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OLGU SUNUMU

Onceden ICD yerlestirilmis hastalarda kardiyak resenkronizasyon
tedavisine geciste ven6z tikanikliga bagh girisimsel zorluklar:
Olgu sunumu

Interventional challenges due to venous occlusion during cardiac resynchronization
therapy in patients with prior cardioverter-defibrillator implantation: Case report
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Ozet- Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT) tibbi teda-
viye direncli ileri sistolik kalp yetersizliginde tedavinin temeli
haline gelmigtir. Fakat bu ybntem aralarinda %30’a varan
yanitsizlik orani, geleneksel transvendz yolla en uygun
bdlgeye elektrotun yerlegtirilememesi, zor anatomi veya
vendz kapakgiklarin bulunusu nedeniyle koroner sinusin
kanulasyonundaki basarisizliklarin da oldugu bir¢ok sinir-
llliklara sahiptir. Onceden implante edilebilir kardiyoverter
defibrilator (ICD) yerlestiriimis hastalarda vendz tikaniklik-
larin varhgi da KRT igin engel olusturabilir. Bu yazida vendz
tikanikhgi olan iki hasta sunuldu.
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Implante edilebilir kardiyoverter defibrilator
(ICD) uygulanan hastalarin takibinde KRT ihtiyaci
dogabilmektedir.® Implante edilebilir kardiyoverter

KRT Kardiyak resenkronizasyon
tedavisi
Koroner siniis

Summary- Cardiac resynchronization therapy has become
a mainstay of treatment for advanced systolic heart failure
refractory to medical management. However, several limita-
tions may affect this therapy, including a non-response rate
of nearly 30%, failure to implant the leads via conventional
transvenous route in an optimal location, and inability to
cannulate the coronary sinus branches due to difficult anat-
omy or presence of venous valves. Venous occlusion may
also present as a potential obstacle in patients with prior im-
plantation of cardioverter-defibrillator. Presently described
are cases of 2 patients with venous occlusion.

defibrilator sisteminin, KRT ye yiikseltilmesinde ve-
ndz zorluklar yasanabilmektedir. Bu zorluklar tam/
tam olmayan subklavya ven tikaniklig1, koroner siniis
(KS) kapakgiklari, kaniilasyonu zorlagtiran KS ana-
tomik yapisi, dallarin ac¢ilanmalar1 ve darliklar1 sayi-
labilir. Bu gibi durumlarda girisimsel teknikler ile bu
zorluklar asilabilmektedir.

Bu yazida, onceden ICD yerlestirilmis, ikisinde
venoz tikaniklig1 bulunan ve birinde KS kapakcik so-
runlu iki hasta sunuldu.

OLGU SUNUMU

Olgu 1 - Elli bir yaginda kadin hastaya, 1998 yilin-
da atriyal septal defekt (ASD) kapatilmasi ameliyati,
2005 yilinda ikincil koruma amactyla VVI-ICD yer-
lestirilmesi, 2009 yilinda jenerator tiikenmesi nede-
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niyle ICD replasmani, 2013 yilinda mitral ve trikiispit
ring aniiloplasti ameliyat1 yapilmis. Ameliyattan bir
ay sonra atriyum fibrilasyonu (AF) nedeniyle uygun-
suz ICD soklariin olmasi iizerine AV diigiim (AVD)
ablasyonu uygulanmis. Ablasyon sonrasi pil bagiml
olarak takip edilen hastanin sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu (LVEF) %40’a kadar gerilemis. ICD kont-
rollerinde jenerator tiikenmesi tespit edilmesi iizeri-
ne, sistemin KRT-D sistemine yiikseltilmesine karar
verildi. Fizik muayenede, kan basinc1 130/70 mmHg,
nabiz 60 atim/dk idi. Elektrokardiyografide (EKG) pil
ritmi 60/dk, QRS siiresi 190 msn ol¢iildii.

Sol pektoral bolgeye yerlestirilen ICD nedeniyle;
sol aksiller, subklavya ve biiyiik venoz yapilarin de-
gerlendirilmesi amaciyla sol iist ekstremite venografi-
si yapildi. Venografide sol subklavya veninin acildig1
sol innominate venin ve bu venin superiyor vena kava
bileskesine kadar, yaygin tama yakin tikanma tespit
edildi (Sekil 1a). Sol aksiller vene ponksiyon yapila-
rak 6 Fr introducer kateter yerlestirildi, 0.038” kilavuz
tel ile lezyon gecilemedi. Ardindan 0.014” sert kila-
vuz tel ile lezyon gecildi ve bu kilavuz tel lizerinden
2.5x20 mm ve 3.5x20 mm non-kompliyan koroner
balon ile lezyon bolgelerine venoplasti yapildl (Se-

kil 1b). Ardindan koroner siniis yerlesim sisteminin
dis kateterinin lezyondan gecmemesi lizerine, ‘jump’
teknigi ile dig kateterin u¢ kisminda non-kompliyan
koroner balon sisirildi ve balon indirildigi esnada dis
kateter itilerek lezyon bolgesinden gecildi (Sekil 1c).
Sonrasinda dig kateterin icinden yonlendirilebilir ko-
roner siniis elektrodu ile koroner siniis kaniilasyonu
yapild1 (Sekil 1d).

Koroner siniis venografisinde, KS orta boliimiinde
vendz kapakgik oldugu goriildii (Sekil 2a). Koroner
siniis dallarina ulagmak i¢in bu kapak¢igin gecilmesi
gerekiyordu. 0.038” kilavuz tel ile kapak¢ik gecilme-
sine ragmen, bu kilavuz tel lizerinden koroner siniis
yerlesim sisteminin dig ve i¢ kateteri, cok amacl kate-
terlerle kapakciktan gecilemedi. Ardindan 0.014” sert
kilavuz tel ile kapakg¢ik gecildi ve yine ‘jump’ teknigi
ile i¢ kateterin u¢ bolgesinde, tam kapakg¢ik hizasinda
balon sisirilerek, balon indirilirken i¢ kateter itilerek
kapakcik gecildi (Sekil 2b). Koroner siniis yan dali
goriintiilendi ve bu dala unipolar KS elektrodu yer-
lestirildi (Sekil 2c, d). Islem siiresi 180 dk, floroskopi
siiresi 72 dk idi. Islem sonras1 cekilen EKG’de QRS
siiresi 130 msn 6lciildii. Islem oncesi ve islem sonrasi
EKG’ler Sekil 3’te gosterilmisgtir.

Sekil 1. On-arka goruntulemede; (A) sol Ust ekstremite venografisi, (B) balon anjiyoplasti, (C)
‘Jump’ teknigi ile lezyonun gecilmesi. Sol 6n oblik goruntulemede; (D) koroner sinus kantulasyonu.
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Olgu 2 - Yetmis ii¢c yasinda erkek hasta, iskemik
kardiyomiyopati, kalp yetersizligi, kronik bobrek has-
talig1 tanilari ile takip ediliyor. En son Agustos 2014’te
koroner anjiyografi yapilmis, sol 6n inen arterde stent-
ler agik, sag koroner arter tam tikali bulunmusg ve tibbi
tedavi ile takip onerilmis. Hastaya 2012 Kasim’da bi-
rincil koruma amaciyla DDD-ICD yerlestirilmis. Has-

ta poliklinigimize artan nefes darligi, karinda ve ba-
caklarda sigsme sikayeti ile bagvurdu. Hasta New York
Kalp Dernegi’nin (NYHA) konjestif kalp yetersizligi
simiflamasina gore sinif 3—4 kalp yetersizligi semp-
tomlari ile hastaneye yatirildi. Fizik muayenede, kan
basinc1 100/50 mmHg, nabiz 80/dk, akciger muayene-
sinde bilateral bazal-orta zonlarda ince raller, kardiyo-

Sekil 2. Sol 6n oblik goruntulemede; (a) Koroner siniis venografisinde kapakg¢igin goruimesi, (B)
‘Jump’ teknigi ile kapakgigin gecilmesi, (C) koroner sinuis yan dalinin goruntulenmesi, (D) koroner
sinls yan dalina sol ventrikul elektrodunun yerlestiriimesi.
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vaskiiler sistemde S1 normal, S2 siddeti hafiflemis, S3
isitilmekte, iki tarafli 3+ gode birakan pretibial 6dem,
karinda asit ve boyun vendz dolgunlugu tespit edildi.
Hastanin tibbi tedavisi yogunlastirildi, intravendz fu-
rosemid tedavisi ile diiirez saglanarak hasta kompanse

hale getirildi. Hastanin bagvurusunda EKG siniis rit-
minde 65/dk, sol dal blogu, QRS siiresi 200 msn idi.
Hastaya yapilan ekokardiyografide LVEF %15-20
ol¢iildii. Mevcut bulgular ile hastanin ICD sisteminin
KRT-D sistemine yiikseltilmesine karar verildi.

mede sol ventrikul elektrodunun pozisyonu.

Sekil 4. (A) Sol 6n oblik goruntulemede sol ventrikul elektrodunun pozisyonu, (B) dn-arka goruntule-

CLarTEnt

Sekil 5. (A) Islem dncesi arka-on akciger grafisi, (B) islem sonrasi arka-on akciger grafisi, (C) islem
oncesi elektrokardiyografi, (D) islem sonrasi elektrokardiyografi.




Onceden ICD yerlestiriimis hastalarda kardiyak resenkronizasyon tedavisine gecis 431

Sol pektoralde bulunan ICD sistemi nedeniyle ya-
pilan sol iist ekstremite venografisinde, sol subklavya
veni sonrast, sol innominate venin tam tikali oldugu
goriildii. Sol aksiler vene ponksiyon yapilarak 6 Fr
introducer kateter yerlestirildi. Farkl1 0.014” kilavuz
teller ile tam tikali lezyon gecilmeye calisildi, fakat
bagarili olunamadi. Ardindan LV elektrodunun sag
taraftan yerlestirilerek cilt altindan sol taraftaki cebe
taginmasina karar verildi. Sag aksiller vene ponksiyon
yapildi, bu yolla koroner siniis yerlestirme sistemi
ilerletilerek koroner siniis kaniilasyonu yapild1 ve LV
elektrodu yan dala yerlestirildi (Sekil 4a, b). Ardindan
sag pektorale kiiclik bir cep olusturuldu ve subkiitan
elektrot tasima aparati ile sag pektoralden sol pekto-
raldeki pil cebine elektrot tagindi. Bu taginan elektrot
ile daha 6nce yerlestirilmis atriyum ve ICD elektrotla-
1 yeni KRT-D jeneratoriine baglanarak sistem KRT-D
sistemine yiikseltildi.

Islem siiresi 90 dk, floroskopi siiresi 20 dk idi. Is-
lem sonrast EKG’de atriyal sense, ventrikiil biventri-
kiiler pace ritmi izlenmekteydi, QRS siiresi 130 msn
Olciildii. Hasta ameliyat sonrasi dordiincii giin taburcu
edildi. Islem oncesi ve sonrasi arka-6n akciger grafi-
leri ve EKG’leri Sekil 5’te gosterilmistir.

TARTISMA

Kalp yetersizliginde giincel tedavi yaklagimlari
icerisinde KRT 6nemli yer tutmaktadir. Mortalite ve
morbiditede anlamli azalmalar saglanmasiyla, secilmis
hasta gruplarinda, bu tedavi yontemi kilavuzlarda sinif
1 endikasyonla onerilmektedir.”! Kilavuzlarin Onerisi
dogrultusunda, diigiik EF’li, kalp hiz1 kontrol altina
alinamayan hastalarda QRS siiresine bakilmaksizin,
AVD ablasyonu ve KRT uygulamasi onerilmektedir.
1 Tk olguda ICD yerlestirilmis ve takibinde AF ne-
deniyle AVD ablasyonu yapilarak izlenmistir. Pil ba-
giml1 olarak takip edilen hastada, muhtemelen sadece
sag ventrikiilden uyarilma nedeniyle, LVEF degerleri
gerilemistir. Bu nedenle replasman yapilirken sistemin
KRT sistemine yiikseltilmesi en uygun tedavidir.

Onceden ICD yerlestirilmis hastalarda daha sonra
KRT’ye gecis gerekebilmekte ve bu olgularin iglem-
leri zorluklar icerebilmektedir.'! Kardiyak resenkro-
nizasyon tedavisine yiikseltilen hastalarin alindig:
RAFT calismasi, KRT’ ye yiikseltilen alt grup anali-
zinde, KRT ye yiikseltilen grup ile yeni KRT yerles-
tirilen grup arasinda islem basarist ve akut kompli-
kasyon oranlari arasinda fark bulunmamis ve KRT ye

gecislerin giivenle yapilabilecegi vurgulanmigtir.'®
Kardiyak resenkronizasyon tedavisine yiikseltileme-
yen hastalar incelendiginde, bu hastalarin %33’iinde
venoz tikanma oldugu goriilmiigtiir.

Kalp pili takilan hastalarin ileriye doniik olarak
izlenip vendz tikanma derecelerinin venografi ile
aragtirlldigi yedi c¢alismanin verilerinin toplandigi
bir analizde, venografinin anormal saptanma siklig1
%38 iken, ven tikanmasit %11 oraninda bulunmusg-
tur.® Venoz tikanikligin bagimsiz faktorleri olarak;
coklu elektrot bulunusu, vendz tromboz hikayesi ve
hormon tedavisi bulunmusgtur. Subklavya ponksiyonu
ya da sefalik vene ‘cut-down’ gibi vene giris teknigi
acisindan venoz tikanikliklarla iligki saptanmamustir.
Bu konuda yapilan ICD’lerle ilgili ii¢ ¢aligmanin or-
tak sonuclarinda ise, venografinin anormal saptanma
siklig1 %28 iken, ven tikanmasi %9 oraninda bulun-
mustur.® Bu ven tikanikliklart klinik olarak siklikla
semptomsuz seyretmekle birlikte, %1-3 oraninda
semptomlu olabilmektedir.'®!

Venoz tikanmalar siklikla subklavya veni ve bu
venin acildig1 innominate vende olugmaktadir. Tam
tikanmalar kilavuz teller ile gecilerek, ardindan peri-
ferik ya da koroner balonlar ile venoplasti yapilarak
aciklik saglanir ve kateterler bu yolla kalbe ulagtirila-
bilir."”! Venoplasti ile yeterli acikligin saglanamadigi
durumlarda stent yerlestirme sorunu ¢dzebilir. Koro-
ner siniis kantilasyonu sirasinda kargilagilan zorluklar
icinde kapakgiklar 6nemli yer tutar.”’ Koroner siniis
agzinda bulunan ‘Thebesian valve’ ve KS icinde yer
alan ‘Vieussens valve’ler KS kaniilasyonunu imkan-
siz hale getirebilir. Bu kapakgiklarin gegilmesinde
‘jump’ teknigi basar1 oranini oldukg¢a artirmaktadir.”’
Bu teknikte, lezyon bolgesi (kapakgik hatti) sert bir
kilavuz tel ile gecilir. Uzunlugu ve capr uygun olan bir
non-kompliyan balon (8 Fr kateter icin 4 mm capli ba-
lon kullanilabilir) tel iizerinden itilerek lezyon ortala-
nir. Balonun bir kismi kateterin i¢inde olacak sekilde
lezyon bolgesinde sigirilir, genellikle balon sisirildi-
ginde balon yiizeyinde ¢entiklenme izlenir. Centik-
lenme kayboldugunda yeterli aciklik saglanmis olur.
Centiklenme kayboldugunda balon indirilirken, ayni
anda kateter itilerek lezyondan gegilir."!

Bizde ilk olguda ‘jump’ teknigini kullanarak hem
vendz tikanma bolgesinden, hem de KS i¢indeki ka-
pakciktan gecebildik. Ikinci olguda ise sol subklav-
ya veninin tam tikali olmasi nedeniyle venoplasti
planladik, fakat lezyon bolgesinden kilavuz teller ile
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gecemedik ve isleme son verdik. Ikinci olguda LV
elektrodunu sag taraftan yerlestirip cilt altindan sol
pektoraldeki cebe tagiyarak KRT yapmay1 bagarabil-
dik.
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