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Davet

Degerli Meslektaslarimiz,

Tiirk Kardiyoloji Dernedgi, Aritmi Calisma Grubu olarak Uluslararasi Katiimli Aritmi Toplantisi'ni 05-07 Nisan 2019 tarihleri

arasinda Liberty Lykia Kongre Merkezi, Mugla'da destek ve katimlarinizla gergeklestirecegiz.

Toplantimizda aritmi alanindaki giincel bilimsel veriler esliginde 6zellikle de meslektaslarimizin giinliik pratikte karsilas-
tiklari aritmi alanindaki sorunlarin ve yeniliklerin dn planda oldugu bir toplanti programi yaptik. Serbest tartisma ortamina
olanak taniyan teknolojiden de faydalanacagimiz yeni oturumlar planladik. Toplantimizda invaziv aritmi tedavileri yapan
meslektaslarimiz igin olgu ve elektrogram temelli bilgi paylagimi ve tartismaya acik oturumlar hazirladik. Elektrofizyolojik
calisma ve ablasyon tedavilerini yeni uygulamaya bagslayan meslektaslarimiz ve yardimei personellerimiz igin kurslar plan-
ladik. Aritmi ile ilgilenen, aritmi uzmani olmayan arkadaslarimizin giindelik hayatta karsilastiklari problemlerin ¢dziimiine
yardimci olacak ve giincel bilgileri alabilecekleri toplantilar hazirladik.

Aritmi alanindaki bilgilerimizi gézden gegirmek ve bilgi paylagimi saglamayi istiyoruz. Toplantimizin egitici - 6gretici olmasi-
ni ve samimi bir ortamda gegmesini amagliyoruz. Uluslararasi Katilimli Aritmi Toplanti’sinda sizlerin katilimi ve katkilariyla
hepimizin faydalanabilecegi bir toplantida bulusmak dilegiyle saygilarimizi sunariz.

Prof. Dr. Mustafa Kemal Erol Prof. Dr. ilyas ATAR
Tiirk Kardiyoloji Dernegi Tiirk Kardiyoloji Dernegi
Yénetim Kurulu Baskani Aritmi Calisma Grubu Bagkani
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OP-01

Brugada sendromu ve genetigin 6nemi
Ali Yagar Kiling,' Giindiizalp Saydam? Giilsiim Ograg,” ibrahim Basarici®

'Ak¢akoca Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Diizce
2Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Antalya

Girig: Brugada sendromu (BS) ilk 1992 yilinda Josep Brugada tarafindan tanimlanmistir. Yapi-
sal kalp hastaligi olmaksizin senkop, malign aritmiler ve ani 6liimlere neden olabilen EKG’de
prekordiyal derivasyonlarda ST segment elevasyonu ve T dalga inversiyonu ile karakterize nadir
goriilen bir sendromdur. BS olan hastalarin yaklagik %50’sinde otozomal dominant gegis oldugu
bildirilmis olup bunlarin %20-25’inde de sodyum kanalm sifreleyen SCN5A geninde mutasyon
bulunmaktadir. Bu olgu sunumunda oglu BS tanist almig olan 70 yaginda BS diisiindiigiimiiz bir
hastay1 tanimladik.

Olgu: Yetmis yasinda erkek hasta, acil servise iigiime, titreme ile bagvurdu. Bagvuru aninda viicut
sicakligi 39 derece ve diger vital bulgulari stabildi. Hastanin 6zge¢misinde ve soygegmisinde her-
hangi bir 6zellik yoktu. Laboratuar bulgularinda CRP yiiksekligi ve l16kositoz diginda herhangi bir
anormallik mevcut degildi. Hastanin EKG’si siniis ritminde olup sag prekordiyallerde J noktasr ile
birlikte olan 2 mm nin iizerinde konkav ST segment elevasyonu bulunmaktayd: (Sekil 1). Yapilan
ekokardiyografide herhangi bir yapisal hastalik bulgusuna rastlanmadi. Hastanin mevecut EKG’si
Brugada Sendromu Tip 1 EKG paterni ile benzerdi. Hastanin daha 6nce ¢arpinti, senkop veya
herhangi farkli bir sikayeti veya doktor muayenesi olmamisti. 3 ay 6nce hastanin oglunda, yogun
efor sonrasinda presenkop olmasi iizerine EKG ¢ekilmis ve BS siiphesi olmasi iizerine ajmalin testi
yapilmus ve pozitif olarak sonu¢lanmis (Sekil 2). Hastamiz meveut EKG’si ile Brugada Sendromu
diistiniilerek takip amach yatirildi. Akut farenjit 6n tanisi ile hastaya IV antibiyoterapi baslandi.
Antibiyotik tedavisini tamamlayan hastada semptom olmamasi nedeni ile ICD diisiiniilmedi. Hasta
ayaktan holter planlanarak gerekli onerilerle taburcu edildi.

Tartigma: BS anormal EKG bulgular ile karakterize ani 6liim riski olan bir hastaliktir. Bati top-
lumlarinda goriilme sikligi 5/1000 civarinda olup erken bebeklikten, ileri yaslara kadar her yas
grubunda tan1 alabilmekle beraber en sik 4. dekatta goriiliir. Erkeklerde kadinlara gore daha faz-
la rastlanir. BS icin tan1 koydurucu tetkik EKG’dir. Ayirict tanida sag ventrikiil infarktiis veya
iskemisi, aritmojenik sag ventrikiil displazisi, mediastinal tiimorler ve Chagas hastahigr yer alr.
Sundugumuz vakanin oglunda BS tanisinin olmasi, EKG bulgularinin tipik olmasi ve yapisal kalp
hastaliginin bulunmamasi hastada BS diisiinmemize neden olmustur. Ayrica bu vaka, geg yasta
BS tanisi alan bir hastaydi ve burada BS’nin genetik gecisine dikkat cekmek istedik. Tani almig
hastalarin aile bireylerinde EKG taramasi yapilmasi biiyiik nem arzetmekte ve erken tanida yar-
dimer olmaktadir.

Sekil 1. Sag prekordiyallerde J noktas ile birlikte olan 2 mm’nin iizerinde konkav ST segment elevasyonu.

Sekil 2. Hastanin oglunun ajmalin testi sirasinda ¢ekilen EKG’si.

OP-02

Case report: Idarucizumab administration in a patient
with incarcerated bowel hernia
Ersin Doganozii, {lker Sahin,' Emir Karagaglar,’ Senem Hasirc1,> Mehmet Zeki Buldanli*

'Department of Cardiology, Cankiri State Hospital, Cankiri
’Department of Cardiology, Yenimahalle State Hospital, Ankara
JDepartment of Cardiology, Baskent University Faculty of Medicine, Ankara

“Department of General Surgery, Cankiri State Hospital Cankiri

Atrial fibrillation is the most common rhythm disorder worlwide. Oral anticoagulants are used in
the treatment of atrial fibrillation. Non vitamin K oral anticoagulants have been used more often
because of the fact that they are more effective and safer than conventional warfarin therapy. The
absence of antidote in the majority of new generation oral anticoagulants leads to some difficulties
in clinical usage. Idarucizumab, a recently introduced drug, is used in reversing the dabigatran
effect in cases of lethal bleeding or acute surgery and invasive procedures. However, little data are
available on the efficacy and safety of idarucizumab in geriatric patients. Here, we present a case of
the successful administration of idarucizumab in a geriatric patient with incarcerated bowel hernia.

OP-03

Hemorajik serebrovaskiiler olay geciren bir hastada noradrenaline
bagh koroner vazospazmin neden oldugu akut miyokard infarktiisii
ve elektrokardiyografik degisiklikler

Murat Cap,' Cengiz Burak,® Erkan Tektas,> Bernas Altintas,' Erkan Baysal'

ISBU Diyarbakir Gazi Yagargil Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Diyarbakir
*SBU Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Kilingi, Diyarbakir
Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,Kars

Girig: Koroner arter spazmi koronerlerde vazokonstriiksiyonla seyreden total veya subtotal damar
okliizyonuna neden olabilecek bir klinik durumdur. Sessiz miyokardial iskemiden unstabil anjina,
akut miyokard infaktiisii ve ani kardiyak Gliime kadar genis yelpazede ortaya ¢ikabilmektedir. Ge-
nellikle istirahatte ortaya ¢ikan ve nitratla gegebilen gogiis agrisi epizotlari olur. VS (Vazospazm)
esnasinda EKG de minimal degisiklikten, yaygin ST depresyonu ve elevasyonuna kadar 6nemli
degisiklikler de olusabilmektedir. Tan1t KAG (koroner anjiografi) ve ergonovin provakasyon testi
gibi testlerle koyulmaktadir

Olgu: Altmus sekiz yasinda erkek hasta bagagrisi bayilma sikayetiyle dis merkeze bagvuruyor.Oy-
kiisiinde HT ve DM ile takipli oldugu ve 40 giin 6nce KAG yapildigi 6greniliyor. KAG da 6nemli
darlik izlenmiyor (Sekil 1). ASA, Beta bloker, ACE inhhibitorii ve insiilin kullandig1 6greniliyor.
Hastaya KAG dan 1 ay sonra ¢ekilen EKG normal izleniyor (Sekil 2). Dig merkezden getirilen has-
tada biling kapali, TA 220/120 mm Hg, EKG’de Siniis bradikardisi ve troponin negatif izleniyor.
Acil serviste yapilan ekokardiyografide (EKO) EF %65 sol ventrikiil hipertrofisi izleniyor. Hastaya
SVO 6n tanisiyla gekilen beyin BT de lateral ventrikiillerde ve parankim i¢inde genig kanamanin
oldugu izleniyor (Sekil 3). Hemorajik SVO tanistyla néroloji yogun bakima alinan hastada solu-
num depresyonu gelismesi iizerine entiibe ediliyor. Daha sonra hipotansiyon gelismesi iizerine
dopamin ve NA (noradrenalin) baglaniyor. NA ve dopamin ile kan basinci yiikselmeyen hasta icin
3 saat sonra kardiyoloji konsiiltasyonu isteniyor. Yogun bakimda goriilen hastada TA 62/40 mm
Hg, EKG de siniis tagikardisi, V1-2 ve AVRde ST elevasyonu ve diger derivasyonlarda yaygn ST
depresyonu izleniyor (Sekil 4). Yapilan EKO da EF %50 septum ve apexin hafif hipokinetik oldu-
8u izleniyor. Bagvuru EKG ve troponin normal olan hastanin KAG’da nonkritik darliklar olmasi
nedeniyle hastada koroner VS oldugu diisiiniilerek NA kesilip dopamin dozu arttiriliyor. Yaklagik
10 dakika sonra ¢ekilen EKG de ST depresyonlarinin geriledigi izleniyor (Sekil 5). 15 dk sonra
hastada vasospazmin ¢oziilmesine baglh kisa siireli akselere idiyoventrikiiler ritm izleniyor (Sekil
6). Troponin degerlerinde ciddi artig izleniyor. Hastaya 12 ve 36. saatte ¢ekilen EKG lerde iskemik
degisikliklerin tamamen geriledigi izleniyor (Sekil 7). Yapilan EKO da var olan hipokinezinin dii-
zeldigi goriiliiyor. Dopamin, dozu azaltilarak 36. saatte TA 125/81 mm Hg olmasi iizerine kesiliyor.
Tartisma: Koroner VS ¢ogu zaman nedeni bilinmeden spontane olmakla birlikte soguk stres,
propranolol, sigara, kokain kullanim: ve asetilkolin, ergonovin gibi provakatif ajanlarla olusabil-
mektedir. Katekolaminlerin (NA ve adrenalin) de koronerlerlerde VS yapabildigi bilinmektedir.
NA hipotansiyon ve sok nedeniyle yaygi kullanilan bir ilagtir. NA infiizyonu alanlarda gogiis agri-
s1, EKG degisikligi olustugunda, koroner VS olabilecegi de gézoniinde bulundurulmalidir. Bizim
hastamizda da NA kesildikten sonra tansiyon ve EKG’de diizelme gergeklesmistir.

Sekil 1. Koroner anjiografi.

Sekil 2. Bagvurudan 10 giin énce ¢ekilen EKG.

Sekil 3. Beyin BT.



Tiirk Kardiyol Dern Arg

Sekil 4. Dopamin+Noradrenalin infiizyonu baslandiktan sonra ¢ekilen EKG.

Sekil 5. Noradrenalin stoplandiktan 10 dk sonra ¢ekilen EKG.

Sekil 6. Akselere idiyoventrikiiler ritm.

Sekil 7. Noradrenalin kesildikten sonra 12. ve 36. saat EKG.

OP-04

Metastatik akciger kansinomunda sag atrium invazyonu sonrasi
hasta siniis sendromu

Fuat Polat, Burgak Kiligkiran Avei, Kardelen Nafia Ohtaroglu Tokdil, Zeki Ongen
Istanbul Universitesi Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Istanbul

Tanili kiigiik hiicreli akciger karsinomu olan 52 yasinda erkek hasta. Immiinoterapi sonrasi gelisen
soluk darliginda artis nedeniyle onkoloji servisine yatirildi. Cekilen toraks BT de sag atrium invaz-
yonu saptandi. Bunun iizerine PET-BT yapildi; mediastende sag atrium ¢eper yapilarinda 6nceki
calismaya gore belirgin progresyon gosteren yogun metabolik alanlar ile bu diizeyde sag parakar-
diak, antero ve posterolateral yerlesimli yeni gelismis yogun metabolik icerikli lenfadenopatiler
(LAP) primer hastaligin invazyonu ve lenfatik metastazini diistindiirmekteydi. Yatis EKG’sinde
atrial fibrilasyon ve ventrikiiler erken atimlar saptanan hastanin takiplerinde siniis ritmi izlenen
EKG kayitlari alindi. Carpinti sikayeti olan hastanin ¢ekilen yeni EKG’sinde yavas ve hizli ventri-
kiil yanith atrial fibrilasyon ve triplet ve couplet ventrikiiler atimlar saptandi. Biyokimya analizinde
elektrolit imbalans1 olmayan hastaya metoprolol 25 mg giinde iki doz baglandi. Ertesi giin gozlerde
kararma, fenalasma sikayetleri olan hastanin EKG’si tekrarlandu, siniis bradikardisi 35/dk olarak
izlendi. Metoprol tedavisi kesilen hasta takip amaci ile koroner yogun bakim iinitesine cekildi. Si-
niis bradikardisi ve semptomlari devam eden hastaya gegici kalp pili takildi. Takiplerinde kalp pili
devre dis1 birakildiginda siniis ritmi izlendi. 48 saatlik izlem sonrasi hastanin gegici pili ¢ekildi ve
hasta onkoloji servisine transfer edildi. Takiplerinde genel durum bozuklugu ve septisemi tablosu
gelisen hasta dig merkez genel yogun bakim tinitesine transfer edildi, bir hafta sonra primer onko-
lojik hastaligr ile iligkili solunum arresti gelisen hasta exitus olarak kabul edildi. Hasta siniis send-
romu daha ziyade yogun komorbit hastaliklarin eslik ettigi ileri yas grubu hastalarda izlenmektedir.
EKG yada ritm monitorizasyonu sonrasi ilk degerlendirmede mutlaka hastanin mevcut komorbit
hastaliklari ve kullandig1 ilaglari gozden gegirilmelidir. HSS’de 6zellikle bradikardik donemde
gecici kalp pili hayat kurtarici olabilmekle birlikte altta yatan sebebin ortadan kaldirilmas: halinde
kalict kalp pili gerekmeyebilir. Yaygin atrial hastaligin bulgusu olmasi nedeniyle sinoatrial nodun
diginda atriumlar ve AV nod da etkilenmistir. Ozellikle akciger karsmomu ve lenfomalarda direkt
kardiyak invazyon izlenebilir. Invazyonun en sik bulgusu aritmiler ve ileti sistemi tutulumuna bagli
bloklardir. Malignite invazyonu sonrasi gelisen HSS olgularinda gegici kalp pili yerlestirilmekle
birlikte yasam beklentisi diisiik olmasindan dolay1 kalic1 kalp pili nadiren tercih edilir.

Sekil 1. Atrial fibrilasyon.

Sekil 2. Carpinti sirasinda ¢ekilen EKG’de yavas ventrikiil yanitli atrial fibrilasyon, hizli ventrikiil yanith
atrial fibrilasyon, triplet ve couplet ventrikiiler atimlar.

Sekil 3. Gegici kalp pili sonrasi EKG kaydi. Sekil 4. Siniis ritmi.

Sekil 5. Toraks BT de sag atrium invazyonu yapan kKitle
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OP-05

Pacemaker implantasyonu sonrasi gelisen kardiyak perforasyonun
basarili yonetimi

Nihat Polat, Mustafa Oylumlu, Bayram Arslan, Tuncay Giizel, Raif Kili¢, Ahmet Ferhat Kaya

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Diyarbakir

Olgu: Kirk dort yaginda bayan tekrarlayan senkop ataklari nedeniyle tetkik edildi. Ritim holter stk
gozlenen paroksismal AV tam blok saptanmasi {izerine kalici DDDR pacemaker implante edildi.
Taburcu olduktan 1 hafta sonra gogiis agrisi ve senkop olmast iizerine tarafimiza bagvuran hastanin
yapilan tetkiklerinde pace sag ventrikiil lead esiklerinde taburculuk oncesine gore belirgin artmig
oldugu ve RV’yi pace edemedigi gozlendi. Ekokardiyografik incelemede minimal perikardiyal ef-
fiizyon gozlendi (Sekil 1). Skopik goriintiide RV leadinin iglem sirasinda yapilmig olan kayida gore
yer degistirdigi gozlendi. Torax BT de RV leadinin apikal bolgeden RV yi perfore ettigi ve toraks
duvarina ulastig1 tespit edildi (Sekil 2). Vakamizda ameliyat ncesi 6n hazilrliklar tamamladiktan
sonra olasi acil cerahi miidahale icin hasta genel anaestezi altinda isleme alindi. iglem siiresin-
ce ekokardiyografi ile effiizyon takibi yapildi ve invaziv olarak siirekli tansiyon takibi yapildi.
Sonradan takilacak olan leadin perforasyon bolgesine ilerlememesi i¢in ve olasi acil miidahale
gerekliliginde lead yerlestirilmeyle zaman kaybedilmemesi i¢in 6nce RV apikal bolgeye pasif lead
yerlestirildi. Optimal 6lgiim sonuglari elde ettikten sonra aktif lead geri alindi (Sekil 3). Islem
masasinda yapilan takiplerde zellikle perikardiyal effiizyon ve hastada tansiyon diisiikliigii sap-
tanmayinca hasta yogun bakima alindi. Yogun bakimda yattig1 siirece yakin hemodinamik takip ve
perikardiyal effiizyon acisindan sik ekokardiyografik inceleme yapildi.Komplikasyon gelismeyen
hasta taburcu edildi. Taburcu olduktan sonra 1. ve 2. ay kontrollerinde kardiyak pace ile ilgili sorun
tespit edilmedi ve pace implantasyonu sonrasi hig senkop ataginin olmadigi belirlendi.

Tartigma: Kalp cihazlari implantasyonu sonrasi ventrikiil riiptiirii nadir goriilen fakat mortal sey-
redebilen bir komplikasyondur. Islem sonrast hastada gogiis agrisi, senkop, nefes darlig1, biling
bulanikligi, hipotansiyon gelisirse riiptiirden siiphelenmek gerek. Goriintiileme ve pace Sl¢iimleri
riiptiirden siiphelenmeyi gerektirecek bilgiler vermekle birlikte tomografi ile tan1 kesin konulabilir.
Tedavide hayat: tehdit eden major kanama, extrakardiyak organ yaralanmalari ve atipik lead yerle-
simi (1vs perforasyonu gibi) disindaki ¢ogu lead perforasyonlar: floroskopi altinda manuel olarak
dikkatli sekilde ¢ikarilabilir. Vakamiz buna giizel bir 6rnektir.

Sekil 1.

Sekil 2.

Sekil 3.
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Nod arterlerinin sirkiimfleks arterden orijin aldig1 hastada distal
sag koroner arter tikamkhgina bagh atriyoventrikiiler tam blok
gelismesi
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Giris: Atriyoventrikiiler tam blok (AVTB) akut miyokard enfarktiisiiniin (AME) ciddi bir kompli-
kasyonudur. Gegmis ¢alisma sonuglarina gore mortalitesi %40 ile %100 arasi degisen AVTB tiim
AME vakalariin %1-4.7’sinde goriilmektedir. Atriyoventrikiiler tam blok genellikle AV nod arter
¢ikis yeri proksimalindeki sag koroner arter (RCA) tikanikliklarinda goriiliir.

Olgu: Elli yedi yaginda erkek hasta gogiis agrisi sikayeti ile bagvurdugu acil servisten Akut inferior
ME ve AVTB tanisiyla yatirildi. Hastanin gelis kan basinci 60/30 mm Hg ve kalp hizi 30 atim/dk idi.
Kalp ritmi AVTB olan hasta acil olarak kateter laboratuvarma alindi ve sag femoral yol aracihigiyla
gegici kalp pili yerlestirildi. Sol sistem koroner anjiyografisinde ana arterler acik idi ve sinoatriyal
(SA) ve AV nod arterleri sirkiimfleks arterden (Cx) orijin almaktaydi (Sekil 1). Sag koroner arter ise
distal kismindan tam tikaliyd: (Sekil 2). Balon dilatasyonu sonrasi distal akim saglandi ve hastanin
ritmi siniise dondii. No-reflow gelismesiyle birlikte tekrar AVTB gelisti. Basarili stent implantasyonu
sonrasi distal TIMI-3 akim saglanan hasta yogun bakim ve servis takip sonrasi taburcu edildi.
Tartisma: Atriyoventrikiiler tam blok inferior ME seyrinde sik goriilmekte olup ¢cogunlukla RCA na-
diren de Cx tikamkhgma baglh gelismektedir. AV nod arteri cogunlukla RCA’dan kaynaklandigs i¢in
bu arterin proksimalindeki tikanikliklarda AV nod bolge kanlanmasi bozulmakta ve buna bagh AVTB
gelisebilmektedir. James ve ark. AV nod arterinin %83 oranda RCA’dan kaynaklandigim bildirmek-
tedir. Gross ve ark. Calismasinda bu oran %92’dir. AV nod arterinin sol 6n inen arter (LAD) veya
Cx’ten orijin aldig1 durumlarda tam RCA tikanikliginda dahi AVTB pek beklenmemektedir. Bunun
yaninda AV nod arter distalindeki RCA tikanikliklarinda da AVTB pek ongoriilmez. ileti problemi ile
birlikte goriilen AME vakalarmi inceleyen bir caligmada tikaniklik seviyesinin vakalarin %84’tinde
RCA ve AV nod arterinin proksmalinde oldugu bildirilmistir. Bassan ve ark.nin ¢alismasinda AVTB
gelisen 11 inferior ME vakasinin 10 tanesinde RCA dominant arter olup bunlarin 8’inde RCA tika-
nikliginin AV nod arter proksimalinde, kalan ikisinde ise AV nod arter seviyesinde oldugu bildirilmis-
tir. Tiim bu vakalar ve anatomik ve fizyolojik veriler inferior ME seyrinde goriilen AVTB nin biiyiik
cogunlukla AV nod arter tikanikligina bagh oldugunu géstermektedir. AV nod arter distalindeki tika-
nikliklarda AVTB pek ongoriilmemektedir. Bizim vakamizda RCA tikamikhigimin distalde olmasimin
yanisira AV nod arteri Cx arterden orijin almaktadir. Bu anatomik ve patofizyolojik verilerin aksine
ilging bir sekilde AVTB nod arteri tikanikiligindan bagimsiz olarak meydana gelmistir.

Sekil 1. Sirkiimfleks arterden orijin alan atriyo-
ventrikiiler nod arteri (ok).

Sekil 2. Sag koroner arter distal kisminda tam ti-
kaniklik.

Sekil 3. Perkiitan girisim sonrasi sag koroner arter-
de tam agiklik ve TIMI-3 akim saglandi.
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Amiodarone related blue-gray skin discoloration
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A 55-year-old male patient had experienced an anterior wall myocardial infarction 7 years ago.
Amiodarone was initiated in order to prevent monomorphic ventricular tachycardia; since then, the

patient was using amiodarone. The patient noticed gradually increasing blue—gray discoloration on
the skin for 5 months, particularly on the nose, forehead, and cheeks (Figure 1). A cardiologist, a der-
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matologist, and an internal medicine physician examined the patient for skin discoloration. Besides
the skin discoloration, physical examination and laboratory results were normal. We noticed that
the blue—gray discoloration increased under sunlight. Holter-electrocardiography was performed for
72 hours to check for cardiac arrhythmia, but no arrhythmia was observed. We stopped the use of
amiodarone and optimized the dosage of a beta blocker. The patient used sun protection (sunscreen
creams, clothing, and hats) to decrease skin discoloration on his face. The blue-gray discoloration
disappeared at the last examination after 8 months (Figure 2). Amiodarone is used for both ventric-
ular and atrial arrhythmia. Amiodarone is known to cause cutaneous and systemic side effects. The
most common cutaneous side effect is photosensitivity. Blue—gray discoloration occurs on body areas
when exposed to sunlight. The disappearance of amiodarone-related skin discoloration may occur
within months or years. Hyperpigmentation may be permanent despite the cessation of treatment
with amiodarone. Apart from the cessation of treatment, avoiding exposure to sunlight and using a
sunscreen cream against both ultraviolet-A (UV-A) and UV-B radiation is recommended. Detailed
medical history and physical examination are essential to diagnose the skin discoloration. Clinicians
should inform the patients about the possible side effects of amiodarone.

Figure 1. Blue—gray discoloration appeared on
the face, particularly on the nose, forehead, and
cheeks.

Figure 2. The blue—gray discoloration disappeared.
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Noniskemik kardiyomiyopati kaynakh ventrikiiler tasikardinin
epikardiyal yaklasim ile basarih ablasyonu

Omer Demir, Ahmet Tiitiincii, Selguk Kanat

Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Bursa

Elli sekiz yagindaki erkek hastamiz acil servise Ventrikiiler Tagikardi (VT) ve tekrarlayan uygun ICD
soklamast ile bagvurdu. Bes yildir dilate kardiyomiyopati tanisi olan, konjestif kalp yetmezligi (New
York Heart Association [NYHA] Class II-III) ile takipli hastaya 2 y1l 6nce yapilan koroner anjiogra-
fide normal koroner arterler tespit edilmis ve ICD implante edilmis. Kullandig: ilaclar; asetilsalisilik
asit 100 mg, metoprolol 100 mg, amiodaron 400 mg, perindopril 5 mg, spiranolakton 25 mg idi. Has-
tamizin daha dnceden yapilmig katater ablasyon Oykiisii bulunmamaktaydi. Yapilan ekokardiyogra-
fide sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %30 ve orta mitral yetmezligi saptandi.Hastada LV
i¢inde trombiis formasyonu saptanmadi. Elektrokardiyografide sol dal blogu ve birinci derece atriyo-
ventrikiiler blok saptandi. Laboratuvar degerlerine bakildiginda herhangi bir elektrolit eksikligi tespit
edilmedi. antiaritmik ve betablloker tedaviye ragmen VT ataklari olan hastaya ii¢ boyutlu elektroana-
tomik haritalama sistemi (3 D EAM) ile ablasyon planlandi. Lokal anestezi altinda sag femoral ven
yolu ile koroner siniise 6 Fr dekapolar diagnostik katater yerlestirildi. Ardindan Sag femoral artere 8
Fr kilif yerlestirilip 8F quadripolar irrigated ablasyon katateri (Thermocool Smarttouch CF, Biosense
Webster Inc., Diamond Bar, California, USA) ile transaortik retrograt yol ile LV’ye gecildi. LV de
siniis ritminde voltaj haritalama yapilarak geometri olusturuldu. Endokardiyal bipolar haritalamada
LV posterior duvar bazal segmentte skar (<0.5 mV) ve komsulugunda yaygin canli doku (>1.5 mV)
ile ayiran border zone (0.5-1.5 mV) tespit edildi. Programli ventrikiiler uyarilar ile 4 farkli morfolojili
VT indiiklendi. VT morfolojileri degerlendirildiginde genis QRS ve pseudo delta olmasi sebebi ile,
endokardiyal unipolar haritama yapilip epikardiyumda posterolateral bolgede endokardiyal skarla
kiyaslandiginda daha yayin skar (<5.5 mV) ve border zone (5.5-8.3 mV) tespit edildi. NIKMP ile
takipli hastada epikardiyal ablasyon karar1 alindi. Hastaya 75 mcg Fentanily ve lokal anestezi kulla-
nilarak Sosa teknigi ile subksifoid bolgeden perikardiyal bosluga gririldi Epikardiyal bipolar voltaj
harita ile posterolateral bolgedeki skar (<0.5 mV), yaygin ge¢ potansiyellerin tespit edildigi border
zone (0.5-1.0 mV) bélgeler haritalandi ve substrat belirlendi. Koroner angiografi esliginde bu bolge-
lere yaygin lineer ablasyon (30-35 Watt ve empedans %10 diisiis olana kadar) uygulandi.Ablasyon
sonrast programli ve burst pacing ile tasikardi indiiklenmemesi tizerine, perikardiyal bosluga 80 mg
prednol yapilip pig tail yerlestirlip bagarili bir sekilde islem sonlandirildi.

Sekil 1. VT ablasyon goriintiisii.
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Hipokalsemi ve tirotoksikoz birlikteliginde ventrikiiler
fibrilasyon vakasi
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Yeterli ventrikiil kontraksiyonunun saglanamadigr; defibrilasyon yapilmadiginda 6liimle sonuglanan
ventrikiiler fibrilasyonun geri dondiiriilebilir nedenlerinden tirotoksikoz ve hipokalsemi birlikteligi
agisindan vakamiz 6zellik arz etmektedir. Seksen bes yaginda bayan hasta dispne ve hirltili solu-
num sikayetleri ile Acil Servise bagvurdu. Hipertansiyon, diabet ve guatr tanilari olan ancak 4 aydir
Propiltiourasil tedavisini almayan hastanin Acil servisteki ilk degerlendirilmesindeki vitalleri stabil;
EKG’da atrial fibrilasyon (AF) saptandi. Kan sonuglari beklenirken ventrikiiler fibrilasyon gelisti
ve defibrile edilerek AF ritmi tekrar saglandi. ileri tetkik, tedavi amaci ile koroner yogun bakim
tinitesine yatirildi. Kan parametrelerinde kalsiyum 4.2, diizeltilmis kalsiyum 4.6 mg/dL, albumin
3.25 g/dL, fosfor 7.9 mg/dL, 25-hidroksi vitamin D 11.02 yg/L, parathormon 15.40 ng/L, TSH 0.02
TU/mL, serbest T3 7.53 ng/L, serbest T4 145 ng/L, AST 1602 U/L, ALT 788 U/L, eGFR 26.18
saptandi.ekokardiyografisinde EF %60, +1 aort yetmezIigi ve +2 mitral yetersizligi saptandi. Endok-
rinoloji boliimiince bakilan antitiroglobulin antikor seviyesi 4.3 kIU/L, anti TPO seviyesi 0.23 kIU/L
saptandi. Tiroid ultrasonografisinde retrosternal multinodiiler guatr raporlandi.iskemik hepatite bagli
KCFT yiiksekligi ile antitiroid tedavi ve steroid verilemedi; plazmaferez planlandi ancak hasta ve
ailesince kabul edilmedi. Hipokalsemi tedavisi iv Ca glukonat, kalsitriol, kalsiyum karbonat+vitamin
D3 ile gerceklestirilen hastanin takiplerinde KCFT diizelmesi ile antitiroid tedavisi baslandi.Tiroid
sintigrafisi planlandi ancak hastada ani bradikardi ve kardiyak arrest tablosu gelisti;yapilan miida-
helelere yanit vermedi. Ventrikiiler fibrilasyon durumunda reversible nedenlerin ivedilikle tan1 ve
tedavisi gerekmektedir. Miidahale yapilmamas: halinde VF dakikalar i¢inde asistol ritmine doner.
Hipertiroidinin hizla yasami tehdit edecek kadar agirlasmasina tiroid krizi ad verilir. Hastanmzin te-
daviye ara vermesi gibi altta yatan presipitan bir faktriin varligi genellikle s6z konusudur. Kardiyak
semptomlar hastalarin %50’sinde goriiliirken siniis tasikardisi ve atrial fibrilasyon en gok goriilen
aritmiler olup hastamizda oldugu gibi 6liimciil aritmiler seklinde de karsimiza gelebilir. Hastamizda
oldugu gibi oral tedaviye kontraendikasyon varliginda, tiroid hormonlarinin temizlenmesi amaciyla
plazmaferez gz 6niinde bulundurulmaktadir. Hipokalsemi yogun bakim gerektiren hem dahili hem
de cerrahi hastalarda en stk goriilen elektrolit bozuklugudur. Hipokalsemi, iyonize kalsiyum degerleri
baz aliarak, dlgiilen serum kalsiyum degeri + 0.8X (4.0-6l¢iilen serum albiimin degeri (g/dL) sek-
linde diizeltilmis Ca degeri ile hesaplanabilir.Kalsiyum kardiyak aksiyon potansiyelinin plato fazin-
dan sorumlu iyondur. Tirotoksikozda beklenen hiperkalsemidir;hastamizda hipokalsemi etyolojisini
aciklar laboratuar parametresi saptanmamustir; PTH’a hedef dokuda yanitsizlik olabilecegi sekline
yorumlanmus olup bu birliktelik vakamiz ilging kilmaktadir.
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Sekil 1. Gelis EKG.

Sekil 2. Defibrilasyon sonrast EKG.

Sekil 3. Takiplerinde EKG.

Sekil 3. Arrest oncesi EKG.
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Basarih ablasyon bolgesinde diskret erken ve gec potansiyellerin
goriildiigii, orta kardiyak ven icerisinden ablate edilen kardiyak
kruks kaynakl ventrikiiler ekstrasistol olgusu
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Girig: idiyopatik ventrikiiler ekstrasistol (VES) ve ventrikiiler tasikardi (VT) yaygin goriilen ve
giiniimiiz teknolojisinde yiiksek oranda basari ile ablate edilebilen aritmilerdir. Bununla beraber
papiller kas ve epikardiyum gibi stk olmayan yerlesimlerde aritmi odagina ulagim zor oldugundan
ablasyonun bagar1 oram diisiiktiir. Kardiyak kruks bolgesi de ablasyonun zor oldugu yerlerdendir ve
genelde epikardiyal girisim gerektirir. Merkezimizde elektrokardiyografi (EKG) morfolojisi apikal
kruksa uyan ve orta kardiyak ven igerisinden bagariyla ablate ettigimiz bir olguyu sunuyoruz.

Olgu: Otuz dokuz yasinda erkek hasta merkezimize sik VES nedeni ile yonlendirildi. Hastanin son 5
yildir olan garpinti ve zaman zaman bayilma yakinmasi vardi, semptomlarina son 2 aydir efor disp-
nesi eklenmisti. EKG’sinde sik VES, ekokardiyografisinde sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %45,
global hipokinezi, 24 saatlik ritim holterinde oldukga sik (toplam vurularin %40°1) unifokal VES ve
stireksiz VT ataklari saptandi. Daha 6nce kullandig1 beta bloker ve kalsiyum kanal blokeri dahil anti-
aritmik ilaglardan yarar gormeyen hastaya kateter ile VES ablasyonu iglemi planland:. Hasta 6 saatlik
aglik sonrasi isleme alindi. Haritalama ve ablasyon i¢in 3.5 mm irrigasyonlu katateter ve CARTO-3
sistemi (hermoCool, Biosense Webster, Diamond Bar, CA) kullamldi. EKG deki VES morfolojisi
sag dal dal blogu, siiperiyor eksen, V6 da S dalgasi ve maksimal defleksiyon indeksi 0.62 ve pseudo-
delta dalgast 6zelliklerini tagiyordu (Sekil 1). Oncelikli olarak sol ventrikiil ici, sol ventrikiil ¢ikis
yolu bolgesi haritalandi, erken bolge saptanmadi. Daha sonra sag ventrikiil bazal posteroseptal bolge
haritalandu, elektriksel aktivasyonun koroner siniis agzinda erken hale gelmesi iizerine haritalama
kateteri koroner siniis icerisine ilerletildi, orta kardiyak ven igerisinde daha erken kayitlar bulundu
ve kateter orta kardiyak ven distalline dogru ilerletildi (Sekil 2). Orta kardiyak ven distalinde VES
sirasinda saptanabilen en erken aktivasyon (yiizey EKG ye gore 40 msn) ve ayn1 zamanda diskret
pre- potansiyel ve post potansiyeller saptand: (Sekil 3). Bu bolgeye uygulanan RF ablasyon sonrast
VES kayboldu, 30 dakika bekleme periyodu sonrasi islem sonlandirildi. Hastanin sonraki 6 ayhik
kontrollerinde niiks izlenmedi.

Tartisma: VES, VT ablasyonu yapilan hastalarda basarili ablasyon bélgesinde diskret erken ve/veya
geg potansiyellerin olmasi cogunlukla aortik kusp kaynakli ventrikiiler aritmilerde gozlenmistir. Kar-
diyak kruks kaynakl1 bir VES de basarili ablasyon bolgesinde boylesine potansiyellerin varligi daha
once bildirilmemistir. Ayni zamanda EKG morfolojisi yoniinden apikal kruks bolgesi ile uyumlu bir
VES’un orta kardiyak ven icerisinden ablate edilebilmesi olduk¢a nadirdir.

Sonug: Apikal kruks kaynakli bir ventrikiiler aritmi orta kardiyak ven icerisinden ablate edilebilinir.
Bu bolgede ideal ablasyon yeri icin erken ve geg potansiyellerin varligi iyi bir yol gosterici olabilir.

Sekil 1. 12-Derivasyonlu EKG.

Sekil 2. Elektroanatomik haritalama (A, sol ventrikiil; B, sol ventrikiil ¢ikis yolu ve aortik kusp; C, koroner
siniis) D, basarili ablasyon bélgesi nin sineanjiyografik LAO goriintiisii.
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Sekil 3. Basarili ablasyon bolgesindeki elektriksel aktivite kirmizi ok diskret pre-potansiyel; mavi ok, ge¢
potansiyel; sar1 ok, ventrikiiler erken vuru sonrasi ge¢ potansiyel olmamasi; beyaz ok, ikili erken vuru
sonrasi ge¢ potansiyel varligi.
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Asir1 acili bir posterolateral koroner siniis dalinin modifiye edilmis
Judkins Right 4 kateter ile kaniilasyonu
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Kerim Esenboga, Ali Timugin Altin, Omer Akyiirek, Eralp Tutar

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT) atriyoventrikiiler, interventrikiiler ve intraventrikiiler
ileti gecikmesine bagh sol ventrikiil fonksiyonlarindaki bozulmanin kardiyak stimiilasyon yon-
temi ile diizeltilmesidir. Biz bu vakada diisiik EF kalp yetmezligi ile takip edilen CRT implante
edilmesi planlanan hastada koroner siniis (CS) posterolateral ventrikiil dalinda ciddi ¢ikis agist
anormalligi olmasi iizerine LV lead implantasyonunu sirasinda Judkins Right (JR) 4 anjiografi
kateteri kullandigimiz hastamizi sunacagiz. Elli dort yasinda kadmn hasta 3 yildir giderek artan
nefes darligi, efor kapasitesinde azalma, geceleri nefes almakta zorlanma sikayetleri ile bagvurdu.
NYHA III dispne, solunum sesleri bilateral azalmug, bibaziller ral, ++ptd mevcut olup; ekoda duvar
hareketlerinde yaygin ileri hipokinezi, EF%25 olarak degerlendirildi.Yatirilarak kalp yetmezligi
ve iv ditiretik tedavisi diizenlendi. Koroner anjiyografi yapildi. LAD ve Cx normal, RCA’da du-
var diizensizligi izlendi.Maksimum medikal tedavi altinda semptomlar1 devam eden EKG sol dal
bloguyla uyumlu,QRS 140msn olan hastaya CRT implantasyonu plandi.Hasta a¢ olarak laboratu-
vara alindi. Lokal anesteziyi takiben sol aksiller vene ponksiyon yolu ile ventrikiiler aktif elektrod
yerlestirildi. CS 6250VIC Attain command medtronic outer sheath ve steerable bir elektrofizyoloji
kateteri ile kaniile edildi. Sonrasinda yapilan venografilerde saat 2 pozisyonunda distal ¢api (d¢)
1.5 mm olan bir lateral ventrikiil dal1 ile d¢ 2.5 mm olan ancak ¢ikis1 asir1 acili ve proksimali asirt
tortiiy6z olan bir posterolateral (PL) dal izlendi. Inner kateter ve uzun 260 cm extra support 0.014
kilavuz tel mevcut degildi. PL dal extra support tel ile tellenmeye ¢alisildi ancak yeterli destek
saglanamadig1 i¢in basarili olunamadi.Bunun iizerine Bir JR4 kateter distal hub proksimalinden
kesilerek toplam uzunluk 75cm olacak sekilde kisaltildi. Proksimal par¢anin ucu 0.038 introducer
ile genisletilerek teleskopik olarak birbirine gegirildi. JR inner kateter dala bir adet extra support
tel ve bir adet floppy tel ile buddy wire yapilarak distale basarli sekilde ilerletildi. JR4 kateter
cikarilarak LV elektrod dala implante edildikten sonra atrial lead de takilarak islem basarili bir
sekilde komplikasyonsuz sona erdirildi. Ugiincii ay kontrolde NYHA I-II, semptomlar gerilemisti,
muayenesinde sorun saptanmadi. CRTD implantasyonunda CS goriintiilenmesi, komplikasyonsuz
dogru kaniilasyonu, LV leadinin dogru dala yerlestirilmesi 6nem tasimaktadir. CS kilavuz katater
ile dogrudan kaniile edilebilecegi gibi ¢ikis agist anormallikleri nedeni ile bazen elektrofizyoloji
kateteri ya da farkli acili anjiyografi kateterinin kilavuz katater icinden gonderilerek CS’ye yer-
lestirilmesi ve teleskopik olarak CS kilavuz kateterinin bunlar tizerinden kaydirilmasiyla da lead
implante edilebilir. Biz de olgumuzda agir1 agili bir posterolateral CS dalina malzeme eksikligi se-
bebi ile JR4 anjiyografi kateteri aracihig1 ile basarili sekilde LV lead implantasyonu gergeklestirdik.

Sekil 1.

Sekil 2.
Sekil 4.

Sekil 3.

Sekil 6. Sekil 5.

Sekil 7.

OP-12

An unusual diagnosis of aortic coarctation in a patient with atrial
tachycardia

Hicaz Zencirkiran Agus,' Ozgiir Siirgit,' Mustafa Tarik Agac,” Cemil Can,' ismail Giirbak,'
Serkan Kahraman,' Mustafa Yildiz'

'SBU Mehmet Akif Ersoy Kalp ve Damar Cerrahisi Hastanesi, Istanbul

“Sakarya Universitesi, Sakarya

Introduction: Aortic coarctation (AoC) in adults are often asymptomatic and it can be detected
because of a cardiac murmur or hypertension. It is a relatively common congenital anomaly. Herein
we describe the rare coexistence of narrow QRS atrial tachycardia in a patient with coarctation of
the aorta.

Case Report: A 45 year old female presented to the emergency department with acute onset pal-
pitation. Her electrocardiography (EKG) revealed atrial tachycardia (AT) (Figure 1). An outpatient
transthoracic echocardiography showed left ventricular hypertrophy and ascending aortic aneu-
rysm of 43 mm. Due to catheter ablation is an effective treatment for symptomatic focal atrial
tachycardia (AT), an electrophysiological study (EPS) was performed. Basic intervals were noted
as; bazal cycle lenght (CL): 960 ms, AH:75 ms, HV:42 ms. During programmed atrial stimulation,
a narrow QRS tachycardia was induced (CL: 300 ms) with a distal to proximal CS activation se-
quence and a ventriculoatrial (VA) interval of 140 ms. Ventricular overdrive pacing resulted VAAV
response. Based on these findings we presumed atrial tachycardia as the underlying mechanism
(Figure 2). The three-dimensional (3D) geometry was created using the EnSite NavX mapping
system (EnSite NavX Velocity, St. Jude Medical, Inc., MN, USA). In RA neighbouring superior
venae cava, early signaling was seen and radiofrequency ablation was made to this region (Figure
3a). Due to not terminating AT, we passed left atrium by septostomy. Because of the anatomic prox-
imity of right superior pulmonary vein to superior venae cava we thought to ablate around right
superior pulmonary vein. While the pigtail catheter was advanced through the descending aorta,
resistance to the catheter was encountered and it didn’t pass aortic obstruction. Aortography was
performed for suspected aortic coarctation and confirmed it. Consequently radiofrequency catheter
ablation was made to right superior pulmonary vein region and the tachycardia was terminated
(Figure 3b). Three-dimensional CT scan demonstrated coarctation of the aorta distal to the left
subclavian artery (Figure 4,5) Later, a 14F sheath was advanced across the coarctation segment
and direct implantation of a covered stent sized 39 mm loaded in 18 mm balloon was accomplished
(Figure 6). After this procedure, hypertension was regulated without medication and palpitation
healed. The follow-up period was uneventful.

Discussion: The indications for thoracic endovascular repair of an aortic coarctation include hy-
pertension, a peak instantaneous pressure gradient across the coarctation =20 mm Hg or imaging
evidence of collateral circulation. In AoC, rhythm disorders such as atrial fibrillation and left atrial
tachycardia may develop as a result of left ventricul hypertrophy and increased left atrial stretch or
pressure with or without left atrial enlargement. This case is important for diagnosing AoC while
ablating atrial tachycardia.
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Figure 1. ECG displaying atrial tachycardia.

Figure 2. Intracardiac electrograms from coronary sinus distal (CS 1/2) to proximal (CS
7/8) and right ventricular apex (RVA) at a sweep speed of 100 mm/s. During programmed
atrial stimulation, a narrow QRS tachycardia was induced. Ventricular overdrive pacing
resulted VAAV response showing atrial tachycardia as the underlying mechanism.

Figure 3. EnSite NavX mapping system 3a: displaying early signaling in RA superior
venae cava region. 3b: early signaling in LA, right superior pulmonary vein region.

Figure 4. Computed tomography
angiogram sagittal view showing
severe AoC distal to the left sub-
clavian artery.

Figure 5. Reconstituting image of the contrast
enhanced computed tomography.

OP-13

Spontan tip 1 elektrokardiyografi 6rnegi olmayan asemptomatik

bir hastada ajmalin testinde belirgin ST elevasyonu gelismesinin
prognostik onemi olabilir

Taner Ulus, Emre Sener, Pelin Mese, Muhammet Dural, Necmi Ata

Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Eskisehir

Giris: Ajmalin testi spontan tip 1 elektrokardiyografi (EKG) 6rnegi olmayan hastalarda teshis
amacli ya da Brugada sendromu (BrS) olan hastalarda risk smiflamasi i¢in kullanilabilir. Bununla
birlikte, spontan tip 1 EKG 6rnegi, senkop ya da kardiyak arrest dykiisii olmayan hastalarda ajma-
lin test sonuglarinin prognostik Gnemi belirsizdir.

Olgu: Otuz ii¢ yasinda bir erkek dokiimante olmayan aralikli carpint ataklari yakimmasiyla kar-
diyoloji poliklinigimize bagvurdu. Bagvuru EKG’sinde tip 3 Brugada 6rnegi mevcuttu (Sekil 1).
Hastanin kendisinde ya da ailesinde senkop, ventrikiiler aritmi ya da kardiyak arrest dykiisii yok-
tu. Holter EKG’de supraventrikiiler ya da ventrikiiler aritmi, kendiliginden tip 1 6rnegine doniig
yoktu. Ekokardiyografi normaldi. Hastaya BrS olup olmadigini belirlemek i¢in ajmalin testi uy-
gulandi. Ajmalin’in 10 dakikada 1 mg/kg dozunda intravendz olarak verilmesi planlandi. Ajmalin
uygulamasinin 7. dakikasinda 2. interkostal aralikta yerlesen V2 lead’inde ve 3. interkostal aralikta
yerlesen V2 lead’inde belirgin (7 mm) tip 1 6rnegi ile uyumlu ST yiikselmesi izlendi (Sekil 2 ve
3). Test esnasinda PQ mesafesi 160 msn’den 240 ms’ye, QRS siiresi V1’de 120 msn’den 150
msn’ye V2’de 130 msn’den 160 ms’te, diizeltilmis QT mesafesi 389 msn’den 444 msn’ye uzadi.
Herhangi bir ventrikiiler aritmi izlenmedi. Belirgin ST yiikselmesi gelismesi nedeniyle test erken
sonlandirildi. Hastaya aralikli dokiimante edilemeyen carpinti ataklar1 ve ajmalin testinde belir-
gin ST yiikselmesi olmasi nedeniyle elektrofizyolojik ¢aligma yapilmasi planlandi. Sag ventrikiil
apeksinde programli elektriksel stimiilasyonun baglamasindan sonra ilk 30 sn iginde ventrikiiler
fibrilasyon (VF) gelisti (Sekil 4) ve 2 defibrilasyon soku ile siniis ritmi saglanabildi. VF gelistigi
esnadaki protokol siklus uzunlugu 500 msn olan 8 adet ardigik uyariy: takiben 350 msn siklus
uzunlugunda tek ekstrastimulus uygulamas idi. Hasta yogun bakim iinitesine alind1 ve ertesi giin
DDDR modunda implante edilebilir kardiyoverter defibrilator takildi.

Sonug: Spontan tip 1 EKG 6rnegi, herhangi bir ventrikiiler aritmisi, senkopu ya da kardiyak arrest
Oykiisii olmayan bir hastada sodyum kanal bloker testi esnasinda tek bagina belirgin ST segment
yiikselmesi goriilmesi, agresif olmayan bir elektrofizyolojik ¢aligma esnasinda VF gelisimi i¢in
belirleyici olabilir.

Sekil 1. Hastanin bagvuru anindaki yiizey EKG’si. EKG: Elektrokardiyografi.

Sekil 2. Ajmalin testinin baginda ve 7. dakikasinda 2. interkostal araliktan elde edilen
yiizey EKG ornekleri. EKG: Elektrokardiyografi.

Sekil 3. Ajmalin testinin baginda ve 7. dakikasinda 3. interkostal araliktan elde edilen
yiizey EKG o6rnekleri. EKG: Elektrokardiyografi.
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Sekil 4. Elektrofizyolojik calisma esnasinda elde edilen intrakardiyak EKG kaydi.
EKG: Elektrokardiyografi.

OP-14

Gebe hastalarda sifir floroskopi ve ENSITE NAVX esliginde

SVT ablasyonu

Deniz El¢ik, Namik Kemal Eryol, Mehmet Tugrul inang

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji, Anabilim Dali, Kayseri

Girig: Kardiyak aritmiler gebelik doneminde en sik goriilen kardiyak patolojilerdir. Gebelik bash
bagina mevcut aritmiyi tetikletecegi gibi ilk kez goriilecek aritmileride tetikler. Supraventrikiiler
aritmiler gebelikte en sik goriilen ve radyofrakans ablasyonla tedavi basari sansi en yiiksek aritmi-
ler olmasina ragmen iglem sirasinda verilen radyasyon hem annede hem de fetusda risk yaratacagi
icin yapilmaktan cekinilen bir islemdir. Biz bu vakalarda nonfloroskopik olarak radyasyonun za-
rarlt etkilerinden anne ve fetusu korumak i¢in ENSITE NAVX ile hastalara islem yapildi.

Olgu: Yirmi bir ve 27 yaginda sirastyla 19 ve 28 haftalik gebe hastalar medikal tedaviye direngli
dokiimente garpinti ile bagvurdu. Hastalarda hipotansiyonda eslik etmesi iizerine kardiyoversiyon
yapilarak siiniis ritmi saglandi. Sonrasinda hastalar 3 boyutlu haritalama yontemi ile nonforosko-
pik elektrofizyoloji ¢alismaya alindi (EFC) (Sekil 1a, b). Hastalarda haritalama yapildiktan sonra
carpmti tetiklendi, iki hastada da AVNRT izlendi (Sekil 2a, b). His, koroner siiniis isaretlendikten
sonra yavag yol ablasyonu yapildi (Sekil 3a, b), islem sonrasi tekrar carpint1 uyarilmaya caligildi
carpinti olmadigi tespit edilmesi iizerine isleme son verildi.

Sonug: Yeni kulavuz 6nerileri dogrultusunda gebe hastalara nonfloroskopik 3 boyutlu haritalama
ile giivenli ve bagarili supraventrikiiler tagikardi ablasyonu yapilabilir.

Sekil 1. 3 boyutlu haritalama goriintiisii.

Sekil 2. EPS i¢ kayitlar.

OP-15

Geng erkek hastada atesin tetikledigi Brugada paterni

Deniz Elgik, Murat Cetin, Namik Kemal Eryol, Mehmet Tugrul Inang

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji, Anabilim Dali, Kayseri

Brugada sendromu ani kardiyak oliimle sonuglanabilen bir genetik hastaliktir. Bu hastalarin biiyiik
cogunlugu asemptomatiktir ve tan1 konulmamustir. Brugada tipi EKG bulgusu bir¢ok durumda te-
tiklenebilir. Ilaglar, elektrolit imbalansi,sodyum kanal blokerleri,ates ve diger bazi klinik durumlar
buna 6rnek verilebilir. Biz bu vakada asemptomatik hastada atesin indiikledigi Tip 1 Brugada EKG
paternini tanimladik.

Giris: Brugada Sendromu yapisal kalp hastaligi kaniti olmayan geng erkek hastalarda ani kardiyak
Sliimlerin ana nedeni olan ailesel veya sporadik olabilen bir kanalopatidir. Brugada Sendromu
asemptomatik hastalarda karakteristik EKG bulgulari ile tanimir. Bu sendrom, sag prekordiyal de-
rivasyonlarda dinamik ST segment yiikselmesi ile karakterize edilir, bunu takiben negatif T dalga-
lart, sol derivasyonlarda genis S dalgalari bulunmadigindan dolay: sahte bir sag dal blogu paterni
gosterir. EKG paterni ¢ogu zaman taninamaz ¢iinkii gizlidir ancak bir cok durumda ile tetikle-
nebilir. Ilaglar, elektrolit imbalanst, sodyum kanal blokerleri, ates ve diger bazi klinik durumlar.
Asemptomatik Brugada Sendromu olan hastalarda ates Tip 1 EKG paterninin ortaya ¢ikmasinda
onemli bir faktordiir. Biz bu vakada atesin indiikledigi Tip 1 Brugada Paternini tanimladik.

Olgu: On sekiz yaginda erkek hasta soguk alginlig, iisiime, titreme.,bogaz agrisi ve nefes darlig:
sikayetleri ile acil servise bagvurdu. Akut romatizmal ates tanistyla 8 yildir takipteydi ve 3 haftada bir
penicilin kullanmaktaydi. Orofarinks hiperemik ve kripti mevcuttu. Ates 39 derece, nabiz 106/dk, so-
Tunum hizi 20/dk, kan basinc1 90/66 mm Hg idi. EKG’de sag dal blogu ve prekordial derivasyonlarda
(V1-V3) ST segment yiikselmesi ve T inversiyonu goriildii.Brugada isareti olarak degerlendirildi
(Sekil a). Acil serviste antipiretik tedavi sonrasi ates 37.1 °C olarak 6lciildii. EKG degisiklikleri ate-
sin antipiretik ajanlarla diizelmesinden sonra tamamen diizeldi (Sekil b) Hastada daha 6nceden vent-
rikiiler aritmi veya senkop Oykiisii yoktu ve ailede ani kalp 6liimii dykiisii yoktu. Brugada Sendromu
arastirmak i¢in hastaneye yatirildi. Parenteral antibiyotik ve parasetamol tedavisi verildi. Kardiyak
biyomarkerlari normaldi. Ekokardiyografide duvar hareketi bozuklugu, perikardiyalefiizyon bulgu-
lar1 yoktu, mitral kapak akut romatizmal ates nedeniyle fibrotik olarak tespit edildi. Servis takibinde
tekrardan ates yiikseklgi gelisti (38°C) Brugada isareti kontrol EKG de tekrar ortaya cikti (Sekil c).
Antipiretik tedavi uygulandiktan sonra idi ve EKG normale déndii (Sekil d). Yavas piise seklinde
ajmalin uygulanarak ventrikiiler tagikardi uyariimaya caligildi. Ajmalin uygulanirken Brugada isareti
tespit edildi. Ajmalin testi pozitif olarak kabul edildi. Daha sonra elektrofizyolojik ¢alisma planlandi.
Elektrofizyolojik ¢alisma ile ventrikiiler tasikardi indiiklenmeye caligildi. Ancak ventrikiiler tagikardi
uyartlamadi.Brugada isareti tanis1 konuldu.Hasta 6nerilerle taburcu edildi.

Sekil 1. Ates 37.1 olunca EKG bulgusu.

Sekil 2. Ates 39 olunca EKG bulgusu.

OP-16

Yiizeyel pace yeri enfeksiyonu ile gelen hastata tedavi yaklasimi
olgu sunumu

Ahmet Ferhat Kaya, Nihat Polat, Raif Kili¢, Bayram Aslan, Tuncay Giizel, Nizamattin Toprak
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Diyarbakir

Insan yasami uzadikca takilan ICD’ler ve kalict kalp pilleri artmaya devam etmektedir. Hem
implantasyon sirasinda hen de uzun dénem cesitli potansiyel komplikasyonlar goriilebilmektedir.
Bunlar arasinda lead komplikasyonlari, pulse generator komplikasyonlar, aritmik komplikasyon-
lar ve bunun diginda cesitli komplikasyonlar goriilebilmektedir. Cep yeri enfeksiyonu/erezyonu;
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pace batarya enfeksiyonunu da icine alan hayat tehdit edebilecek komplikasyonlardan biridir. Bu
durumda batarya ve tum lead lerin ¢ikartilmasi ve ve antibiyotik tedavisi onerilmektedir. Nadir du-
rumlarda hasta palyatif antibiyotik tedavisini tercih edebilir ama kutatif bir yaklagim degildir. Biz
bu yazimizda yiizeyel pace yeri enfeksiyonu gelisen bir hastanin tedavi yonetiminiden bahsetmeye
calisacagiz. 12.02.2018 tarihinde av tam blok nedeni ile merkezimizde DDD pace impalantasyonu
(Sekil 1; islem 6ncesi ve sonrast EKG) yapilan implantasyondan 9 ay sonra pacemaker cep bol-
gesinde ciltte koyulasma ve batraya altkismina dogru ¢ekilme oldugu belirlendi (Sekil 2). Hasta
interne edilerek enfeksiyon i¢in bakilan kan tetkilerinde 16kositoz saptanmadi, CRP degeri normal
bulundu ve kan kiiltiirlerinde tireme olmadi. Fakat enfeksiyon siiphesi ve ilerleyen siirecte cilt
erozyonu gelisebilecegi diigiiniilerek hastaya operasyon karari verildi. Pace bataryasi daha medial
ve daha derine kas icine yerlestirildi. Cep icersinde herhangi bir enfeksiyon bulgu olmadig1 igin ba-
tarya ve lead ¢ikarilmasi diisiiniilmedi. Operasyon sirasinda kiiltiirler alinarak iglem sonlandirildi.
Hasta takiperinde kan kiiltiirlerinde iireme olmadi, enfeksiyon hastaliklarinin 6nerisiyle ampisilin
sulbaktam 4x1.5 gr tedavisi verildi. Islemden yaklasik 2 ay sonra pace cep yerinde kiigiik bir siglik
tespit edildi (Sekil 3) bu sirada baklan 16kosit ve CRP degerleri normal bulundu bunun iizerine
takip karari alindi takiplerinde bu sislik da biiyiimesi tizerine hasta tekrar yatirildi bu sirada CRP ve
16kosit degerleri normal bulundu. Gériintii itibari ile enfeksiyon diistindiirdiigii igin tekrardan ba-
tarya yerinin agilmasina karar verildi cep yeri agildiginda bu yaranin lead bolgesine kadar uzandigi
tespit edildi fakat enfeksiyon diisiindiirecek bir bulgu saptanmadi, burdan doku ve yara yeri kiiltii-
rii alind1, hastanin cilt cilaltt doku birlestirilerek kapatildi. Enfeksiyon onerisiyle linezolid 2x600
mg bagland1 ve tedavi 10 giine tamamlandi. Takiplerinde kiiltiirlerinde tireme olmadi. Yaklagik 2
ay sonra yaranin tekrar ayni sekilde tekrarlamasi iizerine ve yine bakilan enfeksiyon markerlarin
negatif saptanmast iizerine alerjik olabilecegi diisiiniildii alerji-immiinoloji ile konsiilte edildi der-
matolojik reaksyon diisiiniilerek steroidli pomad basland1 (Sekil 4). Hasta klinigimize su an icin
sorun olmadan takip edilmektedir.

Sekil 1.

Sekil 3.
Sekil 2. Sekil 4.
OP-17

Elektrofizyolojik calisma sonrasi yiizeyel femoral arter total okliizyonu
Duygu inan, Nazmiye Ozbilgin, Ceyhan Tiirkkan, Ali Nazmi Calik
Istanbul Siyami Ersek Kalp Damar ve Gégiis Cerrahisi Hastanesi, Istanbul

Supraventrikiiler tasikardi toplumda 6zellikle genc ve saglikli bireylerde tespit edilmektedir ve
goriilme sikligr 1000 kiside 2.29 olarak saptanmugstir. Hastalarda semptomlar ¢arpmnti hissi, bag
donmesi, gogiis agris1 ve nefes darligindan, biling bulanikligi ve senkopa kadar uzanan bir yel-
pazede degisebilmektedir. Tedavide farmakolojik, non-farmakolojik yontemler ve ablasyon teda-
visi kullanilmaktadir. Ablasyon tedavisi yiiksek basari ve diisiik komplikasyon orani nedeniyle
sadece ilaca direngli hastalarda degil, aym zamanda semptomatik hastalarda ilk basamakta sik
kullanilan bir tedavi yontemidir. Kirk bir yasinda kadin hasta, yedi yildir olan kisa siireli ¢arpintt
sikayetleriyle poliklinigimize bagvurdu. Hastanin carpinti esnasinda ¢ekilen elektrokardiyogra-
minin supraventrikiiler tasikardi ile uyumlu olmasi iizerine hastaya elektrofizyolojik calisma ve
radyofrekans katateri ile ablasyon islemi planlandi. Hastaya basarili ortodromik atriyoventrikiiler
reentran tagikardi (AVRT) — gizli sol lateral aksessuar yol ablasyonu uygulandi. iki ay sonra hasta
poliklinige yiiriimekle ortaya ¢ikan sag bacak agrisi sikayetiyle bag vurdu. Fizik muayene de sag
femoral nabiz zayif alindi. Hastaya yapilan alt ekstremite doopler USG de sag siieperfisiyel femo-

ral arter proksimalinde belirgin ¢ap azalmasi saptandi ve akim alinamadi. Bunun iizerine ¢ekilen
alt ekstremite bilgisayarl tomografik anjiyografi (BTA) de sag yiizeyel femoral arterin ilk 4 cm’lik
kisminin total okliide oldugu, sonrasinda kollateraller ile seyri boyunca ince kalibrasyonlu ola-
rak rekonstriikte oldugu goriildii. Hastaya perfierik girisim planlandi, sag yiizeyel femoral artere
bagarili PTA (Perkiitan Transliiminal anjiyoplasti) uygulandi. Bir ay sonra yapilan polikinik kont-
roliinde hastanin sikayetleri tamamen gerilemisti. Ablasyon tedavisinin major kompikasyonlart
arasinda 6liim, inme, II/III derece AV blok veya pacemaker ihtiyaci, tamponad ve cerrahi girisim
gereklilligi yer alirken, minor komplikasyonlari I derece AV blok, LBBB, RBBB, perikardiayal
s1v1, pnomotoraks, kasitk hematomu, arteriovendz fistiil, femoral arter anevrizmasi, derin ven trom-
bozu, I derece aort yetmezligi olusturmaktadir. Literatiirde elektrofizyolojik ¢alisma ve ablasyon
tedavisi sonrasi femoral arter okluzyonu komplikasyonu bildirilmemistir. Olgumuz bu agidan ilk
olma 6zelligi tasimaktadir. Bildirdigimiz vakada bu nadir komplikasyon gelismis ve basarili sekil-
de revaskiilarize edilmistir.

Sekil 1. Alt ekstremite BTA-siiperfisiyel femoral arter proksimal segment total okliizyonu.

Sekil 2. Alt ekstremite anjiyogra-
fisi-siiperfisyel femoral arter total
okliizyonu.

Sekil 3. Siiperfisyel femoral
arter PTA.

Sekil 4. Siiperfisyel femoral ar-
ter basarili revaskiilarizasyonu.

OP-18

Radyofrekans yontemi ile parahisian aksesuvar yol ablasyonu
Gokhan Ceyhun

SBU Erzurum Bolge Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Erzurum

Otuz alt1 yasinda erkek hasta acil servise carpinti sikayeti ile bagvurdu.Degerlendirilen EKG de
dar qgrs li tasikardi meveutlu. Oykiisiinde ayda 1 veya 2 kez sikayetlerinin oldugu 6grenildi. Amio-
daron infiizyon tedavisi sonras1 EKG de degerlendirien kayitlari ve delta dalga polaritesi ile ante-
roseptal lokalizasyon ile uyumlu aksesuvar yol goriildii. Laboratuvara alinan hastanin sag atrium,
his demeti ve koroner siniisten alinan kayitlar esliginde ilk ventrikiiler aktivasyon his kateterine
komsulukta tesbit edildi. Ablasyon cihazi 15W 50 dereceye ayarlanarak aksesuvar yol olarak tesbit
edilen bolgeye radyofrekans akim verildi. Uygulamanin 12. saniyesinde aksesuvar yol aktivasyonu
kayboldu. ilgili bolgeye akim 45 saniye boyunca verildi.Islem sonrast aksesuvar yol iletimi goriil-

Sekil 1. Ablasyon sonrasi EKG.
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Sekil 2. Ablasyon
sonrasi kaybolan ak-
sesuvar yol.

Sekil 3. Antiaritmik
tedavi sonrasi EKG.

Sekil 4. Bagvuru
EKG.

Sekil 5. Erken vent-
rikiiler ~ aktivasyon
lokalizasyonu.

OP-19

Inferior vena cava devamsizhgi bulunan hastada femoral ven
yoluyla yapilan basarih yavas yol ablasyonu

Osman Can Yontar,' Seckin Dereli*

ISBU, Samsun Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Samsun
2Ordu Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ordu

Girig: Bu olguda, supraventrikiiler tagikardisine eslik eden inferior vena cava devamsizligi islem
sirasinda rastlantisal olarak tespit edilen bir hastadan bahsettik. inferior vena cava devamsizhigi
bulunan hastalarda sag atriuma kateter gecisi yapmak oldukea giictiir. Olgumuzda, transseptal ki-
Iiflardan istifade ettik ve bu tecriibemizi bildirmeyi amagcladik.

Olgu: Altmig dort yagindaki kadin hasta merkezimize sik sik ortaya ¢ikan ¢arpinti ataklari nedeniyle
refere edildi. Hastanin sikayeti haftada biri bulan siklikta carpint: ataklartydi. Daha nceden kendisi-
ne regete edilen ilaglara direngli ve dokiimante edilmis supraventrikiiler tasikardisi mevcuttu. Hasta
elektrofizyolojik ¢alismaya alindu, iki adet 7F kilif femoral vene yerlestirildi. Ancak dekapolar koro-
ner siniis kateteri sag atrium icine ilerletilemedi, sag atrium girisinde kateter u¢ kismu biikiilerek ge-
riye yoneldi. Sonrasinda yapilan venografide inferior vena cava’nin neredeyse tamamen tikali olup
gegise izin vermedigi goriildi (Sekil 1).0.035 ing kilavuz tel ile darhktan gegmeyi ve tel lizerinden
transseptal kilif (Mullins Sheath, Medtronic 710 Medtronic Parkway Minneapolis, MN 55432-5604
USA) yerlestirerek kalp bosluguna kateterleri ulagtirmay1 planladik. iki kilavuz tel giigliikle daralmis
gecis bolgesinden sag atriuma sonra da sag ventrikiile ilerletildi. Teller {izerinden sirayla iki adet
transseptal kilif yerlestirildi (Sekil 2 ve 3). Dekapolar koroner siniis kateteri (Marinr MC Catheter,
Medtronic 710 Medtronic Parkway Minneapolis, MN 55432-5604 USA) ve diagnostik kateter (So-
loist Quadripolar Diagnostic Catheter, Catheter, Medtronic 710 Medtronic Parkway Minneapolis,
MN 55432-5604 USA) sag atriumda koroner siniis igine ve yiiksek sag atrium pozisyonuna yerlesti-
rildi (Sekil 4). Atrial dekremental pacing ile cross-over ve 1:2 yanit izlendi. Atrial programli pacing
ile jump ve echo sonrasi VA:50 msn 6l¢iilen tagikardi indiiklendi. Entrainment ve diger tiim bulgular
atriyoventrikiiler nodal reenteran tagikardi tanisin1 destekliyordu. Tan1 konulduktan sonra diagnostik
kateterle quadripolar ablasyon kateteri (Marinr MC Catheter, Medtronic 710 Medtronic Parkway
Minneapolis, MN 55432-5604 USA) degistirildi ve yavas yol ablasyonu basariyla gerceklestirildi.
Tartisma: Inferior vena cava devamsizligi nadir ve genellikle rastlantisal olarak tespit edilen bir
durumdur. Genellikle, eger azygos venin sag atriuma devamliligi varsa kateterler buradan yerles-
tirilir. Ancak ¢ogu durumda iist ekstremitedeki subklavyen ven gibi santral venler yoluyla kalbe
ulagilir. Bu durumda da kateter manipulasyonu oldukca konforsuzdur. Olgumuzda, inferior vena
cava ile sag atrium arasinda oldukca dar bir segmentten gecis olmasini firsat bilerek kilavuz tel
gegisine ve tizerinden transseptal kihif yerlestirmeyi denemeye karar verdik. Kiliflari olanaklar
dahilinde en uygun pozisyona yerlestirdik. Kilif icinden gonderilen kateterleri manipule etmek ¢ok
kolay olmamasina ragmen yavas yol ablasyonunu gerceklestirdik.

Sekil 1. Venografi ile sag atriuma minimal gegi- Sekil 2.0.035 ing kilavuz telle sag atriuma gegildi.
se izin veren inferior vena cava okluzyonu tespit (AP goriintii).
edildi. (AP goriintii).

Sekil 3. Kilavuz tel sag ventrikiil ¢ikis yoluna Sekil 4. Dekapolar koroner siniis ve ablasyon ka-
atildi ve iizerinden uzun transseptal kihf ilerleti- teterleri sag atriuma transseptal kihf icerisindne
lerek giivenli sekilde sag atriuma yerlesildi. (RAO ulastirildi.

goriintii).

OP-20

AVNRT ve sik ventrikiiler prematiir atim (VPA) olan olguda es
zamanl yavas yol ve VPA ablasyonu

ismet Zengin, Ahmet Tiitiincii, Hakan Cakir, Sel¢uk Kanat
Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragstirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Bursa

Yetmis iki yagindaki kadin hastamiz tekrarlayan supraventrikiiler tasikardi, atriyal fibrilasyon, ve
ventrikiiler prematiir atim (VPA) (yiik %14) ile klinigimize bagvurdu. Hastanin nefes darhigi ve
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carpinti sikayetleri yaklagik 5 yildir artarak devam etmekteydi. Bir y1l 6nceki koroner anjiografisi
normal tespit edilmis. Kullandig ilaclar; rivaroksaban 20 mg, bisoprolol 5 mg, propafenon 300
mg, amlodipin 5 mg idi. Hastamizin daha 6nceden yapilmis katater ablasyon ykiisii bulunmamak-
taydi. Yapilan ekokardiyografide, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %55 ve hafif mitral
yetmezligi ve evre 1 diyastolik disfonksiyon saptandi. Elektrokardiyografide siniis ritmi ve sol
ventrikiil hipertrofi bulgulari mevcuttu. VEA morfolojisine bakildiginda; Sol blogu morfolojisin-
de, R gecisinin V2 derivasyonunda oldugu, D2, D3 ve AVF’in pozitif, D1’in QS oldugu goriildii.
Ayriva VPA’larin bazal QRS ile sik sik fiizyone oldugu ve QRS morfolojisinin degiskenlik goster-
digi izlendi. Laboratuvar degerlerine bakildiginda herhangi bir elektrolit eksikligi tespit edilmedi.
Hastanin antiaritmik ve betabloker tedaviye ragmen sik VPA, SVT ve AF ataklari olmasi iizerine
katater ablasyon tedavisi planlandi. Lokal anestezi altinda sag femoral ven yolu ile koroner siniise
6 Fr dekapolar diagnostik katater yerlestirildi. Ardindan Sag femoral vene 7 Fr kilif yerlestirilip
ablasyon katateri (6F, 110 cm, Marinr® SC Series, Medtro nic, Minneapolis, MN, USA) ile sag
atriyuma gecildi. Bazal Elektrofizyolojik degerlendirmede, VPA ile Ventrikiilo-Atriyal siirenin 45
msn 6l¢iildiigii, Tagikardi Siklus uzunlugunun (TSU) 340 msn oldugu ve VPA ile V-A-V paterninin
izlendigi Atriyoventrikiiler Nodal Reentran Tasikardinin indiiklendigi goriildii. 60 Watt ve 60 C ile
yavas yol ablasyonu yapildi. Ardindan VPA’larin sik olarak izlenmesi iizerine ii¢ boyutlu elektro-
anatomik haritalama sistemi (3 D EAM) ile ablasyon planlandi. 8F quadripolar irrigated ablasyon
katateri (Thermocool Smarttouch CF, Biosense Webster Inc., Diamond Bar, California, USA) ile
Sag Ventrikiil Cikis Yolu Aktivasyon (RVOT) haritalamas: uygulandi. En erken aktivasyonun
QRS’den 55 msn 6nde RVOT anterior serbest duvarda goriildii. Bu bolgeye 35 Watt ile 60 saniye
ablasyon uygulandi. VEA’larin kayboldugu izlendi ve iglem sonrasi 30 dakika ritim takibi yapildi
ve herhangi bir VPA olusmamast iizerine ve programli ve burst pacing ile herhangi bir tasikardi
indiiklenmemesi iizerine iglem basarili kabul edilip sonlandirildi.

Sekil 1. Klinik Tasikardi/ AVNRT-VPC.

Sekil 2. VPC ablasyonu /CARTO goriintiisii.

Sekil 3. VPC ablasyonu/ Floroskopi. Sekil 4. Yavag yol ablasyonu/ Floroskopi.

Sekil 5. VPC ile AVNRT indiiklenmesi

OP-21

Ates ile tetiklenen Brugada sendromu
Mehmet Ali Gelen, Ozkan Karaca, Mehmet Ali Kobat

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Elazig

Giris: Brugada Sendromu, sodyum kanalopatisi olarak adlandirilir. Ailesel yatkinlik ve otozomal
dominant kalitim gosterilmistir. EKG degisiklikleri Brugada Sendromu ile birlikte gegici olabilir
ve ates, iskemi, sodyum kanal blokerleri (flekainid, propafenon...), kalsiyum kanal blokerleri, alfa
agonistler, beta blokerler, nitratlar, kolinerjik stimulasyon, kokain, alkol, hipokalemi, hipotermi
gibi faktorler tarafindan ekg bulgulari ortaya ¢ikabilir. Bizim olgumuzda da ates nedeniyle bagvu-
ran, gogiis agris1 olusan ve EKG de tip 1 brugada ya 6zgii degisiklikler olusan hasta sunulacaktir.

Olgu: Otuz dort yasinda erkek hasta acil servise ates, genel viicut agrisi ve atipik gogiis agrist
sikayeti ile bagvuruyor.Yapilan ilk degerlendirmesinde EKG: 92/dk normal siniis ritmi V 1-3 de
5 mm lik ST elevasyonu mevcut (Sekil 1) ates: 39 ¢, WBC: 6.6, sedimentasyon 13 mm/h, CRP
55, procalcitonin: 0.18, troponin I: 0.007 ug/l, CK: 309, CKMB: 24, SO,: %94, TA:90/60 mm Hg,
kalp hiz1 92 atim / dk olarak saptaniyor ve koroner yogun bakim iinitesine alindi. Hasta hospitalize
edildikten hemen sonra aspirin 100 mg I1x1, UFH 1000ii/h iv inf, ticagrelor 90 mg 2x1, ramipril 2.5
mg 1x1, metoprolol 50 mg I1x1 atorvastatin 80 mg 1x1 olarak medikal tedavisi diizenlendi.Hastanin
atesinin olmasi {izerine tam idrar tahlili, idrar kiiltiirii, 2 adet kan kiiltiirii alind1 ve pa akciger filmi
cekildi. Sonraki takiplerde ¢ekilen EKG’sinde 75/dk NSR oldugu ve akut koroner sendroma 6zgii
tipik ST elevasyonunun olmadig1 brugada sendromuna 6zgii tipik rsR paterninin mevcut oldugu go-
riillmesi (Sekil 2), yapilan ekokardiografisinde EF %65 olmasi, segmenter duvar hareket kusuru sap-
tanmamas, kardiak enzimlerinin negatif olmasi iizerine acil primer PCI diisiiniilmedi. Bu nedenle
metoprolol haricinde biitiin antiiskemik tedavisi kesildi. Ates nedeniyle enfeksiyona konsulte edilen
hastaya ampirik olarak seftriakson baslanmis ve daha sonra idrar kiiltiiriinde Enterobacter aerogenes
iiremesi tizerine mevcut antiobiterapiye devam edilmistir. Hastanin bagalanan antibyoterapi sonrast
ates: 36.7"ye kadar gerilemesi iizerine seftriakson tedavisinin 7 giiniinde elektif koroner anjiografi
planlandi. Yapilan islem sonrasinda normal koroner anatomi saptandi (Sekil 3,4). Hastaya 6zge¢mi-
sinde senkop ve tasikardi ataginin olmamasi, yapilan aile taramasida ani 6liim Gykiisiiniin olmamast
iizerine bir ay sonra kontrol poliklinik muayenesi 6nerilerek hasta taburcu edildi.

Tartisma ve Sonug: Her ne kadar brugada sendromu tagikardi ve senkop ataklariyla beraber olsa
bile bizim vakamizda oldugu gibi ates ile tetiklenen EKG de ST elevasyonu ve atipik agrisiyla
da kargimiza cikabilir. Geng ya da orta yagh hastalarda ates ile ortaya ¢ikan EKG degisikliklerinin
atipik prezentasyon sergileyen bir brugada sendromu olabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir.

Sekil 1. Hastann ilk bagvuru EKG’si.

Sekil 2. Hastanin kontrol EKG sinde tipik Brugada paterni.

Sekil 3. Yapilan KAG sonrasi normal LMCA-
LAD- CX anatomisi.

Sekil 4. Yapilan KAG sonrasi normal RCA ana-
tomisi.

Sekil 5. Hastanin taburculuk 6ncesi ¢ekilen son EKG'si.
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OP-22

Sol atrial appendiksinde osteal trombiis bulunan vakanin
basariyla okliizyonu

Osman Can Yontar, Mustafa Yenercag, Ugur Arslan, Kudret Aytemir
SBU, Samsun Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Samsun

Girig: Atrial fibrilasyonlu hastalarda sol atriumda ve 6zellikle appendikste trombiis bulunmasi stk
goriilen bir durumdur. Ozellikle antikoagiilan kullaniminda yetersizlik olan hastalarda bu durum
daha sik goriiliir ve inme riskini arttirmaktadir. Olgumuzda sol atrial appendiks i¢inde trombiis
tespit edilen ancak antikoagulan kullanmasinda ciddi engeller olan bir hastamizin okluder cihazla
apendiksinin kapatilmasindan bahsettik.

Olgu: Seksen iki yasinda kadin hasta persistan atrial fibrilasyon nedeniyle warfarin tedavisi almak-
tayken iki yil 6nce transient iskemik atak gegirmis. Sonrasinda tedavisine devam etmekteyken iist
gastrointestinal sistem kanamasi gecirmesi nedeniyle klopidogrel ve asetil salisilik asit kombinas-
yon tedavisine gegilmis. Hasta hemodiyalize girmesi nedeniyle yeni oral antikoagiilan kullanama-
maktaydi. Eslik eden diyabeti de hesaba katildiginda CHADSVASC skoru 8’i buluyordu. Bir hafta
oncesinde tekrar transient iskemik atak gecirmesi nedeniyle sol atrial appendiks kapatilmasi ama-
ciyla merkezimize refere edilmis. Islem 6ncesi yapilan transtorasik ekokardiyografisinde hastani
ejeksiyon fraksiyonu yaklagik %30, hafif-orta mitral yetersizligi, sol ve sag atrium dilate izlendi.
Yapilan transozefagal ekokardiyografisinde (TEE) sol atrial appendiks i¢inde spontan ekokontrast
mevcuttu ancak trombiis yoktu (Sekil 1). Hasta 48 saat intravenoz heparin tedavisi aldi ve iglem
sabahi tekrar yapilan TEE sol atrium appendiks i¢inde trombiisii gosterdi (Sekil 2). Bu durumda
hastani hizli gelisen koagiilasyonunu da gz oniine alarak fayda/zarar hesabr yapildi ve appendik-
sin yine de okluder cihazla kapatilmasima karar verildi. Okluder cihaz (Amplatzer Amulet LAA
Occluder, Abbott) basartyla implante edildi (Sekil 3). Islem sirasinda ya da sonrasinda nérolojik
bir kompikasyon olmadi. Hasta alti ay klopidogrel ve aspirin kullandi. Cesitli sebeplerle oral anti-
koagiilan tedavisi yetersiz kalan hastalarda sol atrial appendiks okluder cihazlarin implantasyonu
giderek siklikla yapilmaktadir. Ancak bu bolge trombiis varliginda uygulama tartismalidir. Olgu-
muzda implantasyonu zorlastiric: faktor olarak taze trombiis olmasi nedeniyle zorlu ama bagarili
bir implantasyonun ilham verici oldugunu diisiiniiyoruz.

Sekil 1. Hastanin islemden 48 saat 6nceki TEE goriintiisii, LAA iginde trom-
biis yok ancak ekokontrast mevcut.

Sekil 2. Hastanmn iglemden hemen 6nceki TEE goriintiisii, LAA icinde taze
trombiis goriiliiyor.

Sekil 3. Okluder cihazin basariyla yerlestirilmesi ve trombiisiin appendiks
icine hapsedilmesi.
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0S-01

Transseptal ponksiyon sirasinda geligsen siradit bir komplikasyon:
Inen aort diseksiyonu

Naci Babat
Yiiziinciiydl Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Van

Giris: Son donemlerde kateter ablasyonunun bir¢ok kardiyak aritminin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaya baglanmasi, kateter ablasyonunun bilinen komplikasyonlar: yaninda beklenmeyen
komplikasyonlarinin da goriilmesine neden olmustur. Sol atriyum perkutan olarak en zor girig ya-
pilabilecek kalp boslugudur. Transseptal yaklasim vendz sistem ve interatriyal septum araciligiyla
sol atriyuma dogrudan gegis olanag1 saglar. Ozellikle atriyal fibrilasyonun (AF) kateter ablasyonu
tedavisine olan ilginin artmasi transseptal yaklagimi modern kardiyak elektrofizyoloji laboratuvar-
larinda rutin bir gereksinim haline getirmistir. Olgumuzda dabigatran tedavisi alan AF hastasinda
transseptal girisim esnasinda gelisen inen aort diseksiyonu sunulmaktadir.

Olgu: Bilinen paroksismal AF’u (PAF) olan ve antiaritmik kullanmasina ragmen sik sik carpin-
t1 ataklari ile hastaneye bagvuran 60 yasinda kadin hastada pulmoner venleri izole etmeye karar
verdik. Daha 6nce atriyoventrikiiler tam blok nedeniyle pace maker implante edilen ve bilinen
hipertansiyonu olan hasta, PAF nedeniyle dabigatran 150 mg tb 2x1 ve amiodaron 200 mg tb 1x1
aliyordu. Ekokardiyografide ejeksiyon fraksiyonu %55 ve sol atrium ¢ap1 33 mm olarak 6l¢iildii.
Transseptal ponksiyon sirasinda inen aort, esas olarak deneyimsiz operator ve diger faktorlerin bir
sonucu olarak delinmistir. Komplikasyon aortaya génderilen kilavuz telin seyri ve transseptal set
liimeni iizerinden elde edilen kan basinci degeri ve trasesi ile de dogrulandi. Pigtail kateter yardi-
miyla inen aortaya enjekte edilen kontrast madde ile transseptal ignenin radyografik olarak inen
aortada oldugu saptandi (Sekil 1). Transseptal setin dilatatorii yerinde sabit tutuldu ve dabigatranin
etkisini notralize etmek icin 2x2.5 mg idarucizumab enjekte edildi. 60 dakika boyunca transsep-
tal dilatator inen aortada birakildi ve sonrasinda hafif geri ¢ekilerek verilen kontrast maddenin
aort limenine gegmedigi, adventisya ve media tabakalar arasma biriktigi goriildii (Sekil 2). Daha
sonra yavasca sol atriyuma geri ¢ekildi. Ayrica inen aortadan verilen kontrast maddenin riiptiir
bolgesinden ekstravaze olmadig1 tespit edildi (Sekil 3). Hemen ardindan yapilan transtorasik eko-
kardiyografide perikardial efiizyon goriilmedi. Islemden 4 saat sonra cekilen thorax bilgisayarli
tomografisinde diseksiyon veya damar biitlinliigiiniin bozukluguna dair bir bulguya rastlanilmadi.
Tartisma: AF tedavisinde ablasyon, etkin ve yaygin kullanilan bir tedavi yontemi olmakla birlikte
major komplikasyonlarin gériilme orani da nadir degildir. Olgumuz dabigatran kullanmakta olup
transseptal ponksiyon girisimi esnasinda gesitli nedenlerden dolayi inen aorta diseksiyonuna neden
olunmustur. Dabigatran’in antikoagiilan etkilerini tersine ¢cevirmek igin bir antikor fragmani olan
idarucizumab gelistirilmistir. Dabigatran antidotunun olmasi hayat kurtarici olmustur. Ayrica, hem
girisimsel kardiyologlar hem de elektrofizyologlar i¢in paha bicilmez bir deneyim igerir.

Sekil 1. Sekil 2.

Sekil 3.

0S-02

Fonksiyonel siniis nod disfonksiyonu tedavisinde sadece sag taraf
ablasyonu yaklagimi

Osman Can Yontar,' Seckin Dereli,> Mustafa Yenergag'

ISBU, Samsun Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Samsun
2Ordu Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klini;

Olgu: Otuz yagindaki erkek hasta poliklinigimize sersemlik hissi, bag donmesi ve halsizlik sikayet-
leriyle bagvurdu. Hasta bagka bir merkezde daha 6nce muayene edilmis ve kalic1 pacemaker implan-
tasyonu acisindan degerlendirilmek iizere merkezimize sevk edilmisti. Hastanin yiizeyel elektrokar-
diyograminda 40 vuru/dk hizinda siniis bradikardisi mevcuttu (Sekil 1). Hastanin 24 saatlik holter
kaydinda ortalama kalp hizi 54 vuru/dk (min: 32 vuru/dk ve maks: 121 vuru/dk) 6l¢iildii. Ekokardi-
yogrami tamamen normaldi. Hasta mevcut semptomlari nedeniyle kalici pacemaker implantasyonu
icin uygun kabul edildi. Yine de, geng ve aktif olmasi nedeniyle kardiyongroablasyon i¢in degerlen-
dirilme karar1 alindi. Hastanin bazal 6l¢timleri sunlardi, AH: 92 msn, HV: 49 msn, BCL: 1140 msn,
Wenkebach: 390 msn (atropinle 340 msn) csnrt: 700 msn (atropinle 400 msn). Ol¢iimler fonksiyo-

nel siniis bradikardisini isaret ettiginden &tiirii kardiyon6roablasyon yapilma karari alindi. Sag ve
sol atrium manyetik sensorlii kateterle (FireMagic 3D irrigated ablation catheter, MicroPort, 1601
Zhangdong Road, Z.J. Hi-Tech Park, Shanghai 201203, PR.China) haritalandi, elektroanatomik ve
yapisal model olusturuldu. Yiiksek frekansh elektrokardiyogramlar tespit edildi ve harita iizerinde
isaretlendi (Sekil 2). Daha 6nce Debruyne tarafindan tanimlanan yontem kullanildi. Radyofrekans
uygulanmaya (40 watts, with 18 ml/minute irrigation rate) basladiktan 4 saniye sonra kalp hiz1 art-
maya ve siklus uzunlugu azalmaya basladi, 700 msn’ye kadar geriledi. Empedans degeri %10’dan
daha fazla diigene kadar lokal elektrokardiyogram alman tiim bolgeye ablasyon yapildi. Prosediir
sonunda siklus uzunlugu 740 msn olarak kald: (Sekil 3). Taburculukta hastanin kalp hizi 75-80 vuru/
dk, 10. giin kontroliinde ise 70-75 vuru/dk idi ve sikayetleri tamamen ortadan kalkmust: (Sekil 4).

Tartisma: Parasempatik tonusun artmasi ya da sempatik/parasempatik sistem dengesizligi fonk-
siyonel atriyoventrikiiler blok ve siniisal bradikardiye yol agabilir. Bu durumlarin altinda siklikla
ileti sistemindeki ve ya siniis nodundaki fibrozis olsa da artmis vagal tonus g6z 6niinde bulun-
durulmalidir. Klasik tedavi modalitelerine yanit vermeyen hastalara ciddi semptomlari nedeniyle
kalict pacemaker implante edilmektedir. Kardiyondroablasyon, artmus vagal uyari olan hastalarda
kalbin etrafindaki otonomik parasempatik gangliyonlarmn ablasyonunu yapildig1 ve az bilinen bir
tekniktir. Karmagik hasta se¢im kriterleri, gangliyon tespit yontemleri ve ablasyon sonlanim nok-
talarinin net olmamasi nedeniyle uygulanmasi heniiz kolay olmayan bir tedavi yontemidir. Yazi-
mizda, fonksiyonel siniis bradikardisine bagli semptomlari olan bir hastay1 sunduk. Sadece sag
atriumda tek odaktan yapilan gangliyon ablasyonu hastada bizim goriistimiize gore yeterli kalp hizi
artisint sagladi. Uygun hastalarda kardiyondroablasyon, hem hastay1 kalic1 pil implantasyonundan
kurtarmas1 hem de semptomlar: ortadan kaldirmas: agisindan olduk¢a maliyet-etkin bir yontemdir.

Sekil 1. Hastanin yiizeyel elektrokardiyograminda 40 vuru/dk hizinda siniis bradikardisi goriiliiyor.

Sekil 2. Yiiksek frekansh elektrokardiyogramlar tespit edildi ve elektroanatomik harita iizerinde isaretlendi.

Sekil 3. Prosediir sonunda siklus uzunlugu 1140 msn’den 740 msn’ye diisiiriildii.
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Sekil 4. 10. giin kontroliinde ise 70-75 vuru/dk idi ve sikayetleri tamamen ortadan kalkmuisti.

0S-03

TAVI and mitral kapak ‘valve-in-valve’ implantasyonu sonrasi
bradikardi gelisen hastada leadless pacemaker implantasyonu

Enes Elvin Giil, Reda Abuelatta, Mohammad Melhem, Osama Al Amoudi
Medine Kalp Merkezi, Medine, Suudi Arabistan

Elli-bir yagindaki bayan hasta hastanemize nefes darlig1 ve halsizlik sikayetleriyle bagvurdu. Has-
taya 5 sene once hem aorta and hem de mitral kapaga biyoprotez kapak implante edilmis ve tri-
kiispid kapak da onarilmis. Fiziksel muayenede kalp ritminin diizensiz ve kan basincinin da diisiik
oldugu izlendi. EKG de atriyal fibrilasyon mevcuttu. Transtorasik EKO da korunmug LV sistolik
fonksiyonu (LVEF %45), ciddi valvular aort yetmezligi, ciddi mitral gradiyent ve siddetli trikiis-
pid yetersizlgi ve ciddi trikiispid darlik mevcuttu. Hasta hospitalize edildi ve koroner anjiyografi
planlandi. Koroner anjiyografide normal koroner damarlar izlendi. Konseyde hasta cerrahi veya
perkiitan islem agisindan degerlendirildi ve nihai karar perkiitan islem lehine verildi. Hastaya ayni
seansta TAVI (Edwards valve, Edwards Lifesciences corporation, Irvine, Califf) ve mitral biyop-
rotez kapaga “valve-in-valve” (Edwards valve, Edwards Lifesciences corporation, Irvine, Califf)
implante edildi. Fakat islem esnasinda derin bradikardi gelisti ve EKG de AF+tam blok izlendi.
Hastaya gecici kalp pili yerlestirildikten sonra yogun bakim iinitesinde takib edildi. Gegici pil
takildig1 ve ileride kalici pili ihtiyact goz oniine alinarak trikiispid kapaga islem ertelendi. islemden
7 giin gegmesine ragmen hasta halen pil bagimliydi. Hastaya ileride trikiispid kapaga perkiitan
islem planlandig1 igin leadless pacemaker takilmasinin daha uygun oldugu kanaatine varildi. Hasta
ledless pacemaker islemine alindi. Sag femoral vende gegici transvendz pil oldugu icin dnce sol
femoral ven girisimi saglandi. Fakat yapilan venogramda (Sekil A) ven yapisinin tortiy6z oldugu
ve isleme engel olabilecegi i¢cin yeni sag femoral ven girisimi saglandiktan sonra énce 9 Fr, sonra
14 Fr ile dilatasyon yapildi, daha sonra ise 25 Fr sheath yerlestirildikten sonra leadless pacemaker
implante edildi. Ciddi triskiipid darlik ve yetmezlik nedeniyle 2-3 kez cihazin yeri degistirildi.
Nihayet sag ventrikiil apikal septuma basarili sekilde implante edildi (Sekil B-F). Yapilan &l¢iim-
lerde impedans 630 Ohm, esik 1.13 V/0.24 ms elde edildi. Hasta pil bagimli oldugu icin sensing
test edilemedi. Cihaz yerlestirildikten sonra 3/4 discik (tines) acik izlendi (Sekil E), Islem sonrast
“figure-of -eight” siitiir atildi. Hasta yatagina transfer edildi. islemden 6 hafta sonra hasta kontrole
geldi ve hasta %99 ventrikiiler pacing ve esik 0.88 V/0.24 ms ve impedans 710 Ohm 6lgiildii. Has-
taya 6 hafta sonra trikiispid kapak i¢in *’vave-in-ring” islemi planlandi. Hasta genel olarak kendini
daha iyi hissettigini ve giinliik aktivitelerini rahatlikla yaptigini aktardi. Bu vaka trikiispid kapaga
cerrahi veya perkiitan islem planlanan ve pil ihtiyaci olabilecek hastalarda leadless pacemaker
implantasyonunun bir secenek oldugunu gostermektedir. Diger secenekler ise cerrahi pacemaker
implantasyonu veya transvendz olarak koroner siniise lead yerlestirilmesi olabilir.

Sekil 1. Leadless pacemaker implantasyonu. (A) Sol femoral venogram; (B) LAO 10 gériiniimii; (C) LAO
10 da kateterin “’kaz boynu (gooseneck)” goriiniimii; (D) RAO 10 da kateterin ‘’kaz boynu (gooseneck)”
goriintimii; (E) RAO 30 da cihazin disciklerinin (tines) 3/4 agik olmast; (F) LAO 30 da cihazin disciklerinin
agik olmasi.
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The importance of the epinephrine provocation test in hidden type I
congenital long QT syndrome

Adem Atici,' Ramazan Asoglu,2 Hasan Ali Barman,? irfan Sahin*

Taksim Training and Research Hospital, Department of Cardiology, Istanbul

2Adiyaman University Training and Research Hospital, Department of Cardiology, Adiyaman
3Okmeydam Training and Research Hospital, Department of Cardiology, Istanbul

‘Bagcilar Training and Research Hospital; Department of Cardiology, Istanbul

Congenital Long QT Syndrome (LQTS) is characterized by a prolonged QT interval on the elec-
trocardiogram (ECG) and sudden cardiac death secondary to cardiac arrhythmias such as torsades
de pointes (TdP) and ventricular fibrillation (VF). Its main finding is the prolonged QT interval on
the ECG. The ECG might be normal in patients with hidden LQTS. Genotyping might be helpful to
diagnose LQTS. Congenital LQTS should be considered in the differential diagnosis of patients who
had a positive family history of sudden young death. In this case series, we performed the epineph-
rine provocation test to three siblings who had normal QT and QTc intervals on the ECG. We aimed
to show the epinephrine provocation test has an essential role in the diagnosis of hidden typel LQTS.

Figure 1. QTc interval was 404 ms.

Figure 2. QTc interval was 550 ms.

Figure 3. QTc interval was 397 ms.

Figure 4. QTc interval was 575 ms.
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AF-ablasyonu sonrasi gelisen pulmoner ven stenozunun stent ile tedavisi
Omer Akyiirek, Ali Timugin Altin, Cemre Giil Tekin, Tiirkan Seda Tan
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Giris: Giiniimiizde AF ablasyonu semptomatik olan AF tedavisinde etkin bir yontemdir. Pulmoner
ven stenozu (PVS); AF ablasyonu sonrasi gelisen ciddi bir komplikasyondur ve goriilme siklig:
%0-3 arasindadir.

Olgu: Olgumuz; RF ile pulmoner ven izolasyonu yapilan bir hastada; aylar sonra gelisen PVS
ve bu komplikasyonun stent ile tedavisidir. Bilinen DM ve KOAH tanisi olan 54 yasinda erkek
hastaya paroksisimal AF sebebiyle 7/2018 tarihinde AF ablasyonu uygulanmustir. fslem sonras
ikinci ayda nefes darlig1, oksiiriik tariflemesi iizerine hastaya ekokardiyografi yapildi. Son 6 ayda
2. derece trikiispit yetmezIigi gelistigi ve pulmoner arter basincinin 70 mm Hg oldugu goriildii.
Laboratuvar degerlerinde 1limli kreatinin yiiksekligi disinda patolojik bir degere rastlanilmadi.
PVS’ndan siiphelenilmesi iizerine hastaya Toraks BT goriintiilemesi yapildi. Sol {ist ve sag alt pul-
moner venlerde ciddi darlik saptandi (Sekil 1). Stenoza sekonder ciddi PHT klinigi olmas iizerine;
medikal tedavisi diizenlenen hastaya stent tedavisi igin onam alind1. Isleme alinan hastanin her iki
femoral venden sheathleri yerlestirildi. Bu esnada aralikli heparin uygulandi ve septostomi yapildi.
Stentleme 6ncesi Swan-Ganz katateri ile hemodinamik ¢alisma yapildi. Olgiimlerde RA: 8 mm
Hg, RV: 62/0/8 mm Hg, sol alt PCW: 28 mm Hg, sag tist PCW 14 mm Hg ve PA: 62/24/37 mm Hg
olgiildii. Sol sisteme gegildiginde sag inferior pulmoner ven basinci 20 mm Hg ve sol iist pulmoner
ven basinct 30 mm Hg olarak 6lgiildii. Islemde ilk adim olarak Agilis kataterden Multipurpose
katater ile sol iist pulmoner ven kaniile edildi. Darlik alan1 6x40 mm balon ile 10 ATM’ye kadar
sisirildi. Tam agiklik saglanamamas: tizerine 9x40 mm balon ile 10 ATM’ye kadar tekrar sisirildi.
Dilate edilen bolgeye 9x19 mm’lik stent yerlestirildi. Sol tist pulmoner vende stentleme iglemi son-
ras1 basing 6l¢iimii yapildi. Basing 20 mm Hg olarak saptandi (Sekil 2). Ardindan sag alt pulmoner
ven kaniile edildi (Sekil 3). Stenoz alan1 7x27 mm ¢apinda stent ile 10 ATM’ye kadar sisirildi ve
tam aciklik saglandi (Sekil 4). Islem sonrasi yapilan 6lciimlerde sag alt pulmoner ven basinct 13
mm Hg 6lciildii. Son olarak tiim hemodinamik ol¢iimler tekrarlandi. islem sonrasi PA: 34/15/19
mm Hg olarak 6lgiildii ve PA basincinda baglangica gore anlamli diisiis izlendi. islem sonrasi giin
kontrol ekokardiyografi yapildi. Pulmoner arter basinci 45 mm Hg’ye diisen, herhangi bir komp-
likasyon izlenmeyen, semptomlar: gerileyen hastaya warfarin-klopidogrel-asa tedavisi baglandi.
Sonug: PVS; AF ablasyonu sonrasi gelisen nadir goriilen orta ge¢ bir komplikasyondur. Stenozun
stent ile tedavisi hastanin hemodinamik ve klinik olarak rahatlamasina sebep olmustur.

Sekil 1. Sekil 2.

Sekil 3. Sekil 4.
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Anteroseptal atriyal tasikardi, sag koroner kusp ve posterior
trikiispit annulus kaynakh premature ventrikiiler

kontraksiyonlarin aym hastada ve aym seansda ii¢ boyutlu
elektroanatomik haritalama methodu ile basarilh ablasyonu

Gokhan Aksan, Osman Can Yontar, Ahmet Yanik

SBU Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Samsun

Altmig bir yaginda erkek hasta carpinti sikayeti ile acil servise bagvurdu. Hastanin acil servisde
¢ekilen elektrokardiyografisinde (EKG) dar QRS tasikardi mevcuttu (Sekil 1). Hastanin hemodi-
namisi stabil seyretti. Hastaya yapilan intravenoz adenozin (12 mgr) sonrasi NSR sagland (Sekil
2). Hastanin Oykiisiinde sik carpinti ataklart olmasi nedeni ile hasta kardiyoloji klinigine yatirildi.
Hastaya 24 saat ritm holter monitorizasyonu yapildi. Ritm holter monitorizasyonunda genellikle
Premature ventrikiiler kontraksiyonlar sonrasinda (PVC siklig1 %23.9) nadiren de spontan gelisen
dar QRS tasikardi ataklari (Sekil3) gozlendi. Hastaya Elektrofizyolojik Caligma yapilmasina karar
verildi. Hastaya yapilan elektrofizyolojik ¢aligmada Csp den yapilan programli stimulasyonlar ile
dar QRS tagikardi (TCL: 440 msn) indiiklendi (Sekil 4). Tasikardi esnasinda VA intervalleri zaman
zaman degiskenlik gostermekte idi. Bunun lizerine tasikardi esnasinda TCL in 30 msn altinda vent-
rikiiler entraintment yapildi ve *’V-A-A-V” cevabi gozlendi. Dar QRS tsikardi Atriyal Tagikardi ile

uyumlu idi. 3 boyutlu elektroanatomik haritalama methodu ile radyofrekans ablasyon yapilmasina
karar verildi. Repetetive atriyal tasikardi esnasinda hem Anatomik hemde Aktivasyon mapping
yapildi. Tagikardi esnasinda p dalgasi net gozlenemediginden referans nokta CS alindi. En erken
atriyal aktivasyonun His bolgesinde oldugu gozlendi ve sentrifugal aktivasyon paterni gostermeke
idi. His bolgesine yakinligindan ve olast AV blok riskinden dolay1 retrograd aortik yaklagim ile
radyofrekans (RF) ablasyon yapilmasina karar verildi (Sekil 5). Tasikardi akim esnasinda sonlandi.
Hastanimn islem sonrasinda programli atriyal ve ventrikiiler stimulasyonlar ile klinik tagikardisi
indiiklenmedi. islem sonrasinda cekilen EKG de iki ayrt morfoloji de premature ventrikiiler kont-
raksiyon izlendi (Sekil 6). Bunun iizerine PVC-1 (inferior aks 6zellikli ve prekordiyal transizyonu
V2 de) ve PVC-2 (superior aks ozellikli ve D3-AVF de QS paterniolan) ablasyonu yapilmasina
karar verildi. PVC-1 esnasinda erken lokal ventrikiiler aktivasyon sag ventrikiil ¢ikis yolunda
posteroseptal alanda gozlendi (V-QRS: 38 msn) (Sekil 7) bu alana RF akim uygulandi PVC-1
sonland1 ancak sonra niiks etti. Bunun iizerine yakin anatomik komsugundan dolay1 koroner kusp
haritalamasi yapildi. En erken lokal ventrikiiler aktivasyon sag koroner kusp da (V-QRS: 39 msn)
(Sekil 8) saptandi. Uygun alana RF akim uygulandi PVC-1 sonlandi. PVC-2 esnasinda yapilan
aktivasyon haritalamasinda en erken lokal ventrikiiler aktivasyon Posterior Trikiispit Annulus sa
saptand1 (V-QRS: 40 msn) (Sekil 9) bu alana RF akim uygulandi PVC-2 sonlandi. Hastanin iglem
sonrasinda programlr atriyal ve ventrikiiler stimulasyonlart ile tasikardi indiiklenmedi ve PVC goz-
lenmedi (Sekil 10). islem bunun iizerine sonlandirildi.

Sekil 1. Hastanin acil servise bagvuru elektrografisi.

Sekil 2. Dar QRS tagikardi sonlandiriktan sonra baseline elektrokardiyografi.

Sekil 3. 24 saat Ritm Holter monitorizasyonu.
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Sekil 4. Tasikardi esnasinda elektrogramlar.

Sekil 5. Atriyal tagikardi ablasyonu.

Sekil 6. AT ablasyonu sonrasinda 12 derivasyonlu elektrokardiyografi.

Sekil 7. PVC-1 ablasyonu (RVOT-Posteroseptal).
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Sekil 8. PVC-1 ablasyonu (RCC).

Sekil 9. PVC-2 ablasyonu (Posterior Trikiispit Annulus).

Sekil 10. islem sonrasinda elektrokardiyografi.
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Purkinje potansiyelleri ile iliskili sag ventrikiiler iist septal kaynakh
idiyopatik ventrikiiler tasikardinin ii¢ boyutlu elektroanatomik
haritalama methodu ile basarili ablasyonu

Gokhan Aksan, Ahmet Yanik
SBU Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Samsun

Elli iki yaginda erkek hasta acil servise bag donmesi ve ¢arpinti sikayeti ile bagvurdu. Hastanin acil
servis de ¢ekilen EKG sinde genis QRS tasikardi (Prekordiyal transiyonu V5-V6, superior aks)
(Sekil 1) saptandi ve hipotansiyon mevcut olmasi nedeni ile hastaya dogru akim kardiyoversiyon
yapildi. Normal siniizal ritm (NSR) saglanan hastada ¢ekilen baselinde EKG de RBBB mevcuttu
(Sekil 2). Hastaya yapilan ekokardiyografide sol ventrikiil ve sag ventrikiil ¢ap ve duvar hareket-
leri normal saptandi. Yapisal kalp hastaligina dair bulgu saptanmadi. Aritmojenik sag ventrikiil
displazisi agisindan hastaya Kardiyak MRG tetkiki yapildi. MRG de Her iki ventrikiil yap1 ve
fonksiyonlari normal. Sol ventrikiil apikal posterolateral duvarda ge¢irilmis myokardit ile uyumlu
kiiciik, mid myokardiyal kontrast tutulumu saptandi. Hastaya Elektrofizyolojik Calisma (EFC) ya-
pilmasina karar verildi. RV burst pacing ile klinik tasikardi ile uyumlu genis QRS tasikardi (TCL:
240 msn) (Sekil 3) indiiklendi. AV disosiasyon mevcuttu. Tagikardi esnasinda Ug Boyutlu Elektro-
anatomik Haritalama Methodu ile aktivasyon ve anatomik haritalama es zamanl yapildi. Aktivas-
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yon haritalamasinda en erken ventrikiiler aktivasyon RV iist septal bolgede saptandi. Tasikardi es-
nasinda en erken aktivasyon gosteren lokal ventrikiiler elektrogram kayitlarinda fused-presistolik
purkinje potansiyelleri (Sekil 4) saptandi. Bu potansiyellerin premature ventrikiiler kontraksiyon
esnasinda da gézlenmesi ancak normal siniizal ritm de gézlenmemesi sag dal potansiyeli olmadigi-
ni destekler nitelikte idi (Sekil 5). En erken ventrikiiler aktivasyonun oldugu sahaya Radyofrekans
(RF) akim uygulandi (Sekil 6). Tasikardi akim esnasinda sonlandi. Tekrar uygun alanlara impedans
ve watt kontrolu altinda yaklagik 120 sn kadar akim verildi. Islem sonrasinda RV’den yapilan
programli stimulasyonlar ve burst-ramp pacing ile tagikardi indiiklenmedi. islem sonlandirildi.

Sekil 1. Acil servise bagvuru esnasinda genis QRS tasikardi.

Sekil 2. Normal siniizal ritm-Baseline elektrokardiyografi.

Sekil 3. Elektrofizyolojik calisma esnasinda indiiklenen tasikardi.

Sekil 4. Tasikardi esnasinda gozlenen purkinje
potansiyelleri.

Sekil 5. Premature ventrikiiler kontraksiyon esnasinda
purkinje potansiyelleri.

Sekil 6. Ug boyutlu elektroanatomik haritalama methodu ile ablasyon.
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KRT implantasyonu sirasinda karsilasilan koroner ven6z anomali

Kubilay Erselcan
Tekirdag Corlu Devlet Hastanesi, Corlu

KRT implantasyonu operasyonu yapilan hastada sag ventrikiil elektrodu yerlestirildi. Koroner
Siniis igine erisim kateteri ilerletildi, venografi yapildi. Posterolateral venler oldukga ince yapi-
da izlendi. Kilavuz telin ilerletiimesinin ardindan sol ventrikiil elektrodu posterolateral ven igine
ilerletilmeye c¢aligildi ancak elektrod ven igine ilerletilemedi. Manuplasyonlar sirasinda erigim
kateteri, elektrod ve kilavuz tel koroner siniisten sag atrium icine diistii. Koroner Siniis’e tekrar
oturma sirasinda koroner siniiste diseksiyon gelismesi tizerine sag atrium elektrodu yerlestirilerek
sol ventrikiil elektrodu yerlestirme islemi ileri bir tarihe ertelendi. Yaklagik bir ay sonra hasta sol
ventrikiil elektrodunu yerlestirmek i¢in tekrar opere edildi. Koroner Siniis i¢inden yapilan venog-
rafide sadece daha 6nceki islemde izlenen ince dallar goriintiilendi. Alternatif vendz yapi arayistyla
Posterior Kardiyak Ven i¢inden venografi yapildi. Posterolateral venlerin apeksten doldugu ve bir-
leserek direk Vena Cava Superior’a dokiildiigii goriildii. Vena Cava Superior’dan bu vene koroner
siniis erigim kateteri ile girildi, venografi tekrarland1. Kilavuz tel tizerinden sol ventrikiil elektrodu
ilerletilerek yerlestirildi. Olgiimler yapilarak islem sonlandirildi. Bu olguda gériildiigii iizere KRT
implantasyonu islemlerinde gesitli koroner ven6z anomalileriyle karsilagilabilir. Bu gibi durumlar-
da vendz anatominin farkli yollarla, ayrmtili bir sekilde ortaya konmasi, islemin bagarili olmasi ve
komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan faydali olabilir.

Sekil 1. KRT elektrod. Sol ventrikiil elektro-
dunun Vena Cava Superior’dan posterolate-
ral vene yerlestirilmesi.

Sekil 2. KS venogram. Koroner Siniis’ten yapilan venog-
rafide posterolateral venler oldukga ince yapida goriildii.

Sekil 3. PKV venogram. Posterior Kardiyak Ven’den ya-
pilan venografide posterolateral venlerin birleserek direk
Vena Cava Superior’a dokiildiigii goriildii.
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ilaca direncli atriyal fibrilasyon olgusunda kalic1 his demeti uyarisi
ve atriyoventrikiiler nod ablasyonu

Serkan Saygi, Emre Ertiirk, Caner Topaloglu, Mohammed Abusharekh
Medical Park Izmir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Izmir

Girig: Kalic1 His demeti uyarist (HBP), ventrikiilleri normal uyari sistemi iizerinden aktive ederek,
yiiksek oranda ventrikiiler uyari ihtiyaci olan hastalarda, faydal bir yontem haline gelmistir. Olgu-
muz, AV nod ablasyonu ve kalict HBP ile tedavi edilen, ilag tedavisine direngli, yiiksek ventrikiil
hizlr atriyal fibrilasyon hastasidir.

Olgu: Altmus iki yasinda, persistan AF ve ilaca direngli yiiksek ventrikiil hizi olan kadin hasta,
egzersiz intoleransi ve carpinti sikayetiyle bagvurdu. Hastanin basarisiz kateter ablasyon girisimi
ve ritim kontrolii amagli amiodaron toksisitesi 6ykiisii mevcuttu. Hiz kontrolii i¢in, sirayla kalict
HBP ve AV nod ablasyonu planlandi. Ilk olarak, kalici pacemaker implantasyonu uyguland:. His
kablosu ve sag ventrikiil destek kablosu, basarili sekilde implante edildi. His kablosu, pacemaker
jeneratoriiniin atriyal kanalina baglandi ve AAT uyar1 moduna programlandi. AV nod, 3 hafta sonra
His kablosunda herhangi bir esik degisikligi gozlenmeksizin ablate edildi. Ug aylik gézlem sonu-
cunda, akut ya da kronik herhangi bir esik degisimi izlenmedi ve hastamiz giinde iki kez Apixaban
5 mg tedavisi ile asemptomatikti.

Tartigma: AV nod ablasyonu sonrasi kalict HBP, kardiyak resenkronizasyon tedavisi i¢in uygun
olmayan hastalarda, pacemaker kaynakli ventrikiiler disenkroni ve kalp yetersizliginin onlenmesi
agisindan uygun bir tedavi segenegi olabilir.
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Persistan sol siiperior vena cava ve koroner siniis ostial atrezili bir
vakada biventrikiiler ICD implantasyonu

Bagar Candemir, Ayse irem Demirtola, Kerim Esenboga, Nil Ozy‘dncﬁ, Seda Tan,
Omer Akyiirek, Timugin Altin, Eralp Tutar

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Persistan sol siiperior vena cava (PSSVC), torasik venz sistem anomalileri i¢inde %0.3-0.5 sik-
likla 6nde gelen patolojilerden biridir. Cok nadiren PSSVC’ne eslik edebilen koroner siniis (KS)
osteal atrezisi de 6zellikle koroner siniisiin kaniile edilmesi gereken islemler sirasinda tan1 almakta,
iglem boyunca ve takip eden donemde problemlere yol acabilmektedir. Vakamizda islem sirasin-
da tani alan, koroner siniis osteal atrezili PSSVC hastasinda, sol subklavien yolla koroner siniis
leadi yerlestirdigimiz biventrikiiler ICD implantasyonu deneyimimizi paylasacagiz. 54 yaginda,
10 y1l dnce koroner arter bypass oykiisii ile replase mekanik aort kapagi mevcut olan ve diisiik
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi olan erkek hasta biventrikiiler ICD implantasyonu plani ile
merkezimize kabul edildi. Hastanin bazal EKG’si LBBB paternindeydi, EF %20, replase kapak
fonksiyonlari normal ve NYHA Klas 2 olarak goriildii. Hasta analjezi ve sedasyon altinda isleme
alindi. Sol aksiller vendz ponksiyon yapildi. Ventrikiiler ICD lead basarili sekilde implante edildi.
Ancak KS tekrarlayan denemelere ragmen sag atriyal yoldan kaniile edilemedi.Goriintiilenme igin
koroner anjiografi ile retrograd venografi yapildi ve KS ostiumunun atrezik oldugu,sag atriyuma
baglantinin olmadig: goriildii (Sekil 1). Ardindan sol subklavyen ven proksimalinden agildig: dii-
stiniilen PSSVC opak madde verilerek tespit edilerek (Sekil 2) kaniilasyonu yapild: (Sekil 3) ve
KS leadi bagarili sekilde yerlestirildi (Sekil 4). Islem sonunda olgiilen parametreler Tablo 1°de
goriildiigii sekilde izlendi ve leadler pulse jeneratoriine baglanarak iglem basariyla sonlandirildi.
Islem sonrasi gekilen telekardiyografi Sekil 5°te goriilmektedir. PSSVC genel popiilasyonda nadir
goriilen bir anomali olmakla birlikte intrakardiyak cihaz mevcut olan kisilerde goriilme siklig
%0.4 civarindadir.izole olarabilecegi gibi gatisiz KS, subklavyen ven drenajli KS osteal atrezi-
si veya drenaji olmayan tipleri de literatiirde tanimlanmustir. KS osteal atrezi insidans1 %0.1 ile
%0.25 aras1 izlenmistir ve KS kaniilasyon basarsizigmin nadir sebeplerinden biridir. Vakalarin
¢ogu asemptomatiktir ve genellikle elektrofizyolojik islemler veya biventrikiiler sistemlerin imp-
lantasyonu sirasinda tani alir. Bu vakalarda teknik olarak sol ventrikiil lead yerlestirilmesi olduk¢a
giigtiir, travma, perforasyon ve tromboz riski yiiksek manipiilasyonlar gerektirir. Klinik pratige
katki: CRT vakalarinda KS kaniile edilememesi ve ostiumun opak madde verilerek bile goriintii-
lenememesi durumlarida koroner anjiografi ile retrograd KS venografisi yapilmali ve CS atrezi
tespit edilirse sol subklavyen-aksiller ven bileske kaudal bolgesi opak madde ve kateterler ile ta-
ranip PSSVC aragtirilmahidir. Boyle bir strateji hem islem basarisini arttiracak, hemde hastalarin
bagarisiz bir CRT islemi sonrasi cerrahiye epikardiyal lead i¢in gonderilmesini ve olast kompli-
kasyonlar1 engelleyecektir.

Sekil 1. Sekil 2. Sekil 3.

Sekil 4. Sekil 5.

Tablo 1
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The case of successful sinus node radiofrequency modification

Hasan Candas Kafali, Ozgiir Surgit,> Mustafa Adem Tatlisu,® Cemil Can ?
Yakup Ergiil,' Mustafa Yildiz*

'Department of Pediatric Cardiology, Mehmet Akif Ersoy Thoracic and Cardiovascular Surgery
Training and Research Hospital, Istanbul

Department of Cardiology, Istanbul Medeniyet University Faculty of Medicine, Istanbul
‘Department of Cardiology, Mehmet Akif Ersoy Thoracic and Cardiovascular Surgery Training
and Research Hospital, Istanbul

“Department of Cardiology, Istanbul Haseki Cardiology Institute, Istanbul

Inappropriate sinus tachycardia (IST) is commonly seen in healthy individuals, which is defined
as a resting heart rate >100 beats per minute associated with symptomatic palpitations and p-wave
axis is similar to sinus rhythm. Exclusion of secondary causes of sinus tachycardia should be made.
We present a case of an 18-year-old female with inappropriate sinus tachycardia. Her medical
history includes an unsuccessful modification of sinus node and no chronic diseases. She was on
ivabradine (15 mg/day), metoprolol (200 mg/day) therapy and amiodarone, propafenone, diltiazem
had been tried before. Her laboratory tests were within normal limits which includes complete
blood count and thyroid function tests. Several 24-h rhythm holters reveal only episodes of sinus
tachycardia. The transthoracic echocardiography revealed normal right and left ventricular ejection
fraction with mild mitral regurgitation. After explanation of benefits and risks of the procedure, the
patient was taken to electrophysiology cardiac catheterization laboratory. The basic measurements
were as follows: AH interval: 58 ms, HV interval: 47 ms, BCL: 580 ms, PR interval: 115 ms, QRS
duration: 80 ms, cQT interval: 381 ms, SNRT: 1140 ms, cSNRT 320 ms (Figure 1). During the
electrophysiologic study (EPS), neither AH jump nor echo beat were seen. After RV, high atrial
pacing, no other tachycardia was induced. The sinus node radiofrequency (RF) modification was
decided for inappropriate sinus tachycardia. EnSite 3D mapping system was used and the map of
the phrenic nerve (PN) were created (Figure 2). Electroanatomical mapping of the right atrium was
performed with OPTIMA decapolar circular-mapping catheter (Figure 3). The earliest P activation
was found and ablated with irrigated RF catheter around the sinus node. After 5 RF ablations,
earliest P wave was found just below the Sinus node, a total of 13 RF ablations with irrigated RF
catheter were performed with simultaneous PN stimulation. The peaked p wave morphology have
evolved into flat p wave (Figure 4). At the end of the procedure, the cycle length was 720 ms. She
has been followed symptom free for 3 months. The treatment of symptomatic IST is challenging
and includes medical therapy and catheter ablation. Non-dihydropyridine calcium channel block-
ers and beta blockers are widely used with little success in symptom control. The current studies
recommend the combination of beta blockers and ivabradine, which was not effective in our pa-
tients even with optimal dose of these agents. Catheter ablation is recommended for patients with
symptomatic IST despite optimal pharmacologic therapy. The results of this therapy is mixed and
seems to be modestly effective. Even though, there is a risk of phrenic nerve damage and low suc-
cess rate, sinus node modification might be a choice of treatment for IST in symptomatic patients,
who are on antiarrhythmic drugs.

Figure 1. The baseline ECG shows peaked p-wave with a cycle length of 580 ms.

Figure 2. The 3D mapping of the right atrium. The white dots show phrenic nerve stimulation.

Figure 3. The red and purple dots show RF ablation sites.

Figure 4. The ECG taken at the end of the procedure, which shows flatten p-wave.
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Monoleaflet aort kapak replasman oyKkiisii olan hastada, parahisian
VEA’1n transseptal yol ile basarili ablasyonu

Selcuk Kanat, Ahmet Tiitiincii
Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Bursa

Elli ii¢ yasindaki erkek hastamiz Dilate Kardiyomyopati (DKMP) ve monomorfik sik ventrikiiler
ekstra atim (VEA) (VEA yiikii %29) ile klinigimize bagvurdu. Hastanin nefes darlig1 ve carpinti i-
kayetleri yaklagik 2 yildir artarak devam etmekteydi. Konjestif kalp yetmezligi ile takipli hastanin
fonksiyonel kapasitesi (New York Heart Association (NYHA) Class II) idi. Ve 3 yil 6nceki koroner
anjiografisi normal tespit edilmis. Kullandig1 ilaglar; warfarin 7.5 mg, bisoprolol 5 mg, amiodarone
200 mg, amlodipin 5 mg idi. Hastamizin daha 6nceden yapilmis katater ablasyon oykiisii bulun-
mamaktaydi. Yapilan ekokardiyografide, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %35 ve hafif
mitral yetmezligi ve fonksiyonel monoleaflet aortik kapak saptandi. Elektrokardiyografide siniis
ritmi ve sol ventrikiil hipertrofi bulgulari mevcuttu. VEA morfolojisine bakildiginda; Sol blogu
morfolojisinde, R ge¢isinin V3 derivasyonunda oldugu, D2 derivasyonunun +, D3 - ve AVF’in
izoelektrik oldugu goriildii. Ayriva inferior lead R amplutiidlerinin kii¢iik oldugu saptandi. Bu
bulgular odagin parahisian bélge oldugunu diisiindiirdii. Laboratuvar degerlerine bakildiginda her-
hangi bir elektrolit eksikligi tespit edilmedi. INR 2.43 altinda isleme alindi. Hastanin antiaritmik ve
betabloker tedaviye ragmen sik VEA ataklar1 ve DKMP olmast iizerine ii¢ boyutlu elektroanatomik
haritalama sistemi (3 D EAM) ile ablasyon planland1. Lokal anestezi altinda sag femoral ven yolu
ile koroner siniise 6 Fr dekapolar diagnostik katater yerlestirildi. Ardindan Sag femoral vene 8 Fr
kilif yerlestirilip 8F quadripolar irrigated ablasyon katateri (Thermocool Smarttouch CF, Biosense
Webster Inc., Diamond Bar, California, USA) ile Sag Ventrikiil Cikis Yolu Aktivasyon (RVOT)
haritalamasi uygulandi. En erken aktivasyonun QRS’den 25 msn 6nde parahisian bolgeden alindi.
Bunun iizerine sag femoral artere 8 Fr kilif yerlestirilip transaortik retrograt yol ile Sol ventrikiil
¢ikis yoluna (LVOT) gecilip koroner kusp bolgeside haritalamaya devam edildi. En erken aktivas-
yonun QRS’den 19 msn &nde sag koroner kusp (RCC)’de oldugu goriildii. Odagin sol ventrikiil
membranoz septum kor da olabilecegi diisiiniilerek Transseptal ponksiyon yapilip mitral
kapak iizerinden bu bolgeye gegildi. Aktivasyon haritalama ile, sol interventrikiiler septum baza-
linde, parahisian bolgede.en erken aktivasyon QRS’den 65 msn 6nde kayit alind1 ve bu bolgeye
30 Watt ile 60 saniye ablasyon uygulandi. VEA’larin kaybolmas: ve ablasyonun devamu ile nodal
ritimlerin olugmast iizerine ek ablasyon diisiiniilmedi. Islem sonrasi 30 dakika ritim takibi yapildi
ve herhangi bir VEA olugmamasi tizerine iglem bagaril kabul edilip sonlandirildi.

.
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Sekil 1.
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Sol ventrikiil destek cihaz1 (LVAD) olan hastada elektriksel firtina
tedavisi: VT ablasyonundaki zorluklar

Veysel Kutay Vurgun,' Ali Timugin Altin,2 Cemre Tekin,? Bagar Candemir,> Omer Akyiirek?

!Ozel Ankara Koru Hastanesi, Ankara
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Olgu: Elli sekiz yaginda erkek hasta, iskemik kardiyomiyopati, diisiik ejeksiyon fraksiyonu (EF:
%15), CRT-D implantasyonu (2014, non-responder), refrakter kalp yetersizligi nedeniyle 2017
yilinda LVAD operasyonu yapilmis. Hastanin son 2 aydir sik ICD soklamas1 mevcuttu. Hasta son
1 haftadir artan ICD tedavileri nedeniyle VT ablasyonu plantyla yatirildi. Cikan aortada trombiis
stiphesi nedeniyle transseptal yaklagimla (mitral antegrad) LV haritaland1. Endokardiyal ¢ok yay-
gin skar alan1 (Sekil 1A) ve bir¢ok yerde anormal potansiyeller alind ($ekil 1B), islem sirasinda
kateter temas ile birgok farkli mormolojide VT indiiklendi (Sekil 1C), VT lerin bir tanesi (apikal
septal kaynakli) pacing entrainment yapilarak isthmus ablasyonu yapildi (Sekil 1D), 2 kez hasta-
da hemodinamik instabilite nedeniyle kardiyoversiyon uygulandi (Sekil 1E). Hastaya yaygin skar
homojenizasyonu, anormal potansiyel ablasyonu uygulandi (Sekil 2). Islem sonrasi hasta sinus
ritminde laboratuvardan ¢ikarildi. Hastaya yapilan ICD kontroliinde islemden 3 hafta sonra 1 kez
ATP ile sonlanan 135/dk hizinda VT atag1 izlendi. islem sirasinda yasanan zorluklar siralayacak
olur isek; (1) LVAD’in galismasi sebebiyle EKG ve EGM sinyal kalitesi diisiik, siirekli parazit
sorunu, (2) LVAD devir hizi ve akim hizi arttirildiginda LV kavitesinde kii¢iilme, 3D haritanin
bozulmasi ve ablasyon kateterini hareket ettirmekte zorluk, (3) LVAD devir ve akim hiz1 azaltil-
diginda dekompanzasyon, 3D haritanin bozulmasi, refrakter hizli ventrikiiler aritmiler ve 2 kez
kardiyoversiyon gerektiren instabilite, (4) Farkli morfolojilerde, farkli hizlarda ¢ok sayida VT ile
ugragma, (5) Islem sirasinda LVAD kaniiliine girmemek igin sik skopi ihtiyact, (6) Kirilgan hastada
uzun iglem siiresi (7.5 saat) sayilabilir.

Tartisma: Refrakter kalp yetersizliginde LVAD kullanimi giderek artmaktadir. Bu hastalarin takip-
lerinde tedaviye direngli ventrikiiler aritmiler nedeniyle kateter ablasyonu ihtiyaci olmaktadir. Bu
hasta grubunda VT ablasyon iglem siiresi uzun, iglem riski yiiksek ve niiks ihtimali daha fazladir.

Sekil 1.
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Sekil 2.
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Dilate KMP’li hastada apikal crux VT’sine adim adim yaklasim
Veysel Kutay Vurgun,' Ali Timugin Altin,> irem Demirtola, Basar Candemir,> Omer Akyiirek?

'Ozel Ankara Koru Hastanesi, Ankara
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Olgu: Yirmi ii¢ yas, kadin hasta, Dilate KMP, EF %35, 2016 yilinda sustained VT nedeniyle se-
konder koruma amactyla dig merkezde VVI-ICD implantasyonu yapilms. Sik ICD soku (360 msn/
SVT?, VT?) nedeniyle elektrofizyolojik calisma yapilmast planlandi. 1. ISLEM (Ekim 2017): 10
mcg dobutamin inf. ile spontan sik sekilde izlenen 10-20 atimlik non sustained VT ataklari indiik-
lendi (Sekil 1A). VT kaynagi MCV olarak diisiiniildii. Sag internal juguler vene yoluyla MCV
kaniile edildi (Sekil 1B). 7F Marinr RF ablasyon kateteri ile mapping yapildi. 15 mcg isoprotere-
nol inf altinda sustained VT indiiklendi (Sekil 1C). MVC apikal bolgede pace mapping ile 12/12
konfirmasyon saglandi (Sekil 1D), o bolgede -42 msn en erken aktivasyon saptandi (Sekil 1E) ve
ilgili bolgeye KAG kontrolii ile (Sekil 1F) RF ablasyon uygulandi, VT sonland:. islem sonrast 20
mcg/dk isoproterenol infiizyonu altinda VT izlenmedi, hizli pacing ve PES ile VT indiiklenemedi.
1. islemden 6 ay sonra VT ataklar1 niiksetti. Hastaya endokardiyal ve epikardiyal girigsim yapil-
mast planlandi. 2. ISLEM (Nisan 2018): MCV igine haritalama yapabilmek amaciyla octapolar
CS Kkateteri yerlestirildi (Sekil 2A). LV-RV endokardiyal ve epikardiyal olarak pentaray kateter ile
haritalandi (Sekil 2B). Endokardiyal voltaj haritasinda hi¢ skar alan1 yokken, epikardiyal yaygin
skar alanlari izlendi (Sekil 2C-E). LV lateral bazal ve MCV komsulugunda geg¢-fragmante sinyaller
alindi (Sekil 2F). 20 mcg isoproterenol inf altinda spontan vburstler halinde VT ataklari indiiklen-
di, MCV i¢inde bulunan kateterde erken sinyaller izlendi, o bolge epikardiyal olarak haritalandi ve
-70 msn erken aktivasyon saptandi (Sekil 2G, H). Ayni1 bolge voltaj haritas1 olusturulurken geg sin-
yallerin bulundugu yerler olarak isaretlenmisti. Bu bolgeye RF ablasyon verildiginde VT ataklar:
kayboldu, bu bolgede saptanan tiim anormal potansiyellere RF ablasyon yapildi, ayrica epikardiyal
olarak saptanan tiim anormal potansiyellere (LAVA, LP) RF ablasyon verildi. Ablasyon sonrasi 20
meg isoproterenol inf. sirasinda yapilan pacingler ile VT indiiklenemedi. Isleme komplikasyonsuz
son verildi. 2. islemden sonra ICD kontrollerinde VT izlenmedi.

Tartisma: Kardiyak crux kaynakl ventrikiiler aritmiler nadir izlenmektedir ve bu aritmilerin teda-
vileri birtakim zorluklar icermektedir. Bazal crux kaynakl aritmiler koroner venoz sistem (MCV)
icinden tedavi edilebilirken, apikal crux kaynakli olanlarda epikardiyal girisim gerekebilmektedir.
Bizde vakamizda 1. Islemde MCV icinde aldigimiz erken sinyaller nedeniyle (-42 msn) MCV igine
RF ablasyon yaparak VT’ yi durdurmus ve indiikleyememistik. Sonrasinda niiks gelisen hastada
epikardiyal girisimle cok daha erken sinyaller (-70 msn) yakalayarak epikardiyal ablasyon ile VT’
yi yeniden durdurduk. Ayrica epikardiyal girisimle hastanin aritmik substratini belirleyerek subs-
trat ablasyonunu gerceklestirdik.

Sekil 1.

Sekil 2.
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ICD implantasyonu gereken ve subklavien ven tikamikhgi olan
hastada subklavien ven stentlemesi ve ICD takilmasi

Emrullah Kiziltunc, Ender Ornek, Mustafa Cetin
Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ankara

Girig: Subklavien ven kalici kalp pili/ICD takilmasi i¢in kullanilan standart vaskiiler yoldur.
Subklavien ven kateterizasyonu veya daha onceki kalict kardiyak cihaz iglemleri subklavien ven
tikaniklig1 gelismesine sebep olabilir ve bu durum yeni kardiyak cihaz takilmasi, lead revizyonu,
cihaz yiikseltilmesi gibi durumlari zorlastirabilir. Bu vakada, ICD endikasyonu olan ve tam tikall
sag subklavien veni olan bir hastada sag subklavien ven stentleme ve sag pektoral bolgeye ICD
implantasyonu olgusunu sunuyoruz.

Olgu: Altmig yedi yaginda, iskemik KMP (Koroner bypass’li, EF %30), diabet ve kronik bobrek
yetmezligi tamh ve 6 ay 6nce primer koruma amagh ICD takilmis olan erkek hasta, ICD cep en-
feksiyonu ile klinigimize bagvurdu. Hastanin 6 ay dnceki ICD iglemi sirasinda da sag subklavien
venin total okliide oldugu 6grenildi. Klinigimize bagvururken cebinden cerahatli akinti vardi. Bir
defa uygun ICD soku aldig1 izlendi. ICD’nin ¢ikartilmasi ve kars: subklavian venden yeni bir cihaz
takilmasina karar verildi. ik olarak, enfekte ICD gikarilip sistemik antibiyotik tedavisi verildi. Bir
hafta sonra, hastya subklavian ven girigimi yapildi. Sag antekubital vene 7 F kilif yerlestirildi. Ve-
nografi total tikal subklavyen ven segmentini ortaya ¢ikardi (Sekil 1A). Tikaniklik 0,014 ing Pilot
150 tel ile gecildi ve balon anjioplastiler yapildiktan sonra iki adet stent implante edildi (Sekil 1B).
Hastaya ertesi giin sag pektoral bolgeden basarili ICD implantasyonu yapild: (Sekil 2). Parenteral
antibiyotik tedavisi bir hafta siirdiiriildii ve hasta oral antibiyotiklerle sorunsuz olarak taburcu edildi.
Tartisma: Kalic1 kardiyak cihaz uygulamasindaki artis ile santral venlerde gelisen tikaniklar ile
daha sik kargilagilmaya baglanmistir. Bu durum yeni cihaz takilmasi ve revizyon, cihaz yiikseltme
gibi islemleri zorlagtirmaktadir. Kardiyak cihaz gereksinimi olan ve islem yapilacak santral vende
tikaniklik olan hastalarda kars1 tarafl girigim, juguler ven girisimi, femoral ven girigimi, direk vena
cava ponksiyonu veya kollateraller aracilifi ile girisim diisiiniilebilir. Tikali venin balon anjiop-
lasti veya stentleme ile agilarak islemin yapilmasi diger bir alternatiftir. Subklavien ven perkiitan
girisimleri 6zellikle kronik bobrek yetmezligi olan ve AV fistiiliin oldugu santral vende tikamklik
olan hastalar i¢in sik¢a kullanilabilen bir tedavi segenegidir. Bizim hastamizda sol pektoral bolge
enfekte idi, femoral bolgeden ICD yerlestirilmesi diisiiniilmedi. Sag iist ekstremite kollateralleri
veya juguler ven yolu ile yeni ICD implantasyonu yerine tikali subklavien venin agilarak ICD
takilmasina karar verildi. Boylece hem kollaterallerde hem de juguler vende muhtemel yeni ti-
kanikliklarin olugsmasina engel olundu. Sonug olarak; santral ven tikanikligi olan ve aym tarafli
kalp pili/ICD islemi yapilacak olan hastalarda, tikali olan vene balon anjioplasti ve/veya stentleme
yapilarak islemin gerceklestirilmesi diistiniilebilir.

Sekil 1. (A) Tam tikal subklavien ven. (B) Stentleme sonrasi subklavian ven.

Sekil 2. Subklavian ven stentleri icerisinden gegiril-
mis ICD leadi.
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Atriyal fibrilasyon ablasyonu esnasinda gelisen serebral hava
embolisi icin erken donemde hiperbarik oksijen tedavisi

Taner Ulus,' Erdi Babayigit,' Ezgi Camli,' Ozlem Aykag,’ Zehra Uysal Kocabas,?

Atilla Ozcan Ozdemir,” Erding Ercan®

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

’Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dali, Eskigehir

Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi, Hava ve Uzay Hekimligi Anabilim Dali, Eskisehir
Girig: Hava embolisi cerrahi ve invazif iglemler esnasinda goriilebilen potansiyel olarak oliimciil
bir komplikasyondur. Atriyal fibrilasyon (AF) ablasyonu islemi esnasinda koroner hava embolisi

daha 6nceden rapor edilmistir. Burada AF ablasyonu esnasinda serebral hava embolisi gelisen ve
hiperbarik oksijen ile tedavi edilen bir olguyu sunuyoruz.

Olgu: Elli bir yaginda hipertansiyon ve Parkinson hastalig1 olan bir kadin hasta 2 yildir olan antia-
ritmik tedaviye direngli semptomatik paroksismal AF ataklar1 nedeniyle merkezimize yonlendirildi.
Hastaya AF kriyobalon ablasyon iglemi planlandi. Hasta onamimin alinmasini takiben kateter labo-
ratuarina alindi. Islem deksmedetomidin hidroklorid ve midazolam kullanilarak bilingli sedasyon
altinda yapildi. Transseptal bir kilif vasitasiyla (8F SL1TM, St. Jude Medical, St. Paul, MN, USA)
trannseptal ponksiyon yapildi ve intravendz fraksiyone olmayan heparin (100 U/kg) uygulandi.
Transseptal kilif, biikiilebilir bir kilif (FlexCath AdvanceTM, Medtronic, Minneapolis, MN, USA)
ile degistirildi, dilatator ve kilavuz tel geri alindi. Ayni anda, hasta kisa bir apne periyodunu takiben
derin bir nefes aldi. Takiben biikiilebilir kilifin yan liimeninde hava goriildii. Hemen ii¢ yollu musluk
agild1 ve hava biiyiik 6l¢iide geri alindi. Bununla birlikte, hastada ani solunum sikintisi ve jenera-
lize tonik-klonik nobet gelisti. Norolojik muayenede dizartri ve sol tarafli hemiparezi mevcuttu.
Hastann bilinci acikti, vital bulgular stabildi ve kendiliginden solunumu vardi. Biikiilebilir kilif
geri cekildi. Hastaya %100 oksijen verildi, deksmedetomidin hidroklorid kesildi, midazolamin et-
kisi flumazenil ile geri dondiiriildii. Elektrokardiyografi ve transtorasik ekokardiyografide herhangi
bir anormallik yoktu. Bilgisayarli beyin tomografisinde sag pariyetal alanda bir ka¢ hava kabarci-
g1 gozlendi (Sekil 1). Hava kabarciklar serebral arterlerin distal dallarinda lokalize idi, noroloji
béliimiince hava aspirasyonu diisiiniilmedi. Hasta yogun bakim {initesine alind1, serum fizyolojik
100 ml/saat, beyin 6demi tedavisi (mannitol, deksametazon) ve antiepileptik (levetiracetam 500 mg
giinde 2 kez) baglandi. Stabilizasyonu takiben hava embolisinden 4 saat sonra hastaya “U.S. Navy
Treatment of Arterial Gas Embolism or Serious Decompression Sickness Protocol” protokoliine
gore hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi uygulandi. Hastaya ilk 3 giin giinde 2 seans, ardindan 5
giin boyunca giinde bir seans HBO uygulandi. Tedavinin ikinci giiniinde hastanin hemiparezisi ve
konusma bozuklugu diizeldi, ikinci giin ¢ekilen tomografide intrakraniyal hava kabarcig goriiniim-
lerinin kayboldugu izlendi (Sekil 2). Hasta komplikasyonsuz olarak taburcu edildi.

Sonug: Serebral hava embolisi sol tarafli ablasyon islemlerinde goriilebilen potansiyel olarak
hayat: tehdit edici bir komplikasyondur. Bu komplikasyondan ka¢imak icin 6nleyici tedbirler
almmalidir. Hava embolisi gelismesi durumunda, stabilizasyonu takiben HBO tedavisinin de dahil
oldugu yaklagimlar erken evrede g6z oniinde bulundurulmalidir.

Sekil 1. Aksiyal konstrastsiz bilgisayarli beyin
tomografisi. Kirmizi oklar damar ici hava kabar-
ciklarini gostermekte.

Sekil 2. Hastanin hiperbarik oksijen tedavisinin ikinci
giiniinde cekilen bilgisayarli beyin tomografisi. Hava
kabarciklarmin tamamen kayboldugu gézleniyor.
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Alkol septal ablasyon ile kontrol altina alinan bir noniskemik
kardiyomiyopati: Elektriksel firtina vakasi

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

Girig: Noniskemik kardiyomiyopatilerde (NIKMP) ventrikiiler aritmi substrati interventrikiiler
septum kaynakli olabilir. Bu bolgenin radyofrekans (RF) ile ablasyonu zor olabilir.

Olgu: Kirk sekiz yasinda erkek hasta NIKMP ve ventrikiiler tasikardi (VT) ataklar ile yatirildi.
Amiodarone, lidokain, metoprolol tedavilerine ragmen sik VT ataklari devam etti. Hasta entiibe
edildi ancak buna ragmen VT ataklar1 kesilmedi. Bunun iizerine hastaya acil sartlarda elektrofiz-
yolojik ¢alisma planlandi. Ensite Precision (Abbott inc., USA) ile sag ventrikiil (RV) ve ardindan
sol ventrikiil (LV) haritalandi. Voltaj mapping ile interventrikiiler septum ve sol ventrikiiliin bazal
lateral bolgesinde 0.5 mv thresholdda skar dokusu izlendi. Programli ventrikiiler uyarilar ile klinik
VT indiiklendi (Sekil 1). Aktivasyon mapping yapildi. Interventrikiiler septum bazal bélgede fokal
VT ile uyumlu sentrifugal aktivasyon paterni goriildii. IVS’nin mid-septal kismina sag ventrikiil
tarafindan angaje olundu ve tasikardi esnas1 -43 msn erken lokal aktivasyon izlendi (Sekil 2). Sol
ventrikiil tarafinda ise -39 msn erken lokal aktivasyon bolgesi izlendi (Sekil 3). Sagdan ve sol-
dan irrigasyonlu kateterle 35 watt, 45 derecede RF ablasyonu ile lezyon setleri olusturuldu ancak
programl ventrikiiler stimulasyonlar ile tagikardi indiiklenmeye devam etti. Islem uzadig1 icin
sonlandirildi ve hasta bir sonraki giin entiibe olarak tekrar elektrofizyoloji islemine alindi. Vent-
rikiiler programli elektriksel stimiilasyonlar ile klinik VT indiiklendi ve LV haritaland1. Tasikardi
Interventrikiiler septumun mid bazal segmenti ile uyumlu lokalizasyonda ve santrifugal aktivasyon
paterni gosteriyordu. Bu bolgede en erken lokal aktivasyon -39 msn olarak saptand: (Sekil 4).
Sol guiding kateter ile LMCA ya oturularak Sol 6n inen arter septal 1 ve 2. dallara metalik uglu,
hidrofilik kaplamali floppy kilavuz tel ile angaje olundu. Telden unipolar kayitlar alindi. Septal 1.
arterden yapilan unipolar kayitta -39 msn erken lokal aktivasyon izlendi (Sekil 5). Tel iizerinden
over the wire balon génderildi (Sekil 6). Balondan opak verilmesi ile VT sonlandi (Sekil 7). Erken
lokal aktivasyon olmasi, floroskopik olarak RV ve LV tarafindan iyi noktalara yakinlk ve opak
ile tekrarlayan bir bicimde VT nin sonlanmasi iizerine septal 1. artere alkol ablasyon yapilmasina
karar verildi. 2 mL etanol enjeksiyonu yapildi. VT alkol enjeksiyonu sonrasi sonlandr (Sekil 8).
Septal alkol ablasyonu sonrasi atriyoventrikiiler tam blok gelisti. Sag ventrikiil pacingi yapildi.
Programli ventrikiiler uyarilarla (400/250/250/200 msn) VT indiiklenmedi. Hastaya iglem esnasin-
da dual ICD implatasyonu yapildi. Hastanin 3. ay kontroliinde VT ataklari izlenilmedigi goriildii.
Sonug: Noniskemik kardiyomiyopatilerde interventrikiiler septum kaynakli ventrikiiler tasikardi-
lerin RF ile ablasyonu zor olabilir. Secilmis vakalarda septal arterlerin tel ile haritalanmasi ve alkol
septal ablasyon yapilmasi VT ataklarini sonlandirabilir.
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Sekil 1. Ventikiiler tasikardi EKG’si.

Sekil 2. Sag ventrikiil septal taraf en erken lokal aktivasyon.

Sekil 3. Sol ventrikiil septal taraf en erken lokal aktivasyon.

Sekil 4. 2. seans sol ventrikiil septal taraf en erken lokal aktivasyon.
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Sekil 5. Septal 1. arterden yapilan unipolar kayit en erken lokal aktivasyon.

Sekil 6. Floppy tel iizerinden over the wire balon Sekil 7. Over the wire balon igerisinden 1. septal
gonderilmesi skopi goriintiisii. artere opak enjeksiyonu.

Sekil 8. Septal alkol ablasyonu sonrasi ventikiiler tagikardinin sonlanmast.

0S-18

Opere VSD, Trikiispit ve mitral kapak onarimi yapilan hastada
gelisen makroreentran atriyal tasikardinin basaril ablasyonu

Berat Uguz, Ahmet Tiitiincii, ismet Zengin, Selguk Kanat
Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Bursa

Opere Ventrikiile Septal Defekt (VSD) mitral ve trikiispit anuloplasti ykiisii olan 37 yagindaki er-
kek hasta klinigimize ¢arpini ve nefes darligi (New York Heart Association (NYHA) Class II) sika-
yeti ile bagvurdu. Hastanin sikayetleri yaklasik 5 yildir artarak devam etmekteydi. 1 y1l 6ne yapilan
koroner angiografisi normal olarak tespit edilmis. Kullandig1 ilaglar; warfarin 5 mg, metoprolol 100
mg, amiodarone 200 mg, ramipril HTCZ 5/12.5 mg idi. Hastamizin daha 6nceden yapilmis katater
ablasyon Oykiisii bulunmamaktaydi. Yapilan Ekokardiyografide, Biatriyal dilatayon, sol ventrikiil
diyastol somu ¢ap 6.4 cm, Sol ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) %30 saptandi. Perimembran6z
bolgedeki VSD patch komsulugunda 4 mm capl sag ventrikiile gecis goriildii. Qp/Qs 1.4 olciildii.
Eletrokardiyografide ritim bloklu atriyal tasikardi ve sag dal blogu (RBBB) paterni mevcuttu, kalp
hizi 85 atm/dk ve p dalgalarimin arasinda izoelektrik hat izlenmekteydi. Laboratuvar degerlerine
bakildiginda, herhangi bir elektrolit eksikligi tespit edilmedi. INR 2.05 ile igleme alindi. Hastanin
antiaritmik ve betabloker tedaviye ragmen devam eden atriyal tasikardi ve DKMP olmast iizerine
ii¢ boyutlu elektroanatomik haritalama sistemi (3D EAM) ile ablasyon planlandi. Lokal anestezi
altinda sag femoral ven yolu ile koroner siniise (C/S) 6 Fr dekapolar diagnostik katater yerlestirildi.
Hasta isleme alindiginda tasikardi devam etmekteydi. C/S kayitlarinda tagikardi siklus uzunlugu
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(TSU) 350 msn dlgiilen konsantrik yayilim gosteren makroreentran tagikardi oldugu goriildii. 320
msn ile entrainment C/S distal, C/S proksimal ve yiiksek sag atriumdan uygulandi. Tasikardinin sag
atriumdan kaynaklanan makroreentran tasikardi oldugu saptandi. Ardindan Sag femoral vene 8 Fr
kilif yerlestirilip 8F quadripolar irrigated ablasyon katateri (Thermocool Smarttouch CF, Biosense
Webster Inc., Diamond Bar, California, USA) ile sag atriuma gecildi. Sag atriyum voltaj ve akti-
vasyon haritalamasi yapildi. Voltaj haritalamada 0.3 mV alti skar, 0.5 mV iizeri canli doku olarak
degerlendirildi. Haritalama ile sag atriyum lateral bolgede yaygin skar ve yari canli alanlar tespit
edildi. Makroreentran aktiyal tagikardinin lateral duvar skar doku kaynakli oldugu izlendi. Oncelik-
le kavatrikiispit istmust ablasyonu yapildi. Ardindan sag atriyum lateral duvardan Superiyor Vena
Kava’dan (SVC) Inferior Vena Kava’ya (IVC) tespit edilen substratida igine almacak sekilde bu bél-
geye 35-40 Watt ile lineer ablasyon uygulandi. Ablasyon sirasinda siniis ritmi saglandi. Programl
ve burst pacing ile tasikardi indiiklenmedi.islem sonras1 45 dakika uyarilar ile ritim takibi yapildi ve
herhangi bir tasikardi olusmamasi iizerine islem basarili kabul edilip sonlandirildi.

Sekil 1. Entarinment.

Sekil 2. Floro goriintiisii. Sekil 3. Voltaj haritalama.

Sekil 4. Tagikardinin sonlanisi.

0S-19

Ayirict tamda zorlamlan 1/1 iletili ventikiiler tasikardi olgusunun
yonetimi
Abdulkadir Uslu

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

Girig: Elektrofizyolojik ¢calismalarda (EPS)Siklikla A-V disosiye olarak gordiigiimiiz ventrikiiler
tagikardiler bazen kargimiza 1/1 iletili olarak ¢ikabilmektedir. EPS laboratuarinda genis QRS’li sup-
raventrikiiler tasikardi ile 1/1 iletili ventrikiiler tagikardinin ayirimi 6nem arz etmektedir. Bu vakada
taniy1 netlestirmede elektrofizyolojik manevralarin yeterli olmadig: bir olguyu sunmay1 amacladik.
Olgu: Altmus bir yasinda erkek hasta ¢arpinti yakinmasi ile bagvurdu. Carpint1 esnasinda ¢ekilen
EKG de genis QRS’li tagikardi mevcuttu (Sekil 1). Ekokardiyografide yapisal kardiyak hastalik
izlenmedi. Hastaya elektrofizyolojik ¢aligma planlandi. Bazal 6l¢iimlerin ardindan programli atri-
yal simiilasyon ile tagikardi siklus uzunlugu 350 msn olan kisa VA mesafeli (71 msn) dar QRS li
tagikardi indiiklendi (Sekil 2). Ventrikiiler overdrive pacing yapildi ve SA-VA: 120 msn 6lgiildii
(Sekil 3). AVNRT ile uyumlu olarak degerlendirildi ve yavas yol ablasyonu yapildi. Ablasyon son-
rast programlr atriyal simiilasyonla siklus uzunluklar: 320 msn olan, 1/1 konsantrik VA iletili genig

QRS’li 2 farkl: tagikardi indiiklendi (Sekil 1 ve 4). Ventrikiiler overdrive pacing yapild1 ancak her
defasinda tasikardi sonland1 (Sekil 5). Atriyal overdrive pacing ile de tasikardi sonland: (Sekil 6).
Sonrasinda Tasikardinin EKG o6zellikleri nedeniyle Sol ventrikiil ¢ikis yolu (LVOT) kaynakli VT
olabilecegi diisiiniildii. Tagikardi esnasinda 10 mg adenozin yapildi ve tagikardinin devam etmesine
ragmen VA iletinin disosiye oldugu goriildii (Sekil 7). Iki farkli exit gésteren LVOT VT olarak yo-
rumlandu. Tagikardi esnasinda sol ventrikiil ¢ikigyolu haritalandi ve LCC bolgesinde -33 msn erken
lokal aktivasyon oldugu goriildii (Sekil 8 ve 9). RF uygulanmasi ile (50 watt, 55 derece) 2. sn de
tagikardi sonland1 (Sekil 10). 2 dk ablasyon uygulandi. Sonrasinda isuprel infiizyonu altinda iken
programli atriyal ve ventrikiiler simiilasyonlarla her ii¢ tasikardi de indiiklenmedi.

Sonug: 1/1 retrograd iletili genis QRS’li tasikardilerde VT goz oniinde bulundurulmalidir. Di-
agnostik manevralar ile tam1 konulamadiginda adenozin uygulanmas ile VA ileti disosiye edilip
tanisal ipuglari elde edilebilir.

Sekil 1. Genis QRS’li tasikardi EKG'si.

Sekil 2. Programli atrial stimiilasyon sonrasi indiiklenen dar QRS’li tagikardi EKG’si.

Sekil 3. Dar QRS’li tasikardide ventrikiiler overdrive pacing manevrasi.

Sekil 4. 2. genis QRS’li tagikardinin EKG’si.
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Sekil 5. Genis QRS’li tasikardinin ventrikiiler overdrive pacing manevrasi ile sonlanmasi.

Sekil 6. Genis QRS li tagikardinin atrial overdrive pacing manevras ile sonlanmast.

Sekil 7. Adenozin sonras1 Genis QRS’li tasikardide VA'nin disosiye olmasi.

Sekil 8. LVOT’ta en erken lokal aktivasyonun saptanmasi.
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Sekil 9. LVOT’ta en erken lokal aktivasyon
kaydmnin sol oblik skopi goriintiisii.

Sekil 10. Genis QRS’li tagikardinin RF ablasyonun 2. saniyesinde sonlanmasi.

0S-20

Paraneoplastik sendromun nadir bir sonucu:
Elektriksel firtina ve yonetimi

Ibrahim Ersoy
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dal, Afyonkarahisar

Giris: Son 24 saat icerisinde sok veya anti-pacing tasikardi ile sonlandirilan 3 veya daha fazla
siirekli ventrikiiler aritmi (ventrikiiler tagikardi, ventrikiiler fibrilasyon) ataklar1 ile giden sendroma
elektriksel firtina denilmektedir. Uzamug QT, elektriksel firtinaya egilim olusturan tehlikeli bir du-
rumdur, genetik oldugu gibi edinsel (ilag, elektrolit bozuklugu gibi) nedenlerle de ortaya ¢ikabilir.
Hipokalemi; QT uzamasina neden olur ve siklikla potasyum alim azlig1 veya kayipla olusmaktadir.
Serum testlerinde hipokalemi saptanmasi, minimal diiiretik tedaviyle hipokalemi primer aldoste-
ronizm i¢in siiphe uyandirmalidir.

Olgu: Agiz i¢i karsinom tanistyla kemoterapi alan 76 yasindaki hastanin kalp yetersizligi (LV EF
%40), koroner arter hastalig1 ykiisii vardi. Bacak 6demi ve dispne yakinmariyla yonlendirilen
hasta kalp yetersizligi tanisi ile servise yatirildi. Furosemid tedavisiyle birlikte yilizey EKG’sinde
QTde uzama (QT: 480 msn, QTc: 680 msn), T dalgasinda negatiflesme, ST ¢okmesi gozlendi
(Sekil 1) sonrasinda ardigtk hemodinamiyi bozan sik ventrikiiler tagikardi (Sekil 2) ataklar1 mey-
dana geldi. Serum potasyumu bagvuruda 4.21 mmol/L, magnezyum 1.65 mmol/L iken diiiretik
uygulamast sonrast 3.1 mmol/L, magnezyum seviyesi 1.36 mmol/L idi. Intravendz potasyum ve
magnezyum replasman ile lidokain infiizyonu uygulamasmin yani sira minerolokortikoid antago-
nisti spironolakton verildi. Replasmana ragmen serum potasyumu (2.2 mmol/L) diisiik seyreden
hastanin idrar potasyumu 46 mmol/L geldi. Serum aldosteron seviyesi yiiksekti (265 pg/mL; nor-
mal aralik: 10-160 pg/mL) aktif renin diizeyi normal araliktaydi (2.45; normal aralik: 2.4-21.9).
Ust batin bilgisayarli tomografide sol surrenal alanda 2.3x2.7 cm boyutlarinda kitle goriiniimii
(Sekil 3) tespit edildi. Aritmi kontroliinde I'V steroid, potasyum ve magnezyum replasmani ile EKG
de QT 320 msn ye geriledi (Sekil 4). Ventrikiiler aritmileri azaldi. Hemodinamik stabilizasyon
saglandi. Sonrasinda yogun bakim takiplerinde ates, hipotansiyon olan hastanin trakeal aspiratinda
ve kan kiiltiirinde Staf. aureus iiredi. Hastane kaynakli pnomoni ve septik sok sonrasi vefat etti.
Tartigma: Hiperaldosteronizme ikincil ventrikiiler tasikardiler nadiren goriilmektedir. Vakamizda
ag1z ici karsinomun surrenal metastazina ikincil hiperaldosteronizm meydana gelmistir. intravensz
furosemid uygulamasiyla hipokalemi indiiklenmis ve ardigik sik ventrikiiler aritmiler ve elektriksel
firtina meydana gelmistir. Tedavide intravendz potasyum, magnezyum replasmani yaninda spiro-
nolakton, prednisolon ve lidokain infiizyonu ile aritmiler kontrol altina alinmigtir. Adrenal kitle
iligkili primer hiperaldosteronizm uzun QT iligkili sik ventrikiiler tagikardilerin nadir bir nedenidir.
Inate1 hipokalemi, uzamis QT si olan karsinomlu hastalarda hayat: tehdit edici aritmilerin tedavi-
sinde paraneoplastik bu durumun akla gelmesi basariy arttiracaktir.

Sekil 1. Uzamus QT, T negatifligi, ST ¢okmesi.

Sekil 2. Ventrikiiler tagikardi.
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Sekil 3. Sol surrenal glandda kitle.

Sekil 4. Tedavi sonrasi EKG.

0S-21

EKG’de atrial tasikardiyi taklit eden sol kaynakh atrioventrikiiler
reentran tasikardi

Ayhan Kiip, Abdulkadir Uslu

Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul
Giris: Tasikardi esnasinda inferior derivasyonlarda pozitif P dalgasi olmasi hemen her zaman atri-
yal tagikardi i¢in tamsaldir. Bu vakada sol taraf kaynakli ortodromik atriyoventrikiiler reentran ta-
sikardi (AVRT)’ye bagli goriilen inferior derivasyonlarda P dalga pozitifligini vurgulamak istedik.
Olgu: Kirk bes yasinda kadin hasta dar QRS’li tasikardi ile bagvurdu. EKG’de tagikardi esnasinda
inferior derivasyonlarda P dalgalari pozitifti (Sekil 1). Atriyal tagikardi ontamisi ile elektrofizyo-
lojik galigma planlandi. Bazal 6l¢iimlerin alinmasinin ardindan programli atriyal stimiilasyon ile
siklus uzunlugu 380 msn olan tagikardi indiiklendi. VA mesafesi 190 msn idi. Koroner siniis kayit-
larinda retrograd A dalgasi en erken distal elektrotlardayd: (Sekil 2). Tagikardi esnas1 ventrikiiler
overdrive pacing ile VAV yanit1 izlendi (Sekil 3). Atriyal tasikardi tanist diglandi. Sol lateral gizli
yola bagli AVRT tanisi ile septostomi yapildi. Tagikardi esnasinda en erken retrograd A aktivitesi
arandi. Sol atriyal apendiks-sol atriyum birleskesinin anterior lokalizasyonunda, mitral anulusa
kiyasla daha erken retrograd A aktivitesi izlendi (Sekil 4). Bu bélgeye tagikardi esnasinda 40 watt
55 derecede radyofrekans ablasyonu uygulandi ve birkag saniye igerisinde tasikardinin sonlandig1
izlendi (Sekil 5). Ablasyon sonrasi ventrikiiler pacing ile VA iletinin disosiye oldugu goriildii (Sekil
6). Programli atriyal ve ventrikiiler uyarilarla tasikardi indiiklenmedi.

Sonug: Nadir de olsa ortodromik AVRT lerde inferior derivasyonlarda pozitif P dalgasi goriilebilir.
Ozellikle anterolateral yerlesimli aksesuar yollarda koroner siniisteki eksantrik aktivasyon belirgin
olmayabilir.

Sekil 1. Uzun RP’li tagikardi ve tasikardi sirasinda goriilen pozitif P dalgasi.

Sekil 2. Tagikardi siklus uzunlugu 380 msn, VA mesafesi:190 msn. Tasikardi sirasinda koroner siniis

kayitlarinda en erken retrograd A dalgasi distal elektrotta oldugu izlenilmektedir.

Sekil 3. Tasikardi esnas1 ventrikiiler overdrive pacing ile VAV yanitinin izlenilmesi.

Sekil 4. Tagikardi sirasinda en erken A aktivitesi.

Sekil 5. Tasikardi sirasinda radyofrekans ablasyonun uygulanmasiyla tasikardinin sonlanmasi.
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Sekil 6. Ventrikiiler pace sirasinda V-A'nin disosiye oldugu goriilmektedir.

Sekil 7. Sol atriyal apendiks-sol atriyum birlegkesinin anterior lokalizasyonunda en erken retrograd A ak-
tivitesi alinan yerin sag oblik ve sol oblik skopi goriintiisii. Sar1 ¢izgiler sol atriyumun hattin1 gostermekte.
Truncu kesikli ok isaretleri ise pozitif P dalgasinin olmasina neden olan mekanizmay1 agiklamakta.

0S-22

ICD implantasyonunda beklenilmeyen komplikasyon
Abdulkadir Uslu, Ayhan Kiip
Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul

Girig: Bu vaka ile kardiyak pacemaker yada implante edilebilir kardiyak defibrilator (ICD) yerles-
tirilmeleri esnasinda goriilebilecek nadir bir komplikasyondan bahsetmek istedik.

Olgu: Kirk bes yasinda aritmojenik sag ventrikiil dizplasizi ile takip edilen ve siirekli monomorfik
ventrikiiler tagikardi gelisen hastaya ICD implantasyonu planlanmis ve dis merkezde ICD imp-
lante edilmis. ICD implantasyonundan 2 ay sonra acil servise carpinti ve presenkop yakinmast
ile bagvurdu. Hastanin elektrokardiyografisinde 185/dk hizinda ventrikiiler tasikardi izlendi. ICD
ayarlari kontrol edildiginde VT tedavi zonunun 167/dk da ayarli oldugu ancak cihazda VT epizo-
dunun kayith olmadigi goriildii. Hastaya 200 joule ile elektiriksel kardiyoversiyon uygulanarak
siniis ritmi saglandi. Hastanin telekardiyografisi kontrol edildiginde ICD leadinin diyafram altinda
oldugu izlenildi (Sekil 1). Bunun iizerine hastaya torako-abdominal bilgisayarli tomografi ¢ekildi.
ICD leadinin ektrakardiyak yerlesimli, sol renal ven igerisinde oldugu gériildii. ICD lead revizyon
karart alind1. Sag femoral venden kisa renal guiding kateter ile girildi ve sol renal ven agzina angaje
olundu. 0.014 kilavuz tel ihtiyat olarak renal ven distaline ilerletildi. Pacemaker cebi agildi, batarya
¢ikarildi, leadi stabilize etmek icin kullanilan dikisler sokiildii, lead igerisine tel ilerletildi, aktif
fiksasyon saatin teri yonde dondiiriilerek serbestlestirildi. Lead geri alind1 ve bu esnada renal ve-
nogram yapildi. Ekstravazasyon goriilmedi. Lead sag atriyuma kadar geri cekildi ve sag ventrikiil
apiko-septumuna yerlestirildi (Sekil 2). R dalgas1 11 mm/mV olan bolgeye aktif fiksasyon yapildi.
Lead stabilize edildi ve batarya ile birlikte cebe yerlestirildi.

Sonug: Kalici kalp pili yerlestirilmelerinde ekstrakardiyak yapilara fiksasyon ¢ok nadir goriilen
bir durumdur. Floroskopik olarak birka¢ pencereden leadin dogru yere yerlestirildiginden emin
olmak gerekir.
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Sekil 1. Extrakardiyak implante edilen ICD leadinin
skopi goriintiisii.

Sekil 2. 1-Sol renal vende olan leadin goriintiisii.2- Femoral ven yaklasimiyla leadin cekilmeden yapilan
anjiografisi. 3-Lead cekildikten sonra yapilan anjiografi ile ekstravazasyonun olmadigmin goriilmesi. 4-Le-
adin sag ventrikiile takilmasi.

0S-23

Lateral trikiispit anniiliis kaynakh ve RCA’ya cok yakin bolgeden
cikan VES sequential endo-epikardiyal kateter ablasyonu ile tedavisi

Bagar Candemir, Cemre Giil Tekin, Nil f)zyijncii, Tiirkan Seda Tan, Kerim Esenboga,
Omer Akyiirek, Ali Timugin Altin, Durmus Eralp Tutar

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Girig: Sag ventrikiil kaynakli trikiispit anniiliis (TA) ¢ikigh ventrikiiler extrasistol (VES) %9 ora-
ninda goriilmektedir. Bu bolgenin ablasyonu yetersiz katater stabilizasyonu ve anatomik zorluklar
sebebiyle zordur. Biz bu olgumuzda, TA kaynakli intramural oldugu diisiiniilen VES’e sequential
endokardiyal ve epikardiyal ablasyonu iglemini sunuyoruz.

Olgu: Yirmi yaginda erkek hasta, 2017 yilinda apendektomi sonrasi capint: tariflemesi tizerine stk
VES saptanmus. 24 saatlik holterinde %18 (19 bin iizeri) iizerine monomorfik VES olan hastaya
sirasiyla b-blokor ve kalsiyum kanal blokorii tedavisi veril Takip holterlerinde VES sayisi azal-
mayan ve semptomlari ciddi anlamda devam eden hasta klinigimize bagvurdu. Hastaya katater ab-
lasyonu 6nerildi. Fizik muayenesinde belirgin bir patoloji saptanmayan hastanin bagvuru esnasinda
vitalleri stabil izlendi. EKG’sinde kalp hiz1 100 atim/dk ve 3 adet monomorfik, lateral TA kaynakl1
oldugu diisiiniilen VES saptand1. Ekokardiyografik incelemesinde sol ventrikiil duvar hareketlerin-
de belirgin bir bozukluk ve sag ventrikiil anomalisi izlenmedi. Hastanin ablasyon onami alindiktan
sonra elektrofizyoloji laboratuvarina alindi. Elektrod kataterler floroskopi altinda kalp bosluklarina
yerlestirildi, sag ventrikiil haritalamasi yapildi. TA lateral kismina yakin bolgede erken aktivasyon
saptand1 (-16 ms) ve endokardiyal olarak RF ablasyonu uyguland (Sekil 1, 2). Gegici supresyon
sonrast VES’lerin devam ettigi izlendi. Bunun tizerine intramural kaynaktan siiphelenilerek subk-
sifoid bolgeden epikardiyal girigsim yapildi. En erken aktivasyonun endokardiyal erken bolgeden
5 ms daha erken oldugu (21 ms) goriildii. TA’nin RCA’ya oldukga yakin oldugu diisiiniildiigii icin
(Sekil 3) enerji verilmeden dnce bélgenin sag koroner arter (RCA) ile komsulugunu gérmek icin
anjiografik goriintiileme yapildi. RCA’nin ablasyon alanina 11 mm uzaklikta oldugu goriildii (Sekil
4). RF ablasyonu sonras1 VES’ler kayboldu. Kontrol RCA anjiyografisi normal izlendi. 3 ay sonra
yapilan 24 saatlik holterde sadece 1 adet VES izlendi ve hastanin asemptomatik oldugu goriildii.
Tartisma: Lateral TA kaynakli VES’ler sik gériilmemektir. Anatomik giicliikler ve doku kalinlig:
sebebiyle bu alanda kateterin stabil bir pozisyonda tutulmasi oldukga zor olup ve iglem basarist
goreceli olarak diisiiktiir. Bu olgumuzda intramural oldugu diisiiniilen odak sequential endo ve
epikardiyal olarak ablasyonla basarili bir sekilde elimine edilmistir.
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Sekil 1.

Sekil 2.

Sekil 3. Sekil 4.

0S-24

Farkh bir yaklasimla yonetilen atipik yerlesimli ventrikiiler
ekstrasistol olgusu

Serdar Demir,' Oguzhan Birdal,” Taylan Akgiin'

ISBU Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul
’Horasan Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Erzurum

Firis: Sag posteroseptal bolge kaynakli ventrikiiler ekstrasistollerin (VES) ablasyonun da angaj-
man zor olabilir. Sag ventrikiil apeksinden maksimal fleksiyon ile doniip inferiordan yaklasim VES
ablasyonunu kolaylastirabilir.

Olgu: Elli alti yaginda kadin hasta sik VES ve sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu ile kateter la-
boratuvarma alind: (total kalp atisi: 107.000 VES sayisi: 21.000 VES yiikii: %19.6). VES morfo-
lojisi: sol dal blogu, gegis zonu V4 idi (Sekil 1). VES ablasyonu planlandi. 8F yonlendirilebilir
kilif ile girildi. Sag ventrikiil posteroseptal bolgede erken lokal aktivasyon -18 msn olarak izlendi
(Sekil 2). Buradan pace map ile 11/12 uyum goriildii. CS ostium bélgesine yakin olmasi nedeni ile
yonlendirilebilir kiliftan anjiyografi yapilmasina karar verildi. CS ostiumuna angaje olundu ve 20

cc opak ile anjiyografi yapildi. Middle Kardiyak venin proksimalinde fusiform genisleme izlendi
(Sekil 3). Femoral arter ponksiyonu yapild1 ve retroaortik yaklagimla sol ventrikiile girilip postero-
septal bolge haritalandi. Ancak bu bolgede sag taraftan daha erken bir lokal aktivasyon izlenmedi.
Tekrar sag sisteme gegcildi. Trikiispid septal leafletin altina girebilmek icin ablasyon kateteri ve
yonlendirilebilir sheat sag ventrikiil apeksine dogru ilerletildi. Ablasyon kateterine maksimal flek-
siyon yaptirihp dondiiriildii ve sag ventrikiil posteroseptal bolgeye dogru sheat ilerletildi (Sekil
4). Septuma dogru angaje olundu. -25 msn erken lokal aktivasyon izlendi (Sekil 5). Pacemap ile
12/12 uyum goriildii (Sekil 6). Irrigasyonlu kateter ile 40 watt-55 derecede 17 ml akis hizinda ve
irrigasyon sivisi 1/2 %0.9 NaCl, 1/2 %5 Dextroz olacak sekilde RF uygulandi. RF ile birlikte VES
ler kayboldu. Yaklagik 2 dk RF uygulandi. 30 dk beklendi, VES’in tekrar etmedigi goriildi. Bir ay
sonraki kontrol holterinde VES izlenmedi.

Sonug: Sag posteroseptal bolge kaynakli VES ablasyonunda trikiispid septal leaflet nedeniyle ye-
terli angajman saglanmayabilir. Sag ventrikiil apeksinden maksimal fleksiyonla, inferiordan daha
iyi angajman saglanabilir.

Sekil 1. 12 Lead EKG’de ventrikiiler ekstrasistoliin goriiniimii.

Sekil 2. Sag posteroseptal bolgede en erken
fokal aktivasyon kaydinin sol oblik pozda
skopi goriintiisii.

Sekil 4. Radyofrekans ablasyon uygulanan bélgenin sag
ve sol oblik agidan skopi goriintiisii.

Sekil 3. Koroner siniis-middle kardiyak ven
yerlesimli fusiform ektazinin sol oblik agidan
anjiograifk olarak goriintimii.

Sekil 5. Radyofrekans ablasyon uygulanan erken fokal aktivasyon bélgesinin EGM kaydi.
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Sekil 6. 12:12 uyumlu pacemap ile spontan ventrikiiler ekstrasistoliin EGM kaydi.

0S-25

Inferior ST yiikselmeli miyokard enfarktiisiinii taklit eden
pacemaker atrial leade bagh sag atrium perforasyonu

Resit Yigit Yilancioglu, Emin Evren Ozcan
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Izmir

Giris: ST yiikselmeli miyokard enfarktiisii cogunlukla epikardial damarlari trombiis tarafindan
tamamen tikanmas ile meydana gelen hayat: tehdit edici acil miihadale edilmesi gereken bir klinik
tablodur. ST yiikselmeli miyokard infarktiisiinii perikardit elektrolit bozuklugu, erken repolarizasyon
gibir bir ¢ok klinik bulgu taklit edebilir. Olgumuzda gégiis agrisi ile bagvuran EKG inferior ST yiik-
selmeli MI gériiniimiinde olan atrial lead perforasyonundaki hasta yonetimini sunmayi amagladik.
Olgu: Altmus bes yasinda ii¢ giin 6nce dis merkezde EKG holterde tespit edilen intermittant total
AV blok nedeniyle DDD PM (St. Jude Endurity) implantasyonu ve es zamanl yapilan koroner
anjiyografisinde nonkritik darlik 6ykiisii olan hasta acil servise 2 giin nce baglayan sag iist kadran
agrist ile bagvurdu. Sag iist kadrandaki agrisi, sag gogiise ve Retrosternal bolgeyede yayilim gos-
teriyordu. Agr karakteri olarak bicak saplanir tarzda one egilmekle rahatlayan agn tarifledi.Fizik
muayenesinde kostovertebral ag1 hassasiyeti izlendi. Kardiyovaskiiler sistem muayenesi normal
olup sag akciger orta ve alt loblarda solunum sesi azalmig olarak izlendi. Vital bulgular1 stabil
seyreden hastanim hemoglobin degeri normal sinirlarda olup rutin biyokimyasinda anlamli bir pa-
toloji saptanmadi. EKG 70/dk D2 D3 AVF Derivasyonlarinda 1 mm ST elevasyonu, D1 AVL ST
depresyonu izlendi. Ayrica EKG’de unipolar olarak atrial spikelar goriilmekteydi. Fakat spike dal-
galari atrial capture olusturmuyordu (Sekil 1). Yatak bagi ekokardiyografide Lvef %60 ciddi kapak
patolojisi saptanmadi. Perikardial mai yoktu. PA Akciger grafisinde sag alt lobda plevral effiizyon
oldugu goriildii. Pacemaker kontrolii yapildiginda esigin arttig1 fakat empedansin normal smirlarda
oldugu goriildii. Hasta pacemaker atrial uyarisinm arttig1 zaman agrisinin dahada arttigmi belirt-
mekteydi. Toraks BT goriintiisiinde sag atriumdan perikardi gecen alt loba uzanan lead goriintimii
izlendi. Lead ¢evresindeki dokuda atelektazik degisikliklerin oldugu,sag akcigerde 2 cm plevral
effiizyonun oldugu goriildii (Sekil 2). Pacemaker VVI moda alindiginda hastanin agrisinin daha
azaldig1 goriildii.Analjeziklerle agrisinin azaldigr goriildii.Hasta koroner yogun bakim gozlemine
alind1. Lead revizyonu ve koroner anjiyografi islemi yapildi. Koroner anjiyografide kritik darlik
saptanmad (Sekil 3). Floroskopi ile lead yerlesimi incendiginde sag akcigere indente oldugu sap-
tand (Sekil 4). Gogiis cerrahisi ve kalp damar cerrahisi konsiiltasyonu istendi. Atrial lead akciger
dokusundan manuel traksiyon ile extrakte edilerck sag atriuma repoze edildi. Intraoperatif yapilan
ekokardiyografide effiizyon saptanmadi. Pacemaker kontrollerinde atrial lead capture 0.7 v sense:
5 mv empedans 580 ohm oldugu goriildii (Sekil 5). Hastanin izlemlerinde antibiyoterapi ve analje-
zik tedaviye devam edildi. Ug giin sonra hastanin agrisinin tamamen gegtigi goriildii. Taburculuk
EKG’sinde ST segmenintinin izoelektrik hatta geriledigi goriildii (Sekil 6).

Sekil 1. Bagvuru sirasindaki EKG goriintiisii (non-capture daha rahat gorebilmek i¢in AAI 90’a
ayarlanmistir).
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Sekil 2. Bagvuru sirasinda PAAC. Bagvuru sirasin- Sekil 3. Koroner anjiyografi goriiniimii. EKG
daki akciger grafiinde atrial lead dislokasyonu, degi gine neden olacak anlamli lezyon sap-
sagda plevral effiizyon belirgin. tanmadi.

Sekil 4. Lead floroskopi. Sekil 5. Revizyon sonrasi.

Sekil 6. Taburculuk eki.

Sekil 7. Toraks BT goriiniimii. Sag akciger orta lobi sternuma yakin olarak goriilen atrial lead,
plevral effiizyon atelektazi goriintimii.
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0S-26

Ventrikiiler fibrillasyon ile prezente olan transient malign erken
repolarizasyon sendromu olgusu

Oguzhan Ekrem Turan, Armagan Kaya, Ali Nail Kaya, Aysim Demirman
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Trabzon

Girig: Erken repolarizasyon (ER) benign bir elektrokardiyografik anormallikten idiyopatik vent-
rikiiler fibrilasyon gibi ciddi aritmik duruma kadar genis bir spektrumla ortaya ¢ikabilmektedir.
Olgu: Yirmi bes yasinda erkek hasta acil servise mide bulantis1, kusma, goz kararmast sikayetleri
ile bagvurdu. Oykiisiinde kronik bir hastaliginin olmadigi 11 yildan beri diizenli sigara (1 paket/
giin), alkol (50 cc/giin), yapistirict madde (toulen) inhalasyonu (en son kullanim hastaneye basvu-
rudan 4-5 giin 6nce), esrar (en son kullanim hastaneye bagvurudan 1.5 ay once) kullanim Sykiisii
mevcuttu. Bilinci agik, oryante ve koopere goriiniiyordu. Fizik muayenede kan basinct 77/51 mm
Hg, nabiz 140/dk idi. 12 derviasyonlu elektrokardiyogramda (Sekil 1) sinus tasikardisi (133/dk) ve
D1-D2-D3-AVf-V6 derivasyonlarinda J nokta elevasyonluve asagi yonlii ST-segment elevasyonlu
izlendi. EKG ¢ekimi sonrasi hastada ventrikiiler fibrillasyon gelisti ve defibrile edildi. Defibrilas-
yon sonrasi asistoli goriilen hastaya kardiyopulomer resiisitasyon (KPR) uygulandi. Hastanin kan
gazinda ph 6.68, PCO2 19 mm Hg, PO2 133 mm Hg, HCO3 3.7 mmol/L, baz a¢181 -29.6 saptand.
Koroner yogun bakima alinan hastada mayi replasmani, NaHCO, infiizyonu ve pozitif inotropik
destek altinda tansiyon 130/90 mm Hg nabiz 138/dk oldugu sinus tagikardisi ritmi izlendi. Takiple-
rinde 1. giiniinde kan gazi normale gelen hasta ekstiibe edildi. KPR sonrast, 1. ve 5. giin EKG’leri
resim 2-4’te gosterilmistir. Ekokardiyografisinde EF %50 sol ve sag ventrikiil ¢aplari normal sol
ventrikiil inferior ve posterior duvar hipokinezisi ile hafif mitral yetersizlik tespit edildi (Sekil 5)
Hastaya implante edilebilir kardiyak defibrillator tedavisi 6nerildi.

Tartisma: Toluen zehirlenme vakalarinin ¢ogunda hiperkloremik metabolik asidoz gézlemlen-
mistir. Bizim olgumuzda da hiperkloremik metabolik asidoz gozlemlenmistir. Stvi replasmant,
NaHCO3 intravendz infiizyonu ve pozitif inotropik destek ile geri doniisiimlii olmustur. Toluen’e
maruz kalmak kardiyak aritmilere veya ani 6liime neden olabilir. Defibrilasyona direngli tekrarla-
yan ventrikiiler fibrilasyon daha 6nce rapor edilmistir. Bizim olgumuzda da VF izlenmis olup de-
fibrillasyon sonrasi asistoli gozlenmistir. KPR ve destek tedavisi ile yanit almabilmistir. Toluenin
aritmojenik etkisi hipokalemi ya da kardiyak sodyum kanal blokaji sebebiyle olabilir. Bazi aras-
tirmacilar toluenin kardiyak doku iizerine dogrudan aritmojenik etkisi oldugunu 6ne siirmiislerdir.
Bizim vakamizda hipokalemi tespit edilmemis olup muhtemel dogrudan miyokard iizerine toksik
etki sebebiyle malign aritmi goriilmiistiir. ER idiopatik ventrikiiler fibrilasyon ile iligkili olabilen
malign formu ise horizontal yada asag: egilimli ST-segmenti ile ektrokardiyogramda kendini gos-
termektedir. Hastanin bagvuru EKG’si malign ER ile uyumludur. Besinci giin takiplerinde ER’nin
kayboldugu izlendi.

Sekil 1. Gelis elektrokardiyogram.

Sekil 2. Kardiyopulmoner resiisitasyon sonrasi elektrokardiyogram.

Sekil 3. Hastane yatis birinci giin elektrokardiyogram.

Sekil 4. Hastaneye yatis besinci giin elektrokardiyogram.

Sekil 5. Ekokardiyografik parasternal uzun aks sirasiyla sistol ve di-
yastol sonu goriintiiler.

31



Tiirk Kardiyol Dern Arg

0S-27

Sol anterior WPW’1n kateter ablasyonu sonrasi ortaya ¢ikan
FV aksesuar yol

Bagar Candemir,' Cemre Giil Tekin,' Gokhan Keskin,? Kerim Esenboga,' Tiirkan Seda Tan,'
Nil Ozyiincii,” Omer Akyiirek,' Ali Timugin Altin,' Durmus Eralp Tutar'

!Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara
*Amasya Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Amasya

Giris: Atrioventrikiiler aksesuar fiberlerinin bir varyasyonu olan fasikiiloventrikiiler yol; fasikiilii
ventrikiiler septum ile birlestiren nadir goriilen bir yolaktir. WPW ile benzer olan bu preeksitasyon
sendromunun elektrofizyolojik ¢alismada kesin tanismi gosteren parametreler sunlardir: normal
PR ve AH intervali, kisa HV intervali, atriyal pacing ile uzayan AH; ancak degismeyen HV inter-
validir. Bu preeksitasyon benigndir ve %40 oraninda bir aksesuar yol ile es zamanl goriilebilir.
Aksesuar yolun ablasyonu esnasinda fasikiiloventrikiiler yolagi bulmak AV iletim sistemine zarar
vermemek adina énemlidir.

Olgu: On alt1 yaginda, bilinen ek hastalig1 olmayan erkek hastani kisa siiren palpitasyon ve pre-
senkop sikayeti olmus. Acil servise bagvuran hastanin ¢ekilen EKG’sinde sol anterolateral WPW
sendromundan saptanmast tizerine hasta klinigimize yonlendirildi. Semptomatik olan hastaya ka-
tater ablasyonu Gnerildi. Fizik muayenesinde belirgin bir patoloji saptanmayan hastanin bagvuru
esnasinda vitalleri stabil izlendi. EKG’sinde kalp hiz1 80 atim/dk, kisa PR mesafesi (98 ms), agikar
delta dalgasi ve genis QRS (134 ms) izlendi. Hastanin ablasyon onami alindiktan sonra elektro-
fizyoloji laboratuvarina alind1. Uygun sedasyon yapilan hastanin sag ve sol femoral vene 2 adet
8F introducer sheat, Seldinger tek ile yerlestirildi. Elektrod kataterler floroskopi altinda kalp
bosluklarma yerlestirildikten sonra ayrintili elektofizyolojik ¢alisma yapildi (Sekil 1). Koroner
siniis kateteri Anterior interventrikiiler vene (AIV) kadar itildi ve distalde AV birlesik goriildii.
Septostomi sonrasi sol atriyuma gecildi ve antegrad yaklagimla mitral annulus anterior saat 12-1
hizasindan kaynaklanan agikar aksesuar yol HRA’dan atrial pacing altinda basariyla ablate edildi.
Islem sonrasi preeksitasyonun daha minimal ve farkl sekilde devam ettigi gozlendi (Sekil 2). Yapi-
lan haritalamada en erken ventrikiiler aktivasyon trikiispit annulus sag anterior parahisian bolgede
idi (Sekil 3). Inkremental Atriyal pacing ile preeksite QRS genisligi ve morfolojisi degismedi, HV
sabit ve 24 msn olarak 6l¢iildii. HV intervalinde degisme izlenmedi ve fasikiiloventrikiiler yol tani-
st kondu. Hastaya herhangi bir ek islem uygulanmadi ve islem sonlandurild: (Sekil 4). Islem sonras
ikinci ay kontroliinde asemptomatik olan hastanin minimal preeksitasyonun devam ettigi izlendi.
Tartisma: Aksesuar yola ek olarak goriilen fasikiiloventrikiil yol nadir bir durumdur. Bu hasta po-
piilasyonuna yapilan elektrofizyolojik ¢aligmada atriyal stimulasyon ile preeksitasyon patterninde
degisme gozlenmemekte. Elektrofizyolojik ¢alisma ile bu varyant yolun saptanmasi gereksiz RF
ablasyon ile AV iletime nedensiz yere zarar verilmemesi i¢in nemlidir.

Sekil 1.

Sekil 2.
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Sekil 3.

Sekil 4.

0S-28

LV summit kaynakli VES’lere yonelik Bipolar ablasyon sirasinda
topraklama kateteri olarak Decapolar KS kullanilmasi

Bagar Candemir, Cemre Giil Tekin, Mustafa Firat Coskun, Tiirkan Seda Tan, Nil Ozyﬁncﬁ,
Kerim Esenboga, Omer Akyiirek, Ali Timugin Altin, Durmus Eralp Tutar

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Girig: Bipolar radyofrekans (RF) katater ablasyonu kullanimi derin intramural lezyonlarda, lezyon
odaklr biiyiik ablasyon alanlari olusturmada ve refrakter lezyonlarda tercih edilen yeni bir yon-
temdir. Biz bu olgumuzda daha 6nce ablasyon islemi uygulanmis olmasina ragmen devam eden
ventrikiiler aritmide bipolar ablasyon kullanimini sizinle paylagmak istedik.

Olgu: Elli bes yas kadin hasta bilinen hipertansiyon ve hiperlipidemi tanisi mevcut. 2 sene dnce dig
merkezde ritim bozuklugu tanist konulmus ve medikal tedavisi diizenlenmis. Semptomatik olan
hastaya 9/2018 tarihinde dis merkezde VES (ventrikiiler extrasistol) ablasyonu islemi uygulanmis.
Islem esnasinda koroner anjiyografisi yapilmis, normal koroner arterler goriilmiis. Son zamanlarda
halsizlik ve efor dispnesi sikayetleri olmasi iizerine merkezimize bagvurdu. B —blokor ve propa-
fenon kullanimi altinda yapilan 24 saatlik holterinde 12 bin iizerinde VES saptanmasi ve sikayet-
lerinin devam etmesi iizerine hastaya tekrardan katater ablasyonu onerildi. Fizik muayenesinde
belirgin bir patoloji saptanmayan hastanin bagvuru esnasinda vitalleri stabil izlendi. EKG’sinde
kalp hiz1 65 atim/dk ve belirgin ST-T degiskligi izlenmedi. Ablasyon onami imzalanan hasta sonra-
sinda elektrofizyoloji laboratuarina alindi. En erken aktivasyon Anterior interventrikiiler ven (AIV)
ve aortomitral continuity’de (AMC) esit olarak tespit edildi ve -20 msec olarak hesaplandi. Bu
alanlara ve sol koroner kusp bolgesine RF ablasyonu yapildi. VES’lerin devam etmesi iizerine
KS (koroner siniis) bipolleri topraklama patch olarak ayarlandi. En erken endokardiyal aktivasyon
olan AMC bolgesine irrigasyonlu ablasyon kateteri konumlandirildi. KS kateterin bu bolgeye en
yakin bipolu olan 5-6 toprak olarak secildi ve bipolar ablasyon uyguland: (Sekil 1 ve 2). RF ab-
lasyonu sonras1 VES’ler ciddi oranda azaldi. Hastanin 2 ay sonraki kontroliinde semptomlarinin
kalmadig1 ve 24 saatlik Holterde toplamda VES sayisinin 545 oldugu goriildii.

Tartisma: Unipolar ablasyon igleminin basarisiz ve yetersiz oldugu vakalarda, bipolar katater
ablasyonu daha derin ve genis ablasyon skar1 olusturmaktadir. Biz bu olgumuzda intramural yerle-
simli sol ventrikiil summit kaynakli VES’lerin bipolar ablasyonu isleminin decapolar KS kateteri
ile yapilmasini sunuyoruz.
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Sekil 1. Sekil 2.

0S-29

Takipsiz katekolaminerjik polimorfik tasikardi olgusu ve
komplikasyonlar zinciri

Murat Akcay, Serkan Yiiksel
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Samsun

Giris: Katekolaminerjik polimorfik ventrikiiler tagikardi (KPVT), genellikle erken ¢ocukluk do-
neminde egzersiz ya da emosyonel stres altinda ortaya ¢ikan, genetik gecisli, yapisal kalp hastali-
gmin olmadigi iki yonlii ventrikiil tagikardisi ile karakterizedir. ilk belirtisi ocukluk doneminde
%30’lar1 bulan ani kardiyak 6liim seklinde prezente olabilmektedir.

Olgu: Yirmi dort yasinda kadin hastanin aligveris merkezinde yemeginden sag¢ ¢ikmasi ile sozlii
tartigma sirasinda bayilmasi oluyor. Acil saglik ekibince monitérde ventrikiiler fibrilasyon goriiliip,
acil defibrile ediliyor, CPR uygulantyor, entiibe edilmeye ¢alisiliyor. Hastada trakeada zedelenme
gelisiyor, hastanemiz yogun bakimu yatiriliyor. Hastaya bronkoskopi yapilip, sedatize ediliyor ve
mekanik ventilatére baglaniyor. Aspirasyon pnomonisi nedeniyle antibiyotik tedavisi veriliyor. 10
giin takibi sonrasinda mekanik ventilatorden ayrilan hastada hafif trakeal darlik gelisiyor. Hastanin
monitdrize takiplerinde aritmik bir olaya rastlanmiyor. Hastanin 6ykiisiinde ¢ocukluk déneminde
bir kez bayildigi, ritim bozuklugu nedeniyle propranolol 6nerildigi, hastanin ilag¢ kullanmadig ve
elinde tetkikleri olmadig1 6greniliyor. Hastanin ailesinde ani kardiyak 6liim oykiisii yoktu. Elekt-
rokardiyografisinde normal siniis ritmi, QTc 430 msn saptand1 (Sekil 1a). Ekokardiyografisinde
EF %60, normal sinirlarda ekokardiyografik bulgular mevcuttu. Hastaya KPVT 6n tanisiyla epi-
nefrin testi planlandi. Ackerman protokoliine gore 0.05 mcg/kg dozunda VES’ler ortaya ¢ikip,
0.10 meg/kg dozunda belirgin VES olustu ve test sonlandirildi (Sekil 1a, b). Hastaya Katekolami-
nerjik polimorfik tasikardi (KPVT) tanisi ile propranolol baslandi. Sekonder koruma amagli ICD
implantasyonu yapildi. Hastaya nadolol raporu ¢ikarilarak yurtdigindan ila¢ temini yapildi. Stresli
ortamlardan uzak durulmasi 6nerildi. Hastanin unutkanliklari olup, noroloji ve psikiyatri onerisiyle
sertralin tedavisi baslandi. Hastanim takiplerinin ilk 6 ayinda ilac1 almay1 unutmasima bagh 2 kez
ventrikiiler tasikardiye ICD soklamasi gergeklesti. Hasta yakinlarina nadolol tedavisinin Gnemi
anlatilarak, medikal takip altinda izlenmektedir.

Sonug: Katekolaminerjik polimorfik ventrikiiler tagikardide, sempatik aktivitenin arttig1 durum-
larda belirtilerin ortaya ¢ikmasi nedeniyle iyi bir oykii, hastalarda taniya gotiirebilmektedir. Li-
teratiirde epilepsi ile karigan, bir¢ok kardiyak tani testi yapilarak arastirilan, gec yaslarda ya da
ani 6liim seklinde ortaya ¢ikan farkli bircok olgu mevcuttur. Epinefrin testi, akla gelen olgularda
direk tani koydurucu olabilmektedir. Beta blokerlerden 6zellikle nadolol ve ICD implantasyonu
tedavinin kosetagini olusturmakta olup, hastalarin bilinglendirilmesi ve 6miir boyu takibi birgok
komplikasyonu engelleyebilmektedir.

(A)

B)

©)

Sekil 1.

0S-30

Summit kaynaklh ventrikiiler ekstra atimin juguler ven yolu ile
basarili ablasyonu

Ahmet Tiitiincii, Selcuk Kanat

Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Bursa

Altmig yaginda erkek hasta klinigimize garpinti sikayeti ile bagvurdu. EKG’sinde monomorfik
ventrikiiler ekstra atim (VEA) gozlendi (Sekil 1). VEA morfolojisine bakildiginda; Sol blogu mor-
folojisinde, R gegisinin V2 derivasyonunda oldugu, D2, D3 ve AVF’in pozitif, D1’in rS oldugu
goriildii. Ayrica QRS siiresi 165 msn dl¢iildii. Yapilan ekokardiyografisinde ejeksiyon fraksiyonu
%45, sol ventrikiilde global hipokinezi, hafif mitral yetmezligi gozlendi. Kullandig: ilaglar me-
toprolol 100 mg, amiodarone 200 mg idi. 24 saatlik holter kaydinda %35 monomorfik VES izle-
nen hastaya ti¢ boyutlu elektroanatomik haritalama ile ablasyon planlandi. Lokal anestezi altinda
sag femoral ven yolu ile koroner siniise 6 Fr dekapolar diagnostik katater yerlestirildi. Ardinda,
8F quadripolar irrigated ablasyon katateri (Thermocool Smarttouch CF, Biosense Webster Inc.,
Diamond Bar, California, USA) ile Sag Ventrikiil Cikis Yolu Aktivasyon (RVOT) haritalamast
uygulandi. Sag ventrikiil ¢ikis yolu haritalamasinda erken potansiyeller almamamasi nedeniyle
retrograd transaortik yolla sol koroner kusp haritalandi. En erken -25 msn potansiyeller alinan
yere ablasyon uygulandi. Ardindan summit kaynakl olabilecegi diisiiniilerek AIV’ye koroner siniis
icinden ulagilarak -35 msn 6nde kayit alinan bolgeye es zamanli koroner anjiografi yapilarak RF
ablasyonu uygulandi. Ancak devam etmesi iizerine Sosa Teknigi kullanilarak subksifoid bolgeden
perikardiyal bosluga gecilip epikardiyal haritalama yapildi. — 40 msn kayit alinan summit bolgesi-
ne RF uygulandi. Ancak atimlarin kaybolmadig: goriildii. Sag juguler vene 7 Fr kilif yerlestirilip
ablasyon katateri (6F, 110 cm, Marinr® SC Series, Medtro nic, Minneapolis, MN, USA) kulla-
nilarak summit bolgesinden AIV’ye ulagildi. -48 msn alian bélgeye basarili RF uygulandi. RF
sonrasi tagikardinin sonlandig1 goriildii. Sonug olarak femoral yolla koroner siniis distal bolgeye
ulagilamadig1 durumlarda juguler ven yolu ile ulasmak denenebilir.

Sekil 1. VEA /RVOT haritalama.

Sekil 2. VEA EKG.

Sekil 3. VEA/epikardiyal haritalama.
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Sekil 4. VEA/floroskopik goriintii 2.

Sekil 5. VEA/RVOR ablasyon.

Sekil 6. VEA/tiim ablasyonlar.

Sekil 7. VEA/floroskopik goriintii. Sekil 8. VEA/floroskopik goriintii juguler.
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