ULUSLARARASI KATILIMLI
ARITMI TOPLANTISI

BILDIRI
OZETLERI KITABI



ULUSLARARASI KATILIMLI
ARITMI TOPLANTISI

KABUL SOZEL
BILDIRILER



[Abstract:0010] S-21 [Kabul:Sézlii] [Kalp Yetersizligi]

Burden of arrhythmias in patients with peripartum
cardiomyopathy

Murat Biteker, Bllent Ozlek
Mugla Sitki Kocman Universitesi, Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Mugla

GIRIS VE AMAC:Peripartum cardiomyopathy (PPCM) is a potentially life-threatening complication of
pregnancy, occurring in the final month of gestation or up to 5 months postpartum. Although
arrhythmias are significantly associated with worse outcomes and greater healthcare resource
utilization in heart failure, much remains unknown about PPCM.
YONTEM:Fifty-two consecutive women with PPCM were enrolled in this prospective study. Each
patient underwent electrocardiography, standard laboratory tests, transthoracic echocardiography
and 24h Holter monitoring at admission, and every 3 months. Frequency of
arrhythmias, utilization of electrophysiologic procedures, length of stay and outcomes associated
with arrhythmias were determined.
BULGULAR:The mean age of the patients was 28.0+£5.3 (range 18-36 years), and the number of
parities ranged from 1 to 5. Two patients (3.8%) had twin pregnancies and 8 patients (15.4%) had
gestational hypertension. Fourteen patients (27%) were diaghosed during the prepartum period
and 38 (73%) were diagnosed postpartum. Ten patients (19.2%) died during the follow-up. Of the
remaining 42 survivors, 30 completely recovered and 12 were left with persistant left ventricular
dysfunction. Overall, cardiac arrhythmias were identified in 10 (19.2%) patients. Atrial fibrillation
was noted in 9.6%, ventricular tachycardia was noted in 7.7%, bundle branch blocks in 5.8%,
ventricular fibrillation in 3.8%, atrioventricular blocks in 3.8%, frequent ventricular complexes in
9.6%. Presence of arrhythmias in PPCM were associated with longer length of stay, in-hospital and
1-year mortality.
TARTISMA VE SONUGC:Cardiac arrhythmias were detected in 19.2% of the PPCM patients and
patients with abnormal ECG findings had a greater incidence of mortality and morbidity compared
to patients without arrhythmias.

Anahtar Kelimeler: arrhythmia, mortality, peripartum cardiomyopathy



[Abstract:0038] S-22 [Kabul:Sézlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Sol ventrikiil summit’ten kaynaklanan idiyopatik
ventriikler aritmilerin anatomik ablasyon ile ge¢
eliminasyonu

Basar Candemirl, Emir Baskovskil, Firat Coskunl, Veysel D[Jzenz, Veysel Kutay Vurgunl, Hiseyin
Géks(]IL'Jkl, Nil Ozyﬂncul, Seda Tan KUFk|U1, Ali Timugin AIt|n1, Omer AkyUrekl, Cetin EroI1
1Ankara Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

2Gaziantep Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Gaziantep

GIRIS VE AMAGC:Sol ventrikil summit(LVS)'den kaynaklanan prematiir ventrikiler kompleks
(PVC)'ler ciddi basarisz ablasyon oranlarina sahip aritmilerdir. Aktivasyon ve pace mapping ile
yapilan radyofrekans (RF) ablasyonun basarisizlik durumunda, anatomik olarak ters alanlara
uygulanan RF enerji ile basarili ablasyon raporlari mevcuttur. Daha 6nce yapilan calismalar bu
ablasyon yaklasimin geg eliminasyon ile iligkisini incelememistir. Bu galismanin amaci, anatomik
ablasyon ybénteminin geg eliminasyonla iliskisini incelemektir.
YONTEM:Merkezimizde, semptomatik idiyopatik PVC sebebiyle kardiyak haritalama ve ablasyon
islemi yapilan 145 hastadan, PVC'leri LVS’e haritalanan 21 hasta calismaya dahil edildi.
BULGULAR:Calismaya dahil edilen 21 hastadan(13 kadin, ortalama yas 48+17) 15'inde (%71)
basarili RF ablasyon uygulandi (anatomik ydntemi dahil). ilk ablasyon islemi basarisiz olan 6
hastanin timuine anatomik yontemle ablasyon denendi. 6 hastanin 3’Unde geg eliminasyon izlendi
(Sekil 1-3). Isleme bagh komplikasyon izlenmedi.
TARTISMA VE SONUC:LVS'den kaynaklanan PVC’'lerin RF enerjisi ile ablasyon basarisi uzun siredir
incelenen konu olmustur. Ablasyon kateteri ile ulasilamayan veya ablasyonu riskli alanlardan
kaynaklanan PVC’lerin eliminasyonu igin anatomik olarak ters olan alanlara RF enerjisi verilerek
basari elde edilebilir. Bu yontem ile transmural lezyonlarin olusmasi gerekliligi, RF lezyonlarin geg
progresyonu ile birlikte, tranmural lezyon tamamlandidi geg evrede eliminasyona sebebiyet veriyor
olabilir. ikinci bir mekanizmada, 6zellikle transmural lezyon olusturulamayan vakalarda, PVC'lerin
cikis yerlerinde sikumferensiyel ileti bloku olustururken, RF lezyonlarin geg progresyonu ile
araliklarin tamamlanmasi geg basariya neden olabilir. Sonug olarak, anatomik ablasyon yéntemi ile
yapilan RF ablasyonlarda islem sonrasi erken dénem basarisizlik saptandiginda yeni ablasyon islemi
yapilmadan 6nce, gec eliminasyon olasiligi goz 6nline alinarak, klinik takip yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Anatomik ablasyon, idiyopatik ventriktler aritmi ablasyonu, geg eliminasyon
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PVC morfolgjisi ve Carto 3 sistemi ile uygulanan ablasyon lezyonlari
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PVC morfolojisi ve Carto 3 sistemi ile uygulanan ablasyon lezyonlari
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[Abstract:0003] S-23 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Effect of continuous positive airway pressure on heart rate
variability in patients with obstructive sleep apnea

Bulent Ozlek, Eda Ozlek, Murat Biteker
Mudla Sitki Kogman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Mugla

GIRIS VE AMAC:Changes in the autonomic nervous system are associated with reduced heart rate
variability (HRV) in patients with obstructive sleep apnea syndrome (OSAS). However, few studies
have been evaluated the effect of continuous positive airway pressure (CPAP) on the autonomic
nervous system assessed by HRV in patients with OSAS.
YONTEM:Consecutive patients with recently diagnosed severe OSAS underwent continuous
synchronized electrocardiographic and polysomnographic monitoring and prospectively considered
for inclusion. Incidence of arrhythmia and HRV (recorded on a 24-h Holter monitoring device) were
analyzed before starting CPAP therapy and 1 year thereafter. For the analysis of cardiac modulation
data on HRV, time domain (pNN50, SDNN and RMSSD) and frequency domain (LF and HF)
parameters are noted. Patients who met any of the following criteria were excluded: daytime
respiratory failure, severe heart failure, known history of arrhythmias, underlying chronic
obstructive lung disease, uncontrolled hypertension, chronic obstructive coronary artery disease,
type 1 and type 2 diabetes mellitus, left ventricular hypetrophy assessed with echocardiography,
severe valvular heart disease.
BULGULAR:A total of 21 patients (12 men, mean age 56.8) were included in the study. Significant
differences were seen when comparing HRV before and after CPAP treatment (p< 0.05). The
results of HRV showed a significant increase in RR, SDNN, SDANN, rMSSD, HF and pNN50, and a
decrease in mean heart rate after CPAP treatment compared to baseline recordings.
TARTISMA VE SONUGC:CPAP therapy reduces enhanced cardiac sympathetic nerve activity assessed
by HRV in patients with OSAS. The role of the HRV analysis in the risk assessment of these patients
and the effect of of CPAP on HRV warrants further studies.

Anahtar Kelimeler: continuous positive airway pressure, heart rate variability, obstructive sleep
apnea syndrome



[Abstract:0005] S-24 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

The Association between Cardiac Resynchronization
Therapy response and sexual activity in patients with
Heart Failure

Mevliit Serdar Kuyumcu, Sefa Unal
Turkiye Yuksek Ihtisas Training and Research Hospital, Department of Cardiology, Ankara

GIRIS VE AMAGC:Heart failure (HF) is a syndrome manifesting as the inability of the heart to fill with
or eject blood. Sexual activity is significantly impaired in patients with heart failure. Cardiac
resynchronization therapy (CRT) positively influences the recovery of factors such as cardiac
dysfunction, endothelial dysfunction that lead to erectile dysfunction in heart failure. In this study,
we aimed to evaluate CRT may improve sexual activity in heart failure patients.
YONTEM:A total of 68 patients were evaluated for the study. All patients were asked to fill out the
Sexual Health Inventory for Men (SHIM) questionnaire for evaluating the erectile functions of
patients one day before the CRT implantation. One hundred and eighty days after CRT
implantation, a second visit was planned and SHIM questionnaire re-evaluated. The study
populations were divided into two groups according to the CRT therapy response.
BULGULAR:Among baseline characteristics, etiology of heart failure (p=0.020) and differences
between SHIM test scores [In response (-) group 0.42 £ 0.17 vs. in response (+) group 5.23
2.89; p<0.001] were significantly different between two groups. Also, the SHIM test scores were
significantly increased after CRT therapy in study population (10.3 £ 3.6 vs. 14.0 £ 4.8; p<0.001).
Positive CRT response found an independent predictor of SHIM score (p<0.001).
TARTISMA VE SONUGC:The CRT implanted patients who had responded to CRT therapy, had greater
SHIM scores compared to patients who did not respond to CRT. CRT is an option in HF patients to
prevent and treat erectile dysfunction.

Anahtar Kelimeler: CRT, Heart failure, SHIM questionnaire.
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The SHIM test scores before and after CRT therapy (p<0.001).

Univariate and multivariate linear regression analysis of SHIM score.

Variables Univariate Multivariate
B p value B p value
Age -0.030 0.338 - -
LVEF 0.048 0.502 - -
NYHA Functional Classification 0.246 0.773 - -
Hypertension 0.386 0.221 - -
Diabetes Mellitus 1.223 0.172 - -
Smoking 0.250 0.757 - -
Chronic Renal Disease 0.279 0.834 - -
Etiology of Heart failure -2.135 0.009 -0.906 0.160
Positive CRT response 4.805 <0.001 4.538 <0.001

CRT, Cardiac Resynchronization Therapy; LVEF, left ventricular ejection fraction; NYHA, New York Heart Association; SHIM,
The Sexual Health Inventory for Men.



[Abstract:0026] S-25 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Atrial fibrilasyon tanisi olan yeni oral antikoagiilan
kullanan hastalar ile warfarin kullanan hastalar arasinda
ila¢c birakma sikhiginin karsilastirilmasi

Hazar Harballodlul, Caner Ti]rko<j|u2

1Dl'che Akcakoca Devlet Hastanesi, Kardiyoloji, Dlizce
2Malatya Editim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji, Malatya

GIRIS VE AMAG:Atrial fibrilasyon tanisi olan CHA2DS2-VASC skoru 2 ve iizerinde olan hastalarda
inmeyi 6nlemede son yillarda yeni oral antikoagtilan tedavi 6n plana ¢ikmistir. Bu calismanin amaci
yeni oral antikoglilan ile warfarin kullanan hastalarda ilag birakma sikligini karsilastirmaktir.
YONTEM:Calismaya kardiyoloji poliklinigine basvuran atrial fibrilasyon tanisi olan oral antikoagiilan
kullanan 161 hasta dahil edildi. Hastalar 1 yil takip edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, ek
hastaliklari, laboratuvar verileri, ekokardiyografi bulgulari, kullandidi ilaglar kaydedildi. CHA2DS>-
VASC skorlari hesaplandi. Takiplerinde hastalarin oral antikoagtilan tedaviyi birakip birakmadigi
sorgulandi.

BULGULAR:Calismaya 66 (%40,9) erkek, 95(%59,0) kadin olmak lizere 161 hasta dahil edildi.
Hastalarin yas ortalamasi; oral antikoagilan kullanan ve birakan hastalarda sirasiyla 73,33+9,28,
74,45+9,00 (p=0,547) olarak degerlendirildi. Ila¢ kullanan ve birakan hasta gruplarinin ek
hastaliklari degerlendirildiginde anlamli fark bulunmadi. Ilag kullanan ve birakan grup arasinda
CHADSVASC skoru sirasiyla 3,94+1,39, 3,77+1,44 (p=0,582) idi. Ila¢ kullanan hastalarda
hemoglobin ortalamasi ile ilag birakan grupta hemoglobin ortalamasi arasinda anlamli farklilik
saptandi (12,69+1,69 g/dl, 14,07+1,4; p<0,000). Yeni oral antikoagllan kullanan 119 hastadan
15'i, warfarin kullanan 42 hastadan 7’si tedaviyi birakmis olup iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamistir(p=0,510).

TARTISMA VE SONUC:Yeni oral antikoagllan kullanan hastalar ile warfarin kullanan hastalar
arasinda tedavi birakmada anlamli farkhlik saptanmamistir.

Anahtar Kelimeler: Atrial fibrilasyon, yeni oral antikoagullan, tedavi birakma

Hastalarin demografik ozellikleri ver laboratuvar verileri
Ilag kullanan grup ilag birakan grup

(n:139) (n:22) p degeri
Erkek 57 9 0,993
Yas 73,33+9,28 74,45+9,00 0,547
Hipertansiyon 79 14 0,548
Diyabet 79 11 0,549
Kalp yetmezligi 50 7 0,688
Koroner arter hastalidi 57 10 0,694
CHADSVASC 3,94+1,39 3,77£1,44 0,582
Hemoglobin n(g/dl) 12,69+1,69 14,07+1,43 <0,000
Hematokrit n(%) 38,46+4,79 43,12+4,21 <0,000
Wbc n(1073/uL) 8,75+16,59 7,26+2,28 0,675
Platelet n(1073/uL) 223,46+63,96 208,18+43,39 0,282



LDL n(ng/dl)

HDL n(ng/dl)

Total kolesterol n(ng/dl)
Trigliserit n(ng/dl)

Ure n(mg/dl)

Kreatinin n(mg/dl)
Ejeksiyon fraksiyonu n(%)

Yeni oral antikoagtilan

112,72+33,53
47,95+14,30
186,82+39,71
126,53+60,42
126,53+60,42
0,93+0,27
48,73+11,67
104

115,68+26,67
48,71+12,57
191,13+29,58
132,27465,07
132,27+65,07
0,96+0,34
50,22+9,89
15

0,694
0,815
0,627
0,683
0,683
0,710
0,571
0,510



[Abstract:0047] S-26 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Paroksismal atriyal fibrilasyonu olan hastalarda
cryoablasyon sirasinda artmis balon 1sinma acisi nuksii
ongordurur

1, Onur Kaypakh2
1Health Sciences University, Adana Health Practices and Research Hospital, Cardiology Department

2Mustafa Kemal University, Faculty of Medicine, Cardiology Department

Yahya Kemal igen

GIRIS VE AMAC:Non-valviiler paroksismal atriyal fibrilasyonu (PAF) olan hastalarda ikinci nesil
cryobalon ablasyonunda (CBA) AF nlksu ile prosedir parametreleri arasindaki iliskiyi arastirmayi
amagcladik.

YONTEM:PAF tanisi olan ve AF icin ikinci nesil CBA uygulanan 131 hasta (59 erkek, ortalama yas
55.2 £ 10.6 yil) calismaya alindi. Retrospektif toplanan veri analizinde, hastalar AF tekrarlamasina
gore iki gruba ayrildi. Akut veya son asama karaciger veya bobrek hastaligi, agir kronik obstriktif
akciger hastaldi, akut koroner sendrom, malignite, son 2 hafta icinde aktif enfeksiyon, agdir aortik
ve mitral kapak hastalidi, sol atriyum (LA) capi> 55 mm, sol ventrikiler sistolik disfonksiyonu olan
hastalar [LV ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) <45] calisma disi birakildi. Her bir pulmoner ven igin
asagidaki dediskenler kaydedildi: bazal vicut sicakhdi, 90 saniyedeki sicaklik, dondurma isleminin
baslangicindan -40°'ye ulasana kadar gegen zaman, minimum sicaklik, minimum sicakliga ulasma
zamani, en disik sicakliktan 20°'ye ulasma stresi (Balon i1sinma stliresi), donma sayisi, toplam
donma stiresi, balon donma agisi (donma baslangici ile -40°'ye ulastigi nokta arasindaki agl) ve
balon i1sinma acisi (en dusik sicaklik ile 20°ye ulastigi nokta arasindaki ag).
BULGULAR:BIr yildan sonunda 27 hastada AF rekirrensi saptandi. AF rekirrensi olan hastalarin
daha yash ve HT ve DM oranlarinin daha yiksek oldugu bulundu. AF rekirrensi olan hastalarin tim
pulmoner venlerde balon isinma siresinin énemli dlglide daha distk ve isinma agisi anlamli olarak
daha yuksekti. CBA'nin yedi diger parametresi iki grup arasinda benzerdi. Tek dediskenli analizde;
yas, DM ve HT, balon isinma zamani ve isinma agcisi AF rekulrrensi ile iliskiliydi. Cok degiskenli
lojistik regresyon analizinde, ortalama isinma agisi [OR = 1.559 (1,342-1,811), p <0.001] AF
rekdrrnesini tahmin etmek igin tek bagimsiz parametre olarak bulunmustur. Isinma acisindaki her 1
derece artisin, AF yineleme riskinde % 55.3 artis ile iligkili oldugu bulunmustur. ROC edrisi analizi
ile elde edilen i1sinma acisinin cut-off dederi AF nlksl o6ngorilmesi icin 50 derece olarak
bulunmustur (%94.3, secicilik, %88.5 duyarhlik). Egri altindaki alan (AUC) 0.909 (0.824-0.993) idi
(p <0.001).
TARTISMA VE SONUGC:CBA sirasinda balon isinma agisi ne kadar blyutk olursa, niks olasiligi da o
kadar ylksek olur. Balon isinma agisinin, transmural doku sogumasinin derinligi ile iliskili oldugu
disindlmektedir.

Anahtar Kelimeler: cryobalon ablasyon, paroksismal atriyal fibrilasyon, balon isinma agisi
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[Abstract:0052] S-27 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Brugada Sendromu olan iki hastanin genetik analizi ve
klinik seyir ile iliskisi
Mehmet Rasih Sonst')zl, Merve Kumrularl, Ali EIitokl, Ahmet Kaya Bilgel, Kamil Adaletl, Evrim

Kémiircii Bayrak®
Listanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakultesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Istanbul

2istanbul Universitesi, Aziz Sancar Deneysel Tip Arastirma Enstitiisii, Genetik Anabilim Dall,
istanbul

GIRIS VE AMAC:Brugada sendromu (BrS), eksik penetrans ile otozomal dominant gecis gésteren
kalitsal bir hastaliktirt. Bu sendroma, SCN5A geni basta olmak tizere CACNA1C, CACNB2, GPD1L ve
SCN1B-4B gibi iyon kanali genlerindeki mutasyonlarin sebep oldugu belirlenmistir. Calismamizda
BrS tanisi konan iki hastanin genetik analiz bulgularini bildirmekteyiz.
YONTEM:Calismamiza senkop &ykisli ve istirahat EKG'sinde V1-V2 derivasyonlarinda ST
elevasyonu olan, ajmalin ile provakasyon sonrasi Tip 1 Brugada EKG paterni tespit edilen iki erkek
hasta (19 yasinda ve 45 yasinda) alindi. Hastalarda aile dyklisi yoktu ve ekokardiyografilerinde
yapisal kalp hastaligi saptanmadi.Bilgilendirilmis onam formu alindiktan sonra IlluminaTruSightOne
paneli kapsaminda 4813 genin ekzonik bdlgelerinde yeni nesil dizileme ile mutasyon analizi yapildi.
Hastalik ile iliskili patojenik gen varyantlari, insan Genom Mutasyon Data bankasinda kontrol edildi.
BULGULAR:Bayillma sikayeti ile bagvuran 45 yasindaki erkek hastaya ajmalin ile provakasyon testi
uygulandi ve ‘coved’ tip ST elevasyonu gorildi (Resim 1 ve 2).Elektrofizyolojik incelemede
programli uyarilar ile ventrikiler fibrilasyon induklendi.Hastaya ICD implante edildi.Hastanin
genetik incelemesinde SCN5A geninde V1405M mutasyonu ile fenotipik etkisi oldugu bilinen
CACNB2 geni D601E polimorfizminin birlikte bulundugu belirlendi. Bayllma sikayeti ile bagvuran 19
yasindaki erkek hastaya ajmalin ile provakasyon uygulandi ve ‘coved’ tip ST elevasyonu gorildi
(Resim 3 ve 4).Elektrofizyolojik incelemede ventrikiler fibrilasyon indiklendi.Hastaya ICD implante
edildi.Hastanin genetik incelemesinde SCN5A geninde iki farkli G1158S ve E1784K mutasyonunu
heterozigot tasidigi saptandi.
TARTISMA VE SONUC:Kapplinger ve arkadaslarinin yaptidi calismada genotip-pozitif hastalarin
%3’'inde multipl SCN5A mutasyonlarn saptanmistir2 ve multipl mutasyonlarin geng grupta
goruldaga belirtilmistir. Calismamizda 19 yasindaki hastanin SCN5A geninde iki farkli mutasyonu
tasidigini saptadik. Antzelevitch ve arkadaslarinin derlemesinde SCN5A promoter polimorfizminin
Asya’ya 6zgl bir haplotipinin beyaz ile siyah toplumda goérilmedidi bildirilmistir3. Bu polimorfizmin
BrS’nin Asya'da daha sik goérilmesinin bir nedeni olabilecedi disliniilmektedir.Calismamizdaki 45
yasindaki hastada SCN5A geninde mutasyon ile birlikte CACNB2 polimorfizmi saptadik. Sonug
olarak, BrS tanisi olan hastalarda patojenik gen varyantlarinin belirlenmesi hem klinik takipte hem
de aile bireylerinin hastalik riskinin 6n goristinde fayda saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Brugada Sendromu, genetik analiz, mutasyon, SCN5A



Resim 2: Ajmalin ile provakasyon sonrasi VV1'de ‘coved’ tip ST elevasyonu




Resim 3: Senkop ile basvuran 19 yasindaki hastanin EKG’si. V1-V2'de eyer seklinde ST elevasyonu ile birlikte V3-V6'da derin T
negatifligi mevcut.
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Resim 4: Ajmalin ile provakasyon sonrasi V1-V2'de ‘coved’tip ST elevasyonu
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Resim 1: Senkop ile bagvuran 45 yaginda hastanin EKG’si



[Abstract:0058] S-28 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Different anesthesia does it change the results in patients
with Cryoballoon Ablation for Atrial Fibrillattion?

Gunduz Durmus = o .
SAGLIK BILIMLER UNIVERSITEST HASEKI SUAM

GIRIS VE AMAC:Atrial Fibrillation Ablation therapy is currently a curative treatment method
especially in the treatment of medical treatment resistant or symptomatic diseases. There is no
consensus on the method of anesthesia to be applied during the ablation procedure. Cryoballoon
ablation (CBA) for paroxysmal atrial fibrillation (pAF) can be performed under general anesthesia
(GA) or sedoanalgesia. We aimed to compare the effectiveness, safety, procedure duration, and
time spent in the electrophysiology (EP) laboratory for CBA performed under GA and
sedoanalgesia.

YONTEM:Patients undergoing a first CBA for pAF were identified. Patients received either GA
administered by an anesthesiologist or sedoanalgesia with midazolam and fentanyl. Total time in
laboratory (sum of procedure and non-procedure time), fluoroscopy time, freedom from AF (FFAF),
acute pulmonary vein isolation (PVI) rate and 30-day complication rate were assessed.
BULGULAR:20 patients received GA and 40 patients received MS. PVI success rate was 100%. Total
laboratory time was longer for GA (124.4 £ 54.1 min vs. 65.5 £ 54.7 min; p<0.001), related to
longer non-procedure time ( 84 *+ 18.8 min GA vs. 41.0 £ 20.0 min MS; p < 0.001), but not
procedure time (60.3 £ 18.3 min GA vs. 25.5 £ 10.2 min MS; p=0.09). FFAF was not significantly
different over a median follow up duration of 0.9 (interquartile range 0.4-1.9) years (65.9% GA vs.
64.7% sedoanalgesia; log-rank p=0.90). There was no significant difference in complication rate.
TARTISMA VE SONUGC:Compared to GA, MS during CBA for pAF was independently associated with
shorter total EP laboratory time without compromising FFAF or complication rates.

Anahtar Kelimeler: Ablation, anetshesia type, outcome
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The documented ECG is related to dual AV nodal pathway
physiology, but not to supraventricular tachycardia
Inducibility in the electrophysiological laboratory

Sinan Altan Kocamanl, Mustafa Cetinz, Oguzhan Bodurz, Emre Durakoélugilz, Turan Erdoéanz,
Omer Satlroéluz, Erdem Dikerl, Remzi Karao<§|uz3

1Ankara Medicana International Hospital, Department of Cardiology, Ankara, TURKEY

2RTE University Medical Faculty, Department of Cardiology, Rize, TURKEY

3Kog University Hospital, Department of Cardiology, istanbul, TURKEY

GIRIS VE AMAC:The most reliable sign for induction of supraventricular tachycardia (SVT) in the
electrophysiological (EP) laboratory is prior documented ECG. Typical symptoms for SVT are also
related to SVT induction. There is not enough information whether documented ECG or typical
symptoms of SVT is more important for arrhythmia induction in EP laboratory. Therefore, our
primary aim is to evaluate the effects of study parameters including prior documented ECG, typical
clinical symptoms of SVT, dual AV node pathway physiology, pharmacological inducer agents and

medications on SVT inducibility.
YONTEM:Our study, having prospective design, included 112 patients with documented ECG or
typical symptoms for SVT and underwent EP study.

BULGULAR:In 32 out of 80 patients with prior documented ECG (40%), SVT was induced with only
PES under basal conditions. In 57 out of 112 patients (50.9%) in which SVT induction was not
successful by only PES in the basal state, we used medication for SVT induction. Even though the
documented and non-documented groups had similar arrhythmia induction rates (61% vs. 53%,
p=NS), patients with documented ECG had more dual AV nodal pathway physiology (Dpath)(65%
vs. 47%, p=0.038). Patients with Dpath had more induction rate (82% vs. 24%, p<0.001),
documented ECG (78% vs. 62%, p=0.038) and lower inducer agent use (39% vs. 69%, p=0.002).
In logistic regression analysis, only dual pathway (OR, 14.5; 95% CI, 5.7-37.3, p<0.001) was the
independent predictor for arrhythmia induction in the EP lab, but not documented ECG (OR, 0.864;
95% CI, 0.308-2.426, p=0.354), especially in patients used an inducer agent.
TARTISMA VE SONUC:Our study showed that the documented ECG is mainly related to dual
pathway, but not arrhythmia induction in EP lab. The inducer use is especially effective for the
induction of SVT in patients with Dpath physiology, independent of prior documented SVT. These
findings suggest that typical symptoms for SVT may be as important as prior documented ECG in
EP lab. Because dual AV nodal pathway physiology is the independent predictor for arrhythmia
induction in the EP lab, its non-invasive determination prior EP study may be important in clinical
practice.

Anahtar Kelimeler: Documented ECG, Supraventricular tachycardia, Electrophysiological study,
Dual AV node pathway physiology, Arrhythmia inducibility



Figure 1
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The population included in the study and the distribution of drugs used for SVT induction. *Patients did not accept further
inducer agent use because of intolerable drug side effect.



Fi_]gure 2

Non-doc. SVT Doc. SVT P value

Variables
(N=32) (N=80)

Dual AV pathway 47% 65% 0.038
Inducer use in EP 44% 54% 0.339
Induction rate 53% 61% 0.430
BCL (ms) 777+£220 818+154 0.282
AH (ms) 57+19 61=18 0.321
HV (ms) 53+12 55+10 0.318
Wenckebach (ms) 326485 324458 0.874
TCL (ms) 376445 311+98 0.281
Induced arrhythmia
No inducedSVT 47% 39% 0.743
AVNRT 41% 51%
AVRT 3% 4%
AT 9% 6%

EP, cardiac electrophysiological study; TCL, BCL, ;AH, ; HV, ; AV, SVT, supraventricular tachycardia;—
AVNRT, atrioventricular node reentrant tachycardia; AVRT, atrioventricular reentrant tachycardia using an
accessory pathway as the retrograde limb; AT, atrial tachycardia.

EP measurements in study groups determined according to SVT documentation



Figure 3

No dual-path. Dual-path. P value
Variables
(N=45) (N=67)

Documented SVT 62% 78% 0.038
Inducer use in EP 69% 39% 0.002
Induction rate 24% 82% <0.001
BCL (ms) 777+£220 818+154 0.903
AH (ms) 57+19 61+18 0.948
HV (ms) 53=12 55+10 0.633
Wenckebach (ms) 32685 324+58 0.086
TCL (ms) 300+45 321494 0.459
Induced arrhythmia Arrhythmia type% P value
No inducedSVT, n% 34 (75.6%) 12 (19.4%) <0.001
AVNRT, n% 0(0%) 54(79%)
AVRT, n% 4 (9%) 0 (0%)
AT, n% 7 (16%) 1(2%)
Inducer subgroups Used agent% P value
Only PES 31% 61% 0.012

Atropine 38% 27%

Isoproterenol 27% 10%

Atropine +isoproterenol 4% 2%

EP measurements in study groups determined according to Dual AV nodal physiology




Figure 4

No dual-path. Dual-path.
Variables
(N=45) (N=67)
Induced arrhythmia Documented SVT% P value
No inducedSVT in EP 20/34 (59%) 11/12 (92%) <0.001
AVNRT 0/0 (0%) 41/54 (76%)
AVRT 3/4 (75%) 0/0 (0%)
AT 5/7 (71%) 1/1 (100%)
Inducer effectiveness SVT induction % P value
Only PES 8/14 (57%) 38/41 (93%) <0.001
Atropine 1/17 (6%) 10/18 (56%)
Isoproterenol 2/12 (16.7%) 6/7 (86%)
Atropine +isoproterenol 0/2 (0%) 1/1 (100%)

Documented SVT in study groups determined according to Dual AV nodal pathway

Figure 5
. No ' Inducedarrhythmia bovile
Variables inducedarrhythmia —66)
(N=46)

Documented SVT 31 (67%) 49 (74%) 0.430
Dual-path. 12 (26%) 55 (83%) <0.001
Inducer use 37 (80%) 20 (30%) <0.001

Atropine 24 (52%) 11 (17%)

Isoproterenol 11 (24%) 8 (12%)

Atropine +isoproterenol 2 (4%) 1 (1%)

Study parameters in study groups determined according to SVT inducibility



Figure 6

Independent variables "P value Wald OR (95% CI)
Documented SVT 0.354 0.08 0.864 (0.308-2.426)
Dual-path. <0.001 309 14.5 (5.654-37.3)
Induction with PES only (N=55) 0.006 TH 9.6 (1.939-47.3)
Induction with medication (N=57) | <0.001 13.0 21.2(4.039-111.5)
Constant 0.027 4.9 0.354
Adjusted R? 0.394

Logistic regression analysis for SVT inducibility




[Abstract:0011] S-30 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-ICD]

Intensity and Quality of Warfarin Anticoagulation
Therapy in Turkey

Oduzhan Celik, Eda Ozlek

Mugla Sitki Kogman Universitesi, Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi

GIRIS VE AMAC:Management of warfarin therapy for optimal outcomes is a great challenge
especially in underdeveloped and developing countries where the patients’ characteristics, clinical
practice and healthcare system are different from the developed countries. The quality of warfarin
anticoagulation is most commonly evaluated by the time in therapeutic range (TTR), and the
prevention of stroke is most effective when the TTR is 70% or above. This study aimed to assess
the results of the large, observational studies evaluating the quality of warfarin anticoagulation in
Turkey.

YONTEM:The results of the 4 registries have been evaluated for this study; WATER (Warfarin in
Therapeutic Range), AFTER (Atrial Fibrillation in Turkey: Epidemiologic Registry), WARFARIN-TR
(The awareness, efficacy, safety, and time in therapeutic range of warfarin in the Turkish
population), and RAMSES (ReAl-life Multicenter Survey Evaluating Stroke prevention strategies in
non-valvular atrial fibrillation).
BULGULAR:A total of 14074 patients, from all over the Turkey, were enrolled for these studies. The
mean age was 69.7+10.8 years; 55% of the patients were females, and one-fifth of the patients
had at least one comorbid disease, the most common being hypertension (67.4%). The mean
CHA2DS2-VASc and HAS-BLED scores were 3.2+1.4 and 1.5%1.1, respectively. TTR rates ranged
from 41.3 % to 53% in patients who were on warfarin teherapy in these registries (Figure).
TARTISMA VE SONUGC:In Turkish patients, the quality of warfarin therapy was low and might be
inadequate to effectively prevent recurrent stroke or systemic embolism.

Anahtar Kelimeler: anticoagulation, atrial fibrillation, warfarin
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[Abstract:0013] S-31 [Kabul:Sézlii] [Lipit / Koruyucu Kardiyoloji]

Pre-operative beta-blocker treatment in noncardiac,
nonvascular surgery patients: timing is important

Murat Biteker, Volkan Dogan
Mudla Sitki Kogman Universitesi, EGitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi

GIRIS VE AMAG:The use of B blockers in patients undergoing noncardiac surgery is a matter of
debate. We aimed to evaluate timing of B-blocker initiation before surgery and its relationship with
postoperative outcome.
YONTEM:A total of 450 patients receiving B blockers were prospectively followed up for a minimum
of 3 months after noncardiothoracic, nonvascular surgery. Patients older than 18 years who
underwent an elective, nonday case, open surgical procedure were enrolled. Demographics,
comorbidities, preoperative (medications, electrocardiography, echocardiography, laboratory
results) and postoperative data were evaluated for their association with the occurrence of
perioperative adverse events. Pre-operative B -blocker use was subdivided according to initiation
time of treatment: 0 to 1 or >1 week before surgery.
BULGULAR:The B -blockers were initiated 0 to 1, and >1 week before surgery in 112 (24.9%), and
338 (75.1%) patients, respectively. Treatment initiated >1 week before surgery was associated
with a lower incidence of perioperative cardiovascular adverse events (OR: 1.76, 95% CI: 1.1-2.8,
p<0.001) and mortality (OR: 1.45, 95% CI: 1.12-2.93, p<0.001).
TARTISMA VE SONUGC:B -blocker treatment initiated >1 week before surgery is associated with
lower perioperative cardiovascular adverse events and mortality, compared with treatment initiated
<1 week pre-operatively. These results should be validated in a larger prospective trials.

Anahtar Kelimeler: beta-blocker, cardiovascular mortality, noncardiac surgery.



[Abstract:0019] S-32 [Kabul:Sézlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Diisuk enjeksiyon fraksiyonlu hastalarda esseansh cerrahi
ICD implantasyonu ve koroner baypas cerrahisi

Ahmet Baris Durukanl, Ahmet Unlul, Ali Cevat Tanalp2
1Medical Park Usak Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi, Usak

2Medical Park Usak Hastanesi, Kardiyoloji, Usak

GIRIS VE AMAC:Giinimiizde ciddi sol ventrikill yetmezligi olan hastalara, artmis servi ve
fonksiyonel durum saglamasi sebebiyle daha siklikla cerrahi revaskilarizasona yonlendirilmektedir.
Ancak, eder cerrahi sonrasi EF'nin %35'in Gzerinde olma olasiligi diisiikse, hastalar halen malign
aritmilere bagh ani 6lum riski ile karsi karsiyadir. Bu galismada biz, ICD implantasyonu igin uygun
olan, EF'si %35'in altinda olan CABG yapilacak hastalarda cerrahi ile eszamanl ICD impljantasyon
sonuglarini  ve bu yaklasimin arkasindaki rasyoneli dokimante etmeyi amacgladik.
YONTEM:EF'si %35'in altinda olan 4 hastaya CABG ile es seansli ICD implantasyonu yapildi.
Hastalarin anginal semptomlar 6n planda idi ve ICD takilmasi icin uygun endikasyonlar mevcuttu.
BULGULAR:Hastalarin ortalama yasi 66.25 £ 2.5 (min:65-max:75) idi ve bir kadin hasta vardi..
Ortalama LVEF %?26.25 + 2.5 (min:25-max:30) ve konanan ortalama great sayisi 3.5 + 1.29
(min:2-max:5) idi. Tum hastalarda eko ve sintigrafi sonuglari isiginda kalp takiminca postoperatif
EF'nin %35'in Gzerinde olmayacadi kararina varildi. Ortalama takip sliresi 2.6 £ 0.6 ay (min: 2-
max: 3) idi. Sadece bir hastada brinci ayda VF oldu ve hasta yasadi. Hastalara aylik eko yapildi ve
ortalama EF %?27.6 + 2.5 (min: 25-max:30) idi.
TARTISMA VE SONUC:Gunumuzde CABG'ye ydnlendirilen hastalarin yaklasik %10'u ileri derece
kalp yetmezligi hastalaridir. Bu hastalara esseansli ICD implantasyonu yapilmasi hasalarin malign
aritmiye bagli ani 6lim olasihdini azaltabilecedini ve ikinci bir girisime ihtiyag olmayacadini
dislinidyoruz.

Anahtar Kelimeler: Ani kardiyak 6lim, ICD implantasyonu, Kalp yetmezligi, Koroner baypas
cerrahisi



[Abstract:0020] S-33 [Kabul:Sézlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Migren Atagi Sirasinda Ventrikiiler Repolarizasyon
Parametrelerindeki Degisiklikler

Mustafa C")ztl'Jrkl, Odguzhan Ekrem Turan2, Kayihan Karaman3, Nuray Bilge4
LErzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi
2Bandlrma Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi

3Gaziosmanpa§a Universitesi, Tip Fakiltesi, Kardiyoloji Klinigi

4Atat[]rk Universitesi, Tip Fakiltesi, Néroloji Klinigi

GIRIS VE AMAG:Migren, siddetli bas agrisinin aralikli ataklari ile karakterize kronik nérovaskiiler bir
hastaliktir. Bas adrisi sirasinda olasi elektrokardiyografi (EKG) dedisikliklerinin (sinls bradikardisi,
erken ventrikiler vurular, spesifik olmayan ST-T dalga dedisiklikleri) kalpte ve koroner arterlerde
bozulan otonom innervasyona bagli olabilecedi gosterilmistir. Tp-e araligi ve Tp-e/QT orani
ventrikller aritmogenezis ve repolarizasyonun dagilimini gésteren yeni belirteclerdir. Ventrikiler
repolarizasyonun dadihmindaki dedisiklikler kardiyak aritmi riskinde bir artis ile iligkilidir. Bu
calisma, 12 derivasyonlu elektrokardiyografi kullanilarak migren atadi ve atagin olmadigi dénemler
sirasinda ventrikliler repolarizasyon dagilimindaki dedisiklikleri arastirmaylr amaclamistir.
YONTEM:Altmis (¢ migrenli hasta (ortalama yas: 33.3£9.9; 54 kadin (% 86)) calismaya dabhil
edildi. Migren ataklari ve agrisiz donemlerde 12 derivasyonlu EKG kayitlarindan QT ve QTc aralid,
Tp-e aralig ve Tp-e/QT orani hesaplandi.
BULGULAR:Migren ataklari sirasinda QT ve QTc araligi, Tp-e araligi ve Tp-e/QT orani (tim p
<0.001) agrisiz dénemlere gbre daha yuksek bulundu (Tablo-1) (Resim-1).
TARTISMA VE SONUGC:Migren atagi donemlerinin agrisiz donemler ile karsilastinldigi calismamizda,
ventrikller repolarizasyon parametrelerinin atak déneminde anlamli artis gosterdigi sonucuna
vardik. Bu bulgular migren hastalarinda bozulmus bir otonom sinir sistemi ile iliskili olabilir.

Anahtar Kelimeler: Migren, Tp-e aralidi, Tp-e/QT orani



Resim-1
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322.0+£21.4
366.3+15.5
70.5+£7.4
0.21+0.02

78.4+12.6 0.141

339.9+20.1 <0.001
391.9+23.8 <0.001
86.5+7.7 <0.001
0.25+0.02 <0.001
337.3+£22.2 <0.001
387.9+20.1 <0.001
79.1+8.6 <0.001
0.23+0.02 <0.001

Calisma gurubunun temel ve 12 lead EKG parametreleri




[Abstract:0024] S-34 [Kabul:Sézlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Atriyal Fibrilasyon i¢cin Kateter Ablasyon Yapilan
Hastalarda Sol Atriyal Divertikiil Varhgi Nuks ile Iliskili
midir?

Gliltekin Ginhan Demirl, Haci Murat Gunesl, Mehmet Simsekz, Umeyir Savurl, Gamze Babur
Gi.'llerl, Ekrem Gi.'llerl, Fethi K|I|(;aslan1

1Medipol Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, istanbul
2Medipol Universitesi, Radyoloji Ana Bilim Dali, istanbul

GIRIS VE AMAG:Kateter ablasyon, atriyal fibrilasyon (AF) tedavisinde 6nemli basamaklardan birini
olusturmaktadir. Kateter ablasyon (KA) tekniklerinde umut verici gelismelere ragmen, islem sonrasi
uzun-dénem sonuglari halen yiksek bir niiks orani varligini gostermektedir. Sol atriyal divertikdl
(SAD), sol atriyumun yaygin bir anatomik varyasyonudur ve 6énceki galismalarda artmis trombus
olusumu, kardiyak perforasyon ve aritmi ile iligkili bulunmustur. Bu galismada, atriyal fibrilasyon
nedeniyle kateter ablasyon uygulanan hastalarda niks ile SAD varlidi arasindaki iliskiyi incelemeyi
hedefledik.

YONTEM:Calismaya AF nedeniyle radyofrekans (46,%46) veya kriyobalon (54,%54) kateter
ablasyon yapilan ve Oncesinde kardiyak bilgisayarli tomografi (BT) cekilen 100 ardisik hasta
(ortalama yas 53 *12,1, erkek %53) dahil edildi. Hastalarin klinik ve isleme ait 6zellikleri
kaydedilip nuks olan ve olmayan hastalar karsilastirildi.
BULGULAR:AF nliksli 23 hastada (%23) izlenirken 77 hastada (%77) nliks izlenmedi. Niiks olan ve
olmayan gruplar arasinda hipertansiyon, diyabetes mellitus, koroner arter hastaligi ve inme
acisindan anlamh fark yoktu. Sol atriyum gapi gruplar arasinda anlaml sekilde farkhydi (4,1£0,5 vs
3,9+0,5 p: 0,042). Divertikdl acisindan iki grup arasinda fark izlenmedi (7 (31,8) vs 21(28,8);
p:0.794). Cok dediskenli lojistik regresyon analizi sonucu radyofrekans (RF) ablasyon oykusli, AF
niksi acgisindan en 6nemli bagimsiz dedisken olarak saptandi (B: 3,115, p:<0,001, OR:22,526,
95% CI [4,287-118,351]).
TARTISMA VE SONUGC:Sol atriyal divertikal varhdi, atriyal fibrilasyon nedeniyle RF veya
kriyoablasyon uygulanan hastalarda AF niiksu ile iligkili degildir.

Anahtar Kelimeler: Sol Atriyal divertikdl, Atriyal fibrilasyon, kateter ablasyon



[Abstract:0030] S-35 [Kabul:Sézlii] [Koroner Arter Hastaligi / Akut Koroner Sendrom]|

Sol Dal Blogunun Koroner Arter Hastahgi ile Iliskisini
Belirleyen Faktorler

Kerem Can Yilmaz, Suzan Keskin, Orgun Ciftgi, Blent Ozin, Haldun Miiderrisoglu
Baskent Universites, Kardiyoloji Ana Bilim Dal, Ankara

GIRIS VE AMAC:Istirahat halinde cekilen elektrokardiyografide (ekg) saptanan sol dal blogu siipheli
anjinasi olan hastalarin dederlendirilmesini giglestirmektedir. Genel toplumda tahmini prevalansi
erkeklerde %0.43, kadinlarda %0.28’dir. Sol dal bloklu hastalarda tahmini koroner arter hastaligi
prevalansi ise %30-52 arasinda dedismektedir. Bu hastalarda koroner arter hastaligi ekartasyonu
icin gogu zaman ileri tetkikler gereklidir. Dobutamin stres ekokardiyografi ve miyokard perfiizyon
sintigrafisinin sensitivite ve spesivitesi %70-85 arasinda dedisiklik gostermektedir. Calismamizda
amacg ekg’de sol dal blogu olan hastalarin demografik verilerinin, ekg, eko ve kan tetkiklerinin
koroner arter hastaligini saptamada roltinG belirleyebilmektir.
YONTEM:Calismamizda sol dal blogu olan hastalarin demografik verileri, elektrokardiyografik ve
ekokardiyografik parametreleri ve kan tetkikleri karsilastiriimistir. Calismaya merkezimizde
kardiyoloji poliklinigine basvuran ve ekg'sinde sol dal blogu saptanip koroner anjiyografileri
yapilmis hastalar alinmistir. Konjenital kalp hastalidi olan veya pil uyarisina bagl sol dal blogu
saptanan ve koroner anjiyografisi bulunmayan hastalar c¢alisma disi  birakilmistir.
BULGULAR:Koroner arter hastaliyi olmayan 123 hasta ve koroner arter hastaligi olan 93 hasta
olmak Uzere toplam 216 hasta degerlendirilmistir. Demografik verilere baktigimizda erkek cinsiyet,
diyabet varlidi ve hiperlipidemi varhdi, p dederleri sirasiyla (0.007, 0.001, 0.012) istatistiksel olarak
farkll tespit edildi. Elektrokardiyografik ve ekokardiyografik parametrelerden end diyastolik hacim
koroner arter hastaligi olan grupta anlamli olarak yilksek saptandi (p=0.007). Kan dederleri
karsilastirildidinda, kreatinin dederleri koroner arter hastaligi olan grupta anlaml olarak daha
yUksekti (p=0.001).
TARTISMA VE SONUC:Sonuc olarak istirahat ekg’sinde sol dal blogu saptanan hastalarda 6zellikle
erkek cinsiyet, diyabet ve hiperlipidemi varligi, ekokardiyografik olarak end diyastolik hacmi
nispeten genis olanlar ve bobrek hastaligi olanlar koroner arter hastaligi agisindan daha yuksek risk
altinda olup buna goére bu hasta grubunda ileri tetkik ve koroner anjiyografi planlamak daha dogru
bir yaklagim olabilir.

Anahtar Kelimeler: elektrokardiyografi, koroner arter hastaligi, sol dal blogu

Sol dal bloklu hastalarda koroner arter hastalig: varligina gore demografik ve
ekokardiyografik verilerin karsilastirilmasi

KAH olmayan grup KAH olan grup

n=123 n=93 p degeri
Yas (yil) 69.6 £ 12.9 73.3 + 11.247 (38.2) 0.315
Erkek cinsiyet (%) 47 (38.2) 52 (55.9) 0.007
Hipertansiyon (%) 87 (70.7) 74 (79.5) 0.093
Diyabet (%) 24 (19.5) 38 (40.8) 0.001
Hiperlipidemi (%) 54 (43.9) 56 (60.2) 0.012
Sigara oykisi (%) 38 (30.8) 31 (33.3) 0.348
Ailede KAH 6ykiisii (%) 23 (18.6) 16 (17.2) 0.461
AF 6ykiisii (%) 28 (22.7) 14 (15.1) 0.090

LVH varligi (%) 77 (62.6) 66 (70.9) 0.104



Diyastolik islev bozuklugu varligi (%) 85 (69.1) 58 (62.3) 0.398

MPS’de iskemi varligi 8 6 0.111

Sol dal bloklu hastalarin koroner arter hastaliginda ekg, eko bulgularinin ve laboratuvar
degerlerinin karsilastirilmasi

KAH olmayan grup KAH olan grup

n=123 n=93 p degeri
PR mesafesi (msn) 170.9 £ 45.3 180.1 £ 39.8 0.445
QRS genigligi (msn) 144.5 £+ 16.1 146 + 16.4 0.921
QT mesafesi (msn) 440.1 £ 50.9 445.5 £ 36.4 0.602
QTc mesafesi (msn) 480.3 £ 27.8 478.3 £ 30.7 0.218
Ekoda EF (%) 46.9 +£ 12.6 41.3+12.6 0.677
End diyastolik volim (ml) 103.3 £ 45.4 122.5 £ 52.1 0.007
End diyastolik cap (mm) 47.7 £ 15.6 50.3 £ 11.7 0.591
Kreatinin (mg/dl) 0.97 £ 0.41 1.34 £ 1.26 0.001
Hemoglobin (mg/dl) 14.4 £ 5.6 12.8 £ 2.1 0.450
Beyaz kire 7.7 £ 2.6 7.7 £2.4 0.558
Trombosit 235+ 68.5 211 £ 62.6 0.580
HDL (mg/dl) 48.1 £ 11.2 45.3 £13.0 0.304
LDL (mg/dl) 112.6 £ 33.6 101.8 £ 32.4 0.939
Trigliserid (mg/dl) 131.8 + 55.1 149.5 + 105.1 0.043
RDW 13.8 £ 1.97 14.2 £2.17  0.660
N/L orani 2.66 £ 1.95 2.97 £ 2.46 0.449
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Atriyoventrikiiler Nodal Reentrant Tasikardinin Fokal
Cryo Enerji ile Ablasyonu: Tek Merkez Deneyimi ve Uzun
Donem Sonuclari

Caner Topaloglu, Onur Dalgig, Mehmet Eylpoglu, Emre Ertirk, Hakan Géger, Serkan Saygi
Izmir Medikal Park Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Izmir

GIRIS VE AMAC:Atriyoventrikiiler nodal reentrant tasikardinin (AVNRT) fokal Cryo enerji ile
ablasyonu dusik total AV blok riski sebebiyle segilmis hasta gruplarinda radyofrekans (RF) enerjiye
alternatif olarak kullaniimaktadir. Cryo ablasyon sonrasi RF'e gbére artmis erken ve geg niksler en
Onemli dezavantaj olarak bildiriimektedir. Bu galismada Cryo ablasyon uygulanan AVNRT
hastalarinin  uzun doénem izlem sonuglarini RF ablasyonu ile karsilastirmayr amacgladik.
YONTEM:Calismaya AVNRT tanisi ile Cryo ablasyon uygulanmis (6-mm Freezor Xtra, Medtronic) 32,
RF ablasyon uygulanmis (7 FR RF Marinor, Medtronic) 41 hasta alindi. Hastalar 12+6 ay takip
edildi.

BULGULAR:Takip slresi Cryo grubunda 182 ay, RF grubunda 84 aydi (p< 0.05). Gruplar
arasinda yas, cinsiyet ve akut islem basarisi agisindan fark yoktu. islem esnasinda ve uzun dénem
izlemde kalici total AV blok izlenmedi. Cryo grubunda skopi slresi anlaml olarak daha azdi (Cryo 9
+5 dk, RF 19+12 dk, p< 0.05). Basarili islem sonrasi tekli eko RF grubunda daha fazlaydi (p=
0.03). Uzun dbénem izlemde tasikardi niksl RF grubunda izlenmemesine ragmen Cryo grubunda
istatistiksel anlamlilia yakin diizeyde daha fazla saptandi (RF % 0, Cryo % 10, n: 3, p= 0.057).
TARTISMA VE SONUC:Fokal Cryo ile ablasyon RF ablasyonuna gore daha az skopi zamani ve daha
fazla niks ile AVNRT hastalarinin kateter ablasyonunda glivenli bir alternatiftir.

Anahtar Kelimeler: Atriyoventrikiler nodal reentrant tasikardi (AVNRT), Cryoablasyon,
Radyofrekans ablasyon
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Reprogramming the tachycardia parameters with long-
detection strategy reduces therapies in old ICD recipients

Serdar Bozyell, Mijdat Aktasz, Ferit Onur Mutluer3, Tumer Erdem GUIerl, Yengi Umut Celikyurt4,
Aysen Adagdiken A§|r4, Ahmet Vural®

1Sat_jllk Bilimleri Universitesi Derince EJitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Kocaeli,
Turkiye

2Zonguldak Eredli Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Servisi, Zonguldak, Turkiye

3Kog Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, istanbul, Tirkiye

4Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Aritmi Unitesi, Kocaeli, Tirkiye

GIRIS VE AMAGC:A long-detection interval (LDI) programming has been proved to reduce
inappropriate or unnecessary implantable cardioverter defibrillator (ICD) therapies. The aim of this
study was to evaluate effectiveness and safety of this new strategy in old ICD recipients.
YONTEM:We included 147 primary prevention patients with with ischemic and nonischemic
etiology. Conventional setting parameters (18 of 24 intervals to detect ventricular arrhythmias
(VA's)) were reprogrammed with LDI strategy (30 of 40 intervals to detect VA’'s). 1 monitoring
zone (between 360 and 330 ms) and 2 therapy zones (VF and fast VT) were programmed, treating
all rhythms of cycle length <330 ms that met the duration criterion of 30/40 intervals and were
discriminated as VT/VF. The supraventricular tachycardia (SVT) discriminators were used in all
patients.

BULGULAR:At a median follow-up of 24 months, 12.24% (n=18) of patients received shock
therapies. Appropriate and inappropriate shocks occurred in 6,8% and 5,4% of patients during
follow-up, respectively. Only one patient experienced an arrhythmic syncope during the follow-up
period. Because of LDI programming, unnecessary therapy could be prevented in 11 patients
(7,48%) which would have been treated in conventional programming.
TARTISMA VE SONUGC:Our study demonstrated that the new programming strategies can be
applied safely to the patients with previously implanted ICDs.

Anahtar Kelimeler: strategic programming, long detection interval, implantable cardioverter
defibrillator, shocks

Table 2. Baseline Patient Characteristics
Total

Characteristics (n=147)

Age (years), meanxSD 61,8+11,96
111

Male (75,5%)

BMI (kg/m2), mean+SD 27,57+4,42

EF (%),mean+SD 25,0+12,5

Ischemic etiology

NYHA,
Class I
Class II
Class III

Atrial Fibrillation

86 (%58,5)
5 (3,4%)

88 (59,9%)
54 (36,7%)

13 (8,2%)



Diabetes

Hypertension

ACEI/ARB

Beta blocker

CcCB
AA
Amiodarone

Digoxin

Implant duration (years), mean+SD

Type of device (ICD), n, %
Single chamber

Dual Chamber
Biventricular

BMI, body mass index; EF, ejection fraction; NYHA, New York Heart Association
Functional Classification; ACEI, angiotensin-converting-enzyme inhibitor; ARB,
angiotensin receptor blocker; CCB, calcium channel blocker; AA, aldosterone

antagonist; ASA, acetylsalicylic acid.

41 (27,9%)
80 (54,4)

128
(87,1%)

130
(88,4%)

22 (15%)
66 (44,9%)
16 (10,9%)
18 (12,2%)
2,4+4,42

59 (40,1%)

16 (10,9%)
72 (49,0%)

Table 3. Delivered ICD theraphy in patients with therapy at baseline during follow-up

period

Number of

Patients

Appropriate therapies
(ATP and Shock)

Inappropriate therapies
(ATP and Shock)

Shock therapy
Appropriate shocks
Inappropriate shocks

* Standart deviation
**p < 0.05 is accepted significant

At Baseline
(mean+xSD*)

50

4 + 0.8

3.9+9.2

2.6 £3.5
1.5+29
1.1+£2.7

At 24 months
(mean+SD¥*)

9

1+39

0.7 £ 2.5

0.7%2
0415
0.3£1.4

Xk

0.000

0.000

0.000

0.000
0.000
0.000

0.000

Table 4. The hypothetical numbers of patients received ICD shocks stratified by type of

ICD programming

Conventional (18/24)

programming

Shock (-)
Long detection (30/40)
Programming 118
Shock (-)
Long detection (30/40)
Programming 0

Shock (+)

Conventional (18/24)
programming Shock (+)

11

18

18
(12,24%)



29 (19,72%)

Table 1 Device programming parameters of ventricular tachyarrhythmias detection and
theraphy

VF zone g:l:,\lo
VF DI ms
VF NID (initial) 30/40
VF RNID 9/12
ATP OFF
VF Rx 1-6 Energy 35
ON
FVT zone 5/\::'?
FVT DI 240
ATPRx 1 ms
FVT Rx 2-6 Energy Burst
35]
VT Zone OFF
VT monitor zone gglo
VT monitor DI ms
VT NID monitor 32
SVT Discriminators ON

VF, Ventricular fibrillation; VT, Ventricular tachycardia; DI, detection interval; NID, number
of intervals to detect; NRID, (redection) number of intervals to detect. ATP,
antitachycardia pacing; FVT, fast ventricular tachycardia; SVT, supraventricular
tachycardia. Supraventricular tachycardia criteria on (dual chamber, CRT-D): PR Logic
criteria (atrial fibrillation/flutter, sinus tachycardia, other 1:1 SVT’s), stability, sudden
onset (81%); supraventricular tachycardia criteria on (single chamber): wavelet
morphology discrimination (match threshold=70%); stability and sudden onset.
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Hipertrofik Kardiyomiyopati Hastalarinda Epikardiyal
Yag Dokusu Kalinhgi ile On Goriilen Bes Yillik Ani
Kardiyak Oliim Risk Skoru Arasindaki Iliskinin

Degerlendirilmesi

Sinem Ozbay Ozyilmaz
Istanbul Saglik Bilimleri Universitesi, Mehmet Akif Ersoy G6gls Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Bilim Dali, Istanbul

GIRIS VE AMAC:Epikardiyal yag dokusu (EYD) kalp ve perikardiyum arasinda bulunan visseral yag
deposu olup kalinhdinin artmasinin bircok kardiyovaskiler hastaliklar icin risk faktorl oldugu kabul
edilmektedir. Bu galismada, HKM hastalari ve normal bireyler arasinda ekokardiyografiyle 6lgllen
EYD kalinhgi arasindaki iliski ile HKM 5 yillik ani kardiyak 6lim risk skoru (HKM-AKO risk skoru)(%)
ve EYD kalinhgi arasindaki iliskinin dederlendirmesi amagclandi.
YONTEM:Calismaya Avrupa kalp cemiyeti 2014 HKM tani ve tedavi kilavuzuna gére HKM tanisi
alan(say1=99) hasta ile sadlikli bireylerden olusan(sayi=61) kontrol grubu dahil edildi. Tim
katilimcilardan EYD kalinhidi 6lgimi transtorasik ekokardiyografi (TTE) incelemesi ile parasternal
uzun aks penceresinden sistol fazinda yapildi. Her HKM hastasinin 5 yillik HKM-AKO risk skoru(%)
anamnez, TTE ve Holter elektrokardiyografi verileri kullanilarak hesaplandi. HKM-AKO risk skoru %
>6'nin Uzerinde olan hastalar yuksek riskli olarak kabul edildi.
BULGULAR:Saglikli bireylere gére HKM hastalarinda EYD kalinligi anlamh olarak artmistir (sirasiyla,
4,0(3,3-5,4)mm, 5,9(3,5-8,3)mm, p<0.001). Hasta grubu HKM-AKO risk skoru =%6 ve <6 olarak
ayrildiginda EYD kalinlidi, risk skoru =%6 olan grupta <6 olan guruba gore istatiksel olarak anlaml
yliksek izlendi(p<0,001). Tek dediskenli ve gok degiskenli analizde EYD ve New York kalp
cemiyeti(NYKC) fonksiyonel siniflamasi HKM-AKO risk skoru icin bagimsiz yiiksek risk belirleyicisi
olarak bulundu(p=0,002, p=0,005). ROC edrisi analizinde, HKM'li hastalarda HKM-AKO risk skoru
icin EYD dederi 5,95mm etkili kesme dederi olarak tespit edilmistir. EYD dederinin 5,95 mm
Uzerinde olmasi, %84,4 duyarlihk ve %71,6 06zglllik ortaya koymustur(p<0,001)(Resim 1).
TARTISMA VE SONUGC:Epikardiyal yag dokusunun kardiyovaskiler sistem tizerine koruyucu etkileri
bilinse de miktarn arttikca negatif etkilerinin basladigi kanitlanmistir. Epikardiyal yag dokusundan
salginanan bir takim molekiller sistemik enflamasyona yol actiklari gibi parakrin etkiyle direkt
olarak miyokardi igine alan enflamatuvar bir ortam olusturarak miyokardiyal fibrozis ve aritmilere
zemin hazirlayabilir. Calismamizda, HKM hastalarinda degerlendirilen EYD kalinhiginin kontrol grubu
ile karsilastinldiginda anlamli olarak artmis olmasi ve HKM-AKO risk skoru igin bagimsiz yiiksek risk
belirleyicisi olmasi bu durumu desteklemektedir. Sonug olarak, HKM hastalarinda EYD
degerlendirilmesinin yapilmasi, prognozun ve AKO riskinin degerlendirmesinde kullanilabilir gibi
goérinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Epikardiyal yag dokusu, ani kardiyak 6lim, risk skoru, hipertrofik
kardiyomiyopati
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ROC egrisi analizi: EYD degderinin 5,95 mm’nin iizerinde olmasi, %84,4 duyarlilik ve %71,6 6zglilliik ortaya koymustur (Egri
altindaki alan:0,836, %95 GA:0,752-0,919, p<0,001).
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Syncope and Myocardial Infarction in a Young Athlete
with Myocardial Bridge

Adnan Kayal, Fehmi Kagmazz, Mustafa Adem Tatlisu3, Muhammed Keskin4, Osman Kayaplnar1
1piizce Universitesi Tip Fakiiltesi

2NCR Hospital

3Sivas Numune Hastanesi
4

Sultan Abdulhamid han EgJitim Arastirma Hastanesi

GIRIS VE AMAG:Coronary arteries arise from aorta and continue between epicardium and
myocardium. They penetrate to myocardium to supply the associated area of the heart by small
branches. Myocardial bridge, entrapment of epicardial coronary arteries with myocardium, causes
systolic narrowing or occlusion of the affected coronary arteries. It can present with myocardial
ischemia, infarction, vasospasm, cardiac arrhythmias, and sudden death according to severity of
involvement. The frequency was 5 to 86% in autopsy and <5% coronary angiography and the
most affected artery is left anterior descending artery. Here we would like to present a 16 year-old
athlete with myocardial bridge and syncope and chest pain while playing football.
YONTEM:Case Presentation
BULGULAR:A-16 year-old male football player presented to our cardiology ward with an episode of
syncope in the field while he was playing football. He had a substernal crushing chest pain which
was started before the syncope and lasted for ten minutes. Initial EKG showed no ischemic changes
with sinus rhythm and a normal QT duration (Figure-1). Troponin levels increased to 2.56ng/d| at
the fourth hour. An echocardiogram revealed normal segmental wall motions and valvular functions
with a normal cardiac architecture. Ambulatory EKG revealed sinus rhythm with rare premature
ventricular beats without any supra-ventricular or ventricular runs. Coronary angiography revealed
nearly collapsing left anterior descending artery at mid segment secondary to a myocardial bridge
during systole (Figure-2). Rest of the coronary vasculature was within normal limits. The patient
was hydrated appropriately and beta blocker therapy was started. He was advised to quit
competitive sports with close cardiology follow-ups. He gave up playing football actively and his
football club has hired him as a coach for young footballers.
TARTISMA VE SONUGC:As a competitive athlete our case also have presented with chest pain,
syncope and elevation of cardiac enzymes. An abrupt increase in heart rate with strenuous exercise
disrupt diastolic filling of coronaries with MB by decreasing recoil from systole. This may lead
myocardial ischemia, infarction and death. Syncope in our patient was attributed to a transient
fatal ventricular arrhythmia despite not having a conclusive evident. This patient was followed
conservatively with beta blocker and restriction from competitive sports. It makes two years from
that day and he is doing well.

Anahtar Kelimeler: myocardial bridge, syncope, acute coronary syndromes



figure-1

Figure-1:Electrocardiography of the patient was within the normal limits

Figure-2: Coronary angiography of the patient shows systolic narrowing of the mid segment of LAD.
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Vazovagal senkop hastalarinda atriyal fibrilasyon riskinin
degerlendirilmesi

Mirsel §ahi‘n1, Adnan Duha Cémertl, Abdulselam ilterz, Yusuf Hosoélu3, Nurcemal Senturkl,
Savas Ozer4, Merih Kutlu®

1Karadeniz Teknik Universitesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Trabzon

2Mehmet Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesi, Sanlurfa

3Siirt Devlet Hastanesi, Siirt

4Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Rize

GIRIS VE AMAC:Bu calismada vazovagal senkobu (VVS) olan hastalarda otonomik disfonksiyona
(OD) bagl atriyal fibrilasyon (AF) gelisme riskini ortaya koymak amaciyla atriyal elektromekanik
gecikmelerin (EMG) ve sol atriyal mekanik fonksiyonlarin dederlendirilmesi amacglandi.
YONTEM:Egik masa testi ile kanitlanmis vazovagal senkobu olan 27 hasta ile 28 kisilik saglikli
kontrol grubunun verileri karsilastirildi. Ekokardiyografi ile atriyal elektromekanik interval
parametreleri (PA lateral, PA septum, PA triklUspit, interatriyal EMG, intra- sol atriyal EMG ve intra-
sag atriyal EMG), mitral lateral annulus, mitral septal annulus ve trikispid lateral anulustan doku
doppler gorintileme ile dlguldi. Sol atriyum hacimleri apikal dort bosluk gdrintilemede disk
yontemi ile olclldd.
BULGULAR:Atrial elektromekanik intervallerden PA lateral, PA septal, PA triklspit surelerinin
vasovagal senkop grubunda anlaml olarak daha uzun olmasiyla birlikte (p<0.01), IA-EMG, I-Sag-
EMG, I-Sol-EMG silreleri VVS hastalarinda ve kontrol grubunda benzerdi (p>0.05). LA volimleri
(maksimum, minimum ve presistolik) kontrol grubu ile kiyaslandiginda VVS grubunda anlaml
derecede artmisti (p<0.05).
TARTISMA VE SONUG:VVS etiyopatogenezinde OD belirgin rol oynamaktadir. VVS hastalarindaki
OD’ nun atriyal aritmilere vyatkinhk olusturabilecedi konusunda vyapilmis bir calisma
bulunmamaktadir. VVS hastalarinda bu riskin ortaya konmasi bu hastalarin sadece senkop
agisindan dedil, ileride gelisebilecek aritmiler acgisindan da vyakin takip edilmeleri gerekip
gerekmedigi konusunda 6nem tasimaktadir. AF patogenezinde OD’un belirgin rol oynadidi goz
6ndnde bulundurulunca, bu hastalarda atriyal kaynakli aritmi (&6zellikle AF) riskini artirmasi
beklenir. Bu calismada AEG slreleri her iki grupta benzer bulunmasina ragmen, atriyal volimler
VVS hastalarinda anlamli olarak daha fazla bulunmustur. AEG ‘lerden PA lateral, PA septal, PA
triklspit surelerinin VVS grubunda anlamli olarak daha uzun olmasiyla birlikte IA-EMG, I-Sag-EMG,
I-Sol-EMG stlireleri VVS hastalarinda ve kontrol grubunda benzerdi. Bu sonuglar VVS hastalarinda
atriyal aritmi riskinde bir artis olabilecegini desteklemektedir. VVS hastalarinda ataklarin ¢ok kisa
slrmesi, mevcut disfonksiyonun aritmik bir etkiye neden olmayacagini distndurebilir. Bu
calismaya alinan hastalarin senkop atak sikligi cok dediskendi. Tek senkop atadi ile tani almis olan
hastalarda etkilenme gok az olabilecedinden daha sik senkop atadi yasayan hastalarin segildigi
galismalarda sonuglar gok daha anlaml olabilir.

Anahtar Kelimeler: Atriyal Fibrilasyon, Otonomik disfonksiyon, Vazovagal senkop
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Nadir Bir Komplikasyonun Siradis1 Yonetimi

Cadin Mustafa Ureyen, Emre Asiltiirk, Edip Can Ozgiino§lu, Uluhan Eryiiriik, Rauf Avcu, Gamze
Korkmaz, Ozkan Kayhan, Isa Oner Yiksel, Meral Giilsim Yilmaz, Ahmet Geng, Zehra Erkal, Goksel
Cadirci, Sakir Arslan

SBU Antalya Editim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi

GIRIS VE AMAC:67 yasindaki erkek hasta DDD pili ERI verdidi icin servise yatirildi. Pilin 2007
yilinda AV tam blok nedeniyle implante edildi§i ve hastanin uyari bagimli oldudu saptandi. Isleme
alinan hastanin bataryasi vicut disina cikarildiginda RV lead’inin bataryaya badlandidi konnektér
girisindeki vidanin icerisinde ilk implantasyon sirasinda tornavida ucunun kirilarak kalmis oldugu
gorildi. RV lead bataryadan cikarilamadi. Bu nedenle yeni bir RV lead génderilerek ilk RV lead’in
geri gekilmesi, geri gelmezse kesilerek yerinde birakilmasina karar verildi.
YONTEM:Sol aksiller vene ponksiyon yapildi fakat iceri génderilen klavuz tel sol brakiyosefalik venin
SVC'ye baglanma noktasinda ciddi tortliyosite olmasi nedeniyle sag atriyuma zor ilerletilebildi. Kilif
sol aksiller vene yerlestirildikten sonra igerisinden yeni RV lead ilerletildi fakat ayni yerde lead
cesitli manevralara ragmen SVC'ye dahi gegirilemedi (Figlir 1). Bu noktada lead geri gekilerek kilif
icerisinden 180 cm’lik 0.035 inch hidrofilik tel IVC'ye kadar goénderildi. Kilif geri gekilerek head
hunter kateter hidrofilik tel tGizerinden goénderildi (Figlr 2). Head hunter kateter igerisinden hidrofilik
tel gekilerek 260 cm 0,035 inch’lik Amplatz siper stiff tel IVC'ye gonderildi. Bu tel Gzerinden ise
koroner sinis icin kullandigimiz lead tasima sistemi triklispid kapak agzina kadar gonderildi (Figlr
3). Bu tasima sistemi Uzerinden yeni RV lead implante edildi ve disindaki tasima sistemi yirtilarak
cikarildi.

BULGULAR:Atriyal lead eski bataryadan ayrilmak istendi fakat bu seferde atriyal lead’i tutan vidanin
bosa dondugi goraldu. Atriyal lead’in bataryadan ayrilamamasi Uzerine ayni teknik uygulanarak
(sirasiyla hidrofilik tel-head hunter kateter-Amplatz slper stiff tel-lead tasima sistemi-igerisinden
atriyal lead) atriyal lead sag atriyal apendikse implante edildi. Hem eski atriyal hem de eski RV lead
geri cgekilebildi. Yeni lead’ler yeni bataryaya badlanarak batarya eski cebe vyerlestirildi.
TARTISMA VE SONUGC:Bu vakanin 6nemi; kardiyak implante edilebilir elektronik cihazlarin gok nadir
bir komplikasyonunun siradisi yonetimidir. Bu yonetim sirasinda girisimsel kardiyolojide de
deneyimli  olmanin  ve kullanilan malzemelere asina olmanin  katkisi  dnemlidir.

AV: atriyoventrikiiler, ERI: elektif replasman endikasyonu, IVC: inferiyor vena kava, RV: sag
ventrikll, SVC: slperiyor vena kava

Anahtar Kelimeler: Batarya replasmani, Girisimsel Kardiyoloji, Pil komplikasyonlari



Figiir 1

Tortliyoziteye bagl ilerletilemeyen RV lead'i



Hidrofilik tel Gzerinden ilerletilen Head Hunter kateter

Figiir 3




Amplatz Super Stiff tel dizerinden ilerletilen lead tasima sistemi
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Obez Bireyler Ventrikiiller Aritmiye Daha Yatkindir

Micahid Yiimaz o
ELAZIG EGITIM VE ARASTIRMA HASTAHANESI, KARDIYOLOJI KLINIGI, ELAZIG

GIRIS VE AMAC:Bu calismada miyokard ventrikiiliine ait repolarizasyonun total dispersiyonunu
goOsterdigi kabul edilen elektrokardiyografik parametrelerden Tp-Te mesafesi, Tp-Te mesafesi
dispersiyonu Tp-e(d) ve Tp-Te/QT oraninin saglikl fakat 30< Vicut kitle indeksi (VKI) olan obez
bireylerdeki degerlerini, saglikli ve VKi< 30 olan bireyler ile kiyaslayarak, obez bireylerin
ventrikdler aritmi gelisimine yatkin olup olmadiklarini analiz etmeyi amagladik amagladik.
YONTEM:Calismaya 17-75 yas araliinda bulunan, bilinen sistemik hastali§i olmayan, ateroskleroz
risk faktorlerine sahip olmayip poliklinik ortaminda yapillan muayene sonrasi transtorasik
ekokardiyogram (EKO) ve efor testi veya miyokard perflizyon sintigrafisi ile kardiyak problemi
olmadig gésterilen, VKi< 30 olan 225 olgu (102 kadin) ve 30< VKi olan 179 obez (78 kadin) olgu
olmak Uzere toplam 404 hasta dahil edildi. Tim EKG’ler tarayicda tarandiktan sonra, bilgisayar
ortaminda MATLAB (MathWorks, Natick, Massachusetts, U.S.A.) isimli program yardimiyla QT
siresi, Tp-Te mesafesi ve Tp-e(d) prekordiyal derivasyonlardan hesaplandi.
BULGULAR:Elektrokardiyografik o¢lgimler sonrasi Tp-Te mesafesi, Tp-e(d) dederi ve Tp-Te/QT
orani, 30< VKI olan grupta VKi< 30 olan gruba kiyasla daha yiiksek &lgiildii ( sirasiyla; 71.48+5.42
milisaniye ve 67.53+£5.05 milisaniye, 17.71£8.13 milisaniye ve 14.13+6.06, 0.19+ 0.01 ve 0.18%
0.01) (Tablo 1). Pearson korelasyon analizi sonrasi Tp-Te mesafesi, Tp-e(d) dederi ve Tp-Te/QT
orani yas, VKI, vicut ylzey alani (VYA) ve sol ventrikiil total kitlesi ile pozitif korele olarak
dederlendirildi (Tablo 2) (Sekil 1-3).
TARTISMA VE SONUG:Obez bireyler ek bir sadlik problemleri olmasa bile sol ventrikll total
kitlesinde gézlenen artisa paralel olarak ventrikiler aritmi gelisimine, vicut kitle indeksi normal
olan bireylere kiyasla daha yatkindirlar.

Anahtar Kelimeler: Repolarizasyon total dispersiyonu, obezite, sol ventrikUl total kitlesi.



Sekil 1. Viicut kitle indeksi ile Tp-Te mesafesi arasindaki korelasyon
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Sekil 2. Viicut kitle indeksi ile Tp-Te dispersiyonu arasindaki korelasyon

45,00

40,00

:

30,00

Viicut Kitle indeksi

8
1

20,00+

15,00+

1 1 1
0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00
Tp-Te dispersiyonu



Sekil 3. Viicut kitle indeksi ile Tp-Te/QT orani arasindaki korelasyon
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Table 1. Gruplar arasi elektrokardiyografik ve demografik verilerin mukayesesi

Cinsiyet (Erkek/Kadin)

Yas (Yil)
Tp-Te (ms)
QTmax(ms)
QTc (ms)
TpTe/QT orani
TpTe/QTc orani
Tped (ms)

PW (mm)

IVS (mm)
SVDSC (mm)
SVSSC (mm)
VKI (kg/m2)

VKi< 30
Sayi:225

123/102
42.9+ 10.7
67.53+ 5.05

365.19+ 14.66
399.48+ 23.16

0.184 + 0.01
0.169 £ 0.01
14.13+6.06
8.38 £1.02
8.44 £ 1.00
44.05 + 2.64
29.02 £ 2.63
26.34 £ 2.07

30< VKI Sayi:179 P degeri

101/78
45.0+12.4
71.48+5.42
371.48+14.47
415.61+33.05
0.192+0.01
0.172 £0.01
17.71+£8.13
8.53 +£1.04
8.44 +1.14
45.67 £3.55
30.95+3.86
33.91+2.80

0.72
0.06
<0.0001
<0.0001
<0.0001
<0.0001
0.01
<0.0001
0.24
0.98
<0.0001
<0.0001
<0.0001



VYA (m2)

1.87+ 0.14

2.14+0.19

Sol Ventrikil kitlesi (g) 119.24+28.34 128.18+32.45

PW: Arka duvar kalinhgi, IVS: Interventrikiiler septum kalinlhigi, SVDSC: Sol ventrikiil diastol sonu ¢api, SVSSC: Sol ventrikiil

<0.0001
0.01

sistol sonu gapi, VKI: Viicut kitle indeksi, VYA: Viicut yiizey alani, ms: milisaniye

Table 2. Gruplar arasi bazi elektrokardiyografik, ekokardiyografik ve demografik verilerin

Pearson’s korelasyon analizi

Yas

PW (mm)
IVS (mm)
SVDSC (mm)
SVSSC(mm)
VKI (kg/ m2)
VYA (m2)

Tp-Te (ms)

rp

0.376 <0.0001
0.651 <0.0001
0.609 <0.0001
0.440 <0.0001
0.408 <0.0001
0.510 <0.0001
0.379 <0.0001

Sol Ventrikil kitlesi (g) 0.639 <0.0001

PW: Arka duvar kalinhgi, IVS: Interventrikiiler septum kalinligi, SVDSGC: Sol ventrikiil diastol sonu ¢api, SVSSC: Sol ventrikiil

TP-Te/QT ratio TP-Te/QTc ratio Tp-e(d)(ms)

rp

0.325 <0.0001
0.546 <0.0001
0.522 <0.0001
0.331 <0.0001
0.285 <0.0001
0.435 <0.0001
0.325 <0.0001
0.523 <0.0001

sistol sonu gapi, VKI: Viicut kitle indeksi, VYA: Viicut yiizey alani

rp

0.333 <0.0001
0.366 <0.0001
0.293 <0.0001
0.152 0.006
0.113 0.043

0. 211 <0.0001
0.152 0.002
0.290 <0.0001

rp

0.343 <0.0001
0.562 <0.0001
0.589 <0.0001
0.468 <0.0001
0.433 <0.0001
0.439 <0.0001
0.355 <0.0001
0.630 <0.0001



[Abstract:0050] S-44 [Kabul:Sézlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Paroksismal Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarin Kriyobalon
Ablasyon Yontemi ile Tedavi Sonuclar1 Ankara Atatiirk
Egitim Sonuclan

Serdal Ba§tug"1, Nihal Akar Bayram2
1Ankara Atatlrk Egitim ve Arastirma Hastanesi
2yildinm Beyazid Universitesi

GIRIS VE AMAG:t=Atriyal fibrilasyon AF) ilerleyen yas ile birlikte en sik gérilen aritmidir ve
inmenin 6nemli bir nedenidir. Genel popllasyonda siklidi %1-2 arasindadir ancak 80 yas Uzerinde
bu oran %8-10 cikmaktadir.AF tedavisinde ablasyon ydntemleri son vyillarda oldukga popller
olmustur. AF kateter ablasyon yéntemi ile sol atriyum ve pulmoner venler arasinda elektriksel
izolasyon olusturulmaktadir. Yapilan galismalarda ablasyon yéntemlerinin sinlis ritminin devaminda
anti aritmik tedaviye Ustin oldugu gosterilmistir. Radyofrekans ve kriyobalon ablasyon ydntemleri
etkili, komplikasyon oranlari oldukga distk ve glvenilir ydntemlerdir. Ancak 0Ozellikle radyofrekans
ablasyonun ciddi tecriibe gerektirmesi ve 6zellikle kardiyak ruptuir, 6zefageal fistll gibi hayati tehdit
edici komplikasyonlara yol agabilmesi kriyobalon termal ablasyon ydntemlerinin gelistirilmesine yol
agmistir.

Klinigimizde medikal tedaviye direngli ve/veya asiri semptomatik olan paroksismal atriyal
fibrilasyonu olan 38 hastanin kriyoablasyon tedavisi ve takip sonuglarini sunmaya calisacagim.
YONTEM:Ocak 2015 ve Ocak 2017 vyillani arasinda kriyobalon ablasyon vyapilan 38 hasta
calismamiza dahil edildi. Retrospektif olarak hasta dosyalari tarandi ve poliklinik kontrolleri ile
hastalarin takip sonuglari elde edildi. Hastalarin islem sonrasi 1. ve 3. ayda yapilan EKG Holter
sonuglarl incelenerek veriler elde edildi. Semptomlarin siddeti EHRA skoru ile belirlendi.
Islem 6ncesi tim hastalara transthorasik ve transdzefageal ekokardiyografi yapildi, multidedektdr
bilgisayarh tomografi ile pulmoner ven anatomisi belirlendi.
Islem sirasinda bitiin pulmoner venlere ait bazal potansiyeller lasso kateteri ile kaydedildi,
sogutma islemi her seferinde 240 sn slresinde gerceklestirildi. Sag taraf venler sogutulurken disik
hizda frenik sinir uyarisi yapildi ve diyafram kasilmasi izlenerek olasi frenik sinir hasari takip edildi.
islem sonrasi hastalar 1 gln yogun bakim Unitesinde takip edildi
BULGULAR:Hastalarin 20 bayan 18 erkekti, yas ortalamasi 54+12 yildi. islem basarisi % 100 idi.
Islem sirasinda 2 hastada frenik sinir hasari gelisti, hastalarin birinde kisa siire sonra frenik sinir
hasar dlizeldi ancak birinde diizelme gézlenmedi. Takiplerde 3 hastada EKG holter de kisa stireli AF
ataklan saptandi
TARTISMA VE SONUC:Kriyobalon ablasyon yontemi glvenilir komplikasyon riski distk ve etkili bir
yontemdir, hastalarimizin blyik kisminda semptomlarin tekrarlamadigi izlenmistir. En sik
komplikasyon bizim takiplerimizde de oldugu gibi frenik sinir hasaridir.

Anahtar Kelimeler: Atriyal Fibrilasyon, Kriyobalon, Ablasyon

Demografik Ozellikler

Parametre Deger
Yas 54412
Cinsiyet, Kadin/Erkek 20/18
Hipertansiyon (%) 55

Sol atrium gapi 38+0.5

EF (%) 61+3



DM (%) 30

KAH (%) 40
Sigara (%) 20
Islem stresi (dk) 68+5

Floroskopi siresi (dk) 21+3
Komplikasyon

Frenik Sinir Felci (hasta) 2

TSH (mIU/L) 1.69+0.12
BMI 27+2



[Abstract:0061] S-45 [Kabul:Sézlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-ICD]

Atriyal fibrilasyon ablasyonunda arka duvar ablasyonu
yapilmis hastalarda profilaktik proton-pompa inhibitorii,
sukralfat ve kolsisin rejimin dispeptik yakinma ve
ozefagus komplikasyonlarina etkisi

Basar Canderpir, Emir Baskovski, Firat Coskun, Veysel Kutay Vurgun, Ali Timugin Altin, Omer
Akydurek, Nil Ozylnctl, Huseyin Goksilik, Seda Tan Kirkld, Cetin Erol
Ankara Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

GIRIS VE AMAC:Atriyal fibrilasyon (AF) kateter ablasyonu son zamanlarda yapilan gelismeler
sayesinde hem paroksismal hemde persistan AF'de 6nemli tedavi ydntemi haline gelmistir.
Pulmoner ven izolasyon (PVI) AF kateter ablasyonu isleminde ana hedef olmakla birlikte, son
zamanlarda cavotricuspid istmus, sol atrial appendiks ve arka duvar izolasyonu, kompleks
fraksiyone elektrogram ablasyonlari, uzun donem basari sansini artirabilen énemli hedef haline
gelmistir. AF ablasyonun komplikasyonlarindan biri 6zefagus hasaridir ve bu hasar (lserasyon,
hematom, perforasyon ve atriyo-t6zefageal fistll ile sonuglanabilmektedir. Daha 6nce yapilan
calismalar PVI'a ek olarak yapilan Ozellikle sol atriyal arka duvar ablasyon cizgilerini artmis
dzefagus hasariyla iliskilendirmistir. Proton pompa inhibitérler (PPI) daha &nce yapilan galismalarda
endoskopik izlenmis lezyonlarin tedavisinde kullanilmistir. Sukralfat, 6n planda olan mukoprotektif
etkileri sayesinde birgok Ust gastrointestinal hastaligin tedavisinde basarili bir sekilde kullaniimistir.
Kolsisin, antii-inflamatuvar etkileri sayesinde bazi arastirmacilar tarafinca perikardiyal inflamasyon
profilaksisinde verilmistir, ancak bu anti-inflamatuvar etki 0zefagus iyilesmesine faydah etki
gosterebilir. Bu calismada profilaktik, PPI+sukralfat+kolsisin rejimin arka duvar AF ablasyonu
sonrasi o6zefageal semptom ve hasar Uzerine etkisi incelenmistir.
YONTEM:Calismaya prospektif olarak, merkezimizde 2016-2018 vyillari arasinda, profilaktik olarak
islem sonrasi PPI+sukralfat+kolsin verilmis, AF ablasyonun isleminde arka duvar ablasyonu
yapllmis hastalar dahil edilmistir. Islem sirasinda &zefagusta I1si monitdrizasyonu yapilmistir.
Hastalara 1., 2., 3., ve 6. aylarda rutin kontroller yapilmis ve dispeptik sikayetler sorgulanmistir.
Dispeptik sikayetleri olan hastalara klinik endikasyona goére Ust gastrointestinal endoskopi
yapimistir.

BULGULAR:Calismamiza dahil edilen 86 hasta arasinda yapilan kontrollerde 4(%4,5) hastada
dispeptik yakinma saptanmistir. Bu hastalardan klinik endikasyona gére sadece 1 hastaya Ust
gastrointestinal endoskopi yapilmis olup, endoskopik olarak patoloji saptanmamistir.
TARTISMA VE SONUC:Bu veriler daha 6nce raporlanan PVI sonrasi dispeptik yakinma insidasindan
(%8) daha dusik gorinmektedir. AF ablasyonunda arka duvar ablasyonu vyapilan,
PPI+sukralfat+kolsisin iceren profilaktik gastrointestinal koruyucu rejimi verilmis hastalarda disiuk
dispepsi ve klinik agidan anlaml 6zefagus komplikasyon insidansi izlenmistir.

Anahtar Kelimeler: atriyal fibrilasyon, atriyal fibrilasyon ablasyonu, radyofrekans ablasyon



[Abstract:0012] S-46 [Kabul:Sézlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Incidence, risk factors, and outcomes of perioperative new-
onset cardiac arrhythmias in noncardiac surgery

Murat Biteker, Cem (;il
Mugdla Sitki Kogman Universitesi, EGitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi

GIRIS VE AMAC:Incidence and predictors of perioperative cardiac arrhythmias in noncardiothoracic
patients have poorly defined. The aim of this study was to assess risk factors and prognosis of
new-onset arrhythmias during noncardiothoracic, nonvascular surgery.
YONTEM:A total of 1750 patients, undergoing noncardiothoracic, nonvascular surgery were
prospectively evaluated. Patients older than 18 years who underwent an elective, nonday case,
open surgical procedure were enrolled. Electrocardiography and cardiac biomarkers were obtained
1 day before surgery, and on days 1, 3 and 7 after surgery. Patients with atrial fibrillation were
excluded. Demographics, comorbidities, preoperative data (electrocardiography, echocardiography,
chest x-rays, laboratory results), medications, and intraoperative variables were evaluated for their
association with the occurrence of arrhythmias.
BULGULAR:One hundred and twenty-four (7.1%) experienced new-onset arrhythmias which were
defined as atrial fibrillation, sustained ventricular tachycardia, supraventricular tachycardia, and
ventricular fibrillation. Univariate analysis showed a significant association between age,
preoperative history of arrhythmia, history of heart failure, reduced left ventricle ejection fraction,
history of coronary artery disease and perioperative new-onset arrhythmias. However, only age
(OR 2.4, 95% CI 1.32-3.75, p< 0.001) and preoperative history of arrhythmia (OR 1.3, 95% CI
1.05-3.91, p< 0.001) were independent predictors of new-onset arrhythmias according to the
multivariate analysis. Perioperative new-onset arrhythmias were associated with in-hospital
adverse cardiovascular outcomes (OR 1.8, 95% CI 1.15-4.7, p= 0.03)
TARTISMA VE SONUC:Age and pre-existing arrhythmias are strong risk factors for perioperative
arrhythmias. New-onset arrhythmias are associated with in-hospital adverse cardiovascular
outcomes in patients undergoing noncardiothoracic, nonvascular surgery

Anahtar Kelimeler: cardiac arrhythmia, cardiovascular outcomes, noncardiac surgery.



[Abstract:0014] S-01 [Kabul:Sézlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-ICD]

Gizli gizli aksesuar yol

Kamil Gilsen ]
Sadlik Bilimleri Universitesi Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji, Istanbul

GIRIS: Gizli aksesuar yollar egzantrik retrograt aktivite ile ortaya cikarilir ancak bu yollar farkli
davranislar sergileyebilirler. Kimi zaman AV nod gibi dekremental ileti 6zelligi gOsterebilirken
kimisinde de belli bir hizda, AV nod refrakter olduktan sonra ortaya cgikabilirler. Bu nedenle ayrici
tani yaparken gizli aksesuar yollar kendini maskeleyebilecedinden retrograt atriyal aktivite dikkatli
dederlendirilmelidir.

OLGU: 27 yasinda kadin hasta tekrar eden supraventrikller tasikardi ataklar nedeni ile bas vurdu (
Sekil 1A). Hastanin istrahat EKG’sinde 6zellik yoktu ( Sekil 1B). Hasta elektrofizyolojik calisma
islemine alindi. Sag ventrikilden yapilan programli elektriksel stimulasyon ile retrograt konsantrik
aktivite gorildt. Sag ventriklilden pace hizi arttirilarak stimiilasyona devam edildi, 340 ms de
retrograt aktivite 50 ms uzadi ve egzantrik bir gérinum aldi ( Sekil 2A). Stimulasyona devam edildi
ve tasikardi induklendi (Sekil 2B). Tasikardi siklus uzunlugu 304 ms, VA slresi 80 ms olculdu.
Tasikardi sirasinda atrial aktivite programli elektriksel stimtlasyon ile 340 ms de g6ruldigu gibi
distale yakin koroner sinls kayitlarinda daha erken idi. Tasikardi sirasinda ventrikll ve atrial
aktivitesinin birbirine yakin oldugu ve atrium aktivitesinin en erken oldugu bélgeye transaortik
yaklasim ile RF verildi (Sekil 2 C,D). Ablasyonun ilk 5 saniyesi icerisinde tasikardi sonlandi ve
sonrasinda retrograt egzantrik aktivite izlenmedi, tasikardi indiklenmedi.
TARTISMA: Sol tarafli aksesuar yollarin lokalizasyonunda tanisal koroner sinlis kateteterin mimkin
oldugunca en distale uzatilmasi ve retrograt atrial aktivitenin dikkatli takip edilmesi taninin gézden
kagmamas! yoniunden onemlidir. Uyarinin AV noddan aksesuar yola gecerken vakamizda oldugu
gibi 50 ms ve daha fazla uzama yapmasi durumunda AV nodda ikili yol fizyolojisi ile karistirlabilinir.
Tasikardi sirasinda ablasyon uygulamak kateter stabilizasyonunu zorlastiracagindan éncelikli tercih
edilmez ancak retrograt aksesuar iletinin stirekli olmamasi durumunda bu yaklasim yararl olabilir.

Anahtar Kelimeler: Supraventrikiler tasikardi, gizli aksesuar yol, ablasyon
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A, VA iletide uzama ve aktivasyon paterninde degdisiklik. B, Tasikardi. C, Ablasyon sirasinda kayitlar. D, Ablasyon yerinin LAO
gorintisu



[Abstract:0016] S-02 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-ICD]

Apiksaban ve naproksenin birlikte alimi sonrasinda
ekstremitelerde ciddi eritem gelisimi

Abdullah Nabi Aslan
Atatlrk egitim ve arastirma hastanesi,kardiyoloji klinigi,Ankara, Turkiye

Direk faktor Xa inhibitéri olan apiksaban, yash hastalarda daha sik gériilen kapak nonvalvuler
atriyal fibrilasyon (AF) hastalarinda Aralik 2012'de Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan
inme profilaksisi icin onay alan yeni bir oral antikoagulan ilagtir. Eklem yikimi ve osteoporoz iliskili
agn da yaslilarda sik gorulir ve bu nedenle yaghlar sik sik non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar
(NSAIDs) kullanirlar. Apiksabanin NSAID'lerle beraber alimi artmis kanama riski ile iligkili
bulunmustur. Bu vakada AF nedeniyle apiksaban kullanan ve sirt agrisi icin naproxen aldiktan 12
saat sonra hem Ust hem de alt ekstremitelerinde ciddi, simetrik eritematdz lezyonlardan muzdarip
olan 82 yasinda bir bayan hasta sunduk.Bu hasta son 1 yildir non-valviler AF nedeniyle giinde 2
kez apiksaban kullanan bir hasta idi.Hasta aksam apiksaban dozunu aldiktan hemen sonra ciddi sirt
agrilar nedeniyle 1 tablet naproksen almis ve uyumus.Yaklasik 12 saat sonra uyandiginda el ve
ayaklarinda simetrik eritematdz lezyonlar (Sekil 1) fark edip hemen hastanemiz acil servisine
basvurmus.Orda ilk olarak kardiyolojiye konsiilte edilen hastanin sabah almasi gereken apiksaban
dozu atlanarak hasta dermatolojiye konsilte edilmis.Dermatolojik muayene sonucu hastanin
lezyonlarinin naproksene bagl artmis apiksaban etkisi olabilecegi belirtilerek apiksabanin bir siire
kesilmesi dnerilmis.Daha sonra tarafimizca takibe alinan hastanin apiksaban ilaci kesilmis.1 hafta
sonra lezyonlarin gerilemeye basladigi goriilmus.Yaklasik 2 hafta sonunda lezyonlar tamamen
ortadan kaybolmus (Sekil 2). Hastaya 2 haftanin sonunda tekrar apiksaban 5 mg glinde 2 doz
baslandi.Naproksen basta olmak lzere diger tim NSAID'leri alirken gok dikkatli olmasi gerektigi
anlatildi.Zorunlu olmadikga bu tir ilaglari almamasi gerektigi, mutlaka almasi gerekiyorsa da birkag
saat aradan sonra almasi 6nerildi.

Anahtar Kelimeler: Atriyal fibrilasyon, apiksaban, naproksen, non-steroidal anti-inflamatuar ilag,
eritematdz lezyon
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[Abstract:0052] S-03 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Transapikal VES ablasyonu

Veysel Kutay Vurgun, Mustafa Firat Coskun, Tlrkan Seda Tan, Mustafa Kiligckap, Ali Timugin Altin,
Basar Candemir, Omer Akylrek
Ankara Universitesi Tip Fakiltesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

63 yas erkek hasta, 2009 yilinda AVR operasyonu (mekanik kapak), takipte sol ventrikil sistolik
disfonksiyonu, LVEF %45, KAG: normal koronerler, carpinti, halsizlik, 24 saat Holter EKG de sik
VES (21000, %20 ginlik VES yukl) izlendi. Hastaya VES ablasyonu o6nerildi. EKG den VES
kaynadi, LCC kapak alti, AMC olabilecegi distndldi(sekil 1a). 1. Islem (30.11.17): AVR supra
valviler bdlge, AVR kenarlarinda sinyal arandi, erken sinyal izlenmedi. CS distali AIV haritalandi
erken sinyal izlenmedi. Ardindan transseptal gegis, antegrad transmitral yaklagsimla LV iginde
mapping yapildi (sekil 1b). AVR yakini, AMC anterior bdlgede erken sinyal (-14msn) saptandi (sekil
1c), ablasyon denendi, fakat ilgili bolgeye kateter yerlesimi iyi dedildi ve basarili olunamadi.
Hastaya transapikal islem hakkinda bilgi verildi. 2. Islem (14.12.17): Transapikal giris ve islem
sonrasi perkitan transkateter kapatma icin hazirliklar yapildi. Apikal ponksiyon penceresi tayini igin
BT egsliginde apikal ponksiyon alani isaretlendi. Transapikal giris yapildi(sekil 2a ve 2b), KAG
esliginde LV kaviteye girildi (sekil 2c). AVR kapak kenarinda erken sinyaller alindi -20 msn(sekil 2d
ve 2e), RF ablasyon uygulandi(sekil 3a, 3b ve 3c). Ablasyon yapilirken VES ler kayboluyor takipte
5-10 dk sonra tekrar ortaya cikiyordu. En erken sinyalin alindigi bolgeye yaygin ablasyon
uygulandi, bu bélge mekanik AVR’ nin hemen yakinindaydi ve muhtemel VES kaynadi AVR altinda
kaliyordu, bu bdlge ablasyon ile izole edilmeye calisildi. Invaziv arteryel basing monitorizasyonu
takibinde kan basincinin dismeye basladigi goruldl, yapilan EKO da perikart eflizyonu, perikarda
ciddi kanama izlendi. Hemen perikardiyosentez yapildi (sekil 3d) ve perikardiyal kanama bosaltildi,
hemodinami stabillesti. Bu asamada ablasyona devam edildi, fakat kanamanin devam etmesi
Uzerine ablasyona son verildi. Transkateter kapatma islemine gecildi. Transkateter kapatma
sirasinda ADO II kullanildi (sekil 3e), fakat endokardiyal ylzeye iyi bir yerlesim saglanamadi.
Kapatma islemi basarili sekilde yapillamadi. Hastanin takibinde perikardiyal kanamanin devam
etmesi Uzerine hasta acilen operasyona alindi. Sol mini torakotomi ile ponksiyon alanina ulasildi,
kardiyopulmoner baypas yapilmadan, primer sitir ve Teflon yama ile transapikal defekt kapatildi.
Postop 3. GlUn hasta taburcu edildi. Taburculuk sirasinda VES ler azalmakla birlikte devam
ediyordu.

Bu vakanin geriye dodru dederlendirmesinde, LV giris noktasinin tam kardiyak apeks olmadidi, tam
kardiyak apeksin kosta ve akciger ile ortlildiigli, bu nedenle biraz daha apeksin sliperiorundan LV
duvarina hafif oblik sekilde girildigi anlasildi (sekil4a ve 4b). Bu sebepten dolayi, islem sirasinda
kanama ihtimali olustu ve transkateter kapatma isleminde zorlanildi.

Anahtar Kelimeler: Ventrikller ekstrasistol, RF ablasyon, transapikal girisim, transkateter
kapatma
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Atriyal Fibrilasyon Tanisi ile Kardiyoversiyon Yapilan
Hastalarda Kardiyoversiyon Basarisi ile Epikardiyal Yag
Kalinhg Arasindaki liski

Savas Ozerl, Mirsel Sahinz, Merih Kutlu2

1RECEP TAYYiP ERDOGAN UNIVERSITEST EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI, KARDIYOLOJI
ANABILIM DALI, RiZE

2KARADENiZ TEKNIK UNIVERSITESI, KARDIYOLOJI ANABILIM DALI, TRABZON

Atriyal Fibrilasyon Tanisi ile Kardiyoversiyon Yapilan Hastalarda Kardiyoversiyon Basarisi ile

Epikardiyal Yag Kalinhgi Arasindaki Iliski
AMAG: Atriyal fibrilasyon (AF) nedeni ile kardiyoversiyon (KV) yapilan hastalarda KV basarisi ile
epikardiyal yag kalinhgi (EYK) arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.

YONTEM: Calismada AF nedeniyle KV yapilan 203 hasta dederlendirildi. Cesitli nedenlerden dolayi
103 hasta galisma digi birakildiktan sonra, kalan 100 hasta ile calismaya devam edildi. Hastalar KV
sonrasl sinlds ritmine dénenler (Grup 1) ve donmeyenler (Grup 2) olmak lzere 2 gruba ayrildi.
Calisma populasyonunun demografik 0Ozellikleri, standart 2 boyutlu Doppler ve doku Doppler
ekokardiyografi bulgular kaydedildi. AF tanisiyla KV yapilan hastalarda EYK ile KV islem basarisi
arasindaki iliski istatiksel analiz ile dederlendirildi.
BULGULAR: Grup 1'de 94 hasta (ortalama yas 59,5+14,1) ve grup 2'de 6 hasta (ortalama yas
59+8,7) mevcuttu. Iki grup arasinda demografik 6zellikler acisindan fark yoktu. Temel
ekokardiyografik parametrelerden sol atriyum capi, sol ventrikil gaplari, septum kalinhgi, ejeksiyon
fraksiyonu, sol ventrikil kitle indeksi iki grupta benzerdi. EYK grup 2’deki hasta grubunda daha
fazla idi. EYK agisindan 2 grup arasinda anlaml farklihk mevcuttu (p=0,002).
SONUG: AF nedeniyle KV yapilan hastalarda EYK'da artis, KV islem basarisindaki azalmayla iliskili
bulundu.

Anahtar Kelimeler: Epikardiyal yag kalinhgi, atriyal fibrilasyon, ekokardiyografi
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Post-AF ablasyon atriyal tasikardi

Veysel Kutay Vurgun, Mustafa Firat Coskun, Ali Timugin Altin, Basar Candemir, Omer Akyiirek
Ankara Universitesi Tip Fakiltesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

66 yas kadin hasta, PAF nedeniyle Kasim 2016 da pulmoner ven izolasyonu uygulanmisti (Sekil 1a)
ve islem sirasinda sol atriyumda herhangi bir skar alani izlenmemisti. Mart 2017 de carpinti ve
nefes darhidi nedeniyle yatirildi ve 2 kez yiksek ventrikal hizli atriyal flutter nedeniyle DC CV
uygulanmisti. Atriyal flutter ritmi ile basvurdu, EHRA III semptomlari nedeniyle RF ablasyon
yapilmasi planladi. Bazal EKG de makroreentran atriyal tasikardi (muhtemel LA kaynakl) izlendi
(sekil 1b). Duodecapolar (7F, biosense webster, crista/coronary sinus) kateteri RA ve CS ye
yerlestirildi. Tasikardi siklus uzunlugu 340msn idi, CS de egzantrik aktivasyon, cristada chevron
bulgusu mevcuttu. (sekil 1c). Transseptal ponksiyonun ardindan sol atriyuma gecildi. LA aktivasyon
haritalamasi yapildi ve mevcut takikardinin sag pulmoner venler etrafinda dénerek yayildigi(roof
dependent) izlendi. Aktivasyon haritalamasi sirasinda WOI:300msn(50/50) kullaniimisti ve kritik
isthmusun (early meets late) sag pulmoner venlerin yakininda antero-superior boélgede oldugu
izlendi (sekil 1d ve 1le). Kritik isthmusu gosteren ‘early meets late’ gizgisi Uzerinden yapilan pacing
entrainment’ te PPI-TCL=37msn saptandi. Tasikardinin yayildigi sag pulmoner venler etrafinda
yapilan pacing entrainment’ lerde sag inferior pulmoner venin inferiorunda PPI-TCL=350-
340=10msn saptandi (sekil 1f ve 1g). Tasikardinin kritik isthmusu sag inferior pulmoner venin
hemen inferioru idi. Sag inferior PV’ den mitral anulusa dodgru yapilan ablasyon ile tasikardi
sonlandi. Sonrasinda isoproterenol infliizyonu altinda yapilan hizli pacing ve PES ile herhangi bir
tasikardi indiklenemedi. Lasso kateterler ile tim PV sinyalleri kontrol edildi, tim PV’ ler izole
izlendi.

Anahtar Kelimeler: post-AF ablasyon, atriyal tasikardi, RF ablasyon

ekil 1
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Daha onceden atriyal fibrilasyon ablasyonu yapilmis olan
bir olguda basarih sol atriyum kokenli atipik flutter
ablasyonu

Taner Ulus, Muhammet Dural, Erdi Babayigit
Eskisehir Osmangazi Universitesi Kardiyoloji Anabilim Dal

GIRIS: Sol atriyum kaynakh atipik atriyal flutter’ler 6zellikle atriyal fibrilasyon (AF) ablasyonundan
sonra sik olarak gorilebilmektedir. Bu tir tasikardiler genelde antiaritmiklere direnglidir ve sinls
ritmini saglamak igin ablasyon tedavisi siklikla gerekmektedir. Bu tlr tasikardilerin ablasyonu zor
olup, basari olasilidini arttirmak igin elektroanatomik haritalama sistemleri kullaniimaktadir. Burada
AF ablasyonu yapilmis olan, sonradan antiaritmik tedaviye direngli sol atriyum kaynakh atipik
atriyal flutter gelisen bir olgu sunulmustur.
GERECLER ve YONTEM: Dért yil énce klinigimizde paroksismal AF nedeniyle kriyoablasyon yapilmis
61 yasinda kadin hasta klinigimize son bir aydir olan ve 3*150 mg propafenon tedavisine direngli
atriyal flutter tanisi ile refere edildi. Ozge¢misinde diabetes mellitus ve hipertansiyonu vardi. EKG'si
atriyal flutter ile uyumluydu (Sekil 1). Hasta elektrofizyolojik calisma igin laboratuvara alindiginda
tasikardi mevcuttu (siklus uzunlugu 219 msn). Sag atriyum lateral duvarinda ve koroner siniste
sinyal iletiminde flzyon mevcuttu (Sekil 2). Sag atriyal aktivasyon zamani tasikardi siklus
uzunlugunun <%50’sini kapliyordu ve sag atriyumun dedisik yerlerinden yapilan stimulasyonlar
flutter siklus uzunlugunu etkilemedi (Sekil 2). Bu sebeple tasikardinin sol atriyum kokenli
olabilecegdi diistiniildii ve transseptal ponksiyon yapilarak sol atriyuma gegildi. Oncelikle ENSITE 3
boyutlu haritalama sistemi esliginde multielektrod spiral haritalama kateteri (Reflection Spiral St.
Jude Medical, St. Paul, MN USA) kullanilarak sol atriyum voltaj haritalamasi yapildi ve ‘roof’
bolgesinde skar alanlarinin varligi belirlendi. Sol atriyumda aktivasyon haritalama ile ‘roof’ bagimli
atriyal flutter varligi gosterildi (Sekil 3a,b). Roof bodlgesinde middiyastolik double potansiyellerin
varhgi goruldi (Sekil 4). Bu bélgede yapilan stimulasyon ile gizli entraintment olustu (flutter dalga
morfolojisinin dedismedigi), post pacing intervali - tasikardi siklus uzunlugu < 20 msn idi. Bu
bolgenin tasikardi devami igin kritik istmus oldugu anlasildi. Bu bdlgeye irrigasyonlu ablasyon
kateteri (FlexAbility™ Irrigated Ablation Catheter, Sensor Enabled™, St. Jude Medical) ile 25 watt,
42 °C, 80 sn radyofrekans ablasyon uygulandi (Sekil 3c). Radyofrekans ablasyona baslandiktan
kisa bir slire sonra tasikardi sonlandi (Sekil 5). Ablasyon sonrasi atriyal refrakterlige kadar inilerek
yapilan kontrol stimilasyonlarla herhangi bir tasikardi indiklenmedi ve hastanin islem sonrasi 1
ayhk takipte yakinmasi yoktu.
TARTISMA: ‘Roof’ bagimh sol atriyum kaynakh flutter’ler AF ablasyonundan sonra en sik goriilen
aritmilerden birisidir. Ug boyutlu haritalama sistemleri esliginde yapilan es zamanh aktivasyon ve
voltaj haritalamasi ile tasikardinin devami icin gerekli olan kritik istmus bélgesi belirlenebilir. Ug
boyutlu sistemlerin ve entrainment tekniklerinin birlikte kullanilmasi ablasyon basarisini artirir.

Anahtar Kelimeler: atipik atriyal flutter, atriyal flutter,
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[Abstract:0002] S-07 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Aortik Kapak Replasmanh Hastada Sol Ventrikiil
Kaynakl Elektriksel Firtinanin Basarih Radyofrekans
Ablasyonu

Kerem Can Yilmaz, Orgun Ciftci, Mehmet Bllent Ozin
Baskent Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

Elektriksel firtina hayati tehdit eden ve efektif tedavi gerektiren bir durumdur. Kateter ablasyonu
elektriksel firtinada 6nemli bir tedavi secenedidir. 62 yasinda implante edilebilen kardiyoverter
defibrilatoéri olan ve 2006 yilinda aortik kapak replasmani yapilan hasta klinigimize son birkag
ginde aldigi 40'n Uzerinde sok ve 50’nin Uzerinde anti-tasikardi pacing tedavisi nedeniyle
basvurdu. Aortik pozisyonda protez kapak varligi nedeniyle, 3 boyutlu haritalama yontemiyle
ventrikller tasikardi ablasyonu yapilmadan Once transseptal gecis saglandi. Transseptal gegis
sonrasl yapilan islemde sol ventrikilde iki farkli odak ablate edildi. 4 ay! askin takipte hastada
hicbir ventrikiiler aritmi atadi izlenmedi. Sonucg olarak, protez aort kapad: olan vakalarda
septostomi gecgerli bir secenek olarak kullanilabilinir. Elektriksel firtina tedavisinde deneyimli
ellerde, 3 boyutlu haritalama ydntemleriyle yapilan islemlerde basari sansi artmaktadir.

Anahtar Kelimeler: elektriksel firtina, kateter ablasyonu, ventriktler tasikardi
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Multipolar Left Ventricle Lead Implantation to
Anatomically Unique Coronary Sinus; Posterior Vein
Directly Drains to Right Atrium

Ahmet Taha Alperl, Mert ilker Havlrodluz, Hakan Barutga3, Ahmet ilker Tekkesinl, Ceyhan
" 1
Tlrkkan

1SBU Dr. Siyami Ersek Gogls Kalp ve Damar Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji
Anabilim Dali, Istanbul
2SBU Sultan Abdiilhamid Han Egitim ve Arastima Hastanesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Istanbul

3SB[J Dr. Siyami Ersek Gogls Kalp ve Damar Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji
Anabilim Dali, Istanbul

Coronary sinus, whose importance has been increasing through its role in providing access for
different cardiac procedures, is the milestone part of the cardiac venous system. Coronary sinus
has a complex structure and its electrical features play an invaluable role in invasive arrhythmic
procedures. Coronary sinus cannulation provides mapping and ablation therapy in all type of
arrhythmias. Moreover, over the past decade coronary sinus has become a gateway to the left
ventricle for biventricular pacing. In order to increase the success of adequate left ventricular
pacing, anatomy of the cardiac venous system should be learned well.
A 67 year-old male patient who had anterior myocardial infarction and underwent percutaneous
coronary intervention to the left anterior descending (LAD) artery in 2009 was referred to our
cardiology clinic after failure of first CRT-D implantation procedure. He also underwent
percutaneous coronary intervention to right coronary artery two years ago. He was diagnosed as
having reduced ejection fraction (EF %22) heart failure after transthoracic echocardiography.
Despite optimal therapy for 8 months, his resting dyspnea and pretibial edema worsened gradually.
His exercise capacity was very limited (New York Heart Association-class III). His
electrocardiogram showed sinus rhythm and left bundle branch block with QRS of 152msec. The
previous cardiology centre attempted to implant CRT-D in order to palliate sypmtoms. Following
failure of implantation, patient was referred to our department for reassessment. Another
implantation procedure was planned because patient’s cardiac status was sufficiently fulfilling for
CRT-D implantation. After coronary sinus cannulation with electrophysiology catheter, coronary
sinus access catheter was placed in coronary sinus. Coronary sinus angiography was performed
with balloon catheter. Left ventricular lead was tried to be placed in coronary sinus but failed due
to high tortuosity. During maneuvers to detect middle cardiac vein, posterior vein which was
draining directly to right atrium was determined. Separate orifice of posterior cardiac vein was
demonstrated by retrograde filling of coronary sinus via contrast injection to posterior cardiac vein.
Multipolar left ventricle lead was implanted to posterior vein through a seperate ostium from the
right atrium. After implantation no complication was detected in chest X-ray. Verification of the
separate ostium was provided by noninvasive venography using multislice computed tomography.
The patient was stable and discharged under the same medical therapy on the fifth postoperative
day. After 3-months of follow-up, he was asymptomatic. As a result, for the first time in literature
we achieved successful intervention of multipolar left ventricle lead implantation to seperately
originated posterior cardiac vein.

Anahtar Kelimeler: coronary sinus, posterior cardiac vein, CRT-D, lead implantation
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Gercek zamanh ti¢ boyutlu transozofageal ekokardiyografi
kilavuzlugunda sol aksesuar yol radyofrekans kateter
ablasyonu

Mustafa Yildiz, Mustafa Tarik Agag, Ender Oner, Ozgiir Siirgit, Begiim Uygur, Hicaz Zencirkiran
Adus, Mehmet Emin Kalkan, Gékhan Demirci

SBU istanbul Mehmet Akif Ersoy Gégilis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Kardiyoloji Klinigi, Istanbul

Radyofrekans katater ablasyonu aksesuar yolaga bagli semptomatik supraventrikiler tasikardilerin
tedavisinde etkinligi kanitlanmis bir yontemdir. Aksesuar yolaklar sag ve sol atriyoventrikller kapak
anuluslarina dagilmistir. Sol tarafli aksesuar yolaklara genellikle transseptal ya da retrograde aortik
yaklasimla veya daha nadir olarak koroner sinus igerisinden ulasiimaktadir. Bizim vakamiz (g
boyutlu transotzofageal ekokardiyografi (3D TEE) kilavuzlugunda transseptal yaklasimla basarili
aksesuar yolak radyofrekans katater ablasyonu yapilan 43 yasinda Wolf- Parkinson- White (WPW)
sendromlu erkek hastadir.

Kirkiic yasinda erkek hasta tarafimiza aralikli olan carpinti sikayetleri ile basvurdu. Bazal EKG'si
WPW olan hastanin tasikardi sirasindaki EKG'leri atriyal fibrilasyon ve ortodromik atriyoventrikller
reentran tasikardiydi. Radyofrekans katater ablasyonu planlanan hastanin EKG'si sol tarafli lateral
aksesuar yolak dustndirmekteydi. Elektrofizyolojik calisma ile hastanin aksesuar yolaginin sol taraf
posterolateral yerlesimli oldugu saptandi. Transseptal ponksiyonla sol atriyuma gegildi. islemde
EnSite Nav-X haritalama sistemi (Figir 1) ve floroskopiye ek olarak 3D TEE (transducer X7-2t,
Philips Electronics, Andover,MA) kullanildi. 3D TEE kardiyak yapilari enface olarak degerlendirme
imkani saglayarak daha detayli bir anatomik inceleme olanadi sundugundan interatriyal septum
ponksiyonunda ve radyofrekans ablasyonda kataterin dogru yerlestiriimesinde cok 6nemli bir yol
gostericidir (Figur 2). Hastanin mitral kapak anulusunun posterolateral kismi enface gérintd ile
dogru olarak belirlendi ve irrigasyon kateter ile basarili ablasyon islemi yapildi (Figir 3A, 3B).

Perkitan elektrofizyolojik girisimlerde 3D TEE floroskopi siresinde, radyasyon dozunda ve
komplikasyon oraninda azalma sadlamaktadir. Anatomik yapilari gercek zamanlh ve ek bir
haritalama yapmaksizin géstermektedir. Su an icin uygun vakalarda konvansiyonel yéntem ve (g
boyutlu haritalamaya alternatif olarak degerlendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: radyofrekans kateter ablasyonu, sol aksesuar yol, i boyutlu transézofageal
ekokardiyografi
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Gergek zamanli ii¢ boyutlu transézofageal ekokardiyografi. Interatriyal septumu (IAS) gegen ve mitral kapak (MV) anulusun
posterolateraline yénelmis katater (C) gériilmektedir. AV: Aort kapak
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Long QT syndrome diagnosed by recurrent torsade de
pointes in postpartum period

Gllsum Meral Yilmaz Oztekin, Goksel Cagirci, Sakir Arslan
Saglik Bilimleri Universitesi, Antalya EgJitim ve Arastirma Hastanesi,Kardiyoloji Klinigi,Antalya

INTRODUCTION: The long QT syndrome (LQTS) is characterized by a prolongation in the QT
interval in electrocardiogram and predisposition to polymorphic ventricular tachycardia, also known
as torsades de pointes. Pregnancy and especially postpartum period is also associated with
increased risk of polymorphic ventricular tachycardia in all congenital LQTS. We describe a case of
patient with LQTS, who presented with syncope due to torsades de pointes within a two weeks
after delivery.
CASE: A 29-year-old female patient was admitted to the emergency room because of recurrent
syncope episodes and loss of consciousness during the day. The patient who gave birth 2 weeks
ago complaints of palpitations have begun after delivery. The electrocardiogram tracings showed
multiple self-terminating torsades de pointes episodes and frequent ventricular premature beats.
QTc at that moment was prolonged up to 503 msec (Figure-1). The patient was monitored for
electrocardiography with frequent early ventricular beats. R on T phenomenon was seen after
frequent early ventricular beats in monitor follow-up (Figure-2). After that, it was seen that her
consciousness was closed by developing polymorphic ventricular tachycardia with torsade de
pointes. In the acute phase, she was treated with an infusion of magnesium sulphate, potassium
suppletion and higher doses of metoprolol succinat. Even with these ions at normal levels, the
patient kept torsades de pointes episodes. On follow-up, the polymorphic ventricular tachycardia
was defibrillated upon conversion to ventricular fibrillation (Figure-3). On the need for defibrillation
very often, the patient was decided to implant the temporary pacemaker. We were able to stop the
ventricular arrhythmia attacks within hours by stimulating the heart rate above the basal heart
rate. The patient remained in the intensive care unit for approximately one week, using temporary
pacemaker, with no ventricular arrhythmias. At the same time, metoprolol 50mg BID therapy was
started orally to the patient. ICD implantation was decided with the patient diagnosed with long QT
syndrome. Successful ICD implantation was performed on the patient. The patient was discharged
under use of metoprolol. She was followed for about 1 year with metoprolol treatment and without
arrhythmia.

DISCUSSION: Previously published large studies, that the post-partum period is associated with a
significant increase in cardiac events in LQTS type 2 patients. Postpartum hormonal alterations
(high levels of estrogen and progesterone), fatigue, sleep deprivation, stress and noise (a newborn
infant crying) are potential triggers of torsades de pointes in puerperal women with genetic LQTS.
It is not known which mechanism it is in, but it can be seen within nine months in the postpartum
period. This case is important in showing that the patient with long QT syndrome shows resistant
polymorphic ventricular tachycardia due to hormonal changes in the postpartum period.

Anahtar Kelimeler: long QT syndrome, postpartum, torsades de pointes



Figure-1:Sinusal rhythm with QTc 503 ms,early ventricular beats with Ron T
henomenon




Figure-2:Beginning of torsades de pointes




Figure-3: The polymorphic ventricular tachycardia conversion to ventricular fibrillation




[Abstract:0048] S-11 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Kriptojenik Siroz Hastasinda Oktreotid Tedavisi Sonrasi
Gelisen Tam Kalp Blogu

Yahya Kemal icgn, Orsan Deniz Urgun
Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi

GIRIS: Oktreotid; sentetik siklik oktapeptid somatostatin analogudur. Sirozlu hastalarda akut varis
kanamasininda, skleroterapi sonrasi kullanilir. Bunun yaninda akromegalide ve karsinoid sendrom
tedavisinde de kullanilabilir. Nadir de olsa mobitz tip 2 blok, sinis bradikardisi, tam kalp blogu
g6zlenebilir. Yazinin devaminda; akut varis kanamasi sonrasi uygulanan oktreotide bagli olarak tam
kalp blogu gelisen hastayi sunduk.
Hasta: Hastamiz 62 yasinda erkekti. Acil servise yogun hematemez sikayeti ile bagvurmustu. Daha
Oncesinde kriptojenik siroz nedeniyle medikal olarak takip edeilmekteymis. Hastanin yapilan fizik
muayenesinde; TA 90/60 mmg, nabiz 115/dk, solunum sayisi dakikada 16/dk olarak &lglilmustu.
Labaravutar bulgularinda ise; hemoglobin 8,5 mg/dl, hematokrit % 24.2 olarak kaydedilmis. Acil
olarak gastroenteroloji tarafindan degerlendirilen hastada, akut GIS kanamasindan siiphelenilerek,
yodun bakim Unitesine yatirildi. Hastanin yapilan gastroskopisinde; akut 6zefageal varis kanamasi
oldugu gézlenmis ve tedavi amaciyla skleroterapi yapilan hastaya, sonrasinda yavas IV octreotid
inflizyonu baslanmis. Monitorize olarak takip edilen hastada, bradikardi (55/dk) gelismesi lizerine
cekilen EKG'sinde tam kalp blogu saptanmasi (zerine (resim 1), kardiyoloji bélimine konsllte
edilmistir. Tarafimizca degerlendirilen hastaya tam kalp blogu tanisi konularak, KYBU’ne alinmistir.
Hemodinamisi stabil olmayan hastaya gegcici kalp pili takildi. Bilinen kardiyak 6ykisi ve negatif
kronotropik ilag kullanmayan hastada gesilen tam kalp blogu oktreotide baglandi ve inflizyon
kesildi. Hastanin KYB Unitesinde takiplerinin 3. glinlinde sinls ritmine girdigi gozlendi (resim 2).
Gegici kalp pili cikarildi, ek problem yasanmayan hasta Onerilerle taburcu edildi.
TARTISMA: Bizim hastamiz acil servise, akut 6zofagus varis kanamasi sebebiyle basvurmustu.
Tasikardik seyreden hastada, oktreotid infuzyonu sonrasi ani bradikardi gelismis ve tam kalp blogu
tanisi konulmustu. Oktreotid birkag farkli mekanizma ile bradikardi ve kalp bloguna sebep olabilir.
Direkt olarak kalp Uzerine negatif korontropik etkisi olabilecedi gibi, asetil kolin reseptorleri
Uzerinden de etki edebilir. Bunun yaninda; sistemik vaskuler rezistansi arttirip, baroreseptérler
Uzerinde refleks bradikardi olusturabilir. Son olarak ta vazoaktif intestinal peptidi baskilamasindan
dolayi kalp hizini distrebilir. Bizim hastamizda, akut kanamaya bagl olarak hipotansiyon mevcut
olmasinda dolayi refleks bradikardi olma ihtimalini disinmedik. Daha cok direk olarak kalp hizini
dislrebilecek mekanizmalarin sebep olabilecedini dlslindlik. Literatlirde, benzer vakalarda
oktreotid infuzyonu sonrasi bradikardi ve tam kalp blogu gelistiginden bahsedilmistir. GiS
kanamasindan dolayi hipotansif olan hastalarda, oktreotid inflizyonu esnasinda bradikardi gelisebilir
ve hastanin hemodinamisi daha da bozulabilir. Bu hastalarin, monitorize olarak yakin takip edilmesi
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Oktreotid, Tam kalp blogu, Siroz
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[Abstract:0007] S-12 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Tedaviye direncli sol anterior fasikiiler ventrikiiler
tasikadinin basarili ablasyonu

Mehmet Zulkif Karahanl, Ali Veysel UIu(jl, Mustafa Yavuzklr2
1Gazi Yasargil Egitim Arastirma Hastanesi,Kardiyoloji,Diyarbakir

%Firat Universitesi,Kardiyoloji,Elazi§

78 yasinda kadin hasta carpinti sikayeti ile acil servisimize basvurdu. Nabiz dakikada 190 atim
idi.Cekilen 12 derivasyonlu elektrokardiyografide inferior eksen ile sag dal blogu paterni dar QRS
tasikardisi goruldi. Medikal ve kardiyoversiyon tedavileri basarisiz idi. Transtorasik ekokardiyografi
normal sinirlardaydi. Koroner anjiyografi planlandi ve normal sinirlardaydi. Tasikardinin tedavilere
direncli olmasi lzerine hasta elektrofizyolojik calismaya alindi. Sag ve sol femoral ven yoluyla
kateterler yerlestirildi. Tasikardisi olan hastada atriyoventrikller dissosiyasyon ( AV) tespit edildi.
Dar QRS, AV dissosiyasyon ve inferior eksene sahip sag dal blogu olan hastada sol anterior fasikiil
ventrikller tasikardi olabilecegi dusunaldiu. Ayni seansta kompleks haritalama yoluyla ventrikiler
tasikardi ablasyonu planlandi. Retrograd aortik yaklasim ile EnSite dizisini kullanarak gezinme
altinda haritalama ve ablasyon igin 7 Fr irrigasyonlu 3,5 mm uglu kateter kullanildi. En erken
aktivasyon bdélgesi (30 msn) sol ventrikilin anterolateral bélgesinde tespit edildi ve radyo frekansi
ile bu bélgeye 28 W'lik bir giig ve 42 C'lik bir hedef sicaklik uygulamasi ile tasikardi sonlandirildi.
islem sonrasi yapilan programli ventrikiller uyar ile tasikardi indiklenmedi (resimi1-2).
Fasikller tasikardi sol ventrikldlin en yaygin idiyopatik ventrikiler tasikardisi (VT) olup sol
ventriklilde yer alan ektopik odaga bagdli re-entran bir tasikardidir. Tani koymak gti¢ olabilir ve bu
ritim siklikla sag dal bloklu SVT olarak yanlis tani alir. Tani VT'nin spesifik 0Ozelliklerinin
gbzlemlenmesi ile konur. Fasikiler tasikardi, re-entran dongunin anatomik lokalizasyonuna karsilik
gelen EKG morfolojisine dayanarak siniflandirilabilir. Vakalarin %90-95'i posterior fasikiler VT olup
sag dal blogu morfolojisi ve sol aks sapmasi saptanip sol arka fasiklle yakin ortaya cikar. Vakalarin
%5-10'u anterior fasikiiler VT olup sag dal blogu morfolojisi ve sag aks sapmasi paptanir ve sol
anterior fasiklile yakin ortaya gikar.Cok nadir vakalarda Ust septal fasikller VT saptanir ve atipik
morfolojiyle beraber genellikle sag dal blogudur ancak sol dal blojunuda andirabilir. idiyopatik
fasikiler tasikardi siklikla medikal tedaviye yanitsiz oldugunda tedavisi glgctur.

Anahtar Kelimeler: ventrikiiler tasikardi, sol anterior fasikil,ablasyon
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[Abstract:0062] S-13 [Kabul:Sézlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Ablation of Recurrent Perimitral Flutter Without Left
Atrial Access

Yusuf Tirkmen, Ott Saluveer, Nikola Drca, Frieder Braunschweig, Mats Jensen Urstad
Patient Area Arrhythmia, Heart and Vascular Theme, Karolinska University Hospital, Stockholm,
Sweden

Case Report

A 65-year-old woman was admitted because of frequent palpitations. Two years ago she had been
diagnosed with severe mitral insufficiency and persistent atrial fibrillation. Ten months ago she had
robotically-assisted heart surgery for mitral valve repair. During the procedure, endocardial cryo-
ablation of the pulmonary veins and the lateral mitral isthmus (LMI) was performed. Six months
after the surgery she started to feel frequent palpitations and the surface ECG suggested atypical
atrial flutter. She was referred to an electrophysiological study which showed clock-wise perimital
flutter with a distal to proximal activation sequence in the coronary sinus (CS) electrodes during
tachycardia. Entrainment mapping yielded a post pacing interval of 5 milliseconds at 3 different CS-
pacing sites (proximal, middle, and distal CS). An ablation catheter was inserted into the CS and a
total of 6 radiofrequency (RF) energy applications was delivered starting from the distal CS leading
to termination of the tachycardia (Figure 1). Bidirectional mitral isthmus block was confirmed by
pacing from the CS and ablation catheter, whereas the CS pacing site was proximal to the LMI, and
the ablation catheter was on the opposite side, distal from the LMI. Clinical tachycardia could not
be re-induced even during isoproterenol infusion. No transseptal puncture and catheterization of
the left atrium was performed during EPS.

It is considered that epicardial ablation inside the CS is necessary in the majority of patients with
perimitral flutter to achieve complete mitral isthmus block (approximately 70% of patients). In a
group of patients undergoing surgical cryoablation with associated valve surgery, bi-directional
block was achieved in about two-thirds of lateral isthmus ablation.

The present case emphasizes that in patients with previous surgical or percutaneous ablation of the
endocardial part of the LMI, ablation of the epicardial part of the mitral isthmus from the CS may
be considered as an initial approach to treat recurrent perimitral flutter.

Anahtar Kelimeler: Recurrent Perimitral Flutter, Ablation, Transseptal Puncture
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Figure 1: Termination of tachycardia during ablation (A) and proof of mitral isthmus block (B) with proximal CS pace showing
delay to the ablation catheter positioned distal to the ablation line.



[Abstract:0063] S-14 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Sol Anterior Fasikiiler Kaynaklh Ventrikiiler Prematiire
Kontraksiyonun Ablasyonunda Hedef: Erken Ventrikiiler
aktivasyon mu? Presistolik Purkinje Potansiyeli mi?

Mehmet Kanadasgl, Ali Deniz, Mesut Demir, Muhammet Bugra Karaaslan, Mustafa Tangalay
Cukurova Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Adana

37 yasinda erkek hasta halsizlik ve nefes darlidi yakinmasi ile basvurdu. Ylzeyel EKG'de inkomplet
sag dal blogu ve inferiyor derivasyonlarda gR kompleksinin oldugu QRS genisligi nispeten dar (112
ms) olan ventrikliler prematuire sistoller (VPS) vardi (Panel A). Holter EKG'de 6500/24 saat VPS
sikhdina sahipti. Hasta elektroanatomik haritalama (CARTO) esliginde VPS ablasyonu icin
laboratuvara alindi. VPS sirasinda sag ventrikiil gikisinda (RVOT) erken ventrikiiler aktivasyon
(EVA) bulunamadi. His bdlgesinde EVA olmamasina karsin his kaydi VPS’den 6nce goérilmekteydi
(Panel B). Bunun Uzerine aortik kusplar ve sol ventrikll (SV) igcinden EVA arandi. SV anteroseptal
bolgede sol anteriyor fasikil (LAF) boyunca VPS 06ncesi presistolik purkinje potansiyeli (PPP)
kaydedildi (Panel C). SV anteroseptal slperiyor bdlgede VPS sirasinda presistolik purkinje
potansiyeli ve EVA igiceydi. Ilk hedef ablasyon noktasi olarak burasi secildi ama basarili olunamad..
LAF boyunca proksimale dodgru tarandijinda VPS’ye en erken PPP kaydi alinan yere ablasyon
uygulandiginda VPS'nin ortadan kalktigi saptandi (Panel D). Ablasyondan 1 ay sonra yapilan Holter
analizinde VPS'ler izlenmedi.
Klasik VPS ablasyonunda temel hedef EVA ve pacemape’de 12/12 uyumun oldugu boélgedir. Sol
posteriyordan kaynakli VPS/VT’ler sik gérinmesine karsin LAF kaynakh VPS’ler literatirde nadir
bildirilmistir. Purkinje kaynakli VPS’lerde EVA alinan bdlgeler exit bdlgelerdir ve buraya ablasyon
uygulanmasi aritmiyi sonlandirmayabilir. VPS'ye gére en erken PPP olan bdlgeye lezyon
koyulmasinin basarili ablasyonda en iyi yontem oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Sol anterior fasiktl, purkinje sistemi, ventrikliler prematire kontraksiyon



Resim 1

Panel A: EKG'de dar QRS'li ekstrasistol, Panel B: His kaydi, Panel C: Presistolik purkinje potansiyeli, Panel D: Ablasyon



[Abstract:0067] S-15 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Nodoventrikiiler Aksesuar yol Carpintinin Basariyla
Ablasyonu

Deniz Elcik, Mehmet Fehmi Bireciklioglu, Burak Cesur, Namik Kemal Eryol, Mehmet Tugrul inancg
Erciyes Universitesi Tip FAklltesi Kardiyoloji A.B.D

Nodoventrikliler aksesuvar band mevcudiyetinde, sinls ritminde preeksitasyonun derecesi
nodoventrikiler aksesuvar bandadki iletim ile aksesuvar bandin ayrildigi kismin distalindeki iletim
sistemi zamanina badiidir. P-R siresi normal veya kisadir. Atriyal prematlire atimlar, aksesuvar
bandin ayrildidi kismin distalindeki iletim siresini uzatarak preeksitasyonun derecesini arttirirlar.
His demeti pacinginde ve His demetinden cikan ekstrasistolellerde normal QRS morfolojisi gorulir.
Aksesuvar nodoventrikiler band mevcudiyetinde 2 tirli takikardi goéralir: Anterograd iletimin
aksesuvar ise His-Purkinje sistemi Gzerinden oldugu reentran takikardi, Nodoventrikller aksesuvar
bandin, AV nodal reentri sirasinda passif "bystander" iletici oldugu takikardi. Bu vakada AV nodal
reentran carpitisi olan hastanin basaril ablasyonunu sunmak istedik.
37 Yasinda erkek hasta carpinti sikayeti ile basvurdu. Hastanin ¢ekilen EKG sinde AF oldugu izlendi.
Hasta medikal tedavi sonrasi sunus ritmine dénmesi Uzerine hastaya EKG gekildi ve preeksitasyon
oldugu PR mesafesinin 110 ms den uzun oldugu tespit edilince Nodoventrikiiler aksesuvar yol
duslinulerek EPS islemine alindi. Aktivasyon tespit edildi ve dusik power ve distk temputer ile
bilateral (sag ve sol) yaklasilarak basarili ablasyon yapildi.

Anahtar Kelimeler: Aksesuvar yol, Nodoventriktiler, Ablasyon
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Hastanin anjiografik olarak bilateral ablasyonu
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[Abstract:0035] S-16 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Pulmoner Venin kriyobalon izolasyonu sirasinda ani
gelisen Proximal RCA okluzyonu ve tedavisi

Gokhan Ozmen, Selcuk Kanat, Ahmet Titlncl
T.C.Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yuksek ihtisas Hastanesi Kardiyoloji Blimu, Bursa

Kriyobalon ile pulmoner ven izolasyonu secilmis Atriyum Fibrilasyonlu olgularda etkin ve guvenilir
bir tedavi secenegidir. Islem ile iliskili perikard efuzyonu tamponad vaskuler yaralanmalar frenik
sinir felci, gibi cok iyi tanimlanmis ve onlem alinabilir komplikasyonlar yaninda emboli acisindan
dikkat edilmesine ragmen pulmoner ven agizlarindaki izolasyon sirasinda hava embolisi olup
olmadigi net ayirt edilemeyen durumlar da olabilmektedir. Bu olguda ikinci pulmoner venin
izolasyonu sirasinda gelisen akut proximal RCA okluzyonu ve tedavisi sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Atriyum fibrilasyonu, Emboli, Kriyobalon, RCA okluzyonu,



[Abstract:0037] S-17 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Tekrarlayan Ventrikiiler Tasikardide Epikardiyal
Ablasyonu

Ahmet Tatinct, Selguk Kanat, Sencer Gamci
S.B.U. Bursa Yilksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

iki yil 6nce iki kez sag ventrikiil cikis yolu(RVOT) ventrikiil tasikardi ablasyonu yapilan 40 yasinda
erkek hasta tekrarlayan carpinti ataklar ve EKG’sinde ventrikiler ekstrasistolleri olmasi UGzerine
tekrar ablasyon islemine alindi(Resim-1). Onceki ablasyonlar RVOT posteroseptal bélgeye
uygulanmisti. 3 boyutlu kompleks haritalama ile anatomi olusturulduktan sonra ventrikiler burst
uyarilar ile VT indlklendi. Eksi 15 msn 6dnde RVOT anteriyor duvarda en erken ventrikiler kayitlarin
alindidi bolgeye RF ablasyon uygunlandi. Ancak VT nin devam ettigi goérildi. Bunun Uzerine
koroner kusp ve sol ventrikil summit haritalama yapildi ancak VT odadinin bu bélgede olmadidi
gorildi. Daha 6nceki ablasyon 6ykisi ve pseudodelta gériinUmu nedeniyle epikardiyal ablasyon
planlandi. Subksifoid yaklagimla epikardiyal bosluga gerildi. RVOT anteriyor duvarda -33 msn 6nde
en erken ventrikller aktivasyon alinan bélgede pacemap yapildi. 12/12 uyum sadlandigi goralda.
Es zamanli koroner anjiyografi yapilarak RF alaninin koronerlerden uzak oldugu tespit edilerek VT
ablasyonu uygulandi. Tekrarlayan ventrikller tasikardilerde epikardiyal yaklasimla ablasyon
dasindlmelidir.

Anahtar Kelimeler: ventrikller tasikardi, epikard, ablasyon
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Epikard ve RVOT haritalamasinin birlikte gésterimi



Epikardiyal haritlama ve ablasyon
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Ventrikiiler tasikardi

stimulasyon sonrasi indiiklenen ventrikiiler tagikardi

RVOT haritalama ve ablasyon
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[Abstract:0076] S-18 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Kalic1 Kalp Pili Implantasyonu Sonrasinda Gelisen Sol
Subklavian Ven Trombozunun Perkutan Yol ile Basarih
Tedavisi

Mu§tafa Yenercavé_, Osman Can Yontar _
SBU SAMSUN EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

Kalici kalp pili implantasyonu sonrasinda nadiren sol subklavian vende tromboz meydana
gelmektedir. Kalp pili implantasyonu sonrasinda gelisen sol subklavian ven trombozunun basilic ven
yoluyla yapilan perkutan transluminal anjiyoplasti ile basarili tedavisi anlatilacaktir.

83 yasinda senkop sikayeti ile acile basvuran erkek hastaya atriyoventrikliler tam blok nedeniyle
sol subklavian ven kullanilarak DDD pacemaker implante edildi. islemden yaklasik bir hafta sonra
sol kolda siglik ve agn sikayeti ile gelen hastaya yapilan ventz doppler ultrasonografide sol
subklavian vende akimi tamamen kisitlayan trombis izlendi. Kisa sureli diasik molekdl agrilikli
heparin tedavisine ragmen sol koldaki sisligin artmasi nedeniyle hastaya sol subklavian venografi
sonrasinda perkutan transluminal anjiyoplasti (PTA) planlandi. Sol el dorsalinde bulunan venéz yol
kullanilarak yapilan vendz anjiyografide sol subklavian ven total tromboze izlendi (Video-1).
Femoral ven yoluyla retrograd olarak tromboze lezyon gecilemedi. Ust extremite venografi
yapilarak basilic ven ponksiyonu sonrasinda mikrokateter desteginde 0.035" hidrofilik tel ile lezyon
gecildi. Once 7x120 mm giplak periferik balon ve 8x80 mm ilagh periferik balon kullanilarak basaril
anjiyoplasti yapildi(Video-2,3,4,). Takibinde yapilan (st extremite venografide sol subklavian
venden superior vena cavaya akim sadlandi(Video-5). Basarili perkutan transluminal anjiyoplasti
sonrasinda pacemaker ayarlarinda problem olmayan hastaya varfarin sodyum tedavisi baslanarak
taburcu edildi. Bir ay sonraki kontrolde sol koldaki sislikte ve adrilarinda belirgin azalma izlenen
hastanin varfarin sodyum tedavisi altindaki takip devam etmektedir.

Kalp pili implantasyonu sonrasinda gelisen kolda sislik ve agrida sol subklavian ven trombozu akla

gelmelidir. Bu durumlarda dncelikli antikoagulan tedavi uygulanmaktadir. Antikoagllan tedavinin
yetersiz kaldigi durumlarda perkutan yol kullanilarakta tedavi edilebilecegdi akilda tutulmahdir.

Anahtar Kelimeler: Subklavian Ven Trombozu, Kalici kalp pili, PTA



[Abstract:0043] S-19 [Kabul:Sézlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Yilin en stresli vakasi, WPW ablasyonu

Veysel Kutay Vurgun, Ali Timugin Altin, Firat Coskun, Tiirkan Seda Tan, Basar Candemir, Omer
Akyurek
Ankara Universitesi Tip Fakultesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

19 yas erkek, EKG de preeksitasyon (WPW), carpinti, 2 kez senkop nedeniyle klinige basvurdu.
Hastaya EPS-RF ablasyon oOnerildi. EKG dederlendirilmesinde aksesuvar yolun sol lateral bolgede
oldugu dustntlda (sekil 1a). Sedasyon altinda, 4 adet femoral ven6z (2 adet 8F, 2 adet 6F), 1 adet
(8F) femoral arteriyel giris yapildi. HRA, HIS, RV, CS kateteri yerlestirildi. Bazal HV 10msn 6l¢ild
(sekil 1b), ardindan spontan AF indliklendi, ardindan polimorfik VT gelisti, acil defibrile edildi, sinus
ritmi saglandi (sekil 1c). Cok kisa bir slre sonra tekrar AF gelisti, ardindan tekrar polimorfik VT
gelisti ve hasta tekrar defibrile edildi (Sekil 1d). Sonrasinda tekrar AF gelisti fakat polimorfik VT hizi
biraz daha yavasti, hemen ablasyona gecildi. Retrograd aortic yolla hizlica sol lateral bdlgeye
oturuldu (sekil 2a), A ve V sinyanilin alindigi yerde ablasyona baslandi ve saniyeler iginde
preeksitasyon kayboldu(sekil2b). Atriyal fibrilasyon devam ediyordu, kardiyoversiyon yapildi ve
normal sinus ritmi saglandi (sekil 2c). Ablasyon sonrasi preeksitasyon kayboldu(sekil 3a). Ablasyon
sonrasi Olclilen HV 36 msn idi (sekil 3b). HRA dan yapilan hizli pacing ile 350msn AV diglimde
wenckebach blok izlendi (sekil 3c). Komplikasyonsuz isleme son verildi.

Anahtar Kelimeler: WPW, RF ablasyon, Atriyal fibrilasyon, Senkop, Ventrikiler fibrilasyon
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[Abstract:0031] S-20 [Kabul:Sozlii] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Pace maker disfonksiyonunda steroid tedavisinin etkinligi

Veysel Oktayl, Mert Palablylkl, Beglm Uygurz, Hicaz Zencirkiran Agjusz, Goékhan Demirciz, Ali Riza

Demirz, Ali Kemal Kalkanz, Mehmet Emin Kalkanz, Ozgiir S[jrgitz, Mustafa Tarik Aéagz, Mustafa
Y|Id|z2
listanbul Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii, Kardiyoloji Anabilim Dali, Istanbul

2SBU istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogls Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Kardiyoloji Klinigi, Istanbul

Kalicr kalp pili implantasyonu bradikardi tedavisinde cok 6dnemli bir yere sahiptir. Transven6z lead
sistemlerinin gelistirilmesinden beri esik problemleri elektrofizyologlarin ilgisini gekmistir. Esik
problemleri leadin yerinden kaynaklanabilecegi gibi leadin mikroinstabilitesinden de
kaynaklanabilecedi bilinmektedir. Steroidli transventz leadlerin gelistiriimesi ile beraber esik
problemlerinin ¢ok buylk oranda c¢ozUlmesine ragmen, akut ve kronik olarak esik artmasi
elektrofizyologlarin 6nemli problemlerinden biridir. Glinimuzde esik problemlerinin ¢ézimiinde lead
yerinin dedistirilmesi veya leadin kendisinin degistirilmesi gerekebilirken bazen de medikal tedavi
faydal olabilmektedir. Steroitlerin antiinflamatuvar o6zellikleriden dolayi lead ile ilgili kronik esik
ylikselme problemlerinde etkili olugu gibi akut esik ylksekliklerinde de etkili olabilecedi
dusinulmektedir. Oral prednizon tedavisi, pacemaker leadlerinde akut esik artisina sahip
hastalarda yararh olabilir. Deksametazon ile akut esik ylkselmelerinde basari elde edilmis olmakla
birlikte, gunimiuzde rutin steroid tedavisi Onerilmemektedir.

Yetmisdokuz yasinda bilinen hipertansiyon ve kronik paroksismal atrial fibrilasyonu olan kadin
hasta bas dénmesi sikayeti ile klinigimize basvurdu. Hastanin ekokardiyografik degerlendirmesinde
EF’si %60 ve trikuspit yetersizligi yoktu. Ritim holter dederlendirmesinde gin iginde kalp hizinin
23/dk ya kadar distiigl gozlendi. Hastaya kalici kalp pili implante edilmesine karar verildi. Steroid
salinimli aktif leadli VVIR kalici kalp pilli hastanin sag ventrikiil apeksine implante edildi. Islem
sirasinda empedans, R dalgasi ve esik dederleri sirasiyla 1012 ohm, 5,1 mV, 1 V idi. ikinci giinde
esik dedgeri 3.75V, ikinci haftada 5V olarak 6lgildi. Akut esik yilikselmesi sebebi ile kalici kalp pilinin
ekokardiyografik ve floroskopik incelemesinde bir patoloji gézlenmedi. Ancak tglinci haftada 6 V ile
pacingin etkisiz kaldigi saptaninca kalici kalp pili leadinin revizyonuna karar verildi. Sag ventrikiil
leadi septal tarafa dogru yeniden yerlestirildi ( Figur 1,2). Revizyon islemi sirasinda empedans, R
dalgasi ve esik dederleri sirasiyla 643 ohm, 4,1 mV, 1 V idi. Ikinci giinde, sag ventrikil esiginin
3,2mV'ye ylkseldigi goruldi. Bunun Uzerine hastaya 20+20mg IV metilprednisolon uygulandi.
Revizyonun besinci gininde sag ventrikil esik dederi 1,2V olarak bulundu. Hasta 4 mg oral
prednizone tedavisi ile taburcu edildi. Hastanin ilk ay izleminde sag ventrikil esigi 1 v olmasi
lizerine hastanin steroid tedavisi kesildi. Hastanin 3. ay kontrolinde esik dederi normal aralikta
bulundu.

Hastalarin bazilarinda steroid salinimli leadlerin steroid salinimi yetersiz olabilir. Aktif inflamasyon
ve miyokardiyal kronik inflamasyon silreci pacing yetersizliklerine neden olabilir. Bu gibi
durumlarda, intravendz veya oral steroid tedavisini disinmek sorunun g¢6ziminde yardimci
olabilir. Aktif lead takilmasina ragmen esik ylikselmesi durumunda leadin hemen revize edilmemesi
Onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Pace maker, Pace maker disfonksiyonu, steroid tedavi
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[Abstract:0004] P-01 [Kabul:Poster] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-ICD]

Coronary artery dominance may predict future risk of
atrial fibrillation

Abdullah Nabi Aslan
Ankara Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS VE AMAC:Ischemia of atria and conductive system of the heart results in greater atrial
electrophysiological changes and propensity for atrial fibrillation. P-wave duration and dispersion
has been proposed as being useful for the prediction of paroxysmal atrial fibrillation (PAF). The
study aimed to investigate the effect of coronary artery dominance on P wave duration and
dispersion.

YONTEM:The study population included 194 patients with left dominant circulation (LDC) and 200
age and gender-matched controls with right dominant circulation (RDC) and without coronary
artery dissease based on invasive coronary angiography findings. P-wave dispersion (PWD) was
defined as the difference between the maximum and minimum P-wave duration. Arrhythmias were
noted from 24-hour Holter ECG at 3 years of follow-up.
BULGULAR:PWD was shown to be significantly prolonged in patients with LDC compared to controls
with RDC (p = 0.001). There was positive correlation between PWD and age (r: 0.502, p= 0.009),
left ventricular mass (LVM) (r: 0.614, p= 0.001), LVM index (r: 0.727, p< 0.001) and left atrium
(LA) diameter (r: 0.558, p= 0.003) in LDC patients. Multivariate logistic regression analysis
determined age, LVM index, LA diameter and LDC as independent predictors of prolonged PWD. At
3 years of follow-up, 7 (3.9 %) patients with LDC and 1 (0.5 %) patient with RDC were detected to
have PAF at Holter ECG (p< 0.001).
TARTISMA VE SONUC:LDC could lead to an increased risk of AF through prolonged PWD. We
recommend follow-up of these patients to assess the development of AF in the future.

Anahtar Kelimeler: coronary artery dominance, atrial fibrillation, P wave duration, P wave
dispersion, holter ECG



Figure

Tablo 2.Electrocardiographic and echocardiographic results of the study population

Variables LD patients (n=194) RD patients (n=200) P value
LVEDD,cm 4.63 + 0.44 4.80 £ 0.35 0.012
LVESD,cm 3.08 £ 0.42 3.15 +£ 0.52 0.314
IVS,cm 1.1 £0.18 1.1 £0.12 0.916
PoW,cm 1.08 £ 0.14 1.09 £ 0.16 0.574
LA diameter,cm 3.78 = 0.67 3.82 £ 0.36 0.422
LVEF, % 57.8 £ 7.98 58.9 = 8.97 0.625
LV mass, g 187.8 + 36.8 201.4 £ 41.3 0.189
LVMI, g/m?2 99.2 + 26.3 108.2 £ 29.4 0.176
P wave duration 84 + 21 96 + 24 0.124
PWD, mean + SD 48 + 14 33+ 15 0.001

IVS, interventricular septum thickness, LA, left atrium, LV, left ventricular, LVEDD, left ventricular end-diastolic diameter, LVEF,
left ventricular ejection fraction, LVESD, left ventricular end-systolic diameter, LVMI, left ventricular mass index, PoW, posterior
wall thickness, PWD, P wave dispersion.



Tablo 3. Correlations of P wave dispersion with clinical and echocardiographic
parameters

LD patients (n=194) RD patients (n=200)

Variables Coefficient (p value) Coefficient (p value)
Age 0.502 (0.009) 0.289 (0.149)
BMI 0.146 (0.320) 0.138 (0.403)
LV mass 0.614 (0.001) 0.158 (0.544)
LVMI 0.727 (<0.001) 0.406 (0.211)
LA Diameter 0.558 (0.003) 0.314 (0.284)
LVEF -0.284 (0.314) 0.104 (0.473)

BMI, body mass index, LA, left atrium, LV, left ventricular, LVEF, left ventricular ejection fraction, LVMI, left ventricular mass
index

Tablo 4.Independent predictors of prolonged P-wave dispersion with multivariate logistic
regression analysis

Multivariate analysis
Variables Odds ratio, 95% CI P value
Age 1.13 (1.00-1.32)  0.042
Gender 0.91 (0.76-1.12) 0.090
BMI 0.92 (0.76-1.23) 0.426
Smoking 0.96 (0.11-2.03)  0.964
Hyperlipidemia 0.97 (0.86-1.02) 0.131
Hypertension 1.05 (0.91-1.22) 0.473

Diabetes Mellitus  6.66 (1.12-10.07) 0.064
LV ejection fraction 0.75 (0.38-1.45) 0.390

LV mass 0.75 (0.38-1.45) 0.390
LV mass index 1.15(1.03-1.28) 0.010
LA diameter 1.16 (1.01-1.32)  0.031
RD circulation 0.86 (0.44-1.36) 0.774
LD circulation 0.93 (0.91-0.95) <0.001

BMI; body mass index, LA: left atrium, LD: left dominant, LV: left ventricular, RD:right dominant



[Abstract:0016] P-02 [Kabul:Poster] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Paroksismal Atriyal Fibrilasyonlu Hastalarin Kateter
Ablasyon Sonuc¢larinda Hafif Mitral Yetersizligin Roliu

Ahmet Korkmaz, Bekir Demirtas, Burcu Ozyazgan, Havva Tugba Giirsoy, Ozgiil Ucar Elalmis,
Mehmet Ileri, Umit Glray
SBU Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Ankara

GIRIS VE AMAG:Kriyobalon ablasyon (KBA) paroksismal atriyal fibrilasyon (PAF) tedavisinde etkin
ve glvenli bir pulmoner ven izolasyonu (PVI) teknigidir. Mitral yetmezligi (MY) olan hastalarda
atriyal fibrilasyon (AF) gelisimi ve kalici hale gelmesi riski artmistir. Ancak AF’ ye eslik eden hafif
veya daha az MY’'nin KBA sonuglarina etkisi yeterince incelenmemistir. Bizim bu galismamizdaki
amacimiz  hafif MY’'nin  KBA sonrasi AF rekurrensindeki roliini  dederlendirmektir.
YONTEM:Calisma popiilasyonu semptomatik PAF nedeni ile PVI yapilan, retrospektif olarak taranan
128 hastadan olugsmaktadir. Biz galismaya AF reklrrensine yatkinlik olusturabilecek komorbid
durumlari olmayan ve sadece PAF'li hastalari dahil ettik. Ekokardiyografik olarak hafif MY' si olan ve
olmayan hastalar KBA sonrasi AF reklrrensi agisindan karsilastirdik.
BULGULAR:Totalde calismada 26 (%20.3) hastada AF rekirrensi gbdzlendi. MY gore hastalar hafif
MY (+) ve MY (-) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Bu iki grup arasinda AF slresi disinda KBA sonuglari
ve klinik 6zellikleri benzerdi. MY(+) grupta AF slresi anlamli sekilde daha uzundu (2.51+1.45 vs
3.21+2.24 yil,p=0.005). AF rekiirrens oranlari benzerdi. PVI sonrasi AF rekiirrensine gére hastalar
tekrar degerlendirildiginde sadece AF siresi (2.34+1.42 vs 3.71+2.17 yil,p=0.001) ve sol atriyum
(LA) gapi (37.8%+4.6 vs 39.7+£5.1 mm,p=0.015) AF rekilrrensi ile iliskili bulundu. Hafif veya daha az
MY varligi ve diger klinik ve laboratuvar &zellikleri anlamli farkhlik géstermiyordu. Cok dediskenli
regresyon analizinde LA gapinin (HR: 1.112, 95%CI: 1.017-1.255,p=0.003) ve AF siresinin (HR:
1.081, 95%CI: 1.042-1.177,p=0.013) AF reklrrensinin bagimsiz prediktorleri oldugu saptandi.
TARTISMA VE SONUGC:Biz hafif MY'nin KBA sonrasi AF rekdrrensi ile iliskili olmadidini ve prognostik
bir prediktor olarak kullanilamayacadini bulduk. Ancak ileride yapilacak prospektif ekokardiyografik
calismalarla hafif MY'nin AF ile iliskisindeki 6neminin ve patofizyolojisinin dederlendirilmesi
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kriyobalon ablasyon, paroksismal atriyal fibrilasyon, hafif mitral yetmezlik

TABLOLAR



Table 3. Multivariable logistic regression modelling results of the AF recurrence after cryoballoon
PV isolation

Variables Odds ratio C195% Pvalue
Age 0977 0.920-1.037 0.439
Gender {male ) 0.885 0.645-1.104 0.435
MR 0.600 0.242-1493 0.272
BMI 0.971 0.876-1.077 0,581
LA diameter 1112 1.017-1.255 0.003
Duration of AF history 1081 1.042-1.177 0,013
AF, atrial fibeillation; BMI, body mass index; CI, confidence interval; HR, hazard ratio; LA, left atrlum; MR, mitral

regurgitation; PV, pulmanary vein,



TABLOLAR

Table 2. Baseline characteristics and labaratory parameters of the study population according to AF
recurrence after ayoballoon PV isolation.

Variables Recurrence (-} n=102 | Recurrence (+} n=26 | Pvalue
Baseline Characteristics
Age, years 42+8 43%6 0.658
8MI, kg/m2 29.374.5 30.0:3.5 0.399
Gender,male ,n, % 43(%47) 14(%54) 0.301
smoking,n , % 30{%29| 65(%23) 0.521
Duration of AF history,years 2344142 3712217 0.001
Follow-up time, months 16.526.3 17.6£5.5 0.105
Laboratory Parameters
WBC, X10°/L 7.4%2.1 7.631.8 0.506
Hb, g/L 14.1=1.6 14114 0.861
Platelet count, X10%/L 265268 261261 0,702
Glucose, mg/d! 97+24 95216 0.506
Triglyceride, mg/d| 135(96-185) 151{104-201) 0.350
Total cholesterol, mg/dl 207244 214250 0.200
Creatinine, mg/dl 0.8320.14 0.8820.21 0.628
LA diameter, mm 37.824.6 39.7:5.1 0.015
MR,mild, n,% 49{%438| 9(%35) 0.220
LVEF, % 65.425.0 64.824.7 0.118
AF, atrial fibrillation; BMI, body mass index; Hb, hemoglobin; LA, left atrlum; LVEF, left ventricular ejection

fraction; MR, mitral regurgitation; PV, pulmonary vein; WBC,white blood cell count



TABLOLAR

Table 1. Baseline characteristics and labaratory parameters of patients with and without mitral

regurgitation (MR)

Variables MR (-}, n=70 MR (#), n=58 Pvalue
Baseline Characteristics

Age, years 43(40-47) 42(38-45| 0.258
BMI, kg/m2 29.924.1 28.7:4.5 0.127
Gender,male, n, % 36(%51) 26(%45) 0.650
Smoking,n, % 18(%26) 18(%321) 0.305
Duration of AF history, years 2.5141.45 3.21£2.24 0.005
Follow-up time, months 17.125.2 17.4:54 0.268
Recurrence, n, % 12(17) 13(22) 0.050
Laboratory Parameters

WBC, X10%/L 7.4%2.1 7.422.0 0.974
Hb, g/L 142215 13.9z16 0.225
Platelet count, X10°/L 26269 26764 0.682
Glucose, mg/d! 9512 99+13 0.150
Triglyceride, mg/dl 134(97-185) 137(98-217) 0.432
Total cholesterol, mg/dl 199250 205z49 0.432
Creatinine, mg/dl 0.82+0.13 0.83+0.16 0.603
LA diameter, mm 38.1=4.1 38.4+47 0.076
LVEF,% 65.324.6 65.124.7 0.521

AF, atrial fibrillation; BMI, body mass index; Hb, hemeglobin; LA, left atrium; LVEF, left ventnicular ejection
fraction; MR, mitral regurgitation; WBC,white blood cell count




[Abstract:0027] P-03 [Kabul:Poster] [Pulmoner Hipertansiyon / Pulmoner Vaskiiler Hast.]

Aritmojenik Sag Ventrikiiler Kardiyomiyopatili Hastada
Masif Pulmoner Embolizm

Berat Engin, Ali Elitok _
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakulltesi Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Istanbul

GIRIS VE AMAC:Aritmojenik sag ventrikiil kardiyomiyopati (ARVC) kalitsal gecis gésteren ilerleyici
bir kalp hastalididir. Sag ventrikul dilatasyonu ve myokardin ilerleyici fibroz ve yagh degisiklikleri
sonucu yasami tehdit eden kardiyak aritmilere yol agar ve geng eriskinlerde dnemli bir ani 6lim
sebebidir. Tromboembolik komplikasyonlarin orani oldukga dustktir. Siklikla otozomal dominant ve
sporadik gecgis gosterir. Ancak Naxos hastaligi olarak bilinen otozomal resesif formu da
tanimlanmistir. Bu vaka raporu dispne ve presenkop sikayetleriyle basvuran ARVC tanili hastada
nadir gorilen masif pulmoner embolizmi gostermektedir.
YONTEM:Masif pulmoner embolizm tanisi ile 90 dakikada 100 mg rekombinant doku plazminojen
aktivatort (r-TPA) seklinde trombolitik tedavi uygulandi. Hastanin sikayetlerinde azalma goérild.
Tromboembolik komplikasyonlar dnlemek igin 12 saatte bir enoxaparin 1mg/kg subkutan ve 5
mg/gin seklinde takip eden ginde oral warfarin baslandi. Antifosfolipid sendromu ve diger
prokoagulan durumlar dislandi.
BULGULAR:ARVD tanili 31 vyasindaki erkek hasta nefes darligi ve presenkop sikayeti ile
hastanemize basvurdu. Hastaya 2003 yilinda ARVD tanisi konmus ve kardiyoverter defibrilatér
(ICD) implante edilmis. Hastanin fizik muayenesinde aksesuar kaslarin da katildigi solunum sikintisi
mevcuttu. Hastanin kan basinci disik (80/50 mm Hg), kalp hizi 110/dk, kalp sesleri derinden
geliyordu ve juguler venéz dolgunlugu vardi. Elektrokardiyografide sinlis tasikardisi mevcuttu.
Trantorasik ekokardiyografide belirgin sag ventrikil dilatasyonu, sag ventriklil apeksinde ve cikis
yolunda multipl trombdusler goéraldid (Sekil 1 ve 2). Pulmoner embolizmi dislamak igin kontrasth
toraks BT anjiyografi yapildi. Ancak sol pulmoner arter, sag ventrikil apeksi ve cikis yoluna kadar
uzanan trombis saptandi (Sekil 3)
TARTISMA VE SONUGC:ARVC hastalarinda tromboembolik olaylarin yillik orani 0.5/100 'dir. Sag
ventrikil dilatasyonu trombiis formasyonuna neden olan faktorlerden biridir. Dilate, hipokinetik sag
ventrikdl ve yavas kan akimi olan ARVC hastalarinda antikoagulan kullaniimalidir. ARVC'nin siddetli
formlarina sahip hastalarda, sag ventrikllde trombis formasyonu ve/veya spontan ekokardiyografi
kontrast olumsuz sonuglar agisindan daha yliksek riske sahiptir. Bizim bahsettigimiz vakada sag
ventrikdl geniglemis ve sistolik fonksiyonlar azalmisti. Antikoagllan tedaviye warfarin ile devam
etmeye karar verildi.

Anahtar Kelimeler: Kardiyomiyopati, Pulmoner embolizm, Trombis
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[Abstract:0043] P-04 [Kabul:Poster] [Epidemiyoloji]

Vitamin D Eksikligi ile Tpe, Qtc dispersiyonu ve Tpe/QTc
Arasindaki iliski

Sabri Seyisl, Seyda Gl'Jna)(2
1istinye Universitesi Liv Hastanesi, Kardiyoloji Bslimi, istanbul
2Bahgelievler Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Bélimii, Istanbul

GIRIS VE AMAC:Son zamanlarda vitamin D eksikli§i ile kardiyovaskiiler olaylar arasinda iliski
oldugunu gosteren giderek artan sayida calisma mevcuttur. Ancak sonuclar celiskilidir. Tpe (T
dalgasinin pik noktasindan sonuna kadar gegen sire), QTc dispersiyonu (QTcd), Tpe/QTc gibi
elektrokardiyografik (EKG) olgiimler ventrikiller repolarizasyon hakkinda fikir veren yeni
Olglimlerdir. Artmis Tpe ve Tpe/QTc oraninin aritmilerle ve koétl kardiyovaskiler prognozla iliskisi
oldugu gosterilmistir. Calismamizda bilinen kalp hastaligi olmayan hastalarda vitamin D eksikliginin
Tpe, QTcd, Tpe/QTc ile iliskisini inceledik.
YONTEM:Calismamiza bilinen kalp hastaliyi olmayan 300 hasta alindi. Hastalar vitamin D
dlizeylerine gére D vitamini eksikligi (<20 ng/ml), D vitamini yetersizligi (21-29 ng/ml) ve normal
D vitamini olanlar (>30 ng/ml) olarak 3 hasta grubuna aynldi. Gruplardaki hastalarin bazal
demografik ve kardiyolojik &zellikleri karsilastirildi. Hastalarin elektrokardiyografik olarak olgllen
Tpe, QTcd ve Tpe/QTc dederleri karsilastirildi.
BULGULAR:Hastalar yas ve cinsiyet agisindan benzerdi. Hasta gruplarinin arasinda kardiyovaskuler
riskler acisindan anlamli bir fark yoktu. Ekokardiyografik Ozellikler benzerdi. Vitamin D eksikligi
olanlarda Tpe o6lcimu anlamh olarak daha ylksekti. Benzer sekilde Tpe/QTc orani vitamin D
eksikligi olan grupta anlamli olarak daha yiksek tespit edildi. Qtcd acisindan da gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk izlendi.
TARTISMA VE SONUC:Calismamizin sonucuna gére bilinen kalp hastaligi olmayan insanlarda
vitamin D dlzeyinin dlslk olmasi Tpe, Qtcd ve Tpe/QTc dederlerinin yliksek olmasi ile iligkilidir ve
bu sonug disik vitamin D dlzeyi ile ventrikiler repolarizasyonun dispersiyonu arasinda bir iligki
olduguna isaret etmektedir. Dustuk vitamin D dlizeyi olan hastalarda kardiyovaskiler hastaliklar
acisindan ¢zellikle de aritmiler agisindan daha yakin takip ve gézlem gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Vitamin D eksikligi, Tpe intervali, Tpe/QTc orani

Vitamin diizeyine gore gruplanan hastalarin temel demografik, klinik 6zellikleri, EKO
bulgulari ve laboratuvar degerlerinin karsilastirilmasi

Vit D <20 ng/ml Vit D:21-29 ng/ml Vit D >30 ng/ml

(n:100)(%)  (n:100)(%) (n:100)(%) P dederi
Yas 53,36+7,41 53,6+6,69 53,4+6,91 0,967
Cinsiyet (kadin) 42(33,33) 43(34,13) 41(32,54) 0,960
Viicut Kitle indeksi 27,18+2,57 27,05+2,52 27,1+2,31 0,932
DM 17(32,08) 18(33,96) 18(33,96) 0,977
Sigara 38(33,33) 39(34,21) 37(32,46) 0,958
Hiperlipidemi 34(33,66) 34(33,66) 33(32,67) 0,985
Kalp hizi 67,38+6,87 67,37+6,43 67,21+6,56 0,979
Sistolik kan basinci 125,5+6,69 125,3+6,31 125,6+7,12 0,950
Diastolik kan basinci 73,45+6,84 73,35+6,24 73,65%+6,47 0,947



Ejeksiyon fraksiyonu
Sol ventrikil diastol sonu capi
Sol ventrikul sistol sonu gap!i

Sol atriyum capi

Tp-e
QTc

QTc dispersiyonu

Tp-e/QTc
Kreatinin

Hemogram

61,55+3,14
50,04+3,04
35,27+3,29
36,94+1,52
86,5+4,83
417+9,24
56,06+6,24
0,21+0,01
1,02+0,14
12,56+0,96

61,4+3,16
49,93+2,52
35,39+2,7
36,8+1,59
83,2+4,36
414,76+7,25
54,03+5,47
0,20£0,01
1,03+0,17
12,52+0,81

61,49+2,79
50,09+2,67
35,29+2,96
36,89+1,38
69,7£6,77
416,78+8,31
46,83+5,76
0,17£0,02
1,0240,17
12,54+0,88

0,940
0,915
0,955
0,799
<,001
0,112
<,001
<,001
0,927
0,942



[Abstract:0048] P-05 [Kabul:Poster] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Wolf-Parkinson-White Sendromlu Hastalarda Sag-Sol
Ayriminin Delta Dalgasindaki Centiklenme Siiresi ile
Iliskisi

Yahya Kemal icenl, Onur Kaypakh2

1Satjllk Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi
2Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakdiltesi Kardiyoloji A.B.D.

GIRIS VE AMAC:Bizim bu calismadaki amacimiz, WPW'li hastalarda delta dalgasinin icindeki bu
centiklenmenin siresi ile aksesuvar yolun anatomik lokalizasyonu arasindaki iliskiyi arastirmaktir
YONTEM:Herbir hastanin EPS &ncesinden cekilmis 12 derivasyonlu EKG'leri iki kardiyoloji hekimi
tarafindan, birbirinden bagimsiz olarak ayri ayri degerlendirildi. Bu EKG'lerden DI, DII, DIII, V1,
V2, V5 ve V6 derivasyonlarindan R ve S dalga \voltajlarn ayrni ayrn 6lglldd..
Elektrofizyolojik dederlendirme: islem esnasinda biitiin hastalardana 12 derivasyonlu yiizeyel EKG
kaydi EP Tracer (Medtronic, Inc., USA) cihazina kaydedildi.12 derivasyonlu ylzeyel EKG kayitlarinin
en net olarak gozlendigi DII derivasyonundan, P dalga slresi, PR mesafesi, delta dalga
centiklenmesi, QRS slireleri otomatik kaliper ile élglldi. Daha sonra delta dalga centiklenmesi, QRS
sliresine boéltinerek delta wave indeks (Dwi) elde edildi.
BULGULAR:Calismamiza 74 adet sag WPW!'li hasta, 62 adet sol WPW'li hasta dahil edildi.Sag ve sol
WPW’li hastalarda demografik bulgular karsilastirildidinda, diyastolik kan basinci sag WPW’li
hastalarda anlamh oranda vyiksekti (p=0.049), didger bulgular benzerdi (tablo 1).
Elektrokardiyografik, ekokardiyografik ve elektrofizyolojik veriler karsilastirildiginda, PR intervali,
DII derivasyonu delta dalgasi gentiklenme zamani, DIII R dalga voltaji, V5 R dalga voltaji ve Dwi
sol WPW'li hastalarda anlamli oranda yuksekti. DI R dalga voltaji,DIII S dalga voltaji, V1 S dalga
voltaji ve A-H intervali sag WPW'li hastalarda anlamli oranda yulksekti, diger bulgular benzerdi
(tablo 2).Anlamli cikan dediskenler ile yapilan ROC analizinde, DII derivasyonu delta dalgasi
centiklenme zamaninda kesim dederi 29 ms olarak secildiginde, %86.2 sensitivite ve %80.6
spesifite ile WPW'li hastalarda sag-sol ayrimini yaptigi tespit edildi (sekil 2a-b). Dwi olarak
adlandirdigimiz parametrede de, 0.29 kesim dederi olarak alindidinda %89.7 sensitivite, %77.8
spesifite ile WPW’'li hastalarda sag sol ayrmini  yaptigi tespit edildi (sekil 3a-b).
TARTISMA VE SONUC:Sol kaynakli WPW'li hastalarda delta dalgasi centiklenme siiresi, saga goére
daha geg olmaktadir. EPS esnasinda alinan otomatik dlgiimler ile bu sire belirleyebilir ve gereksiz
arteryel girisim yapmaktan ve radyasyon maruziyetinden kaginabiliriz

Anahtar Kelimeler: Wolf-Parkinson-White, Centiklenme, Delta dalgasi
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Figure 2.A ROC curve analysis to determine predictive
value of delta wave fragmentation time for differentiating the
left from right Wolf-Parkinson-White syndrome
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Figure 2.B Scatter plot diagram DwFt for left and right Wolf-Parkinson-
White syndrome
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Figure 3.B Scatter plot diagram Dwi for left and right Wolf-Parkinson-White syndrome



Tablo 1. Hastalarin demografik bulgularinin karsilastirilmasi

Sag Sol

n=74 n=62 P
Yas (yil) 38.2 £12.9 39.9+12.7 0.437
Erkek cinsiyet, n (%) 36 (48.6) 36 (58.1) 0.273
SKB (mmhg) 108.2 +£ 16.2 103.1 £15.9 0.063
DKB (mmhg) 69.7 £ 10.1 66.1 £11.1 0.049
VKI (kg/m2) 25.9+ 2.8 26.7+2.8 0.135
Sigara, n(%) 22 (29.7) 11 (17.7)  0.104
Diyabet, n(%) 17 (23.0) 9(14.5) 0.212
Hipertansiyon, (%) 3 (4.1) 2 (3.2) 0.798
Hiperlipidemi, n (%) 4 (5.4) 2 (3.2) 0.538

SKB:Sistolik kan basinci, DKB:Diyastolik kan basinci, VKI:viicut kitle indeksi,

Tablo 2. Hastalarin elektrokardiyografik, ekokardiyografik ve elektrofiztolojik verilerinin
karsilastirilmasi

Sag Sol
n=74 n=62 P

EF (%) 61.9+ 4.5 61.6 + 3.4 0.612
QRS siresi (msn) 99.7+21.2 98.1+25.8 0.682
P dalga stresi (msn) 76.7£17.5 74.6+19.1 0.519
PR intervali (msn) 82.9+15.5 88.4+11.6 0.02

DII 'de delta dalga gentiklenme zamani (msn) 23.3+8.1 39.3+10.0 <0.001
DI R dalga(mV) 0.89+0.33 0.65+0.45 0.001
DI S dalga(mV) 0.22+0.16 0.21+0.16 0.662
DII R dalga(mV) 0.92+0.59 0.93+0.48 0.915
DII S dalga(mV) 0.27+0.21 0.28+0.23 0.986
DIII R dalga(mV) 0.37+0.40 0.51+0.42 0.039
DIII S dalga(mV) 0.47+0.42 0.32+0.29 0.015
V1 R dalga(mV) 0.20+0.11 0.25+0.26 0.258
V1 S dalga(mV) 0.78+0.57 0.50+0.28 0.001
V2 R dalga(mV) 0.42+0.29 0.55+0.59 0.174
V2 S dalga(mV) 0.41+0.44 0.43+0.36 0.784
V5 R dalga(mV) 0.95+0.67 1.21+0.39 0.022
V5 S dalga(mV) 0.31+0.24 0.28+0.18 0.592
V6 R dalga(mV) 0.86+0.51 0.90+0.40 0.681
V6 S dalga(mV) 0.20+0.13 0.19+0.13 0.592
A-H intervali (msn) 39.9+4.6 37.3+6.4 0.008
H-V intervali (ms) 23.7+£3.7 24.4+4.0 0.251
Dwi 0.24+0.09 0.42+015 <0.001

EF:Ejeksiyon fraksiyonu, Dwi: Delta daga indeksi
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Atrial Conduction Times In Frequent Ventricular
Extrasystole

Ahmet Seyfeddin GUrbUzl, Semi Ozturkz, Suleyman Cagan Efez, Serdar Demirz, Mehmet Emin

Kalkanz, Taylan Akgl’,’ln2

1Department of Cardiology, Necmettin Erbakan University Meram Faculty of Medicine, Konya,
Turkey

2Depament of Cardiology, Kartal Kosuyolu Research and Training Hospital, Istanbul, Turkey

GIRIS VE AMAG:Detoriorated left atrial function was demonstrated in patients with frequent
ventricular extrasystoles (fVES). Atrial conduction times was not evaluated yet. Ventriculoatrial
conduction (VAC) is frequent in fVES which may contribute to atrial conduction times. To determine
whether frequent VES affects atrial conduction times and VAC is related with electromechanical
delay in patients with frequent right wventricular outflow tract (RVOT) VES and pEF.
YONTEM:Twenty-one patients (8 male, 38%) with more than 10000 RVOT VES on 24 hours Holter
monitoring and pEF who underwent electrophysiological study/ablation and 20 healthy age and sex
matched control subjects were included in the study. Transthoracic echocardiography was
performed to all subjects. Atrial conduction time was obtained by tissue doppler imaging. Strain
analysis were performed with two-dimensional speckle tracking echocardiography.
BULGULAR:Left ventricular global longitudinal and circumferential strain were significantly impaired
in patients with VES compared with control group (p<0,001; p:0,007). Similarly, peak atrial
longitudinal strain (PALS) was significantly impaired in patients with VES (p:0,01). Interatrial and
left atrial conduction delay time were significantly different between groups (p<0,001, p<0,001),
however, right atrial conduction delay time was similar. When patients with VES were dichotomized
depending on existence of retrograde VAC, these atrial deformation parameters and conduction
delay time did not significantly differ between two groups.
TARTISMA VE SONUG:Frequent RVOT-VES may induce subtle left atrial dysfunction obtained by
strain analyses and left atrial conduction time without apparent cardiomyopathy. However
retrograde VAC was not related with left atrial conduction time.

Anahtar Kelimeler: atrial conduction time, ventricular extrasystoles, ventriculoatrial conduction,
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Koroner baypas hastalarinda postoperatif atrial
fibrilasyon gelisiminde D vitamini eksikliginin rolii

Safa Gode ) _
Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogls Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Kalp Damar Cerrahisi Klinigi, Istanbul

GIRIS VE AMAC:Koroner arter baypas hastalarinda postoperatif atrial fibrilasyon (POAF) gelisiminde
bircok faktor sorumlu olabilir. Bizim calismamizda ise D vitamini eksikliginin POAF gelisimindeki
rolind arastirildi.
YONTEM:Vaka kontrollii bu prospektif calismada; elektif, izole koroner arter baypas ameliyati
yapilan 90 hasta calismaya dahil edildi. POAF grubunu; ameliyat sonrasi atrial fibrilasyon
gelisiminin en sik oldudu ilk bes glin icinde atrial fibrilasyon gelisen 15 hasta (% 16,6) olusturdu.
Kontrol grubunda ise ayni periyodda siniis ritminde olan 75 hasta (%83,4) vardi. iki grup;
laboratuvar, klinik, ekokardiyografik, operatif ve postoperatif parametreler acisindan istatistiksel
olarak karsilastirildi.
BULGULAR:BUtun hastalar taburculuk sirasinda sints ritminde idi. POAF grubunda vitamin D duzeyi
kontrol grubuna goére anlamli olarak daha dusikti (sirasiyla 9.0 £ 5.0 ng/ml ve 15.0 £ 8.4 ng/ml,
p=0,007). Ayrica POAF grubunda sol atrium c¢api (p=0.034) ve hipertansiyon insidansi (p=0.029)
kontrol grubuna gbre istatistiksel olarak daha yUksekti.
TARTISMA VE SONUGC:D vitamini eksikligi olan hastalarda POAF insidansi vitamin D dlizeyi normal
olan hastalara gore belirgin olarak ylksek bulunmustur. Dolayisi ile vitamin D eksikliginin koroner
arter baypas hastalarinda POAF gelisiminde belirleyici bir rol oynadigi distnulebilir.

Anahtar Kelimeler: D vitamini, atrial fibrilasyon, koroner arter baypas
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Colyak hastaligi olanlarda sol atrial fonksiyonlarin
degerlendirilmesi

Nermin Bayarl, Ayhan Hilmi C,‘ekinz, Sakir Arslanl, Goksel Catjlrul, Zehra Erkall, Serkan C,‘ay3,
Erkan Kt')klul, Selguk Kl'ng'Jkseymen1

1Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji, Antalya

2Antalya Editim ve Arastirma Hastanesi, Gastroenteroloji, Antalya

3Y[jksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji, Ankara

GIRIS VE AMAC:Celiac hastalifi(CD) olanlarda AF riskinin arttiina dair veriler mevcuttur. AF
gelisiminde sol atrium fonksiyonlarinda bozulma 6nemlidir. Bu galismada amag CD olanlarda sol
atriumun elektriksel ve mekanik fonksiyonlarini arastirmaktir.
YONTEM:Bu prospektif calismaya antikor testi ve biyopsi ile CD tanisi dogrulanmis 71 hasta ile
kontrol grubunu olusturan 52 saglikli gonalli ahindi. Sol atriumun elektriksel fonksiyonlarini
dederlendirmek igin ylzey elektrokardiyografiden P dalga dispersiyonu (PWD) o6lglldi, doku
Doppler ekokardiyografi ile atrial ileti zamanlar ve elektromekanik gecikme sureleri belirlendi. Sol
atriumun mekanik fonksiyonlarini dederlendirmek igin sol atriumun maksimum, minimum ve atrial
sistol Oncesi hacimleri 0&lglldli, bu ©6lglimlere dayanarak kontraktil, kondiit ve rezervuar
fonksiyonlari belirlendi.
BULGULAR:CD olan grupta, normal bireylere gore rutin transtorasik ekokardiyografik parametreler
yonunden fark saptanmadi. Ancak CD olan grupta kontrol grubuna goére PWD’nun artmis
oldugu(median 52ms [interquartile range 46-58ms] vs 38 [36-40], p<0.001) saptandi. CD
olanlarda interatrial(49ms [32-60] vs 26ms [22-28], p<0.001), intra-left atrial(26ms [17-44] vs
14ms [12-18], p<0.001) ve intra-right atrial(15ms [8-22] vs 10ms [8-14], p<0.001) EMD’nin uzun
oldugu saptandi. CD’li hastalarda kontrol grubuna gore, sol atrial hacimlerin arttigi ancak kontraktil,
konduit ve rezervuar fonksiyonlarin benzer oldugu saptandi.
TARTISMA VE SONUC:CD’li hastalarda atrial mekanik fonksiyonlar korunmus olmasina ragmen
elektriksel iletimde yavaslama mevcuttur. Bu bulgu hastalarda AF riskinde artis oldugunu
desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Colyak hastaligi, atrial fibrilasyon, ekokardiyografi
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Tipik AVNRT'nin antegrad fakat transseptal yolla sol
taraftan ablasyonu

Dursun Aras, Serkan Cay, Firat Ozcan, Ozcan Ozeke, Serkan Topaloglu
Sadlik Bilimleri Universitesi, Yiksek Ihtisas EJitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Aritmi
ve Elektrofizyoloji Bolim, Ankara

GIRIS VE AMAGC:Hastalarin biiyiik bir cogunlugunda tipik AVNRT antegrad yaklasimla sa§ taraftan
ablate edilebilmektedir. Fakat sag taraftan basarisiz olunan durumlarda sol kalp bosluklarina gegcme
ihtiyact  dogabilmekte ve bu genellikle retrograd transaortik yolla yapilmaktadir.
YONTEM:Orta yash erkek hasta sik tekrarlayan ilaca direngli supraventrikiiler tasikardi ataklar
nedeniyle bélimimiuzde ablasyon islemi igin hazirlandi. 10 polli koroner sinls kateteri, 4 polli His
kateteri ve 4 polli sag ventrikll kateteri yerlestirildi. Yapilan programl stimilasyonlarla klinik
supraventrikiler tasikardi indiklendi. Gerekli manevralarla bu tasikardinin tipik AVNRT oldugu
kanitlandi.

BULGULAR:Antegrad yaklasimla sag atriyal taraftan yavas yol icin uygun elektrofizyolojik ve
anatomik bodlgelere yeterli ablasyon islemleri uygulandi. Bu uygulamalar sirasinda kavsak
tasikardisi de oldugu gorildu. Fakat her uygulama sonrasi yapilan kontrol stimilasyonlarda AVNRT
tekrar indliklendi. Sag taraf yaklasimla tim olasi bolgeler icin ablasyon denemeleri yapildiktan
sonra sol uzanimh olabilecedi diistnilerek sol taraftan ablasyon yapilmasina karar verildi. Fakat
diyafram alti arteriyel sistemde ciddi tortiy6ze nedeniyle retrograd transaortik yol yerine antegrad
transseptal yol kullanilmasina geqildi. Transseptal bir kilif yardimiyla ablasyon kateteri yavas yol
bodlgesine ulastirildi ve yeterli 1sI ve slre sonunda goérilen kavsak tasikardisinin ardindan AVNRT'nin
bir daha indiklenemedigi goruldu (Sekil).
TARTISMA VE SONUC:Her ne kadar tipik AVNRT ablasyonu hastalarin gok buyik bir kisminda
antegrad yaklasimla sag kalp bosluklarindan yapilabilirse de bazi nadir durumlarda sol bosluklara
gecilerek islemin yapilmasi gerekebilir. Bunun igin de en sik retrograd transaortik yol kullanilsa da
uygun olmayan durumlarda antegrad transseptal yolun kullanilabilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: antegrad, retrograd, transseptal



10 pollii koroner siniis kateteri (kalin ok), 4 pollii His kateteri (ince ok) ve transseptal kilif icerisinde ablasyon kateteri (yildiz) sol
(A) ve sag (B) anteriyor oblik planlarda gériilmektedir.
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Okskarbazepin'e bagh gelisen degisken tip A-V blok

Ozcan Orsgelik, Bugra Ozkan, Emre Ertan Sahin, Ozan Sakarya, Ahmet Celik, Mehmet Necdet
Akkus, Ismail Turkay Ozcan
Mersin Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Mersin

Okskarbazepin (OKB) 1990 yilinda piyasaya ¢ikmis ve su an birgok Ulkede kullaniimakta olan ve
yan etkileri henlz tam olarak bilinmeyen bir antiepileptik ilagtir. Karbamazepine benzer etki
mekanizmasindan dolay! kalp ileti sistemi Uzerine olumsuz etkilerinin olabilecedi gosterilmistir.
Senkop ile gelen ve okskarbazepin’e bagl dedisken AV bloklari olan 68 yasinda bir hasta olgusu
sunulmustur.

OLGU:

Yaklasik 15 yildir epilepsi tanisi olan, son 1 yildir glinde iki kez okskarbazepin kullanmakta olan 68
yasinda erkek hasta senkop ile acil servise basvurdu. Hastanin cekilen EKG'sinde AV tam blok
saptandi(Resim 1A).Fizik muayenesinde ve noérolojik muayenesinde herhangi bir patoloji
saptanmayan hasta oryante ve koopere,kan basinci 110/70 mmHg kalp hizi 40/dk idi. Bakilan
laboratuvar dederleri ve kardiyak enzimleri normal olan hastanin acil laboratuvarinda ilag kan
duzeyleri calisilamadidi igin ilacin serum konsantrasyon dlzeyi 6lclilemedi.Hasta ileri degerlendirme
icin koroner yogun bakima yatirildi ve gecici pacemaker takildi. Yapilan ekokardiyografide anormal
bulgu saptanmadi.Cekilen kontrol EKG’lerde dedisken bloklar (Resim 1 A-B)saptanmasi lizerine
kullanmakta oldugu okskarbazepin mevcut blok etkilerinden dolayi kesilerek nérolojinin 6nerisi ile
levetirasetam baslandi. Hastaya takilan ritim holterdel. Derece, 2. derece mobitz tip 1 ve 2 AV
bloklar ve 3. derece AV blok saptandi (Resim 2 A-B-C-D). ila¢ degisiminden 4 gin sonra
ritminormale dénen hastanin gegici pacemaker’i cikarilarak taburcu edildi.
TARTISMA:

Okskarbazepin, noropatik adgri ve bipolaraffektif bozuklugun tedavisinde de etkili olan bir
antiepileptik ilagtir.Okskarbazepinin kimyasal yapisi karbamazepine benzer ve iki ilacin da benzer
bir etki mekanizmasi vardir. Karbamazepin gibi Okskarbazepin de, ana antiepileptik etkisini voltaj
kapili Na+ kanallarini bloke ederek goésterir ve bu da néronalmembranindepolarizasyonunu
engelleyerek patolojik néronal desarjin yayilmasini dnler. Etki mekanizmasi bakimindan benzer olan
bu ilaglardan okskarbazepinin de karbamazepin gibi kalp ileti sistemi bloklarina yol acabilecedi
sOylenmektedir ve daha 6nce Karasu ve ark. tarafindandegisken AV bloklarin gelistigi bir vaka
bildirilmistir. Sunmus oldugumuz vakada da benzer sekilde dedisken tip AV tam bloklar
gorilmektedir. Ozellikle yash hastalarda kalp ileti sistemi bozukluklarina yaklasimda hastalarin ek
hastaliklarinin ve kullanmakta olduklari ilaglarin ézellikle sorgulanmasi blylk dnem arz etmektedir.
Ayrica nadir gorilebilen ve olasi yan etkilerin titizlikle gozden gecirilmesi gerektigi vurgulanmahdir

Anahtar Kelimeler: A-V blok, Okskarbazepin, Senkop



Resim-1 Hastanin gelis EKG'leri
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[Abstract:0022] P-12 [Kabul:Poster] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Tek kalpte iki ritim: kalp nakli hastasinda atrial flutter
ablasyonu

Emir Baskovski, Veysel Kutay Vurgun, Basar Candemir, Hiseyin Nazman, Tlirkan Seda Tan Kirkli,

Tamer Sayin
Ankara Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

Atrial flutter kalp nakli sonrasi izlenen en sik aritmilerden biridir. Bi-atrial anastomoz teknigi ile
yapilan ortotopik kalp nakillerinde, bi-kaval teknikle karsilastirildiinda, supraventriktler aritmi riski
daha yuksektir. Bu teknikle alici kalbin korunmus atrium dokusu, dediskenlik géstermekle birlikte,
pacemaker hicrelerini koruyabilir ve dokunun miktarina gore, 6zellikle atrio-atrial anastomoz
hattinda ileti bloku yok ise elektrokardiyografide intristik ritm gdsteren P dalgasi olusturabilir. Bu
vakada, alicl ve dénor atrial dokularda iki ayri ritim, ve dénor atriumda izlenen atrial flutterin tanisi
ve radiyofrekans ablasyon ile tedavisi sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: kalp nakli, atrial flutter, nakil sonrasi aritmi, radyofrekans ablasyon
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A. Mid-posterior sag atrium (alici sag atrium)’da yerlestirilen quadripolar kateter ve triklispit anulusa yersetirilen halo kateter
(dénor sag atriumda) B. Halo kateter ile tipik atrial flutter (dénor sag atrium), quadripolar kateter kayitlarinda sinds ritmi (alici sag
atrium)

ekil 3
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A. Kavotrikspit istmus KT) ‘de pacing entrain;er;t ile kisa PPI—TC (252—24=12ms) arl/g/ saptandi B. KTI'de ablasyon ile
takikardi sonland..



[Abstract:0026] P-13 [Kabul:Poster] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Pulmoner Embolinin Nadir Prezentasyon Sekli;
Ventrikiiler Tasikardi

Ahmet Taha Alper, Duygu inan, Goksel Ginier, Ceyhan Tiirkkan
Istanbul Siyami Ersek Kalp Damar ve GOgls Cerrahisi Hastanesi

Pulmoner emboli genellikle zor tani alan yaygin bir hastaliktir.Masif pulmoner emboli; zamaninda
tani alip tedavi edilmediginde oOlimle sonuglanan acil tibbi bir durumdur.Plumoner emboli
hastalarinin stk  bas  vuru  sepmtomlari; nefes  darligi,g6gls  agrisi,senkop  ve
hipotansiyondur.Pulmoner bilgisayarli tomografik anjiyografi(BTA) kesin tanida kullanilan asil
yontem olmasina ragmen, elektrokardiyografi stiphelenilen hastalarda baslangicta kullanilabilecek
basit ve yaygin bir tekniktir.Pulmoner emboli hastalarinin yaklasik %70 inde anormal ECG bulgular
gorilmektedir.EKG bulgulari arasinda S1Q3T3, prekordiyal derivasyonlarda T negatifligi, sag dal
blogu,sinus tasikardisi ve diger atrial artimiler sik go6rilmektedir.
Hastamiz 57 yasinda kadin hasta, daha 6nceden bilinen hipertansiyon 6yklisi mevcut.Hasta acil
servise, 2 gundur olan gittikge artan nefes darligi ve yeni baslayan garpinti ile bas vurdu.Basvurda
tansiyon arteriyel 128/91,kalp hizi 186, satlirasyon %93 olarak tespit edildi.Hasta monitorize
edildiginde,genis QRS li tasikardi gorildi,genis QRS li ritm yaklasik 45 sn slrlp sonrasinda sinus
ritmine dénylyor,ventrikller ekstra vurular eslik ediyordu.Cekilen EKG de sag ventrikil cikis yolu
tasikardisi goruldi.(figure 1 ve 2)Hasta amiodorone ve verepamil verildi,fakat tasikardi siklulsari
devam etti.Hastanin labratuar sonuglarinda hsTroponin 0,6 ng/ml(normal aralk:0- 0,015), proBNP
of 1116(normal aralik:170pg/ml) ve D-dimer of 11930(normal aralik:0-500) tespit edildi.Arteriyel
kan gazinda p0O2 of 73 mmHg, pCO2 of 30 mmHg, Ph of 7,46,laktat 3mmol/L tespit edildi.Hastanin
ekokardiyografisinde sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %60,sag ventrikll de genisleme ( diyatolik
gap 4,6 mm),interventrikliler septumda diyastolik diskinezi ve pulmoner arter basinci 47 tespit
edildi.Pulmoner emboliden sliphelenilen hastaya,pulmoner BTA cekildi.Pulmoner BTA da hem sag
hem de sol lober ve segmenter arterlerde dolum defekti gorilda.(figure 3).Tani orta ylksek riskli
pulmoner emboli olarak distnildd,hasta  dasik  molekll  agrihkh  heparin  tedavisi
baslandi.Takiplerinde cordarone ve heparin infizyonu altinda hastanin venrikiler tagikardi ataklari
devam etti.Basvurudan bir gin sonra ventrikiler aritmisi dizelmeyen hastanin hipotansif
seyretmesi Uzerine hastaya trombolitik tedavi verildi.Trombolitik tedavi sonrasi hastanin tansiyon
arteriyeli normale geldi,EKG bulgular dizeldi(figure 4) ve semptomlari kayboldu.

Bir cok elektrokardiyografik anormallikler pulmoner embolide goértlmesine ragmen,herhangi biri
ylksek oranda spesifik veya sensitif degildir.Atrial aritmiler sik gériilmekle birlikte, venrikiler aritmi
ile bas vuru gok enderdir.Bizim hastamiz bu ender grubtadir.Pulmoner embolide goriilen ventrikiiler
aritminin mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte, pulmoner arter basincindaki ani artisin
kopmanse edilememesi nedeniyle, sag ventrikiilde olsuan global iskeminin aritmojenik odaklari
tetikledigi distnilmektedir.

Anahtar Kelimeler: emboli,pulmoner, tasikardi,ventriktler



Hastanin bas vuru EKG bulgulari genis QRS (128 ms),sol dal blogu paterni,inferior aks (+95) ve kalp hizi 186 vuru/dk

Figure 2

Sik ventrikliler ekstravurular
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Pulmoner BTA; sag ve sol lober ve segmenter arterlerde dolum defekti



Figur 4

Trombolitik tedavi sonrasi elektrokardiyografi



[Abstract:0029] P-14 [Kabul:Poster] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Paroksismal atriyal fibrilasyonun kriyobalon ablasyon
tedavisinde tic- boyutlu transozofageal ekokardiyografinin
onemi

Begiim Uygur, Hicaz Zencirkiran Ajus, Mehmet Emin Kalkan, Gdkhan Demirci, Ozgiir Sirgit,
Mustafa Tarik Agag, Mustafa Yildiz
SBU Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogus Kalp ve Damar Cerrahisi EJitim ve Arastirma Hastanesi

Perkltan elektrofizyolojik islemler siklikla floroskopi ve elektroanatomik haritalama sistemleri ile
gorintlilenmektedir. Elektroanatomik haritalama sistemlerinin yumusak doku dederlendirmede bazi
kisithiliklari vardir. Ug- boyutlu transézofageal ekokardiyografi (3D TEE) ile sol atriyum, sol atriyal
apendiks, interatriyal septum, pulmoner venler gibi kardiyak yapilar kolaylikla gérintilenebilir.
Bizim vakamiz, 3D TEE yardimiyla paroksismal atriyal fibrilasyon icin basaril kriyobalon ablasyon
yapilan 45 yasinda kadin hastadir.

45 yasinda kadin hasta carpinti sikayetiyle tarafimiza basvurdu. Dékimante paroksismal atriyal
fibrilasyon ataklari olan hastanin basvuru EKGsi normal sinus ritmiydi. Medikal tedaviye ragmen
semptomatik olan hastaya kriyobalon ablasyon tedavisi planlandi. islemde iki ve 3D TEE kullanildi
(transducer X7-2t, Philips Electronics,Andover,MA). 3D TEE kardiyak yapilari enface olarak
dederlendirme imkani sadlayarak daha detayl bir anatomik inceleme olanagi sundugundan
interatriyal septum ponksiyonunda ve kriyooablasyon balonlarinin  pulmoner venlere
yerlestirilmesinde cok &nemli bir yol gdstericidir. (Figir 1,2,3). Basarili kriyobalon ablasyonu
sonrasi pulmoner potansiyellerin kayboldugu gorulda. (Figure 4,5).
Atriyal fibrilasyon kriyobalon ablasyonu gibi perkitan elektrofizyolojik girisimlerde 3D TEE
floroskopi siresinin, radyasyon dozunun, komplikasyon oranin azalma ve hastane ici ve uzun
doénem sonuglarda iyilesme saglar.

Anahtar Kelimeler: atriyal fibrilasyon, kriyobalon ablasyon, lig- boyutlu transézofageal
ekokardiyografi



Uc- boyutlu transdzofageal ekokardiyografi. Sismemis balon (B) sol ist pulmoner venin iginde gériilmektedir. Aort kapak (AV),
Coumadin ridge (CR) ve mitral kapak (MV).



Uc- boyutlu transézofageal ekokardiyografi. interatriyal septumu (IAS) gegen katater ve sag (ist pulmoner venin sol atriyuma
acgilma yerinde sisirilmis balon (B) gériilmektedir.



Ug- boyutlu transézofageal ekokardiyografi. Interatriyal septumu (IAS) gegen katater ve sag (ist pulmoner venin sol atriyuma
acilma yerinde sisirilmis balon (B) gériilmektedir.



Pulmoner potansiyel kirmizi ok ile gbsterilmektedir.

Figur 5
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Basarili kriyobalon ablasyonu sonrasi pulmoner potansiyellerin kayboldugu gériilmektedir.



[Abstract:0036] P-15 [Kabul:Poster] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-ICD]

Prematiir ventrikiiler kompleks olarak maskelenen sik
atrial prematiir kompleks saptanan hastada radyofrekans
ablasyon

Bagar Candemir, Emir Baskovski, Firat Coskun, Veysel Kutay Vurgun, Ali Timugin Altin, Omer
Akyurek, Nil Ozytncu, Hiseyin Goksuluk, Seda Tan Karkld, Getin Erol
Ankara Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

Atrial prematir kompleksler (APC) cok sik rastlanan ancak gok nadiren semptom olusturan klinik
aritmidir. Bu aritminin iki 6nemli 6zelligi vardir. Birincisi, abere iletim, bu da genis QRS'li kompleks
sebebiyle prematlr ventrikiler kompleks (PVC) olarak yanlis taniya yol agabilir. Bu aritmilerin ikinci
onemli tanimlanmis oOzelligi, arasira elektrokardiyografi (EKG)'de net olarak izlenmeyen ve
ventriklle iletilmeyen atrial depolarizasyon dalgalar sebebiyle semptomatik bradikardi veya
fonksiyonel atrioventrikller (AV) blok izlenmesindir. Bu olguda 24 saatlik holter EKG'de 2386 PVC
(Sekil 1), 10 871 supraventrikiller erken vuru saptanan hastada APC haritalamasi ve radyofrekans
(RF) enerji ile basanli ablasyonu (Sekil 2) sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: abere iletim, atrial prematir kompleks, prematir ventrikiiler kompleks
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Abere iletimli atrial prematir kompleks



sOekil 2
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A. Normal iletilen atrial premattire komp/eksler (APC) B. Sol dal blogu, superior aks ile iletilen APC'ler. His sinyaller H ile
gosterilmigtir.

H H H

ekil 3

Sag superior pulmoner ven anteriorunda atrial prematiir kompleks ablasyon hedefleri



[Abstract:0038] P-16 [Kabul:Poster] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Dilate KMP’ li hastada sik ICD tedavisi ve nadir izlenen
epikardiyal VT kaynagi: Orta kardiyak ven

Veysel Kutay Vurgun, Ali Timugin Altin, Hiiseyin Nazman, Tiirkan Seda Tan, Basar Candemir, Omer
Akyurek
Ankara Universitesi Tip Fakultesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

23 yas, kadin hasta, Dilate KMP, EF %35, 2016 yilinda sustained VT nedeniyle sekonder koruma
amaciyla dis merkezde VVI-ICD implantasyonu yapilmis. Sik ICD soku (360msn/ SVT?, VT?)
nedeniyle elektrofizyolojik calisma yapilmasi planlandi. EPS yapildi, HRA, HIS, RV, CS kateteri
yerlestirildi. HRA ve RV den yapilan pacing ile SVT, VT indiklenemedi. 10 mcg dobutamin inf. ile
spontan sik sekilde izlenen 10-20 atimlik non sustained VT ataklarn indiklendi (sekil 1a). VT
kaynagi MCV olarak distnuldi. Sag internal juguler vene girildi. Katetere destek saglamak ve
venografi yaparak MCV anatomisini belirlemek amaciyla koroner sinis yerlesim sistemi kullanilarak
MCV kantle edildi ve MVC venografisi yapildi (Sekil 1b). 7F Marinr RF ablasyon kateteri ile mapping
yapildi. 15 mcg isoproterenol inf altinda sustained VT indiklendi (sekil 1c). MVC apikal bolgede
pace mapping ile 12/12 konfirmasyon sadlandi (sekil 1d), o bolgede -42 msn en erken aktivasyon
saptandi (sekil 1e) ve ilgili bélgeye KAG kontroll yapilarak (Sekil 1f), koroner arterler ile iliskisine
bakilarak (sekil 1f), 25W, 55°C ile 2dk. ablasyon uygulandi, VT sonlandi. islem sonrasi 20mcg/dk
isoproterenol inflizyonu altinda VT izlenmedi, hizh pacing ve PES ile VT indiklenemedi.
Komplikasyonsuz olarak isleme son verildi.

Anahtar Kelimeler: dilate KMP, ventrikiiler tasikardi, orta kardiyak ven

ekil 1




[Abstract:0039] P-17 [Kabul:Poster] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Sag koroner kiispiis-sol koroner Kkiispis birleskesi ve sag
ventrikill ¢ikis yolu arka duvari arasinda bipolar ablasyon
ile intramural VPS’lerin eliminasyonu

Basar Candemirl, Emir Baskovskil, Ipek Candemirz, Firat Coskunl, Veysel Kutay Vurgunl, Ali
Timugin Altin®, Omer Akyiirek®, Nil Ozytinci®, Huseyin Goksiilik®, Seda Tan Karkla®, Cetin Erol®
1Ankara Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

2Ankara Atatlirk Gogus Hastaliklar ve G6gus Cerrahisi EGitim ve Arastirma Hastanesi, Gogus
Hastaliklari Ana Bilim Dali, Ankara

44 yasindaki erkek hasta klinigimize sik palpitasyon ve gogsinde bosluk hissi sikayeti ile bagvurdu.
Basvuru EKG sinde sik monomorfik ventrikller prematur sistol (VPS)’ler mevcuttu. 24 saatlik Holter
monitérde VPS sayisi 32.800 (%29.2) idi. (LBBB, Transition V3, DI rs). Hastaya CARTO 3 ile
yapilan elektroanatomik haritalama ile en erken aktivasyon -22 ms ile sag ventrikll cikis yolu
(RVOT) infravalvular post duvarda tespit edildi, sag koroner kispis(RCC)- sol koroner kispis(LCC)
birlesim bdlgesinde aktivasyon zamani -15ms idi. RVOT bdlgesine Smarttouch ablasyon kateteri ile
35W/17mildk irrigasyon ile 2 dk radiyofrekans (Rf) ablasyon uygulandi ve VPS’ler kayboldu, ancak
ertesi gun nlks ettigi goruldi. 5 ay sonra hasta yeniden sikayetlerinin artmasi Uzerine yine
elektrofizyolojik calismaya alindi. VPS ler yine benzer morfolojideydi, en erken aktivasyon yine -21
ms infravalviler RVOT posterior duvarda iken (6nceki Rf uygulanan yerin daha posterioru) LVOT
RCC de -16 ms idi. Once RVOT posteriordan 35W Rf uygulandi ancak gecici supresyon sonrasi
VPS’ler devam etti. Bu sefer RCC ve RCC-LCC bileske bdlgesine supra ve infravalviler yaklasimla
>2dk 35W ile Rf uygulandi, VPS’ler 6nce baskilanip bekleme sonrasi yine ayni morfoloji gelmeye
devam etti.
Sirali 2 tarafli Rf ablasyonlarin basarisiz olmasi (zerine bipolar ablasyon denenmesine karar verildi.
Infravalviler RCC-LCC bileske bdlgesine Smarttouch irrigasyonlu ablasyon kateteri, RVOT posterior
duvara ise 0Ozel yapilmis bir ara baglanti kablosu (sekil 1) ile baglanan ve topraklama vazifesi
godrecek olan 7F Marinr irrigasyonsuz ablasyon kateteri yerlestirildi. RAO ve LAO pozisyonlarda
kateter uglarinin birbirlerine en yakin pozisyonlarda baktiklari tespit edildikten sonra Smarttouch
kateterden gtlig kontroli modunda 6nce 15W sonra 25W bipolar Rf ablasyon uygulandi (sekil 2).
Monomorfik VPSler islem sonrasi kaybolurken isoproterenol altinda 15 dk boyunca 10 adet farkl
morfolojide VPS’ler izlendi. Hasta komplikasyonsuz olarak ertesi gliin taburcu edildi. Hastanin islem
sonrasi hig sikayeti olmayip 6. ay holter kontroliinde 208 VPS mevcuttu.

Anahtar Kelimeler: bipolar ablasyon, radyofrekans ablasyon, VPS ablasyonu



Sekil 1
Bipolar sema Bipolar custom kablo

Stockert Hasta Sut Paach Gieigi

Bipolar ablasyon semasi ve custom bipolar kateter

ekil 2

Mesh harita RVOT, mavi dot RVOT postdaki en erken nokta. Smarttouch kateter infravalviler RCC bélgesinde



[Abstract:0041] P-18 [Kabul:Poster] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Ters cevrilmis kateter teknigi ile retrograt subtrikiispit
yaklasimla parahisian alandan kaynaklanan vetrikiiler
prematur sistollerin ablasyonu

Basar Candemirl, Veysel DUZEI’IZ, Emir Baskovskil, Veysel Kutay Vurgunl, Hiseyin G('jksiJIi]kl, Nil
Ozyijncijl, Seda Tan K[Jrklul, Yusuf Atmacal, Ali Timugin Altlnl, Omer Akyi]rekl, Cetin EroI1
1Ankara Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

2Gaziantep Ersin Arslan Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dal

Parahisian alandan kaynaklanan ventrikiler prematir sistol (VPS)’lerin ablasyonu hem iyatrojenik
atrioventriktler(AV) blok riski sebebiyle, hem de uzun dénemde disik basari orani sebebiyle baska
alanlardan kaynanklanan VPS’lerin ablasyonuna gére daha zordur. Bu olguda, 67 yasinda, bilinen
koroner arter hastaligi olan, ancak aktif iskemisi bulunmayan, normal ventrikul sistolik ve diyastolik
fonksiyonu olan, beta bloker ve kalsiyum kanal bloker tedavisine direngli semptomatik, sik (24
saatlik holterde 31 562 VPS, yik: %28) VPS (sol dal blogu, DI-II-aVL'de monofazik R dalgasi olup
V2 ile V3 arasinda tranzisyon) ile basvuran hasta sunulmaktadir. Carto 3 elektroanatomik
haritalama sistemi, irrige haritalama ve ablasyon kateteri (ThermoCool, BioSense Webster,
Diamond Bar, CA, USA) ile yapilan haritalamada en erken aktivasyon (-12 ms, Sekil 1) triklispit
anulusta, anterosuperiorda His diigiimi ile komsu bélgede saptanmistir. infra ve supra-valviiler sag
ve sol parahisian bolgelere 5-35W radyofrekans ablasyon uygulandi. Hedeflere verilen Rf enerji ile
VPS’lerin kisa sirede rekiirensi sonrasi subvalvuler odaktan siphelenildi. Subvalviler odak ters
cevrilmis kateter ile haritalandi ve en erken aktivasyon odagi (-24ms, Sekil 2 ve 3) onceki (-12ms)
en erken aktivasyon odadinin hemn alt bélgesinde haritalandi. 5W ile baslanan Rf ablasyonu
dikkatlice 35W’'a kadar cikartildi ve toplamda 3 dakika ablasyon uygulandi. Ablasyon sonrasinda
elimine edilen VPS’ler isoproterenol inflizyonu ve hizli pace ile programli ekstrasimilasyon ile
rekire etmedi. 2 ay sonra asemptomatik hastada yapilan takip holter EGK’'de 28 adet multiform
VPS saptandi.

Anahtar Kelimeler: Kateter ablasyon, Ventrikller aritmi, Ventrikller prematir sistol

Sekil 1

‘A

A. VPS EKG’si B. QRS’in 12ms éncesinde en erken aktivasyon izlenen alanin lokal elektrogram C ve D. Ablasyon Kkateterin,
sirasiyla, LAO ve AP gériintiileri



A. QRS’in 24 ms éncesinde aktivasyon izlenen alanin lokal elektrogrami B. Ventrikiil septum ve ablasyon lezyonlarin sag
ventrikiilden gériintiisii C. LAO pozisyonundan sag ve sol ventikiiler septum gériintiisii D. Sag ve sol septal duvarlarin muskiler
krista olusturduklari noktanin sol inferior gériintiisii E-G Ters gevrilmis kateterin LAO, AP ve RAO gériintiileri. Tiim
elektroanatomik haritalarda: Mavi nokta, en erken aktivasyon alani, kirmizi ve beyaz noktalar antegrad yaklasim ile olusturulan
lezyonlari, sari noktalar siniis atimlarinda lokal elektrogramlarda belirgin His potansiyeli saptanan alanlari gbsteriyor.



Sekil 3

Right Atrium

Aortic Valve

Catheter position in
antegrade approach AVN

Membraneous septum

Septal
Valve

Lv

Catheter position in retrograde approach

Parahisian ve muskiiler krista alanlarin ile antegrad ve retrograd yaklagimla ablasyon kateterin pozisyonun sematik goriintiisi.
His digimu ve dallar sari renkle cizilmigtir. X alani aritminin kaynagi distiniilen alani temsil etmektedir. AVN: atrioventrikiiler
nod, IVS: interventrikiiler semptum LV: sol ventrikiil RV: sag ventrikiil
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Zorlu concealed aksesuvar yol ablasyonu: pediatrik hasta,
3 farkh yol

Veysel Kutay Vurgun, Ali Timugin Altin, Firat Coskun, Tiirkan Seda Tan, Basar Candemir, Omer
Akyurek
Ankara Universitesi Tip Fakiltesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

13 yas erkek hasta, sik SVT ataklar ile Pediatrik Kardiyolojide takipli, RF ablasyon igin klinigimize
danisildi. Hastaya EPS-RF ablasyon onerildi. Sedasyon altinda, HRA, HIS, RV ve CS kateterleri
yerlestirildi, RV pacing sirasinda SVT indiklendi (CS aktivasyonu egzantrik, TCL:360msn
VA:212msn). SVT sol posterolateral concealed aksesuvar yol disindirdi. Retrograd aortik
yaklasimla ablasyon planlandi (sekil 1a). Retrograd aortik yolla yapilan ablasyonlarda basaril
olunamadi. Femoral yoldan 6F CS kateteri CS distaline ilerletilememisti, bu nedenle CS igi mapping
tam yapilamamisti. 5F CS kateteri RA iginde loop yapilarak CS distaline ilerletildi ve CS iginde en
erken A sinyali ortalandi. Atriyal septostomi yapildi ve 7F Marinr RF ablasyon kateteri ile LA-Mitral
annulus lateral, posterolateral bolge haritalandi (sekil 1b) ve en erken A dalgasinin oldugu yere
ablasyon vyapildiginda CS aktivasyonu aniden dedisti (1. Yol ablasyonu- Sekil 1c). Ardindan
mapping yapilarak en erken A sinyali tekrar bulundu (sekil 2a) ve 2. Ablasyon yapildi ve CS
aktivasyonu aniden tekrar degisti (2. Yol ablasyonu- Sekil 2b), sonrasinda posterior bolgede izlenen
en erken A sinyaline ablasyon yapildiginda tasikardi sonlandi (3. Yol ablasyonu-Sekil 3a). islem
sonrasl RV pacing ile 450msn de VA blok izlendi(Sekil 3b).

Anahtar Kelimeler: Supraveentrikiler tasikardi, Concealed aksesuvar yol, RF ablasyon
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Atrial fibrilasyon (AF) kateter ablasyon sirasinda tespit
edilen posterosuperior sag atrium ve sag superior
pulmoner veni baglayan interkaval bant

Basar Candemir, Emir Baskovski, Firat Coskun, Veysel Kutay Vurgun, Ali Timugin Altin, Omer
Akydurek, Nil Ozylncl, Huseyin Goksulik, Seda Tan Karkla, Cetin Erol
Ankara Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

Semptomatik paroksismal atrial fibrilasyon (AF) ataklari sebebiyle katater ablasyonu planan hasta
tarafimizca islem igin hospitalize edildi. Rutin hazirliklar sonrasinda genel anestezi altinda gift
transseptal ponksiyon ile sol atrium elektroanatomik haritalamasi yapildiktan sonra CARTO 3
haritamala sistemi ile bilgisayarli tomografi (BT) verileri ile eslestirildi. Takiben sol tarafli pulmoner
ven izolasyon yapildi. Sag tarafli pulmoner ven izolasyonu sirasinda sag superior pulmoner ven
(RSPV) distal anterior kisminda, ablasyon index-guided sirkiler lezyonlarin tamamlanmis ve RSPV
antrum anterioruna coklu ablasyon denemelerine ragmen perzistan pulmoner ven (PV) benzeri
potansiyel izlendi (Sekil 1: Lasso 5-6'da en erken). Kateterin distal RSPV'ye ilerletiimesi ile
potansiyeller daha erken izlendi. Disuk akimli (5mA, 1ms) high right atrium (HRA) pacing ile
potansiyeller minimal ilerlemekle birlikte ayri kaldilar. Diger yandan, hem RSVP hem de her iki
atrium Lasso 5-6 cifti (5mA, 1 ms) ile yakalanirken(capture), HRA sinyali durup ve koroner sinls
(CS) sinyali gecikip, sinls ritmine benzer konsantrik aktivasyon paterni izlendi. Bu veriler sag tarfli
pulmoner ven ve sol atrium arasinda gikis bloku izlendigine ve stimulusun 6nce sag atriumu takiben
CS araciyla sol atriumu aktive ettigine dair isaret ediyordu. Bu veriler birlikte degerlendirildiginde
HRA-(superior vena cava)SVC ve RSPV arasinda bypass yolu veya interkaval banta dair isaret
ediyordu. Oncelikle RSVP iginde en erken aktivasyon noktasini (beyaz nokta) 25W’hik touch-up
ablasyon lezyonu ile hedefleme denendi ancak sinyal kisa sireligine azalmasina ragmen tamemen
yok olmadi ve ven yakalanmaya devam etti (Sekil 1). Takiben, PV pacing ile sag atrial arka
duvarda en erken sinyal saptanan noktaya (beyaz nokta) 35W Rf ile 2 sn ablasyon uygulanildiginda
(Sekil 2 ve 3) kiglk elektrogramlar kayboldu ve RSVP izolasyonu tamamlanip kalici giris ve cikis
bloku sadlandi (Sekil 4). Takiben arka duvar izolasyonu ve cavotriklspid isthmus (CTI) ablasyon
yapildi. islem sonlandirildiktan bir giin sonra hasta taburcu edildi. 1., 2., 3., ve 6. ay kontrol holter
ekg testlerinde AF izlenmeyen hasta takiben asemptomatikti. Sonug olarak, bu olgu, posterior sag
atrium ve anterior RSVP arasinda, sag atrial ablasyon ile basarli bir sekilde ablate edilebilen,
elektriksel ileti trakti - interkaval banti - gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: atrial fibrilasyon ablasyonu, interkaval bant, pulmoner ven izolasyonu
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Koroner Sinus Ostium Kaynaklh Atriyal Tasikardiye Bagh
Gelisen Kalp Yetmezligi ve Carto Haritalama Yontemi ile
Basarilh Tedavisi

Yahya Kemal Icen, Mevlut Koc
Sadlik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi

VAKA: 34 vyasinda erkek hasta, aritmi poliklinigine nefes darligi sikayeti ile basvurmus.
Ozgecmisinde bilinen bir hastalii yoktu. Dis merkezde cekilen elektrokardiyografisinde(EKG) ters P
dalgasi ile karakterize devamli olmayan bir tasikardisi mevcuttu (resim 1). Hastanemizde de gekilen
EKG'sinde de ters P dalgalarinin oldugu gé6zlendi (resim 2). Yapilan ekokardiyografik
dederlendirilmesinde EF 25-30 sol kalp bosluklarinda dilatasyon izlendi (Video 1). Hastada atriyal
tasikardiye badli, tasikardimiyopatiden stphelenildi. Elektrofizyolojik calisma igin kateter
labaratuvarina alindi. Islem esnasinda ylizeyel EKG'de siniis ritminden sonra ters P dalgali
tasikardinin indiklendigi go6zlendi (resim 3). Koroner sinlis kateteriyle yapilan haritalamada en
erken a dalgasinin proksimalde oldugu izlendi (resim 4). Programli stimilasyon esnasinda bir de
yavas atriyal aritmi tespit edildi (resim 5). Bu aritiminin de koroner sinlis ostiumundan (CS-Os)
kaynaklandigi tespit edildi (resim 6). Karto haritalama yontemi ile en erken kayitlar kayitlar CS-
Os'ta isaretlendi ve radyofrekans ablasyon uygulandi (resim 7). Ablasyon esnasinda V-A blok ve
sonrasinda junctional ritim gelisti (resim 8 ). Junctional ritm altinda ablasyona devam edildi.
Tasikardi sonlandirildi ve isleme son verildi. islem sonrasi cekilen ylizeyel EKG’de P dalgasi pozitifti
(resim 9). Hasta bu sekilde taburcu. Bir ay sonra aritmi poliklinigine kontrole gadrilan hastanin
ylzeyel EKG'sinde pozitif p dalgalar izlendi (resim 9.1). Yapilan kontrol ekokardiyografisinde da
ejeksiyon fraksiyonunun bir miktar arttig g6zlendi (video 2).
SONUG: Devamsiz atriyal artimiler genellikle benign olarak bilinsede, bazi hastalarda tasikardiye
bagh kalp yetmezligi meydana gelebilir. Bu hastalarda kateter ablasyon tedavisi yapilmasi
gerekebilir.

Anahtar Kelimeler: Atrial tasikardi, Carto, Kalp yetmezligi
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Beta Talessemili Hastada Demir Yiikiine Bagh Gelisen Q-
T Uzamasi ve Ventrikiiler Tasikardi

Yahya Kemal icenl, Ayse Selcan Koc2
1Sat_jllk Bilimleri Universitesi Adana Sehir E§itim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi
2Sat_jllk Bilimleri Universitesi Adana Sehir E§itim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Klinigi

GIRIS: Beta talessemi major (BTM), hemoglobin A’daki beta-globulin zincirirn ciddi derecede
azalmasi veya hic yokluguyla karakterize genetik bir hastaliktir. Beta-globulin zincirinin olmamesi
sebebiyle, asiri derecede alfa-globulin expresyonu sonucu, inefektif eritropoez meydana gelir.Kan
transflizyonu ihtiyacina bagh olarak, basta kalp, karaciger ve bdbrek olmak bircok organda demir
yliklenmesi olmaktadir. Bu demir birikimin yillk 2-5 gram oldugundan bahsedilmistir.Demir
birikimine bagh gelisen ve cogunlukla kalp yetmezligi ile sonuglanan hastalarda, artmis kardiyak
repolarizasyon varligina bagli gelisen, ani kardiyak 6limle sonuglanabilen, malign ventrikller
aritmiler goérulebilmektedir. Yazinin devaminda devamli ventrikller tasikardi gelisen BTM'li bir
hastadan ve yapilan tedavisinden bahsedilmistir. VAKA: 23 yasinda erkek, beta talessemi major
tanisi ile takipte, acil servise carpinti sikayeti ile basvurmus. Cekilen EKG’si VT ile uymlu olmasi
sebebiyle hospitallize edildi (Resim 1A). Hastanin 6zgegmisinde bilinen baska bir hastalidi yoktu.
Talessemi hastasi olmasi sebebiyle, ara ara kan transflizyonu ihtiyaci oluyormus. Kan selasyonu
icin desferal 500 mg 1x1 aliyormus. Fizik muayenesinde tasikardi mevcuttu. TA 110/70 mmhg idi.
Solunum sesleri kabalasmisti. Labaratuvar bulgularinda ise hemoglobin 8.6 mg/dl olarak &lguldu.
EKG'si ventrikller tasikardi ile uyumlu olan hastaya ilk 15 dakikada dakikada 10 mg ve sonraki 6
saatte dakikada 1 mg olacak sekilde 600 mg amiodarone intrevendz inflizyon baslandi. 24 saatlik
idame tedavisi ise 0.5 mg/dakika olacak sekilde ayarlandi. infiizyonun 4. saatinde sinls ritmine
dondu. Sinus ritmindeki EKG’sinde ventrikller erken atimi ve QT (494 msn) ve QTc (525 msn)
uzamasl mevcuttu (Resim 1B). Hastaya hemen beta blokdr tedavisi baslandi ve tedavi sonrasi QT
(336 msn) ve QTc (383 msn) dederleri normal sinirlarda izlendi (resim 1C). 1 Unite kan
transflizyonu sonrasi hb dederi 9.6 olarak o6lglildii. Ekokardiyografi ile yapilan degerlendirilmesinde
EF %69, interventrikliler septum hipertrofik (1.5 cm), sol atriyum cgapi 4.1 cm, mitral E/e’=7.8
olarak olguldd. Hastanin kalbinde meydana gelen demir birikimi igin kardiyak MR istendi
(miyokardial T2 dederi 10 milisaniye, karaciger demir ylki 14 Milisaniye, serum ferritin >1500
ng/l, serum demiri 251 pg/dl ) kalpte yogun demir birikimi izlendi (resim 1D). Tetkikler sonucunda,
VT'nin kalpte demir birikimine sekonder olabilecedi dustnulerek, profikalsi amaciyla DDD-R ICD
implantasyonu yapilmis ve tedavisine beta- blokdr eklenerek, hasta taburcu edilmistir. SONUGC:
BTM hastalarinda, kardiyak demir ylklenmesine bagli olimcll ventrikller artimiler gelisebilir.
Hastalar ani kardiyak 6limden sekonder korumada ICD dustndilebilir

Anahtar Kelimeler: Talessemi, Demir yliklenmesi, Ventrikiler tasikardi
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Figure 1.A. Ventncular tachycardia in surface ECG. B. Normal sinus rthythm, ventncular extrasystol and long QT interval after cardioversion in surface ECG. C. Normal QT interval after
beta blocker treatment in surface ECG. D- Iron loading in hearnt (black arrow) with MRI imaging
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Iskemik KMP"' li hastada zorlu elektriksel firtina tedavisi:
ECMO destegiyle ‘bridge to transplantation’ endo/epi VT
ablasyonu

Veysel Kutay Vurgun, Hlseyin Nazman, Ali Timugin Altin, Basar Candemir, Omer Akyiirek
Ankara Universitesi Tip Fakultesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

45 yas erkek, 2016 temmuz Anterior MI, LAD ye stent implantasyonu, takipte KKY, ef %25,
Adustos 2017 de DDD-ICD implantasyonu yapilmis. Hasta klinige elektriksel firtina, KKY NYHA sinf
3-4 ile yatirildi. Medikal tedavisi dlizenlendi. Antiaritmik tedavi (IV amioadorone, lidokain),
elektrolit replasmani, overdrive pacing ile VT’ ler kontrol altina alinamadi ve ablasyon planlandi. 1.
Islem(22.09.2017), LV voltaj haritasi gikarildi, IVS, apeks ve anterior duvarda yaygin skar izlendi.
Skar alanlari iginde geg potansiyeller isaretlendi ve RF ablasyona baslandi, islem sirasinda farkh
morfolojilerde hemodinamiyi bozan VT indiklendi ve gok sayida CV uygulandi(sekil 1a, 1b, 1c ve
1d), hemodinamik instabilite ve hastada gelisen asidoz nedeniyle isleme son verildi. Hastanin
takibine koroner YBU de devam edildi, ICD soklari nedeniyle ICD jeneratdrii tiikendi. Takipte tekrar
elektriksel firtina, sik external sok ihtiyaci oldu, ve hastaya hemodinamik destek amaghh ECMO
kuruldu. ECMO destegi altinda 2. Islem (25.09.2017): septum, apeks, ve anterior duvarda skar
homojenijasyonu yapildi, islem sirasinda sik VF gelisti ve disaridan sik defibrilasyon uygulandi. Skar
homojenizasyonu sonrasinda VT’ ler kayboldu. Hasta normal sinus ritminde KYBU ne alindi. Hasta
transplantasyon ekibince dederlendirildi ve acil transplantasyon listesine alindi. Takipte tekrar
elektriksel firtina gelisti, hastaya genel anestezi uygulandi, entliibe edildi, VT ler kontrol altina
alinamadi, ECMO destediyle tekrar VT ablasyonu igin hasta isleme alindi. 3. Islem (27.09.2017):
Son VT morfolojisi epikardiyal VT orijini destekliyordu ( D1 QS, MDI>60, pseudodelta (+) >75msn)
(sekil 2a). Bu islemde hem endokardiyal, hem de epikardiyal girisim yapildi (sekil 2b ve 2c). IVS,
apeks, anterior duvarda skar alani iginde ve tranzisyonel sonlarda tim dusik voltaj ve geg
potansiyeller ablate edildi (Sekil 3a, 3b, 3¢, 3d, 3e, 3f). islem sonrasi VT stimulasyonu uygulandi,
VT indUklenemedi. 3. Islemden sonra hastanin VT’ si olmadi, hasta extube edildi, ECMO destedi ile
izlendi. 3. islemden sonra 10. glin hastaya transplantasyon konseyinde LVAD implantasyon karari
alindi, bu 10 glinlik slrecte hastanin ventrikller aritmisi olmadi. Bu kararin verildigi gliniin
gecesinde, donor kalp bulundu ve hastaya basarili kalp transplantasyonu yapildi. Transplantasyon
guni hastadan cgikarilan kalp incelendi, endokardiyal ve epikardiyal ablasyon lezyonlar izlendi
(sekil4a, 4b, 4c, 4d). Transplantasyonun 1. ayinda Acinetobacter infeksiyonu ve sepsisten hasta
kaybedildi.

Anahtar Kelimeler: iskemik KMP, elektriksel firtina, ventrikuler tasikardi, RF ablasyon
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AF ablation originating from persistant left superior vena
cava

Basar Candemirl, Ayse irem Demirtolal, ipek Candemir2
1Ankara Univesitesi Cebeci Kalp Merkezi, Kardiyoloji ABD
2Sanatoryum Hastanesi Ankara, Gogus Hastaliklari ABD

Pulmonary veins account for more than 90% of triggers for atrial fibrillation(AF) which is most
commonly treated with complete pulmonary vein isolation.Persistant left superior vena cava
(PLSVC)is the embryological precursor of the ligament of Marshall,which has been implicated in the
initiation and maintenance of AF.We present a patient in whom the PLSVC was a source of ectopy,
initiating AF and successful isolation of PLSVC.
A 49 -year-old man with a 5 -year history of symptomatic paroxysmal atrial
fibrillation(PAF)referred for pulmonary vein isolation for control of medically refractive symptomatic
PAF.Transesophageal echocardiography before the procedure showed normal left ventricular
function and coronary sinus enlargement 2.7cm.After obtaining right femoral venous
access,catheters were advanced to the right atrium under fluoroscopic guidance,including an
irrigated ablation catheter (SmartTouch),a Lasso catheter(Biosense Webster),2 quadripolar
catheter were placed for His bundle recording(CS) and high right atrium.The ablation catheter and
Lasso catheter were advanced into the left atrium after double transseptal punctures and septal
and lateral antral circumferential ablations were rapidly performed.Then electroanatomic mapping
of the PLSVC was performed by Lasso catheter due to frequent atrial ectopies supposedly
originating from PLSVC(Figure 1)After PLSVC mapping for ectopies and pacing to check phrenic
nerve capture,multiple short runs of AF were induced(Figure 2)and ablation was performed from
within the PLSVC at 25W/17ml/min.During ablation of posterior PLSVC the AF was
terminated(Figure3)The end point of ablation was attained as the succesful elimination or
dissociation of all PLSVC potentials. No complicaitons such as phrenic nerve paralysis or cardiac
tamponade or circumflex artery (CX) injury was observed.The patient was followed up at regular
intervals for 6 months,monthly 24h holter monitors with no recurrence until now and he has been
completely asymptomatic o) far.
Pulmonary veins are the responsible triggers for more than 90% of PAFs and their isolation has
become the main strategy for catheter ablation of AF.Aside from PVs,nonpulmonary vein (NPv)
triggers may also responsible for AF induction.PLSVC has been rarely reported to be one of NPv
triggers.Although the current clinical practice suggests the segmental isolation of SVC triggers,
anectodal reports demonstrated efficient AF suppresion with focal ablation at the earliest site of
activation in theproximal PLSVC that may be sufficient to eliminate the triggering focus, deferring
the need for circumferential ablation and associated risks in some cases. There is some potential
risks with this procedure. Potential risks include perforation of the left SVC leading to cardiac
tamponade and paralysis of the left phrenic nerve, which is in close proximity to the mid and distal
left SVC and inadvertent CX injury, so the procedure must be performed with great care.

Anahtar Kelimeler: Persistant left superior vena cava, AF, ablation
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Elektrofizyolojik Calisma da Zor Girisimler

Deniz Elgikl, Mustafa Duranz, Ali Dog‘janl, Yusuf Cagri Akdemirl, Ramazan Topsakall, Mehmet
Tugrul Inang1

1Erciyes Universitesi Tip FAKkiiltesi Kardiyoloji A.B.D

2Ankara EgJitim Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi

Bilindigi Uzere elektrofizyolojik calisma (EFC) daha cok vendz sistem Uzerinden yapilan ve buylk
kismini femoral venin olusturdug tanisal bir galisma yoéntemidir. Bilindigi gibi femoral ven tikal
olmasi durumunda, konjenital malformasyonda veya anatomik bozukluklarda diger venoz girisimler
denenmelidir.

Bu konuyla ilgili 3 vakada farkli giris teknikleri ile EFC yapilan hastalari sunduk.

Anahtar Kelimeler: EFC, Vendz girisim, Zor girisimler
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Pramipeksol ile indiiklenmis Yiiksek Dereceli
Atriyoventrikiiler Blok: Olgu Sunumu

Yiicel Kanall, Ozcan (")zekel, Idris Yakutl, Fatma Yekeler Ozdemirz, Mustafa Karakurtl, Dursun
1 . o, 1

Aras™, Sinan Aydogdu

Ankara Turkiye Yiksek Ihtisas E§itim ve Arastirma Hastanesi kardiyoloji klinigi

2Ankara Tirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi néroloji klinigi

GIRIS: Yiiksek dereceli ya da tam Atriyoventrikiiler blok siklikla yaslilarda ileti yollarinin dejeneratif
bozukluguna bagli gelisirken daha genc ve yetiskinlerde ilag toksisitesi ya da akut miyokardi
infarktlsU gibi gegici ileti sistemi baskilanmasina bagh karsimiza gikmaktadir. Ancak altta yatan
sebep aydinlatilamadidinda gereksiz kalict kalp pili  uygulamalarina yolacabilmektedir.
OLGU: 53 yasindaki diyabetus mellitus ve Parkinson hastalikligi tanilari ile takip altinda olan hasta
presenkopal sikayetlerle acil servisimize getirildi. Hasta aripaprozol 5 mg,gabapentin 600 mg
3x1,pramipeksol 1 mg 3x1 ve metformin 1x1 tedavisi altindaydi. Acil serviste c¢ekilen
elektrokardiyografisinde 2-1 gegisli AV tam blok saptandi. Pramipeksol iliskili nadir gegici AV blok
bildirimleri oldugundan pramipeksole dozu Noroloji konsiiltasyonu sonrasi doz azaltilmasi yapilarak
tedrici kesildi.llag kesilmesinden 24 saat sonra hastanin basal EKG si nde AV blogun ¢ézuldiga
izlendi. Bir ay sonra yapilan poliklinik ve Holter incelemesinde AV blok bulgusuna rastlanmadi.
TARTISMA: Ulkemizde 6zellikle bazi yéresel bal tiiketimi sonrasi siklikla gdzlenen gecici AV blok
bildirimleri yanisira 6zellikle bazi epilepsi ve Parkinson hastaligi igin kullanilan ilaglar sonrasi AV
blok gelisimi vakalari artis gostermistir. Pramipeksole, Parkinson Hastaligi ve huzursuz bacak
sendromlarinda kullanilan ergot olmayan dopamin agonistidir. FDA tarafindan pramipeksole ve kalp
yetmezligi ile iliskili risk bildirimi yapilmis olmakla birlikte literatlirde AV blok ile iligkili bildirimler
son zamanlarda artmistir. AV tam blok la gelen hastalarda gegici blok yapabilen sebepler ve ilag
kullanimi agisindan iyi bir anamnez alinmasi gereksiz kalici kalp pili uygulamalarini 6nleyecektir.

Anahtar Kelimeler: atriyoventrikiler tam blok,pramipeksol iligkili av tam blok,parkinson hastalgi



av tam blok

klinige gelis ekg si



Hastanin pramipeksol ii kesilmeden dnce takilan 24 saat holterinde ki tam blok 6rnegi



NSR

pramipeksol tamamen kesildikten sonra ki ekg
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Tromboprofilakside En Korkulan An: inme ve Kanama
Birlikteligi

Ozcan Orsgelikl, Ayca Arslanl, Ibrahim Arda Yllmazz, Ahmet C;elik1
1Mersin Universitesi,Kardiyoloji Ana Bilim Dali,Mersin
2Mersin Universitesi,Néroloji Ana Bilim Dali,Mersin

GIRIS: Atrial fibrilasyon en sik karsilasilan siirekli ritim bozuklugudur. Atrial fibrilasyon nedeniyle
tromboembolik inme gegiren hastalar diger nedenlere bagh inme geciren hastalara kiyasla daha
yuksek mortalite, morbidite ve daha uzun hastanede kalis sirelerine sahiptir. Valviler olmayan
atriyal fibrilasyonda (NVAF) inmenin ©6nlenmesinde onaylanan dort molekil dabigatran,
rivaroksaban, apiksaban ve edoksabandir. Edoksaban faktér Xa inhibisyonu yapan son NOAK grubu
ajandir. Edoksabanin NVAF hastalarindaki etkililigi ENGAGE AF-TIMI 48 calismasi ile ispatlanmistir.
ABD Gida ve Ilag Dairesi (FDA) kreatin klirensi 95 mL/dk’nin {izerinde olan AF hastalarinda inmenin
dnlemesinde etkinligi azaldidi icin edoksabanin kullaniimasini dnermezken Avrupa ilag Ajansi (EMA)
béyle bir kisitlama getirmemistir. Literatiirde GIS kanama ve iskemik stroke birlikteligi nadirdir.
Sunacagimiz vakada da GIS kanama ve iskemik stroke birlikte gériilmistiir ve bu durum en yeni
oral antikoagilan olan edoksaban sonrasi gelismistir.

OLGU: Konusma gugligu nedeni ile acil servise basvuran 77 yasinda erkek hastanin yapilan
muayenesinde es zamanl olarak alt gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi da oldugu saptandi.
Acile basvuru aninda bakilan hemoglobin dederi 10.8 mg/dL, kreatinin 0.8 mg/dL'di. Kreatin
klirensi 98.44 mL/dk, kan basinci 120/80 mmHg idi. EKG'de 100/dk hizinda atrial fibrilasyon
izlendi. EKO’'da sol ventrikil duvar hareketleri normaldi, kalp kapaklarinda ve bosluklarinda
trombus ile uyumlu gorinimu yoktu. Cekilen MR’da sol middle cerabral arterde enfarkti oldugu
gorildi. Hastanin son 3 yildir AF tanisi ile rivaroksaban (20mg/giin) kullandigi ve 3 defa GIS
kanama Oykisid oldugu oOgrenildi. Son 15 ginden beri ise dis merkezde rivaroksabandan
edoksabana (60 mg/glin) gecildigi 6grenildi. Hasta yapilan incelemeler sonrasinda iskemik enfarkt
tanisi ile ndroloji yogun bakimina yatirildi.

SONUGC: Edoksabanin NVAF hastalarindaki etkinligi ENGAGE AF-TIMI 48 calismasi ile ispatlanmistir.
Edoksabanin glvenlik ve etkinlik bakimindan varfarinden daha Ustlin oldugu gdsterilmistir. Ancak
FDA ENGAGE AF-TIMI 48 calismasindaki verileri gbézden gegirerek AF'de iskemik inmenin
onlenmesinde etkinligin azalmasindan dolayr 95 mL/dk'dan daha yiksek kreatin klirensine sahip
hastalarda edoksabanin kullaniimasini dnermemistir. Avrupa Ilag Ajansi ise kreatinin klirensi 50-80
ml/dk, 15-50 ml/dk, <15 ml/dk olan hasta gruplarinda ayri ayn &énerilerde bulunurken kreatinin
klirensi 80 ml/dk lzerinde olan hastalar igin herhangi bir 6neride bulunmamistir. Hem GIS kanama
hem de SVO'In ayni anda goérildigu bu ilging vaka oral antikoagllan segimi konusunda daha genis
capli gercek yasam verilerine ihtiyacimiz oldugu sonucunu dogurmaktadir.

Anahtar Kelimeler: iskemik serebrovaskiiler hastalik,gastrointestinal kanama,yeni oral
antikoagilan,edoksaban
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Atipik bir Brugada fenokopi olgusu: EKG'de tip 2
Brugada paterni gosteren yash bir kadin hastada atesin
indukledigi tip 1 Brugada paterni gelisimi

Casit Olgun Celik, Orgun Giftgi, Mehmet Bulent Ozin
Baskent Universitesi Ankara Hastanesi

GIRIS: Brugada sendromu ilk defa 1992’ de tamimlanmis olup tanida dokiimente ventrikiiler
fibrilasyon, polimorfik ventrikller tasikardisi, vagal olmayan senkop veya ani kardiyak &6lim ile
giden Kklinik bir olaydir. Elektrokardiyografide (EKG) RSR’ paterni ile beraber sag prekordiyal
derivasyonlarin (V1-3) en az ikisinde en az 2 mm J nokta ylksekligi ve 1 mm ST segment
yliksekligi ile karakterizedir. Brugada paterni olarak EKG dedisiklikleri gortilen ancak klinik olaylar
acisindan Brugada sendromunun tani kriterlerini saglamayan hastalar igin 2013 yilindan itibaren
Brugada Fenokopisi tanimi kullanilmaya baslanmistir. Brugada fenokopisi altta yatan pek ¢ok
sebebe bagli olarak (pulmoneremboli, myokardiyal iskemi, elektrolit imbalansi, enfeksiyon) ortaya
cikabilir ve altta yatan sebep ortadan kalktiktan sonra normalize olmaktadir. Bu vakada atipik
olarak yasli bir kadin hastada ates yuksekligi ile ortaya cikan Brugada tip 1 fenokopisini sunmak
istedik.

OLGU: 77 yasinda bayan hasta acil servise idrarda yanma sikayeti ile basvurdu. Hikayesinde
dokiimante minimal koroner arter hastaligi olan hasta son 6 ay icerisinde 2 kez bayginlik benzeri
ataklar, bas donmesi yasamis ancak herhangi bir biling kaybi, dokiimante ritim bozuklugu, ailede
ani 6lim o6yklsu tariflememekteydi. Fizik muayenesinde cilt sicak nemli, kan basinci 110/50
mmHg, nabiz 63/dk, oksijensiz parmak ucu satlrasyonu %96 idi. Kardiyak ve pulmoner
oskiltasyon ile kalp ve akciger sesleri dodaldi. Hastanin acil servis ilk elektrokardiyograminda
(EKG) tip 2 Brugada paterni ile uyumlu V1-2 prekordiyal derivasyonlarinda eger tipi (saddleback)
ST yliksekligi ve akabinde T dalga negatifligi izlendi. (Sekil 1) Tam idrar analizi ve tam kan sayimi
sonucu idrar yolu enfeksiyonu ile uyumlu olan hastaya antibiyotik tedavisi baslandi. Acil serviste
antibiyoterapisi devam ederken hastada 38,5°C ates yuksekligi gelisti. Ates yliksekligi sirasinda
cekilen 12 derivasyonlu EKG'sinde V1-2 prekordiyal derivasyonlarda belirgin kemer (coved) tipi ST
ylkselmesi goérildi. (Sekil 2) Senkop tariflemeyen hastada tipl Brugada fenokopisi oldugu
dislnlldi. Brugada fenokopisine sebep olabilecek diger nedenlere yonelik olarak gonderilen kan
biyokimyasinda TSH, D-dimer, elektrolit dizeyleri ve kardiyak enzimleri normal sinirlar iginde
izlendi. Yakin monitorize edilmek Uzere yodun bakim (nitesine alinan hastanin atesi distrulda.
Ates dulsirildikten sonra hastanin EKG'si gelis EKG'sine benzer sekilde tip 2 Brugada paterni
olarak izlendi. (Sekil 3) Tedavi olarak oral asetaminofen ve oral seftriakson verilen hastada 24 saat
izlem boyunca aritmi gelismedi. Atesi tekrarlamayan hastada gegmiste senkop benzeri tarif edilen
tablolarin vazovagal senkop ile uyumlu oldugu distnildd. Ani kardiyak 6lim riskini dederlendirmek
acisindan genetik test yapilmasi ve olay kaydedici (event recorder) takilmasi planlanarak daha
sonraki bir tarihe muayene tarihi belirlendi ve dnerilerle taburcu edildi.

Anahtar Kelimeler: Brugada sendromu, Brugada fenokopisi, aritmi, ates yuksekligi



Bazal tip 2 Brugada paterni
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Acile basvuru EKG’sinde tip 2 (saddleback) Brugada paterni; V1-2 prekordiyal derivasyonlarda inkomplet sag dal blogu (RBBB)
ile beraber T dalgasi negatifligi

Tip 1 Brugada paterni
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Atesin indiikledigi 12 derivasyonlu EKG’ de tip 1 (coved) Brugada paterni V1-2 prekordiyal derivasyonlarda ST yukselmesi ve
derin T dalga negatifligi




Tip 2 Brugada paterni
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Ortotopik kalp nakli olan bir hastada elektrokardiyografi:
Ikili atriyal ritim

Sinan Cersit ) )
Saglik Bilimleri Universitesi, Kartal Kosuyolu Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Istanbul

Deneyimli merkezlerde uygulanan kalp nakil tedavisi; son donem kalp yetmezligi icin kanitlanmis,
etkili, kabul géren bir tedavi yéntemidir (1,2). Cerrahi teknikler ve kardiyak allogreftlerin otonom
sinirlerinin olmamasi sebebi ile hastalarda %75 oraninda ritim ve iletim bozukluklar gibi
elektrokardiyografik (EKG ) dedisiklikler gobrilebilmektedir.
Bizim vakamizdaki 6rnek elektrokardiyogram dokuz ay Once tedaviye direngli kalp yetersizligi
sebebiyle biatriyal anastomoz teknigi kullanilarak ortotopik kalp nakli yapilan onli¢ yasinda erkek
hastaya aittir. Verici kalbine ait ritim dakikada 90 atimlik sinlizal ritim olmakla birlikte, kayitta
dizenli ve bagimsiz sekilde olusan ortalama hizi 60 atim/dakika olan baska bir p dalgasi mevcuttur
(sekil 1). Hastanin ekokardiyografik incelemesinde lateral atrial kesi hattina bagl kum saati
goérinimli ekodens alan gérilmektedir (Video 1). Atriyo-atriyal anastomoz; ortotopik kalp naklinde
en sik kullanilan tekniktir ve bu durum hastanin iki atriyum ve iki sinlis noduna sahip olmasina
sebep olmaktadir. Buna ikincil olarak EKG'de birbirini etkilemeyen iki ayri bagimsiz pacemaker
varhgi goérulebilmektedir. Bir seride nakil sonrasi birinci ayda hastalarin % 68’inde, 5. yilin sonunda
ise %?23’Unde aliciya ait p dalgalarinin sebat etigi gortlmustir (3). Semptomu olmayan hasta igin
rutin takip planlanmistir. Onimizdeki dénemde basarili kalp nakli vaka sayisinin artacadi
ongorilmektedir. Bu grup hastalarin erken dénem poliklinik takiplerinde karsilasilabilecek EKG
dedisikliklerine asina olunmasi ile tani ve tedavide gelisebilecek birtakim yanlighklarin 6nine
kolayhkla gegcilebilir.

Referanslar

1. Sareyylpoglu B, Kirali K, Goksedef D, et al: Factors associated with long-term survival following
cardiac transplantation. Anadolu Kardiyol Derg 8:360 (2008)
2. Gingdr H, Ayik MF, Nalbantgil S, et al: Preoperative and intraoperative risk factors affecting
mortality after heart transplantation: a single-center experience. Anadolu Kardiyol Derg 11:119-

124 (2011)
3. Goldshayan D, Seydoux C, Berguer DG: Incidence and Prognostic Value of Electrocardiographic
Abnormalities after

Heart Transplantation. Clin. Cardiol. 21, 680-684 (1998)

Anahtar Kelimeler: ikili atriyal ritim, kalinti atriyum, kalp nakli



Resim 1

Verici kalbine ait ritim dakikada 90 atimlik siniizal ritim olmakla birlikte, kayitta diizenli ve bagimsiz sekilde olusan ortalama hizi
60 atim/dakika olan baska bir p dalgasi mevcuttur
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Koroner Ven Darhigina Basarili Balon Anjiyoplasti
Sonrasi Sol Ventrikiil Elektrodu Yerlestirilmesi

Muhammet Rasit Sayin, Selim Kul, Ali Hakan Konug
Sagdlik Bilimleri Universitesi, Trabzon Ahi Evren GKDC EAH, Kardiyoloji Anabilim Dali, Trabzon

OLGU:

Iskemik olmayan dilate kardiyomiyopatiye bagh kalp yetersizligi ve tam sol dal blogu tanilan ile
takipli 42 yasindaki erkek hastada en uygun farmakolojik tedavi altinda semptomlarinin devam
etmesi Uzerine kardiyak resenkronizasyon tedavisine ve primer koruma amaciyla defibrilator
yerlestirilmesine karar verildi. Fonksiyonel kapasitesi sinif II idi. Elektrokardiyograminda, sinls
ritmi ve sol dal bloguna bagli genis QRS kompleksleri (140 msn) mevcuttu. Ekokardiyografik
incelemede tim kalp bosluklarinda genisleme ile birlikte ventrikliler dissenkroni saptanan hastanin
sol ventrikll ejeksiyon fraksiyonu %25 olarak 6lglildi. Sol subklavyen venoéz girisim teknidi ile sag
ventrikdl apeksine bipolar sok elektrodu yerlestirildikten sonra koroner sinls kanlle edilerek
koroner sinlis anatomisi gortntllendi. Sol ventrikil elektrodu icin anatomi dederlendirildiginde
sadece posterolateral venin uygun olduguna karar verildi. Posterolateral ven yan dal kateteri ile
selektif kanule edilmesine ragmen ortasindaki darlik nedeniyle elektrot ilerletiiemedi (Resim 1).
Bunun lzerine, 0.014 kilavuz tel Gzerinden 2x20 mm balon kateter 12 atmosfer basing altinda 20sn
sureyle sisirilerek darlik agildi (Resim 2). Balon kateter geri gekilerek damar iginde birakilan kilavuz
tel tzerinden bipolar elektrod posterolateral vene yerlestirildi (Resim 3). Sonrasinda atriyal elektrod
yerlestirildi (Resim 4). Elektrotlar KRT-D cihazina baglanip kalici kalp pili cebi kapatilarak islem
sonlandirildi.

TARTISMA:

Cihaz ve teknikteki gelismelere ragmen transvendz vyaklasimla sol ventrikiil elektrodu
yerlestirilemeyebilmektedir. Islemi basarisiz kilan en 6nemli faktérler, koroner sinise kaniil
yerlestirilememesi, hedef yan dala ulasilamamasi, pacing esik glivenliginin dar olmasi ve diyafram
gibi kalp disi kaslarin uyarilmasi ve sol ventrikil elektrodunun sabitlenememesidir. Nadir
nedenlerden biri ise hedef koroner vendeki darliin gecgilememesidir. Koroner sinlis darliklari
yaklasik %10 oraninda gorilmekte ve cogunlukla asemptomatik olmaktadir. Deneysel hayvan
calismalarinda radyofrekans uygulamalarinda veya DC sok sonrasi koroner venlerde trombliis veya
fibrotik darlik gelisebilecedi gosterilmistir. Koroner siniis darlklarinin nadir olarak aksesuvar yol
ablasyonlarindan sonra insanlarda da olabilecedi bildirilmistir. Ug¢ odacikl kalp pili takilmasi
isleminde koroner venlerdeki darlklar sol ventrikil elektrodunun vyerlestiriimesine engel
olabilmektedir. Koroner ven darligina elektrot yerlestiriimesinde venoplasti ve vene stent
implantasyonu ile ilgili olarak gesitli olgu bildirileri mevcuttur. Basarisiz vakalarda cerrahi teknik ile
epikardiyal elektrot yerlestiriimesi de distndlebilir. Olgumuzda sol ventrikil elektrodu koroner
vendeki darligin balon anjiyoplasti ile agilmasindan sonra basariyla yerlestirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Anjiyoplasti, Koroner Sinus, Resenkronizasyon
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Elektriksel firtina ile basvuran ICD'li bir hastanin
yonetimi

Abdullah Nabi Aslanl, Nihal Akar Bayramz, Telat Kelesz, Serdal Bastutjl, Hafize Corut GUzeIl,
Muhammet Cihat C;elikl, Haci Ahmet Kasapkaraz, Yunus Emre Ozbebekz, Esma Arslanz, Tahir

Durmazz, Engin Bozkurt2
1Atatt’]rk editim ve arastirma hastanesi,kardiyoloji klinigi,Ankara, Tlrkiye
2Ankara Yildirim Beyazit Universitesi, Tip Fakdiltesi,Kardiyoloji Klinigi,Ankara, Tirkiye

69 yas erkek hasta klinigimize 24 saat icerisinde 4 kez ICD soklamasi ve nefes darlidi sikayetiyle
basvurdu. Hastanin 6zgecmisinde koroner arter hastaligi (stentli), kalp yetersizligi (KY), VR ICD
saptandi. Hasta klinigimize elektriksel firtina ile yatirildi. 24 saat igerisinde 3 veya daha fazla
sustained ventrikiler tasikardi (VT), ventrikiler fibrilasyon (VF) veya uygun ICD soklamasi
elektriksel firtina olarak tanimlanmaktadir. Klinik prezentasyonu dramatiktir, akut MI zemininde
olabilecedi gibi, yapisal kalp hastaligi, ICD’si veya kalitimsal aritmik sendromu olanlarda ortaya
cikabilir. Etkili bir yonetim icin; aritmi mekanizmasinin anlasiimasi, terapoétik segeneklerin
belirlenmesi, cihazin programlanmasi, ve radyofrekans (RF) kateter ablasyon endikasyonlarinin
bilinmesi gereklidir. Elektriksel firtina ile basvuran bir hastada ilk yapilmasi gereken altta yatan
iskemi, elektrolit dizensizligi veya diger sebep olabilecek etkenlerin belirlenmesi ve varsa
diizeltilmesidir. Amiodaron ve B-blokér ilaglar cogu hastada aritmiyi etkili bir sekilde diizeltir. ilaca
direngli olan vakalarda RF ablasyon elektriksel firtinayr kontrol altina alabilir. Hastanin
ekokardiyografi sonucu sol ventrikliil ejeksiyon fraksiyonu %15-20, hafif mitral ve trikispid
yetersizligi, pulmoner arter sistolik basinci 40 mmHg idi. Hastaya ilk olarak amiodarone infiizyonu
baslandi, ICD ayarlari yeniden programlandi. Oral metoprolol dozu 50 mg 2x1’den, sabah 100 mg,
aksam 50 mg’a cikildi. Amiodaron infizyon bittikten sonra 200 mg tb 2x1 idameye gecildi. Ayrica
lidokain 50 mg 1 ampul IV puse edildi. Takiplerinde gelis kalp hizina gére daha disuk hizda da olsa
VT ataklari devam eden ve her atakta akut pulmoner 6deme girdiginden furosemid puse ve
infizyon baslanan hasta 4.glnin sonunda medikal tedaviye refrakter elektriksel firtina kabul edilip
RF ablasyonu klas I endikasyonla planlandi. Hasta kateter laboratuvarina alinarak CARTO ile
haritalama yapildiktan sonra VT odadi saptandi ve sol ventrikll anterobazal segmentine RF
ablasyon uygulandi (Fig. 1). Ablasyon sirasinda sik ventrikller ekstrasistolleri olan hastaya tekrar
CARTO ile haritalama yapilarak VES odaklari tespit edildi. Sol aortik kapakgik cikisli VES'ler basari
ile ablate edildi (Fig.2). Programli stimulasyonda VT ve VES saptanmadi ve islem basarili olarak
dederlendirildi. Hastanin birkag ay o©nce vyapilan koroner anjiyografi gorintileri izlendi ve
proksimalden tikali LAD (Video 1) sahasinda viabilite calismasi yapildi. Viabilite sonucu LAD
sahasinda canli doku tespit edilmesi lizerine LAD'ye PTCA yapildi (Video 2). PTCA sonras! distal
damar yataginda akim az oldugundan stent takilmadi.1 ay sonra distal akimin tekrar degerlendirilip
sonucuna gore stent takilmasi planlandi. Kontrol KAG sonucu distal akiminin iyi oldugu izlenen
(Video 3) hastanin LAD arterine stent takildi (Video 4). Islem sonrasi LAD akiminin iyi oldugu
izlendi (Video 5). Takiplerinde VT, VF epizodu izlenmeyen hasta taburcu edildi.

Anahtar Kelimeler: Elektriksel firtina, ventrikiler tasikardi, ICD, radyofrekans ablasyon, CARTO
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[Abstract:0075] P-32 [Kabul:Poster] [Aritmi / Elektrofizyoloji / Pacemaker / CRT-1CD]

Bozulmus Glukoz Toleransi ile iliskili Postprandial
Semptomatik Tasikardi Ataklarinin Metformin Ile
Basarih Tedavisi

Mustafa Yenercaél, Osman Can Yontarl, Metin Coksevimz, Ugur Arslan2

1SBU Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi
2Bulancak Devlet Hastanesi

Postprandial semptomatik tasikardi ataklari olan bir hastada bozulmus glukoz toleransi tanisi
konularak yasam tarzi dedisiklikleri ve metformin tedavisi ile bu ataklarin duzeldigi bir vaka
sunulacaktir.

65 yasinda erkek hasta yemek yedikten sonra gelisen yodun carpinti sikayeti ile klinigimize
basvurdu. Hastanin elektrokardiyografisinde normal sinds ritmi izlendi. Ekokardiyografisinde ise
ejeksiyon fraksiyonu %65 sol ventrikil caplari normal 6lglildi, 6nemli kapak patolojisi izlenmedi.
Hastanin 24 saatlik ritm holter kayitlarinda 6gle ve aksam 6glinlini yedikten yaklasik iki saat sonra
(istirahat halinde) kalp hizi uzun sireli 144/dk izlendi (Resim-1). Kontrolde hastanin vicut kitle
indeksi (VKI) 28 kg/m2 6lglldi. Insilin direncini gdstermede kullanilan HOMA-IR indeksi 11
hesaplandi. Hastaya yapilan 75 mg oral glukoz tolerans testinde (OGTT) bozulmus glukoz toleransi
tanisi konuldu. Giinde iki kere 1000 mg metformin tedavisi sonrasinda hastanin postprandial
gelisen semptomatik tasikardi ataklari azaldi. Yasam tarzi dedisiklikleri ve metformin tedavisi
sonrasinda birinci ay kontrolinde carpinti sikayetleri tamamen dlzelmisti. Hasta endokrinoloji
béliminde takipleri devam etmektedir.

Prediyabet doneminde insilin salinim bozukluguna bagh gelisen kan glukoz diizeylerindeki dalgal
degisiklikler hastalarda semptomatik tasikardi ataklarina sebep olabilir. VKI yliksek, postprandial
gelisen semptomatik tasikardi ataklari olan hastalarda prediyabetik durumlar akla gelmeli,
endokrinoloji kontrollinde baslanilan metformin tedavisi ve yasam tarzi degisiklikleri sonrasinda
postprandial tasikardi ataklari tamamen diizelebilir.

Anahtar Kelimeler: tasikardi, glukoz tolerans bozuklugu, metformin
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