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DAVET MEKTUBU

Saygideger Meslektaslarimiz,

Gegen sene ilk kez dizenlemis oldugumuz Tirk Girisimsel Kardiyoloji Vakfi Kardiyovaskiler
Sempozyumu’nun bu sene, icerigi ve katilimi genisleterek 25 — 28 Mayis 2023 tarihleri arasinda, “TGKV

Girisimsel Kardiyoloji Zirvesi” olarak, Cosmos City Convention Center, Antalya'da gerceklestirdik.

Kongremizde, kardiyolojideki gelismeleri tiim meslektaslarimiza ulastirmak ve herkesin kullanimina bir
adim daha yaklastirmayi hedef aldik. Ginumuzde yetkin bir kardiyolog olabilmek icin uzun siren bir
egitim bizleri beklemektedir. Teorik egitimlerin yani sira, girisimsel kardiyoloji alaninda hayatimizdaki
pratik uygulamalarini da isin uzmanlarindan 6greniyor olmak ve deneyimlemek, giinliik pratigimizdeki

dokunuslarimizi da degistirecektir.

Kongremizde, kardiyolojide uygulanan tim girisimsel tedaviler, en son yayinlarin ve kilavuzlarin
1Isiginda teorik olarak, hem de canli yayinlarla pratik olarak, meslektaslarimizla paylasildi. Ayrica,
kardiyolojinin gesitli alanlarinda, ilginizi cekecek ve gilinliik pratik yaklasimlariniza faydasi olacak en

glincel konulara yer verdik.

Bilimsel programlarin yani sira gecen sene oldugu gibi yarismalar ile sosyal anlamda da hepimizi

kaynastiracagina inandigimiz toplantimizda sizleri gérmek bizleri mutlu etti.

Oniimizdeki yilda sizleri misafir etmekten biiyiik memnuniyet duyacagimizi belirtiriz.

En derin sevgi ve saygilarimizla...

Prof. Dr. Ahmet Lutfullah Orhan Prof. Dr. Ferhan Ozmen
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Perkiitan Koroner Girisim Sonrasi Beklenmeyen Non-Kardiyak Sinsi Komplikasyonun Basaril Teshisi
ve Yonetimi

Medeni Karaduman?, HUSEYIN AKDENIZ}, Mustafa Kamil Saglam?, Mustafa Tuncer?
YYiziinch Yil Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Van
20rdu Universitesi Egitim ve Erastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, ordu
*Lokman Hekim Hastanesi. kardiyoloji, Van

GIRiS:Guniimiizde perkiitan kateterizasyonla diagnostik ve girisimsel miidahaleler siklikla
kullanildigindan vaskiler komplikasyonlar artmaktadir. Giris yeri vaskiler komplikasyonlarindan
hematom, psédoanevrizma ve kanama sik gorilmektedir. Kilavuz tele bagli aorttan gikan ve girisim
yapilan damarlarda perforasyonlar nadiren gorulebilir.

Perkiitan koroner girisim (PKG) sirasinda kilavuz telin neden olugu renal subkapsiiler hematom(SKH)
¢ok nadir gorilir. Vakamizda bu nadir komplikasyonun erken teshisi ve basarili ydnetimini sunacagiz.
VAKA: Dis merkezde basarisiz PKG 6ykiist olan ve gogis agrisi devam eden 71 yasinda erkek hasta,
PKG icin yatirildi. Bilinen koroner bypass oykiisi olan hastanin elektrokardiyografisi (EKG) sinUs ritmi
olup muayenesi olagandi(sekil 1-A). Yapilan koroner anjiyografi goriintilemesinde (KAG) iliak arter
tortiozitesinden dolayi 0,35’lik hidrofilik kilavuz tel kullanildi(sekil 2). KAG sonucunda LAD’da %100,
RCA’da %95, CX'de %95 darlik vardi(sekil 3A-B). Hastanin RCA ve CX damarlarina basarili PKG
yapildiktan sonra yogun bakimda takip edildi(sekil 3C-D). Takiplerinde gégus, karin ve yan agrisi basladi.
Stent trombozunu ekarte etmek icin ¢ekilen EKG normaldi(sekil 1-B). Pedidin(aldolan)’e ragmen agrisi
gecmedi. Hemoglobin diistisii ve hipotansiyon gelisince kontrastli batin tomografi ¢ekildi. Batin sol alt
bolgede bobregi belirgin deplase eden 5X8 cm boyutlarinda SKH goruldi(sekil 4). vaskiler
perforasyonu dislamak igin tekrar anjiyoya alindi. Sol renal interlobal arterde perforasyon goruldi(sekil
5-A). Kateter araciligiyla coil embolizasyonu yapildi(sekil 5-B). Hasta anjiyo masasinda iken agrisi
dramatik olarak kesildi. Takiplerde klinik ve laboratuvar olarak stabil olan hasta medikal tedavisi
diizenlenerek taburcu edildi.

TARTISMA: Perkiitan renal arter girisimlerde vaskiiler yaralanmalar yaklasik %6-13 oraninda goérulir.
Bu yaralanmalar hasta daha anjiyo masasindayken tespit edildiginden hizlica miidahale edilir. PKG’de
ise renal arter yaralanmalari ¢ok nadir géruliir. Bobrek kaybi ve mortalite riski gorilebileceginden erken
tani cok 6nemlidir.

Karin ve yan agrisi kardiyojenik sok gelismeden 6nce renal subkapsiler hematom igin iyi bir isaret
olabilir. Ozellikle hidrofilik tel kullanilmissa zaman kaybedilmeden goriintileme yapilmasi ve
gerektiginde perkitan olarak miidahale edebilme agisindan bu vakamiz iyi bir 6rnektir.

Anahtar Kelimeler: coil, kilavuz tel, perforasyon, perkiitan koroner girisim, subkapsiler hematom

Figlire 1
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A) islem éncesi elektrokardiyografi, B) Gégiis ve karin adrisi oldudu sirada cekilen elektrokardiyografi.
Figlire 2




Perkiitan olarak goériintiilenen iliak arter tortiozitesi ( mavi ok), 0,38 ile gecilemediginden 0,35’lik
hidrofilik kilavuz tel ile gegildi.

Figiire 3
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Perkiitan koroner anjiyografi gériintiileri. A) CX mid bilgesinde %95 darlik, B) RCA mid bélgesi %95
darlik, C-D) Perkiitan koroner girim sonrasi CX ve RCA tam a¢iklik saglandi.

Figiire 4

Tiim batin kontrastli tomografide sol alt kadranda sol bébregi belirgin deplase eden 5X8 cm boyutunda
renal subkapstiler hematom.

Figlire 5

A-B) Renal interlobliler arterde perforasyon siiphesi (kirmizi ok), C) Mikrokateter ile perforasyonu tam
olarak gésterilmesi (siyah ok), D) COIL embolizasyonu ile ekstravazyonun tedavi edilmesi (mavi ok).
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Akut inferoposterior MI’li vakanin primer PCl isleminde RCA’dan LAD’ye stent embolizasyonu: nadir
bir komplikasyonun basarili yonetilmesi

Emrah Ozbek?!, Yemlihan Ceylan?
1Saglik Bilimleri Universitesi Van Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Van
2Yiiziinci Y1l Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Van

VAKA: 85 yasinda KAH 6ykiisii olan erkek hasta, akut inferoposterior Ml ile klinigimize basvurdu. LAD,
D1, CX stentleri agik izlendi. RCA proksimalinde agili ve nonkritik lezyon, mid bolgede %80 kalsifik darlik
ve PDA proksimal %100 tikali izlendi. 6F JR-4 klavuz kateter kullanildi. PDA lezyonuna PTCA yapildi. TIMI
3 akim saglandi. Mid kritik darliga, direkt stent implante edilmeye calisilirken stent lezyondan gegmedi
ve tiim sistem destegi yitirildi. Sistem geri alindigl zaman, stentin balon platformundan siyriimis oldugu
gorildi. Skopi altinda stent arandi ama bulunamadi. Noérolojik defisit olusmadi. Sonrasinda hig
beklenmedik sekilde, stentin LAD mid bolgeye embolize oldugu goriildi. Mikrosnare ile alinmaya
¢alisildi. Fakat basarisiz olundu. Cift tel teknigi denendi ama basarili olunamadi. Bunun lizerine, stentin
baska bir stent ile damar duvarina yapistiriimasina karar verildi. 2.75*26mm stent ile crush edildi. Bu
islemden sonra AR-2 klavuz kateter kullanildi. Lezyon balon ile predilate edilerek stent implante edildi.
Ug giinliik yogun bakim ve servis takibi sonrasi, hasta taburcu edildi. Hastanin yaklasik 8 aydir, klinik
takiplerinde revaskiilarizasyon veya anjiografi ihtiyaci olmamistir.

SONUG: Stent siyrilmasi ve embolizasyonu, girisimsel kardiyoloji alaninda, ¢ok nadir goriilmekle
beraber oldukg¢a dramatik sonuglara yol agabilen bir komplikasyondur. Bir koroner arterden digerine
embolizasyon ise daha da nadir bir olaydir. Literatiirde, bizim tespit ettigimiz kadariyla, 2 vakada
RCA’dan CX’e embolizasyon bildirilmistir. RCA’dan, LAD’ye heniiz bildirilmis bir vakaya rastlamadik. Bu
komplikasyonla bas edebilmek icin tanimlanmis teknikler ve yontemler mevcuttur. Mikrosnare
kullanimi, cift tel teknigi, kiicik balon teknigi gibi yontemler siklikla kullanilmaktadir ve basarili sonuglar
alinmaktadir. Ozellikle, acili ve kalsifik damar anatomisi varliginda bu komplikasyonlardan kaginabilmek
icin, lezyonun uygun capta bir balonla dilate edilerek hazirlanmasi, yeterli destek veren klavuz katater
kullanilmasi, gegis profili yliksek yeni nesil ilag kapli stentlerin kullanilmasi gibi 6nerilere uyulmasi, bu
komplikasyonlarin olusma ihtimalini azaltacaktir.

Stent siyrilmasi ve embolizasyonu durumlarinda, skopi altinda stent aranirken diger koroner arterlerin
de taranmasinda fayda olacaktir.

Anahtar Kelimeler: embolizasyon, PCl, stent

anjio 1




RCA PCl sonrasi gérintii

anjio 3

LAD'ye stent embolizasyonu goriintiisii

anjio 4
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LAD embolize stent crush gériintiisii

anjio 5

LAD stent crush sonrasi géoriintii
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Successful Retrieval of Stripped Coronary Stent with Twisted Guide Wire Technique: A Lesson from
a Complication

Emrah Kaya, Taner Sen
Department of Cardiology, Kutahya Health Sciences University, Evliya Celebi Training and Research
Hospital, Kutahya, Turkey

Stent stripping during percutaneous coronary interventions is a rare but serious complication.
Patient was admitted to the emergency department with chest pain. Electrocardiography revealed ST
elevations in anterolateral leads. Patient was urgently taken to the catheter laboratory. Guiding
catheter without a hole was taken to imagine the left coronary system. In order to avoid dumping, two
holes were manually drilled into the distal region of the catheter with the needle tip. Total occlusion
was observed in the proximal region of the LAD. It was decided to implant a stent. However, when the
stent arrived distal to the catheter, the strain was felt. When the stent was advanced to the LMCA, it
was observed that the stent was detached from its balloon in the LMCA. It was planned to remove the
stent by twisted guide wire technique. In this technique, the guide wire inside the stripped stent lumen
was not retracted. A second guide wire was advanced distally outside the stent lumen. Afterwards,
these two parallel wires were twisted 10-15 times until the stent was trapped by the guide wires with
the help of the torquer device. Twisted wires were pulled back. While the wires were retrieving back,
trapped stent between guide wires was pulled back. Afterwards, new stent was successfully implanted
into the lesion. After the procedure, damaged catheter and the removed stent were investigated. The
distal inner lumen of the guiding catheters not smooth at the edges of the manually opened side holes
due to protrusions. It was thought that stent was stuck to these inner protrusions of the holes and
detached from the balloon.

Manually drilling a hole on the guiding catheter or any intervention disrupting the structure If the
catheter should be avoided. Twisted guide wire technique is an alternative and effective method to
retrieve stripped stent.

Keywords: complication, stent stripping, twisted guide wires

Angiographic views
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Angiographic views A. Totally occluded LAD, B. Dislodged stent in LMCA, C. Second guide wire was
advanced outside the stent lumen and two parallel wires were twisted around each other 10-15 times
until the stent was trapped by the guide wires. D. While the wires were retrieving back, trapped stent
between guide wires was pulled back. LAD; Left anterior Descending Artery, LMCA; Left Main Coronary
Artery.




Images of the catheter

Figure 4. Images of the catheter (a) manually drilled holes on the extra-back up guiding catheter, (b} the inner
side of the catheter showing protrusions at the edges of the holes.

A. Manually drilled holes on the extra-back up guiding catheter, B. The inner side of the catheter
showing protrusions at the edges of the holes.

Patient's ECG

Lol

Figure 1. Electrocardiography at admission showing ST-segment elevation in D1-AVL, V1-V6 leads.

Electrocardiography at admission showing ST-segment elevation in D1-AVL, V1-V6 leads.

Twisted guide wires technique

Figure 3, Step by step twisted guide wires technique

Step by step twisted guide wires technique.
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Sol Sinus Valsalvadan Kéken Alan Sag Koroner Artere Yapilan Zorlu Perkiitan Koroner Girigim

Davut Baris Cicek, TARKAN TEKTEN
Aydin Adnan Menderes Universitesi,Kardiyoloji Anabilim Dali,Aydin

Olgu Sunumu: 77 yasinda erkek hasta,iki aydir olan eforla ve istirahat halinde de gelen 2-3 dakika kadar
siirlip gecen yanici tarzda bir gégis agrisi tarifliyor. Ozgecmisinde hipertansiyon,diyabet, hiperlipidemi
ve koroner arter hastaligi bulunan hastanin risk faktorlerinin yiksek olmasi ve anamnez lzerine
hastaya koroner anjiografi planlandi.

Hastaya yapilan koroner anjiografide sol sistem goriintiilemesinde dnceden bulunan sol 6n inen arter
(LAD) stent dncesinde %90 darlik saptandi. Sag diagnostik Judkins katater ile RCA’ya gorlntiilenmeye
¢alisildi ancak basarili olunamadi. AL-1 katater ile RCA'nin sol sinis valsalvadan giktigi izlendi. RCA’da
ciddi darlik yaratan 2 adet plak gériildii. ilk perkiitan koroner girisim (PKG) LAD’ye perkiitan girisim
uygulanip,bir hafta sonrasi icin RCA lezyonu igin perkiitan koroner girisim planlandi.
Bir hafta sonra yapilan seansta sol radial artere 7f slender sheath yerlestirildi. Sol judkins 4 kateteri ile
RCA kaniile edilmeye c¢alisildi kanile edilemedi. Kaateter sol siniis valsalvada iken floppy tel RCA'ya
gonderildi lezyon flopy tel Gizerinden mikrokateter yardimi ile gegildi. Tel tizerinden anali kizli kateteri
(Guidezilla)  kullanilarak RCA kanile edildi ve artere 2 adet stent vyerlestirildi.

Tartisma: Anatomik olarak RCA’nin selektif goériintiilemesi, sol sisteme gore daha zor olmakla beraber
¢ctkis anomalileriyle birlikte bu durum daha da zorlasmaktadir. Bu durumu asmak i¢in koroner
anatomiye ve anjiografi sirasinda kullanilan katater ve malzemelere hakim olmak gerekmektedir.
Yapilan 17 hastali bir calismada* RCA’ nin sol koroner kispisten cikisi tip A-B-C olarak siniflandiriimis
ve her tip icin kullanilan katater segimlerinin kataterizasyon basarisi ve floroskopi siresini
gostermistir.Tip-A’da 8 hastanin 6’s1 JL-5, 2’si JL-4 katater ile,tip-B’de 2 hasta EBU-3.5, 1 hasta ise JL-4
ile, tip-C ¢ikisli RCA’ya sahip olan hastalarda ise 4 hastada AL-1, 1 hastada AL-2, 1 hastada JL-4 katater
ile basarili kantlasyon yapilmistir.

Bizim hastamizda ise tip-A ¢ikisli RCA mevcut olup ilk koroner anjiografide AL-1 katater ile basarili bir
gorlntileme yapilmis, bir hafta sonraki perkiitan girisimde ise JL-4 ve analikizh (Guidezilla) ile

kanilasyon saglanmistir.

Anahtar Kelimeler: mikrokatater,rca,analikizli,judkins,AL




Resim-2
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Sol sistem gériintiilemesi

Resim-3
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Sol siniis valsalva ¢ikisl RCA gériintiilemesi

Resim-4




Resim-6

Lezyonlara balon ile predilatasyon uygulanmasi

Resim-7
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Successful Treatment of Stent Underexpansion with the Intraplaque Contrast Guided Dissection
Technique

Muammer Karakayali, Timor Omar, Yavuz Karabag, ibrahim Renciizogullari, inanc Artac, Oztiirk Demir
Kafkas Universitesi Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Kars

A 59-year-old female with a prior coronary artery bypass grafting history was presented with non-ST
segment elevation myocardial infarction. A coronary angiogram revealed a heavily calcified lesion in
the left anterior descending artery (LAD) (Figure 1A). Since the left internal mammary artery to the
LAD graft was occluded, an intervention was planned for the native LAD. To better characterize the
lesion, a computed tomography coronary angiography was performed. (Figure 2). The lesion was
crossed with a Finecross microcatheter over a pilot 50 guidewire. An ablation was performed from
proximal to distal using a 1.5 burr rotablator for 45 seconds (Video 1). Once the good expansion was
achieved with a 2.5x10mm, non-compliant (NC) balloon (Figure 1B), a 2.75x33mm drug-eluting stent
was implanted. However, the stent remained underexpanded even after post-dilatation with
3.0x12mm and 3.5x15mm NC balloons (Figure 1C).

Consequently, intraplaque contrast guided dissection technique (1) was planned to crack the sub-strut
calcified plaque. A pilot 200 guidewire could not enter the subintimal space when attempted from the
proximal of the stent. Then, the sub-strut calcific plaque was entered from the middle of the stent
through the strut cells with a Cross-it 400XT guidewire (Figure 3) (Video 1). After the microcatheter
was inserted into the calcium deposit, 0.5 ml of contrast was injected (Figure 1D) (Figure 3),
successfully cracking the sub-strut calcified plaque (Figure 1E) (Video 1). After post-dilatation and
implantation of an additional stent at the proximal end, a good angiographic view was obtained (Figure
1F). We kept an anchoring balloon in the stent for assistance and safety during the procedure.
In this case, we show for the first time in the literature that the intraplaque contrast guided dissection
technique can be used to treat an insufficiently expanded stent due to extensive calcification.

Keywords: Stent underexpansion, Intraplaque Contrast Guided Dissection Technique, Calcified plaque,
Underexpanded stent.

Fi

A coronary angiogram revealed a heavily calcified lesion in the left anterior descending artery (LAD)
(Figure 1A). Once the good expansion was achieved with a 2.5x10mm, non-compliant balloon (Apollo,
Brosmed, Netherlands) (Figure 1B). However, the stent remained underexpanded even after post-
dilatation with 3.0x12mm and 3.5x15mm non-compliant balloons (Figure 1C). After the microcatheter
was inserted into the calcium deposit, 0.5 ml of contrast was injected (Figure 1D). Successfully cracking
the sub-strut calcified plaque (Figure 1E). After post-dilatation and implantation of an additional stent
at the proximal end, a good angiographic view was obtained (Figure 1F).




Coronary Computed Tomography views of
extensive calcification in

To better characterize the lesion, a computed tomography coronary angiography was performed.
(Figure 2)

Figure 3

Contrast injection through the microcatheter

=g

Heavily calcified plaque
under the stent struts

Then, the sub-strut calcific plaque was entered from the middle of the stent through the strut cells with
a Cross-it 400XT guidewire (Figure 3). After the microcatheter was inserted into the calcium deposit,
0.5 ml of contrast was injected (Figure 3).
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Bagaril Sekilde Yonetilen LAD-LMCA Koroner Perforasyon Olgusu

Aykun Hakgor, Ekrem Giiler, Haci Murat Gilines, Muhammed Bora Demirgelik, Bilal Boztosun
Medipol Universitesi Tip Fakdiltesi, Kardiyoloji Klinigi,istanbul, Tuirkiye

Giris: Perkiitan koroner girisim (PCl) sirasinda koroner arter perforasyonu, girisimsel kardiyologlar icin
bir kabustur ve zamaninda ve dogru sekilde yonetilmesi her zaman zordur. Genel olarak, koroner arter
perforasyonlari siddetlerine gore tip | (ekstraluminal krater), tip Il (miyokardiyal veya perikardiyal
kizarma) ve tip Ill (bosluk dékilmesi) olmak tizere Ug tipe ayrilir. Basariyla yonetilen bir tip Il koroner
perforasyon olgusunu sunuyoruz.

Olgu Sunumu: 84 yasinda erkek hasta tipik gogis agrisi nedeni ile poliklinigimize basvurdu.Daha
oncesine ait koroner arter hastaligi olan hastada yapilan koroner anjiografide LAD osteal ve CX osteal
ciddi darliklari olmasi Gzerine yapilan konseyde ve hastanin istegi dogrultusunda perkiitan girisim
karari alindi.Hastada LAD'ye ve Cx 'e osteal girisim yapilirken LAD islemi sirasinda plak kaymasi nedeni
LMCA 'va da perkiitan girisim yapildi.islem sonrasi post dilatasyon yapilirken LAD proksimalde
perforasyon gelismesi Uzerine hastaya greft stent implante edildi.Hasta sifa ile taburcu edildi.
Tartisma: Koroner arter perforasyonu, elektif ve primer PKG'nin nadir gorilen bir
komplikasyonudur.Tip Ill perforasyonlar olgumuzda oldugu gibi kapali stentler ve cerrahi ile tedavi
edilebilir. Olasi risk faktorleri klinik, anjiyografik ve teknikle iliskili olarak siniflandirilmistir. Klinik risk
faktorleri arasinda ileri yas, kronik bobrek hastaligi, kadin cinsiyet ve koroner arter baypas greftleme
oykust yer alir.Anjiyografik faktoérler arasinda kronik total okliizyon, koroner arter kalsifikasyonu,
kivrimlilik ve uzun lezyonlar (>20 mm)yer alir.

Uzamis balon sisirme ilk yapilmasi gerekenlerden biridir,ardindan hemodinamik ve ekokardiyografik
degerlendirme yapilmalidir Heparin miumkin olan en kisa slirede protamin silfat ile tersine
cevrilmelidir.Olgumuzda direkt kapali stent yontemi ile hizli bir sekilde kanama kontrol altina alindi.
Sonuglar

Koroner arter perforasyonu risk faktorleri iyi bilinmektedir, ancak herhangi bir risk faktérii olmamasina
ragmen gorilebilmektedir. Sert/hidrofilik teller kullanilirken perforasyon riskini en aza indirecek
onlemler alinmalidir. Erken teshis, aninda uzamis koroner balon sisirme ve heparinin tersine ¢evrilmesi
tedavinin temel taslandir. Kapal stent kullanimi hayat kurtarici olabilir ve tiim kateterizasyon
laboratuvarlarinda bulunmalidir.

Anahtar Kelimeler: perkiitan koroner girisim,greft stent,koroner perforasyon,




Resim 1

B.Oklar-Greft stent sonras: perforasyon hatti.
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Bipulmonary Buddy Wire in Valve-In-Valve Transcatheter Pulmonary Valve Implantation

Zeynep Kumral, Onercan Cakmak, Hiiseyin Dursun, Dayimi Kaya
Zeynep Kumral, Dokuz Eyliil Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir

Introduction: Double outlet right ventricle (DORV) is a type of congenital heart defect where both of
the great arteries are connected to the RV. The Rastelli operation is the choice of treatment in these
patients. We would like to present our case of valve-in valve transcatheter pulmonary valve
implantation (TPVI) in a patient who had a previous Rastelli operation.

Case Report: A 20 year old male patient presented with exertional dyspnea. In 2003, the patient had
undergone a Rastelli operation due to DORV. In 2013, he underwent surgery due to pulmonary stenosis
(PS), which a bioprosthetic PV and was implanted DDD-ICD for secondary prophylaxis. He referred to
our clinic because of bioprosthetic PV degeneration.His echocardiography revealed; LVEF of 65%, RVEF
of 40% with dilated RV (42mm), severe TR, moderate PR, severe PS with 51mmHg mean gradient. TPVI
procedure was guided by TTE. A Terumo wire was passed through the PV, and a stiff wire was placed
in the RPA. 20mm pulmonary balloon could not be passed due to the distortion caused by the ICD
leads. Therefore, an Amplatz wire was placed as a buddy wire and 26mm Myval BAV was along with
the buddy wire to be placed in the pulmonary position. After the procedure, a peak-to-peak gradient
of 8mmHg was measured, and no complications were observed. His postoperative ecocardiography
revealed 21mmHg mean gradient and mild PR. (Figurel,2)

Conclusion: TPVI is an alternative option to surgery. We wanted to share with you a challenging and
informative case of a patient who underwent Rastelli operation due to DORV and bioprosthetic valve
dysfunction also had a secondary prophylaxis DDD-ICD. The presence of multiple intracardiac devices
in the patient made it challenging for the operator to follow the scope during the procedure.This
patient was anatomically challenging and serves as a valuable teaching case.

Keywords: Transcatheter Pulmonary Valve Implantation, Adult Congenital Heart Disease,
Bioprosthetic Valve Degenariton

Figure 1

Figure 1
A: Right
i Ventriculography
8 Red Narrow:PBV
B: Stiff Wire in RPA
C: BuddyWire for
Pulmonary Balloon
D: Pulmonary
Balloon
E: Transcatheter
8 Pulmonary valve
"8 Implantation
B F: Final Result

Figure 1




Figure 2

Figure 2

A: Preoperative
pulmonary valve
gradient-
50mmHg mean
B: Preoperative
dilated right
ventricule and
ICD leads in RV
C: Postoperative
pulmonary valve
gradient-21mm
Hg mean

D: Postoperative
Transcatheter
Bioprosthetic
Pulmonary Valve




0ss-08

Miyokard Enfarktiisii Sonrasi Gelisen Ventrikiiler Septal Defektin (Vsd) Perkiitan Yolla Kapatiima
islemi

ALl _CAN OZKAN?!, pinar Tirker Duyuler!, kumral Cagli, Ozlem Ozcan Celebi!, Telat Keles?
1Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara
2Yildinm Beyazit Universitesi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

Bilnen koroner arter hastalig1 6ykuisii olan 64 yas erkek hasta 11/03/2023 tarihinde anterior miyokard
enfarktlsu ile dis merkeze basvurmus. Lad'ye primer perkutan girisim yapilan hasta sonrasinda nefes
darhgl ve gogus agrisi sikayeti ile acil servisimize miiracaat etti. Hastanin yapilan fizik muayenesinde
mezokardiak odakta 3/6 pansistolik Ufiirim saptanmasi Uzerine yapilan ekokardiyografide "Apikal
septumda birbirinden milimetrik bir dokuyla ayrilan 10mm ve 7mm genisliginde ventrikiiler septal
defekt(Vsd)" izlenmesi lizerine(Resim1-2-3) perkiitan yolla Vsd kapatiima plani ile hospitalize edildi.
Sonrasinda Kardiyoloji- Kalp Damar konseyinde perkiitan Vsd kapama karari alinan hastanin pre-op
hazirliklan yapildi. 28/03/2023 tarihinde hasta katater laboratuvarina alindi. Operasyon &ncesi
anestezi tarafindan elektif entlibe edildi. Trans6zefageal ekokardiyografi(Tee) esliginde isleme
baslanildi. Ardindan sag femoral vene ve sol femoral artere 7Fr sheat yerlestirildi. Yapilan sol ventrikdl
anjiografisinde Vsd buylikligli 18mm olarak olgildi(apikal yerlesimli)( Resim-4). Sol ventrikilden
gecilip vena cava inferiorda snear ile tel eksternalize edilerek A-V loop olusturuldu( Resim-5).
Sonrasinda 22mm Pl muskuler Vsd cihazi defekte yerlestirildi Fakat defektin kenarlarinin yumusak
olmasi nedeniyle cihaz stabilizasyonu saglanamadi(Resim-6-7-8). Tekrarlayan denemelere ragmen
cihaz sag ventrikile geri diistli. Bunun {izerine 28mm Asd occluder ile defekt kapatilmasi karar verildi.
Bu sirada bu sirada kan basinci 65/30 mmHg'ye kadar disti. Sag ventrikiilden sol ventrikiile gecilerek
28 mm Asd occluder defekte yerlestirildi ventrikilografi ve Tee gorintilerinde soldan saga sant
kayboldu( Resim 9-10-11). Kan basinci 100/60 mmHg'ya kadar yukseldi.Ek komplikasyon izlenmeyen
hasta koroner yogun bakim Unitesine transfer edilerek islem basariyla tamamland..

Anahtar Kelimeler: Perkiitan Kapama, Post MI Vsd, Ventrikiiler Septal Defekt
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A palpable thrill at the base of the neck after inadvertent arterial puncture: successful management
of a carotid-jugular fistula

Cemalettin Yilmaz!, Biisra Giivendi Sengdr?, Mehmet Hasan Ozdil!, Ahmet Ferhat Kaya!, Furkan
Yetmis?, Regayip Zehir?

!Department of Cardiology, Mus State Hospital

’Department of Cardiology, Kartal Kosuyolu Research and Education Hospital

A 43-year-old woman was referred to the cardiology clinic for evaluation of an atreriovenous fistula.
She had a history of hypertension and stage V chronic kidney disease. One month earlier, she had been
hospitalized and hemodialysis was scheduled. During the placement of an internal jugular vein (1JV)
catheter, a hematoma occured because of puncture of the right carotid artery (CA). The neck
hematoma resolved after manual compression on the puncture site. Approximately one week later,
the patient reported feeling vibrations on her neck. Physical examination revealed pronounced thrill
at the puncture site. Doppler ultrasonography showed a fistula between the right CA and the right IJV.
Contrast-enhanced computed tomography revealed a fistula, measuring 18 mm in length, 7,5 mm in
width, between the proximal of the right common CA and the right IJV (Figure 1a, 1b). Due to the
carotid-jugular fistula, she was referred to the cardiovascular surgery clinic. A decision for
endovascular therapy was made because the patient refused to undergo surgery. The patient
underwent peripheral angiography (Figure 1c, video 1). A 9,0x38 mm balloon-expandable graft stent
(Advanta V12) was implanted in the right common CA (Figure 1d,1e). We did not use a filter because
there was no atherosclerotic lesion. Digital subtraction angiography showed a complete occlusion of
the fistula with no residual flow (video 2). On the third hospital day, she was discharged uneventfully
on dual antiaggregant therapy.

Arteriovenous fistulae arising from the common CA to the IJV are a rare complication of central venous
catheterization, usually occuring due to an inadvertent puncture (1). Although surgical ligation may
seem simple, there is a risk of bleeding, nerve injury and fistula recurrence. There are no randomized
studies showing that surgical treatment is superior to the endovascular approach(2). Endovascular
therapy may be an alternative to surgery in eligible patients (3,4).

Keywords: Carotid-jugular fistula, endovascular intervention, graft stent

Rié - .
Figure 1a. Contrast-enhanced computed tomography revealed a fistula between the proximal of the
right common CA (red arrow) and the right 1JV (yellow arrow). Figure 1b. Coronal plane of a computed
tomography angiogram showed a carotid-jugular fistula (red arrow: the right common CA, yellow
arrow: the right 1JV). Figure 1c. A carotid-jugular fistula was noted on carotid angiogram. Figure 1d. A
9,0x38 mm balloon-expandable graft stent was implanted in the right common CA. Figure 1le. No
residual  flow was seen after the implantation of the graft  stent.
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Dev korona-kameral fistiiliin perkiitan tedavisi

Ozan Oguz, ilyas Emre Yakici, Mehmet Kuzucu, Mustafa Karanfil, Kevser Giilcihan Balcl, Ender Ornek
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ankara

Kirkdort yasinda kadin olgu dispne sikayeti ile kardiyoloji polikligine basvurdu. Bilinen hipertansiyon,
diyabet ve koroner arter hastaligi oykisu yoktu. Hastanin basvuru elektrokardiyografisinde sinis ritmi
ve 1. derece AV blok izlendi. Transtorasik ekokardiyografisinde sol ventrikdil sistolik fonksiyonlari
normal, sag bosluklar genis, 1. derece triklspit yetersizligi, sistolik pulmoner arter basinci 42 mmHg ve
pulmoner-sistemik akim orani 2.3 bulundu. Sol sinis valsalvadan 21 mm ¢apinda ayrilan vaskiler
yapinin koroner sinlis trasesi boyunca ona komsu seyrettigi ve 13 mm ye kadar inceldikten sonra
vaskiler yumak halinde sag atriyuma acildigi gorildi. Vaskiler yapi ile sag atriyum arasinda 64 mm Hg
diyastolik gradient mevcuttu. Koroner fistiil 6n tanisi ile hastaya koroner BT anjiografi ¢ekildi. Sol ana
koroner arterin sirkumfleks koroner arteri olarak devam ettigi, trase boyunca ileri derecede dilate
oldugu, bu damardan sol 6n inen obtus marginal koroner arterlerin dallandigi ve distalde birgok
odaktan fenestrasyon tarzinda sag atriyuma acildigi gorildi. (sekil 1,2) Acilim 6ncesinde ayrica sakkdiiler
genisleme mevcuttu. Sag ve sol kalp kateterizasyonu ekokardiyografi ve tomografi bulgularini teyit etti.
Ameliyati kabul etmeyen hastaya kalp-damar cerrahi konseyinde perkiitan fistil kapama karari alind..
Dev fistiillin distaline 8F uzun sheat destegiyle 20 X16 mm AVP2 vaskiiler plug implante edildi. Fistdl
akiminin belirgin derecede azaldigi, anjiyografide koroner arterden sag atriyuma “ ¢alma fenomenin “
azalmasi sonucu sol 6n inen ve obtus marginal koroner arterlerin dolusunun belirginlestigi,
ekokardiyografi kontroliinde ise pulmoner-sistemik akim oranin 1.2’ ye geriledigi izlendi.(sekil 3,4,5)
Hastanin takiplerinde semptomlarinda belirgin gerileme ve ekokardiyografide sag bosluk boyutlarinda
diizelme izlendi.

Anahtar Kelimeler: Dev korona-kameral fistl, perkitan tedavi, girisimsel
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Peripheral Complications in Patients Undergoing Transfemoral TAVI through Self-Expandable
Bioprosthesis Valve with The Double Proglide Technique

Abdullah _ Yildinm!, Omer Gen¢?, Emre Pacac!, Omer Sen!, ibrahim Halil Kurt?
!Department of Cardiology, University of Health Sciences, Adana City Training & Research Hospital,
Adana, Turkey

’Department of Cardiology, Basaksehir Cam & Sakura City Hospital, Istanbul, Turkey

BACKGROUND AND AIM: There have been substantial developments in the transfemoral (TF)
technique since the first human TAVI in 2002. Despite narrowed sheat/delivery system diameter,
vascular closure device (VCD) technology and low/intermediate risk procedure populations, peripheral
vasculer complications (PVC) continue to be a significant issue. The purpose of this study was to
examine PVC in patients who had TF-TAVI.

METHODS: A total of 225 patients who underwent TF-TAVI with a self-expandable bioprosthetic valve
due to symptomatic severe aortic stenosis were retrospectively included in the study. In all patients,
double-Perclose ProGlide (Abbott Vascular) was employed as the VCD (Figure 1). The VARC-3
consensus was used to classify vascular and access-related complications and to define endpoints.

RESULTS: Patients were separated into two groups for the 30-day outcomes: those with PVC group
(n=36), and non-PVC group(n=189). The mean age was 77.1+7.6, 33.3% of whom were females in the
PVC group, whereas, in the non-PVC group, the mean age was 76.4+8.1 and 59.3% females (p=0.636
and p=0.006, respectively). The PVC group had smaller iliofemoral diameters and modarete/severe
calcifications (p=0.004 p=0.001, respectively) (Table 1). Table 2 provides procedural data and
characteristics. In 30-day outcomes; all-cause mortality (unadjusted-HR=4.30; 95% Cl:1.04-17.84;
p=0.047) and cardiovascular mortality (unadjusted-HR=5.48; 95% Cl:1.04-28.37; p=0.046) tended to be
more frequentin the PVC group (Figure 2). Acute kidney injury (p=0.001), bleeding (p<0.001) were also
significantly higher in the former (Table 3). Table 4 provides all data for PVC. Female gender, iliofemoral
calcification, and diameter were all independent predictors of PVC in the regression analysis (Table 5).

CONCLUSION: The present study's key findings can be summarized as follows; (i) PVC were generally
associated with DS access, (ii) Female gender, presence of iliofemoral calcification, and low iliofemoral
diameters were independent determinants of PVC, (iii) PVC may be associated with increased 30-day
cardiovascular and all-cause mortality.

Keywords: TAVI, self-expandable, aortic stenosis, vascular complication, Perclose ProGlide, mortality




Figure 1

Flowchart of the exclusion steps

Table 1. Demographic characteristics of the study population

Peripheral Peripheral
Vascular Vascular
Complication Complication
- +

(n=189) (n=36)

All Patients
(n=225)

Age (years) 76,6£8,0 76.4+8.1 77,1+7,6
Female gender, n(%) 142(63.1%) 112(59.3%) 30(33.3%)
Hiperlipidemi, n(%) 37(16.4%) 29(24.6%) 8(27.6%)
Coronary artery disease, n(%) 95(42.2%) 78(46.7%) 17(60.7%)
Previous CABG, n(%) 55(25.4%) 47(25.3%) 8(22.9%)
(

Prior atrial fibrillation, n(%) 53(23.6%) 46(24.3%) 7(19.4%)
Diabetes mellitus, n(%) 79(35.1%) 64(33.9%) 15(41.7%)
Hypertension, n(%) 155(68.9%) 131(69.3%) 24(66.7%)
Prior stroke, n(%) 21(9.3%) 19(10.3%) 2(5.6%)
Peripheral artery disease history, n(%) 21(9.3%)  15(7.9%) 7(19.4%)

Modorate/severe iliofemoral
calcification, n(%)

78(34.7%) 56(29.6%) 22(61.1%)
Femoral artery diameter, mm 6,210,9 6,310,8 5,810,8
Chronic lung disease, n(%) 36(16.0%) 31(17.6%) 5(15.6%)
Chronic kidney disease, n(%) 32(14.2%) 26(14.7%) 6(17.1%)
STS score, % 7,15+£3,73 7,013,6

Left ventricular ejection fraction, n(%) 54110 5419

Mean aortic valve gradient, mm Hg 49112 49112

Maks aortic valve gradient, mm Hg 7418 74116

Aortic valve area, cm2 0,63+0,15 0,63+0,15 0,64+0,12
e-PASP on tricuspid regurgitation, mm Hg 33111 36112 38+11
Urea, mg/dL 52.9+25,8 52,4+26,4 55,3+23,1
Creatinine, mg/dL 0,96+0,58 0,95+0,60 1,0+0,5




e-GFR*, ml/min/1.73m2 69422 70421 64425 0,189
LDL-C, mg/dL 117434 117432 123+41 0,271
Glucose, mg/dL 120445  127+41 143+60 0,077
Wbc count, 103/pL 7,6+2,8  7,6+2,8 8,3+2,7 0,136
Hemoglobin, mg/dL 11,5¢1,7 11,617 11,1+1,5 0,064
Platelet count, 103/pL 219+74  215+68 235498 0,172

Data are shown as n(%) or mean * standard deviation. A p-value <0.05 was considered significant.
Abbreviations; CABG: coronary artery bypass surgery, e-GFR: estimated glomerular filtration rate, LDL-
C: low-density lipoprotein cholesterol, STS: Society of Thoracic Surgeons, e-PASP: estimated pulmonary
artery systolic pressure, WBC: white blood cells. *calculated according to the Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) equation.

Table 2: Procedural data

Peripheral Vascular Peripheral Vascular
All Patients Complication Complication
(n=225) - +

(n=189) (n=36)

Prosthetic implant success, n(%) 225(100%) 189(100%) 36(100%)
Valve size

Portico valve, n(%) 181(80.4%) 151(79.9%) 30(83.3%)
23 mm 4(1.8%)

25 mm 32(14,2%)

27 mm 56(24.9%)

29 mm 89(39.5%)

Evolut-R valve, n(%) 43(19.1%) 37(19.6%) 6(16.7%)
23 mm 0(0.0%)

26 mm 9(4.0%)

29 mm 16(7.1%)

34 mm 18(8.0%)

Pre-dilatation, n(%) 131(58.2%) 110(58.2%) 21(58.3%)
Post-dilatation, n(%) 96(42.7%) 82(43.4%) 14(38.9%)
Total procedure time*, min 56,2+11,9 54,4+11,2 64,8%+11,3
Fluoroscopy time, min 25,415,9 24,615,5 29,116,3
Contrast volume, mL 218+46 210+37 263160
Acute device success**, n(%) 210(93.3%) 178(94.1%) 32(88.9%)
Procedural mortality, n(%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%)
Conversion to open heart surgery, n(%) 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0.0%)
Need for second valve, n(%) 10(4.4%)  8(4.2%) 2(5.6%) 0,724

Data are shown as n(%) or mean + standard deviation. A p-value <0.05 was considered significant. *
First incision to closure time **Acute device success achieved if subject met all four Valve Academic




Research Consortium criteria (successful vascular access, delivery and deployment of device, and
successful retrieval of the delivery system; only 1 valve implanted in the proper anatomic location;
correct position of the device in the proper anatomic location; and intended performance of the
prosthetic heart valve (defined as aortic valve area >1.2 cm2, mean aortic gradient <20 mm Hg, or peak
velocity <4 m/s, without moderate or severe prosthetic valve aortic regurgitation).

Table 3: 30 days outcomes

Peripheral Vascular Peripheral Vascular
All Patients Complication Complication
(n=225) - +

(n=189) (n=36)

10(5,3%) 15(6,7%)
8(4,2%) 4(11,1%)
0(0%) 0(0%)
6(3,2%) 2(5,6%)
21(11,1%) 12(33,3%)
20(55,6%) 12(33,3%)
19(10,1%) 14(38,9%) <0,001
30(15,9%) 7(19,4%) 0,596

Data are shown as n(%). A p-value <0.05 was considered significant. Abbreviations; TIA: transient
ischemic attack, ES: Erythrocyte suspension. * Including NeuroARC Type 1, Type 2a, Type 3a according
to VARC-3 criteria, except Delirum (NeuroARC Type 3b) ** According to Kidney Disease: Improving

15(6,7%)
10(4,5%)
Myocardial infarction, n(%) 0(0%)

All stroke/TIA*, n(%) 8(3,6%)
Stage 2-3-4 acute kidney injury**, n(%) 33(14,7%)
Type 2-3-4 bleeding ***, n(%) 32(14,2%)
33(14,7%)

All-cause mortality, n(%)

Cardiovascular mortality, n(%)

0,480
0,001
<0,001
>2 units ES replacement, n(%)

Overall pacemaker implantation, n(%) 37(16,4%)

Global Outcomes (KDIGO) classification ***Bleeding Academic Research Consortium (BARC) bleeding
classification: Type 1 (minor), Type 2 (major), Type 3 (life-threatening), and Type 4 (leading to death)

bleeding

Table 4: Vascular and access-related datas and complications at 30 days

Successful deployment of ProGlide-sutures, n(%)
No peripheric and access-related complications, n(%)
Overall vascular complications, n(%)

Major vascular complications, n(%)

Major delivery system site complications, n(%)
Dissection of iliofemoral arteries, n(%)
Moderate/severe inguinal hematoma (, n(%)
Moderate/severe pseudoaneurysm, n(%)
Retroperitoneal bleeding, n(%)

Major percutaneous closure device failure*, n(%)
Mild extravasation, n(%)

Arteriovenous fistula, n(%)

Local infection, n(%)

All Patients
(n=225)

224(99,5%)
189(84,0%)
36(16,0%)
29(12,9%)
26(11,5%)
7(3,1%)
14(6,2%)
9(4,0%)
1(0,4%)
16(7,1%)
7(3,1%)
1(0,4%)
1(0,4%)




Percutaneous vascular balloon inflation, n(%) 19(8,1%)
Percutaneous vascular covered stent implantation, n(%) 16(7,1%)
Requiring unplanned surgery, n(%) 1(0,4%)
Stenosis >50%, n(%) 4(1,7%)
Final hemostatic control, n(%) 224(99,5%)

Data are shown as n(%). *A failure to achieve haemostasis at the access site, resulting in alternative
treatment (other than manual compression or planned adjunctive endovascular balloon inflation).

Table 5. Univariate and multivariate binary logistic regression analyses

Univariate Analysis Multivariate Analysis
p-
value
0.634 -
<0.001 0.30(0.12-0,80)
1,78-7,82 <0.001 3.25(1,50-7,08)
Hemoglobin, mg/dL 0.84 (0.69-1.03 0.093 -
Femoral artery diameter 0.45 (0.26-0,80) 0.065 0.51(0.29-0,88) 0.015

A p-value <0.05 was considered significant. Abbreviations: Cl: Confidence interval, OR: Odds ratio.

Variables OR (95% Cl) OR (95% Cl)

Age 1.01 (0,97-1.06

(

Female gender 0.29 (0,12-0,73
(
(

Modorate/Severe iliofemoral calcification 3.73

)
)
)
)

Figure 2:
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Kaplan-Meier estimates of survival from all-cause and cardiovascular mortality.
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TAVI Sonrasi Ani Gelisen inat¢i Hipotansiyon

Hakan Kilci, Gines Melike Dogan, Kudret Keskin
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji klinigi, istanbul

Giris: Transkatater aort kapak implantasyonu, son yillarda diinya populasyonunda artan yasi ile birlikte
ileri aort darligi olan yiksek riskli hastalarda glivenilir ve tercih edilen bir tedavi yontemi haline
gelmistir. Bu islem esnasinda siklikla girisim yeri komplikasyonlari ile karsilasilsa da ileti anormallikleri,
inme, embolizasyon (cihaz, plak vb), aort rlptlri ve myokardiyal enfarktis karsilasilabilen diger
komplikasyon ornekleridir.Biz bu vakamizda TAVI esnasinda karsilastigimiz bir plak embolizasyonu
komplikasyonunu paysalmak istedik.

Vaka: Bilinen AF, DM, HT, KOAH, gecirilmis inme dykiileri olan 84 yas kadin hasta nefes darligi sikayeti
ile kardiyoloji poliklnigine basvurdu Yapilan ekokardiyografik degerlendirmede ileri aort darligi izlenen
hasta koroner yogunbakima yatirildi. Medikal tedavisi optimalize edilen hastaya takipte koroner
anjiografi planlandi. Yapilan koroner anjiografide; LMCA: kisa plakli LAD: mid bélgede stabil %50-60
darlik, distal plakli. LCX: plakli RCA: dominant plakli tespit edilmis olup medikal takip karari alindi.
Konsey sonucu yiksek riskli olarak degerlendirilen hastaya TAVI karari alindi. Gerekli 6n hazirlaiklar
sonrasi katater laboratuarina alinan hastaya femoral yoldan 23 mm Myval kapak implante edildi. Kapak
implantasyonu sonrasi hastada ani gelisen hipotansiyon tespit edildi. Yeterli destek tedavisine ragmen
hipotansiyonu devam eden hastanin aortografisinde RCA distal bolgede dolum goriilmedigi farkedildi.
Yapilan ekoardiyografide inferior bolgede hipokinezi tespit edilmesi lizrine selektif koroner anjiografi
yapildi. RCA mid bolgeden itibaraen total tikali goérildi. Lezyon kilavuz tel ile gegildi ardindan 2.0x12
mm balon ile predilatasyon sonrasi yeterli akim saglanamadi. sonrasinda trombiis aspirasyonu ve
3.0x14 mm balon ile predilatasyon yapildi. Ardindan 3.5x28 mm Ephesos BMS yiliksek ATM de implante
edildi. Hemodinamisi stabil hale gelen hasta takip amacli yogunbakima alindi. Takipte medikal tedavisi
diizenlenip islemin 5. gliniinde taburcu edildi.

Sonug: ileri kalsifik aort darligi olan hastalarda siklikla aortada kalsifik plaklar gériilmektedir. Kilavuz
tellere, kataterlere ve kapak implasyonuna ikincil kapak kalsifikasyonlarinin ve kalsifik aortik plaklarin
arteryal emboliler gorilebilir. koroner arter embolileri de myokardiyal enfarktis ile sonuglanmakta
olup erken taninmasi ve tedavisi hayati 6nem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Akut myokardiyal enfarktis, Hipotansiyon, Plak embolizasyonu, TAVI

balon ile predilatasyon

predilatasyon sonrasi anjiografik gériiniim




balon sonrasi

2.0x12 mm balon ile breilatsyon

stent

. |
3.5x28 mm BMS implantasyonu

stent sonrasi anjiyografi

Stent sonrasi koroner anjiografi

TAVi 6ncesi koroner anjiografi TAVi 6ncesi koroner anjiografi 2

TAVi éncesi koroner anjiografi
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Trans-subklavian TAVI esnasinda icinden ¢ikilamaz bir komplikasyon: Kapagin subklavian arterde
sikismasi

Sukriye Uslu, Nermin Bayar, Sakir Arslan
Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Antalya

Nefes darligi olan 75 yasindaki erkek hastada distk akim distk gradiyentli ciddi aort darligi saptandi.
Kalp takimi tarafindan transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI) karari alindi (STS skoru 4,7).
Tomografik degerlendirmede porselen aort ve iliac arterleri de kapsayan yogun kalsifikasyon ile iliak
arter ¢apinin 5mm den az olmasi tizerine subklavian yolla TAVI yapilmasi karari alindi. Periprosediirel
hazirliklar takiben, sol subklavian arter cerrahi olarak explore edildi, seldinger teknigiyle ponksiyon
yapilarak 6F kilif yerlestirildi. AL1 kateter ile aort kapak gecildi, Pigtail kateter ile degistirilerek safari tel
sol ventrikile yerlestirildi. Sonrasinda 14F kilif subklavian artere yerlestirildi. 29mm Myvall kapak kilif
icerisinden ilerletilirken kapagin ilerlemedigi ve kilifi disari dogru ittigi gézlendi. Bu esnada kapagin
subklavian arter distaline sikistigl ve ileri-geri hareket etmedigi gozlenmesi Uzerine, kapak hafif
sisirilerek subklavian arter distaline implante edildi. Balon ve tel geri gekilerek giris yeri cerrahi olarak
kapatildi. Yapilan sol subklavian anjiyografide arter akiminin normal oldugu, ekstravazasyon olmadigi
gozlendi.

Tomografik degerlendirme tekrar yapilarak diistik profilli kapak ile trans-femoral TAVI yapilmasi karari
verildi. Hasta 2 hafta sonra tekrar isleme alindi. 2 proglide yerlestirilerek sag common femoral arter
kanile edildi. AL1 kateter ile aort kapak gecildi, Pigtail kateter ile degistirilerek Confida Brecker tel sol
ventrikiile yerlestirildi. Sonrasinda 14F kilif sag kasiga yerlestirildi. 20mm balon ile predilatasyon
sonrasi kilif c¢ikartilarak, kilifsiz olarak 29mm Evolut-R kapak uygun pozisyonda yerlestirildi.

Aortagrafide paravalvuler AY saptanmasi Gizerine 25mm balon ile postdilatasyon yapildi, kontrolde AY
saptanmadi. Ardindan kasik perkitan kapatilarak kanama kontroli saglandi.
Bu rapor ile daha 6nce bildirilmemis olan subklavian arterde kapak sikismasi olgusunu ve bu nadir
komplikasyondaki yonetim seklimizi literattire kazandirmak istedik.

Anahtar Kelimeler: Trans-subklavian TAVI, kapak sikismasi, TAVI komplikasyon
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Porselen aorta ve iliac kalsifikasyon
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Mpyvall kapadin subklavian arterde sikismasi

Resim 3
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Myvall kapadin subklavian artere implantasyonu sonrasi kontrol aortografi

Resim 4
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Evolut-R kapadin implantasyonu

Video 1

Myvall kapagin subklavian arterde sikismasi




Video 2
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Myvall kapagin subklavian artere implantasyonu sonrasi aortografi

Video 3
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Evolut-R kapadin implantasyonu
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Sol iliak Bifurkasyondan Sol SFA Proksimaline kadar total iliak Lezyona Miidahale Ederken Sag iliak
Bifurkasyon Total Olan hastanin Basarili Revaskiilarizasyonu

Goksel Dagasan', Gékhan isat?
!Alanya Egitim ve Arastirma Hastanesi,Kardiyoloji Ana Bilim Dali,Antalya

2Saglk Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi,Acil Ana Bilim Dali,istanbul

66 yasinda erkak hasta hipertansiyon ve koah sebebi ile takipli 50 paket yil sigara oykiisii mevcut. Son
bir yildir yliriimek ile sag bacakta agrisi olan hasta klinigimize basvurdu. BT anjiyosunda sag common
iliak total sol iliak common iliak % 50 darlik tespit edildi.Sag common iliak sfa profunda seviyesine kadar
total, sol comman iliak %50 lezyonlara midahale igin sol brakial artere 6F sheath yerlestirildi. 90 cm
uzun sheat 0,038 hidrofilik tel ile iliak ostiuma park edildi. Sag popliteale 7F sheat yerlestirildi.
Retrograd 0,018 destek katateri ve 0,018 halberd tel ile gegilmeye calisildi, basarili olunamadi.
Antegrad yoldan 0,035 tel destek katateri ve 0,035 hidrofilik tel ile penetrasyon denendi basarili
olunmadi.0,018 gladius tel ile penetrasyon denendi basarili olunamadi. Astato 40 ile penetraston
saglandi sonrasinda hallberd 0,018 tel ile drilling yapilarak total lezyonda ilerleme saglandi fakat SFA
ya dislilemedi. Sonrasinda 0,035 tel ile lezyon gegcildi. Tip enjeksiyon yapildi. 0,018 gladius tel yollandi
Snaire ile popliteal sheatten externe edildi. Retrograd yoldan tel yerlestirildi. 7x60mm, 8x100mm
predilatasyon yapildi. Kismi akim saglandi iliak sag iliak osteal bdlgeye 9*60 balon ile predilatasyon
yapildi. Sonrasinda sol ilaik osteal total oldu. Brakial yoldan gladius 0,018 tel ile lezyon gegildi.Akim
saglandi.Sag iliaka 10x59mm greft stent sol iliaka 9x57mm stent kissing seklinde acildi.Sol alt
ekstremite akim saglandi. Sonrasinda sag iliak 9x47mm, 8x47mm, 9x27mm stentler yerlestirildi. Diz
altina kadar akim saglandi. Komplikasyon olmadi islem sonlandirildi.

Anahtar Kelimeler: BIFURKASYON, iLIAK OCCLUSION,RETROGRAD,

1 iliak total




3 iliak balon sonrasi

5 iliak son
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Brachiocephalic Venoplasty in CKD patient with impaired Hemodialysis access

Cuma Suleymanoglu, Kiirsat Erman
Private Antalya Life Hospital

Arteriovenous fistula is the best permanent vascular access for hemodialysis (HD). However, in our
country, HD catheter in jugular or subclavian vein is more commonly found because our patients prefer
to hold HD until the complications are unbearable. The catheter increases risk of venous stenosis on
site and in surrounding vessels, resulting in access loss. Percutaneous transluminal angioplasty (PTA),
combined with stent deployment, can be utilized as main treatment for such stenosis in subclavian
vein. This method dated back to two decades ago with high success rate. Nevertheless, reports or
studies of angioplasty in total occlusion are scarce, mainly because of lower success rate and the need
of smaller penetrating wire. We describe our experience in performing PTA using mother in child
technique by cheep easily available materials to solve total occlusion in subclavian venous stenosis
after vein cannulation. Endovascular intervention is a safe and effective method, though enhanced
follow up and repeated interventions are required to maintain patency for long time. We hope that
we can give an alternative technique to avoid surgery in such cases.

Keywords: angioplasty, arteriovenous fistula, subclavian vein total occlusion

balon dilatasyonu
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Netrofil Lenfosit Orani, Sistemik immiin inflamasyon indeksi ve Frontal QRS-T Agisinin Koroner Arter

Tortuositesinde Subklinik inflamasyon ve Ventrikiller Polarizasyon igin Ongordiiriicii Roliiniin

Arastirilmasi

Onur Akhan
Bilecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Bilecik

GIRIS-AMAG: Koroner arter tortuositesi (KAT), capi 22 mm olan bir majér epikardiyal koroner arterde
diyastol sonunda 6lglilen 90° ila 180°'lik >3 ardisik egriligin varligl ile tanimlanan ve yaygin bir
anjiyografik bulgu olup genellikle elastinin bozulmasi ile iliskilendirilmektedir. KAT, miyokardiyal
iskemi, ateroskleroz ve periprosediirel komplikasyonlar gibi ¢esitli olumsuz sonuglara neden olabilir ve
inflamatuar ve trombotik siireglerle iliskilendirilebilir. Calismamizda, KAT ile elektrokardiyografik
(ventrikuler depolarizasyon ve repolarizasyon arasindaki fark gostergesi olan frontal QRS-T agisi),
biyokimyasal parametreler ve sistemik immiin inflamasyon indeksi(Sii), nétrofil-lenfosit orani(NLO) ve
trombosit-lenfosit orani(TLO) gibi subklinik inflamasyon gostergesi olaabilecek indeksler arasindaki
iliskiyi degerlendirmeyi amagladik.

YONTEM: Bu tek merkezli ve retrospektif galismaya koroner tortuositesi olan ve obstriiksiyonu
olmayan 27 hasta ile koroner anjiyografisi normal olan 27 hasta dahil edildi. Calismaya alinan hastalar
klinik sikayetleri ile poliklinige basvuran ve stres testi sonucu koroner anjiografi plani yapilan
hastalardan olusturuldu. Her iki hasta grubu elektrokardiyografik 6zellikler ve hastanede yatislari
sirasinda alinan kan tahlillerinden elde edilen biyokimyasal parametreler ve ilgili indeksler agisindan
karsilastirildi.

BULGULAR: KAT grubunda ortalama yas 66,116,7, normal koroner anjiyografi grubunda 59,3+19,5 idi
(p=0,004). Biyokimyasal parametrelerden acglk glukozu ve elektrokardiyografik parametrelerden
frontal QRS-T agisi KAT grubunda anlamli olarak yiiksek bulundu (Sirasiyla p=0,002, p=0,041). Diger
demografik, biyokimya ve elektrokardiyografik parametrelerde anlaml fark saptanmadi. indeksler
arasindaki fark incelendiginde ise N/L orani ve Sl indeksi KAT grubunda anlamli olarak yiksek bulundu
(Sirasiyla p=0,013, p=0,028). Ayrica ROC egrisi analizi sonucunda f(QRS-T) acisi (%63 duyarlilik ve %67
dzgllliik; p=0,041), NLR (%66 duyarlilik ve %75 6zgiilliik; p=0,044) ve Sii (%66 duyarlilik ve %63 6zgiilliik;
p=0,044) KAT i¢in 6ngordirici olarak saptandi.

TARTISMA VE SONUC: KAT, subklinik inflamasyon stiregleri ve ventrikiiler polarizasyon anormallikleri
ile iliskili olabilir. Bu calisma sonuglarina gére biyokimya parametrelerinden olusan NLR ve Sii indeksi
ve f(QRS-T) acisi KAT icin ongordirici olarak saptanmistir. Konu ile ilgili daha ¢ok hastanin dahil
edilebilecegi cok merkezli calismalara rehberlik edebilecegi icin bu calisma literatiire katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: koroner arter tortuositesi, koroner anjiografi, kardiyak gorintileme, inflamasyon




Koroner Arter Tortuositesinde Ongoriidiiriicii Faktorleri ROC egrisi ile degerlendirilmesi

ROC Fgrist

Figtirde koroner arter tortuositesinde ngérdiiriicii faktérler ROC edrisi ile degerlendirilmesi ile ilgili

sonuglar yer almaktadir

Koroner Arter Tortuositesi ve Normal Koroner Anjiografili Hastalarin Demografik, Laboratuvar ve
Elektrokardiyografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Parametreler

Yas, ortalamazSS
Cinsiyet, kadin, n (%)
BMI ortalamazSS

Sigara n (%)

Sistolik/Diastolik Kan Basinci

ortalamazSS

DM n (%)

HT, n (%)

LVEF ortalamaSS

Kreatin ortalama%SS

Total Kolesterol ortalamaSS

Trigliserid ortalamaSS
HDL ortalamaSS

LDL ortalamazSS

Lokosit ortalamaxSS
Notrofil ortalamazSS
Lenfosit ortalamazSS
Monosit ortalamazSS
Hemoglobin ortalamaz%SS
Hematokrit ortalamazSS

Trombosit
ortalamazSS

MPV ortalamazxSS

Kalp Hizi ortalamazSS

Normal
(n=27)

59.39.5
13 (48.1)
28.3+4.4
13 (48.1)

126.4£8.1
77.518.1

6(22.2)
16 (59.3)
58.3+6.2
0.92+0.13
19648
145+59
47+14
120+39
8.3+1.8
5.2+1.5
2.310.5
0.49+0.13
13.8+1.7
41.8+4.1

251+68

9.1+1.0
73.5%11.9

(n=27)

66.1+6.7
10 (37.0)
27.4+¥4.0
15 (55.6)

127.949.3
74.7+6.4

11 (40.7)
18 (66.7)
57.5+6.2
1.01+0.22
212+43
162+78
48+11
130+38
8.0+2.4
5.1+2.1
2.0£0.7
0.64+0.67
13.6+1.6
41.3+4.7

240+68

9.0+0.7
68.4+10.5

Koroner Koroner Tortuosite Toplam

(n=54)

62.7+8.8
23 (42.6)
27.8+4.2
28 (51.9)

127.2+8.6
76.1+7.4

17 (31.5)
34 (63.0)
57.9+6.1
0.96+0.18
204+46
153+69
47+13
125438
8.1+2.1
5.1+1.8
2.1+0.6
0.57+0.49
13.7+1.7
41.5+4.4

245.7+67.9

9.1+0.9
71.0+11.4

p degeri

0.004
0.40
0.42
0.58

/ 0.52
0.16

0.14
0.57
0.66
0.07
0.21
0.36
0.65
0.32
0.63
0.82
0.07
0.27
0.70
0.67

0.55

0.76
0.10




PR siiresi ortalamaz%SS 161.0+28.7 155.4+27.3 158.2+27.9 0.46
QRS siiresi ortalamazSS 86.1+12.7 89.1+13.3 87.6x12.9 0.41

400.6+46.8 / 409.2+43 .4 / 404.9+44.9 / 0.48

. .
QT/QTesireleri ortalamaiSs | oo, 23 5 433.0+37.7 435.0+35.3 0.68

Frontal QRS T Agisl
Medyan, (25th-75th)

NLO ortalamaz%SS 1.99+0.62 2.70£1.29 2.34+1.06 0.013

32 (24-47) 63 (21-85) 38.0 (22.75-64.50) 0.041

PLO ortalama#SS 110.9+33.7 133.1+65.2 122.0+52.6 0.12

Sii ortalama%SS 463.2+184.0 605.5+270.7 534.4+240.2 0.028

Tabloda koroner arter tortiyozitesi olan ve koroner anjiyografisi normal olan hastalarin demografik,
laboratuvar ve elektrokardiyografik parametreleri gosterilmektedir.
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Aterojenik Plazma indexi Non-ST Yiikselmeli Miyokard infarktiisii ile Perkiitan Girisim Yapilan

Hastalarda Kontrast Kaynakli Nefropati Gelisimini Ongiirdiiriir

Ozkan Candan
Usak Universitesi, Kardiyoloji Anabilim Dali,Usak

AMAC: Angiografik islemlerden sonra gelisebilen kontrast kaynakli nefropati (KKN) erken déonem
mortalite ve morbiditeye neden olabilen bir komplikasyondur. Aterojenik plazma indexi (API)
ateroskleroz yayginligini iyi derecede gosterir ve GFR azalmasi ile iliskili bulunmustur. Bizde bu
galismamizda yeni bir parametre olan aterojenik plazma indexin, non ST yikselmeli miyokard
infarkttisii (NSTEMI) ile perkiitan girisim yapilan hastalarda diger klinik ve laboratuvar parametreleri ile
birlikte KKN gelisiminde etkili olup olmadigini arastirdik.

METOD: NSTEMI ile bagvuran 351 hasta (62.1+ 11.1, erkek %70) ¢alismaya alindi. Tim hastalarin klinik
ve laboratuvar parametreleri toplandi. API, trigliserit ve HDL oranin logaritmasi alinarak hesaplandi (log
(TG/ HDL)). KKN ise kontrast madde kullaniimasindan 48 saat sonra serum kreatinin seviyelerinde > 0.5
mg/dl artis, yada bazal serum kreatinin seviyesine gore > %25 den fazla artis olarak tanimlandi. Hastalar
KKN gelisip gelismemesine gore 2 gruba ayrildi.

SONUCLAR: Toplam 40 (%9) hastada KKN gelisti. KKN gelisen hastalarda yas (68.2+12.2 vs. 61.3+10.7,
p= <0.001),) ve kullanilan kontrast miktari (119.1£32.4 vs. 107.6+30.4, p= 0.027) daha fazla iken
hemoglobin (12.9+1.4 vs. 13.6+ 1.8, p=0.026) ve GFR (61.6 +21.6 vs.85.2+24.3, p= <0.001) daha disik
izlendi. API, KKN gelisen hastalarda daha yiiksek olarak tespit edildi (0.51+ 0.19 vs. 0.451£0.17, p=0.04).
KKN gelisiminde bagimsiz 6ngordiriicileri bulmak icin yapilan logistik regresyon analizinde API (OR
8.82, 95% Cl 8.823- 70.757, p= 0.04), kontrast miktari (OR 1.012, 95% Cl 1.001- 1.023, p= 0.03) ve GFR
(OR 096, 95% Cl 0.944 - 0.981, p= <0.001) bagimsiz prediktif olarak tespit edildi.
Tartisma: NSTEMI tanisi ile birincil PKG yapilan hastalarda aterojenik plazma indexi, KKN gelisiminde
bagimsiz bir 6ngordiirlicl olarak tespit edimistir. API, basit ve kolayca olgiilebilen bir parametre olarak
KKN gelisebilecek hastalarin tespitinde ve dnleyici tedbir almada kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: aterojenik plazma indexi, kontrast nefropati, akut koroner sendrom
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Hipertrofik kardiyomiyopatili hastalarda septal ve lateral sol ventrikiil fonksiyonlarinin
karsilastiriimasi

Giilsiim Bingél*, Ozge Ozden?, Baris Okgiin?, Serkan Unlii®
Arel Gniversitesi Tip Fakltesi, Kardiyoloji klinigi
2Memorial Bahgelievler Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi
3Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Klinigi

GiRiS:Kardiyak manyetik rezonans gériintiilemenin (KMRG) hipertrofik kardiyomyopati (HKMP)
hastalarinda hem tani hem de takipte ilk asamada onerilen bir tetkiktir. Mitral annular plane systolic
excursion (MAPSE) sol ventrikil fonksiyonunu gosteren parametrelerden biri olup azalan MAPSE, sol
ventrikiliin bozulmus longitidunal fonksiyonlarini yansitir.

Calismamizda HKMP ‘li hastalarda lateral ve septal bolgeden olglilen MAPSE degerlerini karsilastirdik.

Geregler ve YONTEM: Calismamiz hastanemiz kardiyoloji polikliniginden ya da dis merkezlerden KMRG
icin yonlendirilen ve HKMP tanisi olan 63 hastayi icermektedir. Bu hastalarin demografik ozellikleri ile
KMRG bulgulari hastane sisteminden retrospektif olarak kaydedilmistir.

SONUCLAR:63 hastanin (48 erkek, 15 kadin) yas ortalamasi 49.6 idi (Tablo 1). Hastalarin
ortalama lateral MAPSE degeri 11.2 mm iken septal MAPSE degeri 8.4 mm olarak daha disuk
8lciildii(p<0,001)(Sekil1).

Tartisma: MAPSE ekokardiyografi ile kolayca 6l¢iilebilen sol ventrikiliin longitudinal fonksiyonlari ve
E/e’ gibi bazi diyastolik fonksiyon parametreleri ile korele bir parametredir. Rutin klinik uygulamada,
MAPSE genellikle lateral aniiler bolgeden ekokardiyografik olarak olgtliir. MAPSE 6l¢ciimi KMRG ile de
yapilabilmektedir ve ekokardiyografiye kiyasla kisiden kisiye 6l¢lim farkindan daha az etkilenmektedir
ve daha glvenilir sonuglar vermektedir.

Bugtline kadar MAPSE’yi 6l¢mek icin en uygun boélgenin septal mi lateral mi olduguna dair net bir fikir
birligi yoktur. HKMP'li hastalarda ise en ¢ok etkilenen segment septumun bazal kesimi olup bu hasta
grubunda aritminin 6ngoérdiricilerinden olan miyokardiyal fibrozis de en sik bu bélgede gorilir. Bu
nedenle MAPSE ‘nin HKMP li hastalarda bu bolgede daha fazla etkilenmesi beklenir. Biz de
calismamizda septal MAPSE degerini lateral MAPSE degerine gore anlamli olarak daha diistik saptadik.
Ozellikle HKMP hasta grubunda lateral bolgeye ek olarak rutin olarak septal MAPSE bakilmasi sol
ventrikil longitudinal fonksiyonlari hakkinda daha glivenilir bilgi verebilir.

Anahtar Kelimeler: hipertrofik kardiyomyopati, kardiyak magnetik rezonans goriintileme, MAPSE




Lateral ve septal MAPSE degerlerinin karsilastirilmasi

R=0.551
P<0.001

Septal MAPSE

Lateral MAPSE

Hastalarin demografik ve KMRG verileri
Ortalama deger

Yas(yil) 49.6

Vicut ylizey alani (m2) 2

Beden kitle indeksi (kg/m2) 28.2

Sol ventrikiil end diyastolik cap (mm) 47.7
Maksimum duvar kalinhgi 18.3

Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (%) 64.2

Lateral MAPSE (mm) 11.2

Septal MAPSE (mm) 8.4
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Multipl Sklerozlu Hastalarda Tp-e intervali

Unal Oztiirk, Onder Oztiirk?
1SBU Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi,Néroloji Anabilim Dali, Diyarbakir
2SBU Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Diyarbakir

GIRIS-AMAG: Multipl skleroz (MS), otoimmiin, kronik demiyelinizan inflamatuar bir hastaliktir. MS
santral sinir sisteminin sik gorilen hastaliklarindandir. Bazi galismalarda, otonom sinir sistemi
fonksiyonunda anormallikler bildirilmistir. MS’da otonom sinir sistemi anormalliklerinin en sik goérilen
klinik bulgulari, mesane disfonksiyonu, uyku bozukluklari, gastrointestinal ve kardiyovaskiiler sistem
bozukluklaridir.MS’lu hastalarin %10-50’sinde kardiyovaskiler fonksiyonlar etkilenmektedir. MS’lu
hastalarda sempatik ve parasempatik disfonksiyon oldugu gosterilmistir. Tp-e intervali,
repolarizasyonun transmural dispersiyonunu gostermektedir. Bazi klinik ¢alismlardai Tp-e intervali
ventrikiler aritmi ve ani kardiyak olim ile iligkili bulunmus. Tp-e intervalindeki uzama, reentran
aritmilere egilimi arttirmaktadir. Yapmis oldugumuz bu c¢alismanin amaci, MS’'lu hastalarda Tp-e
intervalini degerlendirmek.

MATERYAL-METOD: Yapmis oldugumuz bu ¢alismaya 23 multipl skleroz tanili hasta, 26 saglikl kontrol
grubu alindi. Son 3 aydir remisyonda olan MS’lu hasta alindi. Koroner arter hastaligi, kalp yetersizligi,
orta ileri diizeyde kapak hastaligi olan, anemi, tiroid disfonksiyonu, elektrolit bozuklugu olan hastalar
¢alismaya alinmadi. Tum hastalara 12 derivasyonlu EKG ¢ekildi. EKG 10 mm/mV amplittid ve 25 mm/sn
hizla gekildi. Hastalarin demografik ve klinik verileri Tablo 1'de gosterildi. EKG parametreleri manuel
olarak olglldi. Tp-e intervali, T dalgasi pik noktasi ile T dalgasinin izoelektrik gizgiye geldigi nokta
arasindaki slire olarak olgiildi. Tp-e intervali V6 derivasyonunda olgiildii. V6 derivasyonunda 6lgiim
yapilamadiginda, V5 derivasyonunda Tp-e intervali 6lgimi yapildi (Sekil 1).

BULGULAR: Yapmis oldugumuz bu calismada, gruplar arasinda demografik ve klinik 6zellikler
bakimindan herhangi bir farklilik saptanmadi (Tablo 1). Ancak elektrokardiyografik parametreler
acisindan, multipl sklerozlu hastalarda, kontrol grubuna gére kalp hizi, QT, QTc, Tp-e Ol¢imleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (Tablo 2).

SONUGC: MS’lu hastalarda belirgin kardiyak semptomlar olmadan, kardiyak tutulum olabilmektedir.
Yapmis oldugumuz bu c¢alismada, Repolarizasyon sireleri MS’lu hastalarda, saglkli kontrol grubuna
gore anlamli diizeyde daha yliksek saptandi. Bu ¢alismanin sonuucunda, asemptomatik olsalar bile,
MS’lu hastalarin kardiyak aritmi agisindan yakin takip edilmesi gerekmektedir. Bununla beraber, daha
blyk klinik calismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Multipl skleroz, Tp-e intervali, aritmi




T

end

Tp-e él¢ciim metodu

Tablo 1

Parametreler Multipl sklerozlu hastalar (n=23)

Yas 38.245.4
Cinsiyet (K/E) 11/12
Sistolik kan basinci 126.7 + 18.2
Diyastolik kan basinci  74.3 £8.2
Hemoglobin (g/dL) 13.5+3.6
Glukoz (mg/dL) 115.2+14.1
Ure (mg/dL) 37.13 £8.26
eGFR (ml/dk/1.73 m2) 87.61+17.14
Kreatinin (mg/dL) 0.83+0.21
Total Kolesterol (mg/dL) 173.12 +27.3
LDL kolesterol (mg/dL) 105.2 +16.2
HDL kolesterol (mg/dL) 37.1+3.5
Trigliserit (mg/dL) 203.4+24.5
LVEF (%) 58.7 +6.2

Hastalarin demografik

Tablo 2

Parametreler Multipl sklerozlu hastalar (n=23)

Kalp hizi (vuru /Dk) 86.7 £ 9.3

QT (msn) 395.47 +32.51
QTc (msn) 461.73 £ 24.83
Tpe (msn) 69.72 +13.4

Hastalarin

(n=26)
36.7+4.3
12/ 14
123.5+15.4
71.4+6.3
13.8+3.4
109.6 +12.5
39.41+7.42
85.92 +15.48
0.91+0.18
181.32 +32.6
97.8+12.7
39.6+4.1
219.4+19.8

59.1+5.6
klinik

Saglkli kontrol grubu
(n=26)

79.5+8.7
385.41 +24.58
429.52 +23.75

57.28+11.6
Elektrokardiyografik

Saglikli kontrol grubu

ozellikleri

Olctimleri
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Relationship between the immune-inflammation status and saphenous vein graft disease in patient
with coronary bypass

Ahmet KIVRAK
Departman of Cardiology, Ankara Etlik City Hospital, Ankara, Tiirkiye

INTRODUCTION: Inflammation and atherosclerosis are thought to contribute significantly to the
development and pathophysiology of saphenous vein graft (SVG) disease (SVGD) in long-term follow-
up after bypass surgery. This study aimed to investigate the relationship between the systemicimmune
inflammation index (Sll) and response index (SIRI), which are novel indicators of inflammation, and the
presence of SVGD in patients with coronary artery bypass grafting.

METHODS: In this study, 208 patients who underwent saphenous vein grafting were retrospectively
analyzed. Demographic and clinical data of the patients were collected before the procedure. The
definition of SVGD included at least one SVG with a stenosis of 250%. Inflammatory indices were
calculated as follows: SlI = (neutrophil count x platelet count) / lymphocyte count, SIRI = (neutrophil
count x monocyte count) / lymphocyte count.

RESULTS: Median age of SVG in all patients was 5.4 years (range: 2-14 years). Median Sll and median
SIRI were higher in patients with SVGD than in patients without SVGD. Increased age of SVG and high
hs-CRP level were other potential risk factors associated with SVGD. There was a positive correlation
between age of SVG and SlI (r = 0.386, p< 0.001) and SIRI (r = 0.405, p< 0.001). Multivariable logistic
regression analysis showed that increased age of SVG (OR: 1.06, p< 0.001) and increased SIRI (OR: 1.15,
p< 0.001) were independent predictors of SVGD. In the receiver-operating characteristic curve analysis,
the cutoff value of >1.4 for SIRI has a 81.6% sensitivity and 68.4% specificity for prediction of SVGD.

CONCLUSION: Increased Sll and SIRI were associated with SVGD and SIRI was an independent predictor
of SVGD. In patients who underwent saphenous vein grafting, SIRI before the procedure could be a

potential screening tool to predict the development of SVGD in long-term follow-up.

Keywords: coronary artery bypass grafting, inflammation, saphenous vein graft disease




Figure 1. Evaluation of the diagnostic performance of Sll and SIRI by ROC curve analysis in predicting
saphenous vein graft disease
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Table 1. Demographic and laboratory findings of the patients who underwent saphenous vein grafts
SVGD (-) SVGD (+)

n=120 n=88 S

58.7+10 60.3+11
30.045.8 31.245.0

Variables

0.348
0.356

Age,
BMI,
Gender,

years
kg/m2
(%)

Female
Male
Smoking,
HT,

DM,

93
27
(%) 18
(%) 76
(%) 42

(
(
(
(

77.5) 63
22.5) 25
15.0) 16
63.3) 59

(35.0) 35

(71.6) 0.337
(28.4)

(18.2) 0.573
(67.0) 0.579
(39.8) 0.481

SKB, mm Hg 159.6+11.1
DKB, mm Hg 97.516.9
Pre-hospital treatments, n (%)
RAS blocker
B-blocker 106
Acetylsalicylic acid 118
Statin 55
Age of SVG, years 4.5
Number of SVGs 2.0+0.6
Laboratory findings

WBC, x109/L 7.4+2.1
Neutrophil, x109/L 4.4+1.3
Platelet, x109/L 298.2+66.5
Lymphocyte, x109/L 2.2+0.8
Monocyte, x109/L 0.7+0.2
Hemoglobin, g/dL 14.2%1.5
Total cholestrol, mg/dL 207+42.4
LDL, mg/dL 126.1+37.2 123.4+£33.0 0.594
HDL, mg/dL 49.7+12.2 50.1+£12.0 0.820
Triglyceride, mg/dL 144 (34-435) 129 (55-372) 0.244
hs-CRP, mg/dL 2.1 (0.4-8.2) 4.1 (2.1-15.3) <0.001*
SIi 520 (428-862) 710 (486-1536) <0.001*
SIRI 1.3(0.4-3.1) 2.1(0.9-5.8)  <0.001*

160.2+12.4 0.720
99.31£8.6 0.093
87 72.5) 57
88.3) 76
98.3) 83
45.8) 37
(2-12) 6.8
2.1+0.5

(64.8) 0.233
(86.4) 0.677
(94.3) 0.231
(42.0) 0.587
(2-14) <0.001*
0.270

(
(
(
(

8.0+2.4
5.3%£1.5
317.1+61.5
2.0£0.7
0.8+0.2
14.0+1.4
202.4+38.0

0.083
<0.001*
0.038*
0.062
<0.001*
0.362
0.429

* p<0.05 indicates statistical significance. Abbreviations: hs-CRP, high sensitive C-reactive protein; HDL,
high-density lipoprotein; LDL, low-density lipoprotein; RAS, renin—angiotensin system; Sll, systemic
immune-inflammation index; SIRI, systemic immune-inflammation response index; SVG, saphenous
vein  graft, SVGD, saphenous vein graft disease; WBC, white blood cell.
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Non-ST miyokard infarktiislii hastalarda tiim kan viskozitesi ile noreflow gelisimi arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi

Tezcan Peker
Ozel Medical Park Hastanesi,Kardiyoloji, Bursa

Amag: Daha 6nce yapilan akut koroner sendrom galismalarinda tiim kan viskozitesinin (TKV), arteriyel
trombis, stent trombozu, koroner trombis yiikii ve hastane igi kotu olaylar ile iligkisi saptanmisti.
Yogun trombis yuku akut koroner sendrom hastalarinda stent implantasyonu sonrasi noreflow
gelisimini 6ngéren en 6nemli parametredir. Noreflow, stent implantasyonu sonrasinda distal yataga
TIMI 0 veya 1 akim olmasi durumu olup, bir ¢ok faktor bu olaydan sorumlu tutulmustur. Noreflow
gelisimi  hastane i¢ci ve disi  kotu kardiyovaskiler olaylarla iliski  bir  durumdur.
Bu ¢alismada tiim kan viskozitesinin Non-ST Ml hastalarinda noreflow gelisimi ile iliskisinin arastirilmasi
amaclanmaktadir.

Method: Calisma retrospektif olarak ardisik 735 Non-ST MI hastasinin kan parametreleri,anjiografi ve
eko bulgulari incelenerek yapilmistir. Hastalar Noreflow gelisen (118) ve gelismeyen (637) olarak 2
gruba ayrilmistir. Hematokrit ve total protein seviyesi ¢ok diisiik ve ¢ok yiiksek olanlar, otoimmiin
hastalik, aktif enfeksiyon, karaciger hastaligi olanlar ¢alismadan dislanmistir. TiUm kan viskozitesi(TKV),
hematokrit ve total protein kullanilarak elde edilen bir formil ile hesaplanmaktadir.(TKV=(0.12X
HCT+(0.17X (Total protein-2.07)

Bulgular: Noreflow gelisen grupta total protein, hematokrit, platelet sayisi, MPV, glukoz ve TKV anlamli
olarak daha yiksek izlendi. Ejensiyon fraksiyonu noreflow grubunda anlamli olarak daha diistk izlendi.
Kardiyojenik sok, MACE noreflow grubunda anlaml olarak daha yiksek izlendi. Bulgular Tablo 1 ve 2
de gosterilmistir. Yapilan multivariable logistik regresyonda TKV (1.12 (Cl 95% 1.02-1.3), P=0.01) ve
MPV 1.06 (C195% 1.01-1.1),P=0.04) noreflow gelisiminde bagimsiz prediktor olarak saptandi. TKV>16.3
degerleri %75 sensitivite ve %60 spesifite ile noreflow gelisimini tahmin edebilecegini saptandi.(AUC:
0.69 (95% CI(0.66-0.75)

Sonug: Bu calismada yilksek trombiis yiki ve stent trombozu ile iliskili TKV ile noreflow gelisimi
arasinda bir iliski oldugunu saptadik. Multivariate lojistik regresyonda TKV’nin noreflow gelismesini
ongoren bagimsiz prediktér oldugunu saptadik. Yiksek TKV’'ye sahip olan Non-ST MI hastalarinda
noreflow gelisme riski yliksek olabileceginden bu hastalarin islem 6ncesi belirlenmesi ve engelleyecek
stratejiler izlenmesi noreflow gelisme riskini azaltabilir.

Anahtar Kelimeler: Total kan viskozitesi, Noreflow, Non-ST miyokard infarktisi




tablolar

Tablo 1 Demografik veriler

Grup

Noreflow
Grup
(n:118)

Normal Grup
(n:618)

Cinsiyet, Kadu

35(29.7)

178 (28.9)

Yas (yil)

61(50-72)

<0.001

Kalp iz (atin/dk)

83(75-97.5)

SO0(71-91)

0.03

Hiperlipidemi (n. %)

2007

100 (16)

0.19

Hipertansivon (n, %)

16 (39)

214(34 8)

038

Diyabetes mellitus (n, %

47 (398

169 (27.4)

0.007

Kalp yetmezlii (n, %)

15(12.7)

68(11.1)

0.39

Kardiyojenik sok (n, %)

20(16.9)

MACE (n, %)

44(41.5)

0.001

Tablo 2 Laboratuvar bulgular

WBC (107u1)

Total protein (g/1)

Noreflow grup

(n=118)

13.1(10.3-16.3)

63(60-69

Normal grup (n=617)
12.4(9.9-15.3)

63(40-70)

Hematokrnit(%)

46.8(42 8-50)

45.5(40-49.4)

0.043

Platelet (10"/mm’)

230(195-285)

248(213-296)

0.010

Kreatinin (mg/dl)

0.86(0.76-1.0)

0.83(0.72-1.0)

0.35

MPV
“Glukoz (mg/dl)

Total kolesterol (mg/dl)
LDL (mg/dl)
Trighiserit (mg/dl)
Troponin (PIK)(ng/dl)

CEF (%)
TKV

8.2(7.5-9.1)

150(120-227)

181 (150-225

112(94-130)

123(80-200)

560(250-940)

45(30-50)

16(15-17)

78(6.9-84)

136(112-196)

177(145-220)

119(95-146)

126(85-190

470(150-900)

45(33-35)

15(12.6-17)

0.001

0.02

0.24

0.06

0.17

0.14

0.03
0.01
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Kronik Koroner Sendrom Hastalarinda Koroner Arter Hastaligi Siddeti ile HAT2CH2 Skoru Arasindaki
iliski

Hazar Harbalioglu
Hatay iskenderun Devlet Hastanesi

GIRIS: SYNTAX skoru (SYNergy between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery) koroner arter hastaliginin
anatomik ciddiyetini derecelendirmede kullanilan skorlama sistemlerinden biridir. HAT2CH2 skoru yeni
baslangigcli atrial fibrilasyonu 6ngérmede kullanilmaktadir. Caismamizda koroner arter hastalig siddeti
ile HAT2CH2 skoru arasindaki iliskiyi inceledik.

Gereg ve YONTEMLER: Calismaya Ocak- Temmuz 2022 tarihlerinde kronik koroner sendrom tanisi olan
ve koroner anjiyografi uygulanan 149 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin demografik,
biyokimyasal ve goriintiileme parametreleri kayit edilmistir. Hastalarin SYNTAX skorlari hesaplanmistir.
Hastalar SYNTAX diistik (<22) ve Syntax skoru yiiksek (>22) olarak 2 gruba ayrildi. Hastalarin HAT2CH2
skoru hesaplandi. HAT2CH2 skoru; hipertansiyon 1 puan, yas >75 is 1 puan, inme/gegici iskemik inme
2 puan, kronik obstriiktif akciger hastaligi 1 puan, kalp yetmezligi 2 puan olarak hesaplanmaktadir.

BULGULAR: Calismaya alinan 149 hastanin ortalama yasi 60,53 + 10,63 olup hastalarin % 67,1’i (n:100)
erkek hastalardi. Hastalarin demografik, biyokimyasal ve ekokardiyografik verileri Tablo.1’ de
gosterilmistir. SYNTAX skoru disik ve yiksek gruplar arasinda yas, cinsiyet ve komorbid hastaliklar
benzerdi. iki grup arasindaki laboratuvar parametreleri arasinda anlaml bir farklilik tespit edilmedi.
Ejeksiyon fraksiyonu, SYNTAX skoru diislik grupta % 58,63 + 5,02; SYNTAX skoru yliksek grupta %54,75
+ 7,07 olarak 6l¢lildi (p<0,001). HAT2CH skoru SYNTAX skoru disiik grupta 0,52 £ 0,63; SYNTAX skoru
yuksek grupta 1,14 + 1,31 olarak hesaplandi (p<0,001). Korelasyon analizinde SYNTAX skoru ile
HAT2CH2 skoru arasinda pozitif orta derecede korelasyon saptandi (p<0,001, korelasyon degeri:0,340).

SONUGC: SYNTAX skoru ile HAT2CH2 skoru arasinda pozitif bir korelasyon vardir. HAT2CH2 skoru
yluksekligi koroner arter hastaligi ciddiyeti hakkinda bize bilgi verebilir.

Anahtar Kelimeler: kronik koroner sendrom, SYNTAX skoru, HAT2CH2 skoru

Figiir 1. SYNTAX ve HAT2CH2 korelasyon grafigi
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Tablo 1. Calisma popiilasyonunun demografik, biyokimyasal ve goriintiileme bulgular

Cinsiyet (erkek) n(%)
Yas (yil)

Hipertansiyon, n(%)
Diabetes mellitus, n(%)

Sigara oykisu, n(%)

Kronik obstriktif akciger

hastaligi, n(%)

inme/gecici iskemik atak,

n(%)

Ofis sistolik kan basinci,

mmHg

Ofis diastolik kan basinci,

mmHg

Kalp hizi, dk
Hemoglobin, g/dL
WBC, x 103/uL
Platelet, x 103/uL
MCV, fL

Syntax
(n=108)

70 (64,81)
59,57+10,64
48 (44,44)
27 (25,00)
32 (29,62)

3(2,77)

0(0,00)

121,53+16,77

73,84+9,28

79,10£11,29
13,40+1,84
8,8612,84
256,25178,42
86,81+5,24

disik Syntax

(n=41)
30(73,14)
60,07+9,96
21 (61,21)
14 (34,14)
14 (34,14)

4 (9,75)

3(7,31)

119,75+19,01

74,80+10,20

79,76%11,29
13,97+1,98
8,21+2,06
232,83+51,96
85,31+15,68

(n=149)

100 (67,11)
60,53+10,63
69 (46,30)
41 (27,51)
46 (30,87)

7 (4,69)

3(2,01)

120,50+17,34

73,43+9,57

79,00£10,87
13,59+1,93
8,62+2,69
249,61+72,49
86,30+10,38

yliksek Toplam hasta sayisi P

degeri
0,332
0,795
0,488
0,240
0,553

0,930

0,200

0,604

0,611

0,764
0,125
0,210
0,101
0,422

108,00 (66,00- 129,50 (72,00-
403,00) 381,00)

30,00 (14,00- 29,00
105,00) 85,00)

0,85 (0,50-1,80) 0,80 (0,50-1,80)

Aclik kan sekeri, mg/dL 122,00 (69,00-403,00) 0,166

(17,00-

Ure, mg/dL

23,60 (28,00-55,60) 0,472

Kreatinin, mg/ dL 0,90 (0,50-1,80) 0,887

Toplam kolesterol, mg/dL
LDL, mg/dL

HDL, mg/dL

Trigliserit, mg/dL

LVEF, %

HAT2CH2 skoru

192,32+45,79
125,53+37,73
40,50+11,56
179,14+140,94
58,63+5,02
0,52+0,63

183,05+35,32
117,55+29,03
41,33+11,78
163,54+90,01
54,75+7,07
1,14+1,31

190,28+43,47
124,78+38,20
42,85+11,42
144,50+133,67
57,74%5,76
0,69+0,91

0,286
0,265
0,721
0,548
<0,001
<0,001
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The effect of being married on heart rate variability, an indicator of autonomic dysfunction

Bedrettin Boyraz
Department of Cardiology, Medicalpark Hospital, Mudanya University, Bursa, Turkey

OBIJECTIVE: Heart rate variability (HRV) is a noninvasive assessment that reflects the autonomic
functions of the heart and is known to be impaired in many diseases. In our study, we aimed to
investigate the relationship between HRV and being married.

MATERIALS-METHODS: 53 healthy married and 51 healthy unmarried, aged 20-40 years were included
in the study. 24-hour rhythm Holter recordings were performed on all married and unmarried patients.

RESULTS: The study included 53 married and 51 unmarried patients who were evaluated with 24-hour
ECG Holter monitoring. SDNN, SDNN index, RMSSD, PNN50 and HF found to be significantly less in the
unmarried group. The LF/HF ratio, which was found to be significantly higher in the unmarried group.

DISCUSSION: In our study, SDNN, SDDN index, RMSSD, PNN50, and HF values in unmarried and married
control group patients with similar demographic and clinical characteristics were found to be
significantly lower in the unmarried group; The LF/HF ratio was found to be significantly higher in the
unmarried group compared to the married group. Based on this, it is possible to say that heart rate
variability in our study was lower in unmarried people. When the results of our study are evaluated,
there are differences in the parameters showing heart rate variability in the unmarried group
compared to the married people. We think that this difference may be due to loneliness and social
isolation. From the results of the study, it is possible to deduce that the risk of developing
cardiovascular adverse events is increased in the unmarried group.

CONCLUSION: In our study, it is possible to say that the sympathetic system effect on the heart was
more dominant and the heart rate variability was lower in the unmarried group.

Keywords: Marriage status, heart rate variability, Autonomic dysfunction

Demographic and Clinical Characteristics
Variable Married (N:53) Single (N:51) p value

Age (Years) 32+5 305 0.07
Male 47.2 % 54.9 % 0.4
Smoker 49.1 % 49 % 0.9
Weight (kg) 67+ 15 70+ 12 0.3
Height(cm) 169 + 10 170+ 10 0.5
Body massindex (kg/m?) 23+2 23+2 0.2
Systolic blood pressure, (mmHg) 117 +20 124 + 15 0.06
Diastolic blood pressure, (mmHg) 72 £ 12 75+ 10 0.2
Heart rate, (beats/min) 78 £ 10 80+8 0.2
Max heart rate, (beats/min) 132+ 15 136+ 10
MinHeart rate, (beats/min) 50+8 53+8




Ejection fraction % 61+8 62+8
QT (ms) 337+ 25 336+ 20
QTc (ms) 386+3 386+4

Heart Rate Variability Parameters

Variable Married (n=53) Single (n=51) P-Value
SDNN (ms) 150 £ 40 128+ 30 0.003
SDNNI (ms) 66 + 20 56 + 12 0.004
RMSSD (ms) 37 + 10 30+ 10 <0.001
PNN50 (%) 13.5%7 857 0.001
HF (ms?) 450 + 270 225+130 <0.001
LF (ms?) 655 + 350 610+250 0.4

VLF (ms?)  985+425 910+310 0.3
LF/HF 1.68 £ 0.65 3.31+1.56 <0.001

SDNN: standard deviation of NN intervals; SDNN index: Average of standard deviations of all NN
intervals for all 5-minute segments in 24 hours; RMSSD: Square root of differences between consecutive
normal NN intervals; PNN50: Percentage of difference between consecutive NN intervals exceeding fifty
milliseconds; HF: High-frequency band; LF: Low-frequency band, VLF: Very low-frequency band
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Parkinson Hastalarinda QT Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Unal Oztiirk!, Onder Ozturk?
1SBU Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi,Noroloji Anabilim Dali, Diyarbakir
2SBU Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Diyarbakir

GIRIS-AMAG: Parkinson hastaligi nérodejeneratif bir hastalik olup, motor ve motor olmayan
semptomlar ile birlikte, otonom sinir sistemi disfonksiyonu ile karakterizedir. Otonom sinir sistemi
disfonksiyonu ile iliskili kardiyovaskiler semptomlar, ortostatik hipotansiyon, postbrandiyal
hipotansiyon, bozulmus barorefleks yaniti, azalmis kalp hizi degiskenligidir. QT uzamasi torsades de
pointes ve ventrikiler fibrilasyon igin 6nemli bir risk faktoridir. Yapmis oldugumuz bu ¢alismanin
amaci, parkinsonlu hastalarda QT parametrelerini degerlendirmek.

MATERYAL-METOD: MDS (Movement Disorders Society) kriterlerine gore ilk kez Parkinson hastaligi
tanisi alan 19 hasta ¢alismaya alindi. Saglikl kontrol grubu olarak 20 kisi alindi. Elektrolit bozuklugu, dal
blogu, koroner arter hastaligi, kalp yetersizligi, tiroid hastaligi, kronik bébrek hastaligi olan hastalar
¢alismaya alinmadi. Tim hastalardan 12 derivasyonlu EKG ¢ekildi. Tim derivasyonlarda QT olguldi.
QTc hesaplamasinda en uzun bulunan QT degeri alindi. QTc, Bazett formiliine gore hesaplandi (QTc =
QT/VRR).

BULGULAR: Yapmis oldugumuz bu ¢alismada Parkinson hastalarinda, kontrol grubuna gore sistolik ve
diyastolik kan basinci anlamli diizeyde daha distk saptandi. Diger klinik 6zellikler ve laboratuvar
parametreleri bakimindan herhangi bir farkliik saptanmadi (Tablo 1). Ancak elektrokardiyografik
parametreler agisindan, Parkinson hastalarinda, kontrol grubuna gére QT, QTc, QTd, QTcd olgimleri
istatistiksel olarak anlamh diizeyde yiiksek saptanirken, RR intervali Parkinson hastalarinda kontrol
grubuna goére anlamli diizeyde daha diisiik saptandi (Tablo 2).

SONUG: Yapmis oldugumuz bu g¢alismada, Parkinson hastalarinda, saglikh kontrol grubuna gére QT
parametrlerinde anlamli diizeyde uzama saptadik. Parkinsonlu hastalarda QT parametrelerinde
degisikliklerde kardiyoselektif faktorler 6nemli rol oynar. Kardiyoselektif faktorler, gangliyon sonrasi
sempatik ve intrinsik néronlardaki patolojik degisikliklerdir. Otonomik semptomlari 6n planda olan
Parkinson hastalarinda QT parametrelerinin 6lgim{, aritmiye bagh mortaliteyi azaltmada 6nemlidir.
Bununla beraber, daha biyiik klinik calismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Parkinson, QT uzamasi, aritmi

Tablo 1

Parametreler Parkinson hastalari (n=19) Saglkli kontrol grubu (n=20) p degeri
Yas 56.7+7.3 49.546.1 >0.05
Cinsiyet (K/E) 8/11 12/8 > 0.05
Sistolik kan basinci 105.4 £ 13.7 127.2+12.8 <0.05
Diyastolik kan basinci  65.4+7.5 76.9+7.4 <0.05
Total Kolesterol (mg/dL) 204.47 +32.4 213.78 £29.5 >0.05
LDL kolesterol (mg/dL) 128.4+14.1 134.9+13.2 >0.05
HDL kolesterol (mg/dL) 41.3+4.8 38.7+5.2 >0.05
Trigliserit (mg/dL) 258.5+27.6 279.5+32.7 >0.05




Hemoglobin (g/dL) 14.2+3.9 145+3.2
Glukoz (mg/dL) 107.5 + 16.7 117.2+13.9
Ure (mg/dL) 42.4+7.1 483+8.1
eGFR (ml/dk/1.73m2) 76.2+12.3 79.3+14.6

LVEF (%) 57.5+5.6 60.2+4.2
Hastalarin klinik ve laboratuvar é6zellikleri

tablo 2
Parametreler Parkinson hastalari (n=19) Saglkl kontrol grubu (n=20) p degeri

RR intervali (msn) 698.24 + 107.43 787.92 £ 87.21 <0.05
QT (msn) 408.3£13.5 387+12.9 <0.05
QT-c (msn) 430.5+ 14.7 406.2 +13.5 <0.05
QTd (msn) 53.7+12.5 41.5+9.6 <0.05

QT-cd (msn) 64.2 +13.7 51.8+10.4 <0.05
Hastalarin Elektrokardiyografik élgciimleri




SS-10

Artmis Tam Kan Vizkozitesi Tikayici Olmayan Koroner Arterli Miyokard infarktiisii (MiNOCA) igin Bir
Risk midir

Mustafa Kaplangoray
Bilecik Seyh Edebali Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji B&limii

AMAGC: Nonostriiktif koroner arterli miyokard infaktiisiiniin (MINOCA) etiyopatogenezinde plak
riptlirti, koroner disseksiyon, mikrovaskiler spazm ve koroner embolizm sik suclanan faktorler
arasindadir. Endotelyal shear stresin major bir bileseni olan kan viskositesinin (WBW) koroner yavas
akim fenomeni, akut miyokard infarktlsi sebebiyle perkiitan koroner girisim yapilan hastalarda
koronor trombiis yiki iliskisi gosterilmistir. Ancak bizim literatér bilgimiz gore WBW ile MINOCA
ilisksini arastiran g¢alisma bulunmamaktadir.

GEREG-YONTEM: Calisma icin klinigimize Haziran-Aralik 2022 tarihleri arasinda AMI nedeniyle
basvuran 610 hastanin verileri ve koroner anjiyografi goruntiileri retrospektif olarak tarandi ve
MINOCA tanisi konulan 61 hasta calismaya alindi.Kontrol grubu olarak da kardiyoloji polklinigine
kardiyak yakinmalar nedeniyle ayaktan basvuran, yapilan stres testlerin sonucuna gore iskemi saptanip
normal koroner anatomiye (NCA) sahip 51 birey alindi.Tam kan vizkozitesi (WBW) Simone formdiliine
gore hem yiiksek kayma hiz (HSR) hem de dislik kayma hiznda (LSR) hesaplandi.

BULGULAR: Her iki gruptaki hastalarin yas ortalmasi,vucut kitle indexi, hipertansiyon, diyabetes
mellitus ve ailede koroner arter hastaligi éykiisii orani, ilag kullanim &ykiisii benzerd. MiINOCA
grubundaki hastalarin kadin cinsiyet orani (% 50.0 vs % 31.4,p=0.046),sigara kulanim orani (% 64.5 vs
% 41.2,p=0.013),peak cTnT (753.2 vs 9.2,p<0.001), peak CK-MB (103.1 vs 4.0,p<0.001), hematokrit
diizeyi (43.5 vs 42.1,p=0.022), glukoz (143.8 vs 131.3,p=0.037), WBC sayisi (12.4 vs10.3,p<0.001),
notrofil-lenfosit orani (3.01vs 2.0, p=0.002), HSR (4.32 vs 4.04, p<0.001), ve LSR (29.78 vs 25.8,p<0.001)
daha yiksek bulunuriken EF'nu (47.1vs 52.2,p=0.003) daha distik bulundu.Korelasyon analizinde cTnT
ile hem HSR hem de LSR arasinda orta dizeyde anlamli bir iliski bulundu(p<0.001).Logistik regresyon
analizne gére de HSR ve LSR’nin MINOCA icin énemli ve bagimsiz bir prediktér faktor oldugu
gosterildi.ROC analizinde HSR icin kesme degeri 4.13 alindiginda % 59.7 sensitivite ve % 49.0
spesifite,LSR icin de 26.8 kesme degeri alindiginda % 59.7 sensitivite ve % 52.9 spesifite ile MINOCA
tanisini tahmin ettirebilcegi gosterildi.

SONUG: Artmis WBW MINOCA icin bagimsiz bir risk faktoridiir.

Anahtar Kelimeler: MiNOCA, Akut Miyokard infarktiisii, Tam Kan Vizkozitesi




Sekil 1. Receiver operating characteristic curve (ROC) analizi, MINOCA tanisi icin HSR ve LSR’nin
tahmini kesme degerini géstermektedir

Table 2. MINOCA tani kriterleriden olan cTnT degeri ile diger parametreler arasindaki korelasyon
analizi

Degiskenler r p

Sigara 0.188 0.046

CK-MB 0.885 <0.001

HSR 0.407 <0.001

LSR 0.408 0.001

WBC 0.368 <0.001

NLR 0.320 0.001

EF 0.395 <0.001

WBW at HSR: tam kan viskozitesi(yiiksek kesme hizinda), WBW at LSR:tam kan viskozitesi(diisiik kesme
hizinda), cTnT: kardiyak troponin T,CK-MB: kreatinin kinaz myokardiyal band, NLR:nétrofil lenfosit
orani, EF: Sol ventrikdil ejeksiyon fraksiyonu,

Table 3.Logistik regresyon analizine gére MiNOCA icin prediktor faktorler
Degiskenler OR 95 % Cl P

HSR 0.763 0.669-0.870 <0.001
LSR 1.213 1.023-2.212 <0.001
WBC 0.990 0.981-0.999 0.027
NLR 2.408 1.088-5.329 <0.001
Peak cTnT  0.763 0.669-0.870 <0.001

Peak CK-MB 1.213 1.023-2.212 <0.001

WBW at HSR: tam kan viskozitesi(yiiksek kesme hizinda), WBW at LSR:tam kan viskozitesi(dlisiik kesme
hizinda), cTnT: kardiyak troponin T,CK-MB: kreatinin kinaz myokardiyal band, NLR:nétrofil lenfosit
orani, WBC:beyaz kiire sayisi




Tablo 1.Galigmaya alinan populayonun demografik ve laboratuvar sonuglari

Degiskenler
Yas (yil)

Cinsiyet (Kadin),n, (%)

VKI (kg/m2)
Sigara,n (%)

Hipetansiyon,n (%)
Diayabetes Mellitus, n (%)
Ailede CAD oykisi, n (%)
ASA/P2Y12 antagonisti, n (%)
Beta bloker, n (%)

Kalsiyum kanal bloker

ACE-i/ARB
Statin,n (%)
SKB (mmHg)
DKB (mmHg)
EF (%)

MINOCA, (n=61) NCA, (n=51) P degeri

50.6+7.2
31(50.0 %)
27.343.9
40 (64.5 %)
10 (16.1 %)
23 (37.1%)
16 (25.8 %)
13 (21.0 %)
11 (17.7 %)
5 (8.1 %)
17 (27.4 %)
9 (14.5 %)
121.7+17.3
79.5+12.9
47.147.1

53.7+9.6
16 (31.4 %)
26.243.3
21 (41.2 %)
10 (19.6 %)
14 (27.5 %)
19 (37.3 %)
8 (15.7 %)
6(11.8 %)
4(7.8 %)
11 (21.6 %)
6(11.8 %)
117.4+17.9
78.3+12.4
52.2+7.6

0.051
0.046
0.013
0.013
0.630
0.277
0.190
0.473
0.376
0.965
0.471
0.668
0.178
0.614
0.003

Albumin (g/dL) 4.1+0.3 4.3+0.2 0.628
Total protein (g/dl) 6.810.4 6.710.4 0.821
753.2+480 9.2+1.7 <0.001
103.1+37.8 4.0£0.8 <0.001
43.5+3.4 42.1+2.7  0.022

Peak cTn T (pg/ml)
Peak CK-MB (U/L)
Hematokrit, %

Hemoglobin, g/l 14.1+1.6 14.4+1.5 0.206

LDL-Kolestrol,mg/dl 136.8+25.4 132.1£21.9 0.297
HDL-Kolestrol,mg/dI 38.216.1 37.8+6.8 0.806
193.5£31.8 191.7424.9 0.953
174.4+42.5 170.7+34.2 0.615
143.8+35.8 131.3+24.8 0.037
4.32+0.4 4.0410.3 <0.001
29.78+6.4 25.8+4.8 <0.001

Total Kolestrol, mg/dl
Trigliserid,mg/dl
Glukoz,mg/dI

WBW at HSR

WBW at LSR

SKB:Sistolik kan basinci, DKB:Diyastolik kan basinci, EF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, WBC:beyaz
kiire sayisi, NLR:nétrofil lenfosit orani, WBW at HSR: tam kan viskozitesi(yiiksek kesme hizinda), WBW
at LSR:tam kan viskozitesi(dlisiik kesme hizinda), cTnT: kardiyak troponin T,CK-MB: kreatinin kinaz
myokardiyal band,NCA:normal koroner arter
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PS-01
Radial arter anomalisinin nadir bir komplikasyonu: Radial Trap

Kenan Toprak
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Sanhurfa

48 yasinda stabil anjina pektoris nedeniyle koroner anjiografi yapilmasina karar verildi. Hastanin aile
oykisii pozitifti ve hipertansyionu mevcuttu. Antihipertansif olarak kalsiyum kanal blokori
kullaniyordu. Tansiyon: 135/78 ve nabiz: 82 idi. Hastaya islem Oncesi sag radial bolgenin
sterilizasyonundan sonra, radial arter palpe edildikten sonra, radial lokalizasyona %2’lik 40 mg lidokain
ile lokal anestezi yapildi. Arter ponksiyonu yapildiktan sonra sheat teli ilerletilemediginden, sol radial
arterden islem yapilmasina karar verildi. Sol radial bolgeye rutin prosediirler ugulandiktan sonra tek
bir ponksiyonla rahat bir sekilde 6F sheat yerlestirildi. 5000 U fraksiyone heparin sheatden intraarteriel
uygulandiktan sonra 5 mg verapamil+ 100 mcg nitrogliserin antispazmodik olarak yapildi. 0.38 klavuz
tel onciliiglinde 6F sol TIG diagnostik katater aort kdkiine dogru ilerletiime sirasinda direngle hafif
diizey bir direngle karsilasildi. Direncin vazospazma bagh oldugu distnilerek isleme devam edildi.
Koroner arterler goriintiilendikten sonra katater geri ¢ekilmeye calisildiginda kataterin subklavian
arterden itibaren geri gelmedigi goruldi. Agir vazospazm distintlerek 2 defa ek doz antispazmotik
kokteyl yapilmasina ragmen kataterin asla retrakte olmadigl ve tamamen arter trasesi boyunca
traplandigi gorildi. Bunun lizerine proksimal traksiyon kuvvetini arttirnak icin kataterin arter trasesi
boyunca en iyi pape edildigi yerden kismi diseksiyon yapilarak distal traksiyonla birlikte ¢ikariimasina
karar verildi. Proksimal traksiyon icin brakial arterin en fazla ylzeyellestigi antebrakial bolgeden
diseksiyon yapilmasina karar verildi (Sekil 1A-B). Diseksiyon sonrasi ulasilan arterin brakial arter
olmadigi anlasilinca (Sekil 1C), kataterden radyopak madde verilip brakial ve radial arter trasesi
izlendiginde kataterin aberran bir arteriel trasede oldugu goruldi (Sekil 2A-B). Daha sonra katater
diseksiyon bolgesinden kavranarak distale dogru trakte edilerek gikarildi (Figure 1D-F). Aberran damar
ligande edilerek islem sonlandirildi.

Sonug: Radial arter anaomalisi az goriilse de muhakkak gézoniinde bulundurulmasi gereken bir
durumdur ve islem ilerletilmeden radial arter goriintilemesi bu anomali nedeniyle karsilasilan
handikaplarin 6niine gecebilir.

Anahtar Kelimeler: Radial Arter Anomalisi, radial trap, radial spazm

Figure 1




s X

Antebrakial bélgeden diseksiyon ile traplenen kataterin hibrit yéntemle ekstraksiyonu

Figure 2

Kataterin brakial (A-kirmizi ok) ve radial arter (B-kirmizi ok) disindaki aberran arterdeki gériinimii
(mavi ok).




PS-02
Complication of the broken guide wire between the Coronary Stent Sutra and removal process

Beytullah Kulac!, Emrah Sevgili, Eshad Dogan?, Hiiseyin Uyarel*

1Beytullah KULAC Namik Kemal University Hospital Deparment of Cardiac Cath.Lab
2Emrah SEVGILI Halic University Avcilar Hospital Deparment of Cardiology

3Eshad DOGAN Halic University Avcilar Hospital Deparment of Cardiac Cath Lavb
“Hiiseyin UYAREL Halic University Avcilar Hospital Deparment of Cardiology

A 62-year male patient with DM(+), HT(+) was hosp. to the Coronary Int. Care Unit after AF was seen
in the ECG of the patient who came to the emergency room Emergency Amb. due to chest pain and
palpitation due to alcohol consumption 2 days ago. A DES stent was placed on the RCA before the
patient was in another center.The patient was taken to the Catheter Laboratory for diagnostic
purposes. Left System LMCA N, LAD N, Distal plaque, CX N, Right System RCA Mid DES. Lesion 90%
after Stent. 200 mcg Nitroglycerin Intra Coronary was performed for lesion evaluation. Diognastic
Angiography was observed that the lesion was serious. Thereupon, the decision of direct stent
implantation into the RCA lesion was made. 3.5x28 mm DES was implanted by passing the lesion with
Hidroflic-coated 0.014 guide-wire. As the stent residue remained, it was decided to perform
Postdilation with a Non Complation PTCA balloon. Because the NC balloon did not pass, the hydroflic
LS guide wire badywire technique was used. When it arrived, the distal end of the guide wire got stuck
between the stent sutrate while it was trying to be removed.While trying to be taken out, its distal tip
was separated.Then, the stent was descended to the distal part of the stent with a 2.5x15 mm
Predilatation Balloon over thelS, and the gudiwire was compressed at 8 atm and it was
desired to be taken out with a catheter.. As the patient's pain increased, support was provided with a
6F AR 2.0 Guiding Catheter. Residual stenosis in the stent was done again with 0.014 extra guide
wire.With a 4.0x15 mm NC balloon, 20 atm postdilatation was performed on the part of the guide wire
that had ruptured with the stent and then 3.5x16 DES was implanted.

Keywords: coronary artery,Intra coronary stent,Coronary Stent Sutra and removal process,

0.014 Guide wire break between stent sutrate Final Stent Systen
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Trafik kazasi sonrasi fokal asendan aort diseksiyonuna eslik eden sag koroner arter disseksiyonu ve
inferior miyokard enfarktiisii

Selcuk Ayhan
Adiyaman Egitim Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Adiyaman

Girig: Travmaya bagli kiint koroner arter diseksiyonu, yiksek klinik farkindalik ve kapsaml teshis
¢alismasi gerektiren, artmis mortalite ile iliskili, son derece nadir goriilen bir sekeldir.Koroner arter
diseksiyonunu yonetmek igin ideal tedavi modalitesi, gesitli tedavi stratejilerini ortaya koyan vaka
raporlari ile heniiz belirlenmemistir. Olasi segenekler arasinda invaziv teknikler (perkiitan koroner
anjiyoplasti), cerrahi revaskilarizasyon, tromboliz (diseksiyonun kotllesmesi riski altinda) ve
konservatif tedavi bulunmaktadir. Konservatif yaklasimin, semptomlarin ¢éziilmesi ve sinirli enfarktis
ile kardiyopulmoner stabil hastalarda uygun oldugu bildirilmistir.Kiint g6glis travmasi sonrasi asendan
aortta fokal aort diseksiyonuna eslik eden sag koroner arter diseksiyonu ve sonrasinda gelisen inferior
mi ile basvuran bir hastayl sunmaktayiz ve kiint travma sonrasi gelisen koroner diseksiyon yonetiminde
stabil olmayan hastalarda fokal asendan aort diseksiyonu olsa bile koroner perkiitan koroner girisim
ile klinigin tamamen dizeltilebilecegini vurgulamak istedik. Bu patolojiden muzdarip hastalarda erken
suiphe tani ve tedavi sagkalim igin cok 6nemlidir.

OLGU: 38 yasinda acile motorsiklet kazasi sonrasi otomobil tekerinin gdgsiiniin Ustiinden gectigi kiint
travma sonrasi basvuran hipotansif bir hastayl sunmaktayiz.

Tartisma: Elektrokardiyografi kolay ulasilir ve ¢ok sik kullanilan ve akut miyokardiyal enfarktis
tanisinda 6nemli bir tetkiktir ve ST segment degisikligini gostererek sorumlu koroner lezyonu
gosterebilmektedir.

Kint gogls travmasi bircok kardiyak hasara neden olabilir. Aritmi, kardiyak kontlizyon ve akut
miyokardial enfarktls en yaygin hasarlar arasindadir.Koroner arter diseksiyonu ise nadir goriilen bir
klinik durum olmakla beraber travmaya bagli, iatrojenik veya spontan olarak olusabilir. Koroner arter
diseksiyonlari sol 6n inen arter (%76) de daha sik goriilir, daha az yaygin olarak sag koroner arter (%12)
ve nadiren sol sirkumfleks arter (%6) de gorilmektedir.

SONUG: Kiint gbglis travmasi sonrasi koroner arter diseksiyonu nadir fakat potansiyel olarak yikici bir
komplikasyondur. Erken tani ve tedavi sagkalim icin ¢cok dnemlidir. Coklu yaralanmasi olan hastalar
oldugu icin koroner anjiyografi ve perkiitan koroner girisim,kardiyak tamponad veya major kanama
olmadiginda bile hemen yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Aort diseksiyonu,Koroner diseksiyon, Trafik kazasi

Olgunun acil koroner anjiyografiye alindiktan sonra sol koroner sistemdeki LAD% 90 darligi ve sag
koroner arterdeki diseksiyonu ve basarili stent islemi sonra sag koroner arter sol oblik gériintiisii




Olgunun acil koroner anjiyografiye alindiktan sonra sol koroner sistemdeki LAD% 90 darhigi ve sag

koroner arterdeki diseksiyonu ve basarili stent islemi sonra sag koroner arter sol oblik goriintiisii
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Olgunun acile bagvurdugu andaki ilk elektrokardiyografisi -D2-D3-AVF- V1 -V2 de ST elevasyonu ve

AV tam blok
BTy

Olgunun acile basvurdugundaki PA akciger grafisindeki kot kiriklari ve Toraks BT sindeki Fokal Aort

disseksiyonu ve ilk basvurusu aninda yapilann Transtorasik ekokardiyografisindeki fokal aort
diseksiyon flebi

Olgunun acile bagvurdugundaki PA akciger grafisindeki kot kiriklari ve Toraks BT sindeki Fokal Aort
disseksiyonu ve ilk basvurusu aninda yapilann Transtorasik ekokardiyografisindeki fokal aort
diseksiyon flebi
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Olgunun acile basvurdugundaki PA akciger grafisindeki kot kiriklari ve Toraks BT sindeki Fokal Aort
disseksiyonu ve ilk basvurusu aninda yapilann Transtorasik ekokardiyografisindeki fokal aort
diseksiyon flebi

Olgunun stent islemi sonrasi ertesi giin bakilan transézefagiyal ekokardiyografisindeki asendan

aortada sinotubuler bolgedeki lokalize diseksiyon goriintisii
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PS-04
RCA PCI Esnasinda Geligen Aorta Uzanan Koroner Diseksiyon

Ferhat Coskun
Hakkari Devlet Hastanesi

46 Yasinda erkek hastada anjina sonrasi AKS siiphesiyle troponin takibine alindi. EKG’de 6zellik yok,
troponin takiplerinde 2,6’dan 298’e artis izlendi (Normal:0-34,2). Hemogram ve biokimya normal.
2017’de CX PCI oykiisii mevcut. Ecopirin disinda ila¢ kullanmiyor. Ecopirin 300 mg ve 0,6 ml Enox
verilen hasta NONSTMI olarak merkezimize sevkedildi. Femoral arterden erisimle KAG yapildi. LAD
proksimalde:%40, CX mid stent agik, RCA proksimal:%40, mid:%99, distalde:%60 darlik izlendi (Resim
1, 2, 3 ve 4). PCl onami sonrasi Tikagrelor 180 mg ve 7 bin Unite heparin verildi. 4JR 6F kateter ile
RCA’ya oturuldu. RCA’daki darlik floppy tel ile gegildi, 2*15 mozec meril balonla 20 atm’e kadar
predilate edildi. RCA distale stent ilerlemedi, akut marjinal dala floppy tel gdnderildi kateter destegi
arttirilarak RCA distale 2*32 evermine meril stent takildi. Stent balonu indirildikten sonra gekildi.
Balonun gikarmakta glicliik yasandi kateterin hafif entiibe oldugu izlendi. Kateter entiibasyonunu
engellemek icin balonla kateter beraber ¢ekildi ve tiim sistem aniden atti. Tekrar 4JR 6 F kateter ile
RCA’ya oturuldu. RCA proksimalindenden aorta dogru diseksiyon gelisti ( Resim 5, 6 ve 7 ). G6gus
agrisi siddetlendi monitérde ST elevasyonu izlendi. Her iki tel RCA’ya gdnderilerek 2,5*%37 evermine
meril stent overlap olacak sekide mid kisma takildi. Daha sonra diseksiyonu kapatmak icin overlap
olacak sekilde RCA ostiumuna dogru uzatilarak 3*46 cid cre8 stent takildi. Destek tel gekildi. Kateter
ve stent balonu aorta dogru ¢ekildi 15 atm’e kadar balon dilate edildi.( Resim 8, 9 ve 10). RCA
ostiumunun stentlendigi ancak stentin planlandigi gibi aorta 1-2 mm tasmadigi izlendi. Ostium
oncesinde opak tutuldugu icin aorta 2. tel génderilerek stent aorta 2 ml tasacak sekilde 3*12 resolute
medtronic stent takildi. 3*15 solarice medtronic NC balonla postdilatasyon yapilarak tam agilim

saglandi. RCA PCl basariyla tamamlandi. (Resim 11, 12, 13, 14, 15 ve 16). Hasta 4.giinde Ecopirin 100,
Brilanta 90 2*1 ve Alipza 2 mg 1*1 ile taburcu edildi.

Anahtar Kelimeler: Koroner Diseksiyon, Aort diseksiyonu, RCA
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A case of constrictive pericarditis, a rare cause of recurrent miscarriages in a young woman with a
history of endometriosis

Mustafa Demir?, Ali Vefa Ozcan?
IClinic of Cardiology, Private Denizli Tekden Hospital, Denizli, Turkey
’Department of Cardiovascular Surgery, Pamukkale University, Denizli, Turkey

Constrictive pericarditis, a rare cause of recurrent pregnancy loss, is a clinical entity characterized by
rigid, fibrosis, thickened pericardium and causes both right and left ventricular diastolic filling
deterioration A 32- year-old woman presented to our cardiology department with dyspnea on exertion
and palpitation. She had undergone an operation because of a 6 cm endometrioma cyst on her left
ovarian 1 year ago. After the operation, she had a pericarditis attack. She stated that she took
medications for about a week at that time. She has had two times pregnancy losses since then. On
physical examination; her heart rate was 96 beats/min, and her blood pressure was 110/60 mmHg
with a pulsus paradoxus 20 mmHg. Basic electrocardiogram showed non-specific T wave changes.
Transthoracic echocardiogram revealed; moderate bi-atrial dilatation and diastolic septal bounce
motion were noted. Pericardial thickness was measured at 19 mm on the apical-4-chamber and there
was a severe echogenicity increase, especially in the mitral annular lateral wall. The mitral inflow
doppler parameters showed an E:A ratio was 2.13. Respiratory variability was noted in mitral (>25%)
inflow on doppler echocardiography. On tissue doppler; mitral annular septal E’ velocity was 17 cm/sec
and lateral E’ velocity was 7 cm/sec which was suggestive of constrictive physiology. We thought with
these echocardiographic findings the diagnosis was constrictive pericarditis. Laboratory findings
showed normal. The chest radiography showed egg-shell calcification around the heart on lateral
views. CT showed; prominent thickening of the pericardium, significant calcification of the right
ventricular wall, and left ventricular posterior wall localization. Our cardiac team decided to treat the
patient with surgical pericardiectomy. The patient underwent successful surgery, she had no
complications. Pathological examination of the surgical material revealed fibrotic, thickened and
calcified pericardium. We have followed our patient who had a successful pregnancy after the
operation for 2 years.

Keywords: Constrictive pericarditis, endometriosis, recurrent miscarriages

Figure 1 A-B
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A: ECG showed non-specific T wave changes. B: Pericardium was 19 mm on apical-4-chamber view.




Figure 2 A-B
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A: E/A ratio was 2.13 on mitral inflow doppler. B: Respiratory variability was observed in mitral
(>25%) inflow on doppler echocardiography.

Figure 3 A-B
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A: Mitral lateral E’ velocity was 7 cm/sec. B: Mitral annular septal E’ velocity was 17 cm/sec on tissue
doppler.

Figure 4

X-Ray shows egg-shell pericardial calsification around the heart. B,C,D: Transverse CT
with sagittal and coronal reconstructions show diffuse pericardial calsified thickening.
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Nadir Goriilen Vaskiiler Anomali — Sol Siniis Valsalvadan Kéken Alan Ve Superior Vena Kavaya
Agllan Arterio-Ven6z Shunt

Ufuk lyigiin
Hatay Egitim ve Arastirma Hastanesi

AMAC: Koroner arter anomalileri, fistlller ve arterio-ven6z(AV) santlar klinik pratikte bazen kardiyak
semptomlarin etiyolojisi arastirilirken bazen de tesadiifen saptanabilir. Bunlardan bazilari cok kiigtktiir
ve prognostik etkisi yoktur, ancak digerleri daha biiyik olabilir ve ciddi komplikasyonlara yol agabilmesi
nedeniyle tedavi gerektirebilir.

OLGU: 40 yasinda erkek hasta acil servise 6nce bayilma, ardindan soguk terleme ve gogis agrisi
sikayetleri ile basvurdu. Bagvuru aninda EKG'si normaldi. Kardiyak enzim takipleri normaldi.
Semptomlarin anjinal yakinmalara benzer olmasi nedeniyle koroner anjiyografi yapildi. Sag koroner
arter normaldi. Sol koroner arter bélgesinde normal LAD ve immatir Cx —IMA arter gorinimi
mevcuttu. Sol sinis valsalvasinda oldukga ektazik ve kivrimli bir damar yapisi tespit edildi. bu vaskiiler
yapinin baslangicini, seyrini ve sonlanimini net olarak degerlendirebilmek icin koroner BT anjiyografi
yapildi. Sol sinlisten ¢ikan ve superior vena kavaya dokilen oldukga kivrimli, vaskdler bir yapi saptandi.
SONUG: Koroner BT ve manyetik rezonans anjiyografi, anormal koroner arterler ve fistiillerin
degerlendirilmesinde Umit verici tanisal araglar olarak degerlendirimektedir. Santin blylkligu,
semptomlarin siddeti, vaskiler anomalinin seyri ve olasi komplikasyonlarin degerlendirilmesi, tedavi
kararini belirlemekte énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Arteriyovendz sant, koroner anomali, vaskiiler anomali

Figurel: Left ventricular end-diyastolic diameter on the echocardiographic

view showed slight dilatation. LA, Left atrium; LV, Left Ventricule
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Figure2: Interventricular septum on the echocardiographic view showed

increased thickness. LA, Left Atrium; LV, Left Ventricule; AO, Aorta.

Figure3: Origin of the vascular anomaly on the coronary angiographic

view

Figured: Course of the vascular anomaly on the coronary angiographic view




FigureS: End of the vascular anomaly on the coronary angiographic view

Origin

Figure6: Qrigin of the vascular anomaly on CT angiographic view. Ao, Aorta.

Figure7: Course of the vascular anomaly on CT angiographic view




Figure9: Course of the vascular anomaly on CT aniicgraphic view.
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ST-segment elevation myocardial infarction, severe anemia and nonobstructive coronary disease;
case report

Burak Oztiirkeri
Department of Cardiology, University of Health Sciences Umraniye Training and Research Hospital,
Istanbul, Turkiye

INTRODUCTION: When the metabolic demand of the heart exceeds its oxygen supply, myocardial
ischemia or infarction (MI) may occur. One of the causes of this condition is severe anemia. The type
of MI associated with cases of supply-demand myocardial mismatch is usually a non-ST elevation
infarction (Non-STEMI), and is most commonly seen in patients with underlying coronary artery
disease. In this case, we detected deep anemia in the patient who presented with STEMI. We did not
see severe coronary stenosis or coronary spasm in coronary angiography.

Case presentation: A 63-year-old male patient, who had no previous chronic disease, was admitted to
the emergency department with the complaint of urinary bleeding. Coronary angiography was planned
due to the detection of inferior ST elevation in the routine electrocardiography taken at the time of
admission to the emergency department. However, the patient did not have chest pain. On physical
examination, the patient appeared pale. No segmental motion defect was observed in
echocardiography. Normal echo findings were observed. In blood tests, hemoglobin level was seen as
4.6 g/dL. In serial ECGs taken during blood transfusion, ST elevation was observed to regress. (Figure
1) Troponin level increased up to 3 times the basal level. No obstructive coronary artery disease was
observed as a result of coronary angiography. (Figure 2) The patient who was transferred to the
urology service was diagnosed with bladder cancer.

CONCLUSION: In patients with ST-segment elevation myocardial infarction but without chest pain,
there are no recommendations in the guidelines regarding antiaggregant loading and the timing of
coronary angiography if there is active bleeding. In such cases, it should be considered that there may
be a deep anemia.

Keywords: Severe anemia, ST-segment elevation myocardial infarction, Urinary bleeding
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Figure 2

Coronary angiography
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Should LMCA PCl be more valuable than other coronary lesions in case of multivessel inoperable
high risk patients

Cuma Siileymanoglu?, Deniz Elcik? Saban Kelesoglu?, Nihat Kalay?
!Department of Cardiyology, Sepecial ASV life Hospital, Antalya, Turkey
’Department of Cardiyology, Erciyes University, Kayseri,Turkey

PCI for LMCA disease was considered an alternative to CABG in highly selected patients or in those
with hemodynamic instability or who are at high surgical risk.

67 y.o male presented due to typical chest pain, the patient has a history of uncontrolled type 2 DM
and CKD, on admission the patient diagnosed with hypertensive acute pulmonary edema. ECG showed
diffuse ST segment depression between V1-V6, poor R prognosis on the anterior and minimal ST
segment elevation on the lateral leads. Laboratory findings revealed high kidney function tests,CRP
and elevated hsT. We decided to stabilize the patient then doing CAG to exclude ACS. The patient went
on diuretics, nitrate infusion, acetylsalicylic acid and also supported by NIMV to maintain the
respiratory distress. The CAG revealed multivessel disease in each of RCA, LCX, LAD and severe osteal
LMCA stenosis,by ECHO EF was 20%, moderate mitral insufficiency and globally affected left ventricle
wall motions, the council decided that the patient has very high CABG risk and the only LMCA PCl will
be the suitable decision. We engaged by 7F 3.5 JL guiding catheter, wiring both LAD and LCX and using
Bumpe wire technique to prevent deep engagement, predilate with 3.5%12 NC balloon then implant
4.5*15 DES and postdilate with 5.0%12 NC balloon. At the 6.month control feeling better,NYHA class 1
and surprisingly EF near 50%.

LMCA disease represents the highest risk lesion subset of CAD because of the large amount of
jeopardized myocardium, which is associated with significant high risk of mobidity and mortality. LMCA
lesions frequently combined with concomitant multivessel disease. Optimal revascularization strategy
is crucial for the management of significant LMCA disease. Traditionally CABG has been the gold
standard revascularization method of these lesions while PCI for LMCA was considered as alternative
to CABG in high selected patients.

Keywords: Left main coronary artery, Percutaneous Coronary Intervention, coronary artery bypass
surgery, ejection fraction reduced heart failure
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Koroner Stentleme Sirasinda Komplikasyon:Stent Siyrilma Olgusu

Guliizar Tras, Emre Pagaci, Taner Seker
Adana Sehir Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Adana

Perkiitan koroner girisimlerin yayginlasmasi ile birlikte islemlerle ilgili komplikasyonlar da
artmaktadir.Stent siyrilmasi nadir gorilmesine ragmen mortalite ve morbiditesi yliksek olan miicadele
edilmesi zor bir komplikasyondur.

61 yas kadin hasta hipertansiyon ve koroner arter hastaligi oykisi mevcut. Tipik kardiyak agri
nedeniyle poliklinige basvurdu. Hasta kronik koroner sendrom olarak degerlendirildi.Yapilan koroner
anjiografide LAD plak Cx proksimalinde %90 ve distalinde %98 kritik lezyon RCA stent agik olarak
degerlendirildi(figure1), Cx proksimal ve distal lezyona PKG karari alindi. Cx 0.014 guidewire ile gegilip
distalindeki lezyona predilatasyon sonrasi 2.75*16mm DES ve proksimal lezyona yine predilatasyon
sonrasi 3.5*20mm DES implante edildi(figure2).Stent implantasyonu sonrasi diseksiyon gelismesi
Uzerine diseksiyon segmentine 3.0*24mm biomatrix des yerlestirilmesi planlandi. Tortiozite ve dnceki
stentin strutlarindan gecerken zorlanilmasi nedeniyle stent ilerletilemedi ve proksimal stentin
icindeyken stentin siyrildigi tespit edildi(figir3). Stent balonunu c¢ikarirken klavuz tel de geri
geldi.Yeniden tellendi ve telin bir 6nceki siyrilmis stentin icinden gectigi anlasildi(figur4).Sonrasinda
kademeli balon yapilarak siyrilmis stent tam olarak agildi. Ardindan guide extansion kullanilarak 6nce
iki stent arasi diseksiyon segmentine 3.0*26mm biomatrix takilarak islem sonlandirildi(figur5).
Tartisma

Perkiitan koroner girisimlerin yayginlasmasi ile birlikte bu islemlerle ilgili komplikasyonlar da
artmaktadir. Lezyonun kalsifik olmasi, kateter desteginin yetersiz olmasi, yetersiz predilatasyon, tortioz
koroner yapi stent siyrilmasi icin tanimlanmis baslica risk faktorleri olup operatériin deneyimi de
onemli bir yer tutmaktadir. Boyle bir komplikasyon durumunda ilk hedeflenen serebrovaskuler emboli
gibi hayati komplikasyonlari 6nlemektir, perifere embolize olan kiiglik stentler takibe birakilir. Stent
siyrilmasi durumunda snare ile stentin geriye alinmasi, stent distalinde disik profilli bir balon ile
sisirilerek stentin kateter icine alinmasi, stentin baska bir stentle ezilerek koroner duvara yapistiriimasi,
stentin icinden telle gecilerek bulundugu yerde tam olarak agilmasi baslica ¢6ziim yontemleri olarak
tanimlanmaktadir.

Sonug olarak stent siyrilmasi sikligi az olsa da mortalite ve morbiditesi yiksek olan olan bir
komplikasyon oldugundan; risk faktorlerinin gozden geciriimesi ve kateter laboratuvarinin
komplikasyonu yonetebilecek donanimda hazir tutulmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anjiografi, Diseksiyon, Komplikasyon, Stent siyrilmasi
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Delayed hypersensitivity reaction of contrast agent showing an extensive maculopapular
exanthema after coronary angiography

Onur Argan
Balikesir University Medical Faculty, Department of Cardiology

BACKGROUND: Today,due to the increase in diagnostic and interventional techniques using contrast
material,it is almost impossible not to encounter an allergic reaction,although the frequency is low.
CASE PRESENTATION:Coronary angiography was planned 8 days after coronary CT for the patient who
had a critical lesion in the LAD on coronary CT (100 ml lohexol 300mg I/ml).No allergic reaction was
observed after coronary CT.A stent implantation was applied to the LAD concurrently with coronary
angiography (100 ml lohexol 300mg I/ml).After 2 days of the procedure,widespread maculolopapular
exanthema was observed,starting from the hips and spreading to the whole body within 5 days.The
biopsy was reported as maculopapular drug eruption.The patient was administered
methylprednisolone and cetirizine.The exanthema regressed rapidly in the follow-up and did not recur
afterwards.

DISCUSSION: In patients receiving nonionic contrast agent,the incidence of hypersensitivity reaction is
approximately 0.5-3%.Adverse events after contrast agent exposure are classified into immediate(<1
hour) and non-immediate reactions(>1 hour).T cell mediated hypersensitivity reaction is the
responsible mechanism for the majority of non-immediate skin eruptions.The skin rashes reported 2-
10 days after initial exposure to the contrast agent and 1-2 days after re-exposure to the same
substance.These lesions are usually mild to moderate severity and usually self-limited.Other types of
non immediate skin lesions are rare but more severe and even potentially fatal,such as toxic epidermal
necrolysis,Stevens—Johnson  syndrome,acute generalized exanthematous pustulosis,flexural
exanthema.Although systemic corticosteroids and antihistamines have been used widely for a long
time as treatment and premedication,there is no gold standard of premedication and doses.
CONCLUSION: Although premedication reduces the likelihood of recurrent allergic reactions,it does
not completely prevent.The most significant risk factor for hypersensitivity reaction is a history of
contrast agent hypersensitivity.The best policy for patients with a history of severe contrast agent
hypersensitivity is to avoid the same contrast agent and prefer different imaging modalities and
different contrast agents with premedication.

Keywords: Contrast allergy, hypersensitivity reaction, coronary angiography, coronary computed
tomography

Fig. 1. Cutaneous non-immediate erythematous skin reaction developing 2 days after the coronary
angiography.

Fig. 1. Cutaneous non-immediate erythematous skin reaction developing 2 days after the coronary
angiography.




Fig. 2. After 2 days of the procedure, widespread maculolopapular exanthema was observed,
starting from the hips and spreading to the whole body within 5 days.

-

Fig. 2. After 2 days of the précedure, widespread maculolopapular exanthema was observed, starting
from the hips and spreading to the whole body within 5 days.
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Bir Vaka iki Komplikasyon:Longitudinal Stent Deformasyonu Ve Koroner Riiptiir

Guliizar Tras, Emre Pagaci, Taner Seker
Adana Sehir Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Adana

Perkitan koroner girisimlerin yayginlasmasi ile birlikte bu islemlerle ilgili komplikasyonlar da
artmaktadir. Longitudinal stent deformasyonu (LSD) ve koroner riiptir, perkitan koroner girisimin
nadir gorilen bir komplikasyonudur ve yikici klinik sonuclara yol acabilir. 73 yas erkek hasta diyabet ve
koroner arter hastaligi 6yklsi mevcut.

Tipik kardiyak agri nedeniyle kardiyoloji poliklinig§ine basvurdu, kronik koroner sendrom olarak
degerlendirildi.Yapilan koroner anjiografide LAD %40,Cx%40, RCA%99 olarak degerlendirildi.RCA PKG
karari alindi.RCA 0.014 guidewire ile gegcilip lezyona predilatasyon sonrasi 4.0*33mmDES,
3.5*38mmDES ve 3.0*28mmDES implante edildi.Distal stent implantasyonu sonrasi Ellis tip 11l koroner
riptir gelismesi Uzerine uzamis balon ve perikardiyosentez yapildi.Hasta yogunbakima alindi ve
sonraki seansta postdilatasyon yapilmasi planlandi.Sonraki seansta basarili postdilatasyon yapildi ve
RCA ostealine 4.0*16mm Promus stent implante edildi ancak kateter induced stent deformasyonu
gelisti,deforme olan stent katetere takildi kateterle aortaya geldi.Bu esnada yeni bir kateter ile snare
yollanip deforme stent sistemden c¢ikarildi.RCA ostealine yeni bir 4.0*16mm DES basariyla
uygulandi.Takiplerinde stabil seyreden hasta DAPT ile taburcu edildi.

Tartisma: LSD, bir stentin uzunlamasina mekanik olarak bozulmasi ile karakterize edilir ve yeni nesil
DES kullaniminda bildirilmistir.Bench testlerinde stent dizayni nedeniyle Promus stentin LSD ye daha
duyarli oldugu gosterilmistir.Stent tasarimina ek olarak, lezyon yeri ve karmasikhgi, kilavuz kateter
ucunun stentin proksimal kismi tGzerindeki mekanik etkisi veya yeni yerlestirilmis bir stent boyunca
ikincil cihazlarin gegcisi(mikrokateterler,aterektomi cihazlar) diger iliskili faktorlerdir. LSD; artmis metal
yuki, malapozisyon ve buna bagli artmis stent trombozu riskine yol agabilir.

Koroner arter perforasyonu; tamponad, miyokard enfarktiisi acil bypass ve 6lim gibi kdtl sonuglarla
iliskili olabilir. Ellis siniflamasina gore Ug tipe ayrilir: Tip | ekstravazasyonu olmayan ekstraluminal
krater;Tip Il kontrast jet ekstravazasyonu olmayan perikardiyal veya miyokardiyal allik;Tip Il 2 1 mm
capinda kontrast akisi ve/veya anatomik bosluga perforasyon.Tip | ve Il perforasyonlarin seyri
genellikle hafif semptomatiktir ve perikardiyal drenaj veya cerrahi miidahale gerektirmez.Tip Il
perforasyonlarda kardiyak tamponad dahil olmak tizere majoér olumsuz klinik sonuglar daha sik goralir.

Anahtar Kelimeler: Anjiografi, Komplikasyon, Longitudinal stent deformasyonu, Koroner riptir
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Sag Koroner Arterden Pulmoner Artere Olusan Fistiiliin Kapatilmasi

Mustafa Necati Dagli, Omer Isik
Firat Universitesi Kardiyoloji Ana Bilim Dali Elazig

Koroner arter fistilleri, birbiriyle iliskisi olmamasi gereken 2 damarin ayri olmasi gereken igeriginin
birbirine karismasidir. insidansi ayirt etmek zordur ciinkii en az %75'i asemptomatik olabilir ve bir
ekokardiyografi veya koroner anjiografi yapilincaya kadar klinik olarak saptanamayabilir. Klinik olarak
tespit edilemeyen kiiglik koroner arter fistulleri, 6nemli uzun vadeli komplikasyonlarla agikga iliskili
degildir. Orta veya blyiik fistlller, anjina, aritmiler, miyokard enfarktiisii, endokardit kalp yetmezligi,
pulmoner hipertansiyon ve ilerleyici dilatasyon gibi 6nemli uzun vadeli problemlerle iligkilidir. Bu
sebeple sikayetleri fistil ile iligkili olan hastalarda fistiilin kapatilmasi gerekmektedir. Tedavi
segenekleri, 6nemli fistlllere cerrahi ve kateter yaklasimlarini igerir. Hastanin cerrahi karari ya da trans
katater kapatma karari hastanin durumuna goére karar verilmelidir. Trans katater kapamalarin
komplikasyon riski diistiktar.

49 Yasinda kadin hasta hipertansiyon disinda ek hastaligi mevcut degil.Aile 6ykisiinde babasinda
miyokard infarktiisii 6ykist oldugu 6grenildi 4 yildir mevcut olan eforla ile olusan sirta yayilan gogis
agrisi sikayeti ile tarafimiza basvurdu. Fizik muayenede patolojik bulgu saptanmayan hasta
ekokardiyografide kapak hastaligi olmayip ekgsi normal siniis ritmindeydi.Hastaya egzersiz testi yapildi
ve gogls agrisi st segmentinde depresyon olmasi lzerine koroner anjiografi yapilma karari alind.
Koroner anjiografisinde sol koroner sistemin normal oldugu sag koroner arterin konus dali pulmoner
artere fistll oldugu tespit edildi

Daha sonra 7F JR 4 guiding katater ile lezyona yerlestirildi. 0.014 inch flopy guide wire ile sag koroner
arter distaline ilerletildi. Sonrasinda ikinci bir flopy wire ile fistilize olan konus dal gegildi. 2.5x15 mm
balon kesilerek kesik tarafi akim yoniiniin tersine gelecek sekilde flopy tele yiiklendi. Daha sonra 1.5
mm Solaris marka balon ile balom embolizasyon materyali hedef damara dogru ilerletildi. Birakilacak
yere gelindikten sonra 1.5 mm balon sabit tutularak floby tel geri geri ¢ekildi balon embolizasyon
materyali serbestlestirildi konusdalindaki akim 5 dk sonraki alinan gorintisiinde TIMI 1 e kadar
geriledigi ve fistiilizasyonun azaldigi tespit edildi. islem komplikasyonsuz sonlandirildi. Hastanin
kontrollerinde eforla gelen anjina sikayetleri kalmadi.

Anahtar Kelimeler: Coil, koroner anomali, koroner arter fistil
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Posterior Descendes Arterde Koroner Anjiografi Sirasinda Olusan Perforasyonun Yonetimi

Mustafa Necati Dagli, Omer Isik
Firat Universitesi Kardiyoloji Ana Bilim Dali Elazig

Koroner arter perforasyonlari perikardiyal eflizyon, tamponand, kardiyojenik sok, miyokardiyal
enfarktls,6liime neden olabilecek bir komplikasyondur. Siniflandiriimasinda ELLIS klasifikasyonu
kullanilir Buna siniflamaya gore, tip |, tip Il ve tip lll olarak t¢ kategoriye ayrilmislardir. Tip I, damardan
kontrast ekstravazasyonu olmadan Iimen disina uzanan krater varhgini, tip Il kontrast
ekstravazasyonunun jet olarak izlenmedigi ancak epikardiyal yag dokusu veya miyokardda kontrast ile
boyanmanin izlenmesini ve Tip Il perforasyonun delik biyiklagi (>1mm) ve asikar perforasyon sonucu
damar disina cikisin goriilmesi stent implatasyonu ile etkin sekilde tedavi edilir hemen daima iyi
huyludur. Tip 2 ge¢ donem perikart tamponandi ile sonuglanabilir, yakin takip gerektirir tip 3 ise acil
tedavi ve antikoagullasyonun geri gevrilmesi gerekir

68 YAS Erkek hasta bilinen 10 yildir hipertansiyon ve diabetus mellitus tanilari mevcut hastanin son
zamanlarda efor ile anjina ve dispnesi mevcut ekgde st segment depresyonlari mevcuttu hastaya
koroner anjiografi islemi karari alindi.

Hastanin LAD ve CX lezyonlarina miidahale edildi RCA si kronik total okliize olan hastaya baska bir
seansta RCA ya CTO protokoli uygulanmaya karar verildi.

Hasta koroner anjiografi tinitesine alindi posterior descendes arter distalinde olan lezyon 0.014 inch
flopy guide wire ile gecildi.1.5x10 mm balon yapildi. Sonrasinda da PDA da perforasyon gelisti. Hastaya
yapilan acil ekokardiyografide minimal perikardiyal mayi izlendi. Hastamizda perforasyon TiP 3 oldugu
icin hastaya 7500 1u protamin siilfat yapildi. RUptirin devam etmesi lizerine greft stent ilerletilemedi.
Elimizde coil olmadigi icin hastaya 2.0x15 mm reus balon ortadan ikiye kesilerek balon kesim kismi akim
yoninin tersine gelecek sekilde yerlestirildi.

Tel {izerine yiiklendi daha sonra 1.5x10mm balon yiiklendi. ilk yiiklenen balon 1.5x10 mm balon ile
ilerletilerek kapatilacak alanin proksimaline gelindi. Rlptir hizasina kadar ilerlemeyince hafif
proksimalde balon sabit tutularak tel geriye alindi. Balon parcasi damar icerisine embolize edildi
yapilan kontrol anjiyoda kanam tamamen kontrol altina alindi. Hastada hafif goglis agrisiyla iliman
torponin artisi izlendi. Hasta halen asemptomatik olarak takip edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak tamponad,koroner anjiyografi, koroner arter perforasyonu
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Perkiitan Koroner Anjioplasti Nadir Bir Komplikasyonu ve Yonetimi; Kilavuz Tel Kirilmasi Vaka
Sunumu

idris pektas®, Songtil Akkoyun?
!Batman Egitim ve Arastirma Hastanesi, kardiyoloji klinigi, Batman
2Kozluk Devlet Hastanesi kardiyoloiji klinigi, Batman

Ozet: Perkiitan koroner anjioplasti sirasinda goriilen nadir komplikasyonlardan biri kilavuz tel
kirillmasidir.Insidansi %0.1-0.2 olmakla birlikte 6limcil koroner tromboz riski bulunmaktadir.Burada,
damar duvarina karsi stentleme yontemi ile circumflex arterde (CX) kopan kilavuz tele midahale
ettigimiz vakay sunuyoruz.

Vaka: 60 yas erkek hasta efor anjina sikayeti ile poliklinige basvurdu.Koroner bypass oykiisii olan
hastanin yapilan koroner anjiografisinde intermedier arter (iM) proximalde %98 uzun lezyon,
circumflex arter (CX) ostealde %60 darlik,izlendi (sekil 1).CX arter tel ile koruma planlandi.IM arter
floppy tel ile, CX arter hidrofilik tel ile gegildi.IM arterdeki lezyon 2.0x20 mm Sapphire balon ve 2.25x20
mm NC balon ile predilate edildi. 2.75x40 mm DES lezyondan zorlanarak gecildi.15 ATM basingta
implante edildi. islem sonrasi CX koruma telinin u¢ kisminin kirildigi izlendi(sekil 2). Kirik parganin
¢ikarilmasi igin yeni tel ile CX artere yerlestirildi. Snare ile cx osteal lezyon gegilememesi lzerine kirilan
parcanin stent ile endotel arasina hapsedilmesi planlandi. 2.5x23 mm Xience stent CX arter osteal
lezyondan ge¢medi. Anchor balon yontemi ile IM arter stent ici 3.0x12 mm NC balon 8 ATM de sisirildi.
2.5x23 mm Xience stent CX ostealden gegcirildi. Kirik parcayi kapsayacak sekilde yerlestirildi.16 ATM
basingta imlante edildi (sekil 3-4). Islem sonlandirldi.

Tartisma: Kilavuz tel kiriklar perkiitan koroner girisimlerin yaklasik %0,1 ila %0,2'sinde goérilen nadir
bir komplikasyondur 1,2. Bir kilavuz tel kirllmasi durumunda, lg¢ terapotik secenek goz onlinde
bulundurulur: perkitan ¢ikarma, cerrahi olarak ¢ikarma veya kopan pargay! yerinde birakma. Kopan
parcanin komplikasyonsuz cikarilmasi en iyi yoldur. Ancak geri ¢ekmenin mimkin olmadig
durumlarda trombojenik par¢anin stentle damar duvarina sabitlenmesi tromboz riskini en aza indirmek
icin alternatif bir secenektir 3.

Olgumuzda CX arterde koruma amagli gonderdigimiz hidrofilik kilavuz telin ucu arter iginde kirildi.CX
arterin dik acili ¢ctkmasi ve osteal kalsifik lezyon nedeniyle ¢oklu tel teknigi ve snare ile geri alma
yontemleri basarisiz oldu. kopan parcayi kapsayacak sekilde stent ile damar duvarina sabitleyerek
tromboz riskini azaltmis olduk.

Anahtar Kelimeler: kilavuz tel kirilmasi, komplikasyon, stent

sekil 1
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X ve IM arter tel ile gecilmesi ve IM artere stent implantasyonu sirasinda CX telin ucunun kirildigi
goriilmekte.

Y 8

Stent implantasyonu sonrasi telin damar liimeni ile iliskisinin kesilmesi.
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Sol Ana Femoral Arter Bélgesinde Coklu Psédoanevrizmanin Trombin Enjeksiyonu ile Basarili
Tedavisi

Ramazan Akdemir
Arabacialani Mahallesi, 541.Sokak No:15 D:Kat:1/110, 54000 Serdivan/Sakarya

GIRIS-AMAG: Girisimsel islemler sonrasinda giris yeri komplikasyonlari ve kanama sik gériilen ve hayati
tehdit eden durumlardir. Bu sunumda, periferik anjiyografi sonrasi, sol femoral arterde gelisen
hematom ve ¢oklu psddoanevrizmanin "Trombin Enjeksiyonu" ile basarili tedavisi sunulacaktir.
GEREG-YONTEM: 74 yasinda erkek hasta, anjiyografiisleminden 16 saat sonra yapilan fizik muayenede,
genel durumu soluk, hipotansif ve tasikardik idi. Sol kasikta 8x10 cm boyutlarinda agril bir kitle vardi.
Dinlemekle stirekli tGftirim aliniyordu.

Yapilan Doppler USG de ciltalti yumusak dokuda en blyilk iki tanesi 3x4.6 cm ve 2.4x2.8 cm
boyutlarinda olan 3-4 adet kistik yapi saptandi. Blyiik olan kistik yapi ile ana femoral arter arasinda net
olarak bir kanal ile kan giris ve cikisi izlendi. 2 adet Kitle igin YinYang gorintisd veren akimlar
izlendi(Resim 1). Once el ile 2 saat kadar araliksiz basildi. Ancak bir degisim olmadi. Ardindan, 2 saat
kadar aralikli olarak Doppler Eko probu ile basildi. 2 saatin sonunda biyilik olan psédoanevrizma
fistllin kapandigl ama daha derin yerlesimli olanin devam ettigi gérildi. Hastanin femoral bolgesine
agirlik ve 5 kg kadar basi yapacak kum torbasi tespit edilerek, trombin temin edilene kadar hasta evine
gonderildi. Trombin temin edil, 6ncesinde psdédoanevrizma ile ana femoral arter baglantisinin hala
devam ettigi gorilda.

Trombin preparati(Tisseel, Baxter, tek kullanimlik) hazirlandi ve uygun teknikle psédoanevrizma igine,
USG kilavuzlugunda zerkedildi. Psédoanevrizamnin aninda fibrin ile doldugu goruldi(Resim 2).
Ps6doanevrizma agzinda nigin bir gecis kaldi ve bu gecis de takibe alindi. Bir 15 glin sonra muayenede
hastanin genel durumu iyi idi ve sol femoral bolgedeki daha 6nce duyulmakta olan Uflirimler
kabolmustu. ilaveten, hastanin rahatlamis oldugu ve yiiriime-kosma gibi giinlik hayatina dénmiis
oldugu gorildi. Yapilan Doppler Eko sonucunda psédoanevrizma ile femoral arter arasinda hig bir
baslandi kalmadigi goriildii. islemin basarili oldugu tespit edilerek hasta evine gonderildi.
SONUC: Girisimsel islemler sonrasinda arter giris yerinde olusan psddoanevrizmalarin tedavisinde
trombin uygulamasi, ¢cok giivenli, pratik ve maliyet-etkin bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Komplikasyon, Hematom, Psédoanevrizma, Trombin Uygulamasi

Resim 1
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A Rare Cause of a Cardiac Mass: Diffuse Large B Cell Lymphoma

Almina Erdem, Mert Babaoglu, Mehmet Uzun, Tufan Cinar, Ahmet Litfullah Orhan
Kardiyoloji Anabilimdali, Sultan 2. Abdulhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi

Primary mediastinal diffuse large B cell lymphoma (DLBCL) presenting as a large intracardiac tumor is
extremely rare clinical entity. Patients with usually DLBCL have a poor prognosis. However, if
mediastinal DLBCL is diagnosed early on, there is a higher chance that the patient may survive from
this life-threatening condition.

A 76-year-old male presented with dyspnea and he has history of hypertension and non-valvular atrial
fibrillation (AF). Laboratuary tests were unremarkable. Electrocardiogram was consistent with AF.
Transthoracic echocardiography (TTE) revealed a suspicious space-occupying lesion consistent with
malignant features in the right atrium. Contrast echocardiography with a 10 cc agitated saline was
performed in order to demonstrate the exact border of the lesion. On transesophageal
echocardiography(TEE), a soft echogenic mass was detected, and it was measured 8x4 cm with
compressing the right upper pulmonary vein and superior vena cava. On trucut biopsy was consistent
with high-grade B-cell lymphoid neoplasia. BCL-2 (+), BCL-6(+), Ki67: 85% were detected. After the 6
cycles of chemotherapy with rituximab, cyclophosphamide, epirubicin, vincristine and prednisone (R-
CHOP); the patient was totally symptom-free during six months follow-up. In the control TEE, the mass
almost disappeared and only 7 mm long thin linear lesion was detected.

In this report, we emphasized the importance of multimodal imaging examinations that will be useful
in early diagnosis. When evaluating a right atrial mass for diagnosis, chest radiography, TTE and TEE
are frequently used as the first line imaging modalities. In addition to all these tests, we aim to
demonstrate the important role of contrast echocardiography in the detection of space-occupying
cardiac lesions.

Keywords: Cardiac Mass, Contrast Echocardiography, Lymphoma
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A Case Report: Atheromatous Renal Artery Stenosis

Almina Erdem, Stiha Asal, Samet Yavuz, Tufan Cinar, Ahmet Litfullah Orhan
Kardiyoloji Anabilimdali, Sultan 2. Abdulhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi

Atheromatous renal artery stenosis (ARAS) is the manifestation of systemic atherosclerotic disease. In
a society with an increasing elderly population, advances in imaging techniques might enable for more
frequent detection of ARAS.

A 79-year-old woman was admitted to our clinic with hypertensive attack. Her medical history included
diabetes, hypertension and coronary artery disease.The patient had uncontrolled systemic arterial
hypertension for 30 years. Laboratory tests were normal. Transthoracic echocardiography results
revealed normal systolic function. A renal Doppler ultrasound (USG), contrast abdomen computerized
tomography, catecholamine and homovalinic acid counts in 24-hour urine, blood cortisol, renin, and
adrenocorticotropic hormone levels and tumor markers study were done.Stenosis was detected in
renal Doppler USG.

Conventional renal angiography was performed and her renal angiogram showed a cross sectional 95%
stenosis at the proximal part of the left renal artery. The lesion in the posterior branch was causing a
50% stenosis. There was a plaque causing %70-80 stenosis in the proximal part of the right renal artery.
Revascularization was recommended but the patient refused because of the risk. She was
normotensive with diuretic, calcium channel blocker, beta blockers therapy in her follow-up.
ARAS is treated with a variety of approaches, ranging from medical therapy to revascularization. The
treatment is based on a combination of medical treatment for hypertension, antiplatelet therapy,
modifying atherosclerotic risk factors.Patients with severe hypertension, pulmonary edema and cases
with acute deteriorating renal function should undergo revascularization. For revascularization,
percutaneous angioplasty with stents is the preferred approach. But routine revascularization is not
recommended in RAS secondary to atherosclerosis. The only class | recommendation for renal
revascularization is in the setting of recurrent pulmonary edema. As our case demonstrates, ARAS can
be in the etiology of even long standing (in our case, 30 years) hypertension cases. It should be kept in
mind evaluating hypertensive patients.

Keywords: Atheromatous renal artery stenosis, Conventional renal angiography, Hypertension

Left Renal Artery
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Proximal cross sectional 95% stenosis at the proximal part of the left renal artery, followed by a
plaque causing 40-50% stenosis; The left interlobar artery divides into "anterior" and "posterior"
branches. The lesion in the posterior branch was causing a 50% stenosis.




Right Renal Artery
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There was a plaque causing %70-80 stenosis in the proximal part of the right renal artery.
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Nadir Bir Perikardiyal Tamponad Sebebi: Kardiyak Kist Hidatik

Omer Kiimet?, Murat Sezgin!, Mehmet Aydogan?, Giirkan imre?!, Remzi Sarikaya®
1SBU Van Egitim ve Arastirma Hastanesi
2Bitlis Tatvan Devlet Hastanesi

Kist hidatik Echinococcus granulosus paraziti tarafindan olusturulan ve en sik karaciger ve akcigeri
tutan hayvan kokenli bir enfeksiyondur. Kalpte lokalize hidatid kistler cok nadir olup tim hidatik
kistlerin yaklasik % 0,5-2’si kadardir.En sik rastlanan lokalizasyonlar sol ventrikiil serbest duvari (% 50-
77) ve interventrikiler septumdur. Vakalarin cogunda tek kardiyak kist mevcuttur. Hastalarin ¢cogu
(%55-85) multivisseral tutulum gosterir; karaciger, akciger veya diger organlar gibi. Semptomlar kistin
lokalizasyonu ve boyutuna baghdir. Hastalik asemptomatik olabildigi gibi ani 6lime dahi yol
acabilmektedir. Bu nedenle asemptomatik hastalarda bile cerrahi tedavi onerilmektedir. Nadir bir
hastaligin nadir bir komplikasyonu olarak geng hastada acil girisim gerektiren perikardiyal tamponada
yol agan vaka 6rnegimiz en ilging kardiyak gorintiisi olan vaka yarismasi amaciyla sunulacaktir.

Anahtar Kelimeler: kardiyak kist hidatik, perikardiyal tamponad, acil perikardiyosentez

kist hidatik 1
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Mide Kanseri Ameliyati Sonrasi Sol Atriyumdaki Kitlenin Ayirici Tanisinda Kardiyak MR

Ramazan Akdemir
Arabacialani Mahallesi, 541. Sokak, No:15, Kat:1/110, 54050, Serdivan/Sakarya

Giris-AMAC: Sol atriyumda (LA) ve Sol Atrial Appendiks(LAA) kitlelerinde Transtorasik(TTE) ve
Transozefageal ekokardiyografi(TEE) vazgegilmez tanisal yontemlerdir. Ancak, TEE yapilmasi her
hastada uygun olmayabilir. Bu sunumda, yakin zamanda Mide kanseri(CA) tanisiyla total gastrektomi
ameliyati olan bir hastada, kemoterapi oncesi kardiyoloji konsiiltasyonunda yapilan TTE ile saptanan
LA kitlesinin ayirici tanisinda ve LAA i degerlendirmede Kardiyak MR in degeri anlatilacaktir.
GEREG-YONTEM: Hasta, BE, 56 yasinda, daha 6nceden orta mitral darligi ve atriyal fibrilasyon tanilari
ile warfarin ve diger tedavilerini almakta iken, mide CA tanisi konulmus. Ameliyat éncesi warfarin
kesilmis and yerine de aska bir antikuagiilan ilag veya tedavi verilmemis. Ameliyattan 1 ay sonra yapilan
TTE da LA da 4x6 cm boyutlarinda, sol atriyum tabanina tutunan mobil bir kitle saptanmis ve TEE
istenmis. Yapilan ilk degerlendirme sonrasinda, yeni Ozefago-gastrik total rezeksiyon ve
rekonstruksiyon ameliyatlari yapilmasi nedeniyle hastada, TEE yapilmasinin uygun olmadigina ve
Kardiyak MR ile degerlendirilmesine kara verildi.

Kardiyal MR sounucunda, LA da 5x7 cm boyutlarinda hareketli trombs ile uyumlu bir kitle ve LAA da
3x2 cm boyutlarinda ikinci bir trombis izlendi. Kardiyak tiimér metastazi saptanmadi.
Hastaya verilen metoprolol, spironolakton, warfarin 5 mg (INR takibine gore) ve furosemid
tedavilerinden bir ay sonra LA daki trombiisiin tamamen kayboldugu ve yogun spontan ekokontrast
kalmis oldugu goruldu.

SONUG: Kardiyak kitlelerin ayirici tanisinda ve 6zellikle TEE nin yapilamadigi durumlarda, Kardiyak MR
vazgecilmez bir tani yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Mitral Darligi, Atriyal Fibrilasyon, Trombus, Ekokardiyografi, Kardiyak MR
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Paradoksal emboli ile bagvuran multifenestre ASD'nin septostomi yoluyla basarili perkiitan
kapatilmasi

Yemlihan Ceylan?, Yiiksel Kaya®!, Cem Bar¢in?
YYiziinch Yil Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Van
Gllhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

VAKA: 44 yasinda kadin hastada, 1 ay once sag gozde gorme kaybi nedeniyle yapilan transtorasik
ekokardiyografisinde sekundum tip ASD saptandi. RoPE skoru 8 olan hastanin TEE incelemesinde
multifenestre yapida sekundum ASD saptandi ( sirasiyla 6mm, 5.1mm, 4mm caplarinda 3 defekt).
Perkiitan kapama islemi planlandi. islemin basinda ortadaki defektten gecilerek cihaz ile kapama
planlandi. Fakat cihazin kiiglik defekti kapatamadigi goriildi. Bunun Gzerine ortadaki defektin yanindan
saglam septumdan septostomi yoluyla defektlerin tamamen kapatilmasi planlandi. 0.014 koroner
klavuz telin sert kismi ile septostomi yapildi. Ardindan 35mm Amplatzer multifenestre cihazi ile cihaz
basarili bir sekilde kapatildi. islem sonrasi renkli Doppler ile rezidii sant izlenmedi. Hasta ikili
antiplatelet tedavi ile sorunsuz sekilde taburcu edildi. 3 aydir asemptomatik olarak klinik takibi
yapilmaktadir.

SONUG: Geng¢ yas inme gegiren hastalarda mutlaka konjenital kalp hastaliklarinin irdelenmesi
gerekmektedir. ASD veya kompleks yapidaki PFO’lar geng¢ yas stroke nedenleri arasindadir.
Multifenestre yapidaki ASD’lerin perkitan kapatiima isleminde defektlerin tam kapatilabilmesi igin
septostomiye ihtiya¢ duyulabilmektedir. Glvenli septostomi icin de koroner klavuz telin sert kismi
kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: ASD, multifenestre, septostomi
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Hipertrofi gibi goriiniir ama degildir. Nedir?

Cetin Alak, Samatar Mohamed Adan, Ayse Nilgiin Kara, Dilek Yesilbursa, Biillent Ozdemir
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Bursa

OLGU: 64 yasinda erkek hasta acil servise yorgunluk ve giderek artan nefes darligl ile basvurdu.
Hastanin cekilen elektrokardiyografisinde(EKG) kalp hizi 45 v/dk ve 3. derece atriyoventrikiler(AV) tam
blok ritminde oldugu gozlendi. Tansiyon arteryeli 114/76 mmHg olarak 6lguldi. Hastanin yapilan fizik
muayenesinde aort odaginda 3/6 sistolik tftirim duyuldu. Hemodinamisi stabil olan hasta kalici kalp
pili takilmasi planlanarak kardiyoloji yogun bakima interne edildi. Ejeksiyon fraksiyonu ve yapisal kalp
hastaligi agisindan degerlendirilmek Uzere ekokardiyografi (EKO)yapildi. Yapilan EKO'da septum
belirgin hipertrofik (28 mm), subaortik membrandz yapi ve sol ventrikil ¢ikis yolunda maksimum 25
mmhg gradiyent(LVOT velocity 2.5, dagger sign) olusturan obstriiksiyon oldugu gozlendi. Ejeksiyon
fraksiyonu %56 1-2 derece mitral yetersizlik, 1-2 derece triklispit yetersizlik izlendi. Hastada hipertrofik
kardiyomiyopati ve eslik eden ileti anormallikleri 6n tani olarak disiiniildii ve hastaya kardiyak
magnetik rezonans goriintiileme(KMR) planlandi. KMR sonucunda bazal ve midventrikiler septumdan
interarteriyal mesafeye uzanan, sag ve sol ventrikil ¢ikis yolunu saran kitle oldugu gozlendi. Hastanin
anamnezi derinlestirildiginde ocak 2021 tarihinde metastatik akciger adenokarsinom tanisi aldigi ve bu
nedenle lobektemi yapildigi 6grenildi. Kardiyak kitle gorlinimu olasi metastaz on tanisi disiiniilerek
PET-CT planlandi. PET-CT sonucunda vena kavada, sag pulmoner arterde ve sol ventrikdl
interventrikller septumunda belirgin artmis metabolik aktivite izlenmis olup tiimér metastazi lehine
yorumlandi. Hastanin yapilan multimodalite goriintiileme sonucunda kardiyak hipertrofi gériiniimiin
nedeninin akciger kanseri metastazi oldugu anlasildi.

SONUG: Literatiire baktigimizda malignitelerin kardiyak metastaz yapabilecegi cesitli makalelerde
belirtilrmistir. Bizim arastirabildigimiz kadariyla literatiirde hem total av blok hem de sol ventrikiil ¢ikis
yolunda obstriiksiyonuna yol agan kardiyak metastaz olgusu literatiirde bir defa yayinlanmistir. Bu
olguda da tani otopsi ile konulmustur. Bizim vakamiz kardiyak metastaza bagl total av blok ve LVOT
obstruksiyona yol agcan ve multimodalite gorintileme ile tanisi konan ilk vaka olmasi nedeni ile ilgi
cekicidir.

Anahtar Kelimeler: atrioventrikiler blok, kardiyak metastaz, malignite, septal hipertrofi,

Resim : Elektrokardiyografi- 3 derece atriyoventrikiiler blok
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Resim 1 :Belirgin hipertrofik interventrikiler septum (28 mm)
Parasternal uzun aks

Ekokardiyografi-2

Resim 2 : Subaortik membran
Parasternal uzun aks

Ekokardiyografi-3

Resim 3: Belirgin hipertrofik interventrikiiler septum (28mm)
Apikal dirt bosluk

Ekokardiyografi-4

Resim 4: Sol ventrikil gk yolunda maksimum 25 mmHg gradiyent (LVOT velocity 2,5 m/s)
Apikal dort bosluk gérintd




Kardiyak MR

Resim 5 ; Kardiyak MR interventrikler septumda kitle
imajl, septum kalinligi 35 mm

Resim 6 : PET-CT interventrikiiler septumda artmig metabolik aktivite, metastaz lehine bulgu
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Type lll Kounis Syndrome Secondary To Oral Cefuroxime Treatment

Kadriye Kilickesmez, Gékhan Cetinkal, Ozgiir Selim Ser, Yilmaz Sit
Department of Cardiology,Prof. Dr. Cemil Tascioglu City Hospital,Istanbul, Turkey

OBIJECTIVES: Kounis syndrome can recognized by the concurrence of acute coronary syndrome with
hypersensitivity and anaphylactic insults resulting from an allergic reaction. We present a case report
of type Ill Kounis syndrome with stent thrombosis due to oral cefuroxime usage

METODS: 51-year-old male admitted to our emergency service who had rashes and chest pain 30
minutes after oral usage of 500 mg cefuroxime. He had history of ischemic heart disease, hypertension,
and diabetes mellitus. An electrocardiogram revealed acute inferolateral myocardial infarction. Diffuse
thromboses was seen in left main coronary artery (LMCA), left anterior descending artery (LAD),
circumflex artery (CX) and right coronary artery (RCA), including prior LAD and RCA stent, after
coronary angiography. Tip lll Kounis Syndrome due to oral cefuroxime usage was considered.
Transthoracic echocardiography revealed normal left ventricular systolic function. Troponin T two
hours after admission was 9 ng/mL after the coronary angiography troponin T was 811 ng/ml. Total
IgE on arrival was 2011 IU/mL ( reference: 0-100 ) there was not any abnormalities in other lab tests.
In the control coronary angiography 2 days later, it was observed that the image of diffuse thromboses
disappeared. It was determined that the patient did not have any cardiac complaints in the controls
after discharge.

RESULTS: Kounis Syndrome is not a rare disease. Although it is frequently seen after intravenous and
intramuscular antibiotic administration, it may rarely be encountered after oral antibiotic usage.
Kounis Syndrome usually progress with allergic symptoms with chest pain, changes in
electrocardiogram and elevations in cardiac enzymes. In these patients, the anamnesis should be

further expanded and possible previous allergic reactions should be questioned. Also drugs that used
as prophylactics or therapeutically purposes must be questioned broadly.

Keywords: ALLERGIC,CEFUROXIME,KOUNIS SYNDROME,STENT TROMBOSIS
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Transcatheter Aortic Valve Implantation Via The Left Subclavian Artery And Complex Coronary And
Peripheral Angioplasti

Emre Daglioglu, Ozgiir Selim Ser, Kadriye Kilickesmez
prof.dr.cemil tas¢ioglu sehir hastanesi, istanbul, tirkiye

OBJECTIVE: Nowadays, TAVI is a prominent treatment option for patients with severe aortic stenosis
who are inoperable or at high and moderate surgical risk. TAVI can be performed by the trans apical,
femoral artery, subclavian artery, or trans aortic routes. Here we present a TAVI case performed using
the subclavian artery, along with peripheral and complex coronary angioplasty procedure at the same
session.

METHODS: 71-year-old male patient admitted to the hospital with chest pain, shortness of breath and
syncope. The patient had a history of coroner artery bypass and peripheral arterial disease.
Echocardiographic examination revealed severe aortic stenosis.

In the first session, DES was implanted from LMCA to LAD. Another stent was implanted into the OM
by Culotte technique. Triple kissing technique was applied to LAD, OM and CX. A stent was implanted
in the left iliac artery. Since the femoral artery diameter was not sufficient for TAVI procedure,
subclavian artery route was preferred. In the second session, The 29 mm Evolut R self-expandable bio
prosthetic valve was placed in the aortic position by passing through the Dacron graft which is placed
in the left subclavian artery. Afterwards, dissection and thrombus was observed in left subclavian
artery. Here, a 9*29 mm stent implantation was performed.

RESULTS:. TAVI emerges as a successful treatment option for symptomatic advanced aortic stenosis.
Hovewer, treatment of advanced aortic stenosis becomes challenging due to the comorbidities of

elderly. It is important to evaluate additional cardiovascular diseases before the procedure, as well as
performing the procedure by an experienced operator.

Keywords: Aortic, Implantation, Valve, Transcatheter
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UNDESIRABLE HEALER: RECURRENCE VASOSPASTIC ANGINA MANAGEMENT with CABG

Hasan Ali Sinoplu, Bilisra Mavi, Mehmet Pisirici, Fatma Nihan Turhan Caglar, Ersan Oflar
Department of Cardiology, Dr Sadi Konuk Training and Resarch Hospital, Istanbul, Turkey

Coronary artery spasm is rare but sometimes can be mortal. Mostly patients are stable under medical
treatment but for particular cases invasive approach can be considered.

24 year old male patient applied to our emergency department with severe chestpain. There was no
chronic disease in patient’s history, but one month ago he had applied to another hospital for same
symptoms and this time there was ST elevation on ECG.

DES implanted on %95 LAD lesion. After one month, patient came up with chest pain to our hospital
again and diffuse elevation on ECG was seen. Coronary angiography of patient showed total occlusion
in the proximal site of LAD stent and diffuse vasospasm in Cx. LAD lesion was treated with PCl and IVUS
was planned for etiology. Stent apposition was verified with IVUS assesment. The stenosis in coronary
arteries are responsible intracoranary nitrate Therefore nitrate and calcium channel blocker was added
to patient’s medication. Malign arrhythmias and cardiac arrest occured in the patient’s followup.
During this period Stent restenosis happened several times and five DES implanted in 5 months. nitrate
switch to nicorandil. Myocardial viability tested with MRI and LAD site was viable but there was
nonviable scar on Cx site.

Therefore patient had frequent instent restenosis and vasopsasm, our approach was CABG. After
CABG; vasospastic angina attack has never occured during followup.

Variant angina is a serious heart problem which is characterised by transient myocardial ischemia due
to coronary artery spasm. Generally response to medical treatment is great. sudden cardiac death and
malign arrhythmias can happen Sometimes if the patient’s clinic shows ressitance to medical
therapy,invasive approach can be considered. While our patient was on medical therapy medical
arrhythmias,recurrent vasospasms and ACS came to pass. All of these made invasive approach up to
CABG inevitable.

Keywords: angina, coronaryarteryspasm, vasopasticangina, nicorandil, nitrat, cabg
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late gadolinium enhancement in inferolateral and anterolateral wall
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Kardiyak Kist Hidatik Olgusu

Guliizar Tras, Halil Cogkun
Adana Sehir Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Adana

Ozet: Kist hidatik tlkemizde endemik gériilen bir hastaliktir.Kardiyak kist hidatik, hastaligin endemik
oldugu bolgelerde bile nadirdir.Fatal komplikasyonlarin sik olmasi nedeniyle tani ve tedavisi 6nem
tasimaktadir.

24 yas erkek hasta, poliklinige baski tarzinda gogilis agrisi olmasi sikayeti ile basvurdu, bilinen risk
faktori yoktu.EKG de anormal bulgu saptanmadi, detayli ekokardiyografide sol ventrikil kavitesi igcinde
43*39mm boyutunda kist ile uyumlu ekojenite artisi izlendi.Serolojik testler ve ¢ok kesitli tomografi
sonrasi kardiyak kist hidatik tanisi dogrulandi.Hasta operasyon igin kalp ve damar cerrahisi bélimiine
yonlendirildi.Genel anestezi altinda operasyona alindi, mediyan sternotomi sonrasi kist eksize edildi,
postop yogunbakim ve servis takibi sonrasi taburcu edildi.

Tartisma: Kist Hidatik, E.granulosus’un larva formunun insanda neden oldugu parazitik kistik bir
enfeksiyonudur.Viicutta en sik yerlestigi bolgeler karaciger ve akciger olup kalpte lokalize hidatik kistler
¢ok nadirdir ve tiim hidatik kistlerin yaklasik % 0,5-2’sini olusturur.Kalpte en sik kalpte sol ventrikiil
serbest duvari ve interventrikiiler septumu tutar.Olgularin ¢cogunda tek kardiyak kist mevcuttur.Kistin
kalp bosluklarina veya perikarda riiptlirt gibi fatal komplikasyonlari nedeniyle erken tani ve tedavisi
onem tasimaktadir ve genel olarak kabul edilen tedavi erken cerrahidir.

Anahtar Kelimeler: Kist Hidatik,Sol Ventrikdil, Ekokardiyografi
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Management of acute Cx occlusion with dissection flap in a SCAD patient

Ali Coner?, Halil Olcay Eldem?, Nurjan Narymbetov?, Hakan Altay?

!Department of Cardiology, Alanya Anatolian Hospital, Alanya, Turkey
’Department of Cardiovascular Surgery, Alanya Anatolian Hospital, Alanya, Turkey
*Department of Radiology, Alanya Anatolian Hospital, Alanya, Turkey

BACKGROUND: Spontaneous coronary artery dissection (SCAD) is a rare cause of acute coronary
syndromes and effects particularly females around 5th decade of age.

Case presentation: A 49 years of age female patient admitted with NSTEMI presentation. Admission
hs-Troponin level was 3300ng/mL. Coronary angiography revealed slow flow in mid LAD section
(Video-1). In second cine film, circumflex (Cx) artery flow disappeared and a dissection flap was
detected from the ostium of left main coronary artery (LMCA) extending widely to the mid portion of
LAD (Video-2). Cx ostium was thought as to be occluded abruptly by the dissection flap. Percutaneous
transluminal coronary angioplasty (PTCA) to restore the Cx perfusion was decided in the Cardiology-
Cardiovascular surgery council. Dissected LMCA was engaged carefully with a EBU 3.5 6F guiding
catheter and Cx artery can be wired successfully with a Terumo hydrophilic guidewire with the support
of a 2.0x12mm Maverick PTCA balloon. After recurrent PTCAs, mild Cx perfusion was achieved with a
TIMI-1 flow. At this step, we took a 12-lead electrocardiography and proved the successful Cx perfusion
with isoelectric ST segments (Figure-1). Dual antiplatelet therapy, subcutaneous heparin and half
dosage tirofiban were given. Coronary CT angiography was performed at the end of 1st week and
dissection flap was still existing. Cx ostium was narrowed subtotally while mid-distal Cx was open.
Patient’s echocardiography revealed trace mitral regurgitation with a LVEF of 55%. We expect the
spontaneous healing of dissection flap and follow-up of patient was planned in this context.
DISCUSSION: Coronary stenting in SCAD patients are often problematic because it may not be certain
whether the guidewire is in the true lumen. In this case, in the first step, we aimed to restore the Cx
flow with PTCA. We will decide the final treatment of patient depending on the coronary CT
angiography in the follow-up.

Keywords: spontaneous coronary artery dissection, acute coronary syndrome, dissection flap
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Video-1

Diagnostic coronary angiography revealed slow flow in mid LAD section.

Video-2

&

In second cine film, Cx flow disappeared abruptly and a dissection flap was detected from the ostium
of LMCA extending widely to the mid portion of LAD. Cx ostium was thought as to be occluded
abruptly by the dissection flap.
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Different treatment strategies in similar coronary artery anomaly cases with acute coronary
syndrome

Mustafa Demir
Private Denizli Tekden Hospital, Department of Cardiology, Denizli, Turkey

The occurrence of an acute coronary syndrome with an anomalous origination of the coronary artery
from the opposite sinus identified as a culprit's vessel is very exceptional. This relationship may delay
coronary reperfusion time in some anatomical forms. We present two cases of patients with similar
congenital coronary artery anomalies who were diagnosed with acute myocardial infarction and
successful treatment with different strategies. A 76-year-old man was admitted to our emergency
department with chest discomfort and shortness of breath. Rest ECG recorded negative T waves of
inferior leads. TTE revealed regional hypokinesia in the posterior segments of the LV. Coronary
angiography (CAG) showed type | dual LAD, but LCx was not visualized in the left coronary system. RCA
was diminutive but we saw significant lesions on proximal LCx which were arising from a separate
ostium located in the right aortic sinus. The LCx was selectively cannulated with 6Fr. AR-2 guiding
catheter. Balloon angioplasty was performed and 3,0x24 mm DES was deployed at the proximal lesion
finally. The patient was discharged without any adverse cardiac event. The a-71-year-old man was
admitted to our cardiology department with shortness of breath and cold sweating. Rest ECG showed
ST segment depression in V4-V6 leads. TTE revealed regional hypokinesia in the apical and posterior
segments of the LV. CAG showed severe stenosis on a mid-segment of LAD, but LCx was not visualized
in the left coronary system. On the imaging of the RCA, severe stenosis was observed in the middle
segment. We were surprised because of LCx arose from the proximal part of RCA and showed critical
stenosis of LCx ostium. A CABG decision was made by the cardiac team because a 3-vessel disease was
detected in CAG. Then, our patient had a successful CABG operation and was discharged a week later.

Keywords: Acute coronary syndrome, Coronary angiography, Coronary artery anomaly

Figure 1 A-B-C

A: Atherosclerotic plaques on type | dual LAD AP cranial view. B: Significant lesions on proximal LCx
(vellow arrow) which was arising from a separate ostium on left cranial view. C: The imaging of LCx
after successful revascularization.




Figure 2 A-B
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A: Severe stenosis mid segment LAD (yellow arrow) on AP cranial view. B:Right coronary angiography
revealed that LCx arising from the proximal part of RCA and showed critical stenosis on LCx ostium,
additionally severe stenosis mid segment of the RCA.(yellow arrows)
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Rare Examples of Coronary Artery Anomalies

Akin Torun, Mert Babaoglu, Mehmet Seker, Ahmet Litfullah Orhan
Kardiyoloji Anabilimdali, Sultan 2. Abdulhamithan Egitim ve Arastirma Hastanesi

Introduction: Coronary artery anomalies (CAAs) are a heterogeneous group of congenital disorders
presenting with a wide spectrum of symptoms, ranging from vague chest pain to sudden cardiac death.
Despite available data, there is no consensus about the classification, nomenclature, and outcomes of
coronary anomalies in the normally connected heart.

Case 1: A 54 year old female presented to the emergency department complaining about substernal
chest pain for ten days. We performed coroner angiography for unstable angina pectoris, which
revealed an anomalous origin of RCA, CX and LAD from the Right Sinus Valsalva. (Figure 1)

Case 2: A 71 year old male patient admitted to emergency service with palpitation and epigastric pain.
Ventricular tachycardia has been detected on his monitor and cardioversion was performed. Ejection
fraction was 35% on echocardiography and hypokinetic segments were seen in the inferoapical and
lateral segments. LAD was observed as rudimentary after mid region and CX was occluded from
proximal segment in left system imaging. RCA was seen with a natural course on the right system
imaging and an accessory LAD was observed with a course to the LAD mid and distal segment. (Figure
2)

Discussion: Although the prevalence of these anomalies is rare, CAAs could lead to severe
complications, make the diagnosis of coronary artery disease(CAD) difficult and hamper the ability of
the physician to perform the correct intervention for patients with CAD. The risk of ischemia is higher,
especially in cross-course arteries. Therefore, knowing the possible anomalies of coronary artery
anomalies is important in cases requiring emergency intervention. Our case examples will contribute
to the literature, which has limited content on this subject.

Keywords: Coronary artery anomaly, Anomalous aortic origin, Coronary angiography
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A rare case of cardiomyopathy due to a pheochromocytoma attack triggered by herbal slimming
tea in a young female patient

Mustafa Demir, Emrah Yerlikaya, Nevzat Karabulut
Department of Cardiology, Department of Endocrinology and Metabolism, Chief of the Radiology
Department, Private Denizli Tekden Hospital, Denizli, Turkey

A pheochromocytoma (PHEO) is a rare, catecholamine-secreting tumor derived from chromaffin cells.
Catecholamine-induced cardiomyopathy in PHEO is a comparatively infrequent but very difficult to
manage complication of PHEO. A 39- year-old woman presented to our cardiology department with
dyspnea and palpitation. The patient, who had no known history of any disease or drugs in her
anamnesis, presented to the emergency department with a hypertensive attack 3 days ago. Sinus
tachycardia was noted on resting ECG. TTE revealed global hypokinesia in the left ventricle and LVEF
was calculated as 25%. Biochemical baseline investigations revealed hs troponin | level 8486 pg/nL
were found to be very high. Treatment for heart failure was initiated and MSCT coronary angiography
was performed to rule out possible CAD. Coronary arteries were found to be normal but Cardiac CT
angiography additionally showed a 37x30 mm lesion in the right surrenal gland. When the patient's
young age, absence of comorbidities, hypertensive attack 3 days ago and subsequent heart failure
were evaluated together with the right surrenal mass detected on imaging, cardiomyopathy due to
possible PHEO was considered. After consultation with endocrinology, abdominal MRI and plasma
metanephrine levels were recommended. Abdominal MRI revealed a right surrenal mass compatible
with PHEO and very high metanephrine levels of 746.1 ng/L (<90) and normetanephrine levels of
2173.1 ng/L (<190) detected on plasma. Alpha blocker (doxazosin 4 mg) was added to the treatment
of the patient. Additional investigations performed for PHEO syndromes did not show any extra
pathology in the patient. One month later, LVEF were completely normalised and the patient was
successfully surgical operation. Pathological results were compatible with PHEO. We thought that the
severe PHEO attack and subsequent cardiomyopathy in this patient were triggered by the herbal
slimming tea she had just started 5 days ago.

Keywords: Cardiomyopathy, Herbal slimming tea, Pheochromocytoma
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MSCT Cardiac angiography showing normal coronary arteries




Figure 2

MS Computed Tomography showing a 33x31 mm mass in the right surreal gland with intense
contrast enhancement

Figure 3
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RAC sign Detected in Transthoracic Echocardiography in a Patient With Acute Anterior Myocardial
Infarction

Mustafa Demir
Private Denizli Tekden Hospital, Department of Cardiology, Denizli, Turkey

A 66-year-old woman was admitted to our cardiology department with crushing substernal chest pain.
ECG recorded a sinus rhythm with negative T waves of precordial leads. TTE revealed regional
hypokinesia in the anterior and apical segments of the left ventricle. In apical views, a tubular structure
with hyperechoic walls was observed along the atrial side of the atrioventricular groove. Retroaortic
anomalous coronary artery (RAC) is a variant involving the circumflex artery that originates from either
the right coronary artery or the right coronary cusp and then directed posterior to the aorta, ran within
the left atrioventricular groove, and finally, ended at the lateral wall of the left ventricle. This finding
has recently been described as the RAC sign on TTE. Medical treatment was started and the patient
was immediately taken to the catheter laboratory. Coronary angiography showed that the LAD was
completely occluded after the D1 branch. As we expected, LCx was not seen in the left coronary
system. RCA was normal and we saw that LCx which was arising from a separate ostium located
adjacent to the right aortic sinus. Then the LAD total lesion was crossed successfully with a guide wire.
Balloon angioplasty was performed and DES was deployed at the lesion finally. There was no
complication at the end of the intervention. After the patient was stabilized, MSCT cardiac angiography
was performed to evaluate the course of LCx. The MSCT cardiac angiography showed that the LCx
course was exactly as described. The patient was discharged without any adverse cardiac event.
Interventional cardiologists should be aware of coronary artery anomalies to avoid prolonged
processing time and further radiation exposure, recently described RAC Sign finding on TTE indicates
a retroaortic course LCx originating from the right coronary cusp.

Keywords: Acute Myocardial Infarction, Coronary Artery Anomalies, RAC Sign,

Figure 1

Retroaortic anomalous coronary artery visualization (“RAC sign” yellow arrows) on TTE Apical 4 and 5
chamber view.




Figure 2
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Single vessel LAD s seen in the left coronary system, LAD im

Figure 3
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Coronary angiography showed that RCA and LCx which was arising from a separate ostium located
adjacent to the right aortic sinus.

Figure 4

The MSCT cardiac angiography showed that the LCx artery originates from the right coronary cusp
and then directed posterior to the aorta, ran within the left atrioventricular groove, and finally, ended
at the lateral wall of the left ventricle. (Yellow arrows)
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Ekokardiyografi labaratuarinda dispne arastirmasi ile baslayan hikayenin ¢arpici sonu

Ozge Ozden?, Giilsiim Bingél?, Kezban Pilanci}, Mehmet Bozkurt?, Akin Yildiz*, Selim Bakan®, Baris
Okgiint, Omer Goktekin?

'Memorial Bahcelievler Hastanesi Kardiyoloji klinigi

2Arel Universitesi Tip Fakiiltesi

*Memorial Bahcelievler Hastanesi, Onkoloji Klinigi

*Memorial Bahcelievler Hastanesi,Nikleer Tip Klinigi

>Memorial Bahgelievler Hastanesi, Radyoloji Klinigi

Bilinen kronik bir hastaligi olmayan hasta yeni baslayan nefes darligi ve bacaklarda sisme yakinmasi ile
kardiyoloji poliklinigine bagvurdu. Fizik muayenesinde KTA: 80/dk TA: 110/70 mmHg olarak saptandi.
Oskultasyonda apikal 2/6 sistolik Gftrim, akcigerlerde dinlemekle her iki bazalde solunum sesleri
azalmis olarak izlendi.Transtotasik ekokardiyografi'de hafif-orta triklispit yetersizligi, pulmoner
hipertansiyon (sPAB:50 mmHg),hafif-orta mitral yetersizligi, normal sol ve sag ventrikll sistolik
fonksiyonlari ve sol atriumda (LA) kitle imaji gézlenmesi lizerine transozafagial ekokardiyografi (TEE)
yapildi. TEE'de interatrial septumda kisa bir sapi olan ¢aplari 2.2x2.0 cm, diizenli sinirli, hipekojen
sallanan kitle izlendi (Video 1). Hastaya ayirici tani agisindan kardiyak magnetik rezonans goriintiileme
(KMRG) yapildi.KMRG'da LA iginde 23x18 mm heterojen, polipoid yapida,yer yer kistik lezyon izlendi
(Video 2). Extrakardiyak bulgu olarak hepatosplenomegali, sag akciger alt lobta medialde 21 mmx17
mm boyutlarinda diizglin sinirh kitle ve bilateral aksiller lenfadeopati LA'daki kitle 6n planda miksoma
lehine degerlendirildi ancak hastanin ekstrakardiyak bulgulari nedeniyle ayirici tanida metastaik
tutulum da distnildd. Hasta onkoloji klinigine yonlendirildi. Malignite agisindan ¢ekilen PET/CT
sonucunda sag akcigerde dizenli sinirh hipermetabolik nodil, her 2 akcigerde multipl milimetrik
nodiiller, ¢ok sayida lenf nodlarinda hafif diizeyde metabolik aktivite ve sol atriumda hipometabolik
lezyon (amiloidozis tutulumu ?miksoma ?)saptandi. Akcigerdeki nodilden biyopsi alindi ve
noroendokrin timar tespit edildi. Bunun lizerine Ga-68 Dotatate PET/CT ¢ekimi yapildi. Sag akcigerde
kardinoid tlimor ile uyumlu lezyon ile LA'da miksoma olarak degerlendirilen kitle saptandi. Ayrica
servikal, mediastinal, her iki aksiller, her iki mammarian, intraabdominal ve pelvik lenf nodlari 6ncelikle
disuk gradeli lenfoma tutulumu ile uyumlu degerlendirildi. Ayirici tanida sistemik amiloidoz ve
graniilamatoz hastaliklar olabilecegi belirtildi. Kesin tani igin aksiller lenf noduna eksizyonel biyopsi
yapildi. Sonug¢ marjinal zon lenfoma ile uyumlu saptandi.Hastada sol atriumda miksoma ile uyumlu
lezyon, akcigerde karsinoid timorve lenfoma saptanan hastada genetik bir hastalik olan ve multip
timorlerin eslik ettigi Carney kompleksi distntldi.Hasta ileri tetkik ve tedavi amagl genetik ve
hematoloji bolimlerine yonlendirildi.

Anahtar Kelimeler: Kardiyak MRG, karsinoid timor, lenfoma, miksoma, transézafagial
ekokardiyografi




Resim 1

Transézafagial ekokardiyografide interatriyal septumda kistik yapidaki lezyonun 2 ve 3 boyutlu
gorintusd
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Kardiyak MRG 'de sol atrium icinde interatriyal septumda yer yer kistik yapida kitle gériintiisii
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Jailed Wire Rupture While Retrieving, Case Report

Zekeriya Dogan, Murat Stinbil, Emre Girel, Ahmet Altug Cingin, Mustafa Kiirsat Tigen
Marmara University Pendik Research and Training Hospital, Department of Cardiology, Istanbul,
Turkey

A 50-year-old male patient with a history of successful bifurcation procedure for the LMCA stenosis
was admitted to emergency room. PTCA was performed for the critical (90%) stenosis at the LCX with
the diagnosis of NSTEMI. After TIMI-3 flow was obtained at the LCX, the procedure was postponed for
drug coated balloon application.

After one week, LMCA ostium was cannulated by 7F EBU catheter and a 4.0x20 mm non-compliant
balloon was placed in the LAD. PTCA was first applied by a semi-compliant 2.5x15 mm balloon for the
intra-stent restenosis of the LCX and then tried to be passed with a drug-coated balloon with the size
of 3.5x20 mm. Unfortunately, the drug-coated balloon did not pass. An attempt was made to rewire
the LCX to facilitate drug coated balloon passage, but the end of the LAD wire was jailed in the LMCA.

Trapping balloon technique was preferred method for retrieval, as the shaft of the balloon was inside
the catheter. It was noticed that the wire was broken while pulling back the trapped wire. The broken
part of the wire appeared to be free in the aorta, and while trying to capture it with the snare, the free
part of the wire protruded towards the left common carotid artery (CCA). Then the left CCA was
cannulated with a JR4 guiding catheter and the free end of the wire was tried to be retrieved by snare.
However, it was not successful, and the free end of the wire fell into the ascending to the aorta. The
wire was captured by the snare and pulled from the ascending aorta, but at that time distal end of the
wire was found to be broken at the LMCA. In the control angiography, the coronary flow was seen to
be good and the procedure was terminated.

Keywords: Retrievel jailed wire, ruptured wire, Complication

Jailed Wire

Red arrow shows the free end of the wire, green arrows shows jailed wire in LMCA
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Green arrow shows protrude wire to left common carotid

Figure-3
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Trying to catch the wire with snare

Figure-4

Yellow arrow shows ruptured distal part of the wire in LMCA
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iiging Bir Stentektomi Vakasi

Tolga Dogan, Fatih Koca, Hasan Ari, Tahsin Bozat
SBU Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Bursa

2 yil 6nce LAD ostealine stent yerlestirilen, angina tarifleyen ve efor testi (+) olan 68 yasindaki erkek
hasta hastaya anjiyografi islemi yapildi. Cx proksimal ve distal lezyonlara PKG islemi planlandi. Once
distal lezyon stentlendikten sonra proksimal lezyon da stentlendi. Stent balonu gekilirken guiding
kateterin LMCA’dan LAD’ye dogru ilerledigi ve stent balonun LMCA igerisinden geriye gelmedigi
goruldi. Clear stent goriuintiilemede 2 yil dnce takilan LAD stentinin LMCA’ya dogru uzadigi gozlendi.
Gogus agrisi baslayan, monitérde ST depresyonu gelisen ve hipotansiyonu gelisen iv hidrasyon ve
inotrop tedavi baslanana hastanin gorintilemesinde LAD’nin total oldugu ve Cx stent igerisinde
trombs imaji izlendi. Bu durumun Cx e gonderilen kilavuz telin LAD stent strati icerisinden gegmesine
bagli oldugu anlasildi. Cx teki kilavuz tel alindiktan sonra balon daha rahat ¢ekildi. Balonunla beraber
LAD stentinin tamaminin bir kisim endotel dokusuyla geldigi clear stent gorintiilemeyle teyit edildi.
LAD kilavuz telle gegilince TIMI 3 akim olustu. Cx de tellendikten sonra LAD’ye mid LAD'den LMCA'yi
kapsayacak sekilde 2 stent yerlestirildi. D1 dali subtotal olmasi Uzerine o D1’e PTCA uygulandi.
intrakoroner absiksimab infiizyonu sonrasi rewiring yapilip LAD ve CX’e kissing PTCA yapildi. Ardindan
LMCA’ya final POT islemi uygulandi. Hemodinamisi diizelen koronerlerde TIMI 3 akim saglanan hasta
takip amagli yogun bakima alindi. Bu vakanin ilging yanlarindan birisi 2 yil dnce takilan stentin
endotelize olmamasi ve kilavuz telin rahatla stent igcinden ilerletilebilmesidir. Diger yani ise daha
onceden yerlestirilen ve Ulzerinden belirli bir zaman gegen stentin tamamen geri alinabilirliginin
tartisamaya acik biri konu olmasidir.

Anahtar Kelimeler: stentektomi, stent strati, stent
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Primer perkutan girisim vakasinda stent siyrilmasi yonetimi

Ali Bayraktar, Bayram Bagirtan
Sancaktepe Sehit Prof Dr ilhan Varank Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji klinigi

GIRIS: Stent siyrilmasi siklig girisim sayisinin artmasina ragmen yiizde 1’in altindadir. Stent siyrilmasi
orani dusiik olmasina ragmen mortalitesi ve morbiditesi ylksek bir komplikasyondur.
OLGU: 59 yasinda erkek hasta 3 giindiir ara ara goglis agrisi oluyormus, hastanin gogus agrisinin
siddetlenmesi lzer 6zel hastaneye basvurmus. Bize 112 ile Akut inferior Ml tanisi ile sevk edildi. EKG:
sinlis ritmi inferiorda ST elevasyonu ve 2 saattir agrisinin devam etmesi Uzere hasta prime PKG
(perkutan girisim) amagh anjiyografi laboratuvarina alindi. Yapilan koroner anjiyografide RCA
proksimali %30 plakli, LMCA normal, LAD proksimal ve diyagonellerde plaklar mevcut. CX proksimali
%40 lezyon, mid bolgede en dar yerinde %95 tromboze lezyonlar izlendi (R1). CX'e primer PKG
yapilmasina karar verildi. Sol Judkins guiding kateter ile LMCA’ya oturldu, CX lezyonlari floppy tel ile
gecildi ardindan mid bolge ve onun distalindeki bolgeye 2.0x15 mm PTCA balonu ile pre dilatasyon
yapildi, sonrasi 3.0x19 mm (Evermine50) DES implantasyonu igin stent ilerletildi ancak cx
proksimalindeki lezyon icinden stent ilerlemedi. Stent geri ¢ekilip proksimal bolgeyede balon yapilmasi
disinildi ancak stent geri ¢eklirken balondan siyrildi ve CX proksimalindeki %40 olarak disinilen
lezyon bolgesinde kaldi (R2). Stent klavuz tel izerinde duruyordu, bu durumda stentin oldugu yerede
implantasyon yapilmasina karar verdik ve 1.2x15 mm (Emerge) PTCA balonu ile stent igine girip stentin
acillmasi saglandi (R3) ardindan 2.0x15 mm PTCA ve en son 3.0X12 mm NC balon ile stentin tam
actlimini ve o bolgeye implantasyonunu sagladik. Ardindan stent distalindeki lezyona proksimal stenti
overalp yapacak sekilde 3.0x23 mm DES implantasyonu yapildi tam agiklik saglandi (R4).

TARTISMA: Ginlik girisimsel kardiyoloji pratigimizde artan vaka sayilari ile birlikte degisik
komplikasyonlarla karsi karsiya kalinmaktadir. Bunlar icerisinde stentin koroner icerisinde balondan
siyrilmasi, nadir olan ancak mortalitesi ve morbiditesi ylksek bir komplikasyondur. Siyrilan stentin
yonetimi ile alakali her vakanin fakli oldugu, bu nedenle farkh tekniklerin kullanilmasi ya da birkag
yontemin kombine edilmesinin gerekebilecegi bilinmelidir.

Anahtar Kelimeler: Akut inferior M, Stent siyrilmasi, Siyrilan stentin yonetimi
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A case of giant hydatid cyst that covers almost the entire intraventricular cavity

kenan toprak®, NAZIM KANKILIC?, MEHMET SALIH AYDIN?

'Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Sanliurfa

2Department of Cardiovascular Surgery, Mehmet Akif inan Training and Research Hospital, Sanlurfa,
Turkey

3Department of Cardiovascular Surgery, Faculty of Medicine, Harran University, Sanliurfa, Turkey

A 42-year-old Syrian migrant woman applied to the cardiology outpatient clinic with the complaint of
dyspnea. Transthoracic echocardiography revealed a 69x75 mm hypopechoic cystic mass that filled
almost the entire left ventricular cavity (Figure 1a-b). The left ventricular cavity was enlarged and left
ventricular contraction was restricted due to the cystic mass, and the effective opening of the mitral
valves during diastole was prevented by the cyst (Video 1).

Thoracoabdominal Computed Tomography (Figure 1c) and cardiac magnetic resonance (Figure 1d-1e-
1f) imaging confirmed the presence of hydatid cyst in the left ventricular cavity.

OPERATION TECNIQUE: The cystic material was aspirated (Figure 2a), then a short incision was made
on the anterior face of the heart and the cyst was removed from the posterolateral wall where the cyst
was attached (Figure 2b-2e). The cavity formed by removal of the cyst mass was irrigated with
hypertonic saline solution. The cyst cavity was closed between Teflon felt strips attached with two
layers of horizontal mattress sutures using 2-0 Ethibond®, in a Cooley-like aneurysmectomy (Figure 2d)
like our previous cases.

In the histopathological examination, the excised material was compatible with a univesicular
echinococcal cyst. In control echocardiography, it was observed that left ventricular functions were
mildly depressed (Left ventricular ejection fraction: 45%) and mitral regurgitation persisted (Video 2).
DISCUSSION: The left ventricle is the most frequently involved cardiac structure (55-60%) due to rich
coronary blood supply. Cyst excision is the gold standard in the treatment of the disease, and
albendazole therapy is typically prescribed for at least four days preoperatively and for 4 to 12 weeks
postoperatively.

CONCLUSIONS: Cardiac hydatid cyst is a rare but important manifestation of echinococcal paarsitic
infection. In these patients, early diagnosis and surgical intervention are vital to prevent major
complications.

Keywords: hydatid cyst, intraventricular cavity, operation

Figure 1




Figure 2




PS-37

A Case of Acute Myocarditis Complicated by Cardiac Conduction Abnormality

Mehmet Pisirici, Hasan Ali Sinoplu, dilay karabulut
Department of Cardiology, Dr Sadi Konuk Training and Resarch Hospital, Istanbul, Turkey

Acute myocarditis is characterized by an inflammatory process, which can cause serious myocardial
dysfunction, leading to congestive heart failure, life-threatening dysrhythmia and conduction defects.
The myocardial inflammatory process may eventually progress to dilated cardiomyopathy, with
congestive heart failure and ventricular dysrhythmia. Based on the infectious-immune mechanism of
myocardial damage, several attempts of treatment with immunosuppressive therapy have been
carried out.

Here, we describe a 17-year-old man with acute myocarditis who showed a dramatic clinical,
electrocardiographic and laboratuary improvement after treatment with high-dose IVIG

A previously healthy 17 year old male patient admitted to emergency service with acute chestpain. On
physical examination S3 was audible, the lungs were clear and the abdomen was
normal.Electrocardiogram showed diffuse concave ST segment elevation and PR depression(Fig-1).
There was not any significant increase in autoantibody levels associated with rheumatologic disease
Troponin, Creactive protein levels was increase. Echocardiography showed normal systolic function of
both ventricles, mild tricuspid regurgitation.There was no pericardial effusion We excluded coronary
artery disease on computerized coronary angiography. Colchicine and anti inflammatory dose of ASA
were started. During this medical therapy, we observed intermittant conduction abnormality cardiac
monitorization which was longer than four seconds.The patient was hemodinamicly stable therefore
cardiac pacemaker was not considered. Since this condition repeatedly occured and troponin level
continue to raised up we started high dose IVIG and followed closely monitored. After started IVIG
theraphy, there was no coduction delay and cardiac markers decreased day by day.As might be
expected, serious conduction disturbances in acute myocarditis are associated with more severe
myocardial necrosis and a poorer prognosis. In this case, both troponin level and atrioventricular
conduction defect of the patient improved with IVIG treatment. If myopericarditis complicated with
cardiac conduction abnormality, IVIG treatment can be considered.

Keywords: Ecg,ivig,myopericarditis
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Kateter'e Bagh LMCA-LAD-CX Diseksiyonunun Basarili Yonetimi
Omer Tasbulak, Serkan Yazan, Taner Sahin
SBU istanbul Halkali Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

57 yasinda erkek hasta acil servise yeni baslayan gogus agrisi ile basvuruyor.Bilinen hastalik oykisu
olmayan hastanin elektrokardiyografisinde oOzellik yok,EKO sunda EF 60,kapak patolojisi
yok,laboratuarinda troponin degeri 120 ng/dl disinda anormal bir deger saptanmiyor.Hasta NONSTMI
ile isleme aliniyor.

JL 4,0 guiding kateter ile Imca ostiumuna oturuldu. Floppy tel ile cx distale gecildi. 2,75x16mm ilac kapli
stent implante edildi. 3,0x10 mm NC balon ile postdilatasyon yapiliyor. Kontrol goriinti alinirken
Imca'dan lad ve cx'e uzanan spiral diseksiyon izleniyor.Lmca'dan cx'e dogru uzanan ve diseksiyon flebini
kapatacak sekilde 3,0x24 mm ilac kapl stent implante edildi.Lmca'da 4,0x13 mm nc balon ile
postdilatasyon yapildi. Yeni bir floppy tel ile mikrokateter kullanilrak stent sitratlarini gecerek lad'ye
ulasildi. Stent sitratlarini 1,5x15 mm, balonla dilate edilerek acildi.3,0x32 mm ilac kapli stent Imca'dan
lad diseksiyonunu kapatacak sekilde implante edildi. 3,0x32 mm ve 3,0x24 mm balonlar ile kissing
balon yapildi. 4,5x12 mm NC balon ile Imca'da POT yapidli.Lad distalde moustache oncesi subtotal
darlik izlendi. 2 giin sonra kontrol Kag yapildi ve distal lezyonun geriledigi gdzlendi.Ancak Imca osteal
den sol sinls valsalvaya dogru supheli diseksiyon hatti izlendi,hastaya g¢ekilen BT de diseksiyon
izlenmedigi gorildi.

iyatrojenik LMCA diseksiyonlari, perkiitan koroner girisimler sirasinda nadirdir, ancak hemen fark edilip
tedavi edilmezse felaketle sonuglanabilir. Onemli ateroskleroz, uygun olmayan kateter secimi, derin
entlbasyon, kilavuz kateterin kuvvetli manipilasyonu, kontrast maddenin kuvvetli enjeksiyonu, sert
koroner kilavuz tellerin kullanimi ve deneyimsiz bir operatoér gibi gesitli faktorler LMCA diseksiyonu
gelistirme riskini artirabilir.Bu tir diseksiyonlar genellikle dort kritere bagh olarak yonetilir: i) klinik
semptomlarin varhgi, ii) hemodinamik durum, iii)EKG degisiklikleri ve iv)etkilenen segmentin
distalindeki koroner akim(1).Mevcut veriler, LMCA diseksiyonlarinin tedavisi i¢in net bir fikir birligi veya
kilavuz sunmamaktadir. Ancak bu tlr diseksiyonlarin dngérilemeyen bir seyri oldugundan ve 6limcl
sonuglara yol acabileceginden, acil revaskiilarizasyon veya konservatif tedavi ile ilgili nihai karari olay
aninda operatoére birakilmistir. Sonug olarak, komplikasyonlarin 6nlenmesi, tedavi edilmelerine tercih
edilir.

Anahtar Kelimeler: LMCA Diseksiyonu,iyatrojenik,Komplikasyon ydnetimi
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Geg Tani inferior Miyokard Enfarktiisiiniin Manuel Trombiis Aspirasyonu ile Yonetimi

Mehmet Seker?, Vedat Cicek?, Mustafa Oguz®, AHMET L. ORHAN*

'Mustafa Oguz,Sultan 2.Abdilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali,Saglik Bilimleri Universitesi,istanbul

2Vedat Cicek,Sultan 2.Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dal,Saghk
Bilimleri Universitesi,istanbul

3Mehmet Seker,Sultan 2.Abdilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim
Dali,Saglk Bilimleri Universitesi,istanbul

*Ahmet Lutfullah Orhan,Sultan 2.Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim
Dal,Saglk Bilimleri Universitesi,istanbul

Giris: Perkutan koroner girisim;Akut miyokard enfarktiisii tedavisi yonetiminde en dnemli tedavi
segenegi olup bir komponenti olarak manuel trombis aspirasyonu belirli hasta grubunda sonuglari
iyilestirmek icin kullanilabilecek 6nemli bir yaklagimdir.

Vaka Sunumu: 65 yas, erkek hasta 2 hafta dnce baslangich tekrarlayan kisa stireli anjina ataklarinin
progresif karakter kazanmasi tizre kardiyoloji poliklinigine basvurdu. Hastanin poliklinik basvurulari ilk
degerlendirmelerinde; olagan fiziksel aktivitelerini hafif sinirlayan anjinasi(Sinif 2 — Kanada kalp
Cemiyeti Anjina Skorlamasi)olup, fizik muayeneleri ve tetkiklerinde(Ekg ve Ekokardiyografi) akut
iskemik veya harici patolojik bulgu izlenmedi. Hasta kardiyoloji klinigine internasyonu sonrasi alinan
troponin-T hafif yiiksek tespiti tizerine NSTEMI tanisiyla koroner YBU’ne alindi. ilk 24 saat igerisinde
yapilan koroner anjiografik goriintiilemesinde sol sistem koroner arterlerinde kritik lezyon
izlenmemekle, RCA ostealden total oklide izlendi. Hasta koroner gorintiileme verileri ile ge¢ tani
inferior miyokard enfarktusu tanisi tespiti ile RCA total lezyonu agisindan primer perkutan girisim karari
verildi.

Hedef lezyon revaskilarizasyonu amagli hedef damara angajman,floppy tel ile lezyon distaline
gecilmesini takiben etkin predilatasyona ragmen TiMi-1 akim ve damar trasesi boyunca konsantre
trombiis imaji izlendi. intrakoroner tirofiban uygulanmasina ragmen etkin trombotik yiikiin azalmadig
tespiti Uzre ancak trombils aspirayonu uygulamasi ile etkin trombis yiki eliminasyonu
saglandi.Aspirasyon materyalinde konsantre trombiis kolleksiyonu izlendi.intrakoroner 200 mcg
isosorbid-mononitrat uygulanarak gercek liimen boyutlari elde edilemesi sonrasi takip eden
goriintiilerde RCA ostealinde lokalize rezidii darliga ilag saliniml stent implante edildi. TiMi-3 akimi
saglanarak komplikasyonsuz olarak islem tamamlandi. islem sonrasi internasyonu boyunca iskemik
veya harici patolojik semptom /bulgu izlenmeyen hastanin maksimal medikasyon ve yasam tarzi
modifikasyonu optimizasyonu saglandiktan sonra sonra periyodik poliklinik kontrolleri planlanarak
taburcu edildi.

Tartisma: Vakamiz beklemis trombis yiki fazla olan bir hastada manuel trombis aspirasyonunun
islem basarisina iyi bir 6rnek olup;deneyimli operatorler tarafindan uygun hastalarda manuel trombs
aspirasyonunun trombotik yikin azaltilmasi yoluyla miyokardiyal perflizyonu iyilestirmek adina etkin
sonugclar dogurabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Trombus aspirasyonu,miyokardiyal etkin perflizyon,koroner arter hastaligi
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Genc Anterior miyokart enfarktiislii hasta ve DK crush stentleme ile primer anjiyoplasti

Elnura Qardashova?, Firdovsi Ibrahimov?!, Ogtay (Oktay) Musayev?, Shahana Alasgarli?, Mehriban
isgenderova®

Merkezi Klinik Hastane, Baku

2Yeni Klinika, Baku

3Melhem Hospital, Baku

29 yash erkek hasta, 2 saattir baslayan gogiiste ve sirtta yanma semptomleriyle hastanemize bas
vurmustur. Acilde yapilan EKG-de V1-V6 derivasyonlarinda ST elevasyonu, Il, 11l, aVF derivasyonlarinda
ST depresyonu goriilmistiir. Hastaya acilde Prasugrel 60 mg, Aspirin 300 mg, Heparin 7500TV
vuruldulktan sonra acil koroner anjiyografi yapilmasi igin yatirilmistir. Hasta hig bir risk faktoriinin
olmadigini, sigara kullanmadigini belirtiyor. Fizik miayinesinde vital bulgulari ve kalp sesleri normal
olup, solunum sesleri kabalasmistir. Yatakbasi yapilan ekokardiyografide sol ventrikul apeks, anterior
ve septumun mid, apikal segmentlerinde hipokinezi, ejeksiyon fraksiyonu % 30 degerlendirilmistir.
Hastaya koroner anjiyogrefi yapildi, LAD damar D1 sonrasinda total okklude oldugu, D1 proksimalinde
trombotik %85 lezyon saptanmis, diger damarlarda hasar goriilmemistir. LAD damar Runthrogh telle
gecildi, 2.5 x 20 mm balonla predilatasyon yapildi. Alinan filmde D1 ¢apinin genis oldugu ve lezyonun
ciddi oldugu kanitina gelindiginden bifurkasion islem planlandi. D1 damar Runthrough telle gecildi, 2.5
x 20 mm balonla prediltasyon yapildi, 3.0 x 26 mm Resolute integrity stent implante edildi, 3.0 x 15
mm NC balonla D1 sstenti crush edildi. D1 stenti re wire edildi, 3.0 x 12 ve 3.0 x 15 mm NC balonlarla
ilk kissing balonlama yapildi. LAD damara 3.5 x 38 mm Resolute integrity stent implante edildi, 4.0 x 12
mm NC balonla postdilatasyon yapildi. D1 yeniden tellendi, 3.0 x 15 ve 4.0 x 12 mm NC balonlarla ikinci
kissing balonlama yapildi. Son filmler alindi. Hasta 1 giin yogun bakimda takip edildi. 2 glin sonra ASA,
Sugrel, Rosuvastatin, Sprinolakton, Bisoprolol, Ramipril, Clexane verilerek eve yazildi. 2 hafta sonraki
kontrolde yapilan EKOda LVEF-45% gorilda.

Anahtar Kelimeler: genc hasta, miyokart enfarktlsi, tromboz, DK crush, stentleme
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Successful Closure of a Common Femoral Artery Pseudoaneurysm with Use of Thrombin Injection

Zekeriya Dogan, Ahmet Altug Cincin, Murat Sunbul, Emre Girel, Mustafa Kursat Tigen
Marmara University Pendik Research and Training Hospital, Department of Cardiology, Istanbul,
Turkey

A 75-year-old male patient with coronary artery disease, he had chronic obstructive pulmonary
disease, chronic kidney disease and hypertension He applied to our clinic because of effort dyspnea.
Transthoracic echocardiography showed reduced ejection fraction (EF 33%) and anterior wall
anterolateral wall advanced hypokinetics. Coronary angiography revealed significant stenosis in LAD,
Diagonel and LCX. The patient evaluated in the council was given a high-risk PCI decision.

The patient had successfully total revascularization, but the next day's follow-up there were swelling
and hematoma in the left femoral artery. Then pseudoaneurysm was detected on USG. Tomography
showed a short-necked 2.5x2 cm pseudoaneurysm in the right common femoral artery(Figure-1). The
patient was given a plan to close the pseudoaneurysm by thrombin enjection.

Preoperative doppler usg showed the pseudoaneurysm and ying-yang sign real-time dopler transition
(Figure-2). After thrombin injection, it was observed that the pseudoaneurysm was completely
thrombosed and the Doppler passage was lost (Figure-3).

Keywords: Pseudoaneurysm, Thrombin injection, High Risk PCI

CT Image




Green arrow shows pseudoaneurysm was completely thrombosed and the Doppler transition was lost
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Kardiyopulmoner resusitasyon esliginde primer anjiyoplasti

Elnura Qardashova?!, Firdovsi Ibrahimov!, Ogtay (Oktay) Musayev?, Shahana Alasgarli?, Mehriban
isgenderova®

Merkezi Klinik Hastane, Baku

2Yeni Klinika, Baku

3Melhem Hospital, Baku

40 yash erkek hasta, 1 glin 6nce gogliste yanma, nefes darligi semptomlariyla diger bir hastaneye
basvurmus, orada akciger 6demi sebebiyle hastaneye yatirilmistir. EKG-de akut Anterior Miyokart
enfarktlsi gorildiiylinden hasta ambulansla hastanemize sevk edilmistir. Sigara 6ykiist disinda baska
bir kardioyovaskuler risk faktéri bulunmayan hastanin yapilan fizik muayenesinde arteriyel tansiyon
90/40 mm Hg, Ps-120 v/dak, SpO2 nazal 02 destegi ile 85% gorildi. EKG-ds V1-V6 derivasyonlarinda
ST elevasyonu gorilmustir, Prasugrel 60 mg, Heparin 5000 TV, Aspirin 300 mg, Lasix i/v vuruldu.
Auskultasyonda akcigerlerde diffiiz raller saptandigindan Lasix inflizyonu baslatildi. Yatakbasi yapilan
ekokardiyografide LVEF-18-20%, orta MY ve orta TY saptandi. Hasta klinik olarak rahatladigindan
kateter laboratuvarina alindi. Yapilan anjiyografide LAD proksimalinden %100 tikali oldugu ve ciddi
trombotik oldugu goriildi. Diger damarlarda nonkritik lezyonlar saptandi. Hastaya primer PCi
planlandi, LAD damar Runthrough telle gecildi. CX damara da Runthrough telle gegildi. 2.5 x 20 mm
balonla LAD damara predilatasyon yapildi. Bu esnada hastanin hemodinamisinin bozuldugu goérulda.
Sinede LAD trombunun CX artere tasdigi ve akut CX okluzyonu gorildi. Monitorda bradikardi sonrasi
asistoli sebebiyle CPR-a baslandi, hasta entiibe edildi. CX damara 2.5 x 20 mm balonla predilatasyon
yapildi. LAD damara CPR esliginde 3.5 x 38 mm Resolute integrity stent implanta edildi. Stentin Dle
dogru kaydigi goriildi. LAD damar stent icinden tellendi, 2.5 x 15 mm balonla dilate edildi. TiMi-3 akim
ve hastanin ritmi geri geldiginden mudahele sonlandirildi. Hasta yogun bakima alindi, 2 glin sonra
inotrop destegi kesildi. Yapilan tekrari ekokardiografide LVEF-20% deyerlendirildi. Klinik durumu
stabillesdikten sonra kontrol anjiyografi planlandi.

Anahtar Kelimeler: Miyokart enfarktiisi, tromboz, stentleme, Kardiyopulmoner resisitasyon, kalp
yetmezligi
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Prostetik kapak endokarditinin nadir bir komplikasyonu: Mitral aortik intervalviiler fibrozanin
psodoanevrizmasi ve sol atriyal fistiilizasyonu

Yasin Aktas, Oguz Kagan Sentiirk, Selma Kenar Tiryakioglu
Bursa Sehir Hastanesi

Mitral aortik intervalvular fibrosa(MAIVF) veya aorto-mitral perde mitral kapagin anterior leafleti ile
aort kapagin non-koroner ve sol koroner leafletleri arasina yerlesmis fibroz avaskiler iskelet yapisidir.
MAIVF nin psédoanevrizmasi nativ veya prostetik aort kapak endokarditlerinin katastrofik ve nadir
gorilen komplikasyonlarindan biridir. Pseudoanevrizmalar sessiz kalabildigi gibi koroner arter
kompresyonu,tamponad veya fistiilizasyon gibi cok daha ciddi komplikasyonlarla da seyredebilirler. Bu
yazida 8 ay 6nce metalik mitral ve aort kapak degisimi yapilmis ve infektif endokardit sebebi ile yatirilan
hastada kapak endokarditine bagh MAIVF psddoanevrizmasi ve sol atriyal fistiilizasyon olgusu
sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: MAIVF psddoanevrizmasi, sol atriyal fistiilizasyon, enfektif endokardit,
komplikasyon
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Aort Koarktasyonu Bulunan Geng Hastada Stent implantasyonu

Ahmet Yetkin, Ahmet Hakan Ates, Mehmet Levent Sahiner, Erglin Baris Kaya, Kudret Aytemir
Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

Aort koarktasyonu dikkatli fizik muayene ile kolay tani konabilen dogumsal kalp hastaliklarindan biridir.
Erken tani konulamayan hastalar genellikle hipertansiyon ile basvururlar. Aort koarktasyonu teshis
edilir edilmez uygun vakalarda stent implantasyonu veya cerrahi onarim hayati 6nem tasimaktadir. Bu
vakamizda aort koarktasyon olgusuna stent implantasyonunu takdim edecegiz.

OLGU: Bilinen hipertansiyon tanisi bulunan 18 yasinda kadin hasta efor dispnesi sikayetiyle basvurdu.
Amlodipin 10 mg kullaniyordu. Fizik muayenede sag kolda tansiyon 160/95 mmhg, sol kolda 140/80
mmbhg olarak saptandi. Kalp hizi 72 atim/dk ve interscapular bélgede 3/6 dereceden sistolik ejeksiyon
Ufirima duyuluyordu. Bilateral femoral nabizlar palpe edilebiliyordu ancak brakial nabizlara gére daha
zayifti. Ekokardiyografide duvar hareketleri normaldi. Orta derecede aort yetersizligi izlendi. Bikuspid
aorta saptandi. Elektrokardiyografi normal sinis ritmindeydi. Koarktasyonun yeri icin hastaya BT
anjiyografi ¢ekildi. BT anjiyografide hastada koroner arterlerde darlik ve konjenital anomali izlenmedi.
Arcus aorta hipoplazik izlendi, sol subclavian arter ¢ikisi distalinde ¢ap 12 mm, inen aorta diizeyinde
¢ap en dar yerinde 5 mm 6l¢lildl. Bicuspid aorta izlendi. Vertebra korpuslarinda flizyon izlenmekteydi
ve arkuslarinda flizyon defekti vardi. Hastaya kalp kataterizsayonu yapildi. Koarktasyon bélgesindeki
darhga stent yerlestirilerek balon anjiyoplasti islemi uygulandi. Asendan aorta ile koarktasyon sonrasi
descendan aortada 80 mmhg gradient saptandi. 34 mm NUMET CP stent koarktasyon bolgesine
yerlestirildi ve balon inflasyon ile koarktasyon bélgesine implante edildi. islem sonrasi gradient
saptanmadi. Komplikasyon olmadi. islem sonrasinda hastanin alt ekstremite nabizlari palpabldi.
Amlodipin stoplandi. Perindopril 1x2,5 mg tb ve Nebivolol 1x5 mg tb baslandi. Normal kan basincina
ulasildi. islem sonrasi suprasternal pencereden yapilan ekokardiyografide descendan aortada 15 mmhg
gradient izlendi.. Hastaya ASA 81mg tb ve Klopidogrel 75mg tb baslandi. Hastanin izleminde disuk
dozlarda antihipertansif tedaviye ihtiyaci oldugu gorilda.

TARTISMA: Girisimsel yontemler ve stent uygulamasi aort koarktasyonlarinda ve tim olgularda yiiksek
basari oranlari ile dncelikli olarak tercih edilecek ve uygulanabilecek tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Aort, Koarktasyon, Stent
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invaziv Kardiyak Goriintiilemenin Bir Kolu: Subklavian Arter Stenozu

Ramazan Duz, Mucahit Tan
Yiziinci Yil Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Van

Kardiyoloji pratiginde daha nadir gorilen, islemleri géz korkutucu olabilen iki subclavian stenozu
stentleme vakasini sunacak ve bu konuya dikkat ¢ekecegiz.

ilk vaka 78 yas kadin hasta.Gogis agrisi, halsizlik, bacak agrisi, bas dénmesi sikayetleri mevcuttu. FM
de 3/6 diyastolik Gfiirim mevcuttu ve periferik nabizlar agikti. Hastanin sol el 4. Ve 5. Parmaklarda
ekimotik lezyonlar vardi. 1 ay Once hastaya ust ext.arteryel doppler istenmis ve patolojik
saptanmamisti. Sag kol Ta:150/90 Sol kol 140/80 idi. Ozgecmisinde HT, DM, iskemik svo vardi.Nérolojik
muayenesi dogaldi. Ekg sinls ritmi, TTE de EF %45, hafif my, hafif ay, hafif ty saptandi. Hafif anemik
(Hgb 12),biyokimya ve troponin normaldi. Endoskopi yapilmis ve patoloji saptanmamisti. Sikayetleri ve
ek hastaliklari distiniilerek koroner ve perifer angio onerildi. LAD mid %50, CX Distal ince, RCA distal
%80 darlik gorildii.Medikal tedavi karar verildi. KAG isleminden sonra ellerindeki ekimoz nedeniyle
subclavian goérintii alindi ve sol subklaviande %90 darlik izlendi. Alt ext.de kritik darlik yoktu.
Subklavian stentleme islemi planlandi. Transradyal yolla lezyon floppy telle gegildikten sonra 4.5*20
balon ile predilatasyon yapildi. 10*35 periferik stent yerlestirildi. Tam agiklik saglandi. Komplikasyon
olmadi.

ikinci hasta, 78 yasinda erkek. Gogiis agrisi sikayeti olan hasta acilde gériildii.FM de 4/6 diyastolik
Gftrim, pulsus defisiti mevcuttu. Bilinen KAH, KY, HT vardi. Ekg de af, Lbbb vardi. EF %30, orta my hafif
ty sol kalp bosluklari dilate idi. Hemogram biyokimya normal, troponin anlaml artmisti. Hastaya KAG
planlandi. Angioda LIMA-LAD serbestti, CX Prox %90 ve SVG-LAD-D1 Stent ici %99 darliga pci yapildi.
LIMA-LAD gériintiileme sirasinda sol subklavian %80 darlik izlendi. 1 ay sonra sol subklavian stenoza
islem planlandi. Transradyal yolla lezyon 0.35*260cm hidrofilik telle gegildi. 10*30 balonexpandable
stent yerlestirildi. Tam aciklik saglandi. Komplikasyon olmadi.

Subklavian arter stenozlari gerek Cabgli hastalara LIMA gériintiileme sirasinda gerek ilgili patolojilerin
arastirilmasinda saptanabilmektedir. Subklavian ¢alma sendromu gibi énemli klinik durumlarla da
karsimiza gelebilen bu hastalara stentleme islemi yapilabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Subklavian, Arter, Stenoz, Stentleme, Perifer, Angio
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insidental Dev Non Koroner Cusp Kaynakh Siniis Valsalva Anevrizmasi

Can_Menemencioglu!, Samuray Zekeriyayev!, Ugur Nadir Karakulak!, Ahmet Hakan Ates!, Kudret
Aytemir!, Selin Ardali Diizgiin?

'Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,Kardiyoloji Anabilim Dali,Ankara

2Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,Radyoloji Anabilim Dali,Ankara

GIRIS:Sinis valsalva anevrizmalari(SVA) konjenital ya da edinsel olabilir.En sik sag koroner siniis en az
olarak da sol koroner siniis anevrizmalari izlenmektedir.Anevrizmalar riptir riski altindadir.Bu
olgumuzda belirgin semptomu olmayan hastamizda non koroner cusp kaynakli anevrizmayi sunacagiz.
OLGU:70 yas erkek hasta intrakranial kitle sebebiyle operasyon dncesi hazirliklar sirasinda gekilen
Toraks Bt'de ‘sol atrium igerisinde interatrial septum tabanli dolum defekti’ izlenmesi Uzerine
kardiyoloji boélimine konsiilte edildi.Hastanin bilinen dahili hastalik 6ykiisi olmayip sistem
sorgulamada efor dispnesi disinda sikayeti bulunmuyordu.Hastaya yapilan TTE'de EF % 60 hafif-orta
AY,orta MY ve sol atrium igerisinde 37x42 mm boyutlarinda hareketsiz, kapsiiler yapi izlendi. ileri
inceleme olarak TEE ve Kardiyak Bt tetkikleri planlandi.TEE’'de ‘Non-koroner cusp'ta 36x35 mm
boyutunda anevrizmatik goériinim mevcut olup,anevrizma ile aort arasinda 20 mm’lik baglantr’
izlendi.Anevrizma igerisinde yogun SEK mevcut idi.Kardiyak Bt’de ise non koroner siniis kaynakli,dev
boyutlu sol atriuma belirgin basi yapan sinis valsalva anevrizmasi gézlendi.Kardiyoloji-KVC konseyinde
tartisilarak cerrahi girisim karari alind..

TARTISMA:SVA’lar nadir gorilmektedir.Edinsel SVA’lar enfeksiyoz nedenler ve kronik aterosklerotik
degisikliklere sekonder olarak gelisebilir.Son donemlerde kardiyak BT kullaniminin artisi ile beraber
anevrizma rastlanma orani artmistir.Riptir riski her zaman akilda tutulmalidir.Riptiir olmayan
anevrizmalar ise kardiyak aritmiler,tromboz sonrasi koroner ostiumlarinin tikanmasina sebep
olabilirler.Akut ve uzun donem komplikasyonlari 6nlemek i¢in erken cerrahi girisim dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Non Koroner Cusp,Sinus Valsalva,Anevrizma

Anevrizma boyutlari ve Anevrizma icerisinde SEK gériiniimii




Kardiyak BT 3 Odacik Gériintii
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Kardiyak Bt 3D VRT Goriintii
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LMCA-LAD ye diisen stentin lezyon bolgesine getirilerek nizami implantasyonu

Siiha Cetin, Nihat Ozer, Ceyhan Turkkan, RENGIN CETIN GUVENC
istanbul Okan Universitesi Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, istanbul

Dis merkezde bir hastada LAD de bulundan uzun segmenter darliga stent islemi esnasinda stent balon
Uzerinden kayarak LIMA-LAD bileskesine diismis. Bu sent kement ile ¢ikarilamayinca hastaya acil agik
kalp ameliyati 6nerilmis. Hasta acgik kalp ameliyatini kabul etmedi ve merkezimize gelerek tekrar
koroner anjiografi laboratuvarina alindi. LIMA JL 4 kateter ile LMCA entiibe edildi. Whisper tel stentin
yanindan gegilerek LAD distaline inildi. Bu tel Gizerinden bir balon lezyon distaline inilerek inflate edildi.
ikinci whisper tel agcilmamis stentin icinden génderildi. Bu tele 1,20x 15 mm balon yiiklendi ve balon
destegi ile stent distal balonun hizasinda kadar itildi. Stent boylece iki balon arasinda sikistirldi. Takiben
stent proksimalinde olan balon distaldeki inflate balondan destek alinarak stentin igine zorlandi. Balon
stentin distal ucundan proksimal ucuna kadar yiiksek basinglarda sisirildi ve stentin kismen agikhgi
saglandi. Ayni prosediir 2.0x20 mm balonla tekrarlandi. Takiben 2,5x20 mm balon stentin icinden
gecilerek distaline park edildi. Stent disindaki tel Gzerinden gonderilen balon deflate edildi ve bu balon
ile beraber damar disina gekildi. 2,5x20 balon tekar distalden proximale dogru yiiksek basingta sisirildi
ve stent lezyon bolgesine tam apoze edildi. Son olarak stent proksimali, 2,75x15 balon ile post dilate
edildi. Stentin lezyon bolgesine apozisyonu mikemmel olarak saglandi. Kusursuz TIMI 3 akim
mevcuttu.

Anahtar Kelimeler: koroner girisim komplikasyonlari, stent diismesi, stent implanasyonu
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Akut Sol Ana Koroner Arter trombiisii ile bagvuran Herediter Trombofili:Ne zaman rutin digina
¢itkalim?

Can Menemencioglu, Gil Sinem Kilig, Ugur Canpolat, Ahmet Hakan Ates, Kudret Aytemir
Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi,Kardiyoloji Anabilim Dali,Ankara

GIRIS: LMCA trombiisiiniin neden oldugu AKS’ler nadir olup ani kardiyak 6liim ve kardiyojenik sokla
sonlanabilir.Bu olgumuzda akut inferior STEMI ile acil servisimize basvuran ve LMCA trombisi
saptanan kalitsal trombofili tanisi konulan hastanin yonetimini sunduk.

OLGU: 64 yasinda kadin hasta 30 dakikadan uzun sliren gogiis agrisi sikayeti ile acil servise
basvurdu.Ozgecmisinde anksiyete bozuklugu tanisi ve 2 paket yil sigara kullanimi mevcuttu.Basvurusu
sirasinda fizik muayene normal, vital bulgular stabildi.ilk laboratuar test sonuclari(kardiyak enzim
dahil)normal referans araliklari icerisindeydi.Basvuru sirasindaki 12 derivasyonlu ekgde infero-Postero-
Lateral STEMI izlendi.Hastaya UFH,ASA, tikagrelor ve statin baslandiktan sonra hemen katater anjiografi
Unitesine alindi.Koroner anjiografide;RCA Non dominant,Sol sistemde LMCA’dan Cx'e ve LAD’ye
uzanan buylk,mobil trombiis izlendi.Koroner arterlerin hi¢bir segmentinde tam tikali lezyon izlenmedi
ancak LAD osteal ve mid bélgede aterosklerotik lezyonlar mevcuttu.intrakoroner bolus tirofiban
uygulamasi sonrasi islem sonlandirildi.24 saat sire ile koroner yogun bakim (nitesinde heparin ve
tirofiban inflzyonu uygulandi.Yapilan kontrol KAG'da LAD distal segment disinda trombus
saptanmadi.LAD distal segmentine 2.0x12 mm balon ile PTCA uygulandi ve distalde TIMI-1 akim
izlendi.LAD orta segment lezyona 3.0x20 mm DES ve osteal bodlgeye 4.5x12 mm BMS implante
edildi.Lipoprotein(a):49,5mg/dl,LDL:133,4 mg/dl, HDL:56,7 mg/dI, trigliserit:99 mg/d| idi.Hastadan
gonderilen trombofili paneli;MTHFR(677) ve MTHFR(1298) heterozigot mutasyonlarini ve PAI4G/4G
homozigot mutasyonunu gosterdi.Taburculukta antiplatelet tedavi 6 ay sireyle ASA1x100 mg,
ticagrelor2x90 mg ve varfarin 5 mg olarak verildi. idame antiplatelet tedavisi 6 ay sonra tikagrelor 2x90
mg ve varfarin 5 mg olarak planlandi.

TARTISMA: Akut miyokard enfarktiisiiniin en sik patofizyolojisi aterosklerotik plak rtptiridir. Diger
predispozan faktorler arasinda hiperkoagtlabilite, OKS kullanimi ve vazospazm yer alir.Akut LMCA
trombuisi yiiksek riskli ve acil miidahale edilmesi gereken bir durumdur.Acil primer PKG,cerrahi veya
trombolitik tedavi seceneklerindendir.Primer PKG tercih edilecekse perkiitan girisim oncesi trombis
aspirasyonu islem basarisini artirmaktadir.Ancak trombdisiin aspirasyonu sirasinda embolizasyona
bagli olarak iskemik SVO gelisebilir.

SONUG: Ek komorbid hastaligl olmayan trombdis ile basvuran hastalar genetik trombofililer agisindan
arastirilmalidir.Koagilasyon bozukluklarinin saptanmasi ve tedavi baslanmasi tekrarlayan trombotik
olaylari 6nlemektedir.

Anahtar Kelimeler: Akut Koroner Sendrom,Koroner Trombiis, Trombofili

Acil servis basvurusunda gekilen 12 derivasyonlu ekg
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Gegici iskemik inme gegiren hastada intrakraniyel darliga sag radyal yoldan girisim yapilarak
intrakraniyel stentleme

Harun Kilic, Ramazan Akdemir
Sakarya Universitesi

Gegici Sol hemiparezi sikayeti ile basvuran hastada yapilan goriintiilemede sag ve sol internal karotis
arteri plakli saptandi. Sag internal karotis arter intrakraniyel seviyede ciddi darlik gorildi ve
intrakraniel akim TICI1-2 diizeyinde idi. Hastada gériintiileme sag radyal yoldan yapilmisti. Yine isleme
sag radyal yoldan devam edildi. internal karotis artere 6F sheathless guinding kateter yerlestirildi.
Takiben muhtemel embolizasyonda trombektomi maksadi ve back up destegi igin guiding kateterin
icinden sofia destinasyon kateteri kondu. Darlik 0.14 kilavuz tel ile gegildi. Darlik bolgesine 2.0¥*20mm
koroner balon ile dilatasyon yapildi. En son olarakta 3.0*23 mm koroner ilag kapli stent yerlestirildi.
Hastada TICI 3 akim sagland. ikili antiagregan tedavi ile hasta taburcu edildi. Hastada herhangi bir
komplikasyon gelismedi.

Anahtar Kelimeler: inme, intrakraniyel girisim,
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Akut inferior mi hastasinda primer PKG zamani katetere bagli RCA diseksiyonunun yonetimi

Gulane Agayeva, Mehman Agamaliyev, Natevan Tagizade
Zeferan Hospital, Kardioloji

48 yaslh erkek hasta akut mi yakinmalari ile kardioloji bolimine nakl edildi. Hasta acilen kateter
labaratuvarina alindi. 3.5 Tiger kateterle yapilan anjiografide RCA damar distalinde 100% trombotik
lezyon gorildi. Primer PKG karari verildi, hastanin anjiodan hemen sonra hemodinamisi bozuldu, nabzi
30 v/dk kadar indi, gogus agrilari siddetlendi. JR 3.5 guiding kateterle RCA acilen entlbe edildi ve ilk
goruntiisen RCA proksimalinde disseke lezyon ve akimin tamamen durdugu gorildi. Diseksiyon
flebinin 4.0 x 38 mm stentle kapatiimaya galisildi, akim diizelmediyi icin 4.0 x 9 mm, 3.5 x 38 mm ve 3.5
x 34 mm stentler overlap sekilde implante edilerek damardaki diseksiyon flebi tamamen kapatildi.
Hasta stabillesdi, 2 giin izlendikden sonra taburcu edildi. 3-6 aylik kontrollerde sikayeti yoktu.

Anahtar Kelimeler: diseksiyon, akut mi, fleb

Resim 1

ilk film

Resim 2 N . R Resim 3

Diseksiyon sonrasi ilk stent sonrasi
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An unusual cause of heart failure: Spontaneous rupture of the sinus of Valsalva and its fistulization
into the left atrium

Mehmet Hasan Ozdil, Ahmet Ferhat Kaya, Furkan Yetmis, Cemalettin Yilmaz
Department of Cardiology, Mus State Hospital

A 54-year-old male patient with no history of chronic disease presented to our cardiology outpatient
clinic with complaints of increasing dyspnea, ortopne and palpitations for 15 days. On physical
examination, he was tachypneic, his blood pressure 100/65 mmHg, heart rate 121 bpm, respiratory
rate was 30 breaths per minute and transcutaneous oxygen saturation (Sp0O2) was 92%. An
electrocardiogram that was obtained on arrival was sinus tachycardia. The cardiac troponin | level was
0.028 ng/ml (reference value: 0.014 ng/ml) and NT-proBNP: 1240 ng/L. Transthoracic
echocardiography (TTE) showed an enlarged left atrium (5.1 cm), an enlarged left ventricle (diastolic
diameter: 6.8 cm), and an ejection fraction of 45% with turbulent color flow from the non-coronary
sinus (NCS) to the left atrium. Aneurysmatic appearance and contour irregularity of sinus of Valsalva
were observed in the NCS in the parasternal long axis view (Figure 1A). Systolo-diastolic flow pattern
extending from NCS to the left atrium was observed in parasternal long axis view, apical four space
view and parasternal short axis view (Figure-1B,1C,1D and Video-1,2,3). Contrast-enhanced computed
tomography showed calcification at the level of sinus Valsalva, sinus of Valsalva wall irregularity, and
fistula extending from the NCS to the left atrium (LA) (Figure 2). The patient was referred to
cardiovascular surgery because of rupture of the sinus of Valsalva aneurysm (SVA) and fistulization of
the aneurysm to the LA.

In our case, no growth was detected in blood cultures and the patient did not have trauma exposure,
so we thought that our case was congenital. Non-coronary sinus is the second most common sinus that
develops aneurysm after the right coronary sinus, and ruptures of the SVA often fistulize into the right
heart cavities. Therefore, our patient was diagnosed with an even rarer case of a noncoronary SVA
ruptured into the LA, which is worth reporting.

Keywords: Ruptur of sinus of Valsalva, fistulization into the left atrium, heart failure

(A) Echocardiography showed that sinus valsalva dilatation and sinus of valsalva wall irreqgularity in
parasternal long axis view. Arrow demonstrated that ruptured SVA. (B, C, D) Echocardiography with
colour Doppler showed a high velosity aliasing mosaic of blood flow from the NCS to LA. Arrow
demonstrated that colour flow from ruptured SVA to LA.




Contrast-enhanced computed tomography showed calcification at the level of sinus valsalva, sinus
valsalva wall irregularity, and fistula extending from the aorta to the left atrium
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Ventrikiler aritmili hastada iki nadir konjenital defekt birlikteligi
Giilsiim Bingél?, Ozge Ozden?, Hasim Tiiner?, Fulya Avci Demir®, Omer Goktekin?, Baris Okglin?
Arel Universitesi Tip Fakiltesi, Kardiyoloji klinigi

2Memorial Bahgelievler Hastanesi, Kardiyoloji klinigi

*Antalya Medikal Park Hastanesi, Kardiyoloji klinigi

66 yasinda kadin hasta son bir yildir olan 20 glindiir daha da artan garpinti yakinmasi ile kardiyoloji
poliklinigine basvurdu. Hikayesinde 30 yil dnce tani konan hipertansiyon ve dekstrokardi mevcuttu. 35
yil/paket sigara kullanimi olan hastanin 3 yil 6nce kontrol amagl ¢ekilen koroner bilgisayarli tomografik
anjiografisinde anlamli darlik yapmayan plaklar disinda 6zellik saptanmayip medikal tedavi baslanmis.
Ailede kardiyak hastalik ya da ani 6lim hikayesi bulunmayan hastanin ¢arpinti nedeniyle istenen 24
saat ritm holter tetkikinde ventrikller erken atimlar ve nonsustained ventrikuler tasikardi atagi izlendi.
Beta bloker tedavisi baslandi. Dektrokardisi olan hastanin transtorasik ekokardiyografi goruntileri
suboptimaldi. Ventrikiler aritmileri de olan hastaya detayli kardiyak morfolojik degerlendirmesi igin
kardiyak manyetik rezonans goriintiileme (KMRG) yapildi. KMRG ‘de dekstrokardi, total situs inversus,
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %59, sag ventrikil ejeksiyon fraksiyonu %55 saptandi. Sol ventrikiilde
Petersen ve Jacquier kriterlerine gére noncompaction kardiyomyopatisini (NCKMP) destekleyen
trabekilasyon artisi izlendi. Gadolinyum sonrasi 10. Dakikadan itibaren alinan gorintilerde
inferoseptum bazal kesimde hafif midmiyokardial LGE tutulumu izlendi. Beta bloker tedavisi sonrasi
carpinti yakinmasi gerileyen, ritm holterde ventrikiler aritmileri kaybolan hastanin takip edilmesine
karar verildi. Sol ventrikiil NCKMP, yetiskinlerde kalp yetmezligi, aritmiler ve embolik olaylara neden
olma potansiyeli tasiyan nadir kardiyomiyopatidir. Her yasta tani alabilir ancak genellikle birgok kiside
yasamin ileriki donemlerine kadar tani konulamaz. Sikligi eriskinlerde %0,02 ila %0,17 arasinda
degismektedir ve baska konjenital anomalilerle beraber olabilir. Yine dekstrokardide farkl konjential
anomalilerle beraber olabilir ancak iki durumun birlikte gorilme insidansi ile ilgili net bir veri
bulunmamakla beraber literatlirde oldukga az sayida vaka bulunmaktadir.
Bizim vakamizda ventrikiler aritmi nedeniyle tetkik edilen ve KMRG ¢ekilen hastada iki nadir goriilen
konjenital anomalinin birlikteligi mevcuttur.

Anahtar Kelimeler: dekstrokardi,noncompaction, ventrikiler aritmi

Resim 1

Dektrokardi+noncompaction Birlikteligi
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Total Siiperfisyal Femoral Artere Perkutan Girisim

Cansu Oztiirk, Onder Ozturk, Muhammed Siileymanoglu
SBU Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Diyarbakir

63 yasinda erkek hastada, son 1 yildir eforla olusan, dinlenmekle gecen sol bacak agrisi mevcut. Ancak,
hastada son 2 aydir 50 metre yiriimekle olusan, dinlenmekle diizelen sol bacakta agri sikayeti olmasi
nedeniyle poliklinige bagvurdu. Ozgecmis. Sigara 30 yil, HT 15 yil, DM 10 yil.

EKG: NSR, Nb:85 /dk

ECHO: LVH, LVDD, LVEF:%60

Biyokimya: Glukoz: 334 mg/dl, Kreatin: 1.12 mg/dl, LDL:134 mg/dl, HbAlc: %11.3
USG: Arteriyel yapilarda diizensiz intimal kalinlasmalar mevcut. Sol PTA bifazik, DPA da monofazik akim
izlendi.Sag DPA’da bifazik akim izlenmistir. Sol popliteal arterde bifazik akim izlenmistir.
Alt ekstremite BT Anjiyo: Sol ylizeyel femoral arter distal kesiminde kisa segment dolum defekti
gozlenmektedir (Tromboz?). Sol anter tibial arterde proksimal kesimden itibaren liimende dolum
izkenmemektedir. Sol alt ekstremitede tromboz sonrasi dolum popliteal arter diizeyinde
baslamaktadir. Abdominal aorta ve iliak arterlerde kalsifi aterom plaklari saptandi.
Yapilan KAG ‘de LMCA distal % 40-50, LAD osteal % 40-50, D1 sonrasi LAD % 60. Cx plakl. RCA, mid %
30.

Aorto-femoro-popliteal  anjiyografi:  Sag; plakh. Sol: Distal SFA %100 (Sekil 1).
PTCA: Sag femoral arterden long sheat ile sol SFA’ya selektif oturuldu. Guidewire 0.018 ile SFA distal
%100 lezyon gegildi. 5 x 40 mm ilag kapl balon ile dilatasyon yapildi. Tam agilma saglandi (Sekil,3,4).
Hasta ASA, Klopidogrel, Diltizem, Atorvastatin, Valsartan tedavisi ile externe edildi.

Anahtar Kelimeler: periferik arter hastaligi, perkutan girisim, ila¢ kaph balon

$eki| 1

v L
% 100 okliide Sol arteriya femoralis superfisyalis




%100 okliide arteriya femoralis superfisyalis lezyonun guidewire 0.018 ile gegilmesi

Sekil 3

5 *40 mm ilag kapli balon ile lezyonun dilatasyonu

$eki| 4

ilag kapli balon ile dilatasyon sonrasi %100 okliide sol arteriya femoralis siiperfisyalisin tam agilmasi
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Retrograd Gecilemeyen Biyoprotez Aort Kapagi: Transeptal Antegrad Transkateter Aortic Valve-in-
Valve Vakasi

Cagri Yayla, Ahmet Korkmaz, Ahmet Goktug Ertem, Mehmet Akif Erdol, Adnan Burak Akgay
Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Bélimii

78 yas kadin hastaya 7 yil dnce Sorin Biocor 21 biyoprotez aort kapak cerrahisi uygulanmis. 5 aydir olan
efor dispnesi sonrasi yapilan TTE’da aort kapak tzerinde 90/65 mm Hg gradient saptanmistir. Hastaya
TAVI ydntemi ile Valve-in-Valve plani yapilmistir. ilk islem seansinda geleneksel retrograd ydntem ile
biyoprotez aort kapagl gecilmeye c¢alisildi ancak uzun ugraslara ragmen kapag ge¢mede basarili
olunamadi. 2.seansta HASTANIN SOL RADIYAL ARTER YOLUYLA 5F PIGTAIL KATETER AORTA GECILEREK
NON KORONER CUSPISE YERLESTIRILDi. ARDINDAN SAG VE SOL FEMORAL ARTER VE VENE 7F SHEATH
YERLESTIRILDI. DESENDEN AORTADAKI CiDDi TORTIYOSITENIN KAYBOLMASI iCiN PIGTAIL YARDIMIYLA
SAG FEMPRAL ARTERDEN AMPLATZ SUPERSTIFF TEL SOL ARTERDEN BACKUP MEIER TEL ASENDAN
AORTAYA YERLESTIRILDIi. TORTIYOSITE DUZELTILDIi. SAG FEMORAL VEN ARACILIGIYLA JR KATETER VE
SEPTOSTOMI iGNESIYLE SAG ATRIYUMDAN SOL ATRIYUMA GECILDi. DEFLACTABLE AGILiS KATETER
SOL ATRIYUMA YERLESTIRILDI. AL1 DIAGNOSTIK KATETER YARDIMIYLA 300 CM NOODLE TEL LV DEN
AORTAYA GECILDi. SOL FEMORAL ARTER YARDIMIYLA LV DEN ASENDAN AORTAYA YOLLANAN NOODLE
TEL SNARE iLE YAKALANDI. AGILiS KATETER UZERINDEN 10X4 CM BALON iLE KAPAGA PREDILATASYON
YAPILDI. DAHA SONRA SNARE iLE SOL FEMORAL ARTERDEN TEL EXTERNE EDILDI. 14 F MYVAL SHEATH
SOL FEMORAL ARTER BOLGESINE YERLESTIRILDI. EXTERNALIZE TEL UZERINDEN PIGTAIL LV UZERE
BIRAKILDI. BACKUP MEIER TEL LV YA BIRAKILDI. 18 MM BALON IiLE ( 200/DK GECICi PACE ILE PACE
EDILDI.)PREDILATASYON YAPILDI. ARDINDAN 21,5 MYVAL TAVi KAPAK YERLESTIRILDI. HAFiF DERECE

MINIMAL PVR LEAK iZLENDI. iSLEM YERi CERRAHI OLARAK KAPATILDI. ISLEM SONRASI KOMPLIKASYON
YASANMADI.

Anahtar Kelimeler: TAVi, ANTEGRAD, SEPTOSTOMI, VALVE-IN-VALVE
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Takotsubo Cardiomyopathy after elective PCl: Misdiagnosis as a stent thrombosis

Hasim Tiiner?, Gulsum Bingol? Ozge Ozden?, Emir Ozgiir Baris Okgiin?, Enes Alic?, Omer Goktekin®
!Memorial Bahcelievler Hospital-Cardiology Department

2Arel Univesity,Cardiology Department

*Medilife Hospital Beylikdiizii -cardiology department

INTRODUCTION: Takotsubo cardiomyopathy (TTC), also known as ‘stress-induced cardiomyopathy'.
Catecholamine increase plays an important role in the pathophysiology of TTC and it is most commonly
seen in postmenopausal women.

CASE PRESENTATION: A 73-year-old female patient was admitted to the cardiology clinic with
complaints of shortness of breath and chest painon exertion.she lost her daughter due to cancer one
year ago and is still experiencing intense stress ECG was found NSR (Figurel). TTE LVEF was 60%, CT
Angiography showed critical calcific stenosis extending from the LMCA to the LAD and CTO in the
midRCA. SPECT showed ischemia in the inferior and anterior walls of left ventricle. In the first session
RCA CTO was revascularized successfully. The LMCA-LAD lesion was revascularized 10 days. The
patient, who was followed up in the cardiology service, developed abrupt onset palpitations and
shortness of breath. In her ECG, rapid ventricular response AF was detected. HR was
170/min(Figure2).IV furosemide and amiodarone treatment was started. Control ECG(Figure3) was
showed subacute anterior myocardial infarction findings.Global LVEF was found to be 30% with
hyperkinesia in the basal part of the left ventricle, ballooning of the middle and apical segments which
is the typical finding for TTC.Pericardial effusion surrounding the heart and measuring 12mm. LAD stent
thrombosis was primarily suspected. CAG showed that LMCA-LAD stents were open(Figured). We
decided to perform a CMRI to clarify the clinical picture. Severe hypokinesia and apical ballonning of
LV was remarkable on CMRI too clearly. Edema sequences(T2-STIR and native T2 mapping) showed
edema in the apical segments with no accompanying LGE which was consistent with TTC.
DISCUSSION: Our patient, a postmenopausal woman, was under intense emotional stress due to loss
of her daughter.TTC should be considered in the differential diagnosis of acute stent thrombosis,
especially in patients under intense stress.

Keywords: Broken heart syndrome, stress-induced cardiomyopathy, takotsubo cardiomyopathy
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ECG:Rapid ventricular response reébonse AF
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After treatment ECG:Was showed subacute anterior myocardial infarction.

Figured

Control CAG: LMCA-LAD stent was patent




Figure5
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CINE 4 spates: shows apical ballooning during systole

20.50

Native T2 mdp sequence: increased signal in the apical region deactivates myocardial edema

Figure?7

PSIR 4 cavity image shows no LGE involvement




PS-56
Kardiyak Metastaza Sekonder Gelisen ST-Segment Yiikselmeli Miyokard infarktiisii

Ahmet Burak Kececi!, Muhammed Adiyaman!, Cuma Yesildas!, Kagan Esen?, Emrah Yesil?, Ahmet
Camsari?, Ahmet Celik!

Mersin Universitesi Hastanesi Saglk Arastirma ve Uygulama Merkezi, Kardiyoloji Anabilim Dali,
Mersin,?Mersin Universitesi Hastanesi Saglk Arastirma ve Uygulama Merkezi, Radyoloji Anabilim Dali,
Mersin

Akut koroner sendromun en sik sebebi plak riiptlri olup nadiren sekonder tiimérlere bagli gelisebilir.
Kardiyak tlimorlerin %20’si maligndir. Metastatik tlimorler en sik goriilen malign tiimorlerdir.
Yazimizda metastatik serviks kanseri ile takip edilen ve tiimor invazyonuna sekonder gelisen akut
koroner sendromu olgusunu sunacagiz. 50 yasinda kadin hasta primer serviks kanseri ve akciger
metastazi nedeniyle takip ediliyor. Hastanin diyabet, hipertansiyon, kardiyak hastalik oykisi
bulunmamaktadir. 1 yil 6nce akciger metastazi nedeniyle opere olmustur. Kemoterapi esnasinda
gelisen tipik gogus agrisi nedeniyle acile basvurdu. Hastanin genel durumu orta, nabiz 98 atim/dk kan
basinci 107/65 mmHg, oksijen saturasyonu % 99 olarak 6l¢tldi. Biyokimyasal tetkiklerinde troponin |
80 ng/ml (referans araligi: 12-20) olmasi disindan ek anormal sonug saptanmadi. EKG’de anteriyor
derivasyonlarda st segment yiksekligi goriildi anteriyor miyokard infarkttisi 6n tanisi konuldu (Sekil
1). Acil koroner anjiografi laboratuarina alindi. Anjiyografide sol 6n inen arter orta segmentinde distal
dolus bozuklugu yapmayan %80 diffiiz darlik ve yine ayni segmentte akinezi saptandi (Sekil 2). Hastanin
gOgus agrisinin gegcmesi lizerine ayrintili inceleme agisindan konsey karari verildi. Ekokardiyografide
apeks ve anteriyor duvarda perikard ve miyokard invazyonunu disindiren akinezi ve hiperekoik alan
gorildi (Sekil 3). Kontrastli toraks tomografide ve PET CT’ de kalp apeksine invaze olmus
hipermetabolik kitle goruldia (Sekil 4). Kardiyak MR T1 agirlikli gérintiilerde timor dokusunun sol
ventrikiil ve sag ventrikll 6n duvarina, apekse invazyon yaptigi net olarak gosterildi (Sekil 5,6,7). Tibbi
onkoloji kalp damar cerrahisi ve kardiyoloji ortak konseyinde yiiksek cerrahi risk nedeniyle medikal
tedavi karari alindi. Kardiyak agidan aspirin, klopidogrel, atorvastatin, metoprolol verildi.
Kardiyak timorler primer ve sekonder olmak (izere 2'ye ayrilir. Sekonder timorler siklikla
ekstrakardiyak tiimorlerin metastazlaridir. Kardiyak timorlerin klinik belirtileri ¢esitlidir, semptomlar
genellikle nonspesifiktir.

Semptomlar tiimoérin yerine, bliiylime hizina, genisligine gére asemptomatik vakalardan miyokardiyal
iskemiye kadar degisebilir.

Kardiyak timorleri saptamak icin ekokardiyografi ilk tercihtir. Bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
gorintileme ile daha iyi anatomik gorinti ve doku karakterizasyonu saglanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Akut koroner sendrom, kardiyak goriintiileme, kardiyak kitle, kardiyak metastaz,
serviks kanseri

Sekil 1
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Elektrokardiyografide anteriyor derivasyonlarda st segment elevasyonu gériilmektedir.




Koroner anjiyografide sol én inen arter orta segmentinde distal dolus bozuklugu yapmayan %80 diffiiz
darlik gériilmektedir.

Sekil 3

Ekokardiyografide parasternal kisa, uzun eksen, apikal 4 ve 2 bosluk gériintiilerde sol ventrikiil
apeksinde hiperekoik akinetik segment oklarla gésterilmistir.

Sekil 4

Kalbin apeks ve 6n duvar tutulumun gésteren toraks tomografisi ile sol ventrikiil apeks ve sag
ventrikiilii tutan parakardiyak hipermetabolik kitleyi gésteren PET CT gériintiileri gériilmektedir.




Kardiyak MR prekont}ast T1 inceleme 4 bosluk gériintiide basi olusturan tiimér dokusu okla gésterildi.

Sekil 6

Kardiyak MR postkontrast erken dénem T1 inceleme 4 bosluk gériintiide tiimér dokusunun miyokarda
invazyonu okla gdésterilmistir.

Sekil 7

Kardiyak MR postkontrast erken dénem T1 inceleme 2 bosluk gériintiide tiimér dokusunun miyokarda
invazyonu ve tiimér dokusu icindeki nekrotik alan okla gésterilmistir.
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Zorlu Left Main Trifikasyon Vakasinda Ping-Pong Tekniginin Kullaniimasi

Muhammed Ensar Aslan, Nesim Aladag
Yiiziinc Yil Universitesi

Perkiitan koroner girisimlerde kullanilan cihaz ve malzemelerdeki teknolojik gelismelere ragmen
kompleks koroner islemler oldukga zorlayici olabilmektedir. Bu tiir durumlarda operatdriin deneyimine
bagli olarak laboratuvardaki malzemelerle yeni invaziv tekniklerle islem yapilabilmektedir. Bu da
komplikasyon ihtimalini arttirabilmektedir. Biz de sol ana koroner trifiirkasyon lezyonunda gift kateter
kullanilmasini igeren Ping-Pong teknigiyle gergeklestirdigimiz islemi sunacagiz.

Vaka: Maksimal medikal tedaviye ragmen anjinal semptomlari olan iskemik kalp yetmezligi tanili 53
yasinda erkek hasta polikinige basvurdu. TT EKO incelemesinde EF %25, LVGSD ve sol ventrikiil dilate
izlendi. Daha 6nce ICD implantasyonu yapilmis hastaya koroner goriintiileme karari alindi. Anjiyografik
incelemede LMCA distal %80 darlik, LAD osteal instent %70 darlik, LCX osteal instent %99 darlik ve IMA
osteal instent %80 darlik oldugu goruldu (Figlir 1). Konsey karariyla CABG 6nerildi. CABG’nin yiksek
riskli olmasi ve hastanin istegi Gizerine perkltan koroner girisim karari alindi. Bilateral femoral sheatler
yerlestirildikten sonra sag femoralden 7F EBU kateter, sol femoralden 6F EBU kateter LMCA’ya
yaklastirildi (Figlir 2). Ping-Pong teknigiyle LMCA-LAD-CX-IMA trifurkasyon PTCA ve PCl islemi yapildi
(Figuir 3). Yogun bakimda takip edilirken hastanin agrilari olmasi lzerine tekrar gorliintiilemeye alinan
hastada CX ostealinde trombiis gorinimi izlendi, tekrar Ping-Pong teknigiyle triflirkasyon kissing
balon islemi tekrarlandi. Onceki seansta implante edilen LMCA stentin aorta elonge oldugu ve
ostealinin katetere bagli deforme oldugu izlendi. (Sekil 4) instent PTCA islemi ile stent sitratlari tekrar
konumlandirildi (Sekil 5). Ardindan isleme son verildi.

Sonug: Nadir olarak kullanilan Ping-Pong teknigi literatlire baktigimiz kadariyla CTO lezyonlarinda ve
riptir gibi komplikasyon durumlarinda kullanilmistir. Yine literatiir incelemesinde vakamiz stabil
koroner arter hastaligi tanisiyla triflirkasyon islemi yapilan ilk vakadir.

Vakamiz Ping-Pong teknigi ikiden fazla balon ihtiyaci olan durumlarda kullanilabilecegine bir 6rnektir.
Ancak aorto-osteal stenti olan hastalarda dikkatli kulanilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Ping-Pong Teknigi, Kompleks Koroner Girisimler, iskemik Kalp Yetmezligi
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An Unexpected Coronary Anomaly; Right-Origin Accessory Circumflex Artery in Addition to Normal
Anatomy

Akin Torun?, Mehmet Seker?, AHMET L. ORHAN?, Sule Giilseven Ciftci?
1SBU Sultan 2.Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, istanbul
2SBU Sultan 2.Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Ana Bilim Dali, istanbul

Various studies have reported Coronary artery anomalies (CAAs) to have a genetic basis and
retrospective research conducted on CAA has indicated its incidence to be between 0.4% and 1.6%.
The anomalous origin from the opposite sinus is the most clinically relevant, whereas the origin of an
artery from the noncoronary sinus represents an unusual finding.

In our case, we clearly observed course of LAD and CX. Than we tried cannulate the RCA with Judkins
right 4 diagnostic catheter but it engaged another coronary artery without RCA. This accessory
coronary artery was arising from right coronary sinus and coursing to distal CX area. Finally we
cannulated RCA with the same cathater in the normal origin of RCA. RCA was not dominant and we
didn’t observe any atherosclerotic lession. Accessory artery ostium was next to the RCA ostium. After
the invasive coronary angiograghy(ICA) we decided to coronary computed tomography
angiography(CCTA) for detecting of possible abnormalitites and the accessories artery. CCTA showed
a result consistent with ICA.

The widespread use of CCTA has yielded further insight into the epidemiological boundaries of CAAs,
the prevalence of which appears to be even higher. Congenital CAAs may confer a high risk of
myocardial ischemia and SCD, especially in young, previously "healthy" athletes during or immediately
after vigorous exertion. Therefore, it is important to clarify the suspicion of ischemia and inform the
patient.

In our case we observed LAD, CX and RCA. Itis very difficult for the cardiologist to think of the existence
of the fourth coronary artery, unless there is a gap in myocardial blush.

Our case describes an accessory coronary artery originating from the right and crossing to the left of
the heart. This case demonstrated that such an accessory 4th artery can exist in a normal-appearing
anatomy with LAD, LCX, and RCA.

Keywords: coronary anomalies, coronary artery disease, coronary intervention

A- Normal course of LMCA, LAD and CX coronary arteries, B- Normal
couse of RCA, C- RCA and left-course accessory coronary artery shown
by cusp injection, D- Accessory artery originates from the right and
course to the left, E / F- Accessory coronary artery originating from the
right and normal coronary arterial anatomy




PS-60
Akut Koroner Sendrom ve Kimura Hastaligi

Cansu Oztiirk, Onder Oztiirk
SBU Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Diyarbakir

Kimura hastaligi, etyolojisi tam olarak bilinmeyen immin sistem iliskili kronik inflamatuar bir
hastaliktir. Kimura hastaliginin hipereozinofili ile iliskilidir. Hipereozinofili, tromboembolik olaylara
neden olabilen hiperkoagiilopati ile iliskilidir. Kimura hastaligi, tromboembolizm ve vaskiilitle ortaya
cikabilen, cesitli organlari etkileyebilen sistemik bir hastaliktir.

Olgu: 74 yasinda erkek hasta, bilinen hipertansiyon ve KOAH tanilari mevcut. Temmuz 2022 de ates ve
terleme sikayetleri ile dis merkezde bir hastaneye basvuran hasta pnémoni tanisiyla yatiriimis. Yapilan
hastanin tetkiklerinde eozinofili oldugu gorilmesi Gizerine yapilan periferik yayma incelemesinde >%80
eozinofil tespit edilmis. ECHO: LVEF %60, tum kalp bosluklari normal genislikte. Duvar kalinliklari ve
duvar hareketleri normal. iAS veiVs intakt. Dejeneratif mitral ve aort kapak hastalig. Hafif my, hafif ay.
Sol ventrikul diastolik disfonksiyonu.

ilk basvuru kan tablosu; Wbc 46,37, Neut 3,66, Lym 2,17, Mono 0,4, Eos 40,09(referans 0-0,4),
Eos%86,4(referans 0,5-5), Hgb 10,8, Hct 34,9, Plt 366. Total IgE:>2500 (referans 0-100). Serum
immunelektroforezde herhangi bir gamapati izlenmemistir.

Genetik: JAK 2(V617F), t(9,22)bcr-abl, t(9,22)(q34;q11.2), 4gl12 FIP 1L 1-PDGFRA-CHIC2
Kimura hastaligl on tanisiyla takip edilen hastada hematoloji tarafindan metilprednizolon 60 mg
tedavisine baslandi. Tedavinin 5. Glinlinde eozinofil 3 binlere geriledi. Yatis esnasinda dispnesi artan
ve solunum yetmezligi ile yogun bakimda takibe alinan hastanin yapilan ekokardiyografisinde EF %20
saptaniyor. EKG:SR, 110 dk, sol aks, D1-aVL T inversiyonu, V4-6 ST deprese. Troponin:6600. NSTEMI
tanisiyla koroner anjiografi planlandi.

KAG: LAD:D1 hizasi %70, D1 osteal %80-90 ( dik agI, lezyon uzunlugu <5mm),CX:Prox plak.RCA:Prox
%100 kronik total okltiide.LAD’ye PCl yapildi.

KAG den 5 giin sonra akut AF izlenen hastada, amiodaron yiikleme ve inflizyonuna baslandi. Hiz kirici
tedavisi ve antikoagiilasyonu diizenlendi. Sinis ritmi elde edildi.

Anahtar Kelimeler: Kimura hastaligi, eozinofili, akut koroner sendrom

Sekil 1

KAG RCA




KAG LAD-CX

Sekil 3

LAD stent
Sekil 4

Ratio Ab-Giobulin

Immiin elektroforez, Gen analizi

Sekil 5

Kimura EKG
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