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Salon A

Kardiyak implant Edilebilir Cihazlarda Yenilikler SR Sempozyum

Oturum Bagkanlan: Dr.ALi Oto, Dr. Ertugrul Okuyan

14:30 - 14:40 Risk stratifikasyonu ve komplikasyonlarin onlenmesinde yenilikler - Dr. Ugur Canpolat
1440 -14:50 CRT de venilikler - Dr. Aysel Yagmur
1450-15:00 Sol dal pacingde yenilikler - Dr. llyas Atar
15:00 - 15:10 Kablosuz pillerde yenilikler - Dr. Sabri Demircan
1510-1530 [P
1530-1600 & TKDKAFERITiM
Salon A Ventrikiiler Aritmiler ve Genetik &R Sempozyum

16.00-16:10
16:10-16:20

16:20-16:30
16:30 - 16:40
16:40 - 17:00

Oturum Bagkanlan: Dr.Tevfik Karagoz, Dr. Alpay Geliker

Genetik ventrikiiler aritmi sendromlarina genel bakis. - Dr. Mirsel Sahin

Genetik tarama nasil yapilmah? - Dr. Gorkem Kug

Genotip pozitif, fenotip negatif : Ne yapmaliyim? - Dr. Batur Goneng Kanar

Sonraki kusaklara aktanmi engellemek icin neler yapilabilir? - Dr. Mehmet Karacan
& Tartisma
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Salon B Traselerle ICD ve Pacemaker Kontrolii ve Programlama £ Sempozyum

Oturum Bagkanlani: Dr. Ata Kirimaz, Dr. Goksel Gagirici

14:30 - 14:40 Aritmi kayitlarinin degerlendirilmesi, EGM analizi - Dr. ibrahim Etem Dural
14.40 - 14:50 Sensing sorunlar ve ¢oziim yollan - Dr. Ramazan Guindtz

1450 - 15:00 EMI nedir, nasil yonetilir?- Dr. Mustafa Begeng Tascanov

15:00-1510 Batarya omriinii uzatma stratejileri - Dr. Mevliit Serdar Kuyumcu

1510-1530 WA PR

1530-1600 & TKDKAFERITIM

Salon B Aritmiler ve Kalp Yetersizligi ,C% Sempozyum

Oturum Bagkanlan: Dr.Bilent Gorenek, Dr. Nihal Akar Bayram
16.00-16:10 Sik ventrikiiler ekstrasistol ve kalp yetersizligi - Dr. Berat Uguz
16:10-16:20 Ariyal fibrilasyon ve kalp yetersiligi - Dr. ismet Zengin
16:20-16:30 Atriyal tasikardi ve kalp yetersizligi - Dr. Esra Polat
16:30 - 16:40 Pacing induced kalp yetersizligi - Dr. Gurbet Ozge Mert

1640-1700 [EUNRPYIN

ARLIN)
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Salon A Canli Yayin () Seosihic

Pulsed Field Ablasyon ile AF Vakasi
Oturum Bagkanlan: Dr. Erdem Diker, Dr. Sedat Kose ~ Operatorler: Dr. Kudret Aytemir, Dr. Hikmet Yorgun

Vaka ozeti ve planlama

PFA biyofizigi, Pulmoner venlerde PFA teknii - Dr. Kadri Murat Girses

Vaka bagtantss

PFA ablasyon protokolleri - Dr. Serkan Saygi

Vaka Baglantisi

0920-09%0  F e
Salon A AF Ablasyonunda Tedavi Secenekleri % Debate

Oturum Bagkanlan: Dr. Serkan Sayg, Dr. Hasan Kutsi Kabul

09:30 - 09:45
09:45-10:00
10:00-10:15

Atriyal fibrilasyon ablasyonunda ilk secenek PFA dneririm - Dr. Fatih Bayrak
AF ablasyonunda ilk segenek olarak termal enerji modalitelerini segerim - Dr Fethi Kiliaslan
&J Tartisma

Salon A Giinliik Pratikte Supraventrikiiler Tasikardi Ablasyonu FR’\ Sempozyum

Oturum Baskanlar:: Dr. Mehmet Biilent Ozin, Dr. Ozgiir Aslan

AVNRT ablasyonu vakasi - Dr. Ahmet Taha Alper

Aksesuar yol ablasyonu vakast - Dr. Alper Kepez

Fokal atriyal tasikardi ablasyonu vakas: - Dr. Muhammed Ulvi Yalgin

Atriyal flutter ablasyonu vakasi - Dr. Ertugrul Kurtoglu

&J Tartisma

0130 Bk

1130 -12:15

UYDU SEMPOZYUMU - Endokardiyalden Epikardiyale AF Ablasyonu Mt onnson

Oturum Bagkani: Dr. Timugin Attin- Konugmact: Dr.Emir Baskovski

12:15-13:00 %€ Ogle Yemegi
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Johnson&dJohnson

Salon A Canli Yayin Med Tech ()

iskemik Ventrikiiler Tasikardi Ablasyonu
Oturum Bagkanlari: Dr. Dursun Aras, Dr. Serkan Topalogiu ~ Operatorler: Dr. Ahmet Korkmaz, Dr. Firat Ozcan
13:00-13:05 Vaka ozeti ve planlama
13:05-13:12 Substrat haritalama teknikleri ( Voltaj, late potansiyel, peak frequency) - Dr. Bans Akdemir
1312-13:25 Vaka
13:25-1332 Fonksiyonel haritalama teknikleri ( DEEP, ILAM) - Dr. Basar Candemir
13:32-13:50 Vaka
13:50-14:00 VT ablasyonunda yiiksek rezoliisyonlu kateterler - Dr. Gokay Taylan
14:00-14:30 Vaka

Salon A VT'de Ablasyon Zamanlamasi % Debate

Oturum Baskanlan: Dr. Omer Akyiirek, Dr. Emin Evren Ozcan

14:40 - 14:55
14:55-1510
1510-15:30

ilk VT ataginda ablasyon yapanm - Dr. Bernas Altintas
ilk VT ataginda ablasyon yapmam - Dr. Mert lker Hayirogiu
@Tartlgma

16:00 - 16:45 UYDU SEMPOZYUMU - “AF de inmeyi Onlemede 3 Baks, Tek Cevap” ® ABDIiiBRAHIM

Oturum Bagkanlan: Dr. Dursun Aras
Konusmacilar: Dr. Taylan Akguin, Dr. Tevfik Ecder, Dr.Can Gonen

Salon A S0I Dal Pacing Oturumu SR Sempozyum

Oturum Bagkanlari: Dr. Serkan Gay , Dr. Aysen Agacdiken Agir
Sol dal pacing endikasyonlan - Dr. Enes Elvin Gill

Sol dal pacing teknigi - Dr. Avhan Kiip

Sol dal pacingde komplikasyon - Dr. Ahmet Liitfi Sertdemir
Cihaz programlama - Dr. Ugur Canpolat

16:45-16:25
16:55- 1705
17:05- 1715
1715-17:25




18:30-18:45 Acilis Seremonisi
18:45- EKG Yanigmasi - Dr. Ahmet Kaya Bilge-Dr. Taylan Akgtin

JIUP] ¢ ALUN F
()
Salon A Kalp Yetersizliginde Resenkronizasyon qu’x Sempozyum
Oturum Bagkanlani: Dr.Mesut Demir, Dr. Ahmet Vural
17:45-11:55 Kalp yetersizligi ve LBB valiginda ilk once CRT yapanim - Dr.Evrim Simgek
17:55-18:05 Kalp yetersizligi ve LBB valiginda ilk once Left bundle pacing yaparim - Dr. Ugur Canpolat
18:05-18:15 Ikisini birden yapanm - Dr. Muhammet Dural
Ll G Tartgma
Salon A EKG Yanismasi SR, Sempozyum
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Salon B Aksesuar Yollara Yaklagim SR, Sempozyum

Oturum Bagkanlan: Dr. Mehmet Kanadagy, Dr. Mehmet Ziilkif Karahan

Asemptomatik aksesuar yollara yaklagim - Dr. Eyiip Ozkan

Septal aksesuar yollarin degerlendirilmesinde piif noktalar - Dr. Siileyman Barutgu
Aksesuar yol ablasyonunda sinyallerin degerlendirilmesi- Dr. Mustafa Yilmaz
Aksesuar yol ablasyonunda 3 boyutlu haritalama kullanalim mi? - Serkan Yiiksel

) Tartisma

08.00-08:15
08:15-08:30
08:30 - 08:45
08:45 - 03:00
09:00 - 09:20

Salon B Ortostatik Sendromlara Yaklagim SR, Sempozyum

Oturum Bagkanlari: Dr.Tunay Sentiirk

Refleks senkop tedavisinde kardiyondroablasyon - Dr. Kemal Goger

Senkop ayinci tanisinda ne yapalim? - Dr. Oktay Giilcli

Postural ortostatik tasikardi sendromu - Dr. Emrah Yeil

Ortostatik sendromlarda giincel tedavi segenekleri - Dr. Duygu Kogyigit Burunkaya

) Tartisma

09:30 - 09:45
09:45-10:00
1000-10:15
10:15-10:30
10:30-10:50

Salon B AF Kriyoablasyon (?) Nasil Yapalim?

Oturum Bagkanlan: Dr. Kamil Adalet, Dr. Builent Koktiirk

11:00-11:10 Kriyobalon ablasyonda Transseptal gegis - Dr. Hasan Koca
1110-11:20
11:20-11:30
11:30-11:40
11:40 - 1150

12:15-13:00

Kriyoablasyonda protokoller - Dr. Ersin Yildinm
Zorlu PV anatomilerinde teknikler - Dr. Durmus Yildiray Sahin
Frenik sinir paralizisinin onlenmesi ve yonetimi - Dr. Mehmet Celik

- Tartigma
€ Ogle Yemegi
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Salon B

Olgular Esliginde Komplikasyon Yonetimi FR’» Sempozyum

13:30 - 1340
13:40 - 1330
1350-14:00
14:00-1410
14:10-14:25

Oturum Bagkanlan: Dr. Taner Ulus, Dr. Omer Alyan

Giris balgesi komplikasyonlart - Dr. Gurbet Ozge Mert
Tromboembolik komplikasyonlar - Dr. Muammer Karakayali
Kardiyak perforasyon - Dr. Osman Can Yontar

Koroner komplikasyonlar - Dr. Mehmet Celik

) Tartigma

Salon B

Olgularla Kardiyak Resenkronizasyon Olgusu FR’\ Sempozyum

14:40 - 1450
1450 - 1500
1500 - 1510
150 - 15:20
15:20 - 15:30

Oturum Bagkanlan: Dr. Sedat Sakalll, Dr. Ahmet Kaya Bilge
CS kanulasyon zorlugu vakast - Dr. Muhammet Rasit Sayin
CS yan dal erigim zorlugu vakasi - Dr. Ayhan Kiip

LOT-CRT vakast - Dr. Fatih Besiroglu

Left bundle pacing vakast - Dr. Mehmet Ozbek

I Tartgma

Salon B

Adan Zve Epikardiyal Ablasyon Yonetimi: Pratik ipuclan FR’» Sempozyum

16:45-16:55
16:55- 1705
1105- 1715
1715-171:25
1715-17:30

Oturum Bagkanlan: Dr. Sedat Kase, Dr. Timugin Atin
Epikardiyal girig teknikleri - Dr. Taylan Akgiin
Haritalama teknikleri - Dr. Hikmet Yorgun

Ablasyon protokolleri - Dr. Emin Furen Ozcan
Komplikasyonlar ve yonetimi - Dr. Veli Polat

) Tartisma



Salon B EGM Oturumu: Olgularla Supraventrikiiler Tasikardi ~ £5 Sempozyum

Oturum Bagkanlan: Dr. Umuttan Dogan, Dr. Mehmet Biilent Ozin
17:45-1755 Tipik AVNRT olgusu - Dr. Mehmet Ozgeyik

1755-18:05 Atipik AVNRT olgusu - Dr. Cem Goteli
18:05-18:15 WPW olgusu - Dr. Salim Yagar

1815-18:30 Atriyal tasikardi olgusu - Dr. Yalgin Gokoglan

. Ulusal.
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SalonC EP Hemsire-Teknisyen Gturumu FR7~ Oturum

Hemsire ve Teknikerler igin Temel Ekg Kursu
Oturum Baskanlan: Dr. Dilek Sezgin, Tugha Kog

08:00-09:00 Adan Zye EKG ; Zeynep Atgeken

SalonC Elektrofizyoloji ve Ablasyon Kursu % Kurs

Oturum Bagkanlan: Mehmet Karakog, Ercan Karabey Panelistler: Funda Kara, Zumriit Karasoy

09:30 - 09:45 Elektrofizyoloji laboratuvaninda temel bilgiler - Ferda Ozsiile

09:45 - 09:50 Konvansiyonel RF Ablasyon - Dogukan Dillger

09:50 - 10:00 Ug Boyutlu Haritalama ile Ablasyon Teknikleri - Omer Faruk Tosunogu
10:00 - 10:10 AFlerde Cryo Ablasyon ve Fokal Cryo Ablasyon - Hamit Oncer

1130115 A Siszlii Bildiri Oturumu - Dr. Murat Sucu - Dr. Mehmet Cansel

11:30-11:35 $S-01 Uzun QT sendromlu 2 hastada polimorfik ventrikiiler tasikardiye bagl elektriksel firtna igin bagarih perkiitan
renal sempatik denervasyon ve Purkinje liflerinin eliminasyonu

Sunucu: Dr. Emrah Ermis

11:35-11:40 S$S-02 Large Language Models in Intracardiac Electrogram Interpretation: A New Frontier in Cardiac Diagnostics
for Pace-maker Patients

Sunucu: Dr. Serdar Bozyel

11:40-11:45 $S-03 Ischemic Ventricular Tachycardia Arising from the Basal Septum of the Ventricle: Successful Termination
through Combined LV and RV Septal Radiofrequency Ablation

Sunucu: Dr. Berk Mutlu

11:40-11:45 $S-04 Kompleks konjenital kalp hastaligi olan bir hastada coklu goriintiileme yontemlerini kullanarak skar ilikili
intraatri-yal reenteran tasikardinin kateter ablasyonu ile tedavisi

Sunucu: Dr. Taner Ulus

11:50-11:55 $S-05 Posteroseptal Aksesuar Yol icin Koroner Siniisten Ablasyon Esnasinda Sirkiimfleks Arterin Etkilenmes
Katastrofik Bir Komplikasyon

Sunucu: Dr. Mustafa Ugar

11:55-12:00 SS-06 Non-dilate sol ventrikil kardiyomiyopatisi variiginda ani kardiyak oliim riskini nasil degerlendirelim?: Fenotipik
siniflandirma ve vaka yonetiminde elektroanatomik haritalama ve programh elektriksel stimiilasyonun onemi

Sunucu: Dr. Yakup Yunus Yamanturk



12:00-12:05 SS-07 Sol dal pacing sonrasi ventrikiiler lead iizerinde biiyiik trombis: nadir bir komplikasyon

Sunucu: Dr. Erdeniz Erig

12:05-12:10 $S-08 Ventrikiiler tasikardii ile kangan nadir bir tasikardi:Sol mahaim tasikardi

Sunucu: Dr. Halil Siner

12101215 SS-09 Zor Bir Olgu: Dekstrokardili Hastada Mitral Anulus Kaynaki Ventrikiiler Ekstrasistolun Radyofrekans
Ablasyon ile Tedavisi

Sunucu: Dr. Mustafa Lutfullah Ardic

Transseptal gecis kursu

[ S Bildiri Oturum 2

15:30-15:35 SS-10 Sol Dal Alan ‘Pacing’i (LBBAP) Yapilan Hastalarda Strain Parametreleri ile Ekokardiyografik Yanrtin Degerlendirimesi
Sunucu: Dr. Emre Karakus

15:35-15:40 SS-11 Sol Dal Pacing CRT'li Olguda Geg Donem Septal Perforasyon Yonetimi

Sunucu: Dr. Kagan Erogul
15:40-15:45 $S-12 Dev Apikal Trombiislii Bir Hastada CABG den Ug Giin Sonra Epikardiyal Ventrikiiler Tasikardi Ablasyonu

Sunucu: Dr. Fidan Pirmammadova

15:50-1555 S83-13 Sol Ventrikiil Summit Bolgesinden Gikish Rekiirren VES Bipolar Kateter Ablasyonu
Sunucu: Dr. Mehmet Hakan Uzun
1555-16:00 SS-14 VT ablasyonunda yeni yol: BT yardimi ile VT ablasyonu
Sunucu: Dr. Hakan Yalmaz
16:05-16:10 33-15 Santral venoz tikaniklik gelismis olgularda transvenoz lead yerlestirilmesi: 2 farkli yaklagim
Sunucu: Dr. Birce Elif Bayir
16:10-16:15 S33-16 Stileli sol dal pacing leadinin yeni bir teknikle cikanimasi
Sunucu: Dr. Ahmet Tiittinct
16:15-16:20 SS-17 Atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi (AVNRT ) kateter ablasyonu sonrasi goriilen oldukca nadir bir

komp-likasyon: Koroner siniis ostiyumunda hareketli biiyiik trombiis
Sunucu: Dr. Murat Harman
16:20-16:25 SS-18 Bidirectional VT: EKG'den taniya
Sunucu: Dr. Yusif Abbasov
16:25-16:30 SS-19 Parietal Band Kaynakii Ventrikiiler Prematiir Vurulanin Subklavyen Ven Yoluyla Basarih Ablasyonu
Sunucu: Dr. Mustafa Ugar
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Salon A

LAA Oturumu FR’» Sempozyum

08.00-08:15
08:15- 08:30
08:30- 0845
08:45- 09:00
09:00-09:10

Oturum Bagkanlan: Dr. Muzaffer Degertekin, Dr. Taylan Akgtin
LAA kapama endikasyonlan - Dr. Orcun Giftgi

LAA kapama oncesi goriintiileme - Dr. Ugur Nadir Karakulak

LAA kapama teknigi - Dr. Kudret Aytemir

Antiagregan- Antikoagiilan tedavi yonetimi - Dr. Taner Sen

@ Tartisma

Salon A

AF Ablasyonunda Giincel Yaklasimlar FR’\ Sempozyum

09:20- 09:30
09:30 - 09:40
09:40- 09:50
09:50 - 10:00

Oturum Bagkanlan: Dr. Biilent Koktiirk, Dr. Enis Oguz
Sadece PVl yapanm - Dr. Erol Tiiliimen

PVI +Yapanm - Dr. Erkan Baysal

Olgu 1 - Dr. Tayyar Gokdeniz

Olgu 2 - Dr. Omer Gediki

Salon A

VT Ablasyonunda Giincel Yaklasimlar FR’\ Sempozyum

10:30-10:40
10:40 - 10:50
10:50 - 11:00
11:00-11:10
1110 -11:40
11:45-12:30

12:30-13:30

Oturum Bagkanlan: Dr. Kudret Aytemir, Dr. Fethi Kiligaslan
VT ablasyon dncesi goriintiileme - Dr. Cem Citell

Substrat Haritalama metodlan - Dr. Hamza Sunman

Bipolar ve Alkol ablasyon: Kime, nasil? - Dr, Ahmet Korkmaz
Epikardiyal ablasyon kime ve nasil yapiimali? - Dr. Kamil Giilsen

IQ Tartisma

UYDU SEMPOZYUMU - Yeni Teknolojiler ile VT haritalama ve ablasyonu -

Konusmacilar : Prof Dr. Hikmet Yorgun ve Prof Dr Kudret Aytemir

€ 0gle Yemegi



Salon A Skar lliskili Atriyal Tasikardiler SR Sempozyum

Oturum Baskanlan: Dr. Serkan Topalogu, Dr. Mustafa Ozcan Soyiu
Makroreentran tasikardilere yaklasim - Dr. Selguk Kanat

13:30-1345
13:45-1400
1400-1410
14:15-14:30

Lokalize mikrorentrilere yaklagim - Dr. Gokhan Aksan
Atriyal tasikardilerde fonksiyonel haritalama - Dr. Hikmet Yorgun

[Q Tartisma

Salon A Ventrikiiler Tasikardi Ablasyonu-Vaka Odakl Oturum FR’\ Sempozyum

Oturum Bagkanlan: Dr. Mevliit Ko, Dr. Basri Amasyali
Hipertrofik KMP hastasinda - Dr. Abdulkadir Uslu
ARVD hastasinda - Dr. Ozgiir Siirgit

14:45- 1435
14.55-1505
15.05-1515
1515-15:25
15:25-1540

Iskemik VT hastasinda - Dr. Yahya Kemal icen
Miyokardit hastasinda - Dr. Kivang Yalin

@Tart@ma

Salon A Lead iIi§kiIi Sorunlar FR* Sempozyum

Oturum Bagkanlan: Dr. Ali Oto, Dr. Sabri Demircan

Gihaz enfeksiyonun yonetimi - Dr. Metin Oksul

Enfeksiyon disi lead ekstraksiyon endikasyonlan - Dr. Serdar Demir
16:20-16:30 Ekstraksiyon teknikleri - Dr. Ergiin Baris Kaya

16:30 - 1640 Lead iligkili TY - Dr. Ersin Gagn Simgek

16:40 - 16:50 (. J Tartigma

16:00 - 16:10
16:10-16:20

Salon A [;] Tartisma

Dr. Taylan Akgtin, Dr. Mehmet Biilent Ozin, Dr. Hikmet Yorgun, Dr. Sedat Kase, Dr. Kudret Aytemir, Dr. Yigit Yilancioglu, Dr. Serkan Topalogiu
18:15-18:50 Sorunlanimiz, meveut durum ve gelecek perspektifinin tartigiimasi
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Salon B FR’» Sempozyum

Oturum Baskanlar: Dr. Tugrul nang, Dr. Kamil Adalet
08.00-08:10 Summit VES ablasyonu - Dr. Fatih Mehmet Ugar
08:40-09:50 Papiller Kas VES ablasyonu - Dr. Ahmet Tiitiincti
08:50 - 09:00 Parahisian VES ablasyonu - Dr. Nail Giiven Serbest
09:00-09:10 Fasikiiler VES ablasyonu - Dr. Veysel Kutay Vurgun
08:40- 0850 Moderatir Band VES ablasyonu - Dr. Kazm Serhian Ozcan

Vel () Tartgma

Salon B PV Sinyallerinin Degerlendirilmesi @ Nasil Yapalim?

Oturum Bagkanlan: Dr. Mustafa Karaca, Dr. Ahmet Akyol
09:15-09:30 Cryobalon uygulamasinda PV sinyallerinin degerlendirilmesi - Dr. Ugur Kocabag
09:30 - 09:45 RF de Pulmoner ven sinyallerinin degerlendirilmesi - Dr. Selim Ekinci
09:45-10:00 Farfield sinyal, crosstalk degerlendirmesi - Dr. Siho Hidayet

10:00=10:5 I L

Salon B Ani Kardiyak Oliim Oturumunda Risk Siniflamasi @ Nasil Yapalim?

Oturum Bagkantar: Dr. Burak Hiiniik, Dr. ibrahim Halil Attiparmak
10:30 -10:40 Aritmojenik mitral kapak nedir? - Dr. Deniz Elgik
10:40 - 1050 HCM de kime ICD takalim? - Dr. Fatih Akkaya
10:50 - 11:00 Preeksitasyonlarda risk siniflamast ve ani dliim - Dr. Murat Kerkiitliioglu
1110 -11:20 Brugada paternli EKG'ye yaklagim - Dr. Umut Somuncu
PR G Tartgma
1230-1315 || &0 Yemei




Salon B

Pulsed Field Ablation In Real World Settings CJ

13:30 - 13:45
13:45 - 14:00
1400 -1415

Oturum Bagkanlan: Dr. Umut Yengi Gelikyurt, Dr.Yigit Yilancioglu,
PFA Verileri: Ogrenme Egrisi, Komplikasyonlar ve Uzun Vadeli Sonuglar- Dr. Orhan Demirtas
Ventrikiiler aritmilerde PFA - Dr. Burak Sezenoz

@ Tartigma

Salon B

Yiiksek Riskli Mesleklerde Aritmilerin Degerlendirilmesi FR’\ Sempozyum

14:45-14:35
1455-1505
1505-1515
1515-15:25
15:25-1540

Oturum Bagkanlan: Dr. Mehmet Murat Sucu, Dr. Farid Aliyev
Aksesuar yol hastasinin degerlendirilmesi - Dr. Meryem Kara
Ekstrasistol varligmda ne yapalim? - Dr. Osman Bektas

Senkop hastasinin yonetimi - Dr. Naci Babat

implant edilebilir cihaz: olanlann yonetimi?- Dr. Ali Gokhan Ozyildiz

[Q Tartisma

Salon B

Olgularia Aritmojenik Sag Ventrikiil Kardiyomiyopatisi Ablasyonu F% Sempozyum

Oturum Bagkanlan: Dr. Dursun Aras, Dr. llyas Atar

Erken donem ARVG olgusu- Dr. 08uzhan Ekrem Turan
Geg donem ARVC olgusu - Dr. Elif Hande Ozcan Cetin
Biventrikiiler Tutulum olan ARVC olgusu - Dr. Mert ilker Hayiroglu
ARVC Ablasyonu sonrasi rekiirrense yaklasim - Dr. Emir Baskovski
[Q Tartigma
Salon B Kararsiz Kalinan Anlar @

16:50 - 17:00
17:00- 1710
1710-17:20
1720 - 17:30
17:30 - 17:45

Oturum Baskanlan: Dr. Firat Ozcan, Dr. Siileyman Sezai Yildiz

Bu apendikste trombiis var mi? - Dr. Gokhan Kahveci

Antikoagiilan alan hastada GV dncesi TEE yapmal miyim? - Dr. Engin Dondurmaci
Ablasyon dncesi rutin TEE yapmal miyim? - Dr. Fethullah Kayan

Antikoagiilan alan hastada trombiis var, ne yapmaliyim? - Dr. inci Ash Atar

(I Tartigma



SalonC

Sol Dal Pacing Kursu & BIOTRONIK

excellence for life

Egitmen: Dr. Ayhan Kiip, Dr. Ugur Canpolat, Dr. Enes Elvin Gul, Dr. Serkan Gay

09:00 - 10:00 Sol dal pacing kursu

SalonC

Yapay Zeka ve Derin Ogrenme Kursu % Kurs

10:10 - 10:50

Egitmen: Dr. Faysal Saylik, Dr. Stileyman Gagan Efe

Yapay zeka ve makine 6grenmesi algortimalan: Denetimli ve denetimsiz 6grenme
Yapay zeka ve makine 6grenmesi yontemlerine giri

Denetimli ve denetimsiz dgrenme ve pekistirmeli 6grenme

ML yontemleri: RF, SVM, XGBoost, GBM

ML yontemlerinde performans degerlendirme

SalonC

Yapay Zeka ve Derin Ogrenme Kursu % Kurs

11:00 - 11:50

12:50-1335

Egitmen: Dr. ibrahim Halil Tanboga, Dr. Murat Cap

Derin o3renme ve sinir aglan: Temel anatomi ve model performanslanini degerlendirme
Derin 6grenmenin temelleri

Yapay sinir aglan, RNN, LSTM, Attention ve transformerlar

Derin 63renme modellerinde performans degerlendirme
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Salon C Yapay Zeka ve Derin Ogrenme Kursu % Kurs

Egitmen: Dr. Faysal Saylik, Dr. Selim Topcu
13:35-14:25 Derin 6grenme ile goriintii (BT, MR), video (EKO, 3D map) ve sinyal isleme (EKG) algoritmalan
Goriintii igleme ve modelleme siiregleri: EKG ormegi (CNN algoritmasi)

Video isleme ve modelleme siiregleri: EKO ornegi (ViT algoritmasi)

Salon C Yapay Zeka ve Derin Ogrenme Kursu % Kurs

Egitmen: Dr. ibrahim Halil Tanhoga
14:30 -15:20 Metin isleme, transformerlar ve generative Al
Bilyiik dil modellerine girig
Dil modelleri nasil kullaniimali: GPT diinyasi (chatGPT, Gemini, DeepSeek, Claude)

Generative Al ile veri iiretimi

Salon C Yapay Zeka ve Derin Ogrenme Kursu % Kurs

Egitmen: Dr. Taylan Akgtin, Dr. Aslan Erdogan
15:30-16:20 Aritimi ve elektrofizyolojide yapay zeka galismalan: Nasil okunmali?

16.20 - 16:30 Tartigma
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$S-01 UZUN QT SENDROMLU 2 HASTADA POLIMORFiK VENTRIKULER TASIKARDIYE BAGLI ELEKTRIKSEL FIRTINA iGiN BASARILI PERKUTAN
RENAL SEMPATIK DENERVASYON VE PURKINJE LIFLERININ ELIMINASYONU

Tolga Aksu', Emrah Ermig’, Mehdi Onag', Ahmad Huraibat', Mohammad Niang', Ali Hamza', Henry Huang?

"fstanbul Ayd/n Universitesi, Medicalpark Florya Hastanesi Kardiyoloji B6limii, Istanbul.
2Rush University Medical Center, Division of Cardiology, Chicago,USA.

Sempatik hiperaktivite, uzun QT sendromu (LQTS) hastalarinda elektriksel firtinasinin gelisiminde kritik bir rol oynayabilir. Purkinje sistemi, belirgin bir anato-
mik bolge olarak, VFyi tetiklemede ve baglatmada aktif bir rol oynadigi gosterilmigtir. AKO gegiren hastalar igin ICD tedavisi yaninda elektrik firtinasi olanlarin
yonetimi tartismalidir. Cerrahi kardiyak sempatik denervasyonun (SCSD) LQTS’de uygun ICD soklarinin sikligini ve olusumunu azaltabilecegi bilinmektedir.
SCSD’ye ragmen tekrarlayan ICD soklari olan hastalara ek tedavi stratejileri sunulmalidir.

Burada, SCDS’ye ragmen elektrik firtinasi olan ve Purkinje liflerinin perkiitan eliminasyonu ve renal sempatik denervasyonla basarili bir sekilde tedavi edilen 2
LQTS hastasini bildiriyoruz. Bu yeni tedavi yaklagimi,diger tedavi stratejilerinin basarisiz oldugu hastalar igin potansiyel bir alternatif yontem olabilir.

Olgu 1:

LQTS 1 tamisi almig 24 yaginda ICD implantasyonu ve beta bloker tedavisine ragmen tekrarlayan senkop ataklari olan ve uygun soklar nedeniyle sol kardiyak
sempatik denervasyon hikayesi bulunan bir erkek hasta,VF iligkili elektriksel firtina ile klinigimize sevk edildi. Tarafimiza refere edildikten sonra ICD araciliiyla
antitagikardi pacing uygulanip hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra hasta igsleme alindi. Sol ventrikiil voltaj haritalamasi yapildi,skar alani izlenmedi.
Bu nedenle, Purkinje liflerini haritalandi. Sol ana dal, sol 6n ve sol arka fasikl ile sol iletim sistemi ve papiller kasin lateral yonii dahil olmak tizere sol tarafli
iletim sistemi boyunca Purkinje potansiyelleri isaretlendi (Sekil 1). Irrigasyonlu bidirectional kateter ile radyofrekans ablasyon islemi gerceklestirildi (Sekil 2).
Daha sonra ablasyon kateteri ile her iki renal artere de nokta ablasyon yapildi (Sekil 3).

izoproterenol ile veya izoproterenol olmadan programlanmig ventrikiiler stimiilasyon tasikardiyi indiiklemedi. iglemden sonraki onalti ay boyunca hastada
herhangi bir aritmi izlenmedi. ICD telemetrisi ICD soku veya aritmi olmadigini gésterdi.

Olgu 2:

LQTS 2 tanisi almig 22 yaginda kadin hasta tekrarlayan ICD soklariyla Klinigimize bagvurdu. Bir yil 6nce tekrarlayan uygun ICD soklar nedeniyle bilateral kar-
diyak sempatik denervasyon prosediirii uygulanmisti. Iki hafta iginde hasta egzersiz sirasinda 2 ICD soku almigti. Hasta isleme alindi.Purkinje potansiyelleri
isaretlendi,Radyofrekans ablasyonu, sol 6n ve sol arka fasikiiliin distal kismi boyunca gerceklestirildi (Sekil 4,5).

Sonrasinda her iki renal arterin ostiumuna dikkatlice RF verildi. izoproterenol ile veya izoproterenol olmadan programlanmig ventrikiler stimilasyon tagikar-
diyi indiiklenmedigi gorildii. I§Iemden sekiz ay sonra ICD telemetresi ile hastada herhangi bir aritmi izlenmedi.

Anahtar Kelimeler: Uzun QT sendromu (LQTS), Ventrikiler Fibrilasyon, Elektiriksel Firtina, Purkinje Lifleri, Renal denervasyon

Sekil 1 Sekil 2 Sekil 3

Sekil 4 Sekil 5

Distriubstan of answers in Scenatsa A

19



iRk o TRk .
ﬁ an o Gﬂrnlﬁl E‘:{;E?La.
Ulnsal =TT

*‘ "IH'-
 Toptantss

Gehyma Gruba

AN
74

SS-02[PACEMAKER] LARGE LANGUAGE MODELS IN INTRACARDIAC ELECTROGRAM INTERPRETATION: A NEW FRONTIER IN CARDIAC
DIAGNOSTICS FOR PACEMAKER PATIENTS

Serdar Bozyel', Ahmet Berk Duman’, Samet Geger', Biisra Sagdig', Sadiye Nur Dalgig', Abdiilcebbar Sipal', Siikriye Ebru Onder', Metin Gagdas', Timer
Erdem Giler!, Faysal Saylik?, Ulas Bagci®, Nurgiil Keser*

"Health Sciences University, Kocaeli City Hospital, Department of Cardiology, Kocaeli, Turkey.

2Health Sciences University, Van Training and Research Hospital, Van, Turkey.

3Machine & Hybrid Intelligence Lab, Department of Radiology, Northwestern University, Chicago, IL 60611, USA

Health Sciences University, Sultan Abdulhamid Han Training and Research Hospital, Department of Cardiology, istanbul, Turkey.

OBJECTIVE: Interpreting intracardiac electrograms (EGMs) requires expertise that many cardiologists lack. Al models like ChatGPT-40 may improve diagnos-
tic accuracy. This study evaluates ChatGPT-40’s performance in EGM interpretation across four scenarios (A to D) with increasing contextual information.

METHODS: Twenty EGM cases from The EHRA Book of Pacemaker, ICD, and CRT Troubleshooting were analyzed using ChatGPT-40. Ten predefined features
were assessed in Scenarios A and B, while Scenarios C and D required 20 correct responses per scenario across all cases. Performance was evaluated over
two months using McNemar’s test, Cohen’s Kappa, and Prevalence- and Bias-Adjusted Kappa (PABAK).

RESULTS: Providing clinical context enhanced ChatGPT-40’s accuracy, improving from 57% (Scenario A) to 66% (Scenario B). “No Answer” rates decreased
from 19.5% to 8%, while False responses increased from 8.5% to 11%, suggesting occasional misinterpretation. Agreement in Scenario A showed high
reliability for atrial activity (« = 0.7) and synchronization (k = 0.7), but poor for chamber (x = -0.26). In Scenario B, understanding achieved near-perfect agree-
ment (PABAK = 1), while ventricular activity remained unreliable (x = -0.11). In Scenarios C (30%) and D (25%), accuracy was lower, and agreement between
baseline and second-month responses remained fair (x = 0.285 and 0.3, respectively), indicating limited consistency in complex decision-making tasks.

CONCLUSION: This study provides the first systematic evaluation of ChatGPT-40 in EGM interpretation, demonstrating promising accuracy and reliability in
structured tasks. While the model integrated contextual data well, its

Anahtar Kelimeler: Artificial intelligence, large language models, intracardiac electrograms, pacemaker, ChatGPT-40
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Figure 1. Performance Metrics Across Scenarios. 1A. Distribution of answers in
scenario A. 1B. Distribution of answers in scenario B. 1C. Distribution of correct
answers across key variables in Scenario A. 1D. Distribution of correct answers
across key variables in Scenario B. 1E. Accuracy Improvement (Heatmap) Between
Scenario A and Scenario B Across Features

Figure 1. Performance Metrics Across Scenarios. 1A. Distribution of answers in
scenario A. 1B. Distribution of answers in scenario B. 1C. Distribution of correct
answers across key variables in Scenario A. 1D. Distribution of correct answers
across key variables in Scenario B. 1E. Accuracy Improvement (Heatmap) Between
Scenario A and Scenario B Across Features
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Figure 1. Performance Metrics Across Scenarios. 1A. Distribution of answers in

Figure 1. Performance Metrics Across Scenarios. 1A. Distribution of answers in
scenario A. 1B. Distribution of answers in scenario B. 1C. Distribution of correct

answers across key variables in Scenario A. 1D. Distribution of correct answers
across key variables in Scenario B. 1E. Accuracy Improvement (Heatmap) Between
Scenario A and Scenario B Across Features
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scenario A. 1B. Distribution of answers in scenario B. 1C. Distribution of correct
answers across key variables in Scenario A. 1D. Distribution of correct answers
across key variables in Scenario B. 1E. Accuracy Improvement (Heatmap) Between
Scenario A and Scenario B Across Features
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Figure 2. Comparison of True and False Response Counts in Scenarios C and D
Figure 1. Performance Metrics Across Scenarios. 1A. Distribution of answers in

scenario A. 1B. Distribution of answers in scenario B. 1C. Distribution of correct
answers across key variables in Scenario A. 1D. Distribution of correct answers
across key variables in Scenario B. 1E. Accuracy Improvement (Heatmap) Between
Scenario A and Scenario B Across Features
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Chimieal Case Summary

EGM Analyvs

1. “Irregular R-R Intervals®®. The iracing shows imeguiasr and rapid ventricular sensing events with R-R intervals as shori as 320
ms (1875 bpm), sxoeedng the UTH. Thisse imegulantios ane i istonl with venlricular tachycandia [(VT), which bypicaiy
producns megular nteras

2. "*Pacing Inhibilion™: The absence of pacing spkes ndicabes thal the device mhibiled pacing dus io ventricular events i

sensed s intringic acthity,

3 Wﬂwmm sensing threshold (2.5 incraases the bkalihood of far-
feld signals or nolsa. Crversansing leads io inapprapriate inhibion ﬂh’cﬂh‘i‘ﬁhmﬂ.lﬂmﬂwlm LN
bradycardia)

Reasoning for Correct Answer
A "aniricular inchycardia (WT)**: Unlikaly due 1o the iregular nature of R-R intervals,
B “Alrial fibrilation (AF)"": The aikal sensing channed shows no

imeguiarnitios,
. ““Wantrcular nan-caplum™: Thers e no pacing spikes, indicating the iSsue is pacing inhibition, nol non-cispiurn
0x. "\hm‘um : Gorrmol. The irmeguiar venticulisr sensing paflems and pacing infibition am oonsistan] with (hes

Conclrsion

The cause of the palien's symploms & veniricular cversensing, This resulls in pacing inhibition and brodycardia, aligring with
tha clinkcal scanario and EGM findings.

Figure 3. Example of ChatGPT-Assisted EGM Interpretation. This figure illustrates ChatGPT’s interpretation of an EGM showing ventricular oversensing, characterized by
irregular R-R intervals and pacing inhibition in a patient with a VDD PM.
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$8-03 ISCHEMIC VENTRICULAR TACHYCARDIA ARISING FROM THE BASAL SEPTUM OF THE VENTRICLE: SUCCESSFUL TERMINATION THROUGH
COMBINED LV AND RV SEPTAL RADIOFREQUENCY ABLATION

Mustafa Umut Somuncu, Berk Mutlu, SELCUK KANAT

Aydin Adnan Menderes Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Aydin

A 76-y-0 male patient presented to a hospital with complaints of palpitations The ECG showed a heart rate of 126 bpm with a regular RR interval, a QRS
duration of 128 ms, no concordance in the precordial leads, and predominantly negative waves in aVR. (Figure 1). Due to heart rate ranging between 130 and
140 bpm on ECG, and a QRS duration of less than 130 ms, atrial tachycardia was primarily considered, and an electrophysiological study (EPS) was planned.

Intracardiac recordings from the CS showed a V-V interval of 430 ms and an A-A interval of 750 ms, with no atrioventricular relationship observed, confirming
the diagnosis of VT. Under local anesthesia, left ventricular (LV) voltage and activation mapping were performed using a pentaRay catheter advanced through
the femoral artery with the aid of a long sheath.

Activation mapping revealed the earliest activation signals in the NCG-RCC interleaflet region above the cusp. Early activation was detected at 80 ms in the
bipolar, but no QS was observed in the unipolar. Given the safety of the region and considering that the tachycardia seen in the patient could be a focal source
of ventricular tachycardia, RF ablation was initially performed in this region. However, the tachycardia was not terminated.

Consequently, it was hypothesized that the tachycardia originated from the slow conduction zones of the LV septum with an intramyocardial course exiting
through the cusp region, leading to the decision to perform RF ablation in the basal and mid-septal regions to achieve scar homogenization, despite the risk
of atrioventricular block. Activation mapping revealed microreentry, which was thought to be intramural in the basal septum of the LV, in the region adjacent
to where early signals were recorded above the cusp (Figure 2). Late diastolic potentials were observed in this region. When mapped in sinus rhythm, the
presence of a scar was found in this region, and deceleration zones were identified on the ILAM map.

Ablation in this region resulted in the termination of the arrhythmia (Figure 3). However, it was observed that tachycardia was induced again in the patient
afterward. Upon further RV pacing, an ILAM map was performed again, revealing LAVA and deceleration areas in the apical portion of the previously ablated
region, and scar homogenization was performed in this area as well (Figure4) Nevertheless, VT persisted at lower rates with further stimulation attempts.
Subsequently, to achieve a deeper ablation effect in the septal region, ablation catheter was advanced to the right ventricle, where RF ablation was performed
in adjacent areas of the RV septum (Figure 5) After RV septal ablation, VT could not be reinduced and the procedure was successfully completed. After the
procedure, the patient developed complete AV block, so a CRT-ICD was implanted in the following session.At the one-month follow-up, the patient reported
no tachycardia episodes were recorded in the device’s arrhythmia archive

Anahtar Kelimeler: ischemic ventricular tachycardia, ILAM, LAVA, RV, septal ablation

Figure 1 figure 2 figure 3

The ECG showed a heart rate of 126 bpm with a regular  Activation mapping revealed microreentry, which was  Ablation in this region resulted in the termination of the

RR interval, a QRS duration of 128 ms, no concordance  thought to be intramural in the basal septum of the arrhythmia
in the precordial leads, and predominantly negative LV, in the region adjacent to where early signals were
waves in aVR recorded above the cusp
figure 4 Figure 5

Upon further RV pacing, an ILAM map was performed again, revealing LAVA and RF ablation was performed in adjacent areas of the RV septum
deceleration areas in the apical portion of the previously ablated region, and scar
homogenization was performed in this area as well
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$S-04[SVT] KOMPLEKS KONJENITAL KALP HASTALIGI OLAN BiR HASTADA GOKLU GORUNTULEME YONTEMLERINi KULLANARAK SKAR iLiSKILI
INTRAATRIYAL REENTERAN TASIKARDININ KATETER ABLASYONU iLE TEDAVISi

Taner Ulus', Selale Misginova', Cihat Galiskan', Pelin Kdgker?, Nevin Aydin?

'Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Eskisehir
2Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi, Pediyatrik Kardiyoloji Bilim Dali, Eskisehir
3Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Eskisehir

30 yasinda dekstrokardi, trikuspit atrezisi, tek ventrikiil ve atriyal septal defekt tanilari olan bir kadin hasta ¢arpinti ve bag dénmesi yakinmalariyla merkezi-
mize bagvurdu. Kan basinci 80/40 mmHg, nabiz 150 atim/dk idi. Elektrokardiyografi supraventrikiler tagikardi (SVT) ile uyumluydu ($ekil 1). Hemodinamik
bozulma nedeniyle hemen senkronize elektriksel kardiyoversiyon yapildi ve siniis ritmi saglandi. Hastaya bir yagindayken sol Blalock-Taussig sant ameliyati
yapilmis. Sonrasinda bu santi tikanan hastaya tekrar bir ameliyat yapiimamis. Hasta bir yil dnce dis merkezde yine SVT nedeniyle kateter ablasyonuna alinmisg,
herhangi bir tasikardi indiiklenememis, ampirik kavotrikiispit istmus ablasyonu yapiimis. Ablasyon sonrasi son atak disinda hastanin 2 kez daha acil bagvurusu
gerektiren SVT atagi olmus. Hastanin ilaglari bisoprolol 5 mg 2*1 ve propafenon 150 mg 2*1 idi, istirahatte oksijen satiirasyonu %65-70 arasindaydi.

Hasta, onaminin alinmasinin ardindan kateter ablasyonu igin genel anestezi altinda elektrofizyoloji laboratuarina alind. Transtorasik ekokardiyografi ve bilgisa-
yarli tomografi tetkikleri islem 6ncesi kardiyak anatomiyi ortaya koydu (Sekil 2). Islem esnasinda tiim floroskopik gértintiiler ayna hayali modalitesi kullanilarak
alindi. Kateterler yerlesirilirken hastanin klinik tagikardisi gelisti (Siklus uzunlugu (SU): 310 ms). ENSITE XTM (Abbott) ti¢ boyutlu haritalama sistemi esliginde
TACTICATHTM ablasyon kateteri ve multipolar HD grid kateteri (Abbott) kullanilarak aktivasyon haritalama yapildi. Tagikardinin ineratriyal septumda (IAS)
saat yoniiniin tersinde dolagsan makroreenteran bir atriyal tagikardi oldugu anlasildi (Sekil 3). ileti hizi, IAS’nin sag inferoposteriyor bélimiinde belirgin élgiide
yavaslamisti ve bu bélgede SUnun yaklasik yarisini dolduran siirekli, fraksiyone sinyaller izlendi. interatrial septum sag arka kenari boyunca yukaridan agagiya
dogru lineer ablasyona bagslandi, s6z konusu sinyallerin oldugu bolgede tagikardi yavagladi, ardindan sinis ritmi saglandi (Sekil 3). Siniis ritminde iASnin her
iki tarafinda diisiik voltaj alanlari ve fraksiyone sinyaller gézlendi. Ardindan IAS’nin sol tarafinda da yukaridan agagiya lineer ablasyon uygulandi. Kompleks
konjenital kalp hastaligi olan hastada islem esnasinda kateter hareketlerinin takibi igin transézofageal ekokardiyografi kullanildi. En son ablasyon hattinda iki
yonlil ileti blogu gosterildi, yapilan pacing manevralari ile herhangi bir tagikardi indiiklenmedi. Hasta iglemden 2 giin sonra herhangi bir komplikasyon olmadan
taburcu edildi. Islem sonrasi 2 aylik izlemde hastanin herhangi bir aritmisi olmad.

Sonug olarak, kompleks konjenital kalp hastalarinda gelisen skar iligkili reenteran atriyal aritmilerde kateter ablasyonu siklikla gerekir. Uygun islem oncesi
planlama, ablasyon 6ncesi ve esnasinda farkli goriintiileme gorintiileme yontemlerinin kullanilmasi, miimkiinse iglem esnasinda klinik tagikardinin indiklenip
haritalanmasi iglem bagarisini arttirabilen faktérlerdir.

Anahtar Kelimeler: Dekstrokardi, interatriyal septum, atriyal tagikardi

Sekil 1
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Hastanin tagikardi esnasindaki 12 lead elektrokardiyogrami.

Hastanin A) Posteroanterior gogiis radyografi, B) Transtorasik ekokardiyografi, C)

Bilgisayari tomografi gérintileri. ASD: Atriyal septal defekt, IVC: Inferior Vena Kava, Tasikardi esnasindaki aktivasyon haritasi. Beyaz halka atrival septal defektin
SaA: Sag atriyum, SoA: Sol atriyum. sinirlarini, beyaz dikdrtgen tagikardi esnasindaki siirekli ve fraksiyone sinyalleri
gbstermektedir.
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$8-05 POSTEROSEPTAL AKSESUAR YOL iGiN KORONER SiNUSTEN ABLASYON ESNASINDA SiRKUMFLEKS ARTERIN ETKILENMES:
KATASTROFIK BiR KOMPLIKASYON

Mustafa Ugar

Celal Bayar Univesitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Manisa

Supraventrikiller tasikardiler giinliik pratikte sik¢a karsilagilan aritmi nedenlerinden olup, atriyal fibrilasyonu bir kenara koyarsak atrioventrikiiler reentran
tasikardiler erigkinlerde ikinci en sik karsilasilan supraventrikiiler tasikardilerdir. Tedavisinde uzun zamandir kateter ablasyonu giivenli ve basaril bir bigimde
uygulanmakta ve komplikasyon oranlari oldukga distiktiir. Burada koroner siniis igerinden ablasyon uygulanan hastada islem esnasinda gelisen sirkimflex
arter etkinlenmesini sunacagiz.

Olgu Sunumu

25 yasinda erkek hasta poliklinikde carpinti sikayeti ile degerlendiriimis. Posteroseptal aksesuar yol (Figiir 1A) ile uyumlu preeksitasyon saptanan hastaya
radyofrekans ablasyon islemi planlandi. CARTO 3D (Biosense Webster) haritalama sistemi ile posteroseptal bélge ve koroner siniis haritalandi. Koroner siniis
ostium proksimal bélgesinde A-V devamliligi ve V kayitlarinin referans deltaya gdre 40 msn (Figlir 1B) 6nde olduklari izlendi. Bu bdlgeye uygulanan RFA son-
rasinda preeksitasyonun kayboldugu gériildi. Ancak islemden hemen sonra hastada siddetli gogis agrisi gelisti ve hastanin gekilen EKG’sinde inferoposterior
MI (Figtir 2A) 6rnegi gbzlendi. Koroner anjiografisi yapilan hastanin sirkiimfleks-posterolateral dali dncesinde hazy bir gériinim (Figiir 2B) izlendi. Ablasyon
kateteri koroner siniis iginden alindi ve intrakoroner nitrat uygulandi ancak gogus agrsi devam eden hastada alinan ikinci gérintiide hazy bélgedeki lezyonun(-
Figir 3A) ilerledigi izlendi. Bu bélgeye 3.0x29 mm ilag salimimli stent (Figlir 3B) implante edildi. Islem sonrasi ST'lerin regrese oldugu ve hastanin agrisinin
azaldi§ gorildii. Hasta islemden 2 giin sonra taburcu edildi.

Tartisma

RFA aritmilerin tedavisinde uzun zamandir giivenli ve bagarili olarak uygulanmaktadir. Ote yandan <%1 olarak bildirilmekle beraber koroner arterlerin etki-
lenmesi s6z konusudur. Ozellikle sag dominantlarda PLA, sol dominantlarda sirkiimflex arter koroner siniis proksimal anteroinferior bélgesine oldukga yakin
olabilmektedir. Koroner siniis ostium veya divertikiiliine ablasyon planlaniyorsa hastalarda koroner siniis anjiografisi ve es zamanli koroner anjiografi uygula-
narak gelisebilecek major komplikasyonlarin 6niine gegilebilir. <5 mm yakinlikta uygulanan ablasyonlarla koroner arterlerin etkilenme orani artmakla beraber
eger uzaklik<2 mm ise bu oran 50%’lere ¢ikmaktadir. Koroner arterlerde vazospazm, tromboz veya akut okliizyon gelisebilmektedir. Biz hastamizda islem
esnasinda koroner anjiografi uygulamadik ve iglem esnasinda ST segment elevasyonu gelisti. Ablasyon kateterini koroner siniisten uzaklagitirip olasi vazos-
pazmi ekarte etmek amaciyla intrakoroner nitrat uygulanmasina ragmen lezyonda gerileme izienmemesi ve agrinin devam etmesi iizerine stentleme uyguladik.

Sonug

RFA aksesuar yollarin tedavisinde uzun zamandir yaygin olarak giivenli ve etkin bir bicimde kullaniimaktadir. Nadiren de olsa katastrofik bir komplikasyon
olarak koroner arterlerin etkilenmesi ile karsilagiimaktadir.

Anahtar Kelimeler: ablasyon, aksesuar yol, komplikasyon, koroner siniis, sirkiimflex arter

Figiir 1

Figiir 2: 2A Inferoposterior MI drnegi 2B: Ablasyon kateteri koroner siniis iginde
yapilan koroner anjiografide tam ablasyon bélgesi komsulugunda sirkiimflex distalde
koroner lezyon gelismesi

Figiir 1:1A Posteroseptal aksesuar yol EKG drnegi. 1B Koroner siniis ablasyon
bélgesi devamiilik gdsteren A-V kaydi

Figtir 3: 3A Intra koroner nitrata ragmen lezyonunda ilerleme 3B Stentleme uygulanmasi sonrasi CX distal gériintiisii
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$S-06 NON-DILATE SOL VENTRIKUL KARDiYOMiYOPATiSi VARLIGINDA ANi KARDIYAK OLUM RiSKiNi NASIL DEGERLENDIRELIM?; FENOTIPiK
SINIFLANDIRMA VE VAKA YONETIMINDE ELEKTROANATOMIK HARITALAMA VE PROGRAMLI ELEKTRIKSEL STIMULASYONUN ONEMi

Yakup Yunus Yamanturk', 0zge Ozden?, Ugur Canpolat®, Basar Candemir*
"Artvin Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Artvin

2Memorial Bahgelievler Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Istanbul

3Hacettepe Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

“Ankara Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Ankara

GiRiS: Non-dilate sol ventrikiil kardiyomiyopatisi (NDLVK), 6zellikle geng ve atletik bireylerde ani kardiyak olaylara neden olabilen, ancak tanisi zor konulan kar-
diyomiyopati alt tipidir. Genetik yatkinlik, yapisal degisiklikler ve aritmojenik risklerin belirlenmesi, uygun hasta y6netimi agisindan biiyiik nem tagimaktadir.

OLGU: Bilinen miyokardit 6ykiisi olan 24 yasinda kadin hasta klinigimize ¢arpinti yakinmasiyla basvurdu. EKG’sinde spesifik bir 6zellik goriimeyen hastaya
yapilan ekokardiyografide patolojik bulgu saptanmadi, LV duvar hareketleri dogal izlendi. Septumda ve lateral duvarda skar iligkili olabilecegi diisiiniilen par-
laklik artisi/ hiperekojen bélge disinda herhangi bir morfolojik& fonksiyonel bozukluk izlenmedi (Figtir 1,2). Tekrarlanan Holter-EKG incelemelerinde dnemli bir
aritmi epizodu goriilmedi. Ancak hastanin profesyonel sporcu olmasi ve detayli anamnezde babasinda tekrarlayan akut koroner sendrom/myokardit dykiist
oldugunun 6grenilmesi tizerine Kardiyak MR gdriintiileme (KMRG) ve genetik inceleme planlandi. Yapilan genetik testlerde hastada otozomal dominant kalitim
paterni g6steren heterozigot desmoplakin gen mutasyonu saptandi ve bu mutasyonun aritmojenik sag ventrikiil kardiyomiyopatisi/ aritmojenik kardiyomi-
yopati ile iligkili oldugu belirtildi, KMRG incelemesinde inferior septum midkaviter béliimiinde midmiyokardiyal lineer, LV serbest duvarda subepikardiyal
cepegevre geg gadolinyum tutulumu (LGE) oldugu raporlandi (Figlr 3,4). Bunun (izerine 6n tanida non-dilate sol ventrikiil kardiyomiyopatisi, aritmojenik sol
ventrikil kardiyomiyopatisi ve gegirilmis miyokardit hastaliklari diigtiniilen hastaya kapsamli invaziv elektrofizyolojik calisma yapilmasi planlandi.

Hastaya yapilan endokardiyal ve epikardiyal elektroanatomik haritalamada skar veya anormal potansiyel alani izlenmedi. 200 msn’ye kadar yapilan tekli, ikili,
uigll ve dortli programl elektriksel stimiilasyona (PES) ragmen herhangi bir ventrikiiler/atriyal aritmi indiiklenmedi (Figir 5). Bunun {izerine aritmojenik feno-
tip 6n planda gériillmeyen hastada takip karari alindi ve ICD implantasyonu yapilmadi.

TARTISMA VE SONUG: Non-dilate sol ventrikiil kardiyomiyopatisi ve aritmojenik sol ventrikiil kardiyomiyopatisi, tani ve ayrici tani siireci karmasik olan nadir
kardiyomiyopatiler arasindadir. Bu olgu, desmoplakin gen mutasyonu varligi ve KMRG’deki LGE bulgulari ile aritmojenik fenotip yoniinden degerlendirma
agisindan 6nem arz etmektedir. Ancak elektroanatomik haritalamada patchy alanlar/ skar dokusu izlenmemesi ve PES’e ragmen aritminin indiiklenememesi,
aritmojenik fenotipin belirgin olmadigini gostermektedir. Bu nedenle hastaya su agamada ICD implantasyonu gerekmedigi distiniltp yakin takip ile izlenmesi
uygun gorilmastar.

Sonug olarak, genetik yatkinlik ve gériintilleme bulgularina dayanarak risk saptamasi yapilan hastalarda elektroanatomik haritalama ve PES, gereksiz ICD
implantasyonunun énlenmesinde kritik bir arag olabilir. Klinik karar mekanizmasinda gok yonlii yaklasim benimsenmelidir.

Anahtar Kelimeler: non-dilate sol ventrikiil kardiyomiyopatisi, aritmojenik kardiyomiyopati, miyokardit, programli elektriksel stimilasyon

Flgur 1 Figiir 2 Figiir 3

Hastaya yapilan kontrastli kardiyak manyetik rezonans

Hastanin 12-kanal elektrokardiyogram kaydi Hastaya yapilan transtorasik ekokardiyogramda apikal 4-bogluk  gériintiileme incelemesinde Gadolinyum sonrasi alinan geg
gériintilerinden bir kare; septum mid diizeyde ve lateral imajlarda inferoseptum midkaviter diizeyde midmiyokardiyal
duvarda skar iliskili oldugu digdinilen parlaklik artis sergileyen lineer ve sol ventrikiil serbest duvarinda gepegevre
hiperekojen alanlar gériilmekte subepikardiyal LGE oldugu gérilmekte

Figiir 4

Figiir 6

Hastanin ve birinci derece akrabalarinin kardiyomiyopati gen
paneli agisindan yapilan detayli analizinde elde edilen sonug

Hastaya yapilan kontrasth kardiyak manyetik rezonans rapory Hastaya epikardiyal yolla yapilan 3D - elektroanatomik
gdriintileme incelemesinde Gadolinyum sonrasi alinan geg voltaj haritalama kayai

imajlarda inferoseptum midkaviter diizeyde midmiyokardiyal
lineer ve sol ventrikiil serbest duvarinda gepegevre
subepikardiyal LGE oldugu gdrilmekte
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$S-07 SOL DAL PACING SONRASI VENTRIKULER LEAD UZERINDE BUYUK TROMBUS: NADIR BiR KOMPLIKASYON

Erdeniz Erig, Azmi Emre Ertugrul, Mustafa Yazki, Cem Donmez, Burak Kardegler, Kamuran Kalkan, Serdal Bagtug, Nihal Akar

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Kardiyoloji boliimd, Ankara

GiRig

Kardiyak implante edilebilir elektronik cihaz (CIED) implantasyonundan sonra lead iligkili intrakardiyak trombiis olusumu nadir gértilen ancak ciddi bir komp-
likasyondur. Sol dal pacing (LBBP), sag ventrikiil pacinge alternatif olarak ortaya ¢ikmis olup daha fizyolojik uyari saglama ve iyilesmis klinik sonlanim gibi
iistiinliiklere sahiptir. Ancak lead dislokasyonu, interventrikiiler septal perforasyon gibi LBBP’ye 6zgii bazi komplikasyonlar mevcuttur. CIED iliskili trombiis,
literattirde %1,4-%30 arasinda degisen bir prevalansa sahip bilinen bir komplikasyon olmasina ragmen LBBP’ye bagl trombiis gelisimi literatiirde bildirilme-
mistir. Bu olgu sunumunda, LBBP sonrasi erken dénemde geligen ve antikoagtilasyonla basarili bir sekilde tedavi edilen nadir bir lead iligkili trombiis vakasinin
sunulmasi amaglanmigtir.

OLGU SUNUMU

Bilinen Sjogren sendromu ve hipotiroidi dykiileri olan 71 yas kadin hasta son zamanlarda olan eforla nefes darli§i, presenkop sikayetleriyle klini§imize bas-
vurdu. Gekilen EKG’si ikinci derece Mobitz tip Il AV blok ile uyumlu bulundu (Resim-1). Transtorasik ekokardiyografide (TTE) normal sol ventrikiil boyutu ve
fonksiyonu gérildi. Hastaya bagarili sag atrial (RA) ve sag ventrikiiler septal pacemaker yerlesimi ile LBBP uygulandi. Implantasyon sirasinda lead empe-
danslan sirasiyla 540Q ve 750Q olarak 6lgiildi. Islem sonrasi rutin yapilan TTE’de RA igerisinde lead iizerinde 30 0 15 mm boyutlarinda oldukga hareketli,
irregiler sinirh, trombis ile uyumlu olabilecek ekojen kitle izlendi (Resim-2,3). Hasta hemodinamik olarak stabildi. Fizik muayenesinde akciger ve kalp sesleri
normaldi ve infektif endokardit bulgusu saptanmadi. Akciger grafisinde pacemaker leadlerinin dogru yerlestigi goriildii ve pulmoner konjesyon veya infarkt
belirtisi saptanmadi (Resim-4). Hastaya diisiik molekil agirlikli heparin ve warfarin ile kdpriilleme tedavisi baglandi. Iki giin sonra yapilan kontrol TTE'de sag
atrial lead (izerindeki trombiiste kiigtilme gortildi, superior vena kava’da obstriiksiyon yoktu, 1. derece TY, SPAB: 29 mmHg saptandi. Hastanin hemodinamik
stabilitesi, asemptomatik olmasi, TTE’de trombiisiin kiigiilmesi nedeniyle ileri gortintileme veya girisim planlanmadi. Hasta 4 hafta sonra kontrol planlanarak
taburcu edildi, taburculukta warfarin tedavisine devam edildi. 1 ay sonraki kontrol bagvurusunda yapilan TTE'de trombiis gdriillmedi ve lead empedans deger-
leri normal sinirlarda bulundu.

TARTISMA

Bu olgu, LBBP sonrasi akut lead iligkili trombiis gelisiminin son derece nadir ancak klinik olarak énemli bir komplikasyon oldugunu géstermektedir. Rutin
gorintiileme ile erken tani konulmasi ve hizli antikoagiile edilmesi, invaziv girisime gerek kalmadan basaril sonug alinmasini saglamigtir. CIED iligkili trombiis
nadir goriilse de otoimmiin hastalik veya hiperkoagiilabilite durumu olan hastalarda bu komplikasyon agisindan dikkatli olunmalidir. LBBP’ye bagh trombiis
insidansini, risk faktdrlerini ve optimal yénetim stratejilerini belirlemek igin daha fazla galismaya ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Sol dal pacing, Pacemaker komplikasyonlari, Lead ilikili trombiis, Ekokardiyografi

Resim-1 Resim-2 Resim-3

Bagvuru EKG’si

Islem sonrasi TTE

Resim-4

Islem sonrasi PAAG

26



‘ mmb?m' G\#ﬂlmﬂ E%E?lmi
opkanizsy

Gabyena Cndby

n
v/

Ulusal

ARITM
nglls

$S-08 VENTRIKULER TASIKARDI iLE KARISAN NADIR BiR TASIKARDI:SOL MAHAIM TASIKARDI

Halil Siner', ibrahim Etem Dural’, Mehmet Ozgeyik?
1Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi,Kardiyoloji Ana Bilim Dali,Afyonkarahisar
2Eskisehir Sehir Hastanesi,Kardiyoloji Ana Bilim Dali,Eskisehir

Mahaim lifleri yavas ve antegrad decremantel ileti 6zelli§i gbsteren,retrograd ileti 6zelligi gstermeyen ve atriyoventrikiiler reentran tagikardi klinigiyle kargimi-
za gikan aksesuar yollardir.Bu lifler genellikle trikiispit anulus orjininde goriilir.Nadir olarak sol tarafli mahaim liflerine bagl avrt vakalar bildirilmistir.

Mahaim vakalar genis qrs li olmalari sebebiyle vt ile kanistinimigtir. Elektrofizyolojik galigmalarin gelismesiyle bunlarin mahaim benzeri 6zellikler gdsteren
retrograd iletim 6zelligi olmayan uzun iletim siireli, AV noddan daha uzun iletim siiresine sahip olan avrt oldugu gériildii

51 yas kadin hasta daha Gncede 2 defa olan garpinti hissi sonrasi gergeklesen senkop oykiisilyle acil servise basvurdu.Hastanin acil serviste gekilen ekg
sinde genis qrs li tagikardi goriilmesi dizerine tarafimiza konsiilte edildi.Hastaya iv amiodoron tedavisi verilerek hasta siniis ritmine dondiriildi.Hastanin daha
once de benzer sikayetleri oldugu i¢in hastaya ablasyon planlandi.Hastanin bilinen predm si mevcut idi.Bu sebeple metformin kullanimi mevcut.hastanin aile
dykiisiinde kardiyak sebeple exitus saptanmadi.Hastanin acil serviste cekilen bilgisayarli tomogrofi ve magnetic rezonansinda senkobu agiklayacak patoloji
saptanmadi.Yapilan ekokardiyografisinde ejeksiyon fraksiyonu %60 minimal mitral yetmezlik mevcuttu.Ekokardiyografide diseksiyon fleb bulgusu saptan-
madi,pulmoner emboli bulgusu saptanmad. Laboratuar degerlerinde hgb degeri 14.1 g/dL plt 452bin /uL hbaic 6,01 d-dimer 0,001 (cutt-of 0-0,05)olarak
goriildii.Biyokimyasal testlerde patolojik deger saptanamdi.

Hasta premedikasyon sonrasi kateter ablasyon amagli kateter laboratuarina alindi.EPS sirasinda, sag atriyal pacing sirasinda AH araliginin uzadigi,HV arali§inin
kisaldigigoriildi. RBBB paternine sahip QRS genislemesi goriildii.En erken ventrikiiler potansiyel koroner siniiste sol serbest duvar ile lokalize olarak gértildii

Sag ventrikiilden yapilan tekli ve burst stimiilasyonlarda azalan ileti 6zelligine sahip retrograd iletim meydane geldi.En erken atrial potansiyel his bolgesindeydi.
Atrial stimiilasyon sonrasi goriilen ileti Mahaim yolunu antegrad kullanarak rbbb paterni gdsteren ve retrograd olarak av nodu kullanan sol serbest duvarda
lokalize antidromik tasikardiyi diisiindiirdi.Mahaim yolunun tam lokalizasyonunu belirlemek i¢in haritalama kateteri ile 3 boyutlu haritalama yapildi.(CARTO 3,
Biosense Webster/Johnson & Johnson, USA)Eps sirasinda saptandi§i gibi haritalama sirasinda da en erken ventrikiiler potansiyeller sol serbest duvarda sap-
tandi.Haritalama sonrasi bu bolgeye 40w 50 sn radyofrekans enerii ile ablasyon uygulandi.Ablasyon sonrasinda yapilan atrial ve ventrikiiler stimiilasyonlarda
tasikardi indiiklenmedi.lglem komplikasyonsuz tamamlandi.Eps ¢aligmalarin dogru manevralarla tagikardinin indiiklenmesi ve egm kayitlarinin degerlendirile-
rek gereklilk halinde 3 boyutlu haritalama ile ablasyon planlanmasi nadir ve uzun yerlesimli mahaim vakalarinda basari oranini artirir

Anahtar Kelimeler: avrt,rbbb mahaim,sol serbest duvar mahaim

1.gorsel 2.gorsel

eps de antegrade iletim retrograd iletimin his seviyesinde izlendi1

3. gorsel 4.gorsel

3d haritalama sonrasi en erken aktivasyon

retrograd iletimin his seviyesinde izlendi V-A iletim yok
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$S-09 ZOR BiR OLGU: DEKSTROKARDILI HASTADA MIiTRAL ANULUS KAYNAKLI VENTRIKULER EKSTRASISTOLUN RADYOFREKANS ABLASYON
ILE TEDAVISI

Mustafa Lutfullah Ardig', Fatih Sivri2, Yahya Kemal icen', Hazar Harbalioglu, Durmus Yildiray Sahin, Mevliit Kog'
"Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
2Bakirgay Universitesi Gigili EGitim ve Aragtirma Hastanesi

Zor Bir OLGU: Dekstrokardili Hastada Mitral Anulus Kaynakl Ventrikiiler Ekstrasistolun Radyofrekans Ablasyon ile Tedavisi

Ventrikiler ekstra atimlar (VEA) Klinik prati§imizde sik karsimiza gikmaktadir. Semptomatik ve sik VEA i¢in radyofrekans ablasyon (RFA) yontemi uygulan-
maktadir. RFA’da; anatomik zorluklar, konjenital anomaliler ve lokasyon, basarili olma ihtimalini etkilemektedir. Yazinin devaminda VEA’si olan dekstrokardili
bir hastaya yapilan 3 boyutlu haritalamasini ve RFA ile tedavi edilmesini sunduk.

Nefes darligl, carpinti sikayeti ile klinigimize gelen 65 yas kadin hastanin gekilen elektrokardiyografisinde VEA’sI mevcuttu (Resim 1). 24 saatlik ritim holter
kaydinda %18 siklikta monomorfik VEA saptandi. Metoprolol ve propafenon tedavisi baslanmasina ragmen VEA’sI devam etmekteydi. ilag tedavisine yanit
vermeyen hastada RFA karari alindi. Dextrokardisi olmasi sebebiyle floroskopik olarak ayna hayali ile galisiimayakarar verildi ancak, teknik problemlerden
dolayr yapilamadi. Aortk kokii kalsifik ve geniglemisti bu sebeple ablasyon kateteri ile kuspis aralijindan gecilemedi. Pigtail rehberliginde kiispis acikligindan
gegcildi, pigtail sol ventrikiilde iken ayni agikliktan RFA kateteri ile gegildi ve hariatalamay baslandi (Resim 2). Ug boyutlu haritalama sonucu, en erken V' sin-
yalleri fonksiyonel olarak posteriyor mitral anulus bdlgesinden alindi. Bu bélgeye yapilan radyofrekans ablasyon sonrasi VEA'nin kayboldugu izlendi (Resim 3
ve 4). Ablasyon lezyonlari konsolide edildi, isleme son verildi. Birgiin sonra 6nerilerle taburcu edildi. Poliklinik kontrollerinde asemptomatik seyreden hastanin
elektrokardiyografisinde VEA gdzlenmedi.

SONUG: Bildigimiz kadariyla dekstrokardili hastada mitral anulus kaynakli VEA ablasyonu yapan ilk merkeziz. Hem konjenital anomalisi hem de lokasyon olarak
mitral anulus olmasi sebebiyle bu zor vakanin, RFA yontemi ile tedavi edilebilecegini distintyoruz.

Anahtar Kelimeler: Dekstrokardi, Ventrikiiler erken atim, radyofrekans ablasyon

Resim 1 Resim 2
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Hastanin ablasyon dncesi 12 derivasyonlu yiizeyel EKG’si

Resim 3 Resim 4

Ventrikiiler erken atimin 3 boyutlu haritalamasi ve en erken sinyal kaydina ablasyon
sonrasi lezyonlarin gdsterilmesi.

En erken V' sinyallerinin kaydedildigi mitral anulus bélgesinin floroskopik gériintisi
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S$S-10[CRT] _ SOL DAL ALAN ‘PACING’i (LBBAP) YAPILAN HASTALARDA STRAIN PARAMETRELERI iLE EKOKARDIYOGRAFiK YANITIN
DEGERLENDIRILMESi

Emre Karakus, Muhammet Dural, Selda Murat, Gurbet Ozge Mert
Eskisehir Osmangazi Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Eskisehir
AMAG: Sol dal alan pacing (LBBAP), kardiyak fizyolojiye daha yakin bir bir miyokardiyal iletim saglayan, ginimiizde kullanimi giderek yayginlagan bir kardiyak
resenkronizasyon terapi (CRT) metodudur. Ancak, hangi hastalarin bu tedaviden fayda gorecegini belirlemek igin giivenilir bir prediktér bulunmamaktadir. Bu
calismada,LBBAP uygulanan hastalarda Global Longitudinal Strain (GLS) ekokardiyografik yanitin 6ngérilmesini arastirmayi amagladik.
YONTEM: Bu retrospektif galismaya, LBBAP uygulanan ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) <%35 olan 43 hasta dahil edildi. Goriintii kalitesi yetersiz
veya eksik veriye sahip 5 hasta analiz digi birakildi. iglem sonrasi altinci ayda LV stroke voliimiin’de Diyastol sonu volim(DSV)-sistol sonu volim (SSV)/ (DSV)
en az %15 artig gosterenler ‘responder’ olarak tanimlandi. Ttim hastalara Philips EPIQ Q7 cihazi ile ekokardiyografi yapildi ve strain analizleri QLAB yazilimi
kullanilarak degerlendirildi. A4C, A2C, A3C goriintiilerinden global ve segmental strain degerleri hesaplandi. Hastalar ‘responder’ ve’ non-responder’ olarak iki
gruba ayrilarak ekokardiyografik parametreler karsilagtirildi.
BULGULAR: Galigmaya dahil edilen hastalarin %71’i (n=27) ‘responder’ grubundaydi. Hastalarin %44,1’i kadin olup ortalama yas 64,7 + 10,2 idi. Anteroseptal
toplam GLS, ‘Responder’ grupta anlamli olarak daha yiiksekti (-28,50 + 10,53 vs. -18,60 + 7,66; p=0,001). Toplam septum GLS degeri de ‘Responder’ grupta
anlamli derecede yiiksekti (-59.70 (48.65-74.05) vs. (-41.00 (37.90-45.70)); p<0,001)(Tablo1). Toplam septum GLS’nin ROC analizinde AUC degeri 0,890
olarak bulundu ve ‘Responder”1 6ngérmede en giiglii parametre olarak belirlendi (Figtir 1).

SONUG: LBBAP sonrasi ekokardiyografik cevabi 6ngérmede islem oncesi strain analizleri Gnemli bir parametre olabilir. Ozellikle total septum strainin korun-
mas! klinik yanit agisindan anlamli oldugu gérilmiistr.

Anahtar Kelimeler: LBBB, CRT, LBBAP

figure 1
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$S-11 SOL DAL PACING CRT’Li OLGUDA GEG DONEM SEPTAL PERFORASYON YONETIMi

Kagan Erogul, Ersin Gagr Simsek

Saglik Bilimleri Universitesi, Tepecik SUAM, Kardiyoloji Klinigi, izmir

Hipertansiyon (25 yil) harici risk faktorii olmayan 73 yas kadin hasta akut akciger 6demi ile acil servise bagvurusu sonrasi klinik izleme alindi. Forse diiirez
sonrasl konjesif bulgulari gerileyen hastanin Transtorasik ekokardiyografide sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu EF%10 (MS) saptandi.Elektrokardiyografide sol
dal blogu ve QRS 220 msn(Sekil A) goriildii. AkciGer 6demi gerileyip klinik durumu stabilize olunca yapilan koroner anjiografide non-obstruktif koroner arter
hastaligi tespit edildi. Ayrintili ekokardiyografisinde sol atriyum gapi 52mm, sol ventrikiil end-diyastolik ¢api 82mm, end-sistolik capi 74mm, septum 8mm ve
orta mitral yetersizli§i izlendi. Optimal kalp yetmezligi tedavisi basladiktan sonra ileri derece dilate Lv olmasi ve genis qrs >150msn LBBB morfolojisi olmasi
nedeniyle hastaya CRT-D implantasyonu planlandi. Hasta ilk islemde yapilan koroner siniis gorintiilemede(Sekil B) lateral koroner siniis capinin dilate olmasi
cs lead stabilizasyonu igin sorun olugturabilecedi 6ngortsii ile sol dal area pacing (LBBAP) yapilmasina karar verildi. LBBa pacing ile basarili CRT D yapildi
(Sekil C). Septal lead esik 1,8 VoIt empedans 532 ohm R wave 12 mVolt élgiildi. QRS 220 msn’den 188 msn’ye geriledi.

Hastanin 5 ay sonra takiplerinde efor kapasitesinde azalma sonrasi yapilan ekokardiyografide EF%22 (MS) sol ventrikill gaplar 75-65 mm izlendi. Ancak
sol ventrikiil iginde lead ekojenitesi ile uyumlu gériinim($ekil D) izlenmesi {izerine yapilan pil kontroliinde septal lead empedansinin stabil olmadi§i R wave
Olgtilemedigi goriildi. Akciger grafisinde septal leadin sol ventrikiile gegtigi gosterildi (Sekil E). Bunun {izerine hasta tekrar isleme alindi. Sol list ekstremiteden
yapilan venografide subklavian venin agik olmasi sonrasi yeni ponksiyon yapildi. Ardindan pasif traksiyon ile Iimensiz Ibbb septal lead geri gekildi. Sorunsuz
sekilde lead cikarildi (Sekil F). Ardindan lateral bolgedeki koroner siniis bulunarak lead dislokasyon riskini azaltmak amaciyla lead ucu yan dala birakildi. Cep
kapatilarak igleme son verildi. Ertesi sabah yapilan degerlendirmede cs leadin sa§ atriuma kadar geri geldigi g6riildii.(Sekil G) Hasta tekrar isleme alinarak.
cs lead, lateral cs dali igerisinde baska bir yan dala yerlestirildi. Optimizasyon sonrasi EKG de QRS 165 msn izlendi.(Sekil H) Hastanin takiplerinde tekrar lead
dislokasyonu veya cep iligkili komplikasyon izlenmedi.(Sekil I-J)

CRT endikasyonu olan hastalarda sol ventrikiiler senkroniyi saglamak igin ileti sistem pacing (LBBAp) ile epikardiyal pacing (koroner siniis) seceneklerinden
birisi tercih edilebilmektedir. Her ne kadar halihazirda klavuzlarda ileti sistemi pacing CRT’ye ikinci segenek olarak kabul edilse de bazi vakalarda ilk tercih
olabilmektedir. Noniskemik ileri derece dilate kmp endikasyonu ile biventrikiiler pacing yapilan, hem sol dal pacing islemi sonrasi hem de epikardiyal pacing
CRT iglemi sonrasi komplikasyon izlenen ve her iki komplikasyonun da bagariyla yonetildigi bir olguyu bildiriyoruz.

Anahtar Kelimeler: CRT, LBBAP, Septal Pacing, Septal Perforasyon, Lead extraksiyonu

Sekil A Sokil B
g |
- - V' T _.I_

T e R -
islem Oncesi EKG
LBBAp implantasyonu
Koroner Siniis
Sekil F

Septal Lead’in Sol Ventrikiilde Gériildiigii EKO
Gdriintiileri

Extrakte edilen septal lead

PAAC’de Septal Lead LV'de izlenmekte.
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Sekil H _ Sekil |

Koroner Siniis ilk yerlesim ve Dislokasyon Islem Sonu EKG

CRT-D islem sonu PAAC

Sekil J

Koroner Siniis lead’inin tekrar implantasyonu
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$S-12 DEV APIKAL TROMBUSLU BiR HASTADA CABG’DEN UG GUN SONRA EPIKARDIYAL VENTRIKULER TASIKARDI ABLASYONU

Fidan Pirmammadova, Alper Candemir, yaprak Tepeli, Ahmet Can Urganci, Oytun $en, Osman Nuri Tuncer, Evrim Simsek

Ege Universitesi Hastanesi Kardiyoloji Ana Bilim Dali [zmir

Sol ventrikiil trombis, endokardiyal ventrikiler tagikardi (VT) ablasyonunu engelleyebilir.

Koroner arter bypass greftleme (CABG) sonrasi epikardiyal girisim zorlasir ve yeniden sternotomi gerekebilir.

Sol ventrikiil epikardiyal RF lezyonlari, ince miyokard bolgelerinde endokardiyumu etkileyebilir ve endokardiyal VT'lerin ablasyonunu kolaylastirabilir.

OLGU: 69 yasindaki erkek hasta, bir giin icinde (i¢ kez ICD goklamasiyla acil servise bagvurdu. ICD sorgulamasinda cycle length’i (CL) 390 ms olan VT sap-
tandi. ATP ile VT sonlandirilamamig ve 35 joul ICD goku ile siniis ritmine donis saglanmig.Hasta, 16 yil dnce gegirdigi anterior miyokard enfarktiisti (M) ve
17 ay 6nce sekonder koruma amaciyla implante edilen VVIR ICD 6ykiistine sahipti.Acil servis bagvurusunda elektrolit dengesizligi ya da akut kalp yetmezligi
dekompansasyonu bulgusu yoktu.

ilk Degerlendirme:Akut iskemiyi diglamak amaciyla koroner anjiyografi yapildi. Ostial LAD ve mid-LAD/diagonal bifurkasyon bélgesinde lezyon saptandi ve
Kalp-damar cerrahisi ile konseyde degerlendiirlerek CABG planlandi.Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %35 olarak élgtildii

ve transtorasik ekokardiyografide 3x3 cm’lik bir LV apikal trombiis goriildi (Video1).
CABG sonrasi ikinci giinde hasta iki kez daha ICD soku aldi ve intravendz amiodaron tedavisine baslandi.

Umci giinde IV amiodaron infilzyonuna ragmen alt ICD soku daha meydana geldi. IV lidokain de VT ataklarini baskilayamadi. Tim VT’ler ayni cycle length’e
sahipti. Hemodinamik instabilite nedeniyle herhangi bir VT EKG’si kaydedilemedi. Genel anestezi altinda VT ablasyonu planlandi.

Tani ve Yonetim:Sol ventrikiil endokardiyumu transseptal ponksiyon ve trans-mitral yaklagim ile haritalandi. 3D elektroanatomik haritalama (Carto 3, Biosense
Webster, Diamond Bar, CA, ABD) yapildi.

Apikal trombis nedeniyle endokardiyal haritalama tamamlanamad (Sekil 1a ve 1b, Video1).

Tek bir ekstrastimiiliis ile apikal septal bolgeden kaynaklandigi diisiinilen VT indiiklenebildi. MDI <0.55 idi ve morfoloji epikardiyal kaynakli olmadigini digiin-
dirtyordu (Sekil 2). Ancak trombiis, apeksin tam haritalanmasini engelledi.

Miyokardin ince olmasi nedeniyle RF enerijisinin endokardiyuma ulagabilecegi beklentisiyle epikardiyal yaklagim planlandi.
CABG sonrasi ligiinci glinde sternum tekrar agildi. Epikardiyum, ablasyon kateteri ile haritalandi (Sekil 3, Sekil 4, Video2).

VT indiiklenebildi ve aktivasyon haritalamasi kritik isthmusun trombiisiin altindaki apeks bélgesi oldugu ortaya ¢ikti. VT, RF uygulanmasindan 3 saniye sonra
sonlandi.

Kritik isthmus bélgesinetriple extra stimulus ve burst pacing uygulandi VT indiiklenemedi.

Takip:Hasta beg giin sonra taburcu edildi ve 6 aydir VT’siz seyretmektedir.

SONUG: Sol ventrikiil trombiisii, endokardiyal VT ablasyonunu engelleyebilir.

CABG sonrasi epikardiyal girisim zorludur, ¢linkii yeniden sternotomi gerekebilir.

ince miyokardiyal bélgelerde yapilan epikardiyal RF lezyonlari, endokardiyumu etkileyerek endokardiyal VT’lerin ablasyonuna yardime! olabilir.
Anahtar Kelimeler: Epikardiyal ventrikiller tagikardi ablasyonu, sol ventrikiil trombisti, CABG sonrasi aritmi

Sekil 1a ve 1b sekil 2 sekil 3

Apikal trombiis nedeniyle endokardiyal haritalama morfoloji endokardiyal kaynakl
tamamlanamadi

sekil 4

- rf lezyonu ve kritikal istmus apikal dev trombiis
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$8-14 SOL VENTRIKUL SUMMIT BOLGESINDEN GIKISLI REKURREN VES BiPOLAR KATETER ABLASYONU

Mehmet Hakan Uzun', Selim Sert?, Kadir Seker?, Muhammet Ali Ekiz2, Hiiseyin Emre Cebeci?, Bayram Ali Uysal?, Mevliit Serdar Kuyumcu?
'T.C. Saglik Bakanhg Kiitahya Sehir Hastanesi Kardiyoloji Klinigi
2Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali

Klinigimize progresif efor dispnesi ile bagvuran 38 yas kadin hastanin elektrokardiyografisinde siniis ritmi zemininde sol ventrikiil summit bdlgesi kaynakl
oldugu distindlen sik VES izlenmis olup dykistnde 2 yil 6nce dis merkezde VES iligkili kardiyomiyopati tanisiyla EKG’de sol ventrikil summit bélgesi uyumlu
VES odag olarak degerlendirilmig; aortik kapak sol koroner kiispis ist ve alt bélgeleri ile koroner sinis distalinden uygulanan RF ablasyonla VES ablasyonu
bagarili olunamadigi ve sol ventrikill ejeksiyon fraksiyonu %35 olan ve NYHA class 2 olan hastaya takibinde ICD implantasyonu yapilmistir. Giincel fizik mua-
yenede yiiklenme bulgulari olmayip fonksiyonel kapasite NYHA class 2-3 olarak de§erlendirilmistir. Laboratuvar analizlerinde patoloji saptanmayan hastanin
yapilan ekokardiyografisinde ejeksiyon fraksiyonu gérsel olarak %25-30, Simpson bi-plan 6lgliimle ise %27.4 olarak tespit edilmis olup LVEDD 46 mm,
LVESD ise 56 mm olgtilmugtir. Hastanin medikal tedavisinde Ramipril 2*5 mg, Metoprolol 2100 mg, Spironolakton 25 mg 1*1, Empagliflozin 10 mg 1*1
ve Furosemid giinliik 40 mg aldigi gériilmisttir. Ritm holterde giinliik 35.000 adet monomorfik VES izlenmistir. OMT altinda kalp yetersizlignide progresyon
sebebiyle sol ventrikiil summit kaynakli VES igin tekrar islem yapiimasi karari alinmigtir.

Tarafimizca islem dncesinde bipolar ablasyon planlanmis olup ground kateterin, vizualize edebilmek ve EGM alabilmek igin toplam iki kanal olusturacak ve
ground kateteri patch gibi kullanabilecek sekilde bir 3 ¢ikisli kablo hazirlanmugtir.

Hasta CARTO 3D haritalama sistemi ile isleme alinmig olup summit komsulugu para ve infra aortik bélgeler ile koroner siniis distali haritalanmigtir. LAT harita-
lama ile en erken monopolar ve bipolar sinyaller ile birlikte fragmente bipolar sinyallerin alindi§i sol koroner kiispis kapak istii bolgeye ve koroner siniis distal
bélgelerine hedeflendi. Sol ana koronere JL4 diagnostik kateter yerlestirilmis olup koroner anjiyografi esliginde ablasyon kateterinin LMCA’ya gre pozisyonu
yakin takip edildi. ilk asamada sol koroner kiispise irrigasyonlu RF ablasyon kateteri ve CS distali hedef bdlgeye ground kateter amaciyla baglanti yapilarak
kullanilan irrigasyonlu RF kateter izerinden 10W ile baglayarak 40W’a her 15 saniyede 10 W’lik kademeli artigla toplam 60 saniye ablasyon uygulandi. Daha
sonra kateterlerin baglantilarinin birbirleriyle degistirilmesi yontemi ile ground kateteri iglevi sol koroner kiispis kateterine, RF ablasyon islevi ise koroner siniis
kateterine aktarilarak ayni protokolde ablasyon tekrar uygulandi. VES’lerin tamamen ortadan kalktigi izlendi. Ablasyon sonrasi 30 dakika takip ve IV izoprenalin
inflizyonu ile VES indiklenememis olup islem sonlandinimistir.

1. Ay kontroliinde ritm holterde VES izlenmemis olup LVEF gdrsel %40-45 dlgtilmistir. OMT altinda 3. ay kontrolde ise LVEF %60 6lgliimis olup LVEDD 47
mm, LVESD 32 mm élgtilmistiir. NYHA class 1 izlenen hastada tasikardi iliskili kardiyomiyopatide diizelme tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: VES, VES iligkili kardiyomiyopati, kalp yetersizligi

islem ncesi EKG islem sonrasi EKG Hazirlanan 3 cikigh kabloya ait goriintii
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Kateteri vizualize edebilmek ve EGM alabilmek igin
toplam iki kanal olugturacak ve ground kateteri
patch gibi kullanabilecek sekilde bir 3 gikigh kablo
hazirlanmigtir.
3D haritalama ile ablasyon goriintiisii. 3D haritalama ile kars1 komsuluktan ablasyon gériin- Ablasyon uygulamasmm floroskoplk goruntusu

tiisil. .F"‘ ¥

Sol koroner kiispis bélgesi iizerinden RF uygulama

islemi. Koroner siniise yerlestirilen Kateter iizerinden RF
uygulama islemi. Hazirlanan 3 ¢ikisl kablonun her iki LMCAya yerlestirilen diagnostik JL4 kateter ile
kateter baglantisi, soketler iizerinden tersine cevrilerek  kateterlerin LMCA ile yakinligii takip edilmistir. LMCA,
baglanarak RF uygulanan kateter degistirilmistir. sol ana koroner arter.
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$8-15 VT ABLASYONUNDA YENi YOL: BT YARDIMI iLE VT ABLASYONU

Hakan Yalman, Metehan Miroglu, Sedat Giiney, Arda Geviker, Giindiiz incesu, Ali Ugur Soysal, Kivang Yalin
Istanbul Universitesi - Cerrahpagsa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilimdali

Bilinen iskemik kardiyomiyopati tanili 56 yas erkek hasta iki kez olan uygun ICD soku nedeniyle tarafimiza bagvurdu. dort yil 6nce iskemik kardiyomiyopati
nedeniyle VVI ICD implante edilen hasta iki yil 6nce yine uygun ICD soku nedeniyle endokardiyal Ventrikiiler Tagikardi (VT) ablasyonu islemi éykisii mevcut.
Tarafimizca yapilan transtorasik ekokardiyografide sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %40, inferolateral mid ve basal kesim anevrizmatik, inferior basal kesim
akinetik olarak g6zlendi. Amiodaron inflizyonu sonrasi oral tablet tedavisi diizenlenen hasta VT ablasyonu planlanmak izere degerlendirilmeye alindi.

VT ablasyonu dykiisii bulunan hastaya substrati daha iyi anlamak igin Bilgisayarli Tomografi araciligiyla skar bolgelerini belirleyen ve elektroanatomik harita-
lama sistemleri ile uyumlu olarak galigabilen yazilim hazirlanarak sol ventrikiil duvar kalinh§i haritasi olusturuldu. Sag femoral arterden transaortik yolla sol
ventrikiile gelindi. Haritalama kateterleri ile sol ventrikil sinis ritminde haritalandi. Posterobazal bélgeden baslayarak inferiyor duvar boyunca skar dokusu
saptandi. Kateter manipiilasyonu ile spontan sonlanan iki farkli morfolojili VT indiiklendi. VT sirasinda olusturulan haritalar ile border zone bdlgesi isthmus
olarak belirlendi. ILAM haritasinda ve koherent bazli haritalama yontemi kullanilarak olusturulan yavas ileti bolgeleri ile BT bazli skar dokusunun border zone
bdlgesi uyumlu oldugu gdzlendi. Bu bdlgede mid-diyastolik potansiyel, ge¢ potansiyeller ve skar bdlgesi ablate edildi.

Radyofrekans ablasyon sonrasi 500/380/240 ms ile VT/VF indiiklenmedi.

Mevcut elektroanatomik haritalama sistemleri kullanilarak yapilan VT ablasyonlarinda gerek hastanin hemodinamik olarak stabil seyretmemesi ve kateter
yonlendirmeleri ile olusan VT ler nedeniyle islem siirelerinde uzama ve komplikasyonlar sorun teskil etmektedir. BT kullanilarak sol ventrikiil duvar kalinligi
haritalarinin olugturulmasi ve skar bolgelerinin isleme baslanmadan 6nce belirlenmesi prosediir siiresinde azalma ve hemodinamik stabilite saglanmasinda
yardimcl olabilecek yeni gelistirilmis yontemler olarak ortaya gikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Vt ablasyonu, ILAM, Coherent mapping

ablasyon tagleri middiastoliksinyal
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$S-16[ICD] SANTRAL VENOZ TIKANIKLIK GELISMi$ OLGULARDA TRAHSVEIHJZ LEAD YERLESTIRILMESI: 2 FARKLI YAKLASIM

Birce Elif Bayir, Oguz Ugar, Engin Algiil, Ozgiir Ulas Ozcan, Mustafa Miicahit Balci, Ozcan Ozdemir
Etlik Sehir HastaneSI Kardiyoloji Klinigi, Ankara

GiRiS: Kardiyak cihaz implantasyonu sonrasi vendz tromboz veya stenoz siktir.%20-30 hastada asemptomatik venoz tikaniklik saptanirken, semptomatik
insidansi %1-3'tiir.Subklavyen ven veya SVC tikanikiginda standart transvendz yol kullanilamaz,venoplasti gibi girisimler gerekir.Venoplasti miimkin olma-
diginda kollateraller 6nemli bir alternatiftir. Literatiirde azygos veya aksesuar hemiazigos ven gibi yapilarin basariyla kullanildigi bildirilmistir. ik olgumuzda
venoplasti veya kollateral ven kullanimi ile bagarili lead yerlegtiriimesi,ikinci olgumuzda ise perkiitan anjiyoplasti sonrasi darligin gegilerek leadin yerlestirildigi
olgu sunulmaktadir.

OLGU 1: 59 yasinda kadin,halsizlik sikayeti ile bagvurdu. ngegmiginde 2012 DR-ICD implantasyonu,HT,DM mevcuttu.Pil kontroliinde yiiksek empedans ve
EGM artefaktlari nedeniyle RV elektrodunda kirik diisiiniilen hastanin venografide her iki subklavyen ven tikali saptanip klinigimize yénlendiriimis.EKG sinls
ritmi, EKO:EF %35 izlendi. isleme bagli mortalite riski hastaya anlatilarak dncelikle venoplasti sonrasi lead revizyonu planlandi.Venografide subklavyen ven
proksimali tam tikali olarak izlendi.Sol brakiyal ven ponksiyonu sonrasi 6F sheath yerlegtirilerek 0.035 hidrofilik guidewire ve MPA/VERT kateterler araciligi ile
proksimaldeki darlik gecildi.Kateter distale kadar ilerletildi ancak distaldeki darlik, antegrad ve retrograd olarak gegilemedi.Distalden yapilan gériintiilemede
sol brakiosefalik trunktan aksesuar hemiazigos kollaterali yoluyla sag brakiosefalik venin ve sonrasinda siiperior vena kavanin doldugu goriildii.Proksimal
subklavyen vendeki total darlik bolgelerine 5x60 mm balon ile ardigik dilatasyonlar uygulandi.Kollateral yol kullanilarak yeni leadin yerlestiriimesi planlandi.Cep
bélgesi acildi,ponksiyon sonrasi énce 0.035 hidrofilik guidewire ve JR4 kateter ile kollateral kullanilarak sag atriyuma ulagildi.0.35 Amplatz siiperstif guidewire
kateter (izerinden sag atriyuma ilerletildi.Bu guidewire lizerinden yirtilabilir uzun sheath ve bu sheath araciligiyla da yeni RV elektrodu,RV apeksine yerlestirildi.
OLGU 2: 66 yasindaki erkek,ICD soklamasi ile bagvurdu.0zgegmisinde 2001 1CD implantasyonu,HT,DM,CABG mevcuttu.EKG siniis ritmi,EKO: EF %20 izlendi.
Pil kontroliinde RV elektrot kingi diisiindiren bulgular izlendi.Venografide SVC'nin sag atriyuma girisinde total tikaniklik saptandi. Venoplasti ve ardindan yeni
RV elektrodu yerlestiriimesi planlandi.Vertebral kateter ve Halberd tel ile total lezyon gegildi.6.0x40 mm balon ile venoplasti yapilarak tam agiklik saglandi ve
yeni elektrot RV’e yerlestirildi.

TARTISMA-SONUG: Santral vendz tikanikliklarda,venoplasti sonrasi lead yerlestirilmesi dncelikli olarak tercih edilen yontem olsa da bu girisimin basaril olma-
digi hastalarda kollateral venler alternatif bir yol olabilir. ik olgumuzda kollateralize aksesuar hemiazigos ven kullanilarak islemin yapilabilecegi gosterilmistir.
ikinci olgumuzda ise antegrad perkiitan basarili venoplasti ile yeni RV leadi yerlestirildi.

Anahtar Kelimeler: Aksesuar hemiazigos kollateral ven, Kardiyak cihaz implantasyonu, Santral venéz tikaniklik, Subklavien tikaniklik

Video-1 Resim-1 Resim-2

Olgu-1: Venografide subklaviyen tikaniklik gdsterilmesi , ] S )
Olgu-1: Intraoperatif PTA islemi gériintiisi Olgu-1: Venografide kollateralin gériintiilenmesi

Video-2 Resim-3 Resim-4

: . e ) ) L ) Olgu-1: Postoperatif lateral AC grafisi (ok isareti: araci
Olgu-1: Intraoperatif islem sonu gérintisd Olgu-1: Postoperatif PAAC grafisi (ok isareti: araci kollateral yol)

kollateral yol)
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Figiir-1
4
Olgu-2 Venografide SVC seviyesindeki tikanikligin
Olgu-1: Postop 3 boyutlu sekillendirilen BT gériintiisii gasterilmesi
Video-3 Resim-5

Olgu-2: intraoperatif PTA islemi gériintiisii

Video-4

Olgu-2: Intraoperatif islem sonu gériintiisii
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$S-17[PACEMAKER]  STILELi SOL DAL PACING LEADININ YENi BiR TEKNIKLE GIKARILMASI

Ahmet Tiltiincii, Ozlem karakurt, Dogan Ormanci, Seray yazgan

Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

Girig

Sol Demet Dali Alani Pacing (LBBAP), uygulamasinda Iiimensiz ve stilet yénlendirmeli olmak (izere iki tiir elektrot kullanilmaktadir. Liimensiz elektrotlarin
cikariimasi ile ilgili birgok olgu sunumu bulunmasina ragmen, stilet yonlendirmeli elektrotlarin ¢ikariimasina dair sinirli sayida deneyim mevcuttur.

69 yasinda erkek hastaya, on yil 8nce 3. derece AV blok nedeniyle DDD kalp pili implante edilmistir. implantasyon sirasinda sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
(EF) %60 olarak saptanmigtir. Batarya degisiminden iki yil sonra hasta, pil cebinde cilt erozyonu ve sol ventrikiil EF'nin %30’a kadar gerilemesi sikyetiyle
hastaneye basvurmustur. Pacemaker cebinin revizyonu ve pacemaker yikseltilmesi planlanmigtir. Mevcut sag ventrikiil elektrotu yerinde birakiimis ve yeni bir
LBBAP elektrodu implante edilmistir (Sekil 1).

implantasyondan iki ay sonra sol ventrikiil EF %45 olarak Olgtilmiig, ancak pil cebinde tekrar cilt erozyonu geligmistir. Pil cebinin revizyonu gergeklestiriimig
ve pil bataryasi daha derin bir konuma yerlestirilmigtir. Ancak son revizyondan dért ay sonra cebin tekrar erozyona ugradig, elektrotun disari ¢iktigi ve pil cebi
enfekte oldugu tespit edilmistir. Bunun Uzerine elektrot ¢ikarma iglemi planlanmigtir.

ilk adim olarak, LBBAP elektrotu sert bir stilet ile donatilarak gikarma iglemine baglanmistir. Stilet, elektrodun ucuna kadar ilerletilmis ve ardindan ig sargi iize-
rindeki gerilimi azaltmak ve agiga ¢ikan heliksi geri cekmek amaciyla saat ydniiniin tersine déndiirme iglemi uygulanmigtir. Ancak, heliks geri sarilamamistir.
Elektrotun sabitlenme durumu nazikge gekilerek test edilmistir. Gekme sirasinda heliks iizerinde bir gerginlik hissedilmis ve heliksin uzayarak kopabilecegi
distinilerek geri gekme iglemi durdurulmustur.

Alternatif bir ydntem olarak, stilet bir portegii ile sabitlenmis ve portegii araciligi ile saat yoniiniin tersine dondiirme islemi uygulanmstir (Sekil 1-2). Portegil
yardimiyla stilet ve baglanti pini sabitlenmis, portegiiye 10-12 defa saat yontiniin tersine dénlis uygulanmig ve elektrot nazikge geri gekilerek bagariyla gikaril-
mistir (Video 1). Dondiirme iglemi sirasinda en 6nemli husus, heliks hareketini 6nlemek igin stilet ve baglanti pininin sabitlenmesi ve portegiiniin dogru yonde
déndirdlmesidir.

Sonug olarak, uygun olmayan kosullar altinda yapilan heliks geri gekme iglemi, deformasyon, uzama ve nihayetinde ani kopmalara neden olabilir. Gogu vakada,
basit bir gekme islemi ve saat yontiniin tersine dondirme ile basanli bir gikarma islemi gergeklestirilebilmektedir. Ancak, sunulan vakada, stilet elektrot telinin
ucuna kadar tam olarak ilerletiimis olmasina ve baglanti pininin sabitlenmis olmasina ragmen givenli bir ¢ikarma saglanamamigtir. Bu sorunun (stesinden
gelmek icin elektrot portegii ile saat yoniiniin tersine dondiriilmiis ve septumdan ayriimasi saglanmistir. Sonug olarak, elektrot giivenli bir sekilde gikanimigtir.
Elektrotun cikariimasinda portegii sabitleme ydntemi giivenilir bir alternatif olarak degerlendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Sol demet dali alani pili, stilet yonlendirmeli elektrot, gikarma

sekil 1

Hastanin EKG’si, elektrotun portegii ile sabitlenmesi, ¢ikarilan elektrot

Sekil 2

: Elektrotun ¢ikariimasi siireci
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S$S-18[ABLASYON] ATRIYOVENTRIKULER NODAL REENTRAN TASIKARDI (AVNRT ) KATETER ABLASYONU SONRASI GORULEN OLDUKGA NADIR
BiR KOMPLIKASYON: KORONER SiNUS 0STiYUMUNDA HAREKETLI BUYUK TROMBUS

Murat Harman, Erkan Gegen

Firat Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Elazi§

GIRIS: Atriyoventrikiiler nodal reentran tagikardi (AVNRT), AV nod ve perinodal atriyal doku ile simirli bir yeniden giris (re-entry) devresinin olusmasindan
kaynaklanan diizenli bir supraventrikiiler tagikardidir (SVT). Sik sik ortaya gikan, tibbi tedaviye direncli, kot tolere edilen veya sik hastaneye basvurma ile so-
nuglanan AVNRT ataklari olan hastalar igin uzun dénemili ilk ydnetim stratejisi olarak kronik tibbi tedavi yerine kateter ablasyonunu énerilir. Kateter ablasyonu,
yiiksek basari oranlariyla, hastalarnin yiizde 95’inden fazlasinda AVNRT nin kesin tedavisi igin firsat sunmaktadir. Kateter ablasyonunu takiben iglem sirasinda
ortaya gikan komplikasyonlarin genel insidansi yaklasik yiizde 3'tiir. Nadir karsilagilan komplikasyonlardan biri de koroner siniis trombozudur.

OLGU: 44 yasinda erkek hasta tekrarlayan garpinti sikayetleri ile bir cok kez hastaneye bagvurmus, son basvurusunda elektrokardiyografide (EKG) SVT g6-
rlilmesi (izerine intravendz adenozin ile atak sonlandirildi ve elektrofizyolojik calisma ( EPS ) yapilmak iizere kateter laboratuvarina alindi. EPS sirasinda tipik
(slow-fast ) AVNRT indiiklenmesi Gizerine hastaya Radyofrekans (RF) ile kateter ablasyonu yapildi. ikili yolun ortadan kalktigi ve herhangi bir tagikardi indiiklen-
medigi gbzlenen hastada isleme son verildi. Hasta stabil bir sekilde yatagina alind, takip ve tedavisine devam edildi. Islemden yaklasik 12 saat sonra hastada
terleme, aralikli nefes darligi ve huzursuzluk sikayetleri olmasi iizerine hasta yataginda degerlendirildi, fizik muayenesi dogal, EKG sinis ritminde, yapilan
yatakbag! transtorasik ekokardiyografide (EKQ), bagka patolojik bulgunun olmadigi ve islem dncesinde saptanmayan, koroner siniis ostiyumunda yaklasik 1
cm biyikligiinde hareketli trombis izlendi. Hastaya intravendz antikoagiilan tedavi baglanip, pulmoner anjiografi (bilgisayarli tomografi) ile pulmoner arterler
gbriintllendi. Emboli bulgusuna rastlanmayan, klinik olarak stabil olan hastada antikoagtilan tedaviye devam edildi. Ertesi giin yapilan EKO’ da trombiisiin
kiclildiigu gozlendi, klinik stabil olan hastaya oral antikoagilan tedavi baslandi. Takiplerinde sikayeti olmayan ve yaklasik 6 ay boyunca oral antikoagiilan
kullanan hastanin 2. hafta kontroliinde ve sonraki kontrollerinde EKO’da trombiis gézlenmedi.

SONUG: Koroner sinlis trombozu nadir ve ciddi bir durumdur. Genellikle invaziv sag kalp prosedirlerini takiben iglem sonrasi komplikasyon olarak ortaya
cikar. En yaygin mekanizma, invaziv kalp prosediirleri sirasinda endotel hasaridir. Tedavisi de yeterli vaka serisi olmadigindan yeterince tanimlanmamistir.
Akut hastalarda koroner siniis trombektomisi ve antikoagiilan tedavi kullanilmigtir. Klinik olarak stabil hastalarda varfarine kdpri olarak diigtik molekil agirlikl
heparin ile tek bagina antikoagiilasyon veya yeni oral antikoagiilanlarla tedavi de uygulanmistir. Biz de olgumuzda, AVNRT kateter ablasyonu sonrasi goriilen
nadir bir komplikasyon olan koroner siniis trombozu ile ilgili deneyimlerimizi paylagmayi amagladik.

Anahtar Kelimeler: Atriyoventrikiiler nodal reentran tagikardi (AVNRT), kateter ablasyonu, koroner siniis trombozu

Resim 1 Resim-2 Resim-3

FRAT ey Ram
]

B

Transtorasik ekokardiyografide modifiye apikal dért Transtorasik ekokardiyografide modifive apikal dért Transtorasik ekokardiyografide modifiye apikal dort

bosluk gdriintiilerde koroner sintis ostiyumunda bosluk gérintilerde koroner sinds ostiyumunda bosluk gdriintiilerde koroner siniis ostiyumunda
hareketli trombiis (mavi ok) hareketli trombiis (mavi ok) hareketli trombiis (mavi ok)

Resim-4 Resim-5 Resim-6

Transtorasik ekokardiyografide, antikoagiilan tedaviden  Transtorasik ekokardiyografide, antikoagiilan tedaviden
2 hafta sonra apikal dort bosluk gériintiilerde trombiis 2 hafta sonra apikal dért bogluk gériintiilerde trombiis
g6zlenmed. gézlenmedi.

Transtorasik ekokardiyografide modifiye apikal dért
bosluk gdriintiilerde koroner siniis ostiyumunda
hareketli trombiis (mavi ok)
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$8-19 BIDIRECTIONAL VT: EKG’DEN TANIYA

Yusif Abbasov, Sahra Asena Balcioglu, Omer Dogan, Siikrii Arslan, Mustafa Yildiz
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Kardiyoloji Enstitiisii

23 yasinda kadin hasta ¢arpinti ve bag dénmesi sikayetleriyle poliklinigimize bagvurdu. Alinan ayrintil anamnezinde 6nemli bir tibbi dykiisii ve bilinen senkop
atagi mevcut degildi. Fizik muayenesinde kisa boy, mikrognati, genig burun, kisa boyun, genig alin ve besinci parmak klinodakilisi gibi dismorfik zellikler
izlendi (Sekil 1). Kardiyovaskiiler muayenede nabiz diizensizligi tespit edilirken, sistemik muayenenin geri kalaninda 6zellik yoktu. ik elektrokardiyograminda
(EKG) diizeltilmis QT araliginin (QTc) 518 msn oldugu ve Bidirectional non-sustained ventrikiiler tagikardi (NSVT) oldugu gériildi (Sekil 2).

Hastanin durumunu daha ayrintil degerlendirmek igin yapilan 24 saatlik Holter monitérizasyon kaydinda toplam atimlarin %38'ini olusturan 40.314 adet pre-
matiire ventrikiiler atim (PVC) ve Bidirectional NSVT saptandi (Sekil 3). Egzersiz stres testi yapilarak fiziksel efor ile NSVT nin tetiklenmedigi g6sterildi. Serum
elektrolitleri, tiroid fonksiyon testleri ve metabolik tarama dahil olmak (izere laboratuvar incelemeleri normal sinirlardaydi. Transtorasik ekokardiyografide
(TTE) yapisal kalp hastaligi kaniti olmaksizin normal kardiyak yapi ve fonksiyonu saptandi. Genetik testler, annesinde ve kiz kardesinde de tespit edilen KCNJ2
gen mutasyonunun varligini dogruladi (Sekil 4).

Hastaya periyodik paralizi, ventrikiler aritmiler ve dismorfik 0zelliklerle karakterize nadir bir otozomal dominant potasyum kanalopatisi olan Andersen-Tawil
sendromu (ATS) tanisi kondu. Ilk tedavide giinde iki kez 50 mg metoprolol oral olarak uygulandi; ancak takip holter izleminde kalici PVC'ler ve 37 atim Bidi-
rectional VT saptandi. Beta-bloker tedavisine yetersiz yanit nedeniyle, hasta giinde iki kez 100 mg oral flekainid ve giinde iki kez 25 mg oral metoprolol dozu
altinda takip edildi. Bu degisikligin ardindan hastada semptomatik rahatlama izlendi, daha 6nce yiiksek aritmik yiikii nedeniyle implante edilebilir kardiyover-
ter-defibrilatdr (ICD) implantasyonu dnerilmesine ragmen, hasta baglangigta bu 6neriyi reddetti.

Yedi yillik medikal takip boyunca hasta yiiksek PVC yiikii ile yasamaya devam etti ancak VT ataklari belgelenmedi (Sekil 5). Sonunda, ICD implantasyonunu
kabul eden hasta su anda herhangi bir komplikasyon olmaksizin ¢ift odacikli bir ICD ile takip edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bidirectional non-sustained ventrikiiler tasikardi, implante edilebilir kardiyoverter-defibrilatr, Potasyum kanalopatisi

sekil 1

sekil 4 sekil 5
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$S-20 PARIETAL BAND KAYNAKLI VENTRIKULER PREMATUR VURULARIN SUBKLAVYEN VEN YOLUYLA BASARILI ABLASYONU

Mustafa Ucar, Nurullah Cetin, Mustafa Ozcan Soylu
Celal Bayar Univesitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Manisa

Klinisyenler giinliik pratikte ventrikiiler erken vurular (VEV) ile sik karsilasmaktadirlar ve bunlar genellikle benign olarak kabul edilmektedirler. Ancak VEV
yikiintn artmasi hastalarda halsizlik, bag dénmesi, efor kapasitesinde azalma, bayilma gibi bulgulara neden olabilmekte ve ilerleyen dénemde kalp yetmezligi
gelisimine sebep olup mortalitenin artmasina neden olabilmektedirler.

Olgumuz 65 yasinda erkek hasta olup son 4 aydir artan efor dispnesi ve halsizlik sikayetleri ile bagvurdu. Ozgegmisinde gegirilmis serebrovaskiiler olay, DM,
HT mevcut olan hastanin gekilen EKG’ sinde inferior aks ve transizyon zonun V4 oldugu sik VEV izlendi (Figlr 1). Yapilan ekokardiyografik degerlendirilmesin-
de EF %35 saptandi ve holterde %25 VEV yiikii izlendi. Semptomatik olan ve kalp yetmezligi gelisen hastaya VEV ablasyon tedavisi planlandi. EKG bulgularinda
QRS baglangici nisbeten yavag olmakla beraber RVOT serbest duvar kaynakli VEV diisiindiiriir olmasi nedeniyle sag femoral ven yoluyla SmartTouch Kateter
RVOT ailerletildi. CARTO 3D haritalama ile en erken bélgenin ¢ikis yolundan degil RV septumdan trikiispit annulus anteriora uzanan parietal band bélgesinden
oldugu saptand (Figiir 2). Agilis yonlendirilebilir kateter destegine ragmen ablasyon kateteri ile yeterli stabilizasyon saglanamamasi ve uygun enerji verileme-
mesi (izerine, gelis agisini degistirip kateter destegini arttirmak amaciyla sag subklavyen ven yoluyla ablasyon kateteri tekrar ablasyon bélgesine yonlendirildi
(Figtir 3). Kalin bir kas tabakas| olmasi ve niiks ihtimalinin diger bdlgere gére daha fazla olmasi nedeniyle parietal band bolgesine 40W enerji ile 30-60 sn ab-
lasyonlar uygulandi (Figtire 2). Islem sonrasi VEV lerin kayboldugu g6zlendi ve izopreterenol uygulamasi ile desteklendi. Hasta ertesi giin sifa ile taburcu edildi.

Sonug olarak idiopatik VEV ler en sik RVOT ve sonrasinda trikiispit annulus bélgesinden kaynaklanamakla beraber parietal band gibi nadir lokasyonlardan da
kaynaklanabilmektedirler. EKG’ de transizyon zonun RVOT’a gore daha erken olmasi ve epikardiyal orijin diigtindiiren QRS kompleksinin yavag baslanginin
olmasi parietal band bdlge kaynakli VEV’ ler icin uyarici olmaldir. Parietal band kaynakli VEV’lerde etkin lezyonlar icin 50 W gibi yiiksek enerji diizeylerine
cikmak gerekebilmektedir. Bizim vakamizda 40 W ile VEV’ler sonlandiriimakla beraber literatiirde 50 W’a uygulanan vakalar bildirilmistir. Bu bdlgede ablasyon
kateterinin stabilizasyonunda zorluklarla kargilasilabilir ve st ekstremite venleri yoluyla yaklagsiminin gerekebilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: idiopatik ventrikiiler prematiir vuru, parietal band, radyofrekans ablasyon, kalp yetmezligi

Figiir 1

e T R .

A: Transizyon zonun V4 oldugiu yavas baglangich sik VEV'ler B:islem sonrasi VEV lerin kayboldugu gériilmektedir.

A-CARTO 3D haritalama sistemi ile parietal band ve uygulanan lezyonlarin transparan gériiniimii Sar1 ok bandi géstermektedir, kirmizi ok bandin insersiyosunu
gdstermektedir. B-Parietal band anatomik gériiniim. PB:Parietal Band SB:Septal Band SPM:Siiperior Papiller Kas PA:Pulmoner Arter

Figiir 3

A: Femoral yaklagim ile alinin RAQ gériinti.Kirmizi ok Agilis sheath gdstermektedir. B:Stabilizasyon saglanmamasi lizerine sag subklavyen ven yaklagimi
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PS-01 KALICI KALP PiLi IMPLANTASYONU SONRASI GEG DONEM ENFEKSIYON: DEV GRANULOMATOZ REAKSIYON
Oguz Kadan Sentiirk, Eda Ozcan, irem Erdogan Sentiirk, Berat Uguz, ismet Zengin
Bursa Sehir Hastanesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali,

GiRiS: Giiniimiizde kalp pili implantasyonu kalp yetmezligi ve kardiyak iletim yolu bozukluklari igin en yaygin tedavi yontemlerinden biridir. Kalici olarak
yerlestirilen kalp pilleri yabanci cisim varli§gi nedeniyle kalp pili enfeksiyonlarina neden olabilir. Cerrahi tekniklerin ilerlemesine ve kalp pili cihazlarinin
gelistiril-mesine ragmen, kalp pili ile iligkili enfeksiyon klinik pratikte yaygin bir sorundur. Bu olguda, kalp pili implantasyonundan 2 yil sonra olugan dev kalp
pili cebi enfeksiyonu olgusu sunulmaktadir.

OLGU: 2 yil 6nce 2:1 AV blok nedeniyle DDDR kalp pili implantasyonu gegiren 76 yasinda kadin hasta, sadece kalp pili bolgesinde sislik sikayetiyle poliklinige
basvurdu. Oykiisiinde, hastanin kalp pili cebi bélgesinde 1 ay dnce baslayan sislik oldugu, bunu 6nemsemedidi ancak cep bélgesinde sisligin devam etmesi
nedeniyle bize bagvurdugu 6grenildi. Hasta, kalp pili cebinde enfeksiyon siiphesiyle kardiyoloji servisine yatirildi. Fizik muayenede vital bulgulani stabildi
(tan-siyon: 140/71, nabiz: 55) ve laboratuvar testleri normaldi (CRP: 11,4 mg/L). EKG’de pace ritmi vardi. Transtorasik ekokardiyografide sag bosluklarda
EF:60 Eser MY Eser TY kalp pili elektrotlar goriildii. Kapaklarda ve elektrotlarda vejetasyon izlenmedi. Yiizeyel doku USG’sinde 17x23 cm boyutlarinda
dizglin sinirl kistik kitle olusumu goriildii. Sol pektoral bélgedeki kalp pili cebi agildi, 17x23 ¢cm boyutlarindaki kitle lezyonu ¢ikarildi, apse drene edildi ve
kalp pili jeneratorii ve elektrotlari ¢ikanldi. Jeneratdr, elektrot ve cep dokusundan kiiltiir alinip ¢ikarilan kitleden érnek alinarak patolojiye gdénderildi.
Enfeksiyon hastaliklar énerisi ile vankomisin 2x1 yavas inflizyon ve seftriakson 2x1 1V’den olusan ikili antibiyotik tedavisi ampirik olarak baglandi. Yatiginin
2. glinlinde alinan kan Kultir ve yara yeri killtiirlerinde dreme olmadi. Antibiyotik kullaniminin 5. giiniinde akut faz reaktan yiikselmesi gelismesi ve
regresyon olmamasi nedeniyle enfeksiyon hastaliklar konsiiltasyonu yapilan hastaya seftriakson kesilerek meropenem 3x1 gr IV baslandi. Kitlenin patoloji
sonucu ksantograniilomattz reaksiyon odak-lari ile kronik inflamasyon olarak bildirildi. 9 giinliik ikili antibiyotik tedavisinin ardindan sag pektoral bolgede
cep agildi ve subklavian ven yoluyla DDDR kalp pili tekrar takildi. Hasta tedavisi tamamlanip genel durumu iyi olarak taburcu edildi.

TARTISMA: Sonug olarak, erken veya ge¢ dénemde herhangi bir cilt hiperemisi ve erozyonu olan kalp pili hastalar cep enfeksiyonu agisindan yakindan izlen-
melidir. Enfekte bir implantin tedavisi, cihazin tamamen ¢ikanlmasi, uzun sireli antimikrobiyal tedavi ve enfeksiyon ¢ozilldiikten sonra cihazin uzak bir
bdlgeye implantasyonu ile gergeklestirilebilir.

Anahtar Kelimeler: av blok,dev graniillomat6z reaksiyon,pacemaker enfeksiyonu,
pacemaker cep enfekswonu pacemaker cep enfeksiyonu pacemaker cep enfeksiyonu pacemaker cep enfeksiyonu
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PS-02_ RADYOFREKANS ABLASYON SONRASI ATRIYAL FiBRILASYON NUKSU iGiN RiSK FAKTORLER: ABLASYON MERKEZIMiZiN DENEYiMINE
DAIR ON VERILER

Abdulkadir Uslu, Ayhan Kiip, Mehmet Semih Belpinar, Mehmet Celik Kartal

Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi

GiRiS: Atriyal fibrilasyon (AF), inme ve kalp yetmezligi riskini artiran en yaygin kardiyak aritmidir. Radyofrekans (RF) kateter ablasyonu, semptomatik ve ilag
tedavisine direngli AF hastalari igin etkili bir ritim kontrol stratejisidir. Ancak, ablasyon sonrasi niiks 6nemli bir klinik sorun olmaya devam etmekte olup
tedavi basarisini ve uzun vadeli sagkalimi 6nemli dlglide etkilemektedir. Klinigimizde aktif olarak atriyal fibrilasyonun RF ablasyonu yapiimaktadir. Bu
calismadan elde edilen 6n verilerin amaci, RF ablasyonu sonrasi AF niiksiinii dngéren bagimsiz risk faktérlerini belirlemektir.

YONTEMLER: Bu retrospektif galigma, RF ablasyonu uygulanan 225 hastay igermektedir. Hastalar, AF niiksii gelisenler (n=36) ve gelismeyenler (n=189)
olarak iki gruba ayrildi. Demografik, klinik, biyokimyasal ve ekokardiyografik parametreler karsilagtinildi. Hastalarin hepsine pulmoner ven izolasyonu yapildi.
Niiks igin bagimsiz risk faktdrleri Cox regresyon analizi ile belirlendi. Uzun donem niiks oranlari Kaplan-Meier analizi ile degerlendirildi.

BULGULAR: Genel niiks orani %16 olarak tespit edildi. Cox regresyon analizi, ileri yas (HR: 0.80, p=0.038), nétrofil-lenfosit orani (HR: 1.23, p=0.012), ejeksi-
yon fraksiyonu (HR: 0.90, p=0.078), sol atriyum ¢api (HR: 2.40, p=0.002) ve AF siresi (HR: 1.28, p<0.001) degiskenlerini niks agisindan anlaml
prediktorler olarak belirledi. Kaplan-Meier analizi, zamanla kiimlatif niiks insidansinda progresif bir artig oldugunu gésterdi.

SONUGLAR: Sol atriyum ¢api, AF siiresi ve nétrofil-lenfosit orani, RF ablasyonu sonrasi AF niiksi igin bagimsiz prediktérler olarak tanimlandi. Bu faktérler,
hasta secimi, ablasyon stratejileri ve postoperatif takip planlamasinda dikkatle degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Atriyal fibrilasyon, radyofrekans ablasyon, niiks, Cox regresyon analizi, Kaplan-Meier
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Rekiirrens olan ve olmayan hastalarin Ekokardiyografik
parametrelerinin kargilagtirimasi.
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PS-03_ KARDIYAK ELEKTROFIiZYOLOJIiK GALISMA SIRASINDA AYNI ANDA SiNUS VE ATRIiYAL FIBRILASYON RiTMi iZLENEN iLGING BiR VAKA
ORNEGI

Abdulkadir Uslu, Ayhan Kiip, Mehmet Semih Belpinar, Mehmet Celik
Kartal Kosuyolu Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
Hasta Sunumu

24 yaginda erkek hasta bilinen kronik hastalik Oykiisi yok. Tekrarlayan paroksismal atrial fibrilasyon(PAF) nedeniyle son 3 ay igerisinde 2 kez
kardiyoversiyon oykiisi mevcut. EKG siniis ritm 72 atim / dakika, PR mesafesi normal, QRS ve ST segmentinde patoloji izlenmedi. Ekokardiyografisinde
major patoloji izlen-medi. Fizik muayenesi olagan.

Gereg ve Bulgular

2024 ESC (Avrupa Kardiyoloji Dernegi) ve Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi Dernegi (EACTS) is birligiyle gelistirilen atriyal fibrilasyon yénetimi kilavuzuna gére,
PAF hastalarinda semptomlari azaltmak, AF'nin tekrarlamasini ve ilerlemesini dnlemek amaciyla ilk basamak ritim kontrol tedavisi olarak, hastayla paylasilan
karar verme siireci iginde kateter ablasyonu birinci basamak secenek olarak 6nerilmektedir. Biz de hastanin da istegi iizerine RF ablasyon karari aldik.

Hasta genel anestezi ile entiibe edildi. Arteryal monitérizasyon igin sol radial arterin kaniilasyonu sonrasi sag femoral ven ponksiyonu yoluyla koroner siniis
katateri (CS) koroner siniise yerlestirildi. CS kataterde konstanstrik paternde siniis ritm izlendi. Sol atriumu CARTO 3D sistemi kullanilarak haritalamak igin
Transseptal septostomi sonrasi sag atriumdan interatrial septumdan gegilerek sol atriuma Pentaray katateri yerlestirildi. Pentaray kateterde izlenen elektrog-
ramlar (EGM) atrial fibrilasyon ile uyumluyken hastanin CS kataterinden alinan EGM kayitlarinda ve yiizeyel EKG kayitlarinda siniis ritm izienmekteydi. Sol
atrium Pentaray katateri ile 3D olarak haritalandi ve ardindan Smart Touch ablasyon katateri ile sa§ ve sol pulmoner venlerin radiofrekans ablasyon ile
izolas-yonu saglandi. Exit blok g6sterildi. Pulmoner ven izolasyonu sonrasi kardiyoversiyon ile hem sol atriumda hem cs kataterde hem de yiizeyel EKG de
sinis ritm izlendi. CS kataterden yapilan programli stimiilasyon ile aritmi indiiklenmedi.

izlem
Ablasyon sonrasi takiplerinde hasta semptomsuz olup hastanin 6. Ay kontroliinde EKG ve 48 stlik ritm holter kayitlarinda PAF atagi izlenmedi. Sonug

Literatiirde sol atriumun RF ablasyon ile tamamen izole edilerek atrial fibrilasyonun tedavi edilmesinin amaglandigi gesitli yontemler mevcuttur. Ancak bizim
vakamizda goriildigi gibi daha énce ablasyon Gykiisii ve yapisal bir kalp hastaligi dykisii olmayan bir hastada izole sol atrium AF varligi literatiirde
karsilasilan bir durum degildir. Biz bu hastada EKG de dokiimante PAF ataklan gériilmesi (izerine gtincel ESC kilavuzu énerileri dogrultusunda hastanin RF
ablasyonunu yaparak hastanin PAF ataklarinin dniine gegtik. PAF olan hastalarda sadece koroner siniis EGMIerine bakarak yorumlamak bazen yaniltici
sonuglar verebilir. Bizim vakamizda da goriildiigi gibi PAF olan hastalarin sol atrium EGM lerine bakilmasi ve ilerleyen dénemde hastalarin semptomatik
iyilesmelerinin ve hayat kalitelerinde iyilesmenin saglanmasi igin RF ablasyon secenegi hastalar ile paylasilarak ortak bir sekilde degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Paroksismal, Atriyal, fibrilasyon, Radiofrekans, Ablasyon

CARTO 3D ile elde edilen sol atrium skar haritasi ve sol atrium ile koroner siniis elektrogramlari

Es zamanli olarak izlenen sol atriumaa ki atriyal fibrilasyon ile uyumlu elektrogramlar ve koroner siniisden elde edilen siniis ritm ile uyumiu elektrogramiar.

Sol atrium ve koroner siniis elektrogramlar

sol atriumda atriyal fibrilasyon elektrogramlari izlenirken es zamanli olarak koroner siniis kataterinde sinds ritm ile uyumlu elektrogramliar izlenmektedir.
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PS-04 [ABLASYON]
Kompleks Supraventrikiiler Tagikardi: Tek Seansla Goklu Aritmi Yonetimi

Ahmet Cinar, Omer Gedikli
Ondokuz Mayis Universitesi, Kardiyoloji Ana Bilim Dali, Samsun

GiRIS: Supraventrikiiler tasikardiler (SVT), toplumda yaygin olarak gériilen ritim bozukluklarindan biridir ve semptomatik hastalarda yasam kalitesini nemli
olctide dugtrebilir. SVT, genellikle reentrant mekanizmalar (AVNRT ve AVRT) veya ektopik odakli atriyal tasikardi gibi nedenlerle ortaya cikabilir. Elektrofizyo-
lojik calisma (EPS) ve kateter ablasyonu, bu ritim bozukluklarinin tedavisinde altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak, ayni hastada birden fazla SVT
mekanizmasinin eszamanli olarak bulunmasi nadir bir durumdur ve dikkatli bir tani-tedavi stireci gerektirir. Bu olgu sunumunda, ayni hastada AVNRT, AVRT
ve fokal atriyal tasikardi gibi t¢ farkh aritminin tespit edilmesi ve basarili kateter ablasyonuyla tedavi edilme siirecleri ele alinmigtir.

OLGU: 42 yasinda, 3-4 yildir aralikli garpinti ve dispne sikayetleri bulunan kadin hasta degerlendirildi. EKG: Normal sinis ritmi (NSR) ve kalp hizi 110 atim/dk.
Ekokardiyografi'de ejeksiyon fraksiyonu %55, sol ventrikiil fonksiyonlari normal. Laboratuvar bulgularinda anlamli bir patoloji bulunmad. 24 saatlik ritim hol-
ter monitorizasyonunda 150-160 atim/dk’ya varan SVT ataklari tespit edildi. Dig merkezde hastaya metoprolol tedavisi baglanmig, ancak semptomatik olmasi
nedeniyle elektrofizyolojik calisma (EPS) planlandi. EPS ile tig farkli aritmi tespit edildi: AVNRT, aksesuar yola baglh AVRT ve fokal atriyal tagikardi. Tek seansta
yapilan kateter ablasyonu ile AVNRT yavas yol ablasyonu (Sekil 1) AVRT ise aksesuar yol ablasyonu ile tedavi edildi (Sekil 2). Fokal atriyal tasikardi, elektroa-
natomik haritalama (CARTO XP) kullanilarak lokalize edilip ablasyon uygulandi. Ablasyon sonrasi hasta siniis ritmine dondii ve takip siirecinde tagikardi tekrar
etmedi. Miidahale sonrasi hastanin semptomlarinda belirgin iyilesme saglandi ve yagam kalitesi artt.

SONUG: Bu olgu, birden fazla SVT mekanizmasinin ayni anda bulunabilecegini ve bu durumun tani ve tedavisinin 6zel bir dikkat gerektirdigini ortaya koymak-
tadir. Literatiire baktigimizda, AVNRT ve AVRT birlikteligi nispeten daha yayginken, fokal atriyal tasikardi gibi ektopik odakli aritmilerin eszamanli bulunmasi
nadirdir. Yavas Yol Ablasyonu: AVNRT tedavisinde altin standart olma niteligi tasir ve genellikle yiiksek basari oraniyla uygulanir. Aksesuar Yol Ablasyonu:
WPW sendromu veya AVRT gibi durumlarin tedavisinde kritik 6neme sahiptir. Elekiroanatomik Haritalama (CARTO XP): Fokal atriyal tasikardi gibi ektopik
odakli aritmilerin dogru lokalizasyonu ve ablasyonu igin vazgegilmez bir ydntemdir. Bu vaka, komplike SVT olgularinda multidisipliner yaklagimin ve ileri ta-
ni-tedavi tekniklerinin énemini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: atriyoventrikiiler reentran tagikardi, atriyoventrikiiler nodal reentran tagikardi, fokal atriyal tagikardi, katater ablasyon, supraventrikiiler
tagikardi

Sekil 1: AVNRT elektrofizyolojik galigma ve yavag yol ablasyonu
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PS-05 SOL VENTRIKUL ANEVRiZMASINA ESLiK EDEN VENTRIKULER TASIKARDI OLGUSUNUN CERRAHi TEDAVISi

Omer Tepe', Anil Akray?, Onur Sinan Deveci®

"0smaniye Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Osmaniye
2[skenderun Devlet Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Hatay

SQukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Adana

GiRiS: Sol ventrikiiler(LV) anevrizmalar akut miyokard enfaktisiiniin 6nemli nadir bir komplikasyonudur. Genellikle LV anerizmalari apeks, anterior duvarda
izlenirken; nadir olarak posterior, inferior ve bazal duvarlarda gériilmektedir. Kalp yetmezligi, tromboembolizm ve tedaviye direngli tasiaritmi gibi ciddi komp-
likasyonlara neden olabilecegi igin teshisi 6Gnemlidir. 56 yasinda kadin hastada dev sol ventrikiil anevrizmasina eslik eden tasikardi olgusunu sunmaktayiz.

OLGU: 56 yagindan kadin hasta Klinigimize bes aydir olan eforla artan gégiis agnsi ve aralikli garpinti sikayeti ile bagvurdu. Ozgegmisinde hipertansiyon ve
diabetes mellitus mevcuttu. 10 yildir glinde 1 paket sigara igiyormus. Elektrokardiyogram (EKG) siniis ritmi olup,inferior derivasyonlarda patolojik Q dalga-
sI mevcuttu. Transtorasik ekokardiyorafide; ejeksiyon fraksiyonu %40, mitral kapak degerlendirilmesinde 1-2 derece yetmezlik, inferior-posterior duvarda
45mmx41mm ebatlarinda anevrizma gorildi (Resim 1). Yatigi sirasinda hastamizda monomorfik yapida genis QRS’e sahip ventrikiler tagikardi gelisti. He-
modinamisi stabil olmasi iizerine énce medikal tedavi denendi, ardindan elektriksel kardiyoversiyon ile eski siniis ritmi sagland. Aterosklerotik risk faktorleri ve
mevcut tablo nedeniyle yapilan koroner anjiografisinde sag koroner arterde (RCA) kritik darlik tespit edilen hastamiza anevrizma tamiri ve RCA’ya koroner arter
baypas greftleme planlandi. Hastanin operasyonunda posun iginde bol miktarda taze trombiis bulunan gergek anevrizma goriildi ve anevrizmektomi yapildi
(Resim 3). Post-op kontrol ekokardiyografide anevrizma posuna kagak izlenmedi, perikardiyal efiizyon izlenmedi (Resim 4). Hasta postoperatif 10. giiniinde
sorunsuz olarak taburcu edildi. Hasta cerrahi sonrasi 1 yillik takibinde herhangi bir aritmi, tromboembolik olay ve kalp yetersizligi nedeniyle hospitalizasyon
ihtiyac olmamigtir. Cihaz terapisi ihtiyaci olmadi Asemptomatik takipleri devam etmektedir.

TARTISMA: Sol ventrikiil anevrizmalari, akut miyokard enfarktiisiini takiben gelisen ciddi bir mekanik komplikasyondur. Sol ventrikiil anevrizmalar Klinik
olarak genelde asemptomatiktir. Fakat kalp yetersizligi, tromboembolizm ve tasiaritmi gibi dnemli komplikasyonlara da neden olabilir. Sol ventrikiil anevriz-
malarinda prognoz anevrizmanin boyutu ve diger miyokardin fonksiyonlari ile yakindan iligkilidir. LV anevrizmasi olan hastalarda malign ventrikiiler aritmiler
en sik 6lim nedenidir. Sol ventrikiil anevrizmasinda cerrahi tedavi ile yasam siiresi, tibbi tedaviye gére daha yiiksektir. Bu nedenle semptomatik olsun veya
olmasin, 5 cm’den biiyiik anevrizmalar, 6zellikle eslik eden koroner arter hastaligi da varsa cerrahi revaskiilarizasyon ve anevrizma cerrahisi kombinasyonu
ile tedavi edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Anevrizmektomi, inferiorposterior Miyokard enfarktiisii, Sol Ventrikiil Anevrizmasi, Ventrikiiler Tasikardi

Olguya ait elektrokardiyogram, ekokardiyografi ve cerrahi sirasindaki goriintiiler

Resim 1, Transtorasik ekokardiyografide ventrikiliin inferior-posterior bolgede genis boyunlu anevrizma gdrilmektedir. 2; Garpinti anindaki elektrokardiyogram. 3;
Anevrizmatik segmentten gikarilan tromblisi pargalari. 4, Post-op inferior-posterior duvarda endovaskiiler greft izlenmektedir
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PS-06 SAG VENTRIKUL APEKSINE iMPLANTE EDILEN PACEMAKER LEADINE BAGLI GEG DONEMDE PERFORASYON

Ender Oner, Nail Guven Serbest, Ozgur Surgit, Karakurt Hiiseyin
SBU Istanbul Mehmet Akif Ersoy Goglis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

GiRiS: Miyokardiyal perforasyon pacemaker takiimasi sonrasi goriilen nadir ama énemli komplikasyonlardandir. Perforasyon genellikle akut olarak (implantas-
yondan sonra ilk 24 saat i¢inde) goriilse de, subakut (implantasyondan sonra 24 saat-1 ay arasinda) ve gecikmis olarak ta (implantasyondan 1 ay sonrasinda)
ortaya gikabilir.

OLGU: Alti ay dnce AV tam blok nedeniyle DDD pacemaker takilmig olan 64 yasinda kadin hasta yeni baglayan siddetli g6§ii agrisi ile acilimize bagvurdugunda
EKG sinin atriyum sense ventrikiil pacemaker ritminde oldugu gortldi (Resim 1). Ekokardiyografide normal sol ventrikiil sistolik fonksiyonlari oldugu gorildi,
perikardiyal eflizyon saptanmadi. Daha dnce yapilan pil kontrollerinde degerlerin normal oldugu sdylenmis olan hasta takip amaciyla gézleme alindi. Biokimya
sonuglar beklenirken gogis agnsi siddetlenen ve monitdrde bradikardi gériilen hastanin EKG sinde aralikli pace kusuru olan sag dal bloklu ritim izlendi (Resim
2). Tekrarlanan ekokardiyografisinde minimal perikardiyal efiizyon olan hastanin sag ventrikl leadinin apekse implante edildigi ve sag ventrikil sinirini gegmig
olabilecegi dﬂgﬂnﬂlerek bilgisayarli tomografi istendi. Tomografide leadin sag ventrikiilii perfore edip sol hemitoraksa dogru yénlenmig oldugu goriildi (Re-
sim 3). Koroner yogun bakim takibi sirasinda hastanin gogus agrisinin siddetlenmesi iizerine genel anestezi altinda ameliyathanede gerekirse cerrahi destek
alinabilecek sekilde leadin repozisyonu planlandi. I§Ieme baglamadan 6nce skopi ile sol akcigerde pnémotoraks oldugu goriildi (Resim 4). Leadin ilerleyerek
pndmotoraksa yol agtigi diisiinildi. Pil cebi agilip leadler serbestlestirildikten sonra sag ventrikiil leadi apikal septuma implante edildi, sense, empedans de-
gerlerinin ve pace esiginin normal sinirlarda oldugu goriildii. Girisim sonrasi yapilan ekokardiyografide perikardiyal eflizyon gelismedigi goriildi. Pnémotaraks
nedeniyle g6giis tiipli takilan hasta koroner yogun bakimda dort giinliik takip sonrasi taburcu edildi.

TARTISMA: Kardiyak perforasyon leadin temas ettigi farkli yerlerden olabilir ancak perforasyonlarin gogu sag ventrikiil apeksinde olur. Apeks leadin en sik imp-
lante edildigi yerdir ve bu bélgede miyokard; septum ve sag ventrikiil ¢ikis yolundan daha incedir. Aktif lead kullanirken Greticinin 6nerileri dogrultusunda flo-
roskopiden de faydalanarak heliksin fazla agilmamasi saglanmalidir. Implantasyon igin apeks ve sag ventrikiil serbest duvari yerine septum tercih edilmelidir.
Ayni zamanda diistik viicut kitle indeksi, >80 yas ve steroid kullanimi gibi perforasyonu arttirici risk faktorleri hatirlanmalidir. Pacemaker lead perforasyonlari
g6glis agnsl, dispne veya tamponat bulgular ile prezente olabilir. Pacemakeri olan tiim hastalarda ne zaman takildifina bakmadan lead perforasyonu akla
gelmedilir. Gogu vakada ventrikiil perforasyonu gerektiginde cerrahi destegi olacak sekilde leadin farkli bir bélgeye implante edilmesiyle y6netilebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: pacemaker, ventrikiil perforasyonu, lead disfonksiyonu, AV blok

Resim 1 Resim 2
Atriyum sense ventrikil pace pil ritmi Aralikli pace kusuru olan sag dal bloklu ritim
Resim 3 Resim 4

Pnémotoraks

Ventrikiili perfore eden lead
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