
monitdrde yaklasik 190/dk hizinda sustained
monomorfik ventrikiiler tasikardi (VT) gelisti ve
ICD soku ile siniis ritmi saglandi.
Ekokardiyografide sol ventrikiil normaldi. Sag
ventrikiil (RV) dilate ve global hipokinetikti. RV
sistolik fonksiyonlar1 azalmist: (TAPSE 8 mm).
Hastaya intraven6z (IV) amiodaron inflizyonu
baslandi. Yogun bakimda 24 saatte 8 defa sustained
monomorfik VT gelisti. (Resim 2) I'V antiaritmik
altinda VT firtinas1 devam eden hastaya ablasyon
yapilmasi planlandi. RV haritalandirilirken kateter
manipiilasyonu ile hemodinamiyi bozan hizli VT
ataklar1 olmasi {izerine hastaya 7 defa
kardiyoversiyon yapildi. Bu nedenle ECMO altinda
haritalama yapilmas1 planlandi. Tlk olarak KVC
tarafindan subksifoid bolgeden perikard bosluguna
ulasildi ve sheath yerlestirildi. (Resim 3) Ensite
kompleks haritalama sistemiyle haritalama yapildi.
Sol ventrikiil bolgesinde skar izlenmedi. RV ¢ikis
yolu anterior bolgede skar alanlar1 ve diyastolik
potansiyeller izlendi. Ablasyon i¢in hedef alanlar
belirlendi. Koroner anjiyografi esliginde uygun
yerlere radyofrekans (RF) ablasyon uygulandi.
(Resim 4) RV endokardiyal haritalamaya gecildi
ancak tekrar hemodinamiyi bozan defibrillasyona

direncli hizl1 VT gelismesi tizerine ECMO ile
sistemik dolagim ve oksijenizasyon saglandi.
(Resim 5) ECMO altinda VT sirasinda endokardiyal
bolgede aktivasyon haritalama yapildi. Ozellikle
RV cikis yolu anterior bélgede mid-diyastolik
potansiyeller saptandi ve RF ablasyon uygulandi.
(Resim 6) VT ablasyon sirasinda sonlandi. Daha
sonra diyastolik potansiyel saptanan diger alanlara
RF ablasyon ile substrat modifikasyonu yapildi.
Islem sonunda programli elektriksel uyarilar ile VT
indiiklenemedi. VT atagi olmayan hasta ECMO’dan
ayrildi. 1. ve 6. aylarda yapilan ICD kontroliinde
sustained VT atagi ve ICD terapisi goriilmedi

TARTISMA: ARVC progresif seyirli bir hastaliktir.
Mortalitenin en sik nedeni kalp yetmezligi ve
ventrikiiler aritmilerdir. Zaman igerisinde
progresyon gostererek ventrikiiler aritmiler ilaca
direncli hale gelebilir. Bu durumda ablasyon etkili
bir tedavi secenegidir. ARVC’de yag dokunun
miyokard icerisine infiltrasyonu epikardiyal
bolgeden endokardiyal bolgeye dogrudur. Bu
nedenle hem epikardiyal hem de endokardiyal
bolgede haritalama ve ablasyon yapilmalidir. Birgok
hastada iglem sirasinda VT/VF gelisir. Bu sirada
hemodinami bozulur, haritalama ve ablasyona firsat
bulunamayabilir. Bu durumlarda ECMO destegi ile
sistemik dolagim saglanarak haritalama ve ablasyon
icin firsat yaratilabilir.

Anahtar Kelimeler: ARVC, Ventrikiiler Tasikardi,
Epikardiyal Ablasyon, ECMO
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PO-11 [Klinik Elektrofizyoloji]

izole Konus Arter Tikamikhginin Neden Oldugu Aldatict Anteroseptal ST-segment Yiikselmesi ve

Brugada Paterni

Hakan Gékalp Uzun!, Irfan Ozgen?
'Kardiyoloji, Izmir Sehir Hastanesi

2Kardiyoloji, Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS: Konus arteri (KA), aritmi olusturmaya
yatkin bir bolge olan sag ventrikiil ¢ikis yolunu
(RVOT) besler. KA'ya giden akimin bozulmasi
nedeniyle V1-3 derivasyonlarinda Brugada EKG
paternlerine benzeyen ST-segment yiikselmesi daha
onceden bildirilmistir.

OLGU SUNUMU: Altmis sekiz yasinda erkek
hasta g6giis agrist sonrast NSTEMI 6n tanistyla
EKG'de belirgin ST-T dalga anormalligi olmadan
koroner yogun bakim {initesine kabul edildi (Figiir
1). Baslangi¢ troponin I diizeyi 916 ng/L (2,5-46
ng/L) olan hastanin sag koroner arter (RCA)
ostiyumunun alisilmadik orijini nedeniyle Amplatz
left 1 (AL1) kateteriyle yapilan koroner
anjiyogramda, KA'da muhtemelen katetere bagl bir
diseksiyonla birlikte obstriiktif bir plak saptandi.
Sol koroner sistemde (SKS) obstriiktif lezyon
bulunmadig1 goriildii (Resim 1-2). KA'nin ince ve
hastanin asemptomatik olmasi nedeniyle medikal
tedaviye karar1 alindi. Ancak iglemden sonra V1-4
derivasyonlarinda ST yiikselmeleri ile tip-1 ve tip-2
Brugada paternlerinden 6zellikler tasiyan bir EKG
kaydedilince (Figiir 2), hasta tekrar degerlendirme
icin laboratuvara geri génderildi. SKS'nin agik
oldugu goriildii ancak konus dalinin distal akim
olmadan tam okliizyona ilerledigini saptandi
(Resim 3). Gergek liimene yeniden giris saglamak
icin yapilan ¢ok sayida girisim basarisiz oldu.
Yarar-zarar oranina bakilarak ve anjina veya aritmi
olmamas1 nedeniyle medikal tedaviye devam etme
karar1 verildi. Islemden sonraki giin ST
elevasyonlar1 azald1 ancak Brugada paterni
belirginlesti (Figiir 3). Yatisinin geri kalaninda
Brugada paterni kaybolan, asemptomatik seyreden

ve herhangi bir aritmisi olmayan hasta poliklinik
takibi ile taburcu edildi (Figiir 4).

TARTISMA: Tiim KA tikanikliklar1 veya RVOT
enfarktlar1 Brugada benzeri paternlere neden olmaz.
Bu durumlarda, ST elevasyonlar gercek Brugada
sendromunda goriilenlerden daha az belirgin olma
egilimindedir. Buna karsin, iskemiye bagh tiim
Brugada paternleri koroner arter tikanikligindan
kaynaklanmaz; diger koroner arterlerin
tikanikliklarinda da bildirilmistir.

Bildigimiz kadariyla, bu vaka kateter diseksiyonu
ile meydana gelen ve anteroseptal ST-segment
ylikselmesi ile kendini gosteren bildirilmis ilk KA
okliizyonu vakasidir. Hasta hicbir anjinal semptom
veya aritmik olay bildirmemistir ki bu da KA kan
akisindaki kisa bir kesintinin bile ventrikiiler
fibrilasyona neden olabilecegi yoniindeki
geleneksel bilgiyle ¢elismektedir. Bunun nedeni
hastada kronik koroner sendrom oykiisiine baglh
iskemik 6n kosullanma olabilir. Bildigimiz
kadariyla, literatiirde kodominant koroner
dolasimda distal kronik total okliizyon (CTO) ile
birlikte konus okliizyonu varliginda bu durumu
bildiren bir olgu bulunmamaktadir. Olgumuz akut
KA okliizyonunun EKG'de anterior STEMI
morfolojisini taklit edebileceginin altini
cizmektedir. Ikinci olarak, konus arter
okliizyonlarinda zaman zaman Brugada paterni
goriilebilir. Son olarak, diseksiyon konusunda kotii
bir iine sahip AL kateterlerini kullanirken azami
dikkat gosterilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Brugada paterni, konus arter
okliizyonu, sag ventrikiil ¢ikis yolu infarkti
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Figiir 1

10 mm/m\ 25 mm/sn Filtre: H50 d 25 Hz 10 mm/mV 25 mm/sn Filtre: H50 d 25 Hz

Basvuru EKG'sinde atriyal fibrilasyon, prekordiyal derivasyonlarda R dalga progresyon kaybi, sol ventrikiil
asirt yiiklenmesi ve sol on fasikiiler blok

Figiir 2

10 mm/mV 25 mm/sn Filtre: HS0 d 25 Hz 10 ma/mV
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Hem tip-1 hem de tip-2 Brugada paternlerine atfedilebilecek ozelllkler gosteren kontrol EKG'si, Vi-4
derivasyonlarinda Tip 2'de oldugu gibi negatif T dalgasi ile eyer-sirti paternini andiran ST-segment
yiikselmeleri, ancak ayni zamanda Tip 1'de oldugu gibi ST-segmentinin kademeli olarak alcalan terminal kismi
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Figiir 3

10 sa/mV 25 ma/sn Filtre: HS0 d 25 Hz — 10 sa/aV 5

masani s m- i

[
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Ertesi giin ¢ekilen EKG'de ST-segment elevasyonlarinda azalma ve daha belirgin bir Brugada paterni

Figiir 4

10 mm/mV 25 mm/s lxlhr II')U d 35 Hz 10 mm/mV 5 mm/mV

"wvdwm W“\NF‘WP

Brugada paterni olmayan taburculuk EKG'si

5 mm/mV
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Resim 1

Hastanin sol koroner sisteminin anjiyografik gériintiisii

Resim 2

Sag koroner sistem anjiyografi gériintiisii
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Besim 3

Konus arterindeki tikanikligin total okliizyona ilerlemesi
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PO-12 [Pacemaker]

Implante Edilebilir Kardiyak Elektronik Cihaz Enfeksiyonlar1 Nedeniyle Tedavi Edilen
Hastalarda Uzun Vadeli Sonuclar Ve Birincil Sonlanim Noktalarim Ongérdiiriicii Parametreler

Muhammed Heja Gegit, Ziibeyir Bulat, Mehmet Emin Gokg¢e, Mehmet Emin Bilgin, Siikrii Arslan

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Kardiyoloji Enstitiisii

GIRIS: Kardiyak implante edilebilir elektronik
cihazlarm (CIED'ler) implantasyonunu takiben
tahmin edilen mevcut enfeksiyon orani %1 ile %2
arasmdadir ve literatiirde %0,13 ile %12,6 arasinda
degisen varyasyonlar mevcuttur. Yillar i¢cinde CIED
implantasyon oranlarindaki artig, cihazla iligkili
enfeksiyonlarin insidansinda bir artiga yol agmaistir.
Bu egilim, hastalarin komorbiditelerindeki ve
beklenen yasam siirelerindeki artisla daha da
kotiilesmektedir.

AMAC: Bu ¢alismanin amaci, CIED enfeksiyonu
nedeniyle tedavi edilen hastalarda birincil sonlanim
noktalarini (8liim, miyokard enfarktiisii (MI),
serebrovaskiiler olay (SVO) ve yeniden enfeksiyon
) degerlendirmek ve birincil sonlanim noktalariin
ongordiiriiciilerini belirlemektir.

YONTEM: Tek merkezli retrospektif bir analiz
gerceklestirilmigtir. Calismaya Mart 2011 ile
Temmuz 2020 tarihleri arasinda enstitiimiiziin
aritmi klinigine bagvuran ve CIED implantasyonu
yapilan 2322 hasta dahil edilmistir. Aktif
enfeksiyonu olan 20 hasta ve postoperatif kardiyak
arresti olan 3 hasta diglandiktan sonra, 36 hastaya
CIED enfeksiyonu tanis1 konulmustur (%1,55
insidans). Tani, yeni 2019 Uluslararas1 CIED
Enfeksiyon Kriterlerine gére konulmustur. Hastalar,
takip stiiresi boyunca tiim nedenlere bagl 6liim, MI,
SVO ve yeniden enfeksiyon olusumuna gore
gruplara ayrilmstir.

SONUCLAR: CIED enfeksiyonu ile bagvurudan
sonra medyan takip stiresi 42,5 (7-141) aydir. Tablo

1'de birincil sonlanim noktasina gore
tabakalandirilmig gruplardaki hasta 6zellikleri,
prosediir ayrintilar1 ve yonetimle ilgili parametreler
gosterilmektedir. Hastalarin %58,3'ii daha 6nce bir
cihaz degisimi prosediirii ge¢irmistir. CIED
enfeksiyonu olan hastalar arasinda, de novo
prosediir uygulananlarim %20,0'sinde ve ikinci
prosediir uygulananlarin %38,1'inde yeniden
enfeksiyon gdzlenmistir (p: 0,25). Cox regresyon
analizi, islem oncesi C-reaktif protein (CRP) diizeyi
ve CHA2DS2-VASc skorunun birincil sonlanim
noktasinin bagimsiz dngordiiriiciileri oldugunu
ortaya koymustur (sirastyla OR: 1.03 (1.00-1.06);
P: 0.035, OR: 1.34 (1.03-1.88); P: 0.030) (Tablo 2).

Sonug olarak CIED enfeksiyonu olan hastalarda
uzun vadeli sonuglar, enfeksiyonun ciddiyetini
gosteren iglem oncesi CRP diizeyleri ve hastanin
komorbiditeleri hakkinda degerli bilgiler saglayan
CHA2DS2-VASc skoru ile iligkili gdriinmektedir.
Bu faktorler, spesifik prosediiriin ve uygulanan
antibiyotik rejimlerinin etkisinden daha agir bastyor
gibi goriinmektedir. Hastalrin yonetimi, takip
sirasinda yalnizca CIED enfeksiyonu ge¢misine
odaklanmamali, ayn1 zamanda sonuglar1
iyilestirmek i¢in mevcut komorbiditelerin
yonetimine de oncelik vermelidir. Calismanin
kiictik 6rneklem biiyiikliigii ve retrospektif dogasi
gibi kisitlamalar1 g6z 6niine alindiginda, bu
bulgular1 dogrulamak i¢in daha fazla arastirma
yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: pil cebi
enfeksiyonu,pacemaker,ICD,CRT,aritmi
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TABLO 1
Table 1: Baseline Demographic Characteristics . demographic characteristics. management strategies and laboratory
parameters of Study Groups
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CAD: coronary artery disease ., CHA2DS2-VASc score ; Congestive heart failure. Hypertension, Age =_ 75 (doubled).
Diabetes, Previous stroke/transient ischaemic attack/thromboembolism (doubled). Vascular disease. Age: 65-74. sex
(female) . Long Antibiotherapy: Antibiotic therapy for more than 14 days before the procedure in a patient whose
culture is negative or negative with treatment . GFR: Glomerular Filtration Rate Using the Cockcroft-Gault Formula
TABLO 1

TABLO 2
Table 2: Independent Predictors of Clinical Outcome

Number of Lead = 2 0,625 0,236-1,656 0,345

Preprocedural CRP Lewvel 1,029 1,002-1,058 0,035

0'972 0'938-1’M7 0'1 i

CHA2DS2-VASc score 1,393 1,033-1,878 0,030

Table 2: Independent Predictors of Clinical Outcome

Clinical outcome : All Cause of Death and Reenftection CI; confidence interval, CRP; C-reactive protein CHA2IDS2-
VASce score : Congestive heart failure, Hypertension, Age >_ 75 (doubled), Diabetes, Previous stroke/transient
ischaemic aumack/thrombocmbolism (doubled), Vascular disease, Age: 65-74, sex (female)

TABLO 2
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PO-13 [Temel Elektrofizyoloji - Bloklar/Bradiaritmiler]|

Hypertrophic Cardiomyopathy And Unexplained Syncope, The Knot Seems To Be Unraveling:

An Old Friend Again

Serdar Bozyel!, Faysal Saylik?, Mujdat Aktas®, Sadiye Nur Dalgic!, Abdulcebbar Sipal!, Samet
Solmaz!', Yunus Koc!, Ebru Golcuk!, Metin Cagdas!, Tumer Erdem Guler!, Tolga Aksu*
'Kocaeli Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Kocaeli

2Van Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Van

3Prof.Dr.Cemil Tasgioglu Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul

*Yeditepe Universitesi, Kardiyoloji Anabilim Dal, istanbul

OBJECTIVES: Conflicting results have been
published considering the diagnostic performance
of head-up tilt test (HUTT) in patients with
hypertrophic cardiomyopathy (HCM). Our
objective, to conduct a meta-analysis to evaluate the
diagnostic value of HUTT in the evaluation of
unexplained syncope in HCM patients.

METHODS: We carried out this meta-analysis in
accordance with the Cochrane Collaboration’s
guidelines. We screened for relevant studies in
PubMed, Google Scholar, and the Cochrane Library
using the following keywords: HCM, syncope,
unexplained syncope, HUTT, tilting test, orthostatic
stress, autonomic function, autonomic response.
Finally, we completed this meta-analysis with the
remaining 6 studies in which the HUTT was
performed to define autonomic dysfunction on
patients with unexplained syncope.

RESULTS: There were 252 HCM patients (age =
64.5+8.8 years, 72.8% male) in total, 93 with a
history of syncope and 159 without a history of
syncope. HUTT was found to be positive in 50
(19.84%) patients and negative in the remaining
202 (80.16%) patients. HUTT was found to be
positive in 21 of 93 patients (22.58%) with a history
of syncope and in 29 of 159 patients (18.24%)

without a history of syncope. The pooled total
sensitivity of the HUTT for detecting syncope was
22.1% (14.8 % - 35.1 %). The pooled total
specificity of the HUTT for detecting syncope was
83.6 % (73.2 % - 91.6 %). The overall diagnostic
performance of the HUTT for detecting syncope
was not good. (DOR = 1.282 (0.333-4.940)). The
pooled positive likelihood ratio was 1.153 (0.466-
2.852) and the pooled negative likelihood ratio was
0.955 (0.775-1.177) and both of those showed that
HUTT had not good diagnostic performance for
syncope in this population. The SROC curve
showed that HUTT had poor discriminative ability
for syncope with an AUC value of 0.565 (0.246-
0.794)

CONCLUSION: HUTT is not a good tool in
diagnosing syncope in HCM patients and should
not be recommended as a part of a screening
program of unexplained syncope in this specific
population. However, it’s value can be increased
with other non-invasive tests and it can be used to
determine hypotensive susceptibility, which has an
impact on adverse outcomes.

Anahtar Kelimeler: autonomic response, HCM,
HUTT, syncope, unexplained syncope, tilting test
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Figure 1 (Sensitivity): Overall pooled sensitivity analysis of tilt-table test for detecting syncope in patients
with hypertrophic-cardiomyopathy.

Study, time TP  (TP+FN) Sensitivity 95%-ClI
Sediva et al., 2019 2 13 0.154 [0.019; 0.454]
Prasad et al., 2015 4 18 + 0.222 [0.064; 0.476]
Macatrao-Costa et al., 2012 1 15 — 0.067 [0.002; 0.319]
Manganelli et al., 2002 4 10 T 0.400 [0.122; 0.738]
Gilligan et al., 1992 7 17 0.412 [0.184; 0.671]
Sneddon et al., 1993 3 20 —+—— 0.150 [0.032; 0.379]
Random effects model 93 —_ 0.221 [0.135; 0.339]

Heterogeneity: /% = 32%, t° = 0.1449, p = 0.20 I L L
0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7
Sensitivity

The pooled total sensitivity of the tilt-table test for detecting syncope was 22.1 % (13.5% - 33.9 %).

Figure 2 (Specificity): Overall pooled specificity analysis of tilt-table test for detecting syncope in patients
with hypertrophic-cardiomyopathy.

Study, time TN  (TN+FP) Specifity 95%-ClI
Sediva et al., 2019 49 61 —. 0.803 [0.682; 0.894]
Prasad et al., 2015 9 11 ] 0.818 [0.482; 0.977]
Macatrao-Costa et al., 2012 14 21 0.667 [0.430; 0.854]
Manganelli et al., 2002 27 27 e 1.000 [0.872; 1.000]
Gilligan et al., 1992 17 19 0.895 [0.669; 0.987]
Sneddon et al., 1993 14 20 : 0.700 [0.457; 0.881]
Random effects model 159 _— 0.836 [0.703; 0.916]

Heterogeneity: /12 = 0%, * = 0.4829, p = 0.57 I I ' ' I I
05 06 07 08 09 1
Specificity

The pooled total specificity of the tilt-table test for detecting syncope was 83.6 % (70.3 % - 91.6 %,).
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Figure 3 (DOR): Diagnostic odds ratio of tilt-table test for detecting syncope in patients with
hypertrophic-cardiomyopathy.

Study TP FN FP TN Diagnostic Odds Ratio DOR 95%-ClI
Sediva et al., 2019 2 11 12 49 —*—li— 0.742 [0.145; 3.803]
Prasad et al., 2015 4 14 2 9 —— 1.286 [0.194; 8.534]
Macatrao-Costa etal., 2012 1 14 7 14 ) 0.143 [0.015; 1.318]
Manganelli et al., 2002 4 6 0 27 t————— 38.077 [1.814; 799.371]
Gilligan et al., 1992 7 10 2 17 —* 5.950 [1.029; 34.408]
Sneddon et al., 1993 3 17 6 14 0.412 [0.087; 1.952]
Common effect model 8 1.210 [0.644; 2.277]
Random effects model é 1.282 [0.333; 4.940]

Heterogeneity: /% = 64%, v* = 1.8167, p = 0.02 J J ' | |
Test for overall effect (common effect): z = 0.59 (p = 0.55) 0.01 01 1 10 100
Test for overall effect (random effects): z = 0.36 (p = 0.72) Diagnostic Odds Ratio

The overall diagnostic performance of the tilt-table test for detecting syncope was not good. (DOR = 1.282

(0.333-4.940)). The pooled positive likelihood ratio was 1.153 (0.466-2.852) and the pooled negative likelihood
ratio was 0.955 (0.775-1.177) and both of those showed that tilt-table test had not good diagnostic performance

for syncope.

Figure 4 (SROC): The pooled summary ROC curve using bivariate analysis.
SROC curve (bivariate model) for Diagnostic Test Accuracy

©
S — SROC
_-7| —— 95% Cl region
[lo} et
d I //,
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o
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0.3
]

N
© A data
O summary estimate
- _ AUC=0.565(0.246-0.794)
e DOR=1.282(0.333-4.940)
Sensivivity=0.221(0.135-0.339)
g - Specificity=0.836(0.703-0.916

T T T T T T T
0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6

False Positive Rate

The SROC curve showed that tilt-table test had poor discriminative ability for syncope with an AUC value of
0.565 (0.246-0.794).
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Table 1. Baseline characteristics of patients and head-up tilt results

HCM patients
(n)

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

Age, all
patients
(mean)
Syncopal pts
Non-syncopal
pts

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

IVS (mm)
Syncopal pts
Non-syncopal
pts

Peak gradient
(mmHg)
Syncopal pts
Non-syncopal
pts

AF (n)
Syncopal pts
(n)

Non-syncopal
pts (n)

Sediva et
al., 2019

74
13
61

51+15
years

N/A

43
N/A
N/A

sk3k

N/A

Prasad et
al., 2008

29
18
11

29.846.9
29 (SD=7)
31 (SD=7)

22.443.9
22( SD=4)*
23 (SD=4)

<50
mmHg&

(e}

acatrao-Costa et  Manganelli et al.,

al., 2012

36
15
21

37+13.1
36.31+13.34
37.52+13.27

22

13

24.5+8.1
22,13+4.81
26.19+£9.61

15+18.8
18.42 £21.57
12.61 +16.74

N

2002

37
10
27

39+13.3
39+£12
39+14

29

23

N/A

>30 mm Hg (rest) or

>50 mm Hg
(provoc)#

2

8

(e}

Gilligan et
al., 1992

36
17
19

47.9+13.5
50=£13
46+14

20+5.9
20+6
20+6

>30 mmHg

—

Sneddon et
al., 1994

40
20
20

36.5+14.1
34+£16
39+18

28
13
15

?7?

>25 mmHg

N/A
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HUTT (+)

patients, n

(%) 14 (18.9%) 6 (20.7%) 8 (22.2%)
Syncopal pts | 2 4 1
(n) 12 2 7
Non-syncopal

pts (n)

HUTT (-)

gat:czgtsa(ln)ts 23 28
(If) PAPE 14 14
Non-syncopal 49 ? 14
pts (n)

4 (10.8%)
4
0

33

27

9 (25%)
7
2

27
10
17

9 (22.5%)
3
6

31
17
14

HCM, hypertrophic cardiomyopathy; 1VS, interventricular septum; AF, atrial fibrillation;, HUTT, head-ip tilt
test, SD, standard deviation. *Patients were classified as HUTT+ and HUTT-. The median 1VS values were 22
mm for HUTT+ patients and 20 mm for negative patients. **Patients were classified as HUTT+ and HUTT-.
The median peak gradient values were 72.1£62.8 mmHg for HUTT+ patients and 62.4+43.6 mmHg for negative
patients. &One patient had an inducible gradient of 64 mm Hg, but all other patients had a resting or exercise-
induced outflow tract gradient of,50 mm Hg #The numbers of patients with >30 mm Hg (rest) or >50 mm Hg

(provocated) peak gradient are given.
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Table 2. Head-up tilt test protocols and response definitions

Sediva et al.,
2019

Prasad et al.,
2008

Macatrao-
Costa et al.,
2012

Manganelli
et al., 2002

Gilligan et
al., 1992

Sneddon et
al., 1994

HUTT Protocol

Based on typical clinical, electrocardiographic, and
echocardiographic findings, in the presence of left
ventricular wall hypertrophy (wall thickness of >15
mm) that could not be explained by a pre-existing
cause of increased afterload.

Supine position for 10 minutes followed by a 60°
tilt for a 45 minutes. ..

70° tilting for 40 minutes.

Supine position for 20 minutes followed by a 70°
tilt for 45 minutes.

30 minutes of supine rest followed by tilting the
head to a 30° to the horizontal for 2 minutes and
then tilting the head to a 60° angle for 45 minutes.

If the test was negative after 45 minutes, returning
to the supine position and rested for 15 minutes. IV
isoprenaline infusion (1 pg/min) and supine position
for 5 minutes. Then tilt it to 30° for 30 seconds and
to 60° for 10 minutes.

If still negative, two more 10-minute inclines were
performed at 2 and 4 pg/min isoprenaline infusions,
with 5-minute supine rest periods between each
incline.

10 minutes of supine rest followed by tilting the
head a 600 angle for 45 minutes.

HUTT response definiton

Occurrence of impaired consciousness
associated with a progressive fall of
blood pressure with or without
bradycardia as well as asymptomatic
systolic blood pressure drop below 85
mm Hg

Drop in systolic BP to less than 70 mm
Hg associated with symptoms of
impaired consciousness

The ESC criteria (Modified VASIS
classifications)*

Occurrence of frank syncope or
presyncope in association with
hypotension (i.e., if systolic blood
pressure fell below 90 mm Hg) or
bradycardia, or both.

Occurrence of a progressive fall in blood

pressure to <90 mm Hg systolic
associated with impairment of
consciousness with or without
bradycardia.

A loss of consciousness or progressive
and sustained decrease in systolic
pressure <70 mmHg
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Sediva et al.,
2019

Prasad et al.,
2008

Macatrao-
Costa et al.,
2012

Manganelli et
al., 2002

Gilligan et al.,
1992

Sneddon et al.,
1994

Table 3. Hypertrophic cardiomyopathy diagnostic criterias in included studies

HUTT Protocol

Based on typical clinical, electrocardiographic, and echocardiographic findings, in the
presence of left ventricular wall hypertrophy (wall thickness of >15 mm) that could not be
explained by a pre-existing cause of increased afterload

All fulfilled conventional echocardiographic criteria for the diagnosis of HCM (left
ventricular wall thickness greater than 15 mm in the absence of another cause for this
hypertrophy)

Based on the finding of a LV hypertrophy equal to or greater than 15 mm in the absence of
either cardiac or systemic disease that could explain this abnormality.

Based on 2-dimensional echo- cardiographic evidence of left ventricular (LV) hypertrophy in
the absence of cardiac or systemic causes

Based on the presence of typical clinical and electrocar- diographic findings in association
with a hypertrophied, nondilated left ventricle on two-dimensional echocardiography in the
absence of hypertension, valvular dis- ease, or any other systemic cause of hypertrophy

Based on clinical, electrocardiographic and echocardiographicfeatures. All had left
ventricular hypertrophy of >1.5 cm demonstratedon 2- dimensional echocardiography.
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PO-14 [Temel Elektrofizyoloji - Bloklar/Bradiaritmiler]

AV Tam Blok Sonras1 Ventrikiiler Tasikardi Ile Basvuran Bir Olgunun Degerlendirilmesi

Etga Kopriicii!, Serdal Bastug?, Meryem Kara', Firat Ozcan'
'Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara
?Ankara Yildirim Beyazit Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

GIRIS: Sarkoidozlu hastalarin yaklasik %5'inde
klinik olarak belirgin kalp tutulumu goriilir.
Kardiyak sarkoidozun 3 ana belirtisi iletim
anormallikleri, ventrikiiler aritmiler ve kalp
yetmezligidir (1). Bu bildiride atriyoventrikiiler tam
blok nedeniyle pacemaker takilan ve daha sonra
ventrikiiler aritmiler gelisince sarkoidoz tanist almis
bir hastay1 bildiriyoruz.

VAKA TAKDIMI: 53 yaginda erkek hasta covid-
19 ve kan sekeri disregiilasyonu nedeniyle
hospitalize edilmis. Oykiisiinde metformin harici
kullandig1 ilag yokmus. Yatis EKG’sinde
atriyoventrikiiler (AV) tam blok goriilmesi lizerine
etiyolojiyi saptamak i¢in ilk olarak hastaya koroner
anjiyografi yapilmis. Yapilan koroner anjiyografide
diger epikardiyal damarlarinda <%>50 darlik
olmasina karsin RCA’da %60-70 darlik saptanmus.
Fizyolojik ¢alisma imkan1 olmadig1 i¢in miyokard
perfiizyon sintigrafisi ¢ekilmis. Hem stres hem de
istirahat ¢aligmasinda inferior ve inferoseptal
duvarlarda perfiizyon defekti izlenmesi {izerine
RCA pci uygulanmis. Takibinde AV tam blok sebat
eden hastaya kalic1 pacemaker uygulanmis. Hasta
taburculuktan 40 giin sonra acil servisimize senkop
nedeniyle bagvurdu. Yapilan pil kontroliinde sik
nonsustained ventrikiiler tagikardiler (VT) goriildii.
Acil serviste ¢ekilen toraks bilgisayarli
tomografiside (BT) belirgin mediastinel lenf nodlar1
(Sekil 1) saptanmasi iizerine hasta sarkoidoz 6n
tanist ile hospitalize edildi. Hasta kardiyak mr
cekimini kabul etmedi. Serum ACE diizeyi, kan ve

idrar kalsiyum diizeyleri normal geldi. Cekilen
PET’te kardiyak ve mediastinel lenf nodlarinda
hipermetabolizma artis1 izlenmesi iizerine hasta
sarkoidoz kabul edildi (Sekil 1). Pacemaker,
ICD’ye upgrade edilip immiinsiipresif tedavi
baglanmasina karsin tedavinin dordiincii giiniinde
hasta ventrikiiler tasikardi firtinasi gelismesi
nedeniyle kaybedildi.

SONUC: 55 yasin altindaki yetiskinlerde
aciklanamayan av blogun %4’inin nedeninin
kardiyak sarkoidoz oldugu diistiniilmektedir (2). Bu
oranin 60 yas alt1 hastalar i¢in %35 oldugu
bildirilmektedir (3). AV blok tek belirti olsa bile bu
iyi huylu bir durum degildir ve EF >%50 hastalarda
dahi %9 oraninda ani kardiyak 6liim ile iliskilidir
(2). Bu baglamda 60 yas alt1 av blok hastalarinda
mutlaka dikkatli bir etiyolojik arastirma yapilmali,
sarkoidoz siiphesi varsa toraks bt, kardiyak mr ve
PET ¢ekimi diigiiniilmelidir (4). Bu hastalarda av
blok olmasina ragmen ICD implantasyonu
gerekebileceginden veya immiinsiipresif tedavi ile
kardiyak semptomlar gerileyebileceginden
potansiyel olarak dnlenebilir komplikasyonlarin
dikkatli bir sekilde izlenmesi ve dngoriilmesi hayati
oneme sahiptir (5).

Anahtar Kelimeler: Av blok, sarkoidoz,
ventrikiiler tasikardi
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Sekil 1

PET'te kardiyak dokularda ve mediastinel lenf nodlarinda artmis metabolizma artisi goriiliiyor. Toraks
tomogrofisinde mediastinel lenf nodlar: belirigin.
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PO-15 [VT/VES]

Sifir Floroskopi Esliginde Half Normal Salin ile Summit Kaynakh Ventrikiiler Ekstrasistol

Ablasyonu

Abdullah Orhan Demirtas
Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS: Sol ventrikiiliin en tepesinde sol anterior
desending arter ve sirkumfleks arterleri arasindaki
bolgeye summit bolgesi olarak adlandirilmigtir. Bu
bolgeden kaynaklanin ventrikiiler ekstrasistollerin
(VES) ablasyon basar1 orani diger bolgelere gore
daha diistiktiir (1). Bu olgu sunumunda infertilite
tedavisi alan bir hastada floroskopi kullanmadan
basarili summit VES ablasyonu sunulacaktir.

OLGU: 31 yasinda infertilite sebebi ile tiip bebek
planlanan bayan hasta ¢arpint1 sikayeti ile
tarafimiza bagvurdu. Ozge¢misinde ve
ekokardiyografisinde (EKO) bir 6zellik olmayan
hastanin ¢ekilen elektrokardiyografisinde (EKG)
monomorfik bigemine VES’ler gozlendi (Figiir 1).
Ritim holter de %31 siklikta VES’inin olmasi
iizerine 3 boyutlu haritalama sistemi (Carto,
Biosense Webstar) ile ablasyon planlandi.

Katater laboratuvarina alinan hastaya uygun lokal
anestezi esliginde sag femoral ven ve arterine 8 F
sheat yerlestirildi. Sol radial arterdende tansiyon
moniterizasyonu yapildi. VES supresyonundan
kaginmak i¢in sedasyon veya genel anestezi
kullanilmadi. Hasta infertilite tedavisi gordiigiinden
otiirii ve radyasyon almak istememesi iizerine
floroskopi kullanilmadan uygun dozda heparin
verilip (ACT> 300 sn), sag ventrikiil ¢ikis yolu
(RVOT), koroner siniis (CS) ve sol ventrikiil ¢ikis
yolu (LVOT) Smart Touch (Biosense Webstar)
katater ile haritalandi. Ablasyon kataterinin
distalinden elde edilen intrakardiyak elektrogramlar,
klinik VES ile %98 ve lizeri benzerlik gdsteren
yilizeyel EKG’deki VES’lere gore referans alinip
lokal aktivasyon zamani (LAT) haritalamasi yapildi
ve erken kayitlarin sol ventrikiil summit bolgesiyle
uyumlu oldugu goriildii. Bunun {izerine sirasiyla

RVOT septal bolgesine 40 Watt (W), sol koroner
kuspa (LCC) 40 W, sol ventrikiil i¢ci LCC alt
kisminda 45 W ve en sonda great kardiyak ven
(GCV) igine 30 W ile radiyofrekans (RF) enerji
verildi ve VES’lerinin sonlandig1 gozlendi (Figiir
2). GCV disinda her bolgede RF ile 15 ohmdan
fazla diisiis gozlendigi not edildi. 30 dakika
beklenildi ve VES gecmemesi iizerine igleme son
verildi.

1 saat sonra serviste ¢cekilen EKG’de tekrar ayni
morfolojide bigemine VES’lerin ge¢mesi iizerine
hasta tekrar katater laboratuvara alindi tekrar
floroskopi kullanilmadan RVOT, CS ve LVOT
haritalamasi daha Once steril olarak saklanilmis olan
RF katateri ile yapildi. LAT haritalamada yine ayni
bolgede erken kayitlar olmasi nedeni ile bu sefer
half normal salin (yar1 %5 dekstroz yar1 %0.9 NaCl
soliisyon) kullanilarak sirasiyla erken kayitlarin
goriildiigi RVOT septal bolgesine 25 W, LCC 25
W, sol ventrikiil i¢i LCC altina 30 W, GCV
bolgesine de 15 W RF verilerek VES’leri tekrar
sonlandirild: (Figiir 3). Tekrar 30 dakika
beklenildikten sonra hasta servise ¢ikarildi ve 1 giin
sonra EKG (Figiir 4) ve EKO’su normal gézlenmesi
iizerine taburcu edildi.

6 ay sonraki kontroliinde hasta asemptomatikti ve
cekilen EKG ile ritim holterinde VES goézlenmedi.
Son kontroliinde 2 aylik gebe oldugu 6grenilen
hasta ilagsiz takip edilmeye devam edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ventrikiiler ekstrasistol,
Florosuz ablasyon, Summit VES, Half normal salin
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PO-16 [VT/VES]

Case Report: Oxaliplatin Associated Long QTc And Polymorphic Ventricular Tachycardia In A

Patient With Gastric Cancer

Salim Yasar, Alperen Comoglu, Ender Murat, Cihad Kaya, Elif Pelin Yurdusever, Senay Okur, Selen
Eski, Dilara Akdag, Ozkan Eravei, Uygar Cagdas Yuksel, Hasan Kutsi Kabul
Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Ana Bilim Dal,

Ankara

INTRODUCTION: Oxaliplatin is a platinum-
containing antineoplastic agent used in the
treatment of gastrointestinal cancers.It is shown that
sodium channel disorders in the cell membrane are
responsible for the prolongation of the QTc interval
and development of Torsades de Pointes with
oxaliplatin.In the literature,oxaliplatin-related long
QT syndrome and polymorphic ventricular
tachycardia have been reported rarely so we wanted
to present our case who had long QTc and malign
arrhythmia with oxaliplatin treatment.

CASE: 65-year-old female;diagnosed with
hypertension, diabetes,stomach CA (T2NOMO) in
her medical history,applied to emergency
department with complaint of shortness of
breath.Echocardiography revealed that LVEF:
35%,global hypokinetic and moderate mitral
insufficiency so she was admitted to coronary
intensive care unit with a new diagnosis of
decompensated heart failure.It was learned that the
patient had started chemotherapy regimen
(oxaliplatin 200 mg/iv and capecitabine 2x1000mg)
10 days ago.After the patient had becomed
compensated,coronary angiography was performed
and no coronary obstruction was detected. Therefore
the patient was evaluated as non-ischemic
cardiomyopathy (Figure 1 ).Although there was QT
prolongation at initial hospitalization (figure 2),it
was noticed that the QTc interval was gradually
lengthening day by day.On the 4th day of the
patient's hospitalization,QTc was measured 831
msec (Figure 3).The patient also had paroxysmal
non-sustained VT attacks during follow-up;On the
5th day of his hospitalization,polymorphic
ventricular tachycardia was detected on monitors

and she was defibrillated.On the 7th day of
hospitalization,DR-ICD implantation is performed
for secondary protection.During the hospitalization
of the patient,whose current chemotherapy regimen
was discontinued,it was observed that the QTc
interval shortened and reached the normal
range,and the attacks of non-sustained VT
decreased day by day.The patient,who had been
clinically stabilized,was discharged on the 12th day
of hospitalization with Metoprolol 100mg and
Amlodipine 10mg treatment.One month later,the
patient's ECG was normal sinus rhythm,QTc was
450 msec,LVEF was found %40 and it was
determined that there was no ventricular arrhythmic
event in the ICD device check.

DISCUSSION: Anticancer drugs are not devoid of
toxicity despite their increased target specificity,and
QTc prolongation among cardiac events is a
concern.QTc prolongation can lead to polymorphic
ventricular tachycardia,also called torsade de
pointes,which can be fatal. To minimize the
occurrence of QT interval prolongation and TdP,a
careful risk factor assessment should be performed
prior to antitumor therapy.Oxaliplatin can increase
Na+ flow by prolonging Na+ channel opening,thus
affecting cardiac repolarization and causing QTc
prolongation.We aimed to present a rare case of
QTc prolongation and polyformic ventricular
tachycardia secondary to oxaliplatin.

Anahtar Kelimeler: Long QT syndrome,
Polymorphic ventricular tachycardia, Oxaliplatin
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Figure 1

Patient s Coronary Angiography Images
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Figure 2

Patient's hospitalization ECG(Qre:575ms)

Figure 3

ECG also shows QT alternance but the longest QTc interval observed in the patient (83 1ms)
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PO-17 [SVT]

Atrial Tasikardi ve Aksesuar Yol Aracih Tasikardinin Ardisik Ortaya Ciktig1 Supraventrikiiler

Tasikardi Olgusu

Kamil Giilsen, Giiltekin Gilinhan Demir, Serdar Demir

Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS: Atrial tasikardi ( AT) ve aksesuar yol iletili
tagikardi (AVRT) supraventrikiiler tasikardi
patofizyolojisinde 6nemli yer tutan iki
mekanizmadir. Bu iki mekanizmanin ayn1 hastada
pespese ortaya ¢ikmasi ¢ok nadir goriilen bir
durumdur

OLGU: Merkezimize 35 yasinda erkek hasta 15
yildir olan ve son 1-2 yildir siklig1 artan garpinti
yakinmasi ile bag vurdu. EKG'sinde preeksitasyon
izlenmedi, ekokardiyografisi normal bulundu.
Dokiimante tasikardisi SVT ile uyumlu olan hasta
elektrofizyolojik ¢alisma ve ablasyon islemine
alindi. Atriyumdan yapilan programli elektriksel
stimiilasyon ile CS de konsantrik aktivasyon
paterninin izlendigi long RP tasikardi kolaylikla
indiiklendi. Ventrikiiler overdrive pacing ( VOP )
manevrasl ile AT teyit edildi. Ensite haritalama
sistemi, HD Grid hassas haritalama kateteri ile
tagikardi sirasinda sag atriyum aktivasyon haritasi
cikarildi. Sag atriyum supero- septal bolgede fokal
AT lokalize edildi (Resim-1). Bu bolgeye RF
uygulandigi sirada CS deki konsantrik atriyal
aktivasyon paterni ayni sekilde devam ederken
tagikardi siklus uzunlugu degisti, tasikardi short RP
halini ald1. Ablasyon yapilan bdlgede ablasyon
kateterinden alman atriyum sinyallerinin ge¢ oldugu

goriildii. VOP manevras: tekrarlandi ve AVRT ile
uyumlu oldugu izlendi. Tekrardan aktivasyon
haritasi ¢ikarildi, ikinci ¢ikarilan haritanin trikiispit
annulus saat 9 hizasinda lokalize aksesuar yol
aracili tagikardi oldugu goriildii(Resim-2). Bu
bolgeye uygulanan RF sonrasi tasikardi sonlandi.
Sonrasinda programli elektriksel stimiilasyon ile
herhangi bir tagikardi indiiklenmedi. Sag
ventrikiilden yapilan pacing ile retrograt iletinin
dekremental oldugu gosterildi.

SONUC VE TARTISMA: Ayni hastada iki farkli
tagikardi mekanizmasi pes pese ortaya cikabilir.
Tasikardi sirasinda RF uygularken CS deki
aktivasyon paterni degismese bile tasikardi siklus
uzunlugu degisiyorsa farkli bir mekanizmanin
devreye girmis olabileceginden siiphe etmek
gerekir. Zira ayn1 bolgeye uzamig ablasyonlar
uygulamak komplikasyon riskini arttirirken islem
basarisina ek katki saglamaz, islem siiresini
gereksiz uzatir.

Anahtar Kelimeler: Atriyal tasikardi, aksesuar yol
aracili tagikardi, 3 boyutlu haritalama
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Resim 2

Resim-1
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PO-18 [Klinik Elektrofizyoloji]

Genis QRS’li Tasikardi ile Prezente Olan Primer Kardiyak Lenfoma Olgusu

Omer Sahin', Halime Tanriverdi', Turgut Seber”

'Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi
*Kayseri Sehir Egiitm ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Klinigi

Kalbin tiimorleri arasinda primer tiimorleri oldukga
nadirdir. Metastatik tiimdrleri de nadir olmakla
birlikte primer tiimorlerinden daha sik
gorlilmektedir. Siklikla goriilen metastaik tiimorleri
arasinda akciger kanseri; bilhassa plevral
mezotelyoma, adenokarsinom, skuamdz hiicreli
karsinom, sonrasinda malign melanom ve meme
kanseri gelmektedir.

Kalpte lenfoid sistem bulunmaz. Bu nedenle kalpte
hematopoetik sistemden kaynaklanan lenfomalar
nadiren yer alir.Primer kardiyak lenfoma oldukca
nadirdir.Primer kardiyak lenfoma tiim ekstranodal
lenfomalarin yiizde birinden daha azini
olusturur.Metastaik kardiyak lenfomalar dispne.kalp
yetersizligi,perikardiyal efflizyon ve aritmi ile

Sekil 1

basvuru EKG'si

prezente olabilir.Metastatik kardiyak lenfomalar
cesitli semptomlarla presente olabilecegi gibi
asemptomatik de seyredebilir.

Genis QRS’li tagikardi ve dispne ile acil servise
bagvuran hastanin kardiyak diffiiz biiyiik B hiicreli
lenfoma tanisina uzanan siirecini takdim ediyoruz.
Hastanin tanidan R-CHOP (rituximab-
cyclophosphamide, doxorubicine, vincristine,
prednisone; R-CHOP) kematoterapisine uzanan
basarili tan1 ve tedavi siirecini literatiir dahilinde
sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: kardiyak tlimor,lenfoma,genis
QRS tagikardi
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Sekil 2
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elektrofizyolojik ¢calismada sag atriuma yerlestirilen lead iizerinden sinyal amplztudunun diisiik alindigi ve
bagaril atriyal pacing yapiamadigina dair gériintii

76 ULUSAL ARITMi TOPLANTISI




<

TURK _ %) TURK ,
KARDIYOLOJi EIF] KARDIYOLOJi
DERNEGI DERNEGI
Aritmi
Calisma Grubu

TIS0.2 MI 0.6

PAT T: 37.0C
TEE T: 40.6C

F#
/( ™\ \J
& /‘/’”\ o/ .J

TEE'de bicaval goriintiide sag atriumdan sag ventrikiile uzanan kitle

Sekil 5

"

kardiyak mr 1:Kontrastl toraks BT de aksiyel (a) ve koronal (b) goriintiilerde sag
stiperior vena kavaya dogru uzanim gosteren ve atrium giriginde darliga sebep olan intrakardiyak kitle (*)

atrium-apendiks diizeyinden

goriilmektedir.
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Sekil 6

kardiyak mr 2:Kardiyak MRG de T1 (a) ve T2 agirlikli TSE sekanslarda (b) kitlenin homojen ve kasa gore hafif
hiperintens oldugu goriilmektedir. 4-oda sine (c) ve kisa aks sine (d) sekanslarda kitlenin atrium girisi diizeyinde
superior vena kava liimenini belirgin daralttigi goriilmektedir. Geg kontrastli imajda (PSIR) (e) hafif heterojen
kontrastlandig izlenmektedir. Trace b=1000 sn/mm 2 ile difiizyon (f) ve ADC haritasinda (g) kitlenin yer yer
belirgin difiizyon kisitladigi (ADC min 500 - 600 x 10 -6 mm?%/sn) goriilmektedir.
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PO-19 [Atriyal fibrilasyon]

Persistan Sol Superior Vena Cava’lhh Hastada Sag Subclavian Ven Yoluyla 3D Haritalama

Yapilarak Basarili Olunan Tipik Flutter Olgusu

Abdulkadir Uslu', Ayhan Kiip', Mehmet Celik!, Ahmet Seyda Yilmaz?
"Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
2Rize Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS: Supraventrikiiler aritmiler ablasyon ile
tedavisi miimkiin olan ve basarili sonuglar elde
edilen aritmilerdir. Toplumda kiimiilatif olarak en
sik goriilen aritmi atrial fibrilasyon ve flutter olarak
bilinmektedir. Bu tip aritmiler konjenital
anomalilerle de sik birlikte seyredebilmektedir.
Vakamizda inferior yaklasim miimkiin olmayan
(Rudimenter inferior vena Cava) ve persistan sol
superior vena cava bulunan bir hastada CS kateteri
ve Sag subclavian ven kullanilarak yapilan bir tipik
flutter ablasyonunu sunmay1 amagladik.

OLGU: 55 yasinda erkek hasta yaklasik 3 yildir
devam eden carpint1 sikayeti ile bagvurdu. Hastanin
Elektrokardiyografisi tipik Flutter ile uyumluydu
(Figiir 1). Ozgegmisinde opere Ventrikiiler Septal
Defekt(VSD) ve Hipertansiyon diginda 6zellik
yoktu. Ekokardyografide LVEF %55 sol ventrikiil
Hipertrofisi, hafif mitral yetersizligi hafif-orta
trikiispit yetersizligi ve Biatriyal dilatasyonu
mevcuttu. Hastanin laboratuvar degerleri normaldi.
Tipik Flutter ablasyonu i¢in Elektrofizyoloji
laboratuvarina alindi. Sag femoral bolgeden
serdinger yontemi ile 2 adet vendz ponksiyon
yapild1 ancak guidewire 1n ilerletilmesinde zorluk

yasanmasl lizerine opak madde ile venografi
yapildi. Ven akiginin hemiazygos araciligr ile
koroner siniise doldugu goriildii (Figiir 2-3-4) ve
venografi ile takip yapilarak koroner siniis kateteri
distalden yaklagilarak sag atriuma yerlestirildi. Sag
subclavian venden yapilan ponksiyon ile multipolar
haritalama kateteri (pentaray) ve contact force
haritalama ve ablasyon kateteri kullanilarak sag
atrium (RA) late haritalama yapildi. RA da tipik
flutter ile uyumlu 3D haritalama sonrasi
kavotrikiispitisthmus (CTI) bolgesi ablate edildi.
Ablasyon esnasinda siniis ritmi elde edildi (sekil 5).
Bidirectional blok gosterildi. Islem
komplikasyonsuz basarili olarak sonlandirdi.

SONUC: Konjenital vendz anomaliler ve kompleks
aritmiler beraberlik gosterebilmektedir. Boyle
durumlarda 3D haritalama ve ablasyon teknikleri ile
elektrofizyolojik girisimler giiniimiizde basarili
sonuclar alinmasina katki saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tipik Flutter ablasyonu,
Persistan sol superior vena cava sendromu, VSD
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Hastanin islem oncesi Elektrokardiyograﬁ;

Figiir 3
Y

Select calibration or analysis method

venografi ile tespit edilmis persitan sol superior vena Cava
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Figiir 4

'

Select calibration or analysis method

Elektrofizyolojik ¢alisma igin yerlestirilmis koroner siniis kateteri ve ablasyon kateterinin intrakardiyak
sineanjiografik goriintiisii

Figiir 5

-

3D haritalama da clockwise tipik flutter late haritast
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Resim 2

R

-

Select calibration or analysis method
Venografi ile tespit edilen rudimenter inferior vena kava kaydi ve hemiazygos ven araciligt ile koroner siniise
agilan inferior venoz sistemi
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PO-20 [VT/VES]

Coklu Ilac¢ Direnci Olan Bir Hastada QT Uzamasina Bagh Polimorfik Ventrikiiler Tasikardi

Ataginda Intravenoz Fenitoin Tedavisinin Etkinligi

Onurcan Tiirk!, Fahrettin Katkat', Ozgiir Can Usta!, Shabnam Javadova!, Cafer Teyyar
Kiiciiky1lmaz!, Mustafa Yildiz>, Ahmet Oz', Hanife Abanus®, Turgut Karabag'

'Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
*[stanbul Universitesi- Cerrahpasa Kardiyoloji Enstitiisii, Istanbul, Tiirkiye

*Sincan Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye

GIRIS: Polimorfik ventrikiiler tasikardi (PVT),
QRS komplekslerinin degisken amplitiid, aks ve
stireli olmasi ile sonuglanan, multipl ventrikiiler
odagin oldugu, ventrikiiler tasikardinin bir
cesitidir. Torsades de pointes (TdP) polimorfik
ventrikiiler tagikardinin QT uzamast durumunda
meydana gelen 6zel bir ¢esitidir. Kalp hizi ile QT
degeri degiskenlik gostermektedir. Bu ylizden kalp
hizina gore diizeltilmis bir QT (QTc) araligt
hesaplanmalidir. fluoksetin, ketiapin ve trazadon
gibi psikotropik ilaglar QT mesafesinde uzama
yapabilir.

PVT atagimi sonlandirmak i¢in tedavide QT
uzamasina sebep olan ilaclarin kesilmesi, elektrolit
dengesizligi diizeltimesi gerekir. Acil durumda
intravendz magnezyum siilfat,elektriksel
kardiyoversiyon, izoproterenol veya transvendz
pacing kullanilabilir. Sinif 1B ajanlarin
kullaniminin faydasina dair sinirl kanit
bulunmaktadir. Bu vaka sunumunda klinikte
antiaritmik etkisinden ziyade antikonviilzan ilag
olarak kullanilan Fenitoinin antiaritmik etkinligi
iizerinde durulmustur.

OLGU: 55 yas kadin hasta acil servise senkop ve
carpint1 sikayeti ile getirildi. Hipertansiyon ve
depresyon tanisi mevcut. Medikal tedavi olarak
Bisoprolol, Ketiapin,fluoksetin ve trazodon
kullanmaktadir. EKG'sinde PVT(Sekil-1) tespit
edildi ve hemodinamik instabilite yarattig1 goriildii.
QTc 620 ms olgiildii (Sekil-2). Psikotropik ilaglar
kesildi.IV magnezyum siilfat, potasyum ve lidokain
verilmesine ragmen hemodinamiyi bozan ve
elektriksel kardiyoversiyon gerektiren ataklar1 olan
hastaya IV fenitoin verildi.Fenitoin tedavisi sonrasi

hastanin stabil seyrettigi goriildii.Fenitoin 7 giin
boyunca 1x250 mg/giin verildi. QTc aralig1 480
ms’ye geriledi (Sekil-3). Hastanin 7 giinliik
takibinde TdP ataklar1 olmadi.

TARTISMA:Elektrolit replasmani sonrast PVT
ataklarinin devam etmesi, altta yatan ve PVT
ataklarina sebep olacak akut iskemik patolojinin
olmamasi ve kullandig1 3 psikotropik ajanin da QT
uzatmasi Polimorfik VT ataklarinin QT uzamasina
sekonder oldugunu diistindiirdii. Kardiyak acidan
klinik kullanimi nadir olan fenitoin Sinif IB
antiaritmik ilactir. Aksiyon potansiyelini kisaltir ve
ice dogru hizli sodyum akimlarini engeller.
Fenitoinin tipik dozu giinde bir kez 200-400 mg'dir
ve hedef plazma diizeyi 40-70 pmol/L'dir.
Fenitoin;aksiyon potansiyelinin plato fazinda
kalsiyuma bagimli depolarizasyon hizini azaltir ve
refrakter periyodu arttirir. Bu, erken ard
depolarizasyonu (EAD) 6nler, dolayisiyla
ventrikiiler ektopiyi inhibe eder ve potansiyel
tagiaritmiyi durdurur. Fenitoin tedavisi sonrast
aritminin diizelmesinin en muhtemel nedeni budur.
Ayrica fenitoinin antikolinerjik etkileri bradikardiyi
onlemede de etkili olabilir. Fenitoinin dar terapotik
penceresi, ¢oklu ila¢ etkilesimleri ve vergito,
nistagmus, uyusukluk gibi yan etki profili onu nadir
kullanilan bir antiaritmik yapar. Ancak giiclii bir
antiaritmik ajandir ve ¢oklu ilag direnci olan
hastalarda VT tedavisinde kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Fenitoin, Polimorfik
Ventrikiiler Tasikardi, Uzun QT
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Sekil-1: Hastaneye basvuru anindaki PVT Ataklarim gosteren EKG

Sekil-2:Hastaneye Basvuru anindaki QT mesafesini gosteren EKG

fSRaRSeRAcsnaSas isnas paasye -
—IV
_]H
.IV
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PO-21 [Ablasyon]

Atriyal Fibrilasyon Ablasyonu Sirasinda Gelisen Serebrovaskiiler Olay Yonetimi

Soner Aksdyek', Ozlem Karakurt', Gkhan Ozmen', Tridad Setayeshi?, Ahmet Tiitiincii'
'S.B.U, Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Bursa
2S.B.U, Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Ana Bilim Dal1, Bursa

Semptomatik atriyal fibrilasyonu olan hastalarda
uygulanan tedavi yontemlerinden biri olan atriyal
fibrilasyon ablasyonu sik olarak uygulanmaktadir.
Atriyal fibrilasyon ablasyonu sonrasi gelisen
komplikasyonlar klavuzlarda %4-14 civari
bildirilmistir. Bu komplikasyonlardan en
ciddilerinden biri serebrovaskiiler olaydir. Bu
olguda ablasyon sirasinda gelisen
komplikasyonlardan olan inmenin tan1 ve yonetimi
anlatilacaktir.

Iki y11 6nce atriyal fibrilasyon ablasyon dykiisii olan
elli yasinda kadin hasta tekrarlayan atriyal
fibrilasyon ataklar1 ve sik atriyal ekstrasistolleri
olmast iizerine poliklinige bagvurdu. Medikal
tedaviye ragmen semptomlari olmasi lizerine
hastaya tekrar atriyal fibrilasyon ablasyonu
planlandi. Hastanin ¢ekilen EKG’sinde sol dal
blogu ve sik atriyal ekstrasistolleri mevcuttu. Hasta
apixaban 5 mg 2*1, sotalol 40 mg 2*1, metoprolol
50 mg 1*1, perindopril 5 mg 1*1 kullanmaktaydi.
Yapilan ekokardiyografisinde ef %50, hafif mitral
yetmelik ve sol atriyum 43 mm izlendi.

Elektrofizyoloji laboratuarma alinan hasta sedasyon
uygulandi. Sol femoral venden koroner siniis
kateteri yerlestirildi. Sag femoral ven araciligiyla
septostomi yapildi.Islem siiresinde ACT 300-350

civari tutuldu. Sol atriyum anatomisi ve voltaj
haritalamas1 yapildi. Voltaj haritalamasinda sol
pulmoner venler karina bolgesinden gap izlendi.
Bu bolgelere RF uygulanarak pulmoner venler izole
edildi. SVC bolgesinden kaynaklanan sik atriyal
ekstrasistolleri AF tetikleyicisi olarak diistiniildii.
Ardimdan sag atriyuma gegilerek SVC izolasyonu
uyguland. Islem sonuna dogru hastada sol
hemipleji izlenmesi tizerine hastada kranial
angiyografi uygulandi. Sag MCA m2 dalinda akut
lezyon goriilmesi iizerine girisimsel radyolojiye
danisildi. Girisimsel radyoloji tarafindan hastaya
hizlica mekanik trombektomi yapilarak TIMI-3
akim saglandi. Islem sonras1 yapilan nérolojik
muayenesinde hemiplejisinin diizeldigi izlendi.
Hasta bir hafta sonra sekelsiz olarak onerilerle
taburcu edildi.

Atriyal fibrilasyon sonras1 akut gelisen inmede
hizlica kranial goriintiilleme yapilmalidir. Lezyonun
yerine gore mekanik trombektomi uygulanmalidir.
Komplikasyonlari en aza indirmek i¢in islem
prosediirlerine dikkat etmek gerekmektedir.
Komplikasyon gelistigi durumlarda hizlica
miidahale edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Ablasyonu, Atriyal
Fibrilasyon, Inme, Serebrovaskiiler olay
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Sol atriyum voltaj haritalama

"EHAOO0MEE ..

Sol atriyum voltaj haritalama

Sol atriyum ve siiperiyor vena kava haritalamasi

Taq.ldx

Sol atriyum, stiperiyor vena kava haritalamasi ve ablasyon noktalari
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Sag kranial anjiyografi

GathabM=Bursa =2 cult
UNKNGV/N

\

Sag kranial anjiyografi MCA m2 dali total gériinmekte

Sag kranial anjiyografi islem sonrasi
i r Gatlan= B

Sag kranial anjiyografi islém sonrasi
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trombiis aspirasyon materyali

"
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PO-22 [Pacemaker]

Eski Pacemaker Leadi Uzerinden Reentran Pektoral Kas Uyarim

Bayram Ali Uysal!, Kadir Seker!, Muhammet Ali Ekiz', Ahmet Vural!, Mehmet Hakan Uzun?, Mevliit

Serdar Kuyumcu!

'Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Isparta
2Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,

Afyonkarahisar

OLGU: 23 yasinda kadin hasta gogiis 6n duvarinda
cekilme, kasilma ve uyarilma sikayetleri ile
tarafimiza bagvurdu.(Figiir 1) Hastanin 1
yasindayken Ventrikiiler Septal Defekt (VSD)
nedeniyle operasyon Oykiisii mevcut. Operasyon
strasinda Atriyoventrikiiler tam blok gelismis. Hasta
4 yasindayken (Haziran 2000) VVI pacemaker
implante edilmis. 2009, 2015 ve 2023 (Temmuz)
senelerinde batarya revize edilmis. Son olarak
Kasim 2023’te dis merkezde sag pektoral bolgeden
Sol Dal Pacing uygulanmus.(Figiir 2) Islem sonrasi
hastanin sikayetleri baglamis. Hastanin pil
kontroliinde leadlerde ve jeneratdrde herhangi bir
instilasyon, amplitiid, sense kusuru saptanmadi.
Yatisinda ilk elektrokardiyogrami (EKG) (Figiir3)
ve posteroanterior akciger grafisi (Figlir 4) ¢ekildi.
Hastaya pil cebi kontrolii karar1 alind1. Aralik
2023’te daha 6nceden pil cebinde birakilan leadin
izerindeki yalitkan materyalin eridigi gortildi
(Figiir 5,6,7) ve bunun {izerine saglam olan kisima
kadar lead kesilerek yalitkan madde igine alindi.
Islem sonras1 kontrol EKG (Figiir 8) ve
posteroanterior akciger grafisi (Figiir 9) tekrar
goriildii. Hastaya yapilan vizitlerde sikayetinin
geriledigi goriildii.

TARTISMA: Twiddler sendromunun belirtileri,
dolasma derecesine, elektrotun daha sonra geri
¢ekilmesine ve yerinden ¢ikan elektrot telinin son
konumuna bagli olarak degisir. Daha yukariya
dogru yer degistiren kablolar, ayni taraftaki frenik
sinirleri uyararak diyafram kasilmalarina, ara sira
istemsiz solunum spazmlarina veya hickiriklara

neden olabilir. Bu durumun risk faktorleri arasinda
kadin cinsiyeti, obezite, yasl yas grubu, biligsel
bozukluk ve cebe gore daha kii¢lik boyutlu implante
cihaz yer almaktadir. Gogiis rontgeni, Twiddler
sendromunu teshis etmek i¢in en basit ve en hayati
tan1 aracidir. Teshis edilen vakalarin tedavisi
elektrot telinin agilmasini, yeni bir elektrot telinin
implantasyonunu ve puls {iretecinin yeniden
konumlandirilmasini igerir. Gevsek deri alt1 dokular
cihazin donmesine izin verdiginden, cep boyutunun
en aza indirilmesi ve implantasyon sirasinda puls
iiretecinin bir ligatiir ile siitiirle sabitlenmesi
Twiddler sendromunun ortaya ¢ikmasini
onleyebilir. Bizim hastamizda da twiddler
sendromuna benzer sekilde lead kaynakli pektoral
kasta cekilme,uyar1 oldugunu saptadik. Ancak
twiddler sendromundan farkli olarak bizim
hastamizda probleme neden olan lead daha 6nceden
batarya etrafinda birakilan lead oldugu goriildii.
Uzerindeki yalitkan maddesinin eridigi gdzlenen
lead reentran olarak uyarima neden oluyor ve
hastamizda sikayetlere neden oluyordu. Yalitkan
maddesi eriyen lead kesilerek yerinden ¢ikarildi.
Kalan parga yalitkan bir madde ile ortiildii. Islem
sirasinda ve sonrasinda komplikasyon izlenmedi.
Hastanin takiplerinde sikayetlerinin tamamen
gectigi izlendi.

Anahtar Kelimeler: lead disfonksiyonu,
pacemaker, twiddler sendromu
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Figiir 1

Pektoral kas uyarimi

Figiir 2

Sol dal pacing ve pektoral kas uyariminin sematik goriintii
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Figiir 3

KARABULUT, AYSE NUR 1D:927318 06-NOV-2023 11:37:14 THE FIRST SITE-DEFLT ROUTINE RECORD
D1-MAY-2000 (23 yr) Vent. rate 71 BPM Ventricular-paced thythm
Unknown PR interval “ ms Abnormal ECG

QRS duration 148 ms
Room: QTQTe 466/506  ms
Loc:801 P-R-Taxes 12100

Technician:
‘est ind:

Med:

Referred by: MEVIJUT SERDAR KUYUMCU Unconfirmefl

EID: | EDT: ORDER: 108059897

Page 1 of |

Islem oncesi EKG

Figiir 4

Islem oncesi posteroanterior akciger grafisi
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Figiir 5

Cikarilan lead goriintiileri

Figiir 6

Cikarilan lead goriintiileri
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Figiir 7

Cikarilan lead goriintiileri

Figiir 8

KARABULUT, AYSE NUR 1D:927318 25-DEC-2023 06:53:16 THE FIRST SITE-DEFLT ROUTINE RECORD
01-MAY-2000 (23 yr) Vent. rite 73 BPM Atrial-sensed ventricular-paced thythm
Unknown PR interval 148 ms Abnormal ECG
QRS duration. 122 ms
Room: QTQTe 448/493 ms
Loc:301 P-R-T axes 2073 <16
Technician:
Test ind:
Med:
Referred by: BAYRAM ALI UYSAL Unconfirmed
I Vi

D5mmss 1 909 13sL241  cili EID:  EDT: ORDER: 108149688
Page | of |

Islem sonrasi EKG
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Figiir 9

Y i £ | . .
Islem sonrasi posteroanterior akciger grafisi
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PO-23 [VT/VES]

Tekrarlayan VT & VF Ataklari ile Basvuran LQTS ve HKMP Tanih Hastada Alternatif Bir

Tedavi Yontemi Oarak: Sempatektomi

Ibrahim Halil Uygun, Etkin Elifoglu, Mehmet Taha Ozkan, Ozcan Ozdemir

Ankara Etlik Sehir Hastanesi

Uzun QT Sendromu (LQTS), elektrokardiyogramda
(EKG) QT araligiin uzamasi ile karakterize bir
miyokardiyal reporalizasyon bozuklugudur. Edinsel
ya da konjenital olabilir. Carpint1 ataklari,
tekrarlayan senkop, konvulsiyonlar ve ani 6liime
neden olabilen, ventrikiiler aritmilerle (polimorfik
ventrikiiler tasikardi (VT) ve ventrikiiler fibrilasyon
(VF)) karakterize bir hastaliktir. LQTS nin klinik
sunumu, genotipler arasindaki farkliliklar genetik
ve cevresel etkilesim faktorleri nedeniyle
degiskenlik gosterir.

Hipertrofik Kardiyomyopati (HKMP), genellikle
sol ventrikiiliin kalinlagmas: ile karakterize genetik
bir kalp kas1 hastaligidir. HKMP hastalarinda aritmi
gelisme siklig1 oldukea tliksektir. HKMP, 6zellikle
atriyal fibrilasyon (AF), VT ve daha nadir olarak
VF gibi cesitli aritmilerin gelismesi igin risk
faktoridiir.

Bu yazida acil servise optimal medikal tedaviye
ragmen (propranolol +nadolol) tekrarlayan VT/VF
ataklar ile bagvuran LQTS ve HKMP tanisi olan,
implante edilebilir kardiyak defibrilatorlii (ICD)
hasta ve tedavi yonetiminden bahsedilecektir.

28 yasindaki bir kadin hasta, ¢arpint1 sikayetiyle
acil servise bagvurdu. Acil serviste yapilan
degerlendirmede, hastanin defibrilator cihazinda
cok sayida VT ve VF kaynakli sok uygulandig
belirlendi. Transtorasik ekokardiyografide (Gorsel
1), Ejeksiyon Fraksiyonu %55, Interventrikiiler
Septum kalinlig1 1.5 cm, Arka Duvar kalilig1 1.2
cm olarak odlciildii. Elektrokardiyografi
incelemesinde (Gorsel 2), siniis ritmi ve Diizeltilmis
QT siiresi (QTc) 506 ms olarak saptandi. Fiziki

muayenesi olagandi. Hastaya ileri tetkik ve tedavi
amactyla koroner yogun bakim {initesine yatirildi.
Takipler sirasinda, medikal tedaviye direncli aritmik
firtina gosteren hastaya sempatektomi islemi
uygulanmasi kararlastirildi. Islem sirasinda sag ve
sol sempatik trunklar R2-R3-R4-R5 seviyelerinden
eksplore edilip, koterizasyon yapildi.yapildi. islem
basarili ve komplikasyonsuz gerceklesti.
Sempatektomi sonrasi hastanin aritmik firtinasi
kontrol altina alind1 ve medikal tedavisi diizenlendi.
Hasta taburcu edildi ve takip i¢in ¢agrildi. Bir aylik
takipte hastanin daha fazla sok almadig1 gézlendi.

HKMP ve LQTS birlikteligi olduk¢a nadirdir ve bu
konuda literatiirde sinirli bilgi bulunmaktadir. Bu
iki durumun bir arada goriilmesi, ciddi kardiyak
aritmilere yol agabilir ve bu vakalar literatiirde
nadiren yer alir. Bizim olgumuzda HKMP ve
LQTS'nin bir arada goriilmesi, rekiirren dliimciil
kardiyak aritmilere ve artan aritmi sikligina neden
olmugstur. Béyle durumlarda, hastalar optimal
tedaviye ragmen tekrarlayan VT/VF ataklariyla
bagvurabilir ve bu durum yasam kalitelerini ciddi
sekilde etkileyebilir. Ozellikle medikal tedaviye
direngli aritmik firtina durumlarinda, sempatektomi
veya ganglion blokaji, bu zorlu durumlari
yonetmede kurtarici bir alternatif olarak
diisiiniilebilir. Bu yontem, rekiirren 6limciil
kardiyak aritmilerin sikligini azaltabilir ve
hastalarin yasam kalitesini 6nemli 6lgiide
tyilestirebilir

Anahtar Kelimeler: Hipertrofik Kardiyomyopati,
Uzun QT Sendromu, Sempatektomi
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PO-24 [Pacemaker]

Sol Dal Alan1 Pacing(LBBAP) Islemi Sirasinda Gelisen Ventrikiiler Septal Defekt (VSD) ve

Koroner Arter Perforasyonu Komplikasyonlari

Nilgiin Aydin, Dudu Kaya, Zohre Yildirimli Al

Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

GIRIS: Sol dal alam pacing, geleneksel bir pace
yontemi olan sag vetrikiiler pacing’e gore daha
giivenli ve etkili bir alternatif olarak ¢ikmustir.
Kalbin iletim sistemini fizyolojik olarak uyararak,
daha homojen bir sol ventrikiiler kasilma ve
gevsemeye neden olmaktadir.RV pace ile zaman
igerisinde gelisebilecek kardiyomiyopatiyi
onlemeye yardimcidir. Yapilan ¢aligmalar
LBBAP’nin bradikardide basar1 oranini % 92.4,
kalp yetmezliginde %82.2 olarak gostermistir.
Islemin komplikasyonlarma bakildiginda lead
komplikasyonlar1 %8.3’ tiir. Bunlarin arasinda akut
VSD %3.7, koroner arter perforasyonu %1 ‘in
altindadir. Asagida islem sirasinda VSD ve koroner
arter perforasyonu gelisen olgularimiz yer
almaktadir

OLGU: ilk olgu 83 yas, erkek, iskemik
kardiyomyopati tanis1 mevcut. Sik dekomplanse
Kalp yetersizligi ve senkop ataklar1 ile bagvurusu
mevcut. LBBAP islemi i¢in katater laboratuvarina
alindi. Sag ventrikiil leadi erigim katateri ile septal
bolgeye yerlestirildi. Lead septuma yerlestirildikten
sonra opak maddenin sol ventrikiil tarafin1 boyadig1
izlendi. VSD oldugu tespit edildi. Lead geri ¢ekilip
tekrar septal bolgeye yerlestirildi. Islem sonrast
hasta gdgiis agris1 ve EKG degisikligi agisindan
kontrol edildi. Takiplerinde VSD’nin spontan
kapandig izlenildi. Tkinci olgu; 67 yasinda, erkek,
mitral kapak replasmani sonras1 AV tam blok

izlenmesi lizerine LBBAP iglemine alind1.
Ventrikiiler lead yerlestirildikten sonra yapilan
goriintillemede, Leadin septal arteri yaraladig ve
erisim kateterinden verilen opagin septal ve sol 6n
inen arteri boyadigi izlenildi. Lead geri ¢ekilip
baska bir yere yerlestirildi. Islem sonrasi
takiplerinde septumda fistiil, hematom izlenilmedi.

TARTISMA: LBBAP; Kalp yetersizligi ve
pacemaker tedavisinde sik uygulanan ve
konvansiyonel biventrikiiler pacing
(CRT)/pacemaker’a alternatif bir yontem olarak
gosterilmektedir. VSD en sik karsilasilan bir
komplikasyon olmasina ragmen ¢ogunlukla ek
girisim gerektirmemektedir. Koroner arter
yaralanmasina bagli olarak akut koroner sendrom,
cerrahi girisim gerektirecek hematom, fistiil
goriilebilmektedir. Islem siras1 ve sonrasinda
komplikasyonlar agisindan dikkat etmek gerekir.
Yeni uygulanan bir yontem oldugu i¢in ilerleyen
zamanda daha fazla vaka sayisi ve prospektif
calismalar etkinlik ve giivenirlik i¢in bize yol
gosterici olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Sag ventrikiiler pacing,sol dal
alan1 pacing, komplikasyon, koroner arter
perforasyonu,ventrikiiler septal defekt
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PO-25 [Atriyal fibrilasyon]

Geng Atriyal Flutter Hastasinda Saptanan Dev Mediastinal Kitle

Hatice Ozdamar', Ayse Colak? Onercan Cakmak?, Tugce Colluoglu®

'Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi
?Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi
3Karabiik Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS: Mediastinal teratomlar tiim mediastinal
tiimdrlerin %10-20'sini olusturur. Genellikle
anterior yerlesimli olup herhangi bir semptoma
neden olmaz ve tan1 tesadiifen konur. Boyutlar
arttikca kalbin veya biiylik damarlarin distan basisi
nadiren goriilebilmektedir. Dev mediastinal
kitlelerin neden oldugu sol atriyal kompresyonun
ilk klinik belirtisi olan atriyal fibrilasyon/flutter son
derece nadirdir.

OLGU: Kronik hastalik dykiisii olmayan 23 yas
erkek hasta ¢arpint1 sikayeti ile acil servise
bagvurmus. Cekilen EKG de atiryal flutter (AFIu)
goriilmesi lizerine 20 mg IV diltiazem ile hiz1
kirilmig(Resim-1). Kontrol EKG'de AFlu devam
etmesi iizerine propofenon tedaviye eklenerek
kardiyoloji polklinigine yonlendirilmis. Fizik
muayenede kalp sesleri derinden gelmekte olup,
aritmik duyuldu. Propafenon sonrasi ¢ekilen
poliklinik EKG 84 v/dk tipik, RA kaynakli saat
yOniiniin tersine AFLu oldugu goriildii (Resim-2).
Ekokardiyografik incelemede sol atriyum anterior
ve pulmoner artere dogru yerlesimli diizgiin
konturlu; solid komponentler iceren 7,16 x 8,93 cm
kitle saptanmasi lizerine mediastinal kitle 6n tanis1
ile toraks BT ile degerlendirildi (Resim-3).
Mediasten kesitlerinde anterior mediasten ve
siiperior mediasten diizeyinde pulmoner ¢ikis
yolunu da daraltan ve pulmoner trunkusa bas1 yapan
periferik kalsifikasyon sahalari, solid komponentler
ve ayn1 zamanda yag dokusu da igeren yuvarlak
diizgiin konturlu, AP ¢ap1 76mm, transvers ¢ap1
84mm ve kraniokudal uzunlugu 78mm 6l¢tilmiis
kitlesel lezyonun varligi ile mediastinal kitle tanisi

ald1 (Resim4-5). Laboratuvar degerlerinde AFP ve
beta HCG'nin normal oldugu goriildii. Nt-proBNP:
14 ng/L diger laboratuar bulgular1 normaldi. Hasta
operasyon agisindan kalp damar cerrahisi ve gogiis
cerrahisine yonlendirildi.

TARTISMA: Mediastinal kitleler genellikle
asemptomatik seyirli olup tesadiifen tani konulur.
Kitlenin konumuna ve boyutuna bagli olarak gogiis
agrisi, nefes darlig1 veya yorgunluk gibi belirtilere
neden olabilir. Kitlenin biiylimesi, atriyumlar da
dahil olmak tizere kalp yapilarinin sikismasina yol
acarak normal elektrik iletimini potansiyel olarak
bozabilir ve atriyal fibrilasyon/flutter gibi aritmilere
zemin hazirlayabilir. Bildigimiz kadariyla
literatiirde mediastinal kitle ve atriyal
fibrilasyon/flutter birlikteligi ¢ok az vakada rapor
edilmistir.

SONUC: Mediastinal kitleler ile atriyal
fibrilasyon/flutter arasindaki potansiyel iliski i¢cin
teorik bir temel saglamasina ragmen, iki durumu
birbirine baglayan dogrudan kanitlarin sinirli veya
eksik olabilecegini unutmamak 6nemlidir. Kesin bir
nedensel iliski kurmak muhtemelen daha fazla
klinik arastirma ve inceleme gerektirecektir. Nadir
gortilen kitle atriyal flutter olgumuzun literatiire
katki saglayacagini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: aritmi, atriyal fibrilasyon, dev
teratom, kardiyovaskiiler cerrahi, mediastinal kitle

100

ULUSAL ARITMi TOPLANTISI




TURK .
KARDIYOLOJi
DERNEGI

TURK .
KARDIYOLOJI
DERNEGI
Aritmi

Calisma Grubu

.
Resim 1
~o- Ag: Tievrer - o —
Cinsyt:E Dojun tarihi: yas o kg / ankg ] 175 bem
10 sa/mV 25 ma/sn Filtre: M50 4 5K 10 ma/av 10 en/nV

n ‘) Ay ,\,_‘ / = A M-, M-//\W M

¢ A\ s A _"I ne § s [i A n
A At e A e VA VS OF PN UV IR PRV VAAVS Ve ,/\.) i */\4/\_ A

1
3
i

=

. L [ )
/\w'fVJ,-’.:, f ~/\/~ 4\“7 4 ""/\ “ L A L ot N A AT A i o

ku;,gg

A‘,/"j‘

e |
883 -v/‘—-v\/‘v /\/\/\N/\/\/\/“*‘\_ &
\\~\N"'\'\~'\ AN NN i

1] “F $ i ; ko
i A A ! (\
A A " - & i ' & g
A I SAA AR A RAN WA A S AsA A NNANAAN NS
" AR M E
- - ' ! ‘ -~ I
A NN NN A A AN RS ~'\/\I'” ANE AL N A~ R A

Resim 2

s gt e s yn e e

NINIOB 0 na  Wmars o aa VAY.60.00naadE
ical - 20

Propafenon kullanimi sonrasi polklinik kontrol EKG: Tipik RA kaynakli saat yontnin tersine AFLu
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Resim 3

Echo

Dist 1 Xem
Dist 228c¢m

Adul Echa
512

Falc)
en

Adult Echo
$2.2
51Hz
15m

TIS0.E W13

- om

TSES M3
-

w

Slom z.:sml
%

TIS06 M3

- 0w

Vel 123cmvs
PG

| '
100mm's

102

ULUSAL ARITMi TOPLANTISI




TURK _ %) TURK ,
KARDIYOLOJi KARDIYOLOJi
DERNEGI DERNEGI
Aritmi
Calisma Grubu

Resim 4

Toraks BT: RA komsulugunda, AP ¢api 76mm, transvers ¢capi 8 mm ve kraniokudal uzunlugu
78mm mediastinal kitle

RA ve Pulmoner artere basisi (sari ok)
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PO-26 [CRT]

Siiperior Vena Cavada Malapoze Stent Olan Vakada Basarih CRT Implantasyonu

Fehmi Ka¢gmaz, Oktay Koyuncu

Ozel Anka Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Gaziantep

72 yasinda erkek hasta eforla nefes darlig1 sikayeti
ile dis merkeze gitmis ve yapilan degerlendirmede
dekompanze kalp yetmezligi ve Orta detece mitral
yetmezligi saptanmis. ef %30 saptanan hastaya
CRT-D o6nerilmis. Hastanin oykiisiinde 16 yil 6nce
Karaciger transplantasyonu oldugu ve
transplantasyon operasyonundan dnce siiperior vena
cavaya stent? filtre? takildigi 6grenilmis. CRT igin
laboratuvara alinan hastanin sol subklaviyandan
kilavuz tel ilerletilmis ancak SVC da maloapze olan
stentte tel sag atriyuma ilerletilememis. Hasta
basarisiz islem ile nedneiyle taburcu edildmis.
Nefes darlig1 sikayeti devam eden hasta
merkezimze bagvurdu. Yapilan degerlendirme
Dilate kardiyomiyopati ve EF %30 orta derece
mitral yetmezligi saptanan hastaya CRT-D
planlandi. Hasta islem i¢in laboratuvara alindi. Sol
subklaviyan venden giris yapildi. Sheath
yerlestirildi. Pace elektrotlarinin SVC dan
gecmemesi iizerine normal Klavuz tel ile SVC daki
malapoze stentten gecilmeye calisildi ancak yine tel
ile gegilemedi. Bunun iizerine 0.035 ing hidroflik
tel ile stent stratlarindan gegildi. Ardindan CS
katetri ile tel lizerinden stent stratindan gecilerek
sag atriyuma ilerlendi. CS kateteri i¢inden ikinci bir
tel gonderilerek sag atriyuma iki, atel tel gonderildi.
Bu tellerin Uzerinden ayr1 ayr1 CS katetreri
ilerletilerek dnce Sag atriyum elektrodu yerlestirldi.
Daha sonra CS Kateteri ile CS kannule edildi.

Yapilan anjiyografide CS de kapak oldugu goriildi.
Bunun iizerine CS kateri iizerinden hidrofilik tel ile
kapak seviyesinden diltale gecilerek kateter distale
ilerletildi. Posterolateral dala CS kateteri ile
kantilasyon yapildi. CS iginden sol ventrikiil
elektrodu ilerletilmeye ¢alisildi. Ancak 120 derece
iizerinde iki adet keskin agilanma olmasi nedeniyle
posterolateral dala elektrod ilerletilemedi. Bunun
iizerine Inner kateter ile CS kateri iginden
posterolaterla dal kaniile edild ve inner kater
icinden sol ventrikiil elektrodu posterolater] dala
ilerletildi. ICD elektrodu 9 F olmasi ve CS kateteri
icinden gegmemesi iizerine 12 F Flexcath kateter ve
0.035 ing hidrofilik tel {izerineden stent stratindan
gecildi ve ICD elektrodu flexcath iginden RV e
implante edildi ardindan Flexcath kateter makasla
kesilerek cikarildi. Islem basariyla tamamland.
Hasta ertesi giin taburcu edildi. yaklasik 2.5 ay
sonra ventrikiiler tagikardi atagi olan hastaya uygun
sok kaydi izlendi. Alt1 ay sonra kontrol
ekokardiyografide EF %50 olarak hesapland1 hafif
mitral yetmezligi izlendi. semptomlar1 gecen hasta
takip altina alindu.

Anahtar Kelimeler: kalp yetmezligi, SVC
malapoze stent, ikinci CRT-D girisimi, SVC valv,
keskin ¢ikis acisi, flexcath kateter
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Figiire 1

AR 3.08.2022 15:17:22

SVC anjigranminda sol subklaviyandan verilen kontrast maddenin malapoze stenten geriye dogru sag
subklaviyan vene ilerlemesi

Figiire 2

MEHMET ULASLI
Se: 101
Lossy compression (JPEG)

%

Kilavuz telin malzpoze stentn SVC ye ilerlemesi ve sag subklaviyan vene yonelmesi
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Figiire 3
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CS de kapak varligin goriilmesi
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Figiire 5
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CS teki kapaktal hidrofilik tel ile gegilmesi

Figiire 6
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Posterolateral dalda keskin acilanmalar
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Final goriintii
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PO-27 [VT/VES]

Gebe Hastanin Nonfloroskopik High Septal VT Ablasyonu

Deniz Elgik, Mehmet Tugrul inang

Erciyes Universitesi Tip Fakultesi Kardiyoloji A.B.D

23 yasinda kadin hasta carpint1 sikayeti ile dig
merkeze bagvuruyor. Hastanin ekg sinde VT tespit
edilmesi ve 23 haftalik gebe oldasi sebebi ile
klinigimize yonlendirildi.

Hastanin gelis EKG si high septal VT goriiniimiinde
olmasi uzerine hasta EPS labaratuvarina alindi
(sekil 1). Hafif sedasyon altinda ii¢ boyutlu
ablasyon kullanildi. Ensite X esliginde non
floroskopik olarak dnce aorta sonra sol ventrikiil
harits1 ¢ikarildi (sekil2). High septal bolgede

aktivasyon tespit edilmesi {izerine uygun bdlgelere
ablasyon yapildi ve VT durduruldu.

Islem komplikasyonsuz sonlandirildi. Iki giin yogun
bakim takibinde herhangibir VT arak izlenmedi.
Kadin hastaliklar1 ve dogum béliimiinden yapilan
konsultasyonlarda ¢ocugun durumununda iyi
oldugu tespit edidi. Hasta taburcu edildi.

Anahtar Kelimeler: gebe, vt, hihg septal
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Figure 1

ints: 581 used 1 54221
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Figure 3
:| . ponts: 574 wsoa ! 5422 wta
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PO-28 [CRT]

AV Tam Blok ile Bagvuran Biiyiik Arterlerin Konjenital Diizeltilmis Transpozisyonu Tanis1 Alan

Olguda CRT-P implantasyonu

Etkin Elifoglu, Sena Tokatli, Betiil Akincioglu, Mehmet Taha Ozkan, Cagatay Tunca, Ozcan Ozdemir

Ankara Etlik Sehir Hastanesi

Biiyiik Arterlerin Konjenital Diizeltilmig
Transpozisyonu (C-TGA), atriyoventrikiiler ve
ventrikiiloarteriyel diskordansinin bir arada
bulunmasi sonucu, fizyolojik olarak diizeltilmis kan
akisini karakterize eden bir durumdur. Bu durumda,
deoksijenize kan sistemik venlerden gelerek mitral
kapak araciligryla diskordan sol ventrikiile (LV)
ulasir ve pulmoner arter yoluyla akcigerlere taginir.
Oksijenli kan ise pulmoner venler araciligiyla sol
atriuma ulasir,trikiispit kapak yoluyla diskordan sag
ventrikiile (RV) aktarilir ve aorta yonlendirilerek
sistemik dolagima katilir.

C-TGA hastalarinda prognoz sistemik ventrikiil
disfonksiyonunun varligina, eslik eden kalp
defektlerinin ciddiyetine ve ileti sistemi
anomalilerine bagli olarak degisiklik gdsterir

Bu olguda, kalp yetmezligi semptomlariyla
bagvuran ve bagvuru elektrokardiyografisinde
(EKG) AV Tam blok ile birlikte izole C-TGA tanisi
alan eriskin bir erkek hasta ve yonetiminden
bahsedilecektir.

39 yasinda bilinen kronik hastalik ge¢misi olmayan
erkek hasta, nefes darligi, yorgunluk, diiz yatamama
sikayeti ile klinigimize bagvuruyor.Bagvuru
sirasinda EKG’de AV Tam Blok goriiliiyor. (Resim
1).Bagvuru sirasinda yapilan ekokardiyografisinde
pulmoner arterin anatomik LV’den ¢ikt1g1 ve daha
onde yer aldigi, aortun ise anatomik RV den ¢iktig
daha posteriorda pulmoner arteri ¢aprazladigi
goriildii. Fonksiyonel LV olan anatomik sag
ventrikiiliin ise trabekiillii yapida olup papiller kasin
apikalde yer aldig1 goriildii.Fonksiyonel LV
ejeksiyon fraksiyonu (EF) ekokardiyografide %40
olarak degerlendirildi.

Ileri inceleme igin Kardiyak Manyetik Rezonans

(KMR) planlandi.KMR goriintiileri C-TGA ile
uyumluydu.(Resim 2)MR da morfolojik RV i¢in
EF: %47,morfolojik LV icin EF: %38 olarak
bulundu.Geg kontrastli incelemelerde her iki
ventrikiilde fibrozis lehine patolojik kontrast
tutulumu izlenmedi.Kalici pace ihtiyaci olan
hastaya CRT-P planlandi.(Resim 3).Kalp
yetersizligi agisindan takibe alindi,diizenli
araliklarla poliklinik kontrolii 6nerildi.

C-TGA'l bireylerde AV diiglimiin koch {iggeninin
disinda alisilmadik bir konumda yer almasi
nedeniyle atriyoventrikiiler (AV) ileti bozukluklar
ve sistemik ventrikiil disfonksiyonu sik goriilmekte
olup erigkinliklerinde kalp yetersizligi ve olasi ileti
anomalileri gelismesi agisindan dikkatli
olunmalidir.Bu olguda AV Tam blok nedeniyle
siirekli ventrikiiler pacing ihtiyaci olan ve sistemik
sol ventrikiil-morfolojik sag ventrikiil-ejeksiyon
fraksiyonunun %40 olmasi nedeniyle fizyolojik
pacing saglamak ve yetmezligin pacinge bagh
ilerlemesini 6nlemek amaciyla CRT-P tercih
edilmistir.

Bu hastalarda 6rnegimizde oldugu gibi ventrikiiler
fonksiyonlarin ayrintili bir sekilde incelenmesi
esastir.Ayni zamanda ventrikiiler fonksiyonlarin
degerlendirilmesinde ekokardiyografinin yaninda
KMR gibi goriintiileme teknikleri de mutlaka akla
gelmelidir.Pacemaker gereksinimi ortaya ¢iktiginda
ise sistemik ventrikiiler fonksiyonlar1 korumak ve
fizyolojik pacing saglamak adina CRT-P
implantasyonu 6n planda tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: AV tam blok,biiyiik arterlerin
dogustan diizeltilmis transpozisyonu,kalp
yetersizligi,kardiyak resenkronizasyon tedavisi
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AV-Tam Blok ile Basvuru Swrasindaki Elektrokardiyogram

Resim 2

Kardiyak MR Gériintiileri
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Resim 2

Kardiyak MR Gériintiileri

Resim 3

Bagsarili CRT-P Implantasyonu
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PO-29 [VT/VES]

Ventrikiiler Fibrilasyon Tedavisinde Purkinje De-Networking: Bir Olgu Sunumu

Emir Baskovski, Gézde Cansu Y1ilmaz, Mahmut Ekrem Cunetoglu, Ali Timucin Altin, Omer Akyiirek
Ankara Universitesi, Kardiyoloji Anabilim Dal1, Ankara

Ventrikiiler fibrilasyon (VF), ani kardiyak dliimiin
onde gelen nedenlerinden biridir. Purkinje lifleri,
VF’nin baglatilmasi ve siirdiiriilmesinde 6nemli bir
rol oynar.“Purkinje De-Networking" (PDN)
stratejisi, Purkinje aginin otomatik ve tetiklenmis
fokal ritimlerin iiretilmesinde ve re-entrant
devrelerin barindirilmasindaki roliinii hedef alarak
VF'nin 6nlenmesini amaglamaktadir.Bu olguda
purkinje liflerinin ablasyonu ile VF tedavisine
alternatif bir yaklasim sunulmustur.

Bilinen diisiik EF kalp yetmezligi, iskemik KMP,
ventrikiiler tagikardi (VT) ablasyon dykiisii olan 58
yas erkek hasta klinigimize 1 haftadir aralikli olan
bas donmesi, goz kararmasi ve tekrarlayan pil
soklamalar1 nedeniyle bagvurdu.VT atagi
saptanmamis ancak son 3 giin i¢inde VF ataklarina
uygun soklama ve son 2 yilda kendiliginden
sonlanan VF ataklar1 oldugu belirlendi. 2 y1l énce
yapilan LV anteroseptal duvar skar1 kaynakli 2
farkli morfolojiye sahip VT ablasyonun 2°li
ekstrastimuluslar ile VF indiiklenmisti. Ancak stabil
ventrikiiler takikardi indiiklenmediginden non
spesifik yanit olarak degerlendirilip islem
yapilmamisti. Medikal tedaviye ragmen VF atagi
devam eden hastaya radyofrekans (RF) kateter
ablasyonu planlandi.Daha 6nce ablasyon yapilan
mid anteroseptal bolgede derin skarlar ve bazal
anteroseptum ile apikalde dekremental ileti gosteren
rezidiiel alanlar tespit edildi. LV septumunda ¢esitli
diyastolik ve presistolik purkinje potansiyelleri
kaydedildi. (Sekil 1)Ozellikle mid septumdaki
purkinje sinyallerinin izlendigi tiim alanlarda RF ile
purkinje aktivasyonu bloke edildi ve kalan tiim

skarlar homojenize edildi. Ardindan yapilan 2’li ve
3’lu PES ile ve VERP’ye kadar burst pacing ile VF
indiiklenemez hale getirildi. isleme son verildi.
Birinci ay kontroliinde herhangi bir VI-VF atag1
gorlilmedi.

Iskemik kardiyomiyopati gibi yapisal kalp
hastaliklarinda 6liimciil ventrikiiler aritmilerin
goriilme siklig1 artmaktadir. Polimorfik VI/VF,
skarin sinir bolgesine lokalize olan distal purkinje
sisteminden kaynaklanan aktivite ile tetiklenebilir
ve siirdiiriilebilir. Skarin sinir bolgesini gecen bu
hayatta kalan purkinje lifleri yiiksek otomatisite,
tetiklenmis aktivite gosterir; bu durum, bu
bolgedeki aksiyon potansiyeli siiresinin uzamastyla
birlestiginde polimorfik VT ve VF icin gerekli
ortamin olusmasina neden olabilir. Ayrica, purkinje
aginin re-entrant mekanizma ile VF’in
baglatilmasini ve siirdiiriilmesine neden oldugunu
gostermistir. Bu durum,ventrikiiler fibrilasyonun
substrat ablasyonunun, aritmojenik substrat veya
tetikleyicilerin yoklugunda tekrarlayan VF olan
hastalar i¢in purkinje denetworking islemi umut
verici sonuglar gostermektedir. Bizim hastamizda
da VF tetikleyen VPS goriilmediginden purkinje de-
networking ile VF’nin devamina katkida bulunan
re-entrynin ablasyonu hedeflendi.

RF kateter ablasyonu, VF icin hayati 6neme sahip
bir tedavi yontemidir. PDN, alternatif bir ablasyon
stratejisi olarak degerlendirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Purkinje de-networking,
kateter ablasyonu, ventrikiiler fibrilasyon
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Sekil 1

Sol ventrikiil bipolar elektroanatomik skar haritasi(voltaj 0,5-1,5 mV)
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PO-30 [Pacemaker]

Kalic1 Kalp Pili implantasyonu Implantasyonu Sirasinda Damar Duvar1 Hematomuna Bagh

Refrakter Aksiller Venoz Tikanikhk

Fatih Mehmet Ucar!, Salih Sahin', Mustafa Ozcilsal', Utku Zeybey', Vural Kirag', Sadik Server?
'Demiroglu Bilim Universitesi Kardiyoloji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
?Demiroglu Bilim Universitesi Radyoloji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

GIRIS: Diinya ¢apinda implante edilen kalp pili ve
defibrilator sayis1 artmaya devam etmektedir.
Transvenoz kardiyak cihaz yerlestirildikten sonra
subklavyen ven darligi/okliizyonu iglemin bilinen
bir komplikasyonudur. Kalp pili implantasyonu
sirasinda santral vendz spazm nadirdir ve az sayida
vaka bildirilmistir. Bu yazida, kalp pili
implantasyonu sirasinda ven duvarinda gelisen
hematoma bagl olarak vendz spasm olgusu
sunulmustur.

VAKA: Daha 6nce komorbiditesi olmayan 83
yasinda bir kadin hasta, istirahatte tekrarlayan bag
donmesi sikayeti ile hastanemize bagvurdu.
Elektrokardiyogramda tam kalp blogu goriildii.
Hastane protokoliiniin bir parcasi olarak, sol
brakiyal ven i¢inden intravendz seyreltilmis
kontrast (ioheksol) verilerek venogram yapilarak
aksiller ve subklaviyen damarlarin agik oldugu
gosterdi (sekil-1) Sol aksiller veni seldinger teknigi
kullanilarak 16G igne ile kaniile etmeye calistik,
ancak aksiller ven birden fazla girisime ragmen
kantile edilmemelidir. Bunun iizerine bol miktarda
intravendz s1v1 ve nitrogliserin verildi. Tekrarlanan
intravendz kontrast enjeksiyonunda aksiller ve

subklavyen venlerde ciddi spazm goriildii (sekil-2).
Son olarak ultrasonografi (usg) kullanmaya karar
verildi ve damar duvarindaki hematom nedeniyle
liimen ¢apinin daraldigini gézlemledik (sekil-3)
Aksiller ven USG kilavuzlugu ile kanule edildi ve
kalp pili implante edildi.(sekil-4)

TARTISMA: Cihaz implantasyonu sirasinda venoz
spazm nadir olmakla birlikte, sik ponksiyon
girisimlerinde bu siklik artig gostermektedir. Buna
ek olarak pnomotoraks ve arteriyel yaralanmalar
gibi istenmeyen komplikasyonlar da tekrar eden
ponksiyon girigimlerine bagl olarak artig
gostermektedir. Hafif vendz spazm zamanla
rahatlayabilir, intravenz siv1 veya nitrogliserin
kullanimi da spasmin ¢6ziilmesini saglayabilir.
Ancak siddetli ven6z spazm veya spasmin
coziilmedigi gdzlendiginde ulstrasonografi
kullanimi sorunun varligini ortaya koyabilir ve
¢oziim yollar1 sunabilir.Girisimsel bir kardiyologun
damar girisimlerinde ulstrasonografi kullanmasi
basariy1 artiracak ve komplikasyonlar1 azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler: Atrioventrikiiler blok, kalp
pili, vendz tikaniklik, ultrasonografi
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Figure-1

SUBCLEVIAN VEIN

AXILLARY VEIN

/

Figure-2

CEPHALIC VEIN
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HEMATO M-t
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PO-31 [Pacemaker]

Kalic1 Pacemaker implante Edilen Hastalarda Hemsirelik Bakimi ve Taburculuk Egitimi

Kiibra Kabakulak, Kiibra Ertem, Huriye Arslaner, Sema Bahgeci
Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS: Kalbin uyar iiretiminde ya da iletiminde
sorun oldugu durumlarda, miyokardin kasilabilmesi
icin gerekli elektriksel uyarty1 olusturmak amactyla
kullanilan, bir jenerator ve elektrottan olusan cihaza
pacemaker denilmektedir. 70 yil1 askin siiredir
onemli bir kardiyovaskiiler tedavi secenegidir.
Kalic1 Pacemaker implante edilen hastalarin islem
Oncesi ve sonrast bakiminda hemsire aktif rol
oynamaktadir.

AMAC: Hastanemizde kalic1 peacemaker takilan
hastalara verilen iglem dncesi ve sonrasi bakim
siirecinin aktarilmas1 amaglanmustir.

BULGULAR: islem 6ncesi hemsirelik bakimu:
Kalic1 pacemaker uygulanmasi i¢in aritmi
klinigimize gelen hastalarimizin klinik
oryantasyonu saglanir. Hastanin, yasam bulgulari
Ol¢iiliir, EKG si ¢ekilir, laboratuvar 6rnekleri alinir,
islem bolgesinin temizligi ve 6-8 saat a¢ kalmasi
saglanir. Yapilan her islem ve siiregle ilgili hasta
bilgilendirilir. Protez ve taki kontrolii yapilir, hekim
tarafindan alinan isleme y6nelik onam kontrol
edilir, profilaksi amaciyla antibiyotik uygulanir,
hasta hemodinami labaratuvarina transfer edilir.
Pacemaker implatasyonu sonras1 hemsirelik bakim:
Hasta islemden sonra klinigimize hemodinami
laboratuvar1 hemsiresi tarafindan teslim edilir. islem
sonrast hasta klinigimize geldiginde supine
pozisyonunda pacemaker olan kol sabit tutularak
yatagina alinir, yasam bulgular 6l¢iiliir. Pacemaker
yerinde kanama, hematom kontrolii yapilir, insizyon
bolgesinin tlizerine kum torbasi konur. EKG si
cekilir, agris1 degerlendirilir. 24 saat boyunca hasta
mobilize edilmeyecegi icin tuvalet ihtiyacini nasil

karsilayacagi konusunda bilgilendirilir. 3 saatte bir
kanama, hematom ag¢isindan kontrol edilir ve agri
skoru degerlendirilir. 24 saat sonunda kum torbasi
alinir, yasam bulgular dl¢iiliir ve hasta mobilize
edilir. Akciger grafisi ¢ektirilir ve pansumant
yenilenir.

Klinigimizde ortalama 24-48 saat takip edilen
hastaya taburculuk oncesinde detayli egitim verilir.
Taburculuk Egitimi: ilaglarinm kullanimy, ilk on
giin banyo yapmamasi, dikislerine giinliik
pansuman yapilmasi, 10 giin sonra dikis alinmas1
icin hastaneye basvurmasi, ilk 15 giin pacemaker
takilan kolunun iizerine yatmamasi, 2 ay boyunca
kolunu omuz hizasiin tizerine ¢ikacak sekilde
hareket ettirmemesi, bir hafta araba kullanmamasi,
X ray ve manyetik rezonans 1sinlarindan korunmasi
gerekliligi, cep telefonunu pacemaker yerinden 15
cm uzakta kullanmasi gerektigi bilgilerini kapsar.
Pil kart1 hastaya teslim edilerek, her zaman yaninda
tagimasi gerektigim vurgulanir.

SONUC: Pacemaker implantasyonu islemi; 6ncesi
ve sonrasi kendine 6zgii bakim kriterleri olan bakim
gerektiren bir islemdir. Biitiinciil bir hemsirelik
yaklagimi ile hasta giivenligi saglanir. Hastanin
ailesinin bakima katilimi tesvik edilir, kaygisi
azaltilir, enfeksiyon kontrolii ve agr1 yonetimi
saglanir. Kalic1 peacemaker takilan hastalara verilen
etkili hemsirelik bakimi hastalarin rahatlik ve
konforunu artirmakta béylece memnuniyetini de
olumlu yonde etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Kalic1 pacemaker, hemsirelik
bakimi, taburculuk egitimi
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PO-32 [CRT]

Elektrikli Sofbenden Kaynaklanan Elektromanyetik Interferans Nedeniyle Uygunsuz CRT-D

Soklamasi

Hiiseyin Gezer, Kadir Oz¢inar, Cengiz Ermis

Akdeniz Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Antalya

74 yasinda erkek hasta banyo yaptig: sirada kalp
pilinin bir defa soklamasi {izerine acil servise
bagvurdu. Hasta soklama dncesinde ¢arpinti gogiis
agrisi,biling kayb1 veya nefes darligi gibi sikayetleri
olmadigim belirtti. Hastanin 2017 CABG 0Oykiisii
mevcut, hipertansiyon ve DM ile takipli,2022°de
kalp yetersizligi nedeniyle CRT-D implante edilmis
ve CRT-D(METRONIC, Viva S CRT-D DTBB2D4)
implante edildiginden beri daha 6nce hi¢ soklamasi
olmamis(Sekil-1).

Furosemid,metoprolol, trimetazidin,spirinolakton,e
mpagliflozin,klopidogrel, kullanmakta idi. EKG
AP/BVP,61/DK,QRS siiresi 178 msn olarak
izlendi(Sekil-2). Akciger grafisinde lead
dislokasyonu veya fraktiiriinii diisiindiirecek bir
bulgu izlenmedi(sekil-3). Biyokimya sonuglarinda
troponin 32ng/L(referans aralik:0-14) olarak
saptandi ancak serum elektrolitlerin(K+, Mg,
Na,Ca) diizeylerinin normal aralikta oldugu
goriildi.

Medtronic Programlayici ile yapilan kontrolde,
EGM kayitlan incelendiginde normal kardiyak
aktivite ile birlikte atrial ve ventrikiiler kanalda
birbirinden fakli, yiiksek frekansli elektriksel
parazitlerin oldugu goriildii(Sekil-4A-B-C-D-E).
Leadler bipolardi ve leadlerin empedans, esik
degeri, sense degerleri ve sok empedansi normal
araliktaydi(sekil-5). VF/VT ile uyumlu olabilecek
EGM kayd1 saptanmadi. Bu elektriksel artefaktlar
cihaz tarafindan VF olarak algilanmis ve 1 defa 36
joule ile uygunsuz internal defibrilasyon tedavisi
uygulanmis(sekil-6).

Jenerator ve o tarafta bulunan tist ekstremite
hareketi ile parazit aktivite olusmadig1 goriildii.

Elektriksel artefaktlarm lead veya jenerator ile
iligkili olmadig diistiniildii. Hastadan detayl
anemnez alindiginda soklamanin banyoda elektrikli
sofbeni acip viicuduna suyu dokerken oldugunu
belirtti. Soklama sonrasinda banyodan hemen
¢tkmus sonrasinda tekrar soklama olmamis. Hasta
yakini elektrikli sofbenin yaklasik 8 yildir oldugunu
ancak ariza agisindan herhangi bir kontrol
yapilmadigini bildirdi. Ayrica hasta yakini hastanin
misafir olarak geldigini ve ilk defa s6z konusu
banyoyu kullandigini belirtti. Hasta yakinina
elektrikli sofbenin olasi elektrik kagagi agisindan
tamirciye gosterilmesi Onerildi. Tamirci tarafindan
incelenen elektrikli sofbenin rezistansinda kiigiik bir
catlagin oldugu belirlendi ve bu catlaktan hafif
elektrik kacagi oldugu saptandi. Rezistans
degistirildi sonrasinda soklama goriilmedi.

Bizim vakamizda oldugu gibi literatiirde yiizme
havuzlari, camagir makinesi, elektrikli matkaptan
kaynaklanan elektrik kagaginin, elektromanyetik
interferansa(EMI) neden olarak uygunsuz ICD
soklamalarinin oldugu vaka bildirimleri
bulunmaktadir. Klinisyenlerin hastalara, alternatif
akim s1zintis1 igerebilecek ylizme havuzlari,
elektrikli sofben, elektrikli matkap gibi EMI' ye
neden olabilecek potansiyel tehlikelerden
kacinmalar1 konusunda tavsiyede bulunmasi
gerekir. Ayrica elektrikli cihaz iireticileri ICD, CRT
ve pacemaker hastalarina yonelik, bu risk
konusunda uyarilmali ve elektrik sizintilarini en aza
indirmeleri konusunda tesvik edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Elektromanyetik interferans,
Parazit, Uygunsuz Soklama
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Sekil-1

Prior Session Last Session Device Lifetime
13-Apr-2023 to 05-Feb-2024t0  Total

05-Feb-2024 09-Feb-2024 (Since 27-Jun-2022)
10 months 4 days 19 months
VTI/VF Counters
VF 1 0 + 1
FVT 0 0 0
VT 0 0 0
Monitored VT (133 - 171 bpm) 0 0
VT-NS (>4 beats, >171 bpm) 2 0 +
High Rate-NS 8 0 +
PVC Runs (2-4 beats) 05 perhour 02 perhour+¥
PVC Singles 49 perhour 6.3 perhour4
Runs of VRS Paces 00 perhour 00 perhour
Single VRS Paces 00 perhour 00 perhour
SVT: VT/VF Rx Withheld
AFib/AFlutter 0 0 0
Sinus Tach 0 0 0
Other 1:1 SVTs 0 0 0
Wavelet 0 0 0
V. Stability 0 0 0
Onset 0 0 0
V. Oversensing: VT/VF Rx Withheld
V. Oversensing-TWave 0 0 0
V. Oversensing-Noise 0 0 0
VT/VF Therapy Summary
Pace-terminated 0 0 0
Shock-terminated 10f1 0 1of1
Total VT/VF Shocks 1 0 1
Aborted Charges 3 p 3
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Sekil-4D

: VFRx1Defib

Sekil-4E
ATP Time Duration Avgbpm Max bpm Activity at
e Seq i - hh:mm hh:mm:ss A/NV ANV Onset
VF 0 35 Yes 8 04-Feb-2024 08:32 55 316/207  600/462 Active
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— QRS
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PO-33 [Ablasyon]

Atrial Tasikardi Ablasyonu Sirasinda Karsilasilan Anatomik Varyasyon: Hemiazigos Devamh

Kesintili Vena Kava inferior

Kemal Goger, Ekrem Aksu, Murat Kaniyolu, Ahmet Cagr1 Aykan
Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Kahramanmaras

GIRIS: Atriyal tasikardi, sag veya sol atriyumdaki
siniis diiglimi disindan kaynaklanan, diizenli atriyal
ritimli tagikardi olarak tanimlanir. Atriyal tasikardi
kateter ablasyon isleminde, sag atriyuma ulagmak
islemin en temel basamagidir. Bu islem i¢in rutin
olarak trans-femoral venoz giris kullanilir. Ancak,
inferior vena kavanin konjenital ya da edinsel
patolojilerinde atriyuma ulagmakta zorluklar
yasanabilir. Kesintili inferior vena kava (IVK),
elektrofizyolojik prosediirleri zorlastiran ve
geleneksel yaklasimi miimkiin kilmayan, nadir
goriilen bir konjenital vaskiiler anomalidir. Biz de
bu olguda, kesintili IVK- hemiazigos devamlilig
olan ve basarili atriyal tagikardi ablasyonu yapilan
hastamiz1 sunduk.

OLGU: 38 yas kadin hasta carpint1 sikayetiyle
poliklinigimize bagvuruyor. Cekilen
elektrokardiyografisinde (EKG) kalp hiz1 110
atim/dakika ve inferior derivasyonlarda negatif p
dalgasi saptaniyor (Resim 1). Ekokardiyografisinde
sag ve sol ventrikiil fonksiyonlar1 normal olup, kalp
bosluklar1 boyutlar1 standart araliktaydi.
Ozgegmisinde herhangi bir invaziv girisim dykiisii
saptanmadi. Hastada atriyal tasikardi diistiniildii.
Elektrofizyolojik ¢calisma (EFC) icin katater
laboratuvarma alindi. Sag femoral vene, 8F ve 6F
iki adet kisa kilif yerlestirildi. Koroner siniis (CS)
katateri ilerletirken, kataterin normal vena kava
inferior trasesi disinda seyrettigi izlendi. Sag
atriyuma diistilemedi. 6F kilif, 8F Preface (Biosense

Webster, Diamond Bar, CA, USA ) uzun kilif ile
degistirildi. Diyafram altindan opak madde
verilerek venografi yapildi. Venografide, opak
maddenin, hemiazigos-azigos venler araciligtyla
superior vena kavaya drene olarak, sag atriyuma
bosaldig1 goriildii (Resim 2). Uzun kilif yardimiyla
CS katateri yerlestirildi. CS kayitlarinda proximal
atrial sinyaller 6nde saptandi. Tasikardinin sag
tarafli oldugu diisiiniildii. Ardindan 3D haritalama
sistemi CARTO-3(Biosense Webster, Diamond Bar,
CA, USA) kullanilarak sag atriyum haritalandi.
Haritalama sirasinda, tasikardinin fokal yayildig:
izlendi ve trikiispit anulusta en erken atriyal
sinyaller saptandi (Resim 3A). Bu bolgeye verilen
ablasyon sonrasi, tagikardi sonlandi (Resim 3B) ve
siniis ritmi elde edildi. Hastanin vendz anatomisini
ayrmtilandirmak i¢in kontrasth bilgisayarl
tomografi ¢ekildi (Resim 4).

TARTISMA: Kesintili IVK, nadir gériilen bir
konjenital anomalidir. Sag kalbe girmeyi gerektiren
invaziv girisimler sirasinda zorluk yaratir. Internal
juguler ven araciligiyla, ya da intrahepatik
yaklagimla sag kalbe girisim yontemleri segenek
olarak karsimiza ¢ikar. Biz, bu vakada azigos ven
aracigiyla uzun kilif kullanarak, sag atriuma ulastik.
Uzun kilifli yonlendirilebilir kataterlerin kullanima,
islem i¢in bize kolaylik saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Kesintili inferior vena kava,
atriyal tasikardi, ablasyon
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Resim 1. Tasikardi sirasindaki EKG kaydi ( Kalp hizi1 110 atim /dakika, DII, DIL, aVF’ de negatif P
dalgalarr)
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Resim 2. Diyafragma altindan verilen radyo opak maddenin hemiazigos-azigos venler aracihigiyla
superior vena kavaya acilim
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Resim 3. A)Tasikardinin sonlanma anindaki elektrogram kaydi B) Trikiispit anulus kaynakh fokal atrial
tasikardinin CARTO-3 haritalama sistemi ile gosterilmesi

Resim 4. Kesintili inferior vena kava-hemiazigos devaml, azigos venle birlesimi ve superior vena kavaya
drene oldugu gosteren vena kontrasth bilgisayarh tomografi
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PO-34 [SVT]

Tasikardiye Bagh Kardiyomiyopatiyi Atliyor Muyuz ? Concealed Parahisian Aksesuar Yola Bagh

Permanent Junctional Tasikardi Olgusu

Esra Duman, Ahmet Barutcu, Hakki Kaya, Ercan Aksit

Canakkale 18 Mart Universitesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Canakkale

Tasiaritmiler veya sik ventrikiiler ektopiler(PVC),
tagikardiye bagli KMP (TIC) olarak tanimlanan
aritmiye bagh geri doniisiimlii kalp yetmezligi ve
sol ventrikiil disfonksiyonuna neden olabilir. TIC,
ileti bozukluklar1 ve dissenkronizasyon (kronik RV
pacing, LBBB ve preexitasyon) gibi KMP’leri
igermez.

Aritmi ve KMP arasindaki nedensel iliskiye yonelik
stipheler ile gelistirilen deneysel hayvan modelleri
sayesinde, siirekli aritmilerin yapisal olarak normal
kalplerde LV disfonksiyonuna neden olabilecegini
kanitlanmustur.

TIC, aritmiye bagh (ventrikiiler disfonksiyonun tek
nedeni) ve aritmi aracili (kalp hastalig1 olanlarda
ventrikiiler disfonksiyonu kétiilestiren) olmak tizere
iki kategoride incelenebilir.

Benzer aritmi yiiklerine sahip olmalarina ragmen
bazi hastalarin neden TIC gelistirmeye daha yatkin
oldugu belirsizdir. TIC'ye neden olan ventrikiiler
hiz belirlenmemis olup,uzun siireli kalp hiz1 >100
atim/dk olanlarda,AF’de ve/veya PVC >yiikii %10
olan hastalarda TIC diisiiniilmelidir.

TIC igin tan1 kriterleri bulunmamaktadir. TIC'de
goriintiileme, LV disfonksiyonu i¢in diger
etiyolojilerin diglanmasi ve kalict miyokard
hasarinin olmamasinin belirlenmesine dayanir.
TIC'nin kesin tanisi, tagikardinin eliminasyonundan
sonra 1-6 ay i¢inde LV sistolik fonksiyonunun
iyilesmesi veya diizelmesiyle konur.
Tasiaritmilerin RF ablasyonu i¢in bagvuran 625
hastanin incelendigi bir calismada, TIC 17 hastada
(%2.7) bulunmustur.Aritmi tiplerindeki insidans
fokal AT de %10, PJRT de %20-50 ve siirekli
atriyal flutterde %25 tanimlanmistir. AF ve VT
vakalarindaki insidansi ise literatiirde yeterince

tanimlanmamustir.

Tasikardi tedavisi, ventrikiiler yanitin kontrol altina
alinmasi i¢in antiaritmik ilaglarin kullanilmasi,
dogrudan akim kardiyoversiyon veya tasiaritminin
kateter ablasyonunu igerir. Tedavi se¢imi,aritmiye,
hastanin eslik eden hastaliklarina ve tercihlerine
baghdir.

OLGU SUNUMU: Poliklinige nefes
darligi,carpinti, cabuk yorulma sikayeti ile bagvuran
35 yas erkek hasta anamnezde uzun siiredir ¢arpinti
sikayeti oldugu ve takipsiz oldugu 6grenildi. Yapilan
TTE sonucunda diisiik EF saptanan hastanin yeni
tan1 KY ve dekompanzasyon klinigi ile kybii yatist
yapildi.

Hastanemizde o donemde PRO-BNP kiti
bulunmadigindan PRO-BNP degeri 6l¢iilemedi.
KAG: Normal

Ablasyon sonrasi rutin kontrollerine devam edilen
hastanin tekrar hastaneye yatis oykiisii
bulunmamaktadir. Betabloker tedavi ile takip
edilmektedir.

TIC kalp yetmezliginin geri dondiiriilebilir bir
sebebi oldugundan ve KY hastalar1 arasinda
insidans1 bilinmediginden poliklinige bagvuran hiz
kontrolii saglanamamig AF hastalar1 bagta olmak
iizere yapisal kalp hastalig1 bulunsun veya
bulunmasin tiim hastalar degerlendirilirken TIC
ayirict tanilar arasinda yer almalidir. TIC'nin uygun
teshisi ve tedavisi, yagam kalitesini ve klinik
sonugclari iyilestirmenin yani sira hastaneye yatislari
ve saglik harcamalarini azaltabileceginden g6z ardi
edilmemelidir.

Anahtar Kelimeler: tagikardiye bagl
kardiyomiyopati, RF ablasyon, kalp yetmezligi
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CMR - Ablasyon oncesi 2CH

LVEF % 28, RVEF %46,LV stroke volume 70ml RV stroke volume 68 ml, LVED ¢apt 66 mm, LVES 7 mm
olgiilmiistiiv. Geg donem miyokardiyal viabilite goriintiilerde belirgin patolojik kontrastlanma izlenmemistir.

CMR - Ablasyon oncesi 3 CH

LVEF % 28, RVEF %46,LV stroke volume 70ml RV stroke volume 68 ml, LVED ¢apt 66 mm, LVES 7 mm
olgiilmiistiiv. Geg donem miyokardiyal viabilite goriintiilerde belirgin patolojik kontrastlanma izlenmemistir.
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CMR - Ablasyon oncesi 4 CH

LVEF % 28, RVEF %46,LV stroke volume 70ml RV stroke volume 68 ml, LVED ¢apt 66 mm, LVES 7 mm
Olgiilmiistiiv. Geg donem miyokardiyal viabilite goriintiilerde belirgin patolojik kontrastlanma izlenmemistir.

CMR - Ablasyon sonrasi1 2CH

LVEF %55, RVEF % 51,LV stroke volume 103 ml,RV stroke volume 96 ml, LVED ¢ap1 52 mm, LVES ¢ap 38 mm
olctilmiistiir.
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CMR - Ablasyon sonras1 3 CH

LVEF %55, RVEF % 51,LV stroke volume 103 ml,RV stroke volume 96 ml, LVED ¢ap1 52 mm, LVES ¢ap 38 mm
olctilmiistiir.

CMR - Ablasyon sonrasi1 4 CH

LVEF %55, RVEF % 51,LV stroke volume 103 ml,RV stroke volume 96 ml, LVED ¢ap1 52 mm, LVES ¢ap 38 mm
olctilmiistiir.
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CMR -Ablasyon dncesi perfiizyon

. C
LVEF % 28, RVEF %46,LV stroke volume 70ml RV stroke volume 68 ml, LVED ¢apt 66 mm, LVES 7 mm
olgiilmiistiiv. Geg donem miyokardiyal viabilite goriintiilerde belirgin patolojik kontrastlanma izlenmemistir.
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RF ABLASYON RAPORU

ELEKTROFIZYOLOJIK CALISMA VE ABLASYON RAPORU
MEDIKAL TEDAVILERE DIRENCLI ISRARCI TASIKARDI ATAKLARI OLAN PERMENANT

JUCTIONAL TASIKARDI WE BUNA BAGLI KARDIYOMIYOPATI DUSUNULEN HASTA [SLEME
ALINDI. HASTADA [SLEM ESNASINDA WA:112 MS OLCULEN TASIKARDI MEVCUTTU, TASIKARDI
ESNASINDA  ANTEROSEPTAL BOLGEDE WA ILETININ DEVAMLI OLDUGU GORULDU. HASTAYA
ISLEMIN RISKLERI ANLATILDI. AKSESUAR YOLUN HISE OLAN YAKINLIGI NEDENIYLE 3D
HARITALAMA SISTEMI ILE ABLASY OMN KARARI ALINDI

ANTEROSEPTAL BOLGENIN VE RA NIN HARITALAMASI YAPILDI. HiS BOLGESI ISARETLENDI,
VENTRIKULER PACING ESMASINDA UYGUN LOKALIZASYONA [RRIGASYOMNLU ABLASYON
KATETERI ILE 25W 40 DERECEDE RF UYGULANDI 15.SANIYEDETASIKARDI SOMNLANDI.RF SURESI
60 SN TAMAMLANDI. RF KESILDIKTEN SONRA 30 DK. BEKLENILDI VENTRIKULER PACING ILE WA
ILETININ DISOSIYEOLDUGU GORULDU., SONRASINDA KONTROL PROGRAMLI STIMULASY O
ILE HERHANGI BIR TASIKARDI INDUKLENMEDI. WENCKEBACH:330 MSOLCULDU. [SLEM
BASARILI KABUL EDILEREK SONLANDIRILDI.
TANI: CONCEALED PARAHISIAN AKSESUAR YOLA BAGLI PJRT
SONUC: BASARILI PARAHISIAN AKSESUAR YOL ABLASYONU
KARAR: 1 AY SONRA KONTROL

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

Nadir Goriilen Sol Atriyal Apendiks (LAA) Kaynaklh Atriyal Erken Vuru (AEV) Ablasyonu

Sedat Kose!, Veysel Kutay Vurgun', Gékhan Cogskun?

'Liv Hospital, Kardiyoloji Klinigi, Ankara

?Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Klinigi, Diizce

GIRIS: AEV' ler asemptomatik olabilecegi gibi
hastalarin 6nemli bir kisminda garpinti veya dispne
gibi semptomlara neden olabilmektedirler. LAA'
dan kaynaklanan AEV’ ler nadir olmakla birlikte
anatomik varyasyonlar ve yiiksek komplikasyon
riski nedeniyle ablasyon tedavisi zorlayicidir.

OLGU: 21 yasinda erkek hasta 6 aydir 1-2 dk siiren
carpint1 gikayeti ile bagvurdu. Tansiyon: 110/61
mmHG, basvuru sirasinda EKG: normal siniis ritmi
hiz 67/dk ve AEV mevcuttu. Transtorasik
ekokardiyografide LVEF %60, sol atriyum cap1
35mm, asendan aort ¢ap1 25mm, bikiispit aort
kapak ve hafif aort yetmezligi vardi. 24 saatlik
Holter EKG’ de 13616 adet monomorfik tekli AEV
vardi. EKG kayitlarinda p dalgalari net bir sekilde
degerlendirilemedigi i¢in AEV lokalizasyonunu
tahmin etmek miimkiin degildi (Sekil 1). Sag
femoral vene 6F ve 8F olmak {izere 2 adet venoz
kilif yerlestirildi. CS kateteri yerlestirildikten sonra
Marinr ablasyon kateteri ile konvansiyonel lokal
aktivasyon haritalamasi yapildi. AEV CS
aktivasyonu distalden proksimale aktivasyon
gosteriyordu. Sag atriyumda erken kayit izlenmedi.
Trans-septal ponksiyon ile sol atriyuma gegildi. PV’
ler kontrol edildi ve erken aktivasyon izlenmedi. En
erken aktivasyon -56msn ile LAA’ da saptandi.
Pigtail kateter ile LAA anjiyografik olarak
gorilintiilendi (Sekil 2). Marinr ablasyon kateteri ile
50W-55C-3dk RF ablasyonu uygulanmasina
ragmen AEV’ ler sonlanmadi. Sonrasinda

irrigasyonlu Thermocool SF ablasyon kateteri ile
20W- 35W, 3dk RF ablasyon uyguland1 (Sekil 3,4)
ve AEV’ ler sonlandi. Sonrasinda isoproterenol
inflizyonu (2-4mcg/dk) altinda yapilan PES ve burst
pacingler ile AEV ve tasikardi indiiklenmedi. 20
dakika bekleme siiresi sonrasinda AEV
izlenmemesi iizerine isleme son verildi (Sekil 5).

TARTISMA: LAA seklinin degisken
varyasyonlari, distal kisimlara endokardiyal erigimi
kisitlayabilen pektinat kaslarm varligi, doku
kalinliginin 0,5 mm'den 5 mm'ye kadar degiskenlik
gostermesi potansiyel olarak perforasyon riskini
artirir ve daha derin segmentlerde yeterli lezyon
olusumunu siirlar. LAA' nin oldukca degisken
seyre sahip olabilen sol frenik sinire yakinlig1 da
ablasyonu riskli hale getiren bir bagka etkendir. Bu
konumlarda basarili ablasyonu artirmak i¢in islem
sirasinda LAA yapisini tanimlamak i¢in LAA
anjiyografi, ekokardiyografi veya bilgisayarl
tomografi kullanilabilir. RF uygulamadan 6nce
frenik sinir hasarindan kaginmak i¢in pace etmek ve
frenik sinir stimiilasyonu olmadigindan emin olmak
kritik 6nem tagir. LAA kaynakli AEV” ler i¢in gerek
irrigasyonlu gerek irrigasyonsuz kateterler
kullanilarak RF ablasyon tedavisi glivenli ve
basarili bir sekilde yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Atriyal erken vuru, sol atrial
appendix, anjiyografi, RF ablasyon
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Sekil 1. islem éncesi EKG

Sekil 2. LAA' min anjiyografik goriintiilenmesi
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Sekil 3. LAA' da en erken lokal aktivasyon
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Sekil 4. LAA' da irrigasyonlu Thermocool SF ablasyon kateteri
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Sekil 5. Basarih ablasyon sonras1 EKG
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PO-36 [ICD]

ICD implantasyonu Sonrasi Desatiirasyon: Pnomotoraks Degilse Nedir?

Ersin Yildirim, Onur Akhan, Ege Dagdeviren, Burak Tay, Tansel Bilir
Sehit Prof. Dr. IThan Varank Sancaktepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

49 yasinda bilinen diyabet, hipertansiyon ve
koroner arter hastaligi (KAH) tanilar1 olan hastanin
Ocak 2024'te acil servise garpinti ile
bagvurusundaki elektrokardiyografisi (EKG)
ventrikiiler tasikardi (VT) uyumlu idi. Acil serviste
300 mg iv amiodaron ve 5 mg iv beloc uygulamasi
sornast normal sinus ritmi ile birlikte bigemine
ventrikiiler ektrasistoller (VES) izlendi.Transtorasik
ekokardiyografide ise sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu (EF) %45, inferior duvarda ileri
hipokinezi ve hafif trikiispid yetmezIligi saptandi.
Optimal medikal tedavi altindaki hastaya troponin
yiiksekligi nedenli yapilan KAG'sinde sirkumfleks
artere stent implante edildi. Yogun bakim izleminde
tekrarlayan VT episodlar1 olan hastanin
elektrofizyolojik degerlendirmesinde ise VT
indiiklenmedi ve VES gecisi olmadi. Ablasyon
uygulanmayan hastanin dokiimente VT'si olmas1 ve
stk VES'lerinin devam etmesi nedenli sekonder
koruma ICD implantasyonu planlandi. 90 kilo
agirhigindaki hastaya 0,5 mg dormicum ve agrilt
uyaranlara hipersensitivitesi nedenli 45 ml prilocain
-yaklasik 900 mg- ile ICD implantasyonu
uyguland1. Islem sonrasinda dispnesi olan hastanin
saturasyon diizeyi %63.7 olarak saptandi.
Pnomotoraks stiphesi ile bakilan posteroanterior
akciger grafisinde pnémotoraks uyumlu bulgu
saptanmadi. Dudaklarinda uyusma ve morarma da
olan hastanin methemoglobin diizeyinin %22.4
(Referans %0-1.5) oldugu saptandi.
Methemoglobinemi 6n tanistyla 2 mg/kg dozdan
100 cc serum fizyolojik icerisinde 5 dakikada
gidecek sekilde iv infiizyon uygulamasi sonrasi
kontrol saturasyonlar1 %98 (metHg %1.2) olarak
izlendi. Sikayetleri gerileyen hastanin izlemde
taburcu edildi.

Methemoglobinemi, kandaki methemoglobin
seviyesinin artmasi ve alyuvarlarin dokulara oksijen
tastyabilme yeteneginin azalmasi ile karakterize
edilen nadir bir hastaliktir. Olagan kosullarda
hemoglobin oksijene reversibl olarak
baglanmaktadir ki bu durumda hemoglobin i¢indeki
demir (Fe+2 ) degerliklidir. Dolasimdaki eritrositler
oksidan strese maruz kaldiklarinda demir ferrik
(Fe+3) hale gecer ki bu durumda oksihemoglobin
methemoglobine okside olur. Bunun sonucunda,
viicut dokularina oksijen gegisi yetersiz olmakta ve
siyanoz, yani deride kandaki oksijen eksikligi
sonucu olusan mavimsi renk degisikligi
gozlenmektedir. Saglikli bir bireyin kanindaki
MetHDb seviyesi, genellikle Hb seviyesinin
%?2’sinden daha az miktarda olmaktadir. Akut
durumlarda yaklasik %15-20"nin iizerinde oldukga
semptomlar goriilmeye baslamaktadir. Sirin baba
sendromu olarak da bilinmekte olup genellikle
cocuklarda ilag ve toksinlere bagli olarak edinsel
izlenmektedir. Yapilan literatiir taramalarinda alt1
aydan biiyiik hastalarda 2,5 ile 5 mg/kg’dan daha
yliksek prilokain dozlar1 uygulanmistir. Tedavide iv
metilen mavisi kullanilir. Ongériilen tedavi dozu 1-
2 mg/kg dir. Yiiksek doz askorbik asit
kullanilabilecek bir diger tedavi yontemidir.

Sonug olarak lokal anestezik kullanilan kardiyak
girisimlerde hipoksi nedeni olarak
methemoglobinemi de akildan ¢ikarilmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Implante Edilebilen
Kardiyoverter Defibrilator, Ventrikiiler Tagikardi,
Aritmi, Methemoglobinemi
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Hastanin metilen mavisi tedavi 6ncesi ve sonrasi arter kan gazlar

HCO3-std 256 N mmol/L HCO3-std 254 N mmol/L
K 3.65 N mmol/L K 3.63 N mmol/L
Laktat 1.09 X mmol/L Laktat 0.85 ¥ mmol/L
Na 140 N mmol/L Na 138.1 N mmol/L
pco2 436 N mmHg  pCO2 325 N mmHg
pH 7.41 N pH 7.49 Y

p02 297 P mmHg  pO2 1085 Y mmHg
Hect 33 D % Het 33 D %
psS0 24 N mmHg Ca2+ 111 N mmol/L
Ca2+ 1.14 N mmol/L COHb 26 '3 %
COHb 49 ¥ % CtHb 113 D o/dL
CtHb 112 D g/dL HHb 19 N %
HHb 264 Y % metHb 12 N %
metHb 224 ¥ % O2Hb 943 N %
02CT 7.3 N O2SAT 98 N

O2Hb 46.3 D %

O2SAT 63.7 N

[k siitunda hastanin ICD implantasyonu sonrast arter kan gazi sonuglart ve ikinci siitunda hastanin metilen
mavisi tedavi sonrast arter kan gazo sonuclari yer almaktadur.

ICD implantasyonu sonrasi akciger grafisi
j =

ICD implantasyonu sonrasi bakilan posteroanterior akciger grafisi pnémotoraks lehine bulgu saptanmamigstir.
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PO-37 [Ablasyon]

Atriyal Tasikardi Ablasyon Sonrasi Gelisen Asemptomatik Inferior Miyokard Enfarktiisii

Mevliit Serdar Kuyumcu!, Muhammet Ali Ekiz!, Kadir Seker!, Ahmet Vural!, Mehmet Hakan Uzun?,

Bayram Ali Uysal!

'Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Isparta
2Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Afyon

OLGU: 71 yasinda erkek hasta merkezimize
medikal tedaviye direncli atriyal tagikardi 6n tanisi
ile yonlendirildi ( Figiir 1 ). Hastanin anamnezinde
hipertansiyon, hiperlipidemi ve sol 6n inen arter
(LAD)’e stent 6ykiisii mevcut oldugu 6grenildi.
Hastaya atriyal tagikardi ablasyonu planlandi.
Elektrofizyolojik ¢aligma dncesi yapilan koroner

anjiyografide ( Figiir 2 ) ana koroner arter (LMCA):

normal, sol 6n inen arter (LAD): stent patent,
sirkiimfleks arter (Cx): mid bolge %40 darlik, sag
koroner arter (RCA): plakl saptandi. Sonrasinda
Carto-3D sistemi ile yapilan haritalamada atriyal
tasikardi lokalizasyonu trikiispit anulus koroner
siniis-osteal arasinda saptandi. Bu bolgeye yapilan
Biosense-Webster Thermocool Smartouch katater
ile 35 watt 40 °C’de ablasyon ( Figiir 3 ) sonrast
atriyal tasikardi sonlandi. Sonrasinda yapilan
indiiksiyonlarda atriyal tasikardi indiiklenmedi.
Islem basariyla sonland. Islem sonras takip
amaciyla servise alinan hastanin kontrol
elektrokardiyografisi (EKG)’sinde ( Figiir 4 ) DII-
DIII ve AVF derivasyonlarinda ST elevasyonu
saptand1. Hasta dispne, anjina ya da herhangi bir
kardiyak sikayet tariflemedi. Hasta kontrol koroner
anjiyografi yapilmasi1 amach acil olarak katater
laboratuarina alindi. Yapilan koroner anjiografide (
Figiir 5 ) RCA distali %100 tikal1 saptandi. RCA 6F
JR-4 ile kanule edildi. Floppy guide wire ile lezyon
gegildi. 2,0 mm x 15 mm balon ile lezyona
predilatasyon yapildi. Ardindan 2,25mm x 16mm
drug eluting stent (DES) optimal basingta implante
edildi. Rezidii kalmadi. islem basarryla
sonlandirildi. Hasta iglemden sonra koroner yogun
bakim tinitesinde izlendi. Kontrol EKG’sinde (
Figiir 6 ) inferior derivasyonlardaki S-T

elevasyonlarinda %50’den fazla azalma goriildii.
Hasta bir giinliik koroner yogun bakim takibi
sonrast Apiksaban 5 mg 2*1, Klopidogrel 75 mg
1*1, Asetilsalsilk asit 100 mg 1*1, Pitavastatin 2
mg 1*1, Irbesartan/hidroklorotiyazid 300/25 mg
1*1, Metoprolol 50 mg 1*1, Pantoprazol 40 mg 1*1
ile taburcu edildi.

TARTISMA: Atriyal tasikardi i¢in tipik
lokalizsyonlardan biri koroner siniis ostium
komsulugudur. Bu bolge kateter erisimi olarak rahat
bir bolgedir ancak 6énemli anatomik komsuluklar
bulunmaktadir. Bu bdlge komsulugundaki agresif
ablasyonlar inferior vena cava - sol atriyum
junction gangliyon plexusu komsulugundan dolay1
uygunsuz siniis tasikardisine sebep olabilmektedir.
Ayrica bu bolge Cx ve RCA komsulugundadir (
Figiir 7 ). Bu bolgeye yapilan ablasyonlar direkt
damar hasar1 veya indirekt olarak vazospazma
sebebiyet verebilmektedir. Vakamizda muhtemelen
direkt damar hasar1 ile RCA distali hasar gérmiistiir.
Bu bolgeye yapilan ablasyonlar agrili
olabilmektedir. Bu sebep ile hastamizda Petidin
Hidrokloriir kullanimi1 olmustur ve buna baglh
olarak muhtemelen hasta myokard hasarinin
agrisini hissetmemistir. Bu bolge gibi koroner
damar komsuluklar1 olan anatomik
lokalizasyonlarda ablasyon sirasinda olusan EKG
degisikliklerini yakin takip etmek 6zellikle
sedasyon altindaki hastalarda 6nem arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: atriyal tagikardi ablasyon,
inferior miyokard enfarktiisii, perkiitan koroner
girigim
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Atriyal Tasikardi EKG

Figiir 2

Ablasyon Oncesi Koroner Anjiografi
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Ablasyon Sonrasi Koroner Anjiografi

Figiir 6
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Figiir 7
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Sematik Goriiniim
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PO-38 [VT/VES]

Yaygin Revaskularizasyon (CABG) ve Diisiik EF Olan Hastada Non iskemik VT izlenmesi:
Hangi Hastalarda Rutin Kardiyak MR Goriintilleme Yapilmahdir?

Emir Baskovski, Mahmut Ekrem Cunetoglu, Omer Akyiirek, Ali Timucin Altin, Eralp Tutar
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

Iskemik KMP olan hastalarda ventrikiiler tasikardi
ablasyonu etkili bir tedavi olarak ortaya
cikmistir.Gelismis haritalama teknolojilerinin ve
ablasyon stratejilerinin ortaya ¢ikmasiyla, 6zellikle
de substrat bazli yaklagimlarda goriilen basariyla
birlikte kateter ablasyonu VT igin 6nemli bir
terapotik strateji olarak ortaya ¢ikmigtir.Non-
Iskemik KMP(NICM) substratlar1, skar konumu,
kapsami ve transmuralite agisindan temel olarak
farklidir; bu da degisken elektrofizyolojik
ozelliklere ve iskemik kardiyomiyopatiye kiyasla
siniis ritmi sirasinda daha az belirgin ablasyon
hedeflerine neden olur. NICM substratlari
intramural ve/veya epikardiyal olabilir, bu da
erigilebilirlik konusunda zorluklar yaratir ve
ablasyon sonrasinda gdzlenen artan aritmi niiks
oranlarinin nedenini agiklamaktadir.

Bu olgumuzda yaygin revaskiilarizayon (CABG)
oykiisii olan bir hastada Iskemik VT lehine bir
bulgu beklerken Non-iskemik VT ile uyumlu bir
aritmi iziledigimiz hastamizi sunmaktayiz.Bilinen
Iskemik KMP, Koroner Arter Hastalig1 tanili
ejeksiyon fraksiyonu %10 olan 78 yas erkek hasta
tekrarlayan ICD soklamast ve incessant VT
sebebiyle tarafimiza bagvurdu. VT'nin incessant

olmasi sebebiyle radyofrekans ablasyonu planlandi.

Hastanin 6zge¢misinde 2004 yilinda koroner arter
bypass greft, 2015 yilinda ICD implantasyonu
Oykiisii mevcuttur.

Hasta Genel anestezi altinda entiibe
edildi.SMARTTOUCH SF (CARTO 3D) ablasyon
ve PENTARAY haritalama kateteri kullanildi.
Floroskopi altinda tek transseptal ponksiyon
yapilarak sol atriyuma ardindan sol ventrikiile
gecildi.Sol ventrikiil VT ritminde PENTARAY ile

haritalandi. 3 farkli VT izlendi. VT 1 incessant
klinik VT’si idi. VT 2 summit exit’i ile uyumluydu.
VT 3 hemodinamik olarak tolere edilemeyen hizli
VT idi. Toplam 3 kere DCCV uygulandi. Genel
anestezi sonrasi hastada derin hipotansiyon
gelismesi iizerine ve siniis ritmi saglanamamasi
nedeniyle intraaortic balon pompasi takildi. Sol
ventrikiil VT 1 ritminde antegrad yol ile haritalandi.
Sol ventrikiilde diisiik voltaj alan1 periaortic alanda
ve posterior mitral aniiliis etrafinda izlendi(Non
iskemik KMP?). Aort kapaginin hemen altinda far
field mid diyasyolik ve exit sinyalleri gozlendi.
Buraya yapilan RF sirasinda VT incessant VT
durduruldu. Periaortic alan ve posterior mitral
aniiliis ablate edildi. Ardindan yapilan
reindiiksiyonda VT 3 indiiklendi. DCCV sornasinda
pace map ile AMC’de %90+ benzerlik gozlendi.
Periaortic lezyonlar AMC’ye kadar uzatildi.
Ardindan reindiiksiyonla 250ms’e kadar pacing ile
herhangi bir bagka VT indiiklenmedi. Hastada
klinik takipte stabil seyretti ve ablasyon isleminden
4 giin sonra taburcu edildi.

Bu hastada KAH 6ykiisiiniin iskemik VT ile direkt
olarak esdeger olmadigini gérmekteyiz. Bu nedenle
hastalara islem 6ncesinde kardiyak MR ile
goriitiileme yaparak daha dogru sonuglara
ulagilmasi gerekmektedir. Bizim hastamizda agik
kalp cerrahisi gecmisi sebebiyle epikardiyal girisim
planlanamadi ve incessant VT sebebiyle acil isleme
alindigi i¢in kardiyak MR planlanmamustir.

Anahtar Kelimeler: Incessant Ventrikiiler
Tasikardi, Iskemik KMP, Non-Iskemik KMP,
Kardiyak MR

148

ULUSAL ARITMi TOPLANTISI




% TURK _ %) TURK ,
ErF] KARDIYOLOJi E’“] KARDIYOLOJi
DERNEGI DERNEGI

Aritmi
Calisma Grubu

Ventrikiiler Tasikardi Ablasyon

é‘mmu

VT Propagation

Sekil 1. A. Sol ventrikiiliin ventrikiiler takikardi(VT) ritminde aktivasyon haritalamasinda takikardi sikliisiiniin
sadece diyastolik komponenti endokartta izlendi. Psodofokal aktivasyon benzeri aktivasyon mevcut. B. 0.5-
1.5mV cut-off ile sol ventrikiiliin VT ritminde alinan voltaj haritasinda subaortik alanda diisiik voltaj mevcut. C.
Ayni hastada perioartik exit gosteren ikinci VI, hemodinamik intolerans sebebiyle kardiyoverte edildi. D. VT
swrasinda diyastolik en erken aktivasyon QRS ten 80ms dncesindeki far-field sinyal 204 17-18 bipolar kaydinda
gozlenmektedir. Entrance ve mid sinyaller endokartta gézlenmedi. E. Klinik VT, 12 derivasyon
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PO-39 [SVT]

Anne, Baba ve Kizlarinda Goriilen Ailesel Atriyoventrikiiler Nodalreentran Tasikardinin Ailesel

Olusumu

Kayahan Tekinsen, Merve Binicier ince, Yunus Cakalli, Murat Sucu
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dal1, Gaziantep

OZET: Atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi
(AVNRT), supraventrikiiler tagikardilerin en sik
karsilagilan tiplerinden biri olup mekanizmasi
temelde AV diigiimdeki hizli ve yavas yolaklardan
olusan iki fonksiyonel yolagin birbiriyle yarismasi
sonucu meydana gelen re-entran devreden
kaynaklanmaktadir. Cogu semptomatik hastada
yavas yol radyofrekans katater ablasyonu tedavi
edici segeneklerin baginda gelmektedir. Kardiyak
aritmilerde izlenen ailesel egilimlerin son
zamanlarda biiyiik ilgi gdrmesi ve molekiiler
genetik alanindaki ciddi gelismelerle beraber
familyal aritmilerde genetik etiyoloji daha ¢ok
giindeme gelir olmustur. Bunun baslica
orneklerinden biri olan ve otozomal dominant
kalitilan ailesel Wolf-Parkinson-White sendromu
uzun bir siiredir bilinmektedir. WPW sendromu
tanil1 hastalarin birinci derece yakinlarinda pre-
eksistasyon prevalansi %3,4 tiir. Ayrica
“kanalopatiler” basligina ait familyal atriyal
fibrilasyon da otozomal dominant kalitim gosterdigi
kanitlanmis aritmilerden biridir. Bunlara karsin
AVNRT etiyolojisinde herhangi bir genetik
mekanizmanin varligi hala aydinlatilmamis bir soru
isaretidir. Bu ¢alismada anne baba ve kizlarindan
olusan cekirdek bir ailede tan1 koydugumuz
familyal AVNRT olgusunu sunmaktayiz.

OLGU SUNUMU: Kirk sekiz yas kadin hasta, 50
yas erkek hasta ve 20 yasindaki kizlarindan olusan
aile klinigimize ani baglayan ve ani sonlanan
aralikli olarak tekrar eden carpinti sikayetleri ile
bagvurdu. Her ii¢ hastanin da yapilan fizik

muayenesinde anormal bir bulguya rastlanmadi. On
iki derivasyonlu elektrokardiyogramlari siniis ritmi
olarak izlenmis olup delta dalgas1 goriilmedi,
transtorasik ekokardiyografide 6nemli bir patoloji
izlenmedi. Farkli zamanlarda ¢ekilen
elektrokardiyogramlarda herhangi bir aritmi
dokiimente edilmemesine ragmen klinik olarak
paroksismal SVT den siiphelenildi. Her ii¢ hastaya
da muayene ve muayene bulgularinin belgelenmesi
konusunda ayrintili bilgi verilerek bireysel
aydinlatilmis onamlar alindi. Hastalar 8 saatlik aglik
donemini

takiben elektrofizyoloji laboratuvarina alindi ve sag
inguinal bdlgeye uygulanan lokal anestezi sonrast
steril sartlar altinda isleme baslandi. Sag ventrikiil
decremental pacing ile ventrikiiloatriyal disosiye
izledi. Ikili AV yol fizyolojisi gosterildi.

Islem sirasinda antegrad ve retrograd aksesuar yol
iletimi yoktu ve yapilan programli atriyal ve
ventrikiiler stimiilasyon teknikleri ile AVNRT
indiiklendi. RF katater ile posterolateral bolgeye RF
enerjisi verildi. Islemi takiben tasikardi
indiiklenmedi.

Isoproterenol sonrasi tasikardi ya da ikili yol
fizyolojisi goriilmedi. Her ii¢ hastada da herhangi
bir komplikasyon olmaksizin islem basariyla
sonlandirildi

Anahtar Kelimeler: Tasikardi, Atriyoventikiiler
nodal re-entran tasikardi, Suprventrikiiler tagikardi
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Sekil 3. xXixiarnmin atrniyoventirkKoler nodal tasikard] esnasianda goralen
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HIS Bundilc'a en crken ve venirikuler akaxivasyonia vakliasik olarak ayn: anda
tHhetibdh @ 1xlemiyor. Her sk hastadas da ventnkiler aktivasyon arabi@aman =70

reasece aslcfeafins sy dalcics

Sekil 1. Anne (A), baba (B) ve kizlarinin (C) RAO agidan alinmis endokardiyal haritalama kataterlerini gosteren
floroskopik goriintiileri RAO: Sag anterior oblik Sekil 2. Anne ve babanin atriyoventirkiiler nodal tasikardi
esnasinda goriilen intrakardiyak elektrokardiyogrami. Tasikardi sirasinda atriyal aktivasyonun HIS Bundle’a en
erken ve ventrikiiler aktivasyonla yaklasik olarak ayni anda iletildigi ve her iki hastada da ventrikiiler
aktivasyon araligimin <70 msec oldugu gériildii HIS: His bundle, RV: Sag ventrikiil, HRA: Yiiksek sag atrium,
CS: Koroner siniis, ABL: Ablasyon, VA: ventrikulo-atriyal, HISd: HIS distal, HISm: HIS middle Sekil 3.
Kizlarinin atriyoventirkiiler nodal tasikardi esnasinda gériilen intrakardiyak elektrokardiyogrami. Tasikardi
swrasinda atriyal aktivasyonun HIS Bundle’a en erken ve ventrikiiler aktivasyonla yaklasik olarak ayni anda
iletildigi izleniyor. Her iki hastada da ventrikiiler aktivasyon araliginin <70 msec oldugu goriildii
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PO-40 [VT/VES]
LV Submit VT Ablasyonu

Deniz Elgik, Mehmet Tugrul inang
Erciyes Universitesi Tip Fakultesi Kardiyoloji A.B.D

51 yasinda erkek hasta carpinti sikayeti ile dis verildi. Epikardiyal haritadan sonra uygun goriilen
merkezden klinggimize kabul edildi. Hastanin ekg bolgelere ablasyon verildikten sonra VT nin

sinde LV submit vy ile uyumlu goriintii tespit edildi yavaglayarak durdugu goriildii (sekil 3). Islem
(sekil 1). Hasta nin stabilizasyonu saglandiktan komplikasyonsuz sonlandiridi.

sonra hasta ablasyon iglemine alind1. L o
Hastanin iki glin yogun bakim takibinde VT atak

Hastanin 6nce sag vebtrikiil ¢ikigyolu, sol ventrikul gorililmedi. Altinci ay kontrolde VT atak goriilmedi.
¢ikis yolu ve aorto mitral devamliligi ve son olarak Hasta halen takip edilmektedir.

coroner sunus distali haritalandirildi. Uygun yerlere

ablasyon verildi (sekil 2). Buna ragmen vt

sonlandirilamadi hastanin epikardina gegcmeye karar Anahtar Kelimeler: VT, LV submit, EnsiteX

Epikardiyal ablasyon
L 3 QQQ
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Epikardiyal harita
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PO-41 [CRT]

Effective Resynchronization With Left Bundle Optimized Crt In A Patient With Ischemic
Cardiomyopathy And Intraventricular Conduction Delay

Emre Karakus', Muhammet Dural!, Gurbet Ozge Mert!, Selda Murat!, Fatih Enes Durmaz!, Istiklal

Ozkaya', Ugur Canpolat?

'Eskisehir Osmangazi Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Eskisehir
Hacettepe Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dal1, Ankara

INTRODUCTION: Cardiac resynchronization
therapy (CRT) is effective in the treatment of heart
failure (HF) with reduced ejection fraction (HFrEF)
and ventricular conduction abnormalities.These
electrical abnormalities can cause atrioventricular,
interventricular, and intraventricular mechanical
dyssynchrony. CRT improves cardiac function,
symptoms, and quality of life and reduces morbidity
and mortality in appropriately selected HF patients.
In recent years, the use of conduction system pacing
methods in resynchronization therapy has been
increasing, and studies have been published
suggesting its superiority over biventricular CRT.
Currently, the most commonly used pacing method
is left bunde branch (LBB) area pacing CRT
(LBBAP-CRT). In patients with non-LBBB,
LBBAP-CRT may not achieve adequate results. In
this case report; we present a case of ischemic
cardiomyopathy with intraventricular conduction
delay (IVCD) who underwent left bundle optimized
CRT (LOT-CRT) implantation.

CASE: A 55 years old male patient was admitted to
the cardiology outpatient clinic with gradually
worsening dyspnea on exertion and lower extremity
edema for the last six months. The patient's medical
history included a diagnosis of coronary artery
disease and HFrEF. He also had diabetes,
hypertension, and chronic kidney disease (CKD).
Physical examination showed bilateral bibasilar
crackles in lungs, and elevated jugular venous
pressure. However, optimal HF treatment could not
be given at an effective dose due to CKD.
Echocardiography showed a left ventricular ejection

fraction (LVEF) of 20%. His ECG showed sinus
rhythm at a rate of 86 bpm, non-LBBB morphology,
and a QRS duration of 170 ms (Figure 1). CRT was
planned for the patient due to persistent symptoms
despite medical treatment, Following the placement
of an Implantable cardioverter-defibrillator (ICD)
lead to the Right ventricul apex, a lead was
implanted into the septum for LBBAP. By LBBAP,
QRS duration and Left ventricular activation time
(LVAT) was decreased to 152ms and 82ms
respectively. Due to IVCD, LOT-CRT was
considered, and an electrode was placed in the
coronary siniis (Figure 2). After LOT-CRT, the QRS
and LVAT duration decreased to 120ms and 78ms
respectively (Figure 3). Two weeks later, the NT-
proBNP level decreased from 8530 pg/dl to 3050
pg/dl, the 6-minute walk test distance increased
from 110 m to 305 m, and the functional capacity
became NYHA class 2. In the control at one month,
LVEF, left ventricular end-diastolic volume, and left
ventricular end-systolic volume were similar.

DISCUSSION: In patients planned for CRT,
especially those with non-LBBB, it should be
considered that biventricular or LBBAP-CRT alone
may not provide adequate synchronization. LOT-
CRT method may provide more significant
improvement in synchronization in these patients.
Randomized, large-scale studies are needed for a
better understanding of this process.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak resenkronizasyon
tedavisi, sol dal blogu, kalp yetmezligi
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Figure 1
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Figure 3
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PO-42 [Pacemaker]

Venodz Okliizyon Durumunda Kalp Pili Replasmam I¢in Alternatif Tedavi Stratejisi: Venoz

Sistemde Anjioplasti

Ahmet Can Urganci, Fidan Pirmammadova, Yaprak Tepeli, Alper Candemir, Burcu Yagmur, Celal

Cinar, Serkan Ertugay, Evrim Simsek

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi,Kardiyoloji Ana Bilim Dal1,izmir

Kalp pilleri sisteminin en hassas noktasini leadler
olusturmaktadir. Olgumuzda pacing leadlerine bagh
gelisen birden fazla komplikasyon ve 6zellikle
venoz okliizyon ile ilgili sorunlarin farkli ¢6ziim
yontemleri ele alinmustir.

39 yasinda kadin hasta 15 yi1l 6nce mekanik AVR-
MVR operasyonu ve sonrasinda tam
atriyoventrikiiler blok nedeniyle VDD kpm Oykiisii
mevcut. Senkop ile bagvurdugu merkezimizde
EKG’de pacing kusuru mevcut olup, tam AV blok
olarak degerlendirildi. Ventrikiiler lead
empedansinin >20000hm ve ventrikiiler pacing
olmadig1 izlendi. Sol subklavian venden yeni lead
takilmasi planlanirken venografide subklavian
venin tikali oldugu izlendi. Venografi sirasinda lead
biitiinligiiniin de 1. Kot medial sinir1 — klavikula
kesisim bolgesinde bozulmus oldugu izlendi. (
Subklavian crush) (Resim1 ve Resim2) Sag
subklavian veno grafide ise sag atriyuma (RA) opak
doniisiinde anomali izlendi ( Resim3 ) islem iptal
edilip toraks anjio BT c¢ekildi. RA siiperior vena
cava (SVC) bileskesi diizeyinde okliize oldugu
SVC’nin azigoz vene dokiiliip hepatik ven
seviyesinde inferior vena cavaya baglandigi izlendi.
Hastaya sag tarafli lead {izerinden mekanik
ekstaraksiyon ve bu sirada kullanilan kilif yardimi
ile RA’ya ulasilmasi planlanirken lead koptu.
Hastaya epikardiyal lead implantasyonu planlandi.
Epikardiyal fibrozis olasilig1 nedeniyle unipolar
screw-in epikardiyal pacing leadi cerrahi olarak
implante edildi. Alt1 ay sonra near senkop nedeniyle
cekilen EKG’sinde pacing disfonksiyonu
izlendi.(Resim4) Pil testinde lead empedans

degerlerinde artma yokken ventrikiiliin 6 v 1.5ms
pw ile uyarilamadigi goriildii. Olasi epikardiyal lead
dislokasyonu diisiiniildii. Hastaya venoplasti ve
endovaskiiler pil imp. planlandi. Tikanikligin
oldugu RA- SVC bileslesine daha dik ac1 ile
yaklagimi saglamak i¢in sag juguler vene 6 F sheath
yerlestirildi. 6 F MP kateter ve 0.032” hidrofilik
guidewire (GW) sert diiz kismu ile total okliize olan
fibrotik bolgeye penetre olundu. 6F kilavuz kateter
4F kateter ile degistirildi. GW {izerinden kateter ile
mekanik dilatasyon yapilarak okliize segment
gecildi. Ardindan hidrofilik GW amplatz sert GW
ile degistirildi. Ardindan 2.0x60 sonrasinda 10.0x80
balon dilatasyon uygulandi. Juguler yoldan
ilerletilen amplatz tel yerinde birakilarak aksiller
ven ponksiyon yapildi.9F yirtilabilir valfli sheath
yerlestirildi. Sadece lead ile darlik distaline
ilerlemek zor olacagi icin L seklinde yirtilabilir
koroner siniis yerlesim sistemi 0.032inch hidrofilik
guidewire kullanilarak darliktan ge¢ip RA'ya inildi.
Aktif fiksasyon 58cm pacing leadi bu sheath
iizerinden RA’ya inildikten sonra sheath yirtildi ve
lead RV’ye yerlestirildi.(Resim5)

SONUC: Pacemaker leadlerine bagli genel
komplikasyonlar %4-5 oraninda bildirilirken vendz
obstriiksiyonlar %30 oraninda bildirilmistir. Ancak
RA- SVC obstriiksiyonu 6zelliklede tek bir leade
bagli ¢ok nadir goriilmektedir.(%0.04) Bu olguda
bu sorunun basarili bir sekilde sadece venoplasti
yardimi ile ¢6ziimii gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: ekstraksiyon, kpm,
SVCsendromu
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Resim-1

Sol subklavian venden yeni lead takilmast planlanirken venografide subklavian venin tikali oldugu izlendi.

Resim-2

PAAG sag tarafli evantrasyon -frenik sinir hasart mevcut
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Resim-3

Sag subklavian veno grafide ise sag atriyuma opak dontisiinde anomali izlendi

Resim-4
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Epika;’diyal lead implantasyonu sonrast 6.ayda pil disfonksiyonu EKG'si

160 ULUSAL ARITMi TOPLANTISI




% TURK _ % TURK _
EJ’F] KARDIYOLOJI EI/-] KARDIYOLOJI
DERNEGI DERNEGI

Aritmi
Calisma Grubu

Resim-5

A.GW iizerinden kateter ile mekanik dilatasyon yapilarak okliize segment gegildi. Ardindan hidrofilik GW
amplatz sert GW ile degistirildi. B.Ardindan 2.0x60 sonrasinda 10.0x80 balon dilatasyon uygulandi. Juguler
yoldan ilerletilen amplatz tel yerinde birakilarak aksiller ven ponksiyon yapildi. 9F yirtilabilir valfli sheath
yerlestirildi. C.Sadece lead ile darlik distaline ilerlemek zor olacagu icin L seklinde yirtilabilir koroner siniis
yerlesim sistemi 0.032inch hidrofilik guidewire kullanilarak darliktan gecip RA'ya inildi. D.Aktif fiksasyon 58cm
pacing leadi bu sheath tizerinden RA’ya inildikten sonra sheath ywtildi ve lead RV ye yerlestirildi.
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